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INTRODUCCION

La introduccién del informe anual de las Comisiones Regionales de
Verificacién de la Eutanasia (CRV; en neerlandés: Regionale
Toetsingscommissies Euthanasie: RTE) de 2019 terminaba comentando
la anticipacién con la que se esperaban las sentencias del Tribunal
Supremo neerlandés en el caso de un paciente al que se practicé la
eutanasia con una demencia avanzada, partiendo de una declaracién de
voluntad por escrito.. El Tribunal Supremo sefial6 finalmente el
camino en abril de 2020, respondiendo a las tres preguntas més
candentes, que se plantearon en este asunto:

1 Siunadeclaracién de voluntad expresada por escrito por un paciente
que ha perdido su capacidad de expresar su voluntad no es totalmente
univoca, “la peticién no debe interpretarse inicamente conforme a su
tenor literal, sino también teniendo en cuenta otras circunstancias de
las que puedan derivarse las intenciones del paciente. Existe pues
espacio para la interpretacién de una peticién escrita”, segin el
Tribunal Supremo.

2 Segin el siguiente fragmento de la sentencia del Tribunal Supremo, la
administracién de medicacién previa puede formar parte de una
practica médica diligente: “Cuando se lleva a cabo la terminacién de la
vida, el médico debe tener en cuenta un posible comportamiento
irracional o imprevisible del paciente. Esto puede ser motivo para
administrar al paciente una medicacion previa”.

3 Porlo que respecta a la pregunta de si el médico debe preguntar a un
paciente que es incapaz en el momento de la eutanasia, acerca del
momento y la forma de llevar a cabo la eutanasia, el Tribunal Supremo
se mostrd conforme con el juicio del tribunal. En palabras del tribunal:
“una conversacién asi no tendria sentido, no solo porque un paciente
en esas circunstancias no podria comprenderla, sino también porque
podria ocasionar una mayor agitacién e intranquilidad”.

Las CRV han ajustado el Codigo sobre la Eutanasia 2018 a las partes
transcritas de las sentencias del Tribunal Supremo. E1 Cédigo sobre la
Eutanasia (modificado)’ pretende ofrecer un resumen accesible y
actualizado de la forma en que las CRV interpretan y aplican los
requisitos de diligencia y cuidado de la Ley de verificacién de la
terminacion de la vida a peticién propia y ayuda al suicidio (Wet
toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding; en lo
sucesivo: la WTL) al evaluar las notificaciones de eutanasia, partiendo
de laley y de lajurisprudencia.

1 ElCédigo sobre la Eutanasia 2018 (versién revisada de 2020) puede descargarse en el sitio web de

las CRV (www.euthanasiecommissie.nl. También puede descargarse una pagina suelta para afiadir a
laversién impresa del Cédigo sobre la Eutanasia 2018.



El nimero de notificaciones en las que un médico practicé la eutanasia
en un paciente que en ese momento ya no tenia capacidad para
expresar su voluntad, basindose en una declaracién de voluntad por
escrito, ha sido extremadamente bajo (al igual que en afios anteriores).

En 2020 fueron Gnicamente dos de las casi 7.000 notificaciones. Pero
la practica de la eutanasia en situaciones en las que ya no es posible la
comunicacién con el paciente plantea a los facultativos unos dilemas
indiscutibles, médicos y de otro tipo. Las sentencias del Tribunal
Supremo y las modificaciones introducidas consecuentemente en el
Cddigo sobre la Eutanasia ofrecen una orientacién clara para los
médicos que se enfrentan a este tipo de dilemas.

Naturalmente, las medidas adoptadas como consecuencia del COVID
19 también han tenido consecuencias importantes para las CRV. Para
los médicos implicados, habria sido extremadamente desagradable si
hubiese aumentado considerablemente el lapso de tiempo entre la
practica de la eutanasia y la recepcién del dictamen correspondiente de
la CRV, como consecuencia de la recomendacién encarecida de trabajar
en casa el mayor tiempo posible.

Deseo expresar un sincero agradecimiento a todos los empleados de
las CRV (y, en especial, a los facilitadores de procesos), que han
realizado enormes esfuerzos para enviar a los miembros de las CRV de
forma rapiday eficaz, por via digital, las notificaciones de eutanasia
que, en gran parte siguen entregandose a las CRV impresas en papel.
Gracias a dichos esfuerzos, el lapso de tiempo transcurrido entre la
recepcidn de la notificacién y el envio del dictamen ha sido el mismo
que en 2019: unos 29 dias. En este mismo contexto, también deseo
expresar mi agradecimiento a todos los miembros de las CRV, que han
seguido evaluando en las comisiones las notificaciones que suscitaban
preguntas, a través de videoreuniones. Entretanto, todos estamos
deseando volver a vernos nuevamente en persona (con permiso del
coronavirus).

Al principio del primer periodo de confinamiento, los médicos SCEN
(del programa de Apoyo y Asesoramiento en casos de Eutanasia en los
Paises Bajos: Steun en Consultatie bij Euthanasie in Nederland) se
enfrentaron a la pregunta de si podian realizar sus consultas a través de
videoconferencia. Hay que tener en cuenta que la ley prescribe que el
médico independiente al que debe consultar obligatoriamente el
médico que esté dispuesto a llevar a cabo la eutanasia “debe haber visto
al paciente...”. A peticién de la Real Sociedad Neerlandesa para el
Fomento de la Medicina (KNMG), las CRV comunicaron que, debido a
esta situacién excepcional, se permitia celebrar por videoconferencia
las consultas con los médicos SCEN.




Durante el pasado afio, las CRV recibieron casi 7.000 notificaciones,
un aumento de alrededor del 9 % con respecto al nimero de
notificaciones en 2019. Se trata del 4,1 % del nimero total de personas
fallecidas en los Paises Bajos en 2020. El coronavirus fue el
fundamento médico por el que se practicé la eutanasia en solo dos de
las notificaciones recibidas en 2020. Ademas, una infeccién por
coronavirus fue uno de los motivos para la eutanasia en otras cuatro
notificaciones, unida a otras afecciones médicas. Por tanto, es poco
probable que exista una relacién causal entre el COVID 19 y el
aumento del nimero de notificaciones.

El pasado 1 de febrero de 2021 abandoné mi cargo de presidente
coordinador de las CRV. Un cargo que he ocupado durante casi § afios,
con gran dedicacién y conviccién.

Todas las solicitudes de eutanasia plantean a los facultativos dilemas
médicos, éticos y juridicos. La experiencia adquirida durante los
altimos cinco afios me ha permitido constatar que la forma en que los
médicos afrontan esos dilemas hace que la practica de la eutanasia en
los Paises Bajos sea extraordinariamente diligente y cuidadosa. Los
meédicos ayudan a los pacientes que asi lo solicitan, a poner fin aun
sufrimiento insoportable y sin perspectivas de mejora. Y merecen por
ello todos los elogios imaginables.

Ha sido un gran honor para mi poder aportar mi grano de arenaala
vigilancia del cumplimiento de los requisitos de diligencia y cuidado
recogidos en la WTL y haber podido actuar como “estandarte” de la
organizacién de las CRV. Ambos elementos del cargo de presidente
coordinador estin ahora en las expertas manos de don Jeroen Recourt.

Jacob Kohnstamm
Amsterdam, febrero de 2021




Para mds informacién
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Cédigo sobre la
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CAPITULO |
ACONTECIMIENTOS
EN 2020

1 INFORME ANUAL

En el informe anual, las comisiones regionales de verificacién de la
eutanasia (en lo sucesivo: las CRV) informan sobre su trabajo durante
el pasado afio natural. De esta forma, rinden cuentas a la sociedad y la
politica sobre la manera en que han dado contenido a su tarea legal.
Dicha tarea legal incluye verificar que las notificaciones de
terminacién de la vida a peticién del paciente y de ayuda al suicidio
cumplen los requisitos de diligencia y cuidado incluidos en la Ley de
verificacidn de la terminacién de la vida a peticion propia y ayuda al
suicidio (en lo sucesivo, segtn las siglas en neerlandés: la WTL). En
este informe anual, ambas formas de terminacién de la vida se
incluyen en el concepto general de eutanasia. Solo cuando sea
necesario se hara una distincién entre la terminacién de lavidaa
peticién del paciente y la ayuda al suicidio.

Ademas, el informe tiene como objetivo informar a los médicos y
otros interesados sobre la forma en que las comisiones han verificado y
evaluado notificaciones concretas. Por ello, en el capitulo II del
informe anual se tratan ampliamente los dictimenes més frecuentes y
algunos dictimenes especiales.

Se ha intentado hacer accesible el informe anual para un ptablico
amplio, evitando en lo posible usar o explicar términos juridicos y
médicos.

2 ElCédigo sobre la Eutanasia 2018 (versién revisada de 2020) puede descargarse en el sitio web de
las CRV (www.euthanasiecommissie.nl). También puede descargarse una pégina suelta para afiadir a
laversién impresa del Cédigo sobre la Eutanasia 2018.



PROPO,RCI(,)N ENTRE TERMINACION DE LA VIDA A
PETICION DEL PACIENTE / AYUDA AL SUICIDIO

@® Terminacién de lavida a peticién del paciente 6.705
@ Ayudaal suicidio 216
@ Combinacién de ambas 17



Pueden consultarse los
restimenes con el
niimero total de
notificaciones de
eutanasia en cada una
de las cinco regiones,
en el sitio web (véase:
euthanasiecommissie.
nl/uitspraken-en-
uitleg).

2 NOTIFICACIONES

Nidmero de notificaciones

En 2020, las CRV recibieron 6.938 notificaciones de eutanasia. Se trata
del 4,1 % del nimero total de personas fallecidas en los Paises Bajos en
2020° (168.566). Supone un aumento del 9,1 % en el nimero de
notificaciones con respecto a 2019 (6.361 notificaciones), que es el
nimero mas elevado de notificaciones recibidas por las CRV desde la
entrada en vigor de la WTL. Por lo que se refiere a la proporcién con el
namero total de fallecimientos, se ha producido un descenso del 0,1 %
en comparacién con 2019. Debemos subrayar que en 2020 fallecieron
alrededor de 15.000* personas mas de las esperadas.

Proporcién hombres-mujeres

La proporcién de notificaciones realizadas por hombres y mujeres
vuelve a ser pricticamente igual: 3.562 hombres y 3.376 mujeres (el 51,3
%y el 48,7 %, respectivamente).

Proporcién entre terminacién de la vida a peticidn del
paciente / ayuda al suicidio

En 6.705 casos (96,6 %) se tratd de notificaciones de terminacién de la
vida a peticién del paciente, 216 casos (3,1 %) se referian a ayuda al
suicidio y 17 casos (0,25 %) fueron una combinacién de ambos.
Hablamos de combinacién cuando un paciente, después de ingerir las
sustancias facilitadas por el médico en el marco de la ayuda al suicidio,
no fallece dentro de un periodo de tiempo acordado entre el médico y
el paciente. En ese caso, el médico procede a llevar a cabo la
terminacién de la vida a peticién del paciente (eutanasia) mediante la
administracién intravenosa de una sustancia que induce el coma,
seguida de un bloqueador neuromuscular.

3 Fuente: Oficina Central de Estadistica, 5 de febrero de 2020.
4 Fuente: Oficina Central de Estadistica.
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PROPORCION DE HOMBRES Y MUJERES

hombres 3.562
mujeres 3.376
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NATURALEZA DE LAS ENFERMEDADES

Cancer

Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades pulmonares
Acumulacién de enfermedades propias
de lavejez

Demencia

Demencia en fase inicial: 168
Demencia (muy) avanzada: 2
Enfermedades mentales
Combinacién de afecciones

Otras enfermedades

4.480

458
286
209

235
170

88
856
156
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Véase para los puntos
de atencién en
pacientes con
demencia, el Cédigo
sobre la Eutanasia
2018, p. 46y
siguientes.

Véase para los puntos
de atencién en
pacientes con una
enfermedad mental,
el Cédigo sobre la
Eutanasia
(modificado) 2018,
p. 44 y siguientes.

Véase para los puntos
de atencién en casos
de acumulacién de
enfermedades propias
de la vejez el Cédigo
sobre la Eutanasia
(modificado) 2018,
p. 23 y siguientes.

Enfermedades

Enfermedades mas comunes

En el 90,6 % de los casos notificados (6.289) se trataba de personas
con:

cancer (ya) incurable (4.480);

enfermedades del sistema nervioso (458), como por ejemplo, la
enfermedad de Parkinson, EM, ELA

enfermedades cardiovasculares (286);

enfermedades pulmonares (209);

o una combinacién de afecciones (856).

Demencia

En 2020, dos notificaciones se refirieron a pacientes en un estado
(muy) avanzado de demencia, que ya no estaban en condiciones de
comunicarse sobre su peticién y en los que fue determinante la
declaracién de voluntad por escrito para establecer que la peticiéon era
voluntaria y bien meditada. Una de esas notificaciones se incluye en el
capitulo II de este informe anual y ambas estian publicadas en el sitio
web de las CRV con los nimeros 2020-88 y 2020-118.

En 168 notificaciones, la causa del sufrimiento era la demencia en fases
tempranas. Se trataba de pacientes en una fase de demencia en la que
todavia tenian conciencia de (los sintomas de) su enfermedad, como la
pérdida de orientacién y personalidad. Fueron considerados capaces de
expresar su voluntad con relacién a su peticidon de eutanasia, porque
todavia podian prever las consecuencias de su peticion. Es un ejemplo
de ello la notificacién 2020-76, incluida en el capitulo II.

Enfermedades mentales

En 88 notificaciones de eutanasia, el sufrimiento estaba basado en una
enfermedad mental. De esas 88 notificaciones, en 35 casos el médico
comunicante era un psiquiatra, en 14 casos un médico de familia, en 6
casos un geriatra y en 33 casos otro tipo de médico. En 68
notificaciones en las que se practico la eutanasia a un paciente debido a
una enfermedad mental, el médico encargado estaba vinculado al
Centro Especializado de Eutanasia (Expertisecentrum Euthanasie: EE
segln sus siglas en neerlandés, que antes era la Fundacién de la Clinica
para el Final de la Vida). En esos casos, el médico debe aplicar un
cuidado especial, como sucedi6 en la notificacién 2020-53 (incluida en
el capitulo II).

Acumulacién de enfermedades propias de la vejez

También una acumulacién de enfermedades propias de la vejez (como
alteraciones visuales (enfermedades de la vista), alteraciones auditivas,
osteoporosis (descalcificacion 6sea), artrosis (desgaste), problemas de
equilibrio, deterioro cognitivo (problemas de memoriay
conocimiento)) puede causar un sufrimiento insoportable y sin
perspectivas de mejora. Estas enfermedades, generalmente




EDAD

Menores de 30 afios
De 30 a 40 anos
De 40 a 50 anos
De 50 a 60 anos
De 60 a 70 afos
De 70 a 80 anos
De 80 a 90 afos
Mayores de 90 afios

23

49
178
608
1.452
2.320
1.722
586
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degenerativas, suelen aparecer en edades avanzadas y constituyen un
camulo de una o mis enfermedades, con los sintomas que conllevan.

Todo ello, conjuntamente con el historial clinico, la biografia, la
personalidad, el patrén de valores y el umbral de aguante del paciente,
puede ser experimentado por dicho paciente como insoportable y sin
perspectivas de mejora. En 2020, las CRV recibieron 235 notificaciones
en esta categoria. En el capitulo II se incluye un dictamen relativo a una
notificacién de acumulacién de enfermedades propias de la vejez, con
el nimero 2020-62.

Otras enfermedades

Finalmente, las CRV también utilizan en el registro de notificaciones
la categoria residual “otras enfermedades”. Se trata de enfermedades
no incluidas en las categorias anteriores, como por ejemplo un
sindrome de dolor crénico. En 2020 fueron 156 notificaciones.

Edad
Véase para los puntos El mayor nimero de notificaciones de eutanasia se produjo en el
de atencion en abanico de edades entre 70 y 80 afios (2.320, un 33,4 %), seguida de las

pacientes menores de

edades entre 80 y 9o afios (1.722, un 24,8 %) y de las edades entre 60 y
edad, el Cédigo sobre

70 afios (1.452, un 20,9 %).

la Eutanasia
(modificado) 2018 En 2020, las CRV evaluaron una notificacién de eutanasia de un menor
p. 44 de edad (de 12 a 17 afos). El paciente mas mayor tenia 106 afios.

En la categoria de edad de 18 a 40 afios se recibieron 72 notificaciones.
En 44 de esos casos, el motivo del sufrimiento era el cincer, y en 16
casos se trataba de una enfermedad mental. Dentro de la categoria de
demencia, el mayor namero de notificaciones comprendia personas
entre 70 y 80 afos (64 notificaciones), seguida de las personas entre
80y 90 afos (62 notificaciones). En la categoria de psiquiatria, en 2020
se produjeron treinta notificaciones de personas de entre 60 y 70 afios,
y quince de personas de 50 a 60 afios. Dentro de la categoria
“acumulacién de enfermedades propias de la vejez”, la mayoria de las
notificaciones corresponden a edades de 9o afios en adelante (150
notificaciones).

Lugar de la terminacién de la vida

Aligual que en afios anteriores, en la mayor parte de las notificaciones
(5.676, esto es: el 81,8 %) el fallecimiento del paciente tuvo lugar en su
propio domicilio. En las demas notificaciones, el lugar de fallecimiento
fue un hospital de cuidados paliativos (475, esto es: 6,9 %), un
establecimiento residencial medicalizado (305, el 4,4 %), una
residencia para asistidos (214, el 3,1 %), un hospital (136, un 2,0 %) u



S

MEDICOS COMUNICANTES

Médico de familia 5.715
Geriatra 243
Médico especialista en un hospital 254

Médico en formacién para especialista 70
Otros tipos de médico 656
(por ejemplo, médicos vinculados a la
Fundacién de la Clinica para el Final de

la Vida o médicos sin especializacién)
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otros lugares, por ejemplo en el domicilio de familiares, un centro de
vivienda asistida o un hotel con servicios de asistencia (132, un 1,9 %).

Médicos comunicantes

En la mayor parte de las notificaciones, el médico comunicante fue el
médico de familia (5.715, que supone un 82,4 % de las notificaciones).
El resto de los médicos comunicantes fueron: especialistas en geriatria
(243), médicos especialistas (254) y médicos en formacién para
especialistas (70). Finalmente, todavia queda un gran grupo de
notificaciones realizadas por médicos con otra formacién (656), la
mayoria de ellos vinculados al Centro Especializado de Eutanasia (EE).

El nimero de notificaciones de médicos vinculados al EE (916)
practicamente no aumentd en 2020 con respecto a 2019 (904). Suele
recurrirse a los médicos del EE cuando el médico implicado en el
tratamiento del paciente considera que la peticién de eutanasia es
demasiado complicada. También acuden regularmente al EE los
meédicos que se niegan a practicar eutanasia por razones de principios
o que solo quieren llevar a cabo la eutanasia cuando se trata de una
enfermedad terminal. Puede acudirse al EE por iniciativa del médico
encargado del tratamiento, a peticién del propio paciente o de su
familia. Una gran parte de las notificaciones en las que existia una
enfermedad mental provenia de un médico del EE: 68 de las 88
notificaciones (mas de un 77 %). 81 notificaciones de las 170
notificaciones basadas en un sufrimiento derivado de una forma de
demencia (47,6 %) provenian también de un médico del EE. Por lo
demas, 105 de las 235 notificaciones en las que existia una acumulacién
de enfermedades propias de la vejez (esto es, un 44,7 %) provenian de
médicos del EE.

Eutanasia y donacién de érganos y tejidos

La terminacién de la vida por medio de la eutanasia no impide la
donacidn de 6rganos y tejidos. En la Directriz sobre donacién de
6rganos tras la eutanasia (Richtlijn Orgaandonatie na euthanasie), la
Fundacién Neerlandesa de Trasplantes (Nederlandse Transplantatie
Stichting) describe ampliamente el procedimiento a seguir, que consta
de varios pasos. Las CRV recibieron en 2020 seis notificaciones que
incluian donacién de 6rganos después de la eutanasia.

Parejas (cényuges)
En 26 notificaciones se practic6 simultineamente la eutanasia a los dos
miembros de una pareja (trece parejas). Los dictimenes 2020-148 y
2020-149 (en el sitio web) son ejemplos de este tipo de casos.
Naturalmente, deben cumplirse los requisitos de diligencia y cuidado
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LUGAR DE LA TERMINACION DE LA VIDA

En el domicilio del paciente
Hospital de cuidados paliativos
Residencia para asistidos
Residencia de convalecencia
Hospital

Otros

(por ejemplo, en el domicilio de
familiares, en un centro de vivienda
asistida o un hotel con servicios de
asistencia)

5.676

475
AR
305
136
132
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que exige la WTL para cada una de las personas por separado. Ademais,
ambos miembros de la pareja deben ser visitados por un asesor
diferente, para garantizar la independencia de la evaluacién del caso.

No conformidad con los requisitos de diligencia y cuidado

En dos de los casos notificados en 2020, las CRV han dictaminado que
el médico encargado no cumpli6 los requisitos de diligencia y cuidado
del articulo 2, parrafo 1 de la WTL. Esos dos dictimenes se incluyen en
el capitulo IL.

“Zonas grises” en la verificacién en la practica

Esta informacién no seria completa si no se incluyeran los matices de
la verificacién en la prictica y solo indicisemos con qué frecuencia las
CRV han dictaminado que el médico no ha actuado conforme a uno o
mas de los requisitos de diligencia y cuidado. La verificacién en la
practica se enfrenta también con “zonas grises”. Incluyendo los dos
casos mencionados anteriormente en los que la comisién dictaminé
que no se habian cumplido los requisitos de diligencia y cuidado, la
comisidn ha solicitado una explicacién escrita detallada al médico en
trece notificaciones y en un Gnico caso se ha solicitado al asesor una
explicacidn adicional por escrito. En catorce notificaciones, la
comisién ha invitado al médico comunicante, y en un caso al asesor,
para que respondieran las preguntas de la comisién durante una de sus
reuniones (después de, en su caso, haber planteado al médico
preguntas por escrito). Generalmente, las explicaciones verbales y
escritas de médicos y asesores fueron tan clarificadoras para la
comisién que dictaminaron que el médico habia actuado conforme a
los requisitos de diligencia y cuidado. Esto no quita que las comisiones
también hayan ofrecido regularmente indicaciones a los médicos sobre
la forma en que pueden mejorar en el futuro sus actos y la notificacion
de esos actos.



3 FORMA DETRABA)JO DE LAS CRV, CAMBIOS

Casos que suscitan preguntas (VO) y casos que no suscitan
preguntas (NVO).

Desde 2012, las CRV aplican el siguiente método de trabajo ala
evaluacién de una notificacién. Cuando se recibe una notificacién, el
secretario de la comisién (un jurista) califica el expediente como
notificacién “que no suscita preguntas” (notificaciones NVO, segin
sus siglas en neerlandés) o como notificacién “que suscita preguntas”
(VO). Las notificaciones se clasifican como NVO cuando el secretario
de la comisién considera que la informacién ofrecida es completa y que
el médico ha cumplido los requisitos legales de diligencia y cuidado, a
menos que la notificacion esté incluida en una categoria calificada por
definicién como “que suscita preguntas” (VO). Tras la primera
seleccién del secretario de la CRV, la comisién evalia las
notificaciones. Dicha evaluacién es digital para las notificaciones
calificadas como NVO. La comisién emite su dictamen definitivo si la
notificacion realmente no suscita preguntas. No obstante, si (al
contrario del dictamen provisional del secretario) la comisiéon
considera que la notificacion si plantea determinadas preguntas, la
comisidn la califica como “notificacién que suscita pregunta” (VO). En
2020, esto sucedid con 42 notificaciones (0,6 %).

En el caso de que una notificacién no suscite ni una sola pregunta, el
médico recibe siempre un dictamen resumido. En un dictamen de ese
tipo se hace una breve remisi6én a los hechos incluidos en la
notificaciéon y se informa al médico de que, partiendo de dichos
hechos, la comisién dictamina que el médico ha cumplido todos los
requisitos de diligencia y cuidado. Desde mediados de 2018, se envia
un dictamen resumido para las notificaciones que no suscitan ninguna
pregunta, y que se refieren a situaciones en las que el sufrimiento del
paciente estaba ocasionado por cancer, ELA, EPOC o insuficiencia
cardiaca, o una combinacién de dos o mas de dichas enfermedades.
Actualmente se ha decidido informar al médico de la misma forma en
todas las notificaciones que no susciten preguntas.

Por el contrario, si se trata de una notificacién que suscita preguntas
(VO), se comenta en una reunién de la comisién y se redacta un
dictamen detallado. En dicho dictamen, la comisién explica qué
aspectos de la notificacién han suscitado preguntas y en qué
consideraciones se basa para decidir que “se han cumplido los
requisitos de diligencia y cuidado” o que “no se han cumplido los
requisitos de diligencia y cuidado”.

Describiendo de esta forma con mayor precisién determinados
aspectos de los dictimenes sobre notificaciones que suscitan
preguntas, las CRV esperan que los médicos y otros interesados



Ejemplo de dictamen resumido

Estimado sefior / Estimada sefiora [apellido]:

El (fecha), la Comisién Regional de Verificacién de la Eutanasia (en lo
sucesivo: la comision de verificacion) recibi6 su informe y los
documentos correspondientes, relativos a su notificacién de una
terminacién de la vida a peticidn del sefior/de la sefiora (nombre),
nacido/a el (fecha) y fallecido/a el (fecha). La comisién de
verificacion ha estudiado los documentos facilitados por usted.
Teniendo en cuenta los hechos y circunstancias consignados en los
documentos, la comisién dictamina que usted pudo llegar al
convencimiento de que existia una peticién voluntaria y bien
meditada del/de la paciente y un sufrimiento insoportable y sin
perspectivas de mejora. Usted informé suficientemente al/a la
paciente sobre la situacién en que se encontraba y sobre sus
perspectivas de futuro. Usted pudo llegar junto con el/la paciente al
convencimiento de que no existia otra solucién razonable en la
situacion en que se encontraba. Usted consult6 al menos con otro
médico independiente que también visit6 al/a la paciente y emiti6 su
dictamen escrito sobre los requisitos de diligencia y cuidado.
Finalmente, usted llevé a cabo la terminacién de la vida con la
diligencia debida de la practica médica.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, la comisién de verificacién
dictamina que usted ha actuado conforme a los requisitos de
diligencia y cuidado mencionados en el articulo 2, parrafo primero,
de la Ley de verificacion de la terminacién de la vida a peticién propia
y ayuda al suicidio.

La comision de verificacién estaba formada por:
(nombre), presidente, jurista

(nombre), miembro, médico

(nombre), miembro, experto en ética

La comision de verificacién no envia este dictamen al asesor. Dejamos
a su consideracién si informa o no al asesor sobre el resultado.

La comisién de verificacién desea recordarle que es posible que se
publique una versién anonimizada de la casuistica de su notificaciéon,
en el sitio web o en el informe anual de las CRV.

Confiamos haberle informado suficientemente al respecto con esta
carta.

Atentamente,
Presidente (firma)
Secretario (firma)




comprendan mejor la forma en que las CRV llegan a sus dictimenes y
el argumento determinante para llegar a dicho dictamen. En el
dictamen resumido y en la carta que acompafa a un dictamen

detallado se consigna que puede publicarse, respectivamente, la
casuistica de la notificacién o el dictamen, de forma anonimizada.

También se deja al médico que decida si desea compartir el resultado
del dictamen con el médico SCEN. Las CRV no envian sus dictimenes
al médico SCEN: solo los envian al médico que haya practicado la
eutanasia.

Pueden encontrarse ejemplos de notificaciones NVO en el capitulo 2.1,
entre otros. Cabe sefialar que se incluye un resumen de la casuistica de
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la notificacién en cuestién y no el dictamen enviado al médico, dado
que el médico ha sido informado de las conclusiones de la notificacién
a través de un dictamen resumido.

En el sitio web de las comisiones (www.euthanasiecommissie.nl) se
detalla y publica (conjuntamente con el dictamen de la comisién) la
casuistica de una parte de las notificaciones NVO.

En 2020, los secretarios de las comisiones calificaron el 95,5 % de las
notificaciones recibidas como “no suscitan preguntas” (NVO). Esto
supone (nuevamente) un aumento con relacién al afo anterior. Dicho
aumento se explica en parte porque se ha modificado la definicién de
cuando el secretario debe considerar un expediente como una
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notificacién que suscita preguntas (VO), y en parte porque los médicos
cada vez son més exhaustivos en sus informes.

De todas las notificaciones recibidas, 623 (el 4,5 %) fueron calificadas
directamente como “suscitan preguntas” (VO), por ejemplo (aunque
no exclusivamente) porque existia una enfermedad psiquiétrica,
porque surgieron preguntas sobre la prictica de la eutanasia o porque
el expediente facilitado por el médico comunicante era demasiado
conciso para llegar a un dictamen.

El plazo transcurrido entre el recibo de la notificacién y el envio del
dictamen fue en 2020 de una media de 29 dias. Esto entra dentro del
plazo de seis semanas fijado en el articulo 9, parrafo primero de la
WTLYy esigual al plazo medio de 2019. Todo ello a pesar de que la
pandemia de coronavirus no facilité el trabajo de las comisiones.

Notificaciones complejas

Las comisiones se consultan mutuamente de forma intensiva sobre
notificaciones complejas, en las que se considera conveniente que
todos los miembros de la CRV expresen su punto de vista. En ese
sentido, la practica habitual es que cuando una comisién considera que
la notificacién no cumple los requisitos de diligencia y cuidado, sube a
laintranet de la CRV el borrador del dictamen acompafiado del
expediente correspondiente, para que lo consulten todos los demés
miembros de la comisién. Después de conocer las reacciones, la
comision redacta su dictamen definitivo.

También se suben a la intranet los borradores de dictimenes de otras
notificaciones en las que la comisién necesita que se mantenga un
debate interno.

El objetivo es mantener lo mas alta posible la calidad de la formacién
del dictamen y conseguir la mayor uniformidad posible en los
dictimenes. En 2020 se discutieron once notificaciones (incluidas las
notificaciones consideradas “sin la diligencia y el cuidado debidos”).

Sala de reflexién

En 2016, las CRV decidieron crear una sala de reflexién interna, entre
otras cosas para favorecer la homogeneidad y la armonizacién interna.
La sala de reflexion estd formada por dos juristas, dos médicos y dos
expertos en cuestiones éticas o espirituales; todos ellos deben haber
formado parte de la CRV durante al menos tres afios y se espera que
sigan en sus puestos durante al menos otros dos afios. Cuentan con la
asistencia de un secretario. Una comisién puede consultar con la sala
de reflexién cuando se enfrenta a una cuestién compleja. La sala de
reflexién no evalta la totalidad de la notificacién, sino que solo se
centra en una o mas preguntas especificas formuladas por la comisién



que solicita su asesoramiento. Teniendo en cuenta el tiempo que
requiere el trabajo de la sala de reflexién, se informa al médico
comunicante de que posiblemente el dictamen se va a hacer esperar
algo mas de lo habitual. En 2020, las comisiones no solicitaron ningtn
asesoramiento a la sala de reflexion.

DIAGRAMA 3

<1% DE LAS NOTIFICACIONES (QUE SUSCITAN PREGUNTAS)

=

EXPEDIENTE
\
\

no suscitan
preguntas

DIAGRAMA 1

SECRETARIO SENIOR 25

que (posteriormente)
suscitan preguntas

'Y ]

REUNION ~
DE LA COMISION

INTRANET

ASESORAMIENTO DE

la comisién pide v propuesta con OTROS MIEMBROS,
asesoramiento EXPUCaC'Onb | (sin) 'Td”,'geg' OPCIONAL U OBLIGA-
\ pregu%ta esg(rjl.ta/ver a j'ab){; cuidado  1oR|0, DISCUSION
especifica médico ebidos ONLINE
SALA INTERN ¢ — (SCEN) —_—

DE REFLEXION

asesoramiento sobre
pregunta planteada

hdd

dictamen

se envia el dictamen se envia el dictamen

SINDILIGENCIAY  CONDILIGENCIAY

Sts@l CUIDADO DEBIDOS CUIDADO DEBIDOS [SUI
publicacién publicacién
anonimizada en anonimizada en
el sitio web el sitio web




Una evaluacién de la sala de reflexién ha dejado patente que los
miembros de las comisiones consideran que la sala de reflexién ha
demostrado su razdn de ser. La sala de reflexién ha emitido su opinién
(a peticién de, y destinada al 6rgano consultivo de los presidentes)
sobre las consecuencias de las sentencias publicadas en abril de 2020
por el Tribunal Supremo sobre la verificaciéon en la practica. El Cédigo
sobre la Eutanasia 2018 se ha revisado conforme a dicha opinién. En
2021, la sala de reflexién comenzari a actualizar el Codigo sobre la
Eutanasia conforme a los cambios de la verificacién en la practica que
se han producido durante los Gltimos afios.

Organizacién
2020 fue un afio complicado para las secretarias de las CRV, igual que
para muchas otras organizaciones. La crisis ocasionada por el
coronavirus obligb a que la mayoria de los empleados tuvieran que
trabajar desde casa. Como el trabajo de las CRV se considera “esencial”,
se permiti6 a los facilitadores de procesos en las oficinas de Arnhem y
La Haya que se encargaran de que el trabajo pudiese continuar. El que
el trabajo de la secretaria haya continuado, a pesar de la crisis, es un
logro que merece ser mencionado en este informe anual. El que en
2020 hayan aumentado en un g9 % el nimero de notificaciones con
respecto a 2019 y que el plazo de tramitacién haya sido practicamente
el mismo, merece un elogio encarecido para los empleados.

Las CRV se dividen en cinco regiones. Cada regién tiene tres juristas
(presidente), tres médicos y tres expertos en cuestiones éticas o
espirituales (experto en ética). En consecuencia, las CRV cuentan con
45 miembros.

Los miembros de las comisiones se reclutan ptblicamente y son
nombrados, a propuesta de las comisiones, para un periodo de cuatro
afios (el nombramiento corre a cargo de los ministros de Sanidad,
Bienestar y Deporte, y de Justicia y Seguridad). Pueden ser nombrados
una vez mds para un nuevo periodo.

Las comisiones son independientes. Esto quiere decir que las
comisiones evaltan las notificaciones de eutanasia conforme a los
requisitos de cuidado y diligencia y emiten sus dictimenes sin
intervencién de los ministros, la politica o terceros. En otras palabras:
los miembros y el presidente coordinador son nombrados por los
ministros, pero los ministros no pueden dar “indicaciones” sobre el
contenido de los dictimenes.

En 2020, once miembros se despidieron de las CRV. Esto se debid a la
terminacién de su periodo en el cargo, que comenzb en 2012,
coincidiendo con el aumento del numero de miembros de 30 a 45 (una



parte de dichos miembros ya habia abandonado su trabajo
anteriormente por motivos personales). El1 1 de diciembre de 2020 se
nombraron diez nuevos miembros.

En 2020, se jubild la secretaria general de las CRV, dofia Nicole Visée.
Estuvo trabajando con la CRV desde la entrada en vigor de la WTL.
Echaremos de menos sus conocimientos sobre la WTL y la verificacién
en la practica, asi como su dinamismo e implicacién. Se ha encontrado
una digna sucesora en dofia Simone Madunié, que se incorpord el 1 de
noviembre de 2020.

El presidente coordinador de la CRV preside la consultas que celebran
los presidentes para fijar la politica, en las cuales siempre esta presente
un representante de los médicos y de los expertos en ética. El
presidente coordinador es ademas presidente de una comisién de una
de las cinco regiones. Las comisiones estin asistidas por una secretaria
que tiene unos 25 empleados. La secretaria esti formada por un
secretario general, secretarios (juristas) y empleados administrativos
(facilitadores de procesos). Los secretarios tienen un voto consultivo
en las reuniones de la comisién. El secretario general se encarga de la
coordinacién de los secretarios (en cuanto al contenido de su trabajo).
En el aspecto funcional, las secretarias estin bajo la direccién del
director adjunto de la Unidad de secretarias de érganos disciplinarios
de la atencién sanitaria y las comisiones de verificaciéon de la eutanasia
(segiin sus siglas en neerlandés: ESTT).

Los empleados de la secretaria son formalmente empleados del
Ministerio de Sanidad, Bienestar y Deporte, en la direccién ESTT. En
la unidad trabajan més de 100 personas. También forman parte del
personal el departamento empresarial y la direccién (director y
director adjunto). Los empleados administrativos de la CRV son
responsables de todos los procesos administrativos, desde el registro
de las caracteristicas de una notificacién recibida, hasta el envio del
dictamen de la comisién al médico comunicante o al Ministerio Fiscal
y ala Inspeccién de Sanidad y Juventud.

En 2020, los costes de las CRV ascendieron a mas de 3,7 millones de
euros. 778.000 € de dicha cantidad corresponden a compensaciones
para los miembros de la comisién. Los costes de material, contratacién
de personal externo, TIC y alojamiento ascendieron a 553.000 €.
2.641.000 € se destinaron a personal (direcciéon, departamento
empresarial y secretarias).

La secretaria de las comisiones tuvo en 2020 dos sedes: Arnhem y La
Haya. Desde marzo de 2021, la secretaria se ha mudado a Utrecht.
Cuando lo permitan las medidas contra el coronavirus, todas las
reuniones de las comisiones también se celebraran en Utrecht.




CAPITULO 2
CASUISTICA

1. INTRODUCCION

En este capitulo mostramos dictimenes de las CRV. Esencialmente, el
trabajo de las CRV consiste en evaluar las notificaciones de los médicos
sobre la terminacién de la vida a peticidn del paciente y la ayuda al
suicidio (en lo sucesivo: eutanasia).

Un médico que haya llevado a cabo una eutanasia tiene la obligacién
legal de notificarlo al forense municipal. Seguidamente, el forense
municipal envia la notificacién y los documentos correspondientes a
las CRV. El expediente entregado por el médico consta principalmente
de un informe del médico comunicante, un informe del médico
independiente consultado como asesor, partes del expediente médico
del paciente (como cartas de especialistas), una declaracién escrita de
voluntad del paciente, si existe dicha declaracién, y una declaracién del
forense municipal. El médico independiente suele ser siempre un
médico que se consulta a través del programa de Apoyo y
Asesoramiento en casos de Eutanasia en los Paises Bajos (Steun en
Consultatie bij Euthanasie in Nederland, SCEN), de la Real Sociedad
Neerlandesa para el Fomento de la Medicina (KNMG).

La comision estudia si el médico comunicante ha cumplido los seis
requisitos de diligencia y cuidado que impone la Ley de verificacién de
la terminacién de la vida a peticién propia y ayuda al suicidio (WTL)
ensuart. 2, parrafo 1:

Los requisitos de diligencia y cuidado implican que el médico:

a. hayallegado al convencimiento de que la peticién del paciente es
voluntaria y bien meditada;

b. hayallegado al convencimiento de que el sufrimiento del paciente es
insoportable y sin perspectivas de mejora;

c. hayainformado al paciente sobre la situacion en que se encuentra y
sobre sus perspectivas de futuro;

d. hayallegado al convencimiento, junto con el paciente, de que no existe
ninguna otra solucién razonable para la situacién en que se encuentra
este Gltimo;

e. haya consultado al menos con otro médico independiente que
también haya visto al paciente y haya emitido su dictamen escrito
sobre los requisitos de diligencia y cuidado mencionados en los
apartados “a” al “d”, y

f. hayallevado a cabo la terminacién de la vida o la ayuda al suicidio con
la mayor diligencia y cuidado posibles desde el punto de vista médico.



En su verificacién, las CRV comparan su actuacién con la ley, el
historial legislativo, la jurisprudencia relevante y el Cédigo sobre la
Eutanasia (modificado) 2018°, redactado partiendo de resoluciones
anteriores de las CRV. Las comisiones también tienen en cuenta
anteriores resoluciones del Ministerio Fiscal y de la Inspeccién de
Sanidad y Juventud.

Las CRV evalian si se ha constatado que se han cumplido los requisitos
de informacién (c), asesoramiento (e) y realizacién con la debida
diligencia de la practica médica (f). Se trata de cuestiones que pueden
comprobarse en la prictica con facilidad. Los otros tres requisitos de
diligencia y cuidado prescriben que el médico hayallegado al
convencimiento de que la peticién es voluntaria y bien meditada (a),
de que existe un sufrimiento insoportable y sin perspectivas de mejora
(b) y de que no habia ninguna otra solucién razonable (d). Teniendo en
cuenta la formulacién de estos tres requisitos de diligencia y cuidado
(que el médico “haya llegado al convencimiento”), se deja al médico
cierto margen de juicio. Por ello, al verificar los actos del médico con
respecto a estos tres puntos, las comisiones examinan la forma en que
el médico ha investigado los hechos y la motivacién que ofrece para su
decision. Esto es: las CRV verifican si el médico, teniendo en cuenta el
margen de juicio que le deja laley, ha podido llegar al convencimiento
de que se han cumplido estos tres requisitos de diligencia y cuidado.
Las CRV examinan ademds la forma en que el médico motiva su
decision. El informe del asesor también suele aportar datos sobre la
motivacion.

En su sentencia del 21 de abril de 2020, el Tribunal Supremo considera

(4.11.2) que esa forma de verificacién también afecta al juez penal:
Al evaluar la diligencia debida de la actuacién médica del
facultativo, se aplican las consideraciones y normas de los
profesionales médicos con respecto a los limites dentro de los
cuales debe tener lugar la actuacién médica. Siun caso de
terminacién de la vida a peticién del paciente lleva a un proceso
penal, el juez penal puede interpretar las normas legales, pero debe
adoptar una postura prudente al responder la pregunta de qué actos
médicos son aceptables dentro de ese marco.

Los dictamenes incluidos en este capitulo estian divididas en
dictdmenes en los que la comisién concluye que “cumplen los
requisitos de diligencia y cuidado” (apartado 2) y dictimenes en los
que la comisién concluye que “no cumplen los requisitos de diligencia
y cuidado” (apartado 3). En este Gltimo caso, la comisién

El Cédigo sobre la Eutanasia 2018 (versién revisada de 2020) puede descargarse en el sitio web de
las CRV (www.euthanasiecommissie.nl. También puede descargarse una pagina suelta para afiadir a
laversién impresa del Cédigo sobre la Eutanasia 2018.




correspondiente ha dictaminado que el médico no ha cumplido uno o
mas de los requisitos de diligencia y cuidado.

El apartado 2 estd dividido en tres subapartados.

En el primero (apartado 2.1) recogemos cinco notificaciones
representativas de la gran mayoria de las notificaciones que reciben las
CRV. Se trata de notificaciones sobre casos en los que (ya) no existe
curacién posible, con pacientes con cincer, enfermedades del sistema
nervioso, enfermedades pulmonares, enfermedades cardiovasculares
o una combinacién de enfermedades. En esas notificaciones, no
siempre se describe detalladamente el dictamen, porque el médico
recibe un dictamen resumido, que es una carta que indica
sucintamente que el médico ha cumplido los requisitos de diligencia y
cuidado.

A continuacién (apartado 2.2) nos centramos en diferentes requisitos
de diligencia y cuidado. Tratamos principalmente la voluntariedad y la
consideracién dada a la peticidn (a), el sufrimiento insoportable y sin
perspectivas de mejora, junto con la conviccién conjunta de que no
existen otras soluciones razonables (b y d), la consulta independiente
(e) yla diligencia y el cuidado médico debidos en la realizaciéon de la
eutanasia (f). Hay un requisito concreto de diligencia y cuidado que no
se trata explicitamente en este lugar: la informacién al paciente sobre
sus perspectivas (c). Dicho requisito estd estrechamente relacionado
con otros requisitos de diligencia y cuidado, principalmente con el
requisito de que el médico esté convencido de que existe una peticién
voluntaria y bien meditada. Eso solo puede darse si el paciente ha sido
informado de su estado de salud y de sus perspectivas.

Finalmente, en el apartado 2.3 describimos cuatro dictimenes en los
que se llevd a cabo la eutanasia en un paciente de una categoria
especial: pacientes con una enfermedad mental, pacientes con una
acumulacién de enfermedades propias de la vejez y pacientes con
demencia (dos dictimenes). La mayoria de esos casos han sido
notificados por médicos del Centro Especializado de Eutanasia. No
obstante, los dictimenes seleccionados en el apartado 2.3 tratan casos
que fueron llevados a cabo por el médico encargado del tratamiento.

En el apartado 3 se tratan dos notificaciones en las que la CRV
dictaminé que no se habian cumplido los requisitos de diligencia y
cuidado. Una notificacién trata de un médico que, en opinién de la
comisién, no cumpli6 los requisitos que se imponen a la consulta con
otro médico independiente. En la otra notificacién, la comisién
considerd que la terminacién de la vida no se habia llevado a cabo con
la diligencia y el cuidado médico necesarios.




Todos los dictimenes vienen indicados con un ntimero, que remite a la
reproduccién del dictamen en el sitio web de las CRV (www.
euthanasiecommissie.nl). En los casos en que el médico ha recibido un
dictamen escrito detallado, suele incluirse algo més de informacién en
el sitio web. Si el médico ha recibido un dictamen resumido, se ofrece
solo un breve resumen de los hechos descritos en la notificacién, para
su publicacién en el sitio web o para el informe anual.




2. EL MEDICO HA ACTUADO CONFORME A LOS
REQUISITOS DE DILIGENCIA'Y CUIDADO

2.1 Cinco ejemplos de las notificaciones mas frecuentes

Tal y como se desprende del capitulo 1, la eutanasia se lleva a cabo en
su mayor parte en pacientes con cancer (64,6 % de las notificaciones),
enfermedades del sistema nervioso (6,6 % de las notificaciones),
enfermedades cardiovasculares (4,1 % de las notificaciones),
enfermedades pulmonares (3,0 % de las notificaciones) y una
combinacién de enfermedades (12,3 % de las notificaciones). Sirvan
como ejemplo las siguientes cinco notificaciones (todas son ejemplos
de expedientes que no suscitan preguntas (NVO)). Dichos dictimenes
ofrecen una imagen de la problematica mas frecuente a la que se
enfrentan las CRV.

El primer dictamen incluye la descripcién mas completa, para mostrar
que la comisién examina todos los requisitos de diligencia y cuidado.
No se han incluido en el informe anual las descripciones completas de
los restantes dictimenes. En esos casos se ha centrado la atencién
principalmente en el sufrimiento.



CANCER

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
forma especial de administracién, puede encontrarse en el sitio web con
el nimero 2020-153.

A una mujer de entre 70 y 80 afios se le diagnosticé cidncer de ovarios
(carcinoma de la trompa de Falopio) en la primavera de 2020. Cuando se
la quiso operar, se descubrié que ya no existian buenas posibilidades y se
le propuso quimioterapia. Al principio no quiso aceptarla, porque no era
un método curativo y reduciria su calidad de vida, pero su familia insistié
en que probase con la quimioterapia. Rapidamente se hizo patente que
no aguantaba la quimioterapia: tenfa diarrea y hormigueo en manosy
pies. Por eso decidié abandonar la quimioterapia. A finales de
septiembre, la mujer comenzé a sufrir dolor abdominal y estrefiimiento
grave. Recibié tratamiento para esos sintomas, pero no tuvo suficiente
efecto. Probd los paliativos (sustancias que reducen el sufrimiento):
primero aceite de cannabis, después oxicodona (un analgésico potente)
y, finalmente, morfina. Los paliativos hicieron el dolor soportable (con
excepcién de espasmos regulares). También le prescribieron
supositorios contra las nduseas y el vémito. Tuvieron muy poco efecto,
pero la mujer ya no queria probar nada més, porque solo iban a prolongar
su sufrimiento. La médica escribié en su informe que tanto el ginecélogo
que la trataba como ella misma informaron a la mujer sobre la situacién
en la que se encontrabay sobre sus perspectivas.

El sufrimiento de la mujer estaba ocasionado por una préctica
imposibilidad de mantener en su organismo la comida o la bebida,
siempre tenfa nduseas y estaba muy cansada. El cansancio le ocasionaba
problemas para fijar su atencién, con lo que ya no podia leer o ver la
televisién. La mujer también tenia miedo de seguir perdiendo funciones
fisicas y de sufrir un deterioro personal grave. La médica vio que la mujer
estaba agotada. La conocfa como una persona optimista, que queria
tener calidad de vida. Una calidad que ya no tenia. Por ello, la médica
entendid que el sufrimiento de la mujer era insoportable. Dado que
sufria un cédncer de ovarios grave (fase 3 c), que tenia metéstasis en el
peritoneo (carcinomatosis peritoneal), y no habia forma de aliviar el
dolor, la médica estaba convencida de que su sufrimiento no tenia
perspectivas de mejora.

Mucho antes de que la mujer enfermase, comenté con la médica su
deseo de eutanasia si dejaba de tener calidad de vida. Como cuidadora de
enfermos y en su propia familia habfa vivido de cerca la enfermedad y el
sufrimiento y tenia claro lo que queriay lo que no. Después de
interrumpir la quimioterapia, puso por escrito sus deseos sobre la
eutanasia. En todas las conversaciones siguientes con la médica,




hablaron de eutanasia. Un dia antes de su fallecimiento, la mujer indic
que estaba tan mal que deseaba ya la eutanasia. La médica estaba
convencida de que la solicitud de la paciente era voluntaria y bien
meditada.

Habfa adquirido ese convencimiento porque habia hablado varias veces
en privado con la mujer acerca de la eutanasia, y nunca habfa visto
ninguna duda. Consideraba que la mujer era una persona independiente
e inteligente, que no se dejaba influir por los demas.

Una semana antes de su fallecimiento, la mujer pidié que se llamara al
médico SCEN. Tenia miedo de que, si esperaba mas tiempo, pudiera
estar aturdida o desorientada. El asesor la visité un dia después. En su
informe, el asesor ofrecié un resumen del historial clinico y de la
naturaleza del sufrimiento de la mujer. En el momento de su visita, la
mujer consideraba que su sufrimiento era todavia soportable, aunque
estaba en el limite. En el momento en que consideré que ya era
insoportable (tres dias después), la médica se puso en contacto con el
asesor y este Ultimo llegd a la conclusién de que se habfan cumplido los
requisitos de diligencia y cuidado.

El médico Ilevé a cabo la terminacién de la vida a peticién de la paciente
con las sustancias, con la cantidad y de la forma recomendada en el
documento de la KNMG/KNMP Richtlijn Uitvoering euthanasie en hulp
bij zelfdoding (directriz sobre practica de la eutanasia y ayuda al
suicidio), de agosto de 2012.° Como ya casi no se le podfa poner una vfa,
la mujer llevaba un port-a-cath (un catéter que se implanta para que los
médicos puedan acceder con facilidad a vasos sanguineos grandes y
profundos). Habia pedido que le dejaran el port-a-cath para poder usarlo
en una posible eutanasia. Las sustancias para la eutanasia se
administrador a través de dicha via. Por lo que se refiere al control de si el
coma era lo suficientemente profundo como para administrar con
seguridad el bloqueador neuromuscular, la médica aplicé un estimulo
doloroso y observé (la ausencia de) reflejo de proteccién al tocar las
pestanas.

La comisién dictaminé que la médica habfa actuado conforme a los
requisitos de diligencia y cuidado.

6 Puede consultarse a través de www.knmp.nl/praktijkvoering/richtlijnen/multidisciplinaire-
richtlijnen/richtlijk-uitvoering-euthanasie-en-hulp-bij-zelfdoding. La Real Sociedad
Neerlandesa para el Fomento de la Medicina (KNMG) y la Real Sociedad Holandesa para el
Fomento de la Farmacia (KNMP) estdn actualmente revisando dicha directriz. Se espera que la
nueva directriz se publique en el transcurso de 2021.




ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO
PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
pérdida acusada de funciones debido a la enfermedad de Parkinson,
puede encontrarse en el sitio web con el nimero 2020-95.

Una mujer mayor de noventa afios fue diagnosticada con la enfermedad
de Parkinson ocho afios antes del fallecimiento. No existia curacién
posible. El tratamiento disponible era Gnicamente de naturaleza paliativa
(para aliviar el sufrimiento).

Desde unos cuatro afios antes del fallecimiento, la mujer estaba
ingresada en una residencia para asistidos.

El sufrimiento de la mujer estaba ocasionado por una acusada pérdida de
funciones. Tenia problemas para tragar, disartria (trastorno del habla
ocasionado por dafios en el sistema nervioso), problemas de equilibrio y
pérdida de fuerza. La mujer no podia moverse solay dependia
totalmente del cuidado de otros. Ya no podia hacer nada por si misma, ni
siquiera girarse en la cama o cambiar de postura en su silla de ruedas. La
falta de movilidad habfa ocasionado una dlcera (de dectbito) en el coxis.
La mujer también tenia miedo de tragar, por los problemas que tenfa
para hacerlo.

La mujer sufria por la pérdida de su autonomia, la dependencia de otros,
la ausencia de perspectivas de mejora de su situacién y el miedo real de
un mayor deterioro. Consideraba su sufrimiento insoportable.

El médico, un especialista en geriatria del establecimiento residencial
medicalizado, estaba convencido de que el sufrimiento era insoportable
para la mujer y de que no existian perspectivas de mejora, conforme a la
opinién médica imperante. Ya no existian para la mujer mas
posibilidades aceptables de aliviar el sufrimiento.

La comisién dictaminé que el médico habia actuado conforme a los
requisitos de diligencia y cuidado.




ENFERMEDADES PULMONARES

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
ayuda al suicidio, puede encontrarse en el sitio web con el ndmero
2020-96.

Una mujer de entre setenta y ochenta afios de edad padecia EPOC desde
hacia afios (una enfermedad pulmonar limitadora y crénica). Finalmente
se constatd que la enfermedad se encontraba en fase GOLD Il y la mujer
sufria infecciones recurrentes en las vias respiratorias. La mujer tenia
dificultades respiratorias constantes, le faltaba el aliento y se fatigaba
intensamente con el menor esfuerzo. Al final practicamente no podia
hacer nada por si sola. Ni siquiera incorporarse en la cama. Tampoco
tenfa energia para comer adecuadamente. Esto le hizo adelgazar
considerablemente, con lo que todavia aumenté més su debilidad. La
mujer solo podia estar sentada en el sillén o tumbada en la camay no
podia entretenerse con ninguna de sus aficiones, como hacer puzles o
leer. Indicé que estaba totalmente agotada.

La mujer sufria por el vacio de su existencia, la ausencia de perspectivas y
el miedo real de ahogarse durante un ataque de tos. Consideraba su
sufrimiento insoportable. Habia recibido el méximo tratamiento posible
con medicamentos. Se negaba a usar oxigeno extra, porque solo serviria
para alargar un poco su vida. Y no queria hacerlo, en las circunstancias en
que se encontraba. No existia curacién posible. El tratamiento disponible
era Gnicamente de naturaleza paliativa (para aliviar el sufrimiento).

El médico estaba convencido de que el sufrimiento era insoportable para
la mujery de que no existian perspectivas de mejora, conforme a la
opinién médica imperante. Ya no existian para la mujer mas
posibilidades aceptables de aliviar el sufrimiento.

La comisién dictaminé que el médico habia actuado conforme a los
requisitos de diligencia y cuidado.




ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
rechazo de amputacién, puede encontrarse en el sitio web con el
ndmero 2020-102.

Una mujer de entre ochenta y noventa afios fue diagnosticada de
isquemia (riego sanguineo insuficiente) en la parte inferior de su pierna
izquierda, medio afio antes del fallecimiento. Desde unos cuatro meses
antes del fallecimiento, se encontraba en fase IV de Fontaine (la fase en
que comienzan a necrosarse los tejidos). Practicamente no habia riego
sanguineo en la parte inferior de |a piernay comenzé a necrosarse (los
tejidos van muriendo). La mujer se sometié a una angioplastia
(tratamiento de un estrechamiento de un vaso sanguineo), pero sin el
resultado deseado. Teniendo en cuenta su situacién delicada, su edad y
las posibles complicaciones, como una inflamacién o un delirio
(confusién), no querfa que le amputasen la parte inferior de la pierna.
También influyé la pérdida de autonomia que supondria para ella. Le
parecia terrible. La mujer ya estaba ingresada en un hospital de cuidados
paliativos (una entidad especializada en el alivio del sufrimiento y que
cuida de personas en la dltima fase de su vida).

El sufrimiento de la mujer constaba de un dolor constante y agudo en la
pierna izquierda y en la pérdida de posibilidades de moverse. Para ella
siempre habia sido muy importante la autonomiay la capacidad para
decidir por si misma. Sufria por la pérdida de capacidad de decisién
sobre su vida, el dolor, la dependencia de otros y por el miedo real a las
inflamaciones y las infecciones (septicemia), que conllevarian un mayor
deterioro personal. No queria seguir empeorando y deseaba morir con
dignidad. La mujer consideraba su sufrimiento insoportable.

El médico estaba convencido de que el sufrimiento era insoportable para
la mujery de que no existian perspectivas de mejora, conforme a la
opinién médica imperante. Ya no existian para la mujer mas
posibilidades aceptables de aliviar el sufrimiento.

La comisién dictaminé que el médico habia actuado conforme a los
requisitos de diligencia y cuidado.




COMBINACION DE AFECCIONES

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
insuficiencia cardfaca, gota y problemas renales, puede encontrarse en el
sitio web con el ndmero 2020-152.

Un hombre de entre ochenta y noventa afios fue diagnosticado de
insuficiencia cardfaca en la dltima fase, tres afios antes de su
fallecimiento. La insuficiencia cardiaca le dificultaba enormemente el
movimiento. También tenia gota en manos y pies. Tenfa nédulos y
heridas en las manos, que le impedian usarlas con facilidad. Desde hacia
unos afios también tenfa problemas renales graves. El hombre indicé que
solo querfa recibir tratamientos que pudieran administrarse en casa.
Debido a su experiencia con el ingreso de su esposa en un
establecimiento residencial medicalizado, no queria ser ingresado en
uno de dichos establecimientos. No queria tratamientos (como la
morfina) que produjeran una pérdida mayor de funciones o que
redujeran sus posibilidades de moverse.

Debido a la combinacién de afecciones, el hombre no salia de casa desde
hacia mucho tiempo. Los dltimos meses aumentd su necesidad de ayuda.
Ya no podia ir solo al servicio, ni cuidar adecuadamente de si mismo.
Ademis, sentia bastantes dolores y falta de aliento. El hombre
consideraba el sufrimiento insoportable.

El médico estaba convencido de que el sufrimiento era insoportable para
el hombre y de que no existian perspectivas de mejora, conforme a la
opinién médica imperante. Ya no existian para el hombre més
posibilidades aceptables de aliviar el sufrimiento.

La comisién dictaminé que el médico habfa actuado conforme a los
requisitos de diligencia y cuidado.




2.2. Cinco notificaciones ordenadas segln cuatro requisitos
de diligencia y cuidado

A continuacién se describen cinco dictimenes que se refieren a cinco
requisitos de diligencia y cuidado: el convencimiento del médico de que
existe una peticién voluntaria y bien meditada (a), un sufrimiento
insoportable y sin perspectivas de mejora, acompanado de inexistencia de
otra alternativa razonable (b y d), consulta con un médico independiente
(e) y larealizacién de la terminacién de la vida (f). En este Gltimo caso,
ofrecemos dos ejemplos, dadas las particularidades de las notificaciones.
Todas estas notificaciones también fueron calificadas como “no suscitan
preguntas” (NVO). Todos los médicos de dichas notificaciones recibieron
un dictamen resumido, con excepcién de uno.

En el Cédigo sobre la Eutanasia se comentan y explican los requisitos de
diligencia y cuidado de la WTL. Del comentario se puede también derivar
qué requisitos no exige la ley. Resumidamente, no se exige que el paciente
sufra una enfermedad potencialmente mortal; tampoco que el paciente se
encuentre en fase terminal; tampoco que exista una relacién de
tratamiento entre el médico y el paciente; tampoco que exista una
peticibén escrita, ademds de la peticién verbal; tampoco que la peticién sea
duradera; tampoco que el asesor dé su “permiso”; tampoco que la
capacidad de expresar la voluntad sea constatada por otro médico y
tampoco que la familia deba ser implicada en la peticién de eutanasia, ni
mucho menos que deban estar de acuerdo con la peticién (Coddigo sobre la
Eutanasia modificado 2018, p. 55).

PETICION VOLUNTARIA Y BIEN MEDITADA

La WTL establece que un médico debe haber adquirido el convencimiento
de que existe una peticién voluntaria y bien meditada del paciente. De la
ley se deriva que es el propio paciente quien debe hacer la peticién. La
mayoria de los pacientes estin en condiciones de mantener una
conversacién normal (verbalmente) hasta el momento de la realizacién de
la eutanasia.




PETICION VOLUNTARIA Y BIEN MEDITADA
PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
combinacién de afecciones, la esposa se opone a la eutanasia, puede
encontrarse en el sitio web con el nimero 2020-85.

Un hombre de entre setenta y ochenta afios fue diagnosticado de ELA
(esclerosis lateral amiotréfica, una enfermedad degenerativa
neuromuscular), casi un afio antes de su fallecimiento. También padecia
un sindrome de dolor crénico (dolor constante para el que no se puede
encontrar una causa médica), por el cual habia sido sometido a varias
operaciones y tratamientos con medicamentos. Todo ello habia tenido
muy poco resultado. El hombre sufria por su rdpido deterioro fisico, el
dolor constante, la pérdida de autonomia, el miedo real de ahogarse y la
falta de perspectivas de mejora de su situacién. Consideraba su situacién
humillante y su sufrimiento insoportable.

Tres meses antes del fallecimiento, el hombre pidié por primera vez la
eutanasia. Su esposa estaba totalmente en contra, por motivos
religiosos, y no podfa aceptar su peticién. Esto ocasioné una lucha
interior en el hombre para decidir qué deseo consideraba mas
importante: el de su esposa o el suyo propio. Retird su peticién para
darle a su esposa tiempo para aceptar la eutanasia. Finalmente, dos
semanas antes del fallecimiento, pidié que le practicaran la eutanasia.
Ese mismo dfa, el hombre fue ingresado en un hospital de cuidados
paliativos (una entidad especializada en el alivio del sufrimiento y que
cuida de personas en la dltima fase de su vida).

La médica constaté que el hombre se mostraba decidido cuando expresé
su peticidn definitiva (dos semanas antes del fallecimiento), y mantuvo
su peticién a pesar de la oposicién de su esposa. La esposa consideraba
que la médica habfa convencido a su esposo para pedir la eutanasia. La
médica reflexioné sobre esta cuestidn, pero decidié acceder al deseo del
hombre. Lo hizo porque el hombre habia sido muy claro en su peticién,
no solo con ella sino también con el personal del hospital de cuidados
paliativos, con el asesory con su colega de consulta. Para la médica, el
derecho a decidir por si mismo tenfa mas valor que la oposicién de la
esposa. Seglin la médica, se trababa de una peticién voluntaria y bien
meditada.

La comisién dictaminé que la médica pudo Ilegar al convencimiento de
que existia una peticién voluntaria y bien meditada.

Segln la comisién, la médica también habia cumplido los demés
requisitos de diligencia y cuidado.




SUFRIMIENTO INSOPORTABLE Y SIN PERSPECTIVAS DE MEJORA'Y
AUSENCIA DE OTRA SOLUCION RAZONABLE

El médico debe adquirir el convencimiento de que existe un sufrimiento
insoportable y sin perspectivas de mejora del paciente. En el Cédigo sobre
la Eutanasia se puede leer al respecto lo siguiente (entre otras cosas):

El sufrimiento es un concepto muy amplio. El sufrimiento puede ser
consecuencia del dolor y la ansiedad, del agotamiento y el cansancio
generalizado, del deterioro fisico, de la ausencia de perspectivas de
mejora, pero también de una dependencia creciente o de un deterioro
personal que el paciente experimenta como grave, o de la pérdida de
dignidad (Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 22).

En ocasiones es dificil determinar si existe sufrimiento insoportable,
porque cada persona experimenta el sufrimiento de forma diferente.
Lo que para algunos pacientes es todavia soportable, puede ser
insoportable para otros. Se trata de la experiencia del paciente
individual, desde la perspectiva de su historial vital y médico, su
personalidad, su patron de valores y su capacidad de aguante fisico y
psiquico. Teniendo en cuenta el trayecto previo, el médico debe sentir
y comprender que el sufrimiento es insoportable para ese paciente
concreto. Por tanto, el médico no solo debe evaluar la situacién, sino
también ponerse en el lugar del paciente de que se trate (Cédigo sobre
la Eutanasia modificado 2018, p. 24-25).

El médico debe llegar junto con el paciente al convencimiento de que
no existe otra solucién razonable en la situacién en que se encuentra.
Este requisito de diligencia y cuidado, que debe verse en relacién con la
ausencia de perspectivas de mejora del sufrimiento, estd relacionado
con el caracter transcendental e irreversible de la eutanasia. Si existen
maneras menos dristicas de eliminar el sufrimiento insoportable o de
reducirlo considerablemente, debera darse preferencia a esas opciones.
(...) En este requisito de diligencia y cuidado se trata de que exista un
convencimiento conjunto de médico y paciente. Esto significa que la
experiencia personal y los deseos del paciente desempefian un
importante papel. Existe una alternativa para la eutanasia si hay una
salida real y razonable para el paciente, de mitigar o eliminar el
sufrimiento. Una intervencién complicada o de larga duracién con
unas posibilidades limitadas de conseguir un resultado positivo,
normalmente no puede considerarse una “alternativa razonable. Si
que se considera generalmente una “alternativa razonable” una
intervencién médica o un tratamiento que puede reducir
considerablemente el sufrimiento o incluso eliminarlo durante un
largo plazo. (Coédigo sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 27).



La atencién paliativa (incluidos tratamientos contra el dolor y sedacién
paliativa) desempefia un importante papel al final de la vida del
paciente. En casos en que el sufrimiento del paciente va acompafiado
(predominantemente) de dolor, el tratamiento analgésico puede ser
una alternativa para la eutanasia.

No obstante, un paciente puede tener buenos motivos para rechazar la
atencién paliativa, por ejemplo porque no quiere estar en un estado de
aletargamiento (por altas dosis de morfina) o no quiere perder la
consciencia (por sedacién paliativa). Es importante que el médico
informe bien al paciente sobre las ventajas e inconvenientes de la
atencién paliativa, pero la decisién final de usar o no esta opcidén es del
paciente.

En general, negarse a recibir una sedacién paliativa no impide la
practica de la eutanasia (Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018,

p-22).




SUFRIMIENTO INSOPORTABLE Y SIN
PERSPECTIVAS DE MEJORAY AUSENCIA DE
OTRA SOLUCION RAZONABLE

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
acumulacién de enfermedades propias de la vejez, negativa a aumentar
la medicacién, Centro Especializado de Eutanasia, puede encontrarse en
el sitio web con el ndmero 2020-100.

Una mujer de entre ochenta y noventa afios padecia desde ocho afios
antes de su fallecimiento, una escoliosis degenerativa de la espalda
(desviacién grave de la columna vertebral con desgaste) y poliartrosis
(desgaste en dos o més articulaciones). La mujer sufria caidas regularesy
alrededor de un afio antes del fallecimiento se rompié la mufieca en una
caida. También habia disminuido el sentido del gusto y su visién y su
oido habian empeorado. Desde un mes y medio antes del fallecimiento,
la mujer estaba ingresada en un centro residencial medicalizado.

El sufrimiento de la mujer consistia en un dolor constante en las caderas,
las rodillas, las mufiecas, las manos y la espalda. Los medicamentos no
conseguian reducir suficientemente el dolor. La mujer no queria que le
aumentaran las dosis de medicamentos porque no queria estar aturdida
y porque temia que ocasionaria mas caidas. Unos cuatro meses antes del
fallecimiento, la situacién de la mujer empeord con rapidez.
Practicamente dependia totalmente del cuidado de los demds y solo
podfa caminar distancias muy cortas con un andador. Tampoco podfa
dedicarse a sus aficiones. Pasaba los dias sentada en unasilla. Como la
lectura o la televisién la cansaban demasiado, pricticamente no tenia
ninguna distraccién. La mujer, que siempre habia sido independiente,
sufria por su dependencia de otros, por el dolor constante y la falta de
perspectivas de su existencia. Consideraba su sufrimiento insoportable.

El médico estaba convencido de que el sufrimiento era insoportable para
la mujery de que no existian perspectivas de mejora, conforme a la
opinién médica imperante. Ya no existian para la mujer mas
posibilidades aceptables de aliviar el sufrimiento. La comisién considerd
que, con dicho convencimiento, el médico habia actuado dentro del
margen de juicio que le da la ley.

Segtn la comisién, el médico también habia cumplido los demds
requisitos de diligencia y cuidado.




CONSULTA
Antes de llevar a cabo la eutanasia, el médico debe consultar al menos con

otro médico independiente que examine al paciente y evalae si se
cumplen los requisitos relativos a la peticién, el sufrimiento, la ausencia
de una alternativa razonable y la informacién facilitada al paciente. En el
Cébdigo sobre la Eutanasia 2018 se puede leer al respecto lo siguiente (entre
otras cosas):

El asesor consultado emite un dictamen independiente sobre la
pregunta de si considera que se han cumplido los primeros cuatro
requisitos de diligencia y cuidado (de la letra “a” alaletra “d”) y
redacta un informe escrito para el médico sobre dicho aspecto. Esta
consulta sirve para fomentar un proceso de toma de decisién lo més
cuidadoso posible. Ayuda al médico a averiguar si se cumplen todos
los requisitos de diligencia y cuidado y a reaccionar a la peticién de
eutanasia antes de llegar a la decisién definitiva de practicarla.

La comisidén exige que el médico encargado solicite la consulta. En caso
contrario, la comisién espera que el médico explique su decisiéon en su
informe (Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 28-29).

No es excepcional que transcurra cierto tiempo entre la visita del
asesor al paciente y la prictica de la peticién de eutanasia.
Normalmente, esto no supone un problema. La ley no dice nada sobre
el “periodo de validez” del informe del asesor. En general, puede
afirmarse que el informe sigue siendo aplicable mientras no cambien
esencialmente las circunstancias del paciente y la enfermedad progrese
de la forma esperada. Ademas, normalmente se trata de dias o
semanas, no de meses. A medida que aumenta el plazo entre la visita
del asesor y la prictica de la eutanasia, lo mas légico es que exista un
nuevo contacto entre el médico y el asesor y si no se produce dicho
contacto, esto suscitara preguntas en la comisién. En ocasiones, el
asesor debera visitar al paciente una segunda vez. También habri casos
en que sea suficiente con que el médico y el asesor o el asesor y el
paciente mantengan un contacto telefénico. No se han dado normas
especificas sobre estas cuestiones. El médico es quien lo debe evaluar,
teniendo en cuenta las constataciones anteriores del asesor y los
cambios posteriores que se han producido en el paciente. Si es
necesario, el médico puede consultarlo con la comisién (Codigo sobre
la Eutanasia modificado 2018, p. 33).



CONSULTA

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que suscita preguntas (VO),
dictamen detallado, combinacién de enfermedades, “periodo de validez”
de la consulta, el médico se hace cargo del trayecto tras consultar con el
asesor, Centro Especializado de Eutanasia, puede encontrarse en el sitio
web con el ndmero 2020-147.

Una mujer de entre ochenta y noventa afios sufrié en los diez afios
anteriores a su fallecimiento varios AIT (accidente isquémico transitorio:
breve interrupcién del flujo de sangre a una parte del cerebro), que
tuvieron como consecuencia cansancio general y pérdida de fuerzaen la
parte izquierda del cuerpo. Ademds, le habian retirado la prétesis de
cadera izquierda (extirpacién de cadera) y no se habia colocado una
nueva prétesis (artroplastia de Girdlestone). Desde hacia unos afios, la
mujer estaba ciega del ojo izquierdo y habfa perdido mucha visién en el
ojo derecho. También tenia problemas de audicién. La mujer sufria por la
influencia que esas limitaciones tenian en su vida. Todas esas
enfermedades y el conocimiento de que no existia ninguna perspectiva
de mejora de la situacién hacian que su sufrimiento fuera insoportable.
Cuando el procedimiento de la eutanasia ya estaba avanzado, pospuso
durante un tiempo la realizacién de |a eutanasia, porque asi se lo pidié su
hijo de forma muy emotiva.

Alrededor de dos meses y medio antes de su fallecimiento, la mujer
pidié a su médica de referencia del Centro Especializado de Eutanasia
que practicase la eutanasia. Dicha médica mantuvo tres conversaciones
con la mujer. También se puso en contacto con un médico SCEN para
obtener asesoramiento. El médico SCEN visité a la mujer alrededor de
mes y medio antes de su fallecimiento. En opinién del médico SCEN, se
habian cumplido los requisitos de diligencia y cuidado que debfa evaluar.

En un momento dado, la médica del Centro Especializado de Eutanasia
tuvo que retirarse del caso debido a los riesgos para la salud vinculados a
la pandemia de coronavirus. Otro médico del Centro Especializado de
Eutanasia se hizo cargo de llevar a cabo la eutanasia. Ese segundo médico
visitd a la mujer once dias antes de su fallecimiento. La mujer seguia
queriendo la eutanasia. El médico decidié llevarla a cabo utilizando el
informe de la consulta que tenfa a su disposicién.

La comisién considera que la forma de actuar del médico cumple el
requisito de diligencia y cuidado mencionado en la letra e (consultar con
un médico independiente, como minimo). El médico tomé
conocimiento del informe redactado por el médico SCEN y también se
puso en contacto con dicho médico cuando se hizo cargo de la peticién
de eutanasia. También indic6 que consideraba que el asesor era




independiente. Al valorar el informe de la consulta, tuvo en cuenta
también las consideraciones de su colega del Centro Especializado de
Eutanasia.

Con respecto al tiempo transcurrido entre la consulta con el médico
SCEN y la realizacién concreta de la eutanasia, la comisién considera lo
siguiente. El periodo de mis de seis semanas no fue en este caso tan
prolongado como para que la consulta tuviese menos valor. La situacién
de la mujer no habia cambiado esencialmente desde la visita del asesor.
Durante el contacto mantenido con el médico, el asesor tampoco vio
motivo para visitar nuevamente a la mujer. Ademds, la mujer pospuso la
realizacién de la eutanasia por motivos personales, lo que no conlleva
que deba dudarse de la conclusién a la que llegd anteriormente el asesor
(consideré que se habian cumplido los requisitos legales de diligenciay

cuidado).

La comisién dictamina que el médico cumplié el requisito de consultar
al menos con un médico independiente que también visité a la paciente
y que emitié su dictamen escrito sobre los requisitos de diligenciay
cuidado mencionados en los apartados de la “a” la “d”.

Segln la comisién, también se cumplieron los demds requisitos de
diligencia y cuidado.

DILIGENCIA DE LA PRACTICA MEDICA
Sobre la realizacién con toda la diligencia de la practica médica, el Codigo
sobre la Eutanasia dice entre otras cosas:

Si se llega finalmente a la eutanasia, esta debe ser practicada por el
médico con toda la diligencia de la practica médica. Se trata, entre
otras cosas, de la eleccidn de las sustancias que se van a utilizar y de su
dosis, y del control de la profundidad del coma inducido. Al evaluar
este requisito de diligencia y cuidado, las comisiones aplican como
guia la directriz de la KNMG/KNMP Richtlijn Uitvoering euthanasie
en hulp bij zelfdoding (Directriz sobre practica de la eutanasia y ayuda
al suicidio de 2012) (Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 35).

En el caso de la terminacién de la vida a peticién del paciente, la
directriz parte de la administraciéon intravenosa de una sustancia que
induzca el coma, seguida de la administracién intravenosa de un
bloqueador neuromuscular. La directriz menciona las sustancias que
pueden usarse y la dosis recomendada. Si el médico quiere aplicar otra
sustancia o dosis, deberd poder motivarlo suficientemente. Es
aconsejable que el médico, antes de practicar la eutanasia, comente




con el paciente y la familia los efectos de las sustancias que va a utilizar.
Es importante respetar los deseos individuales del paciente, en la
medida en que sea posible y siempre que dichos deseos se incluyan en
el marco de la directriz (Codigo sobre la Eutanasia modificado 2018,

P-35)-

DILIGENCIA DE LA PRACTICA MEDICA 1

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
céncer, dosis mds elevada de sustancia para inducir el coma, puede
encontrarse en el sitio web con el nimero 2020-77.

Un hombre de entre cincuenta y sesenta afios fue diagnosticado de
cancer de bocay garganta, un afio y medio antes del fallecimiento. No
existia curacién posible. El tratamiento todavia disponible era
Gnicamente de naturaleza paliativa (para aliviar el sufrimiento). Desde
cuatro meses antes de su fallecimiento y dado que la situacién en casa se
habia vuelto insostenible, el hombre estaba ingresado en un hospital de
cuidados paliativos (una entidad especializada en el alivio del sufrimiento
y que cuida de personas en |a dltima fase de su vida).

Para el hombre era muy importante esperar al nacimiento de su nieto.
Tras el nacimiento, unas seis semanas antes del fallecimiento, el hombre
dejé de recibir alimentos por sonda y quiso fallecer con sedacién
paliativa. La sedacién no tuvo el efecto deseado: el hombre volvia a
despertarse. El tumor en su cuello, boca y rostro segufa creciendo, con lo
que no solo tenfa sensacién de ahogo, sino también mucho dolor. El
dolor no se podia reducir hasta un nivel aceptable, ni siquiera con altas
dosis de medicinas. Por ello, unas dos semanas antes del fallecimiento, el
hombre comunicé su deseo de eutanasia al geriatra que le trataba. Dicho
médico no pudo acceder a su peticién, por motivos para él importantes.
El hombre se dirigié entonces al Centro Especializado de Eutanasia.

Un médico de dicho centro llevé a cabo la terminacién de lavidaa
peticién del paciente mediante la administracién intravenosa de 4.000
miligramos de tiopental (una sustancia inductora del coma), en lugar de
los 2.000 miligramos prescritos en la directriz de la KNMG/KNMP,
seguidos de 150 miligramos de rocuronium (un bloqueador
neuromuscular que produce la muerte). Después de ello, el hombre
fallecié. El médico procedi6 a administrar una dosis superior de tiopental
debido a la répida habituacién que habfa mostrado anteriormente el
hombre con otras medicinas y sabiendo que era dificil sedarlo.

El médico motivé dicha actuacién consignando que el médico SCEN
habia recomendado consultar la dosis de tiopental con la farmacia,




porque anteriormente se habfa producido una rapida habituacién a las
medicinas administradas. Por ello, el médico decidié administrar una
dosis doble de tiopental.

La comisién considera que el médico llevé a cabo la terminacién de la
vida con la diligencia debida de la practica médica.

Segtn la comisién, el médico también habia cumplido los demds
requisitos de diligencia y cuidado.

DILIGENCIA DE LA PRACTICA MEDICA 2

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que suscita preguntas (VO) tras
consultas, dictamen detallado, cdncer, cumplimiento de un deseo
personal relativo a la realizacién, puede encontrarse en el sitio web con
el ndmero 2020-83.

Una mujer de entre sesenta y setenta afios pidi6 al médico que le
permitiera desempefiar un papel en la realizacién de la eutanasia. Segin
el médico, el proceso fue el siguiente: después de que el médico controlé
si la via funcionaba correctamente, la propia mujer inyecté lidocaina
(una anestésico local). Después, el médico y la mujer comenzaron juntos
ainyectar la sustancia inductora del coma (propofol). La mujer solo pudo
hacer algo de fuerza en |a primera parte (muy pequefia) de la
administracién del propofol.

La comisién considera que, segtin la directriz de la KNMG/KNMP sobre
practica de la eutanasia y ayuda al suicidio de agosto de 2012, el médico
es el Unico que puede administrar las sustancias con las que se lleva a
cabo la eutanasia. El paciente puede desempefiar un papel activo, por
ejemplo abriendo la Ilave de la via, de forma que no dificulte una prictica
de la eutanasia con la diligencia y el cuidado debidos. En el Cédigo sobre
la Eutanasia 2018 (versién modificada, p. 35) se consigna también que
es importante cumplir en lo posible los deseos individuales del paciente,
siempre que sean compatibles con la directriz.

De los documentos se desprende que la mujer queria mantener hasta el
final la direccién de su vida. De la explicacién telefénica del médico se
desprende que la mujer no opté por la ayuda al suicidio. No queria esa
opcién porque habia tenido una experiencia negativa con un conocido.
Ademis, no queria probar el sabor desagradable que pueden tener los
barbitdricos por via oral.

La comisién considera que el médico pudo cumplir el deseo de la mujer,
de forma totalmente conforme a la opinién recogida en el Cédigo sobre




la Eutanasia 2018 y también compatible con la directriz. Segtn la
comisién, el que la mujer se administrase la lidocaina y una parte de la
sustancia inductora del coma puede considerarse como un papel activo
que puede desempefiar un paciente de acuerdo con la directriz. La
expresion “por ejemplo” que incluye la directriz no significa que
Gnicamente se pueda participar abriendo la llave de la via. En su
dictamen, la comisién tiene en cuenta que la terminacién de la vida a
peticién del paciente se llevd a cabo con las sustancias y las cantidades
recomendadas en la directriz y que el médico controlé de forma correcta
la profundidad del coma inducido.

Teniendo en cuenta lo anterior, la comisién considera que el médico
llevé a cabo la terminacién de la vida con la diligencia debida de la
practica médica.

Segln la comisién, el médico también habia cumplido los demés
requisitos de diligencia y cuidado.




2.3 Cuatro ejemplos relativos a pacientes de categorias
especiales (enfermedades mentales, acumulacién de
enfermedades propias de la vejez y demencia)

ENFERMEDAD MENTAL

La terminacién de la vida a peticidn del paciente y la ayuda al suicidio no
estan limitadas a los pacientes en la Gltima fase de la vida. También
pueden ser objeto de eutanasia personas con una expectativa de vida mas
larga, como los pacientes psiquidtricos. En ese tipo de casos, debe actuarse
con un cuidado especial. Ese cuidado especial implica que debe
consultarse a un psiquiatra independiente, aparte del asesor habitual.
Ademas, se trata de que el psiquiatra emita un dictamen sobre la
capacidad de expresar la voluntad del paciente con relacién a la peticién de
eutanasia, el sufrimiento sin perspectivas de mejora y la existencia o no de
otra solucién razonable. En este Gltimo caso, si el paciente rechaza una
alternativa razonable, no puede hablarse de un sufrimiento sin
perspectivas de mejora. Pero tampoco se trata de que el paciente deba
someterse a todos los tratamientos imaginables (Codigo sobre la
Eutanasia modificado 2018, p. 45).

Un grupo con el que el médico también debe aplicar un cuidado especial
son los pacientes con una discapacidad intelectual (leve). También esas
personas pueden plantear una peticién de eutanasia bien meditada.” En
esos casos, deberd prestarse una atencidn especial a la capacidad de
expresar la voluntad del paciente con relacién a su peticion de eutanasia.
Por eso, ademas de consultar con el asesor normal que emite un dictamen
sobre todos los requisitos de diligencia y cuidado mencionados en los
apartados “a” al “d”, en principio el médico también debe consultar con
un médico experto sobre la capacidad de expresar la voluntad (como un
médico especialista en personas con discapacidad intelectual). Si el
contacto con un asesor y un experto supone una carga excesiva para el
paciente, serd suficiente consultar con un asesor (SCEN) que sea también
experto en uno de dichos campos (Codigo sobre la Eutanasia modificado
2018, p. 48).

7 Véase también la Asociacién de Médicos de pacientes con discapacidad intelectual (NVAVG),
Medische beslissingen rond het levenseinde bij mensen met een verstandelijke beperking (Decisiones
médicas en torno al final de la vida con personas con una discapacidad intelectual), 2007.




PSIQUIATRIA

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que suscita preguntas (VO),
dictamen detallado, varias enfermedades mentales, discapacidad
intelectual, puede encontrarse en el sitio web con el nimero 2020-53.

Una mujer de entre cincuenta y sesenta afios, con una discapacidad
intelectual, sufria desde hacia tiempo un trastorno permanente de
depresién unido a ataques de panico, sentimientos de tensién y angustia,
“voces” que |le daban érdenes (alucinaciones imperativas), pensamientos
constantes sobre el suicidio e insomnio. Cuando la tensién aumentaba,
se mordfa la mano. Dormfa mal y ya no disfrutaba de nada. Solo querfa
morir.

Dos afios antes del fallecimiento, la mujer empez6 a hablar de eutanasia
con varios terapeutas. Ocho meses antes del fallecimiento, pidié a la
médica que le practicaran la eutanasia.

La médica consulté con un psiquiatra independiente que examind a la
mujer dos semanas antes del fallecimiento. La médica consulté también
con una médica SCEN independiente. La médica SCEN visité a la mujer
cinco dias antes del fallecimiento.

Partiendo de los hechos y circunstancias que se incluyen en el
expediente y por cuanto tenga importancia en este momento, la
comisién expresa sus consideraciones sobre si la peticién se considera
voluntaria y bien meditada, la ausencia de perspectivas de mejoray la
falta de otra solucién razonable.

Peticién voluntaria y bien meditada

En las peticiones de eutanasia en las que existe una problematica
psiquidtrica, debe dedicarse una atencién especial a la capacidad de
expresar la voluntad de la persona que pide la eutanasia. La comisién
considera que esto es especialmente aplicable en este caso, teniendo en
cuenta la discapacidad intelectual de la mujer.

La comisién considera que la médica procedié con gran cuidado al
constatar la capacidad de la mujer de expresar la voluntad. La comisién
también tiene en cuenta que la médica ha explicado claramente en el
expediente por qué estd convencida de que la peticién de la mujer era
voluntaria y bien meditada. Dicho convencimiento se basaba en varias
conversaciones detalladas que mantuvo con la mujer. De acuerdo con
dichas conversaciones, la médica constaté que la mujer expresaba de
forma univoca su deseo de moriry su peticién de eutanasia.

La médica constaté que, tras afios de lucha, la mujer habia llegado a una
decisién y habia elegido conscientemente despedirse de la vida.
Consideré que la mujer tenfa capacidad de expresar la voluntad con
respecto a su peticion.




La médica pidié asesoramiento a un psiquiatra independiente,
especializado concretamente en pacientes con discapacidad intelectual.
El psiquiatra constatd que la mujer tenia una discapacidad intelectual.
Dicha limitacién conllevaba una capacidad limitada para recordary
reflexionar sobre su deseo de morir y la mujer dnicamente podia repetir
dicho deseo de forma constante y siempre de la misma manera. El
psiquiatra independiente concluyé que la mujer tenia capacidad de
expresar la voluntad con respecto a su peticién.

La médica SCEN consultada llegé a la misma conclusién. Aunque, segtin
la asesora, la mujer tenfa dificultades para encontrar palabras para
expresarse, pudo contar adecuadamente a la asesora sobre su situacién y
su deseo de morir. Durante la conversacién, la mujer mostré una clara
comprensién de su situacién, pudo contar lo que iba a pasar en el
momento de la eutanasia y era consciente de lo que estaba pidiendo a la
médica. Seglin la asesora, la mujer no estaba presionada por otros y
habia reflexionado durante afios sobre su peticién.

Teniendo en cuenta lo anterior, la comisién dictaminé que la médica
pudo llegar al convencimiento de que existia una peticién voluntaria y
bien meditada de la mujer.

Sufrimiento insoportable y sin perspectivas de mejora y ausencia de
otra solucién razonable

La comisién ha constatado lo siguiente, partiendo de los documentos
disponibles. Desde 2001, la mujer habia sido tratada constantemente
por sus enfermedades mentales y estuvo hospitalizada varias veces por
ellas. Tras el fallecimiento de su esposo en 2014, sus problemas se
agravaron. La mujer siguié todo el protocolo de tratamiento de la
psicosis y la depresidn, con excepcién de los inhibidores MAO
(inhibidores de la monoamina oxidasa, un tipo de medicamentos para la
depresién). La mujer colaboré con todos los tratamientos; en un par de
ocasiones dej6 de tomar las medicinas por los efectos secundarios. A
partir de enero de 2019 se inicié un plan de tratamiento centrado en
pensamientos suicidas constantes y en una depresién con alteracién de
funciones vitales (una forma de depresién en la que el paciente, ademas
de los sintomas depresivos, se despierta temprano, se siente mas
depresivo durante la mafana, tiene dificultades motoras, reduccién de
apetito y equilibrio y gran sentimiento de culpa). La mujer fue tratada,
entre otros, con terapia electroconvulsiva, porque todavia no se habfa
probado esa terapia. Detuvo el tratamiento después de quince sesiones,
porque no experimentd ninguna mejoray el tratamiento le producia
otros problemas fisicos inaceptables. La médica consulté con un colega
sobre un tratamiento con ketamina (un anestésico) y con inhibidores
MAO. No se inicié el tratamiento con ketamina, porque todavia est4 en
fase de investigacién y aun no se ha demostrado su eficacia.




La médica comentd con la mujer el tratamiento con inhibidores MAO,
pero ella lo rechazd. La médica también coincidié (tras consultar con su
colega) en que era muy pequefa la posibilidad de que esas medicinas
tuvieran efecto.

Unos cuatro meses antes del fallecimiento y por consejo de la médica, la
mujer fue ingresada en un establecimiento para personas con
discapacidad intelectual y problemas psiquiétricos. Alli se procuré que
siempre hubiera personas a su alrededor y se organizé un amplio
programa de actividades diurnas para distraerla de sus pensamientos
suicidas. La estancia no tuvo un efecto positivo en los sintomas de la
mujer, que siguid insistiendo en que querfa morir.

El psiquiatra independiente consultado por la médica estudié las
posibilidades de tratamiento. Constaté que la mujer se habia sometido a
una amplia variedad de tratamientos y que nunca habia experimentado
mejora. Constatd también que desde 2019 se habian aplicado o
planteado todos los tratamientos que no se habfan probado
anteriormente, pero tampoco se tradujeron en una mejora. El psiquiatra
coincidi6 con la opinién de la médica: no existian posibilidades reales de
tratamiento para la mujer y su sufrimiento no tenia perspectivas de
mejora.

La médica SCEN consultada por la médica también manifesté con
respecto a la existencia o no de una alternativa razonable, que la mujer se
habia sometido a un nimero agotador de tratamientos diferentes, sin
conseguir ningtin resultado. Partiendo del informe del psiquiatra
independiente, llegd a la conclusién de que no habfa més posibilidades
razonables de tratamiento. También considerd que el sufrimiento de la
mujer no tenfa perspectivas de mejora.

De lo anterior se desprende, en opinién de la comisién, que los médicos
actuaron con la diligencia y el cuidado debidos de la practica médica en
la constatacién de la inexistencia de perspectivas de mejora del
sufrimiento de la mujer y de la ausencia de otras alternativas razonables.
La médica investigd detenidamente si la situacién de la mujer podia
mejorarse. Ademads, en el modelo de informe habia explicado y motivado
en detalle por qué habfa llegado a la conclusién de que ya no habia
alternativas razonables de tratamiento. También consulté con un
experto que, tras un estudio detallado, estuvo conforme con esas
conclusiones. Ademas, la médica SCEN consultada también apoy? la
opinién de la médica en el sentido de que el sufrimiento de la mujer no
tenia perspectivas de mejoray de que no existian mds posibilidades de
aliviar su sufrimiento.

La comisién considera que los documentos demuestran suficientemente
que el sufrimiento de la mujer era insoportable. Para ello se tiene en




cuenta también que todos los médicos implicados en el caso estaban
convencidos de que el sufrimiento de la mujer era insoportable.

La comisién no ofrece més consideraciones a este respecto.

Teniendo en cuenta lo anterior, la comisién dictamina que la médica
pudo llegar al convencimiento de que la mujer padecia un sufrimiento
insoportable y sin perspectivas de mejora. Ademas, la comisién opina
que la médicay la mujer pudieron llegar conjuntamente al
convencimiento de que no existia ninguna otra solucién razonable para
la situacién en que se encontraba la mujer.

Segln la comisién, también se cumplieron los demds requisitos de
diligencia y cuidado.

ACUMULACION DE ENFERMEDADES PROPIAS DE LA VEJEZ

El sufrimiento del paciente debe estar ocasionado por una afeccién médica
que puede tener naturaleza somédtica o psiquidtrica. Pero no es necesario
que se trate de un solo problema médico dominante. El sufrimiento del
paciente también puede ser consecuencia de una acumulacién de
problemas de salud mayores y menores. La suma de problemas médicos,
conjuntamente con el historial clinico, la biografia, la personalidad, el
patrén de valores y el umbral de aguante del paciente, puede suponer un
sufrimiento que sea insoportable para el paciente (Cédigo sobre la
Eutanasia modificado 2018, p. 24).




ACUMULACION DE ENFERMEDADES PROPIAS
DE LA VEJEZ

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
pérdida de autonomia y de posibilidades de movimiento, puede
encontrarse en el sitio web con el ndmero 2020-110.

Una mujer mayor de noventa afios se rompid una cadera en una caida,
cinco meses antes del fallecimiento. Tras salir del hospital (casi tres
meses antes del fallecimiento) fue ingresada en un establecimiento
residencial medicalizado. No podia trasladarse de un sitio a otro, no
podia estar de pie ni andar y necesitaba ayuda mecanica para saliry
entrar de la cama. También sufria degeneracién macular (una
enfermedad de los ojos), presbiacusia grave (pérdida auditiva ocasionada
por la vejez), infecciones recurrentes en las vias urinarias e incontinencia
para la orina.

El sufrimiento de la mujer consistia en la incapacidad para moverse de un
sitio a otro, y en un dolor severo en la cadera que no mejoraba
suficientemente con medicinas. También sufria por la pérdida de visién y
oido. Todo ello hacfa que la mujer pasase sus dias sola en su habitacién.
La mujer, que siempre habfa sido independiente y auténoma, sufria por
la pérdida repentina de autonomfa. Hasta la caida, habfa vivido en su casa
sin ningun tipo de ayuda. El ingreso en el establecimiento residencial
medicalizado y la dependencia total de otros fueron terribles para ella. La
mujer consideraba su sufrimiento insoportable. El médico estaba
convencido de que el sufrimiento era insoportable para la mujery de que
no existian perspectivas de mejora, conforme a la opinién médica
imperante. Ya no existian para la mujer mas posibilidades aceptables de
aliviar el sufrimiento. Ademads, de los documentos puede deducirse que
el médico y los especialistas habian informado a la mujer
suficientemente sobre la situacién en que se encontraba y sobre sus
perspectivas.

Desde el momento en que la mujer fue ingresada en el establecimiento
residencial medicalizado, comenzé a hablar de eutanasia con su médico,
un especialista en geriatria. Unos dos meses antes del fallecimiento, la
mujer pidié al médico que procediera a la terminacién de su vida. Segin
el médico, se trababa de una peticién voluntaria y bien meditada. El
médico consultd con un asesor (un médico SCEN) independiente. El
asesor visitd a la mujer dos semanas antes del fallecimiento y concluyé
que se habian cumplido los requisitos de diligencia y cuidado.

La comisién dictaminé que el médico habfa actuado conforme a los
requisitos de diligencia y cuidado.




DEMENCIA

En los casos de pacientes con demencia, se debe exigir al médico un cuidado
y una atencién especiales al comprobar si se han cumplido los requisitos de
diligencia y cuidado, en especial los referidos a la voluntariedad y la reflexién
de la peticién y al sufrimiento insoportable del paciente. En la fase inicial de
la demencia, suele ser suficiente con seguir el procedimiento general de
consulta. En caso de duda acerca de la capacidad del paciente, lo 16gico es que
el médico solicite asesoramiento especifico a un colega experto (Coédigo
sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 46-47).

En casi todos los casos que han sido notificados hasta ahora a las comisiones,
se trataba de pacientes que todavia tenian suficiente conocimiento de su
enfermedad y tenian capacidad para expresar su voluntad con relacién a una
peticién de eutanasia.

Generalmente, el sufrimiento de estos pacientes (ademds de un deterioro
real de la capacidad cognitiva y de su funcionamiento) viene determinado en
parte por el miedo a un mayor deterioro y las consecuencias negativas que
todo ello conlleva para (en especial) la autonomia y la dignidad del paciente.
Se trata de como experimentan la pérdida cada vez més patente de
personalidad, de funciones y de aptitudes y la consciencia de que ese proceso
solamente va a seguir avanzando. Esta perspectiva puede causar un
sufrimiento grande y real (C6digo sobre la Eutanasia modificado 2018, p.

46-47).

En la fase en que el proceso de demencia ha avanzado hasta el punto en que
el paciente ya no tiene capacidad de expresar la voluntad con respecto a su
peticion de eutanasia, la eutanasia es posible en los casos en que el paciente
haya redactado una declaracién de voluntad por escrito, cuando todavia tenia
capacidad de expresar la voluntad, que incluya una peticién de eutanasia. El
articulo 2, parrafo segundo de la WTL establece que una declaracién escrita
de voluntad puede sustituir a una peticién verbal y que se aplicaran por
analogia los requisitos de diligencia y cuidado mencionados en el articulo 2,
parrafo primero de la WTL. El que el paciente ya no pueda expresar su
voluntad serd normalmente motivo para consultar a un segundo experto
independiente, ademas del asesor habitual. El citado experto evalia si el
paciente tiene capacidad de expresar la voluntad y, en caso negativo, si el
paciente sufre de forma insoportable y sin perspectivas de mejora y si no
existen alternativas razonables (Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018,

p-38y41-42).

A continuacién sigue en primer lugar un dictamen sobre una paciente con
demencia, que tenia capacidad de expresar la voluntad con respecto a su
peticién.

Después se recoge un dictamen en una notificacién en la que se llevé a cabo
la eutanasia partiendo de una declaracién de voluntad por escrito. Es el tipo
de notificacién sobre el que se pronunci6 el Tribunal Supremo en la
primavera de 2020 (ECLI:NL:HR2020:712).




FASE INICIAL DE LA DEMENCIA

PACIENTE CON DEMENCIA, CON CAPACIDAD DE
EXPRESAR LA VOLUNTAD

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que no suscita preguntas (NVO),
capacidad de expresar la voluntad, puede encontrarse en el sitio web con
el nimero 2020-76.

Una mujer mayor de noventa afios fue diagnosticada de demencia cuatro
meses antes del fallecimiento, probablemente la enfermedad de
Alzheimer. La mujer empeoré progresivamente. Esto le impedia realizar
cada vez mds actos cotidianos. La mujer pasaba gran parte del dia
buscando cosas y perdia regularmente el hilo de la conversacién. Se
avergonzaba de si mismay poco a poco fue perdiendo el control de su
vida cotidiana.

Esa situacién la hacia muy infeliz y la angustiaba, lo que le exigia un
enorme esfuerzo emocional. Sentia un “vacio en la cabeza” que
experimentaba como algo terrible. La mujer sufria por la ausencia de
perspectivas de mejora de la situacién, la pérdida de autonomia, la
perspectiva real de sufrir un empeoramiento mental progresivo y el
miedo de perder (todavia més) su dignidad. La mujer consideraba su
sufrimiento insoportable.

La mujer habfa hablado previamente con el médico sobre eutanasia. Dos
semanas y media antes del fallecimiento, le pidié al médico que
procediera a la terminacién de su vida. Segin el médico, se trababa de
una peticién voluntaria y bien meditada. Constaté que la mujer podia
expresar correctamente su peticién y que era consciente del alcance de
la peticién.

El médico consulté con un geriatra independiente, para que evaluara la
capacidad de la mujer para expresar la voluntad. El geriatra visité a la
mujer unas dos semanas antes del fallecimiento y concluyé que la mujer
tenia capacidad de expresar la voluntad con respecto a su peticién.

El médico estaba convencido de que el sufrimiento era insoportable para
la mujery de que no existian perspectivas de mejora, conforme a la
opinién médica imperante. Ya no existian para la mujer mas
posibilidades aceptables de aliviar el sufrimiento. Ademds, de los
documentos puede deducirse que el médico habfa informado a la mujer
suficientemente sobre la situacién en que se encontraba y sobre sus
perspectivas.

El médico consulté también con un asesor (un médico SCEN)
independiente. El asesor visité a la mujer nueve dias antes del




fallecimiento y concluyé que se habian cumplido los requisitos de
diligenciay cuidado.

La comisién dictaminé que el médico habfa actuado conforme a los
requisitos de diligencia y cuidado.



DEMENCIA AVANZADA
En el Cédigo sobre la Eutanasia 2018 se trataba la eutanasia conforme a
una declaracién de voluntad por escrito con una peticién de eutanasia
(4.1) y la eutanasia en personas con demencia (4.4). Estos apartados han
sido modificados conforme a la sentencia del Tribunal Supremo del 21 de
abril de 2020. A continuacién, para cada consideracién se recoge primero
un fragmento de los (nuevos) apartados del Cédigo sobre la Eutanasia (y
se afiade una remisién a las consideraciones al respecto del Tribunal
Supremo). Seguidamente se indica cobmo pueden encontrarse dichas
consideraciones en el primer dictamen sobre eutanasia partiendo de una
declaracién de voluntad por escrito, emitido después de la sentencia del
Tribunal Supremo. El punto de partida legal es el siguiente:
Elart. 2, parrafo 2 de la WTL establece que en el caso de una
declaracion escrita de voluntad, se aplicaran por analogia los requisitos
de diligencia y cuidado mencionados en el art. 2, parrafo 1 de la WTL.
Segin el historial de la tramitacién parlamentaria de la ley, esto
significa que los requisitos de diligencia y cuidado “sean de hecho de

. . .z . .2 8
posible aplicacién en la situacién concreta”.

En el Cédigo sobre la Eutanasia modificado(p. 39) se afirma que
debe darse a los requisitos de diligencia y cuidado un contenido que
sea acorde con las particularidades de esos casos. Deben tenerse en
cuenta las circunstancias especificas, como el hecho de que ya no sea
posible la comunicacién con el paciente y que el paciente ya no pueda
responder a preguntas. Normalmente, el médico ya habra tenido
contacto con el paciente cuando todavia estaba en condiciones de
expresar su voluntad. Si después se produce una situacién en la que va
a desempenar un papel la declaracién de voluntad por escrito, la
informacién de los anteriores contactos verbales con el paciente puede
ser especialmente valiosa para el médico.

Merecen mencién especial los considerandos 4.3.1y 4.11.2 del Tribunal
Supremo.
En el primer considerando (4.3.1), el Tribunal Supremo deja claro
explicitamente que, en una situacién de demencia avanzada, el médico
también puede acceder a una peticioén de eutanasia consignada por escrito
con anterioridad. En el segundo (4.11.2), el Tribunal Supremo dice:
Al evaluar la diligencia debida de la actuacién médica del facultativo, se
aplican las consideraciones y normas del grupo profesional con
respecto a los limites dentro de los cuales debe tener lugar la actuacién
médica.

8 Segtn la explicacién de la enmienda que llevé a lainclusién en el articulo 2, pérrafo 2 de la WTL del
fragmento “se aplicaran por analogfa” (Documentos parlamentarios Il, 26691, n°. 35).




PACIENTE INCAPAZ DE EXPRESAR SU VOLUNTAD,
CON DECLARACION DE VOLUNTAD POR
ESCRITO

PUNTOS DE ATENCION: caso que suscita preguntas (VO), enfermedad
de Alzheimer, incapacidad de declarar la voluntad, declaracién de
voluntad por escrito, primer dictamen tras la sentencia del Tribunal
Supremo, puede encontrarse en el sitio web con el nimero 2020-118.

Introduccién de la notificacién

Unos tres afios antes del fallecimiento, se diagnosticé a una mujer de
entre setenta y ochenta afios la enfermedad de Alzheimer, partiendo de
sintomas de larga duracién. En 2015 habia redactado una declaracién de
voluntad en la que indicaba cudndo no querria seguir viviendo. Unos
dieciséis meses antes de su fallecimiento, habia hablado al respecto con
la médica, que era en esos momentos nueva para ella. Tras esa
conversacién, la médica solicité a un psiquiatra independiente que
evaluase la capacidad de expresar la voluntad que tenfa la mujer. En los
meses siguientes, la mujer todavia tenfa buenos momentos, pero
conforme pasaba el tiempo, empeoré su situacién progresivamente. El
deterioro cognitivo de la mujer era tal que al final no reconocia a sus
propios hijos y era totalmente dependiente del cuidado de otros.
También existia pérdida de dignidad y un estado constante de
intranquilidad interna, con expresién de sentimientos de pena e
impotencia. La mujer ya no podfa comunicar lo que le molestaba.

Un mes antes del fallecimiento, el esposo de la mujer pidi6 a la médica
que accediera a la peticién de eutanasia recogida en su declaracién de
voluntad.

La médica consulté con dos asesores (médicos SCEN) independientes.
La primera asesora visit6 a la mujer tres semanas y media antes del
fallecimiento. Segtin la familia de la mujer, la entrevista transcurrié de
forma muy incémoda. La asesora tampoco quedé satisfecha con ella. Por
ese motivo y dado que no se contaba con el informe de la asesora, la
médica consultd con otro asesor. Ese segundo asesor visitd a la mujer
nueve dias antes de su fallecimiento. En el periodo entre ambas
consultas, la médica pidié a un especialista en geriatria independiente
que, partiendo del expediente médico y del resto de los documentos, se
formase una opinién sobre posibles opciones para reducir el sufrimiento
de la mujer.

La médica consulté sobre la realizacién de la eutanasia con un médico
del Centro Especializado de Eutanasia y redacté una hoja de ruta. De
acuerdo con esa hoja de ruta, la médica dio a la mujer una sustancia de
administracién oral, para que se durmiera. Seguidamente, la médica
[levé a cabo la terminacién de la vida siguiendo la directriz de la KNMG/




KNMP de agosto de 2012, sobre prictica de la eutanasia y ayuda al
suicidio.

La comisién reflexioné ampliamente sobre los seis requisitos de
diligenciay cuidado y también tuvo en cuenta el requisito de la consulta
con un médico experto en la cuestién concreta.

Peticién voluntaria y bien meditada

Segtn el Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018 (p. 39) y conforme

al considerando 4.5.1 de la sentencia del Tribunal Supremo
el médico debe haber llegado al convencimiento de que el paciente
redacté en su momento la declaracién de voluntad por escrito de
forma voluntaria y bien meditada. Para ello, el médico debe partir de
su propia evaluacién del historial médico y de la situacién concreta
del paciente, consultar con otros sanitarios que tengan o hayan
tenido una relacién terapéutica con el paciente y consultar con
familiares y allegados, dado que ya no es posible la verificacién verbal
de los deseos del paciente.

Ademas, de acuerdo con el considerando 4.5.2 de la sentencia del

Tribunal Supremo,
el médico debe constatar que la situacién actual del paciente se
corresponde con la situacién que el paciente esbozé en su
declaracién de voluntad por escrito. Esto exige en primer lugar que se
determine cuél es el contenido de la declaracién de voluntad por
escrito. El médico debe interpretar la declaracién de voluntad por
escrito con el fin de averiguar cudl era la intencién del paciente. Para
ello, el médico debe fijarse en todas las circunstancias del caso, y no
solo en las palabras literales de la solicitud. Existe pues espacio para
interpretar la declaracién de voluntad por escrito. En cualquier caso,
la declaracién de voluntad debe incluir, como minimo, que el
paciente solicita la eutanasia si se encuentra en una situacién en la
que ya no pueda expresar su voluntad. Si el paciente también desea
que accedan a su peticién aunque no exista un sufrimiento
insoportable (consecuencia de un padecimiento fisico), de la
declaracién de voluntad por escrito deberd desprenderse también
que el paciente considera insoportable su sufrimiento (esperado) en
dicha situacién y que ese es el motivo de su peticién (Cédigo sobre la
Eutanasia modificado 2018, p. 39).

Por lo que se refiere a la redaccién voluntaria y bien meditada de la
peticidn escrita, la comisién considera que la mujer redacté una
declaracién de voluntad por escrito ante un notario, unos cuatro afiosy
medio antes del fallecimiento, y que dicha declaracién contenia una
peticién de eutanasia y una estipulacién especial con respecto a la




demencia. La comisién también tiene en cuenta que todavia no se habia
dado el diagnéstico de Alzheimery que de la propia declaracién de
voluntad por escrito se desprende que declaré ante un notario que
estaba en posesién de sus plenas facultades mentales.

He meditado cuidadosamente esta peticién de eutanasia, me he
informado adecuadamente al respecto y en el momento de firmarla estoy
en posesién de todas mis facultades mentales.

Esta peticién escrita de eutanasia tiene fuerza juridica y tendrd
expresamente el valor de una declaracién escrita vdlida y reconocida por
la ley, redactada por mi, en el caso de que en un momento posterior y por
el motivo que sea, no pueda decidir sobre mi situaciéon médica tal y como
se recoge en esta declaracién.

Esta peticién de eutanasia seguird integramente vigente,
independientemente del tiempo que pueda transcurrir tras su firma. Soy
plenamente consciente de que puedo revocar esta peticién de eutanasia.
Al firmar esta peticién de eutanasia acepto pues conscientemente la
posibilidad de que un médico acceda a la peticién, sobre la cual podria
pensar de forma distinta si estuviera consciente.

(...)

El que la mujer tenfa capacidad para expresar su voluntad se desprende
también de que la médica, durante su primera conversacién con la
mujer, constatd que su entendimiento no estaba dafado. La mujer
todavia pudo indicar claramente lo que queriay lo que no queria.

Partiendo de los documentos, la comisién opina que, en el momento en
que la mujer redacté su declaracién de voluntad por escrito, no existian
motivos para suponer que no tenfa capacidad de expresar su voluntad.

La mujer indicé en una estipulacién especial sobre la demencia:
Cuando yo no pueda hacerlo, mi apoderado defenderd la totalidad de mis
intereses médicos y se encargard ademds de que el médico o médicos que
me traten lleven a cabo lo que he indicado y firmado en mis declaraciones
de voluntad. En ese contexto, mi apoderado informard sobre mis
declaraciones de voluntad al médico o médicos que me traten y se
encargard de que mi peticién de terminacion de la vida sea evaluada
seriamente por mi médico, de que, si es posible, el médico acceda a mi
peticién y de que la prohibicién de tratamiento incluida en la declaracién
de voluntad sea respetada totalmente.

En su declaracién de voluntad por escrito, la mujer habia expresado de la
forma siguiente su peticién de eutanasia:



Si me encuentro en una situacién en la que sufro sin perspectivas de
mejora; o en la que no exista ninguna perspectiva razonable de recuperar
una existencia digna para mi; o se puede prever una situacién de un
deterioro personal grave, pido a mi médico expresamente que me
suministre o facilite las sustancias para terminar con mi vida. (...)

La comisién constata que la declaracién de voluntad por escrito est4
redactada en términos generales. En ese sentido, no se concreta lo que
ella entiende por sufrimiento insoportable, una existencia digna o un
deterioro personal grave.

Cuando se le pregunta al respecto, la médica declara en su explicacién
verbal que también pensé que la declaracién escrita de voluntad de la
mujer era muy general y que, por eso, en su primera conversacién con
ella, le pidié que explicara lo que para ella un sufrimiento sin
perspectivas de mejora. La mujer mencioné entonces especificamente
que no queria ser ingresada en un establecimiento residencial
medicalizado. Comenté el caso de un familiar cercano que habfa vivido
durante afios enfadado en un establecimiento residencial medicalizado.
Queria evitar esa situacién. Segun ella, consideraba que existiria una
situacién de deterioro personal grave si dependiera totalmente de otros,
si ya no estaba en condiciones de hacer cosas por si mismay de
reconocer a sus hijos.

De los documentos se desprende que, tras esa primera conversacion, la
médica hablé con la mujer cada seis u ocho semanas. Los informes de
esas conversaciones arrojan la imagen de una persona cada vez mas
confusa. Pero cuando se le planteaban preguntas cerradas, la mujer
podia indicar que no querfa ingresar en un establecimiento residencial
medicalizado. La idea de tener que abandonar su apoyo principal (su
esposo) le causaba intranquilidad y angustia.

De los documentos y de la conversacién con la médica se desprende
también que la mujer ya no estaba en condiciones de cuidar de si misma
desde unos tres meses antes de su fallecimiento. Ya no podia vestirse,
desvestirse o lavarse sola, y necesitaba ayuda para ir al servicio. La mujer
necesitaba la ayuda de su esposo para todo. Mostraba constantemente
un comportamiento intranquilo y no era consciente de su pérdida de
dignidad. La mujer no siempre controlaba sus esfinteres (incontinencia
rectal) y cuando sucedia entraba en panico. La situacién en casa era muy
preocupante y amenazaba la posibilidad de un ingreso en un
establecimiento residencial medicalizado. La mujer ya no reconocia a sus
hijos y se mostraba intranquila incluso cuando estaba con sus hijos, si no
estaba con ella su esposo.




Un mes antes del fallecimiento, el esposo indicé a la médica que la
mujer ya no podia disfrutar de la vida y que nunca habria querido estar
en esa situacién. La hija de la mujer también indicé lo mismo a la
médica cuando fue preguntada. La médica tuvo también contacto con
la profesional encargada de supervisar la demencia (un supervisor
personal de una persona con demencia). Dicha profesional habfa
visitado a la mujer hacia poco y declaré que en los dltimos cuatro meses
se habfa convertido en otra persona. La mujer dependia ahora
totalmente del cuidado de los demés, se habia encerrado en si misma,
se mostraba constantemente intranquila y con muchos cambios de
humor. La profesional encargada de supervisar la demencia, que habfa
trabajado en el caso de la mujer durante més de afio y medio, comunicé
que esa era exactamente la situacién en la que la mujer no queria
encontrarse y por la cual habfa redactado en su momento su
declaracién de voluntad por escrito.

Partiendo de todos los datos, la comisién estd convencida de que en el
momento de llevar a cabo la terminacién de la vida se daban las
circunstancias descritas por la mujer en su declaracién de voluntad por
escrito, o bien las circunstancias a las que se referia en su declaracién
de voluntad por escrito. En dicha declaracién de voluntad, la mujer no
habia descrito exactamente lo que entendfa por una existencia digna o
por un deterioro personal grave. No obstante, ha quedado constatado
que la mujer ya no podia comunicarse adecuadamente, necesitaba
ayuda para las cosas cotidianas, no controlaba su pensamiento ni sus
actos, que sufria ocasionalmente de incontinencia rectal y de pérdida
de dignidad y que ya no reconocia a sus hijos.

Cuando la mujer todavia tenfa capacidad de expresar la voluntad, la
médica le habfa escuchado decir que no queria depender totalmente de
otros, que no queria ser ingresada en un establecimiento residencial
medicalizado y que temfa encontrarse en situacién de no reconocer a
sus allegados. Ademds, la médica hablé con los allegados de la mujer.
Confirmaron que su madre y esposa no habria querido llegar a esta
situacién. La profesional encargada de supervisar la demencia dijo lo
mismo.

En opinién de la comisién, la médica interpretd la declaracién de
voluntad por escrito de la forma deseada por la redactora. Para la
comisién ha quedado suficientemente claro por qué la médica estaba
convencida de que se habia Ilegado a una situacién en la que la mujer ya
no tenia una existencia digna, que iba sufrir un mayor deterioro
personal y que amenazaba con ser ingresada en un establecimiento
residencial medicalizado. Una situacién que, claramente, la mujer no
queria.




La comisién constata que de la peticién de eutanasia (considerada en
conjunto con la estipulacién especial sobre demencia contenida en la
declaracién de voluntad por escrito) se desprende que la mujer pidié
que se le practicara la eutanasia cuando perdiera la capacidad de
expresar su voluntad debido a la demencia y que basaba su peticién en
el sufrimiento que todo ello suponfa.

De esta forma, la declaracién de voluntad por escrito de la mujer
cumplia los elementos mencionados por el Tribunal Supremo de
existencia de una peticién escrita hecha por una persona con capacidad
de expresar la voluntad, en la que se describe el sufrimiento esperado o
bien puede quedar suficientemente claro con informacién de otros.

La comisién ha estudiado si la médica actué con la diligenciay el
cuidado debidos de la practica médica al constatar que la peticién era
voluntaria y bien meditada (la consulta con un experto que emita su
opinién sobre la capacidad de expresar la voluntad del paciente, entre
otras cosas). La comisién también toma en consideracién que la propia
médica también mantuvo varias conversaciones con la mujer, estudi
detenidamente la situacién médica de la mujer, hablé detalladamente
con lafamiliay con la profesional encargada de supervisar la demencia.

La médica también estudié la declaracién de voluntad por escrito.
Ademds, la médica consulté con un psiquiatra independiente que
quince meses antes del fallecimiento constaté que era posible cierta
comunicacién con la mujer, pero que hablaba poco de forma
espontdneay que repetia constantemente las palabras. El psiquiatra
independiente constatd que la afasia patente (trastorno del habla, la
comprensién, la lecturay la escritura) hacia imposible evaluar en qué
medida la mujer todavia podia comprender la situacién, tenfa capacidad
de razonamiento abstracto o de tomar decisiones. Como en el
momento del examen todavia no existia una peticién concreta y actual,
este psiquiatra no evalué en mas detalle la capacidad de expresar la
voluntad. A posteriori si que manifesté que la mujer tenfa capacidad de
expresar la voluntad cuando redacté la declaracién de voluntad por
escrito. La comisién considera que el que el psiquiatra no evaluara en
detalle la capacidad de la paciente de expresar la voluntad, no es en esta
situacién especifica un impedimento insuperable. De hecho, la
comisién considera demostrado que, en el momento de la peticién
concreta, mas de un afio después de la conversacién con el psiquiatra,
la mujer ya no estaba en condiciones de expresar su voluntad.




Inexistencia de necesidad de confirmar nuevamente el deseo de
eutanasia y ausencia de expresiones que indiquen que la eutanasia

no puede llevarse a cabo (contraindicaciones)

El Tribunal Supremo traté la pregunta de si un paciente con demencia
avanzada debe poder indicar poco antes del fallecimiento que todavia
desea la eutanasiay si deben tenerse en cuenta (y, en caso afirmativo,
cémo) indicaciones de que el paciente ya no desea la eutanasia
(considerando 4.5.3) y si el médico debe preguntar al paciente
(considerando 4.10). En el Cédigo sobre la Eutanasia modificado (p. 40)
se expresa de la forma siguiente:

El médico debe estar atento a contraindicaciones con la peticién de
eutanasia, como las que puedan desprenderse de declaraciones
verbales y de conductas del paciente. El médico deber4 evaluar si
existen contraindicaciones que puedan impedir la practica de la
eutanasia.

Las contraindicaciones provenientes del periodo en el que el paciente
todavia podfa expresar su voluntad pueden considerarse una retirada
o una modificacién de la anterior declaracién de voluntad por escrito.
En ese caso, no se podré practicar la eutanasia. Las
contraindicaciones provenientes del periodo en el que el paciente ya
no podia expresar su voluntad (por ejemplo, por demencia avanzada)
ya no pueden considerarse una retirada o una modificacién de la
anterior declaracién de voluntad por escrito. Si que pueden
considerarse una indicacién que, vista en conjunto con todo el
cuadro clinico y el comportamiento del paciente, es relevante para
evaluar el estado fisico y psiquico actual del paciente. Dicha
evaluacién también es relevante en relacién con la respuesta que se
dé ala pregunta de si existe un sufrimiento insoportable del paciente
(se tratard a continuacién).

El médico no estd obligado a preguntar sobre un deseo actual de vivir
o morir de un paciente que ya no puede expresar su voluntad. Con
ello se impondria un requisito que no contempla la ley. La situacién
especifica de un paciente que ya no puede expresar su voluntad
conlleva la imposibilidad de verificar verbalmente su deseo y su
padecimiento. La imposicién de un requisito de verificacién seria
contraria a la declaracién de voluntad por escrito, que precisamente
estd pensada para las situaciones en que la persona que ha redactado
la declaracién de voluntad ya no estd en condiciones de expresarla.

La comisién constata que la médica hizo varios intentos de establecer
contacto con la mujer, para estudiar si podfa indicar verbalmente o de
otra forma que ya no deseaba la eutanasia. De los documentos se
desprende claramente que no existieron esas expresiones. Por el




contrario, de las conversaciones con la médica, el segundo asesory la
profesional encargada de supervisar la demencia se desprenden varias
expresiones que indican que la mujer seguia deseando la eutanasia. La
médica declaré que, durante sus conversaciones, la mujer hizo
comentarios (entre otros) como “no quiero esto”, “no quiero seguir”.
Aunque la médica considerd que esas expresiones eran dificiles de
evaluar teniendo en cuenta la incapacidad de la mujer para expresar su
voluntad, concluyé que, en cualquier caso, la mujer no habfa manifestado
nada en sentido contrario. El segundo asesor confirmé que la realizacién
de la eutanasia no era contraria con las manifestaciones de la paciente.
La comisién considera también que, teniendo en cuenta todo lo anterior,
la médica pudo llegar a la conclusién de que la realizacién de la eutanasia
era acorde con la declaracién de voluntad por escrito de la mujery que
no existian contraindicaciones al respecto.

Visto lo anterior, la comisién considera que la médica pudo llegar al
convencimiento de que existia una peticién voluntaria y bien meditada
de la paciente, y que la peticién escrita de eutanasia mencionada en el
articulo 2, parrafo 2 de la WTL podia sustituir a la peticién verbal.

Sufrimiento insoportable y sin perspectivas de mejora y ausencia de
otra solucién razonable

Por lo que se refiere al sufrimiento insoportable, el Cédigo sobre la
Eutanasia ha sido modificado conforme a los considerandos 4.6.2 y 4.6.3
del Tribunal Supremo:

En el momento en que se lleve a cabo la eutanasia, debe existir una
situacién en la que se pueda considerar que el paciente experimenta
un sufrimiento insoportable.” Puede tratarse de un sufrimiento
insoportable por una enfermedad fisica, pero también puede existir
un sufrimiento insoportable si el paciente se encuentraen la
situacién (esperada) que describe en su declaracién de voluntad por
escrito como de sufrimiento insoportable.

La mera circunstancia de que el paciente se encuentre en la situacién
descrita en la declaracién de voluntad por escrito no es suficiente
para concluir que existe realmente un sufrimiento insoportable
(Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 41).

El Cédigo sobre la Eutanasia modificado continta con la siguiente
afirmacién:

9 Véase una excepcién a la regla de que el paciente debe experimentar sufrimiento, en el
apartado 4.7 del Cédigo sobre la Eutanasia 2018.




El médico debera poder constatar (con el mayor cuidado y de forma
motivada) que existe realmente un sufrimiento insoportable del
paciente. Para ello, el médico puede partir de su propia evaluacién
del historial médico y de la situacién concreta del paciente, consultar
con otros sanitarios que tengan o hayan tenido una relacién
terapéutica con el paciente y consultar con familiares y allegados. Si
el médico no estd convencido de que existe un sufrimiento
insoportable real del paciente, no se puede llevar a cabo la eutanasia.

De acuerdo con el considerando 5.3.3, a continuacién se indica:
La constatacién de si realmente existe un sufrimiento insoportable y
sin perspectivas de mejora es una opinién profesional médicay, por
consiguiente, estd reservada al médico. El control posterior de si el
médico pudo llegar al convencimiento de que existia un sufrimiento
insoportable no es més que una verificacién marginal de si el médico
pudo llegar razonablemente a la conclusién de que existia un
sufrimiento insoportable (Cédigo sobre la Eutanasia modificado
2018, p. 40).

En su dictamen, la comisidn tiene en cuenta que del expediente y de la
explicacién verbal se desprende que la médica estudié detalladamente la
situacién de la mujer. La médica investigd paso por paso si existia un
sufrimiento real insoportable de la mujer. Ademds, la médica hablé
varias veces con la mujer, con su familia y con la profesional encargada de
supervisar la demencia, y también consulté con otros colegas. Partiendo
de esas conversaciones y de lo que ella observd, la médica constaté
finalmente que la mujer sufria de forma insoportable.

La médica describe que la mujer siempre habia sido una persona que iba
muy arreglada y aseada y que no querfa depender de otros. Debido al
sufrimiento que la mujer habfa visto en su entorno cercano, era muy
categérica en su deseo de no seringresada en un establecimiento
residencial medicalizado. Ya no estaba en condiciones de cuidar de si
misma y debia recibir ayuda para las cosas cotidianas, como vestirse y
desvestirse. Tampoco sabia ya lo que le gustaba comer y no podia elegir
la comiday la bebida que le daban cada dfa. La mujer se perdia
regularmente en su propia casa y tenia que estar acompafada en todo
momento por su esposo. También se mostraba intranquila, con
expresiones de pena (llanto) e impotencia y deambulaba sin rumbo.

La médica constatd que la mujer habia perdido su dignidad. Durante las
diversas visitas que hizo a la mujer, fue testigo de su impotenciay su
pena. Al final, la mujer ya no podia disfrutar de los pequefios placeres de
la vida, como tomar un café o una copa de vino en su jardin. La mujer
repetia “no quiero esto”, en muchas ocasiones sin relacién alguna con
una conversacién (no era una respuesta a una pregunta o acto). La




médica concluy6 que la mujer ya no era feliz en la situacién en que se
encontraba y que sufria por su demencia.

No obstante, la primera asesora concluyé que no existia un sufrimiento
insoportable. Constat6 que de los videos de la mujery de las
descripciones de su familia y de los profesionales que la trataban se
desprendia que existia penay deterioro personal grave. Las descripciones
referfan un comportamiento y unas sefiales externas de las que no podia
extraerse sin mas la conclusién de que existia sufrimiento. La calificacién
de sufrimiento se derivaba de la forma en que otros veian y explicaban la
situacién. Durante la visita, la asesora vio que la mujer no era feliz, que
lloraba y vagaba errante por la casa. Considerd que la situacién era
humillante y sospechaba que este era el deterioro personal grave al que
se referia la mujer en su declaracién de voluntad por escrito. Pero,
durante su visita, la asesora no tuvo la impresién de que la mujer sufriera
de forma insoportable.

Segtn la familia, la conversacién con la primera asesora fue incémoda y
consideran que el trato de la asesora con su esposa y madre fue
“desagradable”. Durante la explicacién verbal, la médica declaré que esa
asesora (aparentemente) coincidia en gran medida con el anterior
médico de familia de la mujer, con el que la relacién no era cordial. Segtn
la médica, la mujer se mostré agitada durante varios dias después de la
visita de la asesora. Unos dias después de la visita, la asesora se puso en
contacto telefénico (por iniciativa propia) con el esposo de la mujer, para
comentar cdmo habfa transcurrido la entrevista y para ofrecer sus
disculpas.

La médica se vio obligada a consultar con otro asesor. Durante la
explicacién verbal, la médica declaré que no buscaba un asesoramiento
positivo de un asesor. Hubiera aceptado totalmente un asesoramiento
negativo del segundo asesor. Consulté con el segundo asesor debido a la
forma en que transcurrié la conversacién con la primera asesora. La
manera en que transcurrié la conversacién dejé insatisfechos a los
allegados de la mujer y a la médica, lo que conllevé que perdieran su
confianza en la asesora. Cuando se produjo la visita del segundo asesor,
todavia no se disponia de un informe de la primera asesora. Al final de su
modelo de informe, la médica justificé en mayor detalle el hecho de que
la primera asesora no considerase patente que el sufrimiento de la mujer
fuera insoportable.

Teniendo en cuenta esta actuacién, la médica no solo buscd
asesoramiento adicional, sino que motivé de forma clara y razonada por
qué no aceptd la evaluacién del sufrimiento realizada por la primera
asesora.




El segundo asesor concluyé que existia un sufrimiento insoportable. La
mujer ya no podia expresarlo claramente con palabras pero, segtin el
segundo asesor, se desprendia de su impotencia e incapacidad. El
segundo asesor constaté esa impotencia durante su visita y pudo
derivarla de los videos disponibles y de anotaciones en el diario de su
€sposo.

En su dictamen, la comisidn tiene en cuenta que se trata de la misma
imagen esbozada por la profesional encargada de supervisar la demencia
y por los supervisores de la granja asistencial donde acudié la mujer
durante un periodo de prueba, unos meses antes del fallecimiento. La
profesional encargada de supervisar la demencia declaré por escrito que
en los ojos y la actitud de la mujer solo vefa pena. La mujer estaba
totalmente encerrada en si misma, cuando solo cuatro meses antes
todavia estaba animada y podia disfrutar de pequefios placeres. También
durante su observacién en la granja asistencial se constaté que la mujer
se mostraba muy angustiada e inquieta y que incluso intenté trepar la
reja para escaparse. La impresién general era que la mujer no podia
expresar su enfado y que si no tenfa cerca su apoyo de seguridad (su
esposo) y su entorno personal, perdia el control de su vida.

La comisién considera que la médica ha motivado cémo llegd a su
decisidn, tanto en el modelo de informe como durante la explicacién
verbal. Ademds, la médica se dejé guiar por sus propias observaciones,
por los videos hechos por la familia de la mujer, las conversaciones con
los allegados directos de la mujer y las declaraciones escritas de la
profesional encargada de supervisar la demenciay de los empleados de
la granja asistencial. El segundo asesor apoyé la conclusién de la médica
de que la mujer padecia un sufrimiento (real) insoportable. La comisién
tiene también en cuenta que, durante su visita, la primera asesora
también vio que la mujer vagaba sin rumbo por la casay de vez en
cuando lloraba, y que en esos momentos era infeliz. Es cierto que no lo
consideré como sufrimiento insoportable, pero la médica, el segundo
asesor y la profesional encargada de supervisar la demenciasi lo
consideraron asi. En opinién de la comisién, de lo anterior se desprende
que la médica reflexioné detenidamente sobre la pregunta de si podia
llegar al convencimiento de que el sufrimiento era insoportable para la
mujer, a pesar de que la mujer ya no podia expresar en palabras su
sufrimiento de forma adecuada.

Por lo que se refiere a la diligencia y el cuidado especiales de la practica
médica, la comisién constata que la médica cumplié dicho criterio al
consultar a dos asesores independientes, que no eran expertos en la
materia.



La comisién también debe responder a la pregunta de si la médica
también aplicé esa diligencia y cuidado especiales de |a practica médica
en su constatacién de que el sufrimiento era insoportable.

Al considerar esa cuestién, la comisién tuvo en cuenta las siguientes
circunstancias. La médica pidi6 a la profesional encargada de supervisar
la demencia que se pronunciase sobre el estado de la mujer en ese
momento. La citada profesional declaré por escrito que, durante las
primeras entrevista, la mujer todavia pudo expresar su peticién de
eutanasia y que pudo indicar claramente lo que queriay lo que no queria.
En las conversaciones, la mujer solia escuchar con atencién y de cuando
en cuando ofrecfa un pequefio comentario coherente con el tema de
conversacién. Pero la participacion en las conversaciones fue haciéndose
cada vez més dificil. Todavia podfa disfrutar de la compafifa, o de beber
juntos una taza de té, y sus ojos todavia tenian brillo. Pero durante la
dltima visita, la profesional encargada de supervisar la demencia
constatd que la mujer era otra persona, distinta de la que todavia era
unos meses antes.

Su rostro se habfa descolgado notablemente, casi todo el tiempo estaba
encerrada en si mismay tenfa la mirada perdida en un punto
indeterminado del suelo. Ademds, la mujer mostraba intranquilidad
constante: se sentaba erguida, se ponia de pie, volvia a sentarse y tensaba
constantemente (de forma visible) los mdsculos abdominales. Si se le
preguntaba directamente, la mujer hacia comentarios como “esto ya no
me gusta, ya no me gusta” y “estoy tan cansada, todo el tiempo tan
cansada”, después de los cuales comenzaba a llorar. La profesional
encargada de supervisar la demencia concluy6 que habian desaparecido
la alegriay la chispa de la mujer, y habfan sido sustituidas por pena. Pena
que la profesional podia ver en el rostro, los ojos y la actitud de la mujer.
La comisién concluye pues que la opinién de la médica sobre la
existencia de un sufrimiento insoportable no solo fue confirmada por el
segundo asesor, sino también por la profesional encargada de supervisar
la demencia.

Aunque no se consultd con ninglin experto en esta cuestién, como suele
considerarse habitual en los casos de pacientes con demencia avanzada,
la comisién dictamina finalmente que la médica investigd y fundamenté
con la diligenciay el cuidado necesarios de la practica médica que el
sufrimiento de la mujer era insoportable. Se considera determinante en
este sentido que la médica pudo seguir de cerca detalladamente y que
constaté la evolucién del sufrimiento de la mujery que la profesional
encargada de supervisar la demencia ha escrito un informe detallado,
que incluye muchas particularidades sobre la evolucién de la demencia
en la mujer. Ademads, el segundo asesor se orienté adecuadamente y
pudo interpretar también sus impresiones a través de conversaciones




con los allegados de la mujer, con la profesional encargada de supervisar
la demenciay con la médica, asi como a través del estudio de los videos
disponibles. Finalmente, la comisién considera que la médica también
comenté con un médico del Centro Especializado de Eutanasia la
insoportabilidad del sufrimiento.

Teniendo en cuenta lo anterior, la comisién dictamina que la médica
investigd y motivé la insoportabilidad del sufrimiento con la diligenciay
el cuidado que exige la practica médica.

Sufrimiento sin perspectivas de mejora y ausencia de otra solucién

razonable

En el considerando 4.8.1 de su sentencia, el Tribunal Supremo considera
El médico debe llegar al convencimiento de que tanto desde el punto
de vista médico, como teniendo en cuenta la declaracién de voluntad
por escrito del paciente, no existe ninguna otra solucién razonable
para la situacién en que se encuentra el paciente.

En el Cédigo sobre la Eutanasia modificado (p. 41) se indica ademas a

este respecto:
Para ello, el médico deberd partir de su propia evaluacién del historial
médico y de la situacién concreta del paciente, consultar con otros
sanitarios que tengan o hayan tenido una relacién terapéutica con el
paciente y consultar con familiares y allegados del paciente. Como el
paciente ya no puede expresar su voluntad, se concede mucha
importancia a lo que el paciente ha incluido al respecto en su
declaracién escrita de voluntad y a lo que ha dicho sobre esta
cuestién cuando todavia era posible la comunicacién.

Tal y como ya ha considerado anteriormente la comisién, existia una
situacién como la descrita en la declaracién de voluntad por escrito de la
mujer. La primera asesora constaté que los intentos de encontrar otra
solucién razonable a través del cambio del entorno se habian
abandonado muy répido, especialmente teniendo en cuenta que los
pacientes con demencia necesitan un largo tiempo para acostumbrarse a
un cambio. Consideraba que el ingreso en un establecimiento residencial
medicalizado era una alternativa razonable y que solo después de unas
seis semanas podria evaluarse |la gravedad del sufrimiento de la mujer en
dicho entorno.

La médica tenia otra opinidn. Las razones eran que, durante la primera
conversacién mantenida con la mujer, cuando todavia tenfa capacidad de
expresar la voluntad, ella manifesté que no querfa ser ingresada en un
establecimiento residencial medicalizado. La mujer todavia pudo
confirmar este extremo en momentos posteriores, en reaccién a




preguntas cerradas. Por ese motivo, y por el contenido de la declaracién
de voluntad por escrito, la médica estaba convencida de que un ingreso
de prueba en un establecimiento residencial medicalizado no era una
alternativa razonable para la mujer.

El segundo asesor confirmé esa opinién de la médica. Considerd que la
personalidad de la mujer no soportaria la dindmica de grupo de un
establecimiento residencial medicalizado. Ademds, la mujer ya no estaba
en condiciones de participar en actividades, como los juegos. Afadié
que un ingreso de ese tipo siempre habia sido lo que mas temfa la mujer.

La opinién de la médica también fue apoyada por una especialista en
geriatria consultada por ella. La médica pregunté a esa especialista en
geriatria si todavia veia posibilidades de mejorar la calidad de vida de la
mujery de reducir la forma en que ella experimentaba el sufrimiento. La
geriatra estudié el historial médico de la mujer, su declaracién de
voluntad por escrito, los videos disponibles y los documentos restantes.
Consideré que se habfa intentado todo en la situacién doméstica
(incluidas actividades diurnas, medicinas y actividades en casa). Pero
nada habfa tenido el efecto deseado. Durante la explicacién verbal, la
médica declard que la geriatra habia indicado en una conversacién
telefénica que consideraba que no tenia sentido ingresar a la mujer de
prueba en uno de esos establecimientos, dado que tampoco pudo
beneficiarse de la granja asistencial. El ingreso se aproximaba casi al
acoso, teniendo en cuenta que se oponia expresamente a la voluntad que
habia expresado.

Por lo que se refiere a la diligencia y cuidado especiales de la prictica
médica, la comisién constata que la médica no consulté oficialmente
con la geriatra, en calidad de experta. Se puso en contacto con ella de
forma indirecta para tener mayor seguridad sobre su propia opinién. La
comisidén considera que habria sido mejor si la médica se hubiera puesto
en contacto con esta especialista en geriatria con preguntas centradas en
los requisitos de diligencia y cuidado. Frente a ello cabe aducir que la
especialista en geriatria (independiente) si se pronuncié sobre la
pregunta de si existian alternativas razonables para la mujer.

Teniendo en cuenta lo anterior, la comisién considera que la médica
pudo llegar al convencimiento de que la mujer padecia un sufrimiento
insoportable y sin perspectivas de mejora, y de que no existia otra
solucién razonable para la situacién en que se encontraba la paciente.

Informacién facilitada sobre la situacién y las perspectivas
De acuerdo con los considerandos 4.7.1 y 4.7.2 del Tribunal Supremo,
en el Cédigo sobre la Eutanasia modificado (p. 41) aparece:




El médico debe haber llegado al convencimiento de que el paciente
fue informado en sumomento sobre su situacién y perspectivas, y
sobre el significado y las consecuencias de su declaracién de voluntad
por escrito. Asimismo, el médico debe esforzarse (dentro de las
limitaciones que son consecuencia inmediata del estado del
paciente) en comunicarse realmente con el paciente, a menos que
sea patente la imposibilidad de comunicacién debido a dichas
limitaciones.

La comisién considera que de los documentos se desprende que la
mujer habia experimentado una escasa implicacién de su anterior
médico de familia, después de constatarse que sufria la enfermedad de
Alzheimer. Esto habfia dafiado la confianza en el médico y la mujer habia
cambiado de médico de familia.

Durante la primera conversacién con la nueva médica de familia, la
mujer explicé la situacién a la que no querfa llegary se remitié
explicitamente a la declaracién de voluntad que habfa firmado. En
opinién de la comisién, de ello se desprende que la mujer era consciente
de su cuadro clinico y de cémo iba a desarrollarse. Ademds, tanto de los
documentos como de la explicacién verbal se desprende que la médica
hablé con la mujer sobre su deseo de eutanasia.

También después de que no fuera (realmente) posible una conversacién
coherente con la mujer, durante sus conversaciones ella continué
haciendo comentarios sueltos como “no quiero esto” o “no quiero
seguir”. Teniendo en cuenta lo anterior, la comisién considera que la
médica intenté mantener con la mujer una comunicacién con sentido.

Por lo que se refiere a este requisito de diligencia y cuidado, la comisién
dictamina que, en su momento, la paciente fue suficientemente
informada sobre la situacién en que se encontraba y sobre sus
perspectivas, asi como sobre el significado y las consecuencias de su
declaracién de voluntad por escrito.

Consulta

El requisito de que al menos otro médico independiente que haya visto

al paciente emita su dictamen escrito sobre los requisitos de diligenciay

cuidado mencionados en el articulo 2, parrafo 1, apartados de la “a” a la

“d” de laWTL se aplica
también cuando un paciente ya no puede expresar su voluntad. La ley
prescribe que el asesor vea al paciente. Y naturalmente eso también
es posible en esta situacién. Normalmente, no existird practicamente
ninguna comunicacién entre el asesor y el paciente. Esto significa que
el asesor, ademds de su propia observacién, deber4 utilizar
informacién del médico e informacién adicional de otras personas,




para poder llegar a un dictamen en su informe.

También puede tratarse del expediente del paciente y de informacién
verbal del médico, de cartas de especialistas, del contenido de la
declaracién de voluntad y de entrevistas con allegados o cuidadores
(Cédigo sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 41).

La comisién constata que la médica consulté con dos asesores. Ambos
vieron a la mujer y hablaron con ella. Ademds, ambos asesores realizaron
su propia investigacién estudiando la declaracién de voluntad por
escrito, el historial médico y los videos realizados, y mantuvieron
entrevistas con la familia cercana. Seguidamente, ambos asesores dieron
su opinién por escrito sobre los requisitos de diligencia y cuidado. Tal y
como se desprende de lo anterior, la comisién considera que la médica
ha motivado suficientemente por qué procedié a consultar con otro
asesor y por qué dejé de lado las conclusiones de la primera asesora.

El segundo asesor concluyé que se habfan cumplido los requisitos de
diligenciay cuidado.

Tal y como ya ha considerado la comisién, la médica no procedi6 a
consultar a un segundo médico independiente que fuera experto en
demencia. Cuando se le pregunté al respecto, la médica declaré que
consideraba que habfa cumplido ese requisito al consultar al psiquiatra 'y
ponerse en contacto con el especialista en geriatria. Asimismo indic
que también pidié asesoramiento a la profesional encargada de
supervisar la demencia y, por consejo del segundo asesor, hablé también
con un médico del Centro Especializado de Eutanasia. Con el informe del
psiquiatra y los asesoramientos de los colegas consultados, pensé que
habia obtenido suficiente informacién y asesoramiento. Ninguno de esos
colegas le indicé que podria estar indicado consultar con un experto
especifico sobre la capacidad de expresar la voluntad y sobre la existencia
de un sufrimiento insoportable y sin perspectivas de mejora. Esto
reforzé su idea de que habia hecho lo correcto.

Con ello, se plantea a la comisién la pregunta de si la médica aplicé en su
actuacién la diligencia y cuidado especiales de la practica médica. La
comisién concluye que sf lo hizo. Para ello, tiene en cuenta los contactos
de la médica con los médicos citados y la forma en que la médica
reflexiond sobre sus actos, una vez recibidas las conclusiones de los
asesores consultados. La comisién también tiene en cuenta que la
formulacién del Tribunal Supremo, con las palabras “serd normalmente
motivo”, ofrece cierto espacio para considerar todas las circunstancias.
No obstante, la comisién desea subrayar que aunque es cierto que, en
estas circunstancias especificas, puede concluirse que se han cumplido
los requisitos de diligencia y cuidado, ciertamente es preferible consultar




con un experto en la cuestién. Durante la explicacién verbal, la médica se
mostrd abierta al control de la comisién y, durante su comparecencia,
reflexiond sobre sus actos en esta notificacién. Declaré que pensaba que
habia cumplido los requisitos de diligencia y cuidado. No obstante, tras
la conversacién con la comisién concluyé que, segtin las reglas, deberia
haber consultado con un experto independiente (con preguntas sobre la
situacién especifica de este caso) y que en el futuro tendria muy en
cuenta esa circunstancia.

En vista de lo anterior, la comisién dictamina que la médica consulté al
menos con otro médico independiente, que también vio a la paciente y
que emitié su dictamen escrito sobre los requisitos de diligenciay
cuidado mencionados en los apartados “a” al “d”.

Diligencia de la practica médica

En el considerando 4.10, el Tribunal Supremo afirma
Es parte de la diligencia de la practica médica el preparary llevara
cabo la eutanasia teniendo en cuenta un posible comportamiento
irracional o imprevisible del paciente.

En el Cédigo sobre la Eutanasia modificado (p. 42), este extremo se

detalla de la forma siguiente:
La eutanasia debe llevarse a cabo de la forma mas cémoda posible
para el paciente. Si existen sefiales de que un paciente incapaz de
expresar su voluntad puede mostrar intranquilidad, agitacién o
agresividad mientras se |leva a cabo |a eutanasia, el médico puede
considerar conveniente administrar una medicacién previa
(basdndose siempre en criterios médicos). Si no es posible ningtin
tipo de comunicacidn significativa con el paciente como
consecuencia de la situacién en que se encuentra el paciente, no es
necesario que el médico consulte con el paciente el momentoy la
forma en que vaa llevarse a cabo la eutanasia. Una conversacién asi
no tendria sentido, no solo porque un paciente en esas circunstancias
no podria comprenderla, sino también porque podria ocasionar
agitacién e intranquilidad.

La comisién constata que la médica comenté detalladamente la
realizacién de la eutanasia durante la consulta con el médico del Centro
Especializado de Eutanasia y que redacté una hoja de ruta. La médica
también declaro verbalmente que habfa comentado la hoja de ruta con la
familia y con el farmacéutico (ademds de con el médico del Centro
Especializado de Eutanasia).

A raiz de la consulta con el Centro Especializado de Eutanasia, la médica
decidi6 proceder a administrar medicacién previa. Durante la
explicacién verbal, la médica indicé que lo consideré conveniente debido
al comportamiento intranquilo de la mujer. La mujer ingiri6 esa




medicacién sin problemas. Cuando la mujer se durmié, la médica llevé a
cabo la terminacién de la vida siguiendo la directriz de la KNMG/KNMP
de agosto de 2012, sobre préictica de |la eutanasia y ayuda al suicidio.

Teniendo en cuenta lo anterior, la comisién considera que la médica
llevé a cabo la terminacién de la vida con la diligencia debida de la
practica médica. El dictamen final de la comisién es que la médica actud
conforme a los requisitos de diligencia y cuidado mencionados en el
articulo 2, parrafo primero y segundo, de la WTL.




3 EL MEDICO NO HA ACTUADO CONFORME A LOS
REQUISITOS DE DILIGENCIA'Y CUIDADO

En el afio descrito en este informe, las CRV solo llegaron en dos ocasiones
al dictamen de que el médico, al llevar a cabo la eutanasia, no habia
actuado conforme a los requisitos de diligencia y cuidado. En un caso se
trata del requisito de la consulta y en otro de la forma de realizacién.

No se ha actuado conforme al requisito de consulta con, al
menos, otro médico independiente

En el Cédigo sobre la Eutanasia 2018 se consigna que “independiente”
significa que el asesor estd en condiciones de emitir un dictamen propio.
También se trata de independencia con respecto al médico y al paciente.
Asimismo, debe evitarse la apariencia de falta de independencia.
La independencia que se exige al asesor con respecto al médico
encargado, implica que no exista ninguna relacién personal,
organizativa, jerarquica o financiera entre ellos. Por ejemplo, no puede
actuar como asesor un comparfiero de consulta, un miembro de la
misma sociedad civil, un familiar o un médico que tenga una relacién
de dependencia (financiera o no, como por ejemplo un asistente de un
médico) con el médico que solicita el asesoramiento. Tampoco se
acepta a un asesor que sea paciente del médico encargado (Codigo
sobre la Eutanasia modificado 2018, p. 31).

EL ASESOR ES PACIENTE DE LA MEDICA
ENCARGADA; NO SE EVITA LA APARIENCIA DE
FALTA DE INDEPENDENCIA

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que suscita preguntas (VO),
dictamen detallado, consulta, apariencia de falta de independencia, la
médica deberia haber considerado la posibilidad de Ilamar a otro médico
como asesor, puede encontrarse en el sitio web con el ndimero 2020-
151.

En esta notificacién, la médica se puso en contacto con un asesor a
través del sistema de convocatoria disefiado con ese fin. Tras la consulta,
la médica constatd que el médico SCEN estaba en su lista de pacientes.
Tras darse cuenta de ello, la médica se puso en contacto con el asesor. El
asesor indicé que consideraba que el hecho de estar inscrito como
paciente de la médica no supondria ningtn problema. En el modelo de
informe, la médica encargada indicé: “Sin relacién laboral o personal. El
médico SCEN estd inscrito como paciente en la consulta de la médica
encargada, pero no existe una relacién activa de tratamiento, ni una rela-



|”

cién colegial”. El asesor dio la misma respuesta con respecto a la inde-
pendencia. Afiadié que “en su opinién, quedaba suficientemente garanti-
zada en este caso la independencia entre la médica y el médico SCEN”.

Tanto la médica como el asesor fueron a hablar con la comisién. El asesor
indic6 que estaba inscrito en la consulta de la médica desde hace unos
diez afios. En ese periodo, ha estado unas tres veces en la consulta, para
obtener una carta de derivacién a otro profesional sanitario. El asesor no
tiene la sensacién de que exista una relacién médico-paciente. En su
opinién, no ha sido paciente de la médica.

La médica considera al asesor su paciente. Nombra su relacién como de
igual a igual. Ambos médicos conocen el Cédigo sobre la Eutanasia
2018. El asesor hizo no hace mucho su formacién SCEN, en la que se
traté la independencia entre el médico y el asesor. No recuerda bien si se
traté especificamente la relacién entre “el médico y el asesor, como
paciente del médico”.

A pregunta de la comisién, la médica indicé que quiza habia podido
consultar con otro médico SCEN independiente, en calidad de asesor,
pero que habia considerado dicha consulta gravosa para su paciente. Esa
posibilidad no se comenté en las consultas existentes entre la médicay
el asesor.

La comisién no duda de que, en este caso, el asesor se formé su propia
opinién independiente. No obstante, la comisién considera que esta
situacién no es deseable porque deberia haberse evitado la apariencia de
falta de independencia. En el C4digo sobre la Eutanasia 2018 se indica
expresamente que una relacién asi entre el médico y el asesor hace
imposible que este Gltimo pueda actuar como tal asesor. Ambos
médicos conocen el Cédigo sobre la Eutanasia 2018. Ademds, el asesor
llevaba afios inscrito como paciente de la médica y habian hablado varias
veces en ese contexto. La comisién considera que la médicay el asesor
deberian haber comentado la relacién, antes de realizar la consulta.
Cuando eso no sucedié, la médica deberfa haber considerado en
cualquier caso si todavia existia la posibilidad de llamar a otro asesor. La
situacién surgida deberia haberse evitado, para evitar asi toda apariencia
de falta de independencia.

La comisién concluye que la médica no ha cumplido el requisito de la
consulta.
Sique se han cumplido los demds requisitos de diligencia y cuidado.




No se actuado conforme al requisito de realizacién con la
diligenciay el cuidado debidos de la practica médica

UNA PREPARAC|ON DEFECTUOSA LLEVA A LA
ADMINISTRACION ALTERNATIVA DE
SUSTANCIAS, CON RIESGO DE QUE LA
PACIENTE SUFRA DOLOR

PUNTOS DE ATENCION: notificacién que suscita preguntas (VO),
dictamen detallado, realizacién, puede encontrarse en el sitio web con el
nimero 2020-98.

Se ibaa proceder a llevar a cabo la eutanasia en una mujer gravemente
enferma, extremadamente delgaday encamada, de entre ochentay
noventa afios. Como el médico tenfa mucha experiencia con la
colocacién de vias (suele hacerlo también para otros colegas), no habia
contado con enfrentarse a problemas en ese aspecto. No obstante, no
pudo encontrar una vena adecuada ni en los brazos ni en las piernas de la
mujer.

El médico consideré entonces alternativas, como acudir a un equipo
especializado de atencién domiciliaria o la colocacién de una via central
en el hospital. Pero la mujer no queria esperar. Y el médico entendia su
postura. Teniendo en cuenta su estado, no queria que tuviese que sufrir
un traslado al hospital. No pensé en pedir ayuda al servicio de
ambulancias o en la posibilidad de ponerse en contacto con un
anestesista o un radiélogo.

Seguidamente, el médico decidié seguir el método que habia aprendido
hacia muchos afios con su formadory que habia aplicado una vez en una
situacién de urgencia: inyectar las sustancias para llevar a cabo la
eutanasia, en una arteria de la parte superior de la pierna derecha (la
arteria femoral). Se trata de un vaso sanguineo de grandes dimensionesy
se suponia que seria bastante sencillo administrar asf las sustancias. La
administracién de la sustancia para inducir el coma (tiopental) no
supuso ningln problemay la mujer entré rdpidamente en un coma
profundo. El médico no tuvo la sensacién de que la mujer habfa sufrido
dolor al administrarle la sustancia. Se mostré un poco intranquila, pero
se durmié rapidamente. El médico control§ la profundidad del coma
administrando un estimulo de dolor. Seguidamente, el médico
administré un bloqueador neuromuscular (rocuronium). Como la mujer
no fallecié tras la primera dosis, administré otros 150 mg de
rocuronium, esta vez en la arteria femoral de la pierna izquierda. La
mujer fallecié rapidamente tras la segunda dosis.



Con esta forma de actuar, el médico no se ajustd a la directriz de la
KNMG/KNMP de agosto de 2012, sobre préictica de la eutanasiay ayuda
al suicidio. La comisién considera que el médico no preparé
suficientemente la realizacién de la terminacién de la vida. Por ejemplo,
no eligié comprobar un dfa antes de la realizacién si se podia encontrar
facilmente una vena para colocar la via, ni en procurar que se le colocase
la via previamente, tal y como aconseja la directriz.

La comisién también tiene en cuenta que el médico, cuando descubrié
que la mujer no tenia venas adecuadas, considerd las alternativas de que
disponia en ese momento y las rechazé de forma motivada. La comisién
también incluye en su razonamiento que el médico no pensé en las
alternativas que menciona la directriz, como el pedir ayuda a otros.

La comisién constata que el médico se aparté de la directriz actuando de
forma poco habitual (inyectando las sustancias para la eutanasia en la
arteria femoral de la mujer). Al preguntar a un miembro de la comisién
de la directriz sobre practica de la eutanasia y ayuda al suicidio (un
internista intensivista), este informé de que la administracién en la
arteria femoral de una sustancia bésica como el tiopental puede producir
un espasmo en la arteria que ocasiona un riego insuficiente (isquemia)
que, a su vez, puede producir dolor. Por ese motivo se desaconseja esta
via de administracién. En el libro Farmacotherapeutisch Kompas (Compés
farmatoterapéutico) también se aconseja no administrar tiopental por
esa via, debido al citado riesgo. El médico estd convencido de que la
mujer no sufrié dolor. Cree que, en parte debido a la calcificacién de las
venas de la mujer, habia muy pocas posibilidades de que se produjera un
espasmo arterial.

La comisién considera que, con su forma poco habitual de administrar
las sustancias, el médico asumié el riesgo de que la mujer sintiera dolor
tras laadministracién de las sustancias para la eutanasia. El hecho de que
el médico considere que la mujer no sufrié dolor no quita importancia a
ese criterio. La comisién entiende que el médico renunciara a
transportar a la paciente al hospital, teniendo en cuenta el interés de la
paciente, y que optara por no posponer |a eutanasia, tal y como le pidié
expresamente la mujer. No obstante, la comisién se ve obligada a
dictaminar que el médico no llevé a cabo la terminacién de la vida con la
diligenciay el cuidado debidos de la practica médica.

Sique se han cumplido los demds requisitos de diligencia y cuidado.
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