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I La nueva Ley sobre Eutanasia en Holanda, y sus precedentes*

Prof. Dr. Peter J. P. Tak

I. Introduccién

En abril del afio 2001 el Parlamento holandés
aprob¢ la Ley de interrupcion de la vida median-
do solicitud y de ayuda al suicidio. La ley ha sido
objeto de un buen nimero de articulos y contri-
buciones en periédicos extranjeros y ha sido gra-
vemente criticada. Mucho de lo que se ha escrito
sobre ella era equivocado o tendencioso en rela-
cién con los hechos tanto en su presentacién co-
mo en su argumentaciéon. Se ha llegado a decir
que la ley ha proporcionado materialmente “licen-
cia para matar” y que “legaliza la finalizacién de
la vida a peticién”l. Un portavoz del “Holy see” ca-
lific la ley de “violacién de la dignidad humana”,
y otro portavoz del Comité sobre la Eutanasia del
Consejo de Europa estimé que la ley entraba en
conflicto con la Convencién Europea de los Dere-
chos Humanos2. ¢;Son ciertas estas criticas? ¢Ha
ido el Parlamento holandés demasiado lejos apro-
bando esta ley?

Durante méas de cuarenta anos el tema de la eu-
tanasia3 ha sido objeto de una amplia discusién
publica y cientifica. Efectivamente, el tema mere-
ce toda esta atencién porque incide sobre un gran
numero de valores y normas fundamentales. No
se puede negar que a lo largo de las dltimas déca-
das el Derecho penal y la penalizacién de la euta-
nasia han ido echando mas lena al fuego al deba-
te publico sobre la eutanasia. La norma
introducida por el legislador holandés en el ar-
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ticulo 293 del cédigo penal de 1886 que reza “no
se podra interrumpir la vida a peticién” aparece
formulada en los tiempos modernos de un modo
excesivamente simple para que se aplique sin es-
tablecer diferenciaciones.

La intencién de este articulo es la de arrojar luz
sobre los parametros del debate publico sobre la
finalizacién de la vida a peticién de la jurispru-
dencia del Tribunal Supremo holandés sobre la
eutanasia y del contenido de la Ley de interrup-
cién de la vida mediando solicitud y de ayuda al
suicidio del 2001.

II. Prolegémenos

Para ofrecer una perspectiva correcta de los
problemas relativos a la finalizacién de la vida a
peticién, es importante aportar, en primer lugar,
algunas informaciones sobre el contexto de-
mogréafico y médico-sociolégico de la cuestién.

El desarrollo demografico de Holanda muestra
que su poblaciéon es cada vez de mayor edad. El
porcentaje de ancianos se ha incrementado consi-
derablemente a lo largo de las dltimas décadas y
continuara haciéndolo en un futuro préximo de-
bido al progreso del desarrollo médico-técnico.
Hace veinticinco afios, el nimero de personas de
sesenta y cinco anos o mayores —edad de jubila-
cién en Holanda— ascendia a un 11% de la po-
blacién sobre un total de 13,5 millones, es decir:

*  Traduccién del original inglés de Maria José Pifarré de Moner, Universidad de Castilla-La Mancha.
1. VerDie Weh, 28 de noviembre 2000, y Le Monde, 30 de noviembre 2000.

2. Frankfurter Allgemeine, 30 de noviembre 2000.

3. Utilizo la palabra eutanasia como equivalente del término legal: interrupcién de la vida a peticién expresa del paciente.
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635.756 hombres y 878.558 mujeres. En el afo
2000 ascendia ya a un 13,6% sobre 15,8 millones
de habitantes, es decir: 879.600 hombres y
1.272.900 mujeres. Estas cifras demuestran que
no sélo se ha incrementado el porcentaje de an-
cianos, sino que lo que realmente se ha incremen-
tado es la cifra absoluta de ellos. Esto es atiin mas
cierto en el caso de personas muy ancianas, en-
tendiendo por tales aquéllas mayores de 85 arios
(en el afio 2000 eran 58.300 hombres y 167.400
mujeres).

Especialmente entre los muy ancianos cabe es-
perar razonablemente que el problema de eutana-
sia sea objeto de atencién, porque la posibilidad
de padecer males graves que pongan en peligro su
vida —y por tanto de solicitar que ésta le sea inte-
rrumpida— pueden incrementarse.

Un segundo factor del debate sobre la eutanasia
es la considerable mejora de las técnicas y avances
médicos que permiten la aplicaciéon de tratamien-
tos de preservacion de la vida. Esto ocurre tanto
con el principio como en el final de la vida. Las
posibilidades médicas de mantener en vida a pa-
cientes con enfermedades letales o a bebés pre-
maturos o recién nacidos con graves deficiencias
ha aumentado considerablemente en la ultima dé-
cada. Por este motivo, los médicos se encuentran
cada vez més a menudo frente a la pregunta de si
deben continuar o comenzar con un tratamiento
en ciertos casos de este tipo.

Un tercer factor importante reviste un caracter
médico-sociolégico. Holanda tiene un sistema de
medicina primaria que prevé un médico de cabe-
cera (MC) y la asistencia de enfermeria en casa.
Hay MC en cada distrito que prestan sus servicios
tanto a domicilio como en el centro de salud.
Practicamente todos los habitantes de Holanda
(99,4%) disponen de un seguro médico y tienen
asegurada la cobertura de gastos por larga enfer-
medad. No existe por tanto ningin estimulo que
lleve a los hospitales, médicos o sanatorios a no
seguir tratando a sus pacientes. Y es mas, el dere-
cho subjetivo del paciente a recibir cuidados en
base a su seguro va mas alla del presupuesto y
demaés acuerdos financieros?*. Todo el mundo tie-
ne derecho a la libre eleccién de su MC. El MC es
el médico con el que el paciente tiene més contac-
to, y con mucha frecuencia la relacién MC-pa-
ciente se mantiene durante muchos afios.

El MC ejerce la medicina primaria. Cuando es ne-
cesario acudir a un especialista, el paciente se pone
en contacto con su MC, que le dirigira a la consulta

del especialista, generalmente dentro del mismo
hospital. En consecuencia, el niimero de contactos
con el especialista es menor y menos frecuente.

Precisamente debido a este contacto frecuente
entre MC y paciente —que en caso de enfermeda-
des prolongadas en las que la ayuda del especia-
lista (ya) no es necesaria se desarrolla a lo largo de
un dilatado periodo de tiempo y es de gran inten-
sidad— la confianza entre ambos se incrementa.
De ahi puede resultar que se confie en él para ad-
ministrar cuidados terminales. Hay que anadir
que en la mitad de los 130.000 decesos anuales, el
MC es el médico directamente implicado en la en-
fermedad. Muchos pacientes mueren en casa
(40%) o el sanatorio (16%).

Mientras tanto, la discusién sobre la eutanasia
ya no incide tnicamente sobre los casos de euta-
nasia cldasica —finalizacién de la vida por parte
del médico a peticién expresa del paciente— sino
también sobre casos especiales tales como recién
nacidos con graves discapacidades, pacientes gra-
vemente dementes o pacientes en situaciones ve-
getativas irreversiblesS. Estos casos van mas alla
de la eutanasia en el sentido (juridico-penal) es-
tricto de la palabra: interrupcién de la vida a peti-
cién expresa del paciente.

III. ¢Legislacién o jurisprudencia?

Hasta la entrada en vigor de la ley del 2001, los
aspectos legales relacionados con el problema de
la eutanasia los han tratado en su mayor parte los
tribunales y no por el poder legislativo. Esta afir-
macién reclama, sin embargo, algunas explicacio-
nes adicionales. El sistema legal holandés se basa
en el concepto de separacién de poderes tal como
la expres6 Monstesquieu en su famoso libro De
I'Esprit des Lois (El Espiritu de las Leyes).

Esta doctrina de la separacién de poderes es co-
nocida como la Trias Politica y ha construido un
sistema de controles y equilibrios dirigidos a evi-
tar que uno de los poderes del Estado disfrute de
un poder absoluto. La Trias Politica significa la
existencia separada, pero relacionada, del poder
legislativo, del ejecutivo y del judicial. En una es-
tricta separacion de poderes, el poder legislativo
determina las normas con rango de ley. El poder
judicial administra Justicia, aplica las leyes parla-
mentarias y controla al legislativo. El poder judi-
cial juega un papel modesto en la creacién de nor-
mas, porque es la boca por la que habla el poder

4. V. G.v.d. Wal, RJ.M. DILLMANN, Euthanasia in the Nederlands, British Medical Journal (308) 1994, pp. 1346-1349.
5. J.P. ORLOWSKY, M.D.L. SMITH, J. VAN ZWIENEN, Pediatric Euthanasia, American Journal on Disabled Children, 1992, 146

(12), pp. 1440-1446.
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legislativo. La doctrina de la separacién de pode-
res establece la supremacia de la ley parlamenta-
ria. En su tarea de administrar Justicia, el poder
judicial no puede formular reglas de obligatorie-
dad general, sino que unicamente puede emitir
decisiones que s6lo seran obligatorias para las
partes en conflicto. Sin embargo, la vida social es
tan compleja y dindmica que el poder legislativo
no tiene capacidad para ofrecer normas parla-
mentarias para todas las cuestiones legales que
surgen en la vida diaria. Si no existe una ley par-
lamentaria que ofrezca una solucién a una cues-
tién legal que se haya planteado ante un Tribunal,
éste tendra que dar una solucién, y de este modo
contribuye a la creacién de normas juridicas. Es-
ta ley formada en los tribunales —como opuesta a
la ley parlamentaria— no es el resultado de un
proceso legislativo que tenga lugar en el seno de
una instituciéon democréaticamente elegida (Parla-
mento), ya que los jueces no son elegidos, sino que
son designados de por vida por el Gobierno.

Especialmente cuando se trata de cuestiones con-
trovertidas, el legislativo omite con mucha frecuen-
cia la creacién de nuevas leyes. El motivo es que
precisamente por la naturaleza controvertida de la
materia, el Parlamento no consigue llegar a un
acuerdo entre los varios partidos politicos. Ejemplo
obvia de ello es lo ocurrido con la eutanasia.

Desde el principio de la década de los ochenta ha
habido intentos de reformar esa ley y de establecer
una legislacién en la que, cuando concurriesen los
requisitos mencionados en tal ley, la eutanasia que-
dara descriminalizada o despenalizada. No obtuvie-
ron la necesaria mayoria en el Parlamento ni el Pro-
yecto de ley por el que se determinaban aquellos
supuestos que no quedaban clasificados como inte-
rrupcién de la vida mediando solicitud y que por
tanto continuarian siendo punibles$, ni el Proyecto
de ley en que la interrupcion de la vida mediando
solicitud —llevada a cabo dentro del marco de la
cuidadosa ayuda médica en una situacién de emer-
gencia sin esperanza— podia justificarse?, asi como
tampoco otras propuestass.

Durante la década de los ochenta, mientras es-
taban en tramitaciéon varios Proyectos de ley en
materia de finalizacién de la vida mediando soli-
citud en el Parlamento, no existia ningan tipo de
estandares legales que los médicos pudieran cum-
plir a fin de evitar ser procesados penalmente por
finalizacién de la vida a peticién del paciente. Los
tribunales penales tuvieron que procesar a médi-
cos que habian llevado a cabo interrupciones de

vida a peticién del paciente con regularidad. En el
juicio se tenfa que determinar si estos casos cons-
tituian infracciones penales por las que los médi-
cos tuvieran que ser condenados. Debido a la au-
sencia de una regulacién legal, los tribunales
inferiores, y en ultima instancia el Tribunal Su-
premo, desarrollaron estandares para la finaliza-
cién de la vida a peticién del paciente legitima.
De este modo la jurisprudencia (del Tribunal
Supremo) se convirtié en guia de los médicos que
debian enfrentarse al problema de la interrupcién
de la vida a peticion del paciente. Pudieron hacer-
lo porque la jurisprudencia del Tribunal Supremo
viene adoptada por los tribunales inferiores como
regla. Mediante esta experiencia podemos obser-
var el fenémeno mediante el cual el poder judicial
actua de facto como sustituto del legislativo.

IV. La jurisprudencia (del Tribunal Supre-
mo) en materia de eutanasia

Hay una serie de procedimientos judiciales en
materia de eutanasia que han sido discutidos des-
de los anos setenta.

El debate publico sobre la interrupcién de la vi-
da mediando solicitud comenz6 en 1973 y se con-
sagré mediante el caso Postma del Juzgado de
Distrito de Leeuwarden®. Una médico fue proce-
sada por finalizacién de la vida de su madre a pe-
ticién de ésta. La madre era de avanzada edad y
sufria fisicamente de modo insoportable. El Tri-
bunal condené a la médico a la simbélica pena de
una semana de inhabilitacién. El Tribunal for-
mulo tres condiciones que, de concurrir, llevan a
la impunidad del médico:

a. Que médicamente, el paciente se considere
enfermo incurable.

b. Que esté sufriendo, fisica o psicolégicamente,
de modo insoportable o de modo grave.

c. Que el paciente haya expresado previamente, de
modo oral o escrito, su voluntad explicita de que se
interrumpa su vida y que se le libere del sufrimiento.

Once afnos mas tarde, el Tribunal de Distrito de
Rotterdam (caso Wertheim) perfil6 mas esas con-
diciones. En este caso, un amigo prest6 ayuda al
suicidio a una mujer de 67 afos que se crefa en-
ferma de cancer. A pesar de ello, la autopsia
mostré que esa creencia era incorrecta. El Tribu-
nal condené al autor a seis meses de prisién y for-
mulé dos requisitos adicionales para considerar la
impunidad:

VoONOS

Documentacién Parlamentaria, periodo legislativo 1987-1988, nim. 20382.
Documentacién Parlamentaria, periodo legislativo 1983-1984, num. 18331

Por ejemplo, Documentacién Parlamentaria, periodo legislativo 1985-1986, nim. 19359.
Tribunal del Distrito de Leeuwarden, 21 de febrero 1973, NJ 1973, ném. 183,
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e la finalizacién de la vida mediando solicitud
s6lo la puede llevar a cabo un médico,

¢ el médico debe informar a fondo al paciente
sobre sus perspectivas de salud y sobre alternati-
vas viables a la finalizacién de la vida a peticién!9.

En 1983, el Tribunal del Distrito de Alkmaar!!
absolvié a un médico que puso fin a la vida de una
mujer minusvalida a peticién de ésta (caso Scho-
onheim). En segunda instancia, el Tribunal Su-
premo afirmé que la finalizacién de la vida lleva-
da a cabo por el médico segin consideraciones
médicas objetivas, se podria considerar como un
estado de necesidad debido a una colisiéon de de-
beres, y por ello, podria resultar justificadal2
Cuando lleva a cabo una eutanasia, el médico se
confronta con dos deberes en conflicto: el deber
profesional de actuar conforme a criterios médi-
cos objetivos, las normas de la ética médica y su
experiencia, por un lado, y su deber como ciuda-
dano de obedecer la ley penal, por el otro.

En la valoracién de si es aplicable la circunstan-
cia del estado de necesidad, el Tribunal Supremo
considera que son importantes las siguientes
cuestiones:

1. ¢Hasta qué punto hay que temer, segun crite-
rios médico-profesionales, un progresivo deterio-
ro y una ulterior agravacién de un sufrimiento in-
soportable?

2. ¢Existe la posibilidad de que en poco tiempo
no se vaya a ser posible al paciente morir en un
modo digno?

3. ¢Queda algiin otro medio de aliviar el sufri-
miento?

La respuesta a las preguntas 1 y 3 es un no ex-
preso, y a la pregunta 2 un si motivado, e implican
que la eutanasia llevada a cabo por un médico de
acuerdo con objetivos criterios médicos puede
considerarse un caso de estado de necesidad.

El estado de necesidad est4 prevista como cir-
cunstancia eximente genérica, y se encuentra re-
gulada en el articulo 40 del Cédigo penal: “El que
cometa un acto delictivo al que se haya visto for-
zado por la necesidad, no sera castigado”. En un

- principio se entendia que el articulo 40 del Cédigo

penal albergaba un estado de necesidad exculpan-
te. El estado de necesidad tiene virtualidad excul-
pante en situaciones que afecten a la persona,
cuando ésta razonablemente no pudiera resistirla.
En este caso no nos hallamos ante un caso de vis
absoluta, sino de vis relativa, ya que es posible re-
sistir la situacién, pero no se puede esperar del au-

tor que lo haga porque ello seria forzar en exceso
la responsabilidad penal. Dado que es posible re-
sistir la situacién, la conducta continta siendo an-
tijuridica, pero no existe culpabilidad moral.

Ademais, también se puede dar situaciones en
que la persona tenga que elegir entre dos posibili-
dades. Una implica violar la ley penal, y la otra
conllevaria para él o para otras personas un mal
de tal magnitud que podria justificar la infraccién
de la ley penal. En este caso no es la tensién men-
tal la que exculpa al autor, si no la necesidad de
cometer un acto delictivo para conseguir una fi-
nalidad justificada. En este caso, nos hallamos an-
te un conflicto de deberes y de intereses. Si el au-
tor se decide en favor del interés objetivamente
mayor y en detrimento del otro, su comporta-
miento estara justificado. El interés protegido de-
bera ser de una importancia mayor que el interés
afectado por la comisién del acto delictivo (el lla-
mado principio de proporcionalidad). Ademas,
también se requiere que esa finalidad no se pudie-
ra conseguir por otros medios no penalmente ili-
citos o menos ilicitos (requisito de subsidiarie-
dad).

El estado de necesidad exculpante es aplicable
cuando el autor, viéndose forzado a actuar en cir-
cunstancias excepcionales, elige lo que se habria
podido esperar de cualquier persona en esas cir-
cunstancias.

De este modo, el estado de necesidad puede te-
ner efectos tanto exculpantes en virtud de la pre-
sién ejercida por las circunstancias, como justifi-
cantes en virtud de una colisién de deberes o
conflicto de intereses. En el caso de la finalizacién
de la vida a peticion, es posible que el médico pon-
dere cuidadosamente los deberes e intereses que
entran en conflicto segiin las normas ético-médi-
cas y la experiencia que se supone que posee. Al
hacerlo, su decisi6én estara objetivamente justifi-
cada considerando las circunstancias especiales.

A raiz de esta sentencia de 1984, los médicos su-
pieron que la finalizacién de la vida mediando so-
licitud que esté médicamente indicada podria es-
tar justificada en virtud de un estado de
necesidad.

En la segunda sentencia importante en materia
de eutanasia, el Tribunal Supremo rechazé la po-
sibilidad de que el médico que lleva a cabo la in-
terrupcién de una vida mediando solicitud pudie-
ra ver ademds exculpada su conducta por la
presion de las circunstancias!3. El Tribunal Su-

10. Tribunal del Distrito de Rotterdam, 24 de noviembre 1984, NJ 1985, nim. 63.
11. Tribunal del Distrito de Alkmaar, 10 de mayo de 1983, Tijdschrift voor Gezondheidsrecht 1983, p. 29.

12. HR 12 noviembre 1984, NJ 1985, nim. 106 (caso SCHOONHEIM).

13. HR 21 octubre 1986, NJ 1987, nim. 607.
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premo no acepté la circunstancia eximente por es-
tado de necesidad exculpante basandose en la te-
oria de la posicién de garante. El punto central de
esta teoria es que las personas que desarrollan
ciertas profesiones, en particular los médicos, en
caso que en general pudiera ser considerado como
estado de necesidad exculpante no deben ceder
ante las circunstancias especiales que lo generan.
De este modo, el médico, en el ambito de su rela-
cién médica con el paciente, no puede dejarse
afectar por sus sentimientos personales hacia ese
paciente!4. Esta sentencia es también importante
porque el Tribunal rechazé la exceptio medica. El
Tribunal Supremo rechazé de forma muy explici-
ta el argumento de que el articulo 293 del cédigo
penal no era aplicable al médico que actaa profe-
sionalmente de acuerdo con la lex artis. La acep-
tacion de la exceptio medica habria implicado que
un médico que lleve a cabo una finalizacién de la
vida mediando solicitud de acuerdo con la lex ar-
tis estarfa siempre exento de pena porque el ar-
ticulo 293 CP no le seria aplicable. En su argu-
mentaciéon el Tribunal Supremo se refirié a la
interpretacién histérica del articulo 293 CP, que
muestra que el argumento de que la exceptio me-
dica no es aplicable al caso de eutanasia no esta
bien fundamentada.

Ambas sentencias del Tribunal Supremo se re-
fieren a casos de interrupcién de la vida en pa-
cientes grave e incurablemente enfermos que
habian manifestado no querer seguir viviendo y
que ademés experimentaban dolores insoporta-
bles. Es estos casos, existia un progresivo deterio-
ro fisico sin perspectivas positivas.

La tercera decision del Tribunal Supremo en
materia de interrupcion de la vida a peticién, co-
nocida como el caso Chabot!5, traté de una finali-
zacion de la vida a peticion de un paciente que no
sufria una incurable enfermedad fisica, sino de un
trastorno psiquiatrico. Se trataba de una mujer de
cincuenta afios que habia perdido a sus dos hijos
en el lapso de tiempo de pocos afos; uno de ellos
se suicido6, y el otro murié de un tumor maligno.
La mujer se habia divorciado debido al grave pro-
blema de alcoholismo de su marido, y por los ma-
los tratos que éste le inferfa. Su desesperacién tras
la muerte de sus hijos, la escalada de violencia en
su matrimonio y sus tendencias suicidas le lleva-
ron a ingresar en un hospital psiquiatrico. El tra-
tamiento psiquidtrico no dio resultado. Protago-
nizé6 un intento fallido de suicidio. Al final,
encontré un psiquiatra que puso fin a su vida tras
numerosas y profundas conversaciones con ella y

tras haber consultado con otros expertos. El psi-
quiatra llegé a la conclusién de que ningin trata-
miento existente daria resultado.

Esta tercera decision en materia de eutanasia ha
sido de gran importancia, ya que el Tribunal Su-
premo afirmé que en los casos en que un médico
pone fin a la vida de un paciente que no sufre fisi-
camente sino mentalmente, y que no se encuentra
es fase terminal, no hay que excluir a priori la
exencion de responsabilidad penal por estado de
necesidad exculpante basado en la excepcional
presién de las circunstancias. La causa del sufri-
miento no altera el grado en que éste se experi-
menta. De todos modos, segtn el Tribunal Supre-
mo, el juez debera proceder con extremo cuidado
en su comprobacién de la viabilidad de la cir-
cunstancia de estado de necesidad en los casos en
que el sufrimiento del paciente no se pueda de-
mostrar a partir de un trastorno o desorden fisico,
y que este sufrimiento puede no consistir tnica-
mente en dolor y pérdida de funciones corporales.

Es mas, el Tribunal Supremo confirmé que en
un caso asf debe existir un sufrimiento mental in-
curable e insoportable. En general, no hay sufri-
miento incurable en los casos de pacientes psi-
quiéatricos que han declinado en completa libertad
la alternativa realista a este sufrimiento.

Dado que el Juez tiene que mostrar un cuidado
extremamente grande en la decisién de si el esta-
do de necesidad es apreciable, también debe invo-
lucrar la opinién de un experto independiente que
haya visto y examinado al paciente.

Si no se puede acceder a esta segunda opinién
de un experto independiente, la eximente de esta-
do de necesidad no sera admisible.

En el caso que aqui traté el Tribunal Supremo,
el psiquiatra habia cumplido con todos los requi-
sitos de cuidado, pero habia omitido consultar a
otro psiquiatra experto e independiente. En con-
secuencia, no se admiti6 la eximente de estado de
necesidad y el psiquiatra fue considerado culpa-
ble. En vista en la debida diligencia ético-médica
en la aplicacién de la eutanasia en ese caso con-
creto, sin embargo, al Tribunal Supremo le bast6
con el veredicto de culpabilidad sin imposicién de
pena (art. 9a CP).

Después de estas sentencias, los limites de la in-
terrupcion justificada de la vida se han visto con-
firmadas en muchas otras decisiones judiciales.

En 1995, el Tribunal del Distrito de Groningen y
el Tribunal de apelaciones de Leeuwarden afirma-
ron de nuevo que la interrupcién de la vida me-
diando solicitud puede realizarla s6lo un médico.

14. HR 3 mayo 1988, NJ 1989, nim. 391.
15. HR 21 junio 1994, NJ 1994, ndm. 656.
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En este caso, una mujer puso fin a la vida de su
amigo enfermo de SIDA. Fue condenada a una in-
habilitacién de dos meses!®.

El mismo ano, el Tribunal de apelaciéon de Ams-
terdam dejé6 libres sin cargos a dos médicos que
pusieron fin a la vida de un bebé gravemente dis-
capacitado que sufria insoportablemente a peti-
cién de sus padres!?. En 1997, el Juzgado del Dis-
trito de Leeuwarden impuso a un médico a una
condena condicional de inhabilitacién de seis me-
ses por no haber cumplido con el requisito de no-
tificacién de un caso de interrupcién de la vida
mediando solicitud. Se habia abstenido del proce-
dimiento de notificacién por peticién expresa de
su paciente (caso Schat)!8.

Muy recientemente, el Tribunal del Distrito de
Haarlem absolvi6 a un médico que habia puesto
fin a la vida de un ex-senador de 86 anos de edad
a peticién de éste, porque habia decidido que ha-
biendo sobrevivido a su mujer, queria morir por-
que estaba cansado de la vida. No fue condenado
a pesar del hecho de que ni la ley, ni el Parlamen-
to, ni la jurisprudencia aceptan la propia decisién
como un motivo valido para la finalizacién de la
vidal®.

Basandose en la jurisprudencia del Tribunal Su-
premo, se puede afirmar que la finalizacién de la
vida se considera permitida cuando:

¢ afecta a un paciente que puede ser considera-
do médicamente incurable,

¢ que el sufrimiento fisico o mental sea subjeti-
vamente insoportable o grave para el paciente,

* que el paciente haya expresado previamente,
por escrito u oralmente, su explicita voluntad de
que se ponga fin a su vida y de modo que se le li-
bere del sufrimiento.

Otros dos requisitos afiadidos por los tribunales
menores fueron rechazados por el Tribunal Supre-
mo20; que la finalizacién de la vida sélo se puede lle-
var a cabo tras consultar con otro médico, y que el
paciente tuviera que estar en fase terminal?l.

Tres elementos importantes para la decisién del
médico de poner fin a la vida de alguien median-

do peticién son: que sea incurable, que el sufri-
miento sea insoportable, y la libre voluntad.

La incurabilidad es un elemento objetivo, ya
que debe resultar cierto conforme a una opinién
médica experta que la situacién del paciente esta
deteriordndose y no se puede mejorar, de manera
que no hay perspectivas realistas de tratamiento.
Las perspectivas de tratamiento no son realistas
cuando:

a) segun el conocimiento médico presente no
hay posibilidad de mejoria mediante un trata-
miento adecuado,

b) en un futuro previsible, y

¢) una relacién razonable entre los resultados
que se deben esperar y la tensién del tratamiento
del paciente?2.

La cuestién de si el sufrimiento es insoportable
es de naturaleza extremamente subjetiva y no se
puede determinar sobre la base de factores objeti-
vos. La pregunta de si el médico podia haber con-
cluido razonablemente que se daba un sufrimien-
to insoportable sé6lo puede ser examinado por el
tribunal de manera marginal.

Un tema que dio lugar a una amplia discusién
fue, a raiz del caso Chabot, hasta qué punto se
puede decir que un paciente con una enfermedad
mental continda teniendo una voluntad auténoma
y libre. Se trata de una cuestiéon importante, por-
que un elemento de la norma que regula la inte-
rrupcién de la vida mediando peticién (art. 293
CP) es precisamente que tiene que haber una de-
claracién de voluntad, para lo que es esencial que
esta expresiéon de voluntad sea verdaderamente
voluntaria y no viciada.

En la sentencia del caso Chabot el Tribunal Su-
premo rechazé la opinién legal segin la cual en
los casos en que un paciente sufra una enferme-
dad mental haya que considerar imposible una ex-
presion libre de voluntad en cuanto a la peticién
de ayuda al suicidio, porque ésta significaria de-
negar la capacidad de tener voluntad propia a to-
da una categoria de pacientes. La aceptacién del
Tribunal Supremo de que los pacientes psiquiatri-

16. Tribunal del Distrito de Groningen, 23 marzo 1995, NJ 1995, nim. 477, y Tribunal de apelacién de Leeuwarden, 21 de sep-

tiembre 1995, NJ 1996, nim. 61.

17. Tribunal de Apelacién de Amsterdam, 7 noviembre 1995, NJ 1996, nim. 113 (Casos PRINS AND KADIJK).

18. Tribunal del Distrito de Leeuwarden, 8 abril 1997.

19. Tribunal del Distrito de Haarlem, 30 octubre 2000, www.rechtspragk.nl E/50 ndm. AA 7962.
20. En el caso CHABOT, el Tribunal Supremo sentencié que no era de absoluta necesidad que el paciente se encontrase en una

fase terminal para justificar la eutanasia.

21. Este requisito en particular ha dado lugar a un ndmero relativamente grande de procesamientos. En 1993 se abrieron dil-
gencias en catorce casos, doce de los cuales se correspondian con pacientes no terminales. El entonces Ministro de Justicia mantu-
vo la opinién de que, de acuerdo con la ley entonces vigente, la eutanasia estaba sélo permitida en casos terminales y ordené
procesar en todos aquellos casos en que el paciente no estuviera enfermo en fase terminal (v. Dutch Posecutors get Tough on Eut

hanasia, British Medical Journal, 1994, p. 1119).

22. Documentacion Parlamentaria, sesién 1993-1994, nim. 23877, subnim. 1, p. 4.
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cos poseen una voluntad libre es acorde con el
punto de vista de la Real Asociacién Médica Ho-
landesa (KNMG). En dos documentos de trabajo?23
la Asociaciéon ha disefiado una lista analitica de
criterios necesarios para establecer la capacidad
de voluntad precisamente porque el problema de
la finalizacién de la vida se da también en casos de
pacientes seriamente dementes, y porque también
los pacientes psiquiatricos reclaman la ayuda al
suicidio.

Los criterios para que se pueda apreciar la exis-
tencia de capacidad de voluntad, tal como se ana-
liza en estos documentos de trabajo son:

® expresién de una eleccién;

¢ capacidad de entender, en general, informa-
cién simple y de tomar una decisién simple en ba-
se a ésta;

e conciencia de la naturaleza de la decisién y de
lo que implica el acto propuesto;

e comprension real de la informacion relativa a
su eleccioén;

e y llegar a una decision sobre la case de una li-
nearacional de pensamiento manteniendo intacto
el sentido de la realidad.

I. Bl Informe Remmelink

En 1991 se present6 el Informe del Comité Rem-
melink24 sobre una Investigacién de la Practica
Médica en materia de Eutanasia23, dando cuenta
de una investigacién sobre las decisiones médicas
en materia del fin de la vida2e6.

En Holanda mueren aproximadamente 130.000
personas cada afio. La investigacion, basada en
entrevistas anénimas a médicos, muestra que dos
tercios de estas muertes fueron precedidas de un
periodo mas corto o mas largo de enfermedad. En
la mitad de estos casos (49.000) el médico habia
tomado una decisién en que como minimo habia
llegado a tomar en consideracién la probabilidad
de acelerar el fin de la vida. Esto concierne a cua-
tro tipos de decisiones:

¢ Interrumpir o no comenzar un tratamiento
con la finalidad de prolongar la vida en la fase ter-
minal de una enfermedad mortal (22.500 casos);

¢ Elevacién de la cantidad de medicacién para
aliviar el dolor y los sintomas producidos por la
enfermedad, que lleva aparejado como efecto se-
cundario menor el acortar la vida del paciente
(22.500 casos);

* Poner fin ala vida conscientemente en caso de
pacientes moribundos (acortamiento estimado de
la vida: menos de una semana) que sufren inso-
portablemente y cuyas funciones vitales estan co-
menzando a fallar (1.000 casos); y

¢ Poner fin a la vida mediante medicacién eu-
tanésica mientras la funciones vitales adn estan
intactas (2.700 casos).

En el 30% de los casos mencionados bajo el pri-
mer tipo de decisiones (6.750), ademés de esa fi-
nalidad, era también objetivo del médico poner
fin a esa vida. En el 6% de los casos (1.350 casos),
ese era el objetivo explicito o directo del médico.
En 1.800 casos, poner fin a la vida del paciente era
un motivo (ulterior). En dos tercios de esos casos
(5.400) existia una peticién explicita del paciente
de que se pusiera fin a su vida.

En los casos mencionados dentro del segundo
tipo de decisiones, el acortar la vida era también
objetivo del médico en el 19% de los casos (4.275
casos) y el objetivo explicito en el 16% (3.600 ca-
sos). De este modo, en 7.875 casos, la finalizacién
de la vida era el motivo de esa actuacién médica.
La ausencia de una peticién expresa de interrup-
cién de la vida se debia en parte a que la persona
afectada (ya) no era capaz de expresar su voluntad
a causa de la fase terminal en la que se encontra-
ba, y en parte porque esta peticién no se discutia
en el caso de alivio del dolor y de los sintomas de
la enfermedad.

En los casos mencionados bajo los tres prime-
ros tipos de decisiones, que suponen o una ayuda
para aliviar el sufrimiento en una fase terminal o
la omisién de un tratamiento médicamente inutil
—a solicitud o no del paciente— no se trataba de
interrupcion de una vida en el sentido penal por-
que la decisioén se habia basado en criterios médi-
cos y pertenecia a la normal practica médica. El
articulo 293 del Cédigo penal no es aplicable a la
interrupcién de un tratamiento médico inutil en
virtud de la exceptio medica.

23. Sobre “Actos de interrupcién de la vida en casos de pacientes seriamente dementes”, Utrecht, 1993, y “Ayuda al suicidio

en el caso de Pacientes Psiquidtricos”, Utrecht, 1993.

24. EI Sr. J. Remmelink, el Presidente del Comité, en esos momentos era el Fiscal General del Tribunal Supremo.

25. Medische beslissingen rond het levenseinde (Decisiones médicas en materia del fin de la vida), Sdu, La Haya,
sultados de la investigacién se pueden encontrar en: P.J. VAN DER MAAS Y OTROS, Euthanasia and Other Medical Decrssions con-
cerning the End of Life, Lancet, 1991, 338, pp. 669-67 4. El informe viene ampliamente comentado por J.V.M. WELIE, The Medical
exception: Physicians, Euthanasia and the Dutch Criminal Law, The Journal of Medicine and Phu:lqsophy, 1992 (17), pp. 419-437.

26. P.J. VAN DER MAAS, J.J.M. VAN DELDEN & L. PIINENBORG, Het onderzoek voor Commisie Onderzoek Medische Praktijk
inzake Euthanasie (La Investigacién del Comité de Investigacién de la Practica Médica en materia de Eutanasia), Sdu, La Hayaq,

1991, p. 224.
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La investigacién puso de relieve que los médicos
holandeses afrontan cada afo alrededor de 9.000
veces una peticién de poner fin a una vida por par-
te del paciente. En la mayor parte de los casos, el
médico no accedié a la peticién, sobre todo por-
que existian alternativas mas razonables, tales co-
mo medidas intensivas para aliviar el dolor o los
sintomas. En aproximadamente 2.300 casos se ac-
cedié a la peticién.

El informe del Comité tuvo gran importancia
por muchas razones. Ofrecié por primera vez ele-
mentos para la comprensién de la practica actual
de la eutanasia y de la incidencia de la misma.
Ademaés, el informe dej6é claro que los médicos,
como regla general, proceden con mucho cuidado
cuando se enfrentan a una peticién de poner fin a
la vida?7.

Parte de la gran importancia del informe reside
en que ha puesto de relieve que la escasez de re-
cursos médicos no juega un papel importante co-
mo motivo que lleve a realizar una eutanasia.
Mostré que el sufrimiento insoportable y el natu-
ral deseo de morir con dignidad habian sido las
razones principales para la interrupcién de la vida
a peticion del paciente?8,

El resultado del Informe fue que el Ministro de
Justicia (politicamente responsable de los aspec-
tos penales de la eutanasia) y el Ministro de Bie-
nestar, Salud y Cultura (politicamente responsa-
ble de los aspectos médicos de la eutanasia)
mediante una carta dieron a conocer al Parlamen-
to el punto de vista del Gobierno en materia de de-
cisiones médicas relativas al final de la vida29.

El punto central de la carta era la propuesta de
establecer un procedimiento legal relativo a los
casos comunicados de finalizacién de la vida y
asistencia al suicidio. Este procedimiento de co-
municacién pretenderia informar a la fiscalia de
estos actos y permitirle decidir, en base a la infor-
macién contenida en el informe de comunicacién,
si debera perseguir o no un caso de eutanasia o
asistencia al suicidio.

II. Bl Procedimiento de comunicacién

El articulo 10 de la Ley de Entierros proporcio-
na la base legal para el procedimiento de comuni-
cacioén. El procedimiento de comunicacién esta-
blece una determinada estructura que busca
hacer posible la comprensién de los actos médicos
en los casos de interrupcién de la vida a peticién,
ayuda al suicidio y en casos de interferencias mé-
dicas activas dirigidas a acortar la vida del pa-
ciente sin una peticién explicita de éste. Ademas,
proporciona el marco dentro del que la Fiscalia
puede decidir si el caso notificado de finalizacién
de la vida a peticion era legitimo, o bien era ilegi-
timo y debia ser perseguido.

Las preguntas que debe contestar el médico en
el informe de comunicacién se dividen en cinco
secciones.

La primera de ellas contiene preguntas acerca
del historial de la enfermedad del paciente (anam-
nesis). Son preguntas acerca del diagnéstico, del
tratamiento médico, de los médicos que lo han
atendido, del curso de la enfermedad y de las po-
sibilidades de controlar el dolor.

La segunda seccién versa sobre las actividades
realizadas en el marco de la eutanasia o la ayu-
da al suicidio en casos de pacientes con males fi-
sicos o psiquicos. En este punto se examinan la
perseverancia de la peticién del paciente y la
presencia de una peticién escrita. También se
pide que se indique si el paciente era plenamen-
te consciente de las consecuencias de su peti-
cién. Ademas, hay que aclara cudl era la situa-
ci6én fisica del paciente en el momento de
realizar la peticién.

La tercera seccién contiene preguntas acerca de
la interrupcién de la vida sin que medie una peti-
cién explicita. Entre otras cosas, también se pre-
gunta por la razén de la ausencia de una peticién
en el momento de poner fin a la vida. Se solicita
también informacién ulterior sobre una posible
manifestacion previa del paciente en cuanto a la

27. V. M. BATTIN, Voluntary Euthanasia and the Risks of Abuse: Can we learn Anything from the Netherlands?, en Law, Medi

cine and Healthcare, 1992, 1-1, pp. 133-143.

El abuso puede ser bien interpersonal (por parte de la familia o los amigos) o profesional (por parte de médicos y enfermeras),
pero el temor de que ambos se den en Holanda es infundado, porque se han implementado una serie de precauciones, que in-
cluyen una politica disefiada para proteger la calidad de, o la prevencién contra, la distorsién de la eleccién de un paciente.

En varias publicaciones, por ejemplo en Van der Sluis (The practice of Euthanasia in the Netherlands, Issues on Law and Medic
ne, 1989, pp. 455-465) se argumenta que médicos y parientes tienden a forzar a los pacientes a decidir poner fin a su vida. En es
te caso se ha dado una imagen muy lejana a la realidad. La cuenta que el médico debe dar de la decisién que ha tomado pre-
viene el abuso de la eutanasia. Es més, el médico no podré proceder a la eutanasia por autoridad propia, ya que es necesaria la
consulta de otro médico independiente. En otras palabras, la eutanasia tiene lugar en una situacién verificable que comporta las
garantias de que en -este proceso se utiliza un gran cuidado. Esta es mas apremiante en situaciones en que el paciente no es aten-

dido en casa sino en un hospital o en un sanatorio.

28. Medical decisions concerning the End of Life, op. cit., pp. 31-35.
29. Documentacién Parlamentaria, Sesién 1991-1992, ndm. 20383, sub-nim. 14.
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interrupcioén de su vida. Ademaés, se pregunta so-
bre toda consideracién adicional que haya deter-
minado la toma de decisién médica y la elecciéon
del momento en que se debia poner fin a la vida
del paciente.

En la cuarta seccién se requiere la comproba-
cién de haber consultado con otro médico o psi-
quiatra para contar con una segunda opinién. To-
do ello sirve para asegurar que el médico
consultado es suficientemente capaz de dar una
opinién independiente. Se debe acreditar que este
segundo médico ha visitado personalmente al pa-
ciente.

Por ultimo, en la quinta seccién se realizan pre-
guntas acerca del propio acto que ha puesto fin a
la vida. Se deben aportar detalles de cé6mo y por
qué método se puso fin a la vida, dénde tuvo lugar
la interrupcion, quién estaba presente y si se habia
consultado al personal de enfermeria o de cuida-
dos.

En total, el formulario contiene unas cincuenta
preguntas que crean una imagen de las considera-
ciones en que se ha basado la interrupcién de la
vida de ese paciente, en como se alcanzé la deci-
sién y en cé6mo se llevé a cabo.

En 1994, poco después de que se hubiera dado
base legal al procedimiento de notificacién de la
eutanasia, tomé posesién un nuevo gobierno de
coalicién entre el Partido laborista (Partij van de
Arbeid), el Partido Liberal (VVD) y los Demécra-
tas (D’66). En el Acuerdo de Coalicién de 1994 se
acord6 que se llevaria a cabo una evaluacién de
los resultados de la puesta en vigor de la Ley de
Entierros en la que se examinaria la experiencia
habida en materia del procedimiento de comuni-
cacion, de la relacién entre los casos de interrup-
cién de la vida mediando peticién y los casos en
que esta peticién no se haya dado, y por altimo so-
bre la politica de la Fiscalia a este respecto30. En
1994 se anuncié que se iba a proceder a esta eva-
luacién, cuyos resultados se publicaron en 199631
con una gran riqueza de informacién sobre la
practica de la eutanasia y sobre el procedimiento
de comunicacién de la misma, ademés de dar res-
puesta a la pregunta de si se habian alcanzado los

objetivos perseguidos al implantar el procedi-
miento.

Resultados de la investigacién de evalua-
cién

En base a estimaciones fiables, se puede afirmar
que el nimero de casos de eutanasia y de ayuda al
suicidio aumenté de 2.700 a 3.600 entre 1990 y
199532,

El nimero de peticiones expresas de interrup-
cién de la vida o de ayuda al suicidio previstas pa-
ra un futuro préximo era en 1995 de 9.700. En
mas de 6.000 casos la solicitud, a pesar de haber
sido explicita, no se mantuvo.

Mas del 70% de los casos de eutanasia los llevaron
a cabo médicos de medicina general, el resto estu-
vieron en manos de médicos de casa de reposo, y en
menor grado, en las de médicos hospitalarios.

Se demuestra también que la edad de los pa-
cientes relacionados con casos de eutanasia o sui-
cidio, comparada con la distribucién de edad en el
conjunto de muertes de Holanda, es una edad re-
lativamente baja. En el 37% de los casos, la inte-
rrupcion de la vida tuvo lugar antes de que la per-
sona afectada cumpliera los 65 afos.

El céancer demuestra ser, con mucho, la enfer-
medad que juega un papel més importante en ser
causa de solicitud de aplicacién de la eutanasia.
Es maés, en la mayoria de los casos, la eutanasia se
lleva a cabo en un momento en que, segin el mé-
dico, ya se est4 a la vista de la muerte natural.

En el 88% de los casos el tratamiento que se est4
aplicando en el momento de proporcionar la ayu-
dar al suicidio tiene como finalidad paliar los do-
lores, y en un 9%, prolongar la vida. En la mayoria
de los casos o bien no existia tratamiento alterna-
tivo o el paciente no queria que le fuese aplicado
—si es que existia.

En los casos en que mediaba peticién explicita
de aplicacién de la eutanasia, las razones mas im-
portantes alegadas fueron el sufrimiento insopor-
table e incurable, el evitar la humillacién y el evi-
tar ulteriores sufrimientos peores o inttiles.

30. Este pérrafo sobre la eutanasia del Acuerdo de Coalicién no supuso ninguna sorpresa porque uno de los socios de la coali
cién, los Demécratas’66, habia estado abogando desde mucho tiempo atrés por la incorporacién de un motivo especifico de jus
tificacién en el Cédigo penal para los casos de eutanasia llevada a cabo con todos los cuidados. El partido de los Demécratas’ 66
también habia sido el partido que en 1984 habia sometido al Parlamento un proyecto en esta materia. Ademds, los dos Ministros
que determinan la politica en materia de eutanasia (el Ministro de Justicia y el de Salud, Bienestar y Deporte) pertenecian a los

Demécratas’ 66.

31. G. VAN DER WAL, P.J. VAN DER MAAS Y OTROS, Euthanasie en andere medische beslissingen rond het levenseinde. De
praktijk en de meldingsprocedure (Eutanasia y otras decisiones médicas acerca del fin de la vida. Practica y procedimiento de no-

tificacién), Sdu Uitgevers, Den Haag, 1996.

32. Un informe sobre esta investigacién sobre la practica de la eutanasia y detalles sobre el método investigativo se pueden
encontrar en: The new England Journal of Medicine, 1996, pp. 1699-1705.
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En 1995 mas de 6.000 peticiones explicitas de
interrupcién de la vida o de ayuda al suicidio no
han sido admitidas. Las razones de que no se ha-
yan llevado a cabo eran: que el sufrimiento no era
(atn) insoportable, que existian tratamientos al-
ternativos o que el paciente presentaba un trastor-
no mental o una depresiéon. Entre los pacientes
cuya peticién fue denegada, el cancer era la enfer-
medad mas frecuente, seguida de trastornos men-
tales.

Se estima que en 1995 el nimero de casos en
que se puso fin a la vida de un enfermo sin mediar
peticién fue de unos 900. Las caracteristicas de es-
tos pacientes no difieren, o lo hacen poco, de las
caracteristicas de aquellos en los que tal interrup-
cién de la vida habia tenido lugar mediando peti-
cién expresa.

Pero ademas, cuando se puso fin a la vida del
paciente sin que éste lo pidiera explicitamente,
ello no ha significado necesariamente que no ha-
ya habido ninguna consulta con él. En el 37% de
los casos, efectivamente, se habia consultado con
el paciente, mientras que en el 16% de los casos el
paciente habia expresado alguna vez su voluntad
de que se pusiera fin a su vida. De entre los casos
en que no se habia consultado con el paciente, el
motivo mas frecuente de ello fue que el paciente
no estaba consciente (31%), presentaba demencia
(14%), era demasiado joven (11%), o sufria algin
tipo de perturbacién mental (5%). En la mayoria
de estos casos se habia consultado con un colega
(59%), con el equipo de enfermeria, o con un pa-
riente cercano (70%).

Las consideraciones principales que habia lleva-
do al médico33 a interrumpir la vida del paciente
sin mediar una peticién expresa por su parte eran:

¢ El tratamiento médico no tenia objetivo algu-
no (67%).

¢ No habia perspectiva de mejora (44%).

¢ El médico no queria prolongar la vida innece-
sariamente (33%).

¢ La calidad de vida era muy baja (36%).

¢ Actuaba conforme al supuesto deseo del pa-
ciente (30%).

¢ El pariente mas cercano ya no podia aguantar
mas el insoportable sufrimiento (38%).

El nimero de casos oficialmente comunicados
se elevo de 486 en 1990 a 1.466 en 1995. Eso sig-
nifica, de acuerdo con esta investigacién, que en
1995 han sido comunicados cerca del 41% de to-
dos los casos de eutanasia y ayuda al suicidio. Es-
te porcentaje habia sido de sélo el 18% en 1990.
Un examen ulterior de las cifras muestra que el

porcentaje de comunicaciones no sufrié casi
ningdn incremento tras la introduccién del deber
legal de comunicarlos.

Los casos de interrupciéon de una vida sin que
exista peticién expresa apenas se comunican, 0 no
se comunican en absoluto: en 1990 se comunica-
ron en dos casos y en 1995 en tres, cuando en
1995 el ntimero estimado de aplicaciones de la eu-
tanasia sin la existencia de peticién se estimé en
unos 900. En la mitad de los casos se disponia de
informacién acerca del deseo del paciente de que
se le interrumpiera la vida, aunque este deseo no
se hubiese explicitado poco tiempo antes de la
efectiva interrupcion de la vida, por ejemplo, por-
que el paciente se hallaba inconsciente, demente o
era demasiado joven.

También se examiné en la investigacion qué
motivos llevaron a comunicar los casos de euta-
nasia en el 41% de los casos. Se pudo dar més de
una razon. De entre los médicos que si la habian
comunicado, el 75% dijeron que siempre lo comu-
nican, el 17% mantenian la opinién de que de-
berfan comunicarse, el 13% lo comunicaron por-
que es la politica de la institucién en la que el
médico trabaja, y el 13% lo hizo porque queria dar
cuenta a la sociedad de su acto.

La consecucién de los objetivos del proce-
dimiento de comunicacién

El objetivo del procedimiento de comunicacién
legal es cuadruple:

¢ que los médicos revelen todos los casos en que
han puesto fin a una vida;

* hacer posible la comprobacién de los actos
médicos de interrupcién de la vida, incluyendo los
casos en que el paciente no realizé una peticién
hasta ese punto;

e promover que los médicos estén informados
de en qué consiste un procedimiento cuidadoso, y
que observen sus requisitos;

e promover que los médicos comuniquen sus
actos médicos de interrupcién de la vida de ma-
nera uniforme en todo el pais, y de que tal notifi-
cacién reciba un tratamiento también uniforme
por parte de las autoridades municipales y judi-
ciales.

El ntimero de comunicaciones se incrementé
efectivamente al introducir el procedimiento legal
de comunicacién, pero el porcentaje de comuni-
caciones sigue sin sobrepasar el 41% sobre el total
estimado de casos de eutanasia y ayuda al suici-

33. Los médicos respondieron en muchas ocasiones que era la combinacién de estas consideraciones la que les habia llevado

a decidirse por interrumpir su vida.
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dio. La interrupcién de la vida en los casos en que
no media peticién sigue siendo comunicado sélo
en pocas ocasiones.

En cuanto al primer objetivo sefialado —la re-
velacion del estado de las cosas—, el procedi-
miento de comunicacién se ha mostrado decep-
cionante. Casi el 60% de los casos de eutanasia no
se comunican, y por lo tanto no vienen revelados
tal como exige la ley. Es mas, los casos en que la
necesidad de que sean revelados es mayor —aque-
llos en que se ha puesto fin a la vida sin que exis-
ta una peticibn— se comunican muy raramente.
La disposicién de los médicos a revelar estos casos
es minima. Por un lado se trata de una conclusién
preocupante, pero, por el otro, es lo que cabia es-
perar. De un estudio anterior34 ya se derivaba la
estimacién de que una cuarta parte de los médicos
omite la comunicacién. El motivo més importan-
te que se escondia tras esta reticencia de los mé-
dicos reside en la reciente ambigiiedad de la si-
tuaciéon legal. A pesar de que oficialmente la
eutanasia constituye delito, en la practica ésta vie-
ne siendo progresivamente aceptada durante las
dos ultimas décadas, en que ademas ha sido pro-
tegida por la jurisprudencia del Tribunal Supremo
y apoyada por la Real Asociacion Médica Holan-
desa y por la ciudadania. El informe de evalua-
cién35 pone de relieve que de una muestra aleato-
ria de 405 médicos, 49 dijeron no haber
comunicado su caso mas reciente de eutanasia a
peticion del paciente debido a los motivos si-
guientes:

* queria evitar la carga de una investigacién pe-
nal (25);

¢ queria proteger a los parientes del paciente an-
te una investigacién penal (12);

¢ los parientes del paciente le habian pedido evi-
tar la investigacién penal (10);

¢ temia ser procesado (10);

¢ no habia cumplido todos los requisitos de “di-
ligencia debida” (8);

¢ entendia la eutanasia como un asunto privado
entre médico y paciente (6).

Es necesario hacer algunos comentarios sobre
las respuestas dadas por los médicos acerca de la
razon por la que habian omitido la comunicacién.
No se puede negar que escribir un informe de co-

municacién, contestar cincuenta preguntas acer-
ca del historial de la enfermedad del paciente, del
proceso de toma de decisién sobre la interrupcién
de la vida del paciente, de la consulta con otro mé-
dico, y del modo en que se ha llevado a cabo la in-
terrupcion de la vida del paciente representa dedi-
car un cierto tiempo al tramite y resulta gravoso,
aunque ésta no sea una razén valida para omitir la
comunicacién. Tampoco el miedo a ser procesado
es una razén valida. La amenaza de una investiga-
cién penal o de un proceso penal no existe en
aquellos casos en que el médico ha observado tan-
to los estandares de diligencia debida tal como los
ha fijado la jurisprudencia, como los criterios pa-
rala practica de la eutanasia establecidos en 1984
y 1995 por la Real Asociacién Médica Holande-
sa36. Una interrupcién de la vida acorde con los
estandares de la diligencia debida y médicamente
considerada correcta no lleva a una investigacién
por delito ni a un proceso. Y en todo caso, un pro-
ceso en estos casos no conllevaria una condena si-
no la absolucién. Sélo aquellos casos que no se
han tratado de acuerdo con los estdndares de la
diligencia debida y que no cumplen los criterios
desarrollados por la jurisprudencia podrian llegar
a ser objeto de una investigacién por delito por
parte de la policia o del juez de instruccién, y
podrian ser llevadas a juicio ante el Tribunal penal
por parte del Ministerio Fiscal. Sé6lo en este ltimo
caso, al menos en teoria, existe fundamento para
el temor del médico, tal como ha demostrado este
estudio.

De los 6.324 que se han comunicado entre 1991
y 1995, sé6lo 120 han llegado a ser discutidos por
la Junta de Fiscales. El estudio de las minutas de
la Junta de Fiscales muestra c6mo en todos estos
casos los estandares de diligencia debida o los cri-
terios desarrollados por la jurisprudencia no se
habian cumplido de modo exhaustivo. En muchos
casos, el paciente no habia formulado una peti-
cién (ocho eran recién nacidos y nifios y cinco
eran pacientes en coma o tenian la conciencia re-
ducida), o existian dudas acerca de si el paciente
habia formulado una peticién, o sobre si el pa-
ciente se encontraba ya en fase terminal, mientras
que en los demas casos no se habia solicitado con-
sulta a un colega médico. En otros casos se cues-

34. G. VAN DER WAL, Euthanasie en hulp bij zelfdoding door huisartsen (Eutanasia y ayuda al suicidio llevadas a cabo por mé

dicos), WYT uitgeefgroep, Rétterdam, 1992.

35. Los datos mds importantes de este estudio estan resumidos en un articulo de G. VAN DER WAL, P.J. VAN DER MAAS Y
OTROS, Evaluation of the Notification Procedure for Physician-assisted Death in the Netherlands, The New England Journal of Me-

dicine, vol. 335, nim. 22, pp. 1706-1711.

36. Punto de vista del Consejo de direccién de la KNMG 1995 en materia de eutanasia, KNMG Utrecht, agosto 1995. Una tra-
duccién al inglés de estos criterios se ha publicado en: Eutanasia in the Netherlands, RDMA, 52 ed., Utrecht, diciembre 1996, pp. 24-
25. Ver también: Dutch doctors Tighten Eutanasia Guidelines, British Medical Journal, 1995, p. 708.
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tionaba la no existencia de esperanza o el que el
sufrimiento fuera insoportable. En todos estos ca-
sos, por lo tanto, existian los requisitos para la
apertura de un procedimiento. Sin embargo, de
esos 120 casos, s6lo 13 llegaron a juicio. Tres ca-
sos acabaron con la puesta en libertad, tres con la
absolucién, tres con declaraciéon de culpabilidad
sin llevar ninguna pena aparejada, y en otros tres
se impuso una condena (condicional).

En algunos casos el procedimiento se inco6 con
la finalidad de crear jurisprudencia en materia de
ciertas cuestiones que necesitaban ser aclaradas,
especialmente en materia de interrupcién de la vi-
da, no existiendo peticién en caso de recién naci-
dos seriamente discapacitados (caso Prins/caso
Kadijk)37, y de no observacién de los estindares
de diligencia debida, como, entre otros casos, por
no proceder a consultar a un segundo médico por
respeto a la intimidad del paciente (caso Schat)38.

En los casos Prins y Kadijk los médicos fueron
absueltos porque el Tribunal estimé la concurren-
cia de la circunstancia exculpante del estado de
necesidad.

La ausencia de una segunda opinién fue el ele-
mento que impidié que el tribunal aceptara la exi-
mente de estado de necesidad en el caso Schat.
Schat habia abandonado la idea de contar con
una segunda opinién porque tuvo que prometer
absoluto secreto a su paciente. El tribunal sostuvo
que, por un lado, el comportamiento de Schat fue
reprochable, y no lo consideré como el que cabe
esperar de un profesional que practica la medici-
na general; por el otro lado, el tribunal estaba con-
vencido de que Schat pensé que actuando del mo-
do en que lo hizo servia de la mejor manera
posible a su paciente incurable, y por ello impuso
s6lo una condena condicional de seis meses de
prisioén,

III. Una nueva polftica como respuesta

Como consecuencia del Informe sobre la Euta-
nasia de 1996 y de sus recomendaciones de incre-
mentar la diligencia en el tratamiento médico y de
mejorar el funcionamiento del procedimiento de
comunicacion, el gobierno dio a conocer su punto
de vista sobre una nueva politica en esta materia
en 199739 Esta nueva politica afecta a tres aspec-
tos del problema de la eutanasia. En primer lugar,

el ulterior desarrollo de los cuidados paliativos
terminales debia convertirse en un punto clave de
interés. Ademaés, el procedimiento de comunica-
cién tenia que ser modificado de modo que se tra-
taran por separado, por un lado, los casos de inte-
rrupcion de la vida de pacientes competentes, y,
por el otro, los de la interrupcién de la vida de los
pacientes no competentes. Los problemas especi-
ficos que presentan las decisiones médicas que
afectan a la interrupcién de la vida de pacientes
no competentes justifican un procedimiento dis-
tinto que se concentre en este grupo. Por ultimo,
se estableceria un comité de &mbito regional para
revisar las interrupciones de la vida en que hubie-
ra existido una peticién expresa, y un comité de
ambito estatal que se ocupara de la revision de los
casos de interrupcion de la vida en que no hubie-
ra mediado peticién especifica.

Mejora de los cuidados paliativos

La mejora del desarrollo de los cuidados paliati-
vos debe ser un punto de interés fijo40. El objetivo
politico queda fijado en que la negligencia en la
aplicaciéon de cuidados paliativos no sea nunca la
razén que lleve a la eutanasia. En la mayoria de
los casos, la peticion de interrupcion de la propia
vida se expresa en el momento en que ya no que-
da ningiin tratamiento realista que pueda ser apli-
cado al paciente, de manera que ya no se puede
esperar su curacién. Esto afecta a pacientes ter-
minales de cancer o SIDA, o a pacientes con sin-
dromes agudos cortos o con trastornos médicos
croénicos tales como demencia, derrame cerebral,
enfisema pulmonar, trastornos de corazén y vas-
culares o Parkinson. Cuando todo tratamiento ul-
terior es inutil, el paciente normalmente renuncia
a su curacion y espera su muerte. Si el paciente
estd ingresado en un Hospital, tras esta conclu-
sién médica una estancia ulterior en el hospital
deja de ser necesaria. El paciente puede volver a
casa a esperar la muerte con el apoyo y cuidado de
su familia y de sus parientes, y con alguna ayuda
profesional adicional. Dado que esperar la muerte
en casa no es siempre la situaciéon 6ptima, por
ejemplo, porque su cényuge no le puede propor-
cionar los cuidados adecuados debido a su edad,
en Holanda se han creado casas de cura a las que
los pacientes moribundos pueden ir junto con su

37. Tribunal del Distrito de Alkmaar, 26 abril 1995, NJ1995, nim. 602, y Tribunal del Distrito de Amsterdam, 7 noviembre 1995,

NJ 1996, ndm. 3.
38. Tribunal del Distrito de Leeuwarden, 8 abril 1997.

39. Documentacién Parlamentaria, Sesién 1996-1997, ném. 23877, sub-nim. 13.
40. Acerca de los cuellos de botella en los cuidados paliativos, v. también la carta del Ministro de la Salud refiriéndose a ellos,
Documentacién Parlamentaria, sesién 1995-1996, nGm. 24400 XVI, nim. 82, pp. 1-8.
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familia para establecerse alli o para esperar la
muerte. Estas residencias estdn equipadas para
ayudar en el proceso que conduce a la muerte. Es-
tos cuidados forman parte de los cuidados paliati-
vos que, por un lado, consisten en el control del
dolor intenso y de los sintomas de la enfermedad,
y por el otro, consiste en proporcionar cuidados
psico-sociales al paciente que se estd muriendo
para aliviar sus necesidades emocionales, sociales
y espirituales.

El nivel de organizacién de los cuidados paliati-
vos en Holanda es demasiado bajo, y se echan en
faltan criterios de calidad relativos a estos cuidados,
del mismo modo que se le da demasiada poca im-
portancia a la formacién de los ayudantes sanitarios
en este tipo de intervencién4!. A pesar de que Ho-
landa llama a menudo la atencién en el panorama
internacional por su avanzado nivel de formacién
en cuidados médicos, los cuidados paliativos insti-
tucionalizados estan atn en su infancia en compa-
racion con los de los paises que la rodean?2. Los cui-
dados paliativos quedan fundamentalmente en
manos del médico general del paciente43. El nime-
ro de institucionales que proporcionan cuidados
psico-sociales intensivos a pacientes moribundos se
ha incrementado considerablemente en los Gltimos
afos; los méas importantes son:

1. el Stichting Nederlandse Hospice Beweging
(Fundacién del Movimiento Holandés de Hospi-
cios), una unién de ocho organizaciones dedica-
das a cuidados terminales44;

2. la Stichting Christelijke Hospices (Fundaci6n
de Hospicios Cristianos);

3. y la Netwerk Palliatieve Zorg voor terminale
Patiénten (Red de Cuidados Paliativos a Pacientes
Terminales), en la que 17 instituciones, fundacio-
nes y asociaciones de cuidados paliativos han uni-
do sus fuerzas.

Al contrario que en Inglaterra, los cuidados pa-
liativos en Holanda no conforman una especiali-
dad médica, sino que son parte de la normal cien-
cia médica. Se ha sefialado la urgente necesidad
de otorgar mayor atencién a los cuidados psico-
sociales de los enfermos terminales por parte de
los médicos y del personal de enfermeria. Ademas,
hay una gran diferencia entre los movimientos de

hospicios de Inglaterra y de los Estados Unidos,
por una parte, y de los holandeses, por el otro. En
Inglaterra y Estados Unidos se ha optado por un
enfoque profesional de los cuidados paliativos que
se concentra en las casas de cura, llamados hospi-
cios. En Holanda se ha optado por grupos de vo-
luntarios apoyados por personal contratado, cuyo
objetivo es apoyar a domicilio en los cuidados
proporcionados en casa por parte de las familias
que no pueden llevar a cabo estos cuidados sin
ayuda.

Como la experiencia nos ensefia que la peticién
de interrupcién de la vida se realiza rara vez en los
casos en que hay un éptimo control del dolor y en
que los cuidados adicionales son también 6pti-
mos, una ulterior ampliacién de equipos multidis-
ciplinarios de control del dolor, de las facilidades
adecuadas para el cuidado terminal, y una mejora
de la formacién en el campo del apoyo psico-so-
cial son de méxima prioridad, especialmente aho-
ra que se prevé un incremento en la demanda de
cuidados paliativos en fase terminal43.

Reforma del procedimiento legal de comu-
nicacién

El procedimiento de comunicacién instaurado en
1994 no hacia distincién entre la comunicacién de
interrupcion de la vida de pacientes competentes y
la de pacientes no competentes. Ambas formas de
interrupcion de la vida se situaron dentro de un
mismo procedimiento de revision. Esto extrafia atn
mas si se tiene en cuenta la clara jurisprudencia de-
sarrollada en materia de interrupcién de la vida se
basaba en pacientes competentes. En base a esta ju-
risprudencia era posible revisar si la interrupcion de
la vida habia estado legalmente justificada, lo que
no es el caso —o lo es dificilmente— en la interrup-
cion de la vida de pacientes no competentes.

La investigacién de evaluacién demuestra que la
creacién de un procedimiento distinto y separado
disefiado en atencién a la interrupcién de la vida
de pacientes incompetentes esta plenamente justi-
ficada. Se viene aceptando de manera general que
hay diferencias muy sustanciales entre la inte-

41. Hace muy poco que en Holanda se ha creado la primera cétedra a tiempo completo de Cuidados Paliativos en la Univer-

sidad Catélica de Nijmegen.

42. D.WILLEMS, Wie doet wat in de palliatieve zorg thuis? (3Quién hace que en los cuidados paliativos en casa?), Medisch Con-
tact, 1997, pp. 167-168; G. VAN BRENK & H.A. HAZELZET, No cure, no care, Medisch Contact, 1997, pp. 167-170.
43. Ver M. VAN DEN MUIJSENBERGH, Palliatieve zorg door de huisarts (Cuidados paliativos por parte del médico general),

SSN, Nijmegen, 2001.

A4. P. SLUIS, Stichting Nederlandse Hospice Beweging 10 jaar oud (Fundacién del Movimiento Holandés de Hospicios, 10 afios

de edad), Medisch Contact, 1997, pp. 171-172.

45. B.J.P.CRUI, Mens en pijn (Ser Humano y Dolor), conferencia inaugural de la Cétedra de Cuidados Paliativos, Valkhof Pers,

Nijmegen, pp. 55-58.
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rrupcion de la vida con o sin la expresiéon de un
deseo explicito. Esta tltima debe venir rodeada de
mayores garantias de observacién de la diligencia
debida que la primera. Dado que en principio la
interrupcién de una vida sin que exista peticién
no deberia darse, se hace necesaria una revisiéon
legal de cada caso concreto en que ésta tenga lu-
gar. La decisiéon de establecer procedimientos de
revision separados implicaba que la Orden del
Consejo de 17 de diciembre de 1993 (Stb. 8) tenia
que ser reformada.

El punto de partida del nuevo procedimiento es
que los casos de interrupcién de una vida me-
diando peticién —y en casos de ayuda al suici-
dio— sean revisados a posteriori por comités re-
gionales. Los componentes de estos comités son
expertos médicos, legales y éticos. A la vista de los
criterios validos de diligencia debida, este comité
examina si el médico ha actuado de acuerdo con
las reglas. El comité regional debe actuar con la
mayor apertura posible y dar criterios acerca del
estado de las cosas. De este modo se garantiza el
control publico sobre los casos de interrupcién de
la vida y se salvaguarda la adherencia a los estan-
dares de la diligencia debida“%e.

Con la introduccién de este nuevo procedimien-
to, los Ministros responsables de la politica en ma-
teria de eutanasia esperaban que la confianza de
los médicos en el procedimiento de comunicacién
aumentara, y que de este modo se rompieran las
barreras hasta el momento existentes*7.

Se ha establecido un procedimiento separado de
revisién de la interrupcién de la vida cuando no ha-
ya mediado peticion explicita. Se ha encargado la
revision de estos casos a un comité nacional multi-
disciplinar que se compone de varios expertos, de-
pendiendo de la categoria de pacientes afectados
por la interrupcién de la vida sometida a revision.

IV. La ley sobre (los procedimientos de re-
visién) de interrupcién de la vida y ayuda
al suicidio

El 6 de agosto de 1999 lleg6 al Parlamento el
Proyecto de ley sobre interrupcion de la vida a pe-
ticion. El proyecto establece un motivo de exen-
ci6én de la responsabilidad penal en los casos en
que el médico cumpla con los estiandares legales

de diligencia debida cuando ponga fin a la vida de
alguien a peticion de éste. El Memorando que lo
acompanaba fue muy corto, tan solo 21 péginas.
Para un proyecto que trata un tema tan contro-
vertido parecia extremadamente corto, pero en él
el Gobierno se remitia a la documentacién parla-
mentaria previa, que trataba profundamente toda
la historia de la discusiéon de la interrupcién de la
vida a peticién y los temas legales mas importan-
tes al respecto8. A lo largo de su preparacién par-
lamentaria, el gobierno respondié ampliamente a
las preguntas y observaciones criticas de los par-
lamentarios, cuya transcripcién se llevé a cabo en
mas de mil paginas.

Sélo un articulo del Proyecto fue undnimemen-
te criticado. Era el relativo a la interrupcién de la
vida a peticiéon de adolescentes de entre doce y
dieciséis anos de edad. El gobierno habia pro-
puesto permitir al médico poner fin a la vida de un
adolescente a propuesta del mismo en contra de la
voluntad de sus padres o tutores. Ello solamente
en aquellos casos en que se pudiera considerar al
adolescente capaz de gestionar sus intereses, y
siempre que el médico llegara a la conclusién de
que actuando de acuerdo con los deseos del joven
podria evitar importantes desventajas a su pacien-
te49. A raiz de las criticas del Parlamento el go-
bierno retiré la propuesta.

A pesar de que resumir los argumentos de los
partidos politicos que pusieron objeciones al Pro-
yecto es un asunto muy delicado, cabe decir que
las objeciones fueron tres.

El primer argumento afirma que la vida, sin im-
portar si se disfruta con salud o se sufra enferme-
dad, merece proteccién absoluta. Esta proteccion se
deriva de los Derechos Humanos y es una norma
basica. La proteccién de la vida conlleva la obliga-
cién de aliviar el sufrimiento de quien esté murien-
do, aplicando todos los medios paliativos posibles.
Los Derechos Humanos no admiten una accién di-
recta dirigida a interrumpir la vida de nadie.

El segundo argumento empleado por los que se
opusieron al Proyecto es el de que una cosa lleva
a la siguiente. La aceptacién del Proyecto signifi-
caria el primer paso en el camino hacia la acepta-
cién de la interrupcién de la vida de los discapaci-
tados, de los enfermos en coma o de los pacientes
con un retraso mental importanteS0.

46. Los cinco comités regionales tienen sede en las oficinas regionales de la Inspeccion Médica de Groningen, Arnhem, Haar-
lem, Rijskijk y Hertogenbosch. A pesar de ello, los comités desempeiian sus tareas con independencia de las Inspecciones regio-

nales.

47. Documentacién Parlamentaria, sesién 1996-1997, ném. 23877, sub-nim. 13, p. 5.

48. La documentacién parlamentaria se puede encontrar en www.overheid.nl, nim. 26691. )

49. Articulo 2 sub 4 del Proyecto, Documentacién Parlamentaria, sesion 1998-1999, nim. 26691, sub-nim. 2, p. 2.
50. Documentacién Parlamentaria, sesién 19992000, nim. 26691, sub-ndm. 5, pp. 14-15.
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El dltimo argumento se basa en que el ser hu-
mano no tiene nunca el derecho moral a matar a
una tercera persona, ni siquiera cuando ésta ulti-
ma lo solicite. Una ley que permita la interrupcién
de la vida nunca podra justificar un acto tal in-
morals!.

El gobierno respondié ampliamente a estas ob-
jeciones. Subrayé que el Proyecto mantenia intac-
ta la proteccion de la vida como tal. Sélo bajo con-
diciones muy restrictivas y bajo garantias también
muy restrictivas, y en principio sélo a peticién del
paciente, el Proyecto brinda una salida cuando el
sufrimiento del paciente se ha hecho insoportable.
Una segunda y exhaustiva consulta con un segun-
do médico, y una cuidadosa y exhaustiva revisiéon
posterior del caso por parte de un comité de revi-
sién en base a los criterios legales, proporcionan
las garantias de que no se est4 poniendo en juego
una verdadera proteccién de la vida. Es mas, el
gobierno afirmé que no hay indicaciones que apo-
yen la opinién de que el articulo 2 de la Conven-
cién Europea de los Derechos Humanos, que obli-
ga a los paises firmantes a proteger la vida
humana, obligue al Estado a ejecutar este derecho
en casos excepcionales, o en contra la peticién ex-
presa y concienzuda del paciente52. Mientras tan-
to, existen indicaciones que sefialan que los cui-
dados paliativos no garantizan en todo caso un
proceso de muerte humano. Es mads, un gran nu-
mero de pacientes podria considerar que los efec-
tos de los cuidados médicos paliativos entran en
conflicto con sus derechos humanos>3.

Yendo atin mas lejos, el gobierno discuti6 que el
argumento del que una cosa lleva siempre a la
otra se basa en puras especulaciones. Nada indica
que esos peligros vayan a materializarse.

Ninguna de las objeciones expresadas durante
el debate parlamentario de este Proyecto eran
nuevas. Desde que el debate publico comenzdé
habian sido expresados un gran nimero de obje-
ciones contra la aceptacion de la interrupcién de
la vida a peticién. El argumento de que la eutana-
sia es inmoral se utiliza desde 1960, pero a la vis-
ta de la situacién de emergencia en que se en-
cuentra el paciente y de su deseo de que se le
permita morir de modo humano, este argumento
no es de amplia aceptacién. La conclusién que re-
sult6 del debate parlamentario es que los puntos
de vista se habian consolidado y que a pesar de las
respuestas del gobierno en los ultimos afios en

materia de la interrupcién de la vida la oposicién
de los contrarios al Proyecto no habia disminui-
do54 y se podia pasar a la votacion.

Tras quince meses de preparacién parlamenta-
ria, la Segunda Camara aprobé la Ley por 104 vo-
tos contra 40. La Primera Camara la aprobé por
46 votos a 28. La Ley entr6 en vigor a principios
del afio 2002.

Seis criterios para una diligencia debida

La Ley del 2001 sobre (el procedimiento de re-
visién de la) interrupcién de la vida a peticiéon
prevé un procedimiento de comunicacién y for-
mula la base legal de los estandares de diligencia
debida que debe observar el médico que inte-
rrumpe una vida a peticion. De hecho, estos estan-
dares son los desarrollados en los tribunales a lo
largo de afios y acogidos por la jurisprudencia del
Tribunal Supremo. En cualquier caso, los estdan-
dares legales vienen formulados de modo mas am-
plio.

La ley formula seis requisitos que el médico de-
be cumplir con la finalidad de garantizarle no ser
objeto de un proceso:

¢ El médico debe convencerse satisfactoriamen-
te de que la peticién del paciente es voluntaria y
de que éste la ha considerado bien;

* El médico debe convencerse satisfactoriamen-
te de que el sufrimiento del paciente era insopor-
table y de que no habian perspectivas de que su si-
tuacién mejorase;

¢ El médico tiene que haber informado exhaus-
tivamente al paciente acerca de la situacién y del
curso previsible de su enfermedad;

¢ El médico y el paciente juntos tienen que ha-
ber llegado a la conclusién de que no existe alter-
nativa viable a la situacién del este tltimo;

¢ El médico debe haber consultado al menos a
otro médico, que tiene que haber visto al pacien-
te, y este ultimo tiene que haber llegado a una opi-
nién independiente acerca de la situacién del pa-
ciente;

¢ El médico tiene que haber puesto fin a la vida
del paciente con los cuidados y atenciones médi-
cas debidas.

Un nuevo articulo de la Ley de Entierros confir-
ma la obligatoriedad de la comunicacién por par-
te del médico en los casos de interrupcién de la vi-
da a peticién del paciente. Este articulo sefiala que

51. Ibid,, pp. 16-17.

52. Documentacién Parlamentaria, sesién 1985-1986, ném. 18331, ndms. 43 Cy 43 D.
53. Annual Report of the Regional Review Committees, La Haya, 2000, p. 11. o
54. Vid.). GRIFFITH, A. BOOD, H. WEYERS, Euthanasia and the Law in the Netherlands, Amsterdam University Press, 1998, pp.

167-182.
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el médico no puede comunicar que la muerte es
por causas naturales, sino que debe sefialar la cau-
sa material de la muerte adjuntando un informe
completo y razonado del cumplimiento de los
estandares antes mencionados.

Entonces, un comité regional revisara el infor-
me. El Ministerio Fiscal no vendré informado en
los casos en que el comité concluya que el médico
actué con la diligencia debida. Si existen razones
de duda sobre si el médico ha actuado con la dili-
gencia debida, se informara del caso el Ministerio
Fiscal.

Ademads, la Ley prevé una causa especial de
exencién de la responsabilidad penal: el médico
que interrumpe la vida de su paciente a peticién
de éste, o le ayuda en su suicidio, no puede ser
condenado cuando haya cumplido con los estan-
dares legales de diligencia debida y haya comuni-
cado la muerte por causas no naturales.

Interrupcién de la vida de adolescentes

Segun la legislaciéon holandesa, un paciente es
adolescente mientras sea menor de dieciocho
afios. Los adolescentes también pueden solicitar
la interrupcién de su vida, pero en este caso el mé-
dico debera cumplir con una serie de requisitos
especiales de diligencia debida.

Cuando el paciente esté en una edad entre los
dieciséis y los dieciocho afios y ya no sea capaz de
expresar su peticién, el médico podra interrumpir
su vida siempre que el paciente hubiera expresado
anteriormente su deseo de forma escrita. Cuando
el paciente tenga entre dieciséis y dieciocho afios
y sea capaz de expresar tal peticién, el médico
podra poner fin a su vida inicamente cuando sus
padres o su tutor hayan sido involucrados en el
proceso de toma de la decision.

El médico sélo podra poner fin a la vida de un
paciente que tenga entre doce y dieciséis afios en
caso de que sus padres o su tutor consientan a
ello.

La peticion

La peticién del paciente juega un papel decisivo
en la decisién del médico de poner fin a la vida de
un paciente. En caso de que un paciente ya no sea
capaz de expresar una peticién, la existencia de
una peticién escrita anterior se considera sufi-
ciente para que el médico proceda a la interrup-
cién de su vida, salvo que ésta venga contradicha

por otras indicaciones. Fste seria el caso, por
ejemplo, de que la peticién escrita no fuese clara.

Si bien la existencia de una peticién escrita per-
mite al médico poner fin a la vida del paciente,
ello no es nunca obligatorio. Expresando su peti-
cién, el paciente no puede obligar nunca al médi-
co a actuar conforme a ésta. En este sentido, el pa-
ciente no tiene derecho a la autodeterminacién.
Dado que poner fin a una vida no puede conside-
rarse un cuidado médico corriente, el médico
nunca puede ser obligado. Sin embargo, cuando el
paciente rechaza un ulterior tratamiento, como,
por ejemplo, ulteriores cuidados paliativos, el mé-
dico se debe abstener de seguir aplicando cuida-
dos médicos, incluso aunque ello pueda causar la
muerte del paciente.

Cuando el médico, a pesar de la peticién expli-
cita del paciente, y a pesar de la concurrencia de
todos los criterios necesarios para proceder a la
interrupcién de la vida de éste, se niega a poner
fin a la vida de su paciente, se espera de él que re-
mita a éste a otro médico35. No se trata de una
obligacién legal, pero es la consecuencia de su po-
sicién como profesional médico.

¢Causa de justificacién, o de exculpacién?

La idea de que la nueva Ley legaliza la interrup-
cién de la vida cuando existe peticién del pacien-
te constituye un equivoco. Poner fin a una vida a
peticion del paciente continda siendo un delito.
Sin embargo, el articulo 293 subseccién 2 del c6-
digo penal contiene una causa especial de exen-
cién de la responsabilidad penal: en caso de que el
médico cumpla con el estdndar legal de diligencia
debida, su actuacién resultard impune. ¢Conlleva
el cumplimiento de los requisitos legales de dili-
gencia debida una causa de justificacién, o es de
exculpacién? ¢Cudl es la relacién entre esta cir-
cunstancia y la circunstancia expresada en el ar-
ticulo 40 del cédigo penal, es decir, el estado de
necesidad? Hasta la aprobacién de esta ley, los
tribunales habian decidido en su jurisprudencia
que la interrupcién de la vida a peticién propia es-
taba justificada si se da un estado de necesidad y
el médico cumplia con los estandares de diligen-
cia debida tal como los habia desarrollado la ju-
risprudencia.

El articulo 293, subseccién 2 del c6digo penal
no dice que el acto de interrupcién de la vida a pe-
ticién del paciente esté justificado. Tenemos que
dar por supuesto que el legislador ha introducido
una causa especial de justificacién, porque el ob-
jeto de esta Ley es dar forma legal a la jurispru-

55. Documentacién Parlamentaria, sesién 2000-2001, ndm. 26691, sub-nim. 9, p. 22.
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dencia existente en la materia, que en resumen es-
tablece que la interrupcién de la vida de un pa-
ciente a peticiéon del mismo por parte de un médi-
co puede justificarse. El hecho de que el legislador
no especificara si esta circunstancia legal consti-
tuye causa de justificacién o de exculpacién se de-
be a la tradicién legal holandesa. Segun ésta, la es-
pecificacion dogmatica se deja en manos de la
jurisprudencia.

La introduccién de una causa de justificacion
especial significa que el legislador ha decidido que
un acto determinado no entre en la prohibicién
general cuando las circunstanciales definidas en
la ley estén presentes.

Ademas, hay que tener en cuenta que la causa
de justificacién especial s6lo podra ser apreciada
por los tribunales en caso de que quien haya pues-
to fin a la vida de un paciente a peticiéon de éste
sea un médico56.

¢Cual es la relacién entre esta causa especifica
de justificacién y la causa genérica de justifica-
cién del articulo 40 del cédigo penal holandés? En
caso de que un médico ponga fin a la vida de al-
guien a peticiéon de este dltimo sin cumplir los
estandares de diligencia debida, no sera posible
aplicar la causa especifica de justificacion, pero
podrian existir motivos para aplicar la causa ge-
neral de justificacién cuando el tribunal llegue a la
conclusién de que en ese caso concreto se ha da-
do un caso estado de necesidad justificante o ex-
culpante57.

El papel de los comités regionales

En 1998 se fundaron cinco comités regionales.
La consideracién del comité acerca de si el médi-
co habia actuado con la debida diligencia en una
caso de interrupcién de la vida de un paciente a
peticién de éste entonces no vinculaba al Ministe-
rio Fiscal, que sin embargo debia tomar en consi-
deracién su informe como recomendacién. La Ley
del 2001 no alter6 el cometido de estos comités de
revision, pero hizo que sus decisiones cobraran
mayor relevancia en la decisién de iniciar o no un
procedimiento penal. En caso de que el comité lle-
gue a la conclusiéon de que el médico ha actuado
con la diligencia debida, el caso de eutanasia no
viene comunicado al Ministerio Fiscal. El informe
al Ministerio Fiscal sélo es obligatorio cuando el
comité sostenga la opinién de que el médico no

actué con la diligencia médica debida al llevar a
cabo la interrupcion de esa vida.

Este cambio de rol del comité regional de revi-
sién lleva a una situacién en la que el Ministerio
Fiscal es informado en muy pocas ocasiones de las
interrupciones de vidas.

Sin embargo, el Ministerio Fiscal si puede reci-
bir esta informacion de terceros. En ese caso, el
fiscal debera decidir si existen indicios de que se
haya cometido un delito y de que en consecuencia
haya que abrir una investigacién, lo que significa
de que deben existir razones para creer que el mé-
dico no ha actuado con la diligencia médica debi-
da. En caso de que el fiscal se decida por la aper-
tura de una investigacién, tiene que informar al
comité de revision, que esta obligado a revisar de
nuevo el caso de eutanasia y a informar al Minis-
terio Fiscal de sus conclusiones.

Basandose en estas conclusiones y en los resul-
tados de la investigacién, el Ministerio Publico tie-
ne discrecionalidad para decidir si se debe proce-
sar al médico. De modo que a pesar del cambio de
rol del comité regional de revisién, el poder dis-
crecional del Ministerio Fiscal no se ve afectado
por la Ley del 2001.

V. Conclusién

La entrada en vigor de la Ley del 2001 sobre (el
procedimiento de revisién de la) Interrupcién de
la Vida a Peticién, y de Ayuda al Suicidio ha su-
puesto un punto final provisional al debate ptbli-
co sobre la punibilidad de la eutanasia que ha du-
rado casi 30 afios, al menos en lo que concierne a
Holanda. Fuera de Holanda, por ejemplo dentro
del marco del Consejo de Europa o del Comité de
Derechos Humanos de las Naciones Unidas, la
discusién de la Ley del 2001 acaba de empezar y
dependera de la calidad de la informacién que se
proporcione en esa sede el que la discusién proce-
da de modo satisfactorio para Holanda.

La historia de Ley sobre la interrupcién del em-
barazo, del mismo modo que la de la Ley de inte-
rrupcién de la vida a peticién, demuestran que en
cuestiones controvertidas los poderes discreciona-
les con que vienen investidos el Ministerio Fiscal y
el poder judicial son un instrumento adecuado de
control que permite el desarrollo de una discusién
publica, necesaria para crear una base sélida para
legislar.

56. HR noviembre 1984, NJ 1985, nim. 106.

57. Vid.J. DE HULLU, Materieel strafrecht (Derecho penal material), diciembre 2000, p. 292.
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