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International situation on euthanasia varies among countries. Even though in most of the

countries worldwide active euthanasia is forbidden by law, to the date four countries (The
Netherlands, Belgium, Luxembourg and Colombia) have approved and regulated by law active
euthanasia (defined as “physician’s intentionally administering a treatment -usually medication-
to cause the patient’s death, with the patient’s full, informed consent”). For a country like
Chile, in which all types of euthanasia are forbidden by law, it is important to look forward to
the international situation, in order to enrich public policy debate, based on the international

empirical experience.

INTRODUCCION

Con una sociedad que estd en creciente enve-
jecimiento, los dilemas del final de la vida se
vuelven cada vez mds usuales en la prictica médi-
ca. A pesar de esto, la terminologia sobre eutana-
sia se mantiene en discusién y es confusa para los
clinicos®.

Tradicionalmente la eutanasia activa se ha definido
como el acto médico de terminar intencionalmen-
te con la vida de un paciente en fase terminal, bajo
la voluntad del mismo paciente®, debido a que el

sufrimiento se hace insostenible para él mismo®.

En nuestro pais todo tipo de eutanasia estd veta-

da desde el 2012 por la ley N°20.584 de Deberes
y Derechos del Paciente, la cual en el articulo 14
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expresa “En ningiin caso el rechazo a tratamientos
podrd tener como objetivo la aceleracion artificial de
la muerte, la realizacion de prdcticas eutandsicas o el
auxilio al suicidio.”

Luego en el articulo 16, se refuerza la negacién,
expresando “La persona que fuere informada de que
su estado de salud es terminal tiene derecho a otorgar
0 denegar su voluntad para someterse a cualquier tra-
tamiento que tenga como efecto prolongar artificial-
mente su vida, sin perjuicio de mantener las medidas
de soporte ordinario. En ningiin caso, el rechazo de
tratamiento podrd implicar como objetivo la acelera-
cion artificial del proceso de muerte.

La situacién internacional difiere de nuestra situa-

cidn restrictiva en esta temadtica. Mﬁltiples paises
en el mundo han legislado regulando la eutanasia
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pasiva. Con respecto a la eutanasia activa, al 2015
eran 3 los paises (Holanda, Bélgica, Luxemburgo)
que permitian eutanasia activa®, suméndose Co-
lombia como un cuarto pais. Por otro lado, 5 esta-
dos de Estados Unidos, Suiza y Holanda permiten
el suicidio asistido.

Cabe destacar el caso del territorio norte de Aus-
tralia, primera localidad a nivel mundial que le-
galizé la eutanasia activa en el ano 1995, aceptdn-
dose como un derecho del enfermo terminal. Sin
embargo, 2 anos més tarde, la Asamblea Nacional
de Australia revocd la ley y hasta el dia de hoy se
mantiene como ilegal la eutanasia activa y el suici-
dio asistido®.

A continuacidn, se presenta la situacién en torno a
la eutanasia activa en los 4 paises descritos, ya que
consideramos es importante poder evaluar critica-
mente los resultados que han tenido estos paises en
el proceso de incorporacién de la eutanasia activa
en sus pricticas, en funcién de enriquecer el de-
bate nacional con argumentos sélidos basados en
evidencia, avanzando en legislaciones que respeten
la muerte digna.

SITUACION INTERNACIONAL

A continuacién, se profundizari en la situacién de los
paises descritos que han legalizado la eutanasia activa:

Holanda

Holanda ha sido un pais pionero en lo que a legisla-
ci6n sobre eutanasia refiere. Desde 1980 se abri6 el
debate entre el sistema judicial y la asociacién médi-
ca (Royal Dutch Medical Association) para desarro-
llar guias clinicas y procedimientos para controlar la
eutanasia®. En el afio 2001 se legisla sobre el térmi-
no de la vida y suicidio asistido, reglamentando las
practicas que habian existido en Holanda por casi 3
décadas?”. Las encuestas de opinion registraron mds
de un 90% de aprobacién a la medida®.

Con respecto a la regulacién, generaron 5 comités
regionales de revisién de los casos de eutanasia, los
cuales tienen 3 miembros (1 médico, 1 abogado, 1
experto en ética), electos en base a su conocimien-

tos en torno a la materia cada 6 afios®

En la reglamentacidn, y en los protocolos posterio-
res, se constata lo planteado en la Tabla 1.

Tabla 1. Consideraciones sobre la eutanasia en Holanda'¢®

¢ |a eutanasia debe realizarse por un médico.

documentada de otra manera.
¢ Contempla eutanasia y suicidio asistido.

que fallezca.

¢ El médico debe reportar la muerte al comité sobre eutanasia.

¢ FI médico debe consultar a un segundo médico independiente apoyo para verificar que el paciente cumple con los requerimientos.
¢ Requiere de una solicitud voluntaria, largamente considerada, informada, consistente en el tiempo. De preferencia escrita o

¢ Requiere del sufrimiento inaguantable de la persona que lo solicita sin posibilidades de superacion de esa situacion.

¢ Es aplicable a menores de edad (12 a 17 afios) con el consentimiento de sus padres.

¢ Se puede aplicar a recién nacidos bajo circunstancia especificas.

¢ |as personas con deterioro cognitivo pueden acceder a eutanasia, siempre y cuando hayan dejado una directriz anticipada previa.
¢ Debe ser llevada a cabo por un profesional responsable del paciente, que se mantenga en contacto y disponible para éste hasta

* El profesional debe idealmente tener una relacion terapéutica establecida con el paciente.
¢ El médico debe dejar por escrito que el paciente rechazd todas las alternativas sobre cuidados.
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Cabe destacar con respecto a las condiciones des-
critas en la Tabla 1, que en un 70% de los casos de
eutanasia en Holanda, fue un médico de familia el
que la practicé. Esto supone una diferencia cultural
con nuestro pais, ya que la mayoria de las personas
en Holanda tienen un médico de familia con re-
lacién de larga data®. También debemos destacar
que, aunque tradicionalmente la eutanasia ha sido
considerada como un acto médico, las enfermeras
han demostrado tener un rol crucial en el acompa-

famiento y apoyo del paciente en el proceso.

Con respecto al apoyo de un médico distinto al
tratante en la decisidn, la asociacién médica holan-
desa ha conformado una red de médicos asesores
independientes para este propdsito”.

En relacién al Comité Federal de Eutanasia, estos
se han interesado principalmente en que el paciente
haya tenido realmente sufrimiento insostenible y en
que el procedimiento se cumpla segtin la norma”.

En el ano 2010, un 2.8% de las muertes en Ho-
landa fueron resultado de eutanasia, con variacién
escasa en la cifra desde el ano 1995. Alrededor de
un 80% de los casos reportados fueron presenta-
dos al Comité Federal previo a la aprobacién de la

solicitud de eutanasia®?.

Es interesante destacar que hay sujetos que aun

negdndose la posibilidad de eutanasia, decidieron
cesar la alimentacién y provocar su propia muerte.
Esto correspondié a un 0.2% de las muertes"?.

Bélgica

En el ano 2002 en Bélgica se legisla y se aprueba
el acto de practicar eutanasia, luego de 10 afios de
iniciado el proceso legislativo. El mismo ano, el
Programa de Cuidados Paliativos fue aprobado, el
cual garantiza acceso a cuidados paliativos orien-
tados a mejorar la calidad de vida de los ciudada-
nos. Los programas de cuidados paliativos tienen
financiamiento estatal?.

Con respecto a la regulacién de la misma, todos los
casos de eutanasia son evaluados a nivel federal por
un Comité Nacional de Evaluacién de Eutanasia, el
cual tiene 16 miembros (8 médicos - 4 de los cua-
les deben ser profesores-, 4 abogados y 4 expertos
del 4rea de cuidados paliativos) y es electo cada 4
afos®. Es interesante destacar que para la eleccién
del Comité hay criterios de balance para asegurar la
representatividad correcta de la sociedad, los cuales
son: 1. Al menos 3 miembros de cada género; 2.
Paridad en el lenguaje (en Holanda las lenguas son
francés y alemdn); 3. Representacion pluralista®.

Las regulaciones que tiene la eutanasia en Bélgica
se plantean en la Tabla 2.

Tabla 2. Consideraciones sobre la eutanasia en Bélgica'614-16

* Procedimiento regulado.

* |asolicitud debe ser voluntaria, considerada, repetida y escrita.
e [l paciente debe estar en una situacion de dolor mental y fisico insuperable, resultado de una enfermedad incurable.
e El médico que lleve a cabo el procedimiento debe consultar un colega independiente si los criterios regulados estan siendo

cumplidos.
* Noincluye el suicidio asistido.

* En la mayoria de los casos se realiza por un médico de hospital.

* Desde el 2014, contempla menores de edad con el consentimiento de sus padres. Esto excluye menores de edad con alteraciones
de conciencia, discapacidad intelectual, nifos pequefos y neonatos.

e | apersona puede solicitar el procedimiento a través de una directriz anticipada, realizada de forma escrita en frente de 2 testigos.
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Con respecto al reporte de los casos de eutanasia,
estudios han mostrado que estos estdn bajo lo de-
seable, alcanzando un 50% del total de los casos
de eutanasia en algunas localidades"”. También
se ha estudiado que solo alrededor de un 70% de
ellos consulta a un segundo médico para realizar

el procedimiento"®.

Del total de muertes en Bélgica, en el 2007 un
0.49% corresponde a casos reportados de eutana-
sia. Esta cifra ha aumentado con respecto al 2002
(0.23%). El procedimiento en la mayoria de los
casos se realiza con barbitdricos, a veces combina-
do con relajantes musculares. En la mayoria de los
pacientes, se report6 dolor fisico (95%) o psicolé-
gico inaguantable (68%)".

Luxemburgo

En el ano 2009 Luxemburgo fue el tercer pais de
la Unién Europea que legalizé la eutanasia y el sui-
cidio asistido. La legislacién contempla el permiso
a los médicos para terminar con la vida de un pa-
ciente terminal. Son elegibles solamente adultos,
que estén bajo sufrimiento fisico o psicolégico in-
aguantable debido a su condicién terminal.

Difiere de los paises planteados anteriormente, en
cuanto la solicitud de eutanasia debe ser aproba-
da tanto por el equipo médico del paciente, como
por un médico especialista independiente y una
“persona de confianza” de quien eleva la solicitud.
También contempla la posibilidad de extender di-
rectrices anticipadas. Al 2015, 34 casos han sido
registrados, la mayoria de ellos en el hospital®.

Colombia

Las discusiones sobre la despenalizacién de la eu-
tanasia se dieron en Colombia con mayor intensi-
dad en la década de los anos noventa. Desde 1997,
la Corte habia despenalizado el homicidio por pie-
dad; sin embargo, la forma como se debia llevar a
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la prictica el procedimiento no contaba con regla-
mentacion®?V. Es por esto que la prictica fue limi-
tada en los afios subsiguientes. En el ano 2006, de
la mano con las discusiones sobre el fin de la vida,
se implementa en el pais un programa de cuidados
paliativos siguiendo los lineamientos de la OMS,
que incluye mejorar la disponibilidad de opioides,
aumentar las competencias de los profesionales de
la salud acerca de los cuidados paliativos y propo-
ner una ley de cuidados paliativos®?. Esta ley se
aprueba finalmente el afio 2014%. Posteriormente
ese mismo ano el tema vuelve a la discusién ciu-
dadana por el caso de una paciente (Julia) porta-
dora de cdncer de colon en etapa terminal, que
realiza una demanda de inconstitucionalidad a la
Corte de Apelaciones, ya que el Servicio de Salud
no habria estado respetando su derecho a morir
dignamente. La corte fallé a favor de la paciente,
constatando que de acuerdo a la constitucién co-
lombiana, el derecho a morir es un derecho fun-
damental. Posterior a esto, se fijaron criterios para
que el legislador reglamente sobre el tema.

En el ano 2015 se aprobd la legislacién, contando
actualmente el Ministerio de Salud un “Protocolo
para la aplicacién del procedimiento de muerte an-
ticipada”. Este contempla el adecuado acceso a cui-
dados paliativos, como un requisito para la solicitud
de eutanasia® (Tabla 3).

CONCLUSIONES

En la presente revisién, hemos evaluado las regu-
laciones y contextos que tienen los 4 paises en el
mundo que a la fecha han incorporado la eutanasia
activa a su legislacién. Podemos ver que en general,
existen mecanismos que garanticen su realizacién
de modo tal que cumpla con ciertos principios que
permitan que se apegue a lo que prescribe el con-
cepto:

Se exige que ocurra en el contexto de un duradero,
insoportable e irreversible sufrimiento causado por
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Tabla 3. Protocolo muerte digna Colombia - Julio 2015/?%

* Proceso de evaluacion:

Competence Assessment Tool for Treatment.

paliativos).
¢ Condiciones:
1) Prondstico cierto
2) Libertad de eleccion
3) Evaluacién depresion

¢ Definicion de eutanasia: “acto o la practica de matar o permitir la muerte por causas naturales por razones de compasion, es decir,
para liberar a una persona de una enfermedad incurable, un sufrimiento intolerable o una muerte indigna”.

* Poblacion: enfermos mayores de 18 afios en fase terminal que expresen su consentimiento para la aplicacion del procedimiento que
garantice su derecho a morir con dignidad o lo hayan expresado previo a la instauracion de dicha condicion.

1) Evaluacion del estado cognitivo (Cognitive Failures Questionnaire, Mini-Mental)

2) Evaluacion de competencias para tomar decision de tratamiento (comunicacion de la eleccion, comprension de la informacion
relevante, consentimiento informado, valoracion de situacién y consecuencias, razonamiento de las opciones) MacArthur.

3) Acompanamiento integral (lista de chequeo sobre el proceso: declaracion de prondstico, identificacién como “enfermedad
terminal”, opciones ante el diagndstico, acceso a cuidados paliativos, asesoria permanente. Condiciones de rechazo a cuidados

alguna enfermedad o accidente, que no pueda ser
aliviado.

Se establecen vias -anticipadas y contempordneas-
para que impere la voluntad de las personas, garan-
tizando que sea una decisién bien pensada, expresa-
da en forma reiterada y libre de presiones externas.

Debe existir consenso por parte del médico y el
paciente respecto de que no hay razonables pro-
nésticos de mejoria de su situacién.

Existen mecanismos de control del componente
médico de la decisién como, por ejemplo, que el
procedimiento sea médica y técnicamente adecua-
do, en algunos casos que se consulte a otro médico
o la notificacién de los casos de eutanasia para su
estudio actual y/o posterior.

En definitiva, si bien hay diferencias, hay una am-
plia similitud en los criterios para aplicar eutanasia.

Cabe apuntar que Holanda y Bélgica son los dni-

cos que contemplan su aplicabilidad a menores
de edad, quienes deben contar con el consenti-
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miento de sus padres para que se pueda llevar a
cabo. También estos paises exigen que los mé-
dicos consulten a un médico independiente del
caso sobre el cumplimiento de los criterios de
admisibilidad. En respuesta a esto, ambos paises
han creado equipos de médicos consultores para

prestar ese serviciol'®).

Hay posiciones disimiles entre los autores respecto
del rol que cumple la legislacién en la eutanasia
en general y en la eutanasia activa en particular.
Por ejemplo, autores como Pereira sostienen que
no tiene una importancia sustantiva lo establecido
en la ley en estos paises, puesto que en la prictica
lo que termina operando es aquello que estd insta-
lado a nivel de la cultura médica -a veces por des-
conocimiento de la legislacién- y el marco valérico
de las sociedades e individuos que atraviesan esas
situaciones.

Por otro lado, hay posiciones que relevan la exis-
tencia de regulaciones en este dmbito, a lo cual
adscribimos®). Consideramos que, en vez de na-
turalizar el desconocimiento y la poca valoracién
de la legislacién referente a eutanasia, debe existir
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una discusién social amplia y participativa que
origine un marco referencial respecto del cual se
eduque a la comunidad médica para su respeto
y aplicacién. No es correcto que, por un lado, el
regirse por las gufas clinicas ministeriales para
orientar el manejo de las patologias, se entienda
como un deber de todo profesional y que por otro
lado, se considere admisible ignorar los mecanis-
mos del sistema de salud para resguardar los de-
rechos de las personas que se encuentran en una
situacién vital excepcional.

Es necesario reconocer que la implementacién de
las legislaciones existentes en torno a eutanasia
activa no es perfecta. No se reporta la totalidad
de casos, no se respetan completamente los pro-

cedimientos establecidos, no siempre se consulta
a otros médicos ni se da aviso a los comités, en-
tre otras falencias que nos parece importante re-
visar acuciosamente para que en forma previa a la
eventual generacién de legislacion en nuestro pais
a este respecto, se contemplen estrategias para mi-
nimizar su ocurrencia.

Por ultimo, es importante enfatizar que cualquier
legislacién en torno a la eutanasia debe encontrarse
en el marco de una politica de cuidados paliativos
integrales, en el que la eutanasia es solo un aspecto
entre un conjunto mayor de elementos necesarios
para contar con cuidados al final de la vida que
resguarden de la mejor forma posible los derechos
de las personas"”.
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