Recomendaciones a las Gerencias de Atencion Primaria de
Salud de Castilla y Leon para la implementacion de la ayuda a
morir en su ambito

Este documento tiene como Unica finalidad servir de ayuda a la Gerencia de Atencion
Primaria de nuestra comunidad en el proceso de implementacion de la prestacion de ayuda a
morir, recientemente incorporada a la cartera de servicios del SNS. Su fundamento legal
procede basicamente de la Ley Organica reguladora de la Eutanasia (en adelante LORE)' de
la Ley de autonomia del paciente (en adelante LAP)? y sus desarrollos legislativos estatales y
autonomicos. El contenido de sus recomendaciones procede basicamente del Manual de
Buenas Practicas® (en adelante MBP) elaborado por el Consejo Interterritorial y de la doctrina
dictada en sucesivos documentos por la Comisién de Bioética de Castilla y Leén” °. Algunas
recomendaciones se basan Unicamente en opiniones de los autores. Lamentablemente quedan
una buena coleccion de aspectos practicos que no encuentran facil respuesta en ninguno de los
documentos consultados de manera que la gerencia deberd iniciamente implementar sus
propias soluciones e instar a la autoridad correpondiente para que se definan posturas
corporativas claras.

1.- Cuestiones generales de organizacion

En base a la experiencia de otros paises con legislacion consolidada cabe esperar que
una buena parte de las solicitudes de eutanasia se dirijan a profesionales de atencion primaria,
de manera que todos los EAP deberian estar en condiciones de facilitar en su ambito de
trabajo la totalidad del proceso de solicitud y de la prestacion de ayuda a morir.

1.1- En nuestra opinion, las Gerencias de Atencion Primaria deberian contar con un
técnico o técnica de referencia para todas las cuestiones relacionadas con la eutanasia, con
las siguientes funciones:

e Asesorar al personal sanitario que lo necesite en las dudas y dificultades que se le
presenten.

e Coordinar la formacion continuada en conexion con la unidad docente.

e Servir de canal de comunicacion con los servicios hospitalarios que puedan ser
requeridos, por ejemplo en los casos en los que sea conveniente que el médico consultor
tenga un perfil clinico determinado.

e Coordinarse con la unidad de farmacia para la distribucion de la medicacion
necesaria.

e Ayudar a los médicos responsables y a los coordinadores a elegir médicos
consultores y médicos responsables sustitutos cuando sea necesario

e Servir de canal de comunicacion con las Direcciones correspondientes en los casos
excepcionales que requieran de su intervencion.

e Servir de interlocutor con el comité de bioética asistencial cuando sea necesaria su
intervencion.



e Analizar la ayuda que la gerencia pueda aportar para la realizacion de todo el
proceso.

1.2.- La Consejeria de sanidad ha hecho un buen trabajo en el disefio de un sistema
de registro que facilite los tramites y tareas de registro necesarios, pero en nuestra opinion,
hay aspectos que pueden mejorarse con un minimo esfuerzo de desarrollo, concretamente
la automatizacion de tareas repetitivas y en la generacion de una agenda de tareas.
Disponemos de una propuesta concreta en ese sentido cuya viabilidad nos gustaria discutir
en su momento en detalle.

1.3.- Si bien excede las competencias de la Gerencia, el hecho de que la prestacion
de ayuda a morir se haya incorporado a la cartera de servicios de SNS hace necesaria su
incorporacion a la cartera de servicios de atencion primaria de Sacyl. La responsabilidad
de la Gerencia en este caso seria instar a la consejeria para que lleve a cabo esa
incorporacion y formular propuestas en relacion a la forma de hacerlo, que a nuestro juicio
deberia ser la de un nuevo servicio de atencion al final de la vida que incluyera lo relativo
a la eutanasia, las instrucciones previas, la planificacion anticipada de decisiones, otras
cuestiones frecuentes que plantean dificultades técnicas o éticas como la interrupcion de
tratamientos o la sedacion terminal.

1.4.- Cuestiones logisticas: puesto que de los medicamentos empleados en la
prestacion de ayuda a morir son de dispensacion hospitalaria, seria deseable que la unidad
farmacia de atencidon primaria se encargara de la elaboracion y distribucion de kits de
medicacion asi como de la elaboracion de una sintesis de procedimientos que simplifique
el manejo de la medicacion por parte de los profesionales de primaria y de la edicion de
fichas que sirvan de guia.

El proceso de solicitud y manejo de los sitios de share point creados para albergar
los repositorios de datos parece complejo. La gerencia deberd prestar ayuda a través del
técnico responsable y de la unidad de informatica a los sanitarios que la precisen.

2.- Cuestiones relacionadas con la objecion de conciencia

La LORE define la objecion de conciencia como el derecho individual de los
profesionales sanitarios a no atender aquellas demandas de actuacion sanitaria reguladas en
esta Ley que resultan incompatibles con sus propias convicciones. La comision de bioética de
Castilla y Leon ha matizado que la objecion de conciencia en el ambito sanitario es una
situacion excepcional en la que un profesional sanitario se niega al cumplimiento de un deber
juridico por razones de conciencia. Se puede entender que el profesional antepone su derecho
a la libertad de conciencia al derecho que asiste a una persona que libremente le ha solicitado
una prestacion que le corresponde dentro de la cartera de servicios de SNS. La objecion de
conciencia no estd suficientemente conceptualizada ni regulada en nuestro ordenamiento
juridico pero se reconoce en algunas situaciones determinadas, una de ellas la eutanasia. De
acuerdo con la Comision de bioética de Castilla y Ledn, la objecion se refiere a un acto
determinado, en un contexto clinico determinado, y debe ser argumentada por el objetor. S6lo
es admisible la objecion de una persona y en ningin caso la de toda una institucion. En



cualquier caso, no es un derecho absoluto y no puede suponer nunca menoscabo del derecho
de la persona solicitante a recibir la prestacion correspondiente, siempre que esté indicada, ni
puede suponer demora ni perjuicio en la confidencialidad.

No obstante lo anterior, la LORE ordena la creacion de registros de objetores de
conciencia a la practica de la ayuda a morir en los que deberdn inscribirse aquellas personas
que estén en situacion de asegurar que en ningun caso accederian a facilitar la prestacion de
ayuda a morir. La finalidad de tales registros es exclusivamente la planificacion. Para hacerla
efectiva es necesario que los responsables jerarquicos, en este caso los coordinadores de los
EAP y los directores médicos y de enfermeria, conozcan la relacion de los inscritos como
objetores incondicionales que pertenezcan a sus respectivas plantillas.

La legislacion deja claro que ha de prevalecer el derecho del paciente y que la objecion
de conciencia no puede privarle del acceso a solicitar y en su caso acceder a la prestacion.
Cuando el médico elegido como responsable o el profesional de enfermeria directamente
implicado se declare objetor ha de buscarse otro médico que le sustituya. La obligacion de
garantizar la ayuda de otro profesional corresponde en primer lugar a la persona que ha
objetado y en ultimo caso a la institucion.

De acuerdo con todo lo anterior la sistemdtica de busqueda de un medico responsable
sustituto deberia a nuestro juicio ser la siguiente:

e La opcion mas deseable es que sea el propio objetor quien asuma la tarea en el seno
del EAP al que pertenezca. Debe asi mismo comunicar y fundamentar su decision de
objetar al paciente y su propuesta de médico responsable sustituto.

e Si no puede lograrlo debe trasladar la tarea a su inmediato superior jerarquico, el
coordinador del EAP. Para ello debera trasladarle la informacion detallada y por escrito de
las gestiones realizadas, en particular la relacion de las personas a las que ha solicitado sin
éxito la suplencia.

e FEl coordinador debe estimar si se han agotado todas las posibilidades de suplencia
en el seno del EAP y, de no ser asi, debe completarlas.

e Cuando se encuentre un suplente idoneo, sea el objetor o sea su coordinador
deberd pactar con ¢l la organizacion de las tareas que va a asumir, en concreto las
compensaciones en términos de liberacion de tareas y desplazamientos que sean precisos.

e Si se agotan todas las posibilidades de suplencia dentro del EAP, el coordinador
podré derivar el caso al responsable designado por la gerencia, aportando la informacion
de las gestiones realizadas, para que intente localizar un médico responsable en el &mbito
del area sanitaria.

e Sino lo consiguiera derivara el caso a la Direccion correspondiente. Los 6rganos
directivos de la gerencia deberan decidir en este caso extremo si ordenan la realizacion de
la prestacion al propio médico objetor o a otro médico del drea sanitaria.

e Para el cumplimiento de todas estas funciones, la gerencia deberia solicitar
periodicamente al registro de objetores de conciencia la relacion de inscritos
pertenecientes a su plantilla y distribuir a cada coordinador los datos correspondientes a su
EAP.

3.- Cuestiones relacionadas con la determinacion de la capacidad de hecho.

Siendo un tema que excede con mucho el ambito de la eutanasia, la aplicacion de la
LORE lo ha traido a primer plano al realizar por primera vez un pronunciamiento institucional
sobre su manejo en la practica, en forma de un protocolo adjunto al manual de buenas
practicas®. A parte de lo relativo a la formacion que comentaremos mas adelante, ello hace



necesario crear un nuevo circuito de derivacion, en la medida en que el protocolo establece la
posibilidad de que se recurra en casos excepcionales a la valoraciéon por una unidad
especializada. Nuestras propuestas a este respecto son las siguientes:

e Debera negociarse con la gerencia del hospital la creacion del nuevo circuito de
derivacion. A nuestro juicio la unidad de valoracion deberia depender de las unidades de
saludo mental.

e La informacion sobre el nuevo circuito de valoracion deberia realizarse solo en el
contexto de las actividades de formacion continuada para fijar claramente la idea de que la
valoracion especializada debe realizarse s6lo excepcionalmente.

e La derivaciéon deberia realizarse siempre mediante una conversaciéon con los
responsables de la unidad para evitar derivaciones indebidas. Deberia monitorizarse con
cierta minuciosidad el uso de la unidad para detectar y corregir usos indebidos

4.- El médico consultor

Tanto la LORE como el MBP especifican que el médico consultor no debe pertenecer
al mismo equipo que el médico responsable para garantizar una valoracion externa a las
personas que previamente han intervenido. Solo cabe suponer que con esta expresion tan
confusa se estan refiriendo a la independencia del criterio clinico. En ese sentido se
comprende bien la recomendacién en el ambito hospitalario, donde habitualmente se
comparte la atencién a los pacientes entre varios médicos, pero no tanto en atencion primaria:
no se comprende bien si se estan refiriendo al equipo formado por médico y enfermera que
atiende un cupo, lo cual haria carente de sentido la especificacion, o al EAP, lo cual podria
crear severos problemas de organizacion, sobre todo en el medio rural, en busca de una
independencia de criterio que no estd en cuestidn puesto que en atencidon primaria no se
comparten los pacientes salvo en circunstancias extraordinarias y puntuales.

La exigencia del MBP de que el médico consultor no haya tenido vinculacion
asistencial previa con el paciente solicitante no estd en absoluto fundamentada en ningln
precepto de la LORE, en nuestra opinidon no es garantia de independencia de criterio, complica
innecesariamente el proceso y crea dificultades organizativas que pueden llegar a ser
insalvables, por ejemplo cuando se considere necesario que el médico consultor ejerza ciertas
especialidades o superespecialidades con plantillas poco numerosas y el solicitante ya haya
sido atendido por ese dispositivo.

Nuestras recomendaciones en este sentido son:

e Interpretar que el médico consultor puede pertenecer al mismo EPA que el médico
responsable siempre que no haya ejercido anteriormente como médico de cabecera de la
persona solicitante.

e La opcidon mas deseable seria que sea el médico responsable quien elija médico
consultor en funcidn de las circunstancias del caso, y organice con ¢l los pormenores de su
intervencion en el proceso.

e Si eso no fuera posible deberia dirigirse al coordinador del EAP para que intente
designarlo.

e Si el coordinador no lo legrase deberia dirigirse al técnico de referencia de la
Gerencia para que facilite un médico consultor. En ese sentido seria de utilidad que las
Gerencias dispusieran de una lista de profesionales dispuestos a ejercer esa tarea.



e Si tampoco éste lo lograse debera trasladar la solicitud a la direccion médica para
que resuelva el nombramiento.

e Si bien no se menciona explicitamente ni en la LORE si en el MBP, en aras a
preservar la mencionada independencia de criterio clinico, nos parece obvio que los
médicos registrados como objetores de conciencia incondicionales no deberian ejercer
como médico consultor, puesto que la persona solicitante tiene derecho a que las
decisiones clinicas que se tomen sobre su caso no estén condicionadas por circunstancias
ideologicas o, en general, ajenas a los hechos clinicos. En ese sentido tanto los
coordinadores como el personal de la gerencia que intervenga en su designacion deberian
consultar previamente la lista de objetores registrados.

e En cuanto a la exigencia de que el médico consultor no haya atendido previamente
a la persona solicitante, permitasenos recordar que es un precepto que no se menciona en
absoluto en la LORE y que el propio MBP se define como un conjunto de
recomendaciones orientativas y no puede por tanto considerarse de obligado cumplimiento.

5.- Solicitudes procedentes de personas residentes en instituciones

Algunas instituciones como ciertas residencias de ancianos de titularidad publica o
residencias de personas discapacitadas tienen servicios médicos con funciones asistenciales.
En algunas residencias de titularidad privada no estan claras esas funciones pero se estan
desarrollando de hecho. En esos casos nos parece que los propios médicos que ejerzan en
instituciones podran actuar como médicos responsables y consultores. En ese caso debera
facilitarseles tanto la documentacion editada por la Consejeria como acceso al repositorio de
datos y si llegara el caso, kits de medicacion. Entendemos que seria el técnico de referencia de
la gerencia el encargado de canalizar todo ello.

En cualquier caso. Cualquier sanitario que ejerza en una institucion podria, de acuerdo
con la LORE, recibir una solicitud y trasladarsela al médico responsable que la persona
solicitante haya elegido.

Puesto que es previsible que algunas solicitudes de eutanasia procedan de residencias
de ancianos o discapacitados nos parece que la Gerencia deberia reunirse con los responsables
de las instituciones residenciales para concretar todos estos aspectos, y deberia implicarse y
colaborar en la formacion continuada del personal sanitario de dichas residencias.

6.- Papel del personal de enfermeria

La mayor carga de trabajo en la gestion de la prestacion de ayuda a morir corresponde
al médico responsable. Pero la propia LORE reconoce que el papel de enfermeria es esencial,
singularmente, a nuestro juicio, en tres aspectos: la recepcion, maduracion y canalizacion de
las solicitudes de ayuda a morir, el acompafiamiento de los solicitantes y sus familias durante
el proceso de tramitacion y lo relativo a la administracion de la propia prestacion. Para
conseguir la adecuada implicacion del personal de enfermeria es esencial la implementacion
de un proceso de formacion continuada



7.- Cuestiones relacionadas con la formacion continuada

A parte de los instrumentos (guia’ y modelos de formularios) y materiales didacticos
(videos de las conferencias®) facilitados por la Consejeria es imprescindible incorporar
actividades de formacion continuada en el programa de la unidad docente, dirigidas tanto a la
plantilla como a los médicos residentes. Hemos sefialado el término continuada porque en este
caso no se trata de un matiz retorico sino de una necesidad ineludible: el caracter novedoso del
tema obliga por un lado a una atencion particular a las necesidades formativas que vayan
percibiéndose y por otro a atender a lo que nos vaya ensefiando la casuistica a medida que se
produce.

Consideramos necesarias tres lineas principales de formacion:

7.1.- Formacién en cuestiones relacionadas con la autonomia del paciente: es
llamativo que en lo regulado por la LAP, una ley que tiene mas de 20 afos, sigan
detectandose las notables lagunas que se observan en muchos profesionales. La eutanasia
no es mas que un caso particular de la problematica derivada de la aplicacion del principio
de autonomia, pero es dificil y arriesgado incorporar su practica sin una reflexion de cierta
profundidad sobre cuestiones como:

e FEl significado de la autonomia como base de un nuevo paradigma de relacion
asistencial.

e FEl consentimiento informado como instrumento para la toma compartida de
decisiones.

e Las instrucciones previas.

e Lametodologia de planificacion anticipada de decisiones.

e El rechazo al tratamiento, los limites de los cuidados y otras cuestiones de indole
ético.

7.2.- La prestacion de ayuda a morir: hemos propuesto a la unidad docente la
programacion de un seminario de introduccion a la eutanasia y un taller mas detallado
centrado en cuestiones de indole practica, en la idea de iniciar la formacion de una élite de
profesionales que puedan servir de referencia a sus compaifieros. Ambos deberian
completarse con un seguimiento de casos en forma de sesiones clinicas periodicas.

7.3.- La determinacion de la capacidad de hecho: Aunque exceda como dijimos el
ambito de lo tratado en este documento es necesario introducir la metodologia propuesta
por el Ministerio y entrenar en el uso de los instrumentos diagndsticos que puedan
requerirse, al menos a algunos profesionales de cada equipo, contando para ello con
docentes tanto de primaria como se salud mental y con atencion especial a las indicaciones
y procedimientos de derivacion.

Salamanca, septiembre de 2021

Fernando Sanz Santa Cruz
Mercedes Martin Prieto
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