LAS CRITICAS
CRITICISM OF THE LAW






urante el proceso de elaboracion
y discusién del texto, primero como Antepro-
yecto y luego como Proyecto, se produjeron
numerosas criticas. Las principales fueron las
cinco siguientes.

LA CONSIDERACION DEL PROYECTO COMO
INNECESARIO

Este fue uno de los argumentos mds utili-
zados. Segun se decia la mayor parte de los
contenidos de la Ley ya estaban recogidos
en la legislacién vigente en Espana. Por tan-
to se trataba de una iniciativa inutil. Frente
a este argumento se esgrimié sobre todo la
experiencia de los casos de Jorge Ledn e

uring the process of draffing the
Law and debating the text first as a draft bill
and later as a bill, several criticisms were voi-
ced. The most important of these were the
following.

THE LAW IS UNNECESSARY

This was one of the most common argu-
ments, and alleged that most of the subs-
tfance of the Law was already covered
by legislation currently in force in Spain.
It was, therefore, a pointless exercise. This
argument was countered above all by
the cases of Jorge Leén and Inmaculada
Echevarria, which evidenced the vague
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Inmaculada Echevarria, que ponian en evi-
dencia la poca precision de la Ley 41/2002
en estos casos, ya que fue interpretada en
dos sentidos diametralmente opuestos. Ade-
mdads se insistio en la necesidad de dar una
cobertura legal a diversos aspectos de los
cuidados paliativos, tanto en forma de dere-
chos de los pacientes, como deberes de los
profesionales y garantias de las instituciones.

Al argumento de la irrelevancia de la
Ley desde el punto de vista juridico, la Or-
ganizaciéon Médica Colegial suméd ofro: los
profesionales no necesitaban que se regu-
lase su conducta mediante leyes porque
ya tenian el Cédigo Deontoldgico. Este ar-
gumento era particularmente sorprendente.
Primero porque ignoraba que en Andalucia
la colegiacién es voluntaria cuando se tra-
baja en el sistema publico y, por tanto, no
todos los médicos estdn obligados por di-
chas normas deontoldgicas. Pero en segun-
do lugar, mucho mds importante todavia,
porque aungue lo estuvieran, al plantearlo
de esa manera se estaba confundiendo el
plano deontoldégico-moral con el juridico.
Este es un error conceptual importante. Este
argumento equivocado presupone que los

wording of Law 41/2002 when applied to
such cases, being given two diametrica-
lly opposed interpretations. Furthermore,
emphasis was laid on the need to give
legal protection to various palliative care
practices in the form of patients’ rights,
professional dufies and institutional gua-
rantees.

In addition to the legal irrelevance of
the Law, the Council of Colleges of Phy-
sicians also pointed out that professionals
had no need for legal regulation of their
activity, being were already bound by
their Code of Professional Conduct. This
argument was particularly surprising. First,
because it ignored the fact that in Anda-
lusiac membership of a professional body
is voluntary for professionals employed
by the public health system, and therefo-
re not all doctors are bound by the same
rules of conduct. Secondly, and more
importantly, even if they were so bound,
this approach confused the moral-code
of conduct field of action with legal rules.
This is an important misconception. Such
a misplaced argument assumes that me-
dical professionals confinue to morally



profesionales médicos siguen “autorregulan-
do” su conducta moralmente al margen del
conftrol social, al margen del Derecho, de la
Ley. La "impunidad juridica” de las conduc-
tas profesionales es algo muy caracteristico
de la historia de las profesiones hasta casi
mediados del siglo XX. Pero en las socieda-
des democrdticas actuales es inaceptable,
pues todos los ciudadanos estdn sometidos
por igual por el principio constitucional de la
legalidad; también obviamente, los profesio-
nales de la Medicina. Asi pues, si los legitimos
representantes de la ciudadania habian es-
fimado conveniente regular esta conducta
profesional en relacion con la atenciéon sa-
nitaria al final de la vida estaban en su com-
pleto derecho de hacerlo. Otfra cosa es que
hubiera discrepancias respecto al conteni-
do, algo aceptable, pero lo que no podia
cuestionarse era la legitimidad de la deci-
siébn de regularlas.

Pero en Ultima instancia, la prueba del
fiempo ha venido a desmentir fodas estas
opiniones: fras la aprobacién de la ley an-
daluza, ofras dos Comunidades primero
(Aragdén y Navarra) y el Gobierno central
después, han desarrollado iniciativas simi-

“self-regulate” their conduct, regardless
of social conftrol, regardless of legal prac-
fice, and regardless of the law. The ‘“le-
gal impunity” of professional conduct has
been a feature of all professions until the
mid 20th centfury. However, it has no pla-
ce in today's democratic societies whe-
re all citizens are equally subject to the
constitutional principle of legality, and this
obviously includes medical professionals.
Therefore, if the legitimate representati-
ves of the people deemed it necessary
to regulate professional conduct with re-
gard to end-of-life healthcare, they are
perfectly entitled to do so. It would have
been another matter if objections to the
content of the bill had been raised; these
would have been acceptable. However,
the legitimacy of the decision to regulate
medical conduct was beyond question.

In the final analysis, however, these
opinions have not stood the test of time:
following approval of the Andalusian Law,
another two Autonomous Communities
(Aragon and Navarre), followed by the
central government, have faken similar
inifiafives. In the light of this, the Andalu-
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lares. No parece pues que la Ley andaluza
fuera tan “innecesaria” como en su dia se
dijo. El mismo cambio de actitud de algunas
de las organizaciones que mds se opusieron
a la Ley andaluza, ante el proyecto del Go-
bierno central de hacer una Ley de cardcter
estatal basada directamente en la propia
Ley andaluza, es también una buena mues-
tra de ello®.

LA EUTANASIA

Como era de esperar algunas personas
o colectivos, bien por estar mal informa-
dos o bien por tener el deseo de informar
mal, insistieron en que la Ley realizaba una
“legalizacién encubierta de la eutanasia”.
Obviamente en ningln momento pudieron
explicar cdmo era eso posible. El objetivo de
algunos de ellos -habitualmente grupos ul-
fraconservadores minoritarios- era pues, sim-
plemente, la calumnia y la descalificacién.
Pero en general, a medida que la informa-
cion fue fluyendo vy las personas tenian libre
acceso al Anteproyecto o Proyecto de Ley,
esta critica prdcticamente desaparecié por
resultar insostenible.

sian Law does not now seem so “unneces-
sary” as was previously claimed. This fact
is well illustrated by the changed attitude
of some of the organisations most oppo-
sed to the Andalusian Law and who now
support the central government’s project
to pass through a state-level Law directly

based on the former.

EUTHANASIA

As expected, some individuals or groups,
either because they were misinformed or be-
cause they wished to misconstrue the mes-
sage, insisted that the Law was a “disguised
legalisation of euthanasia”. Obviously, they
were unable to explain how this could be
possible. The aim of some of these groups
- usually uliraconservative minorities - was,
then, simply to slander and discredit the Law.
Nevertheless, in general, as more information
was made available and people were given
unlimited access to the draft bill or the final
bill, these comments, being untenable, fo-
ded away.



EL REGIMEN SANCIONADOR

En los primeros borradores del Antepro-
yecto de Ley se incluyé un duro régimen
sancionador que imponia severas sancio-
nes econdmicas a quienes incumplieran las
obligaciones que la ley les marcara. Este
punto acapard la atenciéon de los medios
de comunicacién vy, especialmente, de los
profesionales sanitarios y sus organizacio-
nes. Practicamente todas las organizaciones
profesionales incluyeron en sus informes la
solicitud de modificacién de dicho régimen
de sanciones e incluso algunas su completa
eliminacién. Esta Ultima peticion resultd otra
vez sorprendente, pues de nuevo era una
expresion de la falta de distincién entre el
plano Moral personal o Etico colectivo y el
plano del Derecho. Lo caracteristico de la
Moral y la Etica es que sélo obligan en con-
ciencia y lo tipico del Derecho es que, al juri-
dificar valores que la sociedad ha considera-
do esenciales para la convivencia pacifica,
para protegerlos adecuadamente exige su
cumplimiento bajo amenaza de sancién. To-
das las leyes que regulan derechos y debe-
res llevan procedimiento sancionador. Si no
fuera asi, no serian leyes. Otra cuestién bien

THE PENALTY SYSTEM

Preliminary versions of the draft bill inclu-
ded a strict penalty system that imposed
harsh economic fines on those in breach of
the legal obligations established. This point
caught the atftention of the media and par-
ficularly of medical professionals and their
corresponding organisatfions. In their state-
ments, nearly all professional organisations
included requests to amend this penalty
system, some going so far as fo call for its
complete removal. This latter request was,
again, surprising, being a further example
of confusing personal-moral or collective-
ethical conduct with legal imperatives. A
characteristic feature of morals and ethics is
that they only bind a person’s conscience;
the corresponding feature of the law is that,
by giving a legal basis to values considered
essential by society for peaceful co-existen-
ce, it effectively protects them by enforces
compliance under the threat of penalties. All
laws regulating rights and duties carry fines.
If this were not so, they would not be laws.
An entirely different issue is whether the pe-
nalties imposed in the preliminary versions of
the draft bill were perhaps inappropriate or
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diferente es si las sanciones que establecie-
ron los primeros borradores del Anteproyec-
to eran quizds inadecuadas o excesivas. De
hecho, tanto el Grupo de Trabagjo como la
Consejeria de Salud, asi las consideraron fi-
nalmente. Por ello fueron modificadas para
ajustarlas al estdndar comUnmente acepta-
do, el que marcaron ensu dialaLey 14/1986,
General de Sanidad y la Ley 55/2003, del Es-
tatuto Marco del personal estatutario de los
servicios de salud *’.

LA REGULACION DE LA LIMITACION DEL ES-
FUERZO TERAPEUTICO.

Aungue esta cuestion pasé mds des-
apercibida por la ciudadania y los medios
de comunicacién, lo cierto es que todo lo
relativo a la Limitacién del Esfuerzo Terapéu-
fico (LET) estuvo en el centro del debate de
cardcter mds técnico. Practicamente todos
los informes de alegaciones de las Socieda-
des cientificas incluyeron comentarios, tanto
sobre las definiciones de los diferentes térmi-
nos implicados como, sobre todo, sobre el
articulo que la regula especificamente. En la

excessive. In fact, both the working group
and the Regional Ministry of Health eventua-
Ily came to this conclusion. For this reason,
they were changed to align them with the
commonly accepted standard previously
set by Law 14/1986, General Health and Law
55/2003, the framework statute for stafutory

health service personnel &

REGULATING LIMITATION OF THERAPEUTIC
EFFORT.

Although this issue was generally ignored
by both the general public and the media,
the fact remains that limitafion of thera-
peutic effort (LTE) and everything associated
with it was a key factor in the more technical
debates. Nearly all the arguments submitted
by scientific associatfions included comments
on both the definition of the different terms
used, and above all on the article specifica-
lly regulating LTE. TABLE 2 (page 72)compares
the content of the first version of the draft bill
with the text of the final approved version.
With respect to the definition of terms, most
changes were made to the definition of LTE



TABLA 2 ( pag. 72 Jpuede verse una compa-
racién de lo que contenia el primer borrador
del Anteproyecto y lo que contiene la Ley fi-
nalmente aprobada. Con respecto a las de-
finiciones de términos, donde se produjeron
mds cambios fue en la propia definicién de
LET. El cambio fundamental consistid en pa-
sar de considerar susceptibles de LET sdlo a
las “medidas de soporte vital” a ampliarla a
“cualquier ofra intervenciéon”. Las alegacio-
nes de la Sociedad Andaluza de Cuidados
Paliativos insistiendo en que la “obstinacion”
podia ser no sélo “terapéutica” sino tam-
bién, por ejemplo, “diagndstica” fueron muy
tenidas en cuenta por el Grupo de Trabagjo.
En cambio prdcticamente nadie cuestiond
dos cosas que resultan fundamental en la
definicién de LET:

® Que no hay distincidn ni ética ni juri-
dica entre “no iniciar” y “refirar”. La
correccién o no correccién no reside
en la entrafna naturalistica del acto,
si es una “accién” o una “omision”,
sino en si el fundamento para reali-
zar dicho acto es legitimo o no. En
este caso, el fundamento para “no
iniciar” o “quitar” es la no indicacion

itself. The most fundamental change consis-
ted of extending the scope of LTE to include
“any other kind of intervention” instead of
restricting it fo “*measures for life support”. The
arguments put forward by the Palliative Care
Association of Andalusia, which emphasi-
sed that "obstinacy” could be both “thera-
peutic” and, for example, “diagnostic” were
very much taken intfo consideration by the
working group. However, very few challen-
ged two issues that turned out to be funda-
mental in defining LTE:

® There is no ethical or legal distinction
between “withdrawal” and “withhol-
ding”. Whether or not this is correct
does not depend on the nature of
the action, whether it is an “action”
or an “omission”, but on whether
the basis for acting in this way is le-
gitimate or not. In this case, the ba-
sis for “not initiating” or “removing”
is the absence of clinical indication
or clinical confraindicatfion of the
freatment based on its purpose,
which is to recover, or help recover,
an individual's health and not merely
to prolong their biological life.

73



74

o contraindicacién clinica de las in-
tervenciones en funcién del sentido
que tienen, cual es el de recuperar
o ayudar a recuperar la salud de las
personas y no sdlo el de prolongar su
vida biolégica.

® Que es un “juicio profesional”, un jui-

cio clinico sobre la utilidad o inutili-
dad, indicacién o no indicacién de
las infervenciones. Esto quiere decir
que la voluntad, la opinidn, deseos
y preferencias del paciente o su fa-
milia carecen, en principio, de rele-
vancia en la formacién de ese juicio.
Eso no quiere decir que un paciente
o sus familiares no tengan ninguna
cabida en un proceso de LET. Pero
esa participacion es muy diferente
en funcion del grado razonable de
conviccion al que hayan llegado los
profesionales sanitarios al evaluar la
utilidad o inutilidad clinica de una in-
tervencion.

Asi, si los profesionales tienen razona-
blemente claro que la intervencién
no estd indicada, entonces tienen

@ It is a “professional opinion”, a cli-

nical opinion on the ufility or fufility,
indicatfion or contraindication, of
the treatment. This means that the
infentions, opinion, wishes and prefe-
rences of the patient and his or her
family have, in principle, no bearing
on the formation of this opinion. This
does not mean that patients and
their families have nothing to say in
a LTE process. However, their partici-
pation differs depending on the jus-
fifiable degree of certainty held by
doctors after evaluating the clinical
usefulness or otherwise of a particular
freatment.

Therefore, if the doctors are justi-
fiably sure that the freatment is not
indicated, they are compelled to wi-
thhold or to withdraw it, as the case
may be. This must be communica-
ted to the patient or, as the latter is
often incapacitated, to their repre-
sentative or family. Doctors can ne-
gofiate with both family members or
the patient’s representative to deci-
de when and how to proceed with



obligacién de no iniciarla o, en su
caso, de retirarla. Deberdn comuni-
cdrselo al paciente o, como suce-
derd muchas veces por estar el pa-
ciente en situacién de incapacidad,
a su representante o familia. Podrdn
negociar con todos ellos cudndo y
coémo se procederd a la LET. Pero en
ningun caso podrd aceptarse no lle-
varla a cabo en un momento u ofro,
por mucho que el paciente o la fa-
milia asi lo reclamen.

Pero si, por el contrario, los profesio-
nales no llegan a un convencimiento
razonable de la utilidad o inutilidad
de una medida entonces estdan obli-
gados a negociar con el paciente,
su representante o su familia si pro-
cede o no instaurarla o mantenerla.
Los profesionales deberdn comuni-
car a todos ellos sus opiniones, im-
presiones, datos clinicos y conoci-
mientos técnicos, para asi permitirles
decidir de manera libre e informada.
Las voluntades anticipadas serdn, en
esta situacién, una herramienta de
ayuda de suma importancia.

LTE. However, they can never agree
not to make it at a given time, regar-
dless of the demands of the patient
or of the family.

If, on the conftrary, doctors can-
not reach a justifiable conclusion
about the fufility of a tfreatment, they
must negotiate with the patient, his
or her representative or family mem-
bers to decide whether fo initiate or
maintain the strategy. Doctors must
relay to the patient’s representati-
ve or family members their opinions,
impressions, clinical data and tech-
nical knowledge in order to allow
them to freely take an informed de-
cision. In such a situation, advance
health directives are an extremely
valuable tool.
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TABLA 2: Cambios en la regulacion de la Limitacién del Esfuerzo Terapéutico desde el borrador
1 hasta el texto definitivamente aprobado y en vigor.

Articulo 4. Definiciones.

Articulo 5. Definiciones.

Limitaciéon de medidas de soporte vital: es la
retirada o no instauracién, de una medida de
soporte vital porque, a juicio de los profesiona-
les sanitarios implicados, el mal prondstico del
paciente en términos de cantidad y calidad de
vida futuras, lo convierte en algo fUtil y sélo con-
tribuye a prolongar en el tiempo una situacién
bioldgica que carece de expectativas razona-
bles de mejoria.

Limitacion del esfuerzo terapéutico: Retirada
o no instauracion de una medida de soporte vi-
tal o de cualquier otra intervencién que, dado
el mal prondstico de la persona en términos de
cantidad y calidad de vida futuras, constituye,
a juicio de los profesionales sanitarios implico-
dos, algo futil, que solo contribuye a prolongar
en el tiempo una situacion clinica carente de
expectativas razonables de mejoria.

Medidas de soporte vital: infervencién sanita-
ria destinada a mantener las constantes vitales
de un paciente, independientemente de que di-
cha intervenciéon actie o no terapéuticamente
sobre la enfermedad de base o el proceso biold-
gico que amenaza la vida del paciente.

Medida de soporte vital: Intervencién sanita-
ria destinada a mantener las constantes vitales
de la persona, independientemente de que di-
cha intervencién actie o no terapéuticamente
sobre la enfermedad de base o el proceso bio-
I6gico, que amenaza la vida de la misma

Obstinacién Terapéutica: situacion en la que
se mantienen o se inician medidas de soporte
vital inUtiles y susceptibles de limitacidon en un
contexto clinico determinado.

Obstinacion terapéutica: Situacion en la que
a una persona, que se encuentra en situacién
terminal o de agonia y afecta de una enferme-
dad grave e ireversible, se le inician o mantie-
nen medidas de soporte vital u ofras intervencio-
nes carentes de utilidad clinica, que Unicamente
prolongan su vida bioldgica, sin posibilidades
reales de mejora o recuperacion, siendo, en
consecuencia, susceptibles de limitacién.




TABLE 2: Changes made to version 1 of the regulation on Limitation of Therapeutic Effort, and

the final fext approved and in force.

Article 4. Definitions.

Article 5. Definitions.

Limitation of life support measures With-
drawal or withholding of a life support measure
because, in the opinion of the medical profes-
sionals involved, the poor prognosis of the per-
son in ferms of length and quality of future life
would render it futile and would only contribute
to prolonging a clinical situation devoid of any
reasonable expectations of improvement.

Limitation of therapeutic efforts. Withdrawal
of, or failure to initiate, a life support measure
or any other kind of intervention that would be
futile in the opinion of the health professionals
involved, given the poor prognosis of the person
in ferms of length and quality of future life, and
which would only contribute to prolonging a cli-
nical situation devoid of any reasonable expec-
tations of improvement.

Life support measures: Healthcare interven-
fion infended to maintain a patient's vital signs,
irespective of whether or not such intervention
has any therapeutic effect on the underlying di-
sease or biological process posing the threat to
the patient's life.

Life support measures: Healthcare interven-
fion infended to maintain an individual’s vital
signs, irrespective of whether or not such inter-
vention has any therapeutic effect on the un-
derlying disease or biological process posing
the threat fo the individual's life.

Therapeutic obstinacy: situation in which fu-
file life support measures, subject to limitatfion
in a particular clinical context, are initiated or
maintained.

Therapeutic obstinacy: Situation in which
life support or other interventions are initiated
or maintained in a terminally ill or dying patient
affected by a serious and irreversible disease,
when these are of no clinical use and only serve
fo prolong biological life with no real possibility
of improvement or recovery in the patient and,
accordingly, are subject to limitations.
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Articulo 28. Deberes respecto a las
medidas de soporte vital

Articulo 28. Deberes respecto a la limitacion
del esfuerzo terapéutico

I El médico o médica responsable del pa-
ciente tiene obligacion de limitar las medidas
de soporte vital cuando lo estime necesario
para evitar la obstinacién terapéutica. Dicha
justificacién deberd ser consignada en la histo-
ria clinica del paciente.

M El médico o médica responsable de cada
paciente, en el ejercicio de una buena prdctica
clinica, limitard el esfuerzo terapéutico, cuando
la situacién clinica lo aconseje, evitando la obs-
tinacién terapéutica. La justificacion de la limi-
tacion deberd constar en la historia clinica.

FA La justificaciéon de dicha limitaciéon requie-
re la opinidn coincidente de al menos otros dos
profesionales sanitarios de los que participan
en la atencidn sanitaria del paciente. Al menos
uno de ellos deberd ser facultativo médico. La
identidad de dichos profesionales y su opinién
serd registrada en la historia clinica.

EA Dicha limitacion se llevard a cabo oido el
criterio profesional del enfermero o enfermera
responsable de los cuidados y requerird la opi-
nidn coincidente con la del médico o médica
responsable de, al menos, otro médico o mé-
dica de los que participen en su atencidon sani-
taria. La identidad de dichos profesionales y su
opinidn serd registrada en la historia clinica.

E} En caso de que el paciente o quien ejer-
cite sus derechos no estén de acuerdo con la
limitacion de las medidas de soporte vital el mé-
dico responsable solicitard informe a la Comisidn
de Etica Asistencial comrespondiente. Para ello
remitird a la Comisidn toda la informacién y do-
cumentacion que resulte necesaria. El informe
elaborado por la Comisién no tendrd cardcter
vinculante, pero obligard a revisar, junto con el
paciente o la persona que ejercite sus derechos,
la decisidn tomada inicialmente. Por Ultimo serd,
el médico o médica responsable, quien adop-
te la decision final al respecto que deberd ser
respetada por todos los profesionales sanitarios
implicados en la atencién sanitaria del paciente.
Todo este proceso serd adecuadamente refleja-
do en la historia clinica.




Article 28. Duties regarding life
support measures

Article 28. Duties with regard to the
limitation of therapeutic efforts

KR The doctor in charge of each patient is
obliged to limit life support measures when
deemed necessary to avoid therapeutic obs-
finacy. Said justification must be consigned to
the patient’s clinical history.

 The doctor in charge of each patient
must engage in good clinical practice by limi-
ting their therapeutic efforts when the clinical
situation so dictates, avoiding therapeutic obs-
finacy. Said limitation must be justified in the
clinical record.

B3 The justification for said limitation must be
seconded by at least two other medical pro-
fessionals involved in caring for the patient. At
least one of these must be a doctor. The names
of said professionals and their opinion shall be
recorded in the patient’s clinical history.

A Such limitation shall be exercised after
seeking the professional opinion of the nurse in
charge of the patient, and must be seconded
by af least one other physician involved in the
patient’s care. The names of these professio-
nals fogether with their opinions shall be ente-
red into the clinical record.

If the patient or the person exercising their
rights does not agree with the decision to limit
the life support measures, the attending physi-
cian shall request a report from the correspon-
ding Healthcare Ethics Committee. For this pur-
pose, they shall send to the Committee all the
information and documentation required. The
report drafted by the Committee will not be bin-
ding, but will necessarily result in the reappraisal,
together with the patient or person exercising
their rights, of the initial decision. Finally, the doc-
tor in charge will take the final decision in this re-
gard. This decision must be respected by all the
medical professionals involved in the patient’s
care. All these processes shall be correctly recor-
ded in the clinical history.
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EY El médico o médica responsable, asf
como los demds profesionales sanitarios que
atiendan al paciente, estdn obligados a ofre-
cerle todas las intervenciones sanitarias nece-
sarias para garantizar su adecuado cuidado y
confort, aungue se proceda a la limitacion de
las medidas de soporte vital.

K} En cualquier caso, el médico o médica
responsable, asi como los demds profesionales
sanitarios que atiendan a los pacientes, estdn
obligados a ofrecerles aquellas intfervenciones
sanitarias necesarias para garantizar su ade-
cuado cuidado y confort

LA OBJECION DE CONCIENCIA

Como ya se ha explicado anteriormente
la reivindicacién de la inclusién de una re-
gulacién de la objecidn de conciencia en
la Ley fue uno de los puntos que generaron
mds friccidon en todo el proceso. De hecho
se arrastré hasta el mismo momento de la
votacién en el Parlamento e impidié la una-
nimidad total en el resultado.

El Grupo de Trabajo abordd la cuestidn
desde el primer momento. La ponencia de
la Comisién de Etica e Investigacion de An-
dalucia, “Etica y Muerte Digha, recomenda-
ba al respecto lo siguiente:

“Una cuestién a valorar de manera adi-
cional seria la posible inclusion de una refe-

CONSCIENTIOUS OBJECTION

As we have explained above, the call to
regulate conscientious objection in the Law
was one of the most conflictive points in the
entire process. Indeed, negotiations drag-
ged on right up to the day the Law was put
to the vote in Parliament, and prevented it
from being passed unanimously.

The working group ftackled this issue from
the start. The paper published by the Andalu-
sian Research Ethics Committee, “Ethics and
Death with Dignity”, made the following re-
commendation:

“"An additional issue fo be taken into con-
sideration would be the option of including




M The attendant physician together with
other medical professionals involved in the
patient’s care are required to provide any
healthcare interventions needed to guarantee
the patient’s care and comfort, even when limi-
ting life support measures.

Kl Nonetheless, the attendant physician,
tfogether with other healthcare personnel ca-
ring for the patient, are required to provide any
healthcare interventions needed to guarantee
the patient’s care and comfort.

rencia a los cauces y limites del derecho a
la objecidn de conciencia por parte de los
profesionales sanitarios en estas materias”.

Por ello el Grupo de Trabajo prepard en
sus borradores iniciales un posible articulo so-
bre objecion de conciencia. Pero finalmente
decidié no incluirlo en el primer borrador de
Anteproyecto que salié de sus manos. Las ra-
zones fueron las siguientes:

® Es un tema sobre el que no existe
regulacion previa; no hay substrato
juridico claro sobre el que apoyar-
se. No es facil por tanto definir ni los
contenidos, ni los limites ni los proce-
dimientos adecuados para ejercer
la objecién.

a reference to the channels and scope of
doctors’ right to exercise conscientious ob-
jection in such cases”.

Based on this, in their preliminary versions
the working group prepared an optional ar-
ficle on conscientious objection, but finally
decided noft to include it in their first version
of the draft bill. Their reasons for this were:

® There is no existing regulation on this
subject; there is no legal foundation
on which it can be based. Therefo-
re, it would not be easy to define the
substance, scope or correct proce-
dure for exercising conscientious
objection.
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® El debate acerca de si la Comuni-
dad Auténoma puede o no tener
competencias en la materia esta
abierto, a pesar de que los juristas
del Grupo pensaban que si hay
competencia.

® No estd claro a qué se puede obje-
tar en esta Ley. En todo caso a al-
gunas prdcticas de LET y poco mds.
No cabe desde luego objecién al
rechazo de tratamiento, las Volunta-
des Anticipadas, la sedacion paliati-
va o el tratamiento del dolor.

® En todo caso parece mds sensato
hacer una regulacién de cardcter
mds general y no sélo circunscrita all
final de la vida. En este sentido algu-
nos miembros del Grupo pensaban
que era mejor unda ley estatal sobre
la materia.

Muchos informes de Sociedades y Or-
ganizaciones plantearon repetidamente la
cuestion. El Grupo de Trabajo y otros miem-
bros de la Consejeria lo debatieron varias ve-
ces alo largo de todo el proceso. Pero final-

*The issue of whether or not the Au-
fonomous Region has powers over
this is still on the table, although the
lawyers in the working group consi-
dered that this was indeed so.

|t is not clear what grounds there
would be for conscientious objec-
fion in this Law, aside from a few LTE
strategies and little else. Certainly no
objection can be made on the issue
of refusal of treatment, advance
healthcare directives, palliative se-
dation or pain management.

*In any event, it would be best to de-
velop a broader regulation, and not
one limited to end-of-life freatment.
Some members of the working group
thought that a state-level law on this
subject would be more advisable.

Many reports submitted by association
and organisation made repeated mention
of this issue. The working group and other
members of the Regional Ministry discussed
it several times throughout the process, but
finally decided not to include it. This does not



mente se optd por no incluirlo. Eso no quiere
decir que la Ley 2/2010 “prohiba” la obje-
cién; simplemente no la regula. Por tanto su
prdctica queda en el mismo limbo juridico
en el que estd actualmente en cualquier
punto del territorio espanol, a excepcion de
lo referente a la interrupcion voluntaria del
embarazo, que ha sido regulado por el arti-
culo 19 de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de
marzo, de salud sexual y reproductiva y de la

interrupcidn voluntaria del embarazo®.

mean that Law 2/2010 “prohibits” conscien-
fious objection; it simply does nof regulate it.
This means that the exercise of conscientious
objection remains in the same legal limbo
it occupies all over Spain, except on the is-
sue of voluntary termination of pregnancy,
which is regulated by article 19 of Organic
Law 2/2010, of 3 March, on sexual and repro-
ductive health and on the voluntary termina-
tion of pregnancy e
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