Cinco anos de la Ley Organica de Regulacion de la
Eutanasia
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(Elaborado por Juan Antonio Caballero responsable Sanidad CEAV)

PONENCIAS DE INTERES

1. La regulacion de la eutanasia en el contexto internacional. Gonzalo
Arruego, profesor de Derecho Constitucional, Universidad de
Zaragoza, CGyE de Aragon.
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-Nuestra LORE se inserta en un contexto internacional de cambio en la respuesta juridica
(constitucional) a la muerte asistida:
-Mayoritariamente sigue siendo la represion penal.
-Pero algo esta cambiando rapida e imparablemente: punto de no retorno.
-cuando comienza el S. XXI, alguna forma de muerte asistida es legal solo en Colombia,
Oregon (EEUV), Holanda, Bélgica o Suiza.
-en apenas dos décadas, la muerte asistida ha sido legalizada:
-Europa:; Luxemburgo, Italia, Alemania, Espafa, Austria o Portugal.
-América: Canada, en otros 12 Estados de Estados Unidos (el ultimo NY el pasado
febrero), Ecuador y Uruguay. A los que podemos afiadir en cierta medida Cuba y Peru.
-Oceania: Australia casi en su integridad (salvo el Northern Territory) y Nueva Zelanda.
-y actualmente en se estan debatiéndose iniciativas legislativas legalizadoras en: Francia,
Reino Unido o Irlanda.
-En palabras del TEDH: en Europa “estd emergiendo una tendencia de legalizacién del
suicidio médicamente asistido, al menos para quienes sufren enfermedades
incurables”. Una tendencia que no puede ser ignorada a la hora de interpretar el
CEDH como un “instrumento vivo” (Karsai 2024),
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Hay otro factor mas relevante: como las jurisdicciones constitucionales y de defensa de
derechos fundamentales estan interpretando los derechos y principios involucrados en la
muerte asistida, porque desde 1997 (Colombia) los acontecimientos se han acelerado:

-2015 y 2019: regulacion de la muerte asistida en Canada: casos Cartery Truchon.
-2018: descriminalizacion en estrictas circunstancias en Italia: caso Cappato.

-2020: Tribunal Constitucional Federal aleman: derecho fundamental a la muerte
autodeterminada.

-2020: el Tribunal Constitucional austriaco descriminaliza el suicidio asistido.

-Sentencias 123/2021, 5/2023 y 307/2025 del Tribunal Constitucional portugués respaldando la
“anticipacion de la muerte médicamente asistida”.

-2022: decisién de la Sala constitucional y Social de la Corte Suprema de Per(, caso Ana
Estrada.

-SSTC 19y 94/2023, avalando la LORE.

-2024: la Corte Constitucional de Ecuador declara parcialmente inconstitucional el tipo penal
del homicidio (constitucionalidad de la eutanasia).

-Sobre todo, doctrina del TEDH desde Pretty (2002) hasta las mas recientes Mortier (2023) y
Karsai (2024): giro de 180 grados al debate sobre la ayuda (médica) a morir en Europa.
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-Los argumentos utilizados en tod
idénticos:
Tribunal Constitucional italiano, son decisiones “basadas en principios
funcionalmente andlogos” (Sentencia 135/2024/7.2).
-A grandes rasgos, cuatro grandes argumentos:
-capacidad de autodeterminacion libre y responsable sobre nuestra vida de
acuerdo a nuestra identidad personal,
-poner fin al sufrimiento causado por la enfermedad para no imponer un
exorbitante deber de vivir,
-garantizar la consistencia del ordenamiento juridico en materia de
decisiones al final de la vida
-relectura del derecho a la vida.
-Creo que estos cuatro argumentos, y el peso atribuido a cada uno, constituyen
las coordenadas que explican las caracteristicas esenciales de los diferentes
modelos regulativos de la muerte asistida.

Ares, si no
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-Modelos regulativos de la muerte asistida:

-Dénde Si existe regulacién: Bélgica, Holanda, Luxemburgo,
Portugal, Austria, USA, Australia, Nueva Zelanda, Uruguay y
Espaia.

-D6nde NO existe regulacion: Colombia, Ecuador, Italia,
Alemania, Suiza (solo existe normativa deontoldgica:
Management of Dying and Death)

-En aras de la claridad y de la sistematizacion voy a diferenciar,
pero las coordenadas y sus requerimientos se entrelazan.

-Numerosas cuestiones van a quedar necesariamente al margen.
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Coordenada de la autodeterminacion (I)
-¢Quiénes se consideran capaces de autodeterminarse?:
-solo mayores de edad: Luxemburgo, Portugal, Austria, Italia, Canada (aunque se ha
recomendado su legalizacion a través de paneles de expertos para menores maduros), Nueva
Zelanda, Australia, USA, Uruguay, Espafia.
-mayores de edad y menores maduros: Colombia, Bélgica, Holanda, Suiza.
-Cautela: prevision especifica de intervencién de expertos en salud mental (remisién).
-¢éAutodeterminacion pro futuro (voluntad anticipada)?
-admitido con diverso alcance: Bélgica, Holanda, Luxemburgo, Colombia, Espana.
-no admitido: Portugal, Italia, Canada, Nueva Zelanda, Australia, Uruguay o, légicamente,
donde solo hay suicidio asistido (Austria, Alemania, Suiza, USA).

-¢Como?
-Solo suicidio asistido: Austria, Italia, Alemania, Suiza, USA.
-Solo eutanasia: Bélgica, Uruguay.
-Suicidio asistido por defecto y eutanasia solo ante su imposibilidad: Portugal, Australia (salvo
en Nueva Gales del Sur).

-Ambas: Holanda, luxemburgo, Canada, Nueva Zelanda, Espafia. 4
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Coordenada de la enfermedad/sufrimiento (autodeterminacion de la
persona enferma) (I)
-Requisitos sustantivos: condicién clinica:

-Solo enfermos terminales (sin mencién al sufrimiento): USA
-Solo enfermos terminales (o muerte previsible) y sufrimiento: Nueva
Zelanda, Australia.
-Terminalidad (o muerte previsible) o enfermedad grave e incurable
(en su caso con grave afeccion de la autonomia personal) y
sufrimiento:
-solo enfermedades somaticas: Portugal, Italia, Uruguay, Canada,
Espana.
-enfermedades somaticas vy psiquiatricas: Colombia, Bélgica,
Holanda, Luxemburgo, Austria, Suiza.
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Coordenada de la enfermedad/sufrimiento (autodeterminacién de la persona enferma) (1)
-Requisitos procedimentales: verificacion de la condicién clinica:
-la regla habitual: doble verificacion médica (médico tratante/responsable y médico
consultor independiente, en su caso especialista en la dolencia), si bien hay miltiples
especialidades:
-segunda opinion vinculante o no:
-vinculante: Luxemburgo, Portugal, Austria, Canadd, Nueva Zelanda, USA, Uruguay,
Espafia.
-no vinculante: Bélgica, Holanda.
-otras opiniones en funcion del supuesto clinico: Bélgica (psiquiatra o psicologo infantil
vinculante en menores maduros), Holanda (estdndar consulta psiquidtrica en
enfermedades mentales), Portugal, NZ y USA (psiquiatra si hay dudas de la capacidad).
-ademds un organo administrativo de verificacion previa (Mortier): Portugal, Espafia.
-otros casos: Suiza (solo segundo médico si se duda de la capacidad), Italia (servicio
publico de salud a cargo del paciente y del Comité Etico), Colombia (médico preliminar
y verificacién por Comité Interdisciplinario ad hoc).
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Coordenada de la relectura del derecho a la vida (1)
-Verificacién de la capacidad.
-Procesos deliberativos (e informativos).

-Decision reiterada no apresurada (ejemplos): Bélgica (no terminales, un
mes), Canadd (muerte no razonablemente previsible, 90 dias),
Luxemburgo (distintas reuniones con el paciente espaciadas
razonablemente), Portugal (regla general: al menos dos meses), Austria
(regla general: al menos 12 semanas), USA (hasta triple solicitud y al
menos una conversacién privada y tiempos de espera, aunque tendentes a
reducirse), Uruguay (doble proceso deliberativo con reiteracién), Colombia
(reiteracion), Espaia (doble proceso deliberativo y sucesivas reiteraciones)



Coordenada de la relectura del derecho a la vida (Il)
-Control: es habitual la creacion de organismos de control y evaluacion especificos e
interdisciplinares con la doble finalidad de verificar y recomendar:
-Ex ante y ex post:
-Portugal [Comision de Verificacion y Evaluacion: ex ante (también por la Inspeccion
General de Salud, que supervisa e incluso puede ordenar la suspension o la anulacion del
procedimiento en curso); y ex post: en su caso remision a la autoridad competente para
exigir responsabilidades penales o administrativas)
-Nueva Zelanda: control ex ante y ex post a través de la figura del Registrar (funcionario
designado como tal del Ministerio de Sanidad) que debe autorizar la prestacion y controla
también ex post.
-Espafia (CGyE ex ante y ex post)
-Solo ex post (habitual): Bélgica (Comision Federal de Control y Evaluacion de la Eutanasia,
Unica para todo el pais), Holanda (5 Comisiones Regionales de Eutanasia), Luxemburgo
(Comision Nacional de Control y Evaluacion), Canada (a nivel regional en algunas provincias),
Australia (Voluntary Assisted Death Review Boards), USA (soft: “compliance forms” a las
autoridades sanitarias), Uruguay (Ministerio de Salud y Comision Honoraria de Revision).
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Coordenada de la consistencia:
-Primero nos explica por qué legalizar (ejemplos cldsicos: Canadj e Italia)
-Después nos guia en la ampliaciéon del régimen juridico (ejemplos):

-paises que han transitado desde solo la terminalidad (o muerte previsible) hasta la
no terminalidad (Colombia, Canada)

-paises que han transitado (o que deben transitar):

-desde solo eutanasia a también suicidio asistido: Colombia ya lo ha hecho pero,
¢Bélgica?

-a la inversa: desde solo suicidio asistido a eutanasia: ¢ Austria?

-desde solo mayores a menores maduros (ejemplos): Colombia, Bélgica, Holanda,
debate en Canada.

-la discusién actual sobre las voluntades anticipadas (ejemplos): Bélgica y Holanda
(ampliacién), Canadé (introduccién)

-éenfermedades mentales?
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2. La Ley Organica de Regulacion de la Eutanasia. José Antonio
Seoane, catedratico de Derecho, Universidad de A Coruiia, Comité
de Bioética de Espaia

|
=
Agenda
* 1. Contexto
* 2. La LORE
* 3. Recapitulacion
'.

ﬁ% " Autonomia y derechos en el final de la vida

3." etapa: profundizacidn y definicién

Tabla 1. Evolucion juridica de la autonomia y los derechos en el final de la vida 2000. Carte da derechos fundamentales de a Unidn Europes
2005. Declaracion universal de Bioética y derechos humanos

1." etapa: introduccide, feconotimiento y garantia 2006/2008. Convencidn sobre los desechs de kas personas con discapaodad
1978, Constitucida esparicla 2011.S1C37/2011, de 28 de mano
1986, Ley Gl andad ey 141986, e 25 deabl) shesinemhliadaabad b
1995 A 143CP 20132014, STEDH Gross ¢ Sus

_ 2015, STEDH Lambesty oios ¢ Franca

2." etapa: consolidacida y desarrollo _
T (NN HUNS WA s hesion N "..z:;l‘ :l::gm 32021, de 24 de marzo, de Regulocén de  Eutanasia
2002 Ley Basia deAntonoma del Paciene(ey 4112002, e 14 deovembre) 2021, Modiicacion del et 1434 CPy adicion del atiulo 1435 CP
2002.STC 15472002, de 18 de julo _ 2021 Ley 82021, de 2 de punio, por |a que se reforma la legstacion cvl y peocesal para
2000. Legislacidn de kas CCAA sobre autonomia y derechos de los padentes apayo de s persons con descapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica
2002. STEDH Pretty ¢ Reino Unido

(O comueadades auttnomas, CP. Cédigo Pesal,; STC sentencia el Inbunal Constituoonal de
Espafia STEDH: sentencia del Inbunal Europeo de Derechos Humanos
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TRIBUNAL CONSTITUCIONAL

Pleno. Sentencia 192023, de 22 de mazo de 2023. Recwso de
inconstitucionalidad 4057-2021. Interpuesto por cincuenta diputados del
Grupo parlamentano Vox en el Congreso de los Diputados en relacion con fa
Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia
Derecho a la vida y a la integridad fisica y moral: conslitucionalidad de la
regulacion legal dei derecho a la autodeterminacion respecto de la propia
muerte en contextos eulandsicos. Votos particufares.

TRIBUNAL CONSTITUCIONAL

Pleno, Sentencla 94/2023, de 12 de septiembve de 2023 Recurso de
meconstitucionalidad 4313-2021, Interpuesto por mis de cincuenta diputados
del Grupo Parfamentano Popular en el Congreso en relacion con la Ley
Ovrgénica 32021, de 24 de marzo, de reguiackn de la eutanasia. Derecho a
la vida y a la integnidad fisica y moval: d de la reguiacié
legal del derecho a la it 0 de Ja propia muerte en
contextos eutandsicos (STC 19/2023). Votos particulares.
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final de la vida

* Consentimiento informado
* Otorgamiento-revocacion

* Planificacion anticipada/compartida
de la atencion - instrucciones previas

* Rechazo de tratamiento

* Adecuacién del esfuerzo terapéutico
* Sedacién

* Cuidados paliativos

* Eutanasia

* Trasplante de érganos

* Obstinacién terapéutica/
encarnizamiento
terapéutico

* Tratamiento coactivo

* Ayuda al suicidio
* Homicidio por compasion

+Eatanasie




ﬁﬁé G Objeto y finalidad

* Introduccién de nuevo derecho individual: eutanasia (Predmbulo 1.§ 11)
* PAM: derecho subjetivo de prestacion = derecho a morir

* Compatibilidad derechos fundamentales y bienes constitucionalmente protegidos
(Preambulo 1.§§ 4y 11)

* vida (art. 15 CE); lnteiﬂdad fisica y moral (art. 15 CE); libertad ideolégica y de conciencia (art. 16 CE);
intimidad (art. 18.1 CE)

* dignidad humana (art. 10 CE); libertad (art. 1.1 CE)

* Legislacion respetuosa con derechos y principios constitucionales (Preambulo 1.§ 5)
* Regulacién sistematica y ordenada del derecho a solicitar y recibir PAM (arts. 1, 4.1)
* Régimen legal especifico y garantias (Predmbulo 1.§§ 6-9)
* Requisitos, procedimiento, obligaciones y garantias (y conceptos)
* Despenalizacion ciertas conductas del delito de auxilio al suicidio (DF 12)
* No mera despenalizacion de la muerte compasiva
* Modificacion del apartado 4 y adicion apartado 5 del articulo 143 CP (excepcion)

@ o Estructura

* Preambulo
* Capitulo I. Disposiciones generales (arts. 1-3)

* Capitulo Il. Derechos de las personas a solicitar la PAM y requisitos para su
ejercicio (arts. 4-7)

* Capitulo Ill. Procedimiento para la realizacion de la PAM (arts. 8-12)
* Capitulo IV. Garantia en el acceso a la PAM (arts. 13-16)

* Capitulo V. Comisiones de garantia y evaluacion (arts. 17-19)

* Disposiciones adicionales (12-72)

* Disposicion transitoria Unica

* Disposicion derogatoria Unica

* Disposiciones finales (12-42)



Caracteristicas

* Respuesta juridica
* no ética ni deontoldgica, de caracter legal (no jurisprudencial), a nivel estatal
¢ Articulo 2
* Respuesta equilibrada
* compatibilidad derechos y principios constitucionales
* Preambulo |
* Respuesta sistematica

* organizacién procedimiento PAM y establecimiento derechos y obligaciones pacientes,
profesionales e instituciones para garantizar calidad, seguridad e igualdad
« Articulos 1, 4.3, 13, 14 y Disposiciones adicionales 6y 7)

* Respuesta garantista

* respeto voluntad auténoma paciente sujeta a requisitos + controles previo y posterior
¢ Articulos 3, 8, 13-16 y 17-19

Conceptos




Sujetos

Médico responsable Equipo asistencial

Comision de Garantia

Medico consultor 2
y Evaluacion

RECAPITUACION

Significado

* Perspectiva clinica
* Cambio en los modos de enfermar y morir
* Redefinicion de los fines de la medicina (y las profesiones asistenciales)
* Transformacion de la relacion clinica

* Perspectiva ética
* Modelo deliberativo e iusfundamental de relacion
* Perspectiva juridica

* Evolucién del tratamiento juridico del final de la vida
* Consolidacién de la autonomia decisoria y los derechos de los pacientes




s = Dignidad en el final de la vida

* Vida significativa
* relevancia y sentido segun la biografia
* Morir conocido (y comprendido)
+ gestién informacién + no conspiracién de silencio

* Morir elegido (y aceptado)
* Paciente: valores y decisiones personales
* vida biografica: definicion individual (como-qué-cuando...)
* Profesionales: respeto de las decisiones del paciente
* No existe un deber absoluto de conservar la vida biologica

* Morir en paz, placido, sereno

* Profesionales y sociedad: curar y cuidar

* atencién y cuidado aunque no sea posible la curacién: tratamiento del
dolor, cuidados paliativos, sedaciéon, acompafiamiento

ﬁﬁm Un nuevo derecho en el final de la vida

* Amplia los escenarios y las posibilidades de decision en el final de la vida
* derecho subjetivo de prestacion: PAM (# derecho a morir) en cartera servicios SNS

* Ofrece seguridad juridica a pacientes y profesionales
* Norma legal de ambito estatal
* Armonizacion de bienes, valores, derechos y deberes
* Publicidad y certeza de las condiciones de la PAM
* Medidas para evitar abusos y fraude de ley

* Regula las condiciones de licitud de la PAM
* Decisién auténoma, expresa y reiterada del paciente
* Carécter médico/sanitario
* Contexto eutandsico
* Dos modalidades: administracién = prescripcién y suministro

* Establece garantias: doble sistema de control + otras medidas

* Previo: MR + MC + CGE
* Posterior: CGE



3. Las Comisiones de Garantia y Evaluacion como garantes del
derecho: experiencia, retos y futuro. Marina Cafero, jurista,
secretaria CGyE de Cataluia.

Las Comisiones de Garantiay
Evaluacion

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia

Comisiones de Garantia y Evaluacion

Articulo 17. Creacion y composicion.

1. Existira una Comision de Garantia y Evaluacion en cada una de las Comunidades
Auténomas, asi como en las Ciudades de Ceuta y Melilla. La composicion de cada una
de ellas tendra caracter multidisciplinar y debera contar con un nimero minimo de

siete miembros entre los que se incluirdn personal médico, de enfermeria y juristas.

Régimen juridico

CGyE

Sanidad Independencia Organo Departamento de
funcional administrativo Salud autondémico

Ministerio de

CGyE del resto
de autonomias

v LORE

v Decreto

+ Reglamento interno

W Ley 40/2015 de Régimen Juridico del
Sector Pablico

+ Jurisprudencia



Funciones

........................................................................................

Presidente/a de la CGyE S Pleno CGyE
Designar la dupla - Resolucion de reclamaciones y desacuerdos
Comunicacion final a MR - Verificacién posterior

.« Deteccién de problemas de cumplimiento
. 1~ Propuestas de mejoras (Organo consultivo)
Duplas de la CGyE - Informe anual

‘- Realizar informe (Verificar el procedimiento) .- Otras

.......................................................................................

B
- Bl
Experiencia de las CGyE
Rol de
Funcionamient: Gestion d Delanormaala Criterlo
o | W | cpedees | W | Z000 scourdos | WP | scomeatamierco



Retos y oportunidades de mejora

Internos
Adaptar el procedimiento administrativo a la prestacién sanitaria
Necesidad de recursos

- Casos complejos a nivel médico y juridico

Posible sobrecarga en algunas CCAA

Retos y oportunidades de mejora

Externos
Dificultad para conocer algunos casos del territorio
Diferencias territoriales intracomunitarias

- Formacion e informacion a profesionales

Vinculo con el Departamento de Salud de la autonomia

4
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Conclusiones

Las CGyE han sido clave para la implementacién de la eutanasia en
Espafia

1) Dan seguridad al profesional y garantia al ciudadano

2) Diferencias significativas entre CCAA

3) Importancia de compartir experiencias

4) Necesidad de evaluacion continua de la norma

5) Coordinacién con su respectivo Departamento de Salud

4. Instrucciones previas: garantizar decisiones informadas y
respetadas al final de la vida. Maria Isabel Tamayo, Dra. en
Psicologia, profesora en la Escuela Andaluza de Salud Publica




Ante la necesidad
de decisiones
sanitarias

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un procesa &tico y egal basado on of resoto § la autonomia doi paciente

(W)
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CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION

Ley 41/2002

Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consentimiento por
representacion
3. Se otorgara ¢ consentimiento por representacion en os siguientes supuestos:

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a ariterio del médico responsable de la
asistencia, ¢ su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cango de su situacidn. Si el paciente
carece de representante legal, el consentimiento lo prestaran las personas vinculadas a él
por razones familiares o0 de hecho.

b) ..

POSIBILIDADES ANTE LA NECESIDAD
DE CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION

i

1. SOLEDAD DEL PACIENTE 2. UN REPRESENTANTE 3. VARIAS PERSONAS CON
(no hay nadie que decicda por él/olla) NO SABE QUE HACER OPINIONES DIFERENTES

No hay familiares, allegados o representante Una ol persona debe decidir y no tiene clar Existen desacuerdos entre famillares o representantes
disponible para tomar decis qué opcidn seria la mejor 0 qué hubiera querido sobre qué decisidn tomay,
ol ente
¢Cémo proceder para proteger oy Conflicto, tensién y dificultad para alcanzar

los intereses del pacienta? Incertidumbre, miedo a equivocarse, un acuerdo.
carga emocional.



Testamento vital

INSTRUCCIONES PREVIAS Directiva anticipada '
Voluntades anticipadas

Voluntades vitales anticipadas
Expresion anticipada de voluntades
Manifestaciones anticipadas de voluntad

» Documento escrito
»>Persona capaz / competente
> Preferencias sanitarias

»Donacion de organos

> Representante/s
» EUTANASIA
LA PERSONA REPRESENTANTE
R . Yo
+ Opcional \\‘\?n
M R T A
v éPor qué? BREPe ¢

+ éQué funciones tiene? 3
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LA PERSONA REPRESENTANTE

FUNCIONES:

.,Altcmardeusumporsurepvuemado buscar en todo momento ¢ mayor beneficio y respeto de la persona a
la que repr on los valores de ésta.

v Velar para que, en las situaciones clinicas contempladas en las Instrucdiones Previas, se cumplan las instrucciones

que la persona a la que representa, haya dejado establecidas.

v Resp las indicaci que la persona o ka que representa haya establecido respecto a le funcién de

representacion.

v Tener en cuenta los valores u opciones vitales recogidos en la Declaracion de WA de ks persona o la que
represenm para asi presumir su voluntad en las situaciones clinicas no contempladas explicitamente en el

to de Instrucch Previas.

v LORE - persona interlocutora vilida para el/la médico/a responsable ¢n un proceso de eutanasia,

Adaptacion Ley 2/2010 v 3/2021

CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION

Ley 2/2010 (Andalucia)

Articulo 10. Derechos de las personas en
situaciones de incapacidad respecto a la
informacién, la toma de decisiones y el
consentimiento informado.

Representante I1PPs

Representante legal

Conyuge / similar

Familiar grado mas préximo (mayor edad)

Ley 4/2017 (Madrid)

Art. 9 Derechos de los pacientes en situacién de
incapacidad a la informacion asistencial y a la toma
de decisiones.

* Persona designada en 1IPPs

+ Representante legal

+ Conyuge o pareja de hecho no separada

» Parientes de grado més préximo (hasta 4.° grado) y
dentro del mismo grado, el de mayor edad

+ Persona conviviente con relacién afectiva anéloga

+ Persona encargada de su cuidado/asistencia



Obligacioén
profesional de
consulta

El Registro de IIPPS

Proceso de informacion,
reflexion, deliberacion,
validacion, ...




¢ / / Ne S;:;:;;};z.c podemos e[rg(‘z

la musica

O Maribel Tamayo Veldzquez
° Escuela Andaluza de Salud Publica

e marial.tamayo.easp@juntadeandalucia.es

5. Victoria Castafieyra, enfermera, Registro de instrucciones previas,
Servicio Canario de Salud.

Cinco afios de

la Ley Organica de Regulacion
de la Eutanasia

Avanzando en derechos

Instrucciones previas: garantizar decisiones
informadas y respetadas al final de la vida

Victoria Castafieyra Géngora

o,
gﬁg Grims O tareowo Enfermera Registro MAV Lanzarote
“ -

o o o
BF D CIANADA 3 CYB[ e



Marco Legal de las Instrucciones

Previas

Las Instrucciones Previas (1.P.) permiten decidir anticipadamente la prestacién de ayuda para morir.
Los articulos 5.2 y 6.4 de la LORE establecen que, si el paciente no esta en pleno uso de sus
facultades para solicitar la eutanasia, se aplicara lo recogido en dicho documento, siendo el
representante designado el interlocutor valido o, en su defecto, el médico que lo trata.

Su aplicacion genera conflictos reales, especialmente en contextos de deterioro cognitivo

El Desafio No Es Legal, Es Asistencial

Las |.P. no garantizan por si solas la eutanasia. Su aplicacion efectiva depende de multiples factores
que van mas alla de la mera existencia del documento.

Redaccién del documento

La claridad y precision del texto condi sy pretacion
clinica.

Entorno familiar
€l desconocimiento del documento en el entorno familiar directo
genera conflictos,

El representante
La ia o falta de Implicacion del repr it designad
puede bloquear el proceso

Interpretacion clinica
Los profesionales sanitanos deben P las
instrucciones recogidas.




Preferencias

—

Qué Debe Contemplar una I.P. con Peticion de Eutanasia |

No prolongar la vida por si misma si no se dan los
minimos de calidad cuando la situacion es
irreversible

Preferencias en cuanto al lugar de fallecimiento:
domicilio u hospital

Qué Debe Contemplar una I.P. con Peticién de Eutanasia ||

La constatacion del sufrimiento en caso de pérdida de capacidad es fundamental. En el caso de
demencia, la I.P. debe especificar qué situacion se considera intolerable segtin el grado de deterioro:

Demencia Moderada

Que me impida vivir solo/a y/o realizar

dades como cocinar, prar, salic
# la calle sin acompafiamiento, ol uso del
1éono o mi direocid

Demencia Moderadamente
Severa

Que me Impida ser auténomao/a para
vestirme, comer, ducharme, ir al lavabo;
que me imposibilite leer y escribir.

Demencia Severa ~ Muy Severa

Cambios de conducta, ansiedad,
agresividad, alucinaciones, pérdida
progresiva del habla y necesidad de
ayuda para 10das las actividades mas
bésicas como comer 0 mantenerse
erguido/a.




Qué Debe Contemplar una I.P. con Peticion de Eutanasia Il

1 Ausencia de 2 Acogimiento explicito al art. 3 Protesionales sin objecion de
incongruencias 5.2 LORE conciencia
No debe existir contradiccion Constatar de forma clara la voluntad de Manifestar el deseo de ser atendido por
entre los valores declarados y la acogerse a la eutanasia por el articulo profesionales sanitarios sin objecion de
pérdida de autonomia descrita. $2dela LORE conciencia a las instrucciones

recogidas en el documento,

£ No basta con respetar formalmente la voluntad escrita: es necesario disefiar las condiciones para poder aplicarla

Propuesta de Mejoras: Documentacion

Estandarizar Registro accesible Asesoramiento
documentos profesional

Elaborar formularios clinicos Garantizar que las |.P. sean Preferentemente personal
basados en escenarios accesibles de forma dgil e sanitario al frente de los
concretos y en la narrativa inmediata desde la historia registros, charlas, talleres
identitaria del paciente, clinica del paciente en informativos, puntos de
facilitando una redaccion mds cualquier punto asistencial. registro y asistencia al
precisa y aplicable. otorgamiento en Atencion

Primaria y hospitales.



Propuesta de Mejoras: Profesionales

Protocolos y circuitos

+  Protocolos y circuitos explicitos y dgiles
ante el inicio de la solicitud

08 multi ares de +  Establecer vias de tramitacién en caso de
ausencia de representante o inaccién del
mismo

Resumen: Claves para una |.P. Efectiva

R —
Valores y escenarios _—————_——————7 Porsona implicada y
iy i s
Registro accesible Profesionales
Historia clinica disponible formados
Sin objecion de conclencia
S S D S——
e —

Loefecuvldnddelu Instrucciones Previas depende de la lmeoraddn de cuatro elementos: una redaccidn clara que incluya valores
y 5, UNO O varios representantes d do e implicados, un registro accesible desde I historia clinica y
pcoleslonaleslo'modoaenhmew&wmmwommmwmma




Que la enfermedad nos pille pensados

Begona Romdn, filésofa bioeticista

Anticipar la voluntad es un acto de autonomia y dignidad. L as Instrucciones Previas bien disefiadas,
conocidas y aplicadas son la herramienta que permite que nuestra voz siga siendo escuchada incluso
cuando ya no podemos comunicarnos.

Reflexionar Documentar Comunicar

) . formar al entorno familiar y al
Definir nuestros valores y limites Redactar una IP. ¢lara, concreta o
de calidad de vida yaccesible Representante designado




6. Percepcion publica de la atencion al final de la vida en Espaiia:
evidencias, valores y desafios éticos. Rosana Trivino, profesora
titular, Departamento de Salud Publica, Universidad Complutense
de Madrid y Maria Belmonte, socidloga, CYBE, Universidad de
Granada.

© e $CYBE =

OBJETIVO Woumi @CYBER

Explorar el conocimiento, actitudes, experiencias y preferencias de la poblacion
espaiola sobre las practicas y contextos de final de vida

a. Limitacion del tratamiento de soporte vital y rechazos de tratamiento vital
1. Conocimiento b. Cuidados paliativos y sedacién paliativa
¢. Prestacion de ayuda para morir (eutanasia)

2. Actitudes
. . Fallecimiento mas reciente de una persona cercana a usted que se produjo
3. Expernencnas en un contexto clinico de final de vida (no muertes inesperadas o por
accidente)
4. Preferencias ::(> Planificacién anticipada de decisiones y priorizacién de valores




METODOLOGIA

Estudio representativo nacional sobre percepcion publica de
practicas y contextos de final de vida

e Cuestionario 41 items, duraciéon media 19 minutos

e Muestra: 1.637 personas adultas residentes en Espafia
- Tamafio muestral calculado: n = 1.600
- Margen de error #2,5%; nivel de confianza 95%
- Administracién online (60%) y telefénica (40%)

e Cuotas por sexo, edad y comunidad auténoma
e Recogida de datos: entre 1 de mayo y 5 de junio de 2026




imiento

1. Conoc

B verdadera [} Falsa ] Nolosé

DERECHO DE PACIENTES A RECHAZAR TRATAMIENTOS
VITALES

El personal sanitario esta legalmente obligado a cumplir el —
rechazo de un paciente consciente a recibir tratamientos de

soporte vital ~ m “ n

VALIDEZ DE INSTRUCCIONES PREVIAS

El personal sanitario esta legalmente obligado a cumplir los
rechazos de tratomientos de soporte vital escritos por un
paciente antes de perder la capacidad de tomar decisiones

DERECHO DE PROFESIONALES A LA OBJECION DE
CONCIENCIA A LA EUTANASIA

£l personal sanitario puede negarse a participar en una n

eutanasia, aunque el paciente cumpla los requisitos legales

o o~ s n

3. Experiencias

¢Ha fallecido alguna persona cercana a usted mientras
recibia atencion médica en la etapa final de su vida?

Si 63,1%

I No 34,1%

NS/NC 2,8%

(34,1%)




3. Experiencias

¢En qué medida considera usted que esa decision
perjudicé o beneficié al paciente?

Modia 74 | Mediana: 8 |

o
50.0%
0%
40%
0%
20% .
14.1%
0% " 7.4% 9.5%
= m B
1 2 3 4 5 6 7 " o
perjudicéd beneficid
totalmente totalmente

3. Experiencias

éLa persona fallecida participo en la decision?

El 22,9% de los pacientes participd en la decisiéon que
condujo a la practica de final de vida.

"Cuando el paciente participo, - Entre quienes no participaron, los
el grado de respeto motivos mas frecuentes fueron
percibido hacia sus que el paciente estaba
preferencias fue muy inconsciente en el momento de la
elevado (media = 7,8/9; decisién (42,7%) o que carecia de

mediana = 8) J . capacidad para decidir (40,0%)




¢Recibié esa persona cuidados paliativos con
anterioridad a su muerte?

70,0% 21,9% 81%
@ si722(00%) I No: 226 (19%) No Io sé: 83 (8.1%)
0% 20% 40% 60% 0% 100%

3. Experiencias

¢En qué aspectos relacionados con el final de su vida ha
pensado usted en caso de que padeciese una

7~ enfermedad grave?
.g et W2 H> M WL, e _—
=
T om0 ST
| .
@
\.‘5 S pedinia la m::::m % 17.9% 17.5% 00 w2
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¢Ha registrado alguno de esos aspectos en un documento
de voluntades anticipadas o testamento vital?

. s. o.0%
, . Todavia o 62,5%

. No, he decidsdo no hacerio 15,0%

. No. no s¢ qué es ese documento 13,3%

n
0
()
C
Q
=
(o}
Y—
@
=
(=
<

Prefiern no contestar 1.3%

£l 50,4% los habia comunicado a familiares o personas cercanas.

Indique qué alternativa preferiria usted para el
final de su vida

Tiempo de vida ] Consciencia Lugar Dolor |
A\ A

l A

= =
A A A A

PRIORIDADES: 12 Morir sin dolor
22 Morir en casa CALIDAD DE VIDA

32 Morir consciente

42 Vivir mas tiempo > CANTIDAD DE VIDA

4. Preferencias




o ame $CYBEE

1. Informe Anual 2025
2. Historico 2021-2025

3. Comparativa Internacional

1. Informe 2025

Tasa de solicitudes de ayuda para morir en 2025
Salicitudes por 100.000 hahitantes por Comunidad Autanoma

Total: 1 -284

Tasa media nacional:
2.61/100.000 habitantes
Yoy Al F
A0 """;_:‘:’:" :bown s “’“‘::',m::“’” «100 (00 101 - 200 G 29y 200 @ A01 <50 @ 451000 [ 5000 o Medio aacional: 201




1. Informe 2025

Perfil de solicitantes en 2025

B Hombres — 633 (49,3%) B Mujeres — 651 (50,7%)
s I e [ oo
w7 N 70> [ o
15 I co-c I
o« I so-s [N 7
32 [ 40-49 I n

15 ] 30-39 13

4 | <30 Je
>60 anos >80 anos
79,0% 27,3%
de las solicitudes de las solicitudes

1. Informe 2025

Total: 1.187
procesos
finalizados

Procesos finalizados en 2025

.Pnuulom .Domadonu .Rmcaclom nmmam

Prestaciones
565 47,6%
b‘ 35750
157 13,2%
1.187
':)v:aol(l::a‘::b Mm‘
I 917,7%
. W"‘:"‘“ @ Previosa e .mog;‘om

374 31,5% 277 7% 97 26




Prestaciones. perfil de las personas que reciben la prestacion

Total: 565
prestaciones

@ Hombres — 274 (48,5%)

B Mujeres — 291 (51,5%)

N
N
o
N
@
E
—_
o
Y—
=
oL

>60 anos >80 afos
83,9% 31,3%

r
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O 0
4 47,6 % de los procesos
@ finalizados s Satears
E Media nacional: 0,13% By =
‘= (1decada 750 P
= fallecimientos) i
-
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e S
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0.00% [ 001-005% [l 0.06-.010% [l o11-020% [N 0.21-030% [l >0.30%



Contexto asistencial =
_ Lugar, modalidad y tipo de administraciéon e
T NGm. %
= 287 X Por equipo o X 97,9
108 350 ) ion 1 1,9
QEJ 80 14,2 No consta 1 0,2
S
E Total 565 100 Total 565 100
=
P. . = U
Intravenosa 558 98,8
6 1.1
No consta 1 0,2
Total 565 100
Fallecimientos durante el proceso.
fallecimientos
31% de los
procesos
finalizados

Previos a resolucién 74%

c (277 fallecimientos) . Pos1enion 8 oM tavorsase & CUyE

Posteriores a resolucién
favorable CGyE 26%

1. Informe 2025

97
falbecimientos) Posterior a informe
tavorable a COyE

Oncologica Neuroitgica Resto ’
61.0% (228) 13.9% (54) 25.1% (92)  Distribucion
N OE EE o
de base
Frove Prvove Prowe




1. Informe 2025

Enfermedad de base

Total: 1.187
procesos
finalizados

Solicitudes

durante el proceso
Patologia Nim % Patologia Nom %

Total: 374

fallecimientos

Fallecimientos

Oncaldgica 43 |30 Oncaldgica 2268 |61

Newologiee 373 |4 Neuroldgiea 54 | 144

oty 133 | 2n t Nus cownta 25 [oh)

MUNEAOIgI oy | % Otra ”n 6.2

No constd » ar Phmipat ologie "% 40

CIrPoedzcubdr ar a“w Carchumenne il 195 an

ROSPILSTOND a“ p Reragriralonla 2 2

Reumatologh v patologhy wo| Reinriatoslenjia y patokgia ' a3
OLTCOMATCUlar i twnn ke

Totad 1167 | 100 Total 374 | 00

Total: 565
prestaciones
Prestaciones
Neurnddgica 260 | ac0
Oncoldgica 172 | 204
ot ol no
Carthoves sile > 44
KoL Itony 45 4.4
MUNpItologly w I
Rearmatidigie y patidogse ) as
ernlwonnime bt

Total 565 "0

- ... Fallecimientos durante el proceso. Plazo
B Media (dias) I Mediana (dias) Total: 374
fallecimientos
106
- 51
32 26
: [

Prostacion Fallocimionto provio Fallocimionio posterior Fallocimionto duranto

roalizada alaCGYE 8 informe favorablo ol proceso (lotal)

CGYE
gza:ﬂgs dh::?: Duraclén desde solicitud hasta fallecimlento (dias)
prestaclon
(dias)




. Denegaciones -

13% de los
procesos
finalizados
Proc Dene % sobre
Finaliz gacho proc
ados nes finalizados
Informe favorable MR: ()@ 93 | 135 14%
Informe favorable MC: O@®| 7152 | 29 4%
Informe favorable CGE: O @ 618 | 1 2%
177
r ) |

Denegaciones

e 13% de los
N procesos
o finalizados
N
QJ Proc Dene % sobre
Finaliz gacio proc
g s‘ No ados nes finalizados
E Informe favorable MR: O @ 98 | 138 ‘ 14% ‘
L= Informe favorable MC: O@| 72| 29| ax
‘—' Informe favorable CGE: O@® 68 n [ 2%
177
68 18
Reclamaciones ante la CGE: . O reclamaciones

aceptadas




o

<. Denegaciones

T 13% de los
N procesos
) finalizados
N

QEJ F':;ZTu ::c': %:,::n Denegaciones % sobre l(l)t-l| de

- ados nes finalizados denegaciones
E Informe favorable MR: (O @ 98 | 135 14% ‘ 121 77%
L=8 |nforme favorable MC: O@| 7152 | 29 a% : 24 15%
‘—' Informe favorable CGE: O® 68 | 1 2% ‘ 12 8%

177 E 157
denegacianes
68 18 )
Reclamaciones ante la CGE: @ (O reclamaciones

aceptadas

« Revocaciones Total: 91

revocaciones

8% de los
(Ug procesos
g finalizados
N
@ Fase del proceso en que se produce la revocacion
g Fase de la revocacion o sot')re
o revocaciones
P
= Antes de la 2¢ solicitud 63 70%
Entre la 2* solicitud y 1a resolucidn de la CGyE 22 24%
Después de la resolucion de la CGyE 6 7%
TOTAL 97 7.7%
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1. Informe 2025

y consultores

1. Informe 2025

Importancia del equipo asistencial
y las unidades de soporte de las
CCAA

- Contexto asistencial
-« Especialidad de médicos responsables

Total: 1.187
procesos
| uR finalizados
Medicina de Familia | -
orra [l 7
Oncologia [l 6%
No consta [ 6%
Neurologia [} 5%

Medicina Interna [} 5°
Geriatria [ 3%

Cuidados Paliativos [ 3%
Neumologia

Total: 1.187
procesos
| guc finalizados




2. Historico 2021-2026

Evolucion de solicitudes y prestaciones
en cinco anos

Solicitudes Prestaciones

3en

1713

565
14 ]
2 oes sun mn R
2 2002 p [FeR] e P L Toaw

2. Histarico 2021-2026

Evolucion de la tasa de aceptacion de

solicitudes en cinco anos
48%
43% ||||||||||||| 44% 43% 44%,
2021 2022 2023 2024 2025




Internacional

3. Internacional

Assisted Dying

Global Legal Status MonRor

@ Lege @ Regons @ Penang

» Wegs  ® NoDeta

World View

SELECTY A COUNTRY

'Tasas de solicitudes/ IRt a0y de ayuda para
“ morir. Comparacion internacional (2025)

Solicitudes por cada 100,000 habitantes.

n
8 Paises Bajos ND
(=]
g Bélgica ND
—
= .. I -
—
—— s
Espana ' 26

ND' dato no disponitie on fuontes pdblicas consultadan



&:== Perfil de pacientes que reciben la eutanasia

Enfermedad oncoldgica
Comparacion internacional (2025)

Proporcidn do personas con onformedad oncoldgica como diagndstico principal entro quienes rocibon la prastacién do ayuda para
monr.

9 am== wOviM

Australia 74,0%

Nueva Zelanda

‘a |
3

Canada 61,0%
2024

3. Internacional

Paises Bajos 51,8%
Bélgica | N 49,9%

Espafa 30,4%

#:== Modalidad de prestacion
" Comparacion internacional (2025)

@ Admini i6n profesional Autoadministracion
: e
=
- -
= -
h 2024
@
+=J Australia 58,0% a2,0%
=
ﬂ-i Nueva Zelanda 95,0%

Espafa 99.7%

Estados Unidos 100,0%



i&m Tasa de mortalidad por prestacion de ayuda para

3. Internacional

morir. Comparacién internacional (2025)

Porcantaje de fallecimientos atribukdos a la prestacion de ayuda para morir sobre el 1otal de muertes registradas an cada pais

—
Canada
2024

Nueva Zelanda

Espana

5,96%

5,10%

4,00%

2,00%

1.25%

!&"”‘ Distribucion por género de personas que reciben

3. Internacional

la prestacion
Comparacion internacional (2025)

@ Homb 0 My
Paises Bajos 51.2% 48.8%
Bélgica 47,8% 52,2%
c”‘:f: 43,3% 8,7%
Australia 55,0% 45.0%
—

Espafa 43,5% 81.5%




{F”ﬂ Lugar de prestacion
" Comparacion internacional (2025)

B Hogar Hospitat [ Otro

Paises Bajos 174%

20,0%

™
=
: -
b
=
- s

Bélgica 8% 31.0% 20,0%

Canada

024

40,0% 35,0%

44,0% 42,0% 9,5%

Nueva Zelanda 66,0% 8,0% 26,0%

Espaha

50,8% 14,2%

" AMEDEE GOt MACTTRSIGR CINTI TR CEMAT AlINI0, M TRAeES vali TIBc KETOsETIAK

e —————
: ~ Donacion de 6rganos tras eutanasia.
Comparacion internacional
TASA DE DONACION DE ORGANOS TRAS LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR (%)

— 12,70%

o

= Espafia 2025

.9 73 donacicnos

(& 12.7% de prestaciones

m i e ’ "

c

—_

<)

o+

=

f'f'; 0.37% 0.15% 0,48%

o — —
Beélgica Paises Bajos Canada Espana Australia
ESPARA — TASA MISTORICA DE DONACION <
9.3% 14.6% 1.2% 14.8% 7% TSIy,

Posteriormente se celebran debates sobre la informacion planteada Y
cierra la Jornada La Ministra de Sanidad Monica Garcia.



