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1 05 de febrero 2026 DescLAB

La utilización del término “consentimiento sustituto” a lo largo de la resolución resulta técnicamente incorrecta y conceptualmente confusa, pues el Ministerio de Salud y Protección Social lo emplea 
para dos escenarios jurídicamente distintos, que la jurisprudencia constitucional ha tratado de manera diferenciada. Esta ambigüedad no es meramente terminológica: produce efectos normativos 
regresivos, al mezclar figuras que responden a lógicas opuestas de autonomía y al desconocer las subreglas fijadas por la Corte Constitucional en materia de manifestación de la voluntad al final de la vida.
En primer lugar, no debe utilizarse el término “consentimiento sustituto” para los casos en los que la persona manifestó directamente su voluntad de acceder a la eutanasia, recibió información suficiente y su 
solicitud fue evaluada conforme a los criterios de elegibilidad, pero posteriormente no puede reiterarla por circunstancias clínicas sobrevinientes. En estos escenarios no existe sustitución alguna de la 
voluntad: la decisión ya fue adoptada por el titular del derecho, y su imposibilidad posterior para reiterarla no afecta la validez ni la eficacia del consentimiento previamente expresado. Calificar estos 
supuestos como “consentimiento sustituto” implica desconocer la continuidad del consentimiento, reabrir indebidamente decisiones ya tomadas y contradecir la jurisprudencia, que ha sido clara en que, 
cuando existe una manifestación directa, no hay nada que “sustituir”. En segundo lugar, los escenarios en los que no existe una manifestación directa previa y la red de apoyo participa en la reconstrucción de 
la voluntad del paciente a través de la mejor interpretación de la voluntad y las preferencias posible, corresponden al único supuesto en el que podría hablarse —en sentido material— de una intervención 
“sustitutiva”. Sin embargo, incluso en estos casos, la Corte ha sido explícita en que no se trata de “consentimiento sustituto”, sino de apoyos interpretativos de la voluntad, precisamente para evitar una lógica 
de reemplazo por una de atribución razonable de la decisión de la persona. Insistir en la categoría de consentimiento sustituto desnaturaliza el modelo de apoyos, revive un enfoque paternalista y contradice el 
estándar constitucional vigente.
En síntesis, el Ministerio incurre en un error técnico de clasificación normativa, al emplear una misma figura para supuestos con fundamentos constitucionales opuestos, mezclando innecesariamente 
conceptos distintos. Esta confusión no solo contradice la jurisprudencia constitucional vigente, sino que debilita la protección del derecho fundamental a morir dignamente, al tratar manifestaciones autónomas 
válidas como si fueran decisiones “sustituidas” y al desdibujar el alcance real de los apoyos interpretativos de la voluntad en los casos de eutanasia.

No aceptada
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La exigencia de que el paciente “refiera sufrimiento intratable e irremediable” como condición para acceder a la eutanasia introduce una barrera conceptual y práctica incompatible con la jurisprudencia 
constitucional. En primer lugar, aunque los términos “intratable” e “irremediable” pueden tener una apariencia técnica desde la medicina, su aplicación no puede desligarse de la vivencia subjetiva del 
paciente. La Corte Constitucional ha sido reiterativa en señalar que el sufrimiento relevante para efectos del derecho a morir dignamente es un juicio esencialmente subjetivo, que la jurisprudencia ha descrito 
como “sufrimiento o dolor incompatible con la idea de dignidad”, y que no puede reducirse a parámetros clínicos, escalas objetivas o valoraciones exclusivamente médicas. Condicionar el acceso al 
procedimiento a que un tercero determine si el sufrimiento “califica” como intratable o irremediable desplaza indebidamente el centro de la decisión, desconoce la autonomía personal y contradice el estándar 
constitucional que reconoce al paciente como el principal intérprete de lo que considera intolerable.
En segundo lugar, esta redacción habilita interpretaciones restrictivas por parte de los comités o de los prestadores de servicios de salud, quienes podrían negar solicitudes válidas bajo el argumento de que el 
sufrimiento aún es “tratable” o que persisten alternativas clínicas disponibles. Este enfoque no privilegia la voluntad expresada por la persona, y desconoce que, incluso cuando existen tratamientos 
técnicamente posibles, estos pueden ser legítimamente rechazados si el paciente considera que ya no contribuyen a su noción de dignidad o calidad de vida. Al introducir un estándar aparentemente objetivo y 
médico-centrado, la norma refuerza un riesgo de paternalismo institucional, abre la puerta a decisiones arbitrarias y vacía de contenido el carácter subjetivo del sufrimiento, afectando el ejercicio pleno y 
oportuno del derecho fundamental a morir dignamente.

No aceptada
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Propuesta:
“Por medio de la cual se da cumplimiento a las órdenes emitidas por la Corte Constitucional en relación con el derecho a morir dignamente, en sus dimensiones de muerte médicamente asistida y de 
Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, y se derogan las Resoluciones 825 de 2018, 971 de 2021, y se modifican parcialmente los artículos 2 y 3 de la Resolución 13437 de 1991".  Argumentación:
La reglamentación no puede limitarse únicamente a la eutanasia; debe ampliarse a la muerte médicamente asistida, incorporando de manera expresa la asistencia médica al suicidio, reconocida por la Corte 
Constitucional en la Sentencia C-164 de 2022 como una modalidad legítima para ejercer el derecho a morir con dignidad.
No resulta válido sostener que la facultad reglamentaria del Ejecutivo depende exclusivamente de la existencia de una norma legal que ordene reglamentar una materia. El presente proyecto de resolución, por 
ejemplo, no se expide en cumplimiento de una ley específica, sino como desarrollo del precedente constitucional. Tampoco es admisible afirmar que solo el legislador puede regular una materia cuando existe 
una orden judicial expresa.
La Constitución Política de 1991 establece, en su artículo 189, que corresponde al Presidente de la República: “10. Promulgar las leyes, obedecerlas y velar por su estricto cumplimiento (...) 11. Ejercer la 
potestad reglamentaria, mediante la expedición de los decretos, resoluciones y órdenes necesarios para la cumplida ejecución de las leyes”.
En ese sentido, el término “leyes” debe entenderse de manera amplia, incluyendo las normas jurídicas vinculantes derivadas de la jurisprudencia constitucional, en particular aquellas que desarrollan 
derechos fundamentales. La Corte ha reiterado que el cumplimiento de sus sentencias es obligatorio y vinculante para todas las autoridades, por lo que su desarrollo normativo es parte integral de la función 
reglamentaria del Ejecutivo. 

No aceptada
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Corte Constitucional en relación con el derecho a morir dignamente, en sus dimensiones de la muerte Propuesta:
Artículo 1. Objeto. La presente resolución tiene por objeto dar cumplimiento a las órdenes emitidas por la médicamente asistida y de Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, contenidas en las Sentencias 
T-970 de 2014, T-544 de 2017, T-423 de 2017, T-721 de 2017, T- 060 de 2020, C-233 de 2021, C-164 de 2022, T-445 de 2024, T-057 de 2025, T-438 de 2025 y derogar las Resoluciones 825 de 2018 y 971 de 
2021, y modificar parcialmente los artículos 2 y 3 de la Resolución 13437 de 1991.
Argumentación:
La reglamentación no puede limitarse únicamente a la eutanasia; debe ampliarse a la muerte médicamente asistida, incorporando de manera expresa la asistencia médica al suicidio, reconocida por la Corte 
Constitucional en la Sentencia C-164 de 2022 como una modalidad legítima para ejercer el derecho a morir con dignidad.
No resulta válido sostener que la facultad reglamentaria del Ejecutivo depende exclusivamente de la existencia de una norma legal que ordene reglamentar una materia. El presente proyecto de resolución, por 
ejemplo, no se expide en cumplimiento de una ley específica, sino como desarrollo del precedente constitucional. Tampoco es admisible afirmar que solo el legislador puede regular una materia cuando existe 
una orden judicial expresa.
La Constitución Política de 1991 establece, en su artículo 189, que corresponde al Presidente de la República: “10. Promulgar las leyes, obedecerlas y velar por su estricto cumplimiento (...) 11. Ejercer la 
potestad reglamentaria, mediante la expedición de los decretos, resoluciones y órdenes necesarios para la cumplida ejecución de las leyes”. En ese sentido, el término “leyes” debe entenderse de manera 
amplia, incluyendo las normas jurídicas vinculantes derivadas de la jurisprudencia constitucional, en particular aquellas que desarrollan derechos fundamentales. La Corte ha reiterado que el cumplimiento de 
sus sentencias es obligatorio y vinculante para todas las autoridades, por lo que su desarrollo normativo es parte integral de la función reglamentaria del Ejecutivo.

No aceptada
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Por medio de la cual se da cumplimiento a las órdenes emitidas por la Corte Constitucional en relación con el derecho a morir dignamente, en sus dimensiones de Eutanasia y de Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, se modifican parcialmente los artículos 2 y 3 de la Resolución 13437 
de 1991 y, se derogan las Resoluciones 825 de 2018 y 971 de 2021 

La presente resolución tiene por objeto dar cumplimiento a las órdenes emitidas por la Corte Constitucional en relación con el derecho a morir dignamente, en sus dimensiones de Eutanasia y de Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, contenidas en las Sentencias T-970 de 2014, T-544 de 2017, T-423 de 2017, T-721 de 2017, T- 060 de 2020, C-233 de 2021, T-445 de 2024, T-057 de 2025, T-438 de 
2025,  adoptar los anexos técnicos que hacen parte integral del presente acto normativo, modificar parcialmente los artículos 2 y 3 de la Resolución 13437 de 1991 y derogar las Resoluciones 825 de 2018 y 971 de 2021.
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05 de febrero
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Norm_ProyectosRes.aspx
página web del Ministerio de Salud y Protección Social

La observación remitida parte de una premisa incorrecta al equiparar la categoría de “consentimiento sustituto” con la figura de los apoyos interpretativos de la voluntad, como si fueran conceptos excluyentes o incompatibles. El proyecto de resolución no los confunde ni los emplea de manera indistinta, 
sino que los articula funcionalmente dentro de momentos jurídicos diferenciados del proceso asistencial. En el proyecto se distinguen tres momentos separados dentro del ejercicio del derecho a morir dignamente a través de la eutanasia: (i) Solicitud de eutanasia, (ii) Reiteración, (iii) Consentimiento 

informado para la realización del procedimiento eutanásico. 
Teniendo en cuenta que la ST-438 de 2025 introduce la categoría de apoyos interpretativos de la voluntad en el plano de la identificación e interpretación de la voluntad previa, es decir, en el momento de reconstrucción o atribución razonable de la decisión del titular cuando existe imposibilidad fáctica de 
expresarla directamente, ello no elimina la necesidad jurídica de un acto formal de consentimiento informado para la realización del procedimiento eutanásico, que es un acto médico asistencial que exige aceptación expresa válida. De ahí que la resolución conserve el término “consentimiento sustituto” en 
un sentido técnico-jurídico preciso, esto es como representación jurídica para la suscripción del consentimiento informado del procedimiento, cuando el titular ya manifestó su voluntad y esta ha sido verificada conforme a los estándares reforzados previstos en los artículos 9, 12, 29 y el Capítulo VI, no 

como sustitución de la voluntad.
El proyecto de resolución dispone que los apoyos interpretativos de la voluntad operen en la fase del proceso asistencial donde se determina y verifica la voluntad previa del paciente, y el consentimiento sustituto en la fase del proceso asistencial de formalización del consentimiento informado del 
procedimiento eutanásico. Se reitera entonces que no existe confusión conceptual, porque cada figura cumple una función distinta. La figura de Apoyos interpretativos de la voluntad, tieno como función interpretar y atribuir razonablemente la decisión del titular del derecho/paciente, y se usa en el 

momento de verificación de la voluntad, por otra parte el Consentimiento Sustituto tiene como funciónrepresentar jurídicamente al titular para suscribir el consentimiento informado. Lo anterior, es coherente con la precisión que hace la corte en la ST 438 de 2025, esto es que en los escenarios 1 y 2 no se 
trata de sustituir la voluntad, sino de interpretarla. Es necesario tener en cuenta que la Corte no prohibió el uso del término consentimiento sustituto, y que el proyecto de resolución busca diferenciar Solicitud de Eutanasia de Consentimiento Informado para procedimiento eutanásico, por ello el proyecto 

de resolución acoge plenamente la precisión hecha por la Corte al establecer que, los apoyos interpretativos de la voluntad no constituyen por sí mismos solicitud ni consentimiento. Que estos no pueden fundarse en piedad, mejor interés, voluntad presunta ni juicios sustitutivos y que su uso solo 
permiten habilitar la evaluación de viabilidad del consentimiento sustituto cuando exista voluntad previa verificable.

Por último, se señala que el proyecto de resolución, lejos de desconocer la ST-438 de 2025, desarrolla técnicamente su alcance, insertando los apoyos interpretativos como una vía reforzada de evaluación dentro del marco ya previsto para la viabilidad del consentimiento sustituto, sin crear una nueva 
modalidad de acceso ni alterar el estándar de despenalización

  

La propuesta no modifica el precedente jurisprudencial; lo operativiza. Se recuerda que la Corte Constitucional, desde la Sentencia C-239 de 1997 hasta la C-233 de 2021, ha exigido que el sufrimiento derive de una condición grave, incurable o de fin de vida, y que no exista alternativa razonable que 
modifique sustancialmente dicha situación. El carácter mixto adoptado en el proyecto establece un ordenamiento jurídico que da prevalencia al carácter subjetivo del sufrimiento, el cual se presenta como intenso e insoportable —adjetivos utilizados reiteradamente por la Corte Constitucional en sus 

providencias— y, simultáneamente, fija un límite de verificación profesional para garantizar la seguridad jurídica del proceso, mediante la constatación de las características de intratable e irremediable.

Estas categorías no suponen la imposición de alternativas ni el desplazamiento de la autonomía del paciente, sino la obligación de ofrecer opciones de alivio razonable conforme a la lex artis, cuyo límite está siempre determinado por las preferencias del paciente y el ejercicio legítimo del rechazo 
terapéutico. El acto administrativo no establece un estándar aparentemente objetivo ni exige el “agotamiento” absoluto de alternativas. Por el contrario, la inclusión de las expresiones “intratable e irremediable” garantiza uniformidad en la valoración clínica, evita interpretaciones arbitrarias y protege tanto 
la dignidad y autonomía del solicitante como la seguridad jurídica de los equipos médicos, en tanto consolida un estándar mixto compuesto por: (i) la primacía del significado subjetivo que el paciente atribuye a su sufrimiento; y (ii) la verificación clínica de que este es intolerable y no susceptible de alivio 

razonable conforme a la lex artis y a la proporcionalidad, incluido el eventual rechazo terapéutico. Este alcance quedó precisado en el artículo 5 literal d), en el requisito del artículo 20(b) y en el parágrafo 2 del artículo 22, con el propósito de evitar la banalización del concepto, unificar el estándar de 
valoración y prevenir barreras de acceso.

El proyecto de resolución no puede incorporar el suicidio médicamente asistido ni la asistencia médica al suicidio, ni tampoco modificar su denominación para incluir la “muerte médicamente asistida”, en tanto la Sentencia C-164 de 2022 no reconoció dicha opción como un derecho fundamental exigible ni 
impartió órdenes de reglamentación al Ministerio de Salud. de hecho la providenciarealiza una precisión conceptual, señalando que: “En efecto, como se verá, junto con la eutanasia, el SMA es una modalidad de muerte médicamente asistida que constituye a su vez una de las formas de materialización 

del derecho a una muerte digna. No obstante, aclara la Corte que el objeto de esta decisión es la asistencia médica al suicidio y por tanto no adopta la terminología predominante en las intervenciones y la demanda.”
De allí que no tuvo efectos constitutivos de derecho ni transformó el SMA en una prestación del sistema de salud. La sentencia se limitó a declarar la inexequibilidad condicionada de un aparte del artículo 107 del Código Penal, evitando sancionar penalmente al profesional de la salud que interviene en un 

suicidio asistido bajo ciertos supuestos, pero sin ordenar su reglamentación, y sin imponer al Ministerio obligaciones operativas, a diferencia de lo que si ha hecho frente a la eutanasia y la AET, frente a la cual ha generado órdenes expresas de reglamentación, frente a las cuales se circunscribe el 
precedente vinculante.

El objeto del proyecto no puede ampliarse para incluir la muerte médicamente asistida o la asistencia médica al suicidio. Pues si bien la Sentencia C-164 de 2022, tiene en consideración que la Asistencia Médica al Suicidio, puede ser una de las prestaciones especificas para morir, no reconoció el 
Suicidio Médicamente Asistido como derecho fundamental ni impartió órdenes de reglamentación al Ministerio, sino  que se limitó al control de constitucionalidad del artículo 107 del Código Penal, indicando que "187. Después del estudio de constitucionalidad efectuado, debe concluirse que

la AMS es uno de los mecanismos existentes de las prestaciones específicas para morir, como forma reconocida del derecho a morir dignamente. Por ello, la AMS no puede tipificarse válida y constitucionalmente.", esto tras precisar en el "Alcance de la providencia: Diferencia entre despenalización, la 
regulación y la promoción. Función del juez constitucional 181. Resulta necesario examinar el alcance de la pretensión de la demanda, y para ello, es preciso distinguir entre las figuras de la despenalización, la regulación y la promoción. La despenalización o descriminalización se refiere a la exclusión de 
una conducta del catálogo de delitos contemplados en el código penal, siendo la consecuencia jurídica que el Estado debe abstenerse de perseguir y sancionar penalmente dicha conducta..." concluyendo que " ...En ningún caso la despenalización implica que el Estado quede maniatado para emplear el 

amplio espectro de herramientas con que cuenta para definir una política pública específica. Tampoco puede interpretarse como una fuente de obligación correlativa. De la despenalización no se derivan obligaciones prestacionales, sino obligaciones negativas del Estado frente al empleo del ius puniendi." 
Extender en consecuencia el objeto de la resolución para inlcuir el SMA excedería la potestad reglamentaría del ministerio. 

Número de comentarios no aceptadas
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Propuesta:
Artículo 2. Ámbito de aplicación. Las disposiciones aquí previstas se aplicarán a:
a) El talento humano en salud.
b) Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud – IPS.
c) Las Entidades Promotoras de Salud - EPS o las entidades que cumplan funciones
de aseguramiento.
d) Los pacientes colombianos, y las personas presentes en el territorio nacional.
Parágrafo. Para el ejercicio del derecho a morir con dignidad a través de eutanasia por parte de personas extranjeras, se requiere contar con domicilio ininterrumpido en el territorio colombiano de por lo 
menos un (1) año. La acreditación se hará con cualquier medio idóneo incluido, pero no limitado, a la cédula de extranjería o visa/residencia vigente, y certificados de movimientos migratorios avalados por 
Migración Colombia.
Argumentación:
La exclusión de las personas extranjeras de la posibilidad de acceder a la muerte médicamente asistida desconoce la Constitución Política de 1991 en su artículo 100 que establece: “Los extranjeros 
disfrutarán en Colombia de los mismos derechos civiles que se conceden a los colombianos. No obstante, la ley podrá, por razones de orden público, subordinar a condiciones especiales o negar el ejercicio 
de determinados derechos civiles a los extranjeros.
Así mismo, los extranjeros gozarán, en el territor+E12:E13io de la República, de las garantías concedidas a los nacionales, salvo las limitaciones que establezcan la Constitución o la ley.
Los derechos políticos se reservan a los nacionales, pero la ley podrá conceder a los extranjeros residentes en Colombia el derecho al voto en las elecciones y consultas populares de carácter municipal o 
distrital”.
La limitación a los derechos fundamentales de los extranjeros debe basarse en razones de orden público hechas explícitas en el acto administrativo. Que las personas puedan viajar al territorio nacional a 
acceder a derechos o a servicios de salud no es una razón de orden público, por el contrario, es una razón que debe ser regulada directamente para asegurar que los gastos y costos derivados de esa atención 
sean cubiertos, como se hace con tantos procedimientos de salud a los que acceden los extranjeros en Colombia.

No aceptada
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d). Eutanasia. Procedimiento médico en el cual se induce activamente la muerte de forma anticipada, a una persona que ha realizado la solicitud voluntaria, informada e inequívoca, al encontrarse en una 
condición de salud extrema, la cual le genera sufrimiento intratable
e irremediable.                                                                                                                                                                        Propuesta:
d). Muerte médicamente asistida: Procedimiento médico a través del cual se garantiza la muerte anticipada de una persona que se encuentra en una condición de salud extrema, la cual experimenta 
sufrimientos físicos o psíquicos incompatibles con su idea de dignidad, y que ha realizado una solicitud voluntaria, informada e inequívoca. Este procedimiento puede tomar dos formas: (i) cuando un 
profesional de la salud administra directamente los medicamentos que inducen la muerte, o (ii) cuando el profesional prescribe o proporciona los medicamentos, y es la persona quien los auto-administra. 
Argumentación:
Limitar la reglamentación exclusivamente a la eutanasia desconoce la realidad jurídica actual y restringe injustifi cadamente el alcance del derecho a morir con dignidad. Desde la Sentencia C-164 de 2022, la 
Corte Constitucional despenalizó la asistencia médica al suicidio y reconoció que esta modalidad —al igual que la eutanasia— forma parte del abanico de opciones legítimas para garantizar una muerte 
médicamente asistida.
Ambas comparten elementos esenciales: la voluntad autónoma, informada e inequívoca de la persona, la presencia de sufrimientos incompatibles con su idea de vida digna, y el acompañamiento profesional 
en el proceso de morir. En este contexto, regular únicamente la eutanasia perpetúa barreras normativas y deja en un limbo jurídico a quienes, por razones personales, clínicas o simbólicas, optan por la 
autoadministración de los medicamentos. Una reglamentación completa y coherente debe reconocer e incluir ambas modalidades bajo el concepto unifi cado de muerte médicamente asistida, garantizando 
así el acceso efectivo, seguro y digno a todas las personas que cumplen los requisitos constitucionales y desean ejercer este derecho.

No aceptada
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Artículo 3. Derecho fundamental a morir con dignidad.
(...)
Parágrafo 2. En caso de que el paciente no haya expresado su voluntad sobre cómo enfrentar el momento de muerte y no pueda hacerlo como resultado de una alteración en el estado de conciencia o porque 
nunca contó con la capacidad necesaria para desarrollar las habilidades para la toma de decisiones, las opciones disponibles son el Cuidado Paliativo y la Adecuación de los Esfuerzos 
Terapéuticos. Propuesta:
Parágrafo 2. Cuando la imposibilidad del paciente para expresar su voluntad sea transitoria o potencialmente reversible, no se adoptarán decisiones definitivas sobre el acceso al procedimiento eutanásico, sin 
perjuicio de la garantía permanente del Cuidado Paliativo y la Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos.
Parágrafo 3. Cuando se establezca, mediante una evaluación integral y debidamente motivada, que la persona nunca desarrolló autonomía ni capacidad para formar y expresar preferencias propias, y que no 
existe base razonable alguna para realizar una mejor interpretación de su voluntad y preferencias, no procederá el acceso al procedimiento eutanásico. En estos casos, las opciones disponibles son el 
Cuidado Paliativo y la Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos.
Argumentación:
Se requieren dos parágrafos porque se trata de supuestos constitucionalmente distintos que exigen respuestas normativas diferentes. La imposibilidad transitoria de expresar la voluntad busca proteger la 
autonomía futura, evitando decisiones definitivas cuando la persona puede recuperar la capacidad de decidir por sí misma; en cambio, la imposibilidad permanente obliga a activar un análisis sustantivo sobre 
la existencia o no de una voluntad previa, conforme al estándar de la mejor interpretación de la voluntad.

Aceptada
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Artículo 5. Definiciones.
a). Condición de salud extrema. Situación médica derivada de un diagnóstico clínico comprobado, que se caracteriza por una alteración fisiopatológica grave, que afecta de manera significativa la 
funcionalidad, el bienestar y la experiencia vital del paciente. La condición de salud extrema engloba tanto las condiciones incurables como aquellas que, aunque tratables, no tienen solución definitiva en 
términos de recuperación funcional. Esta condición debe ser percibida por el paciente como dolorosa, inhumana, degradante, abrumadora o incompatible con su concepto de vida digna. En el contexto del 
derecho a morir con dignidad, la condición se caracteriza por la ausencia de perspectivas razonables de alivio o curación, desde la óptica del paciente, independientemente de las intervenciones médicas 
disponibles. Una condición de salud extrema incluye: (i) alteraciones de la funcionalidad y (ii) la necesidad de intervenciones médicas continuas o recurrentes.                                                                                                                                                                 
                                                                              Argumentación:
La inclusión de la expresión “afectando el pronóstico de vida” dentro de la definición de condición de salud extrema introduce un criterio que, aunque ambiguo, puede ser interpretado como una exigencia de 
terminalidad, es decir, de proximidad a la muerte. Esta formulación es problemática porque reintroduce una barrera que ya fue superada por la jurisprudencia de la Corte Constitucional colombiana, la cual ha 
reiterado que el ejercicio del derecho a morir con dignidad no está condicionado a la inminencia de muerte. Al poner el foco en el pronóstico vital, se corre el riesgo de excluir a personas con enfermedades 
crónicas, neurodegenerativas o psiquiátricas graves, que si bien no tienen una afectación en el pronóstico de vida, experimentan una carga de sufrimiento que consideran incompatible con su idea de dignidad. 
Por tanto, mantener esta expresión podría desviar el enfoque de la regulación hacia un modelo centrado –nuevamente– en criterios de terminalidad, desconociendo la centralidad de la autonomía y la 
experiencia de la persona, pilares esenciales del estándar constitucional en esta materia.
Por otro lado, la expresión “la respuesta a tratamientos” en la definición de condición de salud extrema supone implícitamente que la persona debe haber intentado ciertos tratamientos y no haber respondido a 
ellos para acceder a la muerte médicamente asistida. Esta formulación puede derivar en una exigencia de “agotamiento terapéutico”, que impone al paciente la carga de someterse aDefiniciones. 
intervenciones que quizás considera invasivas, inútiles o contrarias a su concepto de vida digna. La Corte Constitucional ha sostenido que nadie está obligado a recibir tratamientos que no desea, y que el eje 
del derecho a morir con dignidad está en la voluntad autónoma del paciente. En este sentido, condicionar la definición a la “respuesta a tratamientos” puede convertirse en una barrera encubierta que obliga a 
las personas a vivir procesos médicos no deseados como paso previo para ejercer un derecho fundamental. Eliminar esta expresión garantiza que el acceso no dependa del recorrido terapéutico, sino del 
juicio informado y libre de quien vive la experiencia de la condición de salud.

No aceptada
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Este enfoque reconoce que no basta con una valoración clínica objetiva: una condición de salud extrema también se configura a partir de cómo es vivida y percibida por la persona, considerando el sufrimiento 
físico o psíquico, la pérdida de funcionalidad y la incompatibilidad de esa situación con su percepción de vida digna. Al centrar la perspectiva de la persona, se refuerza el carácter autónomo del derecho y la 
legitimidad de la dimensión subjetiva en la valoración del sufrimiento.
Sin embargo, el artículo 7 introduce de manera más radical varias delimitaciones adicionales al supeditar el Propuesta:
Artículo 7. Condiciones de salud extrema y el ejercicio del derecho a morir con dignidad.
(...)
7.2. Enfermedad grave e incurable. Diagnóstico objetivo que causa un deterioro significativo en la funcionalidad y calidad de vida de la persona, y que, desde su perspectiva, genera un sufrimiento persistente e 
incompatible con su idea de vida digna, aun cuando existan tratamientos disponibles. Se considera incurable cuando no existe una expectativa razonable de recuperación funcional o alivio aceptable, de 
acuerdo con la valoración de la persona.
Argumentación:
La defi nición de “condición de salud extrema” contenida en el artículo 5 constituye un avance relevante en el reconocimiento del papel central de la persona en las decisiones sobre el fi nal de la ejercicio del 
derecho a la verifi cación de ciertas condiciones clínicas específi cas, tales como la proximidad de la muerte o el agotamiento de tratamientos, lo que genera tensiones con el enfoque garantista del artículo 5.
En particular, la definición de “enfermedad grave e incurable”, centrada en criterios como la irrecuperabilidad y la intratabilidad, refuerza una visión que prioriza la validación externa por parte de profesionales 
de la salud por encima de la experiencia de la persona. Este enfoque puede desplazar la decisión desde la autonomía personal, en contravía de los principios constitucionales que han insistido en el rol 
preponderante de la persona en la toma de decisiones sobre su final de vida y su muerte. Adicionalmente, esta formulación puede excluir a personas con enfermedades neurodegenerativas, síndromes de 
dolor severo o condiciones psíquicas graves, cuya experiencia puede no ajustarse a los parámetros de intratabilidad médica absoluta, pero que sí resulta intolerable y contrario a su concepto de dignidad.
Preocupa, además, la exigencia de “agotamiento de alternativas de curación, paliación y alivio sintomático”. Introducir este nuevo estándar clínico, desconoce abiertamente la jurisprudencia de la Corte 
Constitucional en la que se establece la autonomía como eje fundamental del derecho a morir con dignidad. Este enfoque presupone que deben haberse intentado todas las intervenciones disponibles, sin 
considerar que la persona puede legítimamente rechazarlas por considerarlas invasivas, desproporcionadas o incompatibles con su idea de vida digna. Obligar a una persona a atravesar tratamientos que no 
desea, como condición para acceder a la muerte médicamente asistida, no solo prolonga el sufrimiento de manera injustificada, sino que convierte la autonomía en una formalidad subordinada al juicio 
médico. La jurisprudencia ha sido clara en afirmar que ninguna autoridad —ni médica, ni jurídica— puede imponer a alguien una forma de vivir o morir contraria a su voluntad, siempre que esta haya sido 
expresada de manera libre, informada e inequívoca.

No aceptada
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Propuesta:
Artículo 8. Medios para la manifestación de la voluntad sobre las opciones del derecho fundamental a morir con dignidad. Eliminar 
Reiteración de la Solicitud de Eutanasia. Expresión, verbal o escrita, realizada por el paciente después de haber sido informado por el Comité Interdisciplinario de
Eutanasia que cumple con los criterios de elegibilidad para acceder al procedimiento eutanásico. La reiteración debe ser inequívoca, informada y voluntaria, esto es, libre de presiones externas. Su finalidad es 
confirmar la decisión del paciente, verificando si su voluntad se mantiene firme y consciente, luego de haber recibido información integral sobre su condición de salud, el procedimiento y las alternativas 
disponibles, haciendo la solicitud persistente en el tiempo. La reiteración no sustituye el Consentimiento Informado, sino que corresponde a un requisito adicional dentro del proceso de trámite de la Solicitud 
de Eutanasia. En caso de pacientes en estado de imposibilidad fáctica de expresar, de forma verbal o escrita, la reiteración de su decisión, esta podrá darse si se cuenta con un Documento de Voluntad 
Anticipada que cumpla con los requisitos legales. También si la Solicitud de Eutanasia expresada al médico y registrada en la historia clínica durante las valoraciones, permite al Comité Interdisciplinario de 
Eutanasia determinar de manera clara y consistente la voluntad inicial del paciente y cuál sería la posición de la persona en torno a la muerte digna.
Argumentación:
La exigencia de reiterar la solicitud de eutanasia, luego de la aprobación del Comité Interdisciplinario, resulta innecesaria y problemática. El consentimiento informado, cuando ha sido otorgado de forma libre, 
inequívoca y persistente, es jurídicamente suficiente para garantizar la validez de la decisión del paciente, tal como ha sido reconocido por la jurisprudencia de la Corte Constitucional. El requisito de 
reiteración no está contemplado como obligatorio por dicha jurisprudencia y, al incorporarlo como condición adicional, se impone una barrera que no solo carece de fundamento normativo, sino que puede 
afectar gravemente el acceso efectivo al procedimiento.
Además, el proyecto no precisa cuándo, cómo ni cuántas veces debe reiterarse la solicitud, lo que abre la puerta a interpretaciones restrictivas por parte de las instituciones prestadoras de salud. 
Esta ambigüedad puede generar demoras injustificadas que vulneran el mandato de oportunidad exigido por la Corte. A ello se suma que exigir reiteración puede interpretarse como una forma de 
poner en duda la decisión inicial del paciente, incluso después de haber pasado por valoraciones médicas, psicológicas y éticas. Este enfoque reproduce una lógica paternalista, al sugerir que la voluntad del 
paciente necesita ser reconfirmada para considerarse válida, cuando en realidad ya ha sido evaluada y reconocida. El riesgo de que se frustre el procedimiento es alto, especialmente en personas con 
deterioro acelerado de su salud, quienes podrían quedar excluidas del derecho por no poder cumplir con una reiteración formal que nunca fue necesaria.

No aceptada

La adopción del concepto unificado de “muerte médicamente asistida”,  es un concepto amplio y polisémico, que tiene el riesgo de introducir inseguridad jurídica, pues esta categoría no tiene desarrollo operativo ni institucional en Colombia, ni está prevista por la Corte como objeto de regulación 
administrativa. Adicionalmente, se reitera que la eutanasia ha sido objeto de 30 años de construcción constitucional, con órdenes directas y reiteradas al Ministerio para reglamentarla. La AMS, por el contrario, solo fue despenalizada, sin órdenes de diseño institucional, verificación, comités o 

procedimientos, de hecho extender  la resolución para inlcuir el Suicidio Medicamente Asistida excedería la potestad reglamentaría del ministerio, puesto que: "“181. […] La despenalización o descriminalización se refiere a la exclusión de una conducta del catálogo de delitos […] En ningún caso la 
despenalización implica que el Estado quede maniatado para emplear el amplio espectro de herramientas con que cuenta para definir una política pública específica. Tampoco puede interpretarse como una fuente de obligación correlativa. De la despenalización no se derivan obligaciones prestacionales, 

sino obligaciones negativas del Estado frente al empleo del ius puniendi. ”

Se realiza ajuste de redacción para acoger comentario. 

El requisito de domicilio ininterrumpido para personas extranjeras no constituye una restricción inconstitucional, sino una medida de razonabilidad, idoneidad y proporcionalidad que garantiza la continuidad clínica, la trazabilidad del proceso y la verificación de las condiciones de elegibilidad. El 
condicionamiento de residencia ininterrumpida de un año para personas extranjeras se establece frente a la necesidad de asegurar el proceso asistencial longitudinal que requiere la eutanasia, incluyendo la persistencia de la voluntad, la evaluación clínica interdisciplinaria, la verificación de ausencia de 

coacción y la revisión de condiciones médicas complejas.

La medida responde a un trato diferenciado legítimo y proporcional, conforme a la Sentencia T-300 de 2022, y se enmarca en las competencias reglamentarias del Ministerio derivadas de las órdenes de la Corte Constitucional. No se restringe a un tipo específico de afiliación y no desconoce el artículo 
100 de la Constitución, pues este permite diferencias razonables cuando existen fundamentos de orden público, seguridad sanitaria o protección del sistema de salud. Se recuerda además que el requisito fue incorporado en la Resolución 971 de 2021 y no ha sido declarado inconstitucional por los 

órganos de control

La definición de condición de salud extrema fue ajustada y ya incorpora de manera precisa y suficiente los estándares constitucionales y técnicos exigidos por la Corte Constitucional, especialmente por la Sentencia C-233 de 2021. En primer lugar,  no reintroduce la terminalidad, ni exige inminencia de 
muerte. La referencia al “pronóstico de vida” se mantiene en coherencia con la fisiopatología del caso clínico, esto es cn el pronostico de evolución de la enfermedad no de supervivencia sin enfermedad, tal como lo ha exigido la Corte, sin convertirla en criterio de exclusión.  En consecuencia,  la 

categoría continúa funcionando como estándar integrador que armoniza enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida, evitando fragmentaciones normativas y garantizando uniformidad operativa.

Adicionalmente, la nueva redacción elimina cualquier interpretación que pueda sugerir agotamiento terapéutico. Al precisar expresamente que la verificación clínica se hace “conforme a la lex artis, sin que ello implique el agotamiento de todas las opciones disponibles ni la intervención obligatoria de una 
especialidad determinada”, el texto confirma que nadie está obligado a someterse a intervenciones no deseadas, y que la proporcionalidad clínica y el respeto por el rechazo terapéutico siguen siendo los ejes de la evaluación, entre tanto mantiene la seguridad jurídica y garantiza uniformidad técnica en la 

aplicación del derecho fundamental a morir con dignidad.                                                               La observación reitera argumentos previamente analizados y no introduce elementos técnicos o jurídicos nuevos que justifiquen una modificación adicional del texto publicado. 

El proyecto mantiene la centralidad de la autonomía y evita tanto el paternalismo médico como la banalización del estándar constitucional, preservando los parámetros fijados por la Corte Constitucional, en especial en la Sentencia C-233 de 2021. La redacción del artículo 7 establece un marco claro, 
proporcional y operativo que evita reintroducir barreras y garantiza seguridad jurídica tanto para los pacientes como para el talento humano en salud. En primer lugar, la categorización propuesta (condiciones clínicas de fin de vida, enfermedad grave e incurable y lesión corporal) no reintroduce criterios 

de terminalidad, sino que opera como categoría integradora, en línea con la Sentencia C-233 de 2021. Esta clasificación permite unificar bajo un mismo estándar operativo las tres condiciones reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de 
vida, evitando vacíos o fragmentaciones interpretativas entre IPS y Comités Interdisciplinarios de Eutanasia. En segundo lugar, la nueva definición no exige agotamiento de tratamientos. Las referencias a “curación”, “paliación” y “alivio sintomático” fueron expresamente calificadas como descriptivas y no 
como requisitos. El texto fue ajustado para que estas menciones no traten de “... la exigencia de agotar todas las opciones disponibles ni condicionan la autonomía del paciente”, pues su función es únicamente orientar la verificación clínica proporcional conforme a la lex artis, sin imponer intervenciones 
no deseadas ni subordinar la voluntad del paciente al criterio médico,en la nueva redacción del artículo 7 no se introduce una exigencia de agotamiento terapéutico. Por el contrario, se incorpora una cláusula interpretativa expresa que elimina cualquier posibilidad de lectura restrictiva: “Las referencias a 

tratamientos, paliación o alternativas […] no suponen la exigencia de agotar todas las opciones disponibles ni condicionan la autonomía del paciente.” De esta manera, la verificación clínica se limita a criterios de lex artis y proporcionalidad, sin imponer intentos previos de curación o paliación. Lo anterior 
en coherencia con la C-233 de 2021, numerales 434, 443, 475, 478,  al precisar que las personas que acceden a opciones del derecho a morir con dignidad deben encontrarse previamente diagnosticadas o padecer una condición médicamente comprobada. Esto excluye decisiones basadas únicamente 

en apreciaciones subjetivas o sin sustento clínico, y proporciona límites operativos claros para la evaluación interdisciplinaria.

La reiteración proviene de la Sentencia T-970 de 2014, desde la cual al desarrollar el consentimiento como un elemento central para el ejercicio del derecho, precisa "que debe tratarse de una decisión consistente y sostenida" y en la cual en el numeral 7.2.6 "La segunda forma es (ii) a través de un 
procedimiento en el que se blinde la decisión del enfermo .... Una vez sea expresada la intención de morir, garantizando lo inequívoco del consentimiento , el médico o el comité deberá en un plazo razonable (criterio de celeridad) que no podrá ser superior a diez (10) días calendario, preguntar al paciente 

si su intención continúa en pie. En caso de que así sea, el procedimiento será programado en el menor tiempo posible, que no podrá ser superior a lo que el paciente indique o máximo quince (15) días después de reiterada su decisión ." Lo que llevado a las Resoluciones 1216 de 2015, 825 de 2018 y 971 
de 2021, todas validadas en instancia de revisión del Consejo de Estado. El asunto de la reiteración, además, ha sido reiterada por la jurisprudencia (T-423 de 2017, T-544 de 2017, T-048 de 2023), pues trata precisamente el aspecto operativo del concepto de reiteración, que hace parte de la doctrina del 

derecho amorir con dignidad, en las sentencias de despenalización. Es citado por la SC 233 de 2021,haciendo referencia a  S C239 de 1997, "78. Esta regulación es acorde con la Sentencia C-239 de 1997,decisión en
la que la Corte estableció como condiciones para que el homicidio por piedad
no sea penalizado, que (i) el sujeto pasivo padezca una enfermedad terminal;

(ii) el sujeto activo sea un médico; y (iii) se produzca petición expresa,
reiterada e informada del paciente. En ese marco, estima que la acción objeto
de estudio no es apta, pues no cumple el requisito de certeza, en la medida en
que no se dirige en realidad contra el contenido normativo del artículo 106 de

la Ley 599 de 2000, sino contra la interpretación y decisión que sobre el
homicidio por piedad planteó la Corte Constitucional en la Sentencia C-239 de

1997.   " El proyecto solo la operativiza: ocurre después del visto bueno del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, se deja constancia en la historia clínica y, si sobreviene incapacidad, en ausencia de DVA se actúa por representación según el artículo 9.2 (viabilidad del consentimiento sustituto), o 
cuando se trate de una solicitud que ha sido iniciada por apoyos interpretativos de la voluntad, será la persona que brinde el consentimiento indirecto, esto es sustituto, quien reitere la solicitud y de el consentimiento. La “reiteración” es un acto único de confirmación de la persistencia de la voluntad, que 

garantiza trazabilidad, evita decisiones precipitadas o en condiciones de vulnerabilidad transitoria y cumple con el precedente constitucional.
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Artículo 8. Medios para la manifestación de la voluntad sobre las opciones del derecho fundamental a morir con dignidad.
d). Consentimiento Sustituto. Tipo de Consentimiento Informado indirecto, otorgado por un tercero, para que tenga lugar un acto asistencial. En lo que compete a esta
resolución, es aquel que da el representante legal o familiar del paciente, cuando este se encuentra en imposibilidad fáctica de dar el Consentimiento Informado directo para la realización del procedimiento 
eutanásico. La persona que da el consentimiento tiene el deber de actuar bajo la prevalencia de las preferencias e intereses vitales del paciente, más no para reemplazar la voluntad del mismo. El 
Consentimiento Sustituto no se traduce en un poder absoluto puesto que el paciente tiene derecho a que las decisiones se tomen en el marco de su mejor interés optando por las preferencias que expresaría el 
paciente si estuviera consciente. Este no corresponde a una forma de apoyo o ajuste razonable para los pacientes. El Consentimiento Sustituto es un mecanismo excepcional que debe orientarse 
exclusivamente a preservar la autonomía del paciente en el marco de su mejor interés, evitando interpretaciones arbitrarias o decisiones que resulten en abusos o vulneraciones a la dignidad del paciente.        
Propuesta:
d). Apoyo para la manifestación de la voluntad en escenarios de imposibilidad fáctica.
Mecanismo excepcional mediante el cual la red de apoyo del paciente participa en la facilitación, reconstrucción o atribución razonable de su voluntad y preferencias, cuando este se encuentra en 
imposibilidad fáctica de otorgar directamente el Consentimiento Informado. Este apoyo no implica la sustitución de la voluntad del paciente, sino que se orienta a permitir su expresión directa o, cuando ello no 
sea posible, su mejor interpretación, a partir de su historia de vida, valores, creencias, decisiones previas en salud y manifestaciones conocidas.
El ejercicio de este apoyo deberá respetar estrictamente la autonomía del paciente y no habilita decisiones fundadas en el interés, conveniencia o criterio personal de terceros.
Argumentación:
El reemplazo de las categorías de “representante legal o familiar” por red de apoyo responde al enfoque constitucional y jurisprudencial que reconoce que la reconstrucción y manifestación de la voluntad no 
se limita a vínculos jurídicos formales, sino que se apoya en relaciones signifi cativas y contextuales. La noción de red de apoyo permite incorporar a las personas que, por su cercanía y conocimiento de la 
trayectoria vital del paciente, están en mejor posición para aportar elementos relevantes sobre sus valores, creencias y preferencias, evitando una reducción formalista que puede excluir voces clave para la 
protección efectiva de la autonomía.
Asimismo, es necesario reconocer expresamente que este mecanismo sí constituye una forma de apoyo en los términos del régimen de capacidad jurídica, en la medida en que facilita, acompaña o canaliza 
la manifestación de la voluntad del paciente, sin sustituirla. Negar su carácter de apoyo desconoce el modelo relacional de la autonomía adoptado por la Corte Constitucional y por la Convención sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad, y confunde indebidamente el apoyo con la sustitución de la voluntad, cuando precisamente su función es permitir la expresión directa o la mejor interpretación 
posible de las preferencias del titular del derecho.

No aceptada
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9.2 Consentimiento sustituto con expresión previa verificable. La realización del procedimiento eutanásico es viable por Consentimiento Sustituto cuando se verifique que existen condiciones para determinar 
que el paciente manifestó voluntariamente la Solicitud de Eutanasia luego de recibir información sobre el procedimiento, y se presenten circunstancias clínicas que le impidan al paciente, en ausencia de un 
DVA o una DA, reiterar su solicitud ante el Comité Interdisciplinario de Eutanasia o dar el Consentimiento Informado al médico que realizará el procedimiento eutanásico.
Para determinar cuál sería la posición de la persona que presenta circunstancias clínicas que le impiden reiterar la solicitud o dar el Consentimiento Informado, es necesario que se verifiquen las siguientes 
condiciones:
a) El paciente ha expresado la Solicitud de Eutanasia al médico en el marco de la atención y trámite de la solicitud.
b) Existen valoraciones médicas en las cuales se pueda determinar el cumplimiento de las condiciones de elegibilidad por parte del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.
c) Existe un RSE, referencias verificables en la historia clínica que documentan la expresión previa de la voluntad del paciente, incluso si fueron previas al inicio del trámite, en los que se puede identificar, 
fecha, folio y profesional que realiza el registro, y que permita determinar al Comité Interdisciplinario de Eutanasia cual sería la posición de la persona en torno a la eutanasia como forma de muerte digna. 
condiciones:
a) El paciente ha expresado la Solicitud de Eutanasia al médico en el marco de la atención y trámite de la solicitud.
b) Existen valoraciones médicas en las cuales se pueda determinar el cumplimiento de las condiciones de elegibilidad por parte del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.
c) Existan un RSE, registros en la historia clínica u otros soportes asistenciales que documenten de Propuesta:
9.2. Voluntad previamente expresada y continuidad del consentimiento en el procedimiento eutanásico. La realización del procedimiento eutanásico es viable cuando se verifique que existen condiciones para 
determinar que el paciente manifestó voluntariamente la Solicitud de Eutanasia luego de recibir información sobre el procedimiento, y se presenten circunstancias clínicas que le impidan en ausencia de un 
DVA o una DA, reiterar su solicitud ante el Comité Interdisciplinario de Eutanasia o dar el Consentimiento Informado al médico que realizará el procedimiento eutanásico.
En estos casos, la solicitud de eutanasia previamente presentada conserva plena validez jurídica y constituye una manifestación válida de consentimiento, siempre que se cumplan las siguientes manera 
razonable la expresión previa de la voluntad de la persona, sin que la ausencia de formalidades administrativas pueda desvirtuar una manifestación autónoma debidamente acreditada.
En estos supuestos, no se aplicarán apoyos interpretativos de la voluntad, en tanto la decisión fue adoptada directamente por la persona titular del derecho. La imposibilidad sobreviniente de reiterar la voluntad 
no afecta la eficacia del consentimiento previamente expresado, el cual deberá ser respetado y ejecutado de manera oportuna, continua y sin imponer cargas adicionales al paciente o a su red de apoyo.
Argumentación:
Desde una perspectiva constitucional, esta propuesta desconoce y tensiona de manera directa la jurisprudencia vigente en materia de derecho a morir dignamente. En particular, la introducción de la categoría 
“consentimiento sustituto con expresión previa verificable” resulta problemática, pues cuando una persona ha presentado una solicitud de eutanasia y con posterioridad surgen circunstancias clínicas que le 
impiden reiterar su voluntad, no existe un consentimiento que deba ser “sustituido”, sino una manifestación válida, previa y jurídicamente vinculante de la voluntad, cuya efi cacia debe mantenerse en el tiempo.
En este sentido, califi car estos supuestos como “consentimiento sustituto” implica una confusión conceptual que desnaturaliza el estándar constitucional, pues desplaza el centro de la decisión desde la 
autonomía del titular del derecho hacia mecanismos de representación o reconstrucción de la voluntad que no resultan aplicables. Adicionalmente, supeditar la ejecución de una voluntad previamente 
expresada a la existencia de registros, folios o “referencias verificables” en la historia clínica introduce una barrera administrativa y probatoria injustificada, que traslada a la persona las deficiencias del 
sistema de registro y puede derivar en la frustración del ejercicio oportuno del derecho fundamental.
En conclusión, la redacción propuesta no solo resulta incompatible con la jurisprudencia constitucional reciente, sino que debilita la protección del derecho a morir dignamente al reactivar, bajo una nueva 
denominación, una figura superada, y al desconocer que la voluntad autónoma expresada en vida debe ser respetada.

No aceptada

13 05 de febrero 2026 DescLAB

9.3 Consentimiento sustituto en los casos excepcionales de una solicitud de uso de apoyos interpretativos de la voluntad.
(...) En ningún caso las manifestaciones orales o verbales, por sí solas, equivalen a Solicitud de Eutanasia ni habilitan el consentimiento sustituto; únicamente podrán ser consideradas como insumos dentro 
del trámite reforzado de verificación.                               Propuesta:
Las manifestaciones previas de la voluntad, incluidas las expresadas de forma oral o verbal, no constituyen por sí mismas una Solicitud de Eutanasia, pero podrán ser suficientes para atribuir razonablemente 
una decisión autónoma del paciente, siempre que sean valoradas de manera integral y contextual conforme al estándar de mejor interpretación de la voluntad, dentro del trámite eforzado de verificación.
Argumentación:
Esta regla resulta problemática porque desconoce el estándar constitucional sobre la valoración de la voluntad previa, al jerarquizar injustificadamente las formas de expresión de la autonomía. La Corte 
Constitucional ha señalado que la voluntad relevante no se limita a actos escritos o formalizados, sino que puede acreditarse mediante manifestaciones orales reiteradas, consistentes y contextualizadas, 
especialmente cuando la persona no tuvo acceso real a mecanismos formales de planificación anticipada. Al descartar de entrada la suficiencia de lo oral, la norma traslada a la persona las fallas 
estructurales del sistema y vacía de contenido el deber de realizar una mejor interpretación de la voluntad, convirtiendo el trámite reforzado en una barrera formalista que puede derivar en la negación del 
derecho.

No aceptada

14 05 de febrero 2026 DescLAB

Propuesta:
10.2. Pautas para la determinación de la viabilidad de la decisión de eutanasia en escenarios de imposibilidad fáctica para manifestar el consentimiento. El Comité Interdisciplinario de Eutanasia deberá 
identificar la viabilidad del procedimiento con base en la mejor interpretación de la voluntad y las preferencias del paciente, cuando no sea posible obtener una manifestación directa. Esta determinación deberá 
estar estrictamente subordinada a la atribución razonable de una voluntad previa, expresa o atribuible, y no podrá fundarse en juicios externos de conveniencia o utilidad. Su uso debe corresponder a la 
garantía de la prevalencia de la autonomía del paciente con respecto a lo que el paciente calificaba como sufrimiento intenso e insoportable, secundario a la condición de salud extrema y debe orientarse por 
medio del criterio de la mejor interpretación de la voluntad.
Argumentación:
Si bien el artículo intenta orientar la decisión hacia lo que el propio paciente consideraba incompatible con su idea de dignidad, el uso del término “mejor interés del paciente” es problemático y 
genera confusión conceptual. Ello se debe a que el “mejor interés” es un estándar tradicionalmente asociado a juicios objetivos realizados por terceros, que habilita a definir qué resulta más 
conveniente o beneficioso para la persona, mientras que la jurisprudencia constitucional ha sido enfática en que, en estos escenarios, el parámetro decisorio debe ser la mejor interpretación 
posible de la voluntad y las preferencias de la persona. Aunque el texto intente matizar el concepto remitiendo a lo que el paciente consideraba insoportable, mantener la noción de “mejor interés” 
desdibuja el eje de la decisión, introduce una ambigüedad innecesaria y abre la puerta a lecturas paternalistas, en contradicción con el estándar constitucional que exige reemplazar expresamente 
el juicio de interés por un ejercicio de reconstrucción de la voluntad autónoma. Aceptada

15 05 de febrero 2026 DescLAB

Propuesta:
Artículo 18. Actuación de Comités de Ética Hospitalaria para la evaluación de un caso de AET. En caso de presentarse una situación de incertidumbre ético-clínica, diferencias técnicas, conflictos o 
desacuerdos relacionados con la AET, presencia o sospecha de conflictos de intereses, cualquier miembro del equipo médico, el paciente o la persona que actúe como su apoyo o representante podrá solicitar 
un concepto sobre el caso al Comité de Ética Hospitalaria.
Argumentación: Limitar la activación del Comité de Ética Hospitalaria exclusivamente a los miembros del equipo médico desconoce el carácter interdisciplinario del cuidado en el final de la vida y restringe 
innecesariamente el acceso a espacios de deliberación ética. Esta exclusión invisibiliza el rol de otros profesionales de la salud —como enfermeras, psicólogos o trabajadores sociales— que pueden 
identificar situaciones de sufrimiento, conflictos o incertidumbre no reconocidos clínicamente.
Además, impide que el propio paciente o su red de apoyo soliciten acompañamiento ético ante desacuerdos, dudas o barreras en la atención. Para garantizar decisiones centradas en la persona, es 
indispensable permitir que cualquier integrante del equipo de salud, el paciente o su apoyo puedan activar el comité cuando consideren que existe un dilema ético relevante.

Aceptada

16 05 de febrero 2026 DescLAB

Propuesta:
Parágrafo 2. La valoración de sufrimiento se centra en el significado que el paciente atribuye a sufrimientos intensos e insoportables, que tornan incompatible su condición de salud extrema con su vida digna. 
La evaluación clínica tendrá carácter complementario y no excluyente, y se orientará a constatar el contexto de la condición de salud y las alternativas disponibles, de acuerdo con las preferencias del paciente 
y los principios de proporcionalidad y no daño.
Argumentación:
La redacción de este parágrafo debe cambiar porque introduce un fi ltro clínico-objetivo incompatible con el estándar constitucional del derecho a morir dignamente, al subordinar la valoración del sufrimiento 
a criterios de “intratabilidad” y “susceptibilidad de tratamiento” definidos por la lex artis. La Corte Constitucional ha sido clara en que el sufrimiento relevante no se determina por la existencia o no de 
alternativas terapéuticas técnicamente disponibles, sino por el signifi cado que el propio paciente atribuye a su experiencia y por su juicio autónomo sobre lo que resulta incompatible con su idea de dignidad. 
Exigir una verificación clínica de intratabilidad desplaza la decisión hacia terceros, revive un enfoque médico-centrado y habilita interpretaciones restrictivas que permiten negar solicitudes válidas bajo el 
argumento de que “aún hay opciones”, aun cuando estas sean legítimamente rechazadas por el paciente. Mantener esta nueva regla convierte la evaluación clínica en un umbral excluyente y no en un insumo 
contextual, creando una barrera innecesaria y contraria a la jurisprudencia que protege la autonomía como eje del derecho a morir dignamente. Aceptada

17 05 de febrero 2026 DescLAB

Propuesta: (Elliminar)
Artículo 25. Incumplimiento de condiciones mínimas para el procesamiento de la Solicitud de Eutanasia. El Comité Interdisciplinario de Eutanasia no se activará en los siguientes casos: (i) cuando la 
solicitud sea por medio de un tercero en ausencia de un DVA o de un RSE; (ii) exista ausencia de información concreta sobre el ejercicio de derechos al final de la vida o (iii) se dé el desistimiento de 
la solicitud tras ser informado de acuerdo con lo establecido por el artículo 23 de esta resolución.
Argumentación:
El numeral (i) del artículo 25 resulta abiertamente contradictorio con el propio diseño normativo de la resolución, en la medida en que niega la activación del Comité Interdisciplinario de Eutanasia 
precisamente en los escenarios para los cuales la misma resolución regula los apoyos interpretativos de la voluntad. A lo largo del texto, el Ministerio reconoce que, en ausencia de un DVA o de un Registro 
de Solicitud de Eutanasia, la red de apoyo puede participar en la activación del trámite cuando la persona se encuentra en imposibilidad fáctica de manifestar su voluntad, y que en esos casos corresponde al 
Comité adelantar una evaluación orientada a la mejor interpretación de la voluntad y las preferencias. Sin embargo, al disponer que el Comité no se activará cuando la solicitud sea presentada por un tercero 
en ausencia de un DVA/DA, el numeral (i) vacía de contenido la fi gura de los apoyos interpretativos, convierte su regulación en meramente declarativa y bloquea el acceso al procedimiento en los únicos 
escenarios en los que esa evaluación resulta constitucionalmente exigida.

Aceptada

La observación parte de una interpretación incompleta del alcance del numeral 9.3. El proyecto no desvaloriza ni excluye las manifestaciones orales o verbales; por el contrario, las reconoce expresamente como insumos válidos dentro del trámite reforzado de verificación previsto en el Capítulo VI. Lo 
que se establece es que tales manifestaciones, consideradas de manera aislada y sin corroboración contextual, no equivalen automáticamente a una Solicitud de Eutanasia ni habilitan de forma directa el consentimiento sustituto.

La ST-438 de 2025 no eliminó la necesidad de verificación reforzada ni dispuso que cualquier manifestación oral deba considerarse suficiente por sí misma. Lo que ordenó fue adoptar un estándar de mejor interpretación de la voluntad cuando existan manifestaciones previas. El proyecto acoge ese 
mandato al permitir que expresiones orales sean valoradas dentro de un análisis integral, contextual y trazable, evitando que afirmaciones aisladas, ambiguas o no corroboradas se conviertan en fundamento directo de una decisión definitiva sobre la muerte.

La exigencia de verificación no resulta en una jerarquización indebida o desproporcionada entre formas de expresión de la autonomía, sino una salvaguarda reforzada coherente con el principio de seguridad jurídica, orientada a validar decisiones inequívocas, persistentes e informadas y con la necesidad 
de procedimientos blindados y auditables en materia de eutanasia.

Se acoge parcialmente la observación, en el sentido de incluir un paragrafo interpretativo transversal en el artículo 5 (Definiciones) que delimite el alcance del concepto mejor interés en coherencia con la ST-438 de 2025 y con el Capítulo VI. Puesto que se reonoce la necesidad de reforzar una 
interpretación sistematica sobre el concepto de mejor interes en el marco del ejercicio del derecho a morir con dignidad; esto teniendo en cuenta que el proyecto ya cuenta con una estructura orientada a que cuando exista voluntad previa indetificable rige la mejor interpretación de la voluntad y solo 

cuando no existe una base razonable que permita atribuir la voluntad, opera el analisis del mejor interes como un estandar de protección de la dignidad humana, integridad y volnerabilidad, pero nunca como una habilitación de decisiones basadas en piedad o utilidad.

Se acoge ajuste

El paragrafo hace referencia a la adopción del las calificaciones subjetivas de “sufrimiento intenso e insoportable” como manifestación exclusivas del paciente, conforme a la jurisprudencia; centrandoes en el significado que el paciente atribuye a estos y no al proceso de evaluación clínica, sin exigir 
agotamiento de tratamientos y articulado con rechazo terapéutico y AET. . No exige el agotamiento absoluto de alternativas y se articula con el rechazo terapéutico (art. 5.d) y con la AET (cap. III), que permiten no iniciar o retirar intervenciones fútiles o indeseadas. Para lo anterior se articula  marcos  

legales como Bélgica (que emplea “insoportable/unbearable”) y de experiencias de Quebec/Canadá, Australia, Nueva Zelanda y Portugal, que combinan la vivencia subjetiva con verificación clínica que se caracteriza por condiciones que pueden ser percibidas y experimentadas por el paciente como 
dolorosas, inhumanas, degradantes, abrumadoras o incompatibles con su concepto de vida digna; todo lo cual integra la dimensión subjetiva. La definición busca operativizar la valoración clínica en coherencia con los estándares clínicos y bioéticos, incluyendo el carácter subjetivo del sufrimiento pero 

con verificación profesional para garantizar seguridad jurídica, de frente al origen del mismo, como lo prevé la jurisprudencia en la cual se ha clasificado y  descrito como intenso, grave, persistente, insoportable, intolerable o incompatible con la dignidad humana. No se caracteriza es para restringir, sino 
para evitar trivialización del concepto y asegurar que la intervención sea proporcional y ética. Se realiza ajuste de redacción para hacer reforzar la prevalencia de la autonomia del paciente y el principio de autonomía como rector en la toma de decisiones del pacientes.

Se inserta paragrafo indicando que la activación del Comité en los casos del uso de apoyos interpretativos de la voluntad, esta descrita y contenida en el Capitulo VI De la atención y trámite de la Solicitud de Eutanasia por medio de apoyo interpretativos de la voluntad; para resolver la contradicción 
señalada. 

La ST-438 de 2025 no suprimió la categoría de consentimiento sustituto. Lo que hizo fue precisar que en ciertos escenarios no se trata de “sustituir” la voluntad sino de interpretarla. El proyecto recoge esa precisión y la inserta en el Capítulo VI. El consentimiento sustituto no constituye un apoyo en los 
términos del régimen de capacidad jurídica, pues no facilita la expresión directa de la voluntad ni reemplaza la fase de interpretación; su función es estrictamente representativa para la suscripción del consentimiento informado del procedimiento, garantizando trazabilidad, responsabilidad jurídica y 

seguridad para las partes. La categoría propuesta confunde esta distinción y elimina la claridad operativa necesaria para la ejecución del acto médico. Se reitera que el proyecto no confunde consentimiento sustituto con apoyos interpretativos de la voluntad, sino que los articula en momentos jurídicos 
distintos del proceso asistencial. Los apoyos interpretativos operan en la fase de identificación y verificación de la voluntad previa del paciente cuando existe imposibilidad fáctica de expresarla directamente; el consentimiento sustituto, en cambio, corresponde al acto formal de consentimiento informado 

indirecto para la realización del procedimiento eutanásico, cuando ya ha sido verificada la voluntad del titular conforme a los estándares reforzados previstos en los artículos 9, 12, 29 y el Capítulo VI.   Por otra parte ya se incorporó la noción de red de apoyo en el Capítulo VI para la fase de 
interpretación, ampliando el enfoque relacional sin reducirlo a vínculos formales, por lo tanto no puede afirmerse que exista omisión conceptual ni regresividad normativa.

La observación parte de una lectura que desconoce la estructura técnica del proceso asistencial previsto en el proyecto de resolución. El numeral 9.2 no sustituye la voluntad del paciente ni reactiva un esquema superado; por el contrario, parte de la existencia de una manifestación previa, voluntaria e 
informada, que ya ha sido verificada por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia. En estos supuestos no se está reconstruyendo la decisión, ni se está interpretando nuevamente la voluntad, no se activa el trámite del Capítulo VI ni se reabre la evaluación de elegibilidad. La voluntad ya fue expresada y 

verificada; lo que sobreviene es una imposibilidad fáctica para reiterarla o formalizar el consentimiento informado del procedimiento.

La categoría de consentimiento sustituto en este escenario cumple una función de  estrictamente representativa para la suscripción del consentimiento informado del acto médico, garantizando la validez jurídica del procedimiento y la responsabilidad profesional correspondiente. Se recuerda que la 
jurisprudencia no ha eliminado la necesidad de verificación clínica documentada; por el contrario, ha insistido en la necesidad de procedimientos blindados, trazables y auditables, que aseguren que la decisión sea inequívoca, persistente y libre de presiones. En consecuencia, no entra en tensión ni 

desconoce la doctrina al exigir referencias verificables en la historia clínica y mantener la formalización del consentimiento no constituye una barrera administrativa, sino una salvaguarda reforzada que protege tanto la autonomía del paciente como la seguridad jurídica de las IPS y del talento humano en 
salud; esto es especialmente relevante en los casos en los cuales existen diferencias entre familiares, red de apoyo o equipos medicos. 



18 05 de febrero 2026 DescLAB

Propuesta:
En el evento de que el paciente reitere su decisión, el Comité autorizará el procedimiento y este será programado dentro de los siguientes 6 meses a la comunicación de la aprobación. En caso de que el 
paciente no cumpla con las condiciones para adelantar el procedimiento eutanásico, deberá continuarse el cuidado integral al paciente. En este caso se mantendrán las atenciones relacionadas con AET y 
Cuidados Paliativos, según corresponda al caso.
Argumentación:
El plazo de seis meses para la realización del procedimiento, contado desde la aprobación del Comité, permite garantizar que el paciente pueda ejercer su derecho de forma autónoma, oportuna y sin 
presiones externas. Este término ofrece un margen razonable para coordinar aspectos clínicos, logísticos y personales, asegurando que la decisión se mantenga vigente, pero también respetando los tiempos 
de la persona para procesarla emocionalmente y preparar a su entorno. Este plazo también contribuye a que, en el momento en que se practique el procedimiento, se conserven los hechos fácticos y clínicos 
que motivaron su aprobación, garantizando coherencia entre la decisión del Comité y su ejecución efectiva.

No aceptada

19 05 de febrero 2026 DescLAB

Propuesta: Cambiar lo resaltado
Artículo 34. Revisión de decisiones sobre improcedencia de la eutanasia.
(…)
b) Petición de revisión de decisión por parte del paciente, cuando la respuesta del Comité Interdisciplinario de Eutanasia es de no cumplimiento de requisitos. El paciente que reciba una respuesta de no 
cumplimiento de requisitos al trámite de su solicitud podrá requerir una segunda opinión de un Comité conformado por integrantes distintos a los que sesionaron previamente.
En caso de que se presente una nueva negativa, se entenderá agotada la vía administrativa ordinaria para el acceso al procedimiento eutanásico.
Argumentación:
La afirmación según la cual, ante una nueva negativa, “quedarán agotadas las posibilidades de acceso a la eutanasia dentro del sistema de salud” resulta confusa y jurídicamente riesgosa, pues 
puede interpretarse como una cláusula de cierre defi nitivo del derecho, incluso frente a una eventual intervención judicial. Esta redacción no distingue entre el agotamiento de la vía administrativa 
y la extinción del acceso al procedimiento, lo que desdibuja la supremacía de la autoridad judicial y puede ser utilizada por las entidades de salud para desconocer órdenes de tutela o condicionar 
su cumplimiento. Al no precisar que el agotamiento se limita al trámite ordinario y que subsiste la posibilidad de acceso por decisión judicial, la norma introduce una ambigüedad que traslada 
cargas indebidas al paciente, debilita el control constitucional y contradice el carácter fundamental y exigible del derecho a morir dignamente. Aceptada

20 05 de febrero 2026 DescLAB

Artículo 50. Del trámite de la solicitud por medio de apoyo interpretativo de la voluntad.
(...)
Parágrafo 1. La atribución razonable de la voluntad no podrá fundarse exclusivamente en inferencias, analogías o reconstrucciones retrospectivas, ni en la proyección de valores del apoyo o 
de la red de apoyo. En ausencia de manifestaciones previas verificables, concordantes y trazables, no procederá la eutanasia.                                                                                   Propuesta:
Artículo 50. Del trámite de la solicitud por medio de apoyo interpretativo de la voluntad.
(...)
Parágrafo 1. La atribución razonable de la voluntad deberá realizarse a partir de una valoración integral, contextual y consistente de las manifestaciones previas del paciente, sus intereses vitales, decisiones 
anteriores en salud, valores, creencias y trayectoria de vida, teniendo en cuenta las circunstancias específicas del caso y evitando la proyección de los valores del apoyo o de la red de apoyo.
Argumentación:
Este parágrafo parece responder a una intención legítima de establecer salvaguardas frente a decisiones arbitrarias o a la proyección indebida de valores de terceros. Sin embargo, en la forma en que está 
redactado termina generando una tensión interna con el propio esquema de apoyos interpretativos de la voluntad desarrollado en la resolución, en particular con el apartado b) de artículo 50, que reconoce que 
pueden existir preferencias e intereses vitales relevantes aun cuando la persona no haya hablado previamente de eutanasia. Mientras ese apartado habilita una valoración contextual de la voluntad, el parágrafo 
introduce un estándar que puede ser leído como excesivamente restrictivo y difícil de armonizar con dicha habilitación.
En efecto, al disponer que “en ausencia de manifestaciones previas verificables, concordantes y trazables,no procederá la eutanasia”, la norma corre el riesgo de transformar una salvaguarda en una barrera, 
pues puede interpretarse como la exigencia de expresiones previas explícitas o formalizadas, dejando sin efecto la posibilidad de atribuir la voluntad a partir de intereses vitales, valores o decisiones previas 
en salud. De esta manera, una disposición orientada a prevenir abusos podría vaciar de contenido el ejercicio de la mejor interpretación de la voluntad, incluso en aquellos casos en los que el propio texto 
reconoce que dicha interpretación resulta constitucionalmente procedente.                                                                  

No aceptada

21 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 

En la actualidad el acceso a una muerte digna es bastante complejo para los pacientes, por las multiples barreras administrativas del sistema, y las preferencias religiosas de las personas que operar el 
mismo; teniendo en cuenta esto dicho Derecho ha sido desarollado por la Corte Constitucional para garantizar la autonomia de las personas lo anterior tal y como consta en la entencia C233, por lo anterior 
utilizar en la redacción de la Resolución adjetivos como " condiciones de salud extrema" LIMITA aun más el acceso de los pacientes a este derecho fundamental, en atención a la literalidad de las palabras, 
por lo que se solicita dar aplicación a la sentencia C233-2021 y utilizar  (ENFERMEDAD GRAVE) u otro que su contexto no lo limite a una condición EXTREMA ya que en la Sentencia se  habla de: intenso 
sufrimiento fisico o psiquicoproveniente de una lesión corporal o enfermedad grave e incurable, enfermedades cronicas o degenerativas

No aceptada

22 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 

frente a los consentimientos sustitutos por medio de apoyo interpretativo de la voluntad de la persona el MSPS no da cumplimiento a lo ordenado en la Sentencia C-233-2021 ya que se habla de forma ambigua 
y general sin que se indique como el comité debe valorar lo que diga la familia o allegados del paciente que no puede expresar su voluntad, 2, 3, 5, 6 testigos son viables, puede ser cualquier persona, ¿ grado 
de parentesco? no se habla nada al respecto, como definirá el comite las pruebas validas para aplicar la eutanasia. Adicionalmente se pasan por alto otras normativas que ayudarian efectivamente a respetar 
la voluntad del paciente, como lo es la normatividad de la HC electronica y la interoperatividad de la misma, en la cual es OBLIGATORIO registrar las voluntades y preferencias del paciente, cada que es 
captado por el médico durante cualquier valoración médica, esto ayudaria a tener mayor claridad eficiente y comprobada de la verdad de la voluntad del paciente, esta como una de las alternativas posibles 
que aun no se cumplen. 

No aceptada

23 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 

NUEVA BARRERA, se crea una nueva barrera al incluir un Comité de etica hospitalaria frente a casos complejos, comité que puede estar conformado por objetores y personas sin capacitación sobre el 
Derecho a una muerte digna, LO CUAL CONSTITUYE UNA NUEVA BARRERA de acceso, para estos casos como OPCIÓN: deberia incluirse la particiáción para estos casos de un médico con 
especializacion en bioetica con formación, estructura y conocimientos para dar una respuesta objetiva y conforme a los mejores intereses del paciente.

No aceptada

24 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 

NUEVA BARRERA,  incluyen una nueva clasificación para el sufrimiento del paciente "PRESENCIA DE SUFRIMIENTO INTRATABLE E IRREMEDIABLE"  que debe describir el médico que no sabe lo 
que siente y vive el paciente, cuando el la Sentencia C233-2021 se aclara adecuada y ampliamente este tema (sufrimiento-dolor), RESPETUOSAMENTE a lo largo de la Resolución se evidencian 
BARRERAS nuevas que limitan y contradicen las Ordenes de la Corte Constitucional y esto se da por que quienes crean las normas no saben, no participan en este tipo de comites y desconocen 
TOTALMENTE la normatividad y avances jurisprudenciales de la Corte Constitucional, ,la norma en papel es muy diferente cuando se debe aplicar a la vida, dignidad y sufrimiento de un paciente sin 
recursos, sin medicamentos y sin apoyo multidisciplinario para paliar su dolor.

No aceptada

25 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 
NUEVA BARRERA, solicitar la valoración del paciente cuando cuenta con DVA y no se encuentre en condiciones de expresarlo se constituye una barrera, y una violación clara a la expresión de voluntad del 
paciente a través del DVA No aceptada

El artículo 18 ya delimita la naturaleza consultiva del Comité de Ética Hospitalaria y su intervención excepcional.. Se mantiene la redacción vigente por considerarse conforme al estándar constitucional y proporcional en términos de organización del sistema de salud. Debe tenerse en cuenta que la 
intervención del Comité de Ética Hospitalaria es consultiva y no vinculante, y se activa únicamente en escenarios de incertidumbre ético-clínica, conflictos técnicos o sospecha de conflictos de interés y que esta no sustituye ni duplica las competencias del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, que 

continúa siendo el órgano competente para verificar requisitos de elegibilidad frente a una solicitud de eutanasia como forma de ejercer el derecho a morir con dignidad

La propuesta no modifica el precedente jurisprudencial; lo operativiza. Se recuerda que la Corte Constitucional, desde la Sentencia C-239 de 1997 hasta la C-233 de 2021, ha exigido que el sufrimiento derive de una condición grave, incurable o de fin de vida, y que no exista alternativa razonable que 
modifique sustancialmente dicha situación. El carácter mixto adoptado en el proyecto establece un ordenamiento jurídico que da prevalencia al carácter subjetivo del sufrimiento, el cual se presenta como intenso e insoportable —adjetivos utilizados reiteradamente por la Corte Constitucional en sus 

providencias— y, simultáneamente, fija un límite de verificación profesional para garantizar la seguridad jurídica del proceso, mediante la constatación de las características de intratable e irremediable.

Estas categorías no suponen la imposición de alternativas ni el desplazamiento de la autonomía del paciente, sino la obligación de ofrecer opciones de alivio razonable conforme a la lex artis, cuyo límite está siempre determinado por las preferencias del paciente y el ejercicio legítimo del rechazo 
terapéutico. El acto administrativo no establece un estándar aparentemente objetivo ni exige el “agotamiento” absoluto de alternativas. Por el contrario, la inclusión de las expresiones “intratable e irremediable” garantiza uniformidad en la valoración clínica, evita interpretaciones arbitrarias y protege tanto 
la dignidad y autonomía del solicitante como la seguridad jurídica de los equipos médicos, en tanto consolida un estándar mixto compuesto por: (i) la primacía del significado subjetivo que el paciente atribuye a su sufrimiento; y (ii) la verificación clínica de que este es intolerable y no susceptible de alivio 

razonable conforme a la lex artis y a la proporcionalidad, incluido el eventual rechazo terapéutico. Este alcance quedó precisado en el artículo 5 literal d), en el requisito del artículo 20(b) y en el parágrafo 2 del artículo 22, con el propósito de evitar la banalización del concepto, unificar el estándar de 
valoración y prevenir barreras de acceso.

El artículo 28 no condiciona la eficacia del DVA a una nueva manifestación de voluntad ni exige una reevaluación sustancial del consentimiento previamente otorgado. Por el contrario, el proyectoreitera que el DVA es una manifestación directa, concreta y específica de voluntad, suscrita por el paciente 
cuando se encontraba en pleno uso de sus facultades mentales. En consecuencia,  su uso supone ejecutar la voluntad previamente expresada mediante un procedimiento técnicamente ordenado, que lejos de constituir una barrera, es una verificación formal que  garantiza su eficacia y protege tanto al 

El artículo 31 del proyecto de acto administrativo ya preve la conducta a seguir por el comité en caso de que no se establezca una fecha, guardando el principio de prevalencia de la autonomía del paciente. "el Comité Interdisciplinario de Eutanasia realizará seguimiento activo a la situación clínica y a la 
vigencia de la voluntad expresada" . En consecuencia se mantiene la redacción vigente, por cuanto el artículo 31 regula de manera suficiente la situación planteada y evita tanto dilaciones injustificadas como rigideces temporales que podrían afectar la autonomía o la seguridad jurídica del proceso. La 

jurisprudencia constitucional ha insistido en que el procedimiento debe ser oportuno y libre de dilaciones injustificadas, pero no ha impuesto un término máximo uniforme posterior a la aprobación. Por el contrario, ha privilegiado la persistencia de la voluntad y la trazabilidad del proceso, el establecimiento 
de términos fijos podría probelmatizar el acceso a pacientes cuya condición evoluciona más rápido de lo esperado o que presentan cambios clínicos no relacionados conla condición de salud extrema que motivo la solicitud, o inlcuso los pacientes con evoluciones clinicas más lententas podrían ver 

caducar la decisión sin fundamento constitucional,resultando en una regla temporal rídica que debe resolverse mediante evaluación y seguimineto individualiizado.

Mantener la referencia al agotamiento de la vía administrativa cumple las funciones de: (i) Permitir identificar el momento procesal en que cesa la competencia administrativa ordinaria. (ii) Evitar multiplicidad indefinida de comités sucesivos y (iii) Preserva la coherencia interna del sistema de revisión 
establecido por la regulación. La propuesta no extingue el derecho fundamental ni clausura su exigibilidad; simplemente delimita el cierre del procedimiento interno ante una doble evaluación negativa por parte de Comités distinto. Con la intención de reducir la ambigüedad señalada se realiza ajuste 

aclaratorio. 

El parágrafo no exige manifestaciones formalizadas ni restringe la valoración contextual. Lo que establece es un límite material mínimo: que la atribución razonable de la voluntad no puede fundarse exclusivamente en inferencias, analogías o reconstrucciones retrospectivas sin base verificable. Esto no 
contradice la mejor interpretación de la voluntad; la operacionaliza bajo un estándar de precaución reforzada. Debe tenerse en cuenta que el término “verificable” no significa “formalizado” ni “escrito”; significa susceptible de constatación razonable dentro de un procedimiento trazable y auditado por el 

Comité Interdicsiplinario de Eutanasia; retirarl convertiría la mejor interpretación en un juicio abierto, puede diluir el límite entre interpretación y sustitución, y tiene el riesgo de abrir la puerta a decisiones basadas en piedad o mejor interés no anclado en voluntad previa., provocando finalmente inseguridad 
jurídica y desconfianza en los equipos médicos.

La observación parte de una interpretación según la cual las expresiones “condición de salud extrema” y “sufrimiento intratable e irremediable” constituirían una restricción adicional al estándar fijado por la Corte Constitucional. Sin embargo, dicha lectura desconoce que el proyecto no modifica el precedente, sino que lo operacionaliza técnicamente dentro de la potestad 
reglamentaria del Ministerio, en coherencia con la Sentencia C-239 y la Sentencia C-233. Se recuerda que la jurisprudencia reconoce la potestad reglamentaria para adoptar definiciones técnicas siempre que respeten el contenido esencial del derecho.  Tambien que el término “condición de salud extrema” no reintroduce la terminalidad ni restringe el acceso al derecho. Por el 
contrario, opera como categoría integradora que armoniza bajo un mismo estándar operativo las hipótesis reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica 

del proceso, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. La propia Sentencia C-233 de 2021 emplea la expresión “condiciones de salud extrema” al abordar el problema jurídico relativo al sufrimiento intenso derivado de situaciones médicamente comprobadas. Esto en consonancia con lo definido por la Sentencia C 233 de 
2021 "475. Con base en estos fundamentos normativos, la Sala planteó que el problema jurídico es susceptible de abordarse en dos grandes dimensiones: el uso del derecho penal frente a las conductas altruistas que ponen fin o contribuyen a culminar con una vida humana para evitarle sufrimientos profundos e intensos derivados de condiciones de salud extrema; y el acceso 

al derecho fundamental a morir dignamente.".
Ahora bien, con rerspecto a  la expresión “sufrimiento intratable e irremediable” su uso no desplaza el eje de la autonomía hacia una validación exclusivamente médica ni introduce un estándar de agotamiento terapéutic puesto que adopta un estándar mixto de valoración del sufrimiento, conforme al precedente constitucional, que articula: (i) la primacía del significado subjetivo 

que el paciente atribuye a su sufrimiento —intenso, insoportable o incompatible con su concepto de vida digna—, y (ii) una verificación clínica proporcional conforme a la lex artis, sin exigir el agotamiento absoluto de alternativas ni imponer tratamientos no deseados.

La observación parte de equiparar la figura de apoyos interpretativos de la voluntad con el consentimiento sustituto; lo cual no corresponde a lo planteado por el proyecto de resolución ni al alcance de la jurisprudencia constitucional. En el diseño normativo adoptado, ambas categorías cumplen funciones 
distintas y operan en fases diferenciadas del proceso asistencial.Por tanto, el proyecto no “valora lo que diga la familia” de manera abierta ni indeterminada. Lo que hace es establecer que las manifestaciones aportadas por la red de apoyo solo pueden ser consideradas como insumos dentro de un 

trámite reforzado, sujeto a verificación interdisciplinaria, documentación en historia clínica, deliberación motivada y trazabilidad. No existe un criterio basado en número de testigos ni en parentesco formal; el parámetro es la verificabilidad y consistencia de la voluntad atribuida, no la jerarquía familiar.

Se reitera que la Sentencia C-233 de 2021 no ordenó que el consentimiento sustituto se fundara en la mera afirmación de terceros. Sino que estableció que aunque era una medida subóptima y excepcional, eque requiere y exige una verifcación más rigurosa de los demás requisitos, pues tal y como 
indica en el numeral 312 de la sentencia en mención: "La Corte

considera válida esta posibilidad, siempre que (i) existan condiciones para
determinar cuál sería la posición de la persona en torno a la muerte digna",  en consecuencia el proyecto se orienta a diferenciar con claridad (i) la fase de interpretación (apoyos interpretativos), y (ii) la fase de formalización representativa (consentimiento sustituto).



26 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 

FALTA DE DESARROLLO, frente al Consentimiento Sustituto pasa por alto el MSPS el tema de las personas que nunca han tenido voluntad o conciencia, las personas que han nacido o en su niñez han 
presentado prblemas de salud que deterioraron su cerebro, lo cua impide conocer cualquier tipo de opinión sobre el tema, ORDEN pasada por alto dada por la Corte Constitucional en la Sentencia C233-2021   

No aceptada

27 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 
Se solicita mantener el término de 30 días para radicar el informe final establecido en la Resolución 971 

No aceptada

28 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 

El profesional del Derecho cuenta con bases en las diferentes ramas del Derecho, adicionalmente tambien seriá valida la experiencia en el sector salud, por lo cual exigir una especialización puntual para 
hacer parte del Comité se considera una barrera no solo administrativa si no tambien economica para la IPS al tener que contar con recursos adicionales que ya son suficientemente escasos  para buscar un 
perfil tan especifico solo para la participación en un comite, por lo tanto se solicita mantener las condiciones de un abogado de forma general sin contar con una especialización especifica en ciertas áreas, o 
en su defecto validar la posibilidad de remplazar este requisito con experiencia comprobada en sector salud. No aceptada

29 05 de febrero 2026 Lisseth Johana Montoya Sánchez 
Se solicita ampliar el concepto de cubrimiento por parte de la EPS, estas ultimas no asumen el despliegue de todo el proceso para el paciente, por lo cual se solicita ampliar en cuanto a traslados en 
ambulancia del paciente, habitación unipersonal, medicamentos y demás insumos necesarios para garantizar el procedimiento No aceptada

30 05 de febrero 2026 Hospital Militar Central

Artículo 31. Programación del procedimiento. Una vez sea reiterada la decisión del
paciente, este definirá la fecha de realización del procedimiento. La programación del
procedimiento eutanásico podrá ser concertada con el personal encargado de la realización, de acuerdo con su disponibilidad, sin perjuicio de los criterios para la garantía del derecho fundamental a morir con 
dignidad.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
 En relación con la resolución vigente, la cual establece un plazo de 15 días para fijar la fecha del procedimiento tras la notificación de autorización por parte del Comité de Derecho a Morir Dignamente, 
surgen las siguientes inquietudes:

1. Dado que el consentimiento informado debe estar libre de coacción, ¿cuáles son los criterios para que el paciente determine el tiempo de ejecución del procedimiento?
2. ¿Cuál es el periodo de vigencia de la decisión del Comité (días o meses)?
3. ¿Es posible que el paciente fije una fecha para varios meses después, por ejemplo, en 3 o 6 meses?

Hemos recibido consultas de pacientes que desean saber si es factible realizar el comité y programar la fecha para el año siguiente.
No aceptada

31 05 de febrero 2026
Sociedad Comercializadora de Insumos 
y Servicios Médicos S.A.S

Frente a los consentimientos sustitutos por medio de apoyo interpretativo de la voluntad de la persona el MSPS no da cumplimiento a lo ordenado en la Sentencia C-233-2021 ya que se habla de forma 
ambigua y general sin que se indique como el comité debe valorar lo que diga la familia o allegados del paciente que no puede expresar su voluntad.

No aceptada

32 05 de febrero 2026
Sociedad Comercializadora de Insumos 
y Servicios Médicos S.A.S

NUEVA BARRERA, se crea una nueva barrera al incluir un Comité de etica hospitalaria frente a casos complejos, comité que puede estar conformado por objetores y personas sin capacitación sobre el 
Derecho a una muerte digna y la normatividad vigente que regula el tema. Adicionalmente se tornaria muy complicado tratar de integrar dos comités para sesionar en un caso en particualar, lo cual constituye 
en retroceso en los avances para acceder a una nuerte digna por los pacientes. No aceptada

33 05 de febrero 2026
Sociedad Comercializadora de Insumos 
y Servicios Médicos S.A.S

FALTA DE DESARROLLO, frente al Consentimiento Sustituto pasa por alto el MSPS el tema de las personas que nunca han tenido voluntad o conciencia, las personas que han nacido o en su niñez han 
presentado prblemas de salud que deterioraron su cerebro, lo cua impide conocer cualquier tipo de opinión sobre el tema, ORDEN pasada por alto dada por la Corte Constitucional en la Sentencia C233-2021   No aceptada

34 5 de febrero 2026
Sociedad Comercializadora de Insumos 
y Servicios Médicos S.A.S

Se solicita mantener el término de 30 días para radicar el informe final establecido en la Resolución 971 
No aceptada

35 5 de febrero 2026
Sociedad Comercializadora de Insumos 
y Servicios Médicos S.A.S

El profesional del Derecho cuenta con bases juridicas en las diferentes ramas del Derecho, por lo cual exigir una especialización puntual para hacer parte del Comité se considera una barrera no solo 
administrativa si no tambien economica para las IPS al tener que contar con recursos adicionales que ya  son suficientemente escasos  para buscar un perfil tan especifico solo para la participación en un 
comite, por lo tanto se solicita mantener las condiciones de un abogado de forma general sin contar con una especialización especifica en ciertas áreas, o en su defecto validar la posibilidad de remplazar este 
requisito con experiencia comprobada en sector salud. No aceptada

36 5 de febrero 2026
Sociedad Comercializadora de Insumos 
y Servicios Médicos S.A.S

Se solicita ampliar el concepto de cubrimiento por parte de la EPS, estas ultimas no asumen el despliegue de todo el proceso para el paciente, por lo cual se solicita ampliar en cuanto a traslados en 
ambulancia del paciente, habitación unipersonal, medicamentos y demás insumos necesarios para garantizar el procedimiento No aceptada

37 5 de febrero 2026 Seguros SURA

1.Sugerimos reformular la definición de la figura del consentimiento sustituto de tal manera que se tenga en cuenta la presencia de conflictos de interés y subjetividad. Además, la resolución podría no 
establecer salvaguardas suficientes (Art. 9 y 10).

Artículos 9 y 10 del proyecto regulan la viabilidad del consentimiento sustituto y permiten su uso incluso en ausencia de documento de voluntad anticipada, DVA o RSE, considerando manifestaciones verbales 
y preferencias interpretadas (Art. 9.3).
Aunque el proyecto afirma que el consentimiento sustituto es un mecanismo “excepcional”, su redacción permite que la voluntad del paciente sea inferida a partir de declaraciones verbales o subjetivas de 
allegados, lo cual abre espacios de riesgo ético y jurídico. En este sentido, es importante tener en cuenta que los familiares del paciente pueden tener intereses propios (patrimoniales, emocionales, entre 
otros)  que podrían distorsionar o afectar la interpretación de la voluntad del paciente. De igual forma, el proyecto no define un estándar probatorio robusto para diferenciar manifestaciones genuinas de 
preferencias inducidas. La falta de criterios objetivos para descartar coacción o conflicto de interés implicaría que los comités deberían apoyarse en valoraciones subjetivas, en contravía del principio de 
prohibición de sustitución de la voluntad (Art. 3, par. 1), generando un escenario que podría derivar en decisiones no confiables. De esta manera proponemos que se defina un protocolo estandarizado y 
detallado que incluya herramientas operativas capaces de identificar posibles situaciones de coacción, manipulación o conflicto de interés, que garanticen le seguridad jurídica en la implementación. No aceptada

38 5 de febrero 2026 Seguros SURA

2.Sugerimos que se defina lo que se entiende por el concepto de “enfermedad mental” y “trastorno mental” (Artículo 7)

El Artículo 7, Parágrafo establece que las condiciones de salud extrema cuyo origen sea “una enfermedad o trastorno mental” podrán constituir enfermedad grave e incurable cuando cumplan los criterios del 
numeral 7.2 y los requisitos mínimos del Artículo 21. Sin embargo, el proyecto no define la ditinción de ninguno de estos dos conceptos ni especifica el marco clasificatorio (CIE 10, CIE 11, DSM), pese a que 
son categorías clínicas que no son sinónimos y que tienen implicaciones en la elegibilidad para el procedimiento.
Además, se abriría la posibilidad de que condiciones que no corresponden a patologías mentales propiamente dichas sean interpretadas como “trastornos mentales” habilitantes para una solicitud de 
eutanasia. Esta ambigüedad impactaría la seguridad  clínica del proceso, pues permitiría que condiciones muy dispares se tramiten bajo la misma categoría, sin herramientas para discriminar 
adecuadamente la intratabilidad o la irrecuperabilidad clínica. 

No aceptada

39 5 de febrero 2026 Seguros SURA

3.Sugerimos que el Artículo 2, parágrafo, incluya explícitamente la historia clínica como medio idóneo de acreditación de domicilio, para evitar interpretaciones restrictivas que generen barreras de acceso al 
derecho a morir con dignidad para pacientes extranjeros.

El artículo 2 Parágrafo estipula que “La acreditación se hará con cualquier medio idóneo incluido, pero no limitado a…” frente a eso, recalcamos que la práctica clínica evidencia que muchos pacientes 
extranjeros no tienen facilidad para tramitar certificados migratorios, mientras que su historia clínica, por eiemplo, puede registrar un año completo de atención continua en el país. Aunque el proyecto 
menciona que los medios no son limitados, la ausencia explícita de la historia clínica podría permitir interpretaciones restrictivas, generando barreras. No aceptada

40 5 de febrero 2026 Seguros SURA

4.Sugerimos ajustar la redacción del Parágrafo del Artículo 3, dado que actualmente mezcla dos situaciones clínicas sustancialmente distintas: (i) personas que a lo largo de su vida han contado con plena 
capacidad cognitiva y posteriormente la pierden por una condición de salud extrema, y (ii) personas que nunca han desarrollado la capacidad cognoscitiva necesaria para expresar preferencias o voluntades 
(Parágrafo 2 ubicado dentro del Artículo 3 (sección de definiciones de las opciones del derecho a morir con dignidad).
El Parágrafo 2 del Artículo 3 establece que cuando el paciente no haya expresado su voluntad y no pueda hacerlo por alteración del estado de conciencia o porque nunca contó con la capacidad necesaria para 
desarrollar habilidades de toma de decisiones, las únicas opciones disponibles serán cuidados paliativos y adecuación de esfuerzos terapéuticos.
La redacción actual del parágrafo resulta confusa porque presenta como equivalentes dos situaciones que requieren tratamientos o una gestión diferenciados. En el caso de quienes fueron plenamente capaces 
antes de perder la conciencia, pueden existir manifestaciones verbales, hábitos, conversaciones o preferencias expresadas previamente que -aunque no estén consignadas por escrito- constituyen referencias 
válidas para la interpretación de su voluntad. En contraste, para quienes nunca han desarrollado capacidad cognitiva, no existe un marco posible para inferir preferencias previas, por lo que la eutanasia nunca 
sería procedente y solo deberían contemplarse cuidados paliativos o AET. Al unificar ambas situaciones en un mismo parágrafo, se generaría ambigüedad y riesgo de interpretación. Separar y clarificar estos 
dos supuestos resulta importante para garantizar decisiones éticas, coherentes con la autonomía del paciente y técnicamente ajustadas a la complejidad de cada caso. Aceptada

41 5 de febrero 2026 Seguros SURA

5.Proponemos que el Ministerio de Salud incorpore en el articulado del proyecto una precisión expresa sobre el alcance del rol de los especialistas que deben emitir conceptos durante el trámite de eutanasia, 
indicando que su participación se limita a la valoración clínica de la condición del paciente y no implica intervención alguna en la decisión final sobre la aprobación del procedimiento.

El proyecto establece la necesidad de obtener conceptos especializados para evaluar aspectos como la progresión de la enfermedad, la existencia de alternativas terapéuticas y la posibilidad de recuperación, 
pero no señala de manera clara que estos conceptos constituyen únicamente conceptos clínicos para el análisis del Comité Interdisciplinario (Artículos 21 y 29 del proyecto).
Frente a esto, en la práctica, algunos profesionales pueden interpretar que emitir un concepto dentro de este trámite los involucra en la decisión de aprobar o rechazar la eutanasia, lo cual puede generar 
objeciones infundadas o negativas a valorar al paciente. Esta interpretación no corresponde al diseño del procedimiento: el especialista únicamente aporta información clínica objetiva sobre el estado de la 
enfermedad, su evolución y las opciones terapéuticas disponibles. La decisión final recae exclusivamente en el Comité Interdisciplinario, que es el órgano competente para evaluar integralmente el caso y 
determinar la procedencia del procedimiento. 
Aclarar esta distinción en la norma contribuiría a evitar malentendidos, mejorar la disponibilidad de especialistas y garantizar que el proceso se desarrolle sin barreras operativas derivadas de 
interpretaciones erróneas sobre las responsabilidades de cada actor. Aceptada

42 5 de febrero 2026 Seguros SURA

 6.  Consideramos importante que los artículos 21 y 29 establezcan criterios clínicos claros y verificables para evaluar la refractariedad y la capacidad decisoria en casos de enfermedad mental, a fin de evitar 
decisiones basadas en apreciaciones subjetivas del Comité y garantizar evaluaciones consistentes y seguras.

Artículo 21 exige sólo dos criterios: condición de salud extrema y sufrimiento intenso, y el Art. 29, par. 2 indica que en casos psiquiátricos debe verificarse “refractariedad documentada”, sin indicar cómo 
hacerlo.
El carácter multidimensional de la enfermedad mental exige criterios rigurosos para evitar decisiones basadas en apreciaciones subjetivas del comité. La evaluación de refractariedad podría considerar 
adherencia terapéutica, número de hospitalizaciones, uso de terapias avanzadas (ECT, TMS), intervenciones psicosociales y evolución del riesgo suicida. No incluir criterios base podría facilitar   que se 
acepten solicitudes sobre bases clínicas incompletas o se rechacen casos válidos por falta de lineamientos; además, la fluctuación de la capacidad decisoria requiere verificaciones  que el texto no contempla. 
Esta omisión coloca al comité en riesgo de decisiones inconsistentes y potencialmente contrarias al derecho a la salud mental y a la autonomía. No aceptada

43 5 de febrero 2026 Seguros SURA

7.Recomendamos que se revise y ajuste la redacción de la definición de “condición de salud extrema” del Artículo 5(a), debido a posibles contradicciones entre los elementos objetivos y subjetivos que la 
componen, así como la forma en que esta definición se relaciona con los criterios exigidos posteriormente en el Artículo 21 para la solicitud de eutanasia.

El Artículo 5(a) define la “condición de salud extrema” como una situación con alteración fisiopatológica grave, impacto en funcionalidad, pronóstico, respuesta a tratamientos, ausencia de perspectivas 
razonables de alivio, y además exige que dicha condición sea percibida por el paciente como dolorosa, insoportable, inhumana, degradante o incompatible con su concepto de vida digna. También agrega que 
puede evidenciarse mediante:
(i) alteraciones significativas de la funcionalidad, y/o
(ii) requerimiento de intervenciones continuas o recurrentes que resulten fútiles o desproporcionadas.
Frente a esto, se considera que la definición podía ser confusa dado que incluye aspecto diferentes sin explicar cómo deben usarse en conjunto. Por un lado, se habla de criterios estrictamente médicos 
(funcionalidad, tratamientos, pronóstico), pero al mismo tiempo se  incluye elementos que dependen de la percepción personal del paciente. Esto puede entrar en fricción con el Artículo 21, que pide además 
que el paciente tenga un “sufrimiento intenso e insoportable” secundario a esa misma condición. En este sentido, si la definición ya incluye elementos subjetivos, como la percepción de sufrimiento o 
degradación, podría duplicarse o confundirse con los requisitos posteriores.
Esto puede generar interpretaciones distintas entre comités, sobre todo en casos de salud mental, donde el sufrimiento subjetivo puede existir sin que haya deterioro funcional físico. Por tal razón 
consideramos necesario que la definición sea más clara, indicando qué parte es estrictamente clínica y cuál corresponde a la percepción del paciente, y cómo deben relacionarse los dos  aspectos en la 
práctica. No aceptada

44 5 de febrero 2026 Seguros SURA

8.Respecto a las enfermedades mentales: Surge la inquietud: ¿En ausencia de una alteración funcional, una condición de salud mental podría ser considerada como una “condición de salud extrema” bajo los 
términos del proyecto? (Artículo 5 “Definiciones).

Aunque el proyecto menciona que la percepción del paciente sobre su sufrimiento es relevante, no se especifica si las patologías mentales -que pueden implicar sufrimiento psíquico severo, pero no 
necesariamente una alteración funcional física- están comprendidas dentro del alcance de esta definición.
En este sentido, solicitamos que el proyecto aclare expresamente si las enfermedades mentales pueden constituir una condición de salud extrema, y si la concurrencia de los dos criterios mencionados 
(alteración funcional y necesidad de intervenciones médicas continuas) es obligatoria o alternativa.

No aceptada

45 5 de febrero 2026 Seguros SURA

9.Sugerimos modificar el Artículo 8 (literal h sobre consentimiento sustituto) para dar claridad sobre a qué se refiere el concepto “representante legal o familiar del paciente” pudiendo definir una lista taxativa 
de personas o grados de consanguinidad legitimadas y definir lo que se entiende por “representante legal”, por ejemplo, si se refiere exclusivamente a apoyos formales designados bajo la Ley 1996 de 2019. 
Esta modificación es necesaria porque el artículo, tal como está redactado, daría paso a interpretaciones amplias.

En el literal h del artículo 8 se menciona: “h) Consentimiento Sustituto. Tipo de Consentimiento Informado indirecto, otorgado por un tercero, para que tenga lugar un acto asistencial. En lo que compete a esta 
resolución, es aquel que da el representante legal o familiar del paciente, cuando este se encuentra en imposibilidad fáctica de dar el Consentimiento Informado directo para la realización del procedimiento 
eutanásico.”
El concepto de “representante legal” es amplia y podría dar paso a  interpretar como “representante legal” a personas que, pueden ostentar caracteristicas muy distintas (mandatarios, apoderados, curadores, 
tutores, representantes de personas jurídicas, entre otros) sin que necesariamente tengan legitimidad para decisiones de alto impacto ético como la eutanasia. De igual forma, el término “familiar” carece de 
delimitación -no precisa si abarca algún grado de consanguinidad, afinidad, familia de crianza o allegados- Aceptada

46 5 de febrero 2026 Seguros SURA

10.Sugerimos reformular completamente el Artículo 8 (Artículo 8. Medios para la manifestación de la voluntad sobre las opciones del derecho fundamental a morir con dignidad.), eliminando el párrafo 
número 3, dado que consideramos no es claro y repite ideas que ya se encuentran dentro del proyecto normativo, de manera que el articulo se estructure de forma clara y secuencial, definiendo además con 
claridad y en orden los distintas etapas del trámite: Solicitud, Valoraciones, Reiteración, Consentimiento informado, remitiendo a los artículos posteriores para detalles específicos. El artículo mezcla 
definiciones, funciones, efectos, repetición de reglas ya desarrolladas en artículos posteriores y referencias cruzadas, generando confusión. Aceptada

47 5 de febrero 2026 Seguros SURA

11.El artículo 9.3 dice: “La realización del procedimiento eutanásico podrá darse a través de Consentimiento Sustituto cuando se acredite la imposibilidad fáctica y no transitoria del paciente para expresar 
directamente su preferencia sobre la eutanasia, y se haya recibido una Solicitud de Eutanasia comunicada por alguien diferente al paciente en la cual puedan mediar los apoyos interpretativos de la voluntad; 
caso en el cual el Comité Interdisciplinario de Eutanasia deberá adelantar un trámite específico de verificación reforzada de forma diferenciada, para determinar” Frente a este párrafo, sugerimos modificar su 
redacción para reemplazar la expresión “imposibilidad fáctica y no transitoria” por “imposibilidad permanente, clínica y funcionalmente demostrable para expresar voluntad”, dado que el artículo actual se 
basa en un término no clínico y sin criterios operativos, lo que puede inducir a decisiones erróneas en la activación del Consentimiento Sustituto.

No aceptada

El proyecto ya regula expresamente el supuesto planteado y lo hace en armonía con la T-057 de 2025, donde la corte fue explícita en precisar que el consentimiento sustituto no puede convertirse en un mecanismo para crear una voluntad inexistente ni para fundar decisiones en piedad, conveniencia o 
mejor interés desvinculado de preferencias identificables, delimitando que la ausencia absoluta de voluntad identificable impide la aplicación de la eutanasia y orienta la garantía del derecho hacia AET y Cuidados Paliativos, de ahí que la propuesta  no vaya en contravia de la C-233; sino que la interpreta 

sistemáticamente con la T-057 de 2025, reforzando la protección de la dignidad humana, la vulnerabilidad y el carácter personalísimo del derecho a morir dignamente

Se mantiene el término previsto en el proyecto, por tratarse de una medida administrativa orientada a fortalecer la trazabilidad y el control del procedimiento, sin incidir en el acceso efectivo al derecho fundamental a morir con dignidad.

El proyecto ya regula expresamente el supuesto planteado y lo hace en armonía con la T-057 de 2025, donde la corte fue explícita en precisar que el consentimiento sustituto no puede convertirse en un mecanismo para crear una voluntad inexistente ni para fundar decisiones en piedad, conveniencia o 
mejor interés desvinculado de preferencias identificables, delimitando que la ausencia absoluta de voluntad identificable impide la aplicación de la eutanasia y orienta la garantía del derecho hacia AET y Cuidados Paliativos, de ahí que la propuesta  no vaya en contravia de la C-233; sino que la interpreta 

sistemáticamente con la T-057 de 2025, reforzando la protección de la dignidad humana, la vulnerabilidad y el carácter personalísimo del derecho a morir dignamente

Se mantiene el término previsto en el proyecto, por tratarse de una medida administrativa orientada a fortalecer la trazabilidad y el control del procedimiento, sin incidir en el acceso efectivo al derecho fundamental a morir con dignidad.

Se mantiene el requisito de idoneidad técnica del profesional del Derecho integrante del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, por tratarse de una salvaguarda estructural orientada a garantizar rigor jurídico, trazabilidad y seguridad en la toma de decisiones asociadas al ejercicio del derecho fundamental 
a morir con dignidad. Esto en coherencia a que la función del abogado dentro del Comité Interdisciplinario de Eutanasia no es meramente formal, sino sustantiva y estructural para la garantía del debido proceso, la seguridad jurídica y la trazabilidad del ejercicio del derecho fundamental a morir con 

dignidad.
El artículo 73 mantiene la obligación de garantía integral por parte de la EPS dentro del marco normativo vigente del SGSSS, sin crear coberturas adicionales no previstas en el sistema. La regulación propuesta ya asegura que el procedimiento eutanásico se ejecute bajo los principios de integralidad, 

continuidad y oportunidad, sin que sea necesario detallar cada componente logístico o prestacional. Este proyecto de resolución tiene delimitado su objeto al cumplimiento de las ordenes de la corte constitucional en materia de Eutanasia y Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, no funciona como un 
instrumento para redefinir integralmente las reglas de financiación del aseguramiento en salud, pues ello desbordaría la competencia reglamentaria del Ministerio en este acto administrativo.

El proyecto de resolución se centra en el cumplimiento de los ordenamientos de la Corte Constitucional, sobre la materia del Consentimiento Sustituto para el ejercicio del derecho a morir con dignidad, y se actualiza con respecto a la linea definida para la figura de Apoyo Interpretativos de la voluntades 
en 2 escenarios particulares, a saber paciente con expresiones orales o verbales que han hablado de eutanasia, y aquellos que aunque no han hablado explicitamente del asunto se conocen sus valores y preferencias. En tal sentido, el proyecto de resolución dispone un proceso asistenciales 

diferenciado para la verificación de viabilidad del consentimiento sustituto, entendiendo este como la vía de formalización del consentimiento informado a través de alguien diferente al paciente, sin que pueda en ningu momento ser sustituida la. voluntad del paciente, la cual se verifica sobre la solicitud. 
Para lo cual el diseño normativo diferencia claramente entre (i) solicitud y perdida de la capacidad de reiterar o dar el consentimiento, (ii) apoyos interpretativos de la voluntad - ambos operan en fase de identificación- , y (iiI) consentimiento sustituto, que cumple una función estrictamente representativa 

para la formalización del acto médico cuando ya ha sido verificada la voluntad previa. En ningún caso se autoriza la creación o sustitución de una voluntad inexistente. Con respecto a salvaguardas específicas frente a posibles conflictos de interés. Los artículo 30 en su literal (e) y el artículo 61 literal t) 
establecen expresamente la revisión de posibles ganancias secundarias, presiones indebidas o intereses de terceros que puedan afectar la voluntariedad del paciente, apoyándose cuando sea pertinente en conceptos de Trabajo Social y Psicología. Esta evaluación no se basa en criterios numéricos de 
testigos ni en parentescos formales, sino en la verificabilidad, consistencia y trazabilidad de la información. Lo anterior en el marco de lo desarrollado por la Corte Constitucional quien ha exigido procedimientos blindados, motivados y auditables; no ha eliminado la necesidad de verificación documentada 

ni ha habilitado la sustitución libre de la voluntad. 

Se mantiene el requisito de idoneidad técnica del profesional del Derecho integrante del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, por tratarse de una salvaguarda estructural orientada a garantizar rigor jurídico, trazabilidad y seguridad en la toma de decisiones asociadas al ejercicio del derecho fundamental 
a morir con dignidad. Esto en coherencia a que la función del abogado dentro del Comité Interdisciplinario de Eutanasia no es meramente formal, sino sustantiva y estructural para la garantía del debido proceso, la seguridad jurídica y la trazabilidad del ejercicio del derecho fundamental a morir con 

dignidad.
El artículo 73 mantiene la obligación de garantía integral por parte de la EPS dentro del marco normativo vigente del SGSSS, sin crear coberturas adicionales no previstas en el sistema. La regulación propuesta ya asegura que el procedimiento eutanásico se ejecute bajo los principios de integralidad, 

continuidad y oportunidad, sin que sea necesario detallar cada componente logístico o prestacional. Este proyecto de resolución tiene delimitado su objeto al cumplimiento de las ordenes de la corte constitucional en materia de Eutanasia y Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, no funciona como un 

Se trata de una consulta sobre la actualización, se indica entonces que: La fecha del procedimiento es definida por el paciente en ejercicio de su autonomía, una vez reiterada su decisión. La programación puede concertarse con el equipo asistencial según disponibilidad institucional, garantizando 
siempre oportunidad, continuidad y ausencia de presiones indebidas. Con respecto a la vigencia, la respuesta del Comité no tiene un término de caducidad fijo en días o meses. Su vigencia está condicionada a que se mantengan las condiciones de elegibilidad y la voluntad persistente del paciente, de 

ahí que se regule que el seguimiento clínico debe continuar hasta la realización del procedimiento o hasta que el paciente desista.

La observación parte de equiparar la figura de apoyos interpretativos de la voluntad con el consentimiento sustituto; lo cual no corresponde a lo planteado por el proyecto de resolución ni al alcance de la jurisprudencia constitucional. En el diseño normativo adoptado, ambas categorías cumplen funciones 
distintas y operan en fases diferenciadas del proceso asistencial.Por tanto, el proyecto no “valora lo que diga la familia” de manera abierta ni indeterminada. Lo que hace es establecer que las manifestaciones aportadas por la red de apoyo solo pueden ser consideradas como insumos dentro de un 

trámite reforzado, sujeto a verificación interdisciplinaria, documentación en historia clínica, deliberación motivada y trazabilidad. No existe un criterio basado en número de testigos ni en parentesco formal; el parámetro es la verificabilidad y consistencia de la voluntad atribuida, no la jerarquía familiar.

El artículo 18 ya delimita la naturaleza consultiva del Comité de Ética Hospitalaria y su intervención excepcional.. Se mantiene la redacción vigente por considerarse conforme al estándar constitucional y proporcional en términos de organización del sistema de salud. Debe tenerse en cuenta que la 
intervención del Comité de Ética Hospitalaria es consultiva y no vinculante, y se activa únicamente en escenarios de incertidumbre ético-clínica, conflictos técnicos o sospecha de conflictos de interés y que esta no sustituye ni duplica las competencias del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, que 

continúa siendo el órgano competente para verificar requisitos de elegibilidad frente a una solicitud de eutanasia como forma de ejercer el derecho a morir con dignidad

El proyecto no presenta contradicción sino articulación sistemática bajo un estándar mixto, en adherido a la jurisprudencia constitucional. Por una parte el artículo 5(a) cumple una función de definición y estructural, al establecer que la condición de salud extrema requiere un diagnóstico clínico 
comprobado y una alteración fisiopatológica grave con impacto relevante en la funcionalidad y la experiencia vital, incorporando simultáneamente la perspectiva del paciente respecto de la incompatibilidad de dicha condición con su concepto de vida digna. Y en su momento el l artículo 21 establece los 

mínimos para iniciar el trámite de verficiación en el caso concreto, sin que redefina la condición ni duplique condiciones mínimas o requisitos, sino haciendo referencia al caracter subjetivo del sufrimiento intenso e insoportable como consecuencia de la condición de salud extrema. 

El proyecto contempla expresamente las enfermedades o trastornos mentales, y en el artículo 7  que las condiciones cuyo origen sea una enfermedad o trastorno mental podrán constituir enfermedad grave e incurable cuando cumplan los criterios allí previstos y los requisitos mínimos del artículo 21. 
Adicionalmente, debe ser claro que la definición del artículo 5(a) no exige alteración funcional "física”, sino una alteración fisiopatológica grave que impacte la funcionalidad, el bienestar o la experiencia vital del paciente. En el caso de patologías mentales, la afectación funcional puede ser cognitiva, 

emocional, conductual o relacional. El concepto de funcionalidad adoptado es amplio y coherente con la lex artis en salud mental.

Por otra parte, los criterios enunciados al final del literal (i) alteraciones significativas de la funcionalidad y/o (ii) necesidad de intervenciones médicas continuas o recurrentes fútiles o desproporcionadas, se presetan  en términos alternativos no acumulativos. De ahi que no se configura exclusión del 
sufrimiento psíquico ni contradicción normativa, sino una articulación sistemática coherente con el estándar mixto adoptado en el proyecto.

Se realiza ajuste de redacción para acoger comentario. 

Se realiza ajuste de localización del párrafo para acoger comentario. 

La expresión “imposibilidad fáctica y no transitoria” responde a un estándar jurídico deliberado que permite identificar una imposibilidad real, objetiva y clínicamente verificable para expresar la voluntad, excluyendo situaciones temporales o reversibles.

No es objeto del proyecto de acto administrativo redefinir categorías diagnósticas ni establecer una clasificación nosológica propia. La referencia a enfermedad o trastorno mental se entiende dentro del marco del diagnóstico clínicamente comprobado conforme a los sistemas oficiales de clasificación 
vigentes en el país, cuya aplicación corresponde al ejercicio profesional y no a la norma reglamentaria. Se recuerda que el acto administrativo no amplía de manera indeterminada la elegibilidad, ni permite que condiciones no patológicas sean tramitadas como habilitantes. Por el contrario, mantiene como 

presupuesto indispensable un diagnóstico médicamente comprobado y una valoración clínica proporcional, encuadrada en la definición de condición de de salud extrema, evitando automatismos y garantizando seguridad jurídica.

No se realizan ajustes en tanto la redacción actual garantiza flexibilidad probatoria y evita formalismos que puedan convertirse en barreras de acceso, manteniendo como único estándar la idoneidad y verificabilidad objetiva del medio aportado.

Se realiza ajuste de redacción para acoger comentario. 

Se acoge ajuste

El artículo 27 exige valoración de capacidad mental para la toma de decisiones; el artículo 21 trata de los mínimos para iniciar las evaluciones, esto es la necesidad de diagnóstico clínico comprobado y el artículo 29 incorpora la verificación de refractariedad documentada en los casos de enfermedad 
mental. Siendo todas  actuaciones deben constar en la historia clínica y ser objeto de deliberación motivada por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia, no por quien realiza las valoraciones. Se recuerda que no es del alcance del acto administrativo establecer una guía clínica o protocolo individualizado 

para cada diagnóstico, como tampoco incorporar un listado taxativo de intervenciones específicas (como determinadas terapias avanzadas o número de hospitalizaciones) puesto que podría generar el efecto contrario al pretendido, convirtiéndose en un requisito de agotamiento terapéutico el cual es 
contrario a lo determinado por la jurisprudencia y desalineado con el estándar normativo que orienta a la valoración individualizada y a la evaluación proporcional, respetuosa de la autonomía y conforme a la lex artis. De ahí que cuando se hace referencia a: refractariedad documentada, esta remita 

precisamente a la evaluación especializada conforme a la lex artis, sin imponer protocolos rígidos ni estándares cerrados.



48 5 de febrero 2026 Seguros SURA

12.Sugerimos corregir la contradicción que hay entre el artículo 9.3 (Consentimiento sustituto en los casos excepcionales de una solicitud de uso de apoyos interpretativos de la voluntad), y el artículo 8, literal 
h (Consentimiento Sustituto).

El Artículo 9.3 introduce la posibilidad de que “alguien diferente al paciente” comunique una solicitud de eutanasia mediante apoyos interpretativos de la voluntad, lo cual contradice directamente el Artículo 8, 
literal h, que establece que el consentimiento sustituto solo puede provenir del “representante legal o familiar del paciente”. Esta ampliación habilitaría la intervención de personas no legitimadas para iniciar el 
trámite y dificultaría la interpretación, conduciendo a decisiones erróneas, además de afectar la seguridad jurídica y exponer a los Comités a incertidumbre sobre cuándo una manifestación puede ser 
considerada parte de la voluntad previa del paciente. Aceptada

49 5 de febrero 2026 Seguros SURA

13.Sugerimos eliminar el literal b del Artículo 9.3, ya que contradice el propio parágrafo 1 del mismo artículo, permitiendo un escenario no admisible: interpretar preferencias del paciente sin registros  o 
pruebas verificables. Esto evitaría interpretaciones dispares y contribuiría con la protección a personas con discapacidad.

El artículo 9.3 regula los supuestos excepcionales de uso del consentimiento sustituto con apoyos interpretativos de la voluntad, y el parágrafo 1 del artículo 9 establece de manera expresa que “en ningún caso 
dichas manifestaciones podrán equipararse a voluntades presuntas ni utilizarse para crear o sustituir la voluntad del paciente”.
Sin embargo, el literal b del numeral 9.3 habilita que, en el caso de personas con discapacidad a quienes ya se les hayan agotado apoyos y ajustes razonables, se interpreten sus preferencias e intereses 
vitales aun sin existir manifestaciones previas verificables sobre la eutanasia. Esta habilitación permitiría que un tercero intervenga  sin una base documental, clínica o narrativa verificable, lo cual contradice 
el propio parágrafo del artículo 9.3, que reafirma que las manifestaciones no formalizadas no habilitan el procedimiento eutanásico y que, en ausencia de atribución verificable, la decisión debe ser negativa.

Conforme a esto, el literal b introduce un escenario incompatible con la estructura de salvaguardas del acto: permite interpretar preferencias sin manifestación verificable previo, lo cual genera un riesgo de 
que esto no se alinee con la voluntad del paciente.

La permanencia del literal b podría exponer a los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia a adoptar decisiones con base en apreciaciones subjetivas de familiares, cuidadores o terceros, erosionando 
principios  de la resolución: la presunción de capacidad, la prohibición de sustitución de la voluntad, el criterio de mejor interpretación basada en hechos verificables, y la exigencia de evitar tratos inhumanos 
mediante decisiones que podrían resultar arbitrarias o no trazables.

Por lo anterior, consideramos que la eliminación del literal b permitiría dar coherencia interna del artículo 9, garantizar la seguridad jurídica, y asegurar que la eutanasia solo proceda cuando exista una 
manifestación previa verificable

No aceptada

50 5 de febrero 2026 Seguros SURA

14.En relación con el comentario anterior, también proponemos ajustar el párrafo 2 del literal b del artículo 9.3 debido a la contradicción que se genera entre el párrafo que antecede y su segundo parrafo final. 
El párrafo anterior del literal b señala que, tratándose de una persona con discapacidad en quien ya se han agotado los apoyos y ajustes razonables, “se pueden interpretar sus preferencias e intereses vitales” 
siempre que exista una atribución inequívoca, razonable, consistente y fundada de su posición frente a la eutanasia. Sin embargo, inmediatamente después se afirma que “en ningún caso las manifestaciones 
orales o verbales, por sí solas, equivalen a una Solicitud de Eutanasia ni habilitan el consentimiento sustituto; únicamente podrán ser consideradas como insumos dentro del trámite reforzado de verificación”. 
Esta redacción genera confusión, pues el artículo primero permite interpretar preferencias e intereses vitales mediante manifestaciones previas, mientras que el segundo las priva de eficacia práctica al no 
precisar cuándo -y bajo qué condiciones- pueden integrar ese conjunto verificable que exige el apoyo interpretativo. La ambigüedad puede llevar a interpretaciones contradictorias. No aceptada

51 5 de febrero 2026 Seguros SURA

15.Se recomienda ajustar la redacción del artículo 9.3 para incorporar explícitamente que las manifestaciones previas verificables, necesarias para el uso excepcional de apoyos interpretativos de la voluntad, 
pueden presentarse no solo de forma verbal, sino también mediante manifestaciones escritas u otros medios de expresión, como audio, video o mensajes digitales.

Esta precisión resulta necesaria porque el propio artículo 9.3 señala que solo pueden considerarse manifestaciones que sean “verificables, razonables, consistentes y fundadas”, pero limita el ejemplo 
únicamente a manifestaciones orales. Incluir expresamente las manifestaciones escritas o registradas por medios tecnológicos fortalece la trazabilidad y verificabilidad exigidas para evitar decisiones 
basadas en voluntades presuntas o reconstrucciones imprecisas, coherente con lo que establecen los artículos 9 (parágrafo). Incorporar estos formatos modernos de expresión también reduce el margen de 
interpretación subjetiva, facilita la labor del Comité Interdisciplinario de Eutanasia y aumenta la seguridad jurídica, especialmente en contextos donde las personas registran sus preferencias mediante medios 
digitales ampliamente utilizados en la práctica cotidiana. No aceptada

52 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Falta la Sentencia C -164 de 2022 que desarrolla AMS. Es incomprensible la razón por la que quedó totalmente por fuera de esta resolución, la oportunidad de reglamentar la Asistencia Médica al Suicidio. 
Sugerimos que se incluya. Con independencia de que la sentencia C-164 de 2022 no hubiese emitido una orden expresa al Ministerio de Salud de regular la AMS, las múltiples ordenes previas de la Corte al 
Ministerio tiene como propósito el desarrollo reglamentario del Derecho a la Muerte Digna. De acuerdo con la jurispudencia constitucional este derecho tiene tres dimensiones: a) cuidados paliativos, b) 
Adecuación del esfuerzo terapeútico y c) prestaciones médicas para morir. En esta última estan contenidas la eutanasia y la asistencia médica al sucidio. Desconocer durante la regulación del DMD la AMS, la cual 
está contenida en la tercera dimensión de este derecho, es inobservar la Constitución.

No aceptada

53 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Articulo 8 - Literal H

El comentario enviado es el siguiente

El proyecto de resolución confunde dos principios que parten de supuestos muy distintos, los cuales se analizan con criterios éticos y jurídicos diferentes y se expresan con mecanismos diversos. De un lado 
“el principio de interés superior” y del otro, “el principio de mejor interpretación de la voluntad”. Estos principios han sido muy bien desarrollados bajo el modelo social de la discapacidad que se acoge en 
Colombia. 
Para ahondar en esto es importante un paréntesis previo y distinguir los escenarios en los que se puede analizar la voluntad de una persona para acceder a la muerte medicamente asistida (eutanasia y AMS): 

1. Consentimiento actual: la persona puede expresar su voluntad actual y esto puede ser con o sin apoyos (ajustes razonables). Prevalece el principio de autonomía. 
2. Consentimiento previo: la persona no puede expresar su voluntad pero existen mecanismos para conocerla, estos pueden ser: 
- Documento de Voluntad Anticipada  –DVA–. 
- A través de terceros, en virtud del principio de mejor interpretación de la voluntad. 
Ahora bien, en escenarios donde la persona no puede expresar su voluntad actual (no lo puede hacer sola ni con apoyos) existen dos supuestos sustancialmente distintos, en uno se puede ser titular del DMD 
a través de la muerte medicamente asistida y en el otro no se es titular de la MMA. El primer escenario es aquel en el que la persona en el momento actual no puede expresar su voluntad, pero, a lo largo de 
su vida si desarrolló una personalidad, valores, creencias y preferencias y es posible indagar por su voluntad, ejemplo por la aparición de una enfermedad o lesión corporal que afecta severamente las 
facultades mentales. Aquí el principio que opera es el de “MEJOR INTERPRETACIÓN DE LA VOLUNTAD” a través de un tercero. Esto no es una sustitución, pues quien expresa la voluntad del titular no lo 
sustituye, solo se convierte en un mecanismo/instrumento para manifestar la que sería la voluntad del paciente, según el profundo conocimiento que tiene de éste. Lo anterior sería un CONSENTIMIENTO 
PREVIO a través de tercero (la Corte ha señalado que es constitucional indagar por la voluntad del titular). 
En cambio, está el escenario en el que no es posible indagar por las preferencias, creencias, valores, etc, porque el sujeto nunca las desarrolló, por ejemplo, por nacer con una parálisis cerebral. En estos 
casos es imposible hablar de mejor interpretación de la voluntad y lo que opera es el “PRINCIPIO DE MEJOR INTERÉS”, que supone la toma de decisiones de un tercero buscando el mayor bienestar del 
titular del derecho. Es decir, hay una SUSTITUCIÓN de la voluntad y, en consecuencia, un CONSENTIMIENTO SUSTITUTO (en este escenario no es constitucional la MMA). 
Es decir, hay dos figuras posibles cuando una persona no puede expresar su voluntad actual: (1) consentimiento previo a través de terceros en virtud del principio de mejor interpretación de la voluntad y (2) 
consentimiento sustituto en virtud del principio de interés superior que implica sustituir al titular del derecho. La MMA no se puede garantizar con fundamento en el principio de mejor interés, pues este 
derecho se fundamenta del respeto de la autonomía y de allí la despenalización de la eutanasia y la AMS y el principio de mejor interés emerge, justamente, en escenarios de ausencia de la autonomía. Toda 
vez que el DMD a través de la eutanasia y la AMS busca materializar la voluntad del titular de la vida, el consentimiento sustituto (en virtud del mejor interés) no es constitucional. En cambio, si es posible el 
consentimiento a través de terceros con aplicación del principio de mejor interés de la voluntad. 
Si bien la Corte Constitucional por mucho tiempo incurrió en el error de denominar consentimiento sustituto a la mejor interpretación de la voluntad, en la sentencia T-438/25 la Corporación corrigió está 
imprecisión. En la sentencia se desarrolla el modelo social de la discapacidad en el marco del DMD y se dejan claros los conceptos de “mejor interpretación la voluntad y “mejor interés”, que son 
diametralmente distintos. La Corte señala que la mejor interpretación de la voluntad no es una sustitución, es un consentimiento a través de terceros que pueden probar la voluntad del paciente, en el caso 
concreto, a partir del conocimiento profundo que tiene de sus creencias, valores, preferencias, etc; mientras que cuando es imposible indagar por ello se da una sustitución de la voluntad que debe estar 
motivada por “el principio de interés superior”. 

No aceptada
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Artículo 23. Información al paciente que realiza la Solicitud de Eutanasia
Artículo 24. Información sobre la Solicitud de Eutanasia a través de un Documento de Voluntad Anticipada

Los artículos 23 y 24 explican cómo debe informarse al paciente cuando solicita la eutanasia, ya sea de manera directa o a través de un Documento de Voluntad Anticipada. Sin embargo, el proyecto no deja 
claro desde qué momento comienzan a contarse los tiempos del procedimiento, ni establece límites para que esta etapa de información no se alargue innecesariamente.

En la práctica, esto puede hacer que el proceso se quede “detenido” en la fase informativa, afectando que la voluntad del paciente se haga efectiva a tiempo, especialmente cuando la EPS debe coordinar 
servicios, autorizaciones o la red de atención.

Se recomienda definir con claridad cuándo inicia el conteo de los tiempos del procedimiento y establecer mecanismos que eviten demoras injustificadas en esta etapa.

No aceptada
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Artículo 4. Criterios para la garantía del derecho fundamental a morir con dignidad 
Artículos 20, 21 y 22. Inicio, requisitos y recepción de la Solicitud de Eutanasia 
Artículo 41. Valoraciones, evaluaciones y verificación de condiciones 
Artículo 61. Funciones del Comité Interdisciplinario de Eutanasia 

Aunque el proyecto reconoce que la autonomía y la voluntad del paciente son centrales para el derecho a morir con dignidad, la forma como está planteada la reiteración de la voluntad no deja claro que esta 
deba servir únicamente para confirmar una decisión que ya fue expresada de manera libre e informada.

Tal como está redactado, el proceso permite que, en el momento de reiterar la voluntad, se vuelvan a revisar aspectos que ya habían sido evaluados, como la condición clínica, la capacidad para decidir o el 
análisis del Comité. Esto puede llevar a que una decisión que inicialmente fue aceptada vuelva a ponerse en duda, no porque el paciente haya cambiado de opinión, sino por nuevas valoraciones institucionales.

Esta situación puede generar confusión, inseguridad y retrasos, especialmente en personas con enfermedades progresivas, y va en contra de principios como la autonomía, la oportunidad y la celeridad que el 
mismo proyecto dice proteger.

Se recomienda dejar expresamente claro que la reiteración de la voluntad tiene como objetivo confirmar la decisión del paciente y que, si no hay un cambio explícito de su parte, la voluntad ya expresada debe 
mantenerse y respetarse.

No aceptada
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Art. 8 - Literal E. 

La exigencia de reiterar la voluntad se convierte en un requisito adicional, que aumenta la carga y el desgaste físico y emocional de los pacientes titulares del derecho fundamental a morir dignamente a través 
de la eutanasia. En muchos casos, este requisito termina funcionando como una barrera de acceso, especialmente cuando se impone junto con la exigencia de un nuevo consentimiento informado.

Cuando el paciente ya ha realizado todo el proceso de solicitud —incluyendo la presentación de su caso ante el Comité Científico Interdisciplinario y las valoraciones médicas que este determine—, trámite 
que en la práctica puede durar semanas, resulta injustificado imponer nuevos pasos como: (i) la reiteración formal de la solicitud, y (ii) un nuevo consentimiento informado.

En cuanto a la reiteración, si el paciente se encuentra consciente y en capacidad de expresarse, la mera programación del procedimiento por parte del equipo de salud puede interpretarse como expresión 
suficiente de esa voluntad. En cambio, exigir una reiteración posterior cuando el paciente ya no puede comunicarse, aunque previamente haya manifestado su decisión, constituye un atropello a su autonomía. 
¿Debe entonces archivarse la solicitud si el paciente no cuenta con un Documento de Voluntad Anticipada (DVA)? ¿Acaso se convierte el DVA en un requisito obligatorio? La respuesta es no. El DVA no 
puede ser obligatorio, ya que es un mecanismo subsidiario y opcional para ejercer el derecho a la eutanasia. Una solicitud puede presentarse por vía de un consentimiento actual (cuando el paciente tiene la 
capacidad de manifestarlo) o mediante un DVA (cuando el paciente está incapacitado pero lo expresó previamente). Si la solicitud fue hecha mediante un DVA, exigir una reiteración adicional es ilógico, pues 
la voluntad ya quedó expresada en ese documento. Por otro lado, si la solicitud fue hecha directamente por el paciente, y este pierde la capacidad de comunicarse durante el trámite, exigir una reiteración 
formal o un DVA resulta igualmente injustificado, ya que el DVA, por definición, es previo a toda solicitud directa.

Respecto al consentimiento informado, este no es un simple documento, sino un proceso continuo de diálogo y deliberación, mediante el cual el paciente recibe información suficiente para tomar decisiones 
sobre su vida y su salud. Este proceso inicia desde el momento mismo de la solicitud, y se mantiene activo durante toda la evaluación por el Comité y las interconsultas que este ordene. En ese contexto, la 
permanencia del paciente en el proceso y la programación del procedimiento reflejan el cumplimiento del principio de decisión informada. Por tanto, exigir nuevamente un consentimiento formal, escrito y 
separado al final del proceso, implica una carga innecesaria que en muchos casos puede convertirse también en una barrera para el acceso efectivo al derecho. No aceptada

57 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Art. 71: La Objeción de Conciencia no puede ser alegada por personal del trámite o cuidado final de vida, ni exonera el deber de información; esto reduce barreras “administrativas” por OC indirecta (fortaleza)

Aceptada

El proyecto de resolución se centra en el cumplimiento de los ordenamientos de la Corte Constitucional en materia de Consentimiento Sustituto para el ejercicio del derecho a morir con dignidad, y se actualiza conforme a la línea definida para la figura de los Apoyos Interpretativos de la Voluntad en dos escenarios particulares: (i) pacientes con expresiones orales o verbales 
previas sobre la eutanasia y (ii) pacientes que, aun sin haber hablado explícitamente del asunto, cuentan con valores, creencias y preferencias vitales identificables y verificables. En tal sentido, el proyecto dispone un proceso asistencial diferenciado para la verificación de la viabilidad del consentimiento sustituto, entendido como la vía de formalización del consentimiento 

informado a través de una persona distinta del paciente cuando este se encuentra en imposibilidad fáctica de otorgarlo directamente, sin que en ningún momento pueda sustituirse o crearse la voluntad del paciente. La voluntad se verifica sobre la Solicitud de Eutanasia y no se presume ni se construye a partir de juicios de piedad o valoraciones sustitutivas.

Para ello, el diseño normativo diferencia con claridad tres momentos jurídicamente relevantes dentro del trámite: (i) la Solicitud de Eutanasia y la eventual pérdida de la capacidad para reiterar o consentir; (ii) los Apoyos Interpretativos de la Voluntad, que operan en la fase de identificación y reconstrucción verificable de la voluntad; y (iii) el Consentimiento Sustituto, que cumple 
una función estrictamente representativa para la formalización del acto médico cuando ya ha sido verificada la existencia de voluntad previa. En ningún caso se autoriza la creación o sustitución de una voluntad inexistente. De ahí que la regulación distinga, en coherencia con lo desarrollado en la Sentencia T-438 de 2025, los escenarios en los que (i) existe voluntad actual con o 

sin apoyos, (ii) existe voluntad previa formal o susceptible de reconstrucción verificable, y (iii) no existe ni ha existido capacidad para formar y expresar preferencias propias. En este último supuesto, el artículo 3 (parágrafo 2) establece expresamente que no procede el acceso al procedimiento eutanásico, limitando las opciones a Cuidados Paliativos y Adecuación de los 
Esfuerzos Terapéuticos. Así, el consentimiento sustituto previsto en la resolución no habilita la creación o sustitución de una voluntad inexistente ni autoriza la eutanasia fundada exclusivamente en el principio de mejor interés. Su viabilidad es excepcional y está condicionada a la existencia de manifestaciones previas verificables o a una atribución razonable, consistente y 

fundada de la voluntad del paciente, bajo un trámite reforzado de verificación por parte del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.

Adicionalmente, el proyecto incluye las definiciones necesarias para la adecuada articulación jurídico-asistencial del procedimiento, distinguiendo de manera técnica entre Solicitud de Eutanasia, Reiteración y Consentimiento Informado para la realización del procedimiento eutanásico. Esta diferenciación es estructural y responde a la necesidad de separar la expresión de 
voluntad de acceder a una opción del derecho (Solicitud) de la autorización para la ejecución de un acto médico específico (Consentimiento Informado).

En ese sentido, el proyecto no acoge categorias como “consentimiento actual” o “consentimiento previo” en los términos planteados por el remitente, pues emplea la definición técnica de consentimiento como aceptación libre, voluntaria y consciente de la ocurrencia de un acto asistencial, y no como sinónimo de solicitud. Se recuerda que la Solicitud de Eutanasia es el acto 
mediante el cual se expresa la elección de la opción dentro del derecho a morir con dignidad; el Consentimiento Informado es la autorización para la realización del procedimiento eutanásico. Confundir ambos planos altera la arquitectura normativa diseñada. Por ello, el proyecto acoge plenamente la precisión hecha por la Corte al establecer que los apoyos interpretativos de la 

voluntad no constituyen por sí mismos solicitud ni consentimiento; no pueden fundarse en piedad, mejor interés, voluntad presunta ni juicios sustitutivos, y solo permiten habilitar la evaluación de viabilidad del consentimiento sustituto cuando exista voluntad previa verificable.

En consecuencia, la estructura normativa ya incorpora la distinción entre mejor interpretación de la voluntad y mejor interés, excluye expresamente la procedencia de la eutanasia en ausencia de autonomía identificable, y establece una estructura  conceptual y procedimental coherente con el precedente constitucional. No se configura, por tanto, la confusión señalada en el 
comentario.

El proyecto ya delimita el momento de inicio del trámite y fija términos concretos para las actuaciones posteriores, lo que impide que la fase informativa se convierta en un espacio de dilación injustificada. Puesto que el trámite formal se activa con la expresión de la Solicitud de Eutanasia, momento a 
partir del cual se inician los términos previstos para las valoraciones y verificaciones correspondientes, esto es 10 días, conforme a lo dispuesto en el artículo 27.

Los artículos 23 y 24 desarrollan el deber de información como garantía estructural del consentimiento cualificado, pero no configuran una etapa previa independiente ni suspensiva del procedimiento. La información hace parte del proceso asistencial continuo y debe registrarse en la historia clínica, 
asegurando trazabilidad y control.

La reiteración no constituye una nueva instancia de evaluación ni un mecanismo para reexaminar discrecionalmente lo ya verificado. Su finalidad es estrictamente confirmatoria: verificar la persistencia de la voluntad del paciente una vez ha sido informado del cumplimiento de los criterios de elegibilidad. 
Se trata de un acto único de confirmación de la decisión previamente adoptada, no de un nuevo trámite; se recuerda que su inclusión proviene desde la Sentencia T-970 de 2014 y su desarrollo reglamentario posterior, donde se exige persistencia de la voluntad como salvaguarda de autonomía, no como 

barrera adicional. Los articulos señalados hacen referencia a fases diferenciadas.

La reiteración no es un requisito creado por el proyecto. Proviene de la Sentencia T-970 de 2014 y fue recogida en las Resoluciones 1216 de 2015, 825 de 2018 y 971 de 2021. Y que la jurisprudencia posterior ha mantenido la exigencia de persistencia de la voluntad como salvaguarda estructural, su 
presencia no no constituye un requisito adicional ni una barrera creada por el proyecto, sino una exigencia derivada del precedente constitucional Su finalidad es estrictamente confirmatoria: verificar la persistencia de la voluntad luego de la decisión favorable del Comité. No reabre la valoración clínica ni 
jurídica del caso, salvo que existan cambios sustanciales en la condición o en la voluntad del paciente. El Documento de Voluntad Anticipada no se convierte en requisito obligatorio. Cuando la solicitud fue presentada directamente por el paciente y sobreviene incapacidad, el proyecto prevé el análisis de 

viabilidad del consentimiento sustituto con base en manifestaciones previas verificables, sin exigir la existencia de DVA. Por otra parte, en lo que tiene que ver con el Consentimiento Informado, este no duplica la solicitud ni la reiteración, su función es la de autorizar la realización del acto médico 
específico. La solicitud expresa la elección de la opción; la reiteración confirma su persistencia; el consentimiento informado habilita la realización del procedimiento eutanaásico conforme a la lex artis.

Comentario que no supone modificación noormativa.

Ya fue realizado el ajuste

La eliminación produciría un efecto regresivo, al excluir automáticamente a personas con discapacidad que no dejaron declaraciones explícitas sobre eutanasia, pero respecto de quienes sí existen bases razonables y verificables para interpretar su voluntad, lo cual implicaría desconocer el estándar 
fijado por la ST-438 de 2025 y el deber de este Ministerio de adecuar la regulación a dicho precedente constitucional. Se recuerda que la Sentencia en mención fijó como parámetro vinculante el contenido y alcance del estándar de mejor interpretación de la voluntad y las preferencias de las personas con 
discapacidad en el marco del derecho a morir con dignidad. Conforme a dicho precedente, el literal b no elimina la exigencia de verificación ni habilita la creación o sustitución de la voluntad del paciente; por el contrario, exige una valoración integral, motivada, documentada y trazable por parte del Comité 

Interdisciplinario de Eutanasia.

No existe incoherencia interna sino una articulación sistemática entre posibilidad interpretativa y precaución reforzada. El literal b habilita la interpretación de preferencias e intereses vitales cuando se han agotado los apoyos y ajustes razonables, siempre bajo el estándar de atribución razonable, 
inequívoca, consistente y fundada; mientras que el inciso final define un límite material: las manifestaciones orales o verbales, por sí solas, no equivalen a Solicitud de Eutanasia ni habilitan automáticamente el consentimiento sustituto.

La estructura dispuesta en el acto administrativo, no permite la creación ni sustitución de voluntad alguna, sino que exige recibir la solicitud de uso del apoyo interpretativo de la voluntad como manifestación y verificar, conforme a lo dispuesto por la Corte Constitucional en la ST-438 de 2025, si 
efectivamente esta expresión corresponde a la voluntad del paciente. Evitando entonces equiparar manifestaciones aisladas a una solicitud formal, y se garantiza un trámite reforzado, motivado, documentado y trazable por parte del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.

El acto administrativo no limita las manifestaciones a un formato específico, sino que exige que sean verificables, razonables, consistentes y fundadas dentro de un trámite reforzado de verificación. Debe tenerse en cuenta que el criterio rector es la trazabilidad y constatación razonable de la voluntad, 
no el medio de expresión utilizado. Al establecer una enumeración taxativa de formatos podría generar el efecto contrario, convirtiéndose en una lista excluyente que limite la valoración de otros medios idóneos, presentes o futuros.

La observación ya fue analizada en los comentarios remitente y no fue acogida por razones de alcance, competencia y delimitación del objeto del acto administrativo.

El proyecto de resolución no puede incorporar el suicidio médicamente asistido ni la asistencia médica al suicidio (SMA)”, en tanto la Sentencia C-164 de 2022 no reconoció dicha opción como un derecho fundamental prestacional exigible ni impartió órdenes de reglamentación al Ministerio de Salud. La 
providencia realiza una precisión conceptual al señalar que la asistencia médica al suicidio es una modalidad de muerte médicamente asistida que puede constituir una forma de materialización del derecho a morir con dignidad; sin embargo, delimitó expresamente el objeto de su decisión a la exclusión de 
responsabilidad penal bajo ciertos supuestos, sin adoptar la terminología general de “muerte médicamente asistida” ni impartir órdenes regulatorias. Por otra parte, se señala que si bien  la Sentencia C-164 de 2022 se limitó a declarar la inexequibilidad condicionada de un aparte del artículo 107 del Código 

Penal, evitando la sanción penal del profesional de la salud que interviene en un suicidio asistido bajo determinadas condiciones. No estableció una prestación a cargo del sistema de salud, no fijó un procedimiento administrativo ni impuso deberes de reglamentación al Ministerio, a diferencia de lo 
ocurrido con la eutanasia y la Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, frente a las cuales sí existen órdenes expresas y desarrollo jurisprudencial operativo que constituyen precedente vinculante en materia reglamentaria.
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Art. 71: Prohibición expresa de objeción institucional (IPS no puede alegarla). Fortalece acceso, pero requiere vigilancia para evitar sustitución por barreras organizacionales (riesgo de “OC velada”).

Aceptada
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Art. 71: Delimita el sujeto objetor: solo médicos eventualmente llamados a realizar el procedimiento eutanásico pueden objetar (fortaleza). Riesgo: desplazamiento de barreras a disponibilidad/agenda. 

No aceptada
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Art. 71: Exige que la objeción sea “escrita y debidamente motivada”, pero no fija estándar mínimo de motivación (contenido/forma). Riesgo dual: (i) objeciones genéricas sin control real; o (ii) devoluciones 
por formalismos que dilatan.

No aceptada
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Art. 71: No define oportunidad de declaración (cuándo debe presentarse). Riesgo: objeción tardía (a última hora) que fuerza reprogramaciones y dilaciones.

No aceptada
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Art. 58 y Art. 71: En territorios con baja oferta, la exigencia de disponibilidad de ejecutores/no objetores puede convertir la OC en barrera de facto (“no hay quién lo haga”), pese a la restricción normativa. 
Cuello de botella de talento humano.

No aceptada
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Art. 58 (Par.) + Art. 71: En IPS exclusivas de psiquiatría se exige dos psiquiatras; si hay alta objeción o poca oferta, aumenta el riesgo de “no disponibilidad” y dilación atribuible indirectamente a OC. 

No aceptada
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Art. 60: Los integrantes del Comité Interdisciplinario no pueden ser objetores y deben declararlo al conformarse (fortaleza de imparcialidad). Riesgo operativo: falta de regla de reemplazo rápido si no hay 
disponibilidad. 

No aceptada

65 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Art. 60: Además, especialistas/psiquiatras/psicólogos del Comité no deben ser tratantes (asegura independencia e imparcialidad). En escenarios con pocos profesionales, puede tensionar disponibilidad y 
alargar tiempos (riesgo).

No aceptada

66 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Art. 58 (Par.) + Art. 70: La exigencia de abogado con idoneidad en sanitario/bioética se mitiga permitiendo vinculación temporal o apoyo EPS; aun así, si no se activa de manera inmediata puede volverse 
cuello de botella y “excusa” de demora (constitituye un riesgo). 

No aceptada

67 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Art. 58 (Par.): Regla fuerte: traslados solo por razones clínicas/seguridad/elección informada. En ningún caso por ausencia de no objetores. Fortalece el acceso, pero requiere mecanismos de cumplimiento 
para que no quede declarativo. 

No aceptada

68 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Art. 58 (Par.) + Art. 71: Riesgo de “cumplimiento aparente”: si no se puede trasladar por falta de no objetores, algunas IPS/EPS pueden recurrir a dilaciones por agenda (“no hay disponibilidad”) sin declararlo 
como OC. Esto es objeción velada por organización. 

No aceptada

El acto administrativo regula condiciones jurídicas y operativas del trámite, supera su alcance roblemática estructural de organización y disponibilidad de servicios de salud

La exigencia de participación por dos especialistas en escenarios de salud mental no constituye una barrera derivada de la objeción de conciencia, sino una salvaguarda técnica reforzada acorde con la complejidad diagnóstica y la necesidad de verificación rigurosa de capacidad y refractariedad. La 
eventual insuficiencia de oferta de talento humano en determinados territorios corresponde a condiciones estructurales del sistema de salud y no es del  alcance reglamentario de proyecto.

La exigencia de que los integrantes del Comité Interdisciplinario de Eutanasia no sean los profesionales tratantes constituye una garantía de independencia, imparcialidad y ausencia de conflicto de interés en la deliberación, y no una barrera de acceso. El proyecto prevé mecanismos para evitar 
dilaciones, como el término perentorio de diez (10) días calendario para realizar las valoraciones y evaluaciones de elegibilidad, establecido en el artículo 27. Lo anterior ha de articularse con la comunicación permante con la EPS para coordinar las valoraicones que sean necesarias en el marco de la 

atención de la solicitud de eutanasia

La exigencia de idoneidad técnica del profesional del Derecho integrante del Comité Interdisciplinario de Eutanasia constituye una componente tecnico estructural orientada a garantizar rigor jurídico, trazabilidad y seguridad en la toma de decisiones relacionadas con el ejercicio del derecho fundamental a 
morir con dignidad a través de la eutanasia en especial con la necesidad de contar con estandares reforzdos de control. Ya el acto administrativocontempla mecanismos de articulación institucional que permiten evitar vacíos operativos, y fija términos perentorios para las valoraciones y decisiones, lo 

que impide que la conformación del Comité se convierta en un espacio de dilación indefinida.

El artículo en mención no tiene carácter declarativo, sino operativo, lo que ha de articularse con las obligaciones de garantía impuestas a EPS e IPS y con los deberes de trazabilidad, registro y reporte previstos en el proyecto, lo que permite su control administrativo y disciplinario.

El artículo 71 establece de manera expresa la prohibición de objeción de conciencia institucional, en coherencia con el precedente constitucional que reconoce este derecho como personalísimo e individual, no predicable de las IPS. La eventual existencia de riesgos prácticos derivados de su aplicación 
no constituye un vacío normativo ni exige modificación del articulado, pues se trata de situaciones susceptibles de vigilancia, inspección y control por parte de las autoridades competentes.

El artículo 71 delimita adecuadamente l el titular del derecho a objetar conciencia, circunscribiendo la objeción de conciencia al profesional médico eventualmente llamado a realizar el procedimiento, en coherencia con el precedente constitucional que reconoce su carácter personalísimo. El eventual riesgo 
de desplazamiento de barreras hacia la disponibilidad institucional o la gestión de agenda no constituye un vacío normativo ni exige modificación del articulado, sino que corresponde al ámbito de vigilancia, inspección y control para garantizar la oportunidad y continuidad del servicio.

Debe tenerse en cuenta que el objeto del proyecto de resolución no es regular integralmente la objeción de conciencia como institución jurídica autónoma, sino establecer reglas operativas para garantizar el derecho fundamental a morir con dignidad y evitar que su ejercicio se convierta en una barrera de 
acceso. En esa medida, la norma fija condiciones mínimas de forma y trazabilidad que permiten control institucional y vigilancia administrativa, sin transformar la motivación en un procedimiento probatorio complejo. En consecuencia, se establece una salvaguarda proporcional al exigir que la objeción de 

conciencia sea expresa, escrita y debidamente motivada, lo que impide su ejercicio implícito, genérico u organizacional. 

Debe tenerse en cuenta que el objeto del proyecto de resolución no es regular integralmente la objeción de conciencia como institución jurídica autónoma, sino establecer reglas operativas para garantizar el derecho fundamental a morir con dignidad y evitar que su ejercicio se convierta en una barrera de 
acceso. En esa medida, la norma fija condiciones mínimas de forma y trazabilidad que permiten control institucional y vigilancia administrativa, sin transformar la motivación en un procedimiento probatorio complejo. En consecuencia, se establece una salvaguarda proporcional al exigir que la objeción de 

conciencia sea previa. 

El acto administrativo regula condiciones jurídicas y operativas del trámite, supera su alcance roblemática estructural de organización y disponibilidad de servicios de salud

El articulo en mencion no tiene carácter declarativo, sino operativo, lo que ha de articularse con las obligaciones de garantía impuestas a EPS e IPS y con los deberes de trazabilidad, registro y reporte previstos en el proyecto, lo que permite su control administrativo y disciplinario.



69 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Art. 71: Oportunidad de control: al exigir comunicación escrita al Comité, se habilita un registro interno (sin revelar razones íntimas) para auditoría de objeción tardía/recurrente y correlación con demoras 
(recomendación operativa). 

No aceptada

70 5 de febrero 2026

Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente -DMD

Clínica Jurídica de la Salud y la Muerte 
Digna - Uniiversidad Cooperativa de 
Colombia/ UCC

Clínica Jurídica en Derechos al Final de 
la Vida - Universidad Militar Nueva 
Granada/UMNG CNG

Art. 74: La norma remite a IVC de Supersalud para seguimiento de obligaciones DMD. Oportunidad: pedir que se concreten indicadores específicos para OC/objeción velada (tiempos, reprogramaciones, “no 
disponibilidad”), con gatillos de intervención. 

No aceptada

71 5 de febrero 2026 ACEMI

Respecto del articulo 2 literal d) se solicita modificar la redacción incluyendo a cambio "los afiliados al sistema general de seguridad social". Lo anterior de acuerdo con el artículo 157 de la Ley 100 de 1993. 
La obligación de las EPS es la de garantizar el PB-UPC a sus afiliados. En este sentido, la inclusión genérica de pacientes y extranjeros podría sugerir que las obligaciones de las EPS se amplían para cubrir 
pacientes que no son afiliados. No aceptada

72 5 de febrero 2026 ACEMI

El Parágrafo 2 del Artículo 3 establece que cuando el paciente no haya expresado su voluntad y no pueda hacerlo por alteración del estado de conciencia o porque nunca contó con la capacidad necesaria para 
desarrollar habilidades de toma de decisiones, las únicas opciones disponibles serán cuidados paliativos y adecuación de esfuerzos terapéuticos. Se solicita precisar que en estos casos, para que proceda el 
procedimiento de eutanasia, se requiere contar con el proceso de adjudicación judicial de apoyos de que trata la ley 1996 de 2019, luego del cual, el consentimiento se manifiesta a través de los apoyos 
asignados. Las instituciones de salud no están autorizadas para realizar valoraciones como manifestaciones verbales o conversaciones que no estén expresadas previamente en el documento de voluntad 
anticipada suscrito por el paciente.

No aceptada

73 5 de febrero 2026 ACEMI

Se sugiere precisar que ausencia de una alteración funcional, una condición de salud mental podría ser considerada como una “condición de salud extrema” bajo los términos del proyecto (Artículo 5 
“Definiciones).

Aunque el proyecto menciona que la percepción del paciente sobre su sufrimiento es relevante, no se especifica si las patologías mentales, que pueden implicar sufrimiento psíquico severo, pero no 
necesariamente una alteración funcional física, están comprendidas dentro del alcance de esta definición. En este sentido, solicitamos que el proyecto aclare expresamente que las enfermedades mentales sí 
pueden constituir una condición de salud extrema, sin necesidad de que concurra con alteraciones funcionales. Aceptada

74 5 de febrero 2026 ACEMI

Sugerimos que se revise y ajuste la redacción de la definición de “condición de salud extrema” del Artículo 5(a), debido a posibles contradicciones entre los elementos objetivos y subjetivos que la componen, 
así como la forma en que esta definición se relaciona con los criterios exigidos posteriormente en el Artículo 21 para la solicitud de eutanasia.

El Artículo 5(a) define la “condición de salud extrema” como una situación con alteración fisiopatológica grave, impacto en funcionalidad, pronóstico, respuesta a tratamientos, ausencia de perspectivas 
razonables de alivio, y además exige que dicha condición sea percibida por el paciente como dolorosa, insoportable, inhumana, degradante o incompatible con su concepto de vida digna. También agrega que 
puede evidenciarse mediante:

(i) alteraciones significativas de la funcionalidad, y/o

(ii) requerimiento de intervenciones continuas o recurrentes que resulten fútiles o desproporcionadas.

Frente a esto, se considera que la definición puede ser confusa dado que incluye aspectos diferentes sin explicar cómo deben usarse en conjunto. Por un lado, se habla de criterios estrictamente médicos 
(funcionalidad, tratamientos, pronóstico), pero al mismo tiempo se incluye elementos que dependen de la percepción personal del paciente. Esto puede entrar en fricción con el Artículo 21, que pide además 
que el paciente tenga un “sufrimiento intenso e insoportable” secundario a esa misma condición. En este sentido, si la definición ya incluye elementos subjetivos, como la percepción de sufrimiento o 
degradación, podría duplicarse o confundirse con los requisitos posteriores.

Esto puede generar interpretaciones distintas entre comités, sobre todo en casos de salud mental, donde el sufrimiento subjetivo puede existir sin que haya deterioro funcional físico. Por tal razón 
consideramos necesario que la definición sea más clara, indicando qué parte es estrictamente clínica y cuál corresponde a la percepción del paciente, y cómo deben relacionarse los dos aspectos en la 
práctica. No aceptada

75 5 de febrero 2026 ACEMI

Artículo 6. Participación de Comités en el proceso de toma de decisiones sobre el derecho fundamental a morir con dignidad. 
a) Comité de Ética Hospitalaria: Se sugiere precisar qué IPS deben conformar el comité y bajo cuales requisitos, y señalar que quienes participan en el comité de ética hospitalaria también pueden participar 
en el Comité Interdisciplinario de Eutanasia para un mismo paciente. Lo anterior teniendo en cuenta la insuficiencia de talento humano que se presenta en distintas regiones del territorio nacional. No aceptada

76 5 de febrero 2026 ACEMI

Artículo 8. Medios para la manifestación de la voluntad sobre las opciones del derecho
fundamental a morir con dignidad.
a) Solicitud de Eutanasia…. ""solo podrá ser comunicada por una persona diferente al paciente de forma excepcional""…
Se solicita precisar que cuando la solicitud no la puede realizar el paciente, se requiere contar con el proceso de adjudicación judicial de apoyos de que trata la ley 1996 de 2019, luego del cual, la solicitud se 
manifiesta a través de los apoyos asignados. Las instituciones de salud no están autorizadas para realizar valoraciones como manifestaciones verbales o conversaciones que no estén expresadas 
previamente en el documento de voluntad anticipada suscrito por el paciente. No aceptada

77 5 de febrero 2026 ACEMI
Sugerimos modificar el Artículo 8 (literal h sobre consentimiento sustituto) para precisar que en los casos de consentimiento sustituto se manifiesta a través de los apoyos asignados. Las instituciones de 
salud no están autorizadas para realizar valoraciones sobre las declaraciones de terceros, ni para valorar si existen posibles intereses particulares que influyan en la declaración. No aceptada

78 5 de febrero 2026 ACEMI

El artículo 9.3 dice: “La realización del procedimiento eutanásico podrá darse a través de Consentimiento Sustituto cuando se acredite la imposibilidad fáctica y no transitoria del paciente para expresar 
directamente su preferencia sobre la eutanasia, y se haya recibido una Solicitud de Eutanasia comunicada por alguien diferente al paciente en la cual puedan mediar los apoyos interpretativos de la voluntad; 
caso en el cual el Comité Interdisciplinario de Eutanasia deberá adelantar un trámite específico de verificación reforzada de forma diferenciada, para determinar” Frente a este párrafo, sugerimos precisar que 
el constentimiento se manifiesta a través de los apoyos asignados de acuerdo con la ley 1966 de 2019, sean estos asignados mediante notarios o por trámite judicial. Las instituciones de salud no están 
autorizadas para realizar valoraciones sobre las declaraciones de terceros, ni para valorar si existen posibles intereses particulares que influyan en la declaración. En subsidio de lo anterior, solicitamos 
modificar su redacción para reemplazar la expresión “imposibilidad fáctica y no transitoria” por “imposibilidad permanente, clínica y funcionalmente demostrable para expresar voluntad”, dado que el artículo 
actual se basa en un término no clínico y sin criterios operativos, lo que puede inducir a decisiones erróneas en la activación del Consentimiento Sustituto. 11. Sugerimos corregir la contradicción que hay 
entre e artículo 9.3 (Consentimiento sustituto en los casos excepcionales de una solicitud de uso de apoyos interpretativos de la voluntad), y el artículo 8, literal h (Consentimiento Sustituto).

El Artículo 9.3 introduce la posibilidad de que “alguien diferente al paciente” comunique una solicitud de eutanasia mediante apoyos interpretativos de la voluntad, lo cual contradice directamente el Artículo 8, 
literal h, que establece que el consentimiento sustituto solo puede provenir del “representante legal o familiar del paciente”. Esta ampliación habilitaría la intervención de personas no legitimadas para iniciar el 
trámite y dificultaría la interpretación, conduciendo a decisiones erróneas, además de afectar la seguridad jurídica y exponer a los Comités a incertidumbre sobre cuándo una manifestación puede ser 
considerada parte de la voluntad previa del paciente. 11. Sugerimos corregir la contradicción que hay entre e artículo 9.3 (Consentimiento sustituto en los casos excepcionales de una solicitud de uso de 
apoyos interpretativos de la voluntad), y el artículo 8, literal h (Consentimiento Sustituto).

Sugerimos eliminar el literal b del Artículo 9.3, ya que contradice el propio parágrafo 1 del mismo artículo, permitiendo un escenario no admisible: interpretar preferencias del paciente sin registros o pruebas 
verificables.. Esta supresión evita interpretaciones presuntas y protege adecuadamente a personas con discapacidad.

El artículo 9.3 regula los supuestos excepcionales de uso del consentimiento sustituto con apoyos interpretativos de la voluntad, y el parágrafo 1 del artículo 9 establece de manera expresa que “en ningún caso 
dichas manifestaciones podrán equipararse a voluntades presuntas ni utilizarse para crear o sustituir la voluntad del paciente”. Sin embargo, el literal b del numeral 9.3 habilita que, en el caso de personas con 
discapacidad a quienes ya se les hayan agotado apoyos y ajustes razonables, se interpreten sus preferencias e intereses vitales aun sin existir manifestaciones previas verificables sobre la eutanasia. Esta 
habilitación permitiría que un tercero intervenga sin una base documental, clínica o narrativa verificable, lo cual contradice el propio parágrafo del artículo 9.3, que reafirma que las manifestaciones no 
formalizadas no habilitan el procedimiento eutanásico y que, en ausencia de atribución verificable, la decisión debe ser negativa.

Conforme a esto, el literal b introduce un escenario incompatible con la estructura de salvaguardas del acto: permite interpretar preferencias sin manifestación verificable previo, lo cual genera un riesgo real 
de sustitución de la voluntad del paciente.
La permanencia del literal b podría exponer a los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia a adoptar decisiones con base en apreciaciones subjetivas de familiares, cuidadores o terceros, erosionando 
principios esenciales de la resolución: la presunción de capacidad, la prohibición de sustitución de la voluntad, el criterio de mejor interpretación basada en hechos verificables, y la exigencia de evitar tratos 
inhumanos mediante decisiones que podrían resultar arbitrarias o no trazables.

Por lo anterior, la eliminación del literal b permitiría restablecer la coherencia interna del artículo 9, garantizar la seguridad jurídica, y asegurar que la eutanasia solo proceda cuando exista una manifestación 
previa verificable. No obstante lo anterior, se reitera la necesidad de en en el caso de consentimiento sustituto, se requiere contar con el proceso de adjudicación judicial de apoyos de que trata la ley 1996 de 
2019, luego del cual, el constentimiento se manifiesta a través de los apoyos asignados. Las instituciones de salud no están autorizadas para realizar valoraciones sobre las declaraciones de terceros, ni para 
valorar si existen posibles intereses particulares que influyan en la declaración

No aceptada

79 5 de febrero 2026 ACEMI

Sugerimos reformular la definición de la figura del consentimiento sustituto de tal manera que se tenga en cuenta la presencia de conflictos de interés y subjetividad. Además, la resolución podría no establecer 
salvaguardas suficientes (Art. 9 y 10). Artículos 9 y 10 del proyecto regulan la viabilidad del consentimiento sustituto y permiten su uso incluso en ausencia de documento de voluntad anticipada, DVA o RSE, 
considerando manifestaciones verbales y preferencias interpretadas (Art. 9.3). 

Aunque el proyecto afirma que el consentimiento sustituto es un mecanismo “excepcional”, su redacción permite que la voluntad del paciente sea inferida a partir de declaraciones verbales o subjetivas de 
allegados, lo cual abre espacios críticos de riesgo ético y jurídico. En este sentido, es importante tener en cuenta que los familiares del paciente pueden tener intereses propios (patrimoniales, emocionales o 
de alivio del rol de cuidado) que podrían distorsionar o afectar la interpretación de la voluntad del paciente, además el proyecto no define un estándar probatorio robusto para diferenciar manifestaciones 
genuinas de preferencias inducidas. La falta de criterios objetivos para descartar coacción o conflicto de interés implicaría que los comités deberían apoyarse en valoraciones subjetivas, en contravía del 
principio de prohibición de sustitución de la voluntad (Art. 3, par. 1), generando un escenario que podría derivar en decisiones no confiables. De esta manera proponemos que se defina un protocolo 
estandarizado y detallado que incluya herramientas operativas capaces de identificar posibles situaciones de coacción, manipulación o conflicto de interés, que garanticen le seguridad jurídica en la 
implementación.

Igualmente, se reitera la necesidad de precisar que en los casos de consentimiento sustituto, se requiere contar con el proceso de adjudicación judicial de apoyos de que trata la ley 1996 de 2019, luego del 
cual, el constentimiento se manifiesta a través de los apoyos asignados. Las instituciones de salud no están autorizadas para realizar valoraciones sobre las declaraciones de terceros, ni para valorar si 
existen posibles intereses particulares que influyan en la declaración. No aceptada

80 5 de febrero 2026 ACEMI

Artículo 11 y parágrafo 2. Apoyos y ajustes razonables para la solicitud de eutanasia y el consentimiento informado. Cuando por causa de una discapacidad el paciente no pueda o se le dificulte comunicar su 
preferencia o decisión sobre el derecho fundamental a morir con dignidad, se buscarán todos los apoyos y ajustes razonables de forma que permita o facilite la expresión voluntaria, libre, informada e 
inequívoca de esta. Se reitera la necesidad de precisar que cuando el paciente no pueda o se le dificulte comunicar su preferencia o decisión sobre el derecho fundamental a morir con dignidad, se requiere 
contar con los apoyos asignados de que trata la ley 1996 de 2019, sean estos asignados mediante notarios o por trámite judicial. Las instituciones de salud no están autorizadas para realizar valoraciones 
sobre las declaraciones de terceros, ni para valorar si existen posibles intereses particulares que influyan en la declaración. No aceptada

81 5 de febrero 2026 ACEMI

Respecto del Articulo 23.3 a.  que desarrolla la validez jurídica del  documento para la solicitud de eutanasia.
Se debe brindar mayor claridad frente al alcance del equipo en salud (administrativo y asistencial) frente a la verificación de la validez jurídica de un DVA en los casos que solo se diligencia en presencia de 
testigos.
En los casos cuando el DVA es firmado en presencia de 2 testigos, se debe precisar que el equipo en salud no tiene competencia para verificar la validez jurídica (competencia mental) de esos testigos, con lo 
cual el documento se presume auténtico.
En los casos que el paciente llevase un seguimiento por psicología o psiquiatría por algún diagnóstico en salud mental y suscribe el DVA ante notario, se requiere precisar que es necesaria la valoración por 
psiquiatría/psicología. No aceptada

82 5 de febrero 2026 ACEMI

Consideramos que los plazos de 10 días (adultos) y 15 días (NNA) podrían ser insuficientes para obtener valoraciones multidisciplinarias necesarias en casos de salud mental o pediátricos. Se solicita 
establecerlos de 30 y 45 días, respectivamente.

El artículos 27 y 41 establecen estos plazos para completar todas las valoraciones exigidas para decidir la solicitud de eutanasia.

Frente a esto,la evaluación de capacidad mental, sufrimiento intratable y refractariedad terapéutica requiere participación de psiquiatras, psicólogos, paliativistas y, en niños, equipos pediátricos 
especializados, cuyo acceso puede no ser tan fácil o ágil, lo que podría representar un reto para poder cumplir con los plazos establecidos sin comprometer la calidad de la valoración clínica. Por ejemplo, en 
la práctica, en solicitudes por enfermedad mental, las valoraciones especializadas pueden tardar semanas debido a la escasez de profesionales, la márgenes de tiempo tan estrechos. Esta brecha entre 
tiempo planteado y la realidad puede llevar a decisiones incompletas o apresuradas, afectando la seguridad del paciente y la solidez del procedimiento. No aceptada

83 5 de febrero 2026 ACEMI

Respecto del artículo 30 que desarrolla el trámite de verificación del Consentimiento Sustituto por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia. Se propone revisar que no haya presencia de ganancias 
secundarias en salud y socio familiares, por parte de quienes darán el Consentimiento Sustituto para la realización del procedi-miento eutanásico; esta verificación se orientará a la identificación de 
situaciones que comprometan la definición del mejor interés del paciente, como la presencia de un cuidador cansado o condiciones psicosociales que deriven en conflictos de interés en salud. 
Además Se debe ampliar el concepto de “ganancias secundarias”, ya que se pueden presentar situaciones legales, económicas, familiares, entre otras, que no pueden ser verificadas por el equipo en salud ya 
que no son del alcance "Artículo 30. Trámite de verificación del Consentimiento Sustituto por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia.                                                                                                                           
Parágrafo 1. El Comité está facultado para citar directamente a los familiares, a personas íntimamente ligadas al paciente o allegados al paciente que puedan dar cuenta de las preferencias conocidas del 
paciente, con el fin de solicitar que estas personas brinden elementos adicionales a través de valoraciones por trabajo social o psicología, y a convocar al ministerio público, de considerarlo necesario, para 
dar garantía la prevalencia de la voluntad del paciente frente al derecho a morir con dignidad.
Comentario: es necesario ampliar la información frente a convocar al Ministerio Público, a través de que canales y bajo cuales circunstancias específicas, ya que es una estancia que previamente no se 
mencionaba dentro del trámite. 
Igualmente, se requiere precisar que para el consentimiento sustituto se requiere contar con los apoyos asignados de que trata la ley 1996 de 2019, sean estos asignados mediante notarios o por trámite 
judicial. Las instituciones de salud no están autorizadas para realizar valoraciones sobre las declaraciones de terceros, ni para valorar si existen posibles intereses particulares que influyan en la declaración. No aceptada

Ya fue integrado en el proyecto un tratamiento expreso para estos casos, mediante la incorporación de reglas específicas de verificación reforzada. Estas incluyen: (i) la evaluación de la refractariedad documentada a alternativas terapéuticas y psicosociales razonables conforme a la lex artis; (ii) la 
exclusión de fases agudas susceptibles de estabilización clínica inmediata; y (iii) el análisis riguroso de la capacidad para la toma de decisiones en el momento de la evaluación. Adicionalmente, se precisa que las enfermedades o trastornos mentales constituyen condiciones clínicamente diagnosticables, 

con alteraciones funcionales objetivamente evaluables conforme a criterios médicos validados. El artículo 7 y su parágrafo reconocen expresamente que la condición de salud extrema puede tener origen en enfermedad o trastorno mental, sin exigir la concurrencia de una alteración física distinta, 
garantizando así coherencia técnica y constitucional en la regulación.

La definición de “condición de salud extrema” no presenta contradicción interna ni duplicidad con el artículo 21. El proyecto adopta de manera deliberada un estándar mixto que integra un componente clínico objetivo —alteración 
fisiopatológica grave, impacto funcional, pronóstico y respuesta terapéutica— con la dimensión subjetiva del significado que el paciente atribuye a dicha condición en relación con su concepto de vida digna. La estructura normativa 

del proyecto busca precisamente evitar interpretaciones fragmentadas entre comités y asegurar una evaluación sistemática, proporcional y conforme a la lex artis, incluyendo reglas específicas para los casos de origen mental.

La conformación y obligatoriedad de los Comités de Ética Hospitalaria se rige por la Resolución 13437 de 1991, y el presente acto administrativo únicamente introduce ajustes específicos cuando dichos comités intervienen en casos 
de AET.

Se recuerda que el proyecto distingue entre apoyos formales regulados por la Ley 1996 de 2019 e imposibilidad fáctica sobreviniente, categorías que no son equivalentes ni intercambiables. Por otra parte, la adjudicación judicial de 
apoyos no habilita a terceros para solicitar la eutanasia ni para crear voluntad donde esta no exista.

Lo anterior es coherente con los ajustes introducidos en la redacción del articulado para delimitar con precisión los escenarios en los que no procede la eutanasia. Finalmente, la Corte Constitucional ha señalado que la acreditación 
de la voluntad no puede limitarse exclusivamente al Documento de Voluntad Anticipada, razón por la cual el proyecto prevé reglas reforzadas de verificación conforme a los artículos 9, 12 y el Capítulo VI.Se reitera que el consentimiento sustituto no “se manifiesta a través de los apoyos asignados”. Puesto que, los apoyos no sustituyen ni representan la voluntad;  y que el consentimiento sustituto solo es viable cuando existe una 

manifestación previa verificable del paciente, conforme a los artículos 9, 12 y al Capítulo VI del proyecto. Por otra parte, los Comités Interdisciplinarios de Eutanasi sí están obligadas a realizar una verificación reforzada sobre la 

Al indicar que la Objeción de Conciencia debe ser previa el proyecto de acto normativo ya incorpora los elementos necesarios para correlacionar el ejercicio de la objeción con los tiempos del trámite y garantizar que no se convierta en una barrera indirecta para el acceso al derecho.

El objeto del proyecto de resolución es fijar disposiciones y directrices para los comites orientadas a la garantía del derecho fundamental a morir con dignidad en sus dimensiones Eutanasia y AET. La definición de indicadores específicos, metodologías de auditoría, parámetros de seguimiento y 
eventuales “gatillos” de intervención corresponde al ámbito propio de inspección, vigilancia y control (IVC) de la Superintendencia Nacional de Salud, en ejercicio de sus competencias legales y regulatorias.

La redacción vigente no amplía las obligaciones de las EPS más allá de lo previsto en el régimen de aseguramiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud. El artículo hace referencia a pacientes —incluidos pacientes extranjeros— en el marco del sistema de salud y conforme a las reglas 
vigentes de afiliación y financiación.

Se han realizado ajustes a la redacción del artículo para incorporar delimitación con precisión de los escenarios en los que no procede eutanasia. Por otra parte, es necesario tener en cuenta que la jurisprudencia constitucional ha sido clara en señalar que el consentimiento para el procedimiento 
eutanásico no puede ser sustituido ni reconstruido por terceros. Esta prohibición incluye tanto a familiares como a apoyos formales designados conforme a la Ley 1996 de 2019. Pues lafigura del apoyo no habilita a “decidir por” la persona ni a crear voluntad donde esta no exista; su función es facilitar la 

expresión o verificación de una voluntad previamente manifestada. Finalamente se debe tener en cuenta que según lo establecido por laCorte Constitucional en la ST 438/25 restringir la a acreditación de la voluntad exclusivamente al Documento de Voluntad Anticipada resulta inconstitucional 

Se reitera que la adjudicación de apoyos conforme a la Ley 1996 de 2019 no habilita la sustitución de la voluntad ni constituye requisito para el consentimiento sustituto, cuya viabilidad depende exclusivamente de la existencia de 
una manifestación previa verificable y del cumplimiento de las subreglas fijadas por la Corte Constitucional en la ST-438 de 2025. Por otra parte con respecto al asunto de ganancias secundarias el proyecto ya establece que el 

Comité Interdisciplinario de Eutanasia, debe revisar posibles ganancias secundarias y conflictos de interés en el marco de la verificación reforzada. Esta evaluación se realiza con sustento en historia clínica y, cuando resulte 
pertinente, en conceptos de Trabajo Social y Psicología.

La regulación no pretende que el equipo en salud realice investigaciones patrimoniales o penales, ni que sustituya competencias judiciales. Su finalidad es identificar riesgos evidentes de coacción, presión indebida o intereses que 
puedan distorsionar la expresión previa del paciente, en coherencia con las subreglas fijadas por la Corte Constitucional en la ST-438 de 2025.

El proyecto distingue con precisión entre apoyos formales regulados por la Ley 1996 de 2019, la circunstancia de imposibilidad fáctica sobreviniente que impide reiterar y dar el consentimiento informado y el uso excepcional del 
consentimiento sustituto a través de apoyos interpretativos de la voluntad, categorías que no son equivalentes ni intercambiables. La adjudicación judicial de apoyos no habilita a terceros para solicitar la eutanasia ni para crear 

voluntad donde esta no exista, lo que es coherente con lo establecido por la Corte Constitucional en la Sentencia ST-438 de 2025, que prohíbe la sustitución o reconstrucción de la voluntad del paciente.

La misma sentencia identifica escenarios excepcionales en los cuales no existe manifestación expresa actual sobre la muerte digna y en los que podría valorarse el consentimiento sustituto mediante apoyos interpretativos de la 
voluntad —no su sustitución—, a saber: (i) cuando la persona realizó manifestaciones orales o verbales a sus allegados sobre morir dignamente; y (ii) cuando, sin haber hablado expresamente sobre muerte digna, sus preferencias e 
intereses vitales pueden ser interpretados debido a que actualmente no cuenta con conciencia o vías para expresar su voluntad. Sobre estos supuestos la Corte impartió orden de reglamentación, cuya línea técnica se desarrolla de 

manera sistemática en el articulado y en el Capítulo VI del presente acto administrativo.

Debe tenerse en cuenta además que la verificación reforzada prevista en el artículo 9.3 no implica presumir voluntad, sino aplicar las subreglas fijadas por la Corte Constitucional relativas a la mejor interpretación fundada en 
elementos verificables, consistentes y concordantes, incluyendo el análisis de posibles conflictos de interés.

El proyecto ya establece salvaguardas reforzadas para la viabilidad del consentimiento sustituto, incluyendo la exigencia de manifestación previa verificable, la verificación de coherencia y consistencia de los elementos aportados y 
el análisis expreso de posibles conflictos de interés por parte del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, conforme a las subreglas fijadas por la Corte Constitucional en la Sentencia ST-438 de 2025. Dichas subreglas no son 

orientativas sino de obligatorio cumplimiento, por cuanto la Corte impartió una orden expresa de reglamentación sobre los escenarios excepcionales de apoyos interpretativos de la voluntad a este Ministerio.

El artículo 11 regula la obligación de implementar apoyos y ajustes razonables para facilitar la expresión directa de la voluntad del paciente, en coherencia con la Ley 1996 de 2019 y con el principio de presunción de capacidad. La 
existencia de apoyos formales asignados por vía notarial o judicial no agota ni sustituye el deber clínico de proveer apoyos o ajustes razonables orientados a que la persona exprese por sí misma su decisión.

Los Documentos de Voluntad Anticipada (DVA) cuenta con su propia regulación, y un régimen específico de suscripción y formalización. La verificación prevista en el artículo 23.3 a) es de carácter jurídico-formal y no habilita al 
equipo asistencial para calificar la capacidad mental de los testigos ni para realizar una revisión sustantiva retroactiva de la competencia del otorgante. El documento se presume válido cuando cumple las solemnidades establecidas 

en la regulación vigente al momento de sus suscripción. Adicionalmente tampoco procede exigir valoración psiquiátrica o psicológica automática y general por antecedentes en salud mental en tanto resulta desproporcionado y  
podria introducir una barrera adicional no autorizada.

Los plazos establecidos responden a los criterios de celeridad y oportunidad definidos por la Corte Constitucional en la Sentencia T-970 de 2014 y buscan evitar dilaciones indebidas en el ejercicio del derecho fundamental a morir 
con dignidad. El proyecto ya incorpora mecanismos de verificación rcon la posibilidad de solicitar valoraciones adicionales cuando exista duda razonable. La dolicitud de ampliación general de los términos a 30 y 45 días podría 

profundizar disposiciones operativas en una barrera estructural y afectar la garantía oportuna del derecho fundamental. 



84 5 de febrero 2026 ACEMI Respecto del articulo 51, que desarrolla la programación del procedimiento, se debe detallar la periodicidad de estas sesiones de seguimiento y su registro obligatorio en la Historia Clínica. No aceptada

85 5 de febrero 2026 ACEMI

Es importante aclarar en los artículos 57 y 66 que la IPS que conforma y desarrolla el comité es la misma que debe realizar el procedimiento eutanásico en caso de ser aprobado para garantizar oportunidad, 
continuidad, integralidad y celeridad en el trámite. En la actualidad existen IPS que indican poder realizar comité pero no efectúan procedimiento y trasladan la responsabilidad a la EPS, en donde se debe 
presentar a otra IPS para realizar comité y procedimiento, pues no se encuentran IPS que realicen un procedimiento cuando el comité fue sesionado en otra IPS." La insuficiencia de talento humano hace que 
esta manifestación de la IPS se constituya en una barrera para acceder al procedimiento, por lo cual se requiere la precisión en el sentido de que la IPS que realiza el comité es la misma que realiza el 
procedimiento. No aceptada

86 06  de febrero de 2026 MEDERI

Me dirijo a ustedes para expresar mi profundo desacuerdo y preocupación técnica respecto a la propuesta de autorizar la reiteración del procedimiento de eutanasia por parte de familiares de pacientes.
Tras un análisis exhaustivo del documento y desde la perspectiva de la Bioética Clínica, sustento mi oposición en los siguientes pilares:
 Vulneración del Principio de Autonomía: La solicitud de muerte digna es un acto personalísimo, libre e informado. No existe claridad metodológica sobre cómo el familiar garantiza la fidelidad de la voluntad 
del paciente. La autonomía no es transferible, y permitir que un tercero "reitere" una decisión de tal magnitud rompe el vínculo directo entre el médico y la voluntad actual del doliente.
Ausencia de Evaluación de Capacidad de Decisión: Para que una solicitud de eutanasia sea válida, debe existir una evaluación formal y rigurosa de la capacidad de toma de decisiones en el momento de la 
reiteración. Si el paciente no puede realizar dicha reiteración por sí mismo, se pierde la garantía de que el deseo sea actual, persistente y libre de coacción. Delegar esta función en un familiar anula el debido 
proceso clínico de verificación de competencia mental.
� Riesgo de Homicidio por Piedad y Fatiga del Cuidador: Como especialistas en paliativos, observamos frecuentemente el fenómeno de la "fatiga del cuidador" y situaciones de vulnerabilidad social y 
económica en las familias. Existe un riesgo estadístico y ético real de que la reiteración por parte de un tercero no responda al deseo del paciente, sino a la desesperación, el agotamiento emocional o 
presiones del entorno del cuidador. Esto podría desplazar la figura legal de la eutanasia hacia un homicidio por piedad no consentido.
Ambigüedad en la Transferencia de Información: El documento no establece mecanismos técnicos para verificar cómo y en qué condiciones el familiar obtuvo la información del paciente. Sin una 
prueba de voluntad anticipada clara y legalmente constituida, la reiteración por familiares carece de la seguridad jurídica y ética necesaria para proteger la vida del paciente vulnerable.
Conclusión: Considero que aceptar la reiteración por parte de familiares debilita las salvaguardas necesarias para proteger la dignidad humana y aumenta exponencialmente el riesgo de decisiones 
arbitrarias. La eutanasia debe seguir siendo un ejercicio estricto de la autonomía individual, validado por un equipo transdisciplinar que asegure la competencia del paciente en cada etapa del proceso.
Quedo a su entera disposición para profundizar en estos puntos desde la evidencia médica y mi experiencia en el manejo del final de la vida. Aceptada

87 06  de febrero de 2026 MEDERI

1. Me parece delicada la figura de Consentimiento sustituto en eutanasia y considero que, aunque el propósito es garantizar que la toma de decisiones se dé en el marco del mejor interés del paciente, sí 
pueden presentarse casos en que se tomen decisiones arbitrarias que resulten en vulneraciones para este. En el parágrafo del artículo 8, se mencionan las condiciones para determinar cuál sería la posición 
de la persona en torno a la eutanasia, como el DVA, el registro de solicitud de eutanasia, pero también se hace énfasis en que el "familiar o allegado del paciente exprese que es posible interpretar las 
preferencias e intereses vitales de la persona aun cuando no habló en el pasado sobre muerte digna".
2. Posteriormente, en el artículo 9.3, se menciona el Consentimiento sustituto en los casos excepcionales de una solicitud de uso de apoyos interpretativos de la voluntad, cuando el paciente no está en 
condiciones de manifestarla. En este caso, solicitudes realizadas por terceros ante manifestaciones previas verificables, pero sin un registro de solicitud de eutanasia o DVA. Ante estos casos, no se podrá 
tener certeza de la voluntad del paciente en ese momento ni seguir el riguroso proceso de valoraciones donde se verifique la comprensión de la decisión tomada. No se podrá garantizar la veracidad de la 
información entregada por terceros, lo cual es delicado, ya que al igual que lo mencioné en el punto anterior, esto puede llevar a vulneraciones para el paciente, ya que el testimonio de la persona puede 
obedecer a otras intenciones.
En concordancia con lo anterior, considero riesgoso dejar tanta libertad a los familiares con la figura de consentimiento sustituto y los apoyos interpretativos de la voluntad.
Adicionalmente, quisiera resaltar que no se tiene claridad del tiempo que tiene el paciente para establecer la fecha del procedimiento eutanásico y las conductas por parte del comité y el equipo asistencial en 
los casos en que este tiempo sea prolongado. Es decir, se continuará el seguimiento y el apoyo a las necesidades del paciente, pero no es claro si el comité debe dejar esta solicitud abierta y por cuánto 
tiempo, lo cual considero importante aclarar. No aceptada

88 06  de febrero de 2026 MEDERI

Directiva Anticipada (DA): Totalmente de acuerdo con la Dra. Isaza y la Dra. Otálora dado que este ítem al no aclarar que esta directiva es solo si y solo si, cuando sea expresada por el mismo paciente antes 
de no contar con las condiciones para realizar su solicitud de eutanasia de otra manera abre la posibilidad a que cualquier persona haga una solicitud a nombre del paciente.Respecto al consentimiento 
sustituto se debe aclarar con mayor profundidad forma de verificación por parte del comité No aceptada

89 06  de febrero de 2026 MEDERI

El texto presenta vacíos y zonas de incertidumbre y seguramente incidirán en la ejecución de las actividades del equipo multidisciplinario, y de manera específica con las personas con discapacidad y los 
menores de edad.
Destacamos las siguientes situaciones:
Primer punto:
Consideramos que entre los conceptos de el “consentimiento sustituto” y los “apoyos interpretativos de la voluntad” se están quedando cortos y en zonas grises como:
1. Los (apoyos) son definidos como un medio alterno a la voluntad anticipada - lo cual se constituiría como una voluntad presunta.
2. Dentro del texto se especifica que el apoyo no puede ser usado para “crear, completar, reconstruir o sustituir la voluntad” por lo que se contradice cuando habilita o permite que sin DVA ni RSE, 
concluyendo que la persona habría optado por la eutanasia, alineado con el discurso del modelo social de la discapacidad, deja un margen de discrecionalidad amplio al Comité Interdisciplinario de Eutanasia 
y a las redes de apoyo y todo inicia desde manifestaciones orales. No aceptada

90 06  de febrero de 2026 MEDERI

El texto indica las “condiciones de salud extrema” como condición de acceso a la eutanasia- art 5 - centrado en la percepción del paciente frente a su calidad de vida y sufrimiento. (concepto amplio y 
subjetivo)
2. El artículo 7 - relaciona las fases de fin de vida con referencias temporales definidas (meses a un año, menos de seis meses, horas o días).
Esa clasificación no exige el agotar todas las alternativas ni condiciona la autonomía, en la práctica las valoraciones clínicas y la verificación de elegibilidad por el Comité se apoyarán en estas categorías, 
recreando de manera indirecta el criterio de (terminal). lo que puede traducirse en decisiones dispares incluso ante situaciones clínicas similares. No aceptada

91 6  de febrero de 2026 MEDERI

La capacidad y la imposibilidad de manifestar la voluntad:
1. El escrito Incluye el principio de capacidad legal plena de la Ley 1996 de 2019 y la primacía de la voluntad, pero al mismo tiempo incorpora expresiones que pueden ser problemáticas en una aplicación 
concreta.
La exigencia de “agotar los apoyos y ajustes razonables” antes de acudir a apoyos interpretativos, no define con precisión quién determina que dichos apoyos han sido efectivamente agotados ni bajo qué 
estándares técnicos. No aceptada

92 6  de febrero de 2026 MEDERI

En el procedimiento la resolución fija plazos estrictos para las valoraciones (10 o 15 días) y para la verificación del Comité, también menciona un término de 30 días para los trámites con apoyos 
interpretativos.
2. Se puede observar una alta carga de exigencias que se imponen al Comité:
En los temas de consentimiento sustituto y apoyos interpretativos (verificación de diagnósticos, sufrimiento intratable, inexistencia de alternativas razonables, análisis de conflictos de interés, evaluación de la 
red de apoyo, consenso decisorio, posibles intervenciones del Comité de Ética Hospitalaria),
3. Por lo que agotar todas estas obligaciones en los términos concedidos hace que se piense en la imposibilidad real de cumplir con todos los protocolos o pasos definidos de manera completa de calidad. No aceptada

93 6  de febrero de 2026 MEDERI Relacionado al punto anterior - esta resolución no contempla las sanciones o consecuencias ante incumplimiento, errores dentro de los plazos definidos o la corrección de los mismos. No aceptada

94 6  de febrero de 2026 MEDERI

La determinación y coordinación de la fecha de realización del procedimiento.
1. Para los pacientes capaces, la solución es clara: una vez el Comité verifica elegibilidad y el paciente reitera su decisión, él mismo define la fecha, de manera concertada con el equipo ejecutor.
2. En los casos en que el procedimiento se tramita o finaliza mediante consentimiento sustituto por RSE/DVA/DA, por apoyos interpretativos, el parágrafo del artículo 31 traslada la definición de la fecha a 
quien otorga el consentimiento sustituto.
Así un tercero, aunque obligado a respetar la voluntad previamente expresada y el mejor interés del paciente, termina decidiendo no solo sobre el “si”, sino también sobre el “cuándo”, en ausencia de 
parámetros temporales más específicos.
3. Para la práctica existirá el riesgo que intereses subjetivos, presiones familiares o institucionales, cargas emocionales, hasta conflictos de interés puedan alterar el consentimiento real. Aceptada

95 6  de febrero de 2026 MEDERI

Los casos con menores de edad:
1. La resolución incorpora los conceptos de autonomía progresiva, concepto de muerte según edad evolutiva y concurrencia de patria potestad.
2. No obstante, al habilitar el consentimiento sustituto por parte de quienes ejercen patria potestad en escenarios de deterioro clínico del NNA, continúa el problema ya descrito para adultos:
La decisión de fijar fecha y concretar el procedimiento donde la voz directa del menor ha desaparecido, y la resolución apenas indica que debe prevalecer la decisión previamente manifestada por el NNA.
Aunque se prevé la intervención del Defensor de Familia cuando hay conflicto entre el adolescente y quienes ejercen la patria potestad, no se diseñan recursos cuando el conflicto se presenta entre adultos que 
comparten la patria potestad, o cuando existen visiones diferentes sobre el momento en que el procedimiento debe ejecutarse. No aceptada

96 6  de febrero de 2026 MEDERI

Dentro de los roles del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, se observan vacíos, zonas grises:
1. Es necesaria una regulación más detallada sobre los mecanismos de recusación e inhabilidad para casos en que los miembros del Comité tengan intereses institucionales o personales, más allá de la 
genérica obligación de declarar conflictos.
2. No se resuelve qué ocurre cuando la ausencia de fecha obedece a factores ajenos al paciente, como demoras estructurales de las IPS y EPS, falta de médicos no objetores o dificultades logísticas 
reiteradas.
3. Tampoco define un estándar para la “vigencia temporal” de una autorización del Comité, no hay claridad sobre si una autorización emitida meses antes, frente a una condición de salud cambiante, requiere 
una nueva verificación integral o bastaría un seguimiento mínimo. (que se ha presentado) No aceptada

97 6  de febrero de 2026 MEDERI

Remito observaciones frente al proyecto de la referencia:
1. Reiteración de la solicitud y rol de la familia (Artículo 8 literal e – Reiteración de la Solicitud de Eutanasia)
Aunque el literal e) define correctamente la reiteración como una expresión del paciente, el proyecto no cierra de forma expresa la puerta a que, en la práctica, esta reiteración termine siendo impulsada o 
inducida por familiares, especialmente en pacientes con dependencia funcional alta.
El texto habla de que la reiteración debe ser “libre de presiones externas”, pero no establece mecanismos concretos para identificar y gestionar conflictos de interés del cuidador, pese a que el propio proyecto 
reconoce este riesgo. No aceptada

98 6  de febrero de 2026 MEDERI

2. Vacío sobre el plazo para fijar la fecha del procedimiento (Artículos 8, 9 y definición de procedimiento eutanásico)
El proyecto no establece un término máximo entre:
la decisión favorable del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, y la ejecución del procedimiento,
permitiendo que el paciente difiera la fecha por semanas o meses, sin reglas claras, ni establece el actuar de la IPS frente a este tipo de situaciones.
3. Pérdida de capacidad durante el trámite sin definición de fecha de procedimiento (Artículos 8, 9.2, 9.3 y 12)
Escenario no resuelto con claridad
Paciente capaz al solicitar eutanasia.
Comité en trámite.
Paciente pierde capacidad antes de:
-reiterar,
consentir,
- fijar fecha y hora.
El proyecto establece:
Permite consentimiento sustituto solo si existe expresión previa verificable (art. 9.2) PR Eutanasia y AET (1).
Prohíbe crear o reconstruir la voluntad (art. 12 y parágrafos) PR Eutanacia y AET (1).
Pero no define expresamente qué ocurre con la elección del momento del procedimiento.
La familia NO puede decidir la fecha, porque:
La eutanasia no admite consentimiento sustituto pleno.
 La fecha es parte esencial del consentimiento informado.
Si el paciente no dejó: DVA, DA, o RSE con escenarios temporales No hay lugar a realizar el procedimiento.
El proyecto debería establecer de manera expresa que, cuando el paciente pierde la capacidad decisional antes de definir la fecha y hora del procedimiento y no existe voluntad anticipada específica, no 
procede la eutanasia, debiendo garantizarse únicamente cuidados paliativos y AET.
Esto es coherente con el artículo 12, que ya excluye la eutanasia cuando no puede identificarse el sentido inequívoco de la voluntad. Aceptada

99 6  de febrero de 2026 MEDERI

Riesgo de sobrecarga decisional del Comité (Artículo 6 y Capítulo II)
El proyecto atribuye al Comité un rol de verificación, pero en la práctica el Comité no puede convertirse en un órgano de sustitución de la autonomía del paciente, ni asumir decisiones que corresponden 
exclusivamente al titular del derecho.
El proyecto debe dejar claro que:
El Comité no suple vacíos de voluntad.
Ante dudas insuperables, se niega el acceso a eutanasia, sin que ello constituya barrera. No aceptada

100 07 de febrero de 2026 RUBEN DARIO CAMARGO RUBIO

La donación de órganos tras la muerte medicamente asistida (MMA)a o eutanasia es viable desde el punto de vista médico, juridico y ético. Cientificamente se requiere el conocimiento técnico de la donación 
de órganos en la parada circulatoria.
En los países que aceptan la eutanasia (Canadá, España, Bélgica, Países bajos) surge una nueva forma de obtención de órganos llamada donación de órganos despues de la eutanasia (DODE sigla en español 
o ODE sigla en inglés). Acuñada desde 2017 para referirse específicamente al proceso total que combina eutanasia y donación de órganos ( ). Desde el primer reporte de DODE informado en el mundo, se 
han generado un número cada vez mayor de pacientes que solicitan la eutanasia y la DODE o ODE en los países en donde esta es aceptada ( ). Algunos utilizan el retirar tratamientos no beneficiosos, lo cual 
también es éticamente apropiado, pero no es eutanasia ni activa ni pasiva ni lenitiva u omitiva es simplemente retirar un tratamiento. No confundir con la verdadera eutanasia que es la voluntaria y solicitada. 
Esto enfatiza la importancia del lenguaje y la necesidad de evitar confusiones en cualquier debate sobre este delicado tema. 
PROPUESTA
Contemplar dentro de la resolución que se presenta la donación de órganos y tejidos despues de la eutanasia, derecho juridico a una muerte digna, así como el derecho a ser o no ser donante de órganos 
despues de la eutanasia, voluntariamente expresada no exigida, respetando siempre una información clara, precisa y concisa En los casos que reúna los criterios para ser aceptada.
El paciente que cumpla con los requisitos y diligencie debidamente la solicitud para la eutanasia o MMA y resulta médicamente apto puede donar sus órganos despues de la eutanasia (DODE) en países 
donde es aceptada tanto la eutanasia y la donación de órganos, (Canadá, España, Bélgica, Países bajos) siendo la DODE es aproximadamente el 10% de todos los pacientes que se someten a eutanasia o 
MMA en estos países ( ).Con la entrada en vigor de la Ley sobre la eutanasia, estos países empézaron a considerar actitudes sobre el final de la vida de la persona y la donación de órganos en parada 
cardiorrespiratoria o donación en asistolia, y donación despues de la eutanasia.
Los pacientes de eutanasia pueden tomar decisiones fundamentados en su autonomía sobre el derecho a la donación de órganos despues de su muerte. Respetando siempre ese deseo de donar, pero 
aclarando su situación real de la causa de solicitud de muerte la de su enfermedad terminal ( ). No aceptada

101 05 de febrero 2026

Sociedad Colombiana de 
Anestesiología y Reanimación 
S.C.A.R.E

Artículo 1. Objeto. La presente resolución tiene por objeto dar cumplimiento a las órdenes emitidas por la Corte Constitucional en relación con el derecho a morir dignamente, en sus dimensiones de Eutanasia 
y, de Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos, y los cuidados paliativos contenidas en las Sentencias T-970 de 2014, T-544 de 2017, T-423 de 2017, T-721 de 2017, T- 060 de 2020, C-233 de 2021, T-445 de 
2024, T-057 de 2025, T-483 de 2025 y derogar las Resoluciones 825 de 2018 y 971 de 2021, y modificar parcialmente los artículos 2 y 3 de la Resolución 13437 de 1991 Se recuerda que conforme con la 
sentencia C-233 de 2021, el derecho fundamental a morir dignamente abarca también los cuidados paliativos, motivo por el cual resulta conveniente que la presente Resolución regule de una vez los tres 
ámbitos mencionados por la Corte así: “Por esa razón, además de rechazar la objeción del Ministerio de Salud y Protección Social, es imprescindible dejar sentada con claridad la siguiente subregla 
jurisprudencial: el derecho fundamental a morir dignamente tiene tres dimensiones, los cuidados paliativos, la adecuación o suspensión del esfuerzo terapéutico y las prestaciones específicas para la muerte 
digna o eutanásicas.” Resaltado fuera del texto. No aceptada

El artículo mantiene un estándar flexible de seguimiento acorde con la variabilidad clínica y preserva la obligación general de registro en sus actas, sin imponer una periodicidad rígida que pueda convertirse en un formalismo 
Ya el acto administrativo indica que es responsabilidad de la IPS que conforma el Comité Interdisciplinario de Eutanasia la realización del procedimiento eutanásico, y solo permite la remisión en supuestos excepcionales, 

debidamente justificados, sin reinicio del trámite ni traslado de cargas al paciente. De esta manera se preservan los principios de oportunidad y celeridad, así como la prevalencia de la autonomía del paciente, evitando que la 
insuficiencia de talento humano opere como barrera de acceso. La regulación no habilita que una IPS conforme el Comité y luego eluda sistemáticamente la ejecución del procedimiento, sino que establece una obligación 

organizacional directa, vinculada a la disponibilidad de médicos no objetores para su realización, así como mecanismos de coordinación cuando, por razones objetivas, la ejecución deba efectuarse en red.
El Ministerio de Salud y Protección Social actúa en cumplimiento y desarrollo de las órdenes y subreglas fijadas por la Corte Constitucional sobre el derecho fundamental a morir dignamente (T-970/2014, T-544/2017, T-423/2017, T-721/2017, T-060/2020, C-
233/2021, T-445/2024, T-057/2025 y ST-438/2025), manteniéndose estrictamente dentro del marco jurisprudencial establecido.

En lo relacionado con el consentimiento sustituto, el acto administrativo sí prevé, de manera excepcional, la posibilidad de que el consentimiento para la realización del procedimiento eutanásico sea formalizado por un tercero distinto del paciente, cuando 
sobreviene una imposibilidad fáctica que impide reiterar o suscribir directamente el consentimiento informado. Esta previsión si bien  se trata de un escenario subóptimo desde el punto de vista ideal de la autonomía directa,  ha de ser adoptado en cumplimiento 
de lo ordenado por la Corte Constitucional y bajo salvaguardas reforzadas. De ahí que el proceso asistencial regulado mantenga una secuencia clara: solicitud personal del paciente, verificación por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia del cumplimiento de 
las condiciones de despenalización, reiteración por el paciente y consentimiento informado para el procedimiento eutanásico; únicamente cuando existe una manifestación previa verificable y sobreviene imposibilidad para expresar nuevamente la voluntad, se da 
la activación de un trámite específico de verificación reforzada para determinar la viabilidad del consentimiento sustituto.

Debe reiterarse que el consentimiento sustituto no crea voluntad ni la presume. Solo es posible cuando existen manifestaciones previas verificables, claras, consistentes y concordantes del titular, y opera con regla de cierre: si no hay claridad suficiente, 
coherente y verificable, no procede que un tercero formalice el consentimiento. Además, el proyecto incorpora controles explícitos para prevenir coacción, conflictos de interés o “ganancias secundarias”, conforme a las subreglas fijadas por la Corte 
Constitucional. a ST-438 de 2025 introdujo la categoría de apoyos interpretativos de la voluntad en la fase de identificación e interpretación de la voluntad previa cuando existe imposibilidad fáctica para expresarla directamente. No obstante, dicha figura no 

El consentimiento sustituto no otorga libertad decisoria a familiares ni sustituye la autonomía del paciente. El proyecto no habilita a los familiares para “reiterar” la eutanasia ni para sustituir la voluntad del paciente, ni transfiere la solicitud o la decisión a terceros. Lo que regula es un trámite excepcional 
de verificación reforzada cuando sobreviene una imposibilidad fáctica que impide reiterar o suscribir el consentimiento informado, siempre que exista una manifestación previa verificable del titular.

 Esta figura opera únicamente en escenarios excepcionales, bajo estándares reforzados fijados por la Corte Constitucional, con regla de cierre estricta y controles específicos frente a coacción o conflicto de interés. El diseño normativo reconoce que el consentimiento sustituto es un escenario 
subóptimo frente a la autonomía directa, pero lo regula con salvaguardas robustas y en cumplimiento estricto de lo ordenado por la Corte Constitucional.

Por otra parte, la ausencia de un término perentorio para fijar la fecha del procedimiento no genera vacío normativo, sino que protege la autonomía del paciente y se compensa con seguimiento institucional continuo.

El objeto del acto administrativo es reglamentar el procedimiento asistencial y desarrollar las órdenes de la Corte Constitucional en materia del derecho fundamental a morir dignamente; no tiene naturaleza sancionatoria ni 

Se realiza inserción ara delimitar la programación en los casos excepcionales, para prevenir prolongaciones indefinidas cuando el consentimiento lo formaliza un tercero, lo que permite evitar dilaciones, congelamientos 
administrativos o presiones familiares indebidas y/o prolongadas.

La regulación de NNA mantiene como regla la prevalencia de la voluntad previamente expresada por el menor, conforme al estándar de autonomía progresiva y contextual. El consentimiento sustituto en estos casos no habilita 
decisión autónoma de quienes ejercen la patria potestad, sino que permite formalizar y ejecutar una voluntad previamente verificada cuando sobreviene imposibilidad fáctica para reiterarla. La programación se considera ajustada de 

acuerdo con el artículo 31, se recuerda que la programación del procedimiento no constituye una nueva decisión sino la concreción operativa de una voluntad ya acreditada, bajo control del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.

Los integrantes del Comité están sujetos a los regímenes generales de inhabilidades, incompatibilidades y responsabilidad vigentes, y el proyecto ya exige declaración expresa de conflictos y motivación en acta. El Comité no tiene 
naturaleza jurisdiccional, sino técnico-asistencial, por lo que no resulta necesario incorporar un régimen autónomo de recusación adicional al marco jurídico general aplicable.

Ahora bien, respecto a la ausencia de un estándar sobre la vigencia temporal de la autorización, debe tenerse en cuenta que esta no opera como un acto indefinido ni autónomo del contexto clínico. El proyecto prevé seguimiento 
permanente y la posibilidad de suspender o reiniciar la verificación cuando existan cambios clínicos, éticos o jurídicos relevantes. La vigencia de la autorización está condicionada a la persistencia de las condiciones de elegibilidad y 

de la voluntad previamente acreditada, por lo que no resulta necesario fijar un término temporal rígido adicional.La reiteración es, conforme al proyecto y al precedente constitucional, un acto personalísimo del paciente cuando este conserva capacidad para la toma de decisiones. En ese escenario ordinario, la reiteración solo es válida si 
proviene directamente del paciente, debe constar en la historia clínica y exige verificación de voluntariedad, ausencia de presiones externas y capacidad decisional suficiente. No puede ser realizada ni impulsada jurídicamente por 

familiares o terceros. Cuando existe un Registro de Solicitud de Eutanasia (RSE) previo verificable y sobreviene una imposibilidad fáctica para reiterar o suscribir el consentimiento informado.
En estos casos no se traslada la reiteración a la familia. Lo que se activa es un trámite específico de verificación reforzada para determinar la viabilidad del consentimiento sustituto, condicionado a manifestaciones previas 

verificables y bajo regla estricta de improcedencia ante cualquier duda relevante. Y cuando  no existe DVA ni RSE, pero se configuran los supuestos excepcionales identificados por la Corte Constitucional en la ST-438 de 2025 no se 

El DVA constituye una manifestación expresa, concreta y específica del paciente respecto del procedimiento eutanásico, sujeta a verificación jurídico-formal dentro de un trámite específico. Su validez no depende de declaraciones de 
terceros, sino del cumplimiento de las solemnidades y condiciones previstas en la regulación aplicable.Por otra parte, las Directivas Anticipadas (DA), por su parte, funcionan como registros previos de voluntad en materia de 

decisiones en salud y pueden servir como insumo interpretativo; no equivalen automáticamente a un DVA ni habilitan por sí solas el consentimiento sustituto, estas se analizan siguiendo el parametro del Registro de Solicitud de El proyecto no configura los apoyos interpretativos como un “medio alterno” a la voluntad anticipada ni como una voluntad presunta. Se trata de una categoría introducida por la Corte Constitucional en la ST-438 de 2025, frente a los 
escenarios en los cuales los pacientes no formalizaron su voluntad anticipada a través de un documento, y aquellos en los cuales aunque no se dieron expresiones manifiestas sobre le derecho a morir con dignidad, de ahi que la 
figura cumple una función diferenciada dentro de la secuencia asistencial primero de forma excepcional  los apoyos interpretativos permiten determinar si existe voluntad previa y posteriormente se dará el consentimiento sustituto 

permite formalizar el consentimiento informado del procedimiento, cuando esa voluntad ya fue acreditada. En ausencia de voluntad verificable, la eutanasia no procede. En caso a habilitación excepcional del consentimiento sustituto 
no se basa en una “conclusión discrecional” del Comité, sino en una verificación reforzada conforme a subreglas constitucionales definidas por la Sentencia T 438 de 2025 de las cuales exigen la necesidad de claridad suficiente, 

coherente y verificable. Es por ello que el proyecto no habilita voluntades presuntas ni amplía discrecionalidad. Desarrolla de manera sistemática las órdenes de la Corte Constitucional, establece controles explícitos frente a coacción 
o conflicto de interés y fija una regla de improcedencia ante cualquier duda relevante. La diferenciación conceptual entre apoyos interpretativos y consentimiento sustituto se mantiene como parte esencial del diseño de salvaguardas 

El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que armoniza, bajo un mismo estándar operativo, las situaciones reconocidas por la jurisprudencia constitucional: enfermedad grave e incurable, lesión 
corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica del proceso, evitando 

fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. La propia Sentencia C-233 de 2021 emplea la expresión “condiciones de salud extrema” al abordar el problema jurídico relativo al sufrimiento 
intenso derivado de situaciones médicamente comprobadas (fundamento 475).

El estándar no es ambiguo ni carente de criterios, sino una garantía estructural que evita acudir prematuramente a interpretaciones de voluntad cuando aún es posible su expresión directa. De acuerdo con el proceso clínico 
establecido por el acto administrativo, el uso de apoyos y ajustes razonables corresponde, en primera instancia, al equipo tratante en el ámbito asistencial, quienes deben implementarlos durante las valoraciones, determinando la 
existencia de limitación comunicativa, las medidas adoptadas y la persistencia de imposibilidad para la expresión de la voluntad. En segunda instancia, corresponde al Comité Interdisciplinario de Eutanasia realizar la verificación 

reforzada respectiva. Estas actuaciones deben quedar soportadas en la historia clínica y en las actas del Comité.En relación con los términos fijados, estos no generan inseguridad jurídica ni desprotección; por el contrario, evitan la indefinición temporal del trámite y cumplen con el estándar constitucional de oportunidad. La ampliación 
generalizada de los plazos podría desnaturalizar el carácter garantista del procedimiento.

Adicionalmente, el término de 30 días para apoyos interpretativos no sustituye los términos ordinarios, sino que reconoce la mayor complejidad de estos escenarios excepcionales y establece una ventana temporal razonable para la 
verificación reforzada. No se trata de “plazos rígidos” desconectados de la realidad clínica, sino de un equilibrio entre rigor técnico, prevención de decisiones apresuradas y prohibición de dilaciones injustificadas.

El proyecto ya incorporó una regla específica en el artículo 31 para los casos en que el procedimiento se formaliza mediante consentimiento sustituto, Ahora bien con respecto al escenario ordinario , paciente en capacidad de reiterar 
y dar consentimiento, no se fija un término perentorio rígido porque la fijación de la fecha hace parte del ejercicio autónomo del derecho. La ausencia de un plazo máximo no constituye vacío normativo, sino una garantía de 

autonomía. Esta se compensa con el deber de seguimiento activo por parte del Comité y con la posibilidad de suspender o reiniciar la verificación si cambian las condiciones clínicas o la voluntad. Se recuerda que a programación de 
la fecha para realizar el procedimiento eutanásico no constituye una nueva decisión autónoma distinta de la voluntad previamente acreditada. Es una concreción operativa de una decisión ya verificada por el Comité.

No se requiere ajuste adicional. El proyecto ya delimita con claridad que el Comité no suple vacíos de voluntad y que, ante dudas insuperables sobre la existencia o sentido de la decisión del paciente, debe declararse la 
improcedencia del procedimiento, garantizando en todo caso el cuidado integral, la AET y los cuidados paliativos.

La donación de órganos y tejidos posterior al fallecimiento se encuentra regulada por un marco normativo autónomo y especializado en materia de donación y trasplante, el cual define competencias, procedimientos y estándares 
técnicos específicos. El objeto del presente acto administrativo es reglamentar el procedimiento asistencial para el ejercicio del derecho fundamental a morir dignamente, en cumplimiento de las órdenes de la Corte Constitucional, sin 

modificar ni desarrollar el régimen jurídico de disposición anatómica.

Esta regulación no trata de cuidados paliativos; su desarrollo deriva de la Ley 1733 de 2014 y de sus actos administrativos. El objeto de este acto se circunscribe a AET y eutanasia; respecto de cuidados paliativos, solo articula la información al paciente y la coordinación de acceso cuando corresponda, 
sin crear estándares ni coberturas nuevas.
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Artículo 3. Derecho fundamental a morir con dignidad. El derecho a morir con dignidad enmarca las facultades que le permiten a la persona vivir con dignidad el final de durante los tratamientos curativos, la 
AET y los cuidados durante el proceso de muerte y el duelo.
La garantía de este derecho, en el marco del sistema general de seguridad social en salud, comprende las atenciones en salud y el cuidado integral del proceso de muerte. La elección de una opción sobre otra 
no es excluyente, como tampoco es necesario ni mandatorio que se agote una para acceder a otra. En el marco de lo anterior, el derecho incluye las siguientes opciones:
a) Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos (AET). Ajuste de los tratamientos y objetivos de cuidado a la situación clínica de la persona, cuando estos no cumplen con los principios de proporcionalidad 
terapéutica o no sirven al mejor interés de la persona y no representan una vida digna para ésta. La AET supone la retirada o no instauración de actividades, intervenciones, insumos, medicamentos, 
dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos, donde la continuidad de estos pudiera generar daño y sufrimiento o resultar desproporcionados entre los fines y medios terapéuticos. La AET no es ni se 
configura como un procedimiento eutanásico. Cuando se trate de las atenciones en el marco de la garantía del derecho a morir con dignidad, la AET está orientada a prevenir la obstinación terapéutica y a 
evitar prolongar la condición biológica o la generación emocionales, sociales y espirituales, durante la enfermedad y el duelo. Cuando se trate de las atenciones del proceso de muerte, en el marco de la 
garantía del derecho a morir con dignidad, los cuidados paliativos de final de la vida, están orientados a potenciar la calidad de vida, sin adelantar o retrasar el momento de muerte.
b) Cuidados Paliativos. Cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad grave e incurable, lesión corporal o condición clínica de fin de vida, en los que el control del dolor y otros síntomas, requieren 
atención integral a los elementos físicos, psicológicos, su ciclo vital, permitiéndole tomar decisiones sobre cómo enfrentar el momento de muerte, esto en conformidad a valores, principios, creencias e 
ideología del titular del derecho.
c) Cuidados Paliativos Pediátricos. El cuidado paliativo para los niños, niñas y adolescentes – NNA, es el enfoque de atención hacia el cuidado activo y total, desde el diagnóstico o del reconocimiento de su 
necesidad, a través de la vida y el proceso de muerte a través de un modelo integral que incluye la atención de los elementos físicos, psicológicos, emocionales, sociales y espirituales. Se enfoca 
especialmente en mejorar la calidad de vida del niño, niña o adolescente y en apoyar a su familia durante el proceso de enfermedad amenazante para la vida y/o la evolución de una enfermedad crónica y 
compleja, y posterior a la muerte del niño, niña o adolescente. El cuidado activo y total incluye el manejo de síntomas angustiantes, la provisión de descansos cortospor lesión corporal o enfermedad grave e 
incurable., la cual le genera sufrimiento intratable e irremediable. d) Eutanasia. Procedimiento médico en el cual se induce activamente la muerte de forma anticipada, a una persona que ha realizado la 
solicitud voluntaria, informada e inequívoca, al encontrarse en una condición de salud extrema padecer intenso sufrimiento generado de daño y sufrimiento.
La elección de una opción frente a las otras se da en coherencia con el criterio de prevalencia de autonomía y la condición de relativización de la protección del derecho a la vida, no basado en la mera 
subsistencia sino en el concepto de vida digna del titular del derecho.
Parágrafo 1. Cuando se dan circunstancias que impiden al paciente manifestar su voluntad sobre las opciones del derecho a morir con dignidad, se requiere partir de los principios de no daño y vulnerabilidad, 
en ponderación con los principios de autonomía y dignidad humana. Adicionalmente, se debe actuar bajo la prohibición de sustitución de la voluntad y en conformidad a la presunción de capacidad, el enfoque 
de apoyos y ajustes razonables así como con precaución reforzada frente a conflictos de interés.
Parágrafo 2. En caso de que el paciente no haya expresado su voluntad sobre cómo enfrentar el momento de muerte y no pueda hacerlo como resultado de unaalteración en el estado de conciencia o porque 
nunca contó con la capacidad necesaria para desarrollar las habilidades para la toma de decisiones, las opciones disponibles son el Cuidado Paliativo y la Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos. Se 
solicita eliminar el término “condición clínica de fin de vida” teniendo en cuenta que la sentencia C-233 de 2021 se ciñe a requerir únicamente que el paciente presente sufrimientos intensos derivados de una 
lesión corporal y enfrentar una enfermedad grave e incurable, siendo una condición en la que no existen alternativas de curación.
La sentencia establece entonces: “Ahora bien, respecto del sujeto pasivo, es importante comprender que la conducta requiere, al menos, las siguientes condiciones específicas en el sujeto pasivo: (i) padecer 
sufrimientos intensos derivados de una lesión corporal; y (ii) enfrentar una enfermedad grave e incurable”. En otras palabras, debe ser una persona en condiciones de salud consideradas extremas en razón a 
las consecuencias que se proyectan sobre su bienestar clínico Se solicita cambiar las expresiones tachadas por la frase resaltada. La calidad de intratable e incurable se predica de la enfermedad, no del 
sufrimiento (que se relaciona con intensidad) porque el mismo puede ser subjetivo y por lo tanto, variar de paciente en paciente. No aceptada
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PROPUESTA U OBSERVACIÓN FORMULADA
Artículo 7. Condiciones de salud extrema Lesión corporal o enfermedad grave e incurable y el ejercicio del derecho a morir con dignidad. El ejercicio del derecho a morir con dignidad, se hará exigible cuando 
se presenten situaciones clínicas que originen una
condición de salud extrema lesión corporal o enfermedad grave e incurable; para que pueda resultar la condición objetiva de elegibilidad para acceder al derecho a morir con dignidad, se requiere verificar la
presencia de cualquiera de las siguientes condiciones:
7.1. Condiciones clínicas de fin de vida. Estadios clínicos del proceso de muerte, diferenciados por la capacidad del organismo para responder a los
tratamientos y la proximidad al momento de la muerte.
Puede tratarse de:
a. Enfermedad o condición incurable avanzada. Enfermedad o condición incurable cuyo curso es progresivo, con múltiples grados de afectación, y que tiene una respuesta variable a los tratamientos
disponibles. La cual, a pesar de las intervenciones evolucionará hacia la muerte a mediano plazo, generalmente de meses a un año.
b. Enfermedad o condición terminal. Enfermedad o  condición médicamente comprobada, avanzada, progresiva e incontrolable, donde los tratamientos y cuidados existentes no ofrecen una respuesta 
significativa para el control del proceso. Se caracteriza por lageneración de sufrimiento físico-psíquico, a pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponible y cuyo pronóstico de vida es inferior a seis (6) 
meses.
c. Agonía. Estadio que precede al momento de muerte, en el que existe deterioro físico extremo, debilidad severa, pérdida de capacidad cognoscitiva o conciencia, junto con
incapacidad de ingesta de alimentos y líquidos, lo que lleva un pronóstico de vida de horas o de días.
7.2. Enfermedad grave e incurable. Diagnóstico objetivo, clínicamente validado en el cual se presentan condiciones de agotamiento de alternativas de curación, paliación y alivio sintomático. Caracterizado por 
la irrecuperabilidad e intratabilidad.
7.3. Lesión Corporal. Alteración irreversible de la integridad física, que involucra la pérdida de uno o varios sistemas orgánicos debido a una causa externa. Se caracteriza por la ausencia de perspectivas de 
curación o
mejora significativa; a menudo implican una limitación funcional permanente y grave.

JUSTIFICACIÓN DE LA PROPUESTA U OBSERVACIÓN
Respecto del concepto de condición de salud extrema, solicitamos que sea eliminado como condición dentro de la presente regulación, toda vez que el mismo genera confusión y establecen requerimientos 
adicionales que fungen como limitación o cortapisa al ejercicio del derecho fundamental a morir dignamente, especialmente la referencia que existe a las condiciones clínicas de fin de vida; es así como 
solicitamos que se requiera únicamente los establecidos en la sentencia C233 de 2021, es decir, que el paciente presente enfermedad grave e incurable, siendo una condición en la que no existen alternativas 
de curación (no es propio de la condición de enfermedad grave e incurable que tampoco tenga alternativas de paliación y alivio sintomático en el numeral 4.1.1.2. porque excede lo establecido por la Corte) o 
que padezca sufrimientos intensos derivados de lesión corporal; es así como se evidencia que para cumplir una condición de salud extrema conforme al texto del artículo, se requieren condiciones clínicas de 
fin de vida, enfermedad o condición incurable avanzada, enfermedad o condición terminal, agonía, entre otros requisitos que se podrían interpretar como acumulativos, o que pueden generar limitaciones a la 
concreción delderecho. La sentencia establece entonces: “Ahora bien, respecto del sujeto pasivo, es importante comprender que la conducta requiere, al menos, las siguientes condiciones específicas en el 
sujeto pasivo: (i) padecer sufrimientos intensos derivados de una lesión corporal; y (ii) enfrentar una enfermedad grave e incurable”. En otras palabras, debe ser una persona en condiciones de salud 
consideradas extremas en razón a las consecuencias que se proyectan sobre su bienestar clínico.
Se solicita eliminar o cambiar el término “condición clínica de fin de vida” (numeral 7.1) teniendo en cuenta que la sentencia C-233 de 2021 se ciñe a requerir únicamente que el paciente presente sufrimientos 
intensos derivados de una lesión corporal y enfrentar una enfermedad grave e incurable, siendo una condición en la que no existen alternativas de curación. No aceptada
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Artículo 11. Apoyos y ajustes razonables para el ejercicio del derecho a morir con dignidad a través de Eutanasia y AET. Cuando por causa de una discapacidad el paciente no pueda o se le dificulte comunicar 
su preferencia o decisión sobre el derecho fundamental a morir con dignidad, se buscarán todos los apoyos y ajustes razonables de forma que permita o facilite la expresión voluntaria, libre, informada e 
inequívoca de esta. La condición de discapacidad no comporta, por sí sola, la presunción de incapacidad para la toma de decisiones, ni habilita automáticamente la sustitución de la voluntad del paciente.
La capacidad para decidir deberá evaluarse de manera clínica, contextual y específica en relación con el acto concreto y el momento del proceso asistencial tras la implementación efectiva de apoyos y 
ajustes razonables. Los apoyos y ajustes razonables no podrán utilizarse para sugerir, inducir o influenciar la decisión del paciente sobre el procedimiento ni para obtener su consentimiento con base en 
consideraciones de terceros. Se deberá garantizar que su manifestación de voluntad sea voluntaria, inequívoca y persistente.
Cuando existan instrumentos de Directivas Anticipadas emitidas de acuerdo con lo establecido por Ley 1996 de 2019, la IPS los incorporará en la historia clínica, y se tendrán como referente preferente para la 
información, la provisión de apoyos y ajustes razonables, así como para la mejor interpretación de la voluntad del paciente. Las Directivas Anticipadas no sustituyen la manifestación actual cuando la persona 
conserva la capacidad para tomar decisiones en salud ni suplen, en el trámite de eutanasia, los requisitos del artículo 9.2, ni eximen de las valoraciones médicas correspondientes a la atención y trámite de la 
solicitud. Parágrafo. Para el uso de estos apoyos o ajustes razonables se tendrán en cuenta las definiciones establecidas por la Ley 1996 de 2019, o la norma que la modifique o actualice, y los elementos 
estructurales del sistema de apoyos a saber, el principio de primacía de la voluntad, y de manera subsidiaria, y el criterio de la mejor interpretación de la voluntad.
Parágrafo 2. Solo cuando se determine mediante evaluación clínica la incapacidad para tomar la decisión será procedente acudir al mecanismo excepcional de apoyos interpretativos de la voluntad. En el caso 
de personas en condición de discapacidad, estos apoyos se orientarán a interpretar manifestaciones previas verificables conforme a lo dispuesto en la presente resolución. En los demás supuestos 
excepcionales previstos en el literal b del artículo 9.3, su uso se regirá por las reglas especiales allí establecidas. Se reafirma la jerarquía establecida en el artículo 4, numeral 3º de la Ley 1996 de 2019: la 
interpretación solo procede si se agotan los apoyos y no es posible conocer la voluntad del paciente.
Error de ortografía. Se recomienda eliminar el “y” reiterativo después de la coma. Aceptada
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Artículo 13. Atención de la Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos (AET). Para el ajuste de los tratamientos y objetivos de cuidado frente a la situación clínica del paciente, se debe priorizar la realización 
de un proceso continuo de toma de decisiones, basado en los principios de proporcionalidad terapéutica y razonabilidad. En todo proceso de toma de decisiones frente a la AET, la orientación principal será 
identificar al mejor interés de la persona y lo que representa una vida digna para ella.
El objetivo principal de la AET es prevenir la obstinación terapéutica y permitir el proceso de evolución de la enfermedad o condición, aunque esto pueda derivar en la muerte. (El proceso de AET, puede ser 
iniciado cuando a juicio clínico conforme a la lex artis o a solicitud del paciente, o de su representante, no se evidencien resultados razonablemente esperados frente a terapias curativas, de 
sostén vital o paliativas) El proceso de AET podrá iniciarse mediante solicitud del paciente o de su representante, o cuando a juicio clínico conforme a la lex artis se recomiende su aplicación por ineficacia, 
futilidad o desproporcionalidad del tratamiento. Todo proceso de deliberación sobre la AET debe incluir el planteamiento de opciones terapéuticas disponibles y el señalamiento de lo que en cada caso puede 
ser inapropiado, no indicado, no soportado por la ciencia médica o generar daño. (La AET incluye el rechazo terapéutico de medidas de sostén vital y de medios que reemplazan funciones 
biológicas. )Solicitamos eliminar los apartes que se señalan, toda vez que la manera el paciente se encuentra totalmente habilitado para decidir lo relacionado con su tratamiento, por ejemplo, puede 
rechazar un procedimiento que lo afecta profundamente como una quimioterapia, aunque se vean los resultados.
Sobre la AET, lo que debería considerarse es que el mismo puede ser iniciado por los profesionales tratantes cuando se cumplan ciertas condiciones asociadas al tratamiento y condición clínica o cuando lo 
solicite el paciente en cualquier circunstancia. No aceptada
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Artículo 15. Solicitud de AET por el paciente o su representante. El paciente podrá solicitar el inicio de un proceso de ajuste de objetivos y tratamientos, de acuerdo con su condición clínica y con su concepto 
de calidad de vida y dignidad humana. Cuando exista un DVA con preferencias relevantes para la AET, este se tendrá como referente preferente para el inicio, sin que constituya requisito cuando el paciente 
conserve capacidad mental la posibilidad de manifestar su voluntad.
El inicio del proceso de AET podrá ser solicitado por el representante del paciente en caso de que este se encuentre en una condición de (incapacidad mental) imposibilidad fáctica de manifestar su voluntad 
o alteración del estado de conciencia derivada de una condición de salud extrema, que hagan imposible su participación en la toma de decisiones. El representante debe guiar sus decisiones basándose en las 
preferencias conocidas del paciente y, cuando no existan, con base en el mejor interés del paciente.
En el proceso de Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos no se requerirá la firma de un documento de consentimiento informado por parte de la familia, allegados o apoyos. Su participación tiene carácter 
informativo y deliberativo, orientado a la comprensión y acompañamiento del proceso clínico, sin que ello implique asumir la responsabilidad de las decisiones médicas que se fundamentan en la lex artis, la 
proporcionalidad y la razonabilidad del acto médico (...) No aceptada

No aceptada

No se acoge eliminar la expresión “condición de salud extrema” ni su componente “condición clínica de fin de vida”. Ese término funciona como categoría integradora que armoniza la regulación con C-233/2021 y decisiones posteriores, abarcando enfermedad grave e incurable, lesión corporal y 
condiciones clínicas de fin de vida; evita confusiones y no introduce requisitos adicionales ni terminalidad sobreviniente. Además, mejora la trazabilidad y uniformidad en verificación y reporte (SRSE). El uso del término “condición de salud extrema” en el artículado  no contradice la Sentencia C-233 de 

2021 ni otras decisiones posteriores de la Corte Constitucional (T-057 de 2025, ST-445 de 2024, T-048 de 2023) donde se retoma el termino. Esta se trata de una categoría integradora que unifica las condiciones despenalizadas —enfermedad grave e incurable, lesión corporal que produce intenso 
sufrimiento y condición clínica de fin de vida. La jurisprudencia reconoce la potestad reglamentaria para adoptar definiciones técnicas siempre que respeten el contenido esencial del derecho. El uso del concepto no se trata de retroceder a criterios de terminalidad, sino de abarcar todos los supuestos de 

la C-233/21 y de decisiones posteriores, pues lo dispuesto en el artículo 7 y sus correspondientes literales permite describe que “enfermedad grave e incurable” y “lesión corporal” están subsumidos dentro de “condición de salud extrema” y que no se excluyen enfermedades crónicas, degenerativas o 
irreversibles, de la misma manera que eventos agudos que puedan llevar a condiciones de final de la vida. También se precisa que  que los numerales 7.1, 7.2 y 7.3 son escenarios alternativos, no acumulativos (“cualquiera de las siguientes condiciones”), lo que no erige barreras. Se mantiene el estándar 
mixto ya adoptado: primacía del significado subjetivo del sufrimiento del paciente, con verificación clínica proporcional conforme a la lex artis; por ello, “intratable e irremediable” no exige el agotamiento absoluto de alternativas, sino que alude a la no susceptibilidad de alivio razonable de acuerdo con las 

preferencias del paciente.

Artículo 8. Medios para la manifestación de la voluntad sobre las opciones del derecho fundamental a morir con dignidad. En ejercicio del derecho fundamental a morir con dignidad, para dar prevalencia a la 
autonomía del paciente y a su concepto de dignidad humana y calidad de vida frente a (la condición de salud extrema) lesión corporal o enfermedad grave e incurable, se deberán tener en consideración varias 
etapas y mecanismos de manifestación de la voluntad. En primer lugar, la Solicitud de Eutanasia o la Solicitud de AET son expresiones del paciente que permiten determinar cual sería la posición voluntaria 
de la persona en torno a la muerte digna; en segundo lugar, se encuentra la Reiteración de la Solicitud de Eutanasia, y en tercer lugar, el Consentimiento Informado para la realización del procedimiento 
eutanásico.
La Solicitud de Eutanasia o de AET y el Consentimiento Informado deberán registrarse en la historia clínica, mientras que la Reiteración de la Solicitud de Eutanasia se documentará en el Acta del Comité 
Interdisciplinario de Eutanasia.
La solicitud del paciente para acceder a las opciones de Eutanasia o AET podrá ser manifestada a través de un Documento de Voluntad Anticipada (DVA); este adicionalmente será válido para expresar la 
Reiteración de la Solicitud de Eutanasia y el Consentimiento Informado para la realización del procedimiento eutanásico, cuando debido a condiciones clínicas específicas, el paciente no pueda manifestar su 
voluntad de manera directa. Así mismo, serán usados cuando la evaluación de la capacidad para la toma de decisiones determine que el paciente no cuenta con la capacidad para la toma de decisiones sobre 
la anticipación de la muerte a través del procedimiento eutanásico.
Con el fin de garantizar la prevalencia a los principios de autonomía y dignidad humana, así como al concepto calidad de vida del paciente frente a su condición de salud extrema lesión corporal o enfermedad 
grave e incurable y el sufrimiento derivado de esta, las distintas formas de manifestación de voluntad y su registro, se regulan a través de los siguientes medios: No aceptada

No se acoge eliminar la expresión “condición de salud extrema” ni su componente “condición clínica de fin de vida”. Ese término funciona como categoría integradora que armoniza la regulación con C-233/2021 y decisiones 
posteriores, abarcando enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida; evita confusiones y no introduce requisitos adicionales ni terminalidad sobreviniente. Además, mejora la trazabilidad y 

uniformidad en verificación y reporte (SRSE). El uso del término “condición de salud extrema” en el articulado  no contradice la Sentencia C-233 de 2021 ni otras decisiones posteriores de la Corte Constitucional (T-057 de 2025, ST-
445 de 2024, T-048 de 2023) donde se retoma el término. Esta se trata de una categoría integradora que unifica las condiciones despenalizadas —enfermedad grave e incurable, lesión corporal que produce intenso sufrimiento y 

condición clínica de fin de vida. La jurisprudencia reconoce la potestad reglamentaria para adoptar definiciones técnicas siempre que respeten el contenido esencial del derecho. Sobre la información a dar al paciente se encuentra 
listada para el caso del manejo de la solicitud de eutanasia en los articulos 23, 24, 39 y en lo relacionado con el trámite de la Solicitud de Eutanasia por medio de apoyo interpretativos de la voluntad en el capitulo VI. Por otra parte, 

con respecto a la definición de consentimiento,
El proyecto de resolución delimita las definiciones y las articula funcionalmente dentro de momentos jurídicos diferenciados del proceso asistencial. En el proyecto se distinguen tres momentos separados dentro del ejercicio del 

derecho a morir dignamente a través de la eutanasia: (i) Solicitud de eutanasia, (ii) Reiteración, (iii) Consentimiento informado para la realización del procedimiento eutanásico. Con respecto al Consentimiento Informado se dispone 
que al hablar del consentimiento informado se parta de la definición base de este como el resultado de un proceso de consentimiento requiere de (i) información, (ii) capacidad mental para tomar la decisión y (iii) voluntariedad para 

El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que armoniza bajo un mismo estándar operativo las condiciones reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la 
uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica del proceso, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. La propia Sentencia C-233 de 2021 emplea la expresión “condiciones de salud extrema” 

al abordar el problema jurídico relativo al sufrimiento intenso derivado de situaciones médicamente comprobadas. Esto en consonancia con lo definido por la Sentencia C 233 de 2021 "475. Con base en estos fundamentos normativos, la Sala planteó que el problema jurídico es susceptible de abordarse 
en dos grandes dimensiones: el uso del derecho penal frente a las conductas altruistas que ponen fin o contribuyen a culminar con una vida humana para evitarle sufrimientos profundos e intensos derivados de condiciones de salud extrema; y el acceso al derecho fundamental a morir dignamente.".

Artículo 17. Atención de la AET en el caso de NNA. Para el ajuste de los tratamientos y objetivos de cuidado frente a la situación clínica del paciente, se debe priorizar el proceso continuo de toma de 
decisiones compartidas, basado en los principios de proporcionalidad terapéutica y razonabilidad, teniendo en cuenta el principio de interés superior del menor, el respeto por su autonomía progresiva y lo 
establecido en los artículos 15 y 16 de la presente resolución. En todo proceso de toma de decisiones frente a la AET, de acuerdo con la edad del NNA, se procurará informar a este y promover la participación 
en la determinación de lo que se considera su mejor interés, teniendo en cuenta su desarrollo cognitivo y madurez, así como el contexto en el que se encuentra, el proceso de información sobre su condición 

clínica, diagnóstico, pronóstico, funcionalidad y posibilidades de desarrollar calidad de vida en salud de acuerdo con sus metas y expectativas, para lo cual se deberán tener en cuenta las definiciones del 
artículo 35 de la presente resolución. El proceso de AET para menores de edad incluye los NNA susceptibles de verse beneficiados de la atención por cuidados paliativos pediátricos, según lo regulado en el 

presente acto normativo, en especial en los artículos 36 y 37, sin que dicha atención constituya requisito, condición previa ni limitación para el acceso o continuidad de la AET.
Parágrafo. Para el caso de los NNA el paciente podrá solicitar el inicio del proceso, que incluirá el establecimiento de las habilidades para participar en la toma de decisiones en salud de acuerdo con lo 

dispuesto por la Resolución 309 de 2025 o la norma que la modifique o actualice.   La incorporación expresa de la autonomía progresiva en el artículo 17 es necesaria porque, conforme a la jurisprudencia 
constitucional reciente, el principio del interés superior del menor no opera como una habilitación para sustituir la voluntad del niño, niña o adolescente cuando este cuenta con capacidad para expresarla. En 
particular, la Corte Constitucional ha reiterado que, incluso en contextos de alta vulnerabilidad, la voluntad autónoma del paciente debe ser el eje del proceso decisorio y que el rol de los terceros y del equipo 
de salud es acompañar, apoyar y garantizar condiciones para su ejercicio, no reemplazarla. Si el artículo mantiene únicamente la referencia al “mejor interés” sin una salvaguarda expresa de la autonomía 
progresiva, se abre la puerta a interpretaciones en las que padres, médicos o comités puedan imponer decisiones en contra de la voluntad expresada por el NNA, lo cual resulta incompatible con el núcleo 

esencial del derecho fundamental a morir dignamente.
La precisión según la cual la atención por cuidados paliativos pediátricos no constituye requisito, condición previa ni limitación para el acceso o continuidad de la AET responde al estándar fijado por la 

sentencia C-233 de 2021, que definió el derecho a morir dignamente como integrado por tres dimensiones autónomas: cuidados paliativos, adecuación o suspensión de los esfuerzos terapéuticos y 
prestaciones eutanásicas. El texto original del artículo 17, al vincular la AET a la condición de ser “susceptible” de cuidados paliativos, permite interpretaciones en las que la existencia o disponibilidad de 

paliativos se utilice para negar o posponer la AET, lo que constituye una forma indirecta de imponer su agotamiento, prohibida por la Corte en la T-057 de 2025. La adición propuesta no elimina ni debilita los 
cuidados paliativos, sino que impide que se conviertan en una barrera jurídica para el ejercicio de otro componente del mismo derecho fundamental. Aceptada

Se realizan ajustes de redacción e inlcusión de propuesta.

Reitera asunto ya ajustado frente a primera publicación a comenatrios. Ya fue ajustado en el texto del acto administrativo.

La observación parte de equiparar la Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos (AET) con el ejercicio del rechazo terapéutico, cuando se trata de categorías jurídicas y clínicas diferenciadas. Se debe tener claridad con respecto a 
que la AET no es una simple manifestación unilateral de voluntad, sino un proceso deliberativo clínico-asistencial orientado por los principios de proporcionalidad terapéutica, razonabilidad y prevención de la obstinación terapéutica. 

En tal sentido la referencia al juicio clínico conforme a la lex artis no restringe la autonomía del paciente, sino que preserva la naturaleza técnica del acto médico y evita su desnaturalización. El articulado indica en todo caso que el 
paciente se encuentra plenamente habilitado para ejercer el rechazo terapéutico respecto de tratamientos indicados, incluso cuando estos sean clínicamente útiles o proporcionados. Sin embargo, la AET opera en un plano distinto: 

supone el ajuste de objetivos y tratamientos cuando estos resultan fútiles, ineficaces o desproporcionados, o cuando el propio paciente, en ejercicio de su autonomía, solicita dicho ajuste dentro del marco clínico correspondiente.

Eliminar los apartes señalados implicaría diluir la distinción entre rechazo terapéutico y adecuación terapéutica, generando inseguridad jurídica y afectando la coherencia técnica del proceso asistencial. La redacción vigente articula 
adecuadamente autonomía, mejor interés, lex artis y deliberación clínica, en consonancia con el desarrollo constitucional del derecho a morir con dignidad.

La categoría de “condición de salud extrema” no constituye un requisito adicional ni restrictivo, sino una categoría integradora que delimita el ámbito material de aplicación de la regulación, en coherencia con los artículos 5, 7 y 20 del 
proyecto y con el estándar de proporcionalidad terapéutica desarrollado por la jurisprudencia constitucional. Su eliminación generaría fragmentación conceptual, afectaría la coherencia técnica del proceso asistencial y debilitaría la 
trazabilidad clínica y deliberativa que exige la garantía del derecho. Por otra parte el proyecto no equipara capacidad mental para la toma de decisiones con capacidad legal. La referencia a la imposibilidad fáctica de manifestar la 

voluntad o a la alteración del estado de conciencia corresponde a una evaluación clínica funcional, específica y contextual para el acto asistencial, conforme a la lex artis, y no implica declaración ni restricción de la capacidad jurídica 
en los términos de la Ley 1996 de 2019. Esta distinción es coherente con el modelo social de la discapacidad y con lo precisado por la Corte Constitucional en la Sentencia T-438 de 2025, en la cual se reafirma que la evaluación de 
la capacidad debe ser específica para la decisión concreta, diferenciándola de la capacidad jurídica general, y que los apoyos interpretativos no pueden derivar en sustitución de la voluntad ni en creación de voluntades inexistentes.

Artículo 16. Proceso de AET. El ajuste de los tratamientos y objetivos de cuidado frente a la situación clínica del paciente, como proceso continuo de toma de decisiones, está basado en los principios de 
proporcionalidad terapéutica y razonabilidad, e incluye decisiones sobre la continuidad o suspensión de terapias, actividades, intervenciones, insumos, medicamentos, dispositivos, servicios y procedimientos 

diagnósticos o terapéuticos y curativos o paliativos.
Durante todo el proceso de AET, se debe garantizar el alivio de síntomas con el enfoque integral de cuidados paliativos, de la misma manera que ha de continuarse el acompañamiento integral a la familia o 

representantes del paciente.
Todos los procesos de AET deben ser registrados en la historia clínica, sin excepción, y deben incluir como mínimo los registros sobre:

16.1 El proceso de información y comunicación permanente entre el paciente, sus representantes o responsables y el equipo médico. La definición simultánea de cuáles actividades, intervenciones, insumos, 
medicamentos, dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos:

a) Se retirarán.
b) Se continuarán por un tiempo determinado.

c) Se continuarán indefinidamente o hasta nueva valoración.
d) No se instaurarán.

16.2 La definición del paciente de que considera daño y sufrimiento intenso e insoportable, (en la condición de salud extrema ) por la lesión corporal o enfermedad grave e incurable en la que se encuentra, 
así como su concepto de calidad de vida en relación con la desproporción entre los fines terapéuticos y los medios disponibles en su condición. En los casos en los cuales el paciente no pueda expresarlo de 

manera directa, esta definición se construirá en conjunto con sus familiares o allegados, o representantes del paciente.
16.3 Las medidas de paliación de los síntomas emergentes y esperados de la evolución natural de la enfermedad o (condición de salud extrema) lesión corporal o enfermedad grave e incurable, así como 

aquellos resultados de las intervenciones que se han retirado o no instaurado. Parágrafo. Cuando las IPS cuenten con servicios de consultoría ético-clínica o servicios de bioética asistencial, éstos podrán ser 
consultados, a consideración de los médicos, para participar y orientar el proceso de toma de decisiones relacionado con la situación de incertidumbre ético-clínica, así como en la mediación de conflictos o 
desacuerdos relacionados con la AET, sin perjuicio de las responsabilidades legales y clínicas de los intervinientes. En el numeral 16.1 se recuerda que son paciente, representantes o responsables (agregar 

esta última opción)
Se solicita modificar el texto variando de condición de salud extrema a lesión corporal o enfermedad grave e incurable en coherencia con las anteriores consideraciones.

Cambiar error ortográfico en el numeral 16.2. En el parágrafo solicitamos establecer qué pasa con las IPS que no cuentan con dichos servicios de consultoría ético-clínica o servicios de bioética asistencial, 
es decir, si los que no cuenten con ellos deberán consultar con un prestador de la red que si lo tenga habilitado.

La categoría de “condición de salud extrema” no constituye un requisito adicional ni restrictivo, sino una categoría integradora que delimita el ámbito material de aplicación de la regulación, en coherencia con la estructura del 
proyecto y con el estándar de proporcionalidad terapéutica. Su eliminación generaría fragmentación conceptual y afectaría la coherencia técnica del proceso asistencial, por lo que no se acoge la observación. Respecto de la 

consultoría ético-clínica prevista en el parágrafo, esta constituye una facultad de apoyo en situaciones de incertidumbre o conflicto, no un requisito habilitante del proceso de AET. El texto señala expresamente que opera cuando tales 
servicios se encuentren disponibles, lo que evidencia su carácter opcional. En ausencia de dichos servicios, el proceso debe desarrollarse conforme a las reglas generales previstas en el proyecto de resolución, sin que ello afecte su 

validez ni continuidad.

Finalmente, con respecto a la solicitud de adición del término “responsables” en el numeral 16.1, no se acoge dado que el proyecto ya reconoce la participación del paciente, su representante y, conforme a otras disposiciones, de 
familiares elegidos y allegados, garantizando un enfoque amplio sin introducir ambigüedades normativas ni ampliar indeterminadamente los sujetos intervinientes.
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Artículo 18. Actuación de Comités de Ética Hospitalaria para la evaluación de un caso de AET. En caso de presentarse una situación de incertidumbre ético-clínica, diferencias técnicas, conflictos o 
desacuerdos relacionados con la AET, presencia o sospecha de conflictos de intereses, cualquier miembro del equipo médico podrá solicitar un concepto sobre el caso al Comité de Ética Hospitalaria.
En consecuencia, se modifica el artículo 3 de la Resolución 13437 de 1991, en el sentido de habilitar la emisión de conceptos por parte de los Comités de Ética Hospitalaria en los casos de AET, cuando ello 
resulte necesario para orientar el proceso de toma de decisiones clínicas.
Los conceptos de los Comités de Ética Hospitalaria son de tipo consultivo orientativo, y podrán ser o no tenidos en cuenta para dar curso al proceso de toma de decisiones en conjunto con el paciente o su 
representante.
Durante el tiempo de deliberación del caso, el equipo asistencial deberá garantizar el control de síntomas, medidas de alivio de sufrimiento y cuidado basado en proporcionalidad orientado a evitar la 
prolongación innecesaria de la condición de salud extrema lesión corporal o enfermedad grave e incurable, o la obstinación terapéutica que puedan resultar en tratos crueles, inhumanos o degradantes.
Parágrafo. Donde se encuentren disponibles equipos de bioética clínica o interconsulta a bioética asistencial en adición a los Comités de Ética Hospitalaria, estos pueden ser llamados a apoyar el proceso de 
toma de decisiones. La intervención de estos equipos o Interconsultantes no reemplaza la actuación de los Comités de Ética Hospitalaria, ni suponen un paso previo para que estos sean consultados. Respecto 
de la expresión “cualquier miembro del equipo médico”, solicitamos especificar si se refiere a cualquiera que haga parte del equipo médico tratante o a qué otro miembro, y que se refiera a la recepción de la 
solicitud de eutanasia toda vez que la responsabilidad de activación del Comité debe quedar en manos de la Institución y no del médico. (Ver resaltado del artículo) Nuevamente se solicita retirar el término 
“condición de salud extrema” pues, en contravía de los derechos de los pacientes, impone más requisitos que los establecidos por la Corte Constitucional en sentencia C-233 de 2021; los cuales resaltamos 
nuevamente para modificar el apartado señalado. No aceptada
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Artículo 20. Inicio de la atención de una Solicitud de Eutanasia. Para dar inicio a la atención de una Solicitud de Eutanasia el paciente debe expresar de forma voluntaria su elección de esta opción para ejercer 
el derecho a morir con dignidad. La solicitud se estructura como autónoma, informada, inequívoca y persistente durante el proceso de atención y trámite de la misma.

Para el caso de las personas en condición de discapacidad, a que se les dificulte comunicar la solicitud, se les prestarán todos los apoyos y ajustes razonables que permitan expresar de manera voluntaria, 
libre, informada e inequívoca la solicitud. (Mediante los apoyos y ajustes no se podrá sugerir, insinuar o buscar el asentimiento de consideraciones realizadas por terceros, incluyendo a los 

propios profesionales de la salud.)                                                                                                                                                                                                                   Se solicita eliminar o aclarar el aparte 
“Apoyos y ajustes mediante los cuales no se podrá sugerir, insinuar o buscar el asentimiento de consideraciones realizadas por terceros, incluyendo a los propios profesionales de la salud.” 
Debido a que dentro del ejercicio normal del profesional se encuentra informar todas las alternativas, pero también sugerir cuál puede ser la mejor para el paciente; el presente aparte puede 

implicar responsabilidad para el profesional en una de sus funciones normales y al servicio del paciente. No aceptada
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Artículo 21. Requisitos mínimos para dar trámite a la Solicitud de Eutanasia. Una vez el paciente exprese de forma voluntaria que desea la eutanasia, el médico que recibe la solicitud, deberá constatar la 
presencia de los siguientes aspectos:

(a) Que el paciente presente una condición de salud extrema.)
b) a) Que el paciente refiera sufrimiento intenso e insoportable, secundario a la condición de salud (extrema.)  Se reiteran los comentarios con respecto al concepto de salud extrema y se sugiere mantener 

las condiciones consideradas por la Corte No aceptada
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Artículo 24. Información sobre la Solicitud de Eutanasia a través de un Documento de Voluntad Anticipada – DVA. El médico que ha recibido una solicitud por medio de un DVA deberá informar a la familia, o a 
quien haya sido designado en el documento, sobre:
24.1 El derecho a recibir atención por cuidados paliativos y el acceso a la AET.
24.2 El proceso de activación del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.
24.3 El proceso clínico de las evaluaciones y valoraciones que determinarán:
a) La validez jurídica del documento para la Solicitud de Eutanasia.
b)La presencia de sufrimiento (intratable eirremediable intenso.)
c)La presencia de condición de salud extrema enfermedad grave e incurable y características de esta.
d)La inexistencia de alternativas razonables de tratamiento.
e)Recepción de cuidados paliativos                                                                                                               Se recomienda cambiar los numerales pues no corresponden al número del artículo del cual surgen.
Se solicita cambiar el término “intratable e irremediable” por “intenso” teniendo en cuenta lo expresado anteriormente respecto de que estas características se atribuyen a las enfermedades.
Se solicita cambiar el término “condición de salud extrema” por “enfermedad grave e incurable” teniendo en cuenta lo expresado anteriormente.
Volver a incluir el ítem referido a los cuidados paliativos que se encuentran considerados en este mismo punto de la resolución 971 de 2021. (numeral 10.4.5) No aceptada
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.Artículo 25. Incumplimiento de condiciones mínimas para el procesamiento de la Solicitud de Eutanasia. El área designada que recibe las solicitudes determinará que el Comité Interdisciplinario de Eutanasia 
no se activará en los siguientes casos: (i) cuando la solicitud sea por medio de un tercero en ausencia de un DVA o de un RSE, (ii) exista ausencia de información concreta sobre el ejercicio de derechos al 
final de la vida o (iii) se dé el desistimiento de la solicitud tras ser informado de acuerdo con lo establecido por el artículo 23 de esta resolución.

Toda vez que establecimos que la activación del Comité no corresponde al médico sino a la Institución y al área que la misma designe, solicitamos se especifique que será la misma (el área o designado de 
recibir la solicitud) el que determine que no se activará el comité en los casos mencionados. No aceptada
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Artículo 26. Desistimiento de la Solicitud de Eutanasia. En cualquier momento del proceso de atención y trámite de una Solicitud de Eutanasia, la persona podrá desistir de la misma y optar por otras 
alternativas del cuidado integral del proceso de muerte, incluyendo el cuidado paliativo y la AET, sin que dicho desistimiento implique la renuncia definitiva al derecho a solicitar nuevamente la 
eutanasia ni la imposición obligatoria de alguna de estas alternativas. Estas alternativas que deben ser iniciadas tan pronto se dé la expresión de desistimiento, cuando así lo decida el paciente. La Corte 
Constitucional ha establecido que la autonomía en el derecho a morir dignamente incluye la posibilidad de cambiar de decisión sin que ello implique pérdida del derecho ni imposición de trayectorias clínicas 
no deseadas. El desistimiento de una solicitud de eutanasia solo suspende o termina el trámite concreto, pero no puede convertirse en una renuncia global ni en una obligación de recibir paliativos o AET. La 
redacción original permite interpretaciones en las que el desistimiento opere como una salida definitiva o como una reasignación obligatoria de tratamientos, lo que vulnera la autonomía. El ajuste propuesto se 
limita a cerrar ese riesgo sin alterar la estructura del artículo. No aceptada
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Artículo 17. Atención de la AET en el caso de NNA. Para el ajuste de los tratamientos y objetivos de cuidado frente a la situación clínica del paciente, se debe priorizar el proceso continuo de toma de 
decisiones compartidas, basado en los principios de proporcionalidad terapéutica y razonabilidad, teniendo en cuenta el principio de interés superior del menor, el respeto por su autonomía progresiva y lo 
establecido en los artículos 15 y 16 de la presente resolución. En todo proceso de toma de decisiones frente a la AET, de acuerdo con la edad del NNA, se procurará informar a este y promover la participación 
en la determinación de lo que se considera su mejor interés, teniendo en cuenta su desarrollo cognitivo y madurez, así como el contexto en el que se encuentra, el proceso de información sobre su condición 

clínica, diagnóstico, pronóstico, funcionalidad y posibilidades de desarrollar calidad de vida en salud de acuerdo con sus metas y expectativas, para lo cual se deberán tener en cuenta las definiciones del 
artículo 35 de la presente resolución. El proceso de AET para menores de edad incluye los NNA susceptibles de verse beneficiados de la atención por cuidados paliativos pediátricos, según lo regulado en el 

presente acto normativo, en especial en los artículos 36 y 37, sin que dicha atención constituya requisito, condición previa ni limitación para el acceso o continuidad de la AET.
Parágrafo. Para el caso de los NNA el paciente podrá solicitar el inicio del proceso, que incluirá el establecimiento de las habilidades para participar en la toma de decisiones en salud de acuerdo con lo 

dispuesto por la Resolución 309 de 2025 o la norma que la modifique o actualice.   La incorporación expresa de la autonomía progresiva en el artículo 17 es necesaria porque, conforme a la jurisprudencia 
constitucional reciente, el principio del interés superior del menor no opera como una habilitación para sustituir la voluntad del niño, niña o adolescente cuando este cuenta con capacidad para expresarla. En 
particular, la Corte Constitucional ha reiterado que, incluso en contextos de alta vulnerabilidad, la voluntad autónoma del paciente debe ser el eje del proceso decisorio y que el rol de los terceros y del equipo 
de salud es acompañar, apoyar y garantizar condiciones para su ejercicio, no reemplazarla. Si el artículo mantiene únicamente la referencia al “mejor interés” sin una salvaguarda expresa de la autonomía 
progresiva, se abre la puerta a interpretaciones en las que padres, médicos o comités puedan imponer decisiones en contra de la voluntad expresada por el NNA, lo cual resulta incompatible con el núcleo 

esencial del derecho fundamental a morir dignamente.
La precisión según la cual la atención por cuidados paliativos pediátricos no constituye requisito, condición previa ni limitación para el acceso o continuidad de la AET responde al estándar fijado por la 

sentencia C-233 de 2021, que definió el derecho a morir dignamente como integrado por tres dimensiones autónomas: cuidados paliativos, adecuación o suspensión de los esfuerzos terapéuticos y 
prestaciones eutanásicas. El texto original del artículo 17, al vincular la AET a la condición de ser “susceptible” de cuidados paliativos, permite interpretaciones en las que la existencia o disponibilidad de 

paliativos se utilice para negar o posponer la AET, lo que constituye una forma indirecta de imponer su agotamiento, prohibida por la Corte en la T-057 de 2025. La adición propuesta no elimina ni debilita los 
cuidados paliativos, sino que impide que se conviertan en una barrera jurídica para el ejercicio de otro componente del mismo derecho fundamental. Aceptada

Se realizan ajustes de redacción e inlcusión de propuesta.

Con respecto a la solicitud de participación del Comité de Ética esta se mantiene por parte de cualquier médico, u otro profesional que identifique  del desacuerdo o de diferencias con el equipo tratante o la presencia de tensiones 
ético clínicas, se mantiene sin cambios  como mecanismo de garantía para el ejercicio del derecho a morir con dignidad a través de la Adecuación del Esfuerzo Terapéutico.                                                                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                              El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que armoniza bajo un mismo estándar operativo las condiciones reconocidas por la 
jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y 
la seguridad jurídica del proceso, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. La propia Sentencia C-233 de 2021 emplea la expresión “condiciones de salud extrema” al abordar el 
problema jurídico relativo al sufrimiento intenso derivado de situaciones médicamente comprobadas. Esto en consonancia con lo definido por la Sentencia C 233 de 2021 "475. Con base en estos fundamentos normativos, la Sala 

planteó que el problema jurídico es susceptible de abordarse en dos grandes dimensiones: el uso del derecho penal frente a las conductas altruistas que ponen fin o contribuyen a culminar con una vida humana para evitarle 
sufrimientos profundos e intensos derivados de condiciones de salud extrema; y el acceso al derecho fundamental a morir dignamente." 

El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que armoniza bajo un mismo estándar operativo las condiciones reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y 
condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica del proceso, evitando fragmentaciones 

interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. La propia Sentencia C-233 de 2021 emplea la expresión “condiciones de salud extrema” al abordar el problema jurídico relativo al sufrimiento intenso derivado de 
situaciones médicamente comprobadas. Esto en consonancia con lo definido por la Sentencia C 233 de 2021 "475. Con base en estos fundamentos normativos, la Sala planteó que el problema jurídico es susceptible de abordarse 

Artículo 22. Recepción de la Solicitud de Eutanasia. Todas las IPS que tengan habilitados los servicios correspondientes, deberán tener un protocolo para recepción de solicitudes de eutanasia.
Una vez el médico que recibió la solicitud haya constatado la presencia de los requisitos señalados en (el artículo 20) los artículos 20 y 21, deberá:
a) Informar al paciente sobre el proceso a seguir, como lo establece el artículo 23 de esta resolución; en caso de que la Solicitud de Eutanasia sea por DVA o a través de un RSE, informar a la familia del 
paciente o a la persona que haya sido delegada para tal fin como lo establece el artículo 23 24 de la presente resolución.
b) Revisar que la solicitud sea voluntaria, autónoma, informada e inequívoca.
c) Registrar la Solicitud de Eutanasia en la historia clínica desde el mismo momento en que es expresada por el paciente.
d) En caso de que se cumplan las condiciones antes señaladas: (i) reportar la solicitud al Sistema de Reporte de Solicitudes de Eutanasia dentro de las primeras 24 horas siguientes, y (ii) activar el Comité 
Interdisciplinario de Eutanasia.
(Todos los médicos son competentes para recibir una Solicitud de Eutanasia; este acto asistencial no está limitado ni es exclusivo de los médicos tratantes o de la especialidad del 
diagnóstico que motiva la condición de final de la vida.) El médico que reciba la solicitud tendrá que ser aquel que cuente con capacitación previa y suficiente en la recepción de la información o por el 
órgano o área establecida previamente en la Institución para dicho propósito, actuando conforme con el protocolo institucional establecido que incluye el tipo de manejo que se va a realizar, el lugar en que va a 
tener desarrollo, y el manejo posterior post-mortem.)La recepción de la solicitud activa un proceso asistencial que lleva a evaluaciones y verificaciones por las partes respectivas a las valoraciones que 
determinan el cumplimiento de condiciones para acceder a la eutanasia.
El médico que reciba la Solicitud de Eutanasia es el primer responsable de iniciar el reporte de información de que trata el artículo 51 de esta resolución.
Cuando se trate de una solicitud, expresada por medio de una Directiva Anticipada estas se entenderán según lo previsto en el artículo 11, y se tratarán de la misma manera que un RSE.                                                                                                                                                                
                                                                                                                          Se solicita añadir el aparte resaltado, toda vez que la responsabilidad debe estar en cabeza de la IPS.
Se recomienda cambiar “en el artículo 20” por la frase propuesta ya que los requisitos se encuentran contemplados en el artículo 20 y, principalmente, en el 21. Se solicita cambiar “23” por “24” pues es el 
artículo correspondiente a los que se explica en el apartado. Solicitamos de igual forma que se modifique el artículo estableciendo lo señalado.

No aceptada

No se acoge solicitiud de inserción, ambas pueden transformarse en barreras de acceso y actuar en contravía de los criterios de celeridad y oportunidad.La versión vigente ya dispone que cualquier médico es competente para recibir 
la solicitud lo ual supondría un retroceso, adicionalmente la regulación  prevé la designación expedita cuando llega por vía administrativa (art. 19) y fija obligaciones organizativas de IPS/EPS (arts. 58 y 59). Debe tenerse en cuenta 
que, la capacitación y los protocolos internos son deberes institucionales que no condicionan la validez ni la recepción inmediata; el manejo del cadaver se da en el marco de las regulaciones aplicables a la materia. Con respecto a 

la numeración de los articulos se realiza revisión y las referencias al artículo 21 y 23 son correctas y no requieren modificaciones.

Artículo 19. Conformación de Comités de Ética Hospitalaria para la evaluación de un caso de AET. Para los casos de AET, que sea necesario elevar a consulta, los Comités de Ética Hospitalaria de las IPS, 
deberán sesionar con una integración multidisciplinar, que incluya:
a) Una persona con entrenamiento en bioética. b) Un médico con la especialidad del diagnóstico principal que padece el paciente.
c) Un abogado representante de la oficina jurídica.
d) Un representante de los pacientes.
e) Un representante (del equipo psicosocia) psicólogo clínico.
En consecuencia, modifíquese el artículo 2 de la Resolución 13437 de 1991, en el sentido de precisar la conformación mínima de los Comités de Ética Hospitalaria cuando estos sean llamados a actuar y 
emitan concepto sobre casos de AET.
El Comité de Ética Hospitalaria encargado de revisar los casos de AET, previo al inicio de la revisión del caso debe adoptar una metodología específica de deliberación antes de iniciar la revisión del caso 
para la emisión de un concepto. De la deliberación sobre el caso debe generarse un acta, en la que se registre la conclusión de los posibles cursos de acción consensuados, la cual debe ser (entregada)  
compartida al médico (o) y al equipo médico que haya solicitado el concepto, así como al paciente y a las personas que este considere que deben estar en conocimiento de la recomendación, de la misma 
manera que al representante del paciente cuando sea el caso. El reporte del concepto debe registrarse a su vez en la historia clínica del paciente.
La metodología usada por el Comité de Ética Hospitalaria debe poder dar cuenta de la identificación del conflicto, el análisis y la evaluación de proporcionalidad y razonabilidad. El tiempo de resolución y 
definición de cursos de acción no debe superar los (quince (15)) diez 10 días (calendario hábiles), esto sin perjuicio de los tiempos propios de la deliberación del caso.
Los abogados representantes de la oficina jurídica deberán contar con un perfil, idoneidad, independencia, confidencialidad según lo definido por el artículo 70 de esta resolución.
Parágrafo. Para los casos de AET de menores de edad, dentro de la conformación del Comité de Ética Hospitalaria se incluirá un Pediatra, en cambio del médico con la especialidad del diagnóstico principal 
que padece el paciente. Se solicita cambiar el literal e “un representante del equipo psicosocial” por un psicólogo clínico. (Ver resaltado del artículo)
Así mismo, se hace necesario determinar cuál va a ser la metodología o al menos las bases que esta debe contener.
Respecto de la expresión “la cual debe ser entregada al médico o equipo médico”, se solicita su cambio por “la cual será compartida con el médico y al equipo médico”, toda vez que la expresión debe puede 
ser interpretada en forma incorrecta, transmitiendo la responsabilidad a los profesionales.
Se solicita que los días sean hábiles y no calendario para evitar inconvenientes cuando se trata de fines de semana o festivos. (10 días hábiles)

No aceptada

Se recuerda que el Comité de Ética Hospitalaria, en el contexto de la Adecuación de los Esfuerzos Terapéuticos (AET), no constituye una instancia habilitante ni decisoria del proceso, sino un espacio de apoyo consultivo ante 
situaciones de incertidumbre o conflicto ético-clínico. Que para el caso procura contar con multiples miradas no restringidas a lo clínico, por lo quese mantiene equipo psicosocial en tanto  es más flexible y coherente con las 
diferentes necesidades de los casos en particular. Por otra parte, no corresponde reglamentar modelos deliberativos específicos sino asegurar que cualquier intervención se fundamente en criterios trazables y clínicamente 

justificados. Con respecto al plazo de decisión, se mantiene en días calendario en tanto es coherente con el principio de oportunidad y evita dilaciones indebidas, especialmente en escenarios clínicos que pueden requerir decisiones 
prioritaria o urgentes.En cuanto a la comunicación del concepto, la expresión “entregada” no traslada responsabilidad decisoria al médico tratante, sino que garantiza que el acta sea formalmente puesta en conocimiento de quien 

solicitó la consulta y del equipo asistencial, como mecanismo adicional de trazabilidad y articulación institucional. Esta entrega es complementaria al registro en la historia clínica, el cual continúa siendo el medio principal de 
documentación del proceso.

No se acoge la modificación. En primer lugar, el artículo regula el inicio del trámite y no la deliberación clínica en general. En ese contexto, la regla cumple una función de salvaguarda reforzada frente a escenarios de vulnerabilidad, 
particularmente en personas con discapacidad.

En segundo lugar, el riesgo planteado (posible responsabilidad por sugerir alternativas) se neutraliza mediante una interpretación sistemática de la norma: la prohibición se refiere exclusivamente al uso de apoyos para inducir la 
decisión de solicitar la eutanasia, y no a la orientación clínica general ni a la recomendación terapéutica fundada conforme a la lex artis.

La recepción de la solicitud constituye un acto asistencial y no administrativo. En coherencia con lo ya señalado, no se incorporan instancias o “áreas” adicionales que puedan convertirse en barreras operativas o cuellos de botella 
institucionales contrarios a los principios de oportunidad y celeridad. Se recuerda que la determinación sobre la activación o no del Comité en los supuestos previstos corresponde al proceso institucional de gestión de la solicitud, sin 

desnaturalizar su carácter asistencial ni trasladar la decisión a una estructura administrativa autónoma

El artículo 26 ya garantiza de manera expresa que el desistimiento no implica renuncia definitiva al derecho a solicitar nuevamente la eutanasia ni impone obligatoriamente cuidados paliativos o AET. El proyecto ya reconoce que el 
desistimiento solo produce efectos respecto del trámite de la solicitud de eutanasia concreto en curso y mantiene  la  prevalencia de la autonomía del paciente para modificar su decisión en cualquier momento, en coherencia con el 

estándar constitucional sobre el derecho a morir dignamente.

Artículo 27. Valoraciones y evaluaciones de condiciones de elegibilidad para acceder al procedimiento eutanásico. Las valoraciones, y evaluaciones de condiciones de elegibilidad para acceder al 
procedimiento eutanásico, deben darse dentro de los diez (10) días calendario siguientes a la expresión de la solicitud. Como parte del trámite de la solicitud se requieren las siguientes valoraciones y 
evaluaciones:
a. Valoración de la capacidad autonomía mental para la toma de decisiones.
b. Evaluación de la presencia de una condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible debidamente diagnosticada.
c. Evaluación de identificación de la perspectiva del paciente, en la que califica la condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible como dolorosa, inhumana, 
insoportable, abrumadora e incompatible con su concepto de vida digna, ante la cual no hay alivio desde la perspectiva del paciente.
e. d. Valoración del sufrimiento intratable e irremediable intenso y la identificación de alternativas razonables de alivio de este.
Todas las actuaciones relacionadas con el manejo de la solicitud, evaluaciones, valoraciones y conceptos derivados de dicho trámite, serán registradas en la historia clínica del paciente y esta documentación 

No se acoge la modificación, y se reitera sobre los tres temas señalados que  (i) En relación con el sufrimiento, el proyecto mantiene el estándar mixto adoptado conforme al precedente constitucional: primacía del significado 
subjetivo que el paciente atribuye a su sufrimiento —intenso e insoportable—, con verificación clínica proporcional conforme a la lex artis. La expresión “intratable e irremediable” no exige agotamiento terapéutico ni impone 

tratamientos, sino que se entiende como no susceptible de alivio razonable según las preferencias del paciente y el principio de proporcionalidad, (ii) El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que 
armoniza bajo un mismo estándar operativo las condiciones reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la 

uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica del proceso, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. Sustituirla por 
“enfermedad grave e incurable” reduciría el alcance conceptual reconocido por la Corte Constitucional y (iii) En cuanto a “capacidad” y “autonomía”, no son conceptos intercambiables. La autonomía es el principio rector que 

fundamenta el derecho; la capacidad para la toma de decisiones es la condición funcional evaluable que permite ejercer dicha autonomía en el caso concreto. El uso técnico de “capacidad mental para la toma de decisiones” no 

Artículo 23. Información al paciente que realiza la Solicitud de Eutanasia. Una vez el médico ha identificado los requisitos mínimos de los que trata el artículo 21 de esta resolución, deberá:
23.1 Informar al paciente que expresa la solicitud sobre:
a)Derecho a la AET, lo que incluye orientación sobre las opciones disponibles.
b) Derecho a recibir atención por cuidados paliativos.
c)Derecho a desistir de la solicitud en cualquier momento.
d)Proceso de activación del Comité Interdisciplinario de Eutanasia y que es a este a quien le corresponde verificar el cumplimiento de las condiciones necesarias para acceder a la eutanasia.
e) Viabilidad del Consentimiento Sustituto en caso de que sobrevenga una situación que impida la Reiteración de la Solicitud de Eutanasia o el Consentimiento Informado, para el procedimiento eutanásico 
conforme al numeral 9.2. del artículo 9.                                              23.2 En caso de que la solicitud del paciente persista tras recibir la información, se deberá indicar cuál es el proceso asistencial de las 
evaluaciones y valoraciones para dar curso a su solicitud y que determinarán la:

No aceptada

El término “condición de salud extrema” no constituye un requisito adicional ni restrictivo, sino una categoría integradora que armoniza bajo un mismo estándar operativo las situaciones reconocidas por la jurisprudencia 
constitucional: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación permite unificar criterios técnicos, facilitar la trazabilidad del trámite y asegurar uniformidad en la evaluación por 
parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. La Sentencia C-233 de 2021 emplea expresamente la noción de “condiciones de 

salud extrema” al abordar el problema jurídico del sufrimiento intenso derivado de situaciones médicamente comprobadas (num. 475). Por otra parte,  tampoco se acoge el reemplazo del término “capacidad” por “autonomía”.  La 
autonomía es un principio rector y un criterio de prevalencia en el ejercicio del derecho; en cambio, la capacidad mental para la toma de decisiones es una valoración clínica específica, contextual y funcional que determina si la 

persona puede comprender, deliberar y decidir sobre la anticipación de la muerte en el caso concreto. estas son categorías distintas y no intercambiables. Sustituir “capacidad” por “autonomía” debilita la precisión técnica del acto y 
puede generar confusiones con la capacidad legal, que pertenece a un marco jurídico diferente. El proyecto usa “capacidad mental” precisamente para no trasladar el análisis a debates abstractos, sino para ubicarlo en el plano 

Se realiza ajuste de numeración. En relación con la solicitud de sustituir la expresión “sufrimiento intratable e irremediable” por “intenso”, no se acoge. El término “intenso” describe la dimensión subjetiva del sufrimiento, pero no 
agota el estándar de verificación exigido por el proyecto, el cual se acompaña de Insoportable. Ahora bien la expresión “intratabilidad” no traslada la decisión al médico ni impone agotamiento terapéutico, sino que introduce un 
criterio de verificación clínica proporcional conforme a la lex artis, que evita decisiones arbitrarias y preserva la seguridad jurídica del proceso. Se reietra que el modelo adoptado es mixto: integra el significado subjetivo del 
sufrimiento con una constatación clínica razonable, sin desconocer el rechazo terapéutico ni imponer tratamientos obligatorios.
Por otra parte se reitera la no eliminación de la categoría “condición de salud extrema” por “enfermedad grave e incurable”. En tanto el término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que armoniza bajo un 
mismo estándar operativo las hipótesis reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación permite coherencia técnica, trazabilidad y uniformidad 
en la evaluación por parte del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, evitando fragmentaciones interpretativas. Además, la Sentencia C-233 de 2021 emplea expresamente la noción de “condiciones de salud extrema” al abordar el 
problema jurídico del sufrimiento intenso derivado de situaciones médicamente comprobadas.
Por último, en cuanto a la solicitud de “volver a incluir” el ítem referido a cuidados paliativos conforme a la Resolución 971 de 2021, debe precisarse que el artículo ya contempla expresamente el deber de informar sobre el derecho a 
cuidados paliativos y AET (numeral 24.1), así como la recepción de cuidados paliativos dentro del proceso clínico (literal e). Por tanto, no existe omisión sustantiva que requiera reincorporación adicional.
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Artículo 28. Valoraciones y evaluaciones de condiciones de elegibilidad para acceder al procedimiento eutanásico, cuando se trata de una Solicitud de Eutanasia por medio de DVA. Las valoraciones y 
evaluaciones de condiciones de elegibilidad para acceder al procedimiento eutanásico, cuando se trata de una Solicitud de Eutanasia por medio de DVA, deben darse dentro de los diez (10) días calendario 
siguientes a la expresión de la solicitud.
Como parte del trámite de la Solicitud de Eutanasia por medio de DVA se requieren las siguientes valoraciones y evaluaciones:
a. Evaluación de validez jurídica del documento.
b. Evaluación de la presencia de una condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible debidamente diagnosticada.
c. Valoración de la perspectiva del paciente, en la que califica la condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible dolorosa, inhumana, insoportable, abrumadora e 
incompatible con su concepto de vida digna, ante la cual no hay alivio desde la perspectiva del paciente, de acuerdo con lo registrado en el DVA. d. Evaluación del sufrimiento e identificación de alternativas 
razonables de alivio de este, de acuerdo con lo registrado en el DVA.
El uso del DVA, supone que el paciente está en incapacidad mental o en estado alterado de conciencia para expresar su voluntad en el inicio o continuidad del trámite, y por lo tanto no se realizará evaluación 
de la capacidad autonomía mental en tanto que, al momento de suscribirlo, el paciente ha realizado la declaración concreta y específica de que se encuentra en pleno uso de sus facultades mentales y que está 
informado de las implicaciones de su declaración.
La verificación jurídico-formal será realizada por el profesional del derecho integrante del CIE, conforme a lo previsto en el artículo 63, e incluirá la revisión de solemnidades, integridad, competencia y firmas, 
cuando apliquen. Esta verificación no exige certificaciones externas y su resultado se dejará consignado en el acta del Comité.
Parágrafo. En caso de que en el DVA se registre el rechazo o desistimiento específico, claro, expreso e inequívoco, sobre la recepción de cuidados paliativos, la valoración de cuidados paliativos no tendrá que 
ser incluida. Realizar cambios en la terminología a partir de las consideraciones anteriores.
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Artículo 29. Trámite de revisión de la Solicitud de Eutanasia por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia. Realizadas las evaluaciones y valoraciones, el Comité deberá sesionar y verificar la existencia de 
las condiciones de elegibilidad para adelantar el procedimiento eutanásico; esto es, la presencia de:
a) Un diagnóstico(s) que se configura en una condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible.
b) Sufrimiento intratable e irremediable intenso, secundario a la condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible.
c) Capacidad Autonomía mental para tomar la decisión de anticipación de la muerte por medio del procedimiento eutanásico.
d) Inexistencia de alternativas razonables de tratamiento específico para el diagnóstico que provoca la una condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible o para el 
alivio de síntomas derivados de esta.
e) La oferta de cuidados paliativos y de AET.
Si se cumplen condiciones de elegibilidad para adelantar el procedimiento eutanásico, se informará al paciente la decisión y se solicitará al paciente la reiteración de la Solicitud de Eutanasia, esto puede ser 
por medio de un delegado del Comité o a través de un miembro del equipo médico designado para tal fin.
En el evento de que el paciente reitere su decisión, el Comité autorizará el procedimiento y este será programado en la fecha que la persona indique. En caso de que el paciente no cumpla con las condiciones 
para adelantar el procedimiento eutanásico, deberá continuarse el cuidado integral al paciente. En este caso se mantendrán las atenciones relacionadas con AET y Cuidados Paliativos, según corresponda al 
caso.
Parágrafo 1. No será tramitado el DVA que se identifique como inadecuadamente formalizado o cuyo contenido le haga carecer de validez jurídica, de acuerdo con la normatividad vigente para tal fin.
Parágrafo 2. Cuando la condición de salud extrema enfermedad grave e incurable o lesión corporal irreversible tenga origen en enfermedad o trastorno mental, antes de emitir decisión el Comité 
Interdisciplinario de Eutanasia verificará la refractariedad documentada a alternativas terapéuticas y psicosociales razonables conforme a la lex artis; que no se trate de una fase aguda susceptible de 
estabilización clínica inmediata. De existir fluctuación de la capacidad o dudas razonables, el Comité podrá posponer la decisión hasta una ventana de capacidad para la toma de decisiones. Realizar cambios 
en la terminología a partir de las consideraciones anteriores
Se solicita establecer un término razonable debido a que pueden empezar a presentarse problemas al paciente por disponibilidad de fechas. En la resolución 971 de 2021 hay un plazo (15 días calendario).

No aceptada

No aceptada

No aceptada

No se acoge la modificación, y se reitera sobre los tres temas señalados que  (i) En relación con el sufrimiento, el proyecto mantiene el estándar mixto adoptado conforme al precedente constitucional: primacía del significado 
subjetivo que el paciente atribuye a su sufrimiento —intenso e insoportable—, con verificación clínica proporcional conforme a la lex artis. La expresión “intratable e irremediable” no exige agotamiento terapéutico ni impone 

tratamientos, sino que se entiende como no susceptible de alivio razonable según las preferencias del paciente y el principio de proporcionalidad, (ii) El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que 
armoniza bajo un mismo estándar operativo las condiciones reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la 

uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica del proceso, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. Sustituirla por 
“enfermedad grave e incurable” reduciría el alcance conceptual reconocido por la Corte Constitucional y (iii) En cuanto a “capacidad” y “autonomía”, no son conceptos intercambiables. La autonomía es el principio rector que 

fundamenta el derecho; la capacidad para la toma de decisiones es la condición funcional evaluable que permite ejercer dicha autonomía en el caso concreto. El uso técnico de “capacidad mental para la toma de decisiones” no 
desconoce la autonomía, sino que constituye el mecanismo clínico-jurídico para verificar su ejercicio válido, conforme a la Ley 1996 de 2019 y a la jurisprudencia constitucional.

No se acoge la modificación, y se reitera sobre los tres temas señalados que  (i) En relación con el sufrimiento, el proyecto mantiene el estándar mixto adoptado conforme al precedente constitucional: primacía del significado 
subjetivo que el paciente atribuye a su sufrimiento —intenso e insoportable—, con verificación clínica proporcional conforme a la lex artis. La expresión “intratable e irremediable” no exige agotamiento terapéutico ni impone 

tratamientos, sino que se entiende como no susceptible de alivio razonable según las preferencias del paciente y el principio de proporcionalidad, (ii) El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora que 
armoniza bajo un mismo estándar operativo las condiciones reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la 

uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica del proceso, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. Sustituirla por 
“enfermedad grave e incurable” reduciría el alcance conceptual reconocido por la Corte Constitucional y (iii) En cuanto a “capacidad” y “autonomía”, no son conceptos intercambiables. La autonomía es el principio rector que 

fundamenta el derecho; la capacidad para la toma de decisiones es la condición funcional evaluable que permite ejercer dicha autonomía en el caso concreto. El uso técnico de “capacidad mental para la toma de decisiones” no 
desconoce la autonomía, sino que constituye el mecanismo clínico-jurídico para verificar su ejercicio válido, conforme a la Ley 1996 de 2019 y a la jurisprudencia constitucional. Por ultimo sobre la programación posterior a la 

autorización  por cumplimiento de condiciones, debe realizarse conforme a la voluntad del paciente y a la disponibilidad asistencial inmediata, bajo el principio de oportunidad, mantener tiempos de programación en las condiciones 
por fuera de la proximidad a la muertepues ello podría generar  limites  innecesarios frente a situaciones clínicas que requieren flexibilidad operativa, manteniendo en todo caso la obligación institucional de evitar dilaciones 

injustificadas

Artículo 30. Trámite de verificación del Consentimiento Sustituto por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia. Cuando el Comité Interdisciplinario de Eutanasia se encuentre realizando el trámite de 
verificación de que trata el artículo 29 de la presente resolución, y se den circunstancias clínicas sobrevinientes que generen la imposibilidad fáctica para Reiterar la Solicitud de Eutanasia o dar el 
Consentimiento Informado para el procedimiento eutanásico, se deberá identificar la situación de viabilidad, según lo definido por los artículos 9 y 10; y de acuerdo con el caso, proceder a una revisión 
minuciosa de las condiciones de elegibilidad. Para realizar una revisión minuciosa que permita identificar la viabilidad del Consentimiento Sustituto, el Comité Interdisciplinario de Eutanasia, debe adelantar 
las siguientes actividades:

a)Verificar que el paciente se encuentre en la imposibilidad fáctica de reiterar su solicitud o dar su consentimiento directo para el procedimiento eutanásico.
b)Verificar que el paciente haya expresado la Solicitud de Eutanasia directamente al médico, durante la valoración y el proceso asistencial.
c)Verificar que existen valoraciones médicas en las cuales se pueda determinar el cumplimiento de las condiciones de elegibilidad.
d)Corroborar la existencia de al menos un registro en la historia clínica sobre la voluntad del paciente frente a las opciones de muerte digna, dado durante la atención y trámite de la solicitud que permita de 
forma inequívoca identificar cual sería la posición de la persona en torno a la muerte digna.
e)Revisar, con sustento en la historia clínica y, cuando resulte pertinente, en conceptos de Trabajo Social y Psicología, la existencia de posibles ganancias secundarias de terceros o de la institución que 
puedan afectar la viabilidad del consentimiento sustituto por no responder a la voluntariedad del paciente, sino a elecciones o intereses de terceros. Su finalidad es identificar y mitigar riesgos de coacción, 
inducción o conflicto de intereses, orientándose a situaciones que puedan comprometer la determinación del mejor interés del paciente, tales como presiones indebidas o incentivos económicos, patrimoniales 
o contractuales, así como condiciones psicosociales relevantes, incluida la presencia de un cuidador cansado que pueda incidir en el proceso decisorio.
f)Dejar constancia de este trámite de verificación en el acta de la sesión.

En caso de considerarlo necesario, el Comité Interdisciplinario de Eutanasia podrá solicitar nuevos conceptos y valoraciones a los profesionales de la salud, en aras de garantizar el criterio de prevalencia de 
la autonomía del paciente, sin que la solicitud de nuevos conceptos o nuevas valoraciones afecten los criterios de oportunidad, celeridad o imparcialidad. Se establece un máximo de cinco (5) días adicionales 
a los diez (10) días calendarios ya establecidos como plazo de celeridad para el trámite del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.
La decisión del Comité Interdisciplinario de Eutanasia será comunicada al paciente o a su representante por un delegado del comité, que puede ser un miembro o por un médico del equipo de cuidado del 
paciente, dejando constancia en la historia clínica. 
Parágrafo 1. El Comité está facultado para citar directamente a los familiares, a personas íntimamente ligadas al paciente o allegados al paciente que puedan dar cuenta de las preferencias conocidas del 
paciente, con el fin de solicitar que estas personas brinden elementos adicionales a través de valoraciones por trabajo social o psicología, y a convocar al ministerio público, de considerarlo necesario, para 
dar garantía la prevalencia de la voluntad del paciente frente al derecho a morir con dignidad.

Parágrafo 2. En los casos en los que el Comité Interdisciplinario de Eutanasia haya sido activado a través de un Registro de Solicitud de Eutanasia, el Comité está facultado para citar al médico que realizó el 
registro y para definir si dicho registro de la solicitud de eutanasia, tiene las características de voluntario e inequívoco teniendo en cuenta el tiempo que haya pasado desde cuando se realizó el registro en la 
historia clínica hasta el momento en el cual se realizan las sesiones del Comité Interdisciplinario de Eutanasia.                       Parágrafo 3. Para efectos del trámite de verificación del consentimiento 
sustituto, el Comité Interdisciplinario de Eutanasia deberá identificar de manera expresa quién se encuentra legitimado para aportar información sobre la voluntad previamente expresada del 
paciente, atendiendo de forma preferente a: (i) la persona designada por el paciente para la toma de decisiones en salud o como apoyo; y, en su defecto, (ii) las personas que acrediten un 
vínculo familiar o personal cercano, conforme al orden de prelación previsto en el ordenamiento jurídico vigente o las disposiciones que para estos efectos emita el Ministerio de Salud y 
Protección Social.
Cuando no exista claridad suficiente, coherente y concordante sobre la voluntad previamente expresada, o cuando no sea posible establecerla de manera inequívoca a partir de la historia 
clínica u otros registros objetivos, el consentimiento sustituto no podrá tenerse por válido, sin perjuicio de la continuidad del cuidado integral, la AET y los cuidados paliativos, y de la 
posibilidad de reactivar el trámite si surgen nuevos elementos objetivos."                                                                                                                                                                                    El artículo 30, en 
su redacción actual, no define quién está jurídicamente legitimado para actuar como sustituto de la voluntad del paciente, lo que genera un alto nivel de inseguridad jurídica para el personal 
de salud y para los propios Comités Interdisciplinarios. La ausencia de una regla clara de legitimación puede dar lugar a conflictos entre familiares, decisiones discrecionales del Comité o 
cuestionamientos posteriores por parte de órganos de control. La Corte Constitucional ha señalado que el consentimiento sustituto no implica decidir por el paciente, sino hacer efectiva 
una voluntad previamente expresada; por ello, cuando no exista claridad sobre quién puede actuar como sustituto o sobre la existencia misma de dicha voluntad, no es constitucionalmente 
admisible que el Comité la reconstruya o presuma. El parágrafo propuesto introduce una regla mínima de identificación y un criterio de cierre que protege simultáneamente la autonomía del 
paciente, la seguridad jurídica del talento humano en salud y la legalidad del procedimiento.

En primer lugar, el proyecto mantiene como regla de cierre que, cuando no exista claridad suficiente, coherente y verificable sobre la voluntad previamente expresada, el consentimiento sustituto no procede, sin perjuicio de la 
continuidad del cuidado integral, la AET y los cuidados paliativos. En consecuencia, no se configura la inseguridad jurídica señalada. Por otra parte, el acto administrativo ya delimita de manera expresa la viabilidad del 

consentimiento sustituto en los artículos 9, 12 y en el Capítulo VI relativo a los apoyos interpretativos de la voluntad, estableciendo que este solo procede cuando existe manifestación previa verificable y que no puede fundarse en 
presunciones, juicios sustitutivos ni en el principio de mejor interés.

Finalmente, el objeto del artículo 30 no es regular un régimen general de legitimación civil para “actuar como sustituto”, sino describir el trámite de verificación sobre la viabilidad del uso del consentimiento sustituto para la realización 
del procedimiento eutanásico, tarea atribuida al Comité Interdisciplinario de Eutanasia como órgano competente conforme a la jurisprudencia. Además, el artículo refuerza la exigencia de verificación cuando se trata de imposibilidad 

fáctica para reiterar o para otorgar el consentimiento informado del procedimiento. En ese contexto, el Comité no “designa” un sustituto ni reconstruye discrecionalmente la voluntad, sino que verifica si existen elementos objetivos, 
trazables y concordantes que permitan formalizar una voluntad previamente expresada.

Sociedad Colombiana de 
Anestesiología y Reanimación 

S.C.A.R.E

130 05 de febrero 2026



133 05 de febrero 2026

Sociedad Colombiana de 
Anestesiología y Reanimación 
S.C.A.R.E

Artículo 31. Programación del procedimiento. Una vez sea reiterada la decisión del paciente, este definirá la fecha de realización del procedimiento. La programación del procedimiento eutanásico podrá ser 
concertada con el personal encargado de la realización, de acuerdo con su disponibilidad y conforme con el anexo técnico en el que se establecerá cómo se le informará al paciente el procedimiento, 
siempre ajustado a lo aprobado científicamente para estos fines, sin perjuicio de los criterios para la garantía del derecho fundamental a morir con dignidad.
Hasta la realización del procedimiento, el Comité Interdisciplinario de Eutanasia deberá mantener sesiones de seguimiento. Para el seguimiento el Comité podrá delegar a uno de sus integrantes u otro 
profesional del talento humano en salud, para que vigile que se continué el cuidado integral de las necesidades del paciente.
En caso de que el paciente no establezca una fecha para la realización del procedimiento, el Comité Interdisciplinario de Eutanasia realizará seguimiento activo a la situación clínica y a la vigencia de la 
voluntad expresada. Si del seguimiento se concluye que la decisión ha cambiado o que existen razones clínicas, éticas o jurídicas para reconsiderarla, el Comité podrá suspender o reiniciar el proceso de 
verificación conforme a lo establecido en el artículo 29 de la presente resolución.
Parágrafo. Para los casos de los que tratan los numerales 9.2 y 9.3 del artículo 9, la programación del procedimiento será definida por quien dará el Consentimiento Sustituto para que se realice el 
procedimiento eutanásico. Lo anterior resulta necesario para fortalecer la seguridad jurídica y la adecuada garantía del derecho fundamental a morir con dignidad, tanto para el paciente como para el personal 
de salud. La programación del procedimiento eutanásico constituye una fase especialmente sensible del proceso, en la que la información suministrada al paciente debe ser clara, completa, comprensible y 
homogénea, evitando prácticas dispares o informales que puedan afectar la autonomía o generar riesgos posteriores de cuestionamiento clínico o jurídico. La remisión al anexo técnico no introduce nuevas 
cargas ni condicionamientos, sino que permite estandarizar la forma en que se informa al paciente, asegurar coherencia con los criterios científicamente aprobados y brindar mayor certeza operativa al 
equipo asistencial, en armonía con los principios de dignidad, autonomía y seguridad jurídica que rigen el ejercicio del derecho a morir con dignidad. No aceptada
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Artículo 32. Consentimiento Sustituto para la realización de procedimiento eutanásico. En caso de que el paciente, durante el proceso de la atención y trámite de la Solicitud de Eutanasia, presente 
circunstancias clínicas que lleven a una situación de incapacidad imposibilidad fáctica para manifestar su voluntad para la toma de decisiones, que no le permitan dar el Consentimiento Informado para el 
procedimiento eutanásico, este podrá ser otorgado por medio del Consentimiento Sustituto, de acuerdo con la viabilidad definida en el artículo 9 numeral 9.2 una vez el Comité Interdisciplinario de Eutanasia 
haya verificado lo establecido por los artículos 29 y 30, o de acuerdo con lo definido en el numeral 9.3, una vez el Comité Interdisciplinario de Eutanasia haya verificado lo establecido por los artículos 29 y 50 
del presente acto administrativo.
Cuando el paciente ha reiterado su Solicitud de Eutanasia, tras haber recibido un concepto favorable por el Comité Interdisciplinario de Eutanasia, y ha programado el procedimiento eutanásico, pero 
sobrevienen circunstancias clínicas que le impiden dar su Consentimiento Informado antes de llevar a cabo el procedimiento eutanásico, el Comité Interdisciplinario de Eutanasia, en cumplimiento de las 
funciones dispuestas por el artículo 53 literales n) y o), verificará si en la historia clínica se han registrado cambios en la preferencia del paciente. Realizar modificación de acuerdo con las consideraciones 
anteriores. No aceptada
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Artículo 38. Sujetos de exclusión de la solicitud del procedimiento eutanásico. Se excluyen de la posibilidad de presentar una solicitud para el procedimiento eutanásico, las siguientes personas:
a) Recién nacidos y neonatos.
b) Primera infancia.
c) Grupo poblacional de los 6 a los 12 años, salvo que se cumplan las condiciones
definidas en el parágrafo del presente artículo.
Parágrafo. Sin perjuicio de que se cumplan todos los requisitos establecidos en el artículo 19 de la presente resolución, los niños o niñas del grupo poblacional entre los 6 y 12 años, podrán presentar 
solicitudes de aplicación del procedimiento eutanásico si: (i) alcanzan un desarrollo neurocognitivo y psicológico excepcional, que les permita tomar una decisión libre, voluntaria, informada e inequívoca en el 
ámbito médico y (ii) su concepto de muerte alcanza el nivel esperado para un niño o niña de 12 años o más, según lo descrito en el literal d) del artículo 35, numeral 35.2 de la presente resolución.   Para evitar 
confusiones en la interpretación de la norma, se solicita especificar a qué se refiere la expresión “desarrollo neurocognitivo y psicológico excepcional”. No aceptada
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Artículo 39. Información al adolescente, que solicita eutanasia. Una vez el médico haya identificado los requisitos mínimos de los que trata el artículo 20 de esta resolución, deberá suministrar al paciente la 
información estipulada en el artículo 22, teniendo en cuenta el desarrollo cognitivo y madurez del menor de edad, así como el contexto en el que se encuentra, y sobre el deber de informar al respecto de su 
solicitud a quien ejerza la patria potestad, (de la misma manera que sobre las características de la concurrencia para la solicitud en caso de que esta corresponda.) en los términos del 
acompañamiento y la información, (de la misma manera que sobre las características de la concurrencia para la solicitud en caso de que esta corresponda) sin que dicha información implique 
autorización, consentimiento sustituto ni facultad de veto sobre la decisión del adolescente cuando este cuente con capacidad decisional suficiente.)
El proceso de información al adolescente debe tener en cuenta lo estipulado por la Resolución 309 de 2025, o la norma que la modifique, deroga, sustituya o actualice, con respecto a las recomendaciones para 
atenciones que requieren especial atención a la autonomía progresiva y contextual. 

El estándar constitucional sobre el derecho a morir dignamente en adolescentes exige que la información y el acompañamiento familiar no se traduzcan en mecanismos de sustitución de la voluntad ni en 
barreras para el ejercicio del derecho cuando el menor cuenta con capacidad decisional suficiente. La redacción original del artículo 39, al imponer un deber de informar a quien ejerce la patria potestad sin 
precisar su alcance, permite interpretaciones en las que dicha información se convierta en una forma de autorización o veto, afectando la autonomía progresiva del adolescente y generando inseguridad 
jurídica para el personal de salud. Aceptada
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Artículo 40. Concurrencia para la Solicitud de Eutanasia. La concurrencia para solicitar eutanasia de quien ejerza la patria potestad del NNA se regirá por el interés superior del menor, de la siguiente forma:
a)De los 6 años hasta los 14 años, es obligatorio contar con la concurrencia de quien ejerce la patria potestad del niño, niña o adolescente. 
b)De los 14 a los 17 años de edad no es obligatorio contar con la concurrencia de quien ejerza la patria potestad del adolescente. No obstante, siempre se informará a quien la ejerza sobre la decisión 
adoptada por el paciente. 
Cuando se presente una diferencia entre la voluntad del adolescente de 14 a 17 años, y quienes ejercen la patria potestad, prevalecerá la decisión del adolescente. Si la discrepancia persiste y genera 
vulneración de los derechos del adolescente, el Comité Interno de Eutanasia, puede solicitar apoyo al Defensor de Familia. 
Parágrafo. Para los casos establecidos en la presente resolución aplican las disposiciones contenidas en los artículos 310 y 315 del Código Civil relacionadas con la patria potestad.  Incluir: "Parágrafo 2. 
Cuando la patria potestad sea ejercida de manera conjunta y exista desacuerdo entre quienes la ejercen frente a la concurrencia para la Solicitud de Eutanasia, el Ministerio de Salud y Protección Social 
establecerá los criterios y el procedimiento aplicables para resolver dicha situación, garantizando el interés superior del menor, la autonomía progresiva del niño, niña o adolescente y la continuidad del 
cuidado integral. Mientras se surte dicho procedimiento, el desacuerdo entre quienes ejercen la patria potestad no podrá operar, por sí solo, como un obstáculo automático para el trámite ni para la provisión 
de las atenciones necesarias." La existencia de desacuerdos entre quienes ejercen conjuntamente la patria potestad constituye un escenario previsible en el trámite del derecho fundamental a morir con 
dignidad en niños, niñas y adolescentes, que no puede ser resuelto mediante remisiones genéricas a otras autoridades ni trasladando la carga decisoria al personal de salud. Corresponde al Ministerio de 
Salud y Protección Social definir reglas claras, sanitarias y procedimentales que permitan resolver estos conflictos de manera oportuna, respetando el interés superior del menor, la autonomía progresiva y la 
continuidad del cuidado integral. La regulación propuesta evita la discrecionalidad institucional y fortalece la seguridad jurídica del equipo asistencial. No aceptada

140 05 de febrero 2026

Sociedad Colombiana de 
Anestesiología y Reanimación 
S.C.A.R.E

Artículo 43. Consentimiento Informado para la realización de procedimiento eutanásico. Para el caso de NNA, el Consentimiento Informado para el procedimiento se configura desde la autonomía progresiva y 
contextual, en reconocimiento a que la capacidad civil de ellos no es aplicable en forma automática al consentimiento en los tratamientos médicos. En consecuencia, se podrá considerar válido el 
Consentimiento Informado dado de manera directa por el paciente para la realización del procedimiento eutanásico, cuando cuente con capacidad decisional suficiente, evaluada conforme a su edad, 
desarrollo cognitivo y madurez.
En los casos de NNA, que durante el proceso de manejo de la Solicitud de Eutanasia se deterioren clínicamente, llevando a una situación de incapacidad imposibilidad fáctica para manifestar su voluntad para 
la toma de decisiones que le impida dar el Consentimiento Informado para el procedimiento eutanásico, este podrá ser otorgado verificado a partir de la voluntad previamente expresada por el paciente, por 
quienes se encuentren en ejercicio de los derechos de patria potestad, sin que ello implique sustitución de la voluntad del NNA, mientras se actúe en prevalencia de la decisión del paciente, de acuerdo con lo 
establecido en los numerales 9.2 y 10.2 y el artículo 32 de esta resolución. En caso de que se llegase a presentar una diferencia entre quienes pueden dar el Consentimiento Sustituto apoyo para la verificación 
de la voluntad, deberá prevalecer, en todo caso, la voluntad expresada por el NNA, cuando esta conste de manera clara, previa e inequívoca en la historia clínica o en un DVA.
Parágrafo. Quienes siendo mayores de 14 años hayan tramitado la solicitud por medio de un DVA, tal documento se entiende como Consentimiento Informado para la realización del procedimiento El 
consentimiento informado en niños, niñas y adolescentes debe interpretarse a la luz de la autonomía progresiva y no puede asimilarse a esquemas de sustitución de la voluntad propios de la incapacidad civil. 
La redacción original del artículo 43 utiliza expresiones que permiten entender que quienes ejercen la patria potestad “otorgan” el consentimiento para la eutanasia, lo cual es contrario al estándar 
constitucional, según el cual los terceros únicamente pueden participar en la verificación y ejecución de una voluntad previamente expresada por el NNA. Así mismo, la ausencia de precisión sobre cómo se 
acredita dicha voluntad genera inseguridad jurídica para el personal de salud y abre la puerta a decisiones sustitutivas. El ajuste propuesto no elimina la participación familiar ni el control institucional, sino que 
aclara que el consentimiento informado se predica del NNA cuando tiene capacidad decisional suficiente y que, en escenarios de incapacidad sobreviniente, el rol de terceros se limita a apoyar la verificación 
de una voluntad previa, clara e inequívoca, garantizando coherencia constitucional y protección del equipo asistencial. Aceptada
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Articulo 50. Del trámite de la solicitud por medio de apoyo interpretativo de la voluntad. El Comité Interdisciplinario de Eutanasia adelantará una o varias sesiones de deliberación y verificación reforzada, de 
carácter reservado, orientadas a determinar si se configuran las condiciones que habilitan el consentimiento sustituto conforme a lo dispuesto en el numeral 9.3 de la presente resolución, para proceder a 
realizar las verificaciones correspondientes de acuerdo con el artículo 29. 

Para efectos de esta verificación, el Comité podrá valorar,  de manera conjunta y no excluyente, registros en la historia clínica, valoraciones médicas o interdisciplinarias previas, documentos o 
comunicaciones institucionales, así como declaraciones de personas de confianza, y deberá:[...] a. Identificar si se trata de: (i) un paciente en condición de (discapacidad)  imposibilidad fáctica de expresar 
su voluntad que cuenta con un apoyo formal para la toma de decisiones, conforme a la Ley 1996 de 2019; o (ii) un paciente que desarrolló plenamente su autonomía y capacidad para la toma de decisiones en 
salud, respecto del cual se conocen manifestaciones previas de voluntad —incluidas expresiones orales o verbales realizadas a sus allegados— anteriores a la ocurrencia de una situación de salud que le 
impide expresarla de manera directa.
b. Identificar si la persona enfrenta una (condición de salud extrema) lesión corporal o enfermedad grave e incurable y, sin haber hablado previamente de eutanasia, existen preferencias e intereses vitales 
verificables y anteriores a la imposibilidad actual de expresar su voluntad. [...] i. Verificar (cuando se trate de personas en condición de discapacidad) que la persona o personas que conforman la red de apoyo 
cuentan con la capacidad relacional y comunicativa para identificar y comprender patrones, modalidades y comportamientos relevantes del paciente, (especialmente cuando se trate de una persona en 
condición de discapacidad), lo cual podrá analizarse, entre otros aspectos, a partir del tiempo de relación, la frecuencia e intensidad de la comunicación, y la consistencia de los patrones descritos.                  
Propuesta: Se solicita cambiar la palabra “discapacidad” por “imposibilidad fáctica de expresar su voluntad” por las razones anteriormente expuestas.
Se solicita cambiar la frase “condición de salud extrema” por “lesión corporal o enfermedad grave e incurable” las razones anteriormente expuestas.  Se recomienda eliminar los apartes subrayados en el 
literal “i” teniendo en cuenta que este requisito debería de existir siempre. No solamente cuando el familiar o la persona responsable tenga diversidad funcional. Este requisito debe aplicarse a todas las 
personas ya que no es correcto en estos casos asumir que se encuentran en capacidad de tomar decisiones por el paciente. No aceptada
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Artículo 51. Reporte de las Solicitudes de Eutanasia. El prestador de servicios de salud, a través de los médicos que reciben la solicitud y del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, debe reportar a este 
Ministerio, mediante el Sistema de Reporte de Solicitudes de Eutanasia – SRSE, la información de la Solicitud de Eutanasia contenida en el Anexo Técnico 1 que hace parte de la presente resolución. El 
reporte tendrá los siguientes pasos:
a) Reporte del médico que recibe la solicitud. b) Reporte del Comité, cuando recibe la solicitud por parte del médico. c) Reporte del Comité, cuando actualiza el estado, al =verificar si el paciente cumple o no 
con condiciones para acceder al procedimiento eutanásico. d) Reporte del Comité, cuando cambia de estado de la solicitud por finalización de la atención por medio de una de las siguientes opciones: la 
realización del procedimiento eutanásico, el fallecimiento por otras causas diferentes a la realización del procedimiento eutanásico o el desistimiento del paciente.
Las IPS que no estén obligadas a conformar el Comité Interdisciplinario de Eutanasia, deberán contar con rutas administrativas claras, que permitan dar curso a la recepción de la Solicitud de Eutanasia del 
paciente (...)Se considera que la responsabilidad del reporte no corresponde a los médicos por ser un trámite institucional, por lo cual solicitamos la eliminación de la expresión “a través de los médicos que 
reciben la solicitud”. No aceptada

Aceptada

La versióna ajustada del proyecto dispone en su redacción la vía de delimitación del cierre del procedimiento administrativo interno, para evitar comités sucesivos indefinido y preservar  coherencia procedimental. Se adiciona 
propuesta con inciso aclaratorio para que no se vea impidida una nueva solicitud ante cambios clínicos, fácticos relacionados con la condición de salud extrema del paciente o el sufrimiento secundario a esta. 

El primer reporte en el SRSE corresponde al médico que recibe la solicitud y brinda la información inicial al paciente, como parte del acto asistencial que activa el trámite, en el marco de la responsabilidad institucional del prestador. 
En consecuencia no se acoge la modificación de retirar la  expresión “a través de los médicos que reciben la solicitud” pues esto no convierte el reporte en una carga individual autónoma ni desplaza la responsabilidad institucional. 

El proyecto mantiene lo ya dispuesto en la Res. 971 de 2021 sobre que el prestador es el responsable del reporte, pero distingue los momentos operativos del trámite para garantizar trazabilidad, oportunidad y coherencia con la 
secuencia asistencial.

 La expresión “desarrollo neurocognitivo y psicológico excepcional” cumple una función de salvaguarda reforzada y de carácter estrictamente extraordinario dentro del grupo etario entre 6 y 12 años. No constituye un estándar clínico 
ordinario ni pretende ser objeto de definición cerrada o parametrización técnica. Su objeto es delimitar un umbral altamente restrictivo, coherente con la protección reforzada de la infancia y con el desarrollo jurisprudencial sobre 

autonomía progresiva, evitando que la hipótesis excepcional se transforme en regla general.

Se realiza ajuste de redacción para mantener y reforzar la autonomía progresiva sin eliminar el deber de información a titulares de patria potestad.

Se considera que el artículo presenta un equilibrio adecuado entre interés superior, autonomía progresiva y seguridad jurídica del equipo asistencial. No se incorpora el parágrafo propuesto, en tanto en escenarios de desacuerdo 
que comprometan derechos del niño, niña o adolescente, el propio artículo prevé la intervención del Defensor de Familia, autoridad competente en materia de protección integral y resolución de conflictos en el marco de la patria 

potestad, sin generar vacíos ni trasladar cargas impropias al sector salud.

Se acoge parcialmente, a versión ajustada reemplaza la idea de “otorgamiento” por la de formalización del consentimiento, dejando claro que no se trata de una sustitución de voluntad, sino de la ejecución de una decisión 
previamente expresada por el NNA, libre, informada e inequívoca, conforme a lo previsto en los artículos 9, 10 y 32 del proyecto. Por otra parte no se acogen los demás cambios propuestos, en tanto el artículo ya se estructura bajo el 

estándar de autonomía progresiva y mantiene como regla la prevalencia de la voluntad del NNA cuando esta haya sido válidamente expresada.

No se acogen las modificaciones relacionadas con la sustitución de las expresiones “discapacidad” y “condición de salud extrema”, por cuanto no son categorías equivalentes a “imposibilidad fáctica de expresar la voluntad” ni a 
“lesión corporal o enfermedad grave e incurable”, respectivamente. Se recuerda que "discapacidad" e "imposibilidad fáctica" no son categorías equivalentes. De acuerdo con la ley 1996 de 2019, "discapacidad" se refiere a una 
condición estructural en la que pueden operar los apoyos para la toma de decisiones, siendo uno de ellos los apoyos formales especificados por dicha ley. Por otra parte la "imposibilidad fáctica" de expresar la voluntad es una 

circunstancia sobreviniente que puede afectar a cualquier persona. sin que previamente se encuentre en condición de discapacidad.  Por otra parte, se rietera que el proyecto distingue escenarios jurídicamente diferenciados y utiliza 
“condición de salud extrema” como categoría integradora que armoniza los supuestos reconocidos por la jurisprudencia constitucional, garantizando coherencia operativa, uniformidad en la evaluación y trazabilidad institucional. En 

cuanto al literal i), no se acoge su eliminación ni modificación. El estándar relacional allí previsto no constituye una carga diferenciada ni un trato desigual, sino un criterio reforzado de verificación cuando se trata de apoyos 
interpretativos de la voluntad. Dicho listado de verificación no es discrecional sino que se fundamenta en las subreglas fijadas por la Corte Constitucional en la Sentencia ST-438 de 2025 (Tabla 3), relativas al contenido del derecho 

fundamental a morir dignamente y a su ejercicio mediante apoyos interpretativos de la voluntad raticulando las subreglas allí dispuestas a las atenciones en salud específicas del manejo de la solicitud de eutanasia. 

Se recuerda que la programación no constituye una etapa autónoma de información, sino la concreción operativa de una decisión previamente verificada que hace parte del proceso de manejo de la solicitud de eutanasia. La 
incorporación de un anexo técnico específico no resulta necesaria y pudiera incluso introducir una rigidez procedimental con formalismos adicionales que no aporten garantías y sí pueda transformarse en una barrera de acceso para 

la realización del procedimiento eutanasico. Esto teniendo en consideración que el proyecto ya establece un proceso estructurado, continuo y trazable de información y consentimiento que se reafirma antes de la realización del 
procedimiento, por medio de lo dispuesto en los en los artículos 20, 23 y 24, y se consolida operativamente en los artículos 27 y 29, con reafirmación previa a la ejecución dispuesta en el artículo 31, garantizando claridad, autonomía 

y seguridad jurídica sin necesidad de anexos técnicos adicionales.

En el artículo 32 se distingue entre “incapacidad para la toma de decisiones” e “imposibilidad fáctica para manifestar la voluntad”, categorías que no son equivalentes ni intercambiables. Sustituir una por otra generaría confusión 
conceptual y desarticulación del sistema de verificación y de las salvaguardas de prevalencia de la autonomía del paciente previstas en el articulado. Debe tenerse en cuenta que la primera corresponde a una valoración clínica 
funcional sobre la competencia mental específica del paciente para decidir respecto del procedimiento eutanásico; la segunda constituye el presupuesto operativo que habilita la verificación de la viabilidad del consentimiento 

sustituto cuando sobrevienen circunstancias que impiden al paciente expresar directamente su consentimiento informado. Los artículos 9 y 30 del proyecto establecen las reglas para la verificación de la imposibilidad fáctica en el 
marco del análisis de procedencia del consentimiento sustituto. El artículo 32, por su parte, no redefine ese estándar, sino que regula la formalización del consentimiento para la realización del acto médico cuando dicha imposibilidad 

sobreviene.stituto.

Artículo 34. Revisión de decisiones sobre improcedencia de la eutanasia.
Sobre las decisiones que niegan la procedencia de la eutanasia, se actuará así:
a) Petición de segunda opinión de recepción de solicitud por parte del paciente. El paciente que no esté de acuerdo con la decisión del médico que recibió su Solicitud de Eutanasia, respecto de la no activación 
del Comité Interdisciplinario de Eutanasia, puede requerir una segunda opinión a su EPS o a la entidad que cumpla la función de aseguramiento. Esta designará a otro profesional de la salud, disponible dentro 
de la red prestadora, para que revise el caso y adopte decisión. En todo caso, cuando el médico tenga dudas sobre cualquiera de los requisitos mínimos señalados en los artículos 21 y 22, debe activar el 
Comité Interdisciplinario de Eutanasia, para que se adelanten las verificaciones pertinentes.
b) Petición de revisión de decisión por parte del paciente, cuando la respuesta del Comité Interdisciplinario de Eutanasia es de no cumplimiento de requisitos. El paciente que reciba una respuesta de no 
cumplimiento de requisitos al trámite de su solicitud podrá requerir una segunda opinión de un Comité conformado por integrantes distintos a los que sesionaron previamente.
(En caso de que se encuentre con una nueva negativa, quedarán agotadas las posibilidades de acceso a la eutanasia dentro del sistema de salud.En caso de que se encuentre con una nueva 
negativa, quedarán agotadas las posibilidades de acceso a la eutanasia dentro del sistema de salud.) Cambiar por:  En caso de que se encuentre con una nueva negativa, quedarán agotadas las 
posibilidades de acceso a la eutanasia dentro del sistema de salud.La decisión negativa adoptada en el marco de este trámite se circunscribe a la solicitud evaluada y a las condiciones clínicas y fácticas 
existentes al momento de su análisis, sin que ello impida la presentación de una nueva solicitud cuando se presenten cambios en la situación clínica, en el sufrimiento experimentado o en la voluntad del 
paciente.
La segunda opinión del médico o la revisión de la decisión del Comité solo podrán ser requeridas por el paciente; no podrán ser presentadas a través de Consentimiento Sustituto ni por quienes se encuentren 
en ejercicio de derechos de patria potestad, ni por aquellas personas que actúen como apoyos interpretativos de la voluntad. El derecho fundamental a morir con dignidad no puede ser cerrado de manera 
definitiva por decisiones administrativas adoptadas en un momento específico del proceso clínico. La cláusula que declara agotadas las posibilidades de acceso a la eutanasia tras una segunda negativa 
desconoce la posibilidad de evolución de la condición clínica y la naturaleza reversible de la voluntad del paciente, tal como ha sido reiterado por la jurisprudencia constitucional. Además, dicha regla genera 
inseguridad jurídica para el personal de salud, al impedir nuevas evaluaciones aun cuando cambien las circunstancias, y puede dar lugar a conflictos posteriores. El ajuste propuesto no elimina los 
mecanismos de revisión ni desconoce la competencia médica y de los Comités, sino que aclara que las decisiones negativas se limitan a la solicitud evaluada y no suprimen el derecho a presentar nuevas 
solicitudes cuando existan cambios relevantes, en armonía con los principios de dignidad, autonomía y legalidad.
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Artículo 58. Conformación del Comité Interdisciplinario de Eutanasia para casos de mayores de edad. Cada Comité estará conformado por tres (3) integrantes designados por la IPS, así:
a) Un médico con la especialidad del diagnóstico principal (que genera) o la (condición de salud extrema( lesión corporal o enfermedad grave e incurable. b) Un abogado. c) Un psiquiatra o un psicólogo 
clínico.
Parágrafo. Las IPS con prestación de servicios exclusivos de psiquiatría (unidad de salud mental de alta complejidad) deberán designar siempre dos psiquiatras y un abogado. La exigencia de que el médico 
integrante del Comité Interdisciplinario de Eutanasia cuente con la especialidad exacta del diagnóstico principal que genera la condición de salud extrema, lesión corporal o enfermedad grave e incurable 
introduce una rigidez innecesaria que no se deriva del estándar constitucional del derecho a morir con dignidad. La jurisprudencia ha sido clara en que lo relevante es la idoneidad clínica suficiente para 
evaluar la condición, el sufrimiento y las alternativas terapéuticas, y no la coincidencia estricta de especialidad, la cual puede resultar materialmente imposible de cumplir en múltiples contextos 
institucionales, especialmente frente a subespecialidades o diagnósticos de baja disponibilidad. Mantener esta exigencia formal puede traducirse en una barrera de acceso al derecho, al dificultar o impedir la 
conformación del Comité, trasladando a las IPS y al personal de salud una carga operativa desproporcionada. La modificación propuesta preserva el rigor técnico del Comité, al exigir competencia clínica 
relacionada con la condición evaluada, pero flexibiliza la regla para garantizar su viabilidad operativa, coherencia con el principio de proporcionalidad y mayor seguridad jurídica en la aplicación de la norma. No aceptada
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Artículo 63. Sesiones y convocatorias. (El Comité será activado por el médico que recibió la solicitud,) El médico que recibió la solicitud informará a la Institución Prestadora de Salud para que la misma 
active el Comité mediante informe a la Secretaría Técnica del Comité Interdisciplinario de Eutanasia por los canales institucionales, anexando la historia clínica pertinente y los soportes disponibles. La 
Secretaría Técnica registrará fecha y medio de recepción y convocará al Comité conforme a esta resolución. Una vez recibido el reporte, el Comité mantendrá sesiones permanentes con el fin de atender las 
funciones previstas en el artículo 53 de la presente resolución y el plazo allí establecido.
Parágrafo 1. Las sesiones de los Comités podrán ser presenciales o virtuales y las decisiones y demás aspectos pertinentes quedarán registrados en actas.
Parágrafo 2. En caso de duda razonable sobre las condiciones necesarias para acceder a la eutanasia, el Comité podrá solicitar conceptos y evaluaciones adicionales, así como invitar a personas naturales o 
jurídicas, cuyo aporte estime que puede ser de utilidad para los fines encomendados al mismo. Los invitados tendrán voz, pero no voto. En todo caso, se deberá garantizar la debida reserva y confidencialidad 
de la información. La invitación de otras personas o solicitud de conceptos adicionales, deben ser suficientemente justificadas en el acta de la sesión donde la persona invitada participe. La información a la IPS 
donde labora debe ser comunicada por el médico que recibió la solicitud, pero la activación del Comité es responsabilidad de la Institución, motivo por el cual se solicita se corrija la redacción del artículo. 
Adicionalmente se solicita establecer que debe existir una ruta diseñada por la IPS que asegure que la activación del Comité se puede realizar en cualquier momento.

No aceptada
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Artículo 66. Funciones de las IPS. Son funciones de la IPS, en relación con el procedimiento para morir con dignidad, las siguientes:
a)Ofrecer y disponer todo lo necesario para realizar las evaluaciones y valoraciones para dar curso a la solicitud, sin perjuicio de la voluntad del paciente.
b)Activar el Comité Interdisciplinario de Eutanasia conforme a su reglamento interno.
c)Designar a los integrantes del Comité.
d)Garantizar al Comité su acceso tanto a la documentación como al paciente para realizar las verificaciones que este considere pertinentes.
e)Comunicarse permanentemente con la EPS o quien haga sus veces.
f)Garantizar que al interior de la IPS existan se encuentren disponibles, directamente o a través de mecanismos claros de coordinación, referencia o red de servicios, médicos no objetores para la práctica del 
procedimiento eutanásico.
g)Velar por la reserva y confidencialidad de la información que, por causa de sus funciones, deba conocer y tramitar, sin perjuicio de las excepciones legales. El tratamiento de los datos personales deberá 
estar sujeto al marco jurídico de la protección de estos.
h)Garantizar el acceso a los médicos al Sistema de Reporte de Solicitudes de Eutanasia, por medio de la creación de usuarios y actualización de los mismos, si corresponde.
i)Capacitar a su personal asistencial y administrativo en el contenido de esta resolución.  Se solicita hacer esta adición teniendo en cuenta las consideraciones anteriores.
La obligación de garantizar la disponibilidad de médicos no objetores es consistente con el estándar constitucional que prohíbe que la objeción de conciencia se convierta en una barrera de acceso al derecho a 
morir con dignidad. Sin embargo, exigir de manera absoluta que dicha disponibilidad se encuentre “al interior” de la IPS puede resultar materialmente imposible para determinadas instituciones, en especial 
aquellas de menor tamaño o con servicios especializados, y trasladarles una carga desproporcionada. El ajuste propuesto no debilita la garantía del derecho ni exonera a la IPS de su responsabilidad, sino que 
reconoce que la obligación puede cumplirse mediante mecanismos de coordinación y redes de servicios, asegurando la prestación oportuna del procedimiento sin afectar la seguridad jurídica ni operativa de 
las instituciones.
Se considera importante añadir un literal adicional que permita que el personal tenga conocimiento sobre la resolución y se mantenga actualizado en sus temáticas. No aceptada
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Artículo 62. De la eventual objeción de conciencia. La objeción de conciencia no puede ser (alegada por las personas relacionadas con la atención y cuidado del final de la vida o que se encuentran 
atendiendo los requerimientos relacionados con el trámite de las solicitudes, y no exime al profesional de salud del deber de brindar información completa, clara y comprensible sobre el 
derecho a morir con dignidad, sus modalidades y los procedimientos disponibles. Tampoco puede alegarse) por las instituciones prestadoras de salud.
(Solo) los médicos que puedan ser llamados para la realización del procedimiento eutanásico, así como las personas relacionadas con la atención y cuidado del final de la vida o que se encuentran atendiendo 
los requerimientos relacionados con el trámite de las solicitudes podrán expresar su objeción de conciencia respecto de la realización del procedimiento. La existencia de objeción de conciencia deberá 
comunicarse de manera escrita y debidamente motivada al Comité Interdisciplinario de Eutanasia de la Institución Prestadora de Salud, para que no sea requerido a realizar el procedimiento. Se considera 
que la objeción de conciencia sí puede ser alegada por las personas relacionadas con la atención y cuidado del final de la vida o que se encuentran atendiendo los requerimientos relacionados con el trámite de 
las solicitudes, caso en el cual la Institución deberá garantizar la disponibilidad de profesionales en esa área que no sean objetores de conciencia.
Por lo tanto, se solicita la modificación de este artículo según lo señalado.
La observación se justifica en la necesidad de armonizar el régimen de objeción de conciencia con el alcance constitucional del derecho a la libertad de conciencia, el cual no se predica exclusivamente de los 
médicos que ejecutan materialmente el procedimiento, sino de toda persona que, por sus convicciones éticas, morales o religiosas, pueda verse compelida a participar de manera directa en la realización del 
mismo. Limitar la objeción únicamente al médico ejecutor desconoce que en el procedimiento eutanásico intervienen otros profesionales y personas del equipo de salud cuya participación puede resultar 
igualmente determinante y moralmente relevante.
Esta precisión permite evitar una interpretación restrictiva que podría traducirse en afectaciones injustificadas a la libertad de conciencia del talento humano en salud, al tiempo que previene el uso indebido de 
la objeción como mecanismo para obstaculizar el trámite o interferir en la decisión autónoma del paciente. De esta manera, se delimita claramente que la objeción opera frente a la participación directa en la 
realización del procedimiento, pero no frente a las actuaciones administrativas, informativas o de acompañamiento que garantizan la efectividad del derecho.
Finalmente, la observación mantiene la prohibición de la objeción de conciencia institucional, en coherencia con el precedente constitucional, asegurando que las IPS no puedan invocar convicciones 
colectivas para impedir el acceso al procedimiento. En su conjunto, la redacción fortalece la seguridad jurídica del personal de salud, reconoce la pluralidad de convicciones presentes en los equipos 
asistenciales y preserva el equilibrio entre la libertad de conciencia y la garantía efectiva del derecho fundamental a morir con dignidad. No aceptada
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1.Insistimos en la relevancia de incluir en la reglamentación propuesta lo relacionado con el derecho amorir dignamente en a través del suicidio medicamente asistido, especialmente porque la Corte 
Constitucional en la sentencia C-164 de 2022 si bien es cierto hace el exhorto al Congreso para la legislacion respectiva sobre esderecho a morir con idgnidad sin acceder a la solicitud de los demandantes 
sobre la orden al Ministerio para regular el suicidio medicamente asistido, tambien es cierto que el alto Tribunal reconoce e indica que le corresponde al ejecutivo en su definición de política públicas la 
reglamentación, lo cual puede hacer precisamente en esta propuesta de reglamentación, so pena de seguir generando una barrera regulatoria para el acceso al derecho.  Aun así, nos centraremos en la 
propuesta del Ministerio respecto de la reglamentación de la Eutanasia y Adecuación de Esfuerzo Terapéutico. No aceptada
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2.En relacion el art. 3, par. 1:

Parágrafo 1. Cuando se dan circunstancias que impiden al paciente manifestar su voluntad sobre las opciones del derecho a morir con dignidad, se requiere partir de los principios de no daño y vulnerabilidad, 
en ponderación con los principios de autonomía y dignidad humana. Adicionalmente, se debe actuar bajo la prohibición de sustitución de la voluntad y en conformidad a la presunción de capacidad, el enfoque 
de apoyos y ajustes razonables así como con precaución reforzada frente a conflictos de interés

En este caso particular, se señala que si bien se presume la capacidad no puede tajantemente decirse que se actúa bajo la prohibición del consentimiento sustituto, sino más bien hablar del excepcionalidad 
del consentimiento sustituto. Aceptada
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3.En realcion con el comité de eutanasia:
-En caso de NNA, creemos que puede ser admisible un psiquiatra o un psicologo infantil, al igual que en mayores, pues la presencia del pediatra permite complementar la perspectiva. Si se quiere mayor 
especialdiad, entonces se sugiere un psiaquatra infantil
-En relacion con la genativa frente a solicitud de muerte digna cuanto es por mayria, se sugiere abrir la posibilidad de un segundo comité a solciitud del paciente

Aceptada
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1.     En las definiciones de consentimiento, puede de plano incluirse la definición de consentimiento informado pediátrico como lo prevé la resolución 309 de 2025 así como el asentimiento informado. 

Aceptada
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5.En el artículo 72 sobre certificado de sobre definición incluir la garantía de la protección de los datos personales del paciente. 

Aceptada
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6.En relación con el resto del articulado consideraos que en esencia reúne tanto el avance normativo como jurisprudencial sobre el derecho a la muerte digna y la protección de derechos de NNA y personas 
en condición de discapacidad.

Aceptada
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En primer lugar, la conformación del Comité Interdisciplinario de Eutanasia en casos de NNA, el proyecto mantiene como criterio rector la garantía del máximo nivel técnico en la verificación de la capacidad para la toma de 
decisiones, particularmente cuando se trata de un procedimiento irreversible. Por ello, la participación de un médico psiquiatra constituye un estándar reforzado orientado a asegurar una evaluación clínica rigurosa de la capacidad 
decisional, diferenciándola de valoraciones meramente psicológicas o apreciaciones generales del desarrollo. Ya el proyecto de resolución indica que cuando la decisión del Comité sea negativa, el paciente conserva el derecho a 

que su caso sea revisado por un segundo Comité conformado por integrantes distintos, en aplicación de la garantía de doble verificación ya prevista en el acto administrativo. 

Se acepta, realizando inserción en literal g de artículo 3

Se acepta realizando inserción al artpiculo 72

Comentario que no supone modificación noormativa. Se toma nota de la valoración expresada

No se acoge la modificación en el sentido de trasladar la activación exclusivamente a un área administrativa. La redacción vigente delimita dos momentos diferenciados: (i) el deber del médico que recibe la solicitud de activar el 
trámite del Comité cuando el paciente cumple con los mínimos establecidos en el artículo 21 o exista duda razonable, y (ii) la responsabilidad institucional de la IPS de iniciar las funciones del Comité a través de la Secretaría Técnica, 

mediante la convocatoria y registro correspondientes.
El proyecto también impone a las IPS la obligación de contar con rutas administrativas claras cuando no estén obligadas a conformar Comité por su nivel de complejidad, garantizando oportunidad y evitando dilaciones indebidas.

No se acoge la modificación. La función prevista en el literal e) no constituye una carga desproporcionada, sino un deber organizacional de garantía acorde con la naturaleza prestacional del derecho a morir con dignidad y con la 
prohibición de objeción institucional.

El estándar establecido busca evitar que la ausencia de médicos no objetores opere como barrera de facto o excusa administrativa para impedir la realización del procedimiento autorizado. En consecuencia, la IPS que ofrece 
servicios en los cuales puede activarse el Comité Interdisciplinario de Eutanasia debe asegurar la disponibilidad efectiva de profesionales no objetores para la práctica del procedimiento, sin trasladar cargas al paciente ni generar 

dilaciones indebidas. Adicionalmente se señala que, la versión publicada del proyecto ya incluye la función de los procesos de formación al personal asistencial y administrativo. 

El proyecto delimita la objeción de conciencia como un derecho personal, individual y excepcional, circunscrito a quienes puedan ser llamados a realizar directamente el procedimiento eutanásico. Esta delimitación no desconoce la 
libertad de conciencia del talento humano en salud, sino que evita su expansión a actuaciones informativas, administrativas o de acompañamiento que constituyen deberes institucionales indispensables para la garantía del derecho 

fundamental a morir con dignidad.

El proyecto de resolución se circunscribe al desarrollo de las órdenes específicas impartidas por la Corte Constitucional en materia de eutanasia y Adecuación de Esfuerzos Terapéuticos. La Sentencia C-164 de 2022 declaró la 
inexequibilidad condicionada de un aparte del artículo 107 del Código Penal, evitando la sanción penal en determinados supuestos de asistencia médica al suicidio, pero no impartió órdenes de reglamentación al Ministerio de Salud 

ni estructuró un procedimiento asistencial exigible dentro del sistema de salud.

Si bien la Corte reconoció que el suicidio médicamente asistido constituye una modalidad de muerte médicamente asistida, dicha precisión conceptual no transformó el SMA en una prestación reglada ni generó obligaciones 
operativas directas para el Ejecutivo. En consecuencia, el presente acto administrativo no incorpora regulación sobre suicidio médicamente asistido ni modifica su denominación para incluir la “muerte médicamente asistida”, 

manteniéndose estrictamente dentro del precedente vinculante y del objeto material de la reglamentación en curso.

Ya fue incorporado un ajuste que mantiene coherencia interna y no resulta necesario sustituir la referencia a la prohibición de sustitución de la voluntad por una fórmula distinta, puesto que la incorporación expresa de la prohibición 
de sustitución de la voluntad no contradice la figura del consentimiento sustituto; por el contrario, delimita su alcance y evita interpretaciones expansivas.

Se recuerda que la función del Comité no se limita a una validación administrativa, sino que implica verificar diagnóstico, refractariedad, alternativas razonables, proporcionalidad terapéutica y evaluación del sufrimiento conforme a la 
lex artis. En ese contexto, la participación de un médico especialista directamente vinculado con la condición clínica permite una aproximacion más precisa a la condición del paciente y promueve la seguridad jurídica del 

procedimiento. De ahí que la exigencia de que el médico integrante del Comité cuente con la especialidad relacionada con el diagnóstico principal que configura la condición de salud extrema no constituye una rigidez formalista ni 
una carga desproporcionada, sino un criterio de idoneidad técnica acorde con la complejidad del juicio clínico que debe realizarse.

Artículo 61. Funciones. El Comité Interdisciplinario de Eutanasia tendrá las siguientes funciones:
a) Informar a este Ministerio la recepción de la solicitud y el cambio de estado de esta, de acuerdo con lo estipulado en el artículo 44 de esta resolución.

b) Verificar dentro de un plazo no superior a diez (10) días calendario a partir de la solicitud del paciente mayor de edad, el cumplimiento de las condiciones necesarias para acceder a la eutanasia de acuerdo 
con los reportes, evaluaciones y valoraciones que determinan la (capacidad) autonomía mental, la evaluación del sufrimiento intratable e irremediable intenso, la presencia de una (condición de salud 

extrema) enfermedad grave e incurable y la inexistencia de alternativas razonables de tratamiento específico para la enfermedad o alivio de síntomas.
c) Verificar dentro de un plazo no superior a quince (15) días calendario a partir de la solicitud del paciente NNA, el cumplimiento de las condiciones necesarias para acceder a la eutanasia, de acuerdo con 

los reportes, evaluaciones y valoraciones que determinan la capacidad y competencia mental, la evaluación del sufrimiento, la presencia de una (condición de salud extrema) enfermedad grave e incurable, la 
inexistencia de alternativas razonables de tratamiento específico para la enfermedad o alivio de síntomas, el concepto de muerte evolutivo, el inicio de AET y las condiciones de concurrencia en caso de ser 

necesaria.d) Verificar, en el caso del uso de un DVA, si existe alguna circunstancia que llegue a viciar la validez y eficacia de este.
e)Realizar el seguimiento a la programación del procedimiento eutanásico y vigilar que el procedimiento eutanásico se realice cuando la persona lo indique.

f)Continuar el seguimiento al paciente cuando este no ha definido fecha de realización del procedimiento.
g)Realizar seguimiento a las valoraciones y ser garante de que todo el trámite de la solicitud y el procedimiento eutanásico se desarrollen respetando los criterios de prevalencia de la autonomía del paciente, 

la celeridad, la oportunidad y la imparcialidad. Aceptada

Se realiza verificación y ajustes de citación a otros artículos dentro de la norma. Con respecto a la solicitud de cambios sobre la terminología se indica que, (i) El término “condición de salud extrema” opera como categoría integradora 
que armoniza bajo un mismo estándar operativo las condiciones reconocidas por la jurisprudencia: enfermedad grave e incurable, lesión corporal y condiciones clínicas de fin de vida. Esta denominación facilita la trazabilidad, la 

uniformidad en la evaluación por parte de los Comités Interdisciplinarios de Eutanasia y la seguridad jurídica del proceso, evitando fragmentaciones interpretativas entre instituciones prestadoras de servicios de salud. Sustituirla por 
“enfermedad grave e incurable” reduciría el alcance conceptual reconocido por la Corte Constitucional y (ii) En cuanto a “capacidad” y “autonomía”, no son conceptos intercambiables. La autonomía es el principio rector que 

fundamenta el derecho; la capacidad para la toma de decisiones es la condición funcional evaluable que permite ejercer dicha autonomía en el caso concreto. El uso técnico de “capacidad mental para la toma de decisiones” no 
desconoce la autonomía, sino que constituye el mecanismo clínico-jurídico para verificar su ejercicio válido, conforme a la Ley 1996 de 2019 y a la jurisprudencia constitucional. 
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