MANUAL DE BUENAS PRACTICAS EN EUTANASIA

22 Edicion, afio 2026

Elaborado en virtud de lo dispuesto en la Disposicion Adicional Sexta de la Ley
Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia

Aprobado por el Consejo Interterritorial del SNS en su sesion de 10 de julio de 2026

DE ESPANA DE SANIDAD

_% GOBIERNO MINISTERIO



%{ GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

COMITE TECNICO PARA LA REVISION
DEL MANUAL DE BUENAS PRACTICAS EN EUTANASIA
22 EDICION, ANO 2026

MINISTERIO DE SANIDAD

Direccion General de Salud Publica y Equidad en Salud

Coordinacion del Manual

Pilar Aparicio Azcarraga; Alicia Fernandez Montero; Andrés G. Suarez Alonso; Natalia Pérez Arango; Estefania Garcia Camifio; Maria
Fernandez Garcia y Pedro Gullén Tosio

Direccion General de Cartera Comtun de Servicios del SNS y Farmacia
Eugenia Orejas Pérez

Direccion General de Ordenacion Profesional

Juan Julian Garcia Gémez

Subdireccién General de Informacidn Sanitaria

Mercedes Alvarez Bartolomé

Organizacion Nacional de Trasplantes

Alicia Pérez Blanco

Agencia Espaiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

Milena Peraita Ezcurra y Julia Ruiz Gutierrez

MINISTERIO DE CIENCIA, INNOVACION Y UNIVERSIDADES
Instituto de Salud Carlos Ill. Escuela Nacional de Sanidad
José Maria Antequera Vinagre

MINISTERIO DE DERECHOS SOCIALES Y AGENDA 2030

Direccion General de Derechos de las Personas con Discapacidad
Montserrat Coleto Raposo; Beatriz Rio Alvarez

COMUNIDADES AUTONOMAS

Andalucia: Aurora Puche Aguilera; Aragon: Carlos Carreter Orofiez, Marisa Aliaga Nueno; Principado de Asturias: Maria Jesus
Rodriguez Nachdn, Marta Pisano Gonzalez; llles Baleares: Yolanda Mufioz Alonso; Canarias: Nuria Bafidon Mordn; Cantabria: Yolanda
Garcia Zorrilla, Maria José Tercero Gutiérrez; Castilla y Leén: Soledad Alfageme Cuadrado; Castilla-La Mancha: Angel Garcia Millan,
Carolina Cabafias Cabafias, Maria Martin Ayala; Catalunya: Joana Pinyol Sans, Marina Cafiero Martinez; Comunitat Valenciana: José
Cucé Oliver; Extremadura: Carolina Luisa Luna Estellés, Ignacio Torres Solis, José Maria Villa Andrada; Galicia: Raquel Vazquez
Mourelle, Maria José Lopez Pimentel; Comunidad de Madrid: Rosa Iglesias Otero; Regién de Murcia: Luis Miguel Pastor Garcia,
Federico Donoso Paredes; Comunidad Foral de Navarra: Geno Ochando Ortiz; Euskadi: Itxaso Bengoetxea Martinez, Nieves
Rodriguez-Sierra Huguet; La Rioja: Yolanda Zaldivar Balloguera; Instituto Nacional de Gestion Sanitaria: M2 Teresa Garcia Ortiz;
Jesus Lopera Flores (Ceuta), Inmaculada Romero Mufioz (Melilla).

PRESIDENTES DE LA CGYE

Andalucia: Serafin Romero Aglit; Aragén: Francisco Javier Olivera Pueyo; Principado de Asturias José Fernandez Diaz; llles
Baleares: Yolanda Mufioz Alonso; Canarias: Elisa Corujo Rodriguez; Cantabria: Maria José Dominguez Artiga; Castilla y Ledn:
Francisco Vara Hernando; Castilla-La Mancha: Angel Garcia Millan, Catalunya: Albert Tuca Rodriguez; Comunitat Valenciana: Manel
Monfort Lazaro ; Extremadura: Ignacio Torres Solis; Galicia: Rafael Monte Secades; Comunidad de Madrid: Mercedes Navio Acosta;
Region de Murcia: José Manuel Allegue Gallego; Comunidad Foral de Navarra: Hugo Arasanz Esteban; Euskadi: Julia Barroso Niso;
La Rioja: Yolanda Zaldivar Ballogera; Instituto Nacional de Gestién Sanitaria (INGESA): Ana Alvarez Dofia (Ceuta) e Inmaculada
Romero Mufoz.

COMITE TECNICO PARA LA EUTANASIA
En la revisidn y actualizacion del presente Manual de Buenas Practicas han colaborado:

o Ricardo Chueca Rodriguez Catedratico Emérito de Derecho Constitucional de la Universidad de La Rioja.
. David Rodriguez-Arias, Catedratico de Filosofia, Universidad de Granada.
(] Rosana Trivifio Caballero, Profesora de la Universidad Complutense de Madrid.

e  Asociacion Derecho a Morir Dignamente (DMD)

Revisado por el resto de Comité Técnico para la eutanasia (Sociedades Cientificas, Asociaciones de Pacientes,
Comité de Bioética de Espafia).



%( GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD
|

EDICION Descripcion de modificaciones
2021 Primera edicién
2026 Segunda edicién

Descripcion general de la edicion 2026

La edicién 2026 del Manual de Buenas Practicas en Eutanasia es el resultado de la
experiencia acumulada en la aplicacion de la Ley Orgéanica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion
de la eutanasia (LORE), a lo largo de mas de cuatro afios, y de las conclusiones derivadas de un
sistema practicamente permanente de deliberacion protagonizado por los actores vy
responsables de su implementacién en el Sistema Nacional de Salud. Este trabajo sostenido ha
permitido alcanzar un acuerdo sobre diversas actualizaciones consensuadas en los ultimos
meses.

. o7

Principales novedades de la edicion 2026

e Incorporacién de la figura de la enfermera/o del equipo asistencial, con especificacion
de funciones en el proceso y en la coordinacién clinica.

e Incorporacion de la Unidad Técnica de Apoyo a la Prestacién de Ayuda para Morir con
sus funciones y estandares de actuacion.

e Revision del procedimiento de solicitud y desarrollo de la prestacion, a partir de la
experiencia acumulada en las CCAA por los profesionales, las Comisiones de Garantia y
Evaluacion (CGyE) y las Unidades Técnicas de Apoyo a la Prestacion de Ayuda para Morir,
clarificando fases, plazos, comunicaciones y documentacion.

e Actualizacion de criterios sobre los aplazamientos

e Nuevo apartado especifico sobre el procedimiento en caso de donacion de érganos,
adaptado al Protocolo correspondiente de la Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT).

e Normalizacidn del procedimiento para la resolucion de reclamaciones ante las CGyE,
incluyendo recomendaciones generales y especificas para distintos supuestos: informes
desfavorables de médico/a responsable (MR), médico/a consultor (MC), y discrepancias
de la dupla designada por la CGyE.
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Naturaleza y fundamento juridico del Manual

Este documento se ha elaborado por expreso mandato legal previsto en la Ley Orgdnica
3/2021, 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia: Disposicion adicional sexta. Medidas para
garantizar la prestacion de ayuda para morir por los servicios de salud. Con el fin de asegurar la
igualdad y calidad asistencial de la prestacion de ayuda para morir, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud deberd elaborar en el plazo de tres meses a contar desde la entrada
en vigor de la Ley un manual de buenas prdcticas que sirva para orientar la correcta puesta en
prdctica de esta Ley. Asimismo, en este mismo plazo deberd elaborar los protocolos a los que se
refiere el articulo 5.2.

El Tribunal Constitucional, al declarar la conformidad con la Constitucion de la LORE y su
sistema de garantias (STC 19/2023 y STC 94/2023), ha confirmado que la Ley reconoce un
derecho de autodeterminacion constitucionalmente fundado, que incluye el decidir de manera
libre, informada y consciente el modo y momento de morir en los supuestos legalmente
tasados, denominados por la LORE como contexto eutandsico. Ambas sentencias subrayan la
centralidad de las garantias procedimentales que aseguran su correcta aplicacion. En este
marco, y de conformidad con la disposicidn adicional sexta de la LORE, el presente Manual
opera como instrumento técnico de referencia para orientar la aplicacién uniforme de esas
garantias en el Sistema Nacional de Salud. Todo ello en el marco de la LORE y del resto del
ordenamiento juridico.

Metodologia de elaboracién de la edicion 2026

La elaboracién de esta segunda edicion (2026) del Manual de Buenas Practicas para la
aplicaciéon de la LORE es el resultado del aprendizaje acumulado desde la entrada en vigor de la
norma en junio de 2021 por el conjunto del SNS. El proceso metodoldgico ha integrado:

e la experiencia practica desarrollada durante estos afios por los profesionales
implicados en todas las fases del procedimiento;

e el trabajo colaborativo y consensuado con representantes de las comunidades
auténomas, de las Comisiones de Garantia y Evaluacion, y de personas expertas en la
materia junto con las aportaciones de la ciudadania a través de las organizaciones de la
sociedad civil;

e el analisis de la evidencia disponible y la revisién de la documentacién administrativa
y clinica.

Este enfoque garantiza una visidn actualizada, plural y operativa, alineada con los
principios de calidad y seguridad del Sistema Nacional de Salud y con los estdndares ético-
juridicos exigibles en la aplicacién de la LORE.
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1.- RESUMEN EJECUTIVO

La Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia (LORE), ofrece una
respuesta juridica, sistematica, equilibrada y garantista a una demanda sostenida de la sociedad
en relacién con la prestacion de ayuda para morir en los supuestos expresamente contemplados
en la norma. Con ello, la Ley reconoce un nuevo derecho individual, de cardcter personalisimo,
y establece simultdneamente una prestacidn sanitaria destinada a garantizar su ejercicio,
incluida en la cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud.

Este derecho y la prestacion que lo hace efectivo se ejercen bajo el estricto cumplimiento
de los requisitos establecidos en la Ley Orgéanica 3/2021, con el acompafiamiento y la
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coordinacion del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud para garantizar criterios
homogéneos de equidad y calidad asistencial en todo el territorio. Desde su entrada en vigor en
junio de 2021, esta prestacidn se aplica con plena normalidad, tal y como se reflejan en los
informes anuales sobre la ayuda para morir publicados desde entonces, que contienen una
documentacidn sistematica de la actividad desarrollada en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud.

En cumplimiento de lo establecido en la Disposicidn Adicional Sexta de la Ley Orgdnica de
Regulacion de la Eutanasia (LORE), orientada a garantizar criterios homogéneos de equidad y
calidad asistencial en el conjunto del Sistema Nacional de Salud, el Consejo Interterritorial ha
aprobado la revisién del Manual de Buenas Practicas, cuya segunda edicion reemplaza y
actualiza el documento aprobado en 2021. Dada la naturaleza del Manual y conforme a lo
dispuesto en la LORE, sus contenidos y recomendaciones deberdn ser objeto de revision y
actualizacién periddica.

Este Manual contiene, de acuerdo con su naturaleza y funcién, un conjunto de
recomendaciones dirigidas a quienes, segun dispone la LORE, intervienen en su aplicacion: los
profesionales sanitarios y los demas responsables de implementar esta norma dentro de sus
respectivas Administraciones.

Tras este Resumen Ejecutivo (apartado 1), el Manual se encuentra estructurado del
siguiente modo:

El apartado 2, dedicado al marco normativo, presenta los elementos esenciales de la
regulacién contenida en la LORE, integrandola con la doctrina establecida por el Tribunal
Constitucional. En él se describen el objeto y alcance de la Ley, su dmbito de aplicacion y el
conjunto de garantias y procedimientos que estructuran su finalidad: asegurar el ejercicio
efectivo, seguro y uniforme del derecho reconocido.

El apartado 3 aborda la CGYE como érgano administrativo propio de cada Comunidad o
Ciudad Autonoma, competente para verificar el cumplimiento de las condiciones legales y, en
su caso, autorizar o denegar el derecho a la prestacién de ayuda para morir.

El apartado 4 define la posicion y funciones de los profesionales sanitarios y el papel de
las Administraciones sanitarias: médico/a responsable, médico/a consultor/a, profesionales de
enfermeria (incorporando en esta revisién del Manual la figura de la enfermera/o del equipo
asistencial), equipo asistencial, unidades de eutanasia y miembros de las CCGyE.

El apartado 5 detalla las fases del procedimiento, que se inicia con la solicitud de la
persona ante un/a médico/a responsable y finaliza con la verificacidn de la correcta realizacion
de la prestacion de ayuda para morir por parte de la CGyE.

Para facilitar la comprension y aplicacion del procedimiento, el Manual incorpora un
diagrama (Anexo I) que muestra el procedimiento junto con las posibles variantes o incidentes
que pudieran surgir. Asimismo, incluye enlaces a las paginas web del Ministerio de Sanidad y de
las CCAA en relacién con la Eutanasia y las Instrucciones Previas (Anexo IlI) que incluyen
normativa y formularios para los mencionados procedimientos.

El apartado 6 se centra en la practica de la prestacidn. Detalla la forma, tiempo y lugar
para la realizacion de la prestacidn, asi como otras especificaciones del procedimiento
contempladas por la LORE. Ademss, incluye la referencia al Documento de Recomendaciones
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sobre medicamentos a administrar en la prestacidon de ayuda a morirl, pautas para la emision
del certificado médico de defuncién y las especificaciones requeridas en casos de donacidn de
drganos por parte de la persona solicitante de la prestacién, para lo cual la ONT ha aprobado el
protocolo correspondiente?.

El apartado 7 detalla el tratamiento de los posibles incidentes que pudieran surgir a lo
largo de la tramitacidn del procedimiento. En esta 22 edicion del Manual de Buenas Practicas se
concretan los supuestos de reclamacion.

Finalmente, el apartado 8 aborda el supuesto especifico de objecién de conciencia por
parte del profesional sanitario en la realizacién de la prestacidn de ayuda para morir.

" Documento de Recomendaciones sobre medicamentos a administrar en la prestacién. En el
apartado Manual de Buenas Practicas en Eutanasia:
https://www.sanidad.gob.es/eutanasia/profesionales/home.htm

2 ONT. Protocolo nacional de donacién de érganos tras la aplicacidn de la prestacidon de ayuda para morir

(Publicacién Junio de 2022. Actualizado Marzo 2024). https://www.ont.es/wp-
content/uploads/2024/03/PROTOCOLO-NAC-DONACION-TRAS-APLICACION-DE-LA-PRESTACION-DE-AYUDA-PARA-
MORIR.pdf.


https://www.sanidad.gob.es/eutanasia/profesionales/home.htm
https://www.ont.es/wp-content/uploads/2024/03/PROTOCOLO-NAC-DONACION-TRAS-APLICACION-DE-LA-PRESTACION-DE-AYUDA-PARA-MORIR.pdf
https://www.ont.es/wp-content/uploads/2024/03/PROTOCOLO-NAC-DONACION-TRAS-APLICACION-DE-LA-PRESTACION-DE-AYUDA-PARA-MORIR.pdf
https://www.ont.es/wp-content/uploads/2024/03/PROTOCOLO-NAC-DONACION-TRAS-APLICACION-DE-LA-PRESTACION-DE-AYUDA-PARA-MORIR.pdf
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2.- MARCO NORMATIVO: LEY ORGANICA 3/2021 DE REGULACION DE LA
EUTANASIA.

La Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia LORE) regula el
derecho que corresponde a toda persona que cumpla las condiciones exigidas a solicitar y recibir
la ayuda para morir, establece el procedimiento a seguir y las garantias que han de observarse.
Determina los deberes del personal sanitario que intervienen en el proceso, definiendo su marco
de actuacioén, y regula las obligaciones de las Administraciones e instituciones concernidas para
asegurar el correcto ejercicio del derecho reconocido en esta Ley.

La LORE introduce en nuestro ordenamiento juridico un nuevo derecho individual de
naturaleza prestacional que forma parte de la cartera comun de servicios del Sistema Nacional
de Salud, lo que implica una garantia universal de acceso en todos los centros sanitarios,
publicos, privados o concertados, asi como en el domicilio o servicios de atencion social
residencial.

La objecidon de conciencia como derecho individual, pero no institucional, obliga a
articular las medidas organizativas necesarias para remover los obstaculos al cumplimiento de
la ley, cuya aplicacién no puede quedar neutralizada por el ejercicio legitimo del derecho a la
objecidn de conciencia ni por el lugar en que se solicita o realiza la prestacion.

Todas las comunidades auténomas constituyeron en su dia sus respectivas Comisiones
de Garantia y Evaluacion (CGyE), segun lo dispuesto en el art. 17 de la LORE. Las CGyE son
organos administrativos esenciales para articular el sistema espafiol de ayuda para morir
mediante sus funciones de verificacién del cumplimiento de los requisitos y de garantia de la
seguridad juridica y asistencial.

Las CCAA se han dotado de protocolos especificos dirigidos a adecuar la aplicacién de la
Ley y su organizacion asistencial a sus circunstancias singulares en el marco de las directrices
comunes acordadas en el Consejo Interterritorial. Estos protocolos garantizan la homogeneidad
en la practica, respetando al mismo tiempo las particularidades organizativas de cada territorio.

El Tribunal Constitucional mediante Sentencias 19/2023, 93/2023 y 146/2023, declaré la
conformidad con la Constitucion de la Ley Orgénica 3/2021, lo que ha incrementado la certeza
y seguridad juridica del sistema al precisar los términos y alcance de varios preceptos de la LORE
mediante su interpretacién acorde con lo dispuesto en la Constitucién y el resto del
ordenamiento juridico. Han, en definitiva, confirmado su validez juridica integra y reforzado el
sistema de garantias establecido en la LORE; en especial en relaciéon con el concepto de
autonomia personal y el derecho fundamental a la integridad fisica y moral del articulo 15 de la
Constitucion vigente.
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3.- COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION

3.1 Régimen juridico y composicion

La Comisidn de Garantia y Evaluacidon (CGyE) de cada Comunidad Auténoma y Ciudad
Auténoma es el érgano administrativo colegiado encargado de verificar el cumplimiento de los
requisitos de contexto eutanasico establecidos en la LORE, asi como, en su caso, de reconocer
el derecho a la prestacidn solicitada. Su composicién es de cardcter multidisciplinar, incluyendo
profesionales de medicina, de enfermeria y juristas, pudiendo incluir ademas otros
profesionales.

3.2 Deber de secreto

Los miembros de las CGyE estdn obligados a guardar secreto sobre el contenido de sus
deliberaciones y a proteger la confidencialidad de los datos personales a los que tengan acceso.
La informacidn no podra utilizarse para otro fin distinto a una adecuada gestién de la prestacion
de ayuda para morir. La Administracion sanitaria competente creard los mecanismos e
instrumentos necesarios para garantizar este deber. En especial, se recomienda la suscripcion
de un compromiso al efecto y firmado por cada miembro.

3.3 Funciones de la Comisidn de Garantias y Evaluacién
De acuerdo con lo dispuesto en la LORE son funciones de la Comisidn de Garantia y
Evaluacidn las siguientes:

1. Verificar las condiciones para el reconocimiento del derecho a la prestacién

2. Resolver las reclamaciones interpuestas frente a Informes negativos o denegaciones de la
prestacion.

3. Requerir al centro sanitario, en caso de resolucién favorable tras una reclamacion, para
retomar el procedimiento

4. Dirimir el desacuerdo entre los dos miembros de la CGyE designados (dupla) para la
verificacion.

5. Resolver eventuales conflictos de intereses entre las partes y actores del proceso.

6. Realizar el control posterior a la realizacidn de la prestacion de la ayuda para morir.

7. Homogeneizar criterios, intercambiar buenas practicas y proponer mejoras en los
protocolos y manuales junto con las demas CGyE y el Ministerio de Sanidad.

8. Detectar posibles problemas en el cumplimiento de las obligaciones previstas en esta Ley,
proponiendo, en su caso, mejoras concretas para su incorporacion a los manuales de
buenas practicas y protocolos (art 18.c LORE).

9. Realizar funciones de érgano consultivo en su dmbito territorial concreto en relacion con la
aplicacion de la LORE.

10. Elaborar un Informe Anual de evaluacidn acerca de la aplicacidn de la LORE.

11. Participar en las actividades de formacion y actualizacidn relacionadas con la aplicacion de
la LORE, dirigidas tanto a profesionales sanitarios como a otros actores implicados en el
procedimiento.

12. Ejercer cuantas otras funciones le atribuya la Comunidad Auténoma o, en el caso de Ceuta
y Melilla, el Ministerio de Sanidad, en el marco de la implementacion y seguimiento de la
LORE.

3.4 Recomendaciones de funcionamiento para las CGyE:
= Se evitard que los profesionales sanitarios que se hayan declarado objetores de conciencia
a la eutanasia formen parte de la CGyE.
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En caso de que algun miembro de la CGyE participe directamente y de forma activa en las
prestaciones de ayuda para morir, deberd inhibirse del proceso de valoracién y verificacion
correspondiente.

4.- PROFESIONALES SANITARIOS/AS Y ADMINISTRACION

4.1. Médico/a responsable
El/la “médico/a responsable” (MR) es el facultativo/a que tiene a su cargo la coordinacion

de la informacién, asi como del proceso deliberativo y de la asistencia sanitaria de la persona
solicitante desde el inicio del procedimiento. El/la MR sera la persona interlocutora principal de
la persona solicitante en todo lo relacionado con su atencién e informacion durante el proceso
asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros/as profesionales que participan en las
actuaciones asistenciales.

Corresponden al médico/a responsable las siguientes funciones:

Recibir la solicitud firmada por la persona solicitante, bien estando presente en el acto
de la firma o bien recogiéndola del profesional sanitario que haya estado presente y
acredite la correcta realizacion del trdmite. Acto seguido la incorporara a la Historia
Clinica.

Comprobar y acreditar que la persona solicitante cumple los requisitos legales y clinicos
previstos en el articulo 5 de la LORE.

Facilitar a la persona solicitante la informaciéon sobre su proceso clinico. El/la médico
responsable deberd informar de forma efectiva, comprensible y documentada sobre el
proceso clinico, las alternativas terapéuticas, los cuidados paliativos integrales y las
prestaciones de dependencia (incluyendo la valoracién de trabajo social cuando se
considere por parte del/la MR), dejando constancia de dicha informacién en el
expediente?,

Acompanar y realizar con la persona solicitante el proceso deliberativo, que incluya la
dimension fisica, psiquica y social vy, si la persona solicitante asi lo estima, también el
area espiritual y existencial del sufrimiento, o cualquier otro aspecto de su propia y
personal percepcién de la vida. El/la MR verificara la capacidad cognitiva de la persona
solicitante.

Informar a la persona solicitante de su derecho a revocar o desistir del procedimiento
en cualquier momento, hasta el momento mismo de la realizacidn de la prestacion de
ayuda para morir, asi como a aplazar temporalmente su realizacion.

Realizar, cuando proceda, la valoracidn de la situacién de incapacidad de hecho de la
persona solicitante. En situaciones de alta complejidad se valorara el uso de las
herramientas adecuadas para contrastar y evaluar la capacidad y la autonomia de la
persona solicitante, sin que el uso de estas herramientas sea requisito para la validez
del procedimiento. Asimismo, se contara con el apoyo necesario cuando asi lo considere
el/la MR, de otros facultativos especialistas como psicologia clinica, psiquiatria,
neurologia, etc.

Elaborar y emitir un informe motivado, favorable o desfavorable, sobre la solicitud de
la prestacion, tras el proceso deliberativo y la valoracion clinica, indicando de forma

3 La oferta de cuidados paliativos, apoyo psicoldgico o psiquiatrico cuando proceda, atencidn social y recursos de dependencia deberd ser
documentada, sin que su aceptacion o utilizacion constituya requisito previo para la prosecucion de la tramitacion del procedimiento. La decision
de la persona es auténoma y no depende de la valoracion de si ha accedido o rechazado alternativas terapéuticas.

10



2 &

GOBIERNO
DE ESPANA

MINISTERIO
DE SANIDAD

expresa si concurren los requisitos del articulo 5 de la LORE. El Informe se comunicara
por escrito a la persona solicitante y se incorporard a la historia clinica y al expediente
del procedimiento.

8. Solicitar al médico/a consultor/a la realizacién de una valoracidn clinica del paciente, asi
como la revisién del cumplimiento de los criterios y requisitos legales exigidos para el
acceso a la prestacion, con el informe correspondiente.

9. Remitir los informes elaborados a la CGyE.

10. Realizar, con el apoyo y soporte de la administracion sanitaria, todos los pasos del
procedimiento establecido en la LORE, dejando constancia documental de todo ello
mediante la cumplimentacién de los documentos requeridos.

11. Coordinar la realizacién de la prestacion con el equipo asistencial, estando presente y
acompafiando al paciente durante su realizacion.

12. Acompaniar y dar apoyo al paciente y a su familia o allegados a lo largo del proceso,
siempre que la persona solicitante haya dado su consentimiento para informar a dichos
familiares o allegados.

13. Cumplimentar el certificado médico de defuncion del paciente y realizar el resto de las
actuaciones propias tras su fallecimiento de acuerdo con la normativa establecida.

14. En su caso, colaborar con los equipos clinicos y de coordinacién correspondientes para
el supuesto de donacién de érganos.

Estandares de actuacion

La persona solicitante podra elegir, entre los profesionales disponibles que formen parte de
su proceso asistencial, a quien desea que desempefie la funcién de médico/a responsable.
En ningun caso podrd designarse a profesionales que se encuentren incursos en conflicto de
intereses o que pudieran obtener un beneficio directo o indirecto derivado de la muerte de
la persona solicitante como consecuencia de la prestacion.

El/la MR debera respetar la confidencialidad del procedimiento.

La Administracion sanitaria competente debera asegurar el asesoramiento y apoyo que
precise el al/la MR durante todo el proceso. Podra incluir el acceso a médicos/as
consultores/as, interconsultas y otros tramites necesarios en el proceso. En situaciones de
especial complejidad clinica, el/la MR podra solicitar interconsulta con otros profesionales
(salud mental, neurologia u otros) como apoyo para su juicio clinico, sin que la falta de
interconsulta sea causa de invalidacion del procedimiento.

Las Administraciones sanitarias facilitaran la ordenacién asistencial y los recursos precisos
para que el/la MR desarrolle, con seguridad clinica y calidad, la prestacién de ayuda para
morir.

En el caso de que el/a MR no pudiera continuar con la tramitacion del procedimiento por
concurrir alguna circunstancia que le impida ejercer sus funciones durante un periodo de
tiempo que permita prever razonablemente una paralizacién del expediente incompatible
con su finalidad, la direccién del centro sanitario o la Administracién sanitaria competente
deberd facilitar otro médico/a responsable que continlie con el procedimiento en la forma
y plazos establecidos por la LORE. En todo caso, la incapacidad temporal del MR, sus
vacaciones u otra causa justificable solo deberian motivar su sustitucidon cuando su duracién
dé lugar la paralizacién del procedimiento.

Las Administraciones sanitarias competentes deberdn asegurar la formacidon necesaria y
continuada que los médicos/as pudieran requerir para desempefiar correctamente su
funcién en los términos que establece la LORE, incluyendo competencias basicas en bioética,
evaluacion de la capacidad, comunicacién clinica y cuidados paliativos.
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Las Administraciones sanitarias y la direccion de los centros sanitarios garantizaradn la
ordenacidn asistencial, los recursos y las condiciones organizativas necesarias para que el/la
MR, el/la MC, la enfermeray el equipo asistencial puedan desarrollar la prestacion de ayuda
para morir en condiciones éptimas para su realizacion con medidas como liberacién de
agendas, traslados u otros apoyos organizativos.

4.2. Médico/a consultor/a
A los efectos de la LORE, el MC es el facultativo con formaciéon en el dmbito de las

patologias que padece el paciente y que no forma parte del equipo asistencial del/la MR, a fin
de garantizar una valoracién objetiva y cualificada.

La funcién de MC puede ser desempefiada por un/a facultativo/a de atencién primaria,

intermedia u hospitalaria.

Son funciones del médico/a consultor/a:

Comprobar que la solicitud cumple los requisitos establecidos en los apartados 5.1 0 5.2 de
la LORE.

Valorar y examinar a la persona solicitante para este fin, con el soporte de la informacion
disponible en su Historia Clinica en el plazo maximo de diez dias naturales desde la fecha de
la segunda solicitud.

Redactar un informe que pasara a formar parte de la historia clinica del paciente. Las
conclusiones de dicho informe deberan ser comunicadas a la persona solicitante en el plazo
maximo de veinticuatro horas.

Estandares de Actuacion

El/la médico/a consultor/a podra prestar sus servicios en el mismo centro de salud o servicio
hospitalario que el/la MR.

El/la médico/a consultor/a podréa conocer al paciente por consultas previas dependiendo de
su patologia.

Debera abstenerse si existiera un conflicto de intereses o pudiera obtener algin beneficio
del fallecimiento del paciente por la aplicacidn de la prestacion.

Las administraciones sanitarias le facilitaran el apoyo y asesoramiento precisos para su
funcidn, incluido el acceso a la historia y documentacidn clinica.

Las administraciones sanitarias facilitaran la ordenacidn asistencial y los recursos necesarios
para que el/la MC pueda realizar, con tiempo suficiente y en condiciones de seguridad clinica
y calidad, la evaluacion del paciente y la elaboracion del informe preceptivo en el marco de
la prestacion de ayuda para morir.

El médico/a consultor/a estara sujeto al mismo deber de secreto y confidencialidad que el
médico/a responsable respecto a toda la informacion conocida durante el ejercicio de su
funcioén.

El MC debe adaptarse a las circunstancias de la persona solicitante.

4.3. Enfermera/o del equipo asistencial
Es la enfermera/o que, en coordinacion con el médico/a responsable y con el resto del

equipo asistencial, desempefia las funciones que le son propias en el proceso de prestacion de
ayuda para morir, en el ambito de sus competencias profesionales. Dependiendo de cdmo estén
formados u organizados los equipos asistenciales, puede darse el caso en que haya mas de una

12
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enfermera que atienda a la persona solicitante, pero siempre debe tener conocimiento del
procedimiento y de la persona solicitante, especialmente cuando deba administrar Ia
medicacidn en la ultima fase.

Son funciones de la/el enfermera/o del equipo asistencial:

1. Recibir la primera solicitud protocolizada firmada (sin perjuicio de que pueda realizarlo
cualquier profesional sanitario) y remitirla al/la MR que la incluird en la Historia Clinica.

2. Facilitar a la persona solicitante, en coherencia con la informacion proporcionada por el/la
MR, el acompafiamiento informativo necesario sobre sus derechos durante el proceso, sin
duplicar la informacién clinica aportada por el/la MR.

3. Participar, en coordinacion funcional con el/la MR (sin requerir simultaneidad temporal ni
presencial con el MR), en el apoyo al proceso deliberativo desde la perspectiva de los
cuidados de enfermeria, sin asumir funciones de verificacion de requisitos legales ni de
decisidn clinica.

4. Colaborar en la preparacién del entorno asistencial y del material necesario para la
prestacion, de acuerdo con la indicacion y responsabilidad del médico responsable.

5. Valorar, en el ambito de sus competencias, la opcidon mas adecuada para la canalizacién de
la via intravenosa y ejecutar las actuaciones de enfermeria que resulten clinicamente
indicadas, conforme a la prescripciéon médica.

6. Asistir al paciente hasta el momento del fallecimiento, de acuerdo con los principios de
buena practica clinica y cuidado al final de la vida.

7. Una vez fallecido el paciente, prestar la atencidn que requiriere el seguimiento y valoracion
de las personas cuidadoras, familia y allegados que acompafiaron el acto de aplicacién de la
prestacion.

8. Informar de los recursos disponibles para apoyar el duelo.

9. Realizar los cuidados ”post mortem” que sean aplicables.

Estandares de actuacion

= Aefectos organizativos y asistenciales, se identificard una enfermera/o de referencia dentro
del equipo asistencial, pudiendo tratarse de su profesional de atencidn primaria, atencién
intermedia o atencion hospitalaria.

= Laenfermera/o del equipo asistencial, actuara en coordinacién con el resto de profesionales
que lo integren y en un marco de colaboracidn con el paciente y, en su caso, familiares en
los términos dispuestos por el paciente.

=  Se recomienda que la enfermera del equipo asistencial—preferiblemente una profesional
que conozca al paciente con anterioridad a la prestacién— realice una valoracién vy
evaluacion de la situacién general, revision de necesidades asistenciales y valoracién de
accesos venosos u otros procedimientos pertinentes de la persona solicitante en el ambito
de sus competencias. Esta intervencion puede situarse en el momento de la remisién de la
documentacién a la CGyE o, alternativamente, una vez autorizada la prestacion; deberd
determinarse el momento mas adecuado en funcién de la organizacidén asistencial y de las
necesidades de la persona solicitante.

= Las administraciones sanitarias facilitaran la ordenacién asistencial y los recursos precisos
para que el/la enfermera del equipo asistencial desarrolle, con seguridad clinica y calidad,
su participacion en la prestacion de ayuda para morir.

= En caso de que la enfermera designada para el proceso no pudiera, por cualquier
circunstancia, continuar con sus funciones, la Administracidn sanitaria competente debera
designar a otra enfermera que garantice la continuidad del procedimiento.
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= No podrd intervenir en el proceso ninguna enfermera/o que tenga un conflicto de intereses
o que pudiera obtener algln beneficio del fallecimiento del paciente como consecuencia de
la realizacién de la prestacion

=  Mantendran una actitud de comunicacién, escucha, apoyo y acompanamiento a los
familiares y allegados, de acuerdo con las instrucciones dadas por el paciente.

= la enfermera del equipo asistencial estara sujeta al mismo deber de secreto y
confidencialidad que el MR y el MC respecto a toda la informacién conocida durante el
ejercicio de su funcidn.

4.4. Equipo asistencial

Para cada persona solicitante se configurard un equipo asistencial en el momento
oportuno. Estd integrado por el conjunto de profesionales que garantizan la continuidad
asistencial durante todo el proceso de la prestacién de ayuda para morir, desde la solicitud inicial
hasta la verificacidn posterior a su aplicacién. Forman parte del equipo asistencial el/la MR, el
personal de enfermeria y los demas profesionales implicados en la atencién de la persona
solicitante y sus familiares o personas allegadas, asi como aquellos otros que a juicio del MRy
segln las particularidades del caso, se deban incluir. El/la MR coordinarad y supervisard las
actuaciones del personal de enfermeria y del resto del equipo asistencial

Estandares de Actuacion

= Corresponde a las Administraciones sanitarias organizar los equipos asistenciales de forma
gue se garantice la prestacion de ayuda para morir, definiendo su composicién y
competencias, incluyendo expresamente al MR y a la enfermera o enfermero del equipo
asistencial. Esta organizacién debera respetar, en su caso, el derecho a la libre eleccion de
profesionales sanitarios. Cuando no sea posible contar con profesionales elegidos por la
persona solicitante, la Administracion sanitaria adoptard las medidas necesarias para
designar profesionales que aseguren el correcto desarrollo del procedimiento. Esta
designacién se realizard con la mdxima celeridad posible para evitar demoras en el
desarrollo del procedimiento.

= Sj el equipo asistencial no pudiera dar cobertura completa al proceso, se podran incorporar
otros profesionales, garantizando en todo momento la continuidad y calidad del
procedimiento, incluyendo interconsultas a otros especialistas como trabajo social,
especialmente en situaciones de vulnerabilidad social, etc.

= Cuando el Equipo asistencial pertenezca al ambito de atencidén primaria y la prestacion se
vaya a realizar en el hospital, las Administraciones sanitarias estableceran los circuitos y los
protocolos necesarios para facilitar la acogida en dicho centro del Equipo asistencial.

= Las Administraciones sanitarias facilitaran la ordenacidén asistencial y los recursos precisos
para que el Equipo Asistencial desarrolle, con seguridad clinica y calidad, la prestacion de
ayuda para morir.

= Las Administraciones sanitarias proporcionaran regularmente la formacion continuada
necesaria a los profesionales que integran los equipos asistenciales, para ello contaran con
la colaboracién y participacién de la CGyE.

4.5. Unidades Técnicas de Apoyo a la Prestacion de Ayuda para Morir

Diversas CCAA cuentan ya con una figura organizativa de soporte a la prestacion
(denominada “Unidad técnicas de Eutanasia”, “Unidad de Soporte para la PAM” o “Equipo
Referente”). Este Manual recomienda su implantacidn en las CCAA restantes.
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Asimismo, se sugiere que estas unidades —existentes o de nueva creacion— dispongan

de una dotacién suficiente de recursos para apoyar la implementacién de la LORE y garantizar
procedimientos correctos, accesibles y homogéneos en su territorio.

La unidad serd facilmente accesible para los/las profesionales sanitarios, mediante la

difusién publica y actualizada de sus datos de contacto. Su actividad se desarrollard en
coordinacion permanente con los servicios de salud.

Recomendaciones de funcionamiento de la unidad

Informacion a la ciudadania: Facilitar, a través de la pagina web, de las unidades de atencion
a la ciudadania o, seguin se disponga en cada CCAA, mediante los medios habilitados para
ofrecer esta informacién, que cualquier persona que presente una solicitud o consulta
disponga de informacién clara, comprensible y accesible sobre la prestacién y sobre el
procedimiento correspondiente.

Prestar apoyo operativo a los y las profesionales sanitarios en cualquier fase del
procedimiento, mediante un equipo especificamente formado, ofreciendo criterios y pautas
ante dudas relativas a la tramitacion, consentimiento informado, plazos, documentacién y
coordinacion asistencial.

Se recomienda que las unidades técnicas de apoyo a la prestacidon impulsen un modelo
basado en profesionales referentes, dotados de formacién especifica y experiencia en la
LORE, en el procedimiento y en la aplicacién de la prestacién. Estos profesionales actuaran
como recurso técnico especializado a disposicion de los profesionales implicados que
requieran su apoyo.

Registro y trazabilidad: Registrar todas las solicitudes de prestacion de ayuda para morir
presentadas en su dmbito, con independencia del centro de inicio, asegurando la
trazabilidad y el seguimiento activo de cada expediente a lo largo de todas sus fases y
eventualidades

Facilitar la comunicacion bidireccional entre dreas asistenciales y miembros de la CGyE.
Homogeneidad institucional: Impulsar la respuesta institucional homogénea en todo el
territorio, apoyando la elaboracién, actualizacidn y supervisién de protocolos corporativos
coherentes con este Manual en centros sanitarios, tanto publicos como privados (recepcion
de solicitudes, informacidn a la persona solicitante, uso de formularios, contactos con la
unidad y obligaciones del personal, incluidas las relativas a la objecidn de conciencia).

Dar soporte para el efectivo ejercicio del derecho a la objecién de conciencia por parte de
los profesionales sanitarios, de acuerdo con la normativa vigente sobre el registro de
objetores, y en coordinacién con las autoridades de los centros sanitarios, con el fin de
asegurar la adecuada organizacion de la prestacién sanitaria.

Formacién: Promover y facilitar programas de formacién continuada especifica en la
prestacion de ayuda para morir, garantizando la capacitacidon adecuada del personal para el
correcto desempeifio de sus funciones.

Participar en el Comité Institucional de Eutanasia del SNS.

Integrar la informacién sobre la PAM en el Sistema de Informacidon de Eutanasia (SIE)
estatal.

5.- PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA
MORIR
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5.1.- Requisitos para recibir la prestacion de ayuda para morir
De acuerdo con el articulo 5 de la LORE, para recibir la prestacion de ayuda para morir la
persona debera cumplir los siguientes requisitos:

1. Tener nacionalidad espafiola o residencia legal en Espafia o acreditar permanencia
continuada en territorio espanol por un tiempo superior a doce meses, que se acreditara
mediante Certificado de empadronamiento.

2. Ser mayor de 18 afos.

3. Sufrir una enfermedad grave e incurable o, un padecimiento grave, crénico e
imposibilitante, entendiéndose ambas como situaciones alternativas, que pueden
presentarse de forma independiente o concurrir simultdneamente, de acuerdo con lo
previsto en los articulos 3.b) y 3.c) de la LORE.

e «Enfermedad grave e incurable»: la que por su naturaleza origina sufrimientos fisicos o
psiquicos constantes e insoportables, sin posibilidad de alivio que la persona considere
tolerable, y con un prondstico limitado de vida, en un contexto de fragilidad progresiva.

e «Padecimiento grave, crénico e imposibilitante»: situacion que hace referencia a
limitaciones que inciden directamente sobre la autonomia fisica y actividades de la vida
diaria, que impiden valerse por si mismo, asi como sobre la capacidad de expresion y
relacidn. Todo ello asociado a un sufrimiento fisico o psiquico constante e intolerable para
quien lo padece, con seguridad o alta probabilidad de que tales limitaciones vayan a persistir
en el tiempo sin posibilidad de curacidon o mejoria apreciable. En ocasiones puede suponer
incluso la dependencia absoluta de apoyo tecnoldgico.

4. Ser capazy consciente en el momento de realizar la solicitud.

5. Enlos casos en los que exista sospecha de incapacidad de hecho, se seguira el Protocolo de
valoracién de la incapacidad de hecho* aprobado en 2021 por el CISNS. Si se confirmara dicha
sospecha, para continuar el procedimiento, debera existir un documento de instrucciones
previas, o documento andlogo, que exprese su voluntad de recibir la prestaciéon de ayuda
para morir en los términos establecidos en dicho documento.

5.2 Reconocimiento y aplicacion de instrucciones previas en la solicitud de
eutanasia

A través de un documento de instrucciones previas o documento andlogo legalmente
reconocido, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su
voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en las
gue no sea capaz de expresarla personalmente, pudiendo si lo desea designar un interlocutor al
efecto.

Mediante el Real Decreto 415/2022, de 31 de mayo (BOE ndm. 130, de 1 de junio), se
modificd el Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, que regula el Registro Nacional de
Instrucciones Previasy el correspondiente fichero de datos de caracter personal. La modificacion
aplicable al caso consiste en incorporar, entre los aspectos que pueden constar en la declaracion
obrante en el Registro, los relativos a la “prestacién de ayuda para morir”.

Protocolo de actuacién para la valoracion de la situacion de incapacidad de hecho. En el apartado
Manual de Buenas Practicas en Eutanasia:
https://www.sanidad.gob.es/eutanasia/profesionales/home.htm
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Tal es el caso de la situacidn de incapacidad de hecho que puede presentar la persona
solicitante, cuya valoracidon se contempla en el Protocolo de actuacion para la valoracion de la
situacién de incapacidad de hecho®.

Si la persona solicitante no pudiera expresar su voluntad y existe un documento de
instrucciones previas, el/la MR debera registrarlo en la Historia Clinica e iniciar el procedimiento.

Si en el Registro Nacional o en la Historia Clinica constara un documento de instrucciones
previas o analogo sin interlocutor disponible, el/la médico podra iniciar el procedimiento de la
solicitud del procedimiento.

De conformidad con el articulo 11 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica, el documento de instrucciones previas solo puede ser otorgado a
personas mayores de edad, capacesy libres.

5.2.1 Condiciones de eficacia de la declaraciéon de instrucciones previas o
documento equivalente.

1. En situacion de incapacidad de hecho, Unicamente podra iniciarse o un proceso de
ayuda para morir si consta un documento de instrucciones previas o equivalente,
legalmente vélido, que exprese de forma clara e inequivoca la voluntad de solicitar dicha
prestacion.

2. En estos supuestos no procede la realizacién de proceso deliberativo alguno, ni sera
necesario el tramite de segunda solicitud ni el consentimiento informado.

3. Cuando la persona haya iniciado el procedimiento contando con capacidad de hecho,
pero la pierda posteriormente antes de otorgar el consentimiento informado,
Unicamente podrd continuarse la tramitacion si consta un documento de instrucciones
previas o equivalente, legalmente vélido, que exprese de forma clara e inequivoca su
voluntad respecto a la prestacién.

4. Tanto la persona representante designada, si la hubiera, como el equipo sanitario
deberdn atenerse estrictamente a lo dispuesto por el paciente.

5. En los casos en los que se detecte una posible situacién de indefensidén de la persona
solicitante, se valorard la procedencia de instar la designacidn de un defensor judicial o,
en su caso, de recabar el asesoramiento juridico oportuno. Asimismo, se actuara en el
mismo sentido cuando concurra una pluralidad de potenciales representantes.

Recomendaciones

El documento de instrucciones previas o documento equivalente solo sera util si la
voluntad del paciente se ha expresado de manera clara e inequivoca en dicho documento, y a
tales efectos:

e El/la médico/a responsable y el equipo asistencial deberan valorar los casos en que resulte
aconsejable que el paciente, atendida su situacién, suscriba un documento de esta
naturaleza o revise y actualice el existente en el Registro y en su historia clinica.

Protocolo de actuacién para la valoracion de la situacion de incapacidad de hecho. En el apartado
Manual de Buenas Practicas en Eutanasia:
https://www.sanidad.gob.es/eutanasia/profesionales/home.htm
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e Llas comunidades y ciudades auténomas deben proporcionar los formularios de
instrucciones previas o documentos andlogos, que incluyan de forma expresa la posibilidad
de que la persona manifieste su voluntad de que, en caso de pérdida de su capacidad de
hecho, se inicie el procedimiento de valoracién de la prestacion de ayuda para morir.

e Las CCAA deben facilitar el acceso al documento de instrucciones previas o analogo a los/las
profesionales en la forma que estimen mas adecuada.

5.3.- Fases del proceso
5.3.1. Plazos del procedimiento

Los plazos previstos en las distintas fases del procedimiento son plazos maximos y no
preclusivos, dirigidos a fijar el tiempo maximo de respuesta o actuacion. Por tanto, la superacién
de los plazos no invalida ni impide continuar la tramitacion, salvo que asi se disponga
expresamente.

La LORE fija sin embargo dos plazos cuyo trascurso es obligatorio, pues lo son en garantia
del solicitante y del rigor en el procedimiento. Son los siguientes: el plazo de al menos 15 dias
entre la primera y la segunda solicitud (art.5.1,c), y el plazo de 24 horas entre la finalizacion del
segundo proceso deliberativo y la manifestacion del/de la paciente de continuar con la
tramitacion de su solicitud (art. 8.2).

Para aquellas personas cuya situacidn clinica suponga un riesgo de fallecimiento o de
pérdida inminente de la capacidad de hecho (alrededor del 33 % de las solicitudes registradas
en 2024), se aconseja aplicar una tramitacion abreviada en la medida de lo posible, incluida la
reduccion del plazo de 15 dias entre la primera y la segunda solicitud, situacion clinica que
justificard el MR en su informe. Ello requiere una coordinacion agil entre todos los intervinientes,
de manera que los tiempos del procedimiento se reduzcan al minimo compatible con las
garantias establecidas. La agilizacién del procedimiento, incluida la reduccién del intervalo entre
solicitudes cuando exista riesgo inminente de fallecimiento o de pérdida de la capacidad, no
puede comprometer el tiempo necesario para la deliberacion clinica, la valoracion por el/la MR
y MC, ni la verificaciéon de la capacidad y la libertad de la decisiéon. Si MR o MC consideran
necesario solicitar interconsultas, debera garantizarse un circuito agil para que la persona
solicitante pueda ser valorado con prontitud evitando que dichas interconsultas puedan
constituir una barrera de acceso al derecho reconocido en la ley.

5.3.2. Inicio del procedimiento. Primera solicitud de la prestacion de ayuda para
morir

La solicitud debe realizarse por escrito y debe incluir fecha y firma, conforme a lo indicado
en el articulo 6 de la LORE. También puede presentarse en cualquier soporte que garantice la
expresion inequivoca y auténtica de la voluntad, y de contenido equivalente a la expresion
escrita.

Las Administraciones sanitarias competentes deberan garantizar los recursos técnicos y
humanos necesarios para que este acto inicial del procedimiento se desarrolle correctamente,
asegurando maxima accesibilidad y calidad de la informacion.

Cuando el paciente no pueda cumplimentar o firmar el documento por su situacién
personal o condicién de salud, podra contar con la ayuda de otra persona que lo haga en su
nombre. En este caso, se debe utilizar el formulario especifico para estos supuestos o
cumplimentar los apartados concretos en los casos que proceda, dejando constancia de los
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motivos y circunstancias que justifican la intervencidn de la persona mayor de edad que firma
en su nombre debiendo firmarse en presencia del profesional sanitario.

El documento debera firmarse en presencia de un profesional sanitario que lo rubricara.
Si no es el médico responsable, dicho profesional sanitario se lo entregard a este. El escrito
deberd incorporarse a la historia clinica del paciente (art. 6.2 LORE).

5.3.3.- Proceso deliberativo con el/la médico/a responsable

El/la médico/a, tras aceptar su condicién de MR, iniciard el proceso deliberativo con la
persona solicitante en un plazo maximo de dos dias naturales, contados desde la fecha de la
primera solicitud o, en su caso, desde su aceptacion como médico/a responsable.

El proceso deliberativo es un elemento clave, consiste en una escucha activa y empatica
del paciente, atendiendo a sus razones, sentimientos y valores. Supone la expresion de una
decision autonoma fundada en el derecho a su integridad fisica y moral (art. 10 CE).

Tiene como finalidad que el paciente tome conciencia de toda la informacidn sobre su
estado de salud para su decisidn, y del alcance del derecho a decidir sobre su propia muerte.
El proceso permite ademas verificar que posee capacidad de hecho, y confirmar que su
solicitud es congruente, voluntaria y libre de presiones externas. Por todo ello, este proceso
requiere un especial cuidado orientado a lograr unas entrevistas empaticas emocionalmente,
claras en los contenidos y respetuosas con la dignidad y autodeterminacion individual de la
persona solicitante de la prestacion.

Durante dicho proceso, el/la MR explicara al paciente las distintas alternativas y opciones
disponibles, incluyendo el acceso a cuidados paliativos integrales recogidos en la cartera comun
de servicios, con la expresa indicacidon de que tales cuidados paliativos son compatibles con la
solicitud y el reconocimiento del derecho a la prestacion de la ayuda para morir.

El MR informara también a la persona solicitante de las prestaciones de atencién a la
dependencia a las que tenga derecho.

Asimismo, el rechazo o la retirada de intervenciones y la limitacion del esfuerzo
terapéutico, ejercidos conforme a la Ley 41/2002, constituyen derechos de la persona solicitante
plenamente compatibles con la solicitud y tramitacion de la prestacidn de ayuda para morir; en
consecuencia, su eventual ejercicio no constituye, por si mismo, causa de denegacién cuando
concurran los requisitos establecidos en el articulo 5 de la LORE.

De todo ello el/la MR le proporcionara informacidén por escrito o mediante cualquier
medio que asegure su comprension, en un plazo maximo de cinco dias naturales desde el inicio
del proceso deliberativo

En el caso de personas solicitantes que no dominen el idioma espafiol, se debera
garantizar la disponibilidad de informaciéon y documentos traducidos a un idioma que
comprendan, empleando recursos de interpretacion profesional o medios equivalentes que
aseguren una comprensién adecuada y completa del proceso.

Cuando exista una alta probabilidad de préxima pérdida de capacidad de decision se
deberd informar a la persona solicitante de la conveniencia de formalizar un documento de
instrucciones previas o analogo, incluyendo, si asi lo desea, su voluntad explicita respecto a la
aplicacion de la PAM. En los casos en los que el/la paciente ya disponga de un documento de
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instrucciones previas, se recomendard su revision, particularmente en pacientes con
enfermedades progresivas, para garantizar que el contenido refleja adecuadamente su voluntad
actual.

De no cumplirse con los requisitos establecidos por la LORE y antes de la presentacion de
la segunda solicitud, el/la MR denegara por escrito y de forma motivada la solicitud de PAM. De
ello debera informar al paciente, entregandole el correspondiente informe, en el que consten
las causas que motivaron tal decisién y se informe de la posibilidad de efectuar una reclamacion
ante la CGyE en el plazo de 15 dias naturales desde la comunicacidn escrita.

5.3.4.- Segunda solicitud

Transcurridos al menos 15 dias naturales desde la fecha de la primera solicitud, el
paciente podra presentar al médico/a responsable la segunda solicitud, acreditando asi su
voluntad de seguir el proceso.

Presentada la segunda solicitud, el/la médico/a responsable, en el plazo maximo de dos
dias naturales, retomara el proceso deliberativo con la persona solicitante (segundo proceso
deliberativo) para resolver cualquier duda o ampliar la informacién, ajustandose este proceso a
un plazo maximo de cinco dias desde la fecha de firma de la segunda solicitud.

Si el/la MR apreciase un riesgo inminente de pérdida de capacidad para otorgar el
consentimiento informado, podra reducir el periodo previsto entre la primera y la segunda
solicitud —el establecido en la LORE en su articulo 5.1.c), fijado en 15 dias— con el fin de
posibilitar la firma del consentimiento informado en tiempo adecuado. Esta decision debera
basarse en las circunstancias clinicas concurrentes y se dejara constancia de ella en la historia
clinica y en el informe remitido a la Comision de Garantia y Evaluacion.

e En caso de pérdida sobrevenida de la capacidad de hecho durante el
procedimiento, se actuara conforme a lo previsto en el articulo 5.2 de la LORE:
asi, cuando el procedimiento se hubiera iniciado con plena capacidad y el/la
paciente hubiera firmado todos los documentos —incluido el consentimiento
informado—, el proceso continuara su curso pues no se requieren instrucciones
previas al constar la validez en el documento de consentimiento informado.

e Sj se dispusiera de instrucciones previas validas en las que la persona hubiera
manifestado su voluntad de recibir la prestacion, se procedera de acuerdo con lo
establecido en dicho documento.

5.3.5.- Firma del documento de Consentimiento Informado

Finalizado el segundo proceso deliberativo y transcurridas veinticuatro horas, siempre
que el/la MR valore que se cumplen los requisitos aplicables, el/la MR recabara de la persona
solicitante su decisién de continuar (ratificacién) o desistir de la solicitud de la prestacién de
ayuda para morir.

= Sjdesiste de su solicitud, el/la MR lo comunicara al equipo asistencial y se registrara en
la historia clinica y documentara el procedimiento correspondiente que remitird a la
CGyE. La persona solicitante debera firmar el documento de revocacion.

= Sidesea continuar, el/la MR lo comunicara al equipo asistencial y recabara de la persona
solicitante la lectura y firma del consentimiento informado del acto de realizacién de la
prestacion que se incorporara a la historia clinica. También comunicara su voluntad, si
lo desea la persona solicitante, a los familiares o allegados que él indique. Se recomienda
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incluir la modalidad de prestacion que la persona solicita entre las establecidas en el art.
3.g) de la LORE.

El consentimiento informado en relacién con la aplicacion de la PAM posee un cardcter
personalisimo por lo que nadie puede ser sustituido en su manifestacién o expresién, pero si
suscribir en su nombre el documento que lo acredita. Siempre en los términos y circunstancias
establecidas en la LORE y el resto de la normativa aplicable.

El soporte documental puede revestir presentaciones diversas: en documentacion
analdgica y soporte papel, en cuyo caso deberd incluirse en la historia clinica una imagen
digitalizada del documento escrito asegurando asi su acceso al equipo asistencial y puede
recogerse también mediante soporte digital original, dotado de identificadores de autenticidad.

5.3.6.- Informe del/a médico/a responsable

Si se realiza la ratificacion de la persona solicitante, obtenida la firma del documento de
consentimiento informado, el/la médico/a responsable elaborara y emitira un informe
motivado favorable a la solicitud, que se incorporara a la historia clinica y que, conforme al
procedimiento establecido, se remitird a la CGyE. Se recomienda incluir la modalidad de
prestacion que el paciente solicita entre las establecidas en el art. 3.g) de la LORE.

5.3.7.- Informe del/a médico/a consultor/a

Finalizado el segundo proceso deliberativo, obtenida la ratificacion y recabado el
consentimiento informado, el/la médico/a responsable deberd someter el caso a un/a médico/a
consultor/a con formacion en el ambito de la patologia del paciente.

Considerando las caracteristicas del procedimiento y con el fin de asegurar el
cumplimiento de los plazos establecidos, se recomienda, a criterio del/la MR, anticipar la
previsién de la consulta con el MC, adoptando las medidas necesarias con la antelacion
suficiente para que éste/a pueda iniciarla y resolverla con la maxima diligencia.

El/la MC debera estudiar el caso, examinar al paciente, y verificara el cumplimiento de los
requisitos contemplados en el articulo 5.1 de la LORE. El Informe emitido por el/la MC deberd
estar motivado, explicando las razones que fundan su decisién.

Ademads, comprobara:

= la existencia de las dos solicitudes correctamente formuladas

= Elcumplimiento del plazo minimo de 15 dias entre ambas solicitudes, salvo que el riesgo
inminente de pérdida de capacidad del solicitante haya aconsejado su reduccién/ o la
motivacion de la reduccion de dicho plazo decidida por el MR

= Que la persona solicitante dispone de la informacién necesaria sobre su proceso clinico.

= El cumplimiento de los requisitos previstos en el articulo 5.2 de la LORE en situaciones
de incapacidad de hecho.

El/la MC debera remitir su informe motivado al/la MR en el plazo maximo de 10 dias
naturales contados a partir de la fecha de la segunda solicitud.

= Sjelinforme es desfavorable, el/la MR informara al paciente de ello en el plazo maximo
de 24 horas y de que dispone de un plazo maximo de 15 dias naturales desde la
comunicacion escrita, para reclamar la decisién ante la CGyE.
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= Sjel informe es favorable, el/la MR lo comunicara al paciente en el plazo maximo de 24
horas.

5.3.8. Comunicacion médica a la Comisidn de Garantia y Evaluacién

Cuando el informe del MC sea favorable, el/la MR comunicara al/la Presidente de la CGyE,
en el plazo maximo de tres dias desde la recepcidn del informe del/a MC, el cumplimiento de
los requisitos del procedimiento mediante la remision de la comunicacion médica
correspondiente.

5.3.9. Verificacion previa de la Comisién de Garantia y Evaluacion

Recibida la comunicacion del/a MR, el/la presidente/a de la CGyE designara, de entre sus
miembros y en el plazo maximo de dos dias habiles, un médico y un jurista (dupla) con el fin de
verificar si, a su juicio, se cumplen los requisitos establecidos en la LORE.

Ambos miembros podran, si lo consideran oportuno, entrevistarse con la persona
solicitante y examinar su historia clinica, en el ejercicio de sus funciones y con respeto a los
criterios de confidencialidad. Asimismo, podran entrevistarse con el médico responsable, el
médico consultor y/o el equipo asistencial si lo estimaran oportuno.

Examinado el caso y comprobado el cumplimiento de todos los requisitos, los dos
miembros de la dupla elaborardn y remitiran su informe en el plazo maximo de 7 dias naturales
al/la Presidente de la CGyE.

El informe podra ser favorable o desfavorable. Cabe también que el Informe contenga el
desacuerdo total o parcial de los miembros de la dupla.

a) Sielinforme fuera desfavorable, la CGyE lo notificard al/la MRy a la persona solicitante.
La persona solicitante podra reclamar contra dicho informe desfavorable ante la CGyE
dentro del plazo de 15 dias naturales desde la notificacion escrita.

La CGyE deliberard y resolvera de la reclamacidén con la ausencia de los dos miembros
que realizaron el informe impugnado. Si la CGyE confirmara la decisiéon desfavorable, o
no adoptara un acuerdo en el plazo de los veinte dias naturales, |la persona solicitante
podra recurrir ante la jurisdiccion contencioso-administrativa. En cambio, si la CGyE
estima la reclamacidn y resuelve favorablemente, ésta lo notificard al solicitante y al
médico/a responsable para que se retrotraiga el proceso de prestacion de ayuda para
morir al momento de previo de su denegacidn y se continlde con el procedimiento
establecido.

b) Sila decisién fuera favorable, el informe emitido servira de resolucion a los efectos de
la realizacidn de la prestacidn de ayuda para morir.

c) En el caso de desacuerdo entre médico y jurista, el pleno de la CGyE resolverd
definitivamente.

La resolucién definitiva se pondra en conocimiento de la persona solicitante y MR en los
siguientes dos dias naturales. Las notificaciones de la CGyE, especialmente si fuere denegatoria,
deberan incluir una instruccién sobre los recursos que pueden interponerse frente a la
resolucion.
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5.4.- Estandares de actuacidn para el supuesto de personas con discapacidad y
para aquellas con necesidades especificas de accesibilidad

Durante todo el procedimiento regulado por la LORE se deben garantizar los medios y
recursos de apoyo, materiales y humanos, incluidas las medidas de accesibilidad universal que
resulten precisas y, en su caso, los ajustes que se consideren razonables para que las personas
solicitantes de la prestacién de ayuda para morir reciban la informacién, formen y expresen su
voluntad, otorguen su consentimiento y se comuniquen e interactien con el entorno, de modo
libre, a fin de que su decision sea individual, madura y genuina, sin intromisiones, injerencias o
influencias indebidas.

En especial, han de adoptarse las medidas pertinentes para proporcionar acceso a las
personas con discapacidad al apoyo que pueden necesitar en el ejercicio de sus derechos
reconocidos.

Recomendaciones

= Se deberd garantizar la accesibilidad a la informacién y a la comunicacién haciendo uso
de los recursos que se requieran para cada caso concreto en funcion, en su caso, de las
necesidades asociadas al tipo de discapacidad. A modo ilustrativo -que no exhaustivo-
los centros deberan disponer o podran recurrir sin dilacién a sistemas aumentativos y
alternativos, Braille, lectura facil, pictogramas, dispositivos multimedia de facil acceso,
intérpretes, sistemas de apoyos a la comunicacidn oral, lengua de signos, lenguaje
dactiloldgico, sistemas de comunicacién tactil u otros dispositivos que permitan la
comunicacion, asi como cualquier otro medio que resulte necesario para garantizar la
comunicacion e interaccidn efectivas.

= Todos los documentos recogidos en la LORE deben ser facilitados en formatos
adecuados, accesibles y comprensibles para todas las personasy, en particular, para las
personas con discapacidad. En el caso de que no sean suficientes, deberan aplicarse los
ajustes razonables pertinentes.

= Cuando el paciente tenga una discapacidad o alguna limitacién que le impida
cumplimentar, firmar y fechar la solicitud de prestacién de ayuda para morir, la
Administracidon sanitaria pondra a su disposicion los medios y recursos de apoyo,
materiales y humanos, incluidas las medidas de accesibilidad universal y, en su caso, los
ajustes razonables que le permitan expresar su decisién y dejar constancia por escrito
de su voluntad.

De conformidad con lo dispuesto en el Cédigo Civil, y en particular con la regulacion
vigente en materia de provision de apoyos a las personas que lo precisen para el ejercicio de
su capacidad juridica, debera valorarse en cada caso la posible concurrencia de figuras legales
de apoyo del paciente (tales como la guarda de hecho, la curatela u otras medidas legalmente
previstas), a fin de garantizar que la toma de decisiones se ajuste al marco legal aplicable y
respete los derechos, voluntad y preferencias de la persona.

5.5.- Registro del procedimiento en la Historia Clinica

La LORE establece una serie de obligaciones de registro en la historia clinica del paciente
de las actuaciones y decisiones que se vayan produciendo durante el proceso, a cargo del
médico/a responsable, médico/a consultor/ay equipo asistencial.
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En todo caso, deberdn constar en la historia clinica, debidamente documentados y con la
maxima proteccidn en cuanto a acceso y trazabilidad los siguientes aspectos debidamente
documentados:

=  Documento de la primera solicitud debidamente cumplimentado por el paciente y el
médico/a responsable, o profesional que lo recibiera.

= Acreditacidén de la recepcidon y comprension por el paciente de la informacidn sobre el
proceso médico, que habrad sido facilitada por escrito por el/la MR de manera
verificable.

= Decision, si la hubiera, debidamente motivada, de acordar la reduccién del plazo de 15
dias entre la primera y la segunda solicitud.

= Documento de la segunda solicitud correctamente cumplimentado por el paciente y el
médico/a responsable, o profesional que lo recibiera.

= |nforme favorable, o desfavorable del/la MR.

= Consentimiento informado para recibir la prestaciéon debidamente cumplimentado.

= |nforme favorable, o desfavorable del/la MC.

= Resolucidn favorable, o desfavorable de la CGyE.

=  Documento por el que el paciente renuncia al derecho a solicitar o, en su caso, recibir la
prestacion, (revocacion del art. 6.3 LORE).

= Informe sobre la valoracién de la situacién de incapacidad de hecho, si procediera.

= Cualquier otro documento referido al proceso o exigido por éste que estimara oportuno
el/la MR u otro miembro del equipo asistencial.

= Las actuaciones desarrolladas por la/el enfermera/o del equipo asistencial.

=  Los informes aportados por cualquier otra disciplina sanitaria que haya participado en
el proceso.

5.6. Aplazamiento de la realizacion de la prestacién

De acuerdo con lo previsto en la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de
la eutanasia, una vez emitido el informe favorable de la CGyE, la prestacion de ayuda para morir
debe realizarse en los términos y plazos legales establecidos segiin acuerdo de la persona
solicitante y MR. Por otro lado, el articulo 6.3 reconoce expresamente la posibilidad de que la
persona solicitante pueda pedir el aplazamiento de la aplicacién de la prestacién reconocida.

5.6.1. Naturaleza del aplazamiento y coherencia con el espiritu de la Ley

La experiencia acumulada en los afios de implementacién de la LORE muestra que, si bien
la fijacion de la fecha de aplicacion de la prestacion forma parte de los derechos de la persona
solicitante, han surgido casos excepcionales de aplazamientos sin fijacion de fecha cierta de
aplicacion de la prestacidn.

De un lado, estas situaciones desde luego excepcionales suponen, en clave administrativa,
una ruptura de la caracteristica del “acto propio”, en la medida en que las situaciones de
contexto eutandsico son, por su propia naturaleza, percibidas como insoportables por quien
solicité -y obtuvo- el derecho a recibirla.

Pero de otro, dada la naturaleza del derecho reconocido al titular, nada cabe objetar a su
inaccién, de acuerdo a la capacidad de autodeterminacidn maxima en que se funda su derecho.
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La experiencia plantea que estos aplazamientos responden en muchos casos a decisiones
razonables del solicitante.

En la anterior edicidn se optd por disponer como criterio general fijar en uno o dos meses,
a juicio de cada CGyE y del caso concreto, un plazo que, trascurrido, suponia la apreciaciéon de
un desistimiento tacito del titular del derecho. Todo ello fundado como se ha dicho, en la
naturaleza misma de los supuestos de contexto eutandsico.

Tras el estudio de los casos excepcionales y los procesos de estudio y tratamiento de tan
singulares supuestos, se incluyen a continuacion las pautas consensuadas para el tratamiento
de estas situaciones.

5.6.2 Solicitud del aplazamiento

El aplazamiento deberd formalizarse mediante la cumplimentacién del correspondiente
documento de solicitud firmado por la persona solicitante. El/la médico/a responsable, firmara
el documento a los Unicos efectos de la toma de conocimiento de dicha solicitud, asi como para
proceder a su remisiéon a la CGyE.

Este procedimiento quedara documentado mediante la solicitud de aplazamiento vy, se
integrara en el expediente del procedimiento de solicitud de eutanasia originario.

5.6.3 Duracion maxima del aplazamiento.

En ausencia de norma o regla juridica en la LORE y de acuerdo con la naturaleza y objeto
de la Ley, se acuerda fijar un plazo de referencia dirigido a respetar el derecho de la persona a
recibir la prestacion y el mantenimiento de todas las condiciones que motivaron el
reconocimiento de su derecho.

La experiencia ha demostrado que el plazo de uno o dos meses era de una brevedad
excesiva atendido el respeto debido al titular del derecho y a las circunstancias personales
particulares que pudieran razonablemente abonar su deseo de dilacidn.

Por todo ello se ha alcanzado un escenario de consenso consistente en recomendar como
pauta general, por aplicacion analdgica de lo dispuesto en el articulo 21 de la Ley 39/2015, de 1
de octubre, relativo a la obligacidn de resolver el expediente administrativo, un plazo de seis
meses, a contar desde la fecha de notificacion del reconocimiento del derecho.

Antes de que finalice el plazo de aplazamiento vigente la persona podra solicitar una
prorroga y la CGyE debera evaluar si procede autorizarla o si da por finalizado el aplazamiento.
Si la CGyE decide no conceder mas tiempo, informara oficialmente al paciente de que ya no
podra solicitar mas pausas dentro de este mismo expediente. En cualquier caso, la CGyE debera
explicar siempre por escrito las razones que justifican su decisién.

Si una vez agotado el periodo de aplazamiento concedido sin que se haya aplicado la
prestacion, no se hubieran retomado actuaciones por parte de la persona solicitante, se
considerard caducada la posibilidad de ejercer este derecho en el ambito del procedimiento en
curso. La CGyE lo notificard a la persona solicitante y al /la MR desde el dia siguiente a la
finalizacion del plazo, archivandose el procedimiento.

25



%{ GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

Todo ello, sin perjuicio de que la persona interesada, si lo desea, pueda formular una
nueva solicitud e iniciar de nuevo el procedimiento para acceder a la prestacion.

5.6.4. Instrucciones previas en supuestos de aplazamiento

En el momento de formalizar la solicitud de un aplazamiento, el/la MR podra recomendar
a la persona solicitante la conveniencia de elaborar un documento de instrucciones previas, si
lo considerare oportuno. Ello permitira, si asi lo desea el paciente, hacer valer su voluntad si
no pudiera llegar a expresarla validamente durante el aplazamiento concedido.

El documento de instrucciones previas, en su caso, deberd recoger las indicaciones
precisas al respecto en relacién con el modo de continuacidn del proceso, al carecer de las
capacidades para expresar su voluntad actual.

5.6.5. Solicitud de realizacion de la prestacion durante el transcurso del
aplazamiento

Durante el transcurso del aplazamiento reconocido, la persona solicitante —
representante o interlocutor valido en su caso— podra comunicar al/la MR su deseo de recibir
la prestacién.

5.7. Desistimiento o revocacion de la solicitud

La Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia (LORE), atribuye a
la persona solicitante diversas facultados durante la tramitacion del procedimiento
administrativo. Especificamente la LORE se refiere a la revocacion de la solicitud (art. 6.3) y el
desistimiento tras el proceso deliberativo (art. 8.2).

e Articulo 6.3 LORE: la persona solicitante puede revocar su solicitud en cualquier
momento, debiendo incorporarse la decisidn a su historia clinica.

e Articulo 8.2 LORE: tras el proceso deliberativo, el médico o médica responsable debe
recabar si la persona solicitante desea continuar o desistir de la solicitud.

La revocacion y desistimiento son facultades de las personas solicitantes de la prestacion.
Deben realizase por escrito y ponen fin al procedimiento.

5.8. Regulacion de la suspensidn del procedimiento

En ausencia de regulacién especifica sobre la suspension del procedimiento en la LORE,
resulta aplicable lo previsto en la Ley 39/2015, de Procedimiento Administrativo Comtin de las
Administraciones Publicas). La suspension sera decretada por la CGyE, bien de oficio, bien a
instancia del médico responsable o del propio solicitante.

La suspension de la tramitacion no altera la solicitud, y tiene cardcter excepcional,
temporal y delimitado. La suspension supone una interrupcién temporal del procedimiento,
motivada por circunstancias transitorias y excepcionales que impiden su normal desarrollo y,
en consecuencia, la adopcidn de resolucién por la CGyE.

Por su naturaleza, y salvo casos excepcionales:
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e No posee efectos retroactivos sobre lo ya actuado, que conserva su validez.

e La suspension se decreta por el érgano administrativo, la CGyE, bien de oficio, o a
peticidn del solicitante, o a solicitud de el/la MR.

e Persigue como Unica finalidad remover los obstdculos que impiden el curso normal del
procedimiento, por lo que es temporal por naturaleza.

5.8.1. Causas que pueden motivar la suspension

Serdn causas de suspensién aquellas que expresamente adopte la CGyE en su resolucidn,
qgue debera ser debidamente motivada.

5.8.2. Duracion de la suspension y efectos

La suspension tiene caracter estrictamente temporal y se limita al tiempo indispensable
para la superacion de la causa que la motivé. De conformidad con el régimen general previsto
en la Ley 39/2015:

e Sitranscurren tres meses desde la notificacion de la suspension sin que se reanude el
procedimiento por causa imputable a la persona interesada, la CGyE iniciara el proceso
de caducidad.

e La declaracion de caducidad no impide que la persona interesada pueda iniciar una
nueva solicitud en el futuro.

5.8.3. Reanudacidn del procedimiento

Desaparecidas las circunstancias que motivaron la suspensién, el procedimiento se
reanudard desde el momento procedimental en que quedd interrumpido. En su caso, se
reanudard el computo de los plazos que hubieran quedado interrumpidos, siempre que:

e Se mantengan las condiciones que fundamentaron la solicitud inicial.

e No se hayan alterado los supuestos que motivaron la tramitacion hasta el momento de
la suspension (consentimiento informado, situacién clinica y el cumplimiento de los
requisitos legales).

En caso de duda, el/la médico/a responsable debera elevar consulta a la CGyE, mediante
un informe motivado.

5.8.4. Recomendaciones

Se recomienda a los Servicios de Salud de las CCAA que:

e Incorporen en las indicaciones de sus formularios oficiales referencias explicitas a la
posibilidad de suspension por un tiempo maximo de seis meses, a contar desde la fecha
de notificacién del reconocimiento del derecho y a los plazos aplicables conforme a la
Ley 39/2015, del Procedimiento Administrativo Comun.

e Informen a la persona solicitante de los efectos y consecuencias juridicas de la
suspension, incluida la eventual caducidad del procedimiento si transcurren tres meses
de inactividad imputable a la persona solicitante.

e Documenten en la historia clinica y en los sistemas internos de registro todas las fases
de suspensién y reanudacidn, garantizando la trazabilidad, la seguridad y la calidad del
proceso.
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e Antes de que transcurran tres meses sin producirse actuaciones por causas que fueran
debidas a la persona solicitante, el servicio sanitario competente deberd contactar
proactivamente con la persona solicitante —o con su representante o interlocutor
valido— para recordarle expresamente que, si no reactiva el procedimiento, en el
transcurso de los tres meses se producira la caducidad del procedimiento y el
correspondiente archivo del expediente. De todo ello se dard cuenta en la historia
clinica y la documentacién acreditativa correspondiente se integrard en el expediente
administrativo.

5.9. Caducidad del procedimiento

Cuando el procedimiento de prestacidon de ayuda para morir quede paralizado por causa
imputable al interesado —ya sea por no formalizar la segunda solicitud o por no suscribir el
consentimiento informado—, la Administracién, una vez transcurridos tres meses desde la
ultima actuacion, le notificard que, si en el plazo adicional de tres meses no realiza las
actuaciones necesarias para reanudar la tramitacion, el procedimiento se declarara caducado,
conforme al articulo 95 de la Ley 39/2015.

6.- PROCEDIMIENTO DE REALIZACION DE LA PRESTACION DE AYUDA PARA
MORIR

Una vez adoptada y notificada la resolucion favorable por la Comisiéon de Garantia y
Evaluacion al paciente y al/la médico/a responsable, ambas partes acordaran la realizacion de
la prestacion en los términos siguientes.

6.1.- Forma, tiempo y lugar de realizacién
El paciente comunicarda al médico/a responsable la modalidad de prestacion que quiere
recibir o confirmard la indicada en el documento de consentimiento informado.

El/la MR y suequipo asistencial acordaran con el/la paciente la fecha, lugar y
circunstancias de realizacion de la PAM, teniendo en cuenta todas las circunstancias.

6.1.1 Especificaciones del procedimiento

El/la MR reunird a la enfermera/o y resto del equipo asistencial, planificara y organizara
la asistencia segun la modalidad de PAM elegida por el paciente.

El/la MR junto con la enfermera/o del equipo asistencial dialogaran con el paciente sobre
las condiciones de realizacién de la prestacion.

El/la MR junto con la enfermera/o del equipo asistencial se asegurardn de conocer los
deseos del paciente en relaciéon con el acompafiamiento de familiares y allegados durante el
acto de aplicacion de la prestacion.

De todo ello el médico/a responsable informara al equipo asistencial.

En caso de que la persona manifieste su voluntad de ser donante de drganos, sera
informada por el/la coordinador/a de trasplantes (véase el apartado 6.4 de este Manual).

En el supuesto de una situacidon de incapacidad de hecho, se procurard contar con la
interlocucion de algun familiar, allegados o persona cercana al paciente que haya iniciado el
procedimiento en nombre del paciente. El/la MR llevara a cabo la realizacion de la prestacion
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de acuerdo con lo dispuesto en el documento de instrucciones previas o documento equivalente
legalmente reconocido, o consensudandolo con la persona designada como representante en
dicho documento de IIPP, si lo hubiere siempre que su situacidn clinica lo permita y no exista
contraindicacion fundada. Si el paciente no hubiera indicado la modalidad de realizacién de la
prestacion, se optard por la via intravenosa

Recomendaciones

El acto de aplicacidon de la prestacidn de ayuda para morir debera realizarse con la maxima
delicadeza, prudencia y respeto, en consonancia con la trascendencia que su naturaleza implica.

Se garantizara al paciente, asi como a sus familiares y allegados, un entorno asistencial
que asegure el confort y humanizacion en los cuidados. El médico/a responsable, la/el
enfermera/o, el equipo asistencial y la Administracion sanitaria competente adoptaran las
medidas necesarias para preservar la intimidad de los pacientes durante la realizacion de la
prestacion.

6.2.- Recomendaciones sobre medicamentos a utilizar en la prestacion
= Véase Documento de Recomendaciones sobre medicamentos a administrar en la
prestacién de ayuda a morir®.

6.3.- Certificado médico de defuncion

La muerte causada por la aplicacion de la prestacién de ayuda para morir tiene la
consideracion juridico -legal de muerte natural segun establece la Disposiciéon Adicional Primera
de la LORE a todos los efectos, incluida la cumplimentacién de la documentacién que acredita
el fallecimiento.

El médico/a responsable debe certificar el fallecimiento del paciente. Al tratarse de un
fallecimiento programado se concretara con el paciente o persona que lo represente a quien se
le entregara el certificado médico de defuncidn necesario para realizar los servicios funerarios.
El certificado médico de defuncion (CMD) debera expresar:

e Como causa inmediata: Prestacion de ayuda para morir (LORE 3/2021).

e Como causa inicial o fundamental: la patologia de base que genera una «enfermedad
grave e incurable» o un «padecimiento grave, crénico e imposibilitante».

La Administracion sanitaria competente garantizard que los centros sanitarios,
especialmente los de Atencion Primaria, dispongan de los certificados médicos de defuncion
necesarios para facilitar la tramitacion del proceso y asegurar que el/la MR pueda acceder a ellos
de forma agil y sin demoras.

6.4. Recomendaciones en el supuesto de donacién de érganos

6 Documento de Recomendaciones sobre medicamentos a administrar en la prestacién. En el
apartado Manual de Buenas Practicas en Eutanasia:
https://www.sanidad.gob.es/eutanasia/profesionales/home.htm
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6.4.1 Proceso de informacion al paciente.

Toda persona que planifica su final de vida tiene derecho a recibir informacién sobre la
posibilidad de donar érganos y tejidos.

Por ello, cuando una persona haya presentado la solicitud de PAM, el médico responsable
(MR), en el marco del proceso deliberativo que establece la LORE, podra informar al paciente, si
éste lo desea, de que existe la posibilidad de ser donante de drganos tras la realizacion de la
PAM.

En las fases del proceso de deliberacion con el/la MR, se recomienda que la informacion
sobre donacidon de érganos se proporcione a aquellas personas solicitantes que hayan expresado
de forma explicita su interés en ser donantes, evitando su introduccion proactiva.

Una vez que la prestacion haya sido valorada favorablemente por la Comision de Garantia
y Evaluacion (CGyE), se recomienda informar de manera sistematica sobre la posibilidad de
donacidn, garantizando en todo caso que dicha informacién se ofrezca con pleno respeto a la
autonomia de la persona y sin interferir en su proceso de decisién previo.

Si el paciente deseara ser informado, el/la médico/a responsable lo comunicard al
Coordinador de Trasplantes (CT) y este evaluard, a través de la historia clinica, la viabilidad de Ia
donacidn y contactara con el solicitante de la forma que le resulte mas cdmoda. En todos los
casos, tanto el/la médico/a responsable como el coordinador de trasplantes destacaran que su
decisién respecto a la donacion no afecta a la decision sobre su solicitud de prestacién iniciada
al tratarse de dos procesos de diferente naturaleza. De tal modo que podria no ser posible la
donacidn y reconocérsele igualmente el derecho a la prestacion. El hecho de expresar su deseo
de ser donante no va a influir en ningun aspecto de la tramitacion de la prestacion.

Se recomienda que la informacion relativa a la donacién sea completa y comprensible,
incluyendo de forma explicita los posibles efectos que el proceso de donacidn pudiera tener
sobre los cuidados al final de la vida, en particular en lo que respecta a eventuales
modificaciones, limitaciones o interferencias en su planificacidn y desarrollo de la prestacién de
ayuda para morir.

La prestacién de ayuda para morir constituye un proceso independiente del de la decisidn
de donar, aunque coincidentes en el tiempo.

El paciente podra revocar el consentimiento para la donacién en cualquier momento sin
dar explicaciones, continuando en sus propios términos la realizacion de la prestacién de ayuda
para morir.

6.4.2 Coordinacidn clinica de la prestacion y la donacién

Autorizada la prestacion por la CGyE, el CT se reunird con el paciente para cerciorarse de
que ratifica su deseo de ser donante y, en su caso, proceder a la firma del consentimiento
informado sobre la donacidn de drganos y tejidos.

La persona que va a recibir la prestacion, junto con el/la médico/a responsable, la/el
enfermera/o del equipo asistencial y la/el CT, coordinardn ambos procedimientos —prestacion
y donacion— de la manera mas adecuada y conveniente para la persona solicitante. Esta
coordinacion se realizara conforme al protocolo de donacion tras eutanasia establecido por la
Organizacion Nacional de Trasplantes.

30



%{ GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD

Confirmada la voluntad de donar y la idoneidad clinica, la persona podra ser acompafada
por sus familiares y allegados en su domicilio o en el hospital, pero debera ser trasladada al
centro hospitalario para la Administracién de la prestacion y la donacién de érganos.

El equipo asistencial de la PAM es el encargado de administrar la prestacién en la manera
que el solicitante haya decidido, y firmar la certificacidon del fallecimiento. Solo a partir de ese
momento el equipo de coordinacidn de trasplantes actuara de acuerdo al protocolo nacional
para organizar la donacion.

6.5. Verificacidn posterior de la Comision de Garantia y Evaluacién

Tras el fallecimiento del paciente, el médico/a responsable remitird a la Comision de
Garantia y Evaluacion, en el plazo maximo de cinco dias hdbiles, dos documentos que se
describen a continuacion.

= El Documento primero, suscrito y firmado por el médico/a responsable, con los
siguientes datos:

- Nombre completo y domicilio de la persona fallecida receptora de la prestacion.

- Nombre completo, direccién profesional y nimero de identificacién profesional
del médico responsable

- Nombre completo, direccién profesional y nimero de identificacién profesional
del médico consultor.

- Nombre completo, direccién profesional y nimero de identificacion profesional
de la enfermera del equipo asistencial.

-  Nombre completo del representante que figura en el documento de
instrucciones previas, de ser el caso. Nombre completo de la persona que
presentd la solicitud en nombre del paciente en el supuesto de incapacidad de
hecho.

= El Documento segundo, con los siguientes datos:

- Sexoy edad de la persona fallecida por aplicacién de la prestacion.

- Fechay lugar de la muerte.

- Tiempo transcurrido entre la presentacién de la primera solicitud y la muerte
de la persona por aplicaciéon de la prestacion.

- Descripcion de la patologia principal padecida por la persona solicitante.

- Descripcioén de la naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido
y de las razones por las cuales se considera que no tenia perspectivas de
mejoria.

- Declaracion del cardcter voluntario, reflexionado y reiterado de la solicitud y de
ausencia de presién en la formulacién de la solicitud.

- Copia adjunta, en su caso, del documento de instrucciones previas o de
naturaleza equivalente, en el caso de paciente no capaz.

- Descripciéon de las actuaciones del médico responsable y resto del equipo
asistencial para la realizacidn de la prestacion.

- ldentificacidon de él/la médico/a actuante como consultor con indicacién de
fecha de las consultas.

7. RESOLUCION DE RECLAMACIONES U OTROS INCIDENTES DURANTE EL
PROCESO.
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7.1.- Supuestos de reclamacion

Las personas que solicitan la prestacién de ayuda para morir, o su representante en su
caso, pueden presentar reclamaciones ante la CGyE en el plazo maximo de quince dias naturales
en los casos siguientes:

a) Frente a Informe desfavorable emitido por el médico/a responsable (MR)
b) Frente a Informe desfavorable emitido por el médico/a consultor (MC)
c) Frente al Informe desfavorable de la dupla designada por la CGyE.

Plazo de resolucion: Veinte dias naturales a contar desde el dia siguiente de la recepcion
por la CGyE de la reclamacién por cualquiera de los medios previstos en la legislacion de
procedimiento administrativo comun.

7.2.- Reglas generales del procedimiento de resolucién

De acuerdo a lo dispuesto, el plazo de resolucién por la CGyE en pleno sera de 20 dias
naturales

La deliberacién y votacién y los pormenores del procedimiento de la formacién de la
voluntad de la Comisién y la adopcion de acuerdos se ajustara a su normativa reguladora, es
decir, ademas de la LORE, la norma autondmica de creacién de la CGyE y la normativa interna
de que se haya dotado. En lo no dispuesto se estard a lo establecido en la normativa reguladora
de la formacidn de la voluntad de los 6rganos administrativos colegiados.

La CGyE, cuando lo considere necesario, podrd llevar a cabo las actuaciones
complementarias que resulten precisas para la adecuada valoracion del caso, incluyendo la
solicitud de informes a profesionales externos expertos, por el procedimiento que se estime mas
adecuado, aun cuando ello pudiera requerir la suspensién del plazo de resolucién. No obstante,
se recomienda que estas actuaciones se ajusten, en la medida de lo posible, a los plazos
previstos para la resolucién y notificacion.

No podran tomar parte en la deliberacién ni en la votacion quienes estuvieran afectados
por conflictos de interés o incompatibilidades en relacién con el proceso objeto de
pronunciamiento.

Todo miembro de la CGyE puede presentar por escrito su opinidn para que conste adjunta
al Acta de la sesion. El/la Presidente/a, de no hacerlo en el mismo acto, le indicara el plazo de
que dispone para su entrega al Secretario/a de la CGyE.

La resolucion adoptada sera notificada de forma inmediata a la persona solicitante y al
MR vy, en todo caso, en el plazo de dos dias naturales por el cauce mas agil y eficaz entre los
previstos en la legislacién de procedimiento administrativo comun.

7.3.- Reglas especificas de procedimientos de resolucion

7.3.1 En caso de informe desfavorable del médico/a responsable

a) Objeto. La Resolucién del Pleno de la CGyE se ajustara a estimar o desestimar
motivadamente lo especificamente alegado en la reclamacién. La CGyE puede suspender el
plazo de resoluciéon para realizar aquellas acciones complementarias que considere necesarias
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para la correcta valoracidon del caso. (Por ejemplo: visitar al paciente presencialmente, solicitar
informes adicionales, etc.)

b) Efectos de la resolucion. Si la CGyE desestima la reclamacidn, finalizara la via
administrativa y el reclamante dispondra, en su caso, de los recursos en via jurisdiccional ante
los tribunales del orden contencioso-administrativo.

Si la CGyE estima favorablemente la reclamacién, deberd notificarse, ademas de al/la
paciente y MR, a la direccion del Centro sanitario correspondiente, que, en un plazo inferior a
siete dias, dard continuidad al procedimiento en los términos que resulte de la Resolucién
dictada por la CGyE.

7.3.2- Frente a informe desfavorable de médico/a consultor/a

a) Objeto. La Resolucién del Pleno de la CGyE se ajustara a estimar o desestimar
motivadamente lo especificamente alegado en la reclamacién. La CGyE puede suspender el
plazo de resolucidon para realizar aquellas acciones complementarias que considere necesarias
para la correcta valoracién del caso. (Por ejemplo: visitar al paciente presencialmente, solicitar
informes adicionales, etc.)

b) Efectos de la resolucion. Si la CGyE desestimara la reclamacion, finalizard la via
administrativa y debera notificarse a la persona solicitante, al MR y al MC. El reclamante, en su
caso, dispondra de los recursos en via jurisdiccional ante los tribunales del orden contencioso-
administrativo.

Si la CGyE estimara favorablemente la reclamacion deberd notificarse, ademas de al
paciente, médico/a responsable y médico/a consultor/a, a la direccién del Centro sanitario
correspondiente, que, en un plazo inferior a siete dias, dara continuidad al procedimiento en los
términos que resulte de la Resolucion dictada por la CGyE.

7.3.3. Frente a informe desfavorable de la dupla designada por la CGyE

a) Objeto. La Resolucién del Pleno de la CGyE se ajustara a estimar o desestimar
motivadamente lo especificamente alegado en la reclamacion. La CGyE puede suspender el
plazo de resolucidon para realizar aquellas acciones complementarias que considere necesarias
para la correcta valoracion del caso. (Por ejemplo: visitar al paciente presencialmente, solicitar
informes adicionales, etc.).

b) Los dos miembros que integraron la dupla no podran participar en la resolucion de la
reclamacion frente al informe desfavorable de la dupla.

c) Efectos de la resolucién. Si la CGyE confirmara el informe desfavorable, finalizara la via
administrativa, se notificara a la persona reclamante que, dispondra en su caso de los recursos
en via jurisdiccional ante los tribunales del orden contencioso-administrativo.

Si la CGyE adoptara un acuerdo favorable a la reclamacion, la resolucién debera
notificarse al paciente y médico/a responsable para la realizacion de la prestacion.

7.4. Supuestos de discrepancia de la dupla en el Informe de verificacion

a) Falta de acuerdo sobre la completa satisfaccion de los requisitos. El Pleno de la CGyE,
tras escuchar los motivos de desacuerdo expuestos por ambos miembros, se pronunciara
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mediante resolucién motivada que dirima la cuestion. Ambos podran integrar el érgano para la
deliberacion y adopcién del acuerdo.

b) Integracidn en el drgano colegiado. Salvo acuerdo contrario adoptado conforme a la
normativa interna de la CGyE, los miembros de la dupla podran participar en el érgano colegiado
en el momento de adoptar el pronunciamiento para exponer sus posturas, pero no podran
participar en la decision.

c) Supuestos de resolucion: Si la resolucion de la CGyE concluyera que no se cumplen las
condiciones para autorizar la prestacion, se notificara a la persona solicitante, al/la médico/a
responsable (MR) y al/la médico/a consultor/a (MC) en el plazo de dos dias, poniendo fin a la
via administrativa y quedando abierta para el solicitante la via jurisdiccional ante los tribunales
del orden contencioso-administrativo.

Sila CGyE estimase que se cumplen las condiciones legales establecidas para la realizacion
de la prestacidn, la resolucién debera notificarse a paciente y médico/a responsable para la
continuacién del proceso.

Si en el caso de discrepancia entre los dos miembros de la dupla designada, el Pleno de
la CGyE emite una resolucién desfavorable, esta sera susceptible de recurso contencioso-
administrativo, al igual que el resto de las resoluciones desfavorables de la CGyE.

7.5 Sustitucion de MR o MC

En todo procedimiento puede surgir la necesidad de sustituir a cualquiera de sus
responsables por muy diversas razones (enfermedad, baja laboral, cambio de destino, etc.). Ello
aconseja la adopcién de medidas, atendida cada circunstancia, para paliar en lo posible el
perjuicio al solicitante del proceso.

En todo caso, deberd garantizarse la continuidad del proceso mediante la designacion de
otro profesional si fuera necesario.

8.- REGULACION DE LOS SUPUESTOS DE OBJECION DE CONCIENCIA

8.1.- Marco normativo especifico

Art. 16.1 LORE: “Los profesionales sanitarios directamente implicados en la prestacion de
ayuda para morir podran ejercer su derecho a la objecion de conciencia”.

A su vez, la objecidn de conciencia se define en el art. 3 f) LORE: “Derecho individual de
los profesionales sanitarios a no atender aquellas demandas de actuacidn sanitaria reguladas en
esta Ley que resultan incompatibles con sus propias convicciones”.

El derecho abarca a todos los profesionales sanitarios cuya intervencién directa es

imprescindible para la aplicaciéon de la prestacidon, preservando asi tanto la libertad de
conciencia del profesional como el acceso efectivo de los pacientes a la prestacion.
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En sintesis, el derecho a la objecién de conciencia se reconoce por la LORE con el fin de
garantizar la seguridad juridica de todos los profesionales directamente implicados en la
prestacion de la ayuda a morir.

El profesional que decida objetar debera hacerlo del modo mas adecuado para facilitar su
mas pronta sustitucién por otro profesional.

La decision de objetar es de naturaleza individual y personal, y deberd expresarse por
escrito e inscribirse en el Registro correspondiente. Las Administraciones sanitarias dispondran
del correspondiente Registro de profesionales sanitarios objetores de conciencia en los
términos recogidos en el art. 16.2 LORE a los solos efectos de facilitar a la Administracién
sanitaria la informacién precisa para garantizar una gestién adecuada de la prestacién de ayuda
para morir.

El Registro se sometera al principio de estricta confidencialidad y a la normativa de
proteccion de datos de caracter personal.

8.2.- Indicaciones para el ejercicio del derecho a la objecion de conciencia en el
marco de la LORE

Los servicios publicos de salud, en el ambito de sus respectivas competencias, aplicaran las
medidas precisas para garantizar el ejercicio del derecho a la prestacién de ayuda para morir
en los supuestos, y con los requisitos establecidos en la LORE.

= La objecion de conciencia es un derecho individual, de caracter personal. No son titulares
del derecho, en ningln caso, una institucidn, centro, servicio o unidad (STC 19/2023, FJ 10.C)
y [STC 94/2023, FJ 4.B. b) ii)]
= Se recomienda que las Administraciones sanitarias articulen las medidas organizativas
necesarias para garantizar que el ejercicio legitimo del derecho a la objecién de conciencia
no genere demoras indebidas, sobrecarga de determinados profesionales ni obstaculice la
aplicacion de la ley, incorporando para ello recomendaciones organizativas concretas que
faciliten una gestion agil y equitativa de ambos derechos.
= La objecién de conciencia es de caracter concreto, por lo que, en cuanto al alcance de la
misma, este Manual se cifie a las acciones y actos referidos en el articulo 16.1 de la LORE,
que reconoce el derecho a la objecion de conciencia individual para los profesionales
sanitarios directamente implicados en la prestacidn de ayuda para morir, entendiendo como
tales a quienes realicen actos imprescindibles para su aplicacion.
= El profesional sanitario que sea objetor de conciencia y reciba una solicitud de ayuda para
morir debidamente firmada por el paciente debera:
= Informar alos pacientes que asi lo requieran del procedimiento y condiciones de acceso
a la prestacion de ayuda para morir.
= Informar a la persona solicitante de su condicion de objetor de manera explicita.
= Tramitar la primera solicitud de prestacion de ayuda para morir debidamente
cumplimentada y firmada por la persona solicitante o por sus representantes legales, en
caso de una persona que presente incapacidad de hecho y asi lo plantee en el
documento de Instrucciones previas o andlogo.
= Derivar la solicitud de prestacién de ayuda para morir registrada a su inmediato
superior, para que este pueda designar a un profesional sanitario, de acuerdo con lo
establecido por cada comunidad auténoma.
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El acto de objecidn es de libre disposicién, pudiendo modificar o anular la inscripcidon
registral en cualquier momento.

El acceso al Registro serd realizado exclusivamente por los érganos competentes, en los
términos previstos en la normativa estatal y autondmica aplicable. Los accesos a tal fin se
realizaran bajo el requisito de la mads estricta confidencialidad y trazabilidad con la Unica
finalidad de proveer el normal funcionamiento del sistema de prestacion de ayuda para
morir.

La creacién y gestion del Registro de profesionales sanitarios objetores de conciencia
establecido por la LORE es competencia de las CCAA, en la forma que estimen mas
conveniente para la correcta realizacion de los procedimientos de PAM, todo ello siempre
en el marco de la LORE, la normativa vigente y el aseguramiento del sistema de la mas
estricta confidencialidad.

Las actuaciones del objetor en relacién con sus valores y creencias deberan ser coherentes
en el conjunto de su actividad sanitaria.

No podra discriminarse a ningln profesional sanitario por el ejercicio de su derecho a la
objeciéon establecido en la LORE. Tampoco podran ejercerse presiones, ni conllevar
repercusiones negativas, ni generar ninguna clase de incentivos que busquen el
desistimiento o la revocacidn de la objecidn por parte de las instituciones y equipos, en los
términos que sefiala la LORE.

Los profesionales sanitarios tienen derecho a ser informados sobre la naturaleza y
funcionamiento del registro de objetores de conciencia de su comunidad auténoma, de la
obligatoriedad de su inscripcidon en el registro en el caso de que deseen ejercer su derecho
a la objecién de conciencia y, especialmente, del grado de proteccién de sus datos
personales.

El ejercicio de la objecién de conciencia en la prestacion sanitaria de ayuda para morir no
serd aplicable al resto de actuaciones sanitarias, asistenciales, de cuidados, administrativas,
de informacién a pacientes y familiares, acompafiamiento ni a los traslados intercentros.
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ANEXO I. Diagrama del procedimiento de solicitud de la prestacion. ciavoracion propia. Grupo de Trabajo elaboracion MMBBPP
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ANEXO Il

Paginas web del Ministerio de Sanidad y de las comunidades
autonomas relacionadas con la eutanasia y registros de
instrucciones previas

A. Enlaces a las paginas web de Ministerio y de las Comunidades Auténomas
en relacién con la eutanasia: normativa especifica y formularios requeridos
para los procedimientos propios de la prestacién de ayuda para morir
regulados en la LORE.

B. Enlaces a registros y documentacion sobre instrucciones previas: recursos
del Ministerio de Sanidad y de las Comunidades Auténomas.
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A.

Enlaces a las paginas web de Ministerio y de las Comunidades Autonomas en
relacion con la eutanasia: normativa especifica y formularios requeridos para los
procedimientos propios de la prestacion de ayuda para morir regulados en la
LORE.

Ministerio de Sanidad - Eutanasia - Ley Orgdnica de regulacion de la eutanasia en

Espafa
Enlaces a las Webs de las CCAA

e Andalucia @

e Aragén@

e Principado de Asturias &

o llles Baleares ¥

e Canarias
e Cantabria @

e CastillayLeén &

e Castilla - La Mancha £

e Comunidad Valenciana £

e Cataluhna @
e Extremadura &2
e Galicia®

e Comunidad de Madrid 2

e Region de Murcia ¥

e Comunidad Foral de Navarra ¥

e Pais Vasco @

e LaRiojal®@
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https://www.sanidad.gob.es/eutanasia/home.htm
https://www.sanidad.gob.es/eutanasia/home.htm
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ciudadania/derechos-y-garantias/ayuda-para-morir-eutanasia
https://www.saludinforma.es/eutanasia
https://www.astursalud.es/categorias/-/categorias/profesionales/01000practica-clinica/11000proceso-al-final-de-la-vida/00003prestacion-de-ayuda-para-morir
http://www.caib.es/sites/eutanasia/es/preguntes_i_respostes_eutanasia_professionals/
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=73878f03-eb8a-11eb-bcef-3de046072e59&idCarpeta=61e907e3-d473-11e9-9a19-e5198e027117
https://saludcantabria.es/ley-de-la-eutanasia
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/eutanasia/
https://www.castillalamancha.es/gobierno/sanidad/estructura/dgschas/actuaciones/ley-org%C3%A1nica-32021-de-24-de-marzo-de-regulaci%C3%B3n-de-la-eutanasia
http://www.san.gva.es/web/dgas/informacion-eutanasia-profesionales
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/etapes-de-la-vida/final-vida/eutanasia/professionals/
https://saludextremadura.ses.es/web/prestacion-de-ayuda-para-morir-eutanasia
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Lei-Organica-32021-de-regulacion-da-eutanasia
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/prestacion-ayuda-morir-eutanasia
http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=483901
http://www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Me+cuido/Al+final+de+la+vida/
https://www.euskadi.eus/eutanasia-resolvemos-tus-dudas/web01-a2inform/es/
https://www.riojasalud.es/ciudadanos/tramites-y-procedimientos/prestacion-de-ayuda-para-morir-en-la-rioja?highlight=WyJldXRhbmFzaWEiXQ
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ciudadania/derechos-y-garantias/ayuda-para-morir-eutanasia
https://www.saludinforma.es/eutanasia
https://www.astursalud.es/categorias/-/categorias/profesionales/01000practica-clinica/11000proceso-al-final-de-la-vida/00003prestacion-de-ayuda-para-morir
http://www.caib.es/sites/eutanasia/es/preguntes_i_respostes_eutanasia_professionals/
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.jsp?idDocument=73878f03-eb8a-11eb-bcef-3de046072e59&idCarpeta=61e907e3-d473-11e9-9a19-e5198e027117
https://saludcantabria.es/index.php?page=ley-de-eutanasia-2
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/eutanasia/
https://www.castillalamancha.es/gobierno/sanidad/estructura/dgschas/actuaciones/ley-org%C3%A1nica-32021-de-24-de-marzo-de-regulaci%C3%B3n-de-la-eutanasia
http://www.san.gva.es/web/dgas/informacion-eutanasia-profesionales
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/etapes-de-la-vida/final-vida/eutanasia/professionals/
https://saludextremadura.ses.es/web/publicationDetail?idItem=251082&refMenu=131
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Lei-Organica-32021-de-regulacion-da-eutanasia
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/prestacion-ayuda-morir-eutanasia
http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=483901
http://www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Me+cuido/Al+final+de+la+vida/
https://www.euskadi.eus/eutanasia-resolvemos-tus-dudas/web01-a2inform/es/
https://www.riojasalud.es/ciudadanos/tramites-y-procedimientos/prestacion-de-ayuda-para-morir-en-la-rioja?highlight=WyJldXRhbmFzaWEiXQ
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B. Enlaces a registros y documentacidn sobre instrucciones previas: recursos del
Ministerio de Sanidad y de las Comunidades Autonomas.

e Registro Nacional de Instrucciones Previas

e Registros Autonémicos de Instrucciones Previas 7
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https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/rnip/home.htm
https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/rnip/docs/202512_Registros_Autonomicos_de_Instrucciones_Previas.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/rnip/docs/202512_Registros_Autonomicos_de_Instrucciones_Previas.pdf

