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Introduccion: la tarea de
monitorear y hacer seguimiento
a un derecho emergente sobre el
fin de la vida

El derecho a morir dignamente es un derecho emer-
gente de creacion judicial que goza de la maés alta
proteccién juridica en Colombia? A pesar de no estar
taxativamente establecido en la Constitucién Politica de
1991y deno existiralafecha unaley completa expedida
por el Congreso de la RepUblica sobre muerte digna,
no existe duda alguna sobre su existencia, exigibilidad
y justiciabilidad.

Ante la falta de accion del poder legislativo, ha sido el
poder judicial —en cabeza de la Corte Constitucional
de Colombia— quien ha liderado el camino de crea-
cién, consolidacién y profundizacién del derecho a
morir dignamente®. Dieciocho sentencias* de la mas
alta instancia judicial y cuatro resoluciones® del MSPS
fijan las reglas, los procedimientos y las obligaciones
de los actores del sistema de salud colombiano para
garantizar el derecho a morir dignamente.

La discusién sobre una ley sobre el derecho a morir
dignamente sigue pendiente. Entre 1998y 2025 se han
radicado veintiuna iniciativas legislativas diferentes en
el Congreso de la Republica, pero ninguna ha logrado la
aprobacién necesaria. A la fecha, los vacios normativos
contindian siendo llenados por otros actores publicosy
la necesidad de los esfuerzos legislativos son cada vez
menos relevantes dados los avances judiciales y regla-
mentarios que durante las Ultimas décadas han guiado
la implementacién del derecho a la muerte digna.

Tener derecho a morir dignamente significa que las
personas puedan tomar decisiones autbnomas sobre
el fin de sus vidas y sobre su muerte. Incluye también
la posibilidad de encontrar la asistencia médica para
acceder auna muerte segura, acompafiaday protegida

en el momento preciso en que se desee. Se trata de un
derecho multidimensional que incluye varios mecanis-
mos para su materializacion, los cuales brindan dife-
rentes opciones para que las personas decidan segln
sus deseos y posibilidades. En Colombia, actualmente
existen cuatro mecanismos plenamente reconocidos
en el ordenamiento juridico:

Mecanismo 1. Los cuidados paliativos integran un con-
junto diverso de prestaciones médicas y asistenciales
orientadas a mejorar la calidad de vida de la persona
enferma y su familia, a través de un tratamiento inte-
gral del dolor, el alivio del sufrimiento y otros sintomas,
teniendo en cuenta aspectos psicopatologicos, fisicos,
emocionales, sociales y espirituales.

Mecanismo 2. | a adecuacion del esfuerzo terapéutico
(AET) permite interrumpir, desistir o limitar los proce-
dimientos y tratamientos para que estos cumplan con
la proporcionalidad terapéutica y con las decisiones
autbnomas de la persona, inclusive cuando de esta se
derive indirectamente la muerte de la persona. En esta
categoria se encuentran las decisiones referentes a las
medidas de soporte vital como la ventilacidn mecanica
o las decisiones de no reanimacién, entre otras.

Dos mecanismos adicionales se presentan bajo la som-
brilla de la muerte médicamente asistida (MMA), es
decir, la ayuda provista por un profesional de la medi-
cina para poner fin a la vida de forma segura, acompa-
fiaday protegida.

Mecanismo 3. La eutanasia es el procedimiento
mediante el cual el profesional de la medicina



DERECHO A MORIR
DIGNAMENTE

Tomar decisiones sobre
el fin de la vida

Mecanismo 1

CUIDADO
PALIATIVO

Mecanismo 2

ADECUACION
DEL ESFUERZO
TERAPEUTICO

Mecanismo 3 Mecanismo 4
EUTANASIA AS!STENCIA
MEDICAAL
SUICIDIO
MUERTE MEDICAMENTE

ASISTIDA



administra a la persona los medicamentos en dosis
letales que causan la muerte de la persona que asi lo
ha solicitado.

Mecanismo 4. La asistencia médica al suicidio (AMS)
es la ayuda que presta un profesional de la medicina al
entregar los medicamentos en dosis letales para que
sea la persona quien causa su propia muerte.

En la actualidad, Colombia esuno de los estados juridi-
camente mas avanzados cuando se trata del reconoci-
miento de los derechos en el final de la vida, del derecho
a morir dignamente y de los diferentes mecanismos
disponibles.

Varias realidades sociales motivan la construccion de
la tercera version del informe «De Muerte Lenta». En
primer lugar, la falta de informacién sobre el derecho
a morir dignamente y sobre las barreras que enfrentan
las personas cotidianamente; y, en segundo lugar, la
necesidad de un movimiento social vibrante, articulado
y con una vision estratégica de cambio social que guie
sus acciones en el mediano y largo plazo.

Esta tercera entrega del informe hace parte de la estra-
tegia #TomaElControl®, un esfuerzo de DescLAB para
conocer, ejercer y proteger el derecho a morir digna-
mente en Colombiay en América Latina. Las ideas que
presentamos en esta tercera versién se construyen
sobre lo reportado en el primer informe’ publicado en
el 2021y el segundo informe® del 2022.

Los informes «De Muerte Lenta» buscan ofrecer tanto un
panorama cuantitativo del acceso a la muerte digna —
conunfoco especial en la MMA— asi como un panorama
cualitativo de las principales barreras identificadas en
elaccesoy goce efectivo de este derecho en Colombia.

Las cifras que se reportan fueron recabadas durante
meses a través de solicitudes directas a los diferentes
actores del sistema de salud colombiano. El grueso
de la informacién se deriva del Sistema de Reporte de
Solicitudes de Eutanasia (SRSE) gestionado por el Minis-
terio de Saludy Proteccion Social (MSPS) y complemen-
tada por informacion provista por la Superintendencia

Nacional de Salud (SNS). El acceso a lainformacién esta
lleno de barreras. No basta con solicitarla, con frecuen-
cia las entidades publicas no responden las peticiones
o lo hacen de forma incompleta. Esto hace necesario
acudir al sistema judicial para que verifique la vulne-
racion de derechos y ordene a las entidades publicas
responder las preguntas formuladas. Pero esto a veces
no es suficiente, no ha bastado con tener decisiones
judiciales que ordenan las respuestas, las entidades
publicas también ignoran estas decisiones y nos obli-
gan a acudir a los incidentes de desacato para lograr
el acceso a la informacién. Lo que debia tomar menos
de 15 dias, termina demorando meses y exigiendo la
intermediacién del sistema judicial.

Las barreras que se reportan fueron construidas de
forma cualitativa, particularmente, a través de entre-
vistas semiestructuradas con profesionales de la salud,
personas y familiares que las experimentaron directa-
mente, asi como a través del analisis de relatos direc-
tos compartidos con nosotros. DescLAB —a través de
la provisién de servicios legales en Colombia— tiene
acceso permanente a todo tipo de casosy situaciones
presentes en el territorio nacional; esta posicién nos
permite analizar de forma permanente lo que sucede en
elacceso alos servicios de salud, lo cual de otra manera
quedaria en el anonimato y olvido.

Elinsumo central se complementa con la informacién
provista por la SNS sobre las quejas recibidas sobre la
materia. No obstante, la cantidad de quejas formales
no refleja la complejidad y gravedad de las barreras;
principalmente porque estastienen lugaren elfindela
vida, en momentos de urgencia en los que la posibilidad
y utilidad de quejarse son minimas. En la mayoria de los
casos, lasbarreras son invisibles, sistematicasy quedan
en laimpunidad, por ello su reporte y las acciones de

incidencia para superarlas son fundamentales.

Los logros reportados son un esfuerzo por hacer visibles
los avances del movimiento social de muerte digna en
Colombia. Con frecuencia identificamos lo que no fun-
ciona bien, las cifras que no estan disponibles, los datos



que no conocemos y las barreras que encuentran las
personas. Con facilidad olvidamos lo dificil que ha sido
llegar a este punto, se hacen invisibles las historias de
quienes con sus luchas abrieron el camino. Volver sobre
lo que hemos logrado nos permite identificar el terreno
firme en que nos encontramosy sobre el cual construi-
mos el presentey el futuro de las decisiones autbnomas
sobre elfin de lavida, las entrevistas a profesionales de
la salud, personas y familiares también aportaron a la
identificacion y profundizacién de esta seccién.

Alfinal, este ejercicio de reporte busca también consolidar
una agenda nacionaly latinoamericana sobre el derecho
a morirdignamente que permita identificar prioridadesy
proponer rutas para los actores interesados en avanzary
profundizar el temay la lucha por el cambio social que a
ella subyace. Los caminos estan trazados, el reto es reco-
rrerlos colectivamente.
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Logros. Algunas victorias en
la carrera de obstdculos por la
muerte digna en Colombia

Si bien las cifras y las barreras son el centro de este
informe, también hay logros cuando hablamos de
muerte digna en Colombia. En la primera parte deta-
llamos nueve logros, algunos se refieren a la disposi-
cion de mas y mejores fuentes de informacion, parti-
cularmente, de la implementacién del mecanismo de
registro; la despenalizacién de la AMS; asf como otras
victorias alcanzadas previamente como la eliminacién
delaenfermedad terminal como requisito para acceder
alaeutanasiay la eliminacién de la barrera del médico
tratante como puerta de entrada al procedimiento.

Primer logro. Datos en el final de la
vida: mds y mejores cifras sobre la
muerte médicamente asistida

Hoy contamos con més y mejores cifras sobre la MMA
y, particularmente sobre la eutanasia, en Colombia. En
lo que se refiere a las cifras y datos —desde 1997, con
el surgimiento del derecho a morir dignamente a través
de la eutanasia— la informacion estuvo sumergida en
la oscuridad. Ningln dato sobre los procedimientos
fuerecolectadoy no existié ni la obligacién ni el interés
por parte del sistema de salud colombiano de hacerlo.
Fueron los tiempos de la muerte privada, en los que
el procedimiento estaba disponible solo para quienes
sabian dénde buscarloy contaban con los recursos para
pagarlo. Esa situacién ha cambiado y hoy los frutos de
esa transformacion son visibles.

En 2014, mediante la Sentencia T-970, la Corte Cons-
titucional ordend al MSPS establecer el deber de los
prestadores de servicios de salud de reportar las euta-
nasias practicadas. Como resultado, a partirde 2015, el
sistema de salud colombiano comenzé a generar infor-
maciény producir reportes basicos sobre la practica del

procedimiento, lo que marcé el inicio de un panorama
mas transparente en torno a la muerte digna en el pafs.

Sin embargo, a través de la Sentencia T-423 de 2017,
la Corte evidencié que ese esquema inicial de reporte
era insuficiente. Al limitarse a registrar Gnicamente los
procedimientos de eutanasia efectivamente realizados,
seinvisibilizaban las barreras previasy no se generaban
incentivos para que los actores del sistema cumplieran
efectivamente con sus deberes. La falta de datos sobre
las solicitudes negadas mantenia en la penumbra gran
parte del ejercicio del derechoyen laimpunidad a quie-
nes decidian vulnerarlo.

Por esta razén, la Corte ordend al MSPS modificar la
Resolucién 1216 de 2015 (hoy derogada) y disefiar un
mecanismo de registro eficaz que permitiera hacer
seguimiento desde el momento en que una persona
solicita el procedimiento, y no Unicamente cuando
este es practicado. Aunque la orden debia cumplirse
en un plazo de treinta dfas, el MSPS tard¢ casi cuatro
afios en implementar el nuevo sistema. Fue necesaria
la interposicién de multiples incidentes de desacato
para forzar su cumplimiento. Solo gracias a la presion
judicial liderada por DescLAB se logré la expedicién de
la Resolucion 971 de 2021, la cual introdujo cambios
estructurales en el mecanismo de registro al crear el
SRSE y establecer obligaciones detalladas de reporte
por parte de los prestadores de servicios de salud.

Actualmente, el sistema de salud colombiano tiene el
deber de reportar por lo menos en cuatro momentos
cuando se trata de procedimientos eutanasicos: pri-
mero, la recepcién de la solicitud a través del profesio-
nal de la medicina quien es el primer contacto; segundo,
la activacién del comité cientifico-interdisciplinario para
morir dignamente que analiza y resuelve la solicitud;



tercero, la decisién —positiva o negativa— tomada por
el comité sobre la solicitud elevada por las personas
y; cuarto, la préactica efectiva del procedimiento. Se
reportan también si las solicitudes de eutanasia son
elevadas por la misma persona o por su red de apoyo,
los desistimientos, entre otros datos relevantes.

Porsegunda vez, este informe incluye informacién deri-
vada del SRSE. El salto en calidad, oportunidad y nivel
de detalle de los datos disponibles es evidente: hoy
sabemos mucho més de lo que sabiamos hace apenas
unos afios. Esta mayor disponibilidad de informacién
también tiene un efecto democratizador: permite ejer-
cervigilancia desde la sociedad civil, fortalece los meca-
nismos de control estatal y genera nuevas presiones
para el cumplimiento de las obligaciones por parte de
los actores del sistema de salud.

Segundo logro. Eliminacién del delito
de la asistencia médica al suicidio: la
ficha que faltaba en el rompecabezas
de la muerte digna

La Corte Constitucional —producto del litigio estraté-
gico #YoTomoElControl’ liderado por DescLAB— des-
penalizd la AMS y la reconocié como un mecanismo
adicional para materializar el derecho fundamental a
morir dignamente®®.

Esta estrategia de litigio comenz6 desde 2020 y bus-
caba que Colombia se convirtiera en uno de los paises
con mayores garantias y posibilidades para acceder
a la MMA. Para lograrlo, era fundamental declarar la
inconstitucionalidad del delito deinducciényy asistencia
al suicidio*, de forma que, cuando se cumplieran los
requisitos ya reconocidos para el acceso a la eutana-
sia, estas acciones no fueran perseguidas ni castigadas
penalmente.

Desde DescLAB argumentamos ante la Corte Constitu-
cional que el legislador se habia excedido en su libertad
de configuracion al penalizar la asistencia al suicidioy —
al crear dicho delito— habia vulnerado y limitado dere-
chos constitucionales. Al castigar con pena de prision la
accién de los profesionales de la medicina de brindar

una ayuda efectiva para que la persona pusierafinasu
propia vida de forma segura, protegida y acompafiada
se desconocieron derechos como la muerte digna, la
vida digna, la proteccion constitucional a la dignidad
humana. A la vez, se restringié de manera inconstitu-
cional la proteccién a la autonomia personal y al libre
desarrollo de la personalidad, y se limité el principio
constitucional de solidaridad. La Corte Constitucional
colombiana nos dio la razén.

La Sentencia C-164 de 2022 declard la constitucionali-
dad condicionada del delito de induccién y asistencia
al suicidio en el entendido de que no se incurre en la
conducta punible cuando: (i) la ayuda sea provista por
un médico; (i) con el consentimiento libre, informado e
inequivoco previo o posterior al diagnéstico, del sujeto
pasivo del acto y; siempre que (iii) la persona padezca
un intenso sufrimiento fisico o psiquico proveniente de
lesién corporal o enfermedad grave eincurable. De esta
forma se amplié el derecho fundamental a morir digna-
mentey se protegié la vida dignay la autonomfa de las
personas, a quienes la Corte les devolvié la libertad que
ellegislador les habia quitado para tomar decisiones en
el fin de sus vidas.

La despenalizacion de la AMS amplié el universo de
posibilidades y generd implicaciones fundamentales
en la manera como la sociedad se ha aproximado a la
decisién personal de ponerfin a la vida. La prohibicion
legal de brindar informacién o asistencia médica para el
suicidio centrd por completo la conversacion en el enfo-
quede la prevencién. Como resultado, la mayoria de las
acciones se han orientado a disuadir a las personas de
su decisién o intencién, en lugar de reconocery acom-
pafiar sus motivaciones con un enfoque de derechos.

Esto estd bien, pero no es suficiente. La despenaliza-
cién de la AMS promete transformar el enfoque desde el
cualabordamos el suicidioy posicionar la conversacion
en la muerte segura, acompafiada y protegida. No se
trata Unicamente de prevenir y reportar las cifras de
aquellas muertes que no pudieron prevenirse, sino de
hacer compatibles las estrategias de prevencién con
la informacién y con el acompafiamiento para que
las decisiones sucedan de forma segura, protegida y
acompafada.



Tercer logro. No es necesario esperar
al deterioro extremo: la eliminacién del
requisito de la enfermedad en estado
terminal

En Colombia no es necesario tener una enfermedad en
estado terminal para acceder a la eutanasia. En julio
de 2021 mediante la Sentencia C-233 de 2021, la Corte
Constitucional eliminé la barrera de la enfermedad en
estado terminal como requisito para acceder a la euta-
nasia en Colombia. Desde 1997, la Corte Constitucional
—a través de la Sentencia C-239— habia establecido
como requisito para acceder la eutanasia que la enfer-
medad que debia tener el potencial solicitante debia
estaren estado terminal, esto en el entendido de que la
muerte fuera previsible en un plazo relativamente corto.
Este requisito jurisprudencial trascendié el precedente
judicial posteriory perme? las resoluciones expedidas
por el MSPS.

Posteriormente, en 2015, el MSPS elaboré un protocolo
técnico en el que establecié qué se entendia como
una enfermedad terminal y que no lo era. En dicho
documento técnico se optd por un criterio principal
de tipo temporal, en el que se consideraba que una
enfermedad estaba en estado terminal cuando el pro-
nostico de supervivencia no superara los seis meses.
Adicionalmente, para algunas enfermedades —como
las enfermedades neurodegenerativas vy la falla car-
diaca—, opté por un criterio secundario de niveles de
deterioro que las personas debian cumplir y certificar
para considerar que estas enfermedades se encontra-
ban en estado terminal.

A la par con la demanda de inconstitucionalidad
mencionada, desde DescLAB agenciamos el caso de
Yolanda Chaparro*®, una mujer con Esclerosis Lateral
Amiotroéfica (ELA) a quien le exigieron un nivel de dete-
rioro especifico para poder acceder a la eutanasiay, de
esa manera, cumplir con el requisito de enfermedad
en estado terminal que hasta ese momento era obli-
gatorio. El sistema de salud colombiano le indicé que
para poder acceder a la eutanasia tenfa que esperar
a que su estado de salud se deteriorara gravemente y

que debia esperar a no poder respirar, comer, caminar
y hacer ninguna actividad de manera autébnoma: justo
lo que ella queria evitar.

Después del fallo de la Sentencia C-233 de 2021, Des-
cLAB represent6 legalmente a Martha Sepulveda®,
una mujer con ELA que, aligual que Yolanda Chaparro,
tampoco tenia una enfermedad en estado terminal.
En este caso se solicit6 el procedimiento al sistema de
salud y este fue aprobado sin mayores dificultades ni
barreras. Sin embargo, 36 horas antes de que se prac-
ticara la eutanasia en la fecha seleccionada, la clinica
cancelé el procedimiento y cambi6 de forma irregular
su argumentacion juridica: inicialmente habia indicado
gue no habfa una enfermedad en estado terminal y que
cumplia con todos los requisitos. Posteriormente, can-
cel6 el procedimiento programado aduciendo incohe-
rentemente que no tenia una enfermedad terminal y
establecié que dicho requisito era todavia exigible; lo
queindicaba un ejemplo mas del tipo de barreras eirre-
gularidades cotidianas que sucedeny que en la mayoria
de los casos terminan en la impunidad.

Estos dos casos, algunos de los mas visibles en los
ultimos afios, demuestran que el ejercicio del derecho
a morir dignamente, particularmente, el acceso a la
eutanasia sigue avanzando, pero con las barreras admi-
nistrativas y las presiones sancionatorias por parte de
los entes de control que impiden un ejercicio fluido
del derecho.

Frente a esta realidad, la Sentencia T-544 de 2024
representa un avance clave: la Corte ordené al MSPS
modificar la Resolucion 971 de 2021, al constatar que
su redaccién actual reproduce barreras inconstitucio-
nales como la exigencia de terminalidad, descono-
ciendo el alcance real del derecho tal como ha sido
desarrollado jurisprudencialmente. Este fallo confirma
que, a largo plazo, la presién judicial sostenida ha sido
eficaz para desmontar obstéculos normativos per-
sistentes. Gracias a este logro, el Estado colombiano
tiene hoy la obligacién de adecuar su reglamentacién
a los estandares constitucionales y de proteger efecti-
vamente a personas que cumplen con los requisitos



jurisprudenciales, pero siguen enfrentando barreras por
normas desactualizadas.

Cuarto logro. Cualquier médico en
cualquier clinica puede y debe recibir
las solicitudes: la eliminacion de la
barrera del médico tratante

No es necesario encontrar un médico que se considere
tratante y esté dispuesto a recibir y tramitar las solici-
tudes de MMA, pues todos —sin importar su especiali-
dad, si ha tratado o no a la persona, ni en donde estén
ubicados— deben recibir y tramitar las solicitudes. El
MSPS eliminé la barrera del médico tratante como Unico
responsable de recibir las solicitudes de acceso relacio-
nadas con la MMA. Con la adopcion de la Resolucién
971 de 2021, todos los médicos son responsables de
recibir las solicitudes, hacer un andlisis inicial y activar
el comité encargado de analizary decidir si se autoriza
0 no el procedimiento.

Previo a este logro, Unicamente el médico tratante podia
recibir la solicitud formal y esto se habia consolidado
como una barrera de acceso al derecho a morir digna-
mente. Muchas personas no tenfan un médico tratante
claramenteidentificado, o este no seidentificaba como
tal y, por tanto, se negaba a recibir y tramitar las soli-
citudes elevadas. Las personas debian enfrentar todo
tipo de excusas como: no haber tratado a la persona por
un tiempo prolongado, no ser especialista en el diag-
néstico principal o no estar localizado en una clinicao
institucion prestadora de servicios especifica que lleva
a cabo el procedimiento.

La barrera del médico tratante generaba enormes difi-
cultades para comenzar la ruta disefiada en la Sentencia
T-970 de 2014y reglamentada por el MSPS (Resolucion
1216 de 2015 (hoy derogada) y Resolucién 971 de 2021).
Esta barrera sometia a la voluntad del médico la deci-
sion de recibir la solicitud y de activar el comité encar-
gado de valorar la solicitud y decidir sobre la practica
del procedimiento. Las personas se encontraban en un
laberinto en que debian pasearse de médico en médico
buscando uno que se considerara tratante.

A la fecha, de acuerdo con lo establecido en la Reso-
lucién 971 de 2021, no importa quién es el médico, si
ha tratado lo suficiente a la persona o no, si la persona
esté hospitalizada o no, o si su especialidad esta relacio-
nada con la condicién de salud que motiva la solicitud:
todos los médicos pueden recibir solicitudes verbales
0 escritas y, ademas, deben analizarlas y tramitarlas.
Ante laduda de si el caso cumple o no los requisitos, el
médico debe siempre activar el comité en los tiempos
establecidos para que sea dicha instancia la que haga
la revision exhaustiva, solicite las valoraciones y llegue
a una decision®®.

Quinto logro. Narrar las decisiones
sobre el fin de la vida desde la
autonomia y dignidad: poner el tema
en la mesa el comedor

En los Gltimos cinco afios hemos contado con una cre-
ciente produccién de narrativas, contenidos, noticiasy
testimonios que abordan el fin de la vida desde nuevas
y diferentes perspectivas que contribuyen a transfor-
mar positivamente los estigmas y estereotipos sobre
la muerte digna.

Aungue la frecuencia de aparicién no es diaria ni siste-
maética, la muerte digna en Colombia ha adquirido una
presencia sostenida en la agenda mediética nacional
y latinoamericana, lo que ha ayudado a consolidar
su lugar como asunto de interés publico. Entre 2021
y 2025, la prensa y los medios digitales en Colombia
mantuvieron una cobertura constante del derecho a
morir dignamente, con picos de atencién asociados
a hechos relevantes como: las decisiones de la Corte
Constitucional, los proyectos de ley presentados y deba-
tidosen el Congreso, los informes de cifras, las acciones
reglamentarias del MSPSy los casos paradigmaticos de
quienes solicitaron el procedimiento. Estas cobertu-
ras se han activado principalmente para informar a la
opinién publica, exigir a las entidades estatales alguna
accién especifica y visibilizar debates morales y éticos
en el pais.

Las decisiones judiciales han sido uno de los principales
temas de la cobertura mediatica sobre el derecho a



morir dignamente en Colombia, en particular cuando
se trata de sentencias de la Corte Constitucional. Medios
como El Espectador’®, Semana'’ y El Tiempo® han
dedicado amplios espacios para explicar no solo el con-
tenido juridico de fallos como la Sentencia C-233 de
2021 —queelimin6 el requisito de enfermedad terminal
para acceder a la eutanasia— y la Sentencia C-164 de
2022 —mediante la cual la Corte despenalizé la AMS—,
sino también sus implicaciones concretas para las per-
sonas en Colombia. También se han comunicado los
efectos que toma la Corte en sus decisiones de tutela
y las implicaciones que trae para las ramas ejecutiva y
legislativa'®. Este contenido ha cumplido una funcién
pedagdgica al traducir el lenguaje juridico en informa-
cion accesible, resaltando lo que cambia en la practica
y en el proceso de solicitud del procedimiento.

La cobertura mediatica sobre los proyectos de ley
relacionados con el derecho a morir dignamente se
ha activado principalmente en los momentos de pre-
sentacion formal de las iniciativas®, los debates en las
comisiones?y los momentos en que el trdmite cesa en
el Congreso, fuere porque sufrié un voto negativo, por-
gue no se debatié o porque se vencié el tiempo para ser
aprobado®. Los medios suelen explicar el contenido de
los proyectos, identificar los puntos de tensién mas rele-
vantes —como la objecion de conciencia institucional,
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el consentimiento sustituto, la inclusién de menores de
edad o la regulacién de la AMS—, y contrastar las pos-
turas de los sectores progresistas y religiosos. Al cubrir
el tema, se ha usado como fuente principal a la Iglesia
Catolica como opositora al procedimiento?. Asimismo,
las notas periodisticas destacan de forma reiterada la
ausencia de una regulacion legislativa integral, subra-
yando el incumplimiento del deber del Congreso de
desarrollar los mandatos constitucionales.

Los informes de cifras, particularmente las dos edicio-
nes anteriores de «De Muerte Lenta», han sido cubier-
tos ampliamente por diversos medios para entender el
funcionamientoy las fallas del sistema frente al derecho
a morir dignamente?. Las notas suelen destacar los
hallazgos mas relevantes, como el nimero de proce-
dimientos realizados v las diferencias territoriales, al
tiempo que enfatizan el caracter independiente del
seguimiento realizado por DescLAB.

Los medios también han dado seguimiento a las accio-
nes del MSPS, especialmente cuando ha expedido o
anunciado normas relacionadas con la muerte digna®.
Asimismo, cuando el MSPS ha presentado proyectos de
resolucion para modificar dicha normativa, los medios
han cubierto las reacciones de distintos sectores, espe-
cialmente frente a propuestas que podrian limitar el
acceso o contradecir la jurisprudencia constitucional?®.
Estas notas suelen enfatizar el papel del MSPS como
actor clave en la implementacién efectiva del derecho
y alertan sobre los riesgos de una reglamentacién regre-
siva con los estédndares judiciales?” o de las barreras
existentes que impone dicha autoridad?.

Desde 2021, los medios El Espectador y El Tiempo han
publicado al menos seis editoriales dedicados al dere-
cho a morir dignamente, lo que evidencia una postura
oficial frente al tema. Algunos editoriales han centrado
su atencién en la falta de voluntad politica del Congreso
para legislar sobre la eutanasia, sefialando las conse-
cuencias que esta omision tiene sobre los derechos de
las personas en el final de la vida?. Otros han adoptado
un enfoque mas cercano a los casos concretos al des-
tacar que el acompafiamiento a las decisiones sobre
la muerte digna pueden ser una expresion de cuidado,
la libertad vy el respeto por la autonomia®. En ambos
casos, el objetivo ha sido incidir en la opinién publica
y mantener el tema en la agenda nacional como una
deuda pendiente del Estado con la dignidad humana.
En conjunto, estos textos han contribuido a posicionar
el derecho a la muerte digna como un tema de interés
publico y exigencia legitima, mas alla de la coyuntura
noticiosa.

Desde el caso del sefior Ovidio Gonzalez®, la primera
persona en acceder a la eutanasia en el marco del sis-
tema de salud, la idea de lucha ha sido el componente
que ha atravesado los relatos de la muerte digna en
Colombia. Sin embargo, con los afios, esa lucha se ha
comprendido también como el ejercicio de un dere-
cho fundamental plenamente reconocido en el pafs.
Entender que decidir sobre coémo y cuando morir es
un derecho, y que las decisiones sobre el fin de la vida
se toman en el marco de la legalidad como un acto de
libertad y autonomia, ha sido uno de los mayores logros
del movimiento social que defiende la muerte digna.
En ese camino, resulta profundamente gratificante que



muchas de las noticias recientes sobre muerte digna
no se centren en la lastima o en la compasién o en las
barreras, sino en las historias y experiencias de quie-
nes han podido ejercer este derecho en sus propios
términos.

En los Gltimos dos afios, casos como los de Javier
Acosta® y Tatiana Andia* se han convertido en refe-
rentes poderosos de narrativas que reivindican el final
de lavida desde ladignidad, la gratitud y la conciencia,
maés alla de la confrontacion juridica. Javier, hincha apa-
sionado del futbol, eligié la eutanasia como un acto
de paz, dejando un mensaje de amor por la vida y de
respeto por la decisién de morir sin sufrimiento. Tatiana,
socidloga y académica, vivid su proceso con claridad,
acompafiada de su familia, colegas y amigos, constru-
yendo un relato publicoy amoroso sobre lo que significa
morir en coherencia con sus valores y creencias.

En ambas historias, la muerte dej6 de ser un tabu para
convertirse en una afirmacion de la vida digna, reco-
rriendo el camino de conversaciones mas humanas,
menos medicalizadas y profundamente respetuosas
del deseo de cada persona para su final. Este giro narra-
tivo ha sido posible gracias a un avance paulatino y
colectivo; sin embargo, que no se hable de las barreras
con la misma frecuencia en los medios no significa que
hayan desaparecido o que esas mismas personas no las
hayan experimentado, sino que hoy también podemos
nombrarlos logrosy acompafiar las muertes que si han
sido como la persona las desed.

Presentar los casos e historias de personas que intentan
decidirsobre su propio cuerpo, su mentey su vida trans-
forma la creencia de que quienes solicitan acceder a
una muerte digna estan en un estado de desesperacién
y lo hacen de manera repentina. También rebaten el
hecho de que quienesla solicitan no han tenido acceso
aservicios oportunosy de calidad dentro del sistema de
salud o no han tenido acompafiamiento suficiente por
parte de los profesionales y que, si lo hubieran tenido,
no habrian tomado este tipo de decisiones.

Nuevas imagenes de personas que no necesariamente
estan en un estado de agonia o de terrible sufrimiento
ponen de presente que las decisiones sobre la muerte

digna son decisiones sobre la libertad y la autonomfa
que afirman la vida que cada persona considera com-
patible con su idea de dignidad. A la par, estas nuevas
imagenes se alejan de las narrativas centradas en el
deterioro, el dolor, que subordinan a quienes deciden
sobre el fin de sus vidas a la lastima de los demas y les
niegan su calidad de personas auténomas.

Desde DescLAB hemos buscado que la exposicion
publica sobre quienes toman la decisién de ejercer el
derecho a la muerte digna no tenga como foco el dolor,
ni el deterioro de la salud ni el sufrimiento, inevitable-
mente presentes cuando se tienen ciertas enfermeda-
des. Nuestra apuesta, desde un enfoque social yjuridico,
busca la desmedicalizacién de la muerte para dar paso
al ejercicio de una muerte autodeterminada en donde
en el centro no esté la enfermedad sino la autonomia
de la persona que decide. Por esto, es necesario conti-
nuar normalizandoy desmitificando las conversaciones
sobre el proceso de la muerte y entender la decision
sobre cuando y cémo morir como parte del ejercicio
de un derecho humano emergente.

A la par, mostrar la realidad de la personay su red de
apoyo sensibiliza a los demas sobre cémo si es posible
y necesario conversar sobre estos temas con las per-
sonas que nos rodean. También demuestra que seres
queridos estan dispuestos a apoyar en decisiones tan
trascendentales como la de acceder a la MMA y que,
por el contrario, acompafiar a morir a quien toma la
decisién es un acto de amor, cuidado y solidaridad.

Estas nuevas formas de representar el final de la vida
también se reflejan en las producciones audiovisuales
en Colombia, América Latina y otros paises que han
contribuido a ampliar los relatos sobre la muerte digna,
consolidando una narrativa que se aleja del tabu o la
desesperanza.

En Colombia, la pelicula Nubes grises soplan sobre
elcampo verde (2023) aborda la decisién de un padre
enfermo terminal que busca garantizar el bienestar
futuro de su hijo con discapacidad, mientras que Del
Otro Lado del Jardin (2024) dramatiza el dilema moral
y judicial del acompafiamiento al suicidio asistido,



basado en un caso real. También, el documental Ovidio
(2024) reconstruye el emblemético caso de Ovidio Gon-
zalez, el primer colombiano en acceder a la eutanasia
tras la reglamentacion de 2015.

En el panorama internacional, desde Uruguay, el docu-
mental Hay una puerta ahi (2023) retrata el vinculo
entre un médico paliativistay un paciente que reivindica
su derecho a una MMA, en un contexto legal que alin
lo prohibe. También sobresalen producciones como
Tuesday (2023), una propuesta que aborda el dueloy
elacompafiamiento en el proceso de morir; The Room
Next Door (2024), en la que Pedro Almodévar profun-
diza en la amistad y la muerte asistida; asi como series
recientes como Dying for Sex (2025), que reivindica el
deseo, el placery la agencia personal en medio de una
enfermedad terminal,y la miniserie britdnica Truelove
(2025), que plantea pactos para morir entre personas
mayores unidas por la confianza.

Estas producciones no solo amplian el repertorio narra-
tivo sobre el final de la vida, sino que contribuyen activa-
mente aresignificar la muerte como un acto consciente,
elegido y profundamente humano. Al hacerlo, cuestio-
nan los silenciosimpuestosy afirman que decidir como
y cuadndo morir puede ser, también, una decision digna
y auténoma.

Sexto logro. Obligaciones concretas
para los actores del sistema de
salud: rutas, protocolos y redes de
prestadores que son monitoreadas

Los actores del sistema de salud colombiano cuentan
con obligaciones concretas que son efectivamente
monitoreadas por las autoridades publicas. En 2021,
la SNS adopté una circular* en la que establecié las
obligacionesy responsabilidades de los diferentes acto-
res del sistema de salud. Alas Empresas Promotoras de
Salud (EPS) y a las Empresas Administradoras del Plan
de Beneficios (EAPB) se les obligd a contar con una ruta
de atencién que permita garantizar efectivamente el

derecho a morir dignamente de sus afiliados, la cual,
debe serampliamente socializada con la red de Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). Ademas,
las obligd a tenery reportar cada seis meses la red de
prestadores contratada para llevar a cabo el procedi-
miento de la eutanasia.

Esta obligacion de reporte —la cual ha sido satisfecha
porunamplio nimero de empresas aseguradoras— ha
permitido conocer las IPS especificas en donde pueden
llevarse a cabo los procedimientosy la dispersion geo-
grafica de las mismas, asf como la conformacién de los
respectivos comités cientifico-interdisciplinarios para
morir dignamente. También ha permitido conocer la
concentracién de procedimientos en pocas clinicas y
los retos de transformacioén que subsisten en el sistema
de salud.

Séptimo logro. Del vacio normativo a
la accién: lineamientos para la mejor
interpretacion de la voluntad en el final
de la vida

En 2023 publicamos el primer referente técnico® en
Colombia para aplicar el principio de la mejor interpre-
tacién de la voluntad vy las preferencias de las perso-
nas en el final de la vida, cuando la persona no puede
manifestarla directamente ni dej6 constancia a través
de un Documento de Voluntad Anticipada (DVA) . Este
documento marca un hito en la garantia del derecho
a morir dignamente y la capacidad juridica, al ofrecer
lineamientos claros y operativos que permiten tomar
decisiones de acuerdo con los valores y creencias
de cada persona, incluso en condiciones de extrema
vulnerabilidad.

Este logro fue posible gracias a un proceso de investiga-
cién cualitativa liderado por DescLAB y la Fundacién
Pro-Derecho a Morir Dighamente, que reunié a pro-
fesionales del derecho, la medicina y la psicologfa en
grupos focales para resolver casos hipotéticos basados
en larealidad. A partir de sus aportes se sistematizaron



nueve lineamientos técnicos que orientan cémo inter-
pretar la voluntad y las preferencias de una persona a
través del relato de su vida, la experiencia de su sufri-
miento, el rol de su red de apoyo y el respeto por su
autonomia.

Los lineamientos abordan aspectos clave como la
validacién de la imposibilidad de manifestar voluntad,
la composicion de redes de apoyo diversas mas alla
del parentesco legal, la identificacion de conflictos de
interés y la garantia de acceso previo a los cuidados
paliativos y la AET. Con estos lineamientos técnicos,
no solo aportamos para el cumplimiento de Senten-
ciascomo la T-721 de 2017 y la T-060 de 2020, sino que
también presentamos herramientas concretas para que
profesionales y autoridades garanticen en el futuro las
decisiones en el final de la vida.

Octavo logro. Articulaciéon
latinoamericana por la muerte digna:
la plataforma dignidad como espacio
de accién colectiva

En 2024 naci6 la Plataforma Dignidad®®, una red de
trabajo latinoamericano sobre el derecho a morir digna-
mente. Desde DescLAB hemos sefialado criticamente la
ausencia de un movimiento social articulado en torno al
derecho a morir dignamente tanto en Colombia como
en América Latina. Como cofundadores, la Plataforma
Dignidad es nuestro aporte a la falta de accién: una
apuesta por construir colectivamente un espacio de
trabajo regional que avance los derechos en el fin de
la vida.

La Plataforma Dignidad nacié como una respuesta
colectiva frente a los desafios comunes que enfrenta-
mos quienes defendemos el derecho a morir digna-
mente en la regidn y por la falta de interés de actores
globales sobre el tema en nuestros logros y necesida-
des. Organizaciones, abogados, médicas, académicas
y otros profesionales conformamos una red interdisci-
plinaria que constituye un logro inédito: el primer espa-
cio latinoamericano con vocacién de permanencia de

incidencia, generacion de conocimiento y litigio estra-
tégico en esta materia.

A través de principios orientadores comunes y meto-
dologias participativas, desde la Plataforma Dignidad
hemos promovido el intercambio de experiencias
juridicas, médicas y sociales entre paises. Ademas, la
Plataforma haincidido localmente en Colombia con la
participacién de DescLAB, la Fundacién Pro-Derecho
a Morir Dignamente y otros de sus miembros. En 2025,
seimpulsé una estrategia conjunta de incidencia frente
al proyecto de resolucion sobre eutanasia del MSPS,
logrando visibilizar barrerasinconstitucionalesy exigir la
participacion dela sociedad civil en la construccion nor-
mativa. Esta comunidad de accién ha demostrado que
es posible avanzar una agenda regional por los derechos
enelfinal delavida, basadaen el cuidado, la evidencia
y la defensa de un derecho humano emergente.

Noveno logro. Mejor respuesta judicial
en los casos de muerte digna

En los Ultimos afios, se ha evidenciado una mejora
progresiva en la respuesta judicial frente a los casos
relacionados con el derecho a morir dignamente en
Colombia. Los jueces, especialmente en el marco de
las acciones de tutela, han mostrado una mayor com-
prensién de la urgenciay sensibilidad que implican las
solicitudes asociadas a la MMA, garantizando medidas
oportunasy reconociendo el caracter fundamental de
este derecho.

Este cambio no es casual. Responde, por un lado, a la
construccién de una jurisprudencia ampliay sélida por
parte de la Corte Constitucional, que ha definido con
claridad los alcances del derecho a la muerte digna,
y por otro, a la incidencia constante de abogadas y
abogados que han sostenido el litigio estratégico y la
exigibilidad del derecho. Gracias a estas intervenciones,
se hafortalecido el estdndar de argumentacién judicial
y se hareducido la tolerancia a dilaciones o negaciones
injustificadas por parte de los actores del sistema de
salud.



No obstante, esta mejora coexiste con una problematica
estructural persistente: el acceso a algunos derechos
fundamentales, entre ellos la salud y la muerte digna,
continla dependiendo en gran medida del uso del
sistema judicial, lo que impone cargas desproporcio-
nadas a las personas y sus familias. Aun asi, que los
jueces estén respondiendo con mayor claridad y rapidez
representa un avance significativo que confirma su rol
como actores de proteccion y garantia efectiva de los
derechos en el final de la vida.

*kk

Detras de esos logros hay enormes luchas de perso-
nas anénimas que pusieron la cuota mas alta: el sufri-
miento en el final de sus vidas. Es gracias a ellas que
las personas en Colombia podemos tomar decisiones
auténomas sobre el fin de nuestras vidas y nuestra
muerte. El panorama del derecho a morir dignamente
en Colombia esta lejos de ser el ideal. Por el contrario,

muchos retos subsisten y continla la necesidad de que
las barreras y fallas sean identificadas, denunciadas y
derribadas.

Para consolidar los avances alcanzados y lograr trans-
formaciones mas profundas, desde DescLAB asumimos
el desafio de construir un movimiento social sélido,
ambicioso y con capacidad real de incidencia. Aposta-
mos por una articulacién vibrante que no solo impulse
una agenda de cambio estructural entorno al derecho a
morir dignamente, sino que también ejerza unavigilan-
Cia activay critica sobre el sistema de salud colombiano.
Es momento de transitar de un escenario dominado
por organizaciones temerosas y complacientes con el
poder, a uno liderado por actores sociales valientes,
articulados y estratégicos, capaces de ampliar, profun-
dizar y monitorear este derecho en Colombia y en la
region. Desde DescLAB, trabajamos para hacer de esa
transicién una realidad.
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Saber mas sobre la MMA permite desestigmatizary des-
mitificar las conversaciones, las decisionesy el ejercicio
de los derechos constitucionales en el fin de la vida.
Decidir como y cuando morir es un asunto individual,
pues cada persona es llamada a revisar su existencia, a
valorar suviday las condiciones en la que esta trascurre
y, eventualmente, sobre la forma como se quiere que
llegue el final.

A la vez, se trata de un asunto profundamente rela-
cional®. Si bien la decisién de morir es individual y
auténoma, esto no significa que se toma en soledad
y que tenga lugar por fuera de las redes familiares, de
amistad y de apoyo en las que se teje la existencia de
las personas. Quienes nos rodean hacen parte de esa
decision: unas veces para poner el tema sobre la mesa,
otras veces para entablar una conversacion iniciada por
quien decide morir. Algunas veces esa red opone resis-
tencia por creencias o desconocimiento, otras veces
es un elemento facilitador del proceso, pues ayuda a
buscar y obtener informacién, lleva a cabo tramites,
busca ayuda juridica, psicolégica o espiritual, acom-
pafia, ayuda a cerrar.

También es una decision social, dado que el contexto en
que se inscribe la vida de la persona facilita o dificulta
este tipo de decisiones. No depende solo del marco
normativo que lo permite o lo prohibe, sino también
de las narrativas e imaginarios de los profesionales de
la salud, de las universidades donde se educan, de la
apertura de las instituciones que prestan servicios de
saludy de las narrativas construidas por los medios de
comunicacién. El proceso de tomar decisiones auto-
nomas sobre el fin de la vida es un proceso vinculado
a las relaciones que construimos y que tiene lugar en
el tejido de decisiones personales, vinculos familiares
y estructuras sociales.

El derecho a morir dignamente no es solamente un
derecho emergente, de creacion judicial y multidimen-
sional®;también es un derecho que goza de una amplia
favorabilidad en la poblaciéon colombiana, cuyo ejer-
cicioy exigencia ha crecido de forma sostenida desde
2015y hasta diciembre de 2024. Se trata de un derecho
cuyo ejercicio por la poblacién en Colombia ha cre-
cido de maneraimportantey sostenida a lo largo de los
afnos, en un relativo balance entre hombres y mujeres.
Su acceso esta concentrado geograficamente en las
principales ciudades colombianas vy, en dichos luga-
res, se encuentra concentrado en algunas IPS. En ese
sentido, se trata de un acto médico poco extendido en
el territorio nacional y alin limitado dentro del sistema
de salud colombiano.

Ala MMA acceden en mayor proporcién personas con
diagnésticos oncoldgicos que con otro tipo de enfer-
medades, aunque en los Ultimos afios esta es una ten-
dencia que ha comenzado a revertirse. A pesar de la
importancia de los documentos de voluntad anticipada
(DVA), las personas los usan muy poco, desconocen su
relevancia, confian en que podran ellas mismas tomar
las decisiones cuando sea necesario o que conversacio-
nes informales con sus familiares son suficientes para
tener claridad sobre su voluntad y permitir que ellos
les ayuden a tomar decisiones sobre el fin de sus vidas
cuando no puedan hacerlo directamente.

En la segunda parte del informe «De Muerte Lenta» deta-
llamosy analizamos las cifras disponibles sobre MMA en
Colombia, no como un punto de llegada, sino como un
punto de partida para conocer més, para identificar los
vacios, barreras y brechas y, de esta manera, fortalecer
los procesos de movilizacion social y de litigio estraté-
gico sobre el tema en Colombiay en la regién.



Los hallazgos que siguen derivan de la informacién
recabada y reportada por el MSPS y la SNS, méaximas
autoridades del sistema de salud colombiano. Los
reportes de estas dos autoridades son conseguidos,
procesados y analizados por DescLAB en el marco de
su estrategia permanente de monitoreo y seguimiento
sobre el derecho a morir dignamente.

Elaccesoalainformacién no esfacil. Las autoridades no
publican reportes periédicos, los datos son solicitados
por DescLAB a través del ejercicio del derecho de peti-
ciény —en la mayoria de los casos— ha sido necesaria
la intervencidn judicial superar las barreras ilegales y
arbitrariasimpuestas por las autoridades publicas para
acceder alainformacion de forma oportunay completa.

Opinioén publica: alta favorabilidad de
la eutanasia en colombia

La aprobacion de la eutanasia en Colombia es alta. En
contraste con las afirmaciones relacionadas con ser
un pais «conservador, religioso y catélico», las cuales
se usan con frecuencia para justificar la falta de debate
legislativo o disminuir la importancia del tema ante
medios de comunicacién, las cifras demuestran todo
lo contrario. Debido a la atencién mediatica generada
enlaopinién publica con los casos de Ovidio Gonzalez*,
Yolanda Chaparro®, Martha Sepulveda®, Victor Esco-
bar®, Javier Acosta*, Tatiana Andia*y la eliminacién
de la barrera de la enfermedad terminal por parte de
la Corte Constitucional con la Sentencia C-233 de 2021,
algunas firmas encuestadoras han incluido de manera
intermitente preguntas sobre la favorabilidad o desfa-
vorabilidad de la eutanasia en el pais en los sondeos
generales de opinién.

De acuerdo con los resultados de «Colombia Opina»
de la firma Invamer® sobre el tema, el 70,1 % de las

personas en Colombia estédn de acuerdo con la posibi-
lidad de acceder a la eutanasia cuando se experimenta
sufrimiento fisico y psiquico producto de lesiones cor-
porales y enfermedades graves e incurables. El punto
maés alto de favorabilidad se registr6 en agosto de 2021
con el 72,5 % a favor y el mas bajo en febrero de 2022
con el 68,5 %*" a favor. Las cifras de favorabilidad han
sido mas altas en las ciudades capitales (74,9 %) que
en las ciudades no capitales (64,4 %)*. Lastimosamente
entre los afios 2023y 2024, las versiones de la encuesta
«Colombia Opina» 14 (mayo del 2023), 15 (julio del
2024), 16 (noviembre del 2024) y 17 (marzo del 2025)
noincluyeron preguntas especificas sobre el temay, por
tanto, no es posible conocer como ha evolucionado la
favorabilidad en este mecanismo de sondeo de opinién
en esos lapsos.

De acuerdo con los resultados de la «<Encuesta Polimé-
trica»* de la firma Cifrasy Conceptos, solamente el 19 %
dela poblacién colombiana quiere que la eutanasia sea
prohibida de forma completa mientras que el 38 % esta
afavor de la legalizacion total y un 37 % permanece en
una posicién neutra frente al tema®. En las encuestas de
junio de 2023y de noviembre de 2024 no se incluyeron
preguntas sobre el tema. Sin embargo, en mayo de 2025
se incluyd la pregunta relativa a qué tanto le gustaria
votar por un candidato que promueva propuestas para
aprobar la eutanasia. El 45 % de los encuestados res-
pondié que mucho, para el 28 % su respuesta fue neutra
y para el 27 % fue negativa®.

Estas altas cifras de aprobacién sobre la eutanasia
contrastan con las bajas cifras de aprobacién de otros
asuntos que generan debates de intensidad similar en
la sociedad colombiana de acuerdo con los resultados
de «Colombia Opina»®, particularmente: el matrimonio
por parte de parejas del mismo sexo con una aproba-
cion del 39,3 %, la adopcion por parte de parejas del



mismo sexo con una aprobacién del 29,7 %, la legali-
zacién del consumo de marihuana con el 29,7 %y el
aborto hasta la semana 24 con el 17,2 %. Este patrén
se repite cuando se comparan con los resultados de
la «Encuesta Polimétrica»>?, en donde la favorabilidad
de votar por candidatos que promuevan propuestas
sobre el matrimonio igualitario es de 28 % mucha, 28
% neutra y 45 % negativa; o en donde la favorabilidad
de votar por candidatos que promuevan propuestas
sobre la legalizacién del consumo de marihuana es de
19 % mucha, 21 % neutra y 60 % negativa.

La alta favorabilidad de la eutanasia en Colombia puede
explicarse por el posicionamiento positivo de casos en
los medios de comunicacion que —a lo largo de los Ulti-
mos los afios— han permitido acercar a las personas a
las decisiones mas intimasy complejas sobre el fin de la
viday la muerte. Este acercamiento ha estado marcado
por lacomunicacién de mensajes e imaginarios positi-
vos de autonomiay dignidad, en lugar de imaginarios
negativos de lastima, dolor, dependencia y deterioro
dela salud. La exposicién en medios, caracterizada por
mostrar experiencias vitales individuales y familiares, ha
permitido llevar el tema a la mesa del comedor y con-
versar con nuestras familias acerca de lo que pensamos
y queremaos para nosotros mismos en esas situaciones.
Ello hace que la MMA sea probablemente més cercana
a las personasy a las familias que otros temas con los
cuales podemos tener poca o ninguna relacion. Alfinal
es dificil permanecer en la indecisién, pues estas con-
versaciones nos confrontan con nuestra propia muerte
y nos recuerdan que la vida es siempre finita.

Sin embargo, se observa la pérdida de interés de las
principales firmas encuestadoras del pais por conti-
nuar sondeando la favorabilidad del tema en la opinién
puUblica colombiana. Esto se debe al surgimiento de
otros temas de coyuntura que desplazan las priorida-
des de las firmasy de los medios de comunicacion, y a
la falta de fuentes de recursos financieros en el movi-
miento social para solventar los gastos de la inclusion
de estas preguntas en los sondeos.

Los procedimientos realizados: el
aumento sostenido de los casos de
eutanasia

Desde 2015 —afio en el que se reglamento la eutana-
siay comenzé el registro de los procedimientos— y
hasta el 31 de diciembre de 2024, se han realizado
1.044 procedimientos de MMA a través de la eutana-
siaen Colombiay ninglin procedimiento de asistencia
médica al suicidio (AMS)>.

Estas son solo las cifras oficiales, es decir, de aque-
llos procedimientos desarrollados conforme a las
normas y en el marco del sistema de salud. A pesar
de que el procedimiento estéd cubierto en el plan
de beneficios en salud (PBS) y es gratuito, muchas
personas, profesionales y organizaciones contintan
desarrollando e intermediando este procedimiento
de manera privada. No es posible estimar el nimero
de procedimientos que se llevan a cabo en las casas,
con la ayuda de terceros en donde los controles ins-
titucionales son inexistentes.

A la fecha, el 2024 es el afio con mas eutanasias
practicadas en Colombia. En total, al corte del 31 de
diciembre de dicho afio se desarrollaron 352 pro-
cedimientos de eutanasia®. Es un nimero alto si
se compara con 2015 —primer afio de aplicacién de
la Resolucion 1216 de 2015 (hoy derogada)— en el
que se desarrollaron solamente 4 procedimientos, o
con el afio anterior en el que se llevaron a cabo 271
procedimiento de eutanasia®®. A pesar de que la AMS
se encuentra despenalizada desde el afio 2022, en
el 2024 no se llevd a cabo ningln procedimiento de
este tipo.

Entre 2015y 2024, la practica de la eutanasia se ha
multiplicado por 88 en 10 afios, una cifra nada despre-
ciable que muestra que a medida que pasa el tiempo,
que el tema se posiciona en la opinién publicay las
personas tienen conversaciones familiares sobre
el tema, méas personas estan interesadas en tomar



decisiones autdbnomas sobre el fin de sus vidas. No
obstante, en los Gltimos dos afios el incremento de
casos ha venido balanceandose con respecto a los afios
inmediatamente anteriores. Por ejemplo, en 2024 se
registré un aumento del 29,9% en comparacién con
2023; entre 2023y 2022, el incremento fue del 49,7 %; y
en el periodo anterior, entre 2022 y 2021, el crecimiento
alcanzé el 61,6 %°". Aunque el nimero de casos de euta-
nasia ha aumentado, esta sigue siendo una causa de
muerte marginal en el contexto general, ya que en 2024
represent6 apenas el 0,13% del total de fallecimientos
registrados ese afio®.

Enel2024 se llevaron a cabo un promedio de 29,3 pro-
cedimientos eutanasicos al mes. Los 352 procedimien-
tos representan el 33,7 % de todos los procedimientos
realizados desde que se tiene registro. En ese afio, el
98,1 % de los procedimientos (345 casos) fue llevado a
cabo deformaintrahospitalariay solamente el 1,9 % (7
casos) fue llevado a cabo en el domicilio de la persona®.

En el 2023 se reportaron 271 casos de MMA a través
de la eutanasia, lo que corresponde a un promedio de
22,6 procedimientos eutandsicos al mes, y representan
el 25,9 % de todos los procedimientos realizados desde
que se tiene registro®.

En el 2022 se llevaron a cabo 181 procedimientos que
representan un promedio de 15,1 procedimientos euta-
nasicos al mes. Los 181 procedimientos representan el
17,3 % de todos los procedimientos realizados desde
que se tiene registro®.

En el 2021 se reportaron 112 casos de MMA a través de
la eutanasia, lo que corresponde a un promedio de 9,3
procedimientos eutanasicos al mes, y representan el
10,7 % de todos los procedimientos realizados desde
que se tiene registro. El aumento en este caso es par-
ticularmente importante, en comparacion con el afio
2020 el aumento fue del 229,4 %, corresponde al valor
mas alto desde que se tiene registro®. El reporte para
este afio no es consistente con las cifras comunicadas
previamente por el MSPS quien habia reportado 36
procedimientos para dicho afio®.

En el 2020 se reportaron 34 casos. Este fue el afio de
la pandemia por COVID-19y ha sido el tinico momento
en donde los procedimientos llevados a cabo experi-
mentaron una disminucién (-20,9 %) en comparacién
con el afio anterior. Estos casos corresponden a un
promedio de 2,8 procedimientos eutanasicos al mes,
y representan el 3,3 % de todos los procedimientos
realizados desde que se tiene registro®. El reporte para
este afio no es consistente con las cifras comunicadas
previamente por el MSPS®,

En el 2019 se llevaron a cabo 43 procedimientos de
MMA a través de la eutanasia®, lo que corresponde a un
promedio de 3,6 procedimientos al mesy representan
el 4,1 % de todos los procedimientos realizados desde
que se tiene registro. En comparacion con el afio ante-
rior, los procedimientos aumentaron en un 79,2 %°". El
reporte para este afio no es consistente con las cifras
comunicadas previamente por el MSPS®,



INFOGRAFIA #1

EVOLUCION TEMPORAL DE LOS PROCEDIMIENTOS
DE EUTANASIA EN COLOMBIA
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En el 2018 se reportaron 24 casos. Estos corresponden
aun promedio de 2 procedimientos eutanasicos al mes
y representan el 2,3 % de todos los procedimientos rea-
lizados desde que se tiene registro. En comparacién
con el afio anterior, los procedimientos aumentaron
en un 50 %®.

En el 2017 se llevaron a cabo 16 procedimientos de
MMA a través de la eutanasia. Estos corresponden a un
promedio de 1,3 procedimientos al mesy representan el
1,5% de todos los procedimientos realizados desde que
setiene registro. En comparacion con el afio anterior, los
procedimientos aumentaron en un 128,6 %"™.

En el 2016 se reportaron 7 casos. Estos corresponden
a un promedio de 0,6 procedimientos eutanasicos al
mesy representan el 0,7 % de todos los procedimientos
realizados desde que se tiene registro. En comparacién
con el afio anterior, los procedimientos aumentaron en
un 759%™,

En el 2015 —primer afio en el que se comenzd a llevar
un registro—, se practicaron 4 procedimientos de MMA
a través de la eutanasia, lo que corresponde a un pro-
medio de 0,3 procedimientos al mes y representan el
0,4 % de todos los procedimientos realizados desde
que se tiene registro™.

El aumento sostenido —a excepcién del 2020, afio de
la pandemia del COVID-19— revela los logros del movi-
miento social de muerte digna, particularmente, en lo
referido al posicionamiento de mensajes positivos y
transformadores en relacién con la MMA 'y, particular-
mente con la eutanasia, asi como sobre las decisiones
auténomasen el finde la vida. Sin embargo, no se trata
de cantidad de procedimientos; las decisiones sobre el
fin de lavida deben sertomadas con seriedad y cuidado
y, por esto, las personas deben estar acompafiadas y
asesoradas por lared de apoyoy por el sistema de salud
colombiano.

Las solicitudes: la puerta de entrada
al procedimiento

Lainformaciony datos disponibles desde 2015 se refie-
ren Unicamente a los procedimientos de MMA a través
delaeutanasia que han sido efectivamente practicados.
Gracias a la implementacion del SRSE ordenado por
la Corte Constitucional a través de la Sentencia T-423
de 2017 —puesto en marcha de manera efectiva por el
MSPS a través de la Resolucion 971 de 2021—, hoy es
posible conocer informaciéon detallada que incluye el
registro de las solicitudes, la activacién de los comités,
la negacion de los procedimientos y la practica efectiva
de los mismos.

El SRSE comenzé a implementarse y a proveer infor-
macién a partir del 1 de octubre de 2021 y los datos se
reportan en esta publicacién con corte al 31 de diciem-
bre de 2024, Previo a ese lapso, la informacion deta-
llada sobre las solicitudesy activaciones de los comités
no se encuentra disponible. Tampoco es posible saber
sise han efectuado solicitudes para acceder a laAMS en
tanto la mencionada resolucién no ha sido modificada
para dar respuesta a la despenalizacion de este proce-
dimiento efectuada por la Sentencia C-164 de 2022.

Desde la implementacion del SRSE se han registrado
2.491 solicitudes totales de eutanasia. Durante el
2024 se elevaron 1.169 de solicitudes para acceder
a la eutanasia en el marco del sistema de salud colom-
biano, cifra que al ser contrastada con los 352 procedi-
mientos practicados en ese mismo afio arroja una tasa
de aprobacion del 30,1 %, es decir, solo 3 de cada 10
solicitudes elevadas son efectivamente llevadas a cabo,
la tasa mds baja desde que se tiene registro™. En este
afo, el nimero de solicitudes se incrementd en un 41
% con respecto al afio anterior y correspondié a 97,4
solicitudes mensuales™.



El mes con mas solicitudes en el 2024 fue diciembre
(130 casos) y febrero con el menor nimero (81 casos).
En el 80,8 % de las solicitudes las personas reportaron
no tener una discapacidad. Para los restantes, la disca-
pacidad fisica fue la mas frecuente (13,9 %), seguida por
la discapacidad multiple (3,5 %) y por la discapacidad
visual (0,7 %). Los casos relativos a las personas con
discapacidad mental correspondieron al 0,7 %y no se
reportaron solicitudes de eutanasia elevadas por per-
sonas con discapacidades intelectuales’™.

Las personas prefieren hacer las solicitudes para acce-
der a la MMA de forma verbal en lugar de hacerlas de
forma escrita. Del total de solicitudes registradas en
el 2024, el 60,1 % (703 solicitudes) se hizo de manera
verbal ante un profesional de la salud en el marco de
una atencién. E1 28,2 % (330 solicitudes) fueron hechas
de forma escrita ante una IPS o ante una empresa ase-
guradora”. No es posible sabersi las solicitudes hechas
mediante un DVA son llevadas a cabo de forma escrita
o verbal.

De las 1.169 solicitudes elevadas por las personas
durante el 2024, se activaron los respectivos comités
cientifico-interdisciplinarios para la muerte digna en el
95,9 % de los casos (para 1.121 solicitudes). En el res-
tante 4,1 % (48 casos), los comités no fueron activados’®.

Los reportes del MSPS sobre las respuestas dadas por
los comités a los solicitantes presentan serias deficien-
cias. De 1.121 activaciones de comités durante el 2024,
no hay informacion para 507 casos (45,2 %), es decir, la
autoridad sabe que los comités se activaron, pero no
tiene informacién adicional; no sabe si las solicitudes
fueron respondidas, aprobadas, negadas o practicadas,
ni si setomaron acciones de investigaciény sancién por
parte de la autoridades™. Para los casos restantes, en el
47,1 % de los casos (529 solicitudes) se aprobé el pro-
cedimientoy para el restante 7,58 % (85 solicitudes) se
negd®. Para las 529 solicitudes aprobadas, 469 personas

reiteraron su voluntad, pero solo fueron practicados 352
procedimientos, lo que indica que por o menos 117
personas fallecieron esperando a que su procedimiento
de eutanasia fuera practicado®.

Producto de las acciones de incidencia y presion judi-
cial llevadas a cabo por DescLAB, por primera vez, el
MSPS reportd que el tiempo que transcurre entre la
formulacion de la solicitud y la activacién del comité
en el 2024 es de 33,5 horas®. Sin embargo, las normas
colombianas otorgan un plazo maximo de 24 horas para
llevar a cabo este paso.

En 2024, el tiempo transcurrido entre la activacién de
los comités y su respuesta fue de 7,3 dias®. Esto con-
trasta con las cifras previamente reportadas e indica un
avance: para el corte del 15 de octubre de 2021, el MSPS
habifa reportado un tiempo promedio de 12 dias®; mien-
tras que en 2020 reporté un tiempo promedio de 14
dias®y; en el 2019, reportd un tiempo promedio de 17
dfas®. El plazo ordenado por las normas colombianas
esde maximo 10 dias calendario. En el presente informe
—debido a las respuestas incompletas del MSPS— no
fue posible conocer la informacién del tiempo que
transcurre entre la respuesta de los comitésy la practica
del procedimiento eutanasico.

En el 2023 se hicieron 829 solicitudes de eutanasia,
dato que al compararse con los 271 procedimientos lle-
vados a cabo en ese afio arroja una tasa de aprobacién
del 32,7 %®. En este afio, el nimero de solicitudes se
incrementd en un 79,8 % con respecto al afio anteriory
correspondi6 a 97,4 solicitudes mensuales®. A lo largo
de 2022, —primer afio que estas cifras sobre las solici-
tudes estan completas y disponibles— las personas en
Colombia han formularon 461 solicitudes de eutanasia,
lo que corresponde a un promedio de 38,4 solicitudes
por mes®, Paradicho afio, la tasa de aprobacién de 39,3
%, es decir, cerca cada 4 de 10 solicitudes llevadas a
cabo, la mas alta desde que se tiene registro®.
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Sexo: mujeres y hombres acceden con
relativo balance

Con corte a diciembre 31 de 2024, 562 hombres (53,8
%) y 481 mujeres (46,1 %) ejercieron el derecho a una
muerte digna a través de la eutanasia. En 2022 se regis-
trd por primera vez un procedimiento en una persona
transy al corte de los datos reportados, sigue siendo la
Unica persona reportada bajo esta categoria. No se han
registrado casos de personas intersexuales®. Cuando
los datos se analizan de forma agregada es posible
encontrar un relativo balance entre hombresy mujeres
en elacceso ala MMA. Sinembargo, entre 2015y 2025 la
evolucién de la distribucién por sexo llama la atencién.

Enel2015, primer afio en que se comenzaron a registrar
los procedimientos de MMA a través de la eutanasia
en Colombia, la totalidad de procedimientos (4 casos)
correspondi6 a hombres®. Los primeros procedimien-
tos sobre mujeres se registraron en el 2016. Para ese
afio las mujeres representaron el 28,6 % de los proce-
dimientos (2 casos) y los hombres el 71,4 % (5 casos)®.

En el 2017 el panorama cambié abruptamente. Para
ese afio las mujeres representaron el 62,5 % de los
procedimientos (10 casos) y los hombres el 37,5 % (6
casos). Esel primerafio en que la brecha entre hombres
y mujeres se invierte y estas superan a aquellos®. En el
2018, el 54,2 % de los procedimientos se llevé a cabo
enhombres (13 casos) y el 45,8 % en mujeres (11 casos).
Para este afio la brecha vuelve a invertirse a favor de
los hombres, pero se cierra de forma importante para
acercarse a un relativo balance®.

En el 2019, el 60,5 % de los procedimientos se llevé a
cabo en hombres (26 casos) y el 39,5 % en mujeres (17
casos). Para este afio la brecha se profundiza a favor de
los hombresy pierde balance en relacion con el acceso
de las mujeres a la eutanasia®. En el 2020 el panorama
volvié a cambiar. Para ese afio las mujeres representaron

el 58,8 % de los procedimientos (20 casos) y los hombres
el41,2 % (14 casos). Es el segundo afio en que la brecha
entre hombres y mujeres se invierte y estas superan a
aquellos™.

En el 2021, el 55,8 % de los procedimientos se llevd a
cabo en hombres (53 casos) y el 44,2 % en mujeres (42
casos). Para este afio la brecha vuelve a invertirse a favor
de los hombres, pero se cierra de forma importante para
acercarse a un relativo balance®. El afio con el mayor
balance es el 2022, el 49,5,8 % de los procedimientos
se llevd a cabo en hombres (49 casos) y el 49,5 % en
mujeres (49 casos)®.

En el 2023, el 53,5 % de los procedimientos se llevd a
cabo en hombres (145 casos) y el 46,5 % en mujeres
(126 casos). En el 2024, el 55,7 % de los casos se llevd
a cabo en hombres (196 procedimientos) y el restante
443 9% en mujeres (156 procedimientos). En estos dos
Ultimos afios no se reportaron casos en personas trans
ni intersexualest®,

Pero el relativo balance entre hombres y mujeres para
los procedimientos practicados se altera cuando se ana-
liza el sexo de las personas que hacen las solicitudes.
Entre 2021y 2023, las mujeres superan a los hombres.
En 2023, el 53,2 % de las solicitudes fueron elevadas
por mujeres (441 casos), mientras que el 45,7 % fueron
elevadas por hombres (379 casos)™®. En 2022, el 55,1
% de las solicitudes fueron elevadas por mujeres (254
casos), mientras que el 45,5 % fueron elevadas por hom-
bres (205 casos)'®2.Y en lafraccion del 2021, el 56,3 % de
las solicitudes fueron elevadas por mujeres (18 casos),
mientras que el 43,8 % fueron elevadas por hombres
(14 casos)!®. Solamente en el 2024 la distribucion se
invirtio, el 45 % de las solicitudes fueron elevadas por
mujeres (526 casos), mientras que el 53,8 % eran hom-
bres (629 casos), en el 1,2 % de los no se informé el sexo
0 eran personas trans'®.



Al comparar la distribucién por sexo de las solicitudes
de eutanasiay los procedimientos efectivamente prac-
ticados, es posible afirmar que existe una brecha que
requiere seguimiento. Es probable que, en el caso de
las mujeres, algunas de las barreras mas dificiles de
documentar ocurran en la privacidad del consultorio
médico, donde su voluntad puede no ser escuchada,
0 no ser tomada en serio, ni tramitada. Esta hipétesis
plantea una linea de andlisis que merece ser desarro-
llada, y que es coherente con lo que diversos estudios
han evidenciado sobre los sesgos de género en la aten-
cién en salud.

Localizacion geografica:
concentraciéon de los procedimientos
en las dos principales ciudades de
Colombia

Desde 2015 y con corte al 31 de diciembre de 2024, el
total de los procedimientos de eutanasia se concentrd
en Bogoté (capital de Colombia) y en el departamento
de Antioquia. En Bogoté se han desarrollaron 448
procedimientos (42,91 %) y en Antioquia 445 procedi-
mientos (42,62 %)®. En conjunto, estas dos ciudades
agrupan el 85,53 % de procedimientos llevados a cabo
en Colombia.

En el 2024 fue la segunda vez que Bogoté supero a
Antioquia en el nimero de casos, un hecho relevante
sise considera que en afios anteriores el departamento
habia liderado con una diferencia significativa la prac-
tica de los procedimientos.

En el 2023, la distribucién fue del 43,06 % para Antio-
quiay 41,18 % para Bogotéd!®; en 2022, fue del 48,46 %
para Antioquia y 33,49 % para Bogotd'' y; en 2021, la
distribucion fue del 50 % para Antioquiay 32,58 % para
Bogota!®, Esta evolucion refleja un cambio estructural
positivo en la atencion, en donde cada vez més IPS en

la capital estan reconociendo su obligacién de recibir,
tramitary realizar los procedimientos. Gracias a la inci-
denciajudicial y mediética, algunas barreras de acceso
han comenzado a superarse.

Elrestante 14,47 % de procedimientos eutanasicos desa-
rrollados entre 2015 y 2024 se encuentran en: el Valle
del Cauca (Cali) con 75 casos que representan el 7,18
%% en Risaralda (Pereira) con 49 casos que represen-
tan el 4,69 %™ en Caldas (Manizales) se han registrado
seis casos, mientras que Huila (Neiva) se han llevado a
cabo cinco procedimientos!!, Esta distribucién resulta
desconcertante, pues las ciudades de Manizalesy Neiva
son mucho mas pequefiasy con menor poblacién que
otros departamentos y sus capitales como Santander
(Bucaramanga), en donde solo se han reportado dos
casosy en Atlantico (Barranquilla) en donde solo se ha
reportado un caso entre 2015y 2024112,

Paulatinamente, se presentaron los primeros casos
en departamentos y sus capitales que son ciudades
intermedias. En 2023, se presentd el primer caso en
Tolima (Ibagué) y; en 2024, se presentaron los prime-
ros casos en Boyaca (Tunja), Narifio (Pasto) y Caqueté
(Florencia)s.

Entre el 1 de octubre de 2021y el 31 de diciembre de
2024 se han reportado 2.491 solicitudes de MMA a tra-
vésdelaeutanasiat*. Bogota concentrael 47,9 % (1192
solicitudes) y Antioquia el 31,2 % (777 solicitudes)*.
Estos datos contrastan con la distribucién geogréfica
de los procedimientos de eutanasia efectivamente rea-
lizados a lo largo de los afios, lo que revela que, pro-
porcionalmente, en Bogoté se hacen mas solicitudes,
mientras que en Antioquia se apruebany llevan a cabo
maés procedimientos.

La tasa de aprobacion en el 2024 fue del 30,11 %*®.
No obstante, este dato es significativamente mas alto
en Risaralda en donde estd méas de 10 puntos porcen-
tuales por encima que la media nacional y se sitla en



43,75 %M. Es decir, que mientras que en Colombia se
aprueban solamente 3 de cada 10 solicitudes de euta-
nasia, en Risaralda se aprueba 4,3 de cada 10. La tasa de
aprobacién es también ligeramente més alta en Antio-
quia, en donde se sitlia en el 36,84 %, casi siete puntos
porcentuales por encima de la media nacional*,

En el 2024, algunos departamentos en los cuales se
han reportado solicitudes pero no se han reportado
procedimientos llaman especialmente la atencién. El
departamento de Cundinamarca reporté 33 solicitu-
des (3,98 % de las solicitudes reportadas) pero nin-
gln procedimiento de eutanasia llevado a cabo'®. El
departamento de Santander reporté 18 solicitudes en
2024, pero ningln procedimiento realizado'®. El depar-
tamento del Atlantico reporté 3 solicitudes pero ningln
procedimiento realizado para ese mismo afio'?!. En el
Meta se llevaron a cabo 17 solicitudes, pero ninglin pro-
cedimiento realizado'®. En el Cauca se llevaron a cabo
8 solicitudes, pero ninglin procedimiento realizado'*.
En el Tolima 13 solicitudes y solo un procedimiento
realizado**.

Bogota, capital de Colombia, es el primer lugar con mas
procedimientos practicados con un total de 448, los
cuales representan el 42,91 % de todas las eutanasias
en Colombia!®. En 2024 se llevaron a cabo 163 proce-
dimientos, lo que significd un aumento leve de casos
del 13,2 %, esto contrasta con el hecho que, en el afio
anterior, los casos en este lugar aumentaron un 176,9
%, pasando de 52 en el 2022 a 144 en el 2023,

Los primeros procedimientos de MMA se llevaron a cabo
desde el 2015 (2 casos), afio en el cual se comenzd a
llevar el reporte oficial. En el 2016 se reporté un caso;
en el afio 2017 se llevaron a cabo 8 procedimientos; en
2018, 14 casos; en 2019, 16 procedimientos; en 2020, 8
casos; en 2021, 23 procedimientos; en 2022, 52 casos y;
en 2023, 144 casos'”’.

Ladistribucién por sexo de los procedimientos de MMA
durante el 2024 en la ciudad de Bogota describe una
profundizacién de la brecha de género. Las mujeres
representaron el 39,9 % de los procedimientos realiza-
dos (65 casos), mientras que los hombres representaron
el 60,1 % (98 casos)'%,

Antioquia es el segundo lugar en donde mas proce-
dimientos eutanasicos se han desarrollado. Los 445
procedimientos corresponden al 42,6 % de todos los
efectuados desde que se tiene registro en Colombia'®.
Entre 2023y 2024, en Antioquia los procedimientos de
eutanasia aumentaron en un 56,4 %, pasando de 94
casosa 1472 A pesar de que en este departamento se
registra uno de los mayores niimeros de procedimientos
de MMA, estos solo comenzaron a desarrollarse a partir
del afio 2017; en 2015 y 2016 no se registraron casos.
Enelafio 2017 se llevaron a cabo 4 procedimientos; en
2018, 6 casos; en 2019, 24 procedimientos —en este afio
seregistré un aumento de 300 % en relacion con el afio
anterior—; en 2020, 20 casos; en 2021, 56 procedimien-
tos; en 2022, 94 casos y en 2023, 94 procedimientos de
eutanasia®.

Aungue los procedimientos se llevan a cabo en la ciu-
dad de Medellin, capital del departamento de Antio-
quia, cada vez mas personas de otros municipios del
departamento se practican procedimientos de eutana-
sia. Durante 2024, se realizaron 133 procedimientos en
Medellén, 12 en Rionegro, y en Copacabanay Envigado
1 procedimiento en cada municipio*®. Esto contrasta
con la cantidad de municipios en donde se hacen las
solicitudes: en méas de 36 municipios de 125 en total
se ha recibido por lo menos una solicitud. La mayor
cantidad de solicitudes se han elevado en Medellin (222
casos), Envigado (43 casos), Itaglii (26 casos), Rionegro
(17 casos) y Bello (12 casos)**.



La distribucién por sexo de los procedimientos de MMA
en Antioquia durante el 2024 sigue la tendencia nacio-
nal. Los hombres representaron el 51,7 % (76 casos) y
las mujeres el 48,3 % (71 casos). En Medellin se registrd
el primery Unico caso a la fecha llevado a cabo en una
persona trans'*,

Valle del Cauca es el tercer lugar en donde mas pro-
cedimientos eutanasicos se han desarrollado. Los 75
procedimientos corresponden al 7,2 % de todos los
efectuados desde que se tiene registro en Colombia'®.
El departamento del Valle del Cauca experimenté un
decrecimiento inusual de los procedimientos en los
ultimos dos afios. Mientras que entre 2021 y 2022 los
procedimientos crecieron en un 60 %, entre 2022y 2023
solo crecieronun 18,8 %Yy entre 2023y 2024 decrecieron
en un -5,3 %' Ademas, esta disminucién contrasta
con el nimero de solicitudesy su aumento porcentual
en el mismo periodo. Entre 2022 y 2023, el nimero de
solicitudes pasé de 6 a 47, mostrando un aumento del
87,2 % vy, entre 2023 y 2024, el nimero de solicitudes
paséd de 47 a 90, mostrando un aumento del 47,8 %.
Esta situacion, junto con una tasa de aprobacion para
el departamento que se sitla en el 20 %, diez puntos
porcentuales por debajo de la media nacional, indica la
presencia de barreras locales que dificultan, de forma
sospechosa, el acceso a los procedimientos de MMA,

Los primeros procedimientos de MMA en el Valle del
Cauca se llevaron a cabo en el 2016, con 2 casos; en el
aflo 2017 se llevd a cabo 1 procedimiento; en 2018, 2
casos; en 2019, 3 procedimientos; en 2020, 4 casos; en
2021, 10 procedimientos; en el 2022, 16; en el 2023, 19
y;en el 2024, 185", Aunque los procedimientos se llevan
a cabo en la ciudad de Cali, capital del departamento
de Valle del Cauca, se reportan solicitudes elevadas en
2024 en 7 municipios de un total de 42 municipios del
departamento’®,

La distribucién por sexo de los procedimientos de MMA
en 2024 en el Valle del Cauca seinvierte en relacién con
la distribucién nacional. Las mujeres representaron el
55,6 % (10 casos) y los hombres el 44,4 % (8 casos)**.

Risaralda es el cuarto lugar en donde mas procedi-
mientos eutanasicos se han desarrollado. Los 49 pro-
cedimientos corresponden al 4,7 % de todos los pro-
cedimientos desarrollados desde que se tiene registro
en Colombia'®, Risaralda experimentd un aumento de
casos entre 2023 y 2024 del 40 %, pasando de 10 a 14
casost.,

De los primeros cuatro procedimientos registrados en
2015 —afio en el cual se comenzé a llevar el reporte
oficial— la mitad (2 casos) tuvo lugar en Risaralda. En
el 2016 se reportaron 4 casos; en el afio 2017 se llevaron
a cabo 2 procedimientos; en 2018, 1 caso; en 2019, no
sellevaron a cabo procedimientos; en 2020, 2 casos; en
2021, 3 procedimientos; en 2022, 11 casos; en 2023, 10
casosy; en 2024, 14 casos**.

Aunque los procedimientos se llevan a cabo en la ciu-
dad de Pereira, capital del departamento de Risaralda,
personas de otros dos de los 14 municipios han solici-
tado la MMA a través de la eutanasia'®.

Ladistribucién por sexo de los procedimientos de MMA
en Risaralda describe una profundizacién de la brecha
de sexo en comparacién con la media nacional. En
2024, los hombres representaron el 64,3 % (9 casos) y
las mujeres el 35,7 % (5 casos)**.

La falta de dispersion geogréfica de los procedimientos
de MMA a través de la eutanasia ha estado presente
desde los inicios del registro. Los procedimientos se
llevan a cabo en los principales centros urbanos de
Colombia y, lentamente, comienzan a ser llevados a
cabo en ciudades intermedias. Es mas facil acceder a
estetipo de procedimientos en lugares mas desarrolla-
dos, con una red de prestadores mas madura y sofisti-
caday, por supuesto, lugares en donde el acceso a la
justiciay los medios de comunicacién es mayor. Esto no
quiere decir que en Bogotd y en Medellin el acceso a la
muerte digna sea perfecto, pero si hay un mayor acceso
a informacién, herramientas y recursos que facilita las
solicitudesy su trémite.
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Algunos lugares intermedios en Colombia llaman la
atencioén por la precaria implementacién y acceso al
derecho a morir dignamente, particularmente, los
departamentos del Valle del Cauca, de Atlantico y San-
tander, lugares desarrollados, ampliamente pobladosy
con ofertas robustas en servicios de salud en donde las
cifras de acceso efectivo deberfan ser mejores.

Edades: un procedimiento llevado a
cabo principalmente sobre personas
mayores con edades no avanzadas

Hasta el afio 2022, todos los procedimientos de MMA a
través de la eutanasia llevados a cabo en Colombia se
habian practicado sobre personas mayores de edad, es
decir, personas mayores de 18 afios'*. Entre 2023y 2024
se presentaron los primeros dos casos de eutanasia en
menores de edad (uno en cada afio) que representan el
0,2 % de todos los casos registrados'*®. Desde 2017, por
orden dela Corte Constitucional através de la Sentencia
T-544 de 2017 y bajo los pardmetros establecidos en la
Resolucion 825 de 2018 del MSPS, este procedimiento
puede ser practicado a nifios, nifias y adolescentes
(menores de 18 afios).

De acuerdo con los reportes mas actualizados del MSPS,
la edad promedio de quienes han solicitado el proce-
dimiento de MMA es de 62,6 afios'". Se trata, asi, de un
procedimiento llevado a cabo principalmente sobre
personas mayores que no tienen una edad avanzada.
Cuando este dato se compara con los afios de esperanza
de vida al nacer, que para el 2024 correspondian en
promedioa 77,2, la edad promedio de acceso a la MMA
se sitUa 14,6 afios por debajo.

Las edades promedio de quienes solicitan la eutanasia
estan alineadas con el mismo dato para los procedi-
mientos practicados. En 2024, la edad promedio de
quienes elevaron estas solicitudes fue de 62,8 afios, la
mas alta desde que se tiene registro. En 2023 fue de
60,8 afios, en 2022 fue de 62 y para la fraccién de tres

meses del afio 2021 de la cual se tiene informacién fue
de 59 afios'e.

Tipos de enfermedades:
concentraciéon de los procedimientos
en personas con cancer

En Colombia, los diagnosticos oncolégicos son el prin-
cipal tipo de enfermedad por la cual las personas soli-
citan la MMA a través de la eutanasia. Actualmente, el
74,6 % de todos los procedimientos de eutanasia (779
casos) fueron practicados a personas que tenfan un
diagnostico principal relativo al cancer. Los principales
diagnosticos de este tipo que motivaron decision de
acceder a la eutanasia en 2024 fueron: cancer de est6-
mago (31 casos), de pancreas (23 casos), de recto (22
casos) y de pulmon (21 casos)'.

Los diagndsticos no oncolégicos corresponden al 25,4
% (265 casos) de las causas por las cuales las personas
solicitan la MMA®, Los principales diagndsticos de este
tipo que motivaron la decisién de acceder a la eutana-
sia fueron: la esclerosis lateral amiotréfica (ELA) con 25
casos, el dolor crénico intratable (7 casos), la enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (6 casos) y la
insuficiencia renal cronica (6 casos)™.

La distribucién por tipo de enfermedad se ha transfor-
mado a lo largo de los Ultimos afios y, paulatinamente,
la brecha entre diagndsticos oncoldgicos y no oncolé-
gicos se ha venido cerrando. En el 2015 —primer afio
en que se comenzo el registro— los procedimientos
relacionados con el cancer representaron el 75 % (3
casos) y aquellos no oncoldgicos el 25 % (1 caso). Este
caso en particular se traté de una persona con ELA en
la ciudad de Bogota*>.

En el 2016 los procedimientos relacionados con el
cancer representaron el 85,7 % (6 casos) y aquellos no
oncolégicos el 14,3 % (1 caso). Este caso en particular se
traté también de una persona con ELA en la ciudad de
Cali, Valle del Cauca®. En el 2017 los procedimientos



relacionados con el cdncer representaron el 87,5 % (14
casos) y aquellos no oncoldgicos el 12,5 % (2 casos).
Estos casos se refirieron a dos personas con ELA, una
en Bogotéd y otra en Medellin®*.

En el 2018, el 95,8 % de los procedimientos se llevo a
cabo en personas con enfermedades oncolégicas (23
casos) y el 4,2 % en personas con enfermedades no
oncoldgicas (1 caso). Este caso en particular se traté
de una persona con ELA en la ciudad de Cartagena,
Bolivar'®, Este es el afio en el que la brecha por tipo de
enfermedad fue mas pronunciada.

En el 2019, los procedimientos relacionados con el
cancer representaron el 86 % (37 casos) y aquellos no
oncoldgicos el 14 % (6 casos). En este afio —por pri-
mera vez— la brecha desciende levemente y los casos
de enfermedades no oncoldgicas aumentan en un 500
% con respecto al afio anterior (pasando de un caso a
seis casos). Ademas, es el primer afio en que este tipo
de enfermedades no se limitan a la ELA (4 casos) y se
registran los primeros casos relacionados con la falla
cardiacay con lainsuficiencia renal,ambos en la ciudad
de Medellin, Antioquia®®.

En el 2020, el 94,1 % de los procedimientos se llevo a
cabo en personas con enfermedades oncolégicas (32
casos) y el 5,9 % en personas con enfermedades no
oncologicas (2 casos). En este afio la brecha alcanza
su segundo pico mas alto desde 2015. Los casos no
oncoldgicos corresponden uno a ELA y otro al EPOC
diagndstico que aparece por primera vez, ambos en la
ciudad de Medellin, Antioquia®’.

En el 2021, los procedimientos relacionados con el can-
cer representaron el 81,1 % (77 casos) y aquellos no
oncoloégicos el 18,9 % (18 casos). En este afio la brecha
comienza a descender de formaimportantey los casos
de enfermedades no oncoldgicas aumentan en un 800
% con respecto al afio anterior (pasando de 2 casos a
18 casos). En este afio se registran los primeros casos
para diagndsticos como la esclerosis multiple (Medellin,

Antioquia), la ataxia espinocerebelosa (Medellin, Antio-
quia), las secuelas de la enfermedad cerebrovascular
(Medellin, Antioquia), lesién traumatica de la médula
espinal (Medellin, Antioquia) y la enfermedad de Par-
kinson en Bogota'*,

En el 2022, el 70,2 % de los procedimientos se llevé a
cabo en personas con enfermedades oncolégicas (127
casos) y el 29,8 % en personas con enfermedades no
oncolégicas (54 casos). En este afio la brecha alcanza su
nivel mas bajo desde 2015. También es el primer afio en
donde sellevan a cabo procedimientos de eutanasia en
personas con diagnésticos no oncoldgicos como virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el trastorno
depresivo recurrente, ambos en la ciudad de Medellin,
Antioquia®®. En el 2023, los procedimientos relaciona-
dos con el céncer representaron el 73,4 % (199 casos) y
aquellos no oncolégicos el 26,6 % (72 casos)*®.

En el 2024, los casos oncoldgicos representaron el 71,9
%y los no oncoldgicos el 28,1 % °*. Esta distribucion se
mantiene para las solicitudes registradas en el mismo
aflo. EL 72,7 % de quienes solicitaron la eutanasia tenfan
un diagnéstico oncoldgicoy el 27,7 % de otro tipo.

Elafio 2021 marcéd un cambio decisivo en los requisitos
para acceder a la eutanasia, pues la Corte Constitucio-
nalelimind la barrera de la enfermedad terminal. Desde
1997 era necesario que la enfermedad que justificaba
la solicitud estuviera en estado terminal '*, es decir,
de acuerdo con el protocolo técnico del MSPS, que el
pronéstico de vida fuera inferior a seis meses®:, Con la
Sentencia C-233 de 2021, basta con tener una lesion
corporal o enfermedad grave e incurable, sin importar
si el pronéstico de la enfermedad es largo o corto™®.

Este cambio también se refleja claramente en las cifras
disponibles sobre las solicitudes de MMA a través de
la eutanasia. Del total de 2.492 solicitudes efectuadas
y registradas desde 2021 y hasta el 31 de diciembre
de 2024, el 58,9 % corresponde a casos de enferme-
dades incurables avanzadas y el 10,4 % corresponde
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DISTRIBUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE

EUTANASIA PORTIPO DE ENFERMEDAD

Los diagnésticos oncolégicos son la principal razén para solicitar la eutanasia, aunque la
brecha con los diagnésticos no oncolégicos se ha ido cerrando en los Gltimos afios.
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a condiciones graves incurables lo que, en conjunto,
representa el 69,2 % de todas las solicitudes registra-
das'®. Las enfermedades en estado terminal represen-
tan el 25,6 %y las situaciones de agonia el 1,9 %*®.

A pesar de que la brecha entre enfermedades oncolé-
gicasy nooncoldgicas ha comenzado a cerrarse en los
ultimos afios, algunas situaciones llaman la atencién.
La ELA es el diagnostico que domina las solicitudes y
procedimientos de eutanasia no oncolégicos, mientras
que los demas tipo de diagndsticos tienen una bajisima
frecuencia. Ademas, algunas enfermedades no apare-
cen deforma suficiente como razén para tomar este tipo
de decisionesy ello llama la atencién, por ejemplo: las
enfermedades mentales, las enfermedad cardiacas, el
Alzheimer, entre otras enfermedades.

Uso de documentos de voluntad
anticipada: la falta de conocimiento y
uso de esta herramienta para tomar el
control sobre el fin de la vida

La toma de decisiones anticipadas sobre el fin de la
vida a través de un DVA sigue siendo baja. Con corte
al 31 de diciembre de 2024, de las 1.044 personas que
accedieron a la MMA a través de la eutanasia, el 49,8
% (520 casos) habia diligenciado un DVA con sus deci-
siones sobre el fin de su vida'®’. Esto contrasta con lo
encontrado en el Ultimo reporte en donde solamente el
23 % (80 casos) habia diligenciado un DVA. El restante
50,2 % (524 personas) no lo habfa diligenciado*®®. Dada
la ausencia de un registro unificado de DVAy de la falta
de implementacion de la historia clinica digital e inte-
roperable, no es posible saber cuantas personas han
suscrito un DVAy solo es posible conocerlo cuando han
accedido al procedimiento de eutanasia.

El diligenciamiento de los DVA es mas alto en la ciu-
dad de Bogotd en donde, para el 2024, el 71,2 % de
los procedimientos realizados contd con un DVA dili-
genciado (116 casos de 163); en segundo lugar, el Valle
del Cauca con el 100 % (18 casos de 18) contd con un

DVAdiligenciadoy, en tercer lugar, Antioquia en donde
solamente el 38,8 % (57 casos de 147) contaba con un
DVAdiligenciado. A pesar de que este Ultimo es el depar-
tamento con uno de los nimeros de procedimientos
maés altos en Colombia*®.

Del total de solicitudes para acceder a la MMA reporta-
das entre el 1 de octubre de 2021 y el 31 de diciembre
de 2024, el 79,5 % de las solicitudes (1.979 casos) son
llevadas a cabo directamente por la persona interesada.
El restante 20,6 % de las solicitudes (512 casos) son
llevadas a cabo por la red de apoyo y familiar usando
un DVA!,

Rutas y redes para acceder ala
eutanasia: el camino para decidir
cémo y cudndo morir

El derecho a morirdignamente ha tenido ampliosy pro-
fundos avances juridicos en Colombia'’, sin embargo,
esos avances no transforman de manera automatica
ni fluida el sistema de salud colombiano, ni las enti-
dades que lo integran ni las practicas que suceden en
su interior. En septiembre de 2021, la SNS expidi6 una
circular externa dirigida a todos los actores del sistema
con el objetivo de avanzar en dicha transformacion y
monitorear los avances en la prestacién del servicio'™.

De acuerdo con las obligaciones establecidas en la cir-
cular, las empresas aseguradoras (EPS o EAPB) dentro
del sistema de salud colombiano estén obligadas a
contar con una ruta de atencidn que permita garan-
tizar efectivamente el derecho a morir dignamente de
sus afiliados, la cual, ademas, deberé serampliamente
socializada con la red de IPS. De acuerdo con los repor-
tes de la SNS'®, dicha autoridad administrativa lleva
a cabo un proceso de consolidacién y analisis de la
informacion reportada por las empresas aseguradoras.
Producto de ese proceso, durante el 2024, la totalidad
de las empresas aseguradoras habian cumplido con la
obligacién de reportar la ruta ordenada. Es la primera
vez, desde el afio 2021, en que se alcanza este logro.



Luego de cuatro afios de aplicacion de la mencionada
circular, esta disponible la informaciéon mas detallada
de las redes de prestadores de servicios, es decir,
sobre las IPS contratadas por las diferentes empresas
aseguradorasy la cobertura geografica de los servicios
disponibles. La presencia de empresas aseguradoras
en los diferentes departamentosy en el Distrito Capital
de Bogotd y la contratacién de IPS especificas para la
prestaciéon de los servicios son avances importantes
que permiten a las personas conocer cudles servicios
estan disponiblesy alerta a clinicas y hospitales frente
alaeventual demanda del servicio en diferentes partes
delterritorio nacional. Se trata de un logro de disponibi-
lidad de la red; no obstante, la lucha continda en clave
de calidad del servicio en tanto tener un contrato no
significa estar institucionalmente preparados para la
prestacion del servicio ni que las barreras hayan sido
eliminadas.

De acuerdo con los reportes de la SNS'™, 34 empresas
aseguradoras (EPS y EAPB) reportaron su red de pres-
tadores contratada para llevar a cabo procedimientos
eutanasicos. Dichas redes cubren el Distrito Capital de
Bogotay 23 departamentos en donde el procedimiento
de eutanasia se presta a través de 124 IPS Uinicas. Algu-
nos de los departamentos mas alejados de las zonas
centralesy menos desarrollados socioecondmicamente
no tienen cobertura alguna reportada: Arauca, Caqueta,
Casanare, Choco, Guainia, Guaviare, La Guajira, Putu-
mayo y Vichada'™.

Que las IPS estén contratadas es solo un indicativo
inicial de disponibilidad del servicio, es decir, que las
personas cuentan con clinicas y hospitales que ofer-
tan el servicio de la eutanasia; mas no indica ni que
las personas efectivamente lo soliciten, ni que alli se
lleven a cabo procedimientos. El uso del servicio, su
oportunidady calidad son discusiones diferentes.

Para el universo de las 124 IPS que conforman la red de
prestadores, 113 de ellas (91,1 %) reportaron tener el
protocolo institucional'™ que ordena tener las normas

reglamentarias de la SNS*". Once IPS (8,9 %) reportaron
no tener el mencionado protocolo institucional*™. El
protocolo es un esfuerzo institucional ordenado por
la autoridad de salud para organizar internamente las
IPS pararecibir las solicitudes, dartramite y respuesta a
las mismas, asi como fijar las funciones de los comités,
determinar su composicién y ejercicio de la secretaria
técnica entre otras obligaciones jurisprudenciales y
reglamentarias.

Adicionalmente, la informacion reportada ante la SNS
permite conocer cuéles IPS habfan conformado y tienen
implementado el comité cientifico-interdisciplinario
para morir dignamente, la instancia reglamentada por
la Resolucién 971 de 2021. Dichainstancia colegiada es
la encargada de tramitar las solicitudes, llevar a cabo
las valoraciones necesarias y, finalmente, tomar una
decisién sobre la aprobacién o negacion del procedi-
miento. De las 124 IPS sobre las cuales se cuenta con
informacioén detallada, 120 reportaron contar con el
mencionado comité (96,8 %) y 4 reportaron no tenerlo
(3,2 %),

Asi como los procedimientos de eutanasia se encuen-
tran concentrados geograficamente, también se
encuentran concentradas tanto las solicitudes como
su practica en algunas IPS especificas. Es decir, aunque
se reportan mas de 124 IPS contratadas para prestar
el servicio en multiples departamentos y municipios
del pafs, en la practica solamente 53 IPS han recibido
y reportado solicitudes de los ciudadanos para acce-
der a la MMA a través de la eutanasia, es decir, solo el
42,7 % de las IPS contratadas y disponibles recibieron
solicitudest®.

Igualmente, las solicitudes se encuentran altamente
concentradas. El 40 % de las solicitudes se han efec-
tuado en solo 4 IPS de las 124 que integran la red, las
cuales se ubican en Bogota y Medellin. La primera de
esas IPS concentra el 12,8 % de todas las solicitudes
recibidasy reportadas; la segunda concentrael 9,8 % de
las solicitudes; la tercera el 8,8 % y; la cuarta, el 8,6 %8,



Los procedimientos también se encuentran altamente
concentrados. Solamente 35 IPS (28,2 %) de la red de
prestadores ha efectuado por lo menos un procedi-
miento, en el restante 71,8 % de las IPS de la red no se
han llevado a cabo procedimientos'®. £l 41,3 % de los
procedimientos se han efectuado en solo 4 IPS de las
124 (3,2 %) que integran la red. Una de esas IPS concen-
tra el 20,9 % de todos los procedimientos reportados
ante la SNS; la segunda IPS concentra el 9,7 % de los
procedimientos, la terceray la cuarta concentran el 8,7
% cada una'®.

El reto de contar aquello que ain no
se cuenta: las cifras pendientes sobre
la muerte digna en Colombia

A pesar de los avances relatados y de las cifras dispo-
nibles, todavia hay aspectos del derecho a morir dig-
namente que no cuentan con la informacién ni con la
transparencia necesaria para hacer un seguimiento y
monitoreo completo v, asi, poder identificar brechas,
barrerasy dificultades adicionales.

Primer pendiente: saber mas sobre la AET. A pesar
de que la AET es uno de los mecanismos plenamente
reconocidos para ejercer el derecho a morirdignamente
y su reglamentacion ha sido ordenada por la Corte
Constitucional, no existe informacién disponible sobre
este mecanismo ni sobre los multiples procedimientos
que pueden materializarlo. Esta situacion de falta de
transparencia hace que tanto las acciones como las
omisiones queden sin registro alguno y los procesos
dependan solamente de la voluntad de los profesiona-
les de la medicinay de las instituciones prestadoras de
servicios en donde se ubican.

Segundo pendiente: saber mas sobre la asisten-
cia clinica en el final de la vida. En Colombia, alin
se sabe muy poco sobre cémo se cuida y acompafia
a las personas en los Ultimos dias de vida. Tener cer-
teza sobre el nimero de personas que reciben cuidado
paliativo o quiénes acceden a procedimientos como la
sedacién paliativa, ampliamente utilizados y éticamente
aceptados, es dificil. Actualmente, no existen sistemas

de registro ni protocolos comunes que permitan com-
prender su frecuencia, condiciones o resultados. Una
via posible para avanzar en este conocimiento es el
fortalecimiento del cédigo pUrpura, una herramienta
asistencial que permite identificar el proceso de morir,
activar los cuidados necesarios y generar informacion
util que podria indicarnos las condiciones sobre como
ocurre el proceso de agonia en el ambiente hospitalario.

Tercer pendiente: saber mas sobre el uso de los
DVA. Dada la ausencia de un registro unificado de DVA
y de la falta de implementacién de la historia clinica
digital e interoperable, no es posible saber cuantas
personas han tomado decisiones anticipadas y solo
es posible conocerlo cuando han accedido al procedi-
miento de MMA. Es fundamental conocer la cantidad
de personas vivas que han podido tomar decisiones
anticipadas y registrarlas en su historia clinica.

Cuarto pendiente: saber mas sobre los tiempos de
respuesta y practica de la eutanasia. A pesar de la
implementacion del SRSE por parte del MSPS, no ha
sido posible acceder a la informacién sobre el tiempo
que pasa entre la aprobacién del procedimiento euta-
nasico y su practica efectiva. La negativa del MSPS de
proveer informacion sobre este tema lleva a sospechar
que un nimero importante de personas logra la apro-
bacién del procedimiento pero fallece de forma natural
esperando una IPS que lleve a cabo su procedimiento,
esto porque alo largo de los afios, la autoridad en salud
se ha negado a crear la obligacion para que la clinica
que aprueba el procedimiento sea quien lleve a cabo
el mismo vy, de esta forma, no trasladar pacientes ni
someterlos a tréamites burocraticos innecesarios.

Quinto pendiente: conocer la distribucion de proce-
dimientos por EPS. A pesar de que el derecho a morir
dignamente esté reconocido para toda la poblacién
e incluido en el PBS, a la fecha no es posible conocer
ni el nimero ni la proporcién de solicitudes y proce-
dimientos que se hacen desagregados por empresa
aseguradora en salud ni por el régimen contributivo o
subsidiado.
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Barreras. La carrera de
obstdculos para morir cémo 'y
cudndo se quiere en Colombia

Luego de més de 32 afios de la emergencia del derecho
amorirdignamente en la jurisprudencia constitucionaly
diez afios deimplementacion de las reglas jurispruden-
cialesy reglamentarias para practicar el procedimiento
eutanasico, la realidad para las personas que deciden
ejercer este derecho sigue estando llena de barreras
que su dificultan el acceso oportuno y protegido en el
marco del sistema de salud. La tercera parte de este
informe relata de forma cualitativa las principales barre-
rasencontradas a lo largo del desarrollo de la estrategia
#TomaElControl desde el 2017 y hasta la fecha.

Este informe entiende por barreras todos aquellos
obstaculos, fallas, dificultades y dilaciones injustifica-
das e ilegales que impiden el acceso vy la garantia del
derecho a morir dignamente de forma fluida y obser-
vando la regulacién prevista en el ordenamiento juridico
colombiano. Las barreras estan presentes en multiples
lugares: en losimaginariosy narrativas de las personas
y sus familias; en los prejuicios, acciones y omisiones
de los profesionales de salud, de las IPS y del sistema
de salud, entre otros.

Elinforme detalla trece barreras que van desde la nega-
cién de la existencia del derecho a morir dignamente,
pasando porfallas generalizadas en el sistema de salud
hasta la falta de previsiones personales y familiares
sobre la muerte digna en directivas anticipadas. Se
trata de un ejercicio cualitativo e inacabado; no son
las Unicas y no estan priorizadas desde la mas impor-
tante hasta la menosimportante. No todas las personas
enfrentan las mismas barreras, algunas de ellas pueden
verse exacerbadas por la localizacion geogréfica, por la
situacion socioeconémica de quien solicita el procedi-
miento, por quien es el asegurador en salud y por la IPS
que recibe y tramita la solicitud, entre otros factores.

Barrera 1. Negacioén de la existencia
del derecho a morir dignamente

A pesar de que el derecho fundamental a morir digna-
mente es plenamente exigible y justiciable en Colombia
a través de sus multiples mecanismos, actores del sis-
tema de salud continlan negando —unas veces pro-
ducto del desconocimiento, otras veces como estrategia
deliberada— su existenciay exigibilidad. Esta negacion
no solo se presenta en la practica médica e institucio-
nal, sino que también es alimentada desde los ambitos
politicos y académicos: algunos congresistas y profeso-
res de universidades regentadas por la Iglesia Catélica
sostienen publicay privadamente que este derecho no
existe, desconociendo asi el poder creador de derecho
de lajurisprudencia constitucional.

En otros casos mas sofisticados de vulneracién del
derecho a la muerte digna, reconocen la existencia del
derecho en la jurisprudencia constitucional, pero limi-
tan su aplicacién a la existencia de una norma de nivel
legislativo tramitada en el Congreso de la Republica.
Los diferentes artilugios a través de los cuales se mani-
fiesta esa barrera buscan desconocery limitar el poder
normativo de las sentencias de la Corte Constitucional
y —por esa via— limitar y restringir los derechos y las
posibilidades en el fin de la vida con que deben contar
las personas.

Con mucha frecuencia esta barrera resulta exitosa para
negar el derecho porque para ser resuelta requiere el
uso de un conocimiento juridico especializado del
cual no disponen las personas en general, a lo que se
suman los momentos dificiles que atraviesan las perso-
nas solicitantes y sus familias cuando la enfrentan. Por
ello, la mejor estrategia para superarla es cualificar el



conocimiento juridico del que disponen, hacer visibles
las respuestas juridicamente equivocadas y proveer
herramientas de uso répido para acceder a la justicia
cuando esta barrera se materialice. Através de la estra-
tegia #TomaElControl, DescLAB provee algunas de
estas herramientas, pero un trabajo mas profundo y
geograficamente amplio es necesario para que el cono-
cimientoy lainformacion llegue a quienes lo necesitan
en el momento en que lo necesitan.

“Tengo cdncer ganglionar metastdsico
de tiroides por sequnda vez, fibromialgia,
artrosis, osteopenia y desgaste en todas
las articulaciones. El protocolo se abrid tres
veces y la IPS dijo siempre que no era can-
didata cuando si'lo soy, después dijeron que
la norma no estd legislada y la EPS nunca
se quiso pronunciar”.

Paciente, Pereira (2022).

Barrera 2. Fallas generalizadas en la
respuesta y trdmite de las solicitudes

Falla 1. Negarse a recibir las solicitudes relativas a la
muerte digna. Algunos profesionales de la medicina
e IPS se niegan ilegalmente a recibir las solicitudes
relacionadas con el derecho a morir dignamente, par-
ticularmente, aquellas referidas a la eutanasia y a la
AMS. Con frecuencia aducen que no estan de acuerdo
con el procedimiento, que no les compete o que sim-
plemente deben hacerlo ante otros profesionales o en
otros lugares en donde si estén dispuestos a hacerlo.
Frente a la AMS, se niegan a recibir solicitudes porque
el procedimiento no estd regulado ni por el Congreso
ni por el MSPS.

Falla 2. Retrasos injustificados en las respuestas a las
solicitudes relativas a la muerte digna. Con frecuencia,
los actores del sistema de salud dilatan injustificada-
mente e incumplen los tiempos de respuesta estable-
cidos para las solicitudes relacionadas con la MMA, a
pesar de que la obligacién de convocar el comité y dar
una respuesta motivada a través de un acta debe suce-
deren un méximo de diez dias calendario a partirde la

solicitud. Esta barrera es catalizada por el hecho de que
las personas prefieran hacer las solicitudes de acceso a
la MMA de forma verbal en lugar de hacerlas por escrito,
lo cual impide la asignacién de radicados y dificulta el
seguimiento a las mismas. Cuando las solicitudes se
hacen verbalmente son mas facilmente ignoradas por
los actores del sistema de salud.

Falla 3. Falta de respuesta o respuestas incompletas a
las solicitudes relativas a la muerte digna. Muchas veces
las personas no reciben respuesta alguna a las solicitu-
des de acceso a los diferentes mecanismos para garan-
tizar el derecho a la muerte digna. Otras veces reciben
respuestas verbales de las que no se deja constancia
algunay que dificultan la trazabilidad de las respuestas
y el acceso a la justicia; en otros casos, las personas
reciben respuestas escritas incompletas en donde se
niegan los procedimientos, pero no se ofrecen las razo-
nes que sustentan esa decision. En muchos casos no
se les provee copia completa del acta del comité, sino
extractos o resimenes que dificultan la trazabilidad
de las decisiones y la justiciabilidad de los derechos
eventualmente vulnerados.

“En el mes de mayo de 2025 ante médico de
cuidados paliativos manifiesto mivoluntad,
entrego el documento de voluntad antici-
pada por lo cual me dicen que se va a acti-
var el comité médico cientifico de muerte
digna. Luego se niega la cita después de que
me la habian asignado y hasta la fecha de
hoy sigo sin recibir ninguna respuesta”

Paciente, Medellin (2025).

Falla 4. Sometimiento a diferentes formas de maltrato
ante las solicitudes relativas a la muerte digna. Con fre-
cuencia, las personas enfrentan violencia y maltrato
verbaly psicolégico por parte de los actores del sistema
de salud cuando solicitan acceder al derecho a morir
dignamente. Se hacen juicios y valoraciones sobre las
decisiones relativas a la muerte digna disfrazadas de
consejos médicos que en lugar de ofrecer opciones y
acompafiar a las personas en sus decisiones, o que



buscan es persuadiry convencer, comparando su situa-
cion de salud con las de otras personas, mezclando
creenciasreligiosas e ideas relativas al pecadoy la culpa.

Dado que el fin de lavida es, muchas veces, una carrera
contra el tiempo, estas barreras y fallas generalizadas
en el servicio terminan porvulnerary anular el derecho
amorirdignamente de las personasy las someten a un
final de la vida y una muerte dolorosa que no corres-
ponde con su idea de dignidad y autonomia.

Para solucionar esta barrera, DescLAB hace incidencia
y litigio ante el sistema de salud colombiano, ante el
MSPS y ante la SNS para que vigilen el cumplimiento
de las normas reglamentarias, particularmente, los
tiempos, plazos, requisitos y funciones establecidas,
de forma que se disminuyan y eliminen los abusos por
parte de las entidades y profesionales.

El monitoreo y las sanciones no son suficientes. Estas
fallas generalizadas en el servicio no derivan Unica-
mente de la mala fe o de la intencién de vulnerar dere-
chos, sino también del desconocimiento, de las ideas
erradas y preconcebidas presentes en las entidades y
los profesionales que deben ser superadas a través de
formacién permanente y rutas claras de accion.

"He sido enfdtica en que, en todos los luga-
res donde trabajo, los profesionales deberia-
mos tener claridad sobre la ruta, indepen-
dientemente de si estamos de acuerdo o no,
porque todos debemos estar en capacidad
de recibir una solicitud, guiar al paciente y
activar el procedimiento, con total claridad
administrativa sobre los pasos a sequir. En
la mayoria de instituciones, esta responsa-
bilidad se ha recargado en cuidado palia-
tivo y, en aquellas donde este servicio no
existe, queda la pregunta: ;qué pasa con
los pacientes?"

Médica paliativista, Bogotd (2025).

Barrera 3. Uso inconstitucional
de la objecién de conciencia para
obstaculizar el derecho a morir
dignamente

La libertad de conciencia se ha entendido como la
facultad que tienen las personas naturales para actuar
0 abstenerse de realizar un acto debido a sus conviccio-
nes personales o creencias religiosas o espiritualest®,
La objecién de conciencia nace de una de las prerro-
gativas de la libertad de conciencia que ordena que
nadie sea obligado a actuar contra su conciencia®. A
partir de este derecho y prerrogativa legitima, algunos
profesionales de la salud, personal administrativo e IPS
hacen un uso inconstitucional e ilegal de la objecién
de conciencia y se excusan en ella para obstaculizar
de manera deliberada el gjercicio del derecho a morir
dignamente de terceras personas.

Frente a esta practica, la Corte Constitucional ha sido
clara: en los casos de MMA, los profesionales directa-
mente encargados del procedimiento pueden abste-
nerse de participar si tienen convicciones personales
profundas, siemprey cuando esa objecién noimpida el
cumplimiento del derecho fundamental de la persona
solicitante'®. Através de la Resolucion 971 de 2021 el
MSPS establecié que no debe haber médicos objetores
dentro del comitéy se debe garantizar que quien prac-
tique el procedimiento sea previamente identificado
como no objetor. A la par, aclard que en ningln caso
las IPS podrén argumentar la objecién de conciencia
institucional.

En ese sentido, solo los profesionales de la medicina
que puedan argumentar una profunda creencia o con-
viccién para oponerse a practicar el procedimiento
pueden hacer uso de la objecién de conciencia. En la
practica, algunos profesionales de la medicina usan sus
creencias eideologias personales para ocultarinforma-
ciony obstaculizar el acceso a prestaciones y servicios
relacionados con el derecho a morir dignamente. Con



frecuencia, se oponen a tramitar solicitudes o a brindar
informacion objetiva sobre las opciones que tienen las
personas en relacion con el fin de su vida y su muerte
digna usando sus creencias como disfraz de la vulne-
racion de derechos de terceros y del cumplimiento de
sus obligaciones profesionales.

También algunas IPS alegan objecién de concienciains-
titucional —practica completamente inconstitucional e
ilegal— aduciendo que la empresa o fundacion es de
cierta vocacion religiosa. Se usa —con frecuencia— que
las IPS sean de propiedad de 6rdenes religiosas o el
hecho de que sus directivos profesen una fe o sistema
de creencias para negarse a recibir solicitudes, trami-
tarlas o practicar los procedimientos. En otros casos, las
directivas incitan a todos los profesionales de la medi-
cina a declararse objetores de conciencia para que no
exista ninguna persona disponible para realizar este
procedimiento médicoy asi, encontrarse “imposibilita-
dos” para tramitar solicitudes de eutanasia. Algunas IPS
han creado laficcion de que las clinicas y hospitales son
instrumentos para avanzar ciertas creencias religiosas
y obstaculizar el ejercicio de derechos fundamentales
en lugar de vehiculos para la prestacion del servicio
publico de la salud.

Este hasido, ademas, uno de los puntos mas algidos en
la discusion legislativa sobre el derecho a morir digna-
mente. En reiteradas ocasiones, congresistas de orien-
tacion religiosa han insistido en ampliar la figura de la
objecién de conciencia institucional. La utilizacién de
la objecion de conciencia como herramienta de poder
institucional continla bloqueando la discusién en el
Congreso de la Republica.

Desde DescLAB creemos que los profesionales de la
medicina tienen derecho a no serobligados a actuaren
contrade sus creenciasy de su conciencia. Sin embargo,
ello implica la responsabilidad de declarar la calidad
de médico objetor de forma transparente y sustentada
y no usar las creencias religiosas para desinformar a
las personas que desean tomar decisiones autbnomas
sobre el fin de sus vidas. De otro lado, las IPS son acto-
res centrales de la prestacién del servicio publico de
salud y no pueden invocar creencias para determinar

qué servicios prestan y cudles no, por ello no existe en
Colombia la objecién de conciencia institucional.

"Persiste una idea de que es muy porosa la
objecién de conciencia institucional. Todo el
mundo sabe que eso no se puede, ;cierto?
Pero todo el mundo encuentra un vehiculo
para saltarse esa norma. ‘En esta clinica no
tenemos objecion de conciencia institucio-
nal porque eso estd prohibido, pero noso-
tros somos catdlicos, entonces aqui no se
practican eutanasias.’ Hay un juego ahi que
Yo creo que es perverso.”

Psicéloga, Bogotd (2025).

Barrera 4. Falta de disponibilidad e
imposicién de cuidados paliativos para
acceder a la muerte médicamente
asistida

Los cuidados paliativos son un mecanismo del derecho
a morir dignamente al que las personas con enferme-
dades cronicas, graves e incurables estén en estado
terminal o no, deben tener acceso. Sin embargo, la
calidad y la disponibilidad de los cuidados paliativos
no es suficiente para satisfacer las necesidades de las
personas que los necesitany su insuficiencia vulnera los
derechos constitucionales, particularmente, de quienes
viven en zonas alejadas de los principales centros urba-
nos o estan afiliados en el régimen subsidiado de salud.

Apesardeserel mecanismo de muerte digna con mayor
reconocimientoy que menor resistencia ética generaen
los entornos médicos, la oferta de servicios sigue siendo
insuficientey la concentracion permanece en una parte
delterritorio colombiano'®. A la vez, no hay suficientes
profesionales de la salud formados con las bases y prin-
cipios del cuidado paliativo desde la formacién inicial,
lo que limita la calidad y oportunidad del servicio*®,

Aungue existe una ley especifica para el acceso a los
cuidados paliativos (Ley 1733 de 2014), Colombia esta
lejos de cumplir con el acceso que exige la normativa. Al
menos tres de cada diez personas en Colombia mueren



sin la posibilidad de acceder a cuidados paliativos'®y
seis departamentos en Colombia no tenian en 2019 ni
un servicio de cuidado paliativo®®!,

Ademas, el acceso a los opioides para el manejo del
doloralfinal delavida como parte del cuidado paliativo
también tiene sus propias dificultades. A pesar de que
son medicamentos esenciales segln la Organizacién
Mundial de Salud (OMS) y la Ley 1733 de 2014, tienen
restricciones muy severas que se suman a la falta de
abastecimiento y a los prejuicios culturales que se tie-
nen sobre ciertos medicamentos opioides'®2,

Una de las barreras menos visibilizadas es el enfoque
desde el cual se prestan los cuidados paliativos. En
multiples contextos, estos servicios se ofrecen desde
perspectivas religiosas o ideoldgicas que imponen una
visién Unica sobre el valor del sufrimiento, la prolon-
gacién de la vida y el rechazo de otros mecanismos
legales del derecho a morir dignamente. Muchas veces,
hay obstinamiento terapéutico en estas instancias y la
MMA es vista como incompatible con la labor paliativa,
lo cual niega la pluralidad de visiones y experiencias que
las personas pueden tener sobre su proceso de morir.

En otros casos, el acceso a cuidados paliativos se con-
vierte en una barrera procesal: se exige como requisito
0 paso previo para solicitar la MMA. De manera incons-
titucional e ilegal, médicos e IPS imponen a los solici-
tantes la obligacion de haber accedido a los cuidados
paliativos para poder tramitar sus solicitudes ante los
comités, desconociendo que cada mecanismo es auto-
nomoy que el gjercicio del derecho debe responderala
voluntad de la persona, no a jerarquias impuestas por
el sistema de salud.

De manera tramposa, la actual Resoluciéon 971 de 2021
establece de forma soterrada la obligacion de los médi-
cos que reciben las solicitudes de eutanasia de “verifi-
car el acceso a cuidados paliativos”. Esta obligacién es
usada, con frecuencia, para no tramitar las solicitudes
de eutanasia por los profesionales de la salud quienes,
ademés, suelen desconocer la voluntad de las personas
de no acceder a ellos.

Por otro lado, los sectores que con frecuencia se oponen
a la MMA argumentan que hay que fortalecer primero
los cuidados paliativos para que la muerte llegue de
manera natural. Estaidea es una pose politica: palabras
que se dicen con mucha facilidad cuando se habla de
muerte digna y particularmente de la MMA, pero con
lo cual esos mismos sectores tienen poco o ningin
compromiso real.

Desde DescLAB creemos que la garantia del derecho
a morir dignamente debe ser completa. No basta con
tener acceso a la MMA y no a los cuidados paliativos
o0 viceversa. La MMA no puede ser entendida como la
oposicién alos cuidados paliativos, sino como parte de
un mismo derecho y de las opciones que deben estar
disponibles para las personas que las quieren y las nece-
sitan. Cada mecanismo del derecho a morir dignamente
convive de acuerdo con los deseosy las creencias de la
persona que hace ejercicio de sus derechos en el final
de lavida.

“Un paciente masculino con posgrado, de
unos 40 afios, con cancer gdstrico. En valora-
cién por medicina del dolor y cuidado palia-
tivo se le ofrecié bloqueo analgésicos de
nervios espldcnicos (intervencionismo para
dolor oncoldgico). El paciente lo rechazo,
ya que se mantenia firme en su solicitud
de eutanasia. El médico especialista de
dolor no entendid ni aceptd que el paciente
tiene capacidad y derecho a rechazar un
tratamiento terapéutico o paliativo y no
estd en la obligacién de agotar todos los
tratamientos posibles o indicados desde la
medicina actual. El médico especialista en
dolor no activo el comité, ni ningtin médico
de la IPS que lo habia ingresado y hospi-
talizado porque el paciente claramente
se hospitalizé para solicitud de eutanasia.
El paciente pidié salida voluntaria en ese
mismo momento de la ronda médica.

Médico, Bogotd (2023).



Barrera 5. Ausencia de una
reglamentacién actualizada y
completa del derecho a morir
dignamente

A pesar de las multiples 6rdenes de la Corte Constitu-
cional, el MSPS no ha actualizado la Resolucién 971 de
2021, ni ha emitido una reglamentacion integral que
permita ejercer de forma efectiva y completa el dere-
cho a morir dignamente en Colombia. Esta omisién ha
generado un escenario normativo confuso e insuficiente
tanto para los actores del sistema de salud como para
la ciudadania.

EnelcasodelaAET, no existen reglas claras sobre como
deben tomarse las decisiones cuando una persona
decide limitar, suspender o desistir de tratamientos
médicos en funcién de suidea de dignidad, nitampoco
sobre el rol que juegan los profesionales de la saludy la
red de apoyo cuando la persona ya no puede manifes-
tar su voluntad. Aunque estas decisiones forman parte
del dia a dfa clinico, su aplicacién estd mediada por
interpretaciones subjetivas de la lex artis*®, que muchas
veces subordinan los deseos de la persona al criterio del
personal médico, sin garantias claras de respeto por su
autonomia. Sin una reglamentacion, el riesgo de que
estas decisiones se conviertan en imposiciones médi-
cas es alto, especialmente en contextos de urgencia o
deterioro clinico.

En paralelo a la falta de reglamentacién, muchas veces,
los profesionales de la medicina y las IPS exigen que
las personas hayan agotado todos los tratamientos
posiblesy disponibles para permitir el acceso a la MMA.
Estos tratamientos no se ofrecen como alternativas
terapéuticas que la persona pueda rechazar, sino como
pasos obligatorios para, posteriormente, poder solicitar
y estudiar las solicitudes relativas a la MMA. Esta impo-
sicion de tratamientos sucede como un acto de poder
de los profesionales de la medicina sobre las personas
y sus familias; transforman, de manera inconstitucional
e ilegal, los actos médicos y las opciones terapéuticas
en obligaciones de cara a las personas y a su proceso
de enfermedad.

Lo mismo ocurre con la imposibilidad de que la red
de apoyo haga la mejor interpretacion de la voluntad
y las preferencias de la persona cuando esta no puede
manifestarse directamente ni dejé un DVA firmado y
formalizado. A pesar de que esta interpretacion ha
sido reconocida como una forma vélida de consenti-
miento en la jurisprudencia constitucional, la falta de
reglas claras impide que se implemente en el caso de
la eutanasia.

Mientras que esta red puede decidir sobre intervencio-
nes como el retiro de soporte vital en el contexto de la
AET, no puede solicitar legalmente una eutanasia en
nombre de la persona, lo que produce una situacién
incoherente e injusta. Esta omision desconoce el dere-
cho alatoma de decisiones con apoyos y deja sin pro-
teccion a personas en estados como el coma, el estado
vegetativo o la demencia avanzada.

Desde DescLAB creemos que la mejor interpretacion
delavoluntad y las preferencias de la persona —como
un principio internacional sobre capacidad juridica ple-
namente aplicable en Colombia— es el camino para
reglamentar este tipo de consentimiento y superar esta
barrera. No se trata de que la red de apoyo imponga su
voluntad sobre la voluntad de la persona, ni que esta
pueda hacer un ejercicio que aplique para todos los
casos como una manera de eliminar ciertos cuerpos o
vidas. Se trata de que quienes mas conocen a la persona
puedan ayudarle a tomar decisiones y hacer la mejor
interpretacién para que se haga su voluntad.

En cuanto ala AMS, aunque fue despenalizada en 2022
a partir de una demanda liderada por DescLAB, no ha
sido reglamentada. Esto significa que, en la practica,
ni las personas pueden solicitarla con garantias ni los
profesionales tienen lineamientos para tramitarla. Al
igual que lo ocurrido con la eutanasia antes de 2015,
la despenalizacién sin reglamentacién convierte este
mecanismo en una posibilidad juridica vacia, dejando
a las personas en un limbo y sin acceso efectivo a la
prestacion.

Esta falta de reglamentacién unificada no solo dificulta
el ejercicio de cada uno de estos mecanismos, sino que



ademas permite que profesionales de la salud o insti-
tuciones impongan barreras inconstitucionales, como
exigir que se hayan agotado todos los tratamientos
antes de acceder a la MMA, o interpretar las decisiones
de la red de apoyo como invélidas, desconociendo las
voluntades de quienes no pueden expresarse.

Desde DescLAB, creemos que es urgente avanzar en
una reglamentacién completay coherente, que incluya
lineamientos claros para cada mecanismo y garantias
para que las decisiones reflejen la voluntad y autonomia
de las personas. Mientras el Congreso de la Republica
sigue sin legislar, el MSPS debe cumplir con su deber
constitucional de reglamentar de manera integral el
derecho a morir dignamente.

“Una paciente con cdncer de colon metastd-
sico solicita eutanasia, lamentablemente en
la IPS no hay disponibilidad de servicio de
oncologia, por ende, en comité no pudo rea-
lizarse. La paciente se encuentra en espera
de remisién a otro sitio donde se tenga en
el comité un oncélogo para la evaluacion
del caso’.

Médica, Bogotd (2025).

Barrera 6. Formaciéon deficiente de
los profesionales de la salud para
garantizar los derechos en el fin de la
vida

Las personas que toman la decision de estudiar y tra-
bajaren el sector de salud no reciben la formacion sufi-
ciente nide calidad para acompafiar a las personas en
elfin delavida ni para garantizar su derecho ala muerte
digna. La informacién que reciben en los espacios uni-
versitarios y académicos no es suficiente con respecto
aloscuidados en el proceso de la muerte y estd incom-
pleta frente al rol que deben cumplir los actores del
sistema de salud cuando una persona intenta ejercer
su derecho a morir dignamente a través de cualquiera
de sus mecanismos. Esa deficiencia no solo es cierta
para los estudiantes de medicina, sino para quienes
se forman en enfermeria, psicologia, trabajo social,

entre otras profesiones que intervienen en el proceso
médico-asistencial.

Los programas profesionales de medicina, enfermeria,
psicologia, trabajo social y tecnologias en auxiliar de
enfermeria incluyen formacién basica en bioética, sin
embargo, la provision de informacién sobre el derecho
amorirdignamente es pocay, en algunasinstituciones
de educacion superior hablary publicar sobre el tema
esta prohibido.

Ademas de las deficiencias en la formacién inicial, a
lo largo de su ejercicio préactico, los profesionales de
la salud encuentran pocas oportunidades de actuali-
zacion en temas referentes a los cuidados paliativos,
el dolor crénico, el manejo de opioidesy la MMA. En la
formacién continua y de posgrado son pocos los pro-
gramas existentesy aquellos disponibles se encuentran
en las ciudades principales.

Desde DescLAB buscamos que la academia y los gre-
mios médicos se interesen por conocer de forma multi-
disciplinarelfin de laviday la muerte digna. El gjercicio
de este derecho no solamente se trata de decisiones
desde la salud, sino de la manifestacién de toma de
decisiones que estan garantizadas por el ordenamiento
juridico y que ponen en el centro de la decision a las
personas.

"Las principales [barreras] son que ni el
médico estd preparado, ni estd entrenado,
nise le ha hecho un ejercicio de clarificacion
de valores para entender que, aun siendo
objetor de conciencia o no de acuerdo con
el tema, su funcién es asesorar y brindar
el acceso; que, si definitivamente él cree
que cumple o no cumple las condiciones o
tiene dudas, la ruta se encargard de eso. El
comité interdisciplinario o las valoraciones
que vienen después se encargardn de versi
sicumple o no cumple las condiciones. Y yo
siento que eso no lo saben".

Ginecélogo, Bogotd (2025).



Barrera 7. Ausencia de una red
amplia de prestadores y servicios
y concentraciéon geogrdafica de los
procedimientos

A pesar de que la reglamentacién sobre la MMA esta-
blece la obligacién clara de los diferentes actores del
sistema de salud colombiano de recibir las solicitudes
delos ciudadanos, activar los comités para decidir sobre
el procedimiento y la obligacién de las empresas ase-
guradoras en salud de prestar el servicio de manera
gratuita, con frecuencia estas empresas no tienen con-
tratada una amplia red de prestadores de servicios para
llevar a cabo el procedimiento. Como se evidencié en
la parte cuantitativa del presente informe, la falta de
una red amplia limita gravemente las opciones para
quienes solicitan acceder a la muerte digna en el marco
del sistema de salud colombiano.

Esta situacién hace que, con regularidad, la persona
haga la solicitud y reciba la decision de una IPS obli-
gada a convocar un comité, pero posteriormente no
sea esa misma institucion la que realice directamente
el procedimiento de eutanasia. Cuando esto sucede,
las personas cuentan con la autorizacién del procedi-
miento, pero deben comenzar atransitar un laberinto de
trdmites para que las empresas aseguradoras asignen
una IPS que practique la eutanasia. Aparte, el comité
—instancia encargada de la evaluacién y decision del
procedimiento— deja de cumplir su rol de coordinacién
por cuanto el procedimiento no ocurrird en esa misma
IPSy la personay su familia resultan abandonadas a su
suerte en un laberinto de trdmites y de instituciones.

En paraleloy con frecuencia, las IPS se niegan a contra-
tar los servicios para prestar el servicio de MMA con las
empresas aseguradoras. Esto hace que lared de presta-
dores sea escasay concentrada en algunas ciudadesy
las opciones para garantizar el procedimiento de euta-
nasia sean muy limitadas y respondan principalmente
a situaciones de urgencia cuando el procedimiento es
ordenado judicialmente.

Apesarde que en Colombia la muerte digna es un dere-
cho formalmente reconocido a todas las personas a
lo largo y ancho del territorio y a través de todas las
instancias del sistema de salud, los principales servicios
médicos para garantizarles se encuentran altamente
concentrados en las zonas urbanas, en los servicios
privados de salud y en los segmentos poblacionales
socioecondémicamente mas privilegiados.

Estas brechas geogréficasy socioecondémicas hacen que
las personas ubicadas en zonas menos desarrolladas,
alejadas de las principales ciudades y con acceso a un
servicio de salud de menor calidad tengan —en la prac-
tica—, menos informaciény menos posibilidades reales
de tomar decisiones en el fin de la vida y de acceder
al derecho a morir dignamente, particularmente a la
MMA. La realidad altamente desigual del sistema de
salud colombiano se acentla y profundiza cuando se
trata de las decisiones autdbnomas en el fin de la vida y
de la muerte digna.

Como movimiento social sobre la muerte digna debe-
mos ampliar la difusién de lainformaciény de los recur-
sos a nivel regionaly local, llegando a audiencias tradi-
cionalmente excluidas de estas discusiones. Debemos
igualmente monitorear la disponibilidad de servicioy el
acceso a los mismos en todo el territorio nacional para
incidir en su ampliacién progresiva.

“El sistema funciona distinto en el centro
que en la periferia y funciona distinto en el
contexto urbano que en el contexto rural.
La primera cosa que yo diria al respecto de
esa mejor coordinacion es que eso es un
resultado aparente porque los datos mds
abundantes son los datos del centro del
pais y no sabemos qué pasa en la periferia.
No creo que haya nada que aplaudir en el
sentido de que la mejora esté ocurriendo
solo en las ciudades grandes. Me preocupa
profundamente el rezago".

Psicéloga, Bogotd (2025).



Barrera 8. Exclusién de las personas
extranjeras no domiciliadas en
Colombia para acceder ala muerte
médicamente asistida

Aunque la Constitucién Politica de 1991 reconoce a los
extranjeros la misma proteccion a sus derechos que a
los nacionales, salvo excepciones expresas para garan-
tizar el orden publico™, la reglamentacién aplicable
a la eutanasia exige que los extranjeros que quieran
solicitarla deban probar un domicilio mayor a un afio
en el pals.

La exclusién de los extranjeros no domiciliados por
mas de un afio de la posibilidad de acceder a la MMA
es una barrera inconstitucional e ilegitima impuesta
por el MSPS'* que no protege el orden publico, sino
que genera diferencias injustificadas entre personas
presentes en Colombia en funcién de la ciudadania y
del domicilio.

Con frecuencia, el MSPS excusa su falta de accién o su
negativa a reglamentar aspectos especificos del dere-
cho a morir dignamente como el acceso a la AMS o la
obligacion de las IPS de llevar a cabo los procedimien-
tos bajo la excusa que es una tarea que corresponde al
Congreso de la RepUblica o que no ha sido ordenado
explicitamente por los jueces; sin embargo, la restriccion
delacceso alos extranjeros, que no ha sido desarrollada
por el legislador ni ordenada por los jueces, parece no
estar sometida a esta razén.

Desde DescLAB demandamos la Resolucion 971 de
2021 ante el Consejo de Estado para que las autoridades
judiciales declaren la nulidad porinconstitucionalidad
de dicha norma reglamentariay, por esta via, eliminen
esta barrera presente desde el afio 2015. Al momento
de escribir este informe, la sentencia en este proceso
judicial no habia sido proferida.

Barrera 9. Desconocimiento y falta de
uso generalizado de los documentos de
voluntad anticipada

Las personas en Colombia desconocen la importan-
cia de diligenciar, firmar y formalizar debidamente los

DVA por medio de los cuales se fijen con claridad los
deseosy decisiones de la persona en el fin de sus vidas.
Si bien estos documentos existen desde hace afios y
estén reglamentados desde mas de una década'®®,
la poca difusion y uso por parte del sistema de salud
colombiano limita las opciones de las personas frente
a su muerte digna.

Muchas personas creen que basta simplemente con
hablar sobre las preferencias en el fin de la vida con
su red de apoyo o que es suficiente que otros —como
la familia— decidan cuando la persona ya no pueda
hacerlo. Este mito se convierte en una barrera porque
hace creer que es suficiente con una manifestacion ver-
bal o a través de cualquier documento simple cuando,
en realidad, para que la voluntad anticipada sea vélida
se requiere el cumplimiento de estrictos requisitos de
contenido y el cumplimiento de ciertos trémites adi-
cionales para formalizarlos. Esto hace que las personas
hagan un usoincompleto y defectuoso de la posibilidad
de manifestar anticipadamente su voluntad, y posterior-
mente sus deseos no puedan ser respetados por parte
de su red de apoyo ante el sistema de salud.

Ala par, la Resolucién 2665 de 2018, que regula los DVA
excluye a los familiares como posibles testigos de la
manifestacion de la voluntad. Esta exclusion, que remite
a la exclusion que hace el Cédigo Civil de estas per-
sonas en actos como el testamento y el matrimonio,
termina siendo una barrera para la manifestacién de la
voluntad y la toma de decisiones anticipada sobre el
fin de la vida porque excluye justamente a las personas
mas cercanas, quienes con mas frecuenciaacompafian
estos procesos, dan fe de la voluntad de sus familiaresyy;
les impone la blsqueda de terceras personas, muchas
veces extrafias y dificiles de encontrar, para que conoz-
can una decisién intima.

Adicionalmente, los DVA son poco utilizados en el ejer-
cicio asistencial y, con frecuencia, no abordan directa-
mente las opciones relativas a la MMA'y se limitan a la
AET. Los médicos especialistas —quienes tradicional-
mente son quienes informan a las personas cuando
tienen una enfermedad grave e incurable— fallan en
fomentar las conversaciones sobre el fin de la vida y
sobrela MMA, algunas veces por desconocimiento, por
no saber como abordar estas conversaciones dificiles
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o simplemente por no querer informar de completa
y suficientemente a las personas sobre sus opciones.

Desde DescLAB ofrecemos recursos sencillos amplia-
mente accesibles para que las personas tomen decisio-
nes anticipadasy suscriban un DVA de forma completay
juridicamente vinculante. No basta con distribuir forma-
tos predisefiados; se trata de comunicar los pasos que
deben llevarse a caboy las consecuencias juridicas de
forma sencilla. También buscamos construir narrativas
sobre lamuerte en clave de derechos para naturalizar el
proceso del fin delaviday la muerte. Como movimiento
social debemos generar conversaciones cotidianas en
la mesa del comedor alrededor del fin de la vida y la
muerte, naturalizar las narrativas, volverlas actuales e
interesantes para publicos mas jévenes, de forma que
este tema no siga estando restringido a las ideas de
vejez y de enfermedad.

“Una barrera que identifiqué: la falta de
formularios institucionales de DVA y cuando
existen estdn incompletos y no permiten
decidir por la eutanasia’.

Médica, Bogotd (2025).

Barrera 10. Exigencia de la
enfermedad en estado terminal en la
reglamentacién del Ministerio de Salud
y Proteccioén Social

Como serelatd enla parte de logros el presente informe,
enjuliode2021 la Corte Constitucionaleliminé la barrera
de la enfermedad terminal y amplié el procedimiento
de eutanasia a las «lesiones corporales» y «enfermeda-
des graves eincurables». No obstante, hasta la fecha, la
Resolucion 971 de 2021 del MSPS continla exigiendo
la enfermedad en estado terminal como requisito para
acceder a la MMA,

A pesar de que la Corte le solicité al MSPS hacer las
adecuaciones reglamentarias pertinentes para que
la ampliacién del derecho pudiera ser materializada
por los actores del sistema de salud, dicha autoridad
publica se ha negado a modificar la Resolucién 971 de
2021. Estaincoherencia entre las decisiones de la Corte
y las normas de nivel reglamentario genera confusiony,
en otros casos, auspician la mala fe de algunas IPS para
imponer barreras a las personas que buscan acceder
ala MMA.

Esta barrera se ha evidenciado en casos publicos como
el del sefior Victor Escobar®*’ en la ciudad de Caliy el
caso de Martha Sepulveda'® en la ciudad de Mede-
[lin. En ciudades diferentes durante los mismos meses,
debido a la contradiccién normativa, estas personas
debieron embarcarse en procesos judiciales para que
fuera un juez quien obligara a la IPS a practicar el pro-
cedimiento. La falta de voluntad del MSPS se ha con-
vertido en una carga tanto para los ciudadanos como
para el sistema judicial.

Ala parque lajurisprudencia ha transformado el requi-
sito de la enfermedad para acceder a la muerte digna
y les devuelve a las personas la potestad para valorar
lo que consideran grave, el MSPS ha creado e intro-
ducido nuevas categorias innecesariamente confusasy
complejas que, bajo la excusa de aclarar, terminan por
hacer mas dificil el acceso al derecho a morir digna-
mente. Términos como «condicion de salud extreman,
o0 adjetivos como «intratable» o «<inmanejable», lejos
de facilitar el acceso a la MMA, introducen nuevos fil-
tros que buscan restringir la autonomia personal en
la toma de decisiones sobre el fin de la vida. Con estas
acciones inconstitucionales, el MSPS intenta reinstaurar
en los profesionales de la medicina el poder de definir
qué tipos de enfermedades y qué niveles de deterioro
en la calidad de vida son validos y quién puede acce-
der o no a una muerte digna, en abierta contradiccion
con los principios constitucionales que privilegian la



experiencia personaly subjetiva de quien experimenta
la enfermedad y el sufrimiento y, por ello, ejercen su
derecho a morir dignamente.

“El diagnéstico fue ELA, la EPS al principio
requeria que mi madre tuviera mds trata-
mientos y ya cuando la enfermedad avanzé
fue cuando la autorizaron”

Mujer, hija de una paciente, Bogotd (2023).

Barrera 11. Estigmas sobre las
enfermedades mentales para
ser consideradas como graves e
incurables

Con la eliminacion de la barrera de la enfermedad ter-
minal se abri6 la puerta para que otro tipo de enferme-
dades consideradas como «graves e incurables» comen-
zaran a ser evaluadas por los comités de muerte digna
dentro del sistema de salud. Aparte de las enfermeda-
des neurodegenerativas o cardiacas, las enfermedades
mentales se han convertido en uno de los motivos por
los cuales las personas solicitan la MMA en Colombia.
No obstante, hasta la fecha se han aprobado pocos pro-
cedimientos debido a enfermedades mentalesy todavia
no hay consensos sobre coémo evaluar la gravedad e
incurabilidad de este tipo de diagnosticos.

Dentro de los requisitos que deben evaluarse sobre
la enfermedad mental al momento en que se solicita
la MMA se presentan varias tensiones —algunas mas
profundas que para otro tipo de enfermedades—y que
alin estan por resolverse. Por un lado, hay una tension
sobre el consentimiento y la voluntad de una persona
diagnosticada con una enfermedad mental. A pesar de
que las personas con algln tipo de enfermedad mental
pueden manifestar el consentimiento, no todas pueden
hacerlo en todos los momentos. Esta situacion genera
cuestionamientos sobre el raciocinio y la competencia
que tienen, particularmente aquellas personas con
enfermedades de larga duracién o quienes se encuen-
tran en momentos de crisis.

Por otro lado, hay tensiones sobre la severidad de la
enfermedady la persistencia de la misma en la vida de
cada persona. La gravedad de la enfermedad depende
delimpacto que esta genere en el proyecto de vida de
cada persona, sin embargo, en el &mbito de la medicina,
medir ese impacto es una tarea que varia dependiendo
de cada profesional. Ala vez, la persistencia de la enfer-
medad se enfrenta a la resistencia a los tratamientos y
a la autonomia de cada persona sobre el mejor curso
detratamiento. Asi, las enfermedades mentales —como
enfermedades graves e incurables— contintian en un
limbo al momento de ser evaluadas por los profesiona-
les de la medicina para las solicitudes de MMA.

El estigma frente a las enfermedades mentales vy al
dolor psiquico son temas que apenas emergen desde
una perspectiva de muerte digna. DescLAB acompafia
personas con enfermedades mentales en el proceso de
ejercer el derecho a morir dignamente en el marco del
sistema de salud. Desde el movimiento social debemos
continuar generando una conversacion sin tabues que
procure una atencion en salud oportunay eficazy, ala
par, donde la decisién de terminar con el sufrimiento
psiquico dependa de quien lo padece.

Barrera 12. Ocultamiento de cifras de
interés publico por parte del ministerio
de salud y proteccioén social

El MSPS oculta de manera deliberada, arbitraria e ile-
gal la informacidn relativa al acceso al derecho a morir
dignamentey, de esa manera, encubre las fallas genera-
lizadas del sistema de saludy las barreras que enfrentan
las personas en el ejercicio de este derecho.

Alolargo delos afios, la mencionada autoridad publica
ha impedido el acceso simple a la informacién solici-
tada por los ciudadanos bajo excusas arbitrarias e ile-
gales. A pesar de que las personas solicitan en general
informacion anonimizada en la que se excluyen datos
personasy sensibles que permitan identificar a las per-
sonas concretas que acceden al procedimiento, el MSPS
ha negado el acceso a lainformacion indicando que es



informacién «clasificada», un «dato sensible en salud»
y «confidencial y reservada».

“Por otra parte, la informacidn especifica
sobre eutanasia y muerte digna, recibida
por este Ministerio no es de cardcter publico,
sino que es informacidn publica clasificada
de acuerdo con lo establecido por la Ley
1712 de 2014, teniendo en cuenta la protec-
cion del secreto profesional; adicionalmente
es informacién que contiene datos sensibles
relativos a la salud, y confidenciales y reser-
vados protegidos por la reserva de la his-
toria clinica, de acuerdo con la Resolucion
1995 de 1999”.

Respuesta escrita del MSPS, (2025).

Ademaés, ha afirmado que dicha informacién no es califi-
cada como un evento de salud publica, sino que se trata
de una evento privado, cuyo interés para la autoridad
es la verificacion de cumplimiento de requisitos y gene-
racion de informacién para las actuaciones de disefio
normativo y de asistencia técnica futura.

“Se informa ademds que, la eutanasia como
forma de ejercicio del derecho fundamental
a morir con dignidad no hace parte de la
informacion susceptible de observacion y
andlisis como evento de salud publica. No
se define como evento de interés en salud
publica en tanto que no es objeto de vigi-
lancia bajo criterios de: Alta frecuencia, [Ata]
Mortalidad o morbilidad, Riesgo de dise-
minacién, Requerimiento de intervencion
Inmediata, Generacién de alerta o preocu-
pacion de acuerdo con los pardmetros esta-
blecidos por el Decreto 3518 de 2006, por el
contrario, es un evento particular y privado
que se revisa de manera retrospectiva para
la verificacion del cumplimiento de condicio-
nes de despenalizacion; informacién a partir
de la cual se establecen las caracteristicas
centrales de conceptualizacion técnica,
apoyos de asistencia técnica y difusion de la
norma a las IPS y el desarrollo de elementos
normativos subsecuentes, siempre con un
dnimo garantista de los derechos humanos’.

Respuesta escrita del MSPS, (2025).

Por supuesto que la informacién relativa al acceso a
la eutanasia es privada y protegida por la reserva de
la historia clinica cuando se trata de cada persona en
particular. Por ello, quienes solicitamos informacién lo
hacemos de forma agregada, general y anonimizada,
de forma que sea posible conocer la ocurrencia del
fendmeno que se analiza sin poder acceder a infor-
macién que permita individualizar los casos. Por ello,
esta excusa resulta arbitraria e ilegal. Bajo esta excusa,
el MSPS se ha negado a informar, por ejemplo: la dis-
tribucion por meses de la ocurrencia, la distribucién
por grupos de edad, las empresas aseguradoras a las
que estaban afiliadas las personas que solicitan y que
se practican el procedimiento, asi como los tiempos
promedios que transcurren entre la autorizacién del
procedimientoy su préactica.

Barrera 13. Ausencia de informacion
amplia y accesible sobre el derecho
a morir dignamente en el proceso
asistencial

La informacién sobre la existencia, alcance y meca-
nismos del derecho a morir dignamente no circula de
manera suficiente, clara ni oportuna dentro del sistema
de salud ni en el proceso asistencial. En la practica, los
profesionales de la salud no estan habituados a abor-
dareltema con las personasy, con frecuencia, delegan
estas conversaciones al area de cuidados paliativos, lo
que restringe su tratamiento a contextos muy especifi-
cosy reduce la posibilidad de una atencién transversal
desde todas las especialidades.

Aunque existe una carta de derechos y deberes de las
personas en el sistema de salud —donde se incluye el
derecho a morirdignamente—, lasIPSy EPS no la socia-
lizan activamente, ni promueven masivamente espacios
para que las personas conozcan sus opciones en el final
de lavida. Del mismo modo, las rutas de atencién para
mecanismos como la MMA estan definidas, pero son
ampliamente desconocidas tanto por los profesionales
de la salud como por los usuarios y sus familias, lo que
genera desinformacién, obstaculos innecesarios y pér-
dida de tiempo en procesos que son urgentes.



Ademas, no hay una estrategia institucional sostenida
desde el MSPS o las secretarias departamentales y
municipales para garantizar que la informacién sobre
el derecho a morir dignamente llegue a quienes la
necesitan en el momento oportuno. En consecuencia,
la tarea de difusién ha recaido casi exclusivamente en
organizaciones de la sociedad civil, asociaciones de
pacientesy en la voluntad individual de ciertas institu-
ciones que deciden abordar el tema con la promocion,
por ejemplo, de sus propios DVA. Esta falta de com-
promiso estatal en la comunicacién del derecho limita
su acceso, impide un ejercicio informado a tiempo y
continta reproduciendo desigualdades entre quienes
acceden a la informacién y quienes mueren sin saber
que tenfan derecho a decidir sobre su final.

Desde DescLAB trabajamos activamente para contribuir
a cerrar esta brecha de informacién mediante recursos
gratuitosy notas de blog disponibles en nuestra pagina
web en la estrategia #TomaElControl, asi como talleres
y webinarios de acceso abierto dirigidos a personas de
todas las edades y perfiles.

"No hay una informacion amplia que dé
facil acceso, que sea sistemdticamente
entregada de alguna manera. Un ejem-
plo: la Secretaria de Salud de Bogotd dice
que, en el primer control prenatal de toda
mujer embarazada, independientemente
de la causa del embarazo o si fue deseado
0 no, yo como médico tengo la obligacion
de decirle a ella: ‘Tienes derecho, como
una de las opciones ante un embarazo, a
interrumpirlo; y eso debe quedar escrito en
la historia clinica. Estrategias como estas
no existen en muerte digna. Ni siquiera,
porque voy mucho a la clinica oncolégica
de la EPS donde trabajo y ahi tampoco veo
que exista alguna fuente de informacidn
o alguna opcién de informacion para los
pacientes oncolégicos. Tampoco hay una
preocupacion por parte del Ministerio o,
mads regionalmente, de las Secretarias, por
capacitar y actualizar a los médicos, y por
disefiar una forma de comunicacién y de
informacién permanente y sistemdtica a los
usuarios".

Ginecdlogo, Bogotd (2025).
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El derecho a morir dignamente, como derecho emer-
gente, debe su existencia a un conjunto de personas
anoénimas cuyas luchasindividualesy solitarias llegaron
lentamente a la Corte Constitucional colombiana. Casos
sin grandes abogados y sin el respaldo de organizacio-
nes sociales que agenciaran su discusion ante las altas
cortes o ante los medios de comunicacion. Estas luchas
encontraron a magistrados y magistradas que usaron
su conocimiento y posicién para crear un derecho fun-
damental a partir de la interpretacion constitucional y
anidarlo en la orbita de otros derechos constitucional-
mente protegidos.

Colombia es hoy Unico pais del sur global que protege
de manera completay decidida el derecho a morir dig-
namente de las personas. Ocupa —junto con algunos
paises como Paises Bajos, Bélgica, Holanda, Luxem-
burgo, Alemania, Espafia, Australiay Canada— un lugar
privilegiado en las conversacionesy luchas globales por
una muerte digna y autodeterminada®®.

Luego de 32 afios de que llegara el primer caso sobre
muerte digna a la Corte Constitucional, este proceso ha
comenzado a ser intencionado y estratégico. Nuestro
norte debe ser la muerte autodeterminada, en donde
las personas tengan la posibilidad de pensarse como
seres finitos, planear, anticipary decidir sobre el fin de
sus vidas y tomar decisiones completamente auténo-
mas en donde la intervencion de terceros sea para infor-
mar y acompafiar. Avanzamos hacia un escenario de
autodeterminacién en donde el conocimiento cientifico
esté al servicio de las personas que buscan una muerte
segura, protegida y acompafiada.

A pesar de ser el pais con mayor desarrollo normativo
en el continente en materia de muerte digna, Colombia
no esta sola en este camino. En los Gltimos afios, el tema
ha cobrado fuerza en varios paises de la region, donde
se han logrado avances significativos tanto en el plano
legal como en el debate publico. En Ecuador y Per(?®,



decisiones judiciales, casos embleméticos y procedi-
mientos recientes han abierto paso a la conversacién
sobre la eutanasiay el retiro de soporte vital, ampliando
el reconocimiento de la autonomiaen elfinal delavida
y acercando a la regién a una comprensién mas plural
y garantista de este derecho.

Uruguay avanza con proyectos de ley sobre la MMA
cuya discusién social y legislativa comenzd en 2021 y
continliaalolargo de 2025°%. Argentina avanza con tres
proyectos de ley cuya discusion ha generado enorme
atencién en el pais®®. El proyecto de constituciéon poli-
tica de Chile incorporaba un articulo sobre la muerte

digna®*y, aunque fue rechazado popularmente, marca
un camino hacia la constitucionalizacién de la discusion
en la region.

El futuro del tema en el pais y en la regién debe tener
como centro el fortalecimiento de la movilizacién social
para construiry avanzar una agenda colaborativay coor-
dinada que permita ampliary profundizar el derecho a
morir dignamentey vigile suimplementacion. DescLAB
estd aqui para liderar ese nuevo movimiento social,
generar conocimiento de alto nivel, dar conversaciones
dificiles y desarrollar acciones de alto impacto. Somos
una voz, no un eco.
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