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DATOS GENERALES DEL PROCEDIMIENTO

cODIGO GA-H-P-001-007
NOMBRE Recepcién, tramite y reporte de solicitudes de eutanasia
RESPONSABLE

Médico

OBJETIVO

Brindar una atencién integral al usuario que solicita la Eutanasia como procedimiento para garantizar el Derecho
a morir dignamente, en condiciones de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad,
humanizacion, eficiencia y eficacia, y procurando la satisfaccion del paciente y su familia.

RECURSOS NECESARIOS

Recursos Fisicos: Infraestructura fisica (consultorio), puntos y red de datos.

Recursos Tecnoldgicos: Computador con acceso a la red, impresora, software institucional, acceso a bases de
datos.

Recurso Humano: Médico.

REGISTROS GENERADOS

Solicitud en Historia clinica (Indigo Crystal).

ADVERTENCIAS ESPECIFICAS

Tenga presente las normas de cortesia tales como: saludar, pedir el favor, agradecer, mirar a los ojos al
usuario o sus acompafantes.

No olvide siempre portar el carnet de identificacion.

Tenga presente que, un buen proceso de admisién administrativa es crucial para garantizar una buena calidad
del dato, por eso asegurese de ingresar todos los datos que apliquen al usuario solicitados por el sistema y
de manera correcta.

Recuerde que la solicitud de eutanasia expresada por el usuario de manera directa (verbal o escrita), debe
ser voluntaria, informada, inequivoca, y persistente.

No olvide que los requisitos minimos para expresar una solicitud son: condicién clinica de fin de vida,
(enfermedad incurable avanzada, enfermedad terminal, o agonia), sufrimiento secundario a esta, estar en
condiciones de expresar la solicitud de manera directa (capacidad y competencia mental).

Verifique la identificacion que presenta el paciente para evitar suplantaciones y/o documentos falsos.

En caso de presentarse un usuario sin seguridad social, repdrtelo a la Trabajadora Social del servicio.
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Recepcionar solicitud

(verbal o escrita) 1. Recepcione la solicitud expresada por el usuario de forma verbal o escrita.
expresada por el Usuario |2. Verifique que la solicitud sea voluntaria, informada, inequivoca y persistente.
1. sobre el deseo de 3. Proceda a validar los requisitos minimos contemplados en la norma: condicién clinica de fin de vida,
adelantar el momento de (enfermedad incurable avanzada, enfermedad terminal, o agonia), sufrimiento secundario a esta, estar en
su muerte a través del condiciones de expresar la solicitud de manera directa (capacidad y competencia mental).
procedimiento eutanasico
4. Si la verificaciéon de la solicitud cumple con los requisitos se debe informar lo siguiente: Derecho a la
adecuacion de los esfuerzos terapéuticos, Derecho a recibir atencidon por cuidados paliativos, Derecho a
desistir de la solicitud en cualquier momento, Proceso de activacion del Comité Cientifico-Interdisciplinario
- para el Derecho a Morir con Dignidad a través de la eutanasia.
Cuando se verifique que la . . . L S . o
. . 5. Adicionalmente se debe diligenciar reporte de la solicitud al ministerio de Salud y activar el comité para
solicitud es voluntaria, PR . . X .
2. : . . adelantar las verificaciones pertinentes. Lo anterior se debe cumplir dentro de las siguientes 24 Horas.
informada, inequivoca y ; D : s -
. 6. Sino cumple con la verificacion inicial se debe indagar si tiene documento de voluntades anticipadas (DVA).
persistente . e , : : A g
En caso de ser asi se debe verificar que esté debidamente formalizado en los términos de la normatividad
vigente para activar el comité para adelantar las verificaciones pertinentes.
7. En caso de no tener DVA se niega la activacién, sin embargo, se da la posibilidad al paciente de hacer la
solicitud directamente al Comité.
8. EI Comité Verifica nuevamente condiciones para realizar el procedimiento eutanasico: La presencia de una
Activar Comité para condicién clinica de fin de vida, esto es, enfermedad incurable avanzada, enfermedad terminal, o agonia,
3. | adelantar las verificaciones Presentar sufrimiento secundario a esta, Estar en condiciones de expresar la solicitud de manera directa
pertinentes (capacidad y competencia mental), Inexistencia de alternativas razonables de tratamiento, Recepcion de
cuidados paliativos.
9. Antes de informar sobre la autorizacién de la realizaciéon del procedimiento eutanasico se debe reafirmar la
Informar sobre la decision solicitud del paciente.
4, o 10. Posteriormente actualice el estado de la solicitud ante el Ministerio de salud y la Proteccién Social.
del Comité S L 3 .
11. En caso de desistimiento o fallecimiento durante el proceso, reportelo al M.S.P.S. y se cierra el caso.
12. El tiempo destinado para estas actividades es de 10 dias.
13. Programe el procedimiento eutanasico en un término no mayor a 15 dias calendario, previa firma del
5 Programar el procedimiento consentimiento informado.
: eutanasico 14. Posteriormente, realice la eutanasia en la fecha programada conforme los protocolos institucionales.

Finalmente se tienen 30 dias calendario para reportar al M.S.P.S. sobre la realizacién del procedimiento.
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NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
Leonardo Mauricio Valero Granados Carlos Daniel Mazabel Cérdoba Emma Constanza Sastoque Mefiaca
Néstor Daniel Ramirez Borrero Marleny Quesada Losada

Miguel A. Bayona Ospina

CARGO: CARGO: CARGO:
Coordinador Hospitalizacion Subgerente Técnico Cientifico Gerente de la E.S.E.
Medico Bioeticista Jefe Oficina de Planeacion, Calidad y

Médico Especialista en Dolor y Cuidado Desarrollo Institucional

Paliativo
FECHA: FECHA: FECHA:
Agosto 2021 Agosto 2021 Agosto 2021

2. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA DE APROBACION DESCRIPCION DE CAMBIOS REALIZADOS

01 Agosto 2021 Emision del documento.
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