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1.  Introducción

Suele decirse entre la gente que 
“la salud no tiene precio” como 
una forma convencional de dar a 
la salud un valor excepcional, tan 
valiosa que su precio tendería a 
ser infinito, ya que es resultado 
de valorar la vida humana. Sin 
entrar en el tecnicismo que supo-
ne confundir valor subjetivo con 
precio o valor de cambio, es cierto 
que valorar la propia vida debería 
conducir a una asíntota que tien-
de a infinito pues sin salud, y en 
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su extremo la muerte, no tiene ya 
ningún sentido valorar nada adi-
cional. Tras la muerte la utilidad 
marginal es siempre cero pues el 
sujeto cesa de vivir y por tanto de 
valorar e intercambiar.

Lo cierto es que entre los recursos 
para curar y cuidar las enferme-
dades de los ciudadanos de cada 
país son muy diferentes. Según 
Naciones Unidas, mientras que el 
país que más gasta de su PIB en 
sanidad es Estados Unidos con el 
17%, el que menos es Timor con 
el 1,3%. El promedio de los países 
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ricos es el 12,2%, el de los países 
en desarrollo el 5,6%, la región que 
menos gasto relativo es la región 
árabe (4,1%), África Subsaharia-
na destina el 5,6% y el promedio 
mundial es de 9,9%. España se si-
tuó en 2013 en el puesto 65 de 188 
países con un gasto del 8,9% PIB 
en el promedio de la OCDE, mien-
tras que en Grecia en 2014 todavía 
había un 25% menos de gasto sa-
nitario respecto al de 2009, debido 
a la crisis 1. 

La disponibilidad de médicos por 
cada 10.000 habitantes es también 
muy diferente, con un rango entre 
los 77,4 de Qatar y 67,2 de Cuba 
a los 0,1 de Tanzania o Liberia. El 
promedio mundial es de 13,8 pero 
en África Subsahariana es de 1,9 y 
del 1,8 entre los Países Menos Ade-
lantados  2. España destinó 2.898 
dólares por habitante a salud, por 
debajo del promedio de la OCDE 
(3.453 dólares) y lejos de los 8.713 
dólares de los estadounidenses 3.

También es frecuente consolarse 
entre los jugadores de lotería (es-
pecialmente tras el sorteo de Na-
vidad) que si no te ha tocado “al 

1  Cf. PNUD, Informe sobre el Desarrollo 
Humano 2015, Programa de Naciones 
Unidas para el Desarrollo, United Na-
tions, New York 2015; OECD, Focus on 
Health Spending 2015, OECD, París 2015. 
2  PNUD, op. cit.
3  OECD, op. cit.

menos tienes salud”, en esa com-
paración un tanto obscena entre 
salud, dinero y amor, las tres en el 
mismo nivel. En cualquier caso, es 
otra expresión popular que indica 
que la vida humana es valiosa, es 
deseada y deseable, es valorada 
como un bien.

El hombre es quizá el animal vulne-
rable que no sólo sabe que morirá, 
si no que ese dato le puede influir 
decisivamente en cómo vive, cómo 
hiper-programa (en el sentido zu-
biriano) su vida de corto, medio y 
largo plazo. Saber que he de mo-
rir no es un “dato” más entre los 
muchos que captan mis sentidos 
y quedan en mi inteligencia, sino 
que afecta a la voluntad, a las de-
cisiones, a las valoraciones. Una de 
esas valoraciones es precisamente 
la “calidad de vida” y la “calidad 
de muerte”. Eutanasia es etimoló-
gicamente, buena muerte. 

En este trabajo quiero centrarme 
en los aspectos económicos del 
final de la vida humana, precisa-
mente porque las valoraciones se 
hacen radicales. Son las últimas 
valoraciones del ser vivo y por 
tanto los últimos actos económi-
cos que una persona, su entorno 
familiar y el personal sanitario a 
su alrededor hacen. En termino-
logía económica –a veces tan poco 
“humanizada”– el precio de la 
muerte vendría dado por la utili-
dad demandada por el sujeto en-
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fermo (un análisis coste-eficiencia 
entre prolongar vida en el tiempo 
frente a los costes de sufrimiento y 
dolor asociados a su enfermedad) 
y la oferta de los cuidados y tra-
tamientos a recibir que son finitos 
(y escasos) enfrentados a usos al-
ternativos entre pacientes u otros 
costes de oportunidad donde em-
plear dichos recursos escasos.

Vemos así que frente al deseo de 
que la salud no tenga precio, la rea-
lidad es que hay que gestionar el 
par salud-enfermedad enfrentán-
dose a la escasez de recursos. Esta 
es la experiencia cotidiana de los 
gestores de hospitales y de centros 
de atención de cuidados paliativos 
con enfermos terminales.

La hipótesis que guía el trabajo es 
conocer si los elevados costes aso-
ciados a los cuidados y tratamien-
tos del final de la vida, pueden es-
tar influyendo en la demanda de 
eutanasia y suicidios asistidos. La 
razón es que puede que el enfer-
mo perciba esos costes y no desee 
que sean asumidos por familiares 
y otros agentes económicos (Esta-
do en el caso de financiación pú-
blica). La revisión de la literatura 
realizada parece responder que, 
aunque hay una enorme diferencia 
entre los costes de suministrar las 
drogas eutanásicas y los cuidados 
paliativos del final de la vida, un 
tratamiento y cuidados humani-
zadores hacen descender en gran 

medida las demandas de suicidios 
asistidos en los países donde es le-
gal realizar esta práctica.

Para clarificar el objetivo marcado 
por la hipótesis, el resto del trabajo 
se organiza de la siguiente manera. 
En la segunda sección se exponen 
los datos de costes de las drogas 
necesarias para la eutanasia y sui-
cidio asistido y los asociados a los 
cuidados paliativos. En la tercera 
sección se profundiza en las tipo-
logías y costes asociados al final 
de la vida humana y los medios 
–tanto económicos como extra-
económicos– de los cuidados pa-
liativos. La cuarta sección recoge 
las principales conclusiones.

2.  �Costes comparativos entre 
eutanasia y cuidados 
paliativos 

El objetivo de esta sección es pre-
sentar una comparación entre lo 
que cuestan las drogas necesarias 
para hacer morir a un paciente que 
solicita eutanasia o suicidio asistido 
en los lugares donde está legalizada 
su práctica comparándolos con el 
promedio de gastos en los que se 
incurre a lo largo de la fase terminal 
de la vida humana. La hipótesis que 
subyace a esta comparación es sos-
pechar que los elevados costes del 
final de la vida humana que deben 
asumir los pacientes, sus familiares 
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o el Estado en caso de financiación 
pública en los centros donde se rea-
lizan esas prácticas sean valorados 
como excesivo o inaceptables y eso 
eleve la demanda de eutanasia o 
suicidio asistido por motivos dife-
rentes en los contemplados en los 
protocolos de aceptación de deman-
das de eutanasia. Recuérdese que 
eutanasia es conceptualizada como 
la acción que cumple las siguientes 
características:

–	 Producen la muerte de los pa-
cientes, es decir, que la causan 
de forma directa mediante una 
relación causa-efecto única e 
inmediata;

–	 Se realizan a petición expresa, 
reiterada en el tiempo, e infor-
mada de los pacientes en situa-
ción de capacidad;

–	 En un contexto de sufrimiento, 
entendido como “dolor total”, 
debido a una enfermedad in-
curable que el paciente experi-
menta como inaceptable y que 
no ha podido ser mitigado por 
otros medios, por ejemplo, me-
diante cuidados paliativos;

– 	 Son realizadas por profesiona-
les sanitarios que conocen a los 
pacientes y mantienen con ellos 
una relación clínica significativa.

En principio los costes de la acción 
no aparecen en ningún momen-
to, al menos para su juicio moral 

y legal.  Pero puede que estos sí 
influyan y de manera decisiva en 
la petición expresa, reiterada e in-
formada de los pacientes capaces 
o de sus familiares. 

Según la información ofrecida por 
The Life Resources Charitable Trust 4 
el coste de las drogas necesarias 
para practicar una eutanasia o sui-
cidio asistido a un paciente son del 
orden de los 35-40 dólares, mientras 
que el coste promedio de los cui-
dados paliativos hasta el final de la 
vida se sitúa entre los 35.000-40.000 
dólares. Estos costes aparecen como 
la segunda razón más importante a 
la hora de solicitar la eutanasia: no 
ser una carga financiera para los 
queridos, familiares o conocidos. En 
el estado de Oregón, donde el suici-
dio asistido está legalizado, el 66% 
de las solicitudes están asociadas a 
las variables económicas 5.

4  Cf. The Life Resources Charitable 
Trust, “Economic aspects of euthana-
sia” (2011).
5  “The fear of becoming a financial 
burden on loved ones is the second most 
important reason people want to die 
by euthanasia claim «right to die’ ad-
vocates. However, a survey in Oregon 
where assisted suicide is legal claims 
the figure to be as high as 66 percent”: 
Cf. The Economist, “Euthanasia: Time to 
Die”, (17 de diciembre de 2012) y tam-
bién S. Smith  – A. Brick  – S . O ’Hara – 
C. Normand, “Evidence on the cost and 
cost-effectiveness of palliative care: A 
literature review”, en Palliative Medicine 
28 (2013), 130-150.
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Este dato inicial no es desprecia-
ble cuando, de acuerdo a los datos 
ofrecidos por el Financial Times 6, 
en el año 2013 el 2% de las muertes 
en Holanda y el 3% en Bélgica fue-
ron por eutanasia. En el caso belga 
eso supone 1.800 personas, el do-
ble de las muertes por accidentes 
de carretera. En el caso holandés, 
el dato de 2013 es un 50% más 
elevado respecto al año anterior. 
Los datos conducen al menos a la 
sospecha de que los protocolos de 
eutanasia de “paciente informado 
capaz sometido a situación médi-
ca irreversible con tratamientos 
paliativos que no han mitigado la 
situación de dolor total” no estén 
incorporando la variable de carga 
económica que esté asociada a la 
petición irreversible de final de la 
vida. Así lo ratifica el recuento en 
Oregón donde se solicitaron 341 
solicitudes en 2013 con un aumen-
to del 306% lo que lleva a concluir 
que no se cumplen los controles y 
protocolos exigidos por la ley 7. El 
informe sumatorio de los 10 últi-
mos años transcurridos desde el 
derecho al suicidio asistido señala 
20 casos en los que hubo complica-
ciones durante el suicidio (19 con 
vómitos y 1 incluso no murió). Más 

6  Cf. Financial Times, “Euthanasia on 
rise in Belgium and Netherlands”, (9 de 
noviembre de 2015).
7  Cf. Patients Rights Council, “Ten 
Years in Assisted Suicide in Oregon”.

interesante para nuestra hipótesis 
es que hay referencias a 9 casos de 
posibles causas económicas para 
la solicitud del suicidio. El 36% 
de las solicitudes estaban cubier-
tas por los programas Medicare 
o Medicaid y un 0,9% ni si quiera 
disponía de algún seguro sanita-
rio. Medicaid se hace cargo de los 
costes del suicidio asistido, pero 
no de muchos otros tratamientos 
e intervenciones médicas que los 
pacientes pueden necesitar. El 
propio Council señala que sospe-
cha que en varios casos el suicidio 
asistido fue el único “tratamiento” 
que el paciente pudo financiar8. La 
sospecha de un “deslizamiento” 
hacia solicitudes eutanásicas por 
razones económicas está siendo 
cada vez más difundida 9.

8  “According to a December 2006 re-
port, Oregon’s Medicaid program has 
eliminated much of its available treat-
ments. Fewer people are covered and 
enrollment has drooped by 17 percent. 
When the program began, 745 possible 
treatments were listed in order of prior-
ity.  Based on budgetary constraints, the 
state makes a determination of a cut-off 
line on the priority list.  Treatments be-
low the cut-off line are not provided.  As 
of January 2008, the state covers the first 
503 of the current 680 listed treatments. 
Wish assisted suicide remaining a cov-
ered service, it could be the only “treat-
ment” some people can afford”.
9  Cf. Ch. Sprague, “The Economic Ar-
gument for Euthanasia”, en The Forum 
(6 de agosto de2009); A. Pollack “Cost 
of Treatment May Influence Doctors”, 
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La sospecha fue advertida nada 
menos que en 1998 por el Dr. Ema-
nuel, jefe del Departamento de 
Bioética del Warren G. Magnuson 
Clinical Center. El doctor seña-
ló que en 1995 hubo que tratar a 
13.00 pacientes de los cuales 3.800 
fueron fatales por el cáncer con un 
coste promedio de 21.329 dólares, 
de los cuales unos 9.500 dólares en 
el último mes. Bajo el supuesto de 
que el 2,7% de los pacientes hubie-
ran elegido la eutanasia-suicidio 
asistido (351 dólares, el 0,08% del 
presupuesto global). Dado que los 
pacientes que van llegando son 
cada vez más jóvenes y sanos, los 
ahorros por eutanasia serán cada 
vez menores 10.

Desde un punto de vista utilita-
rista, hay argumentos que apelan 
a un óptimo de Pareto y análisis 
coste-eficiencia. Los ahorros de 
costosos tratamientos al final de la 
vida por solicitudes de eutanasia, 
permiten financiar tratamientos 
para otras personas en condiciones 
de vida menos “malas”. Pareto ra-
zonaría que si no se causa ningún 
mal (pérdida de utilidad pero que 
van contra el principio médico de 

en New York Times (17 de agosto de 
2014); The Economist, op. cit. 
10  Cf. E.  J. Emanuel  – M .  P. Battin, 
“What Are the Potential Cost Savings 
from Legalizing Physician-Assisted Sui-
cide?”, en New England Journal of Medi-
cine 339 (1998), 167-172.

maleficencia) a quienes piden la 
eutanasia y se puede aumentar la 
utilidad de otros pacientes, esa in-
tervención es coste-eficiente, pues 
se maximiza la utilidad del con-
junto sin perjudicar a nadie 11.

Otros autores como Leeson apo-
yan el argumento económico in-
cluso como superior o alternativo 
al filosófico-moral de Peter Singer. 
Legalizar la eutanasia sería una 
decisión sencillamente coste-efi-
ciente y por tanto económicamen-
te “racional” 12.

Su “racionalidad” es expuesta en 
dos pasos. En primer lugar, consi-
derar el ahorro fiscal que supone 
traspasar el gasto sanitario sobre 
los pacientes terminales –sobre 
todo de más avanzada edad– a 
los más jóvenes “curables”. En se-
gundo lugar, aquellos individuos 
mayores que opten por un seguro 
médico con fecha límite de vida, 
podrían ser sostenidos en forma 
de “pensión” pero hasta la fecha 
que han decidido vivir y el ahorro 
derivado de su eutanasia se dona-
ría a las organizaciones caritativas 
y médicas que ellos mismos eligie-
ran.

11  Cf. Ch. Sprague, art. cit.
12  El argumento se desarrolla en R. 
Denhollander, “Economics professor 
advocates legalizing euthanasia for eco-
nomic stability”, en Analysis in Live Ac-
tion News (19 de octubre de 2013).
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En resumen, cuando se reconoce 
que vivir tiene costes y alargar la 
vida puede llegar a tener costes 
inadmisibles para un paciente, es 
posible que –en los países donde 
la eutanasia ha sido legalizada– 
se produzca un deslizamiento 
(slippery slope) hacia solicitudes 
de suicidio asistido por causas 
económicas, lejos de las condi-
ciones y protocolos que la defi-
nición consensuada de eutanasia  
dispone. 

Esta hipótesis está detectada en 
algunos informes y estudios e 
introduce serios interrogantes so-
bre la moralidad de la eutanasia 
por causas económicas, ya que 
incluye una diferencia respecto a 
la dignidad y valor de toda vida 
humana, con independencia de 
su situación financiera. Es posi-
ble que algunas de las solicitudes 
de eutanasia no se produzcan si 
los cuidados paliativos ofrecen 
unos costes, medios y cuidados 
que humanicen el final de la vida, 
aunque estos supongan una ma-
yor “carga” financiera. Queda en-
tonces retada la praxis del princi-
pio ético de solidaridad y de no 
discriminación por razones eco-
nómicas. 

Al análisis comparativo de los cos-
tes de cuidados paliativos dedica-
mos la siguiente sección.

3. � Los costes asociados  
al cuidado del final  
de la vida humana

En 2013, la Cochrane Collaboration 
publicó una revisión de eviden-
cias sobre si los cuidados paliati-
vos y domiciliarios aumentaban 
la satisfacción de los pacientes, 
especialmente los de cáncer  13. La 
síntesis concluyó que los estudios 
sostenían de forma fiable que los 
cuidados paliativos domiciliarios 
aumentaban las probabilidades de 
que los pacientes fallecieran en el 
domicilio y reducían la carga de los 
síntomas, sin repercutir en la aflic-
ción de los cuidadores. Esto justifi-
caba la recomendación de aceptar 
las solicitudes de los pacientes que 
deseaban fallecer en su hogar.

Los resultados principales proce-
dieron de 23 estudios que incluían 
a 37.561 pacientes y 4.042 fami-
liares a cargo de su atención, en-
fermos de cáncer, de insuficiencia 
cardíaca congestiva, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, 
VIH/SIDA y esclerosis múltiple, 
entre otras. Bajo la técnica analítica 

13  Cf. B. Gomes  – N . Calanzani  –  V. 
Curiale  –  P. McCrone  – I . Higginson, 
“Efectividad y relación entre costo y 
efectividad de los servicios de cuidados 
paliativos domiciliarios para los adultos 
con enfermedades en estadios avan-
zados y sus cuidadores”, en Cochrane 
Database of Systematic Reviews 6 (2013), 
CD007760.
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del meta-análisis se demostró con 
un grado de confianza del 95% el 
aumento de la probabilidad de fa-
llecer en el domicilio. Además, la 
síntesis narrativa mostró pruebas 
de efectos beneficiosos (pequeños, 
pero estadísticamente significati-
vos) de los servicios de cuidados 
paliativos domiciliarios en com-
paración con la atención habitual 
al reducir la carga de los síntomas 
para los pacientes y ningún efecto 
en la aflicción de los cuidadores. 

Otra revisión de la literatura so-
bre los costes de cuidados paliati-
vos 14 se hizo eco de que no todos 
los sistemas sanitarios financian el 
tratamiento del dolor ni el equi-
po de cuidados paliativos, con lo 
que se encargó una evaluación 
experimental (aleatorizada) sobre 
35 pacientes oncológicos adultos 
que disfrutaron del Servicio de 
Tratamiento de Dolor y Cuidados 
Paliativos y que comparó con el 
grupo de control de otros 35 sin 
ese servicio en su último ingreso 
médico. La evaluación medía el 
gasto sobre pacientes oncológicos 
con cuidados paliativos, el coste 
de atención en función del tiempo 
de derivación al Servicio de Pa-
liativos, la comparación de costes 
en la última internación con y sin 

14  Cf. E. Menichetti – L. Romani – J. A. 
Meyer – A. Scheucher, “Costos en cuida-
dos paliativos”, en Auditoria Médica Hoy 
(sin fecha), 1-34.

tratamiento paliativo, así como el 
grado de satisfacción familiar.

Los principales resultados fueron 
los siguientes. El coste por día de 
atención domiciliaria es diferen-
te y significativamente menor a 
los costes de atención en ingreso 
hospitalario, con una relación de 
7:1. Cuanto más tiempo se asiste 
a pacientes oncológicos en unidad 
de Cuidados Paliativos, el coste 
diario es menor, con una relación 
ambulatorio/internación de 9:1 a 
11:1 para más de 4 meses de trata-
miento. Los ingresos hospitalarios 
antes de la muerte asistidas por 
personal entrenado en tratamien-
to del dolor y cuidados paliativos, 
son 2.5 veces más baratos que las 
asistidas por médicos sin entrena-
miento. Los niveles de satisfacción 
familiar son superiores al 80%. 

El estudio concluye sostenien-
do que «el control del dolor y los 
síntomas asociados al cáncer tra-
tados por equipos especializados 
de Cuidados Paliativos, produce 
mayor ahorro para los sistemas de 
salud cuanto antes se lo utilice» 15. 

Los autores advierten que para 
producir el ahorro evaluado es ne-
cesaria la motivación del usuario 
de los sistemas de salud, para que 
cuando se convierta en paciente 
pida la ayuda y servicios que le 
permitan acceder a una adecua-

15  Cf. Ibid. p. 2.
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da calidad de vida. Asimismo, 
se requiere para los encargados 
del cuidado de los pacientes, el 
acceso a programas de enseñan-
za y la creación de modelos ope-
rativos regionales que adapten 
los recursos a las necesidades de 
cada comunidad. El desafío para 
los operadores de salud es obte-
ner beneficios individuales tanto 
como sociales. En términos de 
atención de pacientes con dolor, 
es aplicar los avances tecnológi-
cos y terapéuticos de manera que 
los beneficios individuales tengan 
una relación coste-beneficio ade-
cuada para toda la sociedad. Para 
el médico, el objetivo es obtener 
el mejor control de síntomas y 
calidad de vida, con los menores 
efectos adversos y sin morbilidad. 
Y terminan con una reflexión de 
claro carácter ético: «Se trata de 
poder diferenciar lo que “se puede 
hacer”, de lo que “se debe hacer”, 
y responderse a las preguntas 
de “cuándo” y “en quién hacer-
lo”» 16. En efecto, en ética, no todo 
lo que se puede hacer se debe ha-
cer y el reto es discernir cuándo y 
sobre quién sí o no intervenir de 
una u otra manera, pero tratando 
de prestar el servicio más huma-
no posible para que el final de la 
vida de cada persona sea no sólo 
más coste-eficiente en términos 
economicistas, sino en términos 
de dignidad humana.

16  Cf. Ibid. p. 21.

Un problema adicional puede 
presentarse a la hora de valorar 
económicamente si es mejor una 
atención de cuidados paliativos 
en un centro de internamiento es-
pecializado o en el domicilio del 
paciente 17. 

La idea principal del trabajo de 
Fornells es que la atención domi-
ciliaria en el área de los Cuidados 
Paliativos requiere una gran dosis 
de coordinación entre el sistema de 
salud, las instituciones de interna-
ción hospitalaria y el equipo de tra-
bajo domiciliario. A su juicio, exis-
ten requisitos indispensables para 
que el paciente pueda permanecer 
en su casa, cumpliendo un rol prin-
cipal la familia y el entorno social. 
No sólo se benefician el paciente y 
su familia sino también el sistema 
de salud, ya que se evitarán inter-
namientos hospitalarios largos y 
de alto coste en hospitales que es-
tán más preparados para curar que 
para cuidar a sus pacientes.

Fornells cree haber demostrado 
que la atención domiciliaria gene-
ra un apropiado control de sínto-
mas de la persona enferma y logra 
una alta conformidad de la familia 
cuando se realizan los cuidados 
paliativos a través de un sistema 
organizado. Los factores que con-
tribuyen a un incorrecto cuida-

17  Cf. H.A. Fornells, “Cuidados palia-
tivos en el domicilio”, en Acta Bioethica 
6/1 (2000), 63-75.
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do domiciliario son: inapropiada 
transición hospital-domicilio; in-
suficiente alivio del dolor y otros 
síntomas; mala comunicación e in-
adecuado soporte familiar. 

El artículo aborda además la 
perspectiva ética. Señala que los 
principios de beneficencia, no ma-
leficencia, autonomía, justicia y 
equidad, -algunas veces más teó-
ricos que prácticos en la medicina 
moderna-, se evidencian mucho 
mejor en los cuidados paliativos 
domiciliarios.

De todas formas, el autor no peca 
de ingenuidad y advierte que la 
tarea no es simple, y hace notar 
que es necesario un cambio de 
política sanitaria y una actitud di-
ferente de los profesionales de la 
salud, aceptando la incurabilidad 
de algunas enfermedades y las ne-
cesidades del enfermo terminal, 
algo que también es remarcado 
por Barbero y Díaz dentro del con-
texto español 18.

Otro estudio de interés es el de Re-
yes y coautores relativo al análisis 
coste-beneficio en torno a los cui-

18  Cf. J. Barbero – L. Diaz, “Diez cues-
tiones inquietantes en cuidados paliati-
vos”, en Anales del Sistema Sanitario de 
Navarra 30 (2007), 71-86; Cf. también 
X. Gómez-Batiste, et al. “Resource con-
sumption and costs of palliative care 
services in Spain: a multicenter prospec-
tive study”, en Journal of Pain Symptom 
Manage 31(2006), 522-532.

dados paliativos especializados 
frente a los servicios convenciona-
les en Chile 19. 

El objetivo del estudio fue obtener 
información sobre (a) el coste-be-
neficio del día-cama en cuidados 
paliativos especializados y centros 
de atención hospitalaria conven-
cional, y (b) medir la satisfacción 
de los enfermos terminales con la 
atención que reciben. 

El coste día-cama se definió como 
la cantidad de dinero requerida 
para tener hospitalizado por 24 
horas a un enfermo terminal. In-
cluía los costes directos médicos 
(tratamientos, honorarios profe-
sionales, farmacia, hotel, etc.), y 
no médicos (limpieza, lavandería, 
alimentación especial). Para poder 
comparar los centros no se consi-
deraron subsidios de servicios ni 
voluntariados. 

Los beneficios se infirieron de la 
evaluación de la satisfacción de 
los enfermos en siete indicadores 
que se consideraron fundamenta-
les en la atención del final de vida: 
1)  control de síntomas; 2)  apoyo 
emocional; 3)  apoyo espiritual; 

19  Cf. M. Reyes – M. González – I. Del 
Río – E. Mena – F. Nervi – B. Santi – P. 
Asenjo, “Costo día-cama en cuidados 
paliativos especializados vs. servicios 
convencionales: análisis económico del 
costo-beneficio”, en Asociación Latinoa-
mericana de Cuidados Paliativos, (2006) 
Circular 29. 
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4) comunicación adecuada; 5) edu-
cación a la familia; 6) entorno ade-
cuado, y 7) promoción de la digni-
dad y autonomía del paciente. 

El estudio mostró un menor coste 
del día-cama y mejor valoración del 
paciente de los beneficios en el ser-
vicio especializado de Cuidados 
Paliativos respecto a los servicios 
convencionales de los hospitales 
estudiados. En el control de sín-
tomas se obtuvo un coste similar 
en los hospitales convencionales, 
posiblemente por centrarse más 
en el enfoque físico tradicional, 
mientras en el apoyo emocional, 
espiritual y educativo las diferen-
cias de costes son menores entre el 
servicio especializado y el hospital 
general.  Los servicios de cuidados 
paliativos puntuaron más alto en 
todas las demás variables desta-
cando el apoyo espiritual y el apoyo 
emocional.  

Por último, Bolaños señala que los 
cuidados paliativos están correla-
cionados positivamente con gran-
des beneficios al paciente y a los fa-
miliares comparados con otros tipos 
de cuidados al final de la vida20. En 
concreto está evidenciado un im-
pacto positivo en control de sínto-
mas (dolor y síntomas gastrointes-
tinales) y que el tiempo en el hogar 

20  Cf. M. Bolaños Sánchez, “Cuidado 
paliativo en el domicilio”, Hospital Na-
cional de Geriatría y Gerontología. Cos-
ta Rica (sin fecha).

durante el último mes de vida tuvo 
una diferencia significativa entre el 
Cuidado Usual (43%) y el Cuidado 
Domiciliar Paliativo (69%). 

Desde el punto de vista económico 
el coste promedio cuidado paliati-
vo domiciliar fue 12.670 dólares 
comparados con los 20.222 dólares 
para cuidado usual y suponen un 
menor número de hospitalizacio-
nes y de consultas en emergencias. 
Concluye que el cuidado paliativo 
en el hogar es claramente coste-
eficiente en los casos de muerte en 
el hogar, tanto desde el punto de 
vista económico como de satisfac-
ción para los familiares.

Como denuncian Barbero y Díaz, 
aunque la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), considera los 
cuidados paliativos como uno de 
los pilares de la atención a los pa-
cientes con cáncer y otros proce-
sos crónicos en fases avanzadas y 
terminal, es necesario revisar si la 
presencia, accesibilidad y calidad 
de dichos cuidados es la que se 
merecen los ciudadanos y la que 
expresen las leyes en España 21.

Los autores recopilan las buenas 
intenciones de los discursos y es-
trategias que hablan sobre la aten-
ción integral a la persona (con sus 
dimensiones física, psicológica, 
social y espiritual), de la homoge-
neidad en el territorio español, de 

21  Cf. J. Barbero  – L. Díaz, art. cit.
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los derechos de los pacientes, la 
atención interdisciplinar y el traba-
jo en equipo. Pero cuestionan que 
realmente se pueda estar atendien-
do así dada la falta de acceso uni-
versal a los cuidados, la no dispo-
sición de psicólogos o trabajadores 
sociales en muchos de los equipos, 
la presión asistencial tan elevada y 
los insuficientes recursos con que 
realmente se dotan a las unidades 
de cuidados paliativos en Espa-
ña. En concreto hacen ver cómo el 
principio bioético de la equidad no se 
cumple ya que la cobertura para 
cuidados paliativos (tanto hospita-
larios como domiciliarios) es muy 
heterogénea. Mientras en Cataluña 
alcanza el 95% (183 unidades espe-
cializadas) en Castilla y León ape-
nas alcanza el 25%.

4.  Conclusión

El acompañamiento espiritual en 
el final de la vida suele afrontar 
procesos únicos pero con un cierto 
común denominador. Bermejo ha 
identificado las siguientes necesi-
dades comunes 22: 1) manejar la an-
gustia ante las preguntas difíciles; 
2)  la pregunta por el sentido y la 
valoración personal de la muerte; 

22  Cf. J. C. Bermejo, Acompañamiento es-
piritual en cuidados paliativos. Centro de 
Humanización de la Salud y Sal Terrae, 
Santander 2009.

3) reconciliación con la propia vida, 
manejando la culpa y la memoria; 
4)  reasumir las propias opciones 
fundamentales; 5)  elaborar el do-
lor por las separaciones; 6) creer y 
experimentar la continuidad de la 
propia historia; 7)  acompañar los 
conflictos éticos; 8)  abordar la es-
peranza, y 9)  la relación con Dios. 
Ninguno de ellos parece ser muy 
costoso en términos monetarios. En 
este trabajo hemos puesto de relie-
ve que la eutanasia es un problema 
que se plantean los países desarro-
llados con altos recursos sanitarios 
y que no hay que descartar que 
una buena parte de las demandas 
de eutanasia y suicidios asistidos 
se deban a la carga financiera que 
suponen los cuidados paliativos 
frente a lo barato que resultan las 
drogas que causan la muerte. Es 
posible que quien menos recursos 
tenga se vea «inducido» a solicitar 
la eutanasia para no dejar a sus fa-
miliares semejante carga. También 
puede haber motivaciones coste-
eficientes por parte de los poderes 
públicos para favorecer la eutana-
sia. Son argumentos que merece la 
pena considerar cuando se aborda 
este complejo debate sobre la for-
ma más humanizadora de abordar 
el final de la vida. n




