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Reorientacion de los cuidados a
enfermos terminales

Los cuidados a enfermos terminales son el
tipo de servicios sanitario/sociales que reciben
quienes cuentan con una enfermedad terminal.
Este tipo de cuidados todavia no esta claramente
delimitado debido a la dificultad que supone aco-
tar lo que es enfermo terminal”. Sin embargo, si
es evidente es que se trata de un servicio utiliza-
do mayoritariamente por personas mayores (que
son las que se mueren en mayor proporcion res-
pecto del total de la poblacion). Eso implica que
los factores que afecten a los servicios sanitario/
sociales de las personas mayores también van a
incidir sobre los cuidados de terminales.

Uno de esos factores es el progresivo enveje-
cimiento de la poblaciéon. Entre los efectos mas
inquietantes del envejecimiento se enumeran el
aumento del ndmero de usuarios de avanzada

edad, asi como el empeoramiento de las condi-
ciones de salud de los mismos. Se espera que los
usuarios mayores necesiten de cuidados durante
largo tiempo por su mayor grado de discapacidad
y la cercania de su muerte. Este tipo de cuidados
podria realizarse por los servicios sanitario/so-
ciales que tradicionalmente se ofrecen, aunque
se crearian graves inconvenientes de funciona-
miento al sistema. Para que tales problemas no
aparezcan serd necesario adaptar los servicios
existentes o buscar nuevas alternativas.

La disminucién de tiempo y miembros de la
familia que se dedican al cuidado de otros miem-
bros enfermos o moribundos es otro factor que
afecta al bienestar de los enfermos terminales.
La incorporacién especialmente de las mujeres
al mercado de trabajo esta dejando a las familias
sin miembros que cuiden de los mas ancianos y
enfermos, o con poco tiempo para que se dedi-
quen a ese menester. Si los mayores y terminales
necesitan de cuidados, y ya no se los presta la

Manuscrito aceptado el 18 de mayo de 1999

“Con caracter general se acepta que un enfermo terminal es aquel que cuenta con varias de las siguientes caracteristicas: a) tiene una
esperanza de vida corta, inferior a 6 meses, b) presenta una patologia irreversible y avanzada; c) su estado es progresivo e irreversible;
d) imposibilidad razonada de tratamiento curativo, y e) existe gran impacto emocional en el enfermo, familia y equipo terapéutico.
Estas caracteristicas son faciles de establecer en algunas patologia (céancer), pero no en otras (demencias, etc.)
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familia deberén buscar un sustituto del familiar.
Ese cuidador podra ser un profesional sanitario/
social perteneciente al sector publico, privado o
del tercer sector (organizaciones no lucrativas).

Por otro lado, el mayor nivel cultural de la
poblacion afecta al comportamiento de los indi-
viduos como consumidores de los servicios sani-
tarios y sociales. Las personas en general buscan
no so6lo alargar sus afios de vida sino también
quieren una mejor calidad de vida (menos dolor,
mas autonomia, trato mas humano...). Estas exi-
gencias también abogan por un cambio en los
cuidados al final de la vida.

Si unimos los efectos de todos los factores
anteriores a la creencia de que el volumen de
gasto sanitario/social de los mayores es el mas
elevado de toda la poblacion se incrementa la
preocupacién por el futuro de los servicios sani-
tarios destinados a este colectivo, y a la necesi-
dad de una adaptacion de los mismos hacia los
nuevos desafios planteados.

Hasta comienzos de los anos 80, los servi-
cios sanitario/sociales, tanto publicos como pri-
vados, en los paises desarrollados se venian
estructurando en dos grandes grupos: atencién
primaria y atencién especializada. Y esta Ultima
estaba centrada basicamente en los ambulatorios,
hospitales de agudos o en las residencias de an-
cianos. Aparte, en estos sistemas se daba mayor
énfasis a los aspectos cuantitativos que a los cua-
litativos del cuidado.

El aumento de usuarios con necesidad esta-
ba ocasionando un exceso de demanda mayor
de lo que venia siendo habitual, que se eviden-
ciaba con largas listas de espera en los principa-
les servicios sanitario/sociales publicos. Los ser-
vicios especializados se mostraban colapsados,
debido a lo prolongado de las estancias de deter-
minados usuarios, en especial de aquellos mayo-
res que acababan falleciendo en el hospital. El
hospital de agudos se estaba convirtiendo en el
lugar habitual de la muerte de la mayor parte de
los ciudadanos. Por otro lado, la incorporacién
de més y mejor tecnologia estaba descuidando el
aspecto humano de estos servicios.

Aparte de este cimulo de caracteristicas, se
observaba que la evolucién del volumen del gasto
sanitario total en los paises desarrollados crecia
tanto en términos nominales como reales. Pronto

surgieron iniciativas encaminadas a analizar el efec-
to del envejecimiento sobre el gasto sanitario. Lo
sorprendente es que se ha demostrado que sélo un
pequeno grupo de personas mayores, las que tie-
nen cercana su muerte, es el que produce tan ele-
vado gasto sanitario. Eso significa que la muerte
de las personas puede tener un peso explicativo
importante en el comportamiento de los gastos sa-
nitarios, y que, ademas, se debilita la amenaza que
supone el envejecimiento de la poblacion. Desde
entonces se estan destinando grandes esfuerzos al
analisis de los gastos sanitarios conforme se aproxi-
ma la muerte, en especial en Estados Unidos y en
su sistema Medicare™ y también en Canada.

De forma resumida las principales conclu-
siones de estas investigaciones son:

— Las personas que mueren gastan mas en ser-
vicios sanitarios que quienes sobreviven.

— Quienes gastan mas en morir son las perso-
nas de edad avanzada. Y dentro de éstos s6lo
un pequeno grupo concentra la mayor parte
del gasto sanitario con ocasién de su muerte.

— Por edades, los ancianos entre 65-79 afos
son los que ocasionan mas gasto hospitala-
rio. Sin embargo, los ancianos con mas de
80 afios gastan més en residencias que los
de 65-79 anos.

— Las muertes mas caras son las que se produ-
cen en el hospital por ancianos entre 65/79
afos (en especial los hombres mas que las
mujeres). Se comprueba que a los més vie-
jos se les aplican menos recursos intensivos.
Se sugiere que existe un racionamiento im-
plicito por la edad.

— Las causas de la muerte que producen ma-
yor gasto son las relacionadas con enferme-
dades del rifdn, tumores malignos, enferme-
dades cronicas del pulmén y del higado.

— EI gasto sanitario se concentra altamente en
las Ultimas semanas de vida.

Tras conocer estos resultados los efectos no
se hicieron esperar. Los politicos, ya preocupa-
dos por el creciente déficit publico, inmediata-
mente mostraron su intenciéon de reducir tan es-
pectacular volumen de gasto sanitario publico en
el area de cuidados alrededor de la muerte de las
personas mayores.

Esta coyuntura de exceso de demanda en los
hospitales de agudos (entre otros motivos por ser

“Sistema que no considera los gastos en residencias, ni gran parte de los gastos domiciliarios ni los gastos farmacéuticos
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centros habituales donde la gente va a morir), asi
como las deficiencias/limitaciones de los servicios
publicos para adaptarse a las necesidades de los
enfermos terminales, va a ser aprovechada por el
sector privado y el tercer sector (Figural).

Por esta via, nuevas alternativas de cuidados
sociales y sanitarios dirigidas tanto a enfermos
terminales como a personas mayores, distintas a
las tradicionales, empiezan a desarrollarse, y prin-
cipalmente en el domicilio (ver Figura 2).

Sin embargo, el interés por recortar o man-
tener el gasto sanitario/social publico no ha su-
puesto que los estados desarrollados se queden
impasibles ante los nuevos retos que les espera-
ban. Todo este proceso también conlleva una
reorientacién de los servicios publicos, que aho-
ra se proponen:

a. Buscar cuidados para los terminales mas
baratos a los tradicionales (basicamente cui-
dados en el domicilio).

Figura 1. Proveedores de cuidados a enfermos termi-
nales

Sector
Publico

Familia

Figura 2. Nuevas alternativas de cuidados sociales y
sanitarios

Contencion Crecimiento
Incremento gasFo §anitario ser\!icios sanitariog
gasto sanitario publl_co, en privados y.tercer
especial el de sector destinados
los mayores a mayores

Introduccién nuevos
servicios sanitarios y
sociales destinados a
mayores en los
tres sectores

b. Repartir adecuadamente los recursos finan-
cieros. Se emprenden iniciativas para fijar cla-
ramente las prioridades entre servicios, tera-
pias, usuarios, etc. A veces, esto implicara
introducir medidas de racionamiento segln
diversos criterios: necesidad, renta, situacion
familiar o variables personales tales como
edad, habitos, etc...

c. Buscar nuevos sistemas de financiacion. En
algunos servicios se incorporan tasas, pre-
cios, bonos o vales, o seguros. Con ello se
pretende que el usuario comparta los costes
del servicio.

d. Incrementar la calidad de los servicios intro-
duciendo medidas tipicas de la empresa pri-
vada en el modelo sanitario y social publico.

e. Adaptacion del servicio a las necesidades del
usuario y no al revés. De ahi el desarrollo del
«care management», o también el desarrollo
de una nueva especialidad sanitaria/social:
los cuidados paliativos.

Por tanto, reconsiderando lo que hasta aho-
ra se ha comentado surge un importante hallaz-
go: el afan por no incrementar los gastos sanita-
rios estd posibilitando adaptar los servicios sani-
tarios y sociales de mejor manera hacia las nece-
sidades de los enfermos terminales.

Analisis de las nuevas alternativas
de cuidados. Especial consideracion
de la hospitalizacion en el domicilio
y las unidades de cuidados paliativos
en los hospitales

El desfase en la adaptacién de los servicios
publicos sanitario/sociales a las necesidades de
los terminales ha permitido que los servicios pri-
vados y del tercer sector se desarrollen de mane-
ra vertiginosa. El monopolio de oferta de los ser-
vicios publicos sanitario/sociales se esta rompien-
do en este ambito de cuidados y se observa una
mayor competencia entre agentes econdémicos.
Los servicios destinados a los enfermos termina-
les no s6lo se han ampliado sino que también se
han diversificado, y ademéas se estan proporcio-
nando en el domicilio. Esta mayor competencia
también permite que los usuarios tengan mayor
capacidad de eleccién. Actualmente los cuidados
a terminales que se ofrecen pueden ser: gratuitos
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como los hospicios u hospicio en el domicilio, de
ayuda temporal como el «respite care», comida
sobre ruedas o los hospitales de dia o noche, lu-
josos como determinadas residencias de ancia-
nos u hospitales de larga estancia privados, bien
equipados tecnolégicamente como los hospitales
de agudos o de larga estancia publicos o priva-
dos; de ambiente hogareno y familiar como los
hospicios, etc.

Como ya he comentado antes, por ser los
enfermos terminales mayoritariamente ancianos
se observa que los servicios que puede utilizar
cualquier enfermo terminal son, a veces, los que
también se destinan a otros colectivos. Incluso
algunas instituciones se estan especializando en
el cuidado exclusivo de enfermos terminales en
funcion de su edad (hospicios para ninos), o bien
seglin patologias (hospicios u hospitalizacién en
el domicilio para enfermos de Sida). Una mues-
tra de los servicios que ya se estan ofertando en
algunos paises desarrollados son:

Servicios que se ofertan de los tres sectores
en el ambito sanitario

— Hospital de agudos, con unidades de cuida-
dos paliativos™, y/o unidades del dolor™

— Unidades de corta estancia en hospitales agu-
dos

— Hospital de larga estancia, con unidades de
cuidados paliativos y/o unidades del dolor.

— Hospital en el domicilio, dependiente del hos-
pital de agudos y/o hospital de larga estancia

- Hospital de dia/hospital de noche™

— Hospicio, y hospicio en el domicilio. Hospi-
cio de dia/noche™

- Visitas equipos atencién primaria en centro
salud o en el domicilio

— Visitas equipos atencién especializada en cen-
tro o en el domicilio

En el ambito social se ofertan los siguientes
tipos de servicios

— Residencias de ancianos
— Ayuda en el domicilio, «respite care»™""", co-
mida sobre ruedas, telealarma...
— Centro de dia asistidos,
— Pisos tutelados
La ayuda familiar, especialmente de los con-
yuges o hijas de los mayores, no es una nueva
alternativa. Sin embargo, como el peso de esta
ayuda familiar respecto del total de cuidados esta
decreciendo, se estan implantando iniciativas en-
caminadas a animar a los familiares a volver a
cuidar a sus parientes moribundos y mayores.
Por ejemplo: contratos de trabajo flexibles, ayu-
das financieras a quienes se dediquen al cuida-
do, etc.

Breve comentario sobre el hospital en el
domicilio

Con el traslado del usuario a su domicilio se
pretende conseguir:

1. Hacer realidad los deseos de los usuarios de
estar el menor tiempo posible en el hospital,
y ser cuidado en su propio domicilio,

2. Liberar camas del hospital de agudos para
que sean utilizadas por otros usuarios.

3. Ahorrar gastos, sobre todo al reducir la es-
tancia media del usuario.

4. Conseguir mejores resultados y efectos que
los hospitales convencionales ¢Qué resulta-
dos y efectos?

El hospital en el domicilio se concibe, en prin-
cipio, como un servicio que trata en su domicilio
a enfermos con patologias agudas. Ahora bien,
como el hospital de agudos se ha convertido en

“Las unidades de cuidados paliativos son unidades dependientes de hospitales que tratan de forma menos invasiva a los enfermos
terminales, y su principal objetivo es aliviar el dolor del enfermo, y si pueden, el duelo de la familia.

“Las unidades del dolor son unidades dependientes de hospitales que tratan de forma clinica el dolor crénico.

“*Unidades dependientes de los hospitales que sirven de apoyo a los familiares de personas mayores con problemas de salud y enfermos
terminales. Pueden hacerse revisiones de los enfermos durante el dia o durante la noche.

“El hospicio es como la unidad de cuidados paliativos pero puesta en marcha por organizaciones no lucrativas. El objetivo principal es
el alivio del dolor del enfermo y también el consuelo y tratamiento de los familiares del enfermo. Los servicios del hospicio pueden
llevarse a cabo en el domicilio. Ademas, el hospicio puede servir de centro en donde los familiares dejan a sus parientes moribundos a

que les hagan un chequeo o los cuiden durante el dia o la noche.
Servicio, usualmente dependiente de organizaciones no lucrativas, que se presta para ayudar a los cuidadores principales de personas

*****

mayores o enfermos terminales para que puedan descansar o atender otro tipo de necesidades.

Revista Multidisciplinar de Gerontologia




La reorientacion de los cuidados a enfermos terminales: una perspectiva econémica

lugar donde va a morir la gente, el hospital en el
domicilio también se est& ocupando de enfermos
con patologias crénicas y terminales. Esta cir-
cunstancia desencadena una controversia entre
los profesionales de los hospitales de agudos/de
larga estancia en torno a si debe un hospital de
larga estancia tener hospitalizacion en el domici-
lio o si debe el hospital en el domicilio depen-
diente del hospital de agudos seguir tratando a
enfermos cronicos y terminales. El resultado prac-
tico de esta discusién esta llevando a una distinta
orientacién y composicion de los equipos del hos-
pital en el domicilio.

Por otro lado surge otro tipo de dudas: ¢a
quiénes se puede hospitalizar en casa? No todos
los enfermos pueden. Eso implica el estableci-
miento de criterios de seleccion.

Y ademas, ¢estan en condiciones los domici-
lios de los pacientes para recibir alli los cuida-
dos? ¢y sus familiares? No siempre.

Breve comentario sobre las unidades
de cuidados paliativos en hospitales
de larga estancia/hospital agudos

Su origen descansa en las siguientes impor-
tantes razones:

1. Potenciar una actitud menos invasiva y mas
humana en los cuidados al final de la vida.
Eso supone asumir el papel de la medicina
de cuidar més que de curar ante los enfer-
mos terminales.

2. Lograr reducir el sufrimiento de los enfermos
terminales, mediante la eliminacién o suavi-
zacion del dolor. De esta manera también se
hace realidad el deseo de los enfermos. Y por
supuesto se eliminan potenciales casos de
eutanasia.

3. Lograr calidad de vida y calidad de muerte

4. Ahorrar gastos.

Sin embargo, en su implantaciéon y desarro-
llo se evidencian unas dificultades fundamenta-
les tales como idénde se deben ubicar estas uni-
dades: en un hospital de agudos o en un hospital
de larga estancia? o icuando un enfermo es ter-
minal? ¢a qué enfermos terminales se puede tra-
tar en estas unidades?

Por Gltimo sefalar que todavia existe polémi-
ca entre los profesionales sanitarios en torno al

uso de medicamentos que combaten el dolor, y
también en referencia a si se debe o no incluir a
la familia como un aspecto méas del cuidado a
enfermos terminales.

Situacion en Espana de los cuidados
a enfermos terminales

En Espafa la reaccién ante este proceso de
reconsideracién de los cuidados paliativos esta
siendo tardia. Los gobernantes espafoles man-
tienen desde hace poco tiempo como objetivo el
desarrollo de los cuidados paliativos en nuestro
pais, y los avances todavia son escasos, y el pro-
ceso lento.

También se observa que la descentralizacién
sanitaria de nuestro pais esta creando un des-
igual desarrollo de estos cuidados. En algunas
zonas las medidas destinadas a cuidados paliati-
vos estan implantadas mas rapidamente que en
otras. La lentitud del proceso se debe a que hay
una toma de conciencia desigual en nuestras co-
munidades autébnomas de la equivalencia entre
cuidados al final de la vida y cuidados en cual-
quier otro periodo de la misma. En Espafa esa
toma de conciencia no es comparable a la de
EEUU, Canada o paises nérdicos. En los Gltimos
meses algunos paises mediterraneos estan reac-
cionando como Francia y su plan sobre el dolor
(septiembre 1998). En mi opinién, nuestro retar-
do en adaptarnos esta motivado sobre todo por
el todavia basico papel que juega la familia como
agente cuidador, y por el patente tabl hacia lo
relacionado con la muerte.

Por otro lado, tampoco somos conscientes
del gasto real que ocasionamos cuando utiliza-
mos los servicios sanitarios publicos. Y con los
sistemas informéaticos que se disponen es dificil
vincular los datos contables con los datos perso-
nales de los usuarios, aunque se estan haciendo
loables esfuerzos en los Ultimos afos para mejo-
rarlos. A pesar de ello, las conclusiones de estu-
dios aislados permiten conocer que la concentra-
cién del gasto sanitario en Espafna sigue las si-
guientes grandes lineas:

— el gasto sanitario de los ancianos es mayor
que el del resto de la poblacién (tres veces
aproximadamente). El gasto sanitario crece
con la edad.
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— Los gastos hospitalarios acumulan acerca de
un 46% del gasto sanitario total; le siguen en
importancia los gastos de atencién primaria
y los gastos farmacéuticos (el gasto en resi-
dencias se cuentan como gasto social no
como gasto sanitario).

— Las enfermedades circulatorias y las mal de-
finidas son las que concentran la mayor par-
te del gasto sanitario, principalmente del hos-
pitalario.

— Un 50% de los espafioles sigue muriendo en
los hospitales. Este porcentaje es mayor en
las zonas urbanas que en las rurales.

— Un 70% de las muertes en Espana son de
personas de edad avanzada.

- Las estancias en hospitales méas prolongadas
se atribuyen a personas de edad avanzada
(a hombres mas que a mujeres) y normal-
mente van asociadas con problemas socio-
familiares.

— En la actualidad, de los servicios que se pro-
veen al final de la vida el méas caro continua
siendo el hospital®.

Es facil suponer que sean los ancianos, que
mueren en los hospitales, quienes causen y acu-
mulen buena parte del gasto sanitario en Espa-
fia. Si esto es asi la situacién de los cuidados
paliativos en Espafia es preocupante porque to-
davia ejerce un papel preponderante el hospital
de agudos.

En la actualidad los cuidados paliativos en
Espafa muestran el siguiente panorama:

— Escaso numero de unidades de cuidados pa-
liativos dentro de los hospitales de agudos.
En casi todos los hospitales existen unidades
de Oncologia, y en la mayoria son las Unicas
secciones del hospital donde se dan cuida-
dos paliativos. También existen unidades del
dolor, pero éstas soélo se ocupan de paliar el

dolor procedente de enfermedades cronicas
y no tratan a enfermos terminales (hay sélo
68 de estas unidades en toda Espana).
Unidades de cuidados paliativos en los hos-
pitales de crénicos o larga estancia. Esta se-
ria una opcion ideal siempre que se tienda
hacia un cuidado integral y humano similar
a los hospicios, y si se mejorasen las condi-
ciones de alojamiento de los acompanantes
de los enfermos. Sin embargo, el numero de
hospitales de cronicos es reducido™.
Unidades de hospitalizacién en el domicilio. En
la actualidad presentan gran variedad: desde
la atencién a todo tipo de enfermos que han
sido dados de alta en el hospital, hasta el cui-
dado de un solo tipo de enfermo, por ejemplo,
los que sufren enfermedades crénicas respira-
torias. Se conocen pocos casos de servicios de
atencion en el domicilio dependiente de las
unidades de cuidados paliativos.

Servicios de atencion primaria (en las consul-
tas, en el domicilio o residencia de ancianos).
Generalmente a los enfermos terminales se les
visita en funcion del protocolo que se haya de-
sarrollado en cada centro de salud, pero el
nlmero de visitas también es escaso.
Servicios sociales y sanitarios hasta el mo-
mento de la muerte en las residencias publi-
cas. No son atendidos por personal con co-
nocimientos en cuidados paliativos.

Aparte, los enfermos terminales y familiares
pueden recibir servicio publico social en el
domicilio, que incluird mas o menos activi-
dades (desde tareas domesticas, acompana-
miento, hasta ayuda para las tareas basicas
diarias, tele-alarma, comidas en el domicilio
y «respite care») seglin lo que establezca cada
municipio. Pero el acceso estd bastante res-
tringido.

*Un repaso del coste medio por dia en cada uno de estos servicios publicos, segtin los datos desafortunadamente dispares disponibles, lo

confirma:

Hospital de agudos: coste medio por dia: 50.000 ptas. (1997).

Hospital larga estancia: coste medio por dia: 25.000 ptas. (1997).
Residencia publica: coste medio por dia: 13.600 ptas. (1997).
Hospitalizacién en el domicilio: coste medio por dia: 4.533 ptas. (1994).
Visitas equipos atencion primaria (1992):

a. médico: normal: 633 ptas., programada,: 3178 ptas., domicilio: 3470 ptas.

b. enfermera: normal: 686 ptas., domicilio: 3.508 ptas.
Servicio social ayuda domicilio: 1.500 ptas./ hora en 1997

“De un total de 650 hospitales publicos de agudos y larga estancia que hay en Espana, el total de unidades de cuidados paliativos en

Espana es de 50, tanto en hospitales de agudos como de larga estancia.
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- Los servicios complementarios que puedan
ofrecer las entidades no lucrativas.

En definitiva, en Espafa la alternativa més
comoda, conocida y segura para recibir una aten-
cion completa en los Ultimos dias es el hospital
de agudos. Aungue también es la opcion menos
deseada, menos familiar y natural.

En los hospitales de cronicos se recibe una aten-
cién completa, fundamentalmente no invasi-va,
incluso se trata a los familiares, pero el numero de
camas disponibles en las unidades de cuidados
paliativos es muy reducido. Y, como en el hospital
de agudos, el acondicionamiento del hospital para
que pueda efectuarse el acompanamiento familiar
es escaso. Actualmente este tipo de hospital esta
sirviendo de complemento del hospital de agudos,
por esa razén se impide que cumpla el papel que
tiene definido dentro del sistema.

En las residencias tanto publicas como pri-
vadas es posible recibir una atencién continuada
pero no especializada en cuidados paliativos.
Aungue hay residencias de diversos tipos, el acon-
dicionamiento para el acompafnamiento familiar
también es escaso. Y por otro lado, la residencia
publica contintia siendo una opcién para s6lo unos
pocos mayores (s6lo un 2% de la poblacién an-
ciana), salvo que posean dinero para pagar una
residencia privada.

La opcion de morir en el domicilio parece
arriesgada pues no se garantiza que el enfermo
pueda aliviar su dolor cuando sea necesario, so-
bre todo por las noches o en los fines de semana.
Y, salvo que la muerte sorprenda a los familiares,
lo més probable es que a Ultima hora el enfermo
terminal ingrese por urgencias en el hospital,
muriendo entre extrafios y solo.

La vision que acabo de presentar sobre los
cuidados paliativos en Espafa no es nada alen-
tadora. O se actla sobre los servicios sanitarios
en los Ultimos dias de vida o continuaremos con
esta tendencia. Y lo peor de todo es que este sis-
tema no considera igual a todos los moribundos,
pues quienes mueren de céancer lo tienen mejor
que los demas (y ellos suponen solo un 20% de
los enfermos terminales). Y por ultimo, también
lo pasan mal quienes viven solos porque a ellos
se les reducen las opciones. No pueden ser aten-
didos en el domicilio porque no hay cuidadores
familiares, luego a ellos solo les queda morir en
los hospitales. Y este es un grupo que cada dia va
en aumento a consecuencia de nuestro actual sis-
tema de vida y valores.

Actuaciones futuras

En primer lugar, es necesaria una actuacion
rapida para coordinar mas y mejor los servicios
existentes. Y en segundo lugar, seria recomenda-
ble conceder mayores oportunidades a los hospi-
tales de crénicos en el area de cuidados paliati-
vos, asi como extender los servicios sanitarios
(via atencién primaria o atencién especializada)
en el domicilio a los enfermos terminales. Todo
ello no es posible sin una especializaciéon previa
de nuestros profesionales sanitarios en materia
de cuidados paliativos y una concienciacién de
que los cuidados al final de la vida son tan 0 mas
importantes que al inicio de la misma. Puede ser
que de esta manera no se llegue a ahorrar gas-
tos, pero si se estara contribuyendo a mejorar el
bienestar de los ciudadanos que es el objetivo
principal de los servicios sanitarios y sociales.
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