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RESUMEN

En el presente Trabajo Fin de Grado se abarca, a través de la revision documental y
entrevistas a informantes clave, el concepto de muerte digna y los diferentes enfoques
desde los que es abordada, asi como el papel desempefiado desde el trabajo social en
estos. Viene enmarcado en la necesidad de realizar investigaciones sobre el
acompafamiento al final de la vida dada la poca documentacion existente al respecto, el
presente protagonismo de los procesos de fin de vida y la reciente aprobaciéon de la
regulacién de la eutanasia. Por todo ello y a partir de la investigacion realizada, se lleva a
cabo una propuesta de intervencion desde el trabajo social sanitario en el acompafiamiento
en los procesos de eutanasia, basada en las herramientas del Trabajo Social para hacer
efectivo el derecho a una muerte digna a través del abordaje de las necesidades de la
persona de una manera integral.

Se recogen aspectos generales sobre el final de la vida, la muerte digna y el
acompafiamiento interrelacionandolos entre si, asi como el papel del trabajador social en el
ambito sanitario. Asimismo, se realiza una aproximacion a la legislacion, el marco normativo
vigente en la materia referida y la incorporacion del campo del trabajo social o en su defecto,
la ausencia de este en las leyes, guias de buenas practicas y estrategias que enmarcan
dichas practicas para hacer efectivo el derecho a una muerte digna en Espafia.

Palabras clave: muerte digna, eutanasia, atencion psicosocial, trabajo social, trabajo social

sanitario.

SUMMARY

The present Final Degree Paper covers, through documentary review and interviews with
key informants, the concept of dignified death and the different approaches from which it is
approached, as well as the role played by social work in these. It is framed in the need to
carry out research on the accompaniment at the end of life given the little documentation
existing in this regard, the present protagonism of the processes of end of life and the recent
approval of the regulation of euthanasia. Therefore, based on the research carried out, a
proposal is made for intervention from the health social work in the accompaniment of
euthanasia processes, based on the tools of Social Work to realize the right to a dignified
death through addressing the needs of the person in a comprehensive manner.

General aspects on the end of life, dignified death and accompaniment are collected and
interrelated, and on the role of the social worker in the health field. It also approximates the
legislation and regulatory framework in force in this area and incorporates the field of social
work or, in its absence, the absence thereof in the laws, guides of good practices and

strategies that frame such practices to make effective the right to a dignified death in Spain.



INDICE

INTRODUGCCION .....oviiiiiiiiite ittt sttt sttt et ettt ess et e et et e s et eseabeeae st et arsabeanes 5
CAPITULO I. APROXIMACION A LA ETAPA FINAL DE LA VIDA .......ccooveviiiecieeeeea 6
CAPITULO Il. MUERTE DIGNA ..ottt ettt 8
CAPITULO Il ENFOQUES.......oootiiiieit ettt ettt abe st et reare e 9
3.1. SOBRE LOS CUIDADQOS PALIATIVOS......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirsiieiesssessesssssnessssesssnnnnnseeeees 9
3.2. CONCEPTUALIZACION DE LA EUTANASIA........ciiiiieicteetecteieeee e 10
CAPITULO IV. MARCO LEGISLATIVO ....ccuiiiuiiiiitieieeieeee sttt ettt 11
4.1. MARCO LEGISLATIVO EN AMBITO ESTATAL ....cvooviieeiiiecieciecieeee et 11
4.2. MARCO LEGISLATIVO EN AMBITO AUTONOMICO ......ccocooiueieiiriereciecieieeeveeiees 15
CAPITULO V. ACOMPANAMIENTO DESDE EL TRABAJO SOCIAL. .......covevevirirrirerrnne, 15
5.1. ETICA EN LA ATENCION FINAL DE LA VIDA .....coooviiieeeeeeceeeeeeee e, 15
5.2. ENFOQUE TEORICO DEL ACOMPANAMIENTO EN TRABAJO SOCIAL................ 17
CAPITULO VI. PAPEL DEL TRABAJO SOCIAL EN LOS PROCESO FIN DE VIDA ............ 19
6.1. IMPORTANCIA DEL TRABAJO SOCIAL EN EL AMBITO SANITARIO...........c......... 19
6.2. NECESIDAD DE ACOMPANAMIENTO DESDE EL TRABAJO SOCIAL EN LOS
PROCESOS DE EUTANASIA L.t e e e e e nnnn s 23
PROPUESTA DE INTERVENCION. ......ccoiiiiiiieitieieiee ettt 25
7.1, OBJIETIVOS ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e e e nnrnan e e e e e e 27
7.2. METODOLOGIA ......oitieieeee ettt ettt 28
7.3. PROTOCOLO DE INTERVENCION ......coiiiiiiieiieieieeieee et 28
CONCLUSIONES. ...ttt e et e e et e e e e e e e e e e nnnrn s 33
BIBLIOGRAFIA ..ot e ettt e e e e e n e e e e e e 36
ANEXOSS .ot e et e et eeerennnn 39
ANEXO | e 39
ANEXO et 40
ANEXO T et e et e e 42
ANEXO [V e 43
ANEXO Ve ettt e et ea e a e e e e e aa s 44



INTRODUCCION

La cuestion de la muerte es abordada desde lo complejo, haciendo de dicha realidad un
entramado de silencios y resistencias. Desde nuestra sociedad se aleja aquello relacionado
con el final de la vida como forma de aislar o bloquear el sufrimiento, siendo asociado el
concepto de “fin”, en numerosas ocasiones, al envejecimiento, pero como bien es cierto, la
muerte estd en relacion a la vida desde que nacemos. Estos procesos suponen un
enfrentamiento con nuestro propio temor a la muerte, por lo que su abordaje requiere de las

herramientas necesarias para comprender y aceptar este momento.

Tras afios de covid han cobrado protagonismo los procesos de fin de vida, asi como la
necesidad de ser acompafiado. La palabra “acompafiamiento” resonaba continuamente en
los medios y en los hogares, esa idea de “acompafar” en un momento dificil, de prestar
atencion a la persona o de simple y complejamente estar ahi, generaba respeto, bienestar y

confianza.

Asimismo, en los afios de formacién en el contexto del Grado en Trabajo Social, asi como
en los campos de practicas se resaltaba el acompafiamiento como punto clave en nuestra
intervencion, pero sin embargo, tras la realizacion de una revision bibliografica acerca de la
figura de la trabajadora social en el acompafiamiento en los procesos fin de vida, he tenido
la oportunidad de observar como esta funcion se encuentra difusa pues no aparece recogida
en diversas guias ni tampoco existe un protocolo concreto de actuacion en dichos procesos,
por lo que dificulta el desarrollo de estas practicas desde el campo profesional del Trabajo

Social.

Morir con dignidad supone vivir dignamente hasta el Ultimo momento, lo que requiere de
participacion de la persona en la toma de decisiones y acompafiamiento profesional en este
recorrido. El acompafiamiento social como base metodoldgica consiste en un saber estar al
lado de la persona, colocando el foco de la intervencién en ella y en su proceso antes,
durante y después, asi como en su entorno. En este sentido, el acompafiamiento es una
forma de entender la relacién entre el profesional y la persona atendida, en una relacién
horizontal donde la profesional se sitla en una posicion de ayuda, orientacién, apoyo y no

de control.

Resulta necesario por tanto realizar un andlisis sociofamiliar de la situacion de la persona
para que la valoracion de las necesidades a todos los niveles sea completa, ello permitira
abordar los recursos y apoyos con los que cuenta, asi como determinar los recursos y
actuaciones que se necesitan para iniciar una intervenciéon de manera integral que permita
cubrir dichas necesidades. Es necesario proporcionar esta atencién a los pacientes cuya

enfermedad no responde a tratamiento curativo y donde es primordial el control de
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sintomas, asi como el abordaje de los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales. Todo
ello supone la base de nuestra presencia en el acompafiamiento al final de vida, dada la
necesidad de incorporar un enfoque inter y multidisciplinario en estos procesos que permitan
intervenciones completas pues en esta fase confluyen mdultiples sistemas que afectan al

paciente, familia y a su entorno.

La investigacion se lleva a cabo con el objetivo de elaborar una propuesta de intervencién
en base a la revisién bibliografica realizada y las entrevistas mantenidas dirigida a
profesionales del trabajo social que permita poner en préactica y difundir buenas practicas
sobre la intervencién en los procesos de eutanasia. La linea de trabajo del presente Trabajo
Fin de Grado se basa en una investigacion enmarcada en el contexto sanitario del

Principado de Asturias. Asimismo, se concretan como objetivos especificos:

- Realizar una aproximacion teérica y conceptual del concepto de muerte digna, asi

como de términos relacionados con el final de la vida.

- Conocer las funciones que llevan a cabo los trabajadores sociales en los procesos de
fin de vida.

- Abordar el papel de las trabajadoras sociales desde el acompafiamiento en los

procesos de eutanasia.

Para cumplir con los objetivos propuestos, en primer lugar, se realizara una revision
bibliogréafica en torno a la etapa final de a la vida, asi como al concepto de muerte digna y
sus enfoques, haciendo un recorrido por su concepcion, aspectos claves, situandolo en la
legislacion vigente. Ademas, se planteara qué papel asumen las trabajadoras sociales en los
procesos de fin de vida y qué pueden hacer para mejorar la intervencién con la persona en
los dltimos momentos de su vida. Por Ultimo, nos centraremos en el acompafiamiento desde
la figura de la trabajadora social en la eutanasia a través de la propuesta de un protocolo de

intervencion.

CAPITULO I. APROXIMACION A LA ETAPA FINAL DE LA VIDA

Resulta necesario realizar una aproximacion a la etapa final de la vida, a lo largo de la
historia se ha prestado especial atencion a la forma en la que cada entorno cultural ha
abordado esta cuestion. Dicha visién en torno a la muerte esta, en muchas ocasiones,
condicionada por creencias, mitos, consideraciones y pensamiento predominante de cada

pueblo y época.

En las sociedades occidentales actuales, con el tiempo la muerte se ha convertido en un
tema tabu, al igual que todo lo que recuerda de alguna forma a ella (vejez, enfermedad),

dada la confrontacién racional de esta verdad que supone enfrentarse a un fenémeno vital
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gue se va a producir irremediablemente. La muerte es concebida en nuestra sociedad desde
limitadas perspectivas, que producen un ocultamiento e incitan a la negacion o el rechazo
(Maglio, 1., Wierzba et al. (2016). Por todo ello, los problemas que se adhieren al pensar en
la muerte no resultan sencillos de asumir, ya que supone, como mencionabamos
anteriormente, un enfrentamiento con el hecho en si pero también a su vez con aspectos

socioldgicos, sociales, culturales, morales, religiosos, etc.

En esta linea surgen diferentes proposiciones de lo que significa y se entiende por la
muerte. Siguiendo lo expuesto por Gamarra (2011), la muerte es un hecho natural e
inevitable que pone fin a la vida. En esta misma linea, Cortez (2006), identifica la muerte
como un fenémeno ineludible con el que termina el ciclo vital de todo ser viviente. Asimismo,
Novellas (2017) incide en la dificultad para concretar en qué momento se esta hablando de
la muerte, en términos médicos se trata de situaciones en las que la patologia no tiene
posibilidad de curarse, introduciendo el empeoramiento cada vez mayor hasta que se

produce la muerte.

En linea con lo anterior, realizar esta aproximacién no requiere Unicamente adentrarse en el
significado sino en la forma en la que las personas viven estos procesos de fin de vida.
Cuando se produce un deterioro de la autonomia individual, las personas tienden a pensar
en lo que supone esa pérdida, asociando a ella la dependencia y la pérdida de dignidad. En
ocasiones, la enfermedad puede conllevar la pérdida de independencia personal,
provocando un miedo a la muerte social y la limitacion para introducirse en la participacion
dentro de determinados espacios, pues la enfermedad genera un cambio en tu dia a dia, en
cierta manera termina dirigiéndote al igual que puede producir una percepcion de ser una
carga econdmica, social y familiar. Es en este sentido y siguiendo lo expuesto por Ordieres
(2019) la cuestion de morir no es Unicamente el momento de perder la vida, sino un
entramado de actos, decisiones y particularidades que afectan a este momento fin de vida

de una persona.

Tal y como recoge Alonso (2012) el sufrimiento de determinadas enfermedades se identifica
con el dolor fisico, pese a que el dolor y el sufrimiento tienen componentes fisicos y
psiquicos, predominando el aspecto psicolégico que afecta con mayor incidencia a las areas
de los sentimientos, afectos y emociones, es decir, al ambito de la dignidad y la autoestima
personal. Cabe resaltar esta Ultima parte pues recoge de forma sintetizada en lo que nos

centraremos a lo largo de este trabajo.



CAPITULO Il. MUERTE DIGNA

La Organizacion Mundial de la salud describe la salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, esta incorporacion de la esfera social hace visible la
importancia para la realizacion y salud de una persona. En esta linea, cabe definir la
dignidad como uno de los atributos distintivos de la persona, origen y base de todos los
derechos humanos.

La dignidad del ser humano se configura en Declaracion Universal de los Derechos
Humanos de 1948 como nucleo central desde su primer articulo que recoge lo siguiente:
“todos los seres humanos nhacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como
estan de razén y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros”.
Asimismo, la Constitucion Espafiola declara en el preambulo que es voluntad de la nacién
espafola “asegurar a todos una digna calidad de vida”, desde su primer articulo, asi como
recoge valores superiores del ordenamiento juridico tales como la libertad, la justicia, la

igualdad y el pluralismo politico.

Morir dignamente se define como una expresion del principio de autonomia, que significa
poder elegir como gestionar la vida y su final. Dicho concepto de dignidad se ha definido por
multiples autores de maneras muy distintas. En este sentido, es preciso incorporar algunas

concepciones que nos permita tener una pequefia vision de lo que supone la “muerte digna”.

En primer lugar, en relacion con la muerte digna se introduce el concepto de “ortotanasia”
entendiendo este como el proceso de respetar la muerte en su curso natural, es decir, dejar
morir a la persona sin prolongar de forma artificial el proceso de fin de vida y el sufrimiento
del paciente, disminuyendo o suprimiendo el dolor. En la practica este término de
“ortotanasia” ha sido sustituido por el de muerte digna, para centrarlo en la condicion del

enfermo terminal (dignidad) y no en la voluntad de morir.

Gbdmez-Sancho et al. (2010) sostienen que la muerte dura un Unico instante y que el
concepto de morir dignamente hace referencia a vivir con dignidad hasta el Gltimo momento
de la vida, y para ello, la persona enferma debe ser considerada en todo momento como un
ser humano, por lo que sus valores, creencias y decisiones deben ser respetadas.
Asimismo, Luxardo (2012, pg.47) recoge los principios que deben regir una muerte digna, y

los cuales se explican a continuacion:
- Conocer que se va a morir y lo qué se puede esperar al respecto

Mantener el control sobre la situacion

- Contar con el alivio del dolor y otros sintomas



- Preservar la dignidad y la privacidad

- Elegir el lugar y la compairiia para el momento de la muerte

- Tener acceso a la informacion y a cuidados paliativos.

- Establecer directivas que aseguren que los derechos sean respetados

- No prolongar la vida indefinidamente

CAPITULO lll. ENFOQUES

Las personas aspiran a tener una vida digna, pero no hay que olvidar que la muerte es
también parte de la vida, por lo que el deseo expresado debe requerir de una atenciéon digna
en el proceso de morir. Por ello, y en relacion a lo abordado con anterioridad, a
continuacién, nos vamos a centrar la muerte digna vida a través de dos enfoques. Por un
lado, la necesidad de cuidados durante el proceso de una enfermedad terminal, que serian
abordados desde los cuidados paliativos y, por otro lado, la decisiébn de como quieres vivir la

enfermedad terminal y la toma de decisiones, a través del derecho a la Eutanasia.

3.1. SOBRE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Segun la Ley 5/2018, de 22 de junio, Principado de Asturias sobre derechos y garantias de
la dignidad de las personas en el proceso final de la vida, los cuidados paliativos son
descritos en el articulo 4 como “conjunto coordinado de intervenciones sanitarias dirigidas a
proporcionar una atencién integral a los pacientes cuya enfermedad no responde a
tratamiento curativo y donde es primordial el control de sintomas, especialmente del dolor,
asi como el abordaje de los problemas psicol6gicos, sociales y espirituales”. Dichos
cuidados tienen un enfoque interdisciplinario y afectan al paciente, pero también a su familia
y a su entorno. Por esta misma razon y siguiendo lo expuesto por Novellas (2017), el
abordaje interdisciplinario es fundamental para poder desarrollar la atencion integral

requerida en referencia a las necesidades biologicas, sociales, espirituales y emocionales.

A escala nacional, con fecha de 18 de diciembre de 2000, el Congreso Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud aprueba el Plan Nacional de Cuidados Paliativos.
Posteriormente surgen diversas estrategias de cuidados paliativos del Sistema Nacional de
Salud, asi como ejemplos de buenas practicas, donde se recoge por primera vez en este
ambito a las trabajadoras sociales dentro de los equipos de soporte o apoyo atribuyendo a
dicho equipo funciones tales como la atencion directa de enfermos y familias, soporte y
consulta a otros equipos, formacioén, coordinacién de recursos, el &mbito de actuacién puede
ser hospitalario, domiciliario o en ambos. La ultima de las actualizaciones a nivel nacional es

la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud 2010-2014, y a nivel
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autonomico se encuentra la Estrategia de Cuidados Paliativos de Asturias de 2009. Es en la
Estrategia Nacional de Cuidados Paliativos publicada en 2007 donde también se recoge la
figura de la trabajadora social como quienes estableceran las acciones que sean necesarias

para la adopcién de servicios sociales y familiares que se requieran.

El proceso organizativo en la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias hace
referencia a los dispositivos asistenciales participantes y a la dinamica de coordinacion e
interrelacién entre ellos, entre estos dispositivos se encuentran: equipo de soporte de
atencion domiciliaria (ESAD), equipo de apoyo en cuidados paliativos a domicilio (EACP),
unidad de hospitalizacion a domicilio (UHD), unidad de cuidados paliativos (UCP),
compuestos por profesionales de medicina, enfermeria, auxiliar de enfermeria, auxiliar
administrativo, psicologia, trabajo social, fisioterapia. Desde el equipo de cuidados
paliativos, cuando se determina la necesidad de atencion psicosocial a la persona, se pone
en contacto y deriva al programa para la atencién integral a personas con enfermedades
avanzadas de La Caixa, para ello, el procedimiento habitual es el siguiente: el médico de
cabecera, una vez que el paciente no es subsidiario de tratamiento de curativo, procede a
derivar al equipo de cuidados paliativos de area para llevar a cabo un tratamiento paliativo,
si dicho equipo lo determina dado las necesidades de la persona se informa, y se deriva al
equipo de atencién psicosocial para su intervencion conjunta. Una vez realizados los pasos
anteriores se procede a mantener una primera entrevista desde la que comenzara la

intervencion del equipo de atencién psicosocial.

Este equipo formado por psicélogos, trabajadores sociales, enfermeros, médicos, agentes
pastorales y voluntarios surgié dentro del Programa para la Atencion Integral a Personas
con Enfermedades Avanzadas de la Fundacion “La Caixa”, existente a nivel nacional desde
el afio 2008 y que fue creado debido a la necesidad de acomparfar en el proceso de
enfermedades avanzadas, se crea con el objetivo de contribuir a mejorar la calidad de vida
de las personas en situacion de final de vida, a través de la atencién a los aspectos
emocionales, sociales y espirituales. En Asturias se firmé este convenio entre el Principado
y la Caixa para proporcionar una atencion integral al paciente, desde las distintas areas
sanitarias, a través de la Sociedad de Geriatria y Gerontologia del Principado de Asturias,
Lauredal, Hospital Monte Naranco, Hospital Cruz Roja de Gijon, Centro Geriatrico Luanco,
Hospital Fundacién Avilés, Residencia San Pancracio, Residencia Jovellanos y que poco a

poco se va ampliando a otras areas sanitarias.
3.2. CONCEPTUALIZACION DE LA EUTANASIA

El término eutanasia es un compuesto de dos palabras griegas, eu y thanatos, que significa

literalmente “buena muerte”. Segun la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion
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de la eutanasia, es definida como “el acto deliberado de dar fin a la vida de una persona,
producido por voluntad expresa de la propia persona y con el objeto de evitar un

sufrimiento”.

Tal y como se recoge en la Ley Orgéanica existe un amplio acuerdo en limitar el empleo del
término eutanasia a aquella que se produce de manera activa y directa, por lo que las
actuaciones por omision que se designaban como eutanasia pasiva o las que pudieran

considerarse como eutanasia activa indirecta se han excluido del concepto de eutanasia.

Esta ley esté orientada a garantizar el correcto ejercicio de una muerte digna siempre que se
den las circunstancias determinadas por ley. Asi, aquellas personas que se encuentren en
situaciones insoportables podran recibir ayuda médica para morir en funcién de sus
situacion y necesidades. La aprobacion de esta ley supone el reconocimiento de la libertad y
autonomia, pues esta no obliga a nadie, sino que reconoce la autonomia individual de una
muerte digna, asimismo, tampoco se opone a la coexistencia de cuidados paliativos para
aquellos pacientes que asi lo prefieran. Todo ello, se asienta sobre la compatibilidad de
unos principios esenciales que son base de los derechos de las personas, y que son asi
recogidos en la Constitucién espafiola. Por un lado, los derechos fundamentales a la vida y
a la integridad fisica y moral, y de otro, bienes constitucionalmente protegidos como son la

dignidad, la libertad o la autonomia de la voluntad.

En relacion a todo lo anteriormente expuesto ha de reconocerse la importancia de la
elaboracion de un documento de instrucciones previas (Anexo |), testamento vital,
voluntades anticipadas o documentos equivalentes legalmente reconocidos pues es a través
de ellos se gjerce la autonomia, libertad y autodeterminacién sobre el final de la propia vida.
En este sentido cabe incorporar una descripcion de lo que se entiende por testamente vital o
documento de instrucciones previas, un testamento vital es “un documento en el que la
persona expresa sus deseos acerca de la retirada o no iniciacién de un tratamiento médico
en caso de enfermedad terminal” (Betancor, 1995, pg 99). Estos documentos tienen una
gran importancia en la libre decision, pues es la persona quien se encuentra en el centro de
la intervencion, y se debe contar con el consentimiento del paciente para cualquier tipo de
intervencion sanitaria, teniendo en cuenta la atencion que el paciente desea para el final de

su vida.

CAPITULO IV. MARCO LEGISLATIVO

4.1. MARCO LEGISLATIVO EN AMBITO ESTATAL

En la normativa estatal podemos citar la siguiente legislacién y documentacion que recoge la

atencion al final de la vida, lo cual nos permitira realizar un recorrido concreto poniendo el
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foco en la evolucibn en materia de derechos en salud y concretamente, en relaciéon al
momento final de la vida, dada su extensién se abordaran aqui aquellos aspectos legales

gue resultan de mayor interés para el tema escogido y se ampliara en anexos (Anexo ).

En primer lugar, cabe resaltar, la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, a través

de la cual se desarrolla el derecho a la proteccion de la salud. Asimismo, en esta ley donde
queda recogida la figura del trabajador social sanitario, en el articulo 6, del capitulo | dentro
del primer titulo, este articulo hace referencia a la promocion, la rehabilitacion funcional y la
reinsercion social del paciente. Por su parte, en su capitulo 1l y Il del mismo titulo, recoge la
la atencion primaria integral y la coordinacion entre los servicios de salud y los servicios

sociales, atendiendo con ello a la atencion a los problemas psicosociales.

Por otro lado, se encuentra el Plan Nacional de Cuidados Paliativos aprobado por el

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 18 de diciembre de 2000, es
interesante mencionar el presente plan pues supone el documento que recoge las bases
para su desarrollo incidiendo en los principios generales, objetivos, tipos de medidas,
evaluacion, etc. El fin de dicho plan consiste en garantizar el derecho legal e individual de
los enfermos en situacion terminal a la asistencia en cualquier lugar, circunstancia o
situacion. Desde su aprobacion el plan ha tenido una desigual implantaciébn en las
Comunidades Auténomas, pues se han desarrollado diferentes legislaciones en el territorio
que regulan la muerte digna, lo que ha supuesto una forma de acceso diferente, asi como

diferencias en la organizacion, gestion y asignacion de recursos.

En esta linea cabe resaltar la Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de

Salud, que es presentada en marzo de 2006 a través del Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud que recoge cinco lineas concretas que son la atencion integral,

organizacién y coordinacion, autonomia del paciente, formacién e investigacion.

Entre una de las leyes fundamentales que enmarcan este trabajo se encuentra la Ley

41/2002, de 14 de noviembre, basica requladora de la autonomia del paciente vy de derechos

y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica dado que desempefia un

importante papel en materia de decisiones durante el proceso final de la vida, pues es en
esta ley donde se enmarca el derecho a la declaracion de voluntad anticipada que se recoge
en su articulo 11. La norma que regula el Testamento Vital, como hemos mencionado, es
estatal, pero las Comunidades Auténomas tienen derivada la parte que regula el documento
de solicitud y el registro correspondiente, 1o que ha supuesto un desajuste en la conformidad
de las normativas nacionales e implica un obstaculo para los derechos del paciente y
produce diferencias en el territorio nacional en torno a la muerte digna. A continuacion, se

recoge las diferentes leyes existentes sobre muerte digna en el territorio nacional:
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Tabla 4.1. Leyes sobre la muerte digha en Espafa.

Comunidad auténoma

Ley

Galicia

Ley 5/2015, de 26 de junio, de derechos y garantias de la
dignidad de las personas enfermas terminales.

Navarra

Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos y
garantias de la dignidad de la persona en el proceso de
la muerte

Aragén

Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias
de la dignidad de la persona en el proceso de morir y de
la muerte.

Andalucia

Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias de la
dignidad de la persona en el proceso de la muerte

Islas Baleares

Ley 4/2015, de 23 de marzo, de derechos y garantias de
la persona en el proceso de morir.

Canarias Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantias de
la dignidad de la persona ante el proceso final de su vida.

Madrid Ley 4/2017, de 9 de marzo, de garantias y derechos de
las personas en el proceso de morir.

Asturias Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio,
sobre derechos y garantias de la dignidad de las
personas en el proceso del final de la vida.

Pais Vasco Ley 11/2016, de 8 de julio, de garantia de los derechos y

de la dignidad de las personas en el proceso final de su
vida.

Comunidad Valenciana

Ley 16/2018, de 28 de junio, de la Generalitat, de
derechos y garantias de la dignidad de la persona en el
proceso de atencién al final de la vida.

Fuente: Boletin Oficial del Estado (BOE).

En cuanto a la ley de regulacion de la eutanasia, podemos abarcar este punto centrando la

vista en el paso de la penalizacién al derecho fundamental. La vida es considerada un

derecho fundamental, y como hemos podido observar en los medios y en el debate publico

cada vez se plantea méas el derecho a morir, llevando implicito el debate sobre cuestiones

tan importantes como pueden ser la dignidad, los derechos humanos, la autonomia y la

libertad de las personas enfermas.

La Ley Orgéanica 3/2021 de regulacidon de la eutanasia es aprobada a fecha 24 de marzo,

previamente a esta ley, la cooperacion al suicidio era considerada un delito tal y como se

recoge en el articulo 143 del Cddigo Penal en el cuarto apartado “el que causare o
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https://www.iberley.es/legislacion/ley-5-2015-26-jun-c-galicia-derechos-garantias-dignidad-personas-enfermas-terminales-22253381
https://www.iberley.es/legislacion/ley-foral-8-2011-24-mar-c-navarra-derechos-garantias-dignidad-persona-proceso-muerte-8700682
https://www.iberley.es/legislacion/ley-10-2011-24-mar-c-aragon-derechos-garantias-dignidad-persona-proceso-morir-muerte-8715900
https://www.iberley.es/legislacion/ley-2-2010-8-abr-c-andalucia-derechos-garantias-dignidad-persona-proceso-muerte-7729560
https://www.iberley.es/legislacion/ley-4-2015-23-mar-c-baleares-derechos-garantias-persona-proceso-morir-19717301
https://www.iberley.es/legislacion/ley-4-2015-23-mar-c-baleares-derechos-garantias-persona-proceso-morir-19717301
https://www.iberley.es/legislacion/ley-1-2015-9-feb-c-canarias-derechos-garantias-dignidad-persona-proceso-final-vida-18515791
https://www.iberley.es/legislacion/ley-4-2017-9-mar-c-madrid-derechos-garantias-personas-proceso-morir-25060131
https://www.iberley.es/legislacion/ley-5-2018-22-jun-c-asturias-derechos-garantias-dignidad-personas-proceso-final-vida-25926344
https://www.iberley.es/legislacion/ley-11-2016-8-jul-c-p-vasco-garantia-derechos-dignidad-personas-proceso-final-vida-24619608
https://www.iberley.es/legislacion/ley-16-2018-28-jun-c-com-valenciana-derechos-garantias-dignidad-persona-proceso-atencion-final-vida-25917893

cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de una persona que
sufriera un padecimiento grave, cronico e imposibilitante o una enfermedad grave e
incurable, con sufrimientos fisicos o psiquicos contantes e insoportables, por la peticion
expresa, seria e inequivoca de esta, sera castigado con la pena inferior en uno o dos grado
a las sefaladas en los apartados 2 y 3 de esta ley”. ! La nueva LORE lo que hace es
despenalizar el suicidio asistido en los casos que enmarca la horma, pero se sigue penando
en los casos excluidos de la misma. Esta ley ha supuesto el avance en materia de derechos
pues permite un paso mas en el respeto a la autonomia del paciente y la voluntad de poner
fin a la vida, asi, en el preambulo se recoge la interrelacién entre la eutanasia con un
derecho fundamental de la persona como es la vida, pero también con otros tales como la
integridad fisica y moral de la persona, la dignidad humana, el valor superior de la libertad, la
libertad ideoldgica y de conciencia o el derecho a la intimidad, pues cuando una persona con
capacidad y libre se enfrenta a una situacién que a su juicio vulnera su dignidad, el bien de
la vida puede decaer en favor de los demas.

Por realizar un acercamiento a la ley, cabe destacar que esta compuesta de cinco capitulos
entre los que se regulan cuestiones tales como los requisitos para su solicitud (Anexo lll), el
procedimiento que se debe seguir (expuesto visualmente en el grafico 4.2), el acceso, etc.,
siete disposiciones adicionales, una disposicion transitoria, una disposicién derogatoria y
cuatro disposiciones legales, entre las que constan la consideracion legal de la muerte, el
régimen sancionador, las personas con discapacidad por las que se reconocen las lenguas
de signos espafiolas y se regulan los medios de apoyo, asi como la formaciéon para dar
difusién entre los profesionales sanitarios y la ciudadania en general. Respecto a la entrada

en vigor, se lleva a cabo a los tres meses desde la fecha de publicacion en el BOE.

Grafico 4.2. Procedimiento para la solicitud de eutanasia.

En el procedimiento que se explica a continuacion y que se encuentra recogida en la Ley
Organica 3/2021 de regulacion de la eutanasia, cabe destacar que los pasos que deben ser
realizados son un mecanismo para certificar que la persona esta tomando la decisiéon de
forma libre, firme y meditada por lo que cada paso supone una constatacion de que
realmente es lo que quieres hacer, lo que produce en cierta manera una especie de doble
intencionalidad pues se cuestiona la decisién tomada en cada paso. Asimismo, el computo

total del procedimiento se identifica entre 30 y 40 dias.

1 Ley Orgéaniza 10/1995 de 23 de noviembre del Cédigo Penal.

Articulo 143. 2 Cédigo Penal. Se impondra la pena de prision de dos a cinco afios al que coopere con actos
necesarios al suicidio de una persona.

Articulo 143.3. Sera castigado con la pena de prision de seis a diez afios si la cooperacion llegara hasta el punto
de ejecutar la muerte.
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SEGUNDA
SOLICITUD

Tras 15 dias desde la solicitud,

PRIMERA presentas tu 2° solicitud ante
—_— el médico responsable.

SOLICITUD 01 En este paso confirmas tu
Elige un médico responsable, o colic . . deseo ¥ firmas el
si acepta, pasa a ser tu U 2° solicitud consentimiento informado.
médico responsable. Si
cumples los requisitos en 2
dias hay un proceso Vd ENTREVISTA

/’

deliberativo y en 5 dias te
informan por escrito

02 /~ Médico
< consulta
05 7
/

consultor,
4 encarga de

responsable
a medico

quien se
realizar

una comprobacion de

Entrevista P
| los requisitos. Elabora
Eutanasia c?n.e un informe en un
médico plazo de 10 dias tras la
- consultor 2° solicitud
EUTANASIA «—
Pasados 15 dias, 03 R
decides  cudndo, _—sVERIFICACION
dénde y cémo —

p—

El médico responsable transmite
todos los documentos a la
Comision de Garantia y
Evaluacion, quienes emiten un
informe en 7 dias. En 2 dias la
presidencia comunica el
resultado

morir.

Fuente: Ley Organica 3/2021 de Regulacién de la Eutanasia (LORE).

4.2. MARCO LEGISLATIVO EN AMBITO AUTONOMICO

En la normativa de la Comunidad Autbnoma del Principado de Asturias, cabe destacar la
Ley 5/2018 sobre derechos y garantias de la dignidad de las personas en el proceso del final
de la vida, la cual es aprobada a fecha 22 de junio y que recoge el respeto a la dignidad, asi
como la seguridad juridica para los profesionales sanitarios, de manera que conozcan los
procedimientos a realizar para dar cumplimiento a aguello expresado por la persona sin caer
en sanciones. En el punto 3 de su preambulo expone lo siguiente: “se ha alcanzado un
consenso ético vy juridico basico en torno a algunos de los contenidos y derechos del ideal
de la buena muerte, a pesar de lo cual persiste cierta dificultad para llevar a la practica
clinica diaria las decisiones tendentes a asegurar de manera efectiva la plena dignidad en el

proceso de morir”.

CAPITULO V. ACOMPANAMIENTO DESDE EL TRABAJO SOCIAL.

5.1. ETICA EN LA ATENCION FINAL DE LA VIDA

Hay una serie de principios éticos que influyen tanto en la practica médica como en el
trabajo social en la atencion al final de la vida. El trabajo social responde a un gran

compromiso ético y defensor de la dignidad, integridad y bienestar de las personas por lo
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que resulta imprescindible hablar de los siguientes principios, ya que son una forma de
afirmar los derechos fundamentales de la vida (beneficencia y no maleficencia), la libertad

(autonomia) y la igualdad (justicia).

En este sentido nos interesan fundamentalmente los principios éticos que regulan la practica
de la profesion, intrinsecos en declaraciones de caracter internacional y también en los

cbdigos deontoldgicos de Trabajo Social.

Los principios basicos recogidos en nuestro codigo deontolégico son dignidad, libertad e
igualdad. Estos principios derivan en el respeto por el valor intrinseco y la dignidad de los
seres humanos, no hacer dafio, el respeto a la diversidad y la defensa de los derechos
humanos y la justicia social. Una de las principales funciones del Trabajo Social, como
hemos mencionado, es la defensa de los derechos humanos pues busca la dignidad de los
individuos, haciendo valer sus derechos y trabajando con las personas para que ellas
mismas sean parte activa del cambio en sus vidas tal y como indica nuestro cddigo

deontolodgico. De entre estos destacamos los siguientes:

- El principio de beneficencia: se define como hacer bien una actividad, promoviendo

sus intereses, es decir, todo acto debe tener un beneficio para la persona.

- El principio de no maleficiencia, afirma la obligacibn de no hacer dafio

intencionadamente.

- El principio de autonomia: este principio aborda la realidad de que las personas
deben ser tratadas como agentes capaces de tomar decisiones sobre su vida. El
usuario tiene derecho a participar en la resolucién de sus problemas, un hecho
basico por el que el trabajador social debe de intervenir de una forma no paternalista.
El derecho a la vida es un derecho fundamental y como tal, es un bien a proteger,
pero siempre y cuando se quiera seguir viviendo. El recurso de amparo ante el
Tribunal Constitucional presentado por Ramon Sampedro (expuesto un fragmento en
anexo V) reclama que el derecho a la propia muerte se basa en que la libertad de
morir es un bien superior a la propia vida, entre sus argumentos expone que la
Constitucién proclama entre los valores superiores del ordenamiento juridico la
libertad y no la vida y que la dignidad de la persona es fundamento del orden politico

y de la paz social.

- El principio de justicia: este principio pretende distribuir de un modo equitativo y

racional los recursos sociales existentes.

Cabe en este punto introducir el concepto de edadismo, el cual hace referencia a los

estereotipos y prejuicios existentes en relacion a la edad. El término “edadismo” fue acufiado
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en 1968 por Robert Butler como “un proceso de elaboracion de estereotipos y discriminacion

sistematica contra las personas debido a que son mayores”.

El edadismo perpetua conceptos estereotipados de las personas mayores limitando nuestra
comprension de la diversidad en la vejez. La respuesta al COVID-19 ha sido un indicador
mas para mostrar lo extendido que se encuentra el edadismo ya que tanto en los medios
como en el discurso publico se ha estereotipado a las personas mayores y a los jovenes.
Todo ello es percibido en el trato que reciben las personas mayores en las distintas
instituciones, incidiendo en las pautas de comunicacién, ya que en muchas ocasiones a las
personas mayores se les habla como a nifios, llevando implicitas actitudes paternalistas. En
esta linea Béarcena et al. (2009) recogen la relacion entre la imagen social llena de topicos
que se tiene acerca de las personas mayores y la reduccién de accién y libertad que ello
implica. Resulta necesario poner en valor la importancia de la dignidad de las personas
mayores y la proteccion de la misma pues al igual que para el resto de las personas los

conceptos de respeto y dignidad han de ser reconocidos en su totalidad.

Lo anteriormente expuesto va en relacion al tema abordado a lo largo de este trabajo, las
personas mayores han de tener derecho a elegir como quieren vivir, como quieren morir y
como quieren ser cuidados, es decir, el derecho a poder tener el control en las decisiones

gue giran en torno a su propia salud y vida.

Por lo que, partiendo de la intervencién en clave a los principios éticos mencionados
anteriormente, no debe olvidarse el respeto a la autonomia y la confidencialidad, actuar con
beneficencia, no maleficiencia y siendo justos con la reparticibn de los recursos. La

orientacion ética ha de estar centrada en la persona como individuo Unico e irrepetible.

5.2. ENFOQUE TEORICO DEL ACOMPANAMIENTO EN TRABAJO
SOCIAL

La Federacion Internacional del Trabajo Social describe la profesiéon como “profesion basada
en la practica y una disciplina académica que promueve el cambio y el desarrollo social, la
cohesion social, y el fortalecimiento y la liberacion de las personas. Los principios de la
justicia social, los derechos humanos, la responsabilidad colectiva y el respeto a la
diversidad son fundamentales para el trabajo social. Respaldada por las teorias del trabajo
social, las ciencias sociales, las humanidades y los conocimientos indigenas, el trabajo
social involucra a las personas y las estructuras para hacer frente a desafios de la vida y
aumentar el bienestar.” (FITS, 2000)

En linea con lo expuesto por Raya (2014), el acompafiamiento como metodologia del
Trabajo Social trata de dar respuesta a las necesidades y problemas basados en la relacién

de ayuda que posibilitan el cambio de rol del profesional de gestor de recursos a generador
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de recursos. El acompafiamiento permite orientar la accion profesional hacia procesos de

cambio, con la personay con el entorno.

Asimismo, define el acompafiamiento como parte imprescindible del Trabajo Social,
entendiendo que acompafar es avanzar compartiendo un proyecto comun, avanzar juntos
con la finalidad de facilitar la promociéon de la autonomia. Esta metodologia supone un
cambio en la relacién entre profesional y usuario, por un lado, el profesional ejerce como
facilitador del proceso, poniendo el foco en las personas como sujetos con capacidad de
tomar decisiones, y el segundo adopta un papel activo.

Existen muchas definiciones posibles de la expresion acompafamiento social, pero todas
llevan en su base nociones como respeto, comprender, escuchar, recorrer juntos. El verbo
acompafiar trata de compartir con otro o con unos otros, el propésito de llegar a una meta o
de conseguir finalizar un determinado proyecto conjuntamente. Asimismo, Planella (2016)
también introduce tres vias de interpretacion en torno a la etimologia del acompafiamiento:
una relaciobn de compartir, de intercambio, de comunicacion, un movimiento hacia una
relacion basada en la paridad que llegue a generar la idea de «pares», una duracion
establecida a lo largo de un determinado periodo de tiempo. De esta misma manera, incide
en que el hecho de denominar determinadas practicas como practicas de acompafiamiento

ya posibilita otra interpretacion de la funcién de los profesionales en la intervencién social.
Este mismo autor plantea los puntos que fundamentan el acompafiamiento:

1. El hecho de movilizar nuevas ideas y las formar de intervenir ya supone una

renovacién en las formas de pensar en nuestro campo de intervenciéon
2. La proximidad, acompafar desde al lado, empatizar con la persona y su situacion.

3. El reconocimiento del otro, verlo como persona, no Unicamente como usuario y
aceptar que tiene sus propias ideas y es protagonista de su vida, en todo momento,

lo que implica que tendra que decidir y dirigirlo con nuestra ayuda y apoyo.

4. La participacion activa. Como profesionales no podemos decidir por las personas,

ellas han de ser participes del cambio.
5. La circulacion de la palabra no debe ser tutelada por los profesionales.

6. La ideacion de un itinerario. No se trata de crear situaciones imposibles de lograr en
las cuales la persona crea que avanza pero que en realidad se queda siempre en el
mismo espacio. El acompafiamiento social se fundamenta en la idea de que la

persona es un ser de proyecto.

7. La comunidad. La construccion de nuestra persona tiene un componente significativo

gue esta centrado en las relaciones Yo-los Otros.
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En definitiva, el acompafiamiento siguiendo lo expuesto por Fantova (2009) significa
confianza, personalizacién, activacion, orientacion proximidad, evolucién, construccion de
vinculos. Este planteamiento metodoldgico permite una blusqueda flexible y adaptacién de la
atencion a las necesidades y expectativas de cada uno de los individuos, centrando la
intervencion en la persona, es decir, enfocar la participacion y decisién de la propia persona.
De esta forma, al trabajar desde el acompafiamiento se entiende un cambio en la manera de
entender la relacion, esto tiene que ver con pasar de una vision en la que el o la profesional
tiene las capacidades y la direccion de la intervencion, hacia una vision en la que la persona

es el sujeto y protagonista.

CAPITULO VI. PAPEL DEL TRABAJO SOCIAL EN LOS PROCESO
FIN DE VIDA

6.1. IMPORTANCIA DEL TRABAJO SOCIAL EN EL AMBITO SANITARIO

Desde los inicios de la profesion el Trabajo Social Sanitario ha estado relacionado con la
atencion a la salud de los usuarios y a la atencién de las necesidades durante la vida, y se
realiza una intervencién desde dos niveles diferentes, desde la atencién primaria o desde la
atencion especializada. Como hemos mencionado con anterioridad, la salud esta compuesta
por la interaccién de variables de tipo biopsicosocial, y pese a esta comprensién desde el
aspecto biopsicosocial, la vision imperante se enmarca desde la biologia. Esta limitacion
afecta en la visibilidad de las demas variables mencionadas, lo que incide en el desarrollo de
profesiones como el Trabajo Social, reduciendo su funcién a gestiones administrativas de
recursos. Es por ello que la interdisciplina surge como necesidad, asi, por ejemplo, la
medicina estudia prioritariamente al ser humano como organismo y es cuando esta enferma
cuando puede reivindicar su protagonismo, pero en la salud de ese organismo van a influir
numerosos elementos de su entorno que condicionaran y cuestionaran el monopolio del
discurso médico (Estalayo, 2013). Cabe mencionar que existe un creciente interés por el
desarrollo de la atencién biopsicosocial que ha permitido ampliar la vision del paciente
pasando a tener en cuenta aspectos clinicos, funcionales cognitivos y sociales, todo ello
enfocado a optimizar la calidad asistencial y la atencién al paciente, pues ello es recogido
entre los objetivos de nuestro sistema de salud. Resulta imprescindible conocer que factores
psicosociales percibe el paciente y la familia como dificultades, pues conociendo y
entendiendo las necesidades psicosociales junto con las necesidades fisicas o de salud, se
puede garantizar una atencion adecuada y un apoyo de calidad tanto a la persona como a la

unidad familiar.
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En relacion al Trabajo Social Sanitario, surge como nueva disciplina inmersa en el ambito
sanitario de la necesidad de atender no solo las cuestiones de salud que presentan los
pacientes sino también aquellos aspectos sociales (familiares, psicologicos, espirituales,
econdmicos, etc.) que pueden contribuir a su enfermedad significativamente, este campo de
intervencion es recogido en la Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, que definié la atencién sociosanitaria como "aquella que
comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente cronicos,
que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultdnea y
sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus

limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social".

En linea con lo anterior cabe resaltar que el Trabajo Social en el ambito de la salud es la
actividad que se ocupa de los aspectos psicosociales del individuo, a través del método
béasico de intervencion: detectar una necesidad, establecer el diagnéstico, concretar el plan
de intervencion, ejecutarlo y evaluarlo. El plan de intervencién individualizado es aportado al
equipo multidisciplinar para proporcionar tanto a la persona como a la familia los apoyos

técnicos y estratégicos necesarios para mejorar o mantener su salud.

Nuestra incorporacién en los equipos dentro del sistema sanitario ha supuesto la aportaciéon
de alternativas o soluciones a las dificultades encontradas a consecuencia del desarrollo de
la enfermedad con el objetivo de evitar los desajustes sociofamiliares que se producen en la
pérdida de salud, estableciendo un sistema de participacion de los pacientes y/o familiares
en la atencién la toma de decisiones (Saavedra, 2016). Es por ello que resulta necesario
acercarse a algunos conceptos como “psicosocial’” y “problemas psicosociales” con el
objetivo de comprender esta mezcla entre la psicologia que se encuentra enfocada en el
sujeto de una forma individual, con lo social. Siguiendo lo expuesto por M.Lipkin y K. Kupka
(citado en ltuarte, 1992) el término psicosocial es la relacion causal entre variables sociales
y psicoldgicas, en este sentido, se considera que un factor psicosocial puede ser entendido
como un sintoma psicolégico arraigado en un medio social especifico o bien como un
problema social y su consiguiente estado psicolégico adverso en los individuos. Muchos
autores sefalan la percepcion de estresante o no segun la situacion particular y poniendo el
foco en como lo viven las personas en funcién de los valores sociales que estas tienen.
Asimismo, Lipkin y Kupka definen los problemas psicosociales como factores psicosociales
gue causan incapacidad o angustia en alguna manera, es decir, que afectan negativamente
a nuestro bienestar. La importancia de lo expuesto recae en centrar la intervencion en cémo
la persona se enfrenta a sus sucesos vitales importantes y cuél es la manera en la que lo
hace. Esta intervencion surge de la comprension de las necesidades no solo enfocado

desde lo asistencial sino también desde las capacidades y derechos (Alvis, 2009). Esta
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aproximacion incide en la necesidad de la intervencién psicosocial como base entre lo
psicolégico y lo social, incidiendo en un proceso integral dirigido a desarrollar la capacidad

de la persona, la familia y la comunidad.

En este sentido, enlazando lo anterior con el desarrollo del papel del trabajo social en el final
de la vida, es visible que desde que se produce el diagnéstico de una enfermedad con
prondstico grave, se abarca desde el ambito médico lo que genera que se concentre el
interés en el dolor fisico durante el transcurso de la enfermedad y no se informe sobre
instrumentos tales como el documento de voluntades anticipadas, testamento vital y/o la
eutanasia. El tabd que enmarca los temas cercanos a la muerte impide que las personas
accedan con libertad a la informacion sobre cuestiones que resultan importantes a la hora

de abordar las situaciones de final de vida.

Actualmente no existe un protocolo especifico de trabajo social en la atencion al final de la
vida, pero si es abordado el tema de forma transversal en numerosas publicaciones,
estudios y propuestas incidiendo en lo determinante que resulta el trabajo social sanitario
en estas fases pues el apoyo psicosocial en la terminalidad y la interaccion entre lo social y
lo sanitario enmarca la intervencion desde el trabajo social sanitario poniendo en relieve la
necesidad de equipos multidisciplinares que respondan a las necesidades de la persona

enferma y su entorno en las necesidades propias al final de la vida.

El dolor que se asocia a la enfermedad es la consecuencia que se encuentra mas visible,
pero si miramos con mas profundidad nos damos cuenta de que ese dolor conlleva distintas
emociones detras tales como el miedo, la ansiedad, la tristeza. Se trata de una experiencia
que como resultado afecta la integridad de la persona, volviendo al dolor un sintoma de
dificil comprensién. Es por ello, por lo que la suma de los componentes fisicos, sociales,
espirituales y psicolégicos que ocasionan ese sufrimiento a los pacientes conforma lo que
entendemos por dolor total. Por tanto, cuando hablamos de dolor total no es el sintoma en
si, sino el significado que se le asigna a dicho sintoma lo que provoca el sufrimiento.
Los cuidados paliativos con este enfoque refieren a un nuevo paradigma en el cuidado y la
atencion de pacientes y sus familiares, como abordaje para contribuir a mejorar la calidad de
vida durante el trayecto de una enfermedad, el fin de vida, la muerte y el duelo, atendiendo

especialmente a lo que esa persona y esa familia en ese momento necesitan.

Segun establece la Estrategia Nacional de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de
Salud los cuidados paliativos han de seguir los siguientes principios: proporcionar alivio del
dolor, ofrecer un sistema de soporte para ayudar tanto a las familias como a los pacientes,
mejorar la calidad de vida y responder a las necesidades de los pacientes y sus familias. En

este sentido, el papel del trabajo social es una de las diciplinas que entra a formar parte de
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la atencién sanitaria para tratar aquellos acontecimientos familiares y sociales que no son
estrictamente sanitarios pero que se producen a causa de la enfermedad o de la evoluciéon
de la misma (Novellas, 2017). Por esta razén el trabajo social se incorpora en los equipos
profesionales que abordan los cuidados paliativos, donde la enfermedad lleva consigo una
serie de rupturas sociales, familiares que afectan en la concepcién que tiene la persona de

si misma, asi como en su entorno familiar, agravando la complejidad de la situacion.

La practica profesional en los mencionados equipos surge de la necesidad de abordar las
necesidades psicosociales que interfieren en el proceso final de la vida. En este contexto de
miedo, inestabilidad y complejo, la figura del trabajador social aporta ayuda,
acompafnamiento y seguridad en el proceso de morir para que las personas puedan hacerlo
dignamente a través de funciones del asesoramiento sobre la gestion de recursos, apoyo
emocional e intervenciones familiares para la movilizaciéon de recursos personales, potenciar

el trabajo en red, acompafamiento y atencion al duelo entre otras (Vanzini, 2010).

La figura de la trabajadora social dentro del Equipo de Atencion Psicosocial del programa
para la atencién integral a personas con enfermedades avanzadas lleva a cabo funciones

tales como las siguientes:
- Atencion directa con pacientes y familiares.

- Acompafamiento para reducir la incertidumbre y el malestar a través de ayudas

técnicas.
- Apoyo en la reorganizacion familiar.
- Asesoramiento y gestion de los recursos basicos disponibles.
- Orientacién en incapacidades permanentes, pensiones, poderes notariales.

- Actividades de organizacién con el resto del equipo de profesionales para la atencion

al proceso dado el manejo emocional que dichas situaciones implica.
- Favorecer la calidad de vida del paciente

- Realizar un seguimiento y evaluacion sobre el transcurso de la enfermedad.

En sentido general la trabajadora social lleva a cabo la valoracion psicosocial de la persona,
el disefio y aplicacion del plan de intervencion, la coordinacién con los profesionales
implicados, la evaluacion de los resultados y el seguimiento del caso y ayuda a la
tramitacion de recursos sociales especificos. Es a través de este programa como se
complementa la actuacion de la Administracién en el ambito de los cuidados paliativos y la

atencion a las personas con enfermedades avanzadas.
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Respecto a la eutanasia, tras el debate generado en la sociedad en torno a la regulacion de
la eutanasia y su aprobaciéon en marzo de 2021 gracias al trabajo y presion comunitaria
ejercida desde el tercer sector, han surgido muchas dudas y cuestiones a resolver tanto
para los profesionales como para la poblacién en su conjunto. En este momento la figura de
la trabajadora social no esté recogida a nivel nacional dentro de la ley de la eutanasia, pero
debido a la derivacién de la Comision de Garantias y Evaluacion a las Comunidades
Auténomas, son estas quienes determinan qué perfiles profesionales la componen. En el
caso de Asturias si se encuentra recogida, debido practicamente en su totalidad a la presiéon
ejercida desde el Colegio Oficial de Trabajo Social de Asturias, desde el tercer sector, y
desde las distintas profesionales a titulo personal que han elaborado alegaciones para que
esta incorporacion hoy sea una realidad. Por tanto, en el contexto asturiano, nuestro
ejercicio profesional estd enmarcado en la composicion de la Comision de Garantia y
Evaluacion del Principado de Asturias, dentro del articulo 6 del Decreto 41/2021, de 29 de
julio, por el que se crean y regulan el Registro de profesionales sanitarios objetores de
conciencia del Servicio de Salud del Principado de Asturias y la Comision de Garantia y
Evaluacién del Principado de Asturias en aplicacion de la Ley Organica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia, se recoge el perfil de la trabajadora social, dicha
incorporacién en la comisién supone un gran avance para el desarrollo de la ley. Su papel
dentro de la Comisién es, al igual que el resto de los/las profesionales que la componen,
verificar el cumplimiento de los requisitos y condiciones establecidos para el correcto
ejercicio del derecho a solicitar y recibir la prestacién de ayuda a morir en los términos
dispuestos en el articulo 10 de la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, y quien emite el

informe final que aprueba o deniega la prestacion.

Asimismo, desde la aprobacion de la Proposicion de la Ley Organica de Regulacion de la
Eutanasia, el Consejo General de Trabajadores Sociales ha incidido en la participacion en
los procesos eutanasicos abogando por un modelo biopsicosocial, poniendo en valor las
competencias necesarias que las trabajadoras sociales tienen para ayudar durante el
proceso final de la vida proporcionando el apoyo psicoemocional tanto a la persona como a

sus familiares.

6.2. NECESIDAD DE ACOMPANAMIENTO DESDE EL TRABAJO
SOCIAL EN LOS PROCESOS DE EUTANASIA

Tal y como hemos mencionado con anterioridad, el desarrollo de una enfermedad produce
cambios en las redes sociales préximas a la persona, rompiendo dinamicas personales
propias e introduciendo interrupciones en los acontecimientos vitales. Dichas roturas seran

temporales o indefinidas, dependiendo, del tipo de enfermedad y sus secuelas.
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En este contexto se visualizan los recursos psiquicos de las personas y el soporte social del
gue disponen, asi como la capacidad para recuperarse o afrontar las circunstancias. La
enfermedad es una de ellas, y su presencia le afecta en todas las esferas, pues produce
cambios en el dia a dia, interrumpe el afrontamiento de sus responsabilidades diarias
(laborales, econdémicas, estudios, familiares), genera unas vivencias y experiencias que
surgen directamente del hecho de haber enfermado. La intervencién desde el trabajo social
sanitario se conforma del momento en el que se genera el contexto de la persona enferma,
tanto sus ideas en el pasado como sus expectativas hacia el futuro. La enfermedad, en
cualquiera de sus variantes, motiva en la persona que la sufre, en su entorno, vivencias y
experiencias que se desbordan en sentimientos y emociones, todo ello afecta y condiciona
la manera en la que la persona tendrd capacidad para sobrellevar la situacion (Colom,
2010).

Es en esta linea donde el area personal y el cuidado de los aspectos emocionales del
paciente y de la familia son fundamentales al intervenir en el final de la vida, punto en el que
las trabajadoras sociales resultan parte imprescindible en la intervencién para acompafar e
informar en dichas cuestiones que atafien al proceso, como donde morir, cuando, con qué
cuidados hasta ese momento, que sera del dia a dia de los familiares una vez que falte. Una
vez llegue el momento final, resulta necesario continuar trabajando con la familia si es

preciso en la atencion al duelo.

El apoyo emocional y social son campos de trabajo para los que los y las profesionales del
Trabajo Social Sanitario tienen la preparacion y las competencias necesarias ante entornos
y problemas que generan malestar, inquietud y angustia tanto al sujeto como a la familia. El
hecho de obviar esa parte supone una carencia al acompafiamiento que se debe prestar a

las personas.

La eutanasia se centra en la dignidad y calidad de vida de las personas, en busca del alivio
al sufrimiento, y, por tanto, el proceso hasta llegar al momento requiere de acciones dirigidas
a proporcionar bienestar fisico, psicosocial y emocional. El equipo asistencial, recogido en la
guia de buenas practicas en la eutanasia, hace referencia al equipo de profesionales que
garantiza la continuidad asistencial en el proceso de solicitud y realizacién de la prestacion
de ayuda para morir. Entre sus funciones destacan las siguientes: realizar prestacion de
ayuda a morir con el maximo cuidado y profesionalidad, y asistir al paciente hasta el
momento de su muerte en colaboracién con el médico/a responsable. Por todo ello cabe
plantear la siguiente cuestion: ¢Qué se entiende por equipo asistencial? En esta linea, como
se ha recogido anteriormente, el Trabajo Social Sanitario supone un ejercicio profesional
caracterizado por ejercer funciones de apoyo y ayuda en procesos de dificultad, centrando

su practica asistencial en el incremento de la autonomia y la recuperacion de la salud, y
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garantizando la toma de decisiones responsable, respetuosa con la autodeterminacion,
individualizacion y adaptando la intervencion a las particularidades de cada situacién. Las
referencias a la trabajadora social como miembro permanente de los equipos asistenciales
sanitarios con funciones y competencias desarrolladas aparecen en el marco juridico estatal
y en los distintos planes y estrategias nacionales de salud, ademas de en la normativa
autonémica en materia de salud, atendiendo a los planes de salud y en las normas de
ejecucion y desarrollo que contemplan la figura de la trabajadora social en los equipos

multidisciplinares.

En el entorno de la eutanasia pueden darse tres escenarios: que la persona solicite la
eutanasia y fallezca antes, que la persona lo solicite y se lo denieguen y que la persona lo
solicite y sea aceptado. Todos ellos requieren de un acompafiamiento durante el proceso de
formas diferentes pero necesarias pues va a implicar un camulo de emociones en la persona

y su entorno.

Por todo ello, la incorporacién del Trabajo Social supondria el asesoramiento respecto a la
eutanasia, asi como del testamento vital dada la dificultad de acceso existente, recursos
para afrontar la muerte, acompafamiento tanto a las personas como a los profesionales vy,
como menciondbamos, esta profesién en la que los derechos son base indiscutible de su
fundamento, agregaria a los equipos conformados en estos procesos una vision psicosocial
que enriqueceria la intervencién promoviendo el bienestar y la mejora de la calidad de la

intervencion.

PROPUESTA DE INTERVENCION

A través de la propuesta que aqui se presenta, se promueve la reflexion sobre el aqui y el
ahora del Trabajo Social, en sus aportaciones a los procesos de eutanasia y, en general, al
Servicio de Salud. En muchas ocasiones se ha reducido la profesion a una funcién gestora
de recursos aplicando de la forma mas répida el recurso mas inmediato a la necesidad
percibida, en ocasiones, sin llegar a abordar y/o descubrir realmente a la persona que
tenemos delante, asi como como vive la situacion en la que se encuentra, sin abordar sus
sentimientos, su historia y sus decisiones. La finalidad de dicha propuesta no es la creacion
de una nueva forma de pensamiento, ni tampoco de nuevas teorias, sino una aportacion
sobre aspectos concretos y limitados que pueden ser abordados desde un punto de vista
diferente para su puesta en practica mas adelante con el fin de incorporar la figura del

trabajo social en el equipo multidisciplinar que abarca los procesos de eutanasia.
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La intencién de esta propuesta es que resulte una herramienta Gtil principalmente para
profesionales del trabajo social pero también para usuarios, asi como a la sociedad en su
conjunto, de manera que ofrezca una visibn de las practicas que serian incorporadas al
introducir la figura de la trabajadora social en los mencionados procesos. Recogiendo el
ejercicio profesional para promover el bienestar de pacientes, haciendo hincapié en la
importancia del acompafiamiento para aliviar el sufrimiento y la incertidumbre, asi como la
de sus familiares, de tal forma que permita trabajar conjuntamente con profesionales,
optimizando la intervencién y partiendo del reconocimiento y el apoyo que dado la situaciéon

en la que se encuentra la persona necesita.

En relacion a lo anterior y partiendo del tiempo de desarrollo de la ley, ya que aun se
encuentra en expansion, considero muy importante realizar este tipo de propuestas ya que
la introduccién de nuestra profesién en los equipos que abordan dichos procesos de
eutanasia es una necesidad real. En este sentido, resulta necesaria la formacion de los
profesionales para garantizar y hacer efectiva la ley, por lo que poco a poco se han ido

convocando formaciones para el personal sanitario (Anexo 1V).

Por acercar la introduccion de lo que se abordara a continuacion, tal y como expone Anaya
ltuarte, en trabajo social aun siguiendo el proceso metodolégico general, este puede variar
en funcidén del objeto concreto de la intervencion, de las caracteristicas y de los objetivos de
una determinada intervencién. El concepto teérico basico del que parte el Trabajo Social
seria “la concepcién de la persona humana como un ser bioldgico, psicolégico y social en
permanente interaccién con su medio y, consecuentemente, la concepciéon de ese medio
como elemento imprescindible para que el ser humano pueda lograr el maximo desarrollo de
sus capacidades” (Ituarte, 1992, pg. 6). En relacion al tema abordado en este trabajo, esta
concepciéon del trabajo social permite comprender el contexto en el gue intervenimos, un
contexto multifactorial, determinado por una realidad compleja, de ahi que la introduccién del
trabajo social permitira acompafiar y abarcar todos los aspectos que constituyen esa
realidad compleja y que supone la unidad de su objeto de conocimiento, el ser humano en

interaccion con su medio.

La valoracién sociofamiliar que sera realizada se orienta a explorar los aspectos sociales
desde los factores de riesgo y los factores de proteccion atendiendo a los antecedentes
sociofamiliares, la estructura familiar, las relaciones, recursos familiares para afrontar

cambios vitales, recursos econdmicos, condiciones de la vivienda, participacion social.

En este sentido cabe realizar un apunte sobre la incorporacion de la perspectiva de género,
pues no resulta el mismo proceso que falte la madre en el hogar que el padre. La ausencia

repentina de la mujer en el hogar supone una ruptura familiar, pues es esta figura debido a
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la cultura y organizacion patriarcal existente en nuestra sociedad, la que suele
responsabilizarse de las actividades domeésticas, lo que requiere de una reestructuracion de
los roles y responsabilidades. En este sentido, no cabe analizar sélo lo que supone para los
familiares sino también la dificultad de iniciar un proceso de eutanasia por una mujer pues
existe una carga mayor impuesta sobre la educacion, protecciéon y cuidado de los hijos como
si fuera una responsabilidad propia Unicamente. Como veniamos diciendo con anterioridad,
la fase final de la vida de una persona conlleva alteraciones sociales, fisicas y psicolégicas
en las propias personas, en el sistema familiar y en el entorno en el que se encuentran
inmersos lo que produce un cambio profundo tanto en la vida de la persona que se
encuentra enferma como en todo su sistema familiar. Entre las principales necesidades
manifestadas por los familiares de pacientes al final de la vida se encuentran necesidades
de informacién relativa a la enfermedad de la persona y sobre el impacto que esta tiene en
la vida familiar, necesidades de apoyo a lo largo de todo el proceso de enfermedad,
necesidades de comunicacion sobre sus miedos, dudas, problemas, necesidades de
servicios en la comunidad, necesidades econdmicas, necesidades de funcionamiento
familiar. La figura de la trabajadora social en la intervencién con las familias, siempre que el
paciente esté de acuerdo y muestre su conformidad, recaera en el desarrollo de habilidades
de resolucion, de redistribuciébn de los roles, de organizacién del hogar, de apoyo y
acompafiamiento durante el trascurso de la enfermedad (Altamier, 2011). Resulta necesario
ser conscientes de la variedad de emociones que estad experimentando la familia y que
rodea la intervencién con la persona, por ello debe mantenerse en todo momento una
actitud de escucha activa abierta a la comunicacion y a la expresién de sentimientos junto

con la observacion de las necesidades de cada familia y los recursos necesarios.

7.1. OBJETIVOS

Objetivo General:

Elaborar una propuesta de intervencion en base a la revision bibliografica realizada y las
entrevistas mantenidas dirigida a profesionales del trabajo social que permita poner en

practica y difundir buenas préacticas sobre la intervencion en los procesos de eutanasia.

Objetivos Especificos:

e Realizar una aproximacién teérica y conceptual de la eutanasia, asi como de

términos relacionados con el final de la vida.
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e Conocer las funciones que llevan a cabo los trabajadores sociales en los procesos de

fin de vida desde el acompafiamiento.

e Abordar el papel de las trabajadoras sociales en los procesos de eutanasia.

7.2. METODOLOGIA

Con relacion a la metodologia, se ha realizado una revision bibliografica de articulos y
documentos que exponen estudios, manuales, libros e ideas innovadoras en relacion a la
eutanasia y el papel de las profesionales del Trabajo Social en la misma. Para ello, se han
utilizado las bases de datos Dialnet, Scielo y el motor de busqueda Google Académico,
ademas de revistas especializadas en Trabajo Social como Cuadernos de Trabajo Social,
Trabajo Social y Salud, Investigaciones en intervencion social utilizando principalmente las
siguientes palabras clave: eutanasia, atencién psicosocial, atencién integral, trabajo social,
trabajo social sanitario. Asimismo, se ha procedido a consultar paginas web de organismos
publicos como: Boletin Oficial del Estado, Ministerio de Sanidad, Consejo General de
Trabajo Social, Boletin Oficial del Principado de Asturias, etc, al igual que se ha entrevistado
a informantes claves en relacion al tema propuesto en este trabajo, tres perfiles de
trabajadoras sociales: por un lado se ha procedido a entrevistar a la trabajadora social que
forma parte de la Comision de Garantia y Evaluacion, en segundo lugar se ha entrevistado
la trabajadora social que forma parte del equipo de atencién psicosocial en cuidados

paliativos y por ultimo a la trabajadora social del @mbito hospitalario en el area V.

Es destacable la dificultad para encontrar materia sobre trabajo social y eutanasia pues el
papel del trabajo social no se encuentra aln inmerso en los procesos de eutanasia.
Asimismo, dado el tiempo transcurrido desde la promulgacion de la ley los datos e
informacién es expuesta en pequefias dosis. La siguiente propuesta busca exponer el papel
de la inclusion de las profesionales de Trabajo Social en los procesos de eutanasia desde el

acompafiamiento dado los aspectos positivos que aportaria a los usuarios.

7.3. PROTOCOLO DE INTERVENCION
1°. Deteccion y derivacion a Trabajo Social:

El primer paso para proceder a nuestra intervencion requiere de la deteccién de personas
gue se encuentren en procesos fin de vida, es decir, desde que se produce el diagndstico de
una enfermedad con prondstico grave, resulta fundamental crear un protocolo de actuacion

y derivacion desde las fases iniciales del diagndstico pues ello permitira abordar de una

28



manera integral las necesidades de las personas, asi como de su entorno. Por ello, el primer
punto serd la derivacién de la peticién por parte del Servicio Médico, con el consentimiento
de la persona, al equipo de Trabajo Social que se transmitira en forma de interconsulta para

proceder a iniciar la intervencion.

2°. Fase de Acogida:

Conocido el diagnostico médico de la persona, se establece una primera fase de acogida.
Resulta un momento fundamental pues supondra la base para desarrollar y establecer la
relacion de ayuda y acompafiamiento con la persona, facilitando que se sienta reconocida y
escuchada. Dicha acogida se mantendra a través de una entrevista individual con la persona
en un espacio que permita proporcionar intimidad y seguridad. Dentro de este momento se
recoge la demanda de la persona, se informa y explica cédmo es el procedimiento, y se
aclaran dudas al respecto. En esta fase se prioriza el compromiso mutuo de realizar
acciones consensuadas y uno de sus principales objetivos es dejar claro a las personas y

familias que no estan solos.

3°. Fase de diagnéstico social inicial:

Este momento resulta de especial atencién dado que es el inicio de la relacién y confianza
que permitira acompafar a la persona en cada paso que necesite e ir conociendo las
problematicas y necesidades que ésta muestra. Este contexto nos da informacién acerca de
lo que la persona demandante considera que es problematico para ella o para su entorno, la
manera en la que esa persona enfrenta las dificultades bien como algo propio o bien como
algo que le viene de fuera, asi como también de las expectativas que la persona tiene
respecto a la resolucién de las dificultades y del papel que deben tener ella misma al igual
gue los servicios y recursos. En esta fase se realizaran funciones como las siguientes:
ayuda en la toma de decisiones, acompafiamiento en el afrontamiento del diagnéstico
médico, informacion y orientacién y escucha activa. A la vez que practicamos esta escucha
activa se debe hacer un diagndstico social inicial de la situacion, e intervenir de forma que la
persona se sienta respetada y aceptada. Asimismo, en este momento en el que se inicia el
plan de la intervencion se aflade en la historia clinica lo cual permitird recoger datos
importantes sobre la intervencion con el objetivo de mantener una descripcion de la

situacion y hacer una posterior evaluacion.

4°. Toma de decisiones por la persona atendida y acompafiamiento.
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En el momento que la persona nos transmite su voluntad de iniciar el proceso de eutanasia,
se prestara especial interés a las necesidades psicosociales que ella misma exprese, en el
orden gue le parezca mas importante a cada persona, proporcionando el mayor bienestar al

paciente.

Este paso pone el foco en colocar a la persona en el centro de la intervencién, pues
reconoce la proximidad de su muerte, y probablemente requiera que alguien le escuche, le
apoye y le permita expresar sus afectos. Esta necesidad de sentirse escuchado y aceptado,
comprendido, acogido y acompafiado en sus Ultimos momentos, para poder despedirse de
sus seres queridos, requerira ser abordada con mucha cautela. Por ello resulta
imprescindible acompanfar desde al lado, avanzar al ritmo de la persona y “estar ahi”, como
profesionales hemos de ser participes en el proceso, pero siempre poniendo el foco en las
decisiones, autonomia, y participacion activa de la persona.

5°. Fase: Coordinacion.

Esta no es una fase al uso, sino que, durante toda la intervencion se mantendra un proceso
de comunicacién y coordinacion con el personal sanitario que intervenga en el caso,
aportando a los equipos una visién integradora del proceso donde se aborde el proceso de
forma biopsicosocial, que permita llevar a cabo una intervencion integral. Existe gran
variedad de disciplinas que conforman los equipos mencionados anteriormente que
realizaran el seguimiento de la persona usuaria, de su enfermedad y de su situacion
sociofamiliar, es necesario que en estos equipos se establezca una limitacion de roles, sin
perjuicio a mantener una relacion de trabajo conjunta y coordinada, se tomen las decisiones
conjuntamente, asuman en equipo las cuestiones abordadas y se concreten las dificultades,
potencia las capacidades de cada profesional para agrandar la funcion y respuesta del
equipo, para todo ello es necesario que exista un dialogo igualitario. Es en este sentido,
donde la trabajadora social ha de escuchar las dudas que plantee la persona y servir de
puente a su vez con el resto de las profesionales para llegar a su resoluciéon. El
acompafiamiento es un trabajo personalizado, pero no una accion individual y comporta el
trabajo en red, ello requiere de diferentes recursos, del trabajo compartido en torno al
andlisis de una situacion que aportan sus conocimientos para acompafar y reflexionar sobre

las practicas.

6°. Fase de profundizacion en el diagndstico y elaboracion del Plan individual:

Tras estos primeros puntos, se lleva a cabo una nueva entrevista que permita ahondar mas

en la situacion, esto permitird realizar un diagndstico sobre los aspectos relevantes, asi
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como establecer una visibn compartida de las necesidades existentes y encontrar las
cuestiones que la persona entiende como dificultades a raiz de la decisién que ha tomado.
Este punto nos permite conocer mas a la persona, sus deseos, sus fortalezas, reconociendo
la realidad sobre la que vamos a trabajar y formulando las areas de intervenciéon gque van a
ser abordadas. Este desarrollo implica una gestion entre emociones encontradas, conocer y
manejar el miedo, dialogar y acercar el concepto de la muerte vista desde diferentes
aspectos y facilitar la participacion en las decisiones de manera que se puedan trabajar y
planificar todos aquellos aspectos que puedan resultar importantes para la persona de cara

al momento final.

En esta fase de estudio, cabe destacar que toda la informacion obtenida se ira registrando
en el programa informatico utilizado en el &mbito sanitario, dentro del proceso de trabajo
social, para poder llevar un evolutivo del caso y poder tener registrada la informacion.

La profesional se adentrara en la fase diagnéstica, en la cual se desarrollard un estudio de la
situacion psicosocial y que ha de atender a muchos factores, por lo que precisa de varias
entrevistas para que se pueda hacer una comprension adecuada de la situacién. Durante
todo el proceso se va incrementando nuestro conocimiento de la persona y de sus

circunstancias por lo que debemos ir registrando las nuevas aportaciones.

Es el momento de la toma de decisiones y formulacion de un plan individual en el que se
establecen las metas y apoyos que la persona quiere recibir, ofreciendo soporte para ayudar
a los pacientes a vivir con la mayor calidad de vida, entendiendo esta bajo la percepcién de

la propia persona.

7°. Fase de intervencion familiar.

Practicamente al mismo tiempo ha de mantenerse la intervencion con los familiares, en caso
de que el paciente nos solicite que los familiares formen parte del proceso, a través del
apoyo, la escucha, y el desarrollo de la comprension de la situacién a través del manejo de
las emociones tales como incertidumbre, temor, malestar y el trabajo de la aceptacién. Se
llevara a cabo la comunicacién familiar, ofreciendo un soporte para ayudar a la familia a

adaptarse a la nueva decision y potenciar las lineas de comunicacién entre familiares.

Las familias ante situaciones como estas desarrollan deseos contradictorios respecto a la
informacion que quiere conocer, es decir, quieren saber, pero tienen miedo a no estar
preparados para lo que se les va a decir. Asimismo, en otras ocasiones el impacto
emocional que experimentan les impide asimilar la informacién que se les facilita. Todo ello
requiere de atencion hasta el momento que la puedan recibir, de la misma forma que

debemos facilitar ser un punto en el que comentar todas las dudas o preguntas que tienen
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para trasladarlas al equipo ya que en muchas ocasiones cuando el médico les transmite la
informacién no les da tiempo o bien no se atreven a preguntar por el motivo que sea. Es en
este sentido, que debemos mantener una comunicacion en la que las personas se sientan
reconocidas y escuchadas, teniendo en cuenta sus expectativas pasadas, su nivel educativo
y su facilidad o dificultad para expresar todo aquello que quiere. Cabe destacar una serie de

consideraciones generales que facilitaran la intervencion con la familia (Arranz et al., 2003):

- Considerar el estado emocional de la familia y el soporte social existente para
potenciar su capacidad de adaptacion y afrontamiento.

- Fomentar y desarrollar la expresion emocional

- Promover la aceptacion por parte del familiar de las dificultades y reforzar la

reatribucion positiva.

- Abordar la cercania de la muerte, respetando el ritmo familiar.

8° Fase: Puesta en practica del plan, desarrollo de las actividades y prestacion de apoyos.

En esta fase, en coordinacion con el resto de los profesionales que se encuentran inmersos
en el proceso, se pondra en practica el plan desarrollado. Es importante recoger que se
procedera al registro continuado de la intervencién para poder establecer una continuidad en
la evolucién, asi como se elaborara un informe con toda la documentacion trabajada y

contestar a la interconsulta.

9° Fase: Continuidad en la intervencién con los familiares.

El final de la vida de los pacientes marca el comienzo de un cambio de vida para su entorno.
Se requiere acompafnamiento en este momento para los familiares, de manera que perciban
la normalidad de los sentimientos y sintomas que siguen tras la pérdida comprendiendo y
afrontando el deseo de la persona. De esta manera, la intervencién con los familiares
trabajada durante toda la intervencién culminara en procesos de escucha, de manera que se
sienta acompafiada, por ello, debemos proporcionar ayuda a la adaptacion a la vida

cotidiana, facilitar la aceptacion y el dolor de la pérdida.

100. Cierre de la intervencion.

Se llevara a cabo un analisis de las fases del procedimiento y, en caso de que la familia
quiera, se realizara un seguimiento o contacto con la frecuencia que se valore entre ambos,

profesional y familia. Asimismo, se recogera toda la informacion y se almacenara dentro de
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la historia clinica de la persona. Para cerrar se realizara una evaluacion del proceso tanto

individual como con el equipo participante.

No es un proceso lineal que empieza en una fase y termina en otra sino como un recorrido
circular en el que hay continuas idas y vueltas entre las diferentes fases, donde aparecen
momentos interrumpidos que se reinician, con personas que precisan apoyos durante todo

el periodo de tiempo.

En este contexto y tras todo lo anteriormente mencionado, resulta de este trabajo una
puesta en practica de la figura profesional del trabajo social en los equipos multidisciplinares
que forman parte de los procesos de eutanasia, haciendo valer la importancia de la
aprobacion de dicha ley a través de la informacion y puesta en practica accesible. Por ello,
la intervencion directa a través del acompafiamiento supone un reconocimiento a los
principios de justicia social y autonomia del paciente. Me parece una de las funciones més
importantes dentro de nuestro ambito profesional, acompafar en el proceso de vivir con

dignidad hasta el ultimo momento de la vida.

CONCLUSIONES

Una vez analizada la bibliografia existente acerca de la muerte digna, el presente trabajo fin
de grado me ha permitido profundizar en el tema en cuestion, asi como ser consciente de la

dificultad que supone la realizacién de una pequefia investigacién sobre ello.

Los objetivos del presente TFG consistian en revisar la bibliografia existente centrandose en
la conceptualizacion y caracteristicas del final de la vida, y en especial sobre el sentido que
se asocia a la muerte digna a través de la profundizacion en los cuidados paliativos y la
eutanasia, atender a las funciones que se llevan a cabo desde el Trabajo Social en estos
contextos y por ultimo, la realizacion de una propuesta de intervencién que sea desarrollada
desde las trabajadoras sociales sanitarias en el acompafiamiento en los procesos de

eutanasia.

Una vez revisada la bibliografia destacar que, a pesar de que la muerte sea una de las
cuestiones mas importantes a lo largo de nuestra vida, y quizas a la que mas vueltas
podemos llegar a dar, se encuentran dificultades para acceder a investigaciones y
propuestas que abarquen este tema. Sin embargo, si que existe una gran expansion de
debates que atafien la muerte digna llegando a poner trabas a la cuestion mas basica y
necesaria que es respetar la dignidad y libre decisién de cada persona. Entre una de estas
trabas se encuentra también los diferentes accesos existentes a los cuidados paliativos en
las Comunidades Auténomas, pues el cambio entre estas hace que las personas puedan

encontrarse con diferentes aspectos segun crucen de una CCAA a otra. En este sentido,
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pese a que la Ley de Regulacion de la Eutanasia sea estatal, la implicacion de los gobiernos
regionales ha facilitado o dificultado el acceso al ejercicio de este derecho, hemos de

trabajar en que este derecho sea efectivo de igual manera en todo el territorio.

En muchas ocasiones se pretende describir la muerte digna a través de una forma
concreta, pero la realidad es que cada uno y cada una tenemos una concepcion propia
sobre lo que significa morir dignamente, es desde aqui, que como profesionales del trabajo
social hemos de acompafar en los deseos y decisiones que la persona nos transmita para
facilitar el proceso reduciendo incertidumbre y malestar.

En lo que respecta a la tematica principal del trabajo, la muerte, resulta necesario construir y
abrir caminos hacia la normalizacion de estos procesos fin de vida pues ello permitira partir y

comprender las realidades de la persona desde otro punto de vista.

El Trabajo Social esta cerca de quien necesita vivir, pero también debe acercarse a aquella
persona que desea morir con dignidad. La visién que es aportada desde nuestra profesion
permite comprender la realidad compleja existente, pone en valor la autodeterminaciéon de
las personas, teniendo en cuenta que las decisiones en el final de la vida deben ser
responsabilidad de ellas y no de los y las profesionales. Todo ello hace que el Trabajo Social
se convierta en eje vertebrador de los equipos de trabajo en relacién al final de la vida. En
esta linea, cabe repetir y resaltar una vez mas la importancia de un trabajo en equipo bien
hecho, pues s6lo de esta forma se podra realizar una intervencion que permita lograr el
bienestar en todas las areas que afectan directamente a su salud, incorporando por tanto

una visién biopsicosocial que busca la individualizacion de cada proceso.

La investigacion ha tenido lugar a través de la extraccién de la informacion basada en la
bibliografia expuesta, las entrevistas realizadas y la experiencia en el campo de practicas en
el contexto hospitalario. Cabe destacar la capacidad reducida para alcanzar datos sobre el
estado actual de la eutanasia en Asturias pues no permite concretar ciertas lineas de
investigacion posibles. Otras limitaciones encontradas se relacionarian con el uso de
términos médicos, la invisibilidad de todo lo que gira en torno a la muerte, y el
desconocimiento generalizado sobre el marco que recoge la practica de las trabajadoras
sociales en el ambito sanitario. Es en este Gltimo punto es donde se enmarca la falta de
protocolos claros de actuacion de las profesionales del Trabajo Social pues a través de ellos
se pone en valor las funciones y aptitudes que estas tienen para desarrollar una intervencion

completa.

La formacién en atencion al final de la vida y la capacitacion profesional y clinica para todos
los profesionales que van a formar parte de los procesos en la atencion al final de la vida

resulta imprescindible, pues sélo de esta forma podran gestionar sus propias emociones, asi
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como facilitar una intervencion adecuada que garantice el bienestar y una muerte digna para
la persona. Cabe incidir en la necesidad de formaciones completas a los profesionales que
vayan a conformar los equipos de atencién al final de la vida pues estos momentos

requieren de habilidades concretas que nos permitan gestionar emociones encontradas.

En este sentido, dado el reciente desarrollo de la Ley, los y las profesionales del Trabajo
Social hemos de defender nuestra incorporacion en los equipos que llevan a cabo los
procesos de eutanasia por nuestras herramientas y capacidades profesionales como figura
de acompafiamiento durante todo el camino. Pese a que en muchas ocasiones el rol del
Trabajo Social sea ubicado en la gestidén de recursos, nuestro ejercicio va mucho mas allg,
entre sus funciones se pueden destacar: acompafar, orientar, escuchar los deseos de la
persona y atender a sus necesidades sociales, emocionales y espirituales para alcanzar su
bienestar, ser el puente entre familiares y el resto de las profesionales, entre familiares y la

persona, valorar y reconocer.

Intervenir entrafia un compromiso, es mediar en una realidad, ayudar a que la gente
participe en el cambio, es por ello que necesitamos de intervenciones que aporten visiones

amplias y completas en torno a la salud y la enfermedad.

Teniendo en cuenta las limitaciones, algunos de los puntos fuertes del presente trabajo han
sido profundizar en el estudio de los aspectos psicosociales que influyen a la persona
cuando se encuentra en un proceso fin de vida, realizar una revision bibliografica sobre
eutanasia y cuidados paliativos asi como de su marco legislativo que permita encuadrar
nuestra intervencién, colaborar con profesionales que se encuentran inmersas en la
tematica del tema propuesto, realizar una aproximacion a una investigacion y reflexionar
sobre las aportaciones que agregaria la figura del trabajo social en los procesos fin de vida a

todos los niveles.
Conclusiones finales

A modo de conclusion, el TFG propuesto me ha permitido reflexionar sobre la importancia
de la investigacién y coordinacion. En el tema que nos atafie, existen numerosas propuestas
y debates sobre la muerte digna sin llegar a un consenso final, influyendo en la forma en la

gue se aborda y, sobre todo, en el modo de intervenir.

En mi opinion se deberia profundizar en la investigacion en el final de la vida dado que es
una parte fundamental en nuestro recorrido como personas. De esta manera, es
imprescindible comprender la necesidad de un equipo multidisciplinar que aporta y agrega
en todos los sentidos, este trabajo en red ha de ir basado en un dialogo igualitario que se

desarrolle en pretensiones de validez y no de poder.
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La incorporacién de la figura de la trabajadora social en los procesos de eutanasia
responderia a las dificultades encontradas por la persona, potenciando la gestion de las
emociones y previniendo un incremento de la preocupacion sobre temas que a ojos de la

persona hayan de ser resueltos.

En este sentido, es preciso resaltar la necesidad de una mayor concienciacion en torno a la
muerte pues una de las probleméaticas que he podido observar es que la muerte no se
encuentra entre nuestro vocabulario diario, desde la sociedad se intenta esquivar este
momento delegando a situaciones futuras lo que delimita intervenciones preventivas y
anteriores. Por este motivo, considero que es necesario un ejercicio de conciencia social
para que todos demos un paso mas en la concepcion de la muerte, y respecto a la

eutanasia, en la autonomia y libre decision de la persona.

A través de esta investigacion también he podido conocer y valorar nuestro trabajo en un
campo profesional al que no se suele prestar atencién y en el que, tiene una gran relevancia
para el cobmo se conforma el fin de vida para la persona. Al escoger este tema he tenido la
oportunidad de valorar lo que supone el acompafiamiento pues puede parecer algo sencillo,

pero requiere de formacion, atencion y cuidado.

Por ultimo, me gustaria recoger la siguiente cita, pues me parece que recoge todo lo
expresado en el anterior trabajo y el aprendizaje realizado. “El derecho a la vida es un
derecho fundamental y basico, puede ser que el mas importante que una sociedad puede
conceder a sus miembros. Por lo tanto, la vida es un bien a proteger, pero siempre y cuando

se quiera seguir viviendo” (Pefia, L., & Ausin, F. J., 1998, pg. 21).
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ANEXOS

ANEXO I.
PROCEDIMIENTO TESTAMENTO VITAL

1.

Descargar el modelo de Astursalud con la solicitud de inscripcion.

Cumplimenta los dos documentos e imprimelos.

Llevar ambos documentos a cualquier registro del Principado, para que sea valido

sera necesaria la firma de los tres testigos.

También puede inscribirse acudiendo personalmente al Registro de Instrucciones

Previas de Oviedo, para ello sera necesario solicitar cita previa.

SOLICITUD DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS
DE INSTRUCCIONES PREVIAS

—

SOLICITANTE

Nombre y Apellidas

53]

Dhreccion

Teléfonolos

Comeo electranico

REPRESENTANTE { Opcional)

Solo en €l caso de ser presentada esta solicitud por persena distinta al otorgante  (en este case adjuniar documento
acreditative de |2 representacian)

Nombre y Apellidos

Dl

Dhreccion

Teléfono/os

Correa electranico

SOLICITO, la inscripeidon en el Registro del Prncipada de Asturias de Instrucciones Previas en el imbato sanstanio. del documento
incluids en el sobre comade adjunto a esta selicitud que tiene por ohjeto:

[T Laimseripesin de un documento de mstrscciones [T Lasustitucsén de une ya inscrite

previas .
Larevecacion de une ya inscrite

[T Lamodificacion de uno ya mscrito

La Disposcion adicional octava de b Ley Organica 32018, de 5 de dsciembre, de Proteccion de Datos Personales, establece que
cuando se formulen solicitudes por cuslquier medio en las que el interesado declare datos personales que obren en poder de las
Admamastraciones Pablicas, el Grgano destinatario de la solicmsd podra efectuar en el egercicio de sus competencias las ven ficaciones
necesarias para comprobar la exactitud de ks datos.

Con |2 presentacion de esta solicitud. el Principado de Asturias le informa que consullard 2l Ministerso compelente en materia de
Interior los datos de identidad del otorgante y bos testigos {DNLNIETIE Ce)

Puede gjercer su derecho de oposicion a través de la sede electronica del Principado de Asturias accediendo a www. astursalod o5 ¥
siguwrende las nstruccrones marcadas en la ficha del procedimsento. En todo caso, s1 gjerce el derecho de oposcion, deberd aportar
todos bos datos y documentos requeridos en el procedimsento.

De acuerdo com la normabiva vigente en materia de Proteccion de Datos personales, b finalidad de su ratamiento es b gestion,
mscripeion y consulta de las Instrucciones Previas en el ambito sanitario. Dicho tratamsento tiene como base begal el hecho de ser
necesane para fines de prestacion de o trat te samitario (art. 9.2h del Reglamente (UE) 2006679 de Proteccion de
Dalas} y su responsable es la Conscperia de Sanidad. Puede ampliar esta informacidn en Politica de Privacadad:

www_astursalud es

FIRMA

T

Imprimir
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ANEXO Il
LEGISLACION

En cuanto a la legislacion nacional, aparte de la ya mencionada, cabe destacar las
siguientes:

Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud establece
que el catalogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud tiene por objeto garantizar
las condiciones bésicas y comunes para una atencion integral, continuada y en el nivel
adecuado de atencion. Asimismo, el Real Decreto 1030/2006, del 15 de septiembre, por el
gue se establece la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud tiene el
fin de garantizar la equidad y la accesibilidad a una adecuada atencion sanitaria en el
Sistema Nacional de Salud, son: establecer el contenido de la cartera de servicios comunes
de las prestaciones sanitarias de salud publica, atencion primaria, atencion especializada,
atencion de urgencia, prestacion farmacéutica, ortoprotésica, de productos dietéticos y de
transporte sanitario. Por otro lado, fijar las bases del procedimiento para la actualizacién de
la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro Nacional de
Instrucciones Previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de caracter
personal.

Posteriormente, la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, establecié las
bases legales para la coordinacién efectiva entre los servicios asistenciales y de salud
publica, asi como la del sector salud con otros sectores. También determiné los principios
generales que deben guiar todas las actuaciones de salud publica, entre los que destacan
gue la equidad y la salud guien el conjunto de las politicas y que las actuaciones de salud

publica tengan una eficacia cientificamente demostrada.

En cuanto al ambito autonémico:

En el Principado de Asturias, el articulo 49 de la Ley 1/1992, de 2 de julio, del Servicio de
Salud, reconoce el derecho al respeto de la personalidad, la dignidad humana, la intimidad y
confidencialidad o al rechazo al tratamiento. Posteriormente se ha desarrollado el articulo 11
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, mediante la aprobacion del Decreto 4/2008, de 23
de enero, de organizacion y funcionamiento del Registro del Principado de Asturias de
Instrucciones Previas en el &mbito sanitario, y su posterior puesta en funcionamiento a
través de la Resolucion de 29 de abril de 2008, de la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios del Principado de Asturias.

Libro Blanco de los Servicios Sanitarios Asturianos, la Conserjeria de Salud y Servicios

Sociales Sanitarios, a través de su Direccidon General de Ordenacion de Servicios Sanitarios,
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elabor6 un Libro Blanco sobre los recursos del Principado que pudiera ser empleado como
una ayuda en las transferencias.

Plan de Salud para Asturias 2004-2007 se estructura en cuatro grandes areas estratégicas:
¢ Avanzando en equidad

e Sumando esfuerzos

e Ganando en salud

e Mejorando la calidad de la Atencion Sanitaria

Decreto 4/2008 de Organizacién y Funcionamiento del Registro de Instrucciones Previas en
el Ambito Sanitario del Principado de Asturias.

41



ANEXO IlI.

Tal y como se recoge en el articulo 5 de la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de

regulacion de la eutanasia, los requisitos para recibir la prestacion de ayuda para morir

seran los siguientes:

REQUISITOS PARA
ACCEDER A LA EUTANASIA

Tener nacionalidad Informacién Haber formulado
espaola o certificado de escrita sobre su dos solicitudes de
empadronamiento mayor a proceso médico: manera voluntaria
12 meses, tener mayoria de alternativas y y por escrito con
edad y ser capaz y posibilidades de 15 dias de
consciente actuacion diferencia
Sufrir una nefermedad Prestar consentimiento
grave e incurable o un informado previamente
padecimiento crénico e a recibir la prestacion de
imposibilitante ayuda a morir

Fuente: Ley Organica 3/2021 de Regulacion de la Eutanasia (LORE)
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ANEXO IV.

Triptico informativo sobre formacién para el personal sanitario.

Financiado por
la Unién Europea
NextGenerationEU

Plan de Recuperacidn,
Transformacién
W v Resiliencia

ies
05ADA

Formacion para el personal sanitario en el marco del Plan de Recuperacion,

Educacién sexual en pediatria de Atencién
Primaria (2022RR0764.001)
Destinatarios: Enfermeros/as de pediatria de

Atencién Primaria
Medalidad: Presencial

Formacién en la prestacion de eutanasia
(2022RR0770.001)
Destinatarios: Médicos/as y enfermeras/os de

Atencion Hospitalaria y de Atencién Primaria
Modalidad: Presencial

Cuidados y atencién en el final de la vida
(2022RR773.001)

Destinatarios: TCAES
Modalidad: Teleformacion

Ley organica de regulacién de la eutanasia
(2022RR0774.001)

Destinatarios: Todo el personal sanitario
Modalidad: Teleformacion

Transformacién y Resiliencia

Inscripcion del 26 de abril al 2 de may

Lenguaje no verbal y asertividad
(2022RR0775.001)

= Destinatarios: Todo el personal sanitario
s Modalidad: Teleformacién

MNutricion en pacientes geriatricos y con

discapacidad: especial referencia a la disfagia

.

Teléfono interactive 900 70 66 70

(2022RR0776.001)

Destinatarios: TCAES
Modalidad: Teleformacién

Evaluar tecnologias sanitarias y validar su
alcance, fiabilidad y aplicabilidad en mi
entorno (2022RR0780.001)

Destinatarios: Todo el personal sanitario
Modalidad: Teleformacion

Inscripciones en
https://iaap.asturias.es/
o

.

Promocidn de entornos seguros en centros
sanitarios (2022RR0781.001)

Destinatarios: Enfermeros/as, Fisioterapeutas,
Terapeutas Ocupacionales, Técnicos Superiores
Sanitarios y TCAES

Modalidad: Teleformacion

Enfermedad por reflujo gastroesofagico: de la

teoria a la practica en casos de reflujo
(2022RR0782.001)
Destinatarios: Personal médico de Atencion Primaria
vy Hospitalaria
Modalidad: Teleformacién

Recomendaciones no hacer en idlceras por
presién y heridas crénicas en atencién
primaria (2022RR0788.001)
Destinatarios: Médices/as y Enfermeros/as con

preferencia para Atencion Primaria
Modalidad: Teleformacion
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ANEXO V
Fragmento extraido del recurso de amparo constitucional interpuesto por José

Ramén Sampedro contra el Auto de la Seccién Segunda de la Audiencia Provincial
Corufia. https://hj.tribunalconstitucional.es/PDF/1994/1994 00234-
1994 00931.pdf (Consultado el 18 de junio de 2022).

de A

—Papel de Bficio— UNE k-4

TRIBUNAL
CONSTITUCIONAL

3. La gueja del recurrente se basa en los arts. 10,
15 ¥y 24 C.E., articulédndose en los siguientes argumentos, en-
tre si encadenados. La Constitucidén ne reconoce explicitamente
el derecho a morir con dignidad como un derecho fundamental,
sin embarge, este derecho se encuentra implicitamente consagra-
do en la misma y asi cabe deducir su existencia del art. 15
C.E., en relacidn con el art. 10 y el dereche al libre desarro-
llo de la personalidad. En efecto, a juicio del recurrente,
E6lo la vida libremente deseada Por su titular puede merecer el
Falificative de bien juridicamente protegide, por lo gue no
pxiste un deber de vivir contra la voluntad personal de no ha-
Ferlo. Por eso existe un derecho a la vida, pero no un deber
fonstitucional y Juridico de tener obligatoriamente gue
vivirla, porque su séla existencia supondria la mayor de las
imposiciones imaginables a 1a libertad personal. Si esto es
asi, la decisién libre y consciente de una persona en plenitud

0 0361841

-3=

de sus facultades psiquicas y, al margen de cualquier presidn
externa, de poner fin a su vida nunca puede ser castigada o im-
pedida por el Derecho y, por ello mismo, en nuestro pais el
suicidio no esta penado. A idéntica conclusién debe llegarse
cuando -como ahora es el caso- esa persona tras manifestar 1li-
bre y conscientemente su libertad de morir, no puede hacerlo
por si misma, debido a su imposibilidad fisica y necesitando
inexorablemente el auxilio externo de otras personas. Desde
esta perspectiva -concluye su razonamiento- no existe ningun
titulo que justifique la intervencién del Estado en la libertad
de la persona a morir con dignidad, porque la vida, a diferen-
cia de la propiedad, no tiene "una funcién social", sino que es
un derecho personalisimo. Por todo ello, el art. 409 del Cédigo
Penal, que tipifica como delito el auxilio al suicidio, supone,
en casos como el presente, un limite innecesario al ejercicio
del derecho a morir con dignidad, carente de toda apoyatura
constitucional y contrario a los arts. 10 y 15 C.E.

Igualmente, se conculca el derecho fundamental con-
sagrado en el art. 25.1 C.E., cuyo paradigma y principio
inspirador es que lo que no estd expresamente prohibido esta
permitido, salvo que resulte trascendente para las libertades
ajenas, lo que tampoco concurre en el presente caso, puesto que
el unico afectado por la decisién sélo puede ser quien libre-
mente la adopta.

Fuente: Recurso de amparo 4.562/1996
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