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1. INTRODUCCION

La planificacion compartida de la atencion (PCA), de acuerdo con la definicion propuesta por el Grupo de
Trabajo Espafiol de PCA, «es un proceso deliberativo, relacional y estructurado, que facilita la reflexion y
comprension de la vivencia de enfermedad y el cuidado entre las personas implicadas, centrado en la persona
que afronta una trayectoria de enfermedad, para identificar y expresar sus preferencias y expectativas de
atencion. Su objetivo es promover la toma de decisiones compartida en relacion al contexto actual y los retos
futuros de atencion, como aquellos momentos en que la persona no sea competente para decidir».
La denominacion PCA es fruto de la evolucion de los términos y practicas que han evolucionado del living
will, o testamento vital, a las advance directives (documentos de instrucciones previas o voluntades
anticipadas) y advance care planning, o planificacion anticipada de cuidados y tratamientos?®. El Grupo de
Trabajo propone «planificacién compartida de la atencidn» (shared care planning) como denominacidon mas
adecuada, porque refleja con mas exactitud los tres dmbitos del proceso:

e El desarrollo de un plan de atencion.

e La deliberacion compartida entre los implicados en el proceso de enfermedad: paciente, familia y

profesionales.

e Lavision integral de la atencién mas alld del ambito puramente sanitario.

La PCA se refiere al proceso de toma de decisiones anticipadas de una persona competente y adecuadamente

informada, facilitado por los profesionales del equipo asistencial, acerca de la atencién que desea recibir en



posibles escenarios clinicos futuros sobre los que la persona enferma expresa sus preferencias para el caso

en que ya no pueda decidir por si misma.

Esta planificacién puede incluir la designacion de algun representante, asi como la elaboracion y registro de

un documento que refleje los valores y preferencias de tratamiento. Todo ello debiera reflejarse en la historia

clinica del paciente para que pueda ser consultado por los profesionales implicados en el proceso asistencial.

2. ESTADO DE LA CUESTION

Al contrario de lo que sucede en otros paises, en Espafia la PCA se ha centrado casi exclusivamente en la
elaboracion y registro de documentos. Se ha olvidado que lo mds relevante es la reflexién personal y la
elaboracion compartida de un plan de atencidn para mejorar la toma de decisiones, especialmente para la
etapa final de la vida en la que la persona enferma puede perder su capacidad de comprender la informacion
y expresar su decisidon de aceptacion o rechazo de procedimientos y tratamientos?.

Aunque la PCA puede ser beneficiosa para cualquier persona, esta especialmente recomendada para aquéllas
gue padecen una enfermedad crénica avanzada, en cuyo proceso se puede prever la evolucién y la aparicién
de complicaciones®. Tanto las sociedades cientificas como las asociaciones de pacientes aconsejan el
establecimiento de espacios de comunicacién con las personas que sufren patologias crdnicas para conocer
sus preocupaciones, sus valores y preferencias, el impacto de la enfermedad en su calidad de vida y el soporte
familiar y relacional con el que cuentan. Con ello se pueden establecer unos objetivos de cuidados y
tratamientos mas adecuados a las necesidades y vivencias personales, ademas de procurar una toma de
decisiones compartida, involucrando no solo al paciente, sino también a sus familiares.

Otros ambitos de especial interés para realizar una PCA son los referidos a las personas mayores y a pacientes

gue pudieran encontrarse en la tltima etapa de su vida.

Este modo de actuar, centrado en la persona, no es muy habitual en nuestro entorno por distintas razones,
entre las que podemos destacar:
e Laescasa formacion de los profesionales sanitarios en PCA, incluyendo habilidades de comunicacion
y el afrontamiento de los aspectos emocionales.
e La falta de tiempo necesario para realizar las entrevistas en profundidad debido a la sobrecarga
asistencial.
e La escasez de programas especificos sobre PCA integrados en la ruta asistencial o via clinica de

personas con enfermedades cronicas.



La percepcion de los profesionales de que la PCA solo se refiere al proceso de morir y, por lo tanto,
hablar de ello puede perjudicar emocionalmente a las personas enfermas.
La excesiva —Y en ocasiones desconocida— burocracia asociada a la elaboracidn, registro y consulta

de los documentos de instrucciones previas o voluntades anticipadas.

Teniendo en cuenta las dificultades que plantea la implementacion de la PCA en la practica cotidiana, es

necesario resaltar las ventajas que ofrece:

Promueve la calidad de la relacion asistencial.

Ayuda a establecer los objetivos del cuidado y tratamiento.

Aumenta la participacion de la persona y su familia en la toma de decisiones.

Disminuye el nimero de tratamientos no deseados, incluyendo ingresos hospitalarios, y reduce costes
sociosanitarios sin comprometer la eficacia y calidad de los cuidados.

Aumenta la satisfaccion de la ciudadania con el sistema sanitario.

Fomenta la toma de decisiones sanitarias en el final de la vida, generando una mayor conciencia social
sobre la importancia de abordar el morir como parte de la vida.

Facilita el proceso de duelo familiar tras el fallecimiento del paciente.

La PCA puede encuadrarse en el catdlogo de derechos de los pacientes y deberes de los profesionales. Es

evidente que para que un paciente pueda ejercer su derecho a participar en la toma de decisiones tiene que

existir un proceso previo de informacion sobre el diagndstico, el prondstico y las opciones de tratamiento.

3. RECOMENDACIONES

Parta poder llevar a cabo una adecuada PCA, los profesionales sanitarios y del dmbito sociosanitario debieran

poder ofrecer espacios de encuentro apropiados para conversar sobre la elaboracién de un plan conjunto de

cuidados y tratamientos. No se trata Unicamente de comunicar una decisién o de aconsejar, en el mejor de

los casos, sino de acompanar y capacitar a la persona enferma y su familia para participar en el disefio de su

propio plan de atencién.

La PCA para pacientes crénicos puede realizarse de la siguiente manera:

1.

Invitacion por parte del profesional a una persona para mantener una conversacién acerca de sus
preferencias en caso de presentar una enfermedad y no poder tomar decisiones. Las personas a las que
mas les puede beneficiar la participacion en una PCA son los enfermos cronicos, las personas mayores
(> 75 afios) y aquellas que pudieran estar en el final de su vida. Habitualmente son los usuarios

(pacientes o no), mas que los profesionales, los que solicitan ayuda para elaborar un plan de cuidados,



por conocimiento a través de los medios de comunicacion, familiares o amigos que ya han participado
en una PCA.

2. Entrevista semiestructurada para conocer los valores de la persona, aquello que es mas importante para
ella en este momento y en un posible escenario de final de la vida.

3. Hablar acerca de sus experiencias de enfermedad o cuidado de otras personas de su entorno. En el caso
de los pacientes crdnicos es necesario hablar de su percepcion de la calidad de vida, de cémo se
imagina el paciente a si mismo en un periodo de tiempo, qué pérdidas ha afrontado y qué tipo de
merma en su calidad de vida seria inaceptable para ella/él.

4. Plantear escenarios de enfermedad y de complicaciones derivadas de la patologia que presenta para
conocer de esta manera sus preferencias sobre los cuidados y tratamientos.

5. Invitar al paciente a designar a persona/s de su confianza para que ejerzan como representante/s. Seran
las personas que, ejerciendo como interlocutores validos, ayudaran a los profesionales a tomar
decisiones, respetando los deseos y preferencias del enfermo al que representan.

6. Mantener una conversacién con el paciente y su/s representante/s para repasar los valores y
preferencias del paciente, aclarar los objetivos de la PCA y del papel de cada interviniente en el
proceso.

7. Elaborar un documento de instrucciones previas o voluntades anticipadas que refleje los valores y
preferencias del paciente, sus elecciones en ciertos escenarios de enfermedad y la designacion de su/s
representante/s.

8. Reflejar el resumen de las conversaciones en la historia clinica y registrar el documento (segun la

normativa de cada comunidad autonoma).
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La propuesta se basa en mantener al menos dos conversaciones en profundidad con el paciente y las

personas de su entorno para clarificar los valores y preferencias de la persona enferma y las dudas o



preocupaciones de sus familiares. En el caso de los profesionales que mantienen una relacién profesional
estable con el enfermo y su entorno, el contenido de la PCA puede ser trabajado a medida que vaya
evolucionando la enfermedad vy, por lo tanto, no es necesario estructurar la PCA de una forma rigida en dos
entrevistas semiestructuradas. Si es recomendable que se fomente la participacion en las conversaciones de
la/s persona/s designadas como representantes del enfermo.

En este sentido, a tenor de la experiencia en nuestro pais, los enfermos suelen designar a una o dos personas
como representantes, y en la mayoria de los casos son familiares del paciente. Es importante que los
representantes comprendan los motivos que sustentan las decisiones o preferencias y se comprometan a
respetarlas, ayudando de esta manera a tomar las decisiones mas prudentes y adecuadas a los valores de la

persona a la que representan.

Para fomentar la integracién de la PCA en los planes de atencion coordinada a personas con enfermedad
crénica avanzada, los esfuerzos debieran centrarse en los siguientes aspectos*:
. La divulgacién de programas comunitarios —incluyendo a las asociaciones de pacientes— que
expliguen la conveniencia de elaborar un plan personalizado de cuidados y tratamientos.
. La formacion especifica de profesionales de la salud y del &mbito sociosanitario para que puedan
facilitar la elaboracion, registro y consulta de dichos planes.
« Laevaluacion del impacto de la PCA en la toma de decisiones y en la calidad de la atencion en el final

de la vida.

4.- PROYECTO TOP-DOWN DE VOLUNTADES ANTICIPADAS — OSAKIDETZA-GOBIERNO VASCO.-

El programa para fomentar las Voluntades Anticipadas (VA) que nacié como un proyecto Bottom Up en dos
centros de salud de Vitoria-Gasteiz en 2014, ampliado posteriormente a toda la OSI Araba y que fue
distinguido como Buena Practica en el drea de Cuidados Paliativos por el Sistema Nacional de Salud
(convocatoria 2015), fue considerado como Top Down en 2017 y por ello desde finales de mayo se ha

extendido al resto de Organizaciones Sanitarias Integradas de Osakidetza.

El modo sugerido para ampliar el proyecto fue la eleccién de dos Centros de Salud y una Residencia para
personas mayores -vinculada a dichos centros- por cada OSI participante. Se propuso una primera fase de
difusion del proyecto y formacion de los profesionales sanitarios y sociosanitarios en VA, seguida de la

difusidon comunitaria y el inicio de entrevistas individuales con pacientes y usuarios.

Objetivos Principales.-



1. Informar a los ciudadanos sobre la Planificacion Compartida de la Atencién y Voluntades
Anticipadas. Integrar a la comunidad en la elaboracion de planes de tratamiento.
2. Formar a los profesionales sanitarios en VA, mediante:

a. Charlas tedricas y cursos especificos de formacion de facilitadores.

b. Formacion por pares: participacion en las entrevistas con pacientes, coordinadas por un

facilitador.

Objetivos Secundarios
e Adecuar los cuidados al final de la vida a las necesidades y preferencias de los pacientes.

e Impulsar la coordinacidn de cuidados y tratamientos entre Atencion Primaria y el &mbito hospitalario.

Metodologia
La participacién en el proyecto se realiza:

1. Por invitacién del personal sanitario a los pacientes/usuarios: fundamentalmente a pacientes cronicos,
personas mayores de 75 afios o en la etapa final de su vida.

2. Por solicitud de los pacientes o usuarios. Conocen la posibilidad de realizar una PCA a través de los
carteles colocados en los centros sanitarios o residenciales, de las charlas de divulgacion comunitaria,
por los medios de comunicacion o bien a por conocer a otras personas que ya han participado.

Tras la invitacidn o solicitud del participante, se entrega un documento para ser fomentar la reflexion en
familia (documento REFLEXIONE, Anexo |I) para ser leido en casa, con su familia, y promover la reflexion
sobre cuestiones como calidad de vida, enfermedad, dependencia, proceso de morir, etc.

Posteriormente se cita al participante (y su familia si lo desea) para mantener una conversacion en la consulta
(o en el domicilio en las personas con dificultades para desplazarse) y se conversa sobre la reflexion
provocada por el documento, experiencias de cuidado, enfermedad o fallecimiento de personas cercanas,
final de vida, etc. Se explica el fundamento de la PCA y las ventajas de elaborar y registrar un documento de
Voluntades Anticipadas.

Si el paciente desea continuar el proceso, se le cita para un segundo encuentro en el que debe acudir con
la/s persona/s escogidas como representantes. Se repasa lo comentado en la conversacidén previa y se
elabora un DVA personalizado, basado en los valores y preferencias de cada paciente. Se formaliza mediante
tres testigos (habitualmente el personal sanitario) y se envia el DVA al Registro Vasco de Voluntades
Anticipadas, entregando copias para el titular y su/s representante/s.

Hasta la fecha, miles de ciudadanos han participado en sesiones comunitarias o grupales y en entrevistas
individuales con los profesionales encargados de su cuidado. La evaluacidn rigurosa del proyecto debera

realizarse en los préximos afos para conocer si se ha provocado mejorar la conciencia social sobre Ia



enfermedad y el cuidado, ademas de analizar si el proceso de PCA basado en la reflexidn y las conversaciones

ha servido para mejorar la toma de decisiones, sobre todo en la fase final de la vida de las personas enfermas.

5. CONCLUSIONES

La PCA entendida como un proceso relacional, de ayuda, basado en la deliberacién y el didlogo, y no centrado
en la simple elaboracién de documentos, es una practica que se ha demostrado eficaz para mejorar la calidad
de la atencidn de las personas con enfermedad crdnica avanzada®. Mejora la comprension de la enfermedad
por parte del paciente, clarifica los objetivos de tratamiento para el enfermo y sus familiares, facilita la toma

de decisiones, aumenta la satisfaccién con el trato recibido y mejora el proceso de duelo.
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Anexo |.- Documento REFLEXIONE

Piense, reflexione...

Sobre sus valores y preferencias
Como imagina su salud en el futuro

Qué cuidados le gustaria recibir

Las Planificacion Compartida de la Atencidn ayuda a conocer los valores y
preferencias de las personas -pacientes y usuarios- y asi respetarlas en el caso de
gue no sean capaces de expresarse por si mismas.

Hable con sus familiares o seres queridos sobre ello. Hable con su

médico y enfermera, le ayudaran a conocer el proceso vy, si le parece oportuno, a

redactar y registrar un Documento de Voluntades Anticipadas.




Piense acera de su Galidad de Vida

¢Qué cosas son importantes para usted? ¢Qué es lo que tiene mas valor?

éConquédisfruta? ¢Qué cosas hacen que su vida merezca la pena?

Para usted, ¢Qué significa CALIDAD de VIDA?

¢Qué es lo que mas echaria de menos si no pudiera hacerlo? caminar, hablar, comer, pensar, etc

Salud y Cuidados Sanitarios

¢ Tiene alguna enfermedad o problema de salud?

¢ Coémo le afecta a su vida diaria?

¢Cémo cree que puede evolucionar su enfermedad (si la tiene) o su estado de salud?

¢Como seimagina a usted mismo dentro de cinco o diez afos?




Informacion y Toma de Decisiones

¢Cuanto quiere saber acerca de como se prevé la evolucién de su enfermedad o
estado de salud en el futuro?

¢Participa en la toma de decisiones que afectan a su salud?

¢Quiere que sus familiares o seres queridos participen en la toma de decisiones si
usted no pudiera hacerlo?

Si no fuera capaz de hablar o expresarse, ¢ Quién quiere que hable por usted?

A esas personas ¢Les ha dicho usted lo que prefiere?




Piense sobre el Final de la Vida

Piense en algun familiar o conocido que haya acompafnado o cuidado, esté muy
enfermo o haya fallecido. En su opinidn, la atencién que recibid fue:

Aspectos Positivos

Aspectos Negativos

éUsted prefiere vivir cuanto mas tiempo mejor o para usted es mas importante la
calidad de vida que la cantidad de afios vividos?

¢Qué tipo de tratamientos y cuidados quisiera recibir?

éCuales prefiere que no se apliquen?

¢Ha pensado en alguna situacién en la que prefiera que no se aplique algun tipo de
tratamiento y sélo se administren aquéllos que le alivien el dolor o sufrimiento?

Si usted se encontrase en la Ultima etapa de su vida...

[ No guiero saber si me queda poco de vida

[
[
[

[ Quiero saber cuanto me gueda y con qué calidad de vida



éTiene usted alguna creencia religiosa o valor cultural que quiere que se tenga en
cuenta cuando se encuentre en el final de su vida?

Si piensa sobre la muerte, iqué cosas le preocupan?

Si estuviese en la Ultima etapa de su vida, ¢ Necesitaria hacer o comunicar algo antes
de morir?

éDénde preferiria ser atendido en las ultimas semanas dias de su vida?

éLe gustaria ser donante de érganos y/o tejidos si fuera posible?

L] si [1NO

éQuiere que se sepan sus preferencias acerca de otros aspectos tras el
fallecimiento? (funeral, asistencia religiosa, entierro o incineracion, etc)
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"v} F'erminos

Fase prelegislativa: i

Testamento Vital
Fase Legislativa-Clinica:
Voluntades anticipadas
Instrucciones previas
Directrices o directivas previas o anticipadas
Fase inicial de Sistemas
Planificacion anticipada de las decisiones sanitarias
Fase de sistemas integrales orientados a decisiones futuras
Planificacion anticipada de la asistencia sanitaria
Fase sistemas integrales orientados a habilidades relacionales

Planificacion Compartida de la Atencion (PCA)
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ue eslo importante?

. . .pero no se evalla

* Cuantas personas han reflexionado, conversado con su

familia, con su médico y enfermera, sobre el final de la vida.

* CoOmo y donde han sido atendidas en los ultimos

meses de vida las personas que han expresado sus preferencias e

incluso han redactado un DVA.
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HIJETAE
conversacion

e Enfermedad propia,

Eventos
—_— experiencia

e Revision, cambio de

Reevaluacion . .,
—_— opinion.
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Profesionales

Ciudadanos . -
sociosanitarios

Beneficios

EINIIERY

Organizaciones
representantes




Ciudadanos

Beneficios

Conocemos sus valores y preferencias

Aumenta su participacion en la toma de
decisiones

Mejora el conocimiento de la propia
enfermedad

Aumenta el uso de Cuidados Paliativos
Reduce el numero de pruebas inutiles y
tratamientos no deseados

Aumenta la probabilidad de morir en el lugar
preferido

Aumenta la satisfaccion con el trato recibido



Pl

* Mejora la relacion asistencial con el

paciente y la familia
e Cuidado basado en la persona

* |dentifica representantes

Beneficios

* Ayuda a tomar decisiones
* Disminuye el desgaste profesional
 Humaniza la profesion

e Aporta seguridad ética y legal
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* Mejora el conocimiento de la

enfermedad
* Ayuda al representante a conocer

mejor su funcion

* Disminuye la carga de la decision
 Alivia el proceso de duelo

* Aumenta la satisfaccion con el
trato recibido
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* Reduce las hospitalizaciones

innecesarias y/o no deseadas

* Disminuye las pruebas inutiles y
tratamientos no deseados

* Mejora la satisfaccion de los usuarios

Organizaciones

* Reduce el gasto econdmico en el final

de la vida sin aumentar la mortalidad
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Profesionales

Sanitarios

Pacientes

Instituciones
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Profesionales
Sanitarios

Tiempo

Formacion
Prioridades
Ya sé...

Desacuerdos

Entristecer
Humanidad

Delegacion

Pacientes Instituciones
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Profesionales
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Formacion
Prioridades
Ya sé...

Desacuerdos

Entristecer
Humanidad

Delegacion
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Miedo

Cultura
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Profesionales
Sanitarios

Tiempo

Formacion
Prioridades
Ya sé...
Desacuerdos
Entristecer
Humanidad

Delegacion

Pacientes

Negacion
Miedo

Cultura

Desconocen

Evitacion
Proteccion
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Instituciones
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Profesionales
Sanitarios

Formacion

Prioridades
Ya sé...

Desacuerdos

Entristecer
Humanidad
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yyecto Top-Down

Voluntades Anticipadas
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* Promover la reflexion

Facilitar la expresion de las preferencias, dudas, temores

Informar a los ciudadanos

Asesorar a las Asociaciones de pacientes

* Formar a los profesionales socio-sanitarios y cuidadores
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* Formando a los profesionales sanitarios

Sesiones basicas (1 h)
Cursos para formar facilitadores o referentes (4 h)

Formacion por pares: participacion en entrevistas
D —————————— e
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Voluntades anticipadas.
Conversaciones que ayudan
Ihaki Saralegui. Osakidetza

Urriak 27 Octubre

19:00 Osteguna / Jueves

CENTRO CiVICO IPARRALDE GIZARTE ETXEA

Anitzeko gela / Sala polivalente
Sarrera irekia lekuak bete arte / Entrada libre hasta completar aforo




Habla con los profesionales que cuidan de ti

e




Pacientes
Croénicos

Pacientes
mayores de
75 aiios

Pacientes que hayan
solicitado hablar de
ello, redactar un
documento o revisar
uno previo
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Pacientes
Croénicos

Pacientes
mayores de
75 aiios

Pacientes que hayan
solicitado hablar de
ello, redactar un
documento o revisar
uno previo

Piense, reflexione...

Sobre sus valores y preferencias
Cémo imagina su salud en el futuro

Qué cuidados le gustarfa recibir

Las Planificacion Compartida de la Atencion syuds & comncer ks valores y
preferencias

rion- y asl respetarias em el
caro de que m expresarse por sl mismi

Mabie con wus famil

res queridos sabre elie. Hable con v
médico y enfermer. yudarin & conocer o) process . sl le parece

Optune, & redactar y registrar un Documents de Voluntades Anticipadas.

el e
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Piense, reflexione...

Sobre sus valores y preferencias
Cémo imagina su salud en el futuro

Qué cuidados le gustaria recibir

Las Planificacién Compartida de la Atencidn ayuda a conocer los valares y
preferencias de las personas -pacientes y usuarios- y asi respetarlas en el
casa de que no sean capaces de expresarse por si mismas.

Hahble con sus familiares o seres gueridos sobre ello. Hable con su

médico ¥y enfermera, le ayudaran a conocer el procesa y, =i le parece

oportuno, a redactar ¥ registrar un Documento de Voluntades Anticipadas.

e e
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Piense acerca de su Calidad de Vida

Z0uE cosas sonimportantes para usted? 20mé es lo que tiene mds valor?

2Con qué disfnita?  ;Qué cosas hacen que su vida merezca la pena?

Para usted, ;:Qué significa CALIDAD de VIDA?

Z0ué eslo que mas echaria de menos si no pudiera hacerio? caminar, hablar, comer, pensar, etc

Salud v Cuidados Sanitarios

zTiene alpuma enfermedad o problema de sahad?

2Como le afecta a suvida diaria?

ZComo aree que puede evoluconarsu enfermedad (5 la tiene) o su estado de sahad?

ZComo se imagina austed mismo dentro de anco o diez afios?

e



Informacion y Toma de Decisiones

Cudnto quiere saber acerca de como se preve la evolucion de su enfermedad o
estado de salud en el futuro?

O 5olo lo basico
O
O
O

O Todo lo gque sea posible

zParticipa en la toma de decisiones que afectan a su salud?

O Prefiero que mi médico v enfermera decidan por mi
O
O
O

O Quiero ser yo el gque decida tras recibir la informacidon

£Quiere gque sus familiares o seres gqueridos participen en la toma de decisiones si
usted mo pudiera hacerlo?

5i no fuera capaz de hablar o expresarse, ;Quién quiere que hable por usted?

A esas personas ;Les ha dicho usted lo que prefiere?

o e =
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Piense sobre el Final de la Vida

Piense en algin familiar o conocido que haya acompafiado o cuidado, esté muy
enfermo o haya fallecido. En su opinidn, la atencion que recibic fue:

Aspectos Positivos

Aspectos Negativos

Usted prefiere vivir cuanto mas tiempo mejor o para usted es mas importante la
calidad de vida que la cantidad de afios vividos?

20ué tipo de tratamientos v cuidados quisiera recibir?

ZCudles prefiere que no se apliquen?

zHa pensado en alguna situacidn en la que prefiera que no se aplique algin tipo de
tratamiento ¥ sdlo se administren aguéllos que le alivien el dolor o sufrimiento?

e o

—

90



k!
*='ii

i

5i usted se encontrase en la dltima etapa de su vida...

O Mo quiero saber si me gqueda poco de wida

O

O

O

O Quiero saber cudnto me queda y con qué calidad de vida

£Tiene usted alguna creencia religiesa o valor cultural que quiere que se tenga en
cuenta cuande se encuentre en el final de su vida?

5i piensa sobre la muerte, ;qué cosas le preccupan?

zMecesitaria hacer o comumicar algo antes de morir?

zDénde preferiria ser atendido en las dltimas semanas dias de su vida?

zLe gustaria ser donante de drganocs y,/o tejidos si fuera posible?

O st O No
ZQuiere que se sepan sus preferencias acerca de otros aspectos tras el
fallecimiento? (funeral, asistencia religiosa, entierro o incineracidn, etc)

TS vaedll




Pacientes
Croénicos

Pacientes
mayores de
75 ainos

Pacientes que hayan
solicitado hablar de
ello, redactar un
documento o revisar
uno previo

Piense,'reflexione...!
!
! Cémolimaginalsu!salud!en!el!futuro!

! Quélcuidadosl!le!gustarialrecibir!

Primera
Entrevista

Segunda
Entrevista

Registro
DVA

Sesion
Grupal




{Qué es

importante

para ti?

planificaciéon compartida de la atencidon

* No alargar la vida innecesariamente

* Mantener una calidad de vida aceptable

* No ser una carga para mi familia o cuidadores
* No tener dolor o sufrimiento

e Lugar: en mi domicilio, si no es una carga para mis cuidadores

e




Miren, 67 anos, casada y con dos hijos
Madre con demencia, vive en una residencia

Sufre por ver a su madre empeorar

La decision de ingreso en la residencia fue conflictiva

Quiere hablar sobre lo que pueda ocurrir cuando su madre
empeore, no pueda comer...pero sus hermanos evitan el tema.

Quiero dejar las cosas claras para mi y no ser una fuente de
problemas para mis hijos

e e



o2 3 Recomendaciones

* Fomentar la reflexion comunitaria sobre la vida, la enfermedad y los cuidados
Prestigiar el cuidado
Apoyar las redes comunitarias y de voluntariado
* Mejorar la formacion de los profesionales
Comunicacion
Cuidados al final de la vida
Integracion y continuidad de cuidados
* Promover la coordinacidn sociosanitaria
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