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ACTO 3. PLANIFICACION ANTICIPADA DE LA
ASISTENCIA SANITARIA
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Javes | Jn documento de VA es...

un plan que indica preferencias
para la atencidn sanitaria
futura cuando uno no pueda
encargarse por si mismo

J. Judez (v. 05/13) —
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arss  Tipo de “Directivas anticipadas”™

l. Oral
ll. Escrita
A. Formal (firmada, fechada, con testigos)
1. Cumple requisitos legales
2. No cumple todos los requisitos
B. Informal
1. Anotacion clinica en la historia

2. Escrito personal

J. Judez (v. 05/13) —
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Jawes  Clarificando un lenguaje confuso

o Wil e Living will

e Power of attorney o Power of attorney for health
care

o Legal guardian e Health care agent, proxy, or

representative

J. Judez (v. 05/13) —
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s Definiciones

dan

Instrucciéon Previa (IP) (o voluntad anticipada)

Cualquier plan, oral o escrito, formulado de manera
anticipada para guiar las decisiones médicas y
sanitarias si el enfermo no es capaz de tomarlas.

J. Judez (v. 05/13) —
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conversaciones que ¢

« importantes” para los pacientes

“Tener confianza (trust and confidence) €n los médicos”

“No ser mantenido vivo con soporte vital cuando hay
poca esperanza de una recuperacion significativa

(meqningful)"
“Que la informacion sobre la enfermedad que uno

padece la comunique el doctor de una manera
honrada (hones’r)”

“Cerrar temas pendientes y prepararse para el final
de la vida”

J. Judez (v. 05/13) —
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kayros
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Alta

Funcionalidad

Baja

LIMITACIONES PROGRESIVAS A LARGO PLAZO
CON EPISODIOS GRAVES INTERMITENTES

Principalmente insuficiencia
cardio-pulmonar (aprox. 25%),
enf. crénicas progresivas

Dependencia

ejemplo “El caso de Tomds”™

Trayectoria: Enfermedad crénica

Tiempo

»
| o

Necesidades de atencidn especificas:

Educacién para el autocuidado;

con exacerbaciones intermitentes
y muerte “repentina” (crisis)

Edad media: en torno a 85 anos

Modelo de atencidon: Gestidon de
la enfermedad con educaciéon al
paciente e intervenciones rdpidas

cuando se precisen

Prevencién, reconocimiento temprano y manejo de las exacerbaciones para

minimizar los ingresos hospitalarios;

Mantenimiento de la funcionalidad;

Ayuda a la toma de decisiones sobre intervenciones con bajo rendimiento;

Planificar escenarios de posible muerte repentina





5:( Sufrimiento: amenazas y recursos

conversa

€ ciones que ayudan
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Alteraciones
somadticas

A

4

A

Amenaza +
Impotencia =

Alteraciones
psicolégicas

SUFRIMIENTO

ESTADO DE ANIMO

C ENFERMO__ )

A

Alteraciones
somadticas

4

A

“Ambiente”

FAMILIAR

Amenaza +
Impotencia = DUELO

Alteraciones
psicolégicas

ESTADO DE ANIMO

A

TIEMPO como ESPERA

TIEMPO como

Un modelo de intervenciéon bio-psico-socio-emocional

ATENCION PROFESIONAL

A 4

Alteraciones
somaticas

Amenaza +
Impotencia =
DESGASTE

d

A

ESTADO DE ANIMO

A 4

PROFESIONAL

)

Alteraciones
psicolégicas

TOMAR DECISIONES

Bayés, Arranz, Barbero y Barreto (1996)
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Definiciones

dan

Planificacién Anticipada de la Asistencia Sanitaria
(PAAS)

Un proceso de comprensidn, reflexiéon y discusion
mejoradas para crear un plan o una IP claros.

(Este proceso toma en consideracién la condicién de salud, la cultura, las
relaciones, los objetivos y los valores de la persona)

J. Judez (v. 05/13) —





3:( La Planificacion Anticipada de la Asistencia
Ryregs

-~ Sanitaria es un proceso que incluye:

Comprension

Reflexidn

Discusion

Formulaciéon de un plan

J. Judez (v. 05/13) —
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- Barreras a la PAAS

Evitar el tema (tabu de la muerte, vejez,
enfermedad)

Ambigiedad intrinseca de la idea del morir

Falta de formacion, confianza o habilidades
profesionales

Percepcion de falta de tiempo
Falta de “compensacién”
Creencia de que no es posible
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)I( Algunas razones por las que se puede eludir
0 . la PAAS:

Puede ser muy personal
Puede movilizar reacciones emocionales intensas

Puede no saberse como empezar a hablar del
tema

Puede plantear asuntos dificiles de resolver

Requiere demasiado tiempo

J. Judez (v. 05/13) —
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kayros

J. Judez (v. 05/13) —

« Sanitaria es un proceso que tiene en cuenta:

El estado actual de salud del paciente
Su vivencia como persona enferma
Sus valores y objetivos

Una referencia de qué es mds
importante para “vivir bien” en sus
actuales circunstancias
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C S qu
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-  Sanitaria tiene éxito cuando:

Se comprenden las opciones que se tienen hacia el
futuro

Las opciones son consideradas a la luz de los valores
y objetivos del paciente

Las alternativas se discuten
Se formula un plan y se sustenta

Los representantes y los seres queridos asumen que
seguir un plan es un acto de amor
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La Planificacién Anticipada de la
Asistencia Sanitaria debe incluir:

Quién va a tomar decisiones

Clarificar la autoridad del representante
Coémo pueden tomarse las decisiones

Por qué deben tomarse las decisiones

Cudndo el tratamiento médico deberia ser
continuado o retirado

Qué significa “vivir bien”
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«mo - simplemente con

v un nuevo documento,

v mdas legislacidn,

v mds conciencia publica,

v educacion de los profesionales, o

v mas informaciéon a los pacientes

J. Judez (v. 05/13) —
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Modos en los que a menudo fallamos :

No conocemos los valores y preferencias de los
pacientes

Los planes escritos de tratamiento no reflejan las
preferencias del pacientes

Los planes escritos a menudo no estdn disponibles

Los planes escritos no son claros o son irrelevantes
en la prdctica
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iiiPara tener un programa exitoso
de PAAS, es esencial crear y
mantener un enfoque sistemdtico

para una planificacién anticipada
efectivalll
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ACTO 3. PLANIFICACION ANTICIPADA DE LA

ASISTENCIA SANITARIA
LA EXPERIENCIA DE “RESPECTING CHOICES” (LA CROSSE, WI, EE.UU.)






N Respecting Choices:
Planificando lo inevitable

La Experiencia de la comunidad
de LaCrosse, Wisconsin, EE.UU.

J. Judez (v. 05/13) —
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LaCrosse, Wisconsin
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wew Nosotros...

Iniciaremos conversaciones con adultos en relacidon a su
vision y sus opiniones sobre la atencién médica futura

Asistiremos a los individuos a la hora de realizar una
planificacion anticipada

Nos aseguraremos de que los planes elaborados serdn
claros

Aseguraremos que los planes resultantes estardn
disponibles

Seguiremos apropiadamente los planes

Hammes BJ, Rooney BL. Death and end-of-life planning in one
midwestern community. Arch Intern Med. 1998;158:383-390

J. Judez (v. 05/13) —
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El éxito de LaCrosse sugiere que es posible:

Los pacientes puede ser rutinariamente involucrados
y asistidos en un proceso de PAAS

Al morir, 8 de cada 10 adultos tenian planes
escritos en su historia clinica

En el 98% de los casos las instrucciones y las
decisiones tomadas fueron consistentes
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_kayres  E| éxito de LaCrosse sugiere que es posible:

- Los adultos con planes escritos morian menos
en el hospital de modo significativo

- Los adultos con planes escritos eran admitidos
en planes de cuidados paliativos con mayor

probabilidad.

- Cuando los planes no se siguen, se buscan
mejoras para remediarlo.

J. Judez (v. 05/13) —
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Personas que fallecen con IPs:

Mueren en el hospital con una probabilidad
significativamente menor (31% vs 69%, p=0.001)

Tienen aproximadamente $2.000 délares menos
de media en la facturacion de servicios médicos y
del hospital en los Ultimos 6 meses de vida

Mds probabilidad de ser admitidos en el
“hospice” (p=0.001)

Hammes BJ, Rooney BL. Death and end-of-life planning in one midwestern community.
Arch Intern Med. 1998;158:383-390.

J. Judez (v. 05/13) —
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Lo que sigue ratificando esta experiencia...

A Comparative, Retrospective, Observational Study of the
Prevalence, Availability, and Specificity of Advance Care Plans in a
County that Implemented an Advance Care Planning Microsystem

Bernard ]. Hammes, PhD,* Brenda L. Rooney, PhD, MPH," and Jacob D. Gundrum, MS*

OBJECTIVES: To determine whether outcomes have
changed over time for a managed, systematic approach to
advance care planning (ACP).

DESIGN: Retrospective comparison of medical record and
death certificate data of adults who died over a 7-month
period in 2007/08 with those of adults who died over an
11-month period in 1995/96.

SETTING: All healthcare organizations in La Crosse
County, Wisconsin.

PARTICIPANTS: Five hundred forty adults who died in
1995/96 and 400 adults who died in 2007/08.
INTERVENTION: A systematic ACP approach, Respect-
ing Choices, collaboratively implemented in 1993 and con-
tnuously improved in subsequent years.
MEASUREMENTS: Demographic and cause-of-death
data were collected from death certificates. Type and con-
tent of any advance directive (AD), existence and content of
Physician Orders for Life-Sustaining Treatment, and med-
ical treatment provided at the location of death in the last
30 days of life were abstracted from the medical record.

RESULTS: The recent data show a significantly greater
prevalence of ADs (90% vs 85%, P =.02) and of availabil-
ity of these directives in the medical record at the time of
death (99.4% vs 95.2%, P <.001) than the data collected
over 10 years ago. The new data suggest that quality efforts
have improved the prevalence, clarity, and specificity of
ADs.

CONCLUSION: A system for ACP can be managed in a
geographic region so that, at the time of death, almost all
adults have an advance care plan that is specific and avail-

able and treatment is consistent with their plan. ] Am
Geriatr Soc 5§8:1249-1255, 2010.

Key words: advance care planning; advance directive;
end of life; ethics

n 2008, the Department of Health and Human Services
(HHS) issued a report to the U.S. Congress called Ad-
vance Directives and Advance Care Planning." This report
concluded that the use of advance directives (ADs) and the
attempts to promote advance care planning (ACP) have
largely failed. A number of other articles have supported
this conclusion.?? Mere completion of legal documents,
such as a living will or even a power of attorney for health
care (POAHC), and most efforts to promote them are not
associated with markedly better care at the end of life.
This report to Congress also identified two approaches
that have demonstrated success: Respecting Choices (RC)
and the Physician Orders for Life-Sustaining Treatment
(POLST) paradigm. Data about RC’s success were first re-
ported in 1998 as the first La Crosse Advance Directive
Study (LADS I).* LADS I was a retrospective study that
reviewed medical records and death certificates of 540 adult
decedents in La Crosse County, Wisconsin, from March
1995 to April 1996. LADS I found that, at the time of death,
85% of all adult decedents had an AD, 95% of these ADs
were in the patients medical record at the healthcare or-
ganization providing care at the time of death, and in 98%
of the cases, the instructions regarding cardiopulmonary
resuscitation (CPR) and hospitalization in the AD were
consistent with the treatments provided near the time of
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. Elementos de éxito

PAAS facilitada

IPs “aplicables” (actionable) : disponibles a todo lo largo
del sistema sanitario

Conversaciones proactivas, adecuadamente
programadas en el tiempo

Estandarizacion de las prdcticas a lo largo del
sistema sanitario para asegurar que los planes son
respetados

Hastings Center Report. Nov/Dec 2005.pp. S26-30
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" Un enfoque de “sistemas”.

Marco conceptual

Filosofia centrada en el paciente
(autonomia y consentimiento
informado)

Compromiso con el aprendizaje de
adultos (empoderar)

Enfoque narrativo
Etica de las relaciones de cuidado

J. Judez (v. 05/13) —
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Un enfoque de “sistemas”.

J. Judez (v. 05/13) — www.conversacioneskayros.es
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* Hawaii

Equipos de Implementaciéon de Respecting Choices® activos, hasta mar, 2006
Todo negro: Iniciativas estatales
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ACTO 3. PLANIFICACION ANTICIPADA DE LA

ASISTENCIA SANITARIA
NUEVOS DESARROLLOS
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International Society of ACP & Eol care

es que ayudan

I I EEEEEEE———————,

J. Judez (v. 05/13) — www.conversacioneskayros.es

. www.acpelsociety.com

Impulsada por el programa “hermano” australiano
“Respecting Patient Choices” — William Silvester

International Society of
Advance Care Planning .
& End of Life Care '

www.acpelsociety.com

Home Membership Contact Us Members Zone
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ENFERMEDAD (Estado de Salud)

GESTION PROCESO CUIDADO ORGANIZACION
CLiNICA CLiNICO CLiNICO SANITARIA
MESO MICRO MESO

Relacion clinica Objetivos
institucionales

Relacion clinica

Objetivos
institucionales

MEDICO/A PACIENTE ENFERMERO/A
L
5 Objetivos o La moderna
C>)- institucionales Irabajoien Relacion clinica asistencia
3 equipo sanitaria
- INSTITUCION Osjelivus ENFERMERO/A (PIRAMIDE)

Iinstitucionales
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J. Judez (v. 05/13) —

TENER LA VIDA EN JAQUE

final de la vida

(adaptado por Judez 2007: de Lynn y Adamson 2003; Lynn 2004; Murray, Kendall, Boyd, Sheikh 2005)

También “Organizar los servicios sanitarios adecuadamente para atender a aquellos suficientemente enfermos como para poder morir” (Dy y Lynn,2007)

Atencién sanitaria

Una visién mds adecuada:
Modelo de “trayectorias”™

Muerte

Tto. modificador enf. o
potencialmente curativo

Cuidados de
soporte y

paliativos**

ENFOQUE DE PAAS
BASADO EN UNA
FILOSOFIA DE

ATENCION APROPIADA
EN TORNO AL FINAL DE

LA VIDA

_ Atencién al

Tiempo

duelo

* Valora la identificacién de “transiciones”

* % “Vivir bien” (lo mejor posible) con la enfermedad
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LIMITACIONES PROGRESIVAS A LARGO PLAZO
CON EPISODIOS GRAVES INTERMITENTES

J. Judez (v. 05/13) — www.conversacioneskayros.es

Alta

Funcionalidad

Baja

Primeros pasos

/ Tiempol g

Ultimos pasos

Siguientes pasos (intermedio)

Principalmente insuficiencia
cardio-pulmonar (aprox. 25%,),
enf. crénicas progresivas

Dependencia
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ares  Etapas para modificacién de comportamientos

Engagement in Multiple Steps of the Advance Care Planning
Process: A Descriptive Study of Diverse Older Adults

Rebecca L. Sudore, MD,* " Adan
Brie A. Williams, MD,*" Karla L

J. Judez (v. 05/13) —

JAGS JUNE 2008-VOL. 56, NO. 6

eld, MD,*7

Pre-contemplation

rien:
Discussion
with clinicians

Figure 1. Conceptual model of the Process of Advance Care
Planning. Bolded boxes are the steps of the ACP process de-
scribed in this study. Conceptual model adapted from Prochaska
et al.* and Pearlman et al.’

D,? and Dean Schillinger, MD?
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conversaciones que ayudan

Barriers to Contemplation

*Perceiving ACP as Irrelevant
-Perceived as too healthy
-Prefer to leave health in God's hands

Barriers to Contemplation,
Discussion. and Documentation

*Pereciving ACP as Irrelevant

*Personal Barriers (nervous/sad or 100 busy)

*Information Needs (about health and choices)

Barriers to Discussion with

Family/Friends

*Relationship Concerns
-Poor relationship with family/friends
-Not want to burden family/friends
-Lack of family/friends

Barriers to Discussion with Clinicians

*Health Encouater Time Constraints
-Too many medical problems
-Doctor too busy

Barriers to Documentation
sProblems with Advinced Directives
-Need help with understanding and completion

Figure 1. Conceptual model demonstrating barriers to four steps of the advance care planning (ACP) process.The gray boxes dem-
onstrate the ACP process based on the transtheoretical behavior model of change described in prior work." In this study, it was possible
to assess barriers to the contemplation step and the action steps of discussions with family and friends, discussions with clinicians, and
documentation.

The black and white boxes depict the barrier themes associated with the ACP process. The black and white box in the center of the
circle depicts those barrier themes that were identified at all of the ACP steps assessed in this study (contemplation, discussion, and
documentation). Additional black and white boxes depict those barrier themes identified at specific steps in the ACP process.

J. Judez (v. 05/13) -
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Puentes hacia la salud

TABLE 3 —Continued
Hfective Pacient Centered Timely Equitable
(No Need ks Efficient (No Helplessness or (No Need ks (No Un jastified
Safe (No Harm) Failures) (No Waste) Unjustified Routines) Delays) Variation)
3. Acutely ill but No medication errors; no  Evidence-based No administrative Shared decision Little waiting; adequate  CLAS® equal
curable surgical emrors, diagnoss and redundancy or making; patient notice of expecred opportunicy for
minimal and known crentment;, delays, no and family events important
risk of complicatons of  effective redundant services informed;, care in treatments
diagnoss/treatment symptom best setting for
" "
relief
o 4. Chrenic Minimal and known rsk  Evidencebased Care continuum Lifestylereflecting  Liccle waiting for healech  CLASY, equal
g conditions, from false positive and secondary and AN GEMEn t Across nformed cure services, adequace opportun xy for
o genenlly false negative primary multiple providers decisions; notice of expected important
e normal screenings; minimal prevention and self-monitored events; convenient and treatments
- function and known nsk from rebabilication cam; patientand  respoasive scheduling;
& d iagnos &/treac ment family educacion  immediare access to
.g opeions, no medication test results, clinical
® errors guidance, and other
o informaton; shore
= time m diagnosis and
3 creacment for positive
2 screens and worsening
3 condition
|§ 5. Stable, No medicaton or transfer  Relmble peronal  Communicy-based Self-care todegree  Timely mobility devices  CLAS®; equal
- sgnificant errocs; mliable, skilled,  cam; effective ervices, mgular possible; quick msponse to opportunity for
< disabilicy responsive personal rehabilicacion; assessment and care curegiver wervices  intercurent problems imporeant
0 (often not care, sfe environment,  appeopeiace planning, care and support treacments, no bias
= elderly) including safe prevention coardinated among due to disability
o equipment; safe and screenings and all providers and
2 timely transpormdon inerwen dons peronal caregivers;
3 furnily caregiver
- training and support
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Puentes hacia la salud

6 Short period o Avoiding incervencions  Pain and sympcom  Home-based care;, Care inaccord with  Home-based care, 24/7  CLAS*, equal
decline near with net harm; prevention and avadance of unduly  preferences; on-call team with mpid ~ opportuniy for
death (mostly ad berence to relief; emotional burdensome self-directed life respanse to home for important
cancer) negotared treatment and spiritual treacments closure; advance crises treacments and

decisons; couined saff suppoct; care planning; |upporave service s,
consideration of bereavement no bias dueto
survival limits in support; life persoral
decision making clasure charactenstics

couneling and
[up port
7. Exacerbations, No med cation erroes;, sife  Prevention of Care plan tailored o Decisions in accord  Rapid response cohome  CLASY, equal
o organ system medical equipment; exacerbations living sitwtion and with informed for crises; immed iate opportunity for
Q failure safe environme nt; and aggressive survival limits, prefe rences, access to medical important
§ avoiding inerwndons tratment of including erials of ncluding guidance treacments and
> with pec harm eady treacment; advance care QPPOrave service s,
= exacerbacions, peevention of planning for no bias dueco
g maonitoring to exacerbations contingencies; persoral
2 prevent 24/7 access to charactenistics
© exacerbations canm;
] bereave ment
= aippore
Sl | 8 Lang Safe environment; no Home-based care;  No unwarmnted Advance care Home evalmtionand ~ CLAS® equal
3 dwindling pressure ulcers, nutritional medical treatments; planning treatment avaikble opportunity for
§ course (mostly  restraints, or avoidable support; reliable ervices in congsent with promptly; 24/7 mpid imporent
| fruiley and injury from falls, facilicy cwrewhen  accordance with patient’s wishes;, response to home for treacments, no bias
- demencin) minimal medication needed, support advance care plan resolution of crises duecto persanal
= ad vese efects; no for caregivers; fumily issues; charactenistics
3 tounsfer injuries appropriate support of family
S preventive camgivers
~ services, comfort
s and respect
=
- Nae: "CLAS = cultumlly and lingwistically appropriate services.
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(MLl jjudez@adpsalud.es
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ACTO 3. PLANIFICACION ANTICIPADA DE LA

ASISTENCIA SANITARIA
“CONVERSACIONES KAYROS”
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La entrevista KAYROS - Filosofia

Herramienta del proceso de facilitacién
Semi-estructurada
Centrada en el paciente

Especifica de enfermedad

Modelo representacional
Modelo de cambio - afrontamiento

Entrevista diddica
Preguntas “espejo”
Flujo o dindmica interna
Conexién-escucha, clarificacién, planificacion

Comunicacién y bioética dando lo mejor de si

Potencial “terapéutico” en si (aunque no se “active
nunca el plan de asistencia sanitaria)





N

ayss | entrevista KAYROS - Estructura

Intfroduccion

6 etapas en 3 bloques
Primer bloque — conexién con el paciente /representante
Segundo bloque — clarificaciéon
Tercer bloque - planificacién

J. Judez (v. 05/13) —
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e La entrevista KAYROS — Contenido (1)

Intfroduccion

Primer bloque — conexién con el paciente /representante

Etapa 1 — Creencias, objetivos, valores

Conocimiento (y verbalizacién) de la enfermedad (“2Qué me/le
sucede?”)

Conocimiento (y verbalizacién) de sus causas (“2Por qué?”)
Conocimiento (y verbalizacién) de las posibles complicaciones (“2Qué
me/le puede pasar?)

Impacto de la enfermedad en mi/su vida (“Vivir con esta enfermedad)
Expectativas de tratamiento / atencién (“2Cémo me/le pueden
ayudar?”)

“Vivir bien ahora”

Miedos o preocupaciones
Qué experiencias me/le hacen disfrutar, vivir bien, que merezca la pena...

Qué me/le sirve de apoyo

. Jé . 11 7 (13 ”
(Observar la dindmica de amenazas y recursos )
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~La entrevista KAYROS — Contenido (2)

Primer bloque — conexién con el paciente /representante

Etapa 2 — Experiencias
Experiencias personales de hospitalizacion... (“2Qué me ha pasado”?)
Experiencias familiares (“2Qué les ha pasado a mis seres queridos”?)
Aprendizajes
Influencia en mis preferencias
Compartir pensamientos, experiencias, preferencias,
inquietudes. (“2Qué he hablado con otros™?)
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Segundo bloque — Clarificacién

Etapa 3 — 2Qué es la PAAS?

Perder la capacidad de tomar las propias decisiones

Hablar en nombre de otro (elegir por otro)
Caracteristicas de un representante
Relaciéon con la dindmica familiar y del entorno del paciente

“Esperar lo mejor, prepararse para lo peor”
Valor de hablar antes de las crisis

Etapa 4 — Preferencias de tratamientos de soporte vital

Ejercicio de concordancia y eleccién en escenarios hipotéticos (pero
verosimiles en funcién de la enfermedad del paciente)

Ejercicio de documentacién

Senalamientos
iRango de autoridad del representante!

Identificacién de dudas, ambivalencias... oportunidades de clarificacion
posterior
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Tercer bloque — Planificacién

Etapa 5 — Sintesis y resumen
Recapitulacién por parte del facilitador
Oportunidad de matizaciones
Etapa 6 — Plan de futuro
Proceso de documentacion (instrucciones previas)
Proceso de inter-relacién profesional (interconsulta, historia clinica)

Plan de futuros encuentros
|dentificacion de hitos para revisar o revisitar lo hablado
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iiGRACIAS!!

(MLl jjudez@adpsalud.es
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