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Resumen

El modelo actual de relacién asistencial
entre una persona con un problema de salud
y un profesional esta basado en el consenti-
miento informado. Cuando una persona pier-
de su capacidad para tomar decisiones sobre
su salud no puede participar en el consen-
timiento informado. Hace afios en nuestro
pais se reqguldé legalmente el documento de
voluntades anticipadas. Permite dar instruc-
ciones sanitarias para que se utilicen cuando
se ha perdido la capacidad. Pero esta regula-
cion legal no es suficiente. La planificacion
de decisiones anticipadas (PDA) se define
como un proceso deliberativo y estructura-
do mediante el cual una persona expresa sus
valores, deseos y preferencias y, de acuerdo
con estos y en colaboracion con su entorno
afectivo y su equipo sanitario de referencia,
formula y planifica como quisiera que fuera

la atencién que debe recibir ante una situa-
cion de complejidad clinica o enfermedad
grave que se prevé probable en un plazo de
tiempo determinado y relativamente corto, o
en situacion de final de vida, especialmente
en aquellas circunstancias en las que no esté
en condiciones de decidir.La PAD se produce
dentro de un proceso asistencial, requiere de
la participacion activa del paciente/familia
y produce un plan especifico de tratamien-
to, que puede incluir o no un documento
de voluntades anticipadas legal. La PDA se
ha mostrado atil para mejorar la atencién
centrada en el paciente al final de la vida,
mejora el proceso asistencial, la satisfac-
cion del paciente, familia y profesional y la
continuidad asistencial. La demencia en fase
avanzada ha de ser tratada con la metodolo-
gia propia de la atencion al final de la vida.
En la practica clinica los médicos consideran
mas importante la discusién con el paciente
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y las familias que se promueve desde la PDA,
porque la comunicacién permite tener opor-
tunidades para reconocer sus valores tomar
decisiones coherente con ellos, sobre la uti-
lizacion de antibidticos y nutricion artificial
en los Gltimos meses de vida, por ejemplo.
En las personas con una enfermedad mental,
el proceso de la PDA puede mejorar el empo-
deramiento, contribuir a una mejor y mayor
conciencia de enfermedad y convertirse en
una herramienta terapéutica. Actualmente
existe una iniciativa del Gobierno de Cata-
lufia que pretende mejorar la atencion a las
personas con enfermedades crénicas y de
manera especifica a aquellas personas con
una enfermedad en fase avanzada. En el plan
de intervencidén individualizado y comparti-
do sobre estas personas esta prevista la PDA.

Palabras clave: Planificacion de Decisiones
Anticipadas, Final de la vida, Demencia.

Abstract

The current model of care between an in-
dividual with a health problem and a health
care professional is based on informed con-
sent. When a person loses his ability to take
decisions about his health, he cannot parti-
cipate in informed consent. Advance direc-
tive was legally regulated many years ago
in our country. It allows for instructions on
health for use when an individual has lost the
ability to decide. But this legal regulation is
insufficient. Advance Care Planning (ACP) is
defined as a deliberative, structured process
by which a person expresses his values, wis-
hes and preferences and, according to these
and in collaboration with their emotional
environment and health reference team, for-
mulates and plans what type of attention
he would like to receive in a situation of
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clinical complexity or serious illness that is
expected as probable within a certain rela-
tively short period of time, or in a situation
of end of life, especially in circumstances
in which the individual is unable to decide.
ACP occurs within a care process, requires
the active participation of the patient / fa-
mily and produces a specific treatment plan,
which may include or not a living will. The
ACP has proved useful to improve patient-
centered care at the end of life, improving
the care process, patient, family and profes-
sional satisfaction and continuity of care.
Advanced-stage dementia must be treated
according to the methodology of care at the
end of life. In clinical practice physicians
consider decision making through discussion
with the patient and families to be of great
importance as promoted by the ACP. Good
communication provides opportunities to re-
cognize the person's values, take coherent
decisions based on them with regard to, for
example, the use of antibiotics and artificial
nutrition in the last months of life. In in-
dividuals suffering from mental illness, the
process of ACP can improve empowerment,
contribute to a better and greater awareness
of the disease and become a therapeutic
tool. Currently, the Government of Catalonia
aims to improve care for people with chronic
diseases and specifically those with advan-
ced disease. The personalized, shared plan
of therapy for these people is contemplated
in the ACP.

Key words: Advance Care Planning, End of
life, Dementia.
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Contexto: autonomia de las
personas, decisiones dificiles,
capacidad para participar

En nuestra sociedad es un deber ético y
legal incorporar la participacién de las per-
sonas enfermas a las decisiones sobre su
salud, bien directamente o a través de sus
representantes?. El consentimiento informa-
do es el modelo que nos hemos dado para
operativizar esta participacion?.

La toma de decisiones sobre la salud es di-
ficil debido a la combinacién de cronicidad,
comorbilidad vy eficacia en el diagndstico y
el tratamiento, a menudo en situaciones de
final de la vida®.

La capacidad de hacer o competencia de
las personas es una condicién necesaria para
que estas tomen decisiones libres, o auté-
nomas en lenguaje bioético. La capacidad
es variable segdn la decisiébn a tomar, y
puede estar influida por diferentes razones,
por ejemplo por enfermedades cerebrales o
mentales. Es frecuente que al final de la vida
las personas no tengan capacidad suficiente
para participar en la toma de decisiones, lo
cual puede generar importantes problemas
bioéticos, cuando es preciso tener en cuen-
ta las preferencias del paciente?, que pasa a
ser un elemento capital para atender a un
paciente.

Por lo tanto, una persona no capaz puede
recibir acciones sobre ella que no sean cohe-
rentes con su dignidad personal®. Garantizar
la dignidad sera el factor mas relevante que
orientard las decisiones sobre la salud. Y el
respeto por la dignidad no desaparece cuan-
do éstas no tienen capacidad. Las voluntades
anticipadas pueden ayudar a resolver todo o
parte de este problema®.

Las voluntades anticipadas
como respuesta al contexto

La mision de los profesionales de la salud’
es atender a personas enfermas, prevenir la
enfermedad, intentar curarla si se puede, y
en todo caso, cuidar y aliviar el sufrimiento®
hasta el final de la vida. Para ello es preciso
conocer la enfermedad, pero no solo eso. La
informacion relevante es mucho mas y afecta
a todas las dimensiones de la persona (bio-
l6gicas, emocionales, familiares, sociales,
laborales, espirituales, etc.), y se espera que
se obtenga de la relacion asistencial en un
proceso de comunicacion efectiva.

Esto puede ser dificil ya que vivimos en
una sociedad que no siempre permite que las
relaciones asistenciales sean persistentes en
el tiempo, y los problemas de salud son tan
complejos que es necesaria la intervencidén
de muchos profesionales a diferentes nive-
les. Ademas, el compromiso ético y el dere-
cho legal de participar en las decisiones no
es una opcion segdn el profesional implicado
lo acepte o no, sino que es un derecho de
la persona que nos hemos dado, incluso por
ley.

Las voluntades anticipadas son las accio-
nes encaminadas a tomar decisiones sobre
situaciones que alin no han pasado y sirven
para dar informacién de las preferencias en
caso de que, en el momento que pasen, la
persona no tuviera la capacidad suficiente
para participar de forma auténoma. Dicho
de otra manera, las voluntades anticipadas
“alargan la autonomia de las personas cuan-
do han perdido su capacidad”.
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El Documento de
Voluntades Anticipadas

Los testamentos vitalesse empiezan a de-
sarrollar en USA hace afios, para intentar re-
solver el problema que representa conocer
las preferencias de una persona en relacion
a su salud, cuando ya no puede expresarse
con la capacidad suficiente. Casos emble-
maticos como los de Karen Quinlan o Nancy
Cruzan, estimularon la discusién en la so-
ciedad americana sobre esta cuestion, hasta
que en 1991, entra en vigor la Ley de Auto-
determinacién de los Pacientes (PatientSelf-
DeterminationAct), por la cual, los centros
pablicos sanitarios estan obligados a promo-
ver la difusion de documentos que llamaron
“living wills” y“durable power of attorneyfor-
healthcare”, aqui conocidos como testamen-
tos vitales y mas tarde como documentos de
voluntades anticipadas (DVA). Después de su
regulacion se esperaba en USA que los DVA
dieran una respuesta adecuada en este tema.
Sin embargo, las expectativas no quedaron
satisfechas® y se mostraron insuficientes
para abordar los problemas asistenciales de
las personas al final de la vida'. En Espaiia,
el DVA se regula en el afio 2000 en Cata-
lufia'* y 2002 en Espafia®. Actualmente las
personas mayores de edad pueden otorgar un
DVA. Mediante este documento una persona
puede dar instrucciones sanitarias a tener en
cuenta y seguir cuando se encuentre en una
situaciéon en la que las circunstancias que
concurran no le permitan expresar personal-
mente su voluntad. También puede designar
un representante en el mismo.

Un DVA incluye la identificacion del otor-
gante, los valores y preferencias, las situa-
ciones sanitarias concretas en las que quiere
que se tenga en cuenta las instrucciones,
las instrucciones y limites mas concretos
a la actuacion médica y la designacion del
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representante. Se legaliza por tres testigos
o el notario®. En Cataluiia el DVA puede re-
gistrarse para que sea accesible a todos los
médicos colegiados. Aunque no se registre,
el DVA firmado ante notario o ante tres per-
sonas es legal en esta comunidad, no asi en
otras del estado espafiol, que exigen su re-
gistro.

En nuestro pais todavia llevamos pocos
afios de experiencia con los DVA podemos
decir que hay poco conocimiento de los ciu-
dadanos' y de los profesionales sobre las
voluntades anticipadas®. También sabemos
que los DVA tienen algunos problemas como
la capacidad del otorgante en el momento
de redactarlo, los cambios en las instruccio-
nes no recogidos en la version disponible,
la caducidad del documento, la necesaria
interpretacién de las instrucciones, no siem-
pre facil, e incluso la posible objecién de
conciencia del profesional. Pese a estos in-
convenientes, en general tanto profesionales
como pacientes los encuentran (tiles'. En
un reciente estudio llevado a cabo en fami-
liares de pacientes fallecidos en Cataluia y
con documento de voluntades anticipadas
realizado, el 67,8% dijo que se consultd el
documento, el 59,4% que el representante
fue consultado y el 81,8% dijo que se respe-
t6 la voluntad del paciente?.

Asi pues, las voluntades anticipadas sirven
para favorecer la participacion de las perso-
nas de una manera apropiada cuando no ten-
gan la capacidad para otorgar personalmente
el consentimiento informado®® y la relacion
asistencial es el elemento clave® para orien-
tar la atencion hacia el futuro®.
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La Planificacion de Decisiones
Anticipadas como modelo
asistencial

La Planificacion de Decisiones Anticipa-
das (PDA, en inglés AdvanceCarePlanning?*)
mejora algunos de los inconvenientes de los
DVA, ya que se vincula a la relacién asisten-
cial directamente.

La PDA se define como un proceso delibe-
rativo y estructurado mediante el cual una
persona expresa sus valores, deseos y prefe-
rencias y, de acuerdo con estos y en colabo-
racion con su entorno afectivo y su equipo
sanitario de referencia, formula y planifica
como quisiera que fuera la atencidon que
debe recibir ante una situacién de compleji-
dad clinica o enfermedad grave que se prevé
probable en un plazo de tiempo determinado
y relativamente corto, o en situacion de final
de vida, especialmente en aquellas circuns-
tancias en las que no esté en condiciones
de decidir.

La PDA se ha mostrado (til?? para dismi-
nuir los problemas bioéticos y mejorar la
atencion centrada en el paciente cuando se
ha producido esta pérdida de la capacidad
y el paciente se encuentra en situacion de
iniciar o no tratamientos que repercuten di-
rectamente en su calidad de vida®® y en su
supervivencia.

La PDA es el modelo 6ptimo recomendado
por el Comité de Bioética de Catalunya para
la atencion al final de la vida de las personas
y ha mostrado sus beneficios® en la mejora
del proceso asistencial, de la satisfaccion
del paciente, de la satisfaccion de la fami-
lia, de la satisfaccion del profesional y en la
continuidad asistencial.

La PDA todavia no ha mostrado resultados
concluyentes en relacién a disminucién de
costes pero empieza a haber evidencias de
que puede tener un balance coste/beneficio

positivo®2%, como por ejemplo en personas
con demencia o ingresadas en centros socio-
sanitarios?.

Se aconseja la PDA en general en las per-
sonas al final de la vida que tengan la capa-
cidad suficiente, y en caso de no capacidad,
se aconseja realizarla con un representante
apropiado.

Las caracteristicas mas importantes de la
PDA son que se produce dentro de un proce-
so asistencial especifico, que requiere la par-
ticipacion activa del paciente y/o su familia
y que puede producir un plan especifico de
tratamiento, que serd dindmico. Es impor-
tante que se realice una revisién regular de
las decisiones y que se registre de forma
adecuada para ser consultada facilmente.

Diferencias entre PDA y DVA

Es probable que con el desarrollo de la
PDA de forma sistematica mas personas pue-
dan decidir hacer un DVA que formalice le-
galmente sus preferencias. Por el contrario,
disponer de un DVA en una persona con la
capacidad conservada puede facilitar clara-
mente la PAD, confirmando o modificando
las preferencias alli expuestas. Si bien PDA'y
DVA no son sinénimos, si que son procesos
incluidos en las llamadas voluntades antici-
padas. Ambos persiguen, como objetivo final
garantizar el maximo respeto de los valores
del paciente también cuando no tenga la
capacidad conservada para tomar decisio-
nes sobre su salud. La redaccién de un DVA
puede ser un resultado de la PDA, por tanto
plenamente complementarias.

El cuadro siguiente esta reproducido de la
“Guia para la aplicacion prdctica de la plani-
ficacién de decisiones anticipadas” y muestra
las diferencias entre un DVA y la PDA%,
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Planificacion de Decisiones

Documento de Voluntades Anticipadas

Anticipadas
Regulacion LEGAL PROTOCOLOS ASISTENCIALES
Fundamento AUTONOMIA DE LA VOLUNTAD
Elemento esencial REVOCABILIDAD
INDIVIDUO

PERSONA Y/0 FAMILIA+

Autores Enfermo o sano PROFESIONALES DE LA SALUD

Con o sin asesoria

UNILATERAL (declaracion de BILATERAL (fruto del consenso)
Negocio juridico voluntad recepticia) Mayores de 16 afios.
Mayores de 18 afios Menor maduro (entre 12 y 15 afios)
Destinatarios INDETERMINADOS DETERMINADOS
Eficacia FUTURA (circunstancia prevista) | PRESENTE (enfermedad en curso)
Instrumento DVA PAD

c o INSTRUCCIONES -
Contenido o REPRESENTANTE PLANIFICACION DE LA ATENCION

e DOCUMENTO NOTARIAL
Requisitos formales | ® DOCUMENTO PRIVADO CON 3 CONSTANCIA ESCRITA
TESTIGOS

L. e HISTORIA CLINICA
Lugar de depésito o REGISTRO ADMINISTRATIVO HISTORIA CLINICA
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La PDA y el DVA en personas
con enfermedad mental,
psiquiatrica i demencia

Es importante identificar la demencia en
fase avanzada, que ha de ser tratada con
la metodologia propia de los cuidados pa-
liativos® o de atencidn al final de la vida,
aunque ello no esta exento de dificultades®.
En una reciente revision sobre la PDA en pa-
cientes con demencia®, los temas relevan-
tes encontrados fueron las barreras para la
planificacion anticipada, la sensibilizacion
y el fomento de la comunicacion entre las
familias y los profesionales de la salud y los
problemas de gestién especificos para los
pacientes con demencia.

Para implementar la PDA en los dementes
es preciso empezar lo antes posible la discu-
sion de aquellos aspectos que podran llegar
a ser relevantes cuando ya no sea capaz®,
lo cual permitird disponer de la informacién
sobre tratamientos, en forma de aceptacion
o rechazo® y sobretodo permitira establecer
un dialogo sobre valores y preferencias®* que
garanticen el respeto a su dignidad personal.

Es necesario que la PAD sea facilitada y
promovida por los profesionales sanitarios,
que han de tener formacion especifica so-
bre la atenci6n al final de la vida y las vo-
luntades anticipadas®. Esto puede hacerse
también a través de programas en organi-
zaciones sanitarias®, como Let Me Decide®
o de ambito mas comunitario, como el que
desarrolla la Generalitat de Catalunya a tra-
vés de la implementacion del Modelo Catalan
de Planificacion de Decisiones Anticipadas.

La evidencia sobre la eficacia de la PAD en
personas con demencia todavia estd por de-
mostrar con claridad. Sin embargo empezamos
a tener alguna informacién que la avala y se
ha mostrado atil en disminuir el uso de recur-
sos de ingreso hospitalario y reducir costes®.

En la practica clinica, en los dementes, los
médicos consideran importante la discusion
con las familias que se promueve desde la
PDA, que permite tener oportunidades de re-
conocer sus valores y sus decisiones sobre el
final de la vida*®, por ejemplo en la utiliza-
cion de antibioticos y de nutricion artificial.
Se recomienda disponer de PAD si el pronés-
tico es inferior a 6 meses o, de forma practi-
ca, en la admisién del demente en una resi-
dencia. Los planes deben ser documentados
y pueden ser firmados por el representante
y es recomendable la revaloracién anual o si
cambia de dispositivo asistencial.

Algunos autores han considerado que
pueden existir algunas diferencias® entre
los DVA de personas con y sin enfermedad
mental, llamados Documentos de Voluntades
Anticipadas Psiquiatricas (DVAP). Algunas
podrian ser que la incapacidad total en las
personas con enfermedad mental es poco ha-
bitual, que el uso de los DVA suele ser en un
contexto de final de vida, mientras que en
los pacientes psiquiatricos esto no sera asiy
las decisiones no afectaran directamente al
prondstico de supervivencia, que el nivel de
conciencia se mantiene en los pacientes con
enfermedad mental y que es més probable
la reversibilidad de las instrucciones en las
DVAP, segiin la experiencia que el paciente
psiquiatrico vaya teniendo en relacién a su
tratamiento.

Dentro de las instrucciones que pueden
hacerse constar en un DVAP, que pueden ser
positivas o negativas, es frecuente el recha-
zo de los farmacos neurolépticos y del TEC#.
Precisamente, este tipo de instrucciones
puede dificultar en gran manera el aborda-
je de estos pacientes y el profesional puede
verse envuelto en un dilema ético entre la
voluntad del paciente y la imposicién de un
tratamiento no deseado por él. Para muchos,
los DVAP adolecen de una gran limitacién,
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que es la garantia de capacidad suficiente
del paciente en el momento de su elabo-
racion?. Por eso, en la elaboracién de un
DVAP cobra si cabe mas importancia el pa-
pel de acompafamiento y asesoramiento de
los profesionales, en este caso de la salud
mental, a la hora de lograr el maximo empo-
deramiento del paciente®®. El propio proceso
de discusion con el paciente y allegados si
es necesario, puede contribuir incluso a una
mejor y mayor conciencia de enfermedad,
que como sabemos suele ser un problema en
estos pacientes. Se puede convertir incluso
en una herramienta terapéutica que modifi-
que sustancialmente el proceso de atencion
de las inevitables descompensaciones®.
Existe alguna iniciativa en el estado es-
pafiol que promueve esta orientacion de los
profesionales hacia la comunicacién con los
enfermos mentales, con el objetivo de cono-
cer sus preferencias y acordar con ellos los
tratamientos apropiados cuando pierdan su
capacidad de decision®. De esta manera, la
PDA o el DVAP conseguiran que en el proce-
so de atencion al paciente con enfermedad
mental se mantenga el mayor respeto por su
autonomia, un valor capital de las relaciones
asistenciales en nuestra sociedad.

Aplicabilidad de la PDA en el
sistema sanitario

Desde hace algunos afios se esta reco-
mendando promover la PDA en diferentes
situaciones clinicas** e incluso se han
propuesto iniciativas que pretenden im-
pulsarla de forma generalizada, como las
del NationalHealthService de Inglaterra®,
el PalliativeCare Australia®® o el Programa
d’Atenci6 i Prevencid a la Cronicitat en Ca-
talunya®. Existen cada vez mas acciones
que estan desarrollando la PDA fundamen-
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talmente en el entorno de la atencion al
final de la vida®'.

Algunos programas implementados en USA
son el Fivellishes, el Let Me Decide, y el The-
PhysicianOrdersforlLife-SustainingTreatment
(POLST). En USA y Australia se ha desarro-
llado con éxito el RespectingChoices, basado
en la formacién de expertos en planificacion
que intervienen los equipos asistenciales
para que éstos promuevan la planificacion;

Como iniciativa de todo un estado cabe
destacar la del NationalHealthService de In-
glaterra. El NationalEnd of LifeCareProgram-
me trabaja con los servicios de atencion
médica y social en todos los sectores en
Inglaterra para mejorar el cuidado al final
de la vida de los adultos mediante la apli-
cacion de la estrategia sobre cuidados pa-
liativos del Departamento de Salud®?. En su
estrategia de desarrollo de este programa se
incluye la planificacion de los cuidados, por
la cual todas las personas que se acercan
al final de la vida han de tener evaluadas
sus necesidades, han de haberse discutido
sus deseos y preferencias, ha de haber un
conjunto de acciones consensuadas en un
plan de atencion, el cual puede incluir los
deseos generales de una persona y sus pre-
ferencias acerca de como quiere ser cuidada
como querria morir. Dispone de maltiple in-
formacién sobre capacidad y toma de deci-
siones®.

No existe en Espafia ningin plan especifi-
co para la implementacién de la PDA. En el
documento ESTRATEGIA EN CUIDADOS PALIA-
TIVOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. AC-
TUALIZACION 2010-2014 47, del Ministerio
de Sanidad, consta esta Gnica referencia: “En
Espafia, todas las CCAA disponen de norma-
tivas sobre voluntades anticipadas. No obs-
tante, deberia aumentarse su conocimiento
por parte de la poblacion y los profesionales,
asi como el acceso de estos Gltimos a las
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mismas.” En Andalucia, se ha promovido el
conocimiento de la PDA de forma especial a
través de la Escuela de Salud Pdblica Anda-
luza, con una guia especifica practica y atil.

En Catalufia, desde la entrada en vigor de
la ley de autonomia del paciente se viene
desarrollando una politica de difusién de las
voluntades anticipadas y el Comité Bioética
de Catalunya ha publicado diferentes docu-
mentos sobre el tema, como las orientaciones
sobre voluntades anticipadas® y las recomen-
daciones para los profesionales para la asis-
tencia a pacientes al final de la vida, donde
se dedica un extenso capitulo a la PDA%.

Desde hace unos afios existe una iniciati-
va del Departamento de Salud de la Conse-
jeria de Sanidad del Gobierno de Catalufia
que pretende mejorar la atencién a las per-
sonas con enfermedades cronicas (Programa
de Prevencién y Atencién a la Cronicidad)
y de manera especifica a aquellas personas
que sufren una enfermedad cronica en fase
avanzada y podrian morir durante el siguien-
te afio a la valoracion que haya hecho su
equipo asistencial responsable (el llamado
paciente crénico complejo y con enfermedad
avanzada). Este programa de intervencion
quiere conseguir que estos pacientes dispon-
gan de un plan de intervencién que tenga en
cuenta su participacién seg(n sus valores y
preferencias y sus problemas de salud. Este
plan ha de ser coordinado y compartido en-
tre los diferentes dispositivos asistenciales
que vayan a intervenir®.

Este programa incluido en el sistema sani-
tario ha promovido el llamado Modelo Catalan
de Planificacién de Decisiones Anticipadas®’,
que prevé desarrollar de forma especifica la
conceptualizacion de la planificacién, la me-
todologia para implementarla y la formacién
apropiada de los profesionales sobre la PDA.

En el Centro Sociosanitario Albada de
Sabadell en 2010 se empez6 a desarrollar

un proyecto cuyo objetivo es favorecer la
implementaciéon de la PDA en todos los
dispositivos asistenciales, por considerar
la atencidén sociosanitaria un entorno mas
proclive a este modelo asistencial®®. Hasta
el momento se ha elaborado un estudio que
demostraba que la PDA era casi inexistente
en los pacientes cronicos avanzados®, una
guia asistencial sobre la PDA®, un estudio
con metodologia cualitativa y cuantitati-
va sobre las caracteristicas del proceso de
muerte en los pacientes fallecidos y aten-
didos por dispositivos asistenciales del
centro en el centro y esta en marcha un
estudio para evaluar el impacto de la PDA
en la utilizacién de recursos y en la elabo-
racion del plan de cuidados en los pacien-
tes dados de alta de la unidad de geriatria
de agudos.

Conclusiones

La PDA es un modelo de relacién asisten-
cial, sobretodo en situaciones de final de
vida, que se fundamenta en explorar los va-
lores y preferencias de la persona enferma, la
cual, acompafiada por el equipo asistencial
toma decisiones por anticipado, que debe-
ran ser tenidas en cuenta cuando el paciente
no disponga de la capacidad suficiente para
ejercer su derecho al consentimiento infor-
mado.

En la PDA, el equipo asistencial ha de es-
forzarse en construir una relaciéon basada en
una comunicacion eficaz, que permita al pa-
ciente conocer sus condiciones de salud y
los posibles escenarios futuros que puedan
darse. A su vez, en la propuesta del equipo
asistencial han de tenerse en cuenta los va-
lores y preferencias de la persona que atien-
de, lo cual significa que ha de personalizar
la asistencia.
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En la deliberacion que se produce durante
el proceso de PDA, a familia o el represen-
tante del paciente han de poder participar
y contribuir a mantener los contenidos que
garanticen la dignidad personal hasta el fi-
nal de la vida.

El sistema sanitario pablico debe facilitar
la debida coordinacion asistencial que per-
mita una adecuada continuidad asistencial
en el proceso de atencion del paciente y
debe incluir y promover la PDA en todos los
niveles asistenciales. De esta forma, podra
garantizar una asistencia sanitaria verdade-
ramente centrada en el paciente.
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