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Directivas anticipadas
POLITICA

Cada residente tiene el derecho a formular una directiva anticipada, incluido el derecho a solicitar, rechazar y/o
discontinuar el tratamiento. El establecimiento apoyara y respetara la eleccién individual de cada residente.

DEFINICIONES
Planificacion anticipada de los cuidados

La planificacion anticipada de los cuidados (ACP, por sus siglas en inglés) es un proceso por el cual se
documenta sus deseos respecto a los servicios de atencién médica para su equipo de atencion médica de modo
que, en caso de que usted ya no pueda tomar decisiones de modo independiente, sus preferencias de atencion
sean respetadas. La planificacidon anticipada de los cuidados es importante para los residentes, las familias y los
proveedores de atencidon médica, ya que ayuda a evitar decisiones basadas en una crisis y evita tratamientos no
deseados.

Directiva anticipada

Una directiva anticipada (AD, por sus siglas en inglés) es un documento legal que se usa para informar a su
proveedor de atencion médica y seres queridos de sus deseos sobre la atencion médica y la salud mental. Las
directivas anticipadas guiaran las decisiones respecto del tratamiento o los tratamientos si usted no puede
hablar. Una directiva anticipada protege su derecho a tomar sus propias decisiones médicas y puede brindar algo
de tranquilidad al saber que sus deseos respecto de su atenciéon médica seran respetados en el futuro.

Formulario “Ordenes médicas relacionadas para el tratamiento de soporte vital”

El formulario de 6rdenes médicas relacionadas para el tratamiento de soporte vital” (POLST, por sus siglas en
inglés) se disend para mejorar la atencién del paciente al crear una orden médica portatil que registra los deseos
de los pacientes respecto del tratamiento. En caso de que se necesite atencién de emergencia, el formulario
POLST ayuda al personal de emergencia a determinar qué opciones de tratamiento el paciente eligid, sin dejar
de considerar la condicion médica actual del paciente. Un formulario POLST estandar no es una directiva
anticipada, pero se puede usar como evidencia clara y convincente de los deseos de un paciente.’

Poder de duracién indefinida para la atencion médica

Un poder de duracién indefinida para la atencién médica es un documento que se usa para designar a quién
tiene la facultad legal de tomar decisiones médicas de un paciente en el caso de que no pueda tomar decisiones
de modo propio.

Testamento vital

Un testamento vital es un documento escrito donde se detallan los deseos de una persona respecto del

tratamiento médico en caso de que ya no pueda brindar el consentimiento informado para tratamientos tales
como reanimacion, ventilacién mecanica (respirador) y alimentacion artificial (nutricion enteral). Los testamentos

L El POLST no se usa en todos los estados. Consulte la ley del estado en el que se ubica el
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vitales no tienen validez en todos los estados.? Sin embargo, la existencia de un testamento vital puede servir
como evidencia clara y convincente de los deseos de un residente respecto del tratamiento.

PROCEDIMIENTO

1. Al momento de la admision, determinar si el residente tiene una directiva anticipada y, si no la tiene,
determinar si el residente desea formular una directiva anticipada.

a. Si el residente tiene una directiva anticipada, guardar una copia en la historia clinica e informar al
personal.

b. Se realizara una revision de la directiva anticipada por parte del residente y el personal al menos
una vez al afio en un esfuerzo por garantizar que los deseos, segun constan en los documentos,
contindan siendo una representacion exacta de los deseos del residente.

c. Sino hubiere una directiva anticipada, el trabajador social, o persona designada, brindara
informacién en una forma que el residente o el representante del residente entiendan facilmente
sobre su derecho a rechazar el tratamiento médico o quirdrgico y a formular una directiva
anticipada.

2. El equipo interdisciplinario (IDT, por sus siglas en inglés) evaluara la capacidad de decision del residente
al menos trimestralmente y determinara si hay un cambio significativo en la condicién. La ley estatal
exige el proceso para determinar la incapacidad. La documentacion del establecimiento cumplira con los
requisitos del estado.

3. El establecimiento identificara y llamara al agente o representante de atencion médica si el residente no
puede tomar decisiones importantes en relacion a la atencion médica.

4. Tanto los problemas médicos como los problemas relacionados con la atencion médica del residente que
fueran importantes se informaran al representante del residente segun corresponda.

5. Durante el proceso de planificacion de la atencion, el IDT identificara, aclarara y repasara las
instrucciones existentes relacionadas con la atencion con el residente y/o el representante legal y
preguntara al residente si desea introducir algin cambio. Esto también se realizara si se identifica que un
residente presenta un deterioro o mejora significativa.

6. Cualquier decision con respecto a las opciones del residente seran documentadas en la historia clinica,
se informaran al IDT y al personal a cargo de la atencion del residente.

7. Los residentes no recibiran el alta ni se trasladaran si la directiva anticipada identifica un rechazo del
tratamiento, a menos que se cumplan los criterios de traslado o alta.

8. En caso de que el residente rechace cualquier tipo de tratamiento, el establecimiento documentara en la
historia clinica lo siguiente:

a. Qué rechazo

El motivo del rechazo

La explicacion de la consecuencia por haber rechazado el tratamiento

Las alternativas ofrecidas

La continuidad de los otros servicios

f.  El rechazo a la atencién del plan de atencidon general del residente

9. El establecimiento usa el proceso establecido por la ley del estado para administrar las situaciones en las
cuales el personal del establecimiento y/o el médico no consideran que pueden brindar atencion de
acuerdo con las directivas anticipadas u otros deseos del residente por una cuestion de conciencia.
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