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El andlisis de los servicios utilizados por las personas con enfermedades crdénicas progresivas
beneficiarias de Medicare muestran mas estancias en unidades de cuidados intensivos (UCI), mas
hospitalizaciones, y a menudo retrasos o ausencia de derivacion a cuidados paliativos (Graficol)
[1]. Estas pautas son completamente diferentes en Oregdn, el segundo Estado que legalizd las
directivas anticipadas y el primero en legalizar el suicidio asistido. Ante esta legislacién, el Centro
de Etica de la Universidad de Salud y Ciencia de Oregén adoptd publicamente una politica de
neutralidad en relacién con el suicidio asistido, al mismo tiempo que utilizaba su decisién como
una llamada de atencidn a la comunidad médica para que mejorara y ampliara los cuidados al final
de la vida [2,3]. El Centro es la referencia para la formacion en todo el Estado y ha ayudado a la
creacion y expansion del Programa de Ordenes Médicas sobre Tratamientos de Soporte Vital,
(Portable Orders for Life-Sustaining Treatment, POLST) [4].

Nota: En EEUU el formulario POLST no es lo mismo que un testamento vital. Son érdenes
médicas firmadas por una persona con una enfermedad grave o avanzada y por su médico
(no se nombra representante), de obligatorio cumplimiento por el servicio de urgencias y el
resto de profesionales. El testamento vital es una planificacion de cuidados mas amplia (no
solo de las medidas de soporte vital), que en Espafia incluiria el POLST.

El POLST permite a los pacientes con enfermedad y deterioro avanzados y a los profesionales
sanitarios que les atienden registrar las preferencias de los pacientes en cuanto a la prescripcién de
tratamientos de soporte vital y que éstas sean respetadas en todos los niveles de los cuidados [5]
(ver el Anexo) [6].

Las personas que mueren en Oregon tienen menos probabilidad de ser hospitalizadas, y mas de
recibir cuidados paliativos domiciliarios que los pacientes de Washington y del resto de los
Estados Unidos. Hemos elegido comparar Oregén con el Estado de Washington por su proximidad
geografica y por la similitud de las caracteristicas demograficas de los dos Estados. Predominan las
opciones politicas liberales, las caracteristicas raciales de los fallecidos son parecidas, ha creado un
Programa POLST y también ha legalizado el suicidio asistido [7]. En 2013, casi dos tercios de los
fallecidos en Oregén lo hicieron en su domicilio, mientras que en el resto de los Estados Unidos
fue sélo el 39.6%. El ingreso en UCI (intensivos) en los ultimos 30 dias de vida en Oregdn fue del
18.2%, comparado con un 23.0% en Washington y un 28.5% en el resto de los Estados Unidos
(Gréfico 1). En Oregdn, los pacientes que fueron hospitalizados en el ultimo mes de vida tenian
mas probabilidad de ser dados de alta y volver a sus domicilios que en Washington o en el resto
de los Estados Unidos (73.5% en Oregdn vs. 63.5% en Washington y 54.2% en el resto de los
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Estados Unidos).

Es dificil desentraiar las razones que subyacen en las diferencias de cuidados al final de la vida
entre Oregdn y otros Estados, pero creemos que estas diferencias reflejan la complejidad de las
iniciativas desarrolladas en el marco del Programa POLST. Aunque Washington también ha
establecido un Programa POLST, no ha desarrollado tan ampliamente como Oregdn ni los recursos
educativos, ni la organizacion de conferencias transversales, ni la investigacion, ni el
mantenimiento de un registro estatal. En este articulo describimos los cambios de politica y los
esfuerzos en el ambito formativo para mejorar los cuidados al final de la vida puestos en marcha
en Oregon, tanto a nivel del gobierno del Estado como en los sistemas locales de salud (Cuadro 1).
También esbozamos algunas lecciones aprendidas de los éxitos de Oregdn. La transformacion de
los cuidados al final de la vida requiere no caer en la tentacion de simplificar, aplicando sélo los
testamentos vitales. Mientras no se asuma la complejidad de la interaccién social, la necesidad
de intervenciones multidisciplinares y la aplicacion de verdaderas politicas de salud publica, no
se conseguira mejorar los cuidados al final de la vida.

La planificacién anticipada de los cuidados y el uso del POLST es importante, pero si los objetivos
de los pacientes no estdn vinculados a planes realistas de cuidados sanitarios apoyados por los
sistemas de cuidados locales y por la normativa estatal, muchos pacientes que desean permanecer
en sus casas moriran entubados en el hospital como consecuencia de los fallos del sistema [8,9].
Veamos el siguiente caso, que ilustra la complejidad, magnitud, y profundidad de los cambios
necesarios en el sistema para garantizar que se respeten realmente las preferencias de los
pacientes.

Edith, una mujer blanca de 84 afios de edad con enfermedad pulmonar obstructiva y dependencia
de oxigeno, cumplimentd un formulario POLST después de haber sido asesorada por su médico de
cabecera. El formulario recogia sus deseos de no ser reanimada, ni conectada a respiracién
mecanica. A pesar de recibir cuidados en casa las 24 horas del dia, se cayo y se fracturd la cadera.
Los Servicios de Urgencias accedieron a su POLST a través del Registro de POLST de Oregdn. Edith
fue trasladada a un centro de traumatologia, donde su condicién se deteriord, plantedndose la
necesidad de que fuera entubada. Siguiendo el protocolo, se informd al traumatdlogo de que su
POLST especificaba la orden de no ser reanimada y de sdélo aplicar medidas de confort. El
formulario ofrecia una clara evidencia de sus deseos. Edith fue atendida por el equipo de cuidados
paliativos en el servicio de urgencias; se utilizaron opidceos para aliviar su dolor y su disnea, y, con
atencién paliativa, fue trasladada luego a su casa, donde murié apaciblemente, rodeada de su
familia. Las intervenciones clave en los cuidados proporcionados a Edith que hicieron posible su
muerte en casa requirieron intervenciones estratégicas en cuatro niveles diferentes: la persona
individual, los profesionales sanitarios que la atendieron, el sistema de salud local, la colaboracién
entre el sistema de salud y el gobierno del Estado (Cuadro 1).

Gréfico 1: Fallecimientos de Medicare en Oregdén, Washington, y el resto de los Estados Unidos en
2000, 2005 y 2013. Pacientes que murieron en casa, recibieron cuidados paliativos en casa, en UCI
durante los ultimos 30 dias de vida, y los que, hospitalizados en los 30 ultimos dias de vida,
recibieron el alta domiciliaria (ver original).
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Cuadro 1. Actuaciones clave y Efectos en el Cuidado de los Pacientes.

Nivel y Actuacion

Incidencia en el caso del final de la vida de Edith

Pacientes y profesionales sanitarios

Educacidn publica a través de la cobertura
mediatica y eventos comunitarios locales.

Sensibilizacion de Edith sobre la necesidad de cumplimentar un
formulario POLST con su proveedor de atencion médica y
de discutir la planificacién con su hija.

Formacion de los profesionales sanitarios en
comunicacion y cumplimentacién de
formularios POLST.

Facilita la comunicacion sensible y la correcta cumplimentacion
del formulario POLST, asi como la creacién de un plan de
accion para respetar las voluntades de la paciente.

Gobierno del Estado

Creacién de un Registro y aprobacién de un
reglamento que permite que los Servicios
de Urgencias respeten los formularios
POLST.

Asegura que los Servicios de Urgencias puedan acceder al
formulario POLST de Edith y respetar sus voluntades.

Controles de calidad del Registro para garantizar
la correcta cumplimentacion de los
formularios POLST

Asegura que los formularios POLST se rellenen correctamente

Sistema sanitario local

Cambio en la cultura para apoyar a los
profesionales de la salud en el
asesoramiento a los pacientes y la
cumplimentacidn de los formularios POLST

Optimiza el tiempo empleado en completar el formulario POLST
de Edith

El Registro crea conciencia de la necesidad de
consultar los formularios POLST para la
toma de decisiones médicas; los Servicios
de Urgencias dan el aviso para que los
profesionales sanitarios estén informados
de la existencia del formulario POLST del
paciente

Asegura que el formulario POLST de Edith esta disponible para
el cirujano quien, con la hija de Edith, decide no operar; en
su expediente médico, el Servicio de Urgencias incluyd una
sefal de alerta que hizo que todos los proveedores
sanitarios estuvieran al tanto de las voluntades anticipadas
de la paciente.

Acuerdo con unidad local de cuidados paliativos
para que faciliten servicios domiciliarios a
pacientes terminales dados de alta después
de una hospitalizacién en servicio de
agudos.

Asegura que Edith recibe la atencién paliativa domiciliaria que
le permita morir en casa, tranquilamente y rodeada de su
familia.

Consultores* locales y equipos de gestion de urgencias del Estado

Capacidad para salvar los obstaculos presentados
por el sistema y las normas de una manera
agil y rdpida.

Los consultores desempenaron un papel clave en el cambio de
las regulaciones encaminados a permitir que los Servicios
de Urgencias respeten el formulario POLST y facilitar la
derivacion del paciente desde los cuidados hospitalarios a
cuidados domiciliarios.

Desarrollo de recursos formativos y recopilacion
de historias de pacientes.

Permite el disefio de intervenciones formativas y la organizacion
de conferencias regionales.

Coordinacién de cambios en el sistema a
consecuencia de los esfuerzos de mejora de
la calidad.

Promueve la colaboracion y los esfuerzos para mejorar la
calidad de los cuidados en diversos entornos de atencion.

EMR: registro médico electronico. EMS: Servicio Médico de Urgencia

*Nota: Traducimos por “consultor” el término “champion” del texto original.

Un estudio sobre esta funcién en el sistema sanitario americano puede encontrarse en el siguiente articulo:
https://www.longwoods.com/content/20979/healthcare-quarterly/role-of-champions-in-the-implementation-of-
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patient-safety-practice-change

Acciones dirigidas hacia los pacientes.

Una amplia cobertura por los medios locales, una buena informacion al publico y la experiencia
de amigos en su comunidad, hicieron que Edith y su familia tomasen conciencia de la planificacién
anticipada de los cuidados y del respeto a la autonomia de la persona. El Centro de Etica ha
acogido mas de 200 conferencias dirigidas a profesionales sanitarios sobre ética, cuidados
paliativos y habilidades de comunicacion [10]. El desarrollo de recursos formativos tales como el
video Entender el programa POLST vy los folletos informativos convirtieron las conversaciones con
su profesional sanitario en un proceso, no en un evento puntual [11]. Aproximadamente 8 afos
antes de su fallecimiento, Edith le dijo a su médico que queria que su hija fuera su representante.
Cuando Edith necesité oxigeno en casa, su médico la alenté a otorgar un documento de
voluntades anticipadas. Un mes antes de su muerte, durante una visita, Edith dijo no querer ser
intubada de nuevo, y con su médico completé el Testamento Vital, después de que ella y su hija
vieran el video Entender el programa POLST con una trabajadora social. Su médico de cabecera le
informd sobre su prondstico y sobre las opciones terapéuticas disponibles, y a través de un
proceso de toma de decisiones compartido documentaron sus voluntades en materia de
tratamientos. El médico entonces colaboré con la familia de Edith para desarrollar un plan que
permitiera que se quedara en casa con atencién las 24 horas. Escribir su POLST no fue un
momento puntual sino que fue parte de un proceso de varios pasos facilitado por su equipo de
atencidén primaria. La clave en el cuidado de Edith fue que tanto el personal sanitario del Servicio
de Urgencias, como los miembros del equipo de atencién primaria que la atendieron habian sido
formados sobre el POLST y sobre la importancia de respetarlo.

Actuaciones a nivel del Sistema de Salud Local y del Gobierno del Estado

El proceso de otorgar un POLST es una herramienta para registrar las conversaciones relacionadas
con los objetivos del cuidado, pero si se utiliza de forma aislada no es suficiente para garantizar
que se respete la voluntad de Edith, una vez que ella deje su casa. La creacidn de sistemas que
aseguren que los profesionales sanitarios tengan conocimiento de las Instrucciones Previas y que
los servicios de urgencia estén en disposicidn de respetar esos deseos son igualmente importantes.
En el caso de Edith, el acceso a lo manifestado por ella en el POLST, tanto por urgencias como por
atencidn primaria, fue clave. En Oregdn, las regulaciones establecidas por el Estado permiten que
los Servicios de Urgencia respeten su POLST y los deseos de una persona de no ser entubada o
reanimada [13], también cuando el médico que firmd el POLST no pertenezca al servicio en el que
le atienden [14]. Segun el protocolo del servicio de traumatologia, tanto el cirujano como otros
profesionales del sistema sanitario tuvieron acceso al POLST para tomarlo en cuenta en el
momento de tomar decisiones.

Ademads, el médico de Edith tenia el apoyo de una cultura favorable a la colaboracién entre
equipos, y el equipo de cuidados habia participado en los trabajos de implantacidn de recursos
formativos destinados a aumentar la participaciéon de los pacientes en la planificacion de sus
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cuidados, lo que optimizd la comprensién de Edith y el uso eficiente del tiempo de los médicos. La
historia clinica electrénica sefala en su cabecera la existencia del POLST, alertando asi a los
profesionales sanitarios de su existencia [15], a la que se puede acceder con un solo click, lo que
facilita que las voluntades anticipadas de Edith se trasladasen de un servicio a otro.

Consultores locales y equipos estatales de gestion de urgencias*

Los consultores que forman parte de los equipos de gestion de emergencias estatales, pueden
actuar de manera agil y ayudar a abordar los puntos clave que aseguren que las voluntades de los
pacientes sean respetadas, incluso cuando son trasladados de un servicio a otro, y que las
personas que desean morir en casa tengan acceso a unos excelentes servicios paliativos a través
de unidades capaces de responder con rapidez a sus necesidades. La formacidn es importante,
tanto dentro de los sistemas de salud como en todo el Estado, pero los consultores locales
desempeiian un papel de vital importancia a la hora de eliminar las barreras existentes dentro del
propio sistema, en particular entre diferentes entornos sanitarios. El desarrollo temporal
presentado en la figura S1 del apéndice detalla algunas de las docenas de intervenciones
efectuadas por los Consultores y los equipos de emergencias. Sin embargo, el desarrollo de
recursos de formacion y la eliminacidon de barreras no son suficientes. Incluso con un proceso
ejemplar de planificacion de los cuidados, si el paciente y su familia no tienen acceso a cuidados
paliativos domiciliarios a tiempo, el proceso de planificacién avanzada tendra poco valor. Si el
centro de cuidados paliativos no hubiera estado en condiciones de atender a Edith en las 24 horas
siguientes a su alta, el servicio de urgencias no hubiese accedido a darle el alta.

Las historias de casos concretos son importantes para ayudar a las partes interesadas a entender el
efecto de cada cambio en la mejora de los cuidados, y han demostrado ser de vital importancia en
la sensibilizaciéon del publico y la participacién de los medios de comunicacién. Sin embargo, los
informes de casos anecddticos no son suficientes para la evaluacidn del éxito. Se necesita hacer un
seguimiento riguroso de la calidad y prevenir consecuencias no deseadas. Actualmente, Oregdén
estd utilizando la versién 11 del formulario POLST. El grupo encargado del seguimiento del
programa POLST para todo el Estado realiza cambios en los formularios después de exhaustivas
revisiones para dar respuesta a los nuevos datos de investigaciones y modificaciones de estatutos y
regulaciones, y para afrontar el uso de nuevos tratamientos médicos. Los consultores del final de la
vida en Oregdn propugnan con fuerza mejoras de las practicas. Cuando en los afios 90 los datos
demostraron que la alimentacidon con sonda no alargaba ni mejoraba la calidad de vida de los
pacientes con demencia avanzada [16-19], se realizaron grandes esfuerzos para suspender esta
practica. La efectividad de estos esfuerzos ha logrado cifras excepcionalmente bajas de
alimentacion artificial en Oregdn desde el afio 2000 [20].

Por ultimo, la sostenibilidad de los cambios requiere una base financiera estable desde el principio,

* Nota del trad.: traducimos por “equipos estatales de gestion de urgencias” la expresion americana “state
coalition” apoydndonos en las definiciones siguientes del Ministerio de sanidad norteamericano:
https://www.phe.gov/Preparedness/planning/mscc/healthcarecoalition/chapter2/Pages/overview.aspx
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liderazgo y buena administracidon. Aunque la filantropia privada permitio el desarrollo de este
innovador programa POLST en Oregdn, la administracién del registro de formularios es financiada
actualmente por el Estado de Oregdn, y se ha creado un fondo para dar continuidad al programa.
El Centro de Etica en los Cuidados de la Salud, que administra el programa POLST de Oregén,
coordina también los esfuerzos para mejorar los cuidados al final de la vida en todo el Estado, y
no acepta fondos de la industria sanitaria. La confianza del publico en que se estan haciendo
esfuerzos para respetar las voluntades de los pacientes y mejorar la calidad y no para reducir costes
es importante para que este trabajo tenga éxito. Esta confianza puede ser dafiada si el objetivo
principal fuera reducir costes en lugar de respetar las voluntades de los pacientes (Por ejemplo, el
Protocolo Liverpool de cuidados del paciente moribundo y los paneles de muerte de Sarah Palin)
[21].

Sin un sistema de intervenciones complejo, multidisciplinar y realizado en todas las etapas del
proceso, Edith habria sido intubada y habria muerto probablemente en una UCI, y la tasa de
fallecimientos con cuidados paliativos domiciliarios de Oregdn se pareceria mas a la tasa de
Washington. Aunque Oregdn haya hecho grandes avances, su sistema esta lejos de ser perfecto.
El acceso mediante un click al POLST no esta todavia disponible en todos los hospitales. Encontrar
el formulario de Edith era importante para que la paciente pudiese ver cumplidas sus voluntades,
pero no era suficiente. Reproducir la experiencia de Oregdn requiere el desarrollo y la adopcién de
actuaciones médicas y sociales en cada etapa del proceso. Si centramos los objetivos de nuestro
sistema de salud en el valor (es decir, la calidad y los resultados de los cuidados sanitarios) mas
que en el volumen de servicios proporcionados, podremos realizar cambios y mejoras
fundamentales. Debemos asumir la complejidad de estos procesos, desarrollar actuaciones
dinamicas y multidisciplinares, perseguir la calidad en los cuidados, integrar estas intervenciones
en la cultura local y nacional de los cuidados sanitarios, y evitar objetivos que puedan socavar la
confianza del publico y la credibilidad del proceso.
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HIFAA PERMITE MOSTRAR A PROFESIOMALE S DE SALUD Y A UN REGISTRO ELECTRONICO SEGUN LO REQUIERA EL TRATAMIENTOC

Ordenes Médicas de Tratamiento para el Sustento de Vida (POLST)"

Siga estas ordenes meédicas hasta que las ordenes cambien. Cualquier seccion incompleta implica tratamiento completo para
e5d Seccion.
Apelido del paciente: Mombre del paciente - Segundo nombre del paciente | Sexn:

[Im [ Jr[]x

Direccion: {calle ! ciudad / estado feodigo postal): Fecha de nacimi. : (mes/diafario)
/ /
A. Resucitacion CarpioruLmoNAR (RCP):  No responde, sin pulso y sin respiracion.
margue 1 Trate de resucitar/ RCP O No trate de resucitar/f No RCP
uns | 5j el paciente no tiene paro cardiopulmonar, siga las drdenes de By C.
B INTERVENCIONES MEDICAS:  Si el pacienfe fiene pulso y estd respirando.
Marque
una

O solamente Medidas de Alivio. Provea fratamientos para aliviar el dolor v gsufrimiento mediante el uso de
cualguier medicamento por cualquier via, cambio de posicion, cuidados de las heridas y ofras medidas. Use
oxigeno, succion y tratamiento manual para tratar |a obstruccion de 13 via respiratoria conforme sea necesario
para el alivie. Ef paciente prefiera no ser frasladado al hospital para fratamiento de susterio de vida
Trasiddese s ho 52 pueds offecsr alivio en Ia ubicacidn acfual.

Plan de tratamiento: Provea tratamientos para la comodidad mediante €l manejo de sintomas.

O Tratamiento Limitado. Ademdas de los cuidados descritos en Solamente Medidas de Alivio, use tratamiento
medico, antibioficos, fluides infravenosos, y monitor cardiaco tal y como indicade. Mo intubacion, intervencion
avanzada de |3 via respiratoria o ventilacion mecanica. Se podria considerar apoyo menos intrusivo (Presion
positiva confinua de la via aérea (CPAP), Presion positiva de la via aérea bi nivel (BiPAP)). Traslade al
hospital 5f esta indicado. Gensralmentes evite la unidad de cuidadas infensivos.

Plan de Tratamiento: Suministre tratamientos meédicos basicos.

O Tratamiento Completo Ademas de los cuidados descritos en Solaments Medidas de Alivio y Tratamiento
Limitado, use intubacian, intervencion avanzada de |3 via respiratoria y venfilacion mecanica fal v como
indicado. Traslade al hospital yio & Ia unidad de cuidados intensivos s ests indicadso.

Plan de Tratamiento: Todos los tratamientos, incluyendo el respirador.

Ordenes adicionales:

C NuTrICION ADMINISTRADA ARTIFICIALMENTE: Ofrezca comida por la boca cuando sea posibla,
Marque O Mo nutricién artificial por tubo. Ordenes adicionales (como definir la
una O Periodo definide de prueba para la nufricion artificial por tubo. duracion de un periodo de prueba):

O nMutricion por fubo a largo plazo.
D | DocumenTAciON DE LA Discusion: (REQUERIDO) Véase atras para mas informacion.
dg—'hee O Pacﬂe (Si eiﬂa_ciente Eesté capacitado, se deberad marcar un casillero abajo)
rellenar

DF'.epresenlante de Cuidados de Salud (seleccionado legalmente por la directiva anticipada o por la corte)

Osusiituto definide por |a normativa del lugar o Sustituto para un paciente con discapacidades de desarrollo o
una condicion de salud mental significativa (Mota: Requisitos especiales a completar- véase al dorso)

Mombre del Representante/Susfituto: Relacion:

Firma pEL PaciEnTE 0 SusTituto ¥ DECLINAR PARTICIPAR EN LA INScRIPCION EN OrRecon POLST
Firma: recomendado

Este formulario se emviara al Registro POLST a no ser gque e
paciente lo decline; si es asi, marque el cagilleno: h

Atestacion oL MD /DO /NP /PAI/ND (REQUERIDO)

Signed POLST Orders must be completed in
English for ready access by EMS

gﬁgggg-n‘ m

ENVIE EL FORMULARIO CON EL PACIENTE CUANDO SEA TRASLADADD O DADO DE ALTA. ENTREGUE UMA COPIA

DE LOS DOS LADOS AL REGISTRO 51 EL PACIENTE NO DECLING EN LA SECCION E
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HIPAA PERMITE MOSTRAR A PROFESIONALE S DE SALUD ¥ A UN REGISTRO ELECTRONICO SEGUMN LO REQUIERA EL TRATAMIENTO

Informacicn para el paciente nombrado en este formularic NOMBRE DEL PACIENTE:

El formulanio POLST siemipre es voluntario y s normalmente para personas con una sera enfermedad o que estan deicadas. POLST
reqgistra sus desecs para tratamiento médico en su estado de salud actual {expresa sus deseos de tratamients si ccurriera algo esta
noche). Una vez que &l fratamiento médico inicial haya comenzado y los riesgos y beneficios de terapia adicional estén claros, sus
deseos de tratamiento podrian cambiar. Su tratamiento médico y este formulario pueden modificarse en todo momento para expresar
sus nuevos deseos. Sin embargo, ningun formulario puede tratar todas las decisiones de tratamienio medico que se tendran que tomar.
Se recomienda una Directiva Anticipada a tedos los adultos competentes y le permite documentar con tode detalle sus instrucciones
futuras de tratamiento médico wWo nombrar a un Representante de Cuidados de Salud para que hable por usted si usted no puede
hacero. Considers repasar su Directiva Anticipada y entregar una copia 2 su profesional de cuidados medicos.

Informacion de Contacto (Opcional)

Representante de Cuidados de Salud o Relzcidn Mumens de teléfono: Direccidn:

Sustituta:

Informacicn del Profesional de Cuidados de Salud

Mombre del preparador del fermulario Titule del preparador: Mumeno de teléfono: Fecha que se prepard:
Medico supenvisor del Asistente Medico: [ Mimers de teléfono:

Profesional de Atencion Primaria:

Instrucciones para Profesionales de Cuidados de Salud

Completar POLST

« Completar POLST siempee es voluntano y no se puede mandar 2 un paciente que lo haga.

# Una orden de RCP en la Seccidn A es incompatible con una orden de Solamente Medidas de Alivio en la Seccidn B {no se aceptara
en &l Registro).

s [Para informacion sobre representantes de salud legalmente seleccionados y su autondad, refisrase a ORS 127.505-127.680.

s Deberia mostrar las preferencias actusbes de personas con enfermedades avanzadas o gue estan delicadas. Ademas, animelos a
que completen una Directiva Anticipada.

» Ordenes verbales felefinicas son acaptables si sigue Ia firma de wn Madico/Dr. Cstedpata/EnfermerndbsisientaDr. Maturdpata
medico segun |as nomas ded centro/comunidad.

¢ [Es preferible usar el formulario onginal. También son legales v validos las folocopias, fax y formularios de registro elecirdnico.

+ Las personas con discapacidades de desamollo o con wna condicion de salud mental significativa requieren consideracion adicional
antes de completar &l formulario POLST; dinjase a Gonssios pars Profesionales de Saiud al www.oregonpolst.org.

Informacion del Registro Oregon POLST
Profesionales de Cuidados de Salud:

(1) Esta obligado a erviar una copia de los dos
ladas de este fammulario POLST al Repistro

Informacion de Contacto del

Registro: Pacientes:

Los paguetes con informacian ded Registro enviados

Telifona: 1-877-387-TE5T por comeo pueden tardar hasta custro semanas en

Oregon POLST a no ser gue el paciente ko
decine ¢ Fa o eFAX: 503-418-2161 llegar
(2] Se deben completar las siguiesntes secciones: | www.orpolstregistry.org PUEDE COLOCAR LA ETIQUETADE
* Mombre completo del pacients polsiregi@ohsu.eduy IDENTIFICACION DEL REGISTRO AGUI:

+ [Fecha de nacimiento _
N ; P Cregon POLST Registry
+ Firma del MO TOTTHF T FRGED 3181 SW Sam Jackson Park
* Fecha de la firma Rd. Mail Code: BTE 234
# Al menos una orden seccion (A, B o C) Portland, OR 87230

Actualizar POLST: Un Formulario POLST Form solo necesita revisarse si las preferencias del paciente han cambiado.

Este POLST deberia repasarse periodicaments, incluyendo cuando:
* [El paciente es trasladado de un lugar de cuidados o de un nivel de cuidados a otro (incluyendo ser dado de alta o de baja), o

# |[Existe un cambio sustancial en el estado de salud del paciente.

Si los deseos del paciente no han cambiado, el Formulano POLST no se necesita revisar, actualizar, reescribir ni reenviar al Registro.
Invalidar POL 5T: Se debe enviar una copia del POLST invalidado al Registro, a no ser que el paciente opto por no participar.
*+ Una persona capacitada o el sustituio valido de una discapacitada pueds invalidar el formulario y requesr tratamiento attermative.

+ Cruce con una linea desde |2 Seccidn & hasta la E y escriba “INVALIDAR” con letras grandes si s reemplaza o invalida & POLST.
+ [Erwvie una copia del formulario invalidade al Registro POLST {requerido, a no sar que &l pacients haya dediinado participar).

* 5 esta incluido en un archivo médico elecirdnico, siga los procedimientos de invalidacion ded centro o comunidad.

Para parmiso para usar & formulanio bajo copyright, pdngase en contacta con OHSU Center for Ethics in Health Care a polst@ohsu.adu
o (503) 484-3065. Informacion del Programa POLST Oregon esta disponible en |2 red en www.oregonpolst.org o 2l polst@chsu.edu

10 CON EL PACIENTE CUANDO SEA TRASL O DE BAJA, ENTREGUE UNA

AL REGISTRO
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Timeline of Oregon’s Initiative

Figure 51: Timeline of Oregon's Initiative

e
Cemters for Medicare & Medicaid Services (CMS) includes
155 1339 Advarce Care Planning to Physican Fee Schedule
Orezonian's acvance directiee.  Oregon Administrative Ruies changed to cefine scope /
statute revised of practice for EMTs/First Responders, requiring 04
L4 \ oersonnel to rasoect POLST farms X 2004 Jourraal of Amarican Garatrics
Oragon Health Decizions farmed - - Natioral POLST Paradigm Socisty manuserit (FOLST aders
. - Task Force formed in Ore, ;
Dregon Hesth & Science Uriversty Centerfor | physicans Orcers for wm £ and locetion of cexth|
Ethics formed and cooreinsted SMewide | ineSushining Trestment AzarcecPrctce
1977 outreach to health care professionals bagan FOLST|malementaton Registerad Hurses |AFRH:] 2009
Living will statute i £n ign POLST IR OF2E20 fewesn jwunches statewica Physicians Orders
{Caiifornia first in 1875 Death Wi Dignity far Life-Sustaining Treatment [POLST) Registry
Implemented \\
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' I 2001 |
| Cltywice Faliative Care I
: I Conferange implemantad |
[ |
| | | 2007 |
1351 I | | 1358 Physicians and Physician Azsistants are |
The Patient Seff-Determination Act (PSDA] took effect | | Physicans for Life-  required by Oregon Administrative Rules |
Physiciars Orders for Life-Sustaining Treatment [FOLST) | 1334 Sustaining Treatment #o hanor FOLST forms |
Gevlopment degan | Firctvate on Dewth With Dignity Act | [POLST] stugy publishedin I
| I:Ir!an Heakh Flanin operation | lounslaf American |
| | | Geristrics Society |
| | | |
|
| 15941957 |
| Orzzon Death With Dignity Act !
| votes: intensive media I
! |
| | |
1583 to prasent
Statewide education outresch®
T
|
| 1397 to present
| Medin about end of ife care**
| Rizing rates of hospice use***
|
1894 to present
High managed care rates

*Educationsl conferences about end of ife care hewe been heid in every community of 40,000 or mare.
**intanse meda related to Orazon's votes in 1934 and 1997, extensive coverage of aftematives to Desth With Dignity Act. Media continues at
lower level of intensity.
441 grographic areas have hospice acoess.
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