NO TODO ES CLiNICA

Planificacion compartida
de la atencion,
comunicacion y eutanasia

9000

Nuria Pérez de Lucas

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Equipo de Cuidados Paliativos ESAPD Sureste Madrid. Grupo de Trabajo
PCA/AMpM Asociacién de Bioética Fundamental y Clinica (ABFyC).

Helena Garcia-Llana

Psicéloga investigadora. Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ. Universidad Internacional de La Rioja. Vicepresidenta, Sociedad
Espaiiola de Cuidados Paliativos (SECPAL).

Eva Gomez Iglesias

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Gerencia de Atencién Primaria Cantabria. Miembro del Grupo Programa

Comunicacién y Salud de la semFYC.
Javier Judez Gutiérrez

Médico de Familia y Comunitaria. CS Salud Fuente Alamo. Murcia.
IMIB-Arrixaca. Vicepresidente de la Asociacién de Bioética Fundamental y Clinica (ABFyC).

7 Desde el profesionalismo y el
compromiso de no abandono,
la exploraciény el abordaje del
sufrimiento estan en el centro
del acompafiamiento clinico.

7 Acompaiiar longitudinalmen-
te, explorando amenazas y fa-
cilitando recursos, requiere
siempre delarelacién clinica a
través de la comunicacién.

7 Elcounselling vertebrala comu-
nicacién deliberativa, interac-
tivayrelacional, para gestionar
situaciones emocionales ad-
versas, promover la autorregu-
lacién del profesional y favore-
cer la motivacién al cambio.

7 La planificacién compartida
de la atencién (PCA) estructu-
ra el acompanamiento alo lar-
go de las etapas y trayectorias
de enfermedad.

7 La PCA es una herramienta
que explora deseos, valores,
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«El hombre no se destruye por sufrir;
el hombre se destruye por sufrir sin ningtn sentido»

expectativasy preferencias de
las personas enfermas, facili-
tando el sentido de la atencién.

7 La atencién longitudinal gene-
ra «casos acompanadosy, pre-
feribles a «casos rebobinados»
o reconstruidos «hacia atrasy,
con informacién fragmentaria.

# Cuando las amenazas no estan
equilibradas conlosrecursosy
se genera un sufrimiento no
aliviado, puede surgir un de-
seo de adelantar la muerte.

7 Sino se encuentran alternati-
vas y el sufrimiento deviene
intolerable, podran aparecer
solicitudes de ayuda médica
para morir (AMpM), que son
unreto.

7 Una atencién integrada longi-
tudinal guiada porlaPCAenla
tarea de ayudar a vivir bien el
morir no debera verse sor-
prendida sino preparada para
atender solicitudes de AMpM.
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ViIkTOR FRANKL

Introduccién

Decia Lain Entralgo que el ser hu-
mano es un sujeto sano, enferma-
ble, enfermo, sanable... y mortal.
Es el transcurso a lo largo de una
vida, por estas experiencias vita-
les del proyecto de cada persona,
con su peculiar contexto social y
de cuidados, el objeto principal de
los desvelos de los profesionales
sanitarios cuando la realidad de 1
a enfermedad amenaza la vida
de dicho sujeto, hasta el punto de
acabar perdiéndola. El vehiculo
principal que siempre han tenido
las profesiones de cuidado ha sido
larelacién clinica. Su principal he-
rramienta, la comunicacion asis-
tencial. La relacién clinica es un
proceso que se construye en una
sucesién de encuentros clinicos
(conversaciones, consultas, entre-
vistas), en las que un paciente
(con/sin familiar) y al menos un
profesional, comparten vivencias
de enfermedad, asociadas a he-
chos, emocionesyvalores, yacuer-
dan planes de actuacién desde la
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base de la confianza y el respeto
(autonomia relacional).

La aprobacién de la Ley Orga-
nica de Regulacién de la Eutana-
sia (LORE) abre una nueva pers-
pectiva, novedosay mas exigente,
en la comunicacién con nuestros
pacientes. Los estudios publica-
dos con la experiencia de profe-
sionales de paises que ya llevan
aflos con una ley de eutanasia
muestran que enfrentarse a una
solicitud conlleva dificultades
tanto de orden practico como
emocional’. A este reto tiene que
enfrentarse, ya con laley envigor,
el profesional sanitario espafiol
ante pacientes que se acojan a la
solicitud de esta prestacién.
sCémo hacerlo desde un reno-
vado profesionalismo y compro-
miso de no abandono? ;Cémo
refinar las buenas practicas dis-
ponibles y aportar nuevas herra-
mientas a los clinicos? ;Como
acompanar los procesos de enfer-
medad explorando el sufrimiento
que generan las enfermedades
crénicas, avanzadas y graves en
las vidas de los pacientes?

Siel sufrimiento que hay que ex-
plorar eintentar aliviary que even-
tualmente deviene intolerable es el
gatillo que puede disparar un de-
seo de adelantar la muerte (DAM)
que acabe articulando una solici-
tud explicita de prestacion de
AMpM (tratado por Morera et al.
en este monografico en «Las di-
mensiones del sufrimientoyel de-
seo de adelantar lamuerte»), existe
unaventana de interrelacién a tra-
vés de la relacién clinica, la comu-
nicacién y la deliberacién para
acompanar esas trayectorias de
enfermedad. La PCAesla propues-
taintegradora para vertebrar este
acompanamiento y esta tarea de
vivir bien la enfermedad y vivir
bien el morir para los pacientes y
sus familiares o cuidadores. Cuan-
do se desaprovechan oportunida-
des para acompanar en perspecti-
valongitudinal yllegan «peticiones
de eutanasiay inesperadas, algo ha
fallado «rio arriba»: nos arriesga-
mos a tener que rebobinar a con-
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tracorriente las circunstancias
que llevan a esa peticion.

La figura 1 (véase en www.
amf-semfyc.com) refleja la inver-
sién de la atencién clinica a la
hora de ayudar a vivir bien la en-
fermedad y ayudar a vivir bien el
morir en todo paciente con enfer-
medad crénica compleja, avanza-
da o grave o en el final de la vida,
fomentando la PCA, que acompa-
fa la trayectoria de enfermedad
con la doble mirada, centrada en
la persona, de evolucién de la pa-
tologia e integracion en una bio-
grafia, facilitando la deliberacién
yla toma de decisiones comparti-
das desde una visién de autono-
mia relacional. Cuando las ame-
nazas no son adecuadamente
equilibradas con los recursos y se
genera un sufrimiento no alivia-
do que puede provocar un DAM,
serd fundamental explorar estas
circunstancias y buscar opciones
de alivio. Cuando estas no funcio-
nany no se encuentran alternati-
vas y solo cabe acompanar el su-
frimiento intolerable, podran
formularse peticiones de AMpM
y, eventualmente, tras el proceso
adecuado, descrito por Melguizo
y Sanchez? (ver el articulo «Pres-
tacién de ayuda médica para mo-
rir» en este monogréafico), resul-
tar enunaprestaciéon dela AMpM.

Planificacion compartida
de la atencion

La PCA es, a partir de la redefini-
cién planteada por la Asociacién
Espafiola de PCA? en 2017, un
«proceso comunicativo-delibera-
tivo, relacional y estructurado,
centrado en la persona y su con-
texto-red de soporte y cuidados,
que promueve conversaciones
(espacios de comunicacién) que
faciliten la reflexion y compren-
sién de la vivencia y experiencia
de enfermedad, del cuidado y
atencién que se requerird a lo
largo de toda la trayectoria de la
misma, con el objeto de tomar
decisiones compartidas a partir
de las preferencias, objetivos y
expectativas de la persona enfer-
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ma, desde el presente hasta el
afrontamiento de eventuales re-
tos futuros, como situaciones de
incapacidad para decidir por si
misman®.

En la tabla 1 se explicitan las
diferencias entre PCA, planifica-
cién anticipada de decisiones e
instrucciones previas (o sinoni-
mias).

La PCA es una herramienta
que explora deseos, valores, ex-
pectativas y preferencias de las
personas enfermas para disefiar
la atencién mas alineada con
aquello que da sentido a la expe-
riencia de vida de cada individuo.
Es un proceso crucial en los mo-
delos de atencién centrada en la
persona y puede ser iniciado por
la persona enferma, su entorno
afectivo o los/las profesionales
que la cuidan, siguiendo unas
conversaciones o entrevistas se-
miestructuradas descritas, con
frecuencia, como un ciclo®: pre-
paracién, propuesta, didlogo, va-
lidacién, registro en la historia
clinica y reevaluacién.

La PCA se ha asociado con una
disminucién del uso de trata-
mientos agresivos, aumento de la
calidad de vida y mejor concor-
dancia entre el tratamiento reci-
bido por los pacientes y sus prefe-
rencias cuando estos han podido
discutir con sus profesionales de
referencia sobre los deseos y ex-
pectativas con relacién al proceso
de enfermedad a lo largo de toda
su trayectoria, especialmente al
final de la vida’. Otras evidencias
muestran que la PCA contribuye
al mantenimiento de la autono-
mia funcional con el manteni-
miento de relaciones afectivas
significativas’, y también con la
opcién de permanecer en el domi-
cilio si es posible®. Amedida que la
situacién de enfermedad progre-
sa, el enfoque de la intervencion y
la intensidad terapéutica tiende
hacia un abordaje paliativo®. A lo
largo de toda esta trayectoria es
preciso plasmar los planes de
atencién y sus reevaluaciones en
la historia clinica.
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Tabla 1. Semejanzas y diferencias entre instrucciones previas, planificacion anticipada de decisiones y planificacion

compartida de la atencion

Fundamento antropoldgico
Fundamento ético
Temporalidad

Regulacién

Autoria

Toma de decisiones
Destinatarios

Aplicabilidad

Contenido

Instrumentos

Instrucciones previas

Ciudadano con derechos

Autonomia ejecutiva

Planificacion anticipada de
decisiones

Planificacion compartida
de la atencién

Vivir la enfermedad como proceso en su contexto

Autonomia relacional

Revocabilidad (prima la voluntad presente actualizada a la expresada previamente)

Legislacion de IP, de derechos o

de final de la vida

Individuo
Con/sin asesoramiento

Individual
Indeterminados

Afuturo

Instrucciones, elementos
legales, eleccion formal de
representante

Documentos de IP

Legislacion de IP, de derechos o de final de la vida, en formulaciones mas

recientes (Madrid, Valencia...)

Individuo +
Familia +
Profesionales sociosanitarios

Dialogada
Determinados

Afuturo, trabajando desde el
presente

Plan para afrontar decisiones
futuras clarificando valores

Entrevistas

Toma de decisiones compartida guiada
por modelo de autoridad del sujeto
afectado

Compartida

En presente (toma de decisiones
compartidas) y futuro (planificacion
anticipada)

Plan para tomar decisiones compartidas
presentes y afrontar y facilitar decisio-
nes futuras

Entrevistas

Herramientas para toma de decisiones
compartidas

Herramientas para afrontar y acom-
pafiar trayectorias de enfermedad

Documentos IP
Documentacion en HCE

Herramientas para afrontar y acompa-
far trayectorias de enfermedad
Documentos registrados (con valor
legal IP)

Documentacion en HCE

Requisitos formales Notarial Registro escrito en el proceso asistencial (HCE)
Ante testigos

Registro documental Registro administrativo HCE
Accesible en HCE Enlace con registro administrativo

IP: instrucciones previas; PAD: planificacion anticipada de decisiones; PCA: planificacién compartida de la atencién; HCE: historia clinica electrénica.

Tomado de: Jidez J (coord.), Grupo de Trabajo de PCA de la Region de Murcia. Modelo de Planificacién Compartida de la Atencidn de la Region de Murcia
(PCA-RM). Documento corporativo de la Consejeria de Salud. 2019. (Inspirada en cuadro de Francesc José Maria en el Model catala de planificacié de decisions
anticipades. Document conceptual, 2016. Con modificaciones sustantivas con la conceptualizacién de PCA[tercera columnal).

Hacer habitable el envejecer y
el enfermar para reconstruir el
sentido vital implica disehar un
sistema: 1) centrado en la persona
y en su vivencia de enfermedad y
2) en su contexto; 3) que sea capaz
de acompanar en el presente para
afrontar mejor el futuro; 4) es-
tructurando espacios de comuni-
caciéon y acompanamiento a lo
largo de la trayectoria de enfer-
medad desde una relacién de con-
fianza. Y esto es asi, porque en las
etapas avanzadas de la vida, mas
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aun en la etapa final, lo que mas
resultados consigue para ayudar
a vivir bien es invertir en relacio-
nes. Si bien lo tangible son las de-
cisiones (tratamientos que acep-
tar, medidas que adoptar), estas
no pueden ser enajenadas de un
proceso deliberativo, comunicati-
vo y relacional que los profesiona-
les de la salud deben facilitar
(toma de decisiones compartidas).
Los profesionales sanitarios de-
ben procurar, al acompanar los
procesos de enfermedad, por tan-
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to, espacios de comunicacién
donde el paciente pueda reflexio-
nar sobre las amenazas a las que
se enfrenta, identificar los recur-
sos (personales, sociales, asisten-
ciales) y entender cémo puede ser
ayudado, considerando sus valo-
res y preferencias, acompafiado
por quien elija y forme parte de su
red de soporte. Esta atencién, ideal,
genera lo que se puede llamar
«casos acompanados» (figura 2).
Sin duda, preferibles a los «casos
rebobinados» o reconstruidos
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«hacia atras» o con informacién
fragmentaria del proceso que se
ha vivido. La actividad en Aten-
cién Primaria (AP) es un entorno
asistencial privilegiado para pres-
tar esta atencién longitudinal.

Comunicacién terapéutica
o counselling

Comunicarse es una experiencia
biografica vital, nutriente por ex-
celencia, que hace posible la
adaptacién y el desarrollo huma-
no como individuo y como espe-
cie. La comunicacion y las habili-
dades relacionales conforman
también competencias clinicas
basicas de los profesionales sani-
tarios, que merecen la debida
atencién, dada su importancia®,
desde hace décadas. Esto cobra
especial relevancia en el contex-
to de la ley de ayuda para morir.
;Cdémo responder a las pregun-
tas dificiles que nos hacen los pa-
cientes? ;Qué decir? ;Cudnta in-
formacién facilitar? ;Coémo
responder a una peticién de eu-
tanasia? Hablar del proceso de
morir puede ser uno de los actos
meédicos mas frustrantes y tam-
bién mas satisfactorios.

El marco tedrico del counse-
lling, proceso deliberativo e inte-
ractivo-relacional entre paciente
yprofesional que fomenta la acep-
tacion de la enfermedad, reduce
los estados emocionales adversos,
promueve la autorregulacién del
profesional y favorece la motiva-
cién al cambio desde modelos de
potenciacién y resiliencia®. Se en-
marca en una relacién de respeto
hacia uno mismo y hacia los de-
mas, en la que son fundamentales
las actitudes de acogida empatica,
presencia y compasion. Tiene
cuatro elementos fundamentales:
autorregulacién, comunicacién
proactiva, apoyo emocional y
toma de decisiones compartida®.

Para el encuentro en situacio-
nes clinicas, donde existe una asi-
metria técnica —que no moral—,
se propone un protocolo en cinco
pasos* (figura 3 véase en www.
amf-semfyc.com). Estos pasos,
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aplicables desde el diagndstico y
progresién de la enfermedad, son
importantes para poder conectar
con la experiencia de sufrimiento,
que subyace en una eventual soli-
citud de AMpM. El paciente es el
protagonista.

1.° Preparar el encuentro. La
relacién clinica es un encuentro
que serige porlaley de interdepen-
dencia donde el propio comporta-
miento es decisivo en el proceso de
comunicacién. El profesional sani-
tario debe hacerse cargo de la di-
reccién dela comunicacién en fun-
cién de los objetivos profesionales.
De ahi la importancia de estar
atentos, conectados con nuestras
propias emociones para que nonos
«secuestren». La capacidad para
gestionar las propias emociones es
fundamental en un encuentro co-
municativo de alta complejidad
como puede serla peticién de euta-
nasia. Cultivar la presencia puede
ser una buena plataforma para ge-
nerar un encuentro clinico ecuani-
me, amable y ético.

2.° Validar. Abrir la puerta al
encuentro. Reconocer la pers-

pectiva de nuestro interlocutor,
aceptarla, comprenderla y respe-
tarla. Dar valor a su punto de vis-
ta, legitimarlo, sin perder la pers-
pectiva profesional. Habilidades
que facilitan la comunicacién y
validan: a) escuchar activamente
cuél es su perspectiva; b) empati-
zar con ella; ¢) hablar en «mensa-
je yo», lo que significa expresar y
responsabilizarse de la propia
perspectiva, por ejemplo: «En mi
opinién...», «Mi impresion es...»,
«Yo opino que... ;Qué opinas tu?».

3.° Explorar la perspectiva
del paciente. Explorar la pers-
pectiva del paciente o de otros
interlocutores (familiares, profe-
sionales del equipo...) conlleva
preguntar sobre lo que resulta
amenazante («;Qué es lo que méas
le preocupa?») y sobre los recur-
sos («;Qué es lo que mas le ayu-
daria?»). La pregunta abierta y
focalizada es una habilidad clave
para no presuponer lo que pien-
san los demas, para promover el
compromiso, la opcién a elegir y
explorar la salud biografica. Esto
contribuye a potenciar los recur-
sos que todas las personas tienen

Figura 2. Etapas, fases de enfermedad y transiciones. Casos acompafados

y rebobinados
MODELO PCA

CASO ACOMPANADO

ETAPA Il

AEPCA, ABFyC. Modificado por J. Judez

p

ENFERMEDAD
CRONICA

Imagen Gémez-Batiste, Amblas

DS D

CASO REBOBINADO

Bl S

CASO ACOMPANADO

4

REWIND

CASO
REBOBINADO

Etapa | (enfermedad como hipdtesis, planes de contingencia para eventos inesperados). Etapa Il (vivir
con una enfermedad crénica con varias trayectorias o patrones de compromiso de la funcionalidad).
Etapa Il (la vida en jaque, acompafiamiento y no-abandono).

(Desarrollado por Judez y la AEPCA. Imagen de la pelicula de la vida, gentileza de Amblds y Gomez-Batiste).
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para afrontar las adversidades
(tabla 2, véase en www.amf-sem-
fyc.com).

4.° Informar. Exponer mi pers-
pectiva profesional: informar y
precisar para orientar. Ofrecer in-
formacidn, acotada al rol profe-
sional, con honestidad, claridad y
sencillez, al ritmo del paciente,
disminuye la incertidumbre y au-
menta la percepcién de control.

5.° Dialogar para encontrar-
se. De la comunicacién a la deli-
beraciéon moral: en este ultimo
escaldn, el profesional sanitario
valora la capacidad de toma de
decisiones del paciente o repre-
sentantes y facilita la delibera-
cién para la toma de decisiones
compartida.

Mirando hacia experiencias
en paises con legislacion
previa

sQué podemos aprender de la ex-
periencia de las legislaciones con
mas recorrido?

Borgsteede®, en los Paises Ba-
jos, se planteala pregunta de silos
médicos hablan con sus pacientes
acerca de la eutanasia y, si es asi,
coémo se lleva a cabo la comunica-
cién. Los resultados aportan opi-
niones enfrentadas, sobre quiény
cuando debe hablar sobre la euta-
nasia.

Ho y sus colaboradores”, en
Canada, abordan cémo afecta la
AMpM en las conversaciones so-
bre cuidados al final de laviday el
DAM, pudiendo alterar la relacién
terapéutica con los pacientesy sus
familiares. A tener en cuenta: pre-
ocupaciones sobre el grado de
proactividad, incertidumbre, fluc-
tuacién en torno a las expresiones
de DAM; complejidades de los pro-
cedimientos; necesidad de promo-
ver debates abiertos.

El punto de vista de pacientes
y familiares lo recogen también
otros autores, en Canada'®, donde
los pacientes y las familias identi-
ficaron éxitos y desafios especifi-
cos durante el proceso de AMpM,
destacando: a) la necesidad de
coordinacién de la atencién y b)
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un enfoque centrado en el pacien-
te como elementos centrales para
una atencion de alta calidad. Am-
bos aspectos tienen como punto
de encuentro la comunicacién.

En Suiza®, con asistencia al
suicidio (no médica), los autores
indagan sobre las dificultades o
barreras que pueden encontrar
los médicos de AP cuando se plan-
tea el momento de la solicitud de
dicha asistencia. A pesar de ser el
profesional que lleva mas tiempo
atendiendo a su paciente y conoce
sus preferencias, aparecen barre-
ras que pueden traducirse en evi-
tacién: preocupaciones por su
propio malestar psicoldgico, la
existencia de valores personales
en conflicto y lo que entiende por
surol profesional.

En la literatura cientifica esta-
dounidense, donde estéd regulado
el suicidio médicamente asistido
en once estados, Brassfield y sus
colaboradores proporcionan evi-
dencia descriptiva convincente de
que algunos proveedores médicos
que apoyan la AMpM no siguen
unilateralmente la sabiduria bioé-
tica convencional que sostiene
que deben esperar a que los pa-
cientes presenten el tema de la
AMpM vy concluyen que futuros
estudios deben investigar cémo
abordar estas discusiones para
minimizar las preocupaciones éti-
cas sobre la influencia indebida o
las posibles consecuencias negati-
vas del inicio de la conversacién
por parte del profesional.

En Australia, por analogos ra-
zonamientos, la primera legisla-
cién del estado de Victoria®, que
ha modelado las sucesivas en
otros estados, establece taxati-
vamente que es el paciente el que
introduce la informacién y nunca
el profesional sanitario.

En Espana, Duro y sus colabo-
radores, como en este monografi-
co Saralegui y sus colaboradores
en «Atencién paliativa y eutana-
sia», proponen pasos a seguir en la
entrevista deliberativa que realiza
el médico responsable y que, en
muchos casos, tendré lugar antes
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de la peticién formal de la solici-
tud de eutanasia. En Judez y sus
colaboradores, en su articulo «So-
licitudes de eutanasia y casos par-
ticularmente complejos: demen-
cias, cansancio existencial, salud
mental» amplian la reflexién so-
bre las solicitudes anticipadas por
escrito de eutanasia para situacio-
nes en las que haya sobrevenido
una incapacidad. Espafa ha arti-
culado un modelo basado en el su-
frimiento intolerable y continua-
do con ausencia de alternativas
aceptables. Resultaria extrafio
que fuera el profesional encarga-
do de intentar aliviar el sufrimien-
to el que iniciara o suscitara, por
tanto, en una situacién tan asimé-
trica, la posibilidad de la AMpM
como solucioén al sufrimiento. Pa-
rece que los australianos han en-
contrado ese punto de equilibrio
de un modo mas explicito.

Conclusién: planificacién
compartida de la atencién,
comunicacion y Ley
Organica de Regulacion
de la Eutanasia: de la
extrafieza ala integracion

El ideal que se persigue con rela-
ciones clinicas longitudinales que
acomparien procesos de enferme-
dad (figura 2) es el ACOMPANA-
MIENTO, que permite ir afron-
tando los retos (amenazas) que la
enfermedad plantea para aportar
recursos para reducir el sufri-
miento generado, en la medida en
que sea posible. Recursos que pre-
cisan formacién en herramientas
tanto clinicas como de comunica-
cién para poder llevar a cabo la
atencién centrada y compartida
con el paciente (y su familia, si asi
lo desea) (ver figura 4, véase en
www.amf-semfyc.com).

En las conversaciones en tor-
no al final de la vida puede apare-
cer una solicitud de AMpM; en
ocasiones, como un deseo velado
que hay que explorar. Es deseable
incluir a otros miembros del equi-
po, como enfermeras, trabajado-
res sociales o psicélogos, y no olvi-
dar a la familia o a la persona
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allegada del paciente®. Es funda-
mental que el profesional se sien-
ta comodo con sulabory capaz de
responder a algunas preguntas
dificiles que pueden aparecer en
el contexto de una entrevista que
se puede considerar como «con-
sulta sagrada»*, en las que se po-
drian incluir las consultas en tor-
no al sufrimiento intolerable, el
DAM vy la solicitud expresa de
AMpM. Una atencién integrada
longitudinal guiada por la PCA en
la tarea de ayudar a vivir bien el
morir no debera verse sorprendi-
da sino preparada para atender
solicitudes de AMpM.

Lecturas recomendadas

- Frankl V. Elhombre en busca de
sentido. Barcelona: Herder; 2021.

Obra de 1946 inspirada en la experiencia
autobiogrdfica del neurdlogo y psiquiatra
austriaco en campos de concentracion. Re-
ferente de la psicologia y filosofia humanis-
ta, subraya la importancia del sentido en
las experiencias de sufrimiento.

- BackA, Arnold R, Tulsky J. El arte
de la comunicacién con pacientes
muy graves. Entre la honestidad,
la empatia y la esperanza. Madrid:
Alianza Editorial; 2012.

Traduccion del libro de 2009, resultado de
un proyecto colaborativo referente en co-
municacién clinica (Onco-Talk), que ha de-
rivado en la actual iniciativa de formacién
Vital-Talk.

- Briggs L. To know and honor: buil-
ding a culture of person-cente-
red decision-making. Bookbaby
(self-publishing); 2021.

Magnifico repaso de varias décadas de ex-
periencia al hilo del desarrollo del progra-
ma Respecting Choices®, fundado por Bud
Hammes, de la mano de su mds estrecha
colaboradora. Referente mundial para las
ideas que recoge la PCA.
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