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Streszczenie

Planowanie na przyszlo$¢ opieki u kresu zycia ma na celu umozliwienie opieki medycznej spojnej
z oczekiwaniami pacjenta i jego rodziny. W Polsce nie jest ono jednak calociowo i jednoznacznie
umocowane w prawie, co stwarza praktyczne problemy ujawniajace sie w czasie ostatnich tygodni
opieki nad chorym. W pracy nakreslono zasadnicze wyzwania w opiece paliatywnej i hospicyjnej
zwigzane z wyrazaniem zgody na leczenie oraz informowanie o stanie zdrowia i leczeniu, a takze
respektowaniem o$wiadczen woli uczestnikéw tego procesu. Prawnie wigzaca mozliwo$¢ wyra-
zania swojej woli na przyszlos¢ moze poprawic jakos¢ i satysfakcje z opieki medycznej u schylku
zycia osoby chorej i jego rodziny.

Stowa kluczowe: planowanie opieki konca zycia, o§wiadczenia woli.

Abstract

The aim of an advance care planning is to realize health care corresponding to the patient’s wi-
shes. It has not been well established in Polish law yet, thus leading to some practical problems
in palliative care within the last weeks of life. The main challenges concerned with patient’s in-
formed consent, informing health care proxies or respecting the living wills are presented. The
possibility of expressing one’s advance directives which are consistent with the law may enhance

satisfaction of better quality end-of-life care.
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WSTEP

Umiejetne komunikowanie sie z pacjentem i jego
bliskimi lezy u podstaw opieki medycznej niezalez-
nie od jej specjalnosci. W opiece paliatywnej i ho-
spicyjnej rzetelne rozpoznanie wielowymiarowych
potrzeb chorego oraz jego otoczenia jest nie tylko
punktem wyijscia wszelkich dziatan poprawiajacych
jakos¢ zycia, lecz takze niezbednym czynnikiem
umozliwiajacym wladciwe monitorowanie przebie-
gu opieki, nie tylko medycznej. Niestety, znaczna
cze$¢ chorych w ostatnich dniach Zzycia nie jest zdol-
na do samostanowienia (nie jest w stanie zrozumie¢
znaczenia podawanych informacji i konsekwencji
danego jej wyboru), co stanowi bariere w realizacji
opieki zgodnej z ich oczekiwaniami. Dlatego tez
w wielu krajach planowanie na przysztos¢ (pro futu-
ro) opieki u kresu zycia (advance care planning — ACP)
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zajmuje wazne miejsce w systemie opieki medycz-
nej nad pacjentem w podeszlym wieku i w zaawan-
sowanym stadium choroby. Opieka u kresu zycia
obejmuje proces komunikacyjno-decyzyjny chore-
go zdolnego do wyrazenia swej woli na wypadek
utraty tej zdolnosci. Gléwnym celem planowania
jest ulatwienie opieki medycznej u kresu zycia sp6j-
nej przede wszystkim z oczekiwaniami pacjenta.
Poczatki ACP siegaja konca lat 60. XX w., kiedy to
w Stanach Zjednoczonych intensywny rozwo6j nauki
i techniki medycznej dotyczacy stanéw zagrozenia
zycia spowodowal trudnosci w rozréznianiu dzialan
majacych na celu ratowanie zycia od tych, ktére wy-
dtuzaly proces umierania [1]. Poczatkowo tworzono
formularze do wypelniania przez pacjenta (takze
z pomocy lekarza), p6zniej opracowano takze kom-
pleksowe programy ulatwiajgce lekarzom podejmo-
wanie trudnych rozméw dotyczacych resuscytacji,
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wspomagania zywienia i leczenia w okresie zaawan-
sowanej choroby (np. Physician Orders for Life-Susta-
ining Treatment — POLST) [2]. Poza okresleniem ro-
dzaju preferowanej terapii i pielegnacji u schytku
zycia, ACP obejmuje takze wybdr pelnomocnika,
ktéry bedzie podejmowac decyzje dotyczace opieki
na wypadek utraty takiej zdolnosci przez pacjenta.
Realizowanie programu ACP pozwala w wiekszym
stopniu spelni¢ oczekiwania chorego w zakresie
rodzaju czy miejsca sprawowania opieki, a takze
zmniejszy¢ ryzyko terapii daremnej. Planowanie
zwigksza takze szanse wczesnego wdrozenia opieki
paliatywnej i hospicyjnej poprawiajacej jakos¢ zycia
iistotnie ograniczajacej koszty opieki medycznej [3].
W Polsce ACP nie jest jednak praktycznie caloSciowo
ijednoznacznie usankcjonowane w prawie, co stwa-
rza realne problemy ujawniajace sie w czasie ostat-
nich tygodni opieki nad chorym i ma negatywny
wplyw na chorego, jego relacje z rodzing, jak row-
niez przebieg zaloby. W niniejszej pracy oméwiono
najwazniejsze z tych probleméw.

KTO POWINIEN MOC UZYSKIWAC
INFORMACJE O CHORYM?2

Osoba uprawniong do uzyskiwania informa-
¢ji medycznych jest chory lub jego przedstawiciel
ustawowy [4] oraz wylacznie osoba wskazana przez
chorego [5]. Zrédlem umocowania przedstawicie-
la ustawowego jest ustawa (rodzice) lub orzeczenie
wlasciwego sadu (opiekun osoby ubezwlasnowol-
nionej catkowicie, kurator osoby ubezwlasnowol-
nionej czesciowo lub osoby niepelnosprawnej). Pod-
miotem uprawnionym do informacji moze zostaé
np. wylacznie osoba spoza kregu rodziny. Skutkiem
takiej decyzji chorego jest wylaczenie z grona oséb
uprawnionych czlonkéw rodziny — nie moga oni
uzyska¢ wtedy informacji o stanie zdrowia. Jezeli pa-
cjent jest nieprzytomny, niezdolny do zrozumienia
znaczenia informagcji lub nie ukonczyl 16 lat, lekarz
udziela informacji osobie bliskiej [6], tzn. malzon-
kowi, krewnemu lub powinowatemu do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawicielowi ustawo-
wemu, osobie pozostajacej we wspdlnym pozyciu
lub osobie wskazanej przez chorego, gdy byl osoba
jeszcze zdolng do podejmowania decyzji [7]. Za oso-
be pozostajaca we wspdlnym pozyciu mozna uznaé
osobe, ktéra mieszka z chorym i prowadzi wspélne
gospodarstwo domowe, pomiedzy nimi powstata
okredlona wiez psychiczna i stworzyli trwaly zwia-
zek o0s6b [8]. Poznanie oczekiwan dotyczacych opie-
ki medycznej przez bliskich wymaga uzyskania od
lekarza przynajmniej podstawowych informacji
o stanie zdrowia: w zakresie rozpoznania, progno-
zy czy prawdopodobnych probleméw terapeutycz-
nych. Prawo polskie ogranicza jednak krag osob
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upowaznionych do informowania o stanie zdrowia
pacjenta niezdolnego do wyrazenia swojej woli do
jego bliskich, nie wszystkie osoby z rodziny (poza ro-
dzicami dzieci ponizej 18. roku zycia) majg prawo do
informacji bez stosownego upowaznienia ze strony
chorego [9]. Tymczasem czlonkowie rodziny chore-
go, rozumianej jako osoby wspélnie zamieszkujace,
zwigzane pokrewienstwem lub powinowactwem
[10], czesto sa blednie przeswiadczeni o posiadaniu
prawa do uzyskiwania od lekarza informagcji o stanie
zdrowia i prowadzonym leczeniu. Jezeli pojecie ro-
dziny rozszerzy sie takze na osoby niespokrewnio-
ne niebedace profesjonalistami, ktére na podstawie
wcze$niejszych relacji uczuciowych sa zaangazowa-
ne w opieke nad chorym (zgodnie z rekomendacjami
Unii Europejskiej [11]) i ktore sa rowniez podmiotem
opieki paliatywnej w obszarze wsparcia emocjonal-
nego i informacyjnego, to prawo do informacji wy-
daje sie jeszcze bardziej ograniczone.

Po pierwsze lekarz opieki paliatywnej, gdy obec-
nie niekompetentny pacjent nie wyznaczyl wczeéniej
osoby upowaznionej do informacji medycznych,
staje przed dylematem, w jaki sposéb rozmawiaé
o chorym np. z jego bratem lub siostrg (nie sg oso-
bami bliskimi, wiec nie sa upowaznione) [12]. Bardzo
czesto to wlasnie rodzenstwo sprawuje nad chorym
opieke w domu. Posiadanie przez nich wiedzy na
temat rozpoznania, zaawansowania choroby, roko-
wania czy aktualnego stanu zdrowia ma kluczowe
znaczenie w procesie sprawowania przez nich opieki,
podawania lekéw, pielegnacji, rozwijania umiejetno-
Sci reagowania na pojawienie si¢ nowych objawéw
lub narastania juz wczesniej istniejgcych. Po drugie
lekarz opiekujacy sie pacjentem niezdolnym do po-
dejmowania decyzji ma obowigzek respektowac jego
wole wyrazong wczeéniej w tym zakresie. W prak-
tyce mozna sie spotkac z sytuacjami, gdy informacji
o niekompetentnym chorym oczekuje czlonek jego
bliskiej rodziny, niestety nieujety (a wiec wylaczony
z mozliwosci informowania) w zlozonym wczes$niej
oswiadczeniu pacjenta. Powstaje wiec dylemat po-
legajacy na wyborze miedzy postepowaniem nie-
zgodnym z normami prawnymi (informowanie os6b
niewskazanych przez chorego), ale moralnie uzasad-
nionym, przygotowujacym rodzine na $mier¢ chore-
g0, a dzialaniem zgodnym z prawem, lecz wyklucza-
jacym osoby najblizsze z procesu przygotowania do
$mierci chorego, co z czysto ludzkiego punktu wie-
dzenia wydaje sie nie do przyjecia [13].

JAKI POWINIEN BYC ZAKRES UDZIELANYCH
INFORMACJI O CHORYM?
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty

przewiduje obowigzek przekazania choremu pel-
nego zakresu informacji: o stanie zdrowia, rozpo-

Medﬁc%no
@)



Problemy prawne i etyczne w planowaniu i realizacji opieki paliatywnej nad chorym niekompetentnym

znaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie prze-
widzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo za-
niechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu [14].
W przepisie tym ustawodawca wyraznie wskazuje,
jaki powinien by¢ zakres udzielanych informacji.

O prawie do informacji przekazywanych przez
lekarza innym osobom decyduje chory lub jego
przedstawiciel ustawowy [15]. Ustawodawca nie
odwoluje sie tu do zakresu informacji, co nie po-
zwala lekarzowi na dowolnos¢ w jego okresleniu.
Podobnie, gdy stan chorego nie pozwala na wska-
zanie 0s6b upowaznionych do informowania, osoba
uprawniong do uzyskiwania informacji jest osoba
bliska, takze w zakresie niezdefiniowanym ustawo-
wo, a wiec rOwniez niepelnym, co oznacza mozli-
wos¢ udzielania informacji o stanie zdrowia tylko
w ograniczonym, ogdlnym zakresie [16]. Réznice
w zakresie przekazywanych informacji sa niezro-
zumiale dla czlonkéw rodziny chorego niekompe-
tentnego, oczekujacych danych pozwalajacych na
dokonanie oceny realnego zagrozenia zycia chore-
g0, przyjecia zasad postepowania u kresu zycia oraz
koncentracji na potrzebach chorego.

Ograniczony zakres informacji skutkuje zatem
ograniczeniem mozliwosci aktywnego i $wiadome-
go wspdldzialania bliskich z personelem zespolu in-
terdyscyplinarnego.

CZY DOBROWOLNIE POWIADAMIAC
NIEUPOWAZNIONYCH BLISKICH

O POGARSZAJACYM SIE STANIE ZDROWIA
CHOREGO¢?

Podmiot leczniczy wykonujacy dzialalno$¢ lecz-
nicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe Swiad-
czenia zdrowotne (w tym takze hospicjum) jest
obowigzany w razie pogorszenia sie stanu zdrowia
pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia lub w ra-
zie jego $mierci, niezwlocznie zawiadomi¢ wska-
zang przez pacjenta osobe lub instytucje (np. dom
pomocy spolecznej, ktérego chory jest pensjonariu-
szem), lub przedstawiciela ustawowego [17].

Ustawodawca nie wskazal jednak oséb, ktére
nabywaja te uprawnienia z chwilg niezdolnosci pa-
cjenta do wskazania kogokolwiek. Zatem przy bra-
ku opiekuna prawnego wyznaczonego przez sad,
jak réwniez braku osoby wskazanej przez pacjenta
powstaje watpliwosé¢, czy podmiot leczniczy jest
uprawniony do dobrowolnego informowania np.
wspoélmalzonka, rodzica pelnoletniego pacjenta,
rodzenstwa czy konkubenta. Osoba bliska chorego
niezdolnego do samostanowienia z jednej strony
pytajac o stan zdrowia, moze uzyskac¢ ogélne infor-
magcje, z drugiej strony jednak nie moze liczy¢ na
powiadomienie z inicjatywy samego podmiotu lecz-
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niczego o zblizajacej sie $mierci. Wydaje sie, ze po-
winnoécia moralng zgodng z filozofig opieki palia-
tywnej, takze wobec braku przepisu zabraniajacego,
bedzie jednak dobrowolne informowanie bliskich.

JAK DALECE POWINNO SIE RESPEKTOWAC
CIAGLOSC UPOWAZNIENIA DO UDZIELANIA
INFORMACJI2

Istniejg watpliwosci co do mozliwosci uwzgled-
niania o$wiadczenia pacjenta uprawniajacego inne
osoby do uzyskania informacji medycznej zamiesz-
czonego wczeéniej w dokumentacji medycznej inne-
go podmiotu leczniczego. Czy istnieje prawna mozli-
wos¢ wykorzystania takiego odwiadczenia w sytuacji,
gdy pacjent nie jest juz zdolny do samostanowienia
w tym zakresie, a osoba wczedniej wskazana przez
chorego dysponuje potwierdzong za zgodnos¢ kopia
tego dokumentu? Z jednej strony mozna sadzi¢, ze
pacjent mogt chcie¢ ograniczy¢ prawo do informa-
¢ji na dalszych etapach diagnozowania czy leczenia
(w tym takze u kresu zycia) wcze$niej wskazanej
osobie. Z drugiej strony ustawa regulujaca prawa
pacjenta nie ogranicza upowaznienia osoby do infor-
magji i dostepu do dokumentacji medycznej jedynie
do placowki, w ktérej pacjent aktualnie przebywa
[18]. Takze orzecznictwo w tym wzgledzie wskazuje,
ze ,zlozone wczesniej o§wiadczenie nalezy respekto-
waé w innych placéwkach udzielajacych $wiadczenia
zdrowotnego [tu jednak pojawia si¢ ograniczenie]
zwigzanego z ta chorobg” [19]. Zatem na podmiocie
leczniczym (lekarzu) cigzy obowigzek sprawdzenia
zakresu udzielonego upowaznienia oraz koniecznosc¢
uznania o$wiadczenia pacjenta przy braku ograni-
czeh wynikajacych z jego tresci.

JAK DALECE PEENOMOCNICTWO
NOTARIALNE ZABEZPIECZA OCZEKIWANIA
CHOREGO CO DO OSOBY MOGACEJ

ZA NIEGO PODEJMOWAC DECYZJE
DOTYCZACE LECZENIA®?

Pelnomocnictwo notarialne jest dokumentem
sporzadzanym przez notariusza, ktérego tre$¢ stano-
wi o$wiadczenie woli mocodawcy (pacjenta) i ktére
upowaznia osobe pelnomocnika jedynie do czyn-
nosci prawnych w okreslonym zakresie, w imieniu
pacjenta [20]. Wydawaloby sie, ze pelnomocnictwo
notarialne (coraz czesciej spotykane takze w opie-
ce hospicyjnej) powinno stanowi¢ wystarczajace
zabezpieczenie dla pacjenta na przyszlos¢ w zakre-
sie leczenia czy otrzymywania informacji o stanie
jego zdrowia. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty nie wymienia jednak pelnomocnika jako
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podmiotu uprawnionego do wyrazenia zgody na
czynnosci medyczne — w polskim systemie prawa
medycznego taki rodzaj pelnomocnictwa nie wyste-
puje [21]. Dlatego w praktyce lekarz nie jest zwig-
zany prawem medycznym do respektowania tre-
Sci zawartej w pelnomocnictwie, co jest powodem
nieporozumien w relacjach z osobg umocowana.
Jest to rowniez przyczyna glebokiego rozczarowa-
nia, poniewaz osoba wskazana w pelnomocnictwie
nie moze sie wywigza¢ ze zobowigzania, ktore na-
fozyt na nig pacjent. Tymczasem prawo nie wyklu-
cza wprost, by tego rodzaju o$wiadczenia (zwlasz-
cza potwierdzone notarialnie) byly skladane przez
pelnomocnika [22], a przepisy kodeksu cywilnego
wskazujg, ze umocowanie do dzialania w cudzym
imieniu powinno si¢ opiera¢ takze na o$wiadczeniu
reprezentowanego (pelnomocnictwie) [23].

Pelnomocnictwo notarialne przyjmowane jest
za bardziej wiarygodne, jednak w praktyce pojecie
pelnomocnictwa rozumiane jest zamiennie z po-
jeciem upowaznienia, ktére wystepuje w ustawie
o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta [24].
Zrédlem praw jest — najogélniej ujmujac — natura
rzeczy, a nie ustawy. Prawo medyczne ma wiec je-
dynie gwarantowa¢ prawa pacjentowi, a nie mu je
przyznawac [25]. Pacjentowi przystluguje naturalne
prawo do wolnosci, w tym tez umocowania drugiej
osoby do dzialania w jego imieniu, ktére niestety
czesto zderza sie z nieprzejrzystymi regulacjami
prawa medycznego, nakladajacego na personel me-
dyczny przer6zne obowigzki.

W JAKIM STOPNIU POWINNO SIE
RESPEKTOWAC OCZEKIWANIA CHOREGO
DOTYCZACE CZYNNOSCI MEDYCZNYCH
WYRAZONE W OSWIADCZENIU WOLI?2

Oswiadczenie woli to kazde zachowanie sie 0so-
by, ktére ujawnia jej oficjalne stanowisko w jakiej$
sprawie. Natomiast oswiadczenie pacjenta pro futuro
odnosi sie do sposobu postepowania lekarza, jakie-
go zyczylby sobie pacjent na wypadek utraty przy-
tomnosci [26]. DoSwiadczenie uczy, Zze nie zawsze
wérod bliskich pacjenta istnieje zgodnos¢ co do po-
stepowania medycznego, ktérego zyczylby sobie
pacjent niezdolny do samostanowienia. W opiece
paliatywnej mozna spotkaé¢ dokumenty noszace na-
zwe ,o$wiadczenie woli” (takze potwierdzone no-
tarialnie), w ktérych pacjent deklaruje swe oczeki-
wania w sprawach medycznych na wypadek utraty
mozliwosci wyrazenia swej woli w przysztosci. Tresé
tych oswiadczen pozwala je nazwa¢ oswiadczenia-
mi pro futuro. Mozliwo$¢ skladania oswiadczen woli
wynika z prawa cywilnego [27], a Sad Najwyzszy
juz dawno przychylil sie do zasadnosci ich uznawa-
nia, wyrazanych na wypadek utraty przytomnosci,
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dotyczacych postepowania lekarza w sytuacjach
leczniczych, o ile zostaly ztozone w sposéb wyrazny
ijednoznaczny [28]. Jednakze w ustawie o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty nie ma zapisu odnoszace-
go sie do oswiadczen pro futuro.

W aktualnym stanie prawnym o$wiadczenia pro
futuro nie sa skutecznie umocowane. Istnieje roz-
bieznos¢ opinii powodujaca dyskusje i spory. Brak
regulacji w prawie medycznym o$wiadczen pro fu-
turo budzi u lekarzy uzasadnione watpliwosci co do
mozliwosci respektowania tresci takich dokumen-
tow z uwagi na bezpieczenstwo prawne. Stad pilna
potrzeba uregulowann w prawie medycznym takze
i w tym zakresie.

JAK WYSTARCZAJACO ZABEZPIECZYC
NA PRZYSZ+tOSC POTRZEBY DUCHOWE
| RELIGIJNE CHOREGO?

Sfera duchowa stanowi istotny wymiar egzysten-
cji pacjenta jako osoby. Niestety, w odréznieniu od
potrzeb fizycznych, potrzeby spoteczne i duchowe
chorych u schylku Zycia s3 w znacznym stopniu nie-
zaspokojone, co obniza jakos$¢ zycia [29]. Kazdemu
czlowiekowi przystuguje prawo do wolnosci sumie-
nia i religii [30], w tym prawo do opieki duszpaster-
skiej [31]. Kontynuacja opieki paliatywnej nad cho-
rym niekompetentnym w tym wzgledzie stanowi
czesto powazne wyzwanie dla zespolu interdyscy-
plinarnego. Przykladowo, z punktu widzenia prawa
kanonicznego udzielenie sakramentu namaszczenia
chorych u kresu zycia jest dopuszczalne nie tylko
w sytuacji prosby chorego, lecz takze w przypadku
istnienia prawdopodobienstwa oczekiwania jego
przyjecia przez osobe niekompetentna [32]. Nie zna-
jac rzeczywistych potrzeb pacjenta w tym zakresie,
nie mozna probowac ich zabezpieczy¢, szczegdlnie
przy niezdecydowaniu lub sprzecznych stanowi-
skach osob bliskich co do wczedniejszych oczekiwan
chorego. Dodatkowa trudnoscia jest fakt, ze polskie
prawo, zapewniajac kontynuacje opieki duszpaster-
skiej zgodnie z wyznaniem, nie odnosi sie do ciggto-
Sci informacji na ten temat w kolejnych placéwkach
opieki zdrowotnej. Rozwigzaniem przynajmniej
czesci probleméw w tym zakresie byloby np. praw-
ne usankcjonowanie oswiadczen woli chorego lub
duchownego udzielajacego sakramentéw we wczes-
niejszej placowce opieki medycznej.

PLANOWANIE OPIEKI PALIATYWNEJ
| HOSPICYJNEJ NA PRZYSZtOSC
Celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosci

zycia chorych bedacych najczesciej w schylkowym
okresie zycia, dzieki interdyscyplinarnemu wilasci-
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wemu rozpoznaniu i skutecznej realizacji wielowy-
miarowych potrzeb w sferach fizycznej, psychicz-
nej, spotecznej i duchowej. W ostatnich tygodniach,
a zwlaszcza w ostatnich dniach Zycia, pacjenci czesto
tracg zdolnosé¢ do samostanowienia, stajac sie osoba-
mi niekompetentnymi, co utrudnia, a czasem wrecz
uniemozliwia realizacje zasadniczych celéw opieki
paliatywnej [33]. Dlatego tak wazne jest ustawowe
uznanie w polskim systemie o$wiadczen woli pro fu-
turo, co w obliczu zblizajacego sie kresu zycia pozwoli
na respektowanie nie tylko wybranej przez pacjenta
terapii (w tym rezygnacji z leczenia daremnego), lecz
takze spelnienie oczekiwan w zakresie rodzaju pie-
legnacji, wyboru miejsca opieki, wsparcia spoleczno-
-duchowego, zachowan religijnych czy tez sposobu
pochéwku. Umozliwienie choremu wyboru umo-
cowanej prawnie osoby pelnomocnika na wypadek
utraty Swiadomosci moze zaowocowaé wczeSniej-
szym rozpoczeciem opieki paliatywnej i hospicyjnej,
na ktéra to pelnomocnik wyrazi zgode, a tym samym
stworzy szanse pelniejszej realizacji idei tej opieki
[34]. Osoby bliskie choremu takze beda mogty od-
nies¢ korzysci z planowania na przysztos¢: zmniejszy
sie ciezar odpowiedzialnosci, zmaleje ryzyko kon-
fliktbw w sytuacji rozbieznych oczekiwan, stworzy
Swiadomosc spelnienia woli chorego, obnizajac ryzy-
ko patologicznego osierocenia. W koncu takze zespot
opieki paliatywnej bedzie mégt by¢ lepiej zabezpie-
czony prawnie przed konfliktami z bliskimi, dzielac
ciezar odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje
w zakresie leczenia, pielegnacji oraz innych potrzeb
umierajgcego czlowieka.

WNIOSKI

Niejednoznacznosc legislacyjna istotnie utrudnia
sprawowanie opieki medycznej nad niekompetent-
nym chorym u kresu zycia, zgodnej z jego preferen-
cjami. Kontrastuje to z oczekiwaniami spolecznymi
zwigzanymi z prawng mozliwoéciag wyrazania swej
woli na przyszlos$é. Stworzenie podstaw prawnych
do rozwoju spdjnego systemu gwarantujacego moz-
liwoé¢ spelnienia tych oczekiwain moze poprawié
jakos¢ i satysfakcje z opieki paliatywnej [35].
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