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Selected aspects of advance care
planning according to Polish legal
regulations — physician’s requirements

Abstract

In 2017, the group of 109 experts from various countries developed the international consensus definition
of advance care planning (ACP), which is defined as enabling individuals to define objectives and preferences
for future medical treatment and care, to discuss these goals and preferences with family and healthcare
providers, and to record and review these preferences if appropriate. ACP plays a significant role in the
care of patients with chronic diseases, and especially may have an impact on the situation of palliative
care patients, their families and healthcare professionals who look after them.

This article analyses the legal constraints of ACP in Poland, and presents legal regulations related to some
selected issues of ACP. One of the essential features of ACP is disclosing information to the patient and
taking into account the patient’s decisions concerning the treatment and medical care. This is provided
for in Polish law and healthcare professionals are obliged to observe it. Moreover, the Polish law includes
broad principles applying to providing the patient’s family with information about diagnosis and prognosis
of the disease. However, advance directives and health care proxy have not been regulated by national
law yet. Therefore, it seems that the incorporation of ACP into Polish healthcare system requires the de-
velopment of new legal regulations.
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Introduction 1. To identify their values.

2. To consider the significance and consequences of

In September 2017, The Lancet Oncology journal the possible course of a serious disease.

published the results of the work of the internation- 3. To define objectives and preferences for future
al team of experts of the European Association for medical treatment and care.
Palliative Care (EAPC) [1]. Based on the opinion of 4. To discuss the above issues with family and health
109 professionals from Europe, North America and care providers.
Australia, using the Delphi method, a consensus ACP refers to the physical, mental, social and spir-
was reached on advance care planning (ACP). In itual realms of the person, encourages the appoint-
accordance with the position of the EAPC experts, ment of a personal health care proxy, the registration
a definition has been established whereby the ad- and regular verification of all declarations of intent
vance care planning allows people with the ability so that preferences can be taken into account if the
to make informed decisions: person is unable to make decisions in the future [1].
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The methods of conduct in ACP are not commonly
used in Polish medical practice, and the number of
scientific publications on this issue in Poland is limit-
ed. So far, there has been no uniform nomenclature
in the Polish language for this type of treatment of
patients. In the available Polish literature, ACP is inter-
preted as planning the end-of-life care for the future,
planning end-of-life care together with the patient,
or planning care in advance. The term ACP is also un-
derstood as the written will expressed by the patient
concerning medical procedures in advanced stages of
the disease, or only care or treatment planning [2-6].
In the light of the EAPC definition, ACP goes beyond
the scope of end-of-life care or treatment planning,
and is not limited to the expression of the patient'’s
will, as it also includes the provision of information
to the patient and family members. In this article,
the concept of advance care planning has been inter-
preted as “planning care in advance”, which, in our
opinion, corresponds most closely to the definition
developed by the EAPC team of experts [1]. In the legal
sense, advance care planning is generally considered
in relation to the following issues:

1. Advance directives made by patients in the event of
a loss of the ability to make decisions concerning
future care and medical treatment.

2. Appointment by the patient of a health care proxy
in the event of the circumstances mentioned in
the previous point.

3. Legal regulations concerning the communication
with the patient and his or her family concerning
the determination of intent and preferences for
future care, as well as legal regulations regarding
the treatment of the patient on the basis of pre-
viously expressed will [7].

Advance directives

In Poland, no legal regulations have been adopted
so far to define the criteria for applying “forward-look-
ing” pro futuro statements in medical practice. This
does not mean that such statements, previously made
by the patient, have no legal effect [8-10]. Accord-
ing to the provisions of law, the lapse of time does
not constitute a circumstance which results in the
invalidity or loss of effectiveness of the patient’s
declaration regarding the acceptance or objection
to the provision of health services. Among others,
the Supreme Court spoke in favour of the binding
character of such statements. In the light of the rea-
sons given for the ruling of 27 October 2005 (Il CK
155/05), the physician should take into account the
patient’s prior statements concerning future medical
treatment if they are made in a clear, unambiguous

manner and do not give rise to any other doubts. In
practice, however, the assessment of the effectiveness
of such claims may result in difficulties related to the
lack of specific legal provisions laying down the rules
for their application [11]. Apart from establishing
provisions concerning pro futuro statements, it seems
advisable to introduce into the Polish law the solutions
determining the limits of medical therapies, such as
the definition of overzealous therapy, established by
the Polish Working Group on End-of-Life Ethics. The
definition specifies the conditions of discontinuation
of procedure and treatment, which may prolong the
period of dying, expose the patient to unnecessary
suffering and violate the dignity of the patient [12].

Health care proxy

In Poland, there is no possibility for the patient to
appoint a person who will be able to make decisions
concerning medical procedures on behalf of the pa-
tient. Pursuant to the Civil Code regulations, an attorney
may be appointed for the performance of legal activities
on behalf of the represented person, but he or she is
not entitled to make declarations of acceptance or
objection regarding the provision of health services to
the patient. Such statements, in accordance with the
opinions prevailing in the doctrine, are not declarations
of intent within the meaning of civil law. An attorney
acting on the basis of the Civil Code provisions has
not been included in the closed catalogue of persons
authorised to give consent to the provision of health
services. It should be noted that apart from the pa-
tient himself or herself, a closed group of entitled
persons includes his or her statutory representative,
the guardianship court and, to a limited extent, a de
facto carer [13].

The Polish Working Group on End-of-Life Ethics
prepared the proposal of legal solutions in this respect,
which postulates the introduction of the institution of
a health care proxy, appointed by the patient, together
with the scope of his or her competences [14]. The
proposed solution is not a type of power of attorney
provided for in the Civil Code, but a completely new
form of patient representation. Its implementation into
Polish law would require amendments to the provisions
of the Act of 6 November 2008 on Patient Rights and
the Patient Rights Ombudsman (Journal of Laws [Dz.
U.] of 2017, item 1318, as amended) and the Act of
5 December 1996 on Professions of Doctor and Dentist
(Journal of Laws [Dz. U.] of 2018, item 617, as amend-
ed), as well as several other Acts [15]. The introduction
of a health care proxy is intended to increase the influ-
ence of the patient on decisions concerning treatment
made in the circumstances of his or her incapacity to
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give consent, and to facilitate physicians’ work with
such patients and their families. In addition, it will
provide the patient with the opportunity to appoint
a selected person — a health care proxy — to repre-
sent the patient’s will, values and interests. However,
the most important benefit for physicians will be the
possibility to provide such patients with health services
without the need to obtain the consent of the guard-
ianship court. The introduction of a health care proxy
may also have a positive impact on the work of nurses
and midwives, psychologists, physiotherapists, social
workers, volunteers and other persons involved in the
care of the patient who cannot or does not want to
make decisions concerning medical care [16].

Requirement to disclose information to
the patient

Making decisions about current and future medical
procedures by the patient requires the physician to
provide information concerning the patient’s health
condition. The scope of such information, the con-
ditions for its provision and the persons entitled to
receive it are regulated in detail in the Polish legal
provisions. It should be emphasised that these regu-
lations require physicians to implement the process
of advance care planning in terms of information at
various stages of medical care.

Requirement to disclose information to the patient
is one of the basic principles of the medical profession
and is regulated in Art. 31 of the Act of 05 December
1996 on Professions of Doctor and Dentist (Journal
Of Laws [Dz. U.] of 2018, item 617, as amended). In
accordance with this provision, the physician should
provide the patient with information on the state of
health, diagnosis, suggested and possible diagnostic
methods, treatment results, as well as suggested and
possible therapeutic methods, foreseeable effects of
their application or omission and prognosis. Therefore,
information provided to each patient should also in-
clude the possible future course of the disease, related
to the state of health and treatment, which can be
predicted according to current medical knowledge.
It should be stressed that information on possible
methods of treatment cannot be limited to causative
treatment aimed at curing or prolonging survival. It
should also involve explaining to the patient methods
of pain management and treatment of other trouble-
some ailments, in particular the possibility of providing
palliative care services.

Requirement to disclose information arises from
the moment when the physician could and should
have, in the light of the indications of current medical
knowledge, diagnosed the patient with symptoms
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requiring the implementation of methods of diagnosis
or treatment. This is particularly the case when, upon
the examination of the patient, it may be stated that
the criteria for eligibility for a specific form of care
have been met. Postponing the implementation of this
obligation exposes the physician to legal liability, and
the patient and persons from his or her environment
to adverse effects resulting from the lack of knowledge
about relevant facts concerning the state of health.
The patient, to the extent that he or she has not been
informed, is deprived of the opportunity to make a full
assessment of his or her situation and may therefore
fail to take decisions regarding diagnosis and treatment
that could be beneficial to him or her. For instance,
informing the patient about a condition that qualifies
for palliative care enables him or her to make a decision
regarding a visit to the Palliative Medicine Outpatient
Clinic in the event of troublesome ailments. Lack of
relevant information may result in ineffective search for
other forms of assistance and unnecessary suffering.
Indication of the different options for medical treat-
ment is the basis for the patient to make a conscious
choice regarding the selection of treatment methods
or the discontinuation of therapy, which also applies
to the advance care planning.

It is the responsibility of the physician to inform
the patient about the possible consequences of the
application or abandonment of diagnostic and thera-
peutic methods, which obliges to inform the patient
about both the near and more distant future. This
information should be based primarily on an individual
assessment of the patient’s state of health, made on the
basis of current medical knowledge. Additional factors
need to be taken into account, such as scientific data
concerning patients with similar clinical conditions, or
the level of physician’s skills and communication expe-
rience. The patient’s knowledge gained on the basis of
the information obtained from the physician and the
awareness of the expected results of medical treatment
may be of decisive importance when the patient de-
cides whether to choose one or the other diagnostic
or therapeutic method.

Scope of information provided to the
patient

The possibility for the patient to make an informed
choice between the available medical procedures, as
well as to resign from an examination or treatment, is
included in the patient’s rights as set out in Art. 16 of
the Act of 6 November 2008 on Patient Rights and the
Patient Rights Ombudsman (Journal of Laws [Dz. U.]
of 2017, item 1318, as amended). For the patient’s
consent or refusal to give consent to be effective,
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the physician should provide the patient with all the
information listed in Art. 9 sec. 2 of the Act on Patient
Rights and the Patient Rights Ombudsman. The above
mentioned information should contain accessible infor-
mation about the state of health, diagnosis, suggested
and possible diagnostic and therapeutic methods,
foreseeable consequences of their implementation or
omission, results of treatment and prognosis. It should
be emphasised that only complete information, i.e.
including all the above mentioned elements, allows
the physician to obtain the patient’s consent, which is
legally effective [17]. Art. 16 of the Act on Patient Rights
and the Patient Rights Ombudsman stipulates that the
patient has the right to consent or refuse to consent
to the provision of certain health services, after being
informed within the limits laid down in Art. 9 of the Act
on Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman.

The patient’s right to be informed in the process
of advance care planning, determines the disclosure
requirement also on the part of healthcare professionals
other than the physician. The precise scope of compe-
tences of the individual members of the interdisciplin-
ary team, as a rule, resulting from legal regulations,
does not allow for the delegation of the disclosure
requirement to other persons, e.g. the physician may
not order the psychologist to provide the patient with
bad information about the prognosis. The fulfillment by
persons involved in patient care of the above described
information obligation enables patients to consider the
significance and consequences of a possible course of
a serious disease, define objectives and preferences for
future medical treatment and care. This way, the Polish
law provides conditions for advance care planning in
accordance with the EAPC definition.

The provision of information is not the only obliga-
tion related to advance care planning provided for by
law. Healthcare professionals are also obliged to listen
to the patient’s opinion as regards the extent to which
they provided the patient with information concerning
his or her state of health (Art. 9 sec. 5 of the Act on
Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman, in
conjunction with Art. 2 thereof). Hearing the patient
may help to identify his or her values, objectives and
preferences, which should be taken into account during
the provision of health services.

Information on the possibility of
discontinuation or withdrawal from
treatment

The process of advance care planning is also influ-
enced by information on the consequences of discon-
tinuation of diagnostic or therapeutic methods. Not
only does it convince the patient to use the medical

procedure proposed by the physician, but it is also
intended to allow the patient to assess whether it is
better for him or her in his or her individual situation
to commence, continue, discontinue or withdraw
from treatment. Complete information in this regard
may protect the patient from overzealous therapy and
unnecessary suffering caused by burdensome addi-
tional tests, the results of which will not affect further
therapeutic procedures. The patient’s objection to the
proposed methods of treatment according to current
medical knowledge does not exclude the possibility of
informing the patient about other medical activities,
the use of which in his or her situation is acceptable
and in accordance with medical standards. In addition,
in the above mentioned circumstances, the physician is
obliged to inform the patient about the consequences
of withdrawing from the proposed treatment.

If the use of available causative treatment does
not have a beneficial effect on the patient, the phy-
sician should inform the patient about the possibility
of withdrawing from treatment, as well as about the
consequences of continuing the treatment. Moreover,
in the light of Art. 38 sec. 2 of the Act on on Professions
of Doctor and Dentist, in the case of withdrawal from
treatment, the physician is obliged to inform the patient,
his or her statutory representative or a de facto carer of
this fact in advance, which constitutes the part of the
advance care planning. If, in the situation described
above, there are methods or procedures available which
are consistent with the principles of current medical
knowledge and which the patient could benefit from
(e.g. palliative care), the physician should either apply
them or indicate the possibilities of providing such
services to another physician or therapist. On the other
hand, Art. 37 of the Act on Patient Rights and the Patient
Rights Ombudsman obliges the physician to consult
a competent specialist or to convene a Medical Council
in the event of diagnostic or therapeutic doubts, which
may also apply to cases of withdrawal from treatment.

Discussion of patient’s objectives and
preferences regarding medical care
with his or her relatives

Another activity that is part of the advance care
planning is to discuss the patient’s objectives and
preferences regarding treatment with his or her fam-
ily and with those involved in care. The provision of
information by the physician to the patient’s relatives
and members of the therapeutic team is subject to
strictly specified conditions resulting from the legal
regulations. They define both the persons entitled
to receive information and the circumstances under
which it may be provided. The basic principle is to
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inform the persons authorised by the patient or his
statutory representative (Art. 9 sec. 3 of the Act on
Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman), or
providing information to other persons on the basis
of the consent granted by the patient (Art. 30 sec.
2 of the Act on Professions of Doctor and Dentist).

It should be taken into account that the persons
indicated in the authorisation included in the medical
records that are drawn up in connection with the
admission of the patient to a medical facility may
enjoy access to information concerning health to the
same extent as those whom the patient has otherwise
consented to be informed. Authorisation in medical
records constitutes a written form of the patient’s
consent to access to information which excludes the
obligation of physician-patient privilege. Patient’s
consent for information to be provided to others may
be given and changed at any time, either verbally or in
writing, and the patient may specify the scope of infor-
mation to be disclosed and the persons authorised. It
is worth noting that the authorisation to information
granted by the patient to his or her relatives should
also be considered as a pro futuro statement, effective
in the more distant future, even after the patient has
lost his or her ability to give consent.

When the patient is under the age of 16, he or
she is unconscious or incapable of understanding
the meaning of information, Art. 31 sec. 6 of the
Act on Professions of Doctor and Dentist imposes
a requirement on the physician to disclose informa-
tion to a relative. The closed catalogue of relatives
includes the patient’s spouse, relatives up to the
second degree of consanguity or direct relatives up to
the second degree of affinity, the patient’s statutory
representative, the person in cohabitation with the
patient and the person indicated by him or her (Art.
3 sec. 1 item 2 of the Act on Patient Rights and the
Patient Rights Ombudsman) [18]. The aforementioned
provision allows for obtaining information by strictly
defined relatives of the patient, both when the pa-
tient has authorised the person to receive information
and when the person has not been indicated by the
patient. Informing relatives is independent of the
patient’s will, in the light of Art. 31 sec. 6 of the Act
on Professions of Doctor and Dentist, which may raise
doubts in situations where the patient has objected
to the provision of information. There is no clear legal
confirmation of the effectiveness of such an objection,
which in practice may lead to a procedure contrary to
the will and preferences of the patient.

Polish law does not prescribe any requirement for
the physician to disclose information to authorised
relatives of the patient, except in the case of inform-
ing his or her statutory representative or a person
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authorised by him or her in circumstances where
the physician has limited the scope of information
within a therapeutic privilege (Art. 31 sec. 1 and Art.
4 sentence 2), and if the patient is under 16 years of
age, is unconscious or incapable of understanding
the meaning of information and the request for in-
formation is made by a relative within the meaning
of Art. 3 sec. 1 item 2 of the Act on Patient Rights
and the Patient Rights Ombudsman. In other cases,
the physician is only entitled to provide information
on the basis of the patient’s consent or authorisation.
For instance, if an adult patient is able to understand
the meaning of information, the doctor may provide
information to a person he or she has authorised,
but is not under any obligation to do so. The physi-
cian shall be obliged to disclose information to the
authorised person when the patient loses conscious-
ness. However, it is important from the perspective
of advance care planning that the physician uses the
possibility provided for by law to inform the relatives
of the patient, even if the physician is not under any
disclosure requirement (Art. 31 sec. 2 of the Act on
Professions of Doctor and Dentist).

Problems related to the application of
the therapeutic privilege

Abusing of therapeutic privilege by physicians
may be a factor that adversely affects appropriate
advance care planning, as it helps to limit the scope
of information on health and prognosis provided to
the patient when prognosis is bad, and in the phy-
sician’s opinion it is in the patient’s best interest. It
should be emphasised that a therapeutic privilege is
only acceptable under strict conditions specified by
law, and that the scope of information that the phy-
sician may not provide is very narrow and precisely
defined (Art. 31 sec. 4 of the Act on on Professions
of Doctor and Dentist). Within a therapeutic privilege,
the physician should provide the patient with full
information about the diagnosis, the proposed and
applicable diagnostic and therapeutic methods, the
foreseeable effects of their use or discontinuation,
and the results of treatment, as this information must
not be omitted. They have been specified in the provi-
sions of law and listed in addition to information on
the state of health other than the above mentioned
and information on prognosis, which may be limited
under conditions of therapeutic privilege, e.g. the
physician is not allowed to omit information on cancer,
because it is information on diagnosis; similarly, it is
a violation of the principles of the medical profession
to omit information on the possibility of providing
palliative care, since it is information on possible
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therapeutic methods. In the case of the patient’s
request for information, the physician is obliged to
inform the patient in a comprehensive manner, thus
also about the patient’s health and prognosis [19].
Patient's initiative to obtain information prevents the
application of a therapeutic privilege.

Provision of information in the
therapeutic team

Legal acts regulating the particular medical profes-
sions and provisions of the Act on Patient Rights and
the Patient Rights Ombudsman (Art. 14 sec. 2 item
4) specify the scope of information to be communi-
cated between the members of the therapeutic team
involved in the patient’s care, which also facilitates the
transfer of information relevant from the perspective
of advance care planning. In particular, Art. 14 sec.
2 item 4 of the Act on Patient Rights and the Patient
Rights Ombudsman exempts healthcare professionals
from the obligation of physician-patient privilege in
circumstances when there is a need to provide in-
formation about the patient related to the provision
of health services to other healthcare professionals
participating in the provision of those services. An
example of a specific solution for the provision of
information in a therapeutic team is Art. 13 of the
Act of 15 July 2011 on the occupation of nurses and
midwives (Journal of Laws [Dz.U.] of 2018 item 123 as
amended). In the light of this provision, a nurse has
the right to obtain full information from the physi-
cian about the patient’s state of health, diagnosis,
proposed diagnostic, therapeutic, rehabilitation, pre-
ventive and foreseeable effects of the undertaken
actions, to the extent necessary for the health services
provided by him or her.

Medical records of advance care
planning

Advance care planning requires the recording and
regular verification of all patient preferences, which
may involve making annotations in medical records,
including acceptance of patient declarations of intent
regarding medical procedures. In Polish legal regula-
tions (the Act on Patient Rights and the Patient Rights
Ombudsman and the provisions of the Regulation of
the Minister of Health of 9 November 2015 on types,
scope and templates of medical records and the
manner in which they are to be processed (Journal of
Laws [Dz. U.], item 2069), the obligation to include in
medical records strictly defined statements concerning
consent to tests, provision of other health services,
authorisation to inform other persons and access to

medical records was defined . However, they do not
specify the conditions and forms of preparing pro
futuro statements, which may cause doubts of the
physician who receives such a statement from the
patient. Nevertheless, the lack of specific regulation
does not render such statements ineffective, and the
inclusion in medical records of the patient’s statement
to be considered in the future, or the inclusion of
a note stating that such a statement has been made,
is not only lawful but also seems justified in view of
the obligation to respect the patient’s right to consent
or refuse such consent.

Physician’s liability

Polish law requires the physician to perform certain
activities that constitute the process of advance care
planning, in particular the disclosure of information to
the patient that enables him or her to make informed
decisions about current and more distant medical
procedures. In this regard, the physician acts in vi-
olation of the law when he or she does not provide
the patient with information, omits necessary infor-
mation or limits its scope in an unlawful manner, for
which he or she may incur civil, criminal, professional
or employee liability. The physician’s liability may
then arise not only from a breach of the disclosure
requirement, but also from acting without consent,
which becomes ineffective because it has not been
sufficiently explained [20].

Violation of the principles of the medical profes-
sion is one of the prerequisites for the liability of the
physician. In this regard, failure to provide the patient
with information or an unauthorised limitation of its
scope, as well as an unjustified delay in its provision,
may lead to the physician being convicted by a Med-
ical Court in accordance with the procedure provided
forin Art. 53 et seq. of the Act of 2 December 2009 on
medical chambers (Journal Of Laws [Dz. U.] of 2018,
item 168). Abuse of the therapeutic privilege and
unjustified refusal to provide information or limita-
tion of the scope of the information disclosed to the
patient’s statutory representative or a relative shall
also be subject to the same liability. Failure to comply
with the requirement to disclose information to the
patient, to the extent and under the terms set out
in Art. 9 et seq. of the Act on Patient Rights and the
Patient Rights Ombudsman is subject to civil liability
for infringement of patients’ rights, which include the
right to information and, in specific circumstances,
the right to consent. The mere fact of culpable failure
to disclose all the necessary information referred to
above enables the injured party, upon request before
a court of law, to be granted an appropriate sum by
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way of pecuniary compensation from the physician or
medical facility, for the damage suffered, in accor-
dance with Art. 4 sec. 1 of the Act on Patient Rights
and the Patient Rights Ombudsman.

If, as a result of an insufficient or late disclosure
of information, the physician has caused harm to
the patient, e.g. has not informed the patient about
the possibility of receiving treatment for pain and
other symptoms to which he or she could have been
qualified, which has resulted in the patient’s suffer-
ing, the patient may be entitled to seek pecuniary
compensation. However, after the patient’s death, the
patient’s spouse, relatives, direct relatives by affinity
up to the second degree or a statutory representative
may demand that an appropriate sum of money be
awarded for a social purpose indicated by them, if
a culpable violation of the right to die in peace and
with dignity has occurred (Art. 4 sec. 2 of the Act on
Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman).

Summary

Advance care planning is a term that has not been
widely recognised and applied in medical practice in
Poland so far, however, persons involved in patient
care implement to varying degrees the basic as-
sumptions of the ACP defined in the definition of the
international team of EAPC experts in 2017. Polish law
also regulates only selected aspects of advance care
planning, leaving aside solutions concerning advance
directives and a health care proxy, which may cause
doubts as to their applicability. In this context, the
full implementation of the process of advance care
planning requires the introduction of changes in the
law consisting in the definition of detailed rules for
the use of pro futuro statements and the conditions
for appointing a health care proxy. The lack of a com-
prehensive regulation does not exclude, however, the
possibility to plan care in advance, and the binding
legal acts relating to disclosing information to the
patient and authorised persons, communication in
the therapeutic team, consent and objection to the
provision of health services, provide in this respect
for a number of requirements for healthcare profes-
sionals. Violation of these regulations may constitute
the basis for the legal liability of medical facilities
and persons employed by them, which justifies the
introduction in medical practice and observance of
procedures for advance care planning.
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polskiego prawa — obowigzki lekarza
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Streszczenie

W 2017 roku grupa 109 ekspertow z roznych krajow opracowata w formie konsensusu miedzynarodowa
definicje planowania opieki z wyprzedzeniem (ACP, advance care planning), ktorej istotg jest umozliwienie
osobom okreslenie ich celéw i preferencji dotyczacych przysztego leczenia i opieki medycznej, oméwienie
ich z rodzing i osobami udzielajgcymi swiadczen zdrowotnych, ich dokumentowanie i sprawdzanie. Plano-
wanie opieki z wyprzedzeniem odgrywa istotna role w opiece nad pacjentami z chorobami przewlektymi,
zwtaszcza w opiece paliatywnej, ich rodzinami, dotyczy rowniez pracownikéw jednostek, w ktérych taka
opieka jest zapewniana.

W artykule przedstawiono uwarunkowania prawne i wybrane aspekty planowania opieki z wyprzedzeniem
w Polsce. Do podstawowych elementéw planowania opieki z wyprzedzeniem nalezy informowanie pacjenta
i branie pod uwage jego decyzji dotyczacych leczenia i opieki medycznej. Polskie prawo naktada na osoby
wykonujgce zawody medyczne obowigzki z tym zwigzane i okresla szczeg6towe zasady przekazywania
cztonkom rodziny chorego informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu i prognozie. Jednak w polskim pra-
wodawstwie oswiadczenia na przysztos¢ (pro futuro) i instytucja petnomocnika medycznego nie zostaty
dotychczas wprowadzone, dlatego wydaje sie, ze wiaczenie planowania opieki z wyprzedzeniem do pol-
skiego systemu opieki zdrowotnej wymaga nowych regulacji prawnych.

Stowa kluczowe: planowanie opieki z wyprzedzeniem, prawo, swiadoma zgoda, Polska
Palliat Med Pract 2019; 13, 4: 204-210

Wstep

We wrzesniu 2017 roku w czasopismie The Lancet
Oncology opublikowano wyniki prac miedzynarodo-
wego zespotu ekspertéw Europejskiego Towarzystwa
Opieki Paliatywnej (EAPC, European Association for Pal-
liative Care) [1]. Opierajac sie na opinii 109 specjalistow

z Europy, Ameryki Pétnocnej i Australii, z zastosowaniem
metody Delphi, wypracowano konsensus w zakresie
planowania opieki z wyprzedzeniem (ACP, advance care
planning). Zgodnie ze stanowiskiem ekspertow EAPC
ustalono definicje, wedtug ktérej planowanie opieki
z wyprzedzeniem umozliwia osobom posiadajagcym
zdolnos¢ do swiadomego podejmowania decyzji:
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1. zidentyfikowanie ich wartosci;

2. rozwazenie znaczenia i konsekwencji mozliwego
przebiegu powaznej choroby;

3. zdefiniowanie celdw i preferencji w zakresie przy-
sztego postepowania medycznego i opieki.

4. Omowienie powyzszych zagadnien z rodzing
i z osobami sprawujgcymi opieke medyczna.
Planowanie opieki z wyprzedzeniem odnosi sie do

sfery fizycznej, psychicznej, socjalnej i duchowej osoby,

zacheca do ustanowienia osobistego przedstawiciela,
rejestrowania i regularnej weryfikacji wszelkich o$wi-
adczen woli tak, aby preferencje mogty by¢ brane pod
uwage, jezeli w przysztosci osoba bedzie niezdolna do

podejmowania decyzji [1].

Metody postepowania ACP nie sg powszechnie
stosowane w polskiej praktyce medycznej, a liczba
publikacji naukowych dotyczacych tego zagadnienia
w Polsce jest niewielka. Dotychczas w jezyku polskim
brak jednolitego nazewnictwa tego rodzaju sposobu
postepowania wobec pacjenta. W dostepnym polskim
pismiennictwie ACP jest ttumaczone jako planowanie
na przysztosc opieki u kresu zycia, planowanie wspol-
nie z chorym opieki medycznej na konhcu zycia czy
planowanie opieki z wyprzedzeniem. Mozna spotkad
okreslenie ACP rozumiane jako pisemnie wyrazona
przez chorego wola dotyczaca postepowania me-
dycznego w zaawansowanym okresie choroby albo
wytacznie planowanie opieki lub planowanie lecze-
nia [2-6]. W Swietle definicji EAPC, ACP wykracza
poza zakres planowania opieki u kresu zycia lub
planowania leczenia, a ponadto nie ogranicza sie
wyfacznie do wyrazenia woli przez chorego, gdyz
obejmuje takze informowanie pacjenta i przekazy-
wanie informacji cztonkom rodziny. W niniejszym
artykule pojecie advanced care planning przettumac-
zono, jako ,planowanie opieki z wyprzedzeniem”,
ktére w opinii autoréw artykutu, najbardziej odpo-
wiada definicji opracowanej przez zespét ekspertow
EAPC [1]. W znaczeniu prawnym planowanie opieki
z wyprzedzeniem jest z reguty rozpatrywane w odnies-
ieniu do ponizszych zagadnien.

1. Oswiadczenia na przysztosc (pro futuro) sktadane-
go przez pacjentéw na wypadek utraty zdolnosci
do decydowania o przysztej opiece i postepowaniu
medycznym.

2. Ustanowienie przez pacjenta petnomocnika me-
dycznego na wypadek zaistnienia okolicznosci
wymienionych w poprzednim punkcie.

3. Regulacje prawne dotyczace komunikowania sie
z pacjentem i jego rodzing w zakresie ustalenia
woli i preferencji dotyczacych przysztej opieki,
a takze przepisy prawne dotyczace postepowania
wobec chorego, na podstawie wczesniej wyrazonej
woli [7].
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Oswiadczenia na przysztos¢ (pro futuro)

W Polsce dotychczas nie ustanowiono przepiséw
prawnych okreslajacych kryteria stosowania w prak-
tyce medycznej oswiadczen ,na przysztos¢” — pro
futuro. Nie oznacza to, ze tego rodzaju oswiadczenia,
ztozone uprzednio przez pacjenta, nie wywotujg skut-
kéw prawnych [8-10]. Zgodnie z przepisami prawa,
uptyw czasu nie stanowi okolicznosci, ktéra powoduje
niewaznos¢ lub utrate skutecznosci oswiadczenia pac-
jenta, co do zgody lub sprzeciwu na udzielanie Swi-
adczen zdrowotnych. Za wigzacym charakterem tego
rodzaju oswiadczen opowiedziat sie miedzy innymi Sad
Najwyzszy (SN). W Swietle uzasadnienia postanowienia
zdnia 27.10.2005 r. (Il CK 155/05), lekarz powinien bra¢
pod uwage uprzednie oswiadczenia pacjenta dotyczace
przysztego postepowania medycznego, jezeli zostaty
ztozone w sposob wyrazny, jednoznaczny i nie budza
innych watpliwosci. W praktyce jednak ocena skutec-
znosci tego rodzaju oswiadczenn moze powodowad
trudnosci zwigzane z brakiem szczegétowych przepisow
prawnych okreslajacych zasady ich stosowania [11].
Obok ustanowienia przepisdw dotyczacych oswiadczen
pro futuro, celowe wydaje sie wprowadzenie do pol-
skiego prawa rozwigzan wyznaczajacych granice terapii
medycznych, jak na przyktad definicja uporczywej tera-
pii, ustalona przez Polska Grupe Roboczg ds. Probleméw
Etycznych Konca Zycia. Definicja okresla warunki rezyg-
nacji z postepowania i leczenia, ktére moze przedtuzyé
okres umierania, narazi¢ na niepotrzebne cierpienie
i naruszenie godnosci pacjenta [12].

Petnomocnik medyczny

W Polsce dotychczas nie wprowadzono mozli-
wosci wskazania przez pacjenta osoby, ktéra bedzie
mogta w jego imieniu podejmowac decyzje doty-
czace postepowania medycznego. Na podstawie
przepiséw Kodeksu Cywilnego moze by¢ co prawda
ustanowiony petnomocnik, ktéry wykonuje czynnosci
prawne na rzecz reprezentowanego, nie jest on jed-
nak uprawniony do sktadania oswiadczen wyrazenia
zgody lub sprzeciwu na udzielanie pacjentowi Swi-
adczen zdrowotnych. Tego rodzaju oswiadczenia,
wedtug przewazajacych w doktrynie opinii, nie sg
oswiadczeniami woli w rozumieniu prawa cywilne-
go. Petnomocnik dziatajgcy na podstawie przepiséw
Kodeksu Cywilnego nie zostat bowiem zaliczony do
zamknietego katalogu uprawnionych do wyrazenia
zgody na udzielanie swiadczen zdrowotnych. Nalezy
przypomnieé, ze obok samego pacjenta, do zam-
knietej grupy uprawnionych nalezy jego przedstawiciel
ustawowy, sad opiekunczy, a w ograniczonym zakresie
takze opiekun faktyczny [13].
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Propozycje rozwigzan prawnych w tym zakresie
przygotowata Polska Grupa Robocza ds. Probleméw
Etycznych Konca Zycia, ktéra postuluje wprowadzenie
instytucji peflnomocnika medycznego, ustanawianego
przez pacjenta, wraz z zakresem jego kompetencji
[14]. Proponowane rozwigzanie nie jest rodzajem
petnomocnictwa przewidzianego w Kodeksie Cywil-
nym, lecz stanowi zupetnie nowa forme reprezentacji
pacjenta. Jej implementacja do polskiego prawa wy-
magataby zmiany w przepisach ustawy z dnia 6 lis-
topada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 ze zm.)
i ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 22018 r. poz. 617 ze
zm.), a takze kilku innych ustaw [15]. Wprowadzenie
petnomocnika medycznego ma stuzy¢ zwiekszeniu
wplywu chorego na decyzje dotyczace leczenia, pode-
jmowane w okolicznosciach utraty przez niego zdol-
nosci do wyrazenia zgody, a takze utatwic lekarzom
prace z takimi pacjentami i ich rodzinami. Ponadto,
umozliwi pacjentowi ustanowienie wybranej osoby
— petnomocnika medycznego, ktéra bedzie reprezen-
towata wole, wartosci i interesy chorego. Natomiast,
najwazniejszg korzyscig dla lekarzy bedzie mozliwosé
udzielania takim pacjentom swiadczen zdrowotnych
bez potrzeby uzyskania zezwolenia sgdu opiekuncze-
go. Wprowadzenie petnomocnika medycznego moze
réwniez pozytywnie oddziatywaé na prace pieleg-
niarek i potoznych, psychologow, fizjoterapeutow,
pracownikéw socjalnych, wolontariuszy i innych oséb
zaangazowanych w opieke nad pacjentem, ktéry nie
moze lub nie chce podejmowacd decyzji dotyczgcych
opieki medycznej [16].

Obowigzek informowania pacjenta

Podejmowanie przez chorego decyzji o aktualnym
i przysztym postepowaniu medycznym wymaga od
lekarza uprzedniego przekazania informacji dotycza-
cych stanu zdrowia pacjenta. Zakres tych informacji,
warunki ich przekazywania i osoby uprawnione do
ich otrzymania, zostaty szczegétowo uregulowane
w przepisach polskiego prawa. Nalezy podkresli¢, ze
przepisy te wymagajg od lekarza realizacji procesu
planowania opieki z wyprzedzeniem w aspekcie in-
formacyjnym na réznych etapach opieki medycznej.

Obowigzek informowania pacjenta zalicza sie do
podstawowych zasad wykonywania zawodu lekarza
i jest uregulowany w art. 31 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.
U. z 2018 r. poz. 617 ze zm., zwanej dalej ,u.z.l.”).
Zgodnie z tym przepisem, lekarz powinien przeka-
zywac pacjentowi informacje o stanie zdrowia, roz-
poznaniu, proponowanych i mozliwych metodach

diagnostycznych, wynikach leczenia, a takze o pro-
ponowanych i mozliwych metodach leczniczych, da-
jacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania i o rokowaniu. Informacja udzielana
kazdemu pacjentowi powinna wiec dotyczy¢ réwniez
mozliwego przebiegu choroby w przysztosci, zwigza-
nego ze stanem zdrowia i leczeniem, ktére mozna
przewidzie¢ wedtug aktualnej wiedzy medycznej.
Nalezy podkresli¢, ze informacja o mozliwych meto-
dach leczenia nie moze ogranicza¢ sie jedynie do
postepowania przyczynowego, ktérego celem jest
wyleczenie albo wydtuzenie czasu przezycia. Powin-
na ona obejmowac réwniez wyjasnienie pacjentowi
metod postepowania polegajgcych na leczeniu bélu
i innych uciazliwych objawéw, zwtaszcza mozliwosci
zapewnienia swiadczen w zakresie opieki paliatywnej.

Obowigzek przekazania informacji powstaje
z chwila, gdy lekarz mégt i powinien byt, w Swi-
etle wskazan aktualnej wiedzy medycznej, stwierdzié¢
u pacjenta wystgpienie objawdéw wymagajacych
wdrozenia metod diagnostyki lub leczenia. Ma to mie-
jsce zwtaszcza wowczas, kiedy ocena stanu chorego
wskazuje na spetnienie kryteriow kwalifikujgcych pac-
jenta do objecia okreslong forma opieki. Odktadanie
w czasie realizacji tego obowiagzku naraza lekarza na
odpowiedzialnos¢ prawna, a pacjenta i osoby z jego
otoczenia, na niekorzystne skutki wynikajace z braku
wiedzy na temat istotnych faktéw dotyczacych stanu
zdrowia. Chory w zakresie, w jakim nie otrzymat in-
formacji, zostaje pozbawiony mozliwosci dokonania
petnej oceny swojej sytuacji, dlatego moze nie pod-
ja¢ decyzji dotyczacych diagnostyki i leczenia, ktore
mogtyby by¢ dla niego korzystne. Na przyktad poin-
formowanie chorego o stanie zdrowia kwalifikujgcym
do objecia opieka paliatywng umozliwia pacjentowi
decyzje o wizycie w poradni medycyny paliatywnej
w sytuacji wystgpienia ucigzliwych objawéw. Brak
wiasciwej informacji moze powodowac¢ bezskuteczne
poszukiwanie innych form pomocy i niepotrzebne cier-
pienie. Wskazanie réznych mozliwosci postepowania
medycznego jest podstawg dokonania przez pacjenta
Swiadomego wyboru metod leczenia lub rezygnacji
z terapii, co dotyczy takze podjecia dziatan w zakresie
planowania opieki z wyprzedzeniem.

Do zakresu obowigzkéw lekarza nalezy przekazy-
wanie pacjentowi informacji o mozliwych nastepst-
wach zastosowania lub zaniechania metod diagnos-
tycznych i leczniczych, co obliguje do informowania
chorego zaréwno o blizszej, jak i bardziej odlegtej
przysztosci. Informacje te powinny opiera¢ sie gtownie
na indywidualnej ocenie stanu zdrowia chorego,
dokonanej na podstawie aktualnej wiedzy medycznej.
Uwzgledni¢ trzeba dodatkowe czynniki, takie jak
dane naukowe dotyczace chorych o podobnym stanie
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klinicznym czy poziom umiejetnosci lekarza i doswiad-
czenie w zakresie komunikowania sie. Wiedza pacjenta
zdobyta na podstawie informacji uzyskanej od lekarza
i Swiadomos¢ przewidywanych skutkéw postepowan-
ia medycznego moze mie¢ decydujgce znaczenie przy
wyborze przez chorego jednych i rezygnacji z innych
metod diagnostycznych lub terapeutycznych.

Zakres informacji przekazywanych
pacjentowi

Mozliwos¢ dokonania przez pacjenta Swiadomego
wyboru pomiedzy dostepnymi metodami postepowa-
nia medycznego, a takze rezygnacji z badan lub lecze-
nia, zalicza sie do praw pacjenta, okreslonych w art.
16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1318 ze zm., zwanej dalej ,u.p.p.”). Aby zgoda
pacjenta lub odmowa jej wyrazenia byty skuteczne,
lekarz powinien przekaza¢ choremu wszystkie infor-
macje wymienione w art. 9 ust. 2 u.p.p. Nie moze
wsrdd nich zabrakngé przystepnej informacji o stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych i mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych
sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia i rokowaniu. Nalezy
podkresli¢, ze jedynie petna informacja, a wiec obe-
jmujaca wszystkie wymienione elementy, pozwala
na uzyskanie przez lekarza zgody pacjenta, ktéra
jest skuteczna pod wzgledem prawnym [17]. Artykut
16 u.p.p. stanowi bowiem, ze pacjent ma prawo do
wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen
zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu
informacji w zakresie okreslonym w art. 9 u.p.p.

Prawo pacjenta do uzyskania informacji w pro-
cesie planowania opieki z wyprzedzeniem ksztatftuje
obowiazek informacyjny rowniez po stronie innych,
niz lekarz oséb wykonujacych zawédd medyczny. Scisty
zakres kompetencji poszczegélnych cztonkéw zespotu
interdyscyplinarnego, wynikajacy z przepiséw prawa,
z reguty nie pozwala na delegowanie obowiazku prze-
kazywania informacji na inne osoby, na przykfad lekarz
nie moze zleci¢ psychologowi przekazania pacjentowi
niepomysinej informacji o rokowaniu. Realizacja przez
osoby zaangazowane w opieke nad pacjentem wyzej
opisanego obowigzku informacyjnego umozliwia pac-
jentom rozwazenie znaczenia i konsekwencji mozli-
wego przebiegu powaznej choroby, zdefiniowanie
celdw i preferencji w zakresie przysztego postepowa-
nia medycznego i opieki. W ten sposéb polskie pra-
wo stwarza warunki do realizacji planowania opieki
z wyprzedzeniem, zgodnie z definicjg EAPC.

Przekazywanie informadiji nie jest jedynym obowiaz-
kiem zwigzanym z planowaniem opieki z wyprzedze-
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niem przewidzianym w przepisach prawa. Osoby
wykonujgce zawod medyczny sg réwniez zobowigzane
do wystuchania zdania pacjenta w zakresie, w jakim
przekazywaty choremu informacje dotyczace stanu
zdrowia (art. 9 ust. 5 u.p.p., w zwigzku z art. 2 tej
ustawy). Wystuchanie pacjenta moze pozwoli¢ na
zidentyfikowanie jego wartosci, celow i preferenciji,
ktére powinny by¢ brane pod uwage podczas udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych.

Informacja o mozliwosci zaniechania
lub niepodejmowania leczenia

Na przebieg planowania opieki z wyprzedzeniem
wptywa réwniez informacja o skutkach zaniechania
metod diagnostycznych lub leczniczych. Nie stuzy
ona jedynie do przekonania pacjenta, aby skorzystat
z proponowanego przez lekarza postepowania me-
dycznego, ale ma pozwoli¢ choremu na ocene, czy
w jego indywidualnej sytuacji lepszym rozwigzaniem
bedzie podjecie, kontynuowanie czy tez zaniechanie
lub zaprzestanie leczenia. Pefna informacja w tym
zakresie moze uchroni¢ pacjenta przed zastosowan-
iem uporczywej terapii i niepotrzebnym cierpieniem
wywotanym wykonywaniem ucigzliwych badan do-
datkowych, ktérych wyniki nie wptyng na dalsze
postepowanie terapeutyczne. Sprzeciw pacjenta wo-
bec proponowanych metod postepowania wedtug
aktualnej wiedzy medycznej nie wyklucza mozliwos-
ci poinformowania chorego o innych dziataniach
medycznych, ktérych zastosowanie w jego sytuacji
jest dopuszczalne i zgodnie ze standardami medyc-
znymi. Ponadto, w wyzej opisanych okolicznosciach,
na lekarzu cigzy obowigzek poinformowania pacjenta
o skutkach rezygnacji z proponowanych swiadczen.

W okolicznosciach, kiedy zastosowanie dostepnych
metod leczenia przyczynowego nie spowoduje
korzystnego dla pacjenta skutku, lekarz powinien
poinformowac pacjenta o mozliwosci odstapienia
od leczenia, a takze o konsekwencjach wynikajg-
cych z jego kontynuowania. Ponadto, w $wietle art.
38 ust. 2 u.z.l., w przypadku odstgpienia od lec-
zenia, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie
uprzedzic¢ o tym fakcie pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego badz opiekuna faktycznego, co nalezy
do dziatan z zakresu planowania opieki z wyprzedze-
niem. Jezeli w wyzej opisanej sytuacji sg dostepne
metody lub sposoby postepowania zgodne z zasa-
dami aktualnej wiedzy medycznej, z ktérych pacjent
mogtby skorzysta¢ (np. opieka paliatywna), lekarz
powinien albo je zastosowa¢, albo wskaza¢ mozli-
wosci zapewnienia tego rodzaju swiadczen u innego
lekarza lub w podmiocie leczniczym. Z kolei, art.
37 u.z.l. zobowigzuje lekarza do zasiegniecia opinii
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wiasciwego specjalisty lub zwotania konsylium lekar-
skiego w okolicznosciach, kiedy wystapig watpliwosci
diagnostyczne lub terapeutyczne, co moze dotyczyé
takze przypadkéw odstgpienia od leczenia.

Omowienie celow i preferencgji
pacjenta dotyczacych opieki medycznej
z osobami z jego otoczenia

Kolejnym dziataniem zaliczanym do planowania
opieki z wyprzedzeniem jest oméwienie celéw i pref-
erencji chorego dotyczacych leczenia z jego rodzing
i osobami zaangazowanymi w opieke. Przekazywanie
informacji przez lekarza osobom bliskim pacjenta
i cztonkom zespotu terapeutycznego podlega scisle
okreslonym warunkom wynikajacym z przepiséw pra-
wa. Regulujg one zaréwno osoby uprawnione do uzys-
kania informacji, jak i okolicznosci, pozwalajace na ich
przekazanie. Podstawowa zasadg jest informowanie
0s6b upowaznionych przez pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego (art. 9 ust. 3 u.p.p.) albo
udzielanie informacji innym osobom na podstawie
zgody wyrazonej przez pacjenta (art. 30 ust. 2 u.z.L.).

Nalezy uwzgledni¢, ze osoby wskazane w up-
owaznieniu zawartym w dokumentacji medycznej,
ktére jest sporzadzane w zwigzku z przyjeciem pacjen-
ta do placoéwki medycznej, moga korzystac z dostepu
do informacji dotyczacych zdrowia w takim samym
zakresie, jak osoby, na ktérych informowanie pac-
jent wyrazit zgode w inny sposéb. Upowaznienie
w dokumentacji medycznej stanowi pisemng forme
zgody pacjenta na dostep do informacji, ktéra wytacza
obowigzek zachowania tajemnicy lekarskiej. Zgoda
pacjenta na przekazanie informacji innym osobom
moze zosta¢ wyrazona i zmieniona w kazdym czasie,
zaréwno ustnie, jak i w formie pisemnej, a pacjent
ma prawo okresli¢ zakres przekazywanych informacji
i osoby uprawnione. Warto podkresli¢, ze upowaznie-
nie do informacji udzielone przez pacjenta osobom
Z jego otoczenia powinno by¢ rozpatrywane réwniez
jako oswiadczenie pro futuro, skuteczne w bardziej
odlegtej przysztosci, takze po utracie przez pacjenta
zdolnosci do wyrazenia zgody.

W okolicznosciach, kiedy pacjent nie ukonczyt 16 lat,
jest nieprzytomny lub niezdolny do zrozumienia znacze-
nia informaciji, art. 31 ust. 6 u.z.l. naktada na lekarza
obowigzek przekazania informacji osobie bliskiej. Do
zamknietego katalogu osob bliskich nalezy matzonek
pacjenta, krewni do drugiego stopnia lub powinowaci do
drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy
pacjenta, osoba pozostajgca z pacjentem we wspdlnym
pozyciu i osoba przez niego wskazana (art. 3 ust. 1 pkt
2 u.p.p.) [18]. Wyzej wymieniony przepis pozwala na
uzyskanie informacji przez scisle okreslone osoby z oto-

czenia pacjenta, zaréwno w sytuacji, kiedy upowaznit
on osobe do informacji, jak i wowczas, gdy taka osoba
nie zostafa przez niego wskazana. Informowanie oséb
bliskich jest niezalezne od woli pacjenta, w swietle art.
31 ust. 6 u.z.l., co moze powodowac watpliwosci w sy-
tuacjach, kiedy pacjent sprzeciwit sie przekazywaniu im
informacji. Brakuje w przepisach prawa jednoznacznego
potwierdzenia skutecznosci takiego sprzeciwu, co moze
w praktyce prowadzi¢ do postepowania sprzecznego
z wolg i preferencjami pacjenta.

Polskie prawo nie przewiduje obowigzku przekazy-
wania przez lekarza informacji uprawnionym osobom
z otoczenia pacjenta, poza przypadkami informowania
jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez
niego upowaznionej w okolicznosciach, kiedy lekarz
ograniczyt zakres informacji w warunkach przywileju
terapeutycznego (art. 31 ust. 1 i ust. 4 zdanie 2),
a takze woéwczas, gdy pacjent nie ukonczyt 16 lat, jest
nieprzytomny lub niezdolny do zrozumienia znaczenia
informacji, a prosba o przekazanie informacji pochodzi
od osoby bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.
W innych przypadkach lekarz jest jedynie uprawniony
do przekazywania informacji na podstawie zgody lub
upowaznienia pacjenta. Na przyktad w sytuacji, kiedy
dorosty pacjent jest zdolny do zrozumienia znaczenia
informacji, lekarz moze przekaza¢ informacje up-
owaznionej przez niego osobie, lecz nie ma obowigzku
jej poinformowania. Lekarz bedzie miat obowigzek
przekazania informacji osobie upowaznionej, po utra-
cie przez pacjenta przytomnosci. Istotne z perspekty-
wy planowania opieki z wyprzedzeniem jest jednak
korzystanie przez lekarza z przewidzianej przez prawo
mozliwosci informowania 0séb z otoczenia pacjenta,
réwniez woéwczas, kiedy lekarz nie ma obowigzku
przekazywania informacji (art. 31 ust. 2 u.z.l.).

Problemy zwigzane ze stosowaniem
przywileju terapeutycznego

Czynnikiem, ktéry moze negatywnie wptywad na
prawidtowe planowanie opieki z wyprzedzeniem moze
by¢ naduzywanie przez lekarzy przywileju terapeuty-
cznego, ktory pozwala na ograniczenie zakresu infor-
macji o stanie zdrowia i rokowaniu, przekazywanych
pacjentowi, kiedy rokowanie jest niepomysine, a w oce-
nie lekarza przemawia za tym dobro chorego. Nalezy
podkresli¢, ze przywilej terapeutyczny jest dopuszczalny
wytgcznie w Scisle okreslonych przez prawo warunkach,
a zakres informacji, ktérych lekarz moze nie przekazaé
jest bardzo waski i dokfadnie okreslony (art. 31 ust.
4 u.z.l.). W warunkach przywileju terapeutycznego
lekarz powinien przekaza¢ choremu w petnym zakresie
informacje o rozpoznaniu, proponowanych i mozli-
wych do zastosowania metodach diagnostycznych
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i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania lub zaniechania, a takze wynikach
leczenia, poniewaz informacje te nie moga zostac
pominiete. Zostaty one w przepisach prawa wyodreb-
nione i wymienione, obok informacji o stanie zdrowia,
innych niz wyzej wymienionych i informacji o rokowa-
niu, ktére moga zosta¢ ograniczone w warunkach
przywileju terapeutycznego, na przyktad lekarz nie
moze pomina¢ informacji o chorobie nowotworowe;j,
poniewaz jest to informacja o rozpoznaniu; podobnie
naruszeniem zasad wykonywania zawodu lekarza jest
pominiecie informacji o mozliwosci zapewnienia opieki
paliatywnej, poniewaz jest to informacja o mozliwych
metodach leczniczych. W przypadku prosby pacjenta
o przekazanie informacji, na lekarzu cigzy obowigzek
poinformowania chorego w petnym zakresie, a wiec
réwniez o stanie zdrowia i rokowaniu [19]. Inicjatywa
pacjenta w zakresie uzyskania informacji uniemozliwia
zastosowanie przywileju terapeutycznego.

Przekazywanie informacji w zespole
terapeutycznym

Akty prawne regulujgce wykonywanie poszcze-
golnych zawodoéw medycznych i przepisy u.p.p. (art.
14 ust. 2 pkt 4) okreslajg zakres informacji przekazy-
wanych pomiedzy cztonkami zespotu terapeutyczne-
go zaangazowanymi w opieke nad pacjentem, co
réwniez pozwala na przeptyw informacji istotnych
z perspektywy planowania opieki z wyprzedzeniem.
W szczegdlnosci art. 14 ust. 2 pkt 4 u.p.p. zwal-
nia osoby wykonujace zawdd medyczny z obowigz-
ku zachowania tajemnicy w okolicznosciach, kiedy
zachodzi potrzeba przekazania informacji o pacjencie
zwigzanych z udzielaniem s$wiadczen zdrowotnych
innym osobom wykonujacym zawod medyczny, ucze-
stniczacym w udzielaniu tych Swiadczen. Przyktadem
konkretnego rozwigzania dotyczacego przekazywania
informacji w zespole terapeutycznym jest art. 13 ust-
awy z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pieleg-
niarki i potoznej (Dz.U. z 2018 r. poz. 123 ze zm.).
W sSwietle tego przepisu pielegniarka ma prawo do
uzyskania od lekarza petnej informacji o stanie zdrowia
pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych metodach
diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, zapo-
biegawczych i dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
podejmowanych dziatan, w zakresie niezbednym do
udzielanych przez siebie swiadczen zdrowotnych.

Dokumentacja medyczna planowania
opieki z wyprzedzeniem

Planowanie opieki z wyprzedzeniem zaktada
rejestrowanie i regularng weryfikacje wszelkich prefer-

Leszek Pawlowski i wsp., Planowanie opieki z wyprzedzeniem

encji pacjenta, co moze nastgpi¢ poprzez sporzadzanie
adnotacji w dokumentacji medycznej, w tym przy-
jmowanie od pacjenta oswiadczen woli dotyczacych
postepowania medycznego. W polskich przepisach
prawnych (u.p.p. oraz przepisy rozporzadzenia Min-
istra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medy-
cznej oraz sposobu jej przetwarzania — Dz. U. poz.
2069) zostat uregulowany obowigzek umieszczenia
w dokumentacji medycznej scisle okreslonych oswi-
adczen dotyczacych zgody na badania, udzielanie
innych sSwiadczen zdrowotnych, upowaznienia do
informowania innych osob i dostepu do dokumentacji
medycznej. Nie regulujg one natomiast warunkéw
i formy sporzadzania oswiadczen pro futuro, co moze
powodowac watpliwosci lekarza, ktéry przyjmuje
takie oswiadczenie od pacjenta. Niemniej jednak, brak
szczego6towej regulacji nie powoduje nieskutecznosci
takich oswiadczen, a dotaczanie do dokumentacji
medycznej oswiadczenia pacjenta, ktére bedzie roz-
patrywane w przysztosci lub zamieszczanie adno-
tacji o ztozeniu takiego oswiadczenia jest nie tylko
dopuszczalne w Swietle prawa, ale réwniez wydaje
sie zasadne, z uwagi na obowigzek poszanowania
prawa pacjenta do wyrazenia zgody lub odmowy
takiej zgody.

Odpowiedzialnos¢ prawna lekarza

Polskie prawo wymaga od lekarza stosowania wy-
branych dziatan, ktére sktadaja sie na proces planowa-
nia opieki z wyprzedzeniem, co dotyczy zwiaszcza
przekazywania pacjentowi informacji, ktére umozli-
wiajg podejmowanie przez niego swiadomych decyzji
o aktualnym i bardziej odlegtym postepowaniu me-
dycznym. W zwigzku z powyzszym, lekarz postepuje
z naruszeniem prawa, kiedy nie przekazuje choremu
informacji, pomija niezbedne informacje lub w sposéb
nieuprawniony ogranicza ich zakres, za co moze po-
nies¢ odpowiedzialnos¢ cywilng, karna, zawodowa
lub pracownicza. Odpowiedzialnos¢ lekarza moze
woéwczas wynikac nie tylko z naruszenia obowigzku
informacyjnego, ale rowniez z dziatania bez zgody,
ktéra staje sie nieskuteczna, ze wzgledu na to, ze nie
zostata dostatecznie objasniona [20].

Naruszenie przepisow zwigzanych z wykonywan-
iem zawodu stanowi jedng z przestanek odpowied-
zialnosci zawodowej lekarza. W tym Swietle, nieprze-
kazanie pacjentowi informacji lub nieuprawnione
ograniczenie jej zakresu, a takze nieuzasadnione
opOdznienie jej przekazania moze doprowadzi¢ do
skazania lekarza przez sad lekarski w trybie przewid-
zianym w art. 53 i nastepnych ustawy z dnia 2 grudnia
2009 roku o izbach lekarskich (Dz. U. z 2018 . poz.
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168). Tej samej odpowiedzialnosci podlega rowniez
naduzywanie przywileju terapeutycznego i nieuzasad-
niona odmowa przekazania informacji lub ogranicze-
nie jej zakresu wobec przedstawiciela ustawowe-
go pacjenta lub jego osoby bliskiej. Niedopetnienie
obowigzku informowania pacjenta, w zakresie i na
zasadach okreslonych w art. 9 i nastepnych u.p.p.
podlega odpowiedzialnosci cywilnej za naruszenie
praw pacjenta, do ktérych nalezy prawo do informacji,
a w szczegolnych okolicznosciach, takze prawo do
wyrazenia zgody. Sam fakt zawinionego nieprze-
kazania wszystkich niezbednych informacji, ktére
wymieniono powyzej, pozwala poszkodowanemu na
zadanie przed sagdem od lekarza lub placéwki ochro-
ny zdrowia przyznania odpowiedniej sumy tytutem
zadoscuczynienia pienieznego za doznang krzywde,
zgodnie z art. 4 ust. 1 u.p.p.

Jezeli w wyniku niedostatecznego lub zbyt pdz-
nego przekazania informacji lekarz wyrzadzit pac-
jentowi szkode na osobie, na przyktad nie poinfor-
mowat chorego o mozliwosci skorzystania z leczenia
bolu i innych objawéw, do ktérego modgt zostad
zakwalifikowany, co spowodowato cierpienie pac-
jenta, choremu moze przystugiwac roszczenie o za-
doscuczynienie pieniezne. Natomiast, po Smierci
pacjenta jego matzonek, krewni lub powinowaci do
drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciel
ustawowy moga zgdaé zasgdzenia odpowiedniej
sumy pienieznej na wskazany przez nich cel spoteczny,
jezeli doszto do zawinionego naruszenia prawa do
umierania w spokoju i godnosci (art. 4 ust. 2 u.p.p.).

Podsumowanie

Planowanie opieki z wyprzedzeniem jest okresle-
niem, ktére dotychczas nie bylo powszechnie roz-
poznawane i stosowane w praktyce medycznej
w Polsce, jednak osoby zaangazowane w opieke nad
pacjentami w réznym stopniu realizujg podstawowe
zatozenia ACP okreslone w definicji miedzynarodowego
zespotu ekspertow EAPC z 2017 roku. Réwniez polskie
prawo reguluje jedynie wybrane aspekty planowania
opieki z wyprzedzeniem, pomijajgc rozwigzania doty-
czace oswiadczen na przysztos¢ i petnomocnika medy-
cznego, co moze powodowad watpliwosci w zakresie
mozliwosci ich zastosowania. W tym Swietle realizacja
procesu planowania opieki z wyprzedzeniem w petnym
zakresie wymaga wprowadzenia zmian w prawie pole-
gajacych na okresleniu szczeg6towych zasad stosowa-
nia o$wiadczen pro futuro i warunkéw ustanawiania
petnomocnika medycznego. Brak catosciowej regulacji
nie wyklucza jednak mozliwosci realizacji planowania
opieki z wyprzedzeniem, a obowigzujgce akty prawne
odnoszace sie do informowania pacjenta i uprawni-
onych oséb, komunikacji w zespole terapeutycznym
i zgody oraz sprzeciwu wobec udzielania swiadczen
zdrowotnych, przewidujg w tym zakresie szereg
obowigzkéw os6b wykonujacych zawody medyczne.
Naruszenie tych przepiséw moze stanowié podstawe
odpowiedzialnosci prawnej placéwek ochrony zdrowia
i 0s6b w nich zatrudnionych, co uzasadnia wprowadze-
nie w praktyce medycznej i przestrzeganie procedur
w zakresie planowania opieki z wyprzedzeniem.
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