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WSTEP

Zespot ds. opracowania standarddéw
postepowania w terapiach medycznych
stosowanych w okresie koAczgcego sie zycia

Niniejsze standardy stanowig wspolne stanowisko grupy ekspertéw powotanych przez Rzecz-

nika Praw Pacjenta, dotyczace zasad postepowania w terapiach medycznych stosowanych

w okresie koniczacego sie zycia. Wypracowane stanowisko powstato w oparciu o:

— analize przypadkéw naruszen prawa pacjenta do poszanowania godnosci i intymnosci,
zgtaszanych do Biura Rzecznika Praw Pacjenta;

— analize kazuséw dotyczacych terapii daremnej;

— analize opinii spotecznej na temat terapii daremnej, w tym opinii pacjentéw i personelu me-
dycznego;

— problemy zgtaszane przez organizacje pacjentow;

— istniejace wytyczne opracowane przez srodowisko medyczne;

— diagnoze aktualnych nieprawidtowosci funkcjonujacych w polskim systemie ochrony zdro-
wia, ktére maja wplyw na realizacje praw pacjenta umierajacego;

— analize obecnego stanu prawnego;

— analize dokumentéw i stanowisk Kosciota Katolickiego, a takze dokumentéw miedzyna-
rodowych (w tym Europejskiej Konwencji Bioetycznej).

Odstapienie lub zaprzestanie stosowania terapii daremnej pod wzgledem etyczno-prawnym
jest jedna z najtrudniejszych procedur do przeprowadzenia zaréwno dla lekarzy, jak i pa-
cjentéw. Potwierdzaja to wyniki ankiet przeprowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjen-
ta opracowane w Aneksie. Pacjenci maja niedostateczny poziom wiedzy na temat instytucji
terapii daremnej, co skutkuje powstawaniem watpliwosci i obnizeniem zaufania do perso-
nelu udzielajacego swiadczen zdrowotnych. Stad tez wiekszo$¢ z nich uwaza, ze decyzje
o odstgpieniu/zaniechaniu stosowania terapii daremnej powinien podejmowac caty zespot
terapeutyczny biorgcy udzial w leczeniu (kolegialnie). Z kolei personel medyczny na ogot
trafnie rozumie pojecie daremnej terapii, jak réwniez najwiekszy odsetek badanych uwaza,
ze decyzje o zaprzestaniu terapii daremnej powinien podejmowac caty zespdt terapeutyczny.
Zgodnos¢ powyzszych opinii moze by¢ wyrazem préby zapewnienia bezpieczenstwa w za-
kresie stosowania terapii medycznych, w okresie konczacego sie zycia, zaréwno po stronie
personelu medycznego, jak i pacjentéw.

Unikalnym aspektem tworzonych standardéw jest spojrzenie na problematyke $mierci i umie-
rania z perspektywy praw pacjenta, w szczegolnosci prawa do godnosci i intymnosci, w tym
leczenia bolu, prawa do uzyskania swiadczen zdrowotnych zgodnych z aktualna wiedzg me-
dyczna oraz prawa do informacji, do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego oraz opieki
duszpasterskiej zgodnej z praktykowana religia.




Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

W czesci pierwszej opracowania zostata poruszona problematyka antropologiczno-etyczna,
dotyczaca zycia i $mierci cztowieka. Przedstawione w niej przestanki stanowia podstawe do
wyznaczenia granic postepowania wobec czlowieka, zgodnie z zasadg czynienia dobra i nie-
szkodzenia oraz prowadzenia terapii w ramach aktualnej wiedzy medyczne;.

W czesci drugiej dokumentu zostaty przedstawione obowiazujace przepisy dotyczace praw
pacjenta i powinnosci personelu medycznego, natomiast w czesci trzeciej propozycje wpro-
wadzenia zmian legislacyjnych, ktére postuza dobru pacjenta i bezpieczenstwu personelu me-
dycznego. Obecne ustawodawstwo nie obejmuje istotnych kwestii dotyczacych zasad postepo-
wania wobec pacjenta u kresu zycia (np. w zakresie postepowania z pacjentem niezdolnym do
podjecia decyzji).

Czwartg cze$¢ standardéw stanowia wlasciwe wytyczne postepowania wobec pacjenta
umierajacego i jego rodziny. Sa to proponowane dobre praktyki uwzgledniajace godnos¢
pacjenta i prawo do umierania bez bélu, w spokoju, podkreslajace jego niepowtarzalnosé,
autonomie i w zwigzku z tym jego prawo do decydowania o tym, jak chce przezy¢ zycie,
ktére jeszcze mu pozostato. Propozycje te obejmujg rowniez prawo do leczenia zgodnie
z aktualna wiedzg medyczna przez kompetentny, wyszkolony personel. Dobre praktyki po-
stepowania w okresie $mierci i umierania powinny obejmowac poszanowanie praw pacjen-
ta w kazdym wieku.

Ostatnig czes¢ opracowania stanowig zdania odrebne cztonkéw Zespotu. W tej czesci zapre-
zentowane zostaly odmienne stanowiska niektorych cztonkéw do opinii zespotu ujetej w opra-
cowaniu.

Dla wygody czytelnika, zdania odrebne zostaty oznaczone znakiem (znak reki) i oznaczone
przypisem wskazujacym, w jakim zakresie i ktéry z autoréw opatrzyt dany fragment zdaniem
odrebnym. Pelne wyjasnienie stanowiska autora znajduje sie¢ w rozdziale Zdania odrebne.

Sktad Zespotu przy Rzeczniku Praw Pacjenta ds. opracowania standardéw postepowania w te-
rapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia:

Wsparcie pracy zespotlu i grup tematycznych

dr hab. n. spot. Btazej Kmieciak, prof. UM w Lodzi — Przewodniczacy Zespotu,

dr n. biol. Anna Zieliniska, Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” — Zastepca Przewod-
niczacego.

Grupy tematyczne

1. Podstawy antropologiczno-filozoficzne

ks. bp dr hab. n. teol. Jézef Wrébel SCJ, prof. KUL;

ks. prof. dr hab. n. teol. Piotr Morciniec, Uniwersytet Opolski;

lek. med. Anna Greziak, specjalista w dziedzinie reanimacji i intensywnej terapii, cztonek Rady
Przejrzysto$ci przy Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

2. Prawo i zalozenia legislacyjne

dr n. prawn. Malgorzata Szeroczynska, Prokuratura Rejonowa w Zyrardowie;

prof. dr hab. n. med. Radostaw Owczuk, Konsultant Krajowy w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywnej terapii, Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Gdanski Uniwersytet Medycz-
ny, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku;
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Wstep

dr n. med. Marek Karwacki, Katedra i Klinika Onkologii, Hematologii Dzieciecej, Transplanto-
logii Klinicznej i Pediatrii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

dr n. med. Jacek Siewiera, Wojskowy Instytut Medyczny;

dr n. prawn. Iwona Wrzes$niewska-Wal, Zaktad Prawa Medycznego i Orzecznictwa Lekarskie-
go, Szkota Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.

3. Czes¢ praktyczna — wytyczne dotyczace dobrych praktyk

prof. dr hab. n. med. Malgorzata Krajnik, Katedra Opieki Paliatywnej, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy;

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kiibler, Koordynator Centrum Leczenia Bdlu i Opieki Paliatyw-
nej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu;

dr n. o zdr. Izabela Kaptacz, Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej, Wydzial Nauk o Zdrowiu
w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach;

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej, Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej;

dr n. hum. Renata Kleszcz-Szczyrba, Uniwersytet Slaski w Katowicach, Wydzial Nauk Spotecz-
nych, Instytut Psychologii;

dr n. med. Magdalena Wasek-Buko, Slaskie Hospicjum Perinatalne.
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CZESC IV
DOBRE PRAKTYKI POSTEPOWANIA
Z PACJENTEM ORAZ JEGO RODZINA

W TERAPIACH MEDYCZNYCH, STOSOWANYCH
W OKRESIE KONCZACEGO SIE ZYCIA

prof. dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik, Katedra Opieki Paliatywnej, Uniwersytet Mikotaja Kopernika
w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy;

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kubler, Koordynator Centrum Leczenia Bélu i Opieki Paliatywnej, Uni-
wersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu;

dr n. o zdr. Izabela Kaptacz, Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Kato-
wicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czestochowskiej, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej;

dr n. hum. Renata Kleszcz-Szczyrba, Uniwersytet Slaski w Katowicach, Wydziat Nauk Spotecznych,
Instytut Psychologii;

dr n. med. Magdalena Wasek-Buko, Slaskie Hospicjum Perinatalne.

Dobre praktyki postepowania z pacjentem oraz jego rodzing w okresie koniczacego sie zycia
stanowia praktyczng realizacje zatozen antropologiczno-etycznych i prawnych, ktére zosta-
ty oméwione w tym dokumencie. Wspdlna troska wszystkich oséb zaangazowanych w opieke
nad chorym u schytku zycia powinna by¢ dbatosé o to, aby umieranie dla niego samego byto
godne, jak rdwniez pelne szacunku ze strony otoczenia. Tak rozumiana troska odnosi sie do
procesu umierania w kazdej fazie zycia; od okresu prenatalnego poczawszy, a na wieku sedzi-
wym skonczywszy.

PLANOWANIE OPIEKI NAD PACJENTEM U SCHYtKU ZYCIA

Istotnym czynnikiem warunkujacym dobra jakos¢ opieki nad pacjentem u schytku zycia po-
winno by¢ jej wezesniejsze zaplanowanie!, co umozliwia jasnos¢ i czytelnos¢ postepowania dla
wszystkich oséb zaangazowanych w opieke. Planowanie to powinno zosta¢ dokonane przez
personel medyczny we wspotpracy z pacjentem i/lub jego rodzina/osobami bliskimi i uwzgled-
nia¢ kilka elementarnych aspektéw.

Kazdy pacjent u schylku zycia powinien:

e by¢ postrzegany jako niepowtarzalna jednostka w spoteczenstwie stanowiacym dla niego
funkcjonalna sie¢ wsparcia (adekwatnego do potrzeb, trafnego oraz zgodnego z oczekiwa-
niami);

1 Np. na wzor brytyjskiego ,,Advance Care Planning”. Zob. szerzej na ten temat: https://www.advancecareplanning.
org.au/docs/default-source/acpa-resource-library/acpa-other-languages/acp-for-sdm-polish.pdf?sfvrsn=0
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

e mied sprawiedliwy dostep do skoordynowanej opieki, zapewniajacej maksymalny mozliwy
komfort i dobrostan, §wiadczonej przez kompetentny interdyscyplinarny zesp6t (medyczny
i niemedyczny);

e mie¢ komfort swobodnego wyrazenia swoich potrzeb i zyczen.

DOBRE PRAKTYKI — PACJENT

W planowaniu i przebiegu opieki nad pacjentem u schytku zycia wazna jest ocena nie tylko
jego fizycznych potrzeb, ale takze potrzeb psychicznych, spotecznych i duchowych. Wazne dla
chorego:

e potrzeby,

e cele,

e wartosci,

e 7yczenia

powinny by¢ omdéwione z pacjentem, a nastepnie uwzglednione oraz zapisane w dokumentacji
i adekwatnie spetnione. Lagodzenie cierpienia — zaréwno fizycznego, jak i psychicznego czy
duchowego — powinno by¢ priorytetowa troska zespotu opiekujacego sie pacjentem u schytku
zycia. Bdl fizyczny powinien by¢ tagodzony w sposéb zgodny ze wspodtczesng wiedzg medycz-
na, dobrymi praktykami klinicznymi oraz standardami etycznymi przedstawicieli zawoddéw
medycznych. Bél, zwiazany z doswiadczaniem samotnosci psychicznej i duchowej powinien
by¢ tagodzony poprzez obecnosé oséb, do ktérych chory umierajacy ma zaufanie lub/i kté-
rych obecnosci w danej chwili potrzebuje, albo ktérych w sposéb domniemany potrzebowatby
w chwili umierania, jesli jego sSwiadomos¢ jest ograniczona.

Nalezy réwniez pamietad, ze pacjent umierajacy w dalszym ciagu ma prawo do ochrony
jego intymnosci i godnosci (np. poprzez stosowanie parawandw przy czynnos$ciach piele-
gnacyjnych).

DOBRE PRAKTYKI - ORGANIZACJA PRACY PODMIOTU WYKONUJACEGO
DZIAtALNOSC LECZNICZA

Umieranie pacjenta w godnych warunkach powinno by¢ takze przedmiotem szczegdlnej uwa-
gi i troski zaréwno personelu medycznego, jak i niemedycznych pracownikéw podmiotu pro-
wadzacego dziatalnos¢ leczniczg oraz kadry zarzadzajacej ww. podmiotami.

Kluczowe w tym obszarze jest w szczegodlnosci:

e podjecie dziatan zmierzajacych do umozliwienia choremu wybrania przez niego miejsca,
w ktorym spedzi ostatnie chwile swojego zZycia, a ktore jednoczesnie zapewni mu poszano-
wanie jego prywatnosci, intymnosci oraz realizacji potrzeb;

e organizacja dodatkowej opieki pielegnacyjnej i realizacji prawa do obecnosci osoby bli-
skiej, jezeli pacjent zdecyduje sie przebywaé w podmiocie prowadzacym dziatalnos¢ lecz-
niczg;

e wprowadzenie standardu organizacyjnego dotyczacego informowania osoby bliskiej lub ro-
dziny pacjenta o mozliwosci obecnosci i pozegnania sie z nim (w tym ustalajac wczesniej
rodzaj i mozliwos¢ kontaktu np. telefonicznego);

e w przypadku braku dokonania zmian prawnych rekomendowanych przez zespdét — wpro-
wadzenie wewnetrznej procedury, znanej personelowi celem postepowania w szczegoélnych
przypadkach;
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Czes¢ IV. Dobre praktyki postepowania z pacjentem oraz jego rodzing w terapiach medycznych...

e regularne szkolenie personelu, w zakresie informacji i komunikacji z pacjentem i jego ro-
dzina;

e powotanie szpitalnych komisji ds. probleméw etycznych i zespoléw wspierajacych opieki
paliatywnej (stanowigcych merytoryczne wsparcie dla personelu medycznego zwtaszcza
w sytuacjach rodzacych istotne dylematy moralne);

e szacunek dla ciata danej osoby; zaréwno w okresie koniczacego sie zycia — poprzez zapewnie-
nie komfortowego miejsca, troskliwg pielegnacje, dbatos¢ o podstawowe potrzeby; jak i po
$mierci — poprzez godne obchodzenie sie z ciatem, w tym réwniez jego przechowywanie.

DOBRE PRAKTYKI — RODZINA/BLISCY PACJENTA

W planowaniu i przebiegu opieki nad pacjentem u schytku zycia waznym obszarem powin-
na by¢ troska o rodzine i osoby bliskie dla pacjenta. Wieloaspektowe wsparcie psychospo-
teczne (informacyjne, medyczne, emocjonalne, towarzyszace, instrumentalne, materialne
i duchowe) powinno by¢ podejmowane w odniesieniu do rodzicéw doswiadczajacych strat
w okresie prenatalnym, perinatalnym i neonatalnym (poczawszy od momentu diagnozy
wady letalnej u ptodu az do okresu wygasania czasu zatoby u rodzicéw i/lub rodzenstwa).
Podobna wieloaspektowa oraz dtugofalowa pomoc powinna by¢ realizowana w odniesieniu
do rodzicéw dzieci objetych opieka paliatywna oraz oséb dorostych znajdujacych sie w po-
dobnej sytuacji.

Specyfika umierania dzieci polega na tym, ze w proces ten bardzo intensywnie zaan-
gazowany jest caly system rodzinny (zwlaszcza podsystem rodzicéw). Smieré¢ dziecka
stanowi odwrdcenie naturalnego porzadku zycia, co dla bliskich umierajacego dziec-
ka generuje nalozenie na siebie wielu strat (strata marzen, utrata wizji przyszlosci,
plandw, utrata rdl spotecznych, a przede wszystkim bezpowrotna strata dziecka, czyli
jego smier¢). Dlatego podjecie wieloaspektowego wsparcia w odniesieniu do rodzicow
umierajacego dziecka odznacza sie wlasna specyfika, co nalezy wyraznie podkresli¢.
Wykwalifikowany personel powinien sprosta¢ wielu wyzwaniom zwiazanym z umie-
raniem dzieci, nie tylko medycznym, ale takze (a moze zwlaszcza) psychospotecznym
i etycznym.

Rodzicom doswiadczajacym strat w okresie prenatalnym powinno sie zapewni¢:

e wyczerpujaca informacje udzielanag w obecnosci psychologa przez kompetentnego specjali-
ste opieki paliatywnej okresu perinatalnego, potoznika lub neonatologa oraz w miare moz-
liwosci, specjaliste majacego doswiadczenie w opiece nad dzieé¢mi z danym zaburzeniem
rOZWOjowym;

e stalg opieke psychologa podczas trwania cigzy oraz po porodzie (nawet bezposrednio), a po
$mierci dziecka — takze w okresie trwania zatoby (nawet do roku po $mierci dziecka, lub
dtuzej w razie pojawienia sie objawéw zatoby patologicznej);

e intymnos¢ (osobna sala na oddziale w miare mozliwosci oddalona od innych, bez koniecz-
nosci kontaktu z pozostatymi matkami i ze zdrowymi noworodkami);

e mozliwos¢ nieprzerwanego kontaktu z dzieckiem oraz mozliwos¢ statego przebywania ojca
z rodzina w wydzielonej sali przez cata dobe oraz wykonywania wszelkich czynnosci piele-
gnacyjnych u ich dziecka, jezeli tylko wyraza oni taka wole;

e mozliwos¢ obecnosci innych czlonkéw rodziny (rodzenstwo dziecka, dziadkowie,
chrzestni);
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

e pomoc w zebraniu pamiatek po dziecku (wykonanie zdjeé, odciski raczek, stépek, opaska
identyfikacyjna);

e chrzest dziecka lub jego pozegnanie z poszanowaniem rytuatéw wlasciwych wyznaniu ro-
dzicow;

e szybki wypis dziecka do domu pod opieke zespotu hospicjum domowego dla dzieci, jezeli
tylko rodzice wyrazaja takq wole i jest to mozliwe;

e informacja dotyczaca formalnosci pogrzebowych po smierci dziecka, przekazana z empatia
i wyrazona z poszanowaniem ich godnosci i cierpienia (takze informacja o prawie do po-
chéwku w przypadku, gdy $mier¢ nastapita w okresie prenatalnym i to niezaleznie od czasu
trwania cigzy);

e wsparcie w okresie zatoby dla rodzicédw i rodzenstwa dziecka;

e obecnosc¢ przy kobiecie i dziecku personelu przeszkolonego w postepowaniu paliatywnym,
w tym zwlaszcza psychologa, na kazdym etapie postepowania;

e zapewnienia informacji organizacyjnych o dalszych procedurach medycznych i niemedycz-
nych (np. zwigzanych z ewentualnym chrztem, opieka socjalna, itp.).

Rodzicom (i rodzinom) dzieci oraz dzieciom objetym opieka i leczeniem paliatywnym

powinno sie zapewnié:

e wsparcie dziecka (zwtaszcza informacyjne) adekwatne do wieku?;

e wsparcie w zakresie rozpoznania potrzeb informacyjnych dziecka (adekwatne informowa-
nie, udzielanie szczerych i prawdziwych odpowiedzi, dostosowanie jezyka do mozliwosci
poznawczych dziecka);

e umieranie dziecka w towarzystwie rodzicéw, przygotowanie informacyjne i emocjonalne
rodzicéw na proces umierania dziecka;

e umozliwienie (W miare potrzeb oraz pragnien)) powrotu dziecka do domu, zwtaszcza dziec-
ka znajdujacego sie w ostatnim etapie zycia i/lub wyrazajacego taka prosbe;

e zapewnienie catosciowej opieki paliatywnej w domu dziecka, z uwzglednieniem leczenia
objawdw, udzielenia wsparcia psychologicznego, duchowego i socjalnego choremu dziecku
i jego rodzinie;

e zapewnienie dziecku w szpitalu jak najczestszego kontaktu z rodzicami, mozliwie do same-
go korica;

e wsparcie psychologiczne dla rodzicow i rodzenstwa dziecka umierajacego®;

e wsparcie i pomoc psychologiczna dla rodzicow/rodzenistwa w procesie zatoby:.

Istotne jest umozliwienie rodzinie i bliskim towarzyszenia kazdemu umierajacemu czlon-
kowi rodziny*. Powinno to by¢ troska wszystkich oséb zaangazowanych w pomoc, dazaca
do tego, aby nikt nie umieral w samotnosci i opuszczeniu. Dla lepszej jakosci udzielanego
przez rodzine i rodzinie wsparcia wazna jest wzajemna otwarta komunikacja pomiedzy

2 W wieku do 5 lat polowa dzieci ma swiadomosc¢ wlasnej $miertelnosci, w petni majg te sSwiadomosc¢ w wieku 8-10 lat.
Ponadto miedzy 7 a 9 r.z. dzieci maja do$¢ jasne wyobrazenie tego, czym jest Smieré, miedzy 8 a 9 r.z. uswiadamiaja
sobie, Ze one rowniez mogq umrzec; przy czym doswiadczenie wlasnej terminalnej choroby moze znacznie ten wiek
obnizy¢ i pytania o wtasng $mieré/umieranie moga pojawié sie nawet u dzieci ponizej 5 r.z. Por. M. Herbert, Zaloba
w rodzinie, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2005, s. 42.

3 Czesto rodzice o wiele gorzej znosza fakt umierania wlasnego dziecka niz ono samo; rodzice zaprzeczajacy rze-
czywistosci nie mogq dobrze wspieraé¢ swojego dziecka, wtedy dziecko zaczyna wspiera¢ rodzicéw, samo potrzebujac
wsparcia; opieka psychologiczna ukierunkowana na wzmocnienie rodzicow.

4 W zakresie wprowadzenia zmian prawnych, ktére pozwola kazdej osobie zainteresowanej stanem zdrowia pacjenta
pozbawionego swiadomosci do udzielania jej podstawowych danych, przynajmniej odnosnie do rokowania — zob. zda-
nie odrebne dr n. prawnych Matgorzaty Szeroczynskiej, s. 43.
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Czes¢ IV. Dobre praktyki postepowania z pacjentem oraz jego rodzing w terapiach medycznych...

personelem medycznym i niemedycznym a pacjentem u schytku zycia i jego rodzing lub/i bli-
skimi. W ramach powyzszego pacjent ma prawo oczekiwa¢, by osoby mu bliskie towarzy-
szyly mu w okresie konca zycia i umierania przez caty czas (chyba ze chory wyrazit inng
wole) niezaleznie od miejsca jego pobytu.

DOBRE PRAKTYKI — PERSONEL MEDYCZNY | NIEMEDYCZNY

W planowaniu i przebiegu opieki nad pacjentem u schytku zycia bardzo wazne zadanie majg
osoby wykonujace zawdd medyczny oraz niemedyczni cztonkowie zespotu terapeutycznego
niosgcy pomoc i opieke. Kazdy ze wskazanych profesjonalistéw powinien by¢ kompetentnie
przygotowany do petnionej roli, a zwtaszcza:

— lekarz,

— pielegniarka,

— psycholog,

— opiekun duchowy/kapelan,

— pracownik socjalny/specjalista ds. kontaktu z pacjentami/petnomocnik ds. praw pacjenta,

— fizjoterapeuta.

Istotne wydaje sie zagwarantowanie wtasciwego postepowania w zakresie opieki nad umiera-

jacymi®, zwlaszcza:

e rozpoznanie procesu umierania i wdrozenie odpowiednich priorytetéw opieki z tym zwia-
zanych;

e uczciwa komunikacja oparta na empatii (z chorym, bliskimi, wewnatrz zespotu);

e uwzglednianie zyczen/celéw/wartosci chorego w decyzjach terapeutycznych i sposobie
opieki;

e regularne wsparcie; indywidualny plan opieki nad chorym (uwzgledniajacy leczenie prze-
ciwbdlowe oraz objawowe, wsparcie psychiczne, duchowe, oraz spoteczne);

e kierowanie do specjalistycznej opieki paliatywnej w momencie, kiedy chory potrzebuje sys-
tematycznej, catosciowej opieki w warunkach ambulatoryjnych, domowych, dziennych lub
stacjonarnych;

e kompetentne towarzyszenie choremu w okresie konczacego sie zycia (jasnos¢ co do celéw
postepowania uwzgledniona w dokumentacji pacjenta, przekazanie informacji dotyczacych
znaczenia/roli komisji etycznych oraz konsyliéw w przypadkach dyskusyjnych, zwtaszcza
przy braku mozliwosci podejmowania decyzji przez chorego);

e leczenie bolu oraz innych niepokojacych objawéw zgtaszanych przez pacjenta, jego bliskich
oraz dostrzezonych przez personel;

e przygotowanie na proces umierania i czas agonii najblizszej rodziny pacjenta oraz jego bli-
skich i/lub opiekundéw, wsparcie podczas trwania choroby i w okresie osierocenia.

> Np. na wzor brytyjskiego ,,Five Priorities of Care for Dying”. Wiecej informacji na ten temat znajduje sie w: https://
www.lincolnshirecommunityhealthservices.nhs.uk/application/files/1915/1386,/7755/G_CS_72_Five_priorities_
for_care_of_the_dying_person_adult_-_Lincolnshire_Guidelines.pdf
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Standardy postepowania w terapiach medycznych stosowanych w okresie konczacego sie zycia

» Pacjent w okresie $mierci i umierania jako osoba niepowtarzalna, majaca swoje cele
i dazenia, ktore wynikajg z jego godnosci osobowej, wymaga specjalnej troski i realiza-
cji potrzeb: fizycznych, duchowych, emocjonalnych i spotecznych.

» Chory ma prawo do umierania w spokoju i bez bdlu, a poszanowanie tego prawa ozna-
cza zadbanie o jako$¢ przezywania kresu zycia oraz umierania, czyli wymog zadowala-
jacego ztagodzenia bélu i innych dolegliwosci, zadbania o tagodzenie cierpienia i wspar-
cie duchowe, spoteczne i psychiczne oraz regularnego dokonywania oceny spelnienia
potrzeb.

» Chory w okresie umierania ma prawo do obecnosci os6b bliskich oraz innych oséb, dzie-
ki ktérym nie bedzie czut sie osamotniony.

» Pacjent umierajacy ma prawo do opieki paliatywnej i skutecznego leczenia bdlu przez
kompetentny zespét terapeutyczny, co oznacza odpowiednie przygotowanie do swiad-
czenia opieki nad chorym przez kazdego specjaliste.

» Rodzina i bliscy chorego powinni by¢ traktowani z szacunkiem, wspétczuciem i uwzgled-
nieniem zyczen, a komunikacja miedzy personelem medycznym a rodzing pacjenta po-
winna odbywac¢ sie w atmosferze spokoju, otwartosci i wzajemnego zrozumienia.
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