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Wprowadzenie

Planowanie przysziej opieki jest pojeciem zbiorczym obejmujgcym planowanie spraw
osobistych, prawnych, klinicznych i finansowych. Pozwala zainteresowanej osobie
zastanowi¢ sie nad tym, co jest dla niej wazne, i zaplanowac¢ swojg przysztosc. Jest
procesem dobrowolnym, ktéry pomaga osobie zainteresowanej wyrazi¢ swoje
zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci oraz dokona¢ wyborow, ktore je
odzwierciedlajg. Planowanie przysztej opieki to ciggty proces rozmow pomiedzy
osobg zainteresowang, osobami dla niej waznymi' oraz osobami zapewniajgcymi jej
opieke, wsparcie lub leczenie. Planowanie przysztej opieki powinno by¢ waznym
elementem zycia wszystkich oséb dorostych.

Polityka planowania przysztej opieki zostata opracowana z my$lg o cztonkach
spoteczenstwa, ich bliskich, a takze o osobach zapewniajgcych opieke, wsparcie lub
leczenie?.

Niniejsza Polityka planowania przysztej opieki (Advance Care Planning) powstata

Zz myslg o wspieraniu 0sob zainteresowanych poprzez zapewnienie im wiekszego
wyboru i kontroli nad decyzjami, w tym nad planami dotyczacymi ich przysztej opieki
i leczenia. Jest to niezwykle wazne na wypadek, gdyby osoba ta w pewnym
momencie stracita mozliwos¢ podejmowania decyzji we wtasnej sprawie.

Planowanie przysziej opieki zainteresowanym osobom dorostym zapewnia
mozliwosc¢:

e zastanowienia sie, co jest dla nich wazne;

e poinformowania o tym nastepnie waznych dla nich osob;

e porozmawiania o planie z osobami zapewniajgcymi opieke, wsparcie lub
leczenie;

e Zzapisania swoich zyczen i udostepnienia ich;

e ponownego przeanalizowania przeprowadzonych rozmoéw i podjetych decyzji,
wprowadzenia ewentualnych zmian i ponownego udostepnienia planu.

Planowanie przysztej opieki jest wazne dla wszystkich dorostych na kazdym etapie
zycia. ,Niewielu z nas bierze pod uwage fakt, ze kiedys umrze, a jeszcze mniej 0sob
opracowuje plany lub rozmawia na ten temat” (McKenna i wsp., 2020). Chociaz
planowanie przysztej opieki tradycyjnie kojarzy sie z opiekg u schytku zycia, to
zdecydowanie wykracza poza ten zakres. Poza pomaganiem w podejmowaniu
decyzji na wypadek pogorszenia sie stanu zdrowia i niespodziewanych sytuaciji

! Osoby wazne dla zainteresowanego: mogg to by¢ czionkowie rodziny, opiekunowie lub kto$, kto zna
zainteresowanego, troszczy sie o niego i darzy go uczuciem. Zainteresowanego z tg osobg mogg tgczy¢ relacje
osobiste, prawne, kulturowe lub emocjonalne.

2 Osoby zapewniajgce opieke, wsparcie lub leczenie — pojecie to zastosowano w catej Polityce; obejmuje ono
osoby pracujgce w sektorze organizacji spotecznych, wolontariackich i niezaleznych oraz innych pracownikéw
stuzby zdrowia i opieki spotecznej pracujgcych w instytucjach publicznych.
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nagtych planowanie stanowi okazje do refleksji i zastanowienia sie nad tym, co jest
wazne dla danej osoby i co moze poprawic jakos¢ jej zycia. Opracowanie planu
moze zapewni¢ osobom waznym dla zainteresowanego ukojenie i spokdj ducha.

Niniejsza Polityka stanowi ramy do planowania przysztej opieki dla osob dorostych
(powyzej 18. roku zycia) w Irlandii Pétnocnej i skupia sie na aspektach opieki
zdrowotnej i spotecznej. W Polityce omowiono zatozenia planowania przysztej opieki
oraz warto$ci i zasady, ktore lezg u jej podstaw. Wyjasniono w niej, dlaczego
planowanie przysztej opieki jest wazne i w jaki sposéb moze pomdc w realistycznym
i praktycznym planowaniu swojej przysztosci z odpowiednim wyprzedzeniem.
Polityka zacheca do opracowywania planéw w porozumieniu z osobami waznymi dla
samych zainteresowanych i/lub z osobami zapewniajgcymi opieke, wsparcie lub
leczenie.

Osobom bliskim planowanie przysziej opieki moze pomaoc lepiej zrozumiec zyczenia,
uczucia, przekonania i wartosci zainteresowanego, w tym wszelkie istotne
preferencje i decyzje, ktére dana osoba mogta podjgé.

Osobom zapewniajgcym opieke, wsparcie lub leczenie Polityka daje jasnos¢

i wspiera je w prowadzeniu tych waznych rozmoéw w ramach catosciowej opieki lub
Swiadczonych ustug. Jesli dana osoba straci zdolnos¢ do podejmowania
odpowiednich decyzji we wtasnej sprawie, wowczas decyzje te nalezy podejmowac,
kierujgc sie najlepszym interesem takiej osoby. Jednak ustalajgc, co lezy w
najlepszym interesie danej osoby, nalezy zwrdci¢ szczegolng uwage na jej zyczenia,
uczucia, przekonania i wartosci. Decyzji nie mozna podejmowac na podstawie
zalozen opartych wytgcznie na takich czynnikach, jak wiek, niepetnosprawnosé?
danej osoby czy tez subiektywny poglad specjalisty na jakos¢ jej zycia.*

Nawet jezeli zdolnos¢ danej osoby do podjecia konkretnej decyzji jest ograniczona,
nalezy mimo wszystko dotozy¢ wszelkich staran, aby wesprze¢ jg w podejmowaniu
innych decyzji. Jezeli dana osoba nie jest w stanie podjg¢ okreslonej decyzji, nalezy
ja wspierac, aby byta w mozliwie jak najwiekszym stopniu zaangazowana w proces
decyzyjny.

Niniejsza Polityka realizuje etyczne i oparte na prawach czlowieka podejscie® do
planowania przysztej opieki dla dorostych, zgodnie z przepisami prawa, dobrymi
praktykami oraz profesjonalnymi wytycznymi i standardami. Polityce tej towarzyszg

% Heslop P., Blair P., Fleming P., Hoghton M., Marriott A., Russ L., Confidential Inquiry into premature deaths of
people with learning disabilities (CIPOLD). Bristol: Norah Fry Research Centre; 2013.

* 20160123 Decisions Relating to CPR - 2016.pdf (resus.org.uk)

5 Podejscie etyczne i oparte na prawach cztowieka, np. Konwencja ONZ o prawach oséb niepetnosprawnych, art.
9, 12, 16, 17 i 25 https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-
disabilities.html Wytyczne dotyczgce COVID-19: porady etyczne i ramy pomocy; COVID-19 HSC Clinical Ethics
Forum https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/ COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-
and-Support%20Framework.pdf



https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
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wytyczne, szkolenia i materiaty edukacyjne oraz informacje publiczne, ktérych celem
jest zapewnienie spojnego podejscia do planowania przysztej opieki, opartego na
integracji i dostepnoséci. (Wytyczne i dokumenty informacyjne zostang opracowane
po zakonczeniu konsultacji spotecznych).

Ambicja
Ambicja niniejszej polityki oraz jej realizacji w praktyce jest to, aby:

e rozmowy o planowaniu przysztej opieki staty sie normalnoscia;

e wszystkie osoby doroste w Irlandii Potnocnej (NI) miaty statg mozliwosc¢
wyrazania swoich zyczen, uczuc, przekonan i wartosci w odniesieniu do
planowania przysziej opieki

e oraz aby znalazty one odzwierciedlenie w zapewnianej im opiece, wsparciu

i leczeniu.

Na czym polega planowanie przysztej opieki?

Planowanie przysziej opieki jest pojeciem zbiorczym obejmujgcym planowanie spraw
osobistych, prawnych, klinicznych i finansowych. Pozwala zainteresowanej osobie
zastanowi¢ sie nad tym, co jest dla niej wazne, i zaplanowa¢ swojg przysztosc. Jest
procesem dobrowolnym, ktéry pomaga osobie zainteresowanej wyrazi¢ swoje
zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci oraz dokona¢ wyborow, ktére je
odzwierciedlajg. Planowanie przysztej opieki to ciggty proces rozmow pomiedzy
osobg zainteresowang, osobami dla niej waznymi oraz osobami zapewniajgcymi jej
opieke, wsparcie lub leczenie.

Planowanie przysztej opieki powinno by¢é waznym elementem zycia wszystkich oséb
dorostych. Osoby zapewniajgce opieke, wsparcie lub leczenie powinny zacheca¢ do
planowania, aby osoby zainteresowane mogty podjgé w odpowiednim czasie
realistyczne i praktyczne rozmowy. Rozmowy te powinny skupiac¢ sie na tym, co jest
wazne dla danej osoby i co bytoby dla niej istothe w przysztosci, gdyby nie byta juz
w stanie samodzielnie podejmowac decyzji.

Jesli dana osoba chciataby udokumentowac te rozmowy i udostepnic¢ ptyngce z nich
whnioski, nalezy jej w tym poméc. Rozmowy mogg dotyczy¢ np. planowania na
wypadek kryzysu zdrowia psychicznego, decyzji o odmowie leczenia (ADRT) oraz
pogladdéw danej osoby na resuscytacje krgzeniowo-oddechowg (RKO).
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Planowanie przysztej opieki a zdolnos¢ do dokonywania czynnosci

Planowanie przysziej opieki zawiera odniesienia do posiadania przez dang osobe
zdolnosci umystowej do dokonywania czynnosci, dlatego wazne jest zrozumienie
tego pojecia. Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act
(Northern Ireland)) z 2016 r. jest dokumentem zawierajgcym przepisy dotyczace
0s6b, ktore nie posiadajg zdolnosci umystowej do dokonywania czynnosci prawnych.

Podstawowa zasada tej ustawy mowi, ze nie mozna traktowac¢ danej osoby jako
nieposiadajgcej zdolnosci umystowych do podejmowania czynnosci, dopoki nie
zostanie ustalone, ze osoba ta nie posiada zdolnosci do podejmowania czynnosci
w odniesieniu do danej sprawy®. Zdolno$¢ umystowa do podejmowania czynnosci
zalezy zaréwno od decyzji, jak i od czasu. Ludzie mogg bowiem by¢ zdolni do
podejmowania pewnych decyzji w jednym czasie, a w innym juz nie. Nawet jesli
dana osoba nie jest zdolna umystowo do podjecia konkretnej decyzji w danym
momencie, jej zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci sg kluczowe i nadal nalezy
ja wspierac, aby w jak najwiekszym stopniu zaangazowac jg w proces decyzyjny.
Dodatkowe informacje znajdujg sie na stronie 19.

Wartosci i zasady planowania przysztej opieki
Wartosci:

Planowanie przysztej opieki:

e odbywa sie z poszanowaniem praw, godnosci i kultury danej osoby oraz
obejmuje wszystkie osoby doroste;

e stanowi etyczne podejscie do omawiania waznych i delikatnych kwestii;

¢ jest dostepne dla danej osoby w sposdb umozliwiajgcy jej prowadzenie
konstruktywnych rozméw;

e stanowi indywidualny wybor danej osoby; niektérzy ludzie moga nie chciec
mysle¢ o rozmowach dotyczgcych planowania przysziej opieki ani w nich
uczestniczyC — wybor ten nalezy uszanowac, dajgc im mozliwos¢ powrotu do
rozmowy w innym terminie;

e jest doswiadczeniem osobistym; zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci
kazdej osoby sg wyjagtkowe dla danej osoby i jej wkasnych okolicznosci;

e jest procesem dobrowolnym; nikt nie powinien naciska¢ na dang osobe, aby
przeprowadzita rozmowe o planowaniu przysziej opieki — ani osoby

® https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted



https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted
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zapewniajgce opieke, wsparcie lub leczenie, ani rodzina i bliscy, ani zadne

organizacje’.

Zasady praktyczne:

Rozmowy na temat planowania przysztej opieki muszg by¢ powazne,
prowadzone z wrazliwoscig i empatig. Wymagajg czasu i powinny przebiegaé
w tempie wyznaczonym przez osobe zainteresowana.

Zgoda to nie tylko druczek czy formalnos¢. Zgode nalezy uwzgledni¢ na
kazdym etapie procesu planowania przysztej opieki, tj. podczas rozmowy,
przekazywania informacji innym, sporzgdzania dokumentac;ji i udostepniania
j€ej.

W przypadku sporzgdzenia zapisu rozmow na temat planowania przysziej
opieki nalezy go udostepni¢ wszystkim odpowiednim osobom, aby zyczenia,
uczucia, przekonania i wartosci danej osoby, a takze wszelkie zalecenia i/lub
podjete decyzje byly im znane.

Nalezy szanowac poufnos¢ informacji danej osoby.

Rozmowy na temat planowania przysztej opieki, wszelkie zalecenia i/lub
decyzje wymagajg weryfikacji, przegladu i w razie potrzeby ponownego
udostepnienia, aby w razie zmiany zdania danej osoby w niektorych
kwestiach, dokumentacja byta aktualna.

Planowanie przysziej opieki uwzglednia zasady ustawy o zdolnosci do

czynno$ci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r.

Dlaczego rozmowy na temat planowania przysziej opieki sg
wazne?

Poznanie zyczen, uczu¢, przekonan i wartosci danej osoby moze pomaoc
W poszanowaniu jej niezaleznosci i praw, a takze ograniczy¢ ewentualny niepokdj

’ Dodatkowe informacje na temat ochrony oséb dorostych w zakresie podejmowania swiadomych wyboréw
bez przymusu, nacisku lub niewtasciwego wptywu mozna znalezé na stronie: https://www.health-
ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf



https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
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takiej osoby i jej bliskich. Proces ten pomaga takze opracowa¢ wskazowki
i informacje dla os6b zapewniajgcych opieke, wsparcie lub leczenie.

Wiele badan krajowych i miedzynarodowych [zatgcznik 2] dotyczgcych doswiadczen
,rodziny lub opiekunéw”® zwigzanych z planowaniem przysztej opieki wskazuje, ze
szczegotowe rozmowy na temat planowania przysztej opieki sg korzystne z wielu
powoddw:

Zalety planowania przysziej opieki

Kiedy dana osoba ma mozliwos¢ zastanowienia sie
Lepsza jako$¢ zycia | porozmawiania o tym, ,co jest dla niej wazne”,
moze to pomoc jej w dokonaniu wyborow, ktore sg
zgodne z jej zyczeniami, uczuciami, przekonaniami i
wartosciami.

Kiedy dana osoba ma mozliwosc¢ ,uporzgdkowania
Spokéj ducha swoich spraw” lub porozmawiania o swoich
nadziejach i obawach, moze poczuc sie
spokojniejsza.

Kiedy dana osoba ma informacje potrzebne do
podejmowania decyzji i/lub ma mozliwosé
Wyjasnienie decyzji powiedzenia, co jest dla niej wazne, wtedy osoby
wazne dla zainteresowanego majg okazje poznac
jego pragnienia.

Kiedy osoby wazne dla zainteresowanego doktadnie
wiedzg, co jest dla niego istotne, mogg poczuc sie
Ograniczenie obaw pewniej, wiedzgc, czego dana osoba chciataby,
opiekunéw gdyby stracita mozliwos¢ komunikowania sie lub
podejmowania decyzji w swojej sprawie.

Lokalne badania przeprowadzone w Irlandii Pétnocnej rowniez potwierdzajg
potrzebe wiekszej Swiadomosci i zrozumienia idei planowania przysztej opieki oraz
prowadzenia w odpowiednim czasie bardziej otwartych, konstruktywnych rozmow na
ten temat [zatgcznik 2].

Planowanie przysztej opieki dotyczy wszystkich osdb dorostych. Najlepiej, gdy
odbywa sie ono w ramach szeregu rozmoéw przeprowadzanych z uptywem czasu.
Jesli zainteresowany sobie tego zyczy, wazne dla niego osoby powinny rowniez
uczestniczy¢ w takich rozmowach lub by¢ o nich poinformowane.

8 Rodzina lub opiekunowie” to wyrazenie wykorzystywane w badaniach naukowych. W niniejszej Polityce
zastosowano pojecie ,0s6b waznych dla zainteresowanego”.
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Planowanie przysziej opieki jest waznym elementem swiadczenia opieki, wsparcia
lub leczenia poprzez zapewnienie zainteresowanym osobom mozliwosci
prowadzenia realistycznych i praktycznych rozméw o tym, co jest dla nich wazne,
oraz rozwazenia i ewentualnego udokumentowania ich zyczen, uczu¢, przekonan
i wartosci.

Kazda osoba zapewniajgca opieke, wsparcie lub leczenie, ktdra regularnie
kontaktuje sie z ludzmi, ma do odegrania role w uswiadamianiu im wartosci i zasad
planowania przysztej opieki oraz procesow operacyjnych, ktére umozliwiajg
przeprowadzenie odpowiednich rozméw, a takze — jesli dana osoba wyrazi na to
zgode — ich udokumentowanie i udostepnienie. Osoby zapewniajgce opieke,
wsparcie lub leczenie bedg miaty zapewniong edukacje i szkolenia.

Kiedy nalezy rozpoczac¢ planowanie przysziej opieki?

Planowanie przysziej opieki jest wazne dla kazdej osoby dorostej na kazdym etapie
zycia i dotyczy zaréwno o0sob cieszgcych sie dobrym zdrowiem, jak i tych, ktére sg
bardzo schorowane. Najlepiej bytoby, gdyby planowanie przysziej opieki odbyto sie
na dtugo przed wystgpieniem kryzysu lub powaznej choroby, takiej jak zatamanie
zdrowia psychicznego czy rozpoznanie powaznej choroby fizycznej.

Rozpoczynajgc tego rodzaju rozmowe na wczesnym etapie zycia, dana osoba moze
czuc sie do niej lepiej emocjonalnie przygotowana, a poza tym moze poswieci¢ czas
na zastanowienie sie i porozmawianie o tym, co jest dla niej wazne. Rozmowa moze
odbywac sie w kilku etapach, poczgwszy od braku jakiejkolwiek wiedzy na temat
planowania przysztej opieki, poprzez etap posiadania wiedzy, ale braku checi do
rozmowy, az do poczucia, ze jest sie gotowym pomyslec¢ o swoich osobistych
zyczeniach, uczuciach, przekonaniach i wartosciach, a nastepnie porozmawiac
o planowaniu przysztej opieki.

Niektore osoby mogqg potrzebowac wiecej czasu na uzyskanie gotowosci do takiej
rozmowy i/lub do jej udokumentowania. To normalne i moze wynikac z wielu
przyczyn. Na przykfad, niektérzy ludzie mogg bac sie wyrazi¢ swoje zyczenia lub
moga zy¢ w przekonaniu, ze jesli to zrobig, wazne dla nich osoby mogg sie
zdenerwowac. Ludzie mogg réwniez niechetnie mysle¢ o sytuacji, w ktérej mogg
straci¢ zdolnos¢ do podejmowania niezbednych decyzji dotyczgcych ich opieki.
Wazne jest podnoszenie Swiadomosci i zrozumienia rozmoéw na temat planowania
przysztej opieki, aby staty sie one czym$ normalnym. Nalezy podkres$laé zalety

i wspierac¢ ludzi w przechodzeniu od myslenia o rozmowie na temat planowania
przysztej opieki do faktycznego jej przeprowadzenia.

Niewatpliwie kazdy podejdzie do tego zagadnienia inaczej i kazdy bedzie miat
wiasne, niepowtarzalne potrzeby w tym zakresie. Kazdy cziowiek moze miec€ inne
doswiadczenia zwigzane ze zmiang wtasnego zachowania. Zresztg moze ona

10
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3

wymagac czasu, poniewaz jest ona procesem ciggtym. Ponizszy schemat pokazuje,
w jaki sposob zachowanie danej osoby moze ulec zmianie od niewiedzy na temat
planowania przysziej opieki az po realizacje.
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_ dziatan dziatan

W przypadku 0s6b z powaznymi lub postepujacymi schorzeniami oraz tych, ktérych zycie zbliza sie ku koncowi, rozmowy te powinny
odby¢ sie jak najwczesniej, kiedy stan danej osoby jest nadal stabilny medycznie.

Jesli takie rozmowy jeszcze sie nie odbyly, mozna je zainicjowac:

gdy dana osoba sygnalizuje, ze jest gotowa na takie rozmowy;

w ramach catosciowej oceny przeprowadzanej przez dang osobe z osobami zapewniajgcymi opieke, wsparcie lub leczenie;
gdy dana osoba miata czas na oswojenie sie z diagnozg postepujgcej choroby i czuje sie gotowa do przeprowadzenia takich
rozmow;

gdy nastgpito znaczne pogorszenie zdrowia fizycznego u danej osoby lub doszto do kilku nieplanowanych przyje¢ do szpitala;
gdy dana osoba mogta dozna¢ zatamania zdrowia psychicznego, podczas ktorego jej zdolno$¢ do podejmowania niektdrych
decyzji byta zaburzona;

gdy zdolnosci poznawcze danej osoby prawdopodobnie ulegng pogorszeniu;

gdy zdolnoéci komunikacyjne danej osoby prawdopodobnie ulegng pogorszeniu.

12
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Ludzie mogg wyrazac¢ swoje zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci na
przestrzeni czasu osobom dla nich waznym lub osobom zapewniajgcym opieke,
wsparcie lub leczenie. Rozmowy na temat planowania przysztej opieki moga
odbywacé sie w dowolnym otoczeniu, ale w miare mozliwosci powinny byc
prowadzone w miejscu i czasie, w ktorym dana osoba czuje sie najlepiej. Bez
wzgledu na to, gdzie odbywa sie rozmowa, nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby jej
okoliczno$ci byty odpowiednie® do prowadzenia konstruktywnych rozméw na temat
planowania przysziej opieki.

Prowadzenie szczeg6towych rozmoéw na temat planowania
przysztej opieki

Kiedy ludzie sg gotowi do podjecia rozmow na temat planowania przysziej opieki,
osoby zapewniajgce opieke, wsparcie lub leczenie majg wazng role do odegrania.
Istotne jest, aby miaty one odpowiednig wiedze, pewnosc siebie i umiejetnosci
komunikacyjne niezbedne do wspomagania dziatan zwigzanych z planowaniem.

Znaczenie dobrej, skutecznej komunikacji jest konsekwentnie podkreslane w
réznych badaniach naukowych, podobnie jak w osobistych doswiadczeniach
poszczegdlnych oséb [zatgcznik 2]. Potwierdza to potrzebe poprawy zdolnosci'?,
w tym wiedzy, umiejetnosci i zrozumienia planowania przysztej opieki, a zwtaszcza
umiejetnosci komunikacyjnych®.

® Do takich okolicznosci zalicza sie: wystarczajgcg ilos¢ czasu, skorzystanie z cichego miejsca, ktére zapewnia
poufno$c¢ i ogranicza ryzyko przerywania rozmowy lub rozpraszania uwagi; zapewnienie odpowiednich
i dostepnych materiatéw, zaangazowanie odpowiednich oséb oraz uwzglednienie szczegdlnych preferenciji lub
Pootrzeb komunikacyjnych danej osoby.

Zob. Ramy zdolnosci w zakresie planowania przysziej opieki (w opracowaniu).
! Niedostateczna wiedza danej osoby na temat zdrowia moze prowadzi¢ do powstania luki komunikacyjnej
miedzy tg osobg a osobami zapewniajgcymi jej opieke, wsparcie lub leczenie podczas rozméw dotyczgcych
planowania opieki z wyprzedzeniem.[Towards an action plan for health literacy in Northern Ireland: A Patient and
Client Council scoping paper January 2021 (Droga do planu dziatania na rzecz wiedzy o zdrowiu w Irlandii
Potnocnej: dokument analityczny Rady Pacjentéw i Klientow), styczen 2021 r. Dodatkowe informacje na temat
wiedzy o zdrowiu — PCC Health Literacy Scoping Paper FINAL Jan 21 v2 - Patient and Client Council Northern
Ireland (hscni.net)]
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Zasady dobrej komunikacji w rozmowach dotyczacych planowania
przysztej opieki

Ponizszy schemat i tabela stanowig wskazowke na temat komunikowania sie
podczas rozmow o planowaniu przysztej opieki, niezaleznie od tego, czy rozmowa
jest inicjowana przez dang osobe czy przez osoby zapewniajgce jej opieke, wsparcie
lub leczenie. Nalezy pamietac, ze w takich rozmowach uczestniczg dwie strony:
osoba, ktéra rozwaza rozmowe na temat planowania przysztej opieki i chce jg
przeprowadzi¢, a takze osoba, ktéra tej rozmowie przystuchuje sie i/lub pomaga w jej
prowadzeniu. Osobg tg moze byc¢ ktos wazny dla zainteresowanego i/lub ktos, kto
zapewnia mu opieke, wsparcie lub leczenie. Pamietanie o ponizszych elementach
pomaga w prowadzeniu konstruktywnych rozmoéw dotyczgcych planowania przysztej
opieki.
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Zaufanie

Zaufanie jest kluczowym elementem tego rodzaju rozmoéw.

Osoba, ktéra zastanawia sie nad planowaniem przysztej opieki,
bedzie chciata odby¢ rozmowe z kim$, kto szanuje jej wartosci
I opinie oraz jest postrzegany jako wiarygodny i niezawodny —
z kim$, komu ufa.

Osoba, ktora stucha i/lub pomaga prowadzic¢ te rozmowy, powinna
szanowac zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci osoby
planujacej opieke, a takze powinna wspierac jg podczas catej
rozmowy.

Termin

Rozmowy powinny by¢ prowadzone wtedy, gdy dana osoba czuje
sie gotowa do rozpoczecia rozmowy na temat planowania
przysziej opieki, i trwac¢ dopdty, dopdki dana osoba pragnie
kontynuowac takg rozmowe.

Jezeli osoba zapewniajgca opieke, wsparcie lub leczenie chce
rozpoczg¢ rozmowe na temat planowania przysziej opieki,
powinna upewnic sig, czy dla danej osoby jest to dobry moment na
takg rozmowe.

Zadanie

Jesli niektore z zyczen, uczuc, przekonan i warto$ci danej osoby
$g juz znane, nalezy oprzec sie wtasnie na nich.

Nalezy miec¢ jasno$¢, co chce sie powiedziec.

Warto upewnic sie, czy druga osoba ustyszata i zrozumiata, co
chcieliSmy jej powiedziec.

Ton

Sposdb przekazania informaciji jest rownie wazny jak stowa,
ktérych uzywamy. Rozmowy tego rodzaju sg wazne i mogg
wzbudzac¢ silne emocje, dlatego podczas rozméw dotyczacych
planowania przysziej opieki nalezy by¢ delikatnym, wrazliwym
I petnym wspotczucia.

Dostepnos¢

Postugujemy sie jasnym, przystepnym jezykiem, nie uzywajgc
zargonu, a jezeli dana osoba potrzebuje pomocy w
porozumiewaniu sie, np. ttumacza, jezyka migowego lub
urzgdzenia, ktére pomaga jej w komunikacji, dopilnujmy, aby
pomoc ta byta dostepna.

Dopasowanie

Do mozliwych emocji danej osoby na temat rozmowy oraz uczu¢
w jej trakcie.

Do tempa danej osoby.
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Do zdolnosci rozumienia danej osoby.

Informowanie o rozmowach na temat planowania przyszitej
opieki, zalecen i decyzji

Podczas rozméw dotyczacych planowania przysziej opieki, zyczenia, uczucia,
przekonania i wartosci danej osoby (w tym decyzje ADRT*? i zalecenia ReSPECT™)
mogaq zostac¢ zapisane i udostepnione, jesli wyrazi ona na to zgode.

Przeglad rozméw na temat planowania przysztej opieki,
zalecen i decyzji

Decyzje na temat planowania przysztej opieki nie sg podjete ,raz na zawsze”. Mozna
do nich wraca¢ i dokonywac ich przeglagdu w dowolnym momencie, aby mie¢
pewnos$¢, ze wszelkie zyczenia, zalecenia i/lub podjete decyzje sg nadal adekwatne
do sytuacji danej osoby. Przeglad rozmdéw dotyczgcych planowania przysziej opieki,
wszelkich zalecen i/lub decyzji jest integralng czescig procesu planowania przysziej
opieki. Kazdy przeglad powinien odbywac sie zgodnie z wartosciami i zasadami
stanowigcymi podstawe planowania przysztej opieki.

Przeglad moze byc¢ zainicjowany przez samg osobe zainteresowang albo przez
osobe zapewniajgcg opieke, wsparcie lub leczenie. Terminy i czestotliwo$é
przeglagddéw bedg inne w przypadku kazdej osoby. Przeglagd rozméw na temat
planowania przysztej opieki, wszelkich zalecen i/lub decyzji jest szczegdlnie wazny,
jesli nastgpity jakiekolwiek zmiany w sytuacji danej osoby lub w jej stanie zdrowia.
Wazne jest, aby wszelkie zmiany w rozmowach dotyczgcych planowania przysziej
opieki, wszelkie zalecenia i/lub decyzje byty przekazywane osobom waznym dla
zainteresowanego i/lub osobom zapewniajgcymi opieke, wsparcie lub leczenie.

W jaki sposéb wykorzystuje sie rozmowy na temat
planowania przysziej opieki

Rozmowy danej osoby w ramach planowania przysziej opieki, wszelkie zalecenia
i/lub decyzje zostang wykorzystane w przysztosci, jesli osoba ta nie bedzie w stanie

12 7ob. punkt ,Decyzje 0 odmowie leczenia” na str. 27.
13 Zob. punkt ,Zalecany skrocony plan opieki i leczenia w nagtych wypadkach (ReSPECT)” na str. 31.
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podjgc okreslonej decyzji we wtasnej sprawie. Tego rodzaju niezdolnos¢ moze
wynikac¢ z braku zdolnosci umystowych do podejmowania czynnosci lub niezdolnosci
do komunikowania swoich zyczen.

Nikt w Irlandii Pétnocnej nie jest uprawniony do wyrazania zgody na opieke
medyczng lub leczenie w imieniu innej osoby dorostej. Jezeli dana osoba nie
posiada zdolnosci umystowej do podjecia okreslonej decyzji dotyczacej jej leczenia
w danym momencie, a jednoczesnie nie ma waznej i obowigzujgcej decyzji

o odmowie leczenia (Advance Decision to Refuse Treatment, ADRT), wowczas
lekarz prowadzacy leczenie danej osoby podejmie decyzje lezaca w jej ,najlepiej
pojetym interesie”. Dlatego tez do podjecia decyzji ,w najlepszym interesie” takiej
osoby wykorzystane zostang wszelkie wczesniejsze rozmowy na temat planowania
przysztej opieki, wszelkie zalecenia i/lub decyzje'”.

Elementy planowania przysztej opieki

W tym rozdziale omowiono cztery obszary planowania przysziej opieki.

Dzielg sie one na aspekty osobiste, prawne, kliniczne i finansowe. Kazdy obszar
zawiera jeden lub wiecej elementdw i zostat szczegdtowo opisany ponizej. Niektére
elementy mogg pasowac do wiecej niz jednego obszaru. (Informacje publiczne na
temat tych elementéw zostang udostepnione po zakonczeniu konsultacji

spotecznych).
Osobisty ] Prawny
Co jest dia mnic waine Ustawa o zdoinosci
- Eycrenia, uczucia, do cxynnoscl
preekonania | wartodci prawnych (Mental
Duchowosé Capacity Act (NI)) z
Opleka | wsparcie dia 2018 -
ouéb posostajacych na Osobisty Prawny Petnomocnictwo
utrzymaniu Decyzja o odmowie
Zyczenia dotyczace leczenia (ADRT)
pogrzebu
Konta w Internecie Kliniczny
Pogorszenie stanu
. zdrowia | nagle
Finansowy | prrypadki
Spormduante finansowy  kliniczny il ek
testamontu ! RKO
Decyzje
podejmowane w
najlepazym interesie
- ReSPECT
| q - & Dawstwo narzadow
Dawstwo ciala na
Mia mywe‘ w cele naukowe

~—___~—

Te kluczowe obszary zostaty oméwione w nastepnych punktach.

14 Zob. punkt ,Najlepszy interes” na str. 30.
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1 Obszar osobisty planowania przyszitej opieki

2
Osobisty
Co jest dia mnie y
wazne - Zyczenia, :
uczucia, przekonania X
| wartosci /1N
Dichiciroés ‘ ‘ Osobisty Prawny
Opioka i wsparcie ‘
dla osob y
pozostajacychna ___  / O ‘\
utrzymaniu t ‘
Zyczenia dotyczace || |/ \
pogrzebu | v .‘\
Konta w Internecie finansowy kliniczny
" ?"_o""ania przyszie} Ut
3
4 ,,Co jest dla mnie wazne” — zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci
5
6 Ta czesc¢ planowania przysztej opieki dotyczy bardzo osobistych spraw, ktore nadajg
7 sens i cel zyciu danej osoby. Moga to by¢ ludzie, miejsca, aspekty duchowe lub inne
8 rzeczy, ktére majg znaczenie dla danej osoby.

9 O tym, co jest wazne, mozna poinformowac innych ludzi ustnie lub pisemnie. Mogag
10 to byc¢ konkretne zyczenia dotyczace tego, co jest dla niej wazne, gdy jest zdrowa,
11 a co bytoby dla niej istotne w sytuacji utraty zdolnosci do podejmowania decyzji
12  dotyczacych wiasnego zycia.

13 Kazda osoba ma inne zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci. Na przykfad dla
14  niektérych absolutnym priorytetem jest usmierzanie bolu, podczas gdy dla innych
15 najwazniejsze bedzie przebywanie z waznymi dla nich osobami mimo konieczno$ci
16  znoszenia pewnego poziomu bolu.

17 Wazne jest, aby wszyscy ludzie zaangazowani w opieke nad dang osobg wiedzieli,
18 co jest dla niej wazne, niezaleznie od tego, czy jej zyczenia zostaty wyrazone na

19  pi$mie, czy nie. Swiadomos$é tego, co jest wazne dla danej osoby, stanowi cenng

20 wskazowke i informacje dla oséb zapewniajgcych opieke, wsparcie lub leczenie przy
21  podejmowaniu decyzji w sytuacji, gdy dana osoba nie jest w stanie samodzielnie

22 0 sobie decydowac i/lub komunikowac swoich zyczen.
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Duchowosé

Rozmowy na temat planowania przysziej opieki koncentrujg sie na tym, co jest
wazne dla danej osoby i mogg miedzy innymi dotyczy¢ duchowych aspektow jej
zycia. Duchowosc jest tym, co nadaje sens i cel zyciu, i opiera sie na podstawowych
przekonaniach i wartosciach danej osoby. Duchowo$¢ moze wyrazac sie na wiele
réznych sposobow. Niektorzy ludzie mogg wyrazac swojg duchowos¢ poprzez wiare
i w ramach sformalizowanej religii. Inni mogg uzewnetrznia¢ jg poprzez muzyke,
sztuke lub nature. Duchowosc¢ kieruje zachowaniem danej osoby i jej stosunkiem do
innych ludzi. Moze by¢ zrédtem pocieszenia, wsparcia i sity w zyciu cztowieka.
Duchowos$¢ moze zyskac na znaczeniu w miare starzenia sie lub w obliczu bardzo
powaznej choroby.

Opiekai wsparcie dla oséb pozostajgcych na utrzymaniu

Dla niektorych priorytetem przy planowaniu przysziej opieki bedzie dopilnowanie,
aby osoby pozostajgce na ich utrzymaniu miaty zapewniong opieke i wsparcie. Na
przyktad dla wielu opiekunéw rozmowy i ustalenia dotyczgce zapewnienia
podopiecznym opieki i wsparcia w przysztosci bedg wazng czescig planowania
przysztej opieki nad nimi samymi, a nawet mogg stanowic¢ zachete do tego.

Warto zdac sobie sprawe z tego, jaki spokoj ducha mogg przyniesc takie rozmowy
i plany.

Zresztg nie dotyczy to tylko ludzi, ktérzy majg kogos na utrzymaniu. Dla niektorych
osbb planowanie przysziej opieki bedzie polegato na uzgodnieniu opieki nad
zwierzetami domowymi, na wypadek, gdyby same nie mogty sie tym zajmowac.

Zyczenia dotyczace pogrzebu

Myslenie o wtasnym pogrzebie lub rozmowy na ten temat z waznymi osobami mogg
budzi¢ silne emocje u niektérych ludzi. Prowadzenie takich rozméw pomaga jednak
poinformowac innych o swoich zyczeniach i preferencjach oraz zapewnic ich
uszanowanie. Moze rowniez pomoc ztagodzi¢ wszelkie ewentualne obawy bliskich
poprzez wtgczenie ich do rozmoéw i poinformowanie o tym, jakiego rodzaju pogrzebu
zyczytaby sobie dana osoba.

Konta w Internecie

Nalezy zastanowic sie, co po Smierci danej osoby stanie sie z jej kontami
internetowymi. Konieczne moze by¢ zdecydowanie, co dana osoba chciataby zrobi¢
ze zdjeciami, filmami, e-mailami, danymi bankowymi i innymi informacjami
przechowywanymi w Internecie, czasami nazywanymi cyfrowg spuscizng.
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Niektore osoby mogg przekaza¢ swoje zyczenia dotyczgce serwisow
spotecznosciowych lub kont internetowych (np. usung¢ lub zachowac konto poczty
elektronicznej lub konta w serwisach spotecznosciowych).

Obszar prawny planowania przysztej opieki

Prawny

Ustawa o
zdolnosci do
y czynnosci
Prawny prawnych
(Mental Capacity
Osobisty Act (NI)) z 2016 r.

/ ] Pelnomocnictwo
l N Decyzja o

’ odmowie
{ || leczenia (ADRT)

finansowy kliniczny

NS e d
rouania 4 o‘,\é"

Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r.

Planowanie przysziej opieki zawiera odniesienia do posiadania przez dang osobe
zdolnosci umystowej do dokonywania czynnosci, dlatego wazne jest zrozumienie
tego pojecia. Podstawowa zasada ustawy o zdolnosci do czynnosci prawnych
(Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. méwi, ze nie mozna traktowac danej osoby jako
nieposiadajgcej zdolnosci umystowych do podejmowania czynnos$ci, dopdki nie
zostanie ustalone, ze osoba ta nie posiada zdolnosci do podejmowania czynnosci
w odniesieniu do danej sprawy.'® Dana osoba moze by¢ zdolna do podejmowania
pewnych decyzji w jednym czasie, a w innym juz nie. Zdolnos¢ umystowa do
podejmowania czynnosci zalezy zarowno od decyzji, jak i od czasu, co oznacza, ze:

e dana osoba powinna mie¢ w danym momencie odpowiednig zdolnos¢

umystowg do podjecia konkretnej decyzji;

15 Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. (legislation.gov.uk)
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e dana osoba moze w danym momencie nie mie¢ zdolnosci umystowej do
podejmowania pewnych okreslonych decyzji, ale posiada¢ zdolno$¢
umystowg do podejmowania wielu innych decyzji;

e nawet jesli dana osoba nie jest wystarczajgco zdolna umystowo do podjecia
konkretnej decyzji w danym momencie, jej zyczenia, uczucia, przekonania
i wartosci sg kluczowe i nadal nalezy jg wspiera¢, aby w jak najwiekszym

stopniu zaangazowac jg w proces decyzyjny.

Rozmowy dotyczace planowania przysziej opieki, wszelkie zalecenia i/lub decyzje
zostang wykorzystane, gdy dana osoba nie bedzie w stanie podejmowac decyzji
w swojej sprawie. Moze zdarzy¢ sie tak, ze nawet mimo otrzymanego wsparcia
osoba taka moze nie mieC zdolnosci umystowej do podjecia okreslonej decyzji w
danym momencie.

Aby miec¢ zdolnos¢ do podjecia okreslonej decyzji, dana osoba musi by¢ w stanie:
zrozumie¢, zapamietac, oceni¢, wykorzystaC¢ i rozwazyC istotne informacje oraz
przekaza¢ swojg decyzje. Z kolei w przypadku, gdy dana osoba nie jest w stanie
podjgC okreslonej decyzji, wczesniejsze rozmowy w ramach planowania przysziej
opieki, wszelkie zalecenia i/lub decyzje mogg stanowi¢ wskazoéwke dla osob
zapewniajgcych opieke, wsparcie lub leczenie i w ten sposéb umozliwi¢ im
wykonywanie pracy zgodnie z zyczeniami, uczuciami, przekonaniami i wartosciami
danej osoby dotyczgcymi przysziej opieki nad nig.

Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. jest
aktem prawnym przyjetym przez Zgromadzenie Irlandii Pétnocnej. Ustawa otrzymata
sankcje krolewska 9 maja 2016 r.%° Art. 3 ustawy o zdolno$ci do czynnosci prawnych
(Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. definiuje pojecie ,brak zdolnosci do czynnosci
prawnych” nastepujgco:

18 Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. dotyczy kazdej osoby powyzej
16. roku zycia, jednak zakres niniejszej Polityki dotyczy osdb w wieku 18 lat i starszych.
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Artykut 3 ustawy o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act
(NI)) z 2016 .

»(1) Na potrzeby niniejszej ustawy osoba w wieku 16 lat i starsza nie ma zdolnosci
do czynnosci prawnych w danej sprawie, jezeli w danym momencie nie jest w stanie
podejmowacé decyzji za siebie w danej sprawie (w znaczeniu okreslonym w art. 4)
z powodu uposledzenia lub zaburzenia funkcjonowania umystu lub mézgu.

(2) Nie ma znaczenia:
(a) czy uposledzenie lub zaburzenie ma charakter trwaty, czy przejsciowy;
(b) jaka jest przyczyna uposledzenia lub zaburzenia.

(83) W szczegdlnosci nie ma znaczenia, czy uposledzenie lub zaburzenie jest
spowodowane chorobg lub niepetnosprawnoscig albo okolicznosciami innymi niz
choroba czy niepetnosprawnos¢”.

Ustawa precyzuje, ze ,brak zdolnosci do czynnosci prawnych” dotyczy osoby, ktora
nie jest w stanie samodzielnie podjg¢ decyzji w okreslonej sprawie.

Uznaje réwniez, ze zdolnos¢ do podejmowania czynnosci moze zmieniaC sie
w czasie i moze by¢ tymczasowa lub trwata.

W ustawie o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r.
zapisano wiele bardzo waznych zasad dotyczgcych zdolnosci do podejmowania
czynno$ci, ktore pomagajag nie dopusci¢ do btednego zatozenia, ze dana osoba nie
ma zdolnosci umystowej do takich czynnosci. Zasady zapisane w ustawie
0 zdolno$ci do czynno$ci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r.*":

Zasada 1 — Podstawowa zasada ustawy o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental
Capacity Act (NI)) z 2016 r. méwi, ze nie mozna traktowa¢ danej osoby jako
nieposiadajgcej zdolnosci umystowych do podejmowania czynnosci, dopoki nie
zostanie ustalone, Zze osoba ta nie posiada zdolnosci do podejmowania czynnosci

w odniesieniu do danej sprawy.

Zasada 2 — To, czy dana osoba jest w stanie podjg¢ decyzje we wtasnym imieniu,
mozna ustali¢ jedynie poprzez rozwazenie wymogow ustawy; nie wolno czyni¢
zadnych zatozen jedynie na podstawie jakiegokolwiek stanu, w jakim znajduje sie
dana osoba, lub jakichkolwiek innych cech tej osoby.

Zasada 3 — Danej osoby nie wolno traktowac¢ jako niezdolnej do samodzielnego
podijecia decyzji, chyba ze udzielono jej bezskutecznie wszelkiej mozliwej pomocy
i wsparcia w celu umozliwienia jej podjecia decyzji.

7 Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. —
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted
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Zasada 4 — Danej osoby nie wolno traktowac¢ jako niezdolnej do podjecia decyz;ji
tylko dlatego, ze podejmie nierozwazng decyzje.

Zasada 5 — Wszelkie dziatania i decyzje muszg by¢ podejmowane w najlepszym
interesie danej osoby.

Aspekty do rozwazenia w zakresie zdolnosci umystowej do podejmowania

czynnosci

Ponizej wymieniono wazne kwestie, ktore nalezy rozwazy¢ w zakresie zdolnosci
umystowej do podejmowania czynnosci.

Dlaczego dana osoba
nie jest w stanie
podjgé¢ decyzji?

Osoba nie jest w stanie podjg¢ decyzji, jesli nie jest w stanie:

e zrozumiec¢ potrzebnych informacji, ktére pomogtyby jej w podjeciu
decyzji,

e zapamietac tych informacji na czas potrzebny do podjecia decyzji,

e wykorzystac lub rozwazyc¢ tych informacji w procesie
podejmowania decyzji,

e przekazac decyzji — ustnie, jezykiem migowym lub w jakikolwiek
inny sposob.

Wsparcie osoby w
podjeciu decyzji

Dana osoba musi otrzymac wszelkg mozliwg pomoc i wsparcie, ktore
umozliwig jej podjecie decyzji. Nalezy wykona¢ nastepujgce czynnosci:

e przekazac danej osobie wszystkie istotne informacje w sposaéb,
ktory najlepiej odpowiada jej potrzebom (np. pisemnie, ustnie,
w jezyku migowym itp.),

e upewnic sie, ze rozmowa z dang osobg odbywa sie w porze lub
porach, ktore jej najbardziej odpowiadajg (np. niektére osoby czujg
sie bardziej sprawne lub lepiej sie koncentrujg wczesnie rano),

¢ dopilnowac, aby otoczenie (Srodowisko), w ktérym ma sie odbyc¢
rozmowa, w jak najwiekszym stopniu odpowiadato danej osobie
(np. aby nic nie przeszkadzato w rozmowie, nie byto wokét zbyt
gtosno ani nie byto zbyt wielu czynnikéw rozpraszajgcych uwage),

e zapewni¢ udziat oséb waznych dla zainteresowanego lub tych,
ktére mogg pomdc zainteresowanemu w komunikowaniu sie.

Ustalenie braku
zdolnosci
umystowych do
podejmowania
czynnosci

Aby ustali¢, czy dana osoba nie jest w stanie podjgé decyzji
w konkretnej sprawie, osoby oceniajgce jej stan musza:

e zapewnic przestrzeganie zasad okreslonych w ustawie o zdolnosci
do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r.,

e miec¢ uzasadnione przekonanie, ze dana osoba nie jest zdolna do
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podjecia tej konkretnej decyzji,

e zapewnic przekazanie odpowiednich informacji w sposob
przystepny dla danej osoby,

e zapewniC wsparcie potrzebne danej osobie, aby umozliwic jej
podjecie decyzji.

Kto moze stwierdzic,
czy dana osoba ma
zdolnos¢ umystowg
do podejmowania

Ustalanie zdolnosci do podejmowania czynnosci jest podstawowag
funkcjg kazdego pracownika stuzby zdrowia i opieki spotecznej. Od
wszystkich pracownikéw stuzby zdrowia i opieki spotecznej oczekuje
sie, ze bedg w stanie przeprowadzac rutynowe oceny zdolnosci
umystowe;.

czynnosci?
W przypadku powaznych interwenciji i decyzji dotyczgcych leczenia
osoba ustalajgca zdolnos¢ umystowg do czynnosci prawnych musi
posiadac¢ odpowiednie kwalifikacje, ktére okreslono w ustawie jak
wyszczegodlniono w ustawie o zdolnosci do czynnosci prawnych
(Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r.'®
1
2 Rodzaje pethomocnictw
3 Istniejg trzy rézne rodzaje petnomocnictw. Wszystkie opisano ponizej. Nalezy jednak
4  pamietaé, ze w Irlandii Potnocnej funkcjonujg obecnie tylko dwa pierwsze. Zalecamy
5 skorzystanie z porady prawnej, poniewaz nalezy doktadnie przemysle¢ zakres
6 uprawnien, jakie dana osoba chce nadaé petnomocnikowi®®.
7 Petnomocnictwo
8
9 Petnomocnictwo jest dokumentem prawnym, za pomocg ktérego dana osoba moze
10 upowazni¢ kogos innego do podejmowania czynnosci lub decyzji w jej imieniu.
11  Umozliwia ono osobie, ktdra wcigz posiada zdolnos¢ umystowg do podejmowania
12  czynnosci, zlecenie komus$ innemu (zwanemu ,petnomocnikiem”) zajmowanie sie jej
13 majatkiem i finansami. Na przyktad w sytuacji, gdy dana osoba utraci fizyczng
14  zdolnosé do wykonywania czynnosci, takich jak wizyta w banku.
15 Petnomocnictwo wygasa , gdy dana osoba utraci zdolnos¢ umystowg do kierowania
16  wiasnymi sprawami.
17

18 Ystawa o zdolnosci do czynnos$ci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. (leqgislation.gov.uk)

9 hitps://www.nidirect.gov.uk/articles/managing-your-affairs-and-enduring-power-attorney

https://www.justice-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/justice/epa-notes-for-guidance-Aug-2018-updated-

Nov-2019.pdf
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Petnomocnictwo state

Petnomocnictwo state (Enduring Power of Attorney, EPA) jest aktem prawnym, ktéry
umozliwia danej osobie wyznaczenie innych osob do podejmowania w jej imieniu
decyzji dotyczgcych jej majatku i spraw finansowych, gdyby utracitaby ona zdolnos¢
umystowg do dokonywania czynnosci prawnych.

Posiadanie EPA pozwala opracowac¢ z wyprzedzeniem plan na wypadek utraty
zdolnosci umystowej do podejmowania samodzielnych decyzji dotyczgcych finansow
lub majatku.

Petnomochnictwo trwate

Czes¢ 5 ustawy o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI))

z 2016 r. zawiera przepisy dotyczgce petnomocnictwa trwatego (Lasting Power of
Attorney, LPA). Poniewaz jednak nie weszta jeszcze w zycie, przepisy czesci 5
ustawy, ktére dotyczg petnomocnictwa trwatego, nie obowigzujg jeszcze w Irlandii
Potnocne;.

Petnomocnictwo trwate (LPA) jest dokumentem prawnym, ktéry umozliwia danej
osobie wyznaczenie innych oséb do podejmowania decyzji w jej imieniu. Moze
zostac ono udzielone w odniesieniu do spraw majatkowych i finansowych, a takze
w odniesieniu do decyzji zwigzanych ze zdrowiem i opiekg spoteczng, w tym decyzji
dotyczgcych leczenia i opieki u schytku zycia. Art. 97 ustawy definiuje
petnomocnictwo trwate w nastepujgcy sposob:
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Czes¢ 5 ustawy o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI))
z 2016 r. Art. 97

97 (1) Trwate petnomocnictwo to petnomocnictwo, na mocy ktérego osoba
udzielajgca petnomocnictwa powierza petnomocnikowi (lub pethomocnikom) prawo
do podejmowania decyzji (lub w okreslonych sprawach dotyczgcych) dotyczgcych
wszystkich lub niektérych sposrdd ponizszych kwestii:

(a) opieka nad osobg udzielajgcg petnomocnictwa, jej leczenie i dobrostan
osobisty;

(b) majatek i sprawy osoby udzielajgcej petnomocnictwa;

i ktére upowaznia petnomocnika do podejmowania takich decyzji w okolicznosciach,
w ktorych osoba udzielajgca petnomocnictwa nie ma juz zdolnosci do czynnosci
prawnych.

(2) Trwate petnomocnictwo zostaje udzielone sie tylko wtedy, gdy:

(a) dokument petnomocnictwa, o ktérym mowa w ust. 1, zostat
sporzgdzony i zarejestrowany zgodnie z zatgcznikiem 4;

(b) w chwili podpisania dokumentu przez osobe udzielajgca
petnomocnictwa ma ona ukonczone 16 lat i jest zdolna do podpisania go;
oraz

(c) spetnione zostaty warunki art. 101 (wymagania dotyczgce
petnomocnikow).

(3) Dokument, ktory:
(a) ma na celu ustanowienie trwatego petnomocnictwa, ale

(b) nie jest zgodny z niniejszym artykutem, art. 101 lub zatgcznikiem 4, nie
nadaje skutecznie uprawnien.

Petnomocnictwo trwate (LPA) jest sporzadzane, gdy dana osoba posiada zdolnosc¢
do czynnosci prawnych i udziela petnomocnikowi petnego prawa do podejmowania
decyzji, ktére zacznie obowigzywac dopiero w momencie, gdy dana osoba utraci
zdolnos¢ do czynnosci prawnych. Decyzja podjeta przez petnomocnika
umocowanego na mocy LPA jest taka sama, jak decyzja samej danej osoby, gdyby
posiadata ona zdolno$¢ umystowg do czynnosci prawnych.

Petnomocnictwo trwate (LPA) bedzie bardzo istotnym narzedziem wplanowaniu
przysztej opieki, kiedy odpowiednie przepisy ustawy o zdolnosci do czynnosci
prawnych (Mental Capacity Act (Northern Ireland)) z 2016 r.?° wejdg w zycie. Dzieki

2 Ustawa 0 zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. wprowadza w Irlandii
Potnocnej instytucje petnomocnictwa trwatego (Lasting Power of Attorney, LPA). Ustawa o zdolnosci do
czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. wchodzi w zycie etapami. W etapie 1 jej wdrozenia nie
uwzgledniono pethomocnictwa trwatego (LPA). Wdrazanie wprawdzie trwa, ale w tej chwili nie ma
harmonogramu rozpoczecia tego etapu, ktéry bedzie obejmowat wprowadzenie petnomocnictw trwatych (LPA).
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temu dana osoba bedzie mogta zdecydowac, kto bedzie podejmowat decyzje w jej
imieniu, jesli kiedykolwiek utraci ona zdolnos¢ umystowg do czynnosci prawnych.

Obecnie w Irlandii Potnocnej nikt nie jest uprawniony do wyrazania zgody na
leczenie w imieniu innej osoby dorostej. W sytuacjach, w ktérych dana osoba nie
posiada zdolnosci umystowej do samodzielnego podjecia okreslonej decyzji,
podejmowana jest decyzja lezaca ,w jej najlepszym interesie”.

Decyzja o odmowie leczenia

Decyzja o odmowie leczenia (Advance Decision to Refuse Treatment, ADRT) to
zestaw instrukcji od danej osoby przeznaczony dla osob prowadzgcych leczenie
kliniczne. Zapisuje sie w nim szczegétowe okolicznosci, w ktdrych dana osoba nie
zyczy sobie danego sposobu leczenia albo chciataby zaprzestania danego leczenia.

ADRT nie moze stuzy¢ do odmowy podstawowej opieki, ktbra moze byc¢ potrzebna
danej osobie dla zachowania komfortu. Dotyczy to ciepta, schronienia, pozywienia,
doustnego podawania ptynow. Dokument ADRT nie moze stuzy¢ do:
e Zgdania okreslonego rodzaju leczenia;
e 7gdania czynnosci nielegalnych, np. pomocy w dokonaniu samobdjstwa;
e wyznaczenia innej osoby do podejmowania decyzji;
e odmowy leczenia w zwigzku chorobg psychiczng, jesli leczenie jest zgodne
z rozporzgdzeniem o zdrowiu psychicznym (Mental Health (NI) Order)
z 1986 1.

W Irlandii P6tnocnej decyzja ADRT jest dokumentem posiadajgcym moc prawng
(jego stosowanie podlega prawu powszechnemu, a nie ustawie), jezeli jest wazna
i dotyczy okreslonej sytuacji. Oznacza to, ze osoby zapewniajgce opieke, wsparcie
lub leczenie zobowigzane sg do postepowania zgodnie z decyzjg ADRT, jezeli
wiedzg o jej istnieniu.

*! Zob. punkt ,Najlepszy interes” na str. 30.

= Kiedy ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. wejdzie w petni w zycie,
bedzie stanowita podstawe prawng do sporzadzania decyzji o odmowie leczenia (ADRT). Znajdzie sie w niej
zapisz, ze w przypadku istnienia waznej decyzji ADRT nie moze ona zosta¢ uniewazniona decyzjg wydang na
mocy ustawy. Zasada bedzie dotyczyta takze leczenia psychiatrycznego.
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Decyzja ADRT jest rejestrowana, gdy dana osoba jest w stanie samodzielnie
podejmowac decyzje i komunikowac je. Dokument ten bedzie stosowany wytgcznie
wtedy, gdy dana osoba straci zdolnos¢ umystowg do podejmowania okreslonych
decyzji lub nie bedzie w stanie przekaza¢ swoich zyczen.

Osoby zapewniajgce opieke, wsparcie lub leczenie powinny postepowac zgodnie
z Regionalnymi ramami operacyjnymi planowania przysztej opieki (zostang one
opracowane wraz ze sporzgdzeniem Polityki).

Obszar kliniczny planowania przysztej opieki

: Osobisty Prawny
."‘ kliniczny
' Pogorszenie stanu
zdrowia i nagle
'. przypadki
finanso = Zalecenia dotyczace
\ wy  kliniczny RKO
Decyzje

podejmowane w
najlepszym interesie

) ReSPECT

Y ) éF 2 o eSPECT
e"owania pzysz.e.‘op Dawstwo chn:d na

cele naukowe

Pogorszenie stanu zdrowia i nagte przypadki

W ciggu catego zycia cztowieka stan jego zdrowia moze stopniowo pogarszac sie

z czasem. W innych przypadkach na stan zdrowia danej osoby moze nagle wptyngé
nieoczekiwana sytuacja kryzysowa, taka jak wypadek, zawat serca lub zatamanie
zdrowia psychicznego. Dlatego naprawde wazne jest, aby kazdy miat Swiadomosc,
ze takie sytuacje mogg sie zdarzyc, i opracowac plan na takg ewentualnosc.

Planowanie przysztej opieki moze obejmowac¢ rozmowy, zalecenia i/lub decyzje
dotyczgce zyczen danej osoby na temat przysziej opieki w przypadku
pogarszajgcego sie stanu zdrowia i/lub sytuacji nagtych. Rozmowy te pomagajg we
wspolnym zrozumieniu, co jest wazne dla danej osoby, i stanowig wskazowke do
zalecen klinicznych i/lub decyzji na temat realistycznych scenariuszy przysztej opieki
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i leczenia w miare pogarszania sie stanu zdrowia danej osoby, i/lub konkretnych
metod leczenia, takich jak resuscytacja, wentylacja lub sztuczne zywienie /
nawadnianie.

Zalecenia kliniczne dotyczace resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO)

Planowanie przysztej opieki moze obejmowac¢ rozmowy, zalecenia i/lub decyzje
dotyczgce resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Jest to wazne, poniewaz w
wypadkach nagtych moze dojs¢ do zatrzymania akcji serca. Zatrzymanie akcji serca
to sytuacja, w ktorej serce przestaje pompowac krew do organizmu, a osoba traci
przytomnosc¢ i przestaje normalnie oddychac.

Interwencje takie jak resuscytacja krgzeniowo-oddechowa (RKO) majg na celu
doprowadzenie do wznowienia pracy serca. Resuscytacja wymaga silnego ucisku na
klatke piersiowa, co czesto oznacza, ze osoby wazne dla nieprzytomnego nie mogg
by¢ przy nim obecne lub jesli sg obecne, obserwowanie przebiegu akcji ratunkowej
moze byc¢ dla nich bardzo przykre.

Przychodzi jednak czas, kiedy proba wznowienia pracy serca nie powiedzie sie lub
kiedy ryzyko zwigzane z resuscytacjg przewyzsza korzysci. W takim wypadku
wskazania medyczne wyraznie mowig, ze stan zdrowia lub kondycja danej osoby
pogorszy sie lub mozna oczekiwac, ze pogorszy sie do stopnia, w ktérym
resuscytacja krgzeniowo-oddechowa nie bedzie wtasciwg interwencjg, poniewaz
zaktéca normalny proces umierania, w ktorym serce jest ostatnim narzadem, ktéry
sie zatrzymuije.

Dana osoba lub osoby dla niej wazne nie mogg nalega¢ na zastosowanie
okreslonego leczenia, jesli lekarz prowadzgcy uzna to za niewtasciwe — dotyczy to
réwniez RKO. Wiedza o tym, co jest wazne dla danej osoby, pomaga osobom
prowadzgcym leczenie kliniczne w formutowaniu i dokumentowaniu konkretnych
zalecen klinicznych, w tym takze, czy RKO bytaby wtasciwg interwencjg w przypadku
zatrzymania akcji serca. Kluczowym zagadnieniem nie jest opinia osoby
podejmujgcej decyzje o jakosci zycia pacjenta po przeprowadzeniu RKO, ale
obiektywna ocena tego, co lezy w jego najlepszym interesie. Nalezy bowiem wzigé
pod uwage wszystkie istotne czynniki, a zwtaszcza zyczenia, uczucia, przekonania
i warto$ci danej osoby dotyczgce tego, co bytoby dla niej akceptowalnym poziomem
powrotu do zdrowia.
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Decyzje podejmowane w najlepszym interesie

Jezeli dana osoba nie posiada zdolnosci umystowej do podjecia okreslonej decyzji
dotyczacej jej leczenia w danym momencie, a jednoczesnie nie posiada waznej

I obowigzujgcej decyzji o odmowie leczenia (Advance Decision to Refuse Treatment,
ADRT), wéwczas lekarz prowadzgcy leczenie danej osoby podejmie decyzje lezgca
w jej ,najlepiej pojetym interesie”. Planowanie przysziej opieki pozwala danej osobie
przedstawiC swoje zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci, co pomoze

w kierowaniu dziataniami i informowaniu osob podejmujgcych decyzje lezgce w jej
,najlepszym interesie”.

Nikt nie jest uprawniony do wyrazania zgody na opieke medyczng lub leczenie

w imieniu innej osoby dorostej, ale osoby wazne dla danej osoby powinny zostac
wigczone w dyskusje o ,najlepszym interesie”, czyli o tym, czego mogta chcie¢ dana
osoba. Nawet jesli dana osoba nie jest wystarczajgco zdolna umystowo do podjecia
konkretnej decyzji w danym momencie, jej zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci
majg kluczowe znaczenie. Osoba ta musi znalez¢ sie w centrum procesu
decyzyjnego i otrzymac wsparcie, aby w miare mozliwosci mogta uczestniczyc

w procesie decyzyjnym.?

Lekarz opiekujgcy sie dang osobg powinien opiera¢ swojg decyzje dotyczaca
najlepiej pojetego interesu pacjenta®* na swoim doswiadczeniu i zrozumieniu sytuacii
danej osoby oraz na wczesniejszych rozmowach z pacjentem na temat planowania
przysztej opieki. Decyzji nie mozna podejmowac na podstawie zatozen opartych
wylgcznie na takich czynnikach, jak wiek, niepetnosprawno$é® danej osoby czy tez
subiektywny poglad specjalisty na jakos¢ jej zycia®®.

W razie braku informaciji sugerujgcych istnienie planu przysztej opieki, decyzji ADRT
lub zalecen klinicznych dotyczgcych opieki i leczenia w przypadku sytuacji nagtej,

w tym zatrzymania akcji serca, lekarz prowadzgcy leczenie danej osoby podejmie
decyzje lezgcg w ,najlepszym interesie” pacjenta.

2 Deklaracja jakosci nr 4: Podejmowanie decyzji w najlepszym interesie | Podejmowanie decyzji a zdolno$¢ do
czynnosci prawnych | Standardy jakosci | NICE

*po petnym wdrozeniu art. 7 ustawy o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r.
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted

2 Heslop P., Blair P., Fleming P., Hoghton M., Marriott A., Russ L., Confidential Inquiry into premature deaths of
people with learning disabilities (CIPOLD). Bristol: Norah Fry Research Centre; 2013.

26 Decyzje dotyczace resuscytacji kragzeniowo-oddechowej z 2016 r.
https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20t0%20CPR%20-

%202016.pdf
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Zalecany skrécony plan opieki i leczenia w nagtych wypadkach (ReSPECT)

Najlepiej bytoby, gdyby planowanie przysztej opieki odbyto sie na dlugo przed
wystgpieniem pogorszenia sie stanu zdrowia danej osoby, kryzysu lub nagtego
wypadku. Moze sie jednak zdarzyc¢, ze nie doszto do rozmow na temat planowania
przysztej opieki, a osoby zapewniajgce opieke, wsparcie lub leczenie bedg musiaty
przeprowadzi¢ te rozmowy w okolicznosciach takich jak nagte pogorszenie stanu
zdrowia lub nagty przypadek.

Bez wzgledu na to, kiedy przeprowadzone zostang te rozmowy, powinny one
poruszaé tematy wazne dla danej osoby i dokumentowac je, a takze konkretne
zalecenia kliniczne dotyczgce realistycznego i odpowiedniego dla takiej osoby
leczenia i opieki.

Rozmowy i zalecenia dotyczgce przysziej opieki i leczenia zostang
udokumentowane na formularzu ReSPECT.

ReSPECT to skrét od ,Recommended Summary Plan for Emergency Care and
Treatment” (Zalecany skrocony plan opieki i leczenia w nagtych wypadkach).
Formularz ReSPECT zawiera informacje, ktore bedg stanowity cenng wskazowke
i informacje dla os6b zapewniajgcych opieke, wsparcie lub leczenie w chwili, gdy
dana osoba nie bedzie w stanie przedstawi¢ swoich zyczeh lub nie bedzie miata
zdolnosci umystowej umozliwiajgcej podjecie okreslonej decyzji, np. po nagtym
wypadku w przysztosci.

Formularz ReSPECT zawiera zalecenia i/lub decyzje dotyczgce okreslonych
interwencji, ktore mogg by¢ pozadane lub klinicznie wtasciwe (albo nie).

Formularz ReSPECT zostanie podpisany przez klinicyste udzielajgcego zalecen
klinicznych, ale bedzie przechowywany przez dang osobe zainteresowang.
Formularz ReSPECT nie jest dokumentem wigzgcym z mocy prawa. Formularz
ReSPECT zawiera:

informacje o tym, co jest wazne dla danej osoby w odniesieniu do opieki

i leczenia, np. zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci;

e dotychczasowe dokumenty dotyczgce planowania opieki, np. jezeli dana
osoba podjeta decyzje o odmowie leczenia (Advance Decision to Refuse
Treatment, ADRT);

e zalecenia kliniczne dotyczace opieki i leczenia w nagtych wypadkach, np.

zalecenia dotyczgce resuscytaciji;

e odnotowanie zdolnosci umystowej do udziatu w formutowanych zaleceniach.
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Podobnie jak w przypadku kazdego innego aspektu planowania przysztej opieki
informacje zapisane na formularzu ReSPECT powinny by¢ poddawane przeglagdowi
i odpowiednio aktualizowane.

Formularz ReSPECT bedzie regionalnym formularzem stuzgcym do rejestrowania
wszystkich zalecen dotyczacych opieki i leczenia w nagtych wypadkach. Formularz
ReSPECT bedzie mozna stosowac we wszystkich placéwkach leczniczych

i opiekunczych. Poniewaz formularza ReSPECT zawiera zalecania dotyczgce RKO,
formularze dotyczgce niepodejmowania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (Do
not attempt cardiopulmonary resuscitation, DNACPR) zostang wycofane z uzycia.

Osoby zapewniajgce opieke, wsparcie lub leczenie powinny postepowac zgodnie
z odpowiednimi regionalnymi dokumentami operacyjnymi, ktére zostaty opracowane
pomocniczo do niniejszej Polityki.

Dawstwo narzadéw

Dana osoba moze wyrazi¢ zgode na oddanie swoich organdéw i tkanek do
transplantacji. Istniejg dwa rézne rodzaje dawstwa narzgdow. Jednym z nich jest
sytuacja, w ktérej dana osoba oddaje narzad jako ,zywy dawca” — na przyktad moze
chcie¢ zosta¢ dawca nerki. Drugi to sytuacja, w ktérej dana osoba zmarta, a jej
organy i tkanki zostajg przekazane do transplantacji.

Dana osoba moze zaznaczy¢ w Rejestrze dawcéw organdw NHS, czy chce oddac
swoje organy i tkanki po $mierci.?” Wiele oséb nie zdaje sobie sprawy, ze do
pobrania narzgdéw do przeszczepu konieczna jest zgoda bliskich. Znajomosc¢
zyczeh danej osoby w odniesieniu do dawstwa narzgdow pomaga jej bliskim w tym
trudnym czasie.

Dawstwo ciata na cele naukowe

Dana osoba moze chcie¢ oddac¢ swoje ciato na potrzeby nauk medycznych. Wazne
jest, aby dana osoba pomowita o tym z waznymi dla niej osobami, a takze z osobami
zapewniajacymi jej opieke, wsparcie lub leczenie. Istnieje okreslona procedura®,
ktérej nalezy dochowaé. Wymaga ona miedzy innymi zachowania kopii kompletnie
wypetnionego formularza zgody.

%" Rejestr dawcow narzadéw https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/

e Broszury informacyjne, w tym formularz zgody, sg dostepne w Biurze Anatomii (Anatomy Office) Queens
University.

Jesli chcesz otrzymac broszure informacyjng zawierajgcg formularz zgody, prosimy o kontakt z Biurem Anatomii
pod adresem: anatomy@qub.ac.uk lub telefonicznie pod numerem: 028 90 972131. Personel z przyjemnoscig
udzieli odpowiedzi na wszelkie ewentualne pytania.

32


https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/
mailto:anatomy@qub.ac.uk

1
2

o O b~ W

o

10
11
12
13
14
15

16
17

18
19

Obszar finansowy planowania przysztej opieki

Finansowy

Sporzadzanie
testamentu

Sporzadzenie testamentu

Sporzadzenie testamentu pozwala zadbac o to, aby zyczenia danej osoby zostaty
spetnione po jej Smierci. Dzigki testamentowi dana osoba moze przekazaé swoje

Osobisty Prawny

O

finansowy kliniczny

rzeczy lub instrukcje osobom dla niej waznym.

Testament jest dokumentem prawnym zawierajgcym jasne instrukcje, ktére moga

dotyczy¢:

e opieki nad dzieémi lub osobami pozostajgcymi na utrzymaniu;

e spraw finansowych — pieniedzy, majatku i rzeczy.

Dlaczego sporzadzenie testamentu jest wazne

Posiadanie testamentu upraszcza proces zarzgdzania sprawami danej osoby po jej

smierci:
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e dana osoba moze zdecydowac, w jaki sposob jej majgtek zostanie
podzielony,

e 0soba pozostajgca w zwigzku niesformalizowanym moze zadbaé zapewnienie
utrzymania swojemu partnerowi/swojej partnerce,

e 0soba rozwiedziona moze zdecydowac, czy chce cos zostawi¢ bytemu
partnerowi/bytej partnerce,

e dana osoba moze uzyskac wiecej informacji na temat podatku od spadkow.

Przygotowanie testamentu

Chociaz mozna sporzadzi¢ testament samodzielnie, warto jest skorzysta¢ z ustug
adwokata, nalezy wzig¢ pod uwage szereg réznych formalnosci prawnych. Jesli
dana osoba nie sporzadzita testamentu, wéwczas podziat masy spadkowej odbywa
sie wedtug przepisdéw prawa.

Wykonawca testamentu jest osoba, ktora realizuje zyczenia zawarte w testamencie
zmartego. Dana osoba moze wyznaczy¢ wykonawce poprzez wskazanie go

w swoim testamencie. Rowniez sgdy mogg wyznaczy¢ inne osoby, ktére bedg
odpowiedzialne za wykonanie tego zadania.

Sporzagdzony testament nalezy ztozy¢ w bezpiecznym miejscu i poinformowac
wykonawce testamentu, bliskiego przyjaciela lub krewnego, gdzie on sie znajduje.
Jesli testament sporzgdza adwokat, zwykle zachowuje oryginat u siebie, a osobie
zainteresowanej wysyta kopie. Osoba ta moze jednak poprosi¢ o oryginat, jesli chce
go zatrzymac u siebie.

Aktualizacja testamentu

Dana osoba powinna dokona¢ przeglgdu swojego testamentu, zwtaszcza po kazdej
wigkszej zmianie w swoim zyciu, takiej jak separacja, matzenstwo lub rozwéd,
urodzenie dziecka czy przeprowadzka.

Dana osoba moze wprowadzi¢ zmiany poprzez dodanie adnotacji do istniejgcego
testamentu lub poprzez sporzgdzenie nowego testamentu®.

2 https://www.nidirect.gov.uk/articles/making-will
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Podsumowanie

Planowanie przysziej opieki sktada sie z szeregu obszaréw, na ktore sktada sie wiele
elementow. Na réznych etapach swojego zycia dana osoba moze zastanowic sie
nad niektorymi elementami i zaplanowac je, zas inne odtozy¢ na pdzniej. Ten
sposob postepowania odzwierciedla indywidualne i dobrowolne zasady planowania
przysztej opieki oraz potrzebe zapewnienia danej osobie mozliwosci odbycia
rozmowy na ten temat, a takze dokonywania przeglgdu tych rozméw i/lub wszelkich
ewentualnie sporzgdzonych dokumentow.

Planowanie przysztej opieki pozwala cztowiekowi zastanowic sie nad tym, co jest dla
niego wazne. Moze poprawic jego jakos¢ zycia i sprawic, ze jego zyczenia, uczucia,
przekonania i wartosci bedg miaty wptyw na opieke, wsparcie i leczenie zapewniane
mu, gdy nie bedzie w stanie samodzielnie podejmowac decyzji.

.Planowanie przysztej opieki — prawdopodobnie najwazniejsza rozmowa w zyciu”
(cytat z wypowiedzi interesariusza, luty 2021 r.).

Zalaczniki

Zatgcznik 1 Glosariusz pojeé

* Planowanie przysziej opieki: Planowanie przysztej opieki jest pojeciem zbiorczym
obejmujgcym planowanie spraw osobistych, prawnych, klinicznych i finansowych.
Pozwala zainteresowanej osobie zastanowic sie nad tym, co jest dla niej wazne,

i zaplanowac¢ swojg przysztosé. Jest procesem dobrowolnym, ktéry pomaga osobie
zainteresowanej wyrazi¢ swoje zyczenia, uczucia, przekonania i wartosci oraz
dokonac¢ wyboréw, ktdre je odzwierciedlajg. Planowanie przysztej opieki to ciggty
proces rozmow pomiedzy osobg zainteresowang, osobami dla niej waznymi oraz
osobami zapewniajgcymi jej opieke, wsparcie lub leczenie. Planowanie przysztej
opieki powinno by¢ waznym elementem zycia wszystkich osdb dorostych.

* Decyzja o odmowie leczenia (ADRT): W Irlandii Pétnocnej decyzja ADRT jest
dokumentem posiadajgcym moc prawng (jego stosowanie podlega prawu
powszechnemu, a nie ustawie), jezeli jest wazna i dotyczy okreslonej sytuaciji.

* Zmiana zachowania: Zmiana zachowania moze dotyczy¢ kazdej przemiany lub
modyfikacji ludzkiego zachowania.
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* Najlepszy interes: Jezeli dana osoba nie posiada zdolnosci umystowej do
podijecia okreslonej decyzji dotyczacej jej leczenia w danym momencie,

a jednoczesnie nie posiada waznej i obowigzujgcej decyzji o odmowie leczenia
(Advance Decision to Refuse Treatment, ADRT), wowczas lekarz prowadzgcy

leczenie danej osoby podejmie decyzje lezgcg w jej ,najlepiej pojetym interesie’
dotyczacag opieki i leczenia.

« Zatrzymanie akcji serca: Zatrzymanie akcji serca to sytuacja, w ktorej serce
przestaje pompowac krew do organizmu, a osoba traci przytomnosc i przestaje
normalnie oddychac.

* Resuscytacja krazeniowo-oddechowa: zabieg medyczny polegajacy na
uciskaniu klatki piersiowej i prowadzeniu sztucznego oddychania, wykonywany
w celu utrzymania krgzenia i natlenowania krwi u osoby, u ktérej doszto do
zatrzymania akcji serca.

* Opieka, wsparcie lub leczenie: Osoby zapewniajgce opieke, wsparcie lub
leczenie — pojecie to zastosowano w catej Polityce; obejmuje ono osoby pracujgce
w sektorze organizacji spotecznych, wolontariackich i niezaleznych oraz innych
pracownikow stuzby zdrowia i opieki spotecznej pracujgcych w instytucjach
publicznych.

» Zgoda: Zgoda to nie tylko druczek czy formalnos¢. Aby zgoda byta wazna, musi
by¢ udzielona dobrowolnie i Swiadomie, a osoba wyrazajgca zgode musi mie¢
zdolnos¢ do podjecia decyzji.

» Schylek zycia: Okres, w ktorym stan danej osoby ulega aktywnemu pogorszeniu
do punktu, w ktdérym spodziewana jest smierc.

» Opieka u schytku zycia: Jest to podejscie, ktére poprawia jako$¢ zycia pacjentow
zyjgcych ze sSmiertelng chorobg i ich rodzin. Opieka obejmuje ocene i leczenie bolu
oraz zaspokajanie innych potrzeb — fizycznych, psychospotecznych i duchowych.

* Pelnomocnictwo state: Dokument prawny, ktory umozliwia danej osobie
wyznaczenie innych 0sob do podejmowania w jej imieniu decyzji dotyczgcych jej
majatku i spraw finansowych, gdyby utracitaby ona zdolno$¢ umystowg do
dokonywania czynnosci prawnych.
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» Wskazowki: Oparte na dowodach naukowych zalecenia dotyczgce najbardziej
skutecznego i ekonomicznego leczenia i opieki nad osobami z okreslonymi
chorobami i schorzeniami oraz zalecenia dla populacji i poszczegolnych oséb
dotyczace interwencji, ktére mogg pomoc w zapobieganiu chorobom lub poprawie
stanu zdrowia. Profesjonalnymi organami regulacyjnymi sg m.in. General Medical
Council (GMC), Nursing Midwifery Council (NMC), Health & Care Professions
Council (HSPC) i General Pharmaceutical Council (GPhc), Northern Ireland Social
Care Council (NISCC), ktére opracowujg ,wytyczne”/,wskazowki” regulacyjne
dotyczgce realizacji standardéw zawodowych.

* Ocena holistyczna: Kompleksowa ocena, ktéra uwzglednia spoteczne,
psychologiczne, emocjonalne, fizyczne i duchowe potrzeby danej osoby.

* Opieka holistyczna: Zapewnienie opieki osobie na podstawie zrozumienia jej
potrzeb spotecznych, psychologicznych, emocjonalnych, fizycznych i duchowych.

* Pelnomocnictwo trwate (Lasting Power of Attorney, LPA): zob. art. 97 ustawy
0 zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. — jest
dokumentem prawnym, ktéry umozliwia danej osobie wyznaczenie innych oséb do
podejmowania decyzji w jej imieniu®.

» Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016
r.. Ustawa, ktora po petnym wejsciu w zycie potgczy przepisy dotyczgce zdolnosci
do czynnosci prawnych i zdrowia psychicznego.

* National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Organizacja, ktéra
zapewnia doktadng i niezalezng ocene najlepszych dostepnych danych naukowych
w celu sformutowania zalecen dla systemu opieki zdrowotnej i spoteczne.

» Dawstwo narzadéw: Dawstwo narzgdéw to cata praktyka pobierania narzagdéw od
zywej lub zmartej osoby.

* Opieka paliatywna: Aktywna, holistyczna opieka nad osobami z zaawansowang,
postepujgca chorobg. W ramach tego rodzaju opieki najwazniejsze jest opanowanie
bolu i innych objawdw oraz zapewnienie wsparcia psychologicznego, spotecznego

%% Ustawa o zdolnosci do czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. wprowadza w Irlandii
Potnocnej instytucje petnomocnictwa trwatego (Lasting Power of Attorney, LPA). Ustawa o zdolnosci do
czynnosci prawnych (Mental Capacity Act (NI)) z 2016 r. wchodzi w zycie etapami. W etapie 1 jej wdrozenia nie
uwzgledniono pethomocnictwa trwatego (LPA). Wdrazanie wprawdzie trwa, ale w tej chwili nie ma
harmonogramu rozpoczecia tego etapu, ktéry bedzie obejmowat wprowadzenie petnomocnictw trwatych (LPA).
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i duchowego. Celem opieki paliatywnej jest osiggniecie jak najlepszej jakosci zycia
danej osoby i jej bliskich. Wiele aspektow opieki paliatywnej mozna zastosowac
takze we wczesniejszym okresie choroby w potgczeniu z innymi metodami leczenia.

* Choroba postepujaca: Choroba lub stan, ktéry ulega pogorszeniu z czasem,
powodujgc ogdlne pogorszenie zdrowia lub sprawnosci.

* Petnomocnictwo: Dokument prawny, za pomocg ktérego dana osoba moze
upowazni¢ kogos innego do podejmowania czynnosci lub decyzji w jej imieniu.

* ReSPECT: Jest elementem obszaru klinicznego planowania przysztej opieki,
umozliwiajgcym udokumentowanie spersonalizowanych zalecen dotyczgcych opieki
i leczenia w wypadkach nagtych.

* Powazna choroba: Schorzenie, z ktorym wigze sie wysokie ryzyko zgonu i ktore
negatywnie wptywa na codzienne funkcjonowanie lub jakos¢ zycia danej osoby.

* Duchowos¢: Duchowos$¢ jest tym, co nadaje sens i cel zyciu, i opiera sie na
podstawowych przekonaniach i wartosciach danej osoby.

» Osoby wazne dla zainteresowanego: Mogg to by¢ cztonkowie rodziny,
opiekunowie lub kto$, kto zna zainteresowanego, troszczy sie o niego i darzy go
uczuciem. Zainteresowanego z tg osobg mogg tgczy¢ relacje osobiste, prawne,
kulturowe lub emocjonalne.
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Skroty

ADRT (Advance Decision to Refuse Treatment) — decyzja o odmowie
leczenia

RKO - resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

DNACPR (Do not attempt cardiopulmonary resuscitation) — Nie podejmowac
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej

EPA (Enduring Power of Attorney) — Petnomocnictwo state

LPA (Lasting Power of Attorney) — Petnomocnictwo trwate

MCA (Mental Capacity Act (Northern Ireland) 2016) — Ustawa o zdolnosci do
czynnosci prawnych (Irlandia Pétnocna) z 2016 r.

NI (Northern Ireland) — Irlandia Pétnocna

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) — Krajowy Instytut
Zdrowia i Doskonatosci Opieki

ReSPECT (Recommended Summary Plan for Emergency Care and
Treatment) — Zalecany skrécony plan opieki i leczenia w nagtych wypadkach
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