Szanowni Panstwo,

Drogie Czytelniczki i Czytelnicy,

Stata poprawa wynikéw leczenia wyrazona wydtuzeniem przezycia, rozwdj medycyny paliatywnej,
zwigkszona §wiadomos¢ chorych dotyczaca mozliwosci postepowania (uzyskana czesto poprzez lekture
publikacji prasowych) pociagaja za soba ciagly wzrost kosztow leczenia, przy czym istotne jest wydtuzenie
czasu przezycia osob nieuleczalnie chorych, ktérych nieprawidtowe leczenie, zwtaszcza w okresie termi-
nalnym, moze by¢ drozsze od leczenia podstawowego. Wazne sa koszty opieki internistycznej, ktora jest
konieczna u wigkszosci chorych na nowotwory i wymaga czgsto calodobowej obserwacji. Coraz wigksza
grupa chorych wymaga hospitalizacji lub przynajmniej stalego nadzoru domowego. Stosowanie nowych
metod leczenia, przede wszystkim farmakologicznego, oraz racjonalne wykorzystywanie metod diagno-
styki obrazowej i laboratoryjnej wymagaja od lekarzy stalego poszerzania wiedzy. Czynnikami znaczaco
wplywajacymi na dyskomfort pracy lekarza sa czeste skargi chorych na niewlasciwe wykorzystanie moz-
liwosci leczenia oraz przewlekajace si¢ postepowanie diagnostyczne. Zwlaszcza to ostatnie — w duzej
mierze nieuzasadnione — ostatnio staje si¢ przedmiotem nie tylko skarg do Izby Lekarskiej, ale réwniez
prob uzyskania odszkodowania finansowego. Wydaje si¢, ze w obecnej sytuacji konieczne jest zwrdcenie
szczegblnej uwagi na wymienione sytuacje:

1. Chorego nalezy bezwzglednie w petni poinformowac o toksycznosci leczenia i ryzyku z nim zwia-

zanym i uzyska¢ od niego pisemng akceptacj¢ proponowanego postgpowania.

2. Na stan zdrowia wplywaja nie tylko stosowane leczenie i zaawansowanie procesu nOwotworowe-
g0, ale rowniez opieka lekarska i pielegniarska po leczeniu. Zwlaszcza ta ostatnia jest czgsto na
poziomie sprzed 20 lat.

3. Konieczny jest nie tylko staranny pod wzgledem medycznym, ale rowniez etyczny wybor leczenia,
co szczeg6lnie dotyczy kontynuowania postgpowania po bezskutecznym leczeniu pierwotnym lub
stosowania leczenia ,,na sil¢” i na prosbe chorego oraz rodziny. W wielu sytuacjach postgpowanie
przyczynowe ma bardziej negatywny wplyw na jako$¢ zycia niz prawidtowe leczenie wspomagajace.

4. Kierowanie chorych do udzialu w badaniach klinicznych i ich akceptacja uczestnictwa w nich
musi by¢ w pelni §wiadoma, co wiaze si¢ miedzy innymi z ryzykiem ,,wylosowania” w niektorych
doswiadczeniach wylacznego leczenia objawowego (tzw. najlepszej opieki objawowej).

5. Chory i rodzina powinni by¢ uczciwie informowani o ryzyku, jakie niesie choroba. Nigdy jednak
— moim zdaniem — nie powinno si¢ uzywac sformutowan ,,ten typ raka jest u Pana nieuleczalny”
oraz straszy¢ chorego nadmiernie wyolbrzymionymi zagrozeniami, co moze powodowac u niego
glebokie zmiany psychiczne (np. depresja lub unikanie zycia rodzinnego).

6. Szczegodlne trudnosci sprawiaja lekarzowi informacje prasowe i telewizyjne o nowych substancjach
bedacych w koficowym etapie badan klinicznych lub juz dopuszczonych do stosowania w kliniczne;j
praktyce w innych krajach. W naszych warunkach, nie méwiac juz o czgsto przektamanej reklamie,
rodzina chorego staje przed problemem uzyskania Srodkéw za wszelka ceng (np. czy nie sprzedad
wszystkiego, tacznie z mieszkaniem) w celu ratowania bliskiej osoby.

Nikt nie obiecywat nam tatwych rozwiazan etycznych, co szczegdlnie dotyczy obecnej sytuacji, w ktorej

obok niewielkiej grupy os6b o ogromnym majatku zyje wielu ,,0szczedzajacych na masle do chleba™.

Prof. dr hab. n. med. Marek Pawlicki






