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Streszczenie

W pracy przedstawiono problem informowania chorych kierowanych do opieki paliatywnej oraz prawno-
etyczne argumenty przemawiajace za uzyskiwaniem uswiadomionej zgody chorego na te opieke. Oméwiono
takze aspekty zgody zastepczej oraz przyjmowania chorych niekompetentnych do hospicjow.
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Wstep

Komunikowanie sie z chorym, majgce na celu
przekazanie niepomysinych informacji o nieuleczal-
nej chorobie, a zwtaszcza spodziewanej krotkiej pro-
gnozie zycia, pozostaje wcigz jednym z najwiek-
szych wyzwan dla wspoétczesnego lekarza praktyka
[1]. Wspdtczesna forma zgody pacjenta zaktada jego
uczestnictwo w podejmowaniu decyzji medycznych.
Prawidtowo wyrazona zgoda obcigza pacjenta
wspotodpowiedzialnoscig za leczenie, a zarazem sta-
nowi gwarancje prawidtowego i sprawnego wyko-
nywania profesji medycznej [2]. Ustawa o zawodzie
lekarza z 5 grudnia 1996 roku (art. 31. UoZL) nakta-
da na lekarza obowigzek przystepnego informowa-
nia pacjenta o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagno-
stycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ na-
stepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wy-
nikach leczenia oraz rokowaniu. Jednak w sytuacjach
wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine, le-
karz moze ograniczy¢ te informacje, jezeli przema-
wia za tym dobro chorego. W Kodeksie Etyki Lekar-
skiej (KEL) takze wskazuje sie na potrzebe respekto-

wania prawa pacjenta do swiadomego udziatu
w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia,
a postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobie-
gawcze powinno wymagac zgody chorego (art. 13.
i 15. KEL). Jednak lekarz moze nie informowa¢ pa-
cjenta, jezeli wyraza on takie zyczenie (art. 16. KEL).
Zgodnie z podstawowymi zasadami etycznymi opi-
sanymi w Deklaracji Barcelonskiej, cztowiekowi cho-
remu nalezy zagwarantowacd jednoczesnie autono-
mig, godnosc¢ iintegralnosc osoby, a takze ze wzgle-
du na jego podatnos¢ na zranienie chroni¢, ,, by mogt
bez dyskryminacji realizowac¢ swoje cztowieczen-
stwo” [3]. Poprzez wyrazenie zgody pacjent legity-
mizuje dziatanie lekarza, zezwalajac na ingerencje
w sfere jego wolnosci i nietykalnosci cielesnej, dla-
tego dziatania bez wymaganej zgody sa w istocie
bezprawne [4]. W praktyce oczekiwania chorych
w stosunku do opieki medycznej sa tak réznorodne,
ze nie mozna przyja¢ zadnych zatozen bez porozu-
mienia sie z chorym. Ze wzgledu na zmiennos¢ ocze-
kiwan w miare postepu choroby niezbedne jest tez
okresowe weryfikowanie strategii opieki [5]. Gtow-
nymi barierami utrudniajgcymi lekarzowi wtasciwg
komunikacje jest nieumiejetnos¢ przekazywania nie-
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pomysinych informacji, trudnosci w prognozowa-
niu dalszego trwania zycia, niekompetencja chore-
go, naciski opiekunow, a takze watpliwosci natury
prawnej [6]. Klinicysta, stojac przed dylematem in-
formowania chorego, kierujac sie jego dobrem, cze-
sto informuje jedynie przedstawiciela ustawowego
lub osobe upowazniong przez pacjenta (art. 31. ust.
4 UoZL). Brak spojnego planu, a w konsekwenc;i
docierajgce do chorego rozbiezne informacje doty-
czace planow opieki i celéw terapeutycznych skut-
kuja czesto zwiekszonym lekiem oraz niepokojem
pacjentéw i ich opiekunéw. Rosnie takze ryzyko sto-
sowania uporczywej terapii, ktéra opdznia smier¢,
pogarsza komfort zycia w ostatnim okresie i dra-
stycznie zwieksza koszt opieki medycznej [7]. Szcze-
golnie trudne sg sytuacje, w ktérych trzeba doko-
na¢ wyboru pomiedzy kontynuacjg terapii onkolo-
gicznej a jedynie postepowaniem objawowym. Po-
trzebne jest wtedy wspétuczestnictwo chorego
w podejmowaniu tych decyzji.

Zgoda chorych na rozpoczecie
opieki paliatywnej

Z obserwacji klinicznych w Polsce wynika, ze
znaczna czesc¢ chorych kwalifikowanych jedynie do
postepowania objawowego (opieki paliatywnej)
w hospicjach czy na oddziatach medycyny paliatywne;j
nie jest Swiadoma prognozy, a nawet zaawansowa-
nia choroby. W badaniach nad chorymi w polskiej
populacji stwierdza sie, ze duza czes¢ nie posiada
odpowiedniej wiedzy na temat stanu zdrowia i przy-
gotowania do przejscia przez terminalng faze cho-
roby [8]. Ocena pacjentéw przyjmowanych na od-
dziat opieki paliatywnej szpitala klinicznego i od-
dziat stacjonarnego hospicjum w grupie 57 kompe-
tentnych chorych w stanie preterminalnym i termi-
nalnym choréb nowotworowych potwierdza te ob-
serwacje. Za uswiadomiong zgode na propono-
wang opieke uznano takg, w ktérej chory otrzy-
mat prawdziwe i zrozumiate informacje dotycza-
ce dalszego leczenia oraz wyrazit Swiadomg i do-
browolng zgode na proponowang opieke. Zato-
zone kryteria spetnito jedynie 25 chorych. Gtéw-
nym czynnikiem ograniczajacym uzyskanie zgody
byty fatszywe informacje dotyczace stanu zdro-
wia (u 24 chorych). Wigkszos¢ pacjentow byto
w stanie zrozumiec przekazane informacje dotycza-
ce nowego miejsca opieki (42 chorych) oraz wyra-
zali swiadomga i dobrowolng zgode na otrzymane
propozycje (54 chorych) [9]. Pomimo réznych ocze-
kiwan pacjentéw dotyczacych otrzymywanych in-
formacji oklamywanie i wzbudzanie fatszywej na-
dziei jest przez nich zle odbierane [8].

Koniecznosc¢ i sposéb komunikowania
niepomysinych informacji

Niedostateczna komunikacja z chorym u schytku
zycia skutkuje pojawieniem sie nierealistycznych
oczekiwan chorego wobec opieki medycznej. Wte-
dy rosnie u pacjentéw potrzeba intensywnego le-
czenia szpitalnego, a co sie z tym wigze — ryzyko
nieproporcjonalnej (uporczywej) terapii. Obniza to
z kolei satysfakcje chorego i opiekunéw z prowa-
dzonego leczenia — zaréwno w czasie choroby, jak
i podczas zatoby. U chorych z utrudniong komuni-
kacja w ostatnim tygodniu zycia, nieuczestnicza-
cych w podejmowaniu decyzji terapeutycznych,
stwierdzono nizsza jakos¢ zycia i wigkszy o okoto
50% koszt opieki medycznej [10]. W licznych obser-
wacjach wskazuje sie na powigzanie pomiedzy stop-
niem uswiadomienia chorych dotyczacego ich pro-
gnozy a jakoscia zycia i jakoscig umierania [11]. Brak
komunikacji czesto prowadzi do powstania ,,zmo-
wy nadziei”, w ktérej bierny pacjent, chcac uniknad
leku przed smiercig, oddaje sie w rece lekarza, ktory
z kolei nie dostrzega w opiece paliatywnej dobrej
alternatywy dla agresywnych préb przedtuzania
zycia [12]. Istnieje, niestety, takze tendencja zaste-
powania uswiadamiajgcej rozmowy formularzem
zgody podawanym do podpisania, a wykorzysty-
wanym przede wszystkim jako narzedzie ochrony
prawnej lekarza [13, 14].

Informowanie o niepomysinym przebiegu cho-
roby jest zadaniem lekarza prowadzacego, ktérego
chory powinien obdarza¢ najwiekszym zaufaniem.
O zbudowanie zaufania powinien zadba¢ lekarz.
Taka rozmowa nie powinna by¢ jednorazowym ak-
tem, ale przemyslanym dziataniem wtgczonym

w proces terapii. Obserwacje kliniczne dowodza,
ze wielu pacjentéw potrafi i chce otwarcie dyskuto-
wac na trudne tematy, na przyktad o swoim zdro-
wiu i rokowaniu, a takze z ulga przyjmuje gotowos¢
0s6b z otoczenia do podejmowania tych rozmow.
Buduje to wtasciwg relacje lekarz—pacjent i zapew-
nia chorym poczucie bezpieczenstwa [15, 16]. Cho-
rzy, zwtaszcza w podesztym wieku, oczekuja od le-
karza informacji zwigzanych z medycznymi aspek-
tami konca zycia: rodzaju opieki (nieche¢ do bycia
ciezarem), miejsca sprawowania opieki czy gwaran-
¢ji nieprzedtfuzania umierania [17]. Zauwazono, ze
szczere rozmowy paradoksalnie pozwalajg pacjen-
tom zachowac nadzieje (pomimo nawarstwiajacych
sie probleméw i smutku zwigzanego z przemija-
niem, moga oni liczy¢ na to, ze wydarzy sie cos
pozytywnego, i nie czuja sie bezradni), natomiast
unikanie trudnych tematéw przez osoby z ich oto-
czenia moze spotegowad poczucie samotnosci i od-
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rzucenia. Chorzy jednak roznia sie preferencjami spo-
sobu komunikowania sie, a takze potrzebg uczest-
niczenia w podejmowaniu decyzji (sg to réowniez
cechy zmienne w czasie). W zwigzku z tym nie moz-
na wskazac uniwersalnej metody przekazywania nie-
pomysinych informacji, ktéra zawsze by sie spraw-
dzata [18, 19]. Poza tym niewerbalnie okazana em-
patia czesto jest istotniejsza od przekazu werbalne-
go. Niektérzy autorzy proponuja schematy przeka-
zywania niepomysinych wiadomosci. Na przyktad,
Faull i Woof [20] proponuja, aby: 1) sprawdzi¢, jak
chory rozumie sytuacje; 2) zasygnalizowaé, ze prze-
kaze sie niepomysine informacje, i upewnic sie, czy
pacjent jest gotowy na ich przyjecie; 3) z wyczuciem
przystapi¢ do udzielania informacji, dajac czas na
zastanowienie sie i zadawanie pytan; 4) wzig¢ pod
uwage oczekiwania rozmowcy, zapewniajgc wspar-
cie. Nawet gdy chory sam nie pyta, nie musi to
oznaczad, ze nie jest zainteresowany diagnoza czy
prognoza. W tych sytuacjach lekarz moze zasygna-
lizowac pacjentowi, ze dysponuje informacjami, kté-
re go dotyczg (stosujac ,strzat ostrzegawczy”, np.
~Wyniki badan sg dos¢ niepokojace”); powinien tez
mie¢ pewnos¢, ze chory jest gotowy na rozmowe.
Natomiast gdy pacjent chce rozmawia¢, informacje
nalezy dawkowac z duza wrazliwoscia, obserwujac
reakcje i udzielajgc wsparcia. Jesli pacjent po otrzy-
maniu ,strzatu ostrzegawczego” otwarcie stwier-
dza, ze nie jest zainteresowany rozmowga, nalezy to
uszanowac i ponowi¢ propozycje za jakis czas. Jesli
chory jest zamkniety w sobie i w ogdle nie podej-
muje tematu, nie nalezy zbyt usilnie go naktfaniac.
Wazne jest jednak, by taki pacjent wiedziat o zyczli-
wosci lekarza i gotowosci do podjecia rozmowy,
jesli poczuje taka potrzebe.

Rodzine pacjenta z kolei nalezy przygotowywacd
na bezposrednie reakcje zwigzane z konfrontacjg
chorego z trudnymi wiadomosciami (takie jak ptacz,
ztos¢, przygnebienie, a nawet zamkniecie sie w so-
bie), uspokoi¢, ze sq one naturalnym i czesto przej-
sciowym elementem adaptacji do nowej sytuacji.
Wszystkie osoby opiekujace sie chorym (personel
medyczny, rodzina i wolontariusze) powinny uzgad-
niac¢ jasne cele, dziata¢ wspdlnie, konsekwentnie
i wspierac sie w procesie informowania pacjenta.

Uwarunkowania etyczno-prawne

Wiedza pacjenta o jego sytuacji zdrowotnej (roz-
poznanie nieuleczalnej choroby, a zwtaszcza nad-
chodzacej $mierci) powinna stanowi¢ dla lekarza
i chorego naturalny punkt wyjscia do dyskusji doty-
czacej mozliwosci dalszego leczenia. W czasie gdy
maleje faktyczna mozliwos¢ wydtuzenia zycia cho-

remu, dziatania poprawiajace jego komfort w ostat-
nim okresie zycia powinny odgrywacd coraz wiekszg
role. Zmiana gtéwnych celéw w opiece medycznej
nie moze sie jednak odbywac bez udziatu chorego.
Niezbywalne konstytucyjne prawo pacjenta do sa-
mostanowienia powoduje, ze nie moze on zwolnic¢
lekarza z obowigzku uzyskania zgody chorego na
zmiane priorytetéw w terapii. Przed wydaniem skie-
rowania do opieki paliatywnej nalezy poinformo-
wac pacjenta, ze bedzie on zobowigzany podpisac
swiadomg zgode na objecie opieka hospicyjng i jest
to warunek przyjecia do tej opieki. Chory powinien
by¢ swiadomy, do jakiej jednostki jest kierowany,
szczegolnie gdy chodzi o hospicjum stacjonarne.
Oktamywanie go, ze jedzie do sanatorium lub do
innego szpitala jest niedopuszczalne, gdyz nie ma
takiej mozliwosci, aby ukry¢ przed chorym, ze znaj-
duje sie w hospicjum [21]. Do niezbednych warun-
kéw swiadomego udziatu chorego w tym procesie
informowania i udzielania zgody naleza:

1. kompetencja (zdolnos¢ do samostanowienia)
— gdy chory jest w stanie zrozumie¢ znaczenie
podanych informacji i konsekwencje wybranego
postepowania. Powinien on mie¢ takze zacho-
wane zdolnosci poznawcze, tym wieksze, im
bardziej ztozonga i ryzykowng decyzje trzeba pod-
jac¢. Jezeli lekarz uznaje chorego za niekompe-
tentnego, powinien to udokumentowac [np.
okreslajac zdolnosci poznawcze w skalach Mini
Mental State Exam, Cognitive Assessment Scale
(CAS) czy Bedside Confusion Scale (BCS)] oraz
podjac¢ rozmowe o planowanym postepowaniu
z opiekunem chorego (w kolejnosci: opiekunem
ustawowym, opiekunem prawnym i opiekunem
faktycznym);

2. przekazanie choremu w taktowny sposéb planu
postepowania i wszystkich informacji niezbed-
nych do podjecia konkretnej decyzji;

3. dobrowolnos¢ decyzji, polegajgca na braku ja-
kiegokolwiek przymusu — zewnetrznego (np.
naciski ze strony opiekunéw, personelu medycz-
nego) lub wewnetrznego (m.in. obecnos¢ niekon-
trolowanego bolu). Jezeli u kompetentnego pa-
cjenta istnieje jakikolwiek przymus, to przed uzy-
skaniem dobrowolnej zgody nalezy sprébowad
go usuna¢. Na przyktad, u chorego kierowanego
do hospicjum z nieopanowanym bélem wtasciwe
bytoby doraznie opanowanie bélu przed uzyska-
niem zgody na objecie opieka hospicyjna.

Gdy od chorego oczekuje sie decyzji, ktéra moze
skutkowac podjeciem przez lekarza czynnosci pod-
wyzszonego ryzyka, konieczne jest wykluczenie
wystepowania u chorego zespotfu splataniowego
i pisemne potwierdzenie w dokumentacji zachowa-
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nych zdolnosci poznawczych. Do takich decyzji
nalezg, na przyktad, zgoda na rozpoczecie opieki
hospicyjnej (jezeli istnieje rownorzedna medyczna
alternatywa dla tej opieki), zgoda na hospitalizacje,
zabiegi inwazyjne (np. punkcja jamy otrzewnowej,
opfucnowej, zatozenie nefrostomii) czy kontrolo-
wang sedacje paliatywna.

Waznos¢ zgody kompetentnego chorego zalezy
takze od jego zdolnosci do czynnosci prawnych.
Zdolnosci do czynnosci prawnych nie ma osoba
przed ukonczeniem 13 lat lub catkowicie ubezwta-
snowolniona. W pierwszym przypadku zgode na
czynnos¢ leczniczg wyraza rodzic (przedstawiciel
ustawowy), ustanowiony przez sad opiekunczy opie-
kun prawny lub (gdy nie ma mozliwosci skontakto-
wania sie z opiekunem ustawowym) opiekun fak-
tyczny, a gdy nie ma kontaktu z przedstawicielem
ustawowym, prawnym lub faktycznym lekarz (o ile
jest taka mozliwos¢ po konsultacji z innym leka-
rzem) moze udzieli¢ jedynie swiadczenia zdrowot-
nego, ktére nie jest zabiegiem operacyjnym i nie
jest obarczone podwyzszonym ryzykiem — wyjat-
kiem od tej zasady jest stan zagrazajacy zyciu (art.
33 ust. 1-3 UoZL). Odnotowuje to w dokumentacji
medycznej i stara sie niezwtocznie powiadomic opie-
kuna (art. 34 ust. 7 UoZL). W wypadku osbb catko-
wicie ubezwtasnowolnionych zgode na podjecie
czynnosci leczniczych wyraza wskazany przez sad
opiekunczy opiekun prawny lub (w zakresie prze-
prowadzenia badania lekarskiego) opiekun faktycz-
ny. Opiekun prawny jest zobowigzany okaza¢ do-
kument prawomocnego orzeczenia sgdu, na ktore-
go podstawie lekarz moze by¢ pewien, ze rozma-
wia z wlasciwg osobg. Catkowicie ubezwtasnowol-
niona, ale kompetentna osoba powinna réwniez
mie¢ mozliwos¢ uczestniczenia w podejmowaniu
decyzji w zakresie leczenia.

Ograniczong zdolnos¢ do czynnosci prawnych
maja matoletni, ktérzy ukonczyli 13 lat, oraz osoby
ubezwtasnowolnione czesciowo (art. 15 k.c.), dla
ktérych ustanawia sie kuratele w celu pomocy do
prowadzenia jej spraw. W drugim wypadku zgode
na leczenie powinien wyrazi¢ przedstawiciel usta-
wowy (w zaleznosci od zakresu kompetencji nada-
nych przez sad opiekunczy) oraz (w zakresie zgody
na przeprowadzenie badania) réwniez osoba z ogra-
niczong zdolnoscig do czynnosci prawnych. Chory
po ukonczeniu 16 lat wraz z opiekunem ustawo-
wym uczestniczy w podejmowaniu decyzji dotycza-
cych podjecia czynnosci leczniczych.

Petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych uzyskuje
sie z chwilg osiagniecia pefnoletniosci, a wiec po
ukonczeniu 18. roku zycia (art. 11 k.c.). Wyjatkiem
jest sytuacja, gdy kobieta, ktéra ukonczyta 16 lat,

zawiera zwigzek matzenski i staje sie osoba petno-

letnig (petnej zdolnosci do czynnosci prawnych nie

traci takze w razie uniewaznienia matzenstwa) (art.

10. § 2. k.c.).

Istnieja przynajmniej 3 odrebne okolicznosci przy-
jecia niekompetentnego chorego do opieki hospi-
cyjnej. Tylko w pierwszej sytuacji, gdy chory kiero-
wany jest z powodu trudnych do opanowania dole-
gliwosci, mozna bezsprzecznie przyja¢, ze wymaga
on niezwtocznej pomocy lekarskiej i mimo braku
kompetencji powinien by¢ pilnie otoczony opieka
hospicyjng bez zgody sadu (mozliwie po konsultacji
z drugim lekarzem), aby unikna¢ sytuacji powodu-
jacej wystapienie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
lub rozstroju zdrowia (art. 33 UoZL). W 2 pozosta-
tych sytuacjach konieczna jest uprzednia zgoda sadu
opiekunczego:

1. gdy przyjecie moze sie wigzac¢ z podwyzszonym
ryzykiem dla chorego (np. istnieje mozliwos¢ wy-
boru pomiedzy onkologicznym leczeniem palia-
tywnym lub postepowaniem wytacznie objawo-
wym — opieka paliatywna);

2. gdy do hospicjum jest kierowany chory potrze-
bujacy jedynie pielegnacji, a zatem nie wymaga
on niezwtocznej pomocy lekarskiej (analogicz-
nie do kierowania do domu opieki spofecznej
czy zaktadu opiekunczo-leczniczego).

Jezeli w czasie opieki hospicyjnej lekarz uzna cho-
rego za niekompetentnego (niezdolnego do samo-
stanowienia), nie moze on udzieli¢ swiadczenia zdro-
wotnego o podwyzszonym ryzyku bez zgody sadu
opiekunczego. Wyjatkiem jest jedynie sytuacja,
w ktérej zwtoka wykonania takiego $wiadczenia
grozi utratq zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata badz
ciezkim rozstrojem zdrowia (art. 34 ust. 7 UoZL).

Zgoda sadu konieczna jest takze w nastepuja-
cych sytuacjach:

1. kiedy pacjent jest niezdolny do wyrazenia zgody
i nie ma przedstawiciela ustawowego (lub kon-
takt z nim jest niemozliwy);

2. gdy istnieje rozbieznos¢ pomiedzy zgoda pacjen-
ta dysponujacego dostatecznym rozeznaniem
a jego opiekunem prawnym;

3. kiedy lekarz jest przeswiadczony, ze uprawnio-
ny do wyrazenia zgody opiekun, odmawiajac
zgody, dziata ze szkoda dla pacjenta;

4. w sytuacji rozbieznosci w decyzji rodzicow ma-
jacych zachowang petng wtadze rodzicielska.
W art. 156 k.r.o. sugeruje sig¢ takze zwracanie si¢

do sadu opiekunczego we ,,wszelkich wazniejszych

sprawach”.

Lekarz w swoim dziataniu nie moze sie opierac
na zgodzie wyrazonej przez opiekunéw w sytu-
acji, gdy chory z petng zdolnoscig do czynnosci praw-
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nych jest kompetentny. Nie moze on takze zmusza¢
chorego do wyznaczenia os6b uprawnionych do
udzielania informacji medycznych (o stanie zdro-
wia, diagnostyce, leczeniu i jego konsekwencji, ro-
kowaniu). W przypadku chorych kompetentnych i
majacych zachowang zdolnos¢ do czynnosci praw-
nych udziela sie informacji wytacznie tej osobie/oso-
bom, ktdére wyznaczyt pacjent (konieczne jest po-
twierdzenie w dokumentacji medycznej). To chory
decyduje, komu i w jakim zakresie ujawnic¢ informa-
cje medyczne. Gdy pacjent nie wyznaczyt takiej oso-
by lub jest niekompetentny, a rokowania wskazujg
na mozliwos¢ wystgpienia zgonu, lekarz powinien
poinformowa¢ o stanie zdrowia osobe najblizszg
(osoba najblizsza — matzonek, rodzice, dzieci, ro-
dzenstwo, powinowaci w tej samej linii lub stop-
niu, dzieci adoptowane oraz ich matzonkowie,
a takze konkubent lub konkubina — art. 15. k.k.),
a w przypadku jej braku — opiekuna faktycznego
(opiekun faktyczny — osoba sprawujaca, bez obo-
wigzku ustawowego, statg piecze nad pacjentem,
ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo swoj
stan psychiczny pieczy takiej wymaga — art. 31 ust.
8. UoZL). Gdy kompetentny pacjent nie wyrazit zgo-
dy na informowanie konkretnych osoéb, lekarz nie
moze udziela¢ im informacji medycznych. W przy-
padku pacjentéw z ograniczonymi zdolnosciami do
czynnosci prawnych (nieletni i ubezwtasnowolnie-
ni) lub ich pozbawionych lekarz udziela informacji
medycznych opiekunom prawnym, przedstawicie-
lom ustawowym matoletnich, bez wzgledu na wiek
(w przypadku ich braku lub nieobecnosci — fak-
tycznemu opiekunowi matoletniego, tj. < 16 lat).

Podsumowanie

Chory niekwalifikujacy sie do radykalnego leczenia
przyczynowego powinien mie¢ mozliwos¢ wyboru
pomiedzy dalsza walka z chorobg nowotworowsa,
pomimo niepewnych szans powodzenia i rosngcego
ryzyka wystapienia powikfan, a opieka paliatywna,
w ktorej jako$¢ zycia staje sie nadrzednym celem. Swia-
domego wyboru chory moze dokonac jedynie na pod-
stawie rozpoznania, rokowania i konsekwencji dane-
go sposobu postepowania. Szczegélnym wyzwaniem
stojagcym obecnie przed lekarzami opieki paliatywnej
jest problem stosowania terapii, ktéra moze sie stac
uporczywg w schytkowej fazie zycia lub w okresie
umierania. Nawet gdy skutkuje ona pogorszeniem ja-
kosci zycia, o ile tylko spetnia oczekiwania chorego
i gdy zapewniona jest opieka paliatywna, moze by¢
uzasadniona etycznie [22]. W tych sytuacjach koniecz-
ne jest zwrdcenie szczegdlnej uwagi na uzyskanie swia-
domej zgody na takie postepowanie.

Uswiadomiona zgoda na postepowanie medycz-
ne w opiece paliatywnej czesto faczy sie z dylema-
tami medycznymi, etycznymi i prawnymi — nie do
konca jasno rozwigzanymi przez obowiazujacy sys-
tem prawny. Powszechne w praktyce przyjmowa-
nie do opieki paliatywnej chorych niekompetent-
nych, wymagajacych jedynie pielegnacji, bez zgody
sqdu opiekunczego, czesto jest dyktowane potrzeba
pilnego objecia opiekg pielegnacyjng chorych ze
wzgledu na ich krétkg prognoze dalszego zycia.
Zasadniczg barierg przed zmiang zasad przyjmowa-
nia chorych niekompetentnych pozostaje zbyt dtu-
gi czas (do kilku miesiecy) rozpatrywania wnioskow
przez sady. Wcigz nierozwigzana jest rowniez kwe-
stia, czy swiadoma zgoda pacjentéw na rozpocze-
cie opieki hospicyjnej jednoznacznie wptywa na
lepsza jakos¢ zycia chorych w czasie jej trwania.
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