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Pravica do dostojanstvene,
¢loveka vredne smrti

Uvod

Osnovna eti¢na nacela, kot so dobronamernost, neskodljivost, avtonomnost, pravic-
nost, resnicoljubnost in zaupnost, vodijo zdravnike pri vsakdanjem delu z bolniki.
Vecdina bi te pojme z lahkoto skréila na strokovnost — kakovost obravnave. Pravi¢nost
je bolj ali manj politi¢na in splo§no moralna kategorija, ki ji humanisti¢no izobraZen
zdravstveni strokovnjak ne bi ugovarjal. Etika v medicini, o kateri smo do pred krat-
kim komaj razmigljali, ker smo se zanagali na trdnost hipokratska tradicije, stoji danes
pred daljnose?nim procesom in potrebo po redefiniranju. Vzrok za to so spremembe
medicinskih, tehni¢nih, kulturnih in ekonomskih predpostavk, pred katerimi sta se
nasla tako zdravnik kot bolnik. Medicinska ekspertiza in medicinska etika v zdrav-
ljenju sta tesno integrirani med seboj ¥e od Hipokrata dalje. Ta doktrina zahteva od
zdravnika ravnoteZje med tehni¢nim znanjem in morali¢nimi zahtevami v medicin-
skih obravnavah, tudi ob postopkih ofivljanja. Hipokratska prisega zahteva od zdrav-
nika, da svoje znanje uporabi vedno v korist bolnika, za ohranjanje Zivljenja, lajsanje
trpljenja in zmanj$evanju invalidnosti in nikoli v njegovo $kodo. Namen prispevka je
opozoriti in pokazati na zanemarjeno podrocje v zakonodaiji, ko gre za postopke oZiv-
ljanja, na pomanjkanje predzakonskih aktov, predvsem in ne nazadnje pa podati izziv
veljavnim eti¢nim normam ter nakazati mo?ne resitve s poudarkom na upo$tevanju
avtonomije bolnikov.

Clovekova volja - vrhovni zakon

Nacelo »Voluntas aegroti suprema lex esto« pravi, da je ¢lovekova volja vrhovni
zakon. Poleg ostalega gre za nacelo popolne anatomije osebnosti. Ta koncept vkljuc-
uje poudarjanje in dajanje privilegirane prednosti lovekovi osebnosti in njeni zaseb-
nosti, njenim pravicam, njeni osebni svobodi s povsem suverenim odlo¢anjem o sebi.
Avtonomija osebnosti zajema ¢lovekovo telo in njegovo dusevnost. Bolnikova avto-
nomnost je pravica do lastne izbire, svoboda volje in svoboda odlo¢anja o vseh ukre-
pih. Bolnik se lahko za nekaj odlo¢i, e je ustrezno seznanjen z vsemi okoli§¢inami in
mo?#nimi izidi. Pri posredovanju informacij je potrebna dobr§na mera resnicoljubnosti.
Zdravnik ne sme prikrivati resnice, da bi bolnika aktivno ali pasivno zavajal in si na
ta nacin izposloval privolitev za ukrepe, ki so morda v nasprotju z bolnikovo voljo.
Bolnikovo odlo¢itev moramo sprejeti, ¢eprav morda mo&no odstopa od pri¢akovani
medicinske stroke. Ob tem se moramo prepricati, da je bolnik uposteval vse okolige-
ine in razumel posledice.

Tako torej nacelo avtonomnosti bolnika domneva, da se nobena druga osebnost
in tudi dru¥bena institucija ne more vtikati v ali spreminjati odlocitve, ki jo je neka
oseba sprejela o sebi ali v zvezi s seboj. Koncept smiselno vsebuje tudi nacelo, da lahko
bolnik odkloni kakrsne koli zdravilne posege, torej tudi kardiopulmonalno (KPO)
ofivljanje. Sam akt je morebiti v o¢eh nevtralnih medicinsko izobraZenih ali neiz-
obraZenih opazovalcev lahko sporen. Paradigma »voluntas aegroti suprema lex esto«
tako razlaga, da so bolnikove odlo¢itve nemara v oéeh opazovalca lahko $e kako »na-
pacnex, a jih kljub temu nima nih¢e, razen bolnika samega, pravice spreminjati ali
nanje vplivati. To pomeni, da bolnik lahko odkloni vse medicinske posege, ne glede
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na to, da morebiti vsa okolica (kajpak vklju¢no z zdrav-
nikom) ve, da bi mu ti ukrepi zagotovo lahko podaljsali
ali olajsali Zivljenje. Zdravnikovih posegov bolniku, v
sozvodju s konceptom popolne avtonomnosti osebno-
sti, nikakor ni mogo¢e vsiliti. Z odklonitvijo posegov
pa lahko bolnik kajpak neposredno vpliva na dolgost
svojega ¥ivljenja.

Najpogostejse napake se kaZejo tako, da se zdravnik
odlo¢i namesto bolnika, ker misli, da ve, kaj je najbo-
lje za bolnika, ali ker bolnik ne upo$teva zdravniko-
vih navodil. Ze po osnovni medicinski izobrazbi smo
usmerjeni v re§evanje Zivljenja in zdravja za vsako ceno.
Nadgradnja z usmerjenimi znanji urgentne medicine, ki
so podkrepljena z bles¢ecimi uspehi nujne medicinske
pomodi in z modernimi tehnologijami, nas pribliZajo
bo%jemu poslanstvu — odlo€anju o %ivljenju in smrti.
Kakor smo si zdravniki nekdaj ob prihodu do bolnika
ali poskodovanca e pred nekaj leti dovolili ugotoviti
smrt, je dandana$nji to precej strokovnoskrunsko deja-
nje in si ga skorajda nih&e ved ne upa izvriiti. Filozofski
razmislek o pravici do konca Zivljenja oz. pieteti smrti je
prepuscen vsakemu posamezniku, predvsem pa je po-
trebno poudariti problem potencialne krsitev bolnikove
avtonomije »vis a vis« krfitve kazenskega zakonika oz.
njegovega ¢lena o opustitvi zdravnigke pomodi.

Nacelo »voluntas aegroti suprema lex esto« zajema
poleg nacela popolne avtonomije osebnosti §e nacelo
dobronamernosti, nacelo nepovzro¢anja zla in princip
pravi¢nosti. Koncept dobronamernosti oznacuje tisto,
kar je za neko osebo dobro. Ne zajema samo elementov
Hipokratove prisege v pomenu »ne stori nikomur ni¢
hudega«, kar oznacuje zgolj neko pasivno dr¥o, temved
zahteva zavezanost k nacelu »delaj dobra dela«. Zdrav-
nik je v lu¢i koncepta dobronamernosti dol¥an svojemu
bolniku nuditi najve¢jo mo#no kakovost medicinskih
ukrepov, toda le tiste ukrepe, ki so za bolnika dobri,
in znotraj teh le tiste, v katere bolnik nacelno privo-
li. Nacelo popolne avtonomnosti bolnika in nacelo do-
bronamernosti hudo tréita takrat, ko posameznik od-
kloni vse posege, ki so v oeh zdravnika zanj koristni,
in pri posegih, ki zmorejo podalj3ati njegovo Zivljenje.
Tako lahko umirajo¢i sprejme odlocitev, da se odpove
vsem medicinskim posegom, ki bi morebiti lahko po-
daljsali ¢as njegovega odhajanja iz Zivljenja. Zdravnik
mora tak$no Zeljo spoStovati, $e posebej, e bi nadalj-
nji zdravilni postopki lahko $e poslab3ali kakovost bol-
nikovega preostalega ¥ivljenja (nacelo nepovzro¢anja
zla). Uspesno ofivljanje pogosto hudo okvari kakovost
preostalega bolnikovega Zivljenja. Odklonitev posegov,
ki lahko podalj$ujejo ¢as odhajanja iz ¥ivljenja, pome-

ni v obmo¢ju »voluntas aegroti suprema lex esto« jasen
neposreden vpliv na dolgost Zivljenja, jasno odlocitev
o skraj¥anju Zivljenja. Tako pridemo do tocke, kjer je
mo?no trditi, da ne samo, da ima umirajoci ¢lovek pra-
vico do %ivljenja, ima tudi pravico do dostojanstvene,
&loveka vredne smrti.

Profesor Mili¢inski ne opozarja zaman, da so dile-
me ob odhajanju clovekovega ivljenja za zdravnika %e
od nekdaj zelo hude in da zanje nikoli ni univerzalne-
ga recepta. Mili¢inski govori o brezpogojnem spostova-
nju #ivljenja in v luci tak§nih pogledov vidi moZnost za
sprejemanje zdravnikovih odlo¢itev, ki so v vsakem pri-
meru praviloma druga¢ne. Mili¢inski upravi¢eno opo-
zarja, da je zdravnik v trenutkih, ko se sre¢a z odhaja-
jo&im Zivljenjem, kot vrvohodec, ki mu grozi nevarnost
dvojne napake. Postane lahko sostorilec smrti ali pa v
$portni tekmi s smrtjo pozabi na bolnika. Zelja za zmago
nad smrtjo (¢etudi samo kratkotrajno zmago) lahko za-
senci resni¢no korist bolnika — mirno in nebole¢e umi-
ranje. V luci spoStovanja ¥ivljenja, ki obenem pomeni
tudi spoStovanje smrti, se bo zdravnik laZe odlo¢il za
pravo pot.

»Nil nocere, bonum facee«, nacelo neskodovanja,
dobiva v sodobni medicini povsem novo dimenzijo. Ob
tem so $e prav posebej perea vprafanja upo$tevanja
bolnikove zadnje volje in Zelje v intenzivni medicini ali
neodlo¢anju za terapijo. Zahteva »koristi« je ravno tako
tezko uresni¢ljiva kot »ne skoduj«. In kdo je pravzaprav
tisti, ki definira, kaj je za nekoga dobro in kaj slabo?
Ce je v tradicionalni medicini sprejemal vse odlogitve
modri zdravnik, v sodobni dru¥bi posameznik sam od-
lo¢a svoje prioritete dobrin in cilje. Clovekova oziroma
bolnikova volja ima v sodobnih bioeti¢nih razmisljanjih
prioriteto, ki sicer ni absolutna, ima pa veliko teZo.

Pravica do dostojne smrti

Trenutno stanje v biomedicinski znanosti in tehnolo-
giji oznacuje izreden razmah usposobljenosti in orga-
niziranosti nujne medicinske pomoc¢i z neznansko raz-
Sirjenimi mo?nostmi tehni¢nega delovanja zdravnika.
Vse preved je prisotna Zelja po ve¢nem Zivljenju za vsako
ceno in strah pred neukrepanjem. Vedno ve¢ je ljudi s
slabo kakovostjo Zivljenja, odvisnih od medicinske teh-
nologije, ob tem pa se pojavlja problem prekinitve zac-
etega ukrepanja. Stevilna akutna stanja predstavljajo za
bolnika in njegove bliZnje precejSen pretres in zman;js-
ajo nabor mo#nih opcij. Kadar bolnik zaradi dusevne
nerazsodnosti ali motenj zavesti ni sposoben odlo¢anja
oz. sodelovanja pri odlo¢anju, postane pridobivanje pri-
stanka moc¢no ote¥eno. Zdravnik se v takih primerih
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sklicuje na dobrobit bolnika in presojo na osnovi last-
nih strokovnih, kulturnih, moralnih ter eti¢nih norm,
kaj je za bolnika najbolje. Na prvi pogled se zdi, da v
primerih kardiopulmonalnega o¥ivljanja ne more biti
veliko eti¢nih dilem. Vendar #ivimo v pluralni druzbi,
kjer so dopustne razli¢ne norme in je zdravnikova pre-
soja golo ugibanje, kaj bi si izbral konkretni bolnik. Za-
vedamo se, da je potrebno odlo¢no in &im prej priceti
postopke za ponovno vzpostavitev Zivljenjskih funkcij,
saj je znano, da je to eden od najpomembne;jsih pogo-
jev za uspe$nost ofivljanja. Pa vendar so tu $e drugi de-
javniki, kot so prisotnost poskodb, morebitno kon¢no
stanje neozdravljive bolezni, starost, povod za kardio-
pulmonalni zastoj. Tako nam v trenutnih okolis¢ina
pomagajo pri odlo¢itvah priznane strokovne norme o
tem, koliko &asa je lahko nekdo klini¢no mrtev, ali, ka-
k¥no zdravstveno stanje je potencialno $e zdruZljivo z
Yivljenjem in so zato utemeljeni vsi potrebni ukrepi za
povrnitev in ohranitev Zivljenja. V svoji vznesenosti
se moramo vsaki¢ posebej vprasati, ali ne prestopamo
mejo Cloveskega in ne kr§imo bolnikove avtonomije, da
ukrepamo izklju¢no v njegovo korist in mu obenem ne
kratimo »pravice do dostojne smrti«, kot je to imenoval
profesor Mili¢inski.

Prisotni bliZnji so nam pogosto bolj v nadlogo kot
v korist pri odlo¢anju o temeljnih ukrepih v kriti¢nih
stanjih. V danem trenutku se tako kot mi nagonsko od-
lo¢ajo za ukrepanje za vsako ceno. Te odlo¢itve v nas
e nadalje podZgejo strokovni elan. Ena ve&jih dilem
pri tem je, v kako slabem stanju mora biti bolnik, da
se o njegovi usodi lahko odlo¢i eden ali ve& bliznjih. V
stresnih trenutkih tudi ni mogoce preverjati istovetno-
sti navzocih in njihove legitimne pravice odlo¢anja. Le-
galne pravice namre& nimajo vse dokler je bolnik Ziv, je
polnoleten ali mu ni bila odvzeta opravilna sposobnost.
7 upostevanjem mnenja nepooblas¢enih navzocih za-
gotovo kr§imo bolnikovo avtonomijo, ¢eprav podpora
bliznjih pri nasih odlo¢itvah dobro dene in nas v dusi
§¢iti pred Damoklejevim mecem pritozb ali tozb.

Ozivljati — da ali ne?

Optimalna resitev bi bila, da bi oZivljali samo tiste bol-
nike, ki imajo mo#nost za dolgo in kakovostno Zivljenje.
Pogosto je to na zaletku ofivljanja tetko napovedati.
Pri pred tem zdravih ljudeh in pri otrocih ni nobenega
dvoma in je treba z KPO zaceti takoj in brez oklevanja.
V okolis¢inah pa, ko pride pri hudo bolnem do zasto-
ja delovanja srca, lahko zdravnik na prvo mesto posta-
vi nacelo dobronamernosti in nepovzro¢anja zla ter se
enostransko odloci, da bo KPO opustil. Bolnik v agoniji

in tik pred smrtjo ima namre¢ pravico do spostljivega
odnosa do sebe in do spostovanja ¢lovekovega dosto-
janstva v obdobju umiranja. O%ivljanje, e pride do za-
stoja krvotoka in dihanja, ga bo v najboljem primeru
vrnilo v obdobje agonije, v obdobje umiranja in trplje-
nja. To ni v sozvo&ju z nacelom dobronamernosti in ne
v sozvodju z nacelom spostovanja ¢lovekove osebnosti
in njegove avtonomije. Clovek ima pravico do dosto-
janstva tudi v procesu umiranja. Nesmiselni postopki
ofivljanja to dostojanstvo grobo podirajo in s tem grobo
posegajo v anatomijo osebnosti. Poleg tega so lahko ta-
k3ni ljudje zaradi poskodb dobljenih med oZivljanjem
pahnjeni v $e hujSo agonijo. V tak§nih primerih prav
tako ni mogoce govoriti o zdravljenju. Glede na stati-
sti¢no neuspe§nost ofivljanja je pri hudo bolnih kroni¢-
nih bolnikih, ki se jim Zivljenje izteka, in pri bolnikih
v terminalnem obdobju neke maligne bolezni, ki pa se
lahko vle&e e mesece, ved kot potreben pogovor med
zdravnikom in bolnikom. Nekateri bolniki Zelijo sode-
lovati pri odlo¢itvah. Drugi prepus¢ajo vse zdravniku.
Na primeren nacin se je mozno skorajda z vsakim bol-
nikom pogovoriti o0 morebitni rabi ali nerabi ukrepov
KPO. Schecter imenuje tak postopek kar pogajanje in
poudari, da je treba bolnika in njegovo druZino temelji-
to poduditi o naravi bolnikove bolezni in o verjetnem
izhodu. Gotovo ni odve¢ poudariti, da mora zdravnik
med pogovorom z bolnikom in svojci upo$tevati, da so
vsi zaradi bolezni v posebnem psihi¢nem stanju in je po-
trebna velika mera posluha za so¢lovekovo trpljenje, da
je mo¢ tak pogovor voditi in kon&ati na dostojni ravni.
Ce ima zdravnik dovolj posluha za bolnika in svojce,
potem lahko tudi iz lastne praksa potrdimo, da taksen
odnos med bolnikom, njegovo drufino in zdravnikom
vodi do globokega uvidevanja bolnikovega stanja in do
skupnih odlo¢itev, ki niso sporne. Po tak§nem obgir-
nem razgovoru obi¢ajno skoraj nikoli ne pride do vec-
jih nesporazumov. Bolnik torej mora imeti priloZnost iz-
pricati svojo voljo pred svojci ali pred pri¢ami. In v tem
primeru ne gre za pomo¢ pri umiranju ali za prekinitev
zdravljenja, temvec za spostovanje ¢lovekove odlocitve,
da ne Zeli oZivljanja, povratka s praga smrti torej.
Kristalno jasno je, da je pomembna samo strategija
zdravljenja nekega bolnika in Sele na osnovi tega spo-
znanja je mo¢ razmisljati o odredbi »Ne oZivljati«. To,
kar so stari zdravniki intuitivno %e dolgo vedeli, je sedaj
prinesla analiti¢na obdelava nekaterih pred tem zelo
nedoreéenih pojmov v tradicionalnem medicinskem
gledanju. V ZDA se je v poznih sedemdesetih eksplicit-
na raba odredbe »Ne ofivljaj« razvila predvsem zaradi
pritiska prava in manj zaradi nujnosti njene medicin-
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ske rabe, torej bolj za iskanje pravne varnosti kot pa za
iskanje Cistih eti¢nih resitev. Gre za odredbo, ki jo mora
zdravnik zapisati v bolnikovo dokumentacijo, in ki po-
meni, da v primeru zastoja srca ali dihanja bolnika ne
bodo o#ivljali. Za to je potrebna privolitev po pojasni-
lu (informed consent). Ameriske bolnisnice so v zvezi
z odredbo » Ne ofivljati« sprejele posebna priporocila,
od katerih so gotovo najbolj znane smernice bolnigni-
ce Yale — New Haven, ki so jih kasneje povzele ostale
ameriSke bolni$nice. V bolni$nici Yale- New Haven so
izdelali posebno klasifikacijo stanja terminalno bolnih,
ki so jih razdelili v $tiri skupine. Namen te klasifikaci-
je je bil izdelati smernice za tisto osebje, ki se morebiti
med defurstvom znajde pred posteljo bolnika, ki ga ne
poznajo. Vendar pa v ameriski praksi bolnikov zdrav-
nik pooblastila o opustitvi ukrepov KPO ne more pre-
nesti na druge zdravnike. Veljavnost odredb o opustit-
vi postopkov ofivljanja pa je kratkotrajnega znacaja in
jih je potrebno sproti preverjati in potrjevati. Ob vsaki
odredbi o opustitvi dolo€enega nacina zdravljenja je
treba pripisati, kako dolgo odredba velja. Ce po preteku
odrejenega ¢asa odredba ni bila prenovljena, je ni¢na.
Ob tem mora biti o tak§nih ukrepih obve3¢ena etic-
na komisija, ki deluje kot varovalka, ki jo je potrebno
vkljugiti vedno takrat, ko temelj za odlo&anje ni jasen.
Toda v vsakem primeru je opustitev postopkov KPO, ki
je posledica jasno izraZene bolnikove volje, eti¢no ne-
sporna.

Kako do pravilne odlocitve?
V naras¢ajoem pluralizmu vrednostnih predstav in
prioritet v sodobnih druzbah lahko pravo odlo¢itev do-
se¥emo le ob upo$tevanju vseh eti¢nih nacel. Vprasati
se moramo:
- S kom imam opravka?
- Kdo bo prizadet?
- Kaksni so cilji?
— Kdo je zainteresiran za te cilje?
- Kaksna so tveganja pri dosegu teh ciljev?
- Kako lahko ocenimo tveganja?

Idealno bi bilo poznati kulturno ozadje posamezni-
ka in njegove preference. Pri tem vpra$anju pa nam v
nasprotju z enostavnim odlo¢anjem le lahko pomagajo
bli#nji, da izvemo, kak$no voljo je glede poslednjih tre-
nutkov izrazil hudo bolni ali poskodovani. Za nekate-
re eti¢ne, verske in druge skupine so nekatera nacela
dobro poznana §ir§im krogom in jih zato zlahka upo-
Stevamo. Kljub slabgi napovedi smo se dolZni podrediti
takim preferencam. V nasprotju bomo prizadeli pieteto

posameznika in celotne skupine, kljub nagim najboljs-
im in strokovno podkrepljenim namenom.

Razumljivo bo na3 cilj vedno storiti vse potrebno za
ohranitev Zivljenja posameznika, ki ga obravnavamo.
Kljub temu, da smo ob akutnih stanjih usmerjeni pred-
vsem v trenutno zagotavljanje Zivljenjskih funkcij in se
nam zdi rehabilitacija in %ivljenje dan potem odmaknje-
na, moramo nujno presojati tudi posledice svojih ukre-
pov na kakovost Zivljenja tega bolnika. Pogosteje, ko se
bomo sprasevali o tem, manj bolnikov in poskodovan-
cev bo trpelo zaradi uspesno izvedene intervencije. Se-
veda ne gre za opu$¢anje zdravniske pomo¢i, temve¢ za
preudarnost, da nas trenutni cilj nase dejavnosti ne za-
slepi pred morebitnim druga¢nim ciljem posameznika,
ki ga obravnavamo.

Dnevno spopadanje s tveganji ob tako pomemb-
nih odlo¢itvah najbr? predstavlja §e vegji stres, kot je
samo delo v nujni medicinski pomo¢i. Kljub temu se ne
smemo prepustiti lagodnosti ukrepanja za vsako ceno,
da se nam le ni treba ukvarjati z vprafanjem, ali je bilo
ukrepanje res najbolj3a resitev nastalega stanja. Splosna
kultura nujne medicinske pomoci se je na tem podro¢-
ju mo¢no odmaknila od tiste izpred nekaj let, zato se
vsakdo med nami pravzaprav boji, da ne bi ni¢esar ukre-
nil, etudi bi mogoce v izoliranem okolju povsem pre-
pri¢ano ugotovil nesmotrnost kakr§nega koli ukrepa in
razglasil bolnika za mrtvega pred vsakr$nim posegom.
Anekdoti¢no pa se, tudi po vseh merilih mrtvih na njih
$e vedno izvaja ukrepe ofivljanja z namenom storiti vse
zapovedane aktivnosti v izogib obsodbi stanovskih kole-
gov, pritozbi blinjih in obsodbi sodi$¢a. Mar ni v takih
primerih odlo¢itev o postopkih oivljanja, ki jih je treba
priceti takoj in odlo¢no, beg v agresivno tehni¢no me-
dicino in je odraz obrambne etike in izjemnega stanja
eti¢ne odgovornosti. Eti¢no upravljanje s krizami nado-
mesda in zamenjuje konsenzualno ocenjevanje koristi.
Tako uspesnost medicine in tudi postopkov oZivljanja
ni posledica zgolj eti¢no razmisljujoce medicine, temved
naravoslovno-empiri¢ne presoje v medicini.

Kam naj gre razvoj?

»Contra vim mortis non nascitur herba in hortis.« Ce
so se neko¢ zdravniki s spostljivo vdanostjo umaknili
pred smrtjo, bo danes razvoj medicinske tehnologije in
znanosti odpiral vedno ve&je mo¥nosti preZivetja in re-
Sevanja vse teZjih stanj, s ¢imer bo %e sedaj nehvaleZne
odlo¢itve napravil e tefje. Ljudi bo potrebno seznaniti
z narad¢ajocimi dilemami in jih osvestiti, da morajo o
svoji usodi zadeti aktivno odlocati dovolj zgodaj, ko e
ne potrebujejo nujne medicinske pomoci in ko se o tem
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lahko odlocajo $e pri polni zavesti. Vsakdo bi moral se-
staviti Zivljenjsko oporoko o tem, do katere mere in v
katerih stanjih dopus¢a ekstremne medicinske ukrepe
za ohranitev Zivljenja. V oporoki mora biti dolo¢en tudi
izvr§evalec ob&anove volje, da imajo izvajalci zdravstve-
ne oskrbe operativno mo#nost izvrsiti njegovo voljo ali
pa v primeru o¢itnega konflikta med strokovno uteme-
ljenostjo in ob&anovo voljo mo#nost poklicati na pomo¢
sodisc¢e, da razsodi v najbolj zapletenih primerih.

Vsi, ki se sre¢ujemo z akutnimi stanji, pa poleg obi¢-
ajnega pouka o medicinski etiki in o sporazumevanju
z bolnikom potrebujemo pouk o sporazumevanju z bli-
#njimi v primeru nujnih stanj. Neustrezno posredovanje
informacij, delne informacije ali informacije v nepoob-
las¢enih rokah pogosto kon&ajo na rumenih straneh ali
v pritozbah, ¢eprav se pogosto izkaZe, da sploh ni §lo za
zdravstveno napako.

Gotovo je mo¢ trditi, da se porajajo nova eti¢na
vprasanja: vprasanje o pravici in dolZnosti do preki-
nitve terapije pri umirajo¢ih, nadalje o mejah biomedi-
cinske manipulacije, o storilnostih in mejah intenzivne
medicine, o agresivni kemoterapiji ali radioterapiji, o
prepovedi medicinskega spremljanja umiranja in pred-
vsem o napetosti in razkoraku med zdravnisko odgovor-
nostjo in avtonomijo bolnika

Sklep

Eti¢ni problemi in dileme so pri akutnih stanjih po-
gostejsi kot v kateri koli drugi zdravstveni dejavnosti.
Spostovanje eti¢nih nacel je bistvena vsebina vsake-
ga medicinskega ukrepa. Za KPO veljajo v medicini in
medicinski etiki enaka nacela kot za vse zdravilne po-
stopke, oziroma kot za vse postopke, kjer gre za odlo¢a-
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