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אתיקה, רפואה ומשפט/ עו"ד נעמה וויצ'נר
שיטת הבחינה: חומר סגור, שאלון אמריקני (ייתכן בשילוב מספר שאלות פתוחות)
20/2/2011
בשנים האחרונות יש עניין רב בתחום האתיקה הרפואית והמשפט הרפואי, הן ע"י משפטנים והן ע"י רפואנים, ומעניין לשאול מדוע המציאות הזו נוצרה. בראש ובראשונה, הרפואה עצמה השתנתה בשני מישורים עיקריים, שהראשון בהם הוא הטכנולוגי-מדעי. אין ספק כי היכולות הקיימות בידי מדע הרפואה עולות בהרבה על מה שאפילו סופרי המדע הבדיוני בעלי הדמיון הפרוע ביותר יכולים היו להעלות על דעתם לפני לא יותר ממאה שנים. נוסף על כך, הרפואה עברה מדרך פעולה של היכרות אישית של הרופא עם החולה, משפחתו וההיסטוריה שלו, לדרך של אנונימיות וצוות מורכב, לצד עולם ומלואו של טכנולוגיה שלא הייתה קיימת בעבר (סיטואציית ה-cure without care). כל אחת מההתפתחויות הטכנולוגיות האלה הובילה להופעתן של דילמות מוסריות שהדעת האנושית לא נדרשה להתמודד עמה בעבר, כמו בפרשת "בייבי M" ופרשת נחמני. כמובן שההתמודדות האתית מצאה את ביטוייה בהתדיינויות המשפטיות, אשר נותרות במקרים רבים מוכות אלם לנוכח הדילמות שהמחוקק לא נתן עליהן את דעתו, והדבר בא לידי ביטוי ברטוריקה שלה נזקקים השופטים. אותן דילמות קיימות גם סביב סוף החיים, שהרי דווקא היכולת להחיות ולהחזיק אדם בחיים מעוררת את השאלה האם קדושת החיים היא תמיד ערך עליון. העובדה שאנו חיים בחברה פלוראליסטית שמעודדת ביקורתיות, כמו גם המשמעויות החדשות הנלוות למונחים מסורתיים כגון "משפחה", רק מקשה על ההתמצאות בסבך הדיעות האפשריות. 
שינוי רלבנטי שני הוא זה שחל בחברה עצמה. החברה היום מתאפיינת באוריינות כמעט אוניברסלית ובנגישות גבוהה למידע רפואי, הן אישי והן תיאורטי. כמו כן, החברה שלנו מתאפיינת בהיותה צרכנית וחסרת סנטימנטים, והדבר הביא גם לפיחות משמעותי במעמדם של הרופאים, אשר כיום חווים את המפגש עם החולה כחוויה הרבה יותר תוקפנית מבחינתם. התרבו החולקים על ההנחה שהייתה קיימת בעבר, כאילו גם בהכרעות ערכיות יש לרופאים עדיפות על קני המידה המוסריים של כל אדם אחר. השינוי הזה התחיל בעקבות מלחמת העולם השנייה, לאחר שהתגלו הזוועות שעשו רופאים בגרמניה הנאצית בחסות הנהלים שהיו נהוגים אז לאישור ניסויים בבני-אדם. התוצאה של קביעת הנהלים החדשים בוועדת הלסינקי ובבאות אחריה הייתה הפקעת האוטונומיה של בעלי המקצוע. הדברים אמורים גם בחקיקת "חוק החולה הנוטה למות", שבה היו מעורבים לא רק רופאים אלא גם משפטנים, אנשי דת שונים, סוציולוגים ועוד, מתוך הבנה שהסוגיה הזו מחייבת את השתתפותם של אנשי מקצוע מתחומים אחרים. גם החוקים החדשים האחרים שנחקקו בנושאים רפואיים (כגון חוק מוות מוחי נשימתי, חוק נשיאת עוברים וכו') מבטאים את השאיפה לערב כמה שיותר גורמים בקביעות נורמטיביות מסוג זה. כמו כן, הרופאים עצמם אינם בהכרח יכולים לקבל את ההחלטה המקצועית הנכונה ביותר בכל מצב נתון.
המושג "אתיקה רפואית" עצמו התייחס במשך תקופה ארוכה לקוד האתי הפנימי שבין הרופאים ובין עצמם, ולכן יש הקוראים תיגר על עצם המונח, שכן לכאורה החובות האתיים המוטלים על רופא אינם שונים מאלה המוטלים על כל אדם שהוא. עם זאת, בשל רגישותו המיוחדת של המידע שאליו נחשפים אנשי המקצוע הרפואי, הדיעה הרווחת היום היא שיש להקנות להם בסיס אתי כלשהו. עם זאת, מבחינה פילוסופית תחום האתיקה הרפואית הוא תחום מתפתח ומובחן שעוסק בסוגיות ספציפיות. 
ההגות בתחום נשענת על מספר תיאוריות אתיות, שהראשונה מביניהן היא התיאוריה התועלתנית שגורסת ששאיפתנו צריכה להיות להגיע בכל דילמה לפתרון שימקסם את הטוב (תהא אשר תהא הגדרתו), ולכן הכרעה תהיה נכונה מבחינה מוסרית אם היא תביא לתוצאה טובה עבור אנשים רבים ככל האפשר. הבעיה בשיטה האתית הזו היא שאכן קשה להגדיר מהו "טוב", ושמדידות שונות יביאו לחוסר עקביות וחוסר אחידות, וכמו כן שהשיטה מתייחסת בעיקר לתוצאה ופחות (או כמעט לא) לדרך השגתה. כדוגמה לכך ניתן להביא את המקרה בו הודבקו חוסים במוסד למפגרים במתכוון במחלה קשה (גונוראה) ע"מ לערוך ניסוי בפיתוחים תרופתיים חדשים, דבר שהדעת אינה סובלת, אך השיטה התועלתנית הייתה מצדיקה אותו בטענה שהמטרה מקדשת את האמצעים. באופן בלתי נמנע, העדפת טובת הכלל מביאה לפגיעה במיעוט.  
תיאוריה רלבנטית שנייה היא הדאונטולוגית, והדגש שלה הוא על הכוונה ולאו דווקא על התוצאה. לפי הגישה הזו, ההכרעה הנכונה היא זו המבוססת על ערכים מוחלטים שאינם מותנים בנסיבות, במקום, בזמן וכיו"ב. אחד העקרונות של הגישה הוא שיש להכריע ביחס למעשה מסויים באופן שההכרעה יכולה להפוך לכלל שיחייב את החברה כולה. גם על הגישה הזו ניתן להעלות ביקורת, ובראש ובראשונה הקושי לקבוע מהם הערכים שיחייבו את כלל החברה ומה המדרג ביניהם. שנית, ההתעלמות מתוצאת המעשים מובילה גם היא לעתים לתוצאות קשות, כגון ביחס לדרישה האבסולוטית לאמירת אמת. תיאוריה נוספת היא זו של רולס, שדנה בצדק חלוקתי. בפרספקטיבה של דילמות אתיות רפואיות התגלה עד מהרה כי היישום של כל אחת מהתיאוריות האלה הינו בעייתי. לכן פותחה סכימה אתית בסיסית ("המנטרה של ג'ורג'טאון") בת ארבעה עקרונות: הראשון בהם הוא העקרון הקלאסי של primum non nocere, שנית – עקרון ההטבה, שלישית – עקרון האוטונומיה, ורביעית – עקרון הצדק. כבר ממבט ראשון בולט לעין כי עקרון קדושת החיים אינו מופיע בין ארבעת העקרונות המחייבים הללו.  
לקרוא: חוק זכויות החולה + דו"ח ועדת שטיינברג (חוק החולה הנוטה למות)
27/2/2011
בשנים האחרונות יש מגמה שכחלק ממנה השיקולים האתיים הופכים להיות חלק מהחוק החרות. כדי להבין מה היחס בין האתיקה ובין החוק אפשר לחשוב על דילמה כלשהי, כגון במצב בו חולה במצב קשה הסובל סבל רב מבקש מהרופא המטפל לשים קץ לייסוריו ע"י זריקה. אילו היינו מדרגים את כל אפשרויות הפעולה שעומדות לרשות הרופא על פי המידה בה כל אחת מהן תואמת את הסטנדרטים המוסריים והאחרים שלנו, היינו יכולים לחלק את הרשימה הזו לשלושה חלקים על פי האפשרות הכמעט טובה ביותר מבחינה מוסרית, האפשרות הכמעט גרועה ביותר ומה שביניהן. אם נקרא לקו הראשון "רף", הרי שכל מה שנמצא מעליו ייתפס בעינינו כהתנהגות מוסרית מקובלת. לעומת זאת, כל מה שנמצא מתחת ל"סף", הוא התנהגות המוגדרת ע"י החוק כפלילית. כל האפשרויות שנמצאות בין ה"רף" ובין ה"סף" הן כאלה שרופא שיבחר בהן לא יהיה עבריין, אך גם לא יגשים את אידיאל האתיקה הרפואית שלנו. 
במקרים רבים לא יהיה לנו קושי להפריד בין הדברים, אלא שיש מקרים בהם אנו מצפים מרופא לסטנדרט גבוה יותר של התנהגות גם אם אינו מחוייב לכך ע"פ חוק. באופן זה, רופא שהיה נתקל בפצוע הזקוק לעזרה היה מחוייב כלפיו אתית, והיה עשוי לעמוד לדין משמעתי אם לא נחלץ לעזרתו (ייתכן שע"פ הוראות מסוימות בפק' הרופאים ניתן היה להעמיד אותו לדין גם בגין הפח"ח). חוק "לא תעמוד על דם רעך" מטיל את חובת ההצלה על כל אדם, ובכך מקרב את ה"רף" ל"סף" (אם כי ניתן לטעון שעצם הטלת החובה מעלה את רף הנורמה האתית). בדרך אגב ניתן לומר שעצם חקיקת החוק מלמדת על הודאה באיזושהי פשיטת רגל מוסרית ברמה החברתית, שכן המחוקק הרגיש חובה להתערב בדבר שלפני כן נתפס כמוסדר ספונטנית על ידי החברה. 
התופעה הזו אפיינית לתהליכי החקיקה בנושאים רפואיים בשני העשורים האחרונים, כפי שניתן לראות למשל מהטלת חובת שמירה על פרטיות החולה, דבר שעד לחקיקה "חוק זכויות החולה" היה בגדר חובה אתית ותו-לא. קיימת טענה שתהליך כזה נגרם כאשר המקצוע עצמו לא עומד בקני-המידה האתיות הפנימיות שלו, והדבר מצריך את התערבות החברה באמצעות המחוקק. כל חמשת הצעות החוק הפרטיות שהובילו בסופו של דבר לחקיקת החוק הנ"ל הדגישו כי המניע להגשתן הוא שוועת הציבור שהסטנדרט האתי יישמר. ואכן, סקירת החוק מראה שברוב המוחלט של הוראותיו הוא אינו אלא מקבע את הכללים האתיים, וניתן אפילו להניח שבעלי מקצוע המקפידים לשמור על הסטנדרטים האתיים של המקצוע שלהם יצליחו לשמור עליו מפני מדרס רגלו הגסה של החוק, אשר למרות כוונותיו הטובות נעדר פעמים רבות את האפשרות להביא לידי ביטוי את מהות המקצוע. 
חמשת חברי הכנסת שהגישו את ההצעות הפרטיות הסכימו לאחד את הצעותיהם, וההצעה המאוחדת עברה קריאה ראשונה ב-1992. במשך זמן רב היא נדחקה לשוליים מפני דברי חקיקה דחופים יותר, עד שבשנת 1995 התגייסו גורמים מסוימים לקידומה, והיא אכן עברה ב-1996. החוק זכה להתנגדות רבה מצד העוסקים במקצועות טיפוליים, שהרגישו שמצמצמים את שיקול הדעת שלהם ושהחוק דוחק את רגליהם ומעודד דפוס של "רפואה מתגוננת". אחת הדוגמאות הבולטות לכך היא התהליך הנוגע לדרישת ההסכמה לטיפול רפואי, שמוסדות רפואיים ניבהלו ממנה מאוד וכתוצאה מכך יצרו טפסי הסכמה מפורטים, שאותם ראו כמייתרים את מסירת המידע המשמעותית והאישית לחולה. במצב כזה התהליך החקיקתי קירב את הרף לסף במובן שאיפשר לרופא להנמיך את סטנדרט הטיפול שלו. 
פעילות מערכת הבריאות בישראל מוסדרת היום בראש ובראשונה בחוק ביטוח בריאות ממלכתי, המושתת על עקרונות הצדק, השוויון והעזרה ההדדית. עקרון הצדק מתייחס בעיקר לחלוקת המשאבים הרפואיים באופן הוגן ושוויוני, כך שלכל אדם תהיה אותה זכאות לקבל מהמדינה את השירותים להם הוא זקוק. מובן שהאידיאל הזה קשה להגשמה בפועל מכיוון שמחיר השכלול הרפואי הוא התייקרות. כמו כן, אין ספק שסדרי העדיפויות התיאורטיים לא תמיד עומדים מול המציאות שבה מחלות מסוימות זוכות לאהדה תקשורתית וציבורית גבוהה יותר. החוק קובע גם את מחוייבות המדינה לתושביה, ויש פסיקה בעניין הזה, שעוסקת בין השאר בשאלה האם הזכות חלה גם על עובדים זרים. 
עקרון מרכזי נוסף הוא שהטיפול יינתן לפי הצורך והתשלום יינתן לפי היכולת, כך שביטוח הבריאות נגבה באופן יחסי לשכר ע"י המדינה, בעוד שהטיפול ניתן ע"י קופות החולים בלא תלות בדמי הביטוח של כל חבר. החוק יצר גם מצב שבו קופות החולים אינן יכולות לדחות חברים בשל מצבם הבריאותי, והתנהלו דיונים נוקבים סביב קביעת תוכנו של סל הבריאות. בסופו של דבר נקבע שסל הבריאות שהיה בתוקף בעת חקיקת החוק יהיה סל הבריאות המחייב לכל אזרחי המדינה, והדבר הוביל ליצירת הביטוחים המשלימים על מנת להוסיף על הבסיס למי שהיה מוכן לשלם עבור זאת. כמובן שבגלל הביטוחים המשלימים והביטוחים הפרטיים שניתן לקנות בחברות הביטוח השונות, אידיאל השוויון נותר לעתים קרובות על הנייר, כמו לגבי זכויות חברתיות אחרות. חרף כל זאת, לא מיותר להזכיר שגם סל הבריאות הבסיסי הניתן לכל התושבים הוא באיכות גבוהה, ושעצם האפשרות לקיום רפואה פרטית היא דבר שלא קיים במדינות אחרות בהן יש שירותי בריאות ציבוריים.
חוק זכויות החולה הוא צאצא ישיר של חו"י: כבה"א וחירותו מבחינת תפיסת העולם והפרוייקט של העצמת כבוד האדם. לכאורה, בשל האוניברסליות של חוק היסוד אין צורך בחוק מיוחד לזכויות החולה, אך התחושה הייתה שחולים מהווים קטגוריה פגיעה, כמו קבוצות אוכלוסייה מוחלשות שהמחוקק מצא לנכון להגן עליהן באופן מיוחד. כבר בסעיף המטרה של חוק זכויות החולה ניתן לראות את הקשר ההדוק בין שני החיקוקים. ס' 1 לחוק זכויות החולה קובע כי " חוק זה מטרתו לקבוע את זכויות האדם המבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול רפואי ולהגן על כבודו ועל פרטיותו", וניתן לראות את השאיפה לקבוע נורמה שתחול ותקיף כמה שיותר אנשים, בלי להכנס לדקויות אם הם "חולים", אם הם ביקשו טיפול או קיבלו אותו מבלי לבקשו. מבחינת הגדרות, החוק מגדיר "מטפל" באופן רחב אשר כולל הרבה יותר מרופאים, ומבחין בין "מצב חירום" ובין "סכנה חמורה" לפי מידת המיידיות הנדרשת בטיפול. 
ס' 3(א) מנמיך את הטון האידיאליסטי שראינו בס' 1, בכך שהוא מכפיף את הזכות לטיפול רפואי "לכל דין" ו"לתנאים ולהסדרים הנוהגים", ובכך מחבר אותו לחקיקה הקיימת. בבג"צ אינס אל-אטרש נ' משרד הבריאות היה מדובר בילדה שנזקקה לזריקות החייבות להישמר בקירור, אך מכיוון שגרה במאהל בלתי-מוסדר לא היה לה חיבור לחשמל ולא קיבלה את התרופות. העותרים השתמשו בס' 3 כדי לטעון שהילדה צריכה להיות מסוגלת לקבל את הטיפול הבסיסי הנכלל בסל הבריאות, וביהמ"ש הסכים עם הטיעון הזה. הסעיף הזה מועיל רק במידה מסוימת, מכיוון שהוא מונע מחולים לבוא בטענות ובדרישות לא ריאליות למערכת, ומצד שני הוא מפחית את התמריץ של המערכת להשתפר, מכיוון שעל כל טענה ניתן להשיב שאלה התנאים הקיימים ואין מה לעשות בעניין (ראה מקרה החולים במסדרון). האיזון הנכון בין הדברים נעשה במקרים רבים, בלית ברירה, ע"י ביהמ"ש, אשר עשוי להכריע ש"ההסדר הנוהג" אינו תקין ואינו מקובל, ולחייב את המדינה לתקן את המעוות גם כשהדבר מחייב הוצאת כספים. חלקו השני של הסעיף מקנה לכל אדם זכות לטיפול רפואי במצב חירום, דבר שהרלבנטיות שלו באה לידי ביטוי בעיקר במקרה בו זכאותו של הנפגע מוטלת בספק או לא קיימת. כמובן שהבעיה לא נגמרת בכך, מכיוון שייתכן שבעקבות הטיפול שניתן לו יסתבר שאותו אדם זקוק לטיפול ממושך. 
סעיף 4 עוסק באיסור המוטל על מטפלים ועל מוסדות רפואיים להפלות בין חולים מטעמי דת, גזע, מין "וטעם אחר כיוצא מאלה", ומכאן עלינו להבין מה העקרון שבגללו אסור להפלות, או שאולי מדובר ברשימה פתוחה ואסור להפלות מכל טעם שהוא. 
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ברשימת העילות לאפלייה אסורה נכלל במקור גם גיל, אך הוא לא נכלל בסופו של דבר בגרסה הסופית של החוק, מכיוון שלגיל עשויה להיות רלבנטיות למצב הרפואי של האדם, בניגוד לאלמנטים המנויים בס' 4, אם כי מובן שגם למוצא אתני יש רלבנטיות לטיפול הרפואי, כמו למשל לגבי שכיחות מחלת האיידס בקרב אוכלוסיות מאזורים שונים בעולם. לכאורה, טיפול שונה בשני חולים שמחלתם זהה אך שבאו מארצות שהקשר שלהן למחלות מדבקות מסוימות הוא מפלה, אך הדברים מתחייבים מהבדלים אנמנסטיים רלבנטיים. עם זאת, הדוגמה הזו ממחישה את הקושי להציב את הקו המפריד בין שוני מהותי שצריך להביא ליחס שונה מצד הצוות המטפל, ובין הבדלים שהם חיצוניים. אותם הדברים אמורים בתחלואה שנפוצה יותר אצל אחד המינים, ושלא נראה יחס שונה לחולים בשל ההבדל הסטטיסטי הזה כאפלייה. 
כיום הסעיף הזה כולל גם איסור מפורש להפלות בשל נטייה מינית, והתווסף גם ס"ק נוסף [4(ב)] האוסר על אפליית מטופלים מטעמי גיל, "אולם אין רואים הפלייה לפי סעיף זה כאשר ההבחנה נדרשת משיקולים רפואיים". התוספת הזו מדגימה עד כמה לעתים הכוונות הטובות מביאות לתוצאות גרועות, שהרי מלכתחילה קריטריון הגיל לא נכנס לרשימה בשל הקושי לקבוע מראש מתי הקריטריון רלבנטי ומתי אינו כזה. הסייג שצוטט לעיל מעלה תמיהה ביחס לקריטריונים המנויים בס"ק (א), שכן כאשר שיקולים רפואיים נכנסים לתמונה, הרי שלא מדובר באפלייה אלא בשוני רלבנטי. 
בין הדוגמאות לאפלייה ניתן למנות מקרה בו התגלה שבאחת מקופה"ח קיים נוהל לפיו קובעים באופן שיטתי תורים ארוכים לחולים מבוגרים במטרה לשפר את השירות ללקוחות הצעירים. זוהי דוגמה מובהקת לאפלייה אסורה, ומצד שני, ההנחייה שלפיה תינוקות מתקבלים ע"י הרופא ללא תור אינה אפלייה מכיוון שיש הצדקה לחסוך מהם את ההמתנה בתור שעלולה לגרום להידבקותם במחלות נוספות. דוגמה נוספת היא העובדה שנשים מעבר לגיל 45 אינן מקבלות מימון ל-IVF, וזאת מכיוון שסטטיסטית הסיכוי שלהן להרות מהביציות שלהן נמוך ביותר, ונסיונות לתקוף זאת בבג"צ כשלו משום שמדובר במשאב מוגבל ואלקטיבי. כמו כן, בשל השיקולים החברתיים הכרוכים בלידת ילדים לאמהות מבוגרות יחסית, הייתה שאיפה להקביל את גיל המקסימום למימון טיפולי פוריות לזה שבו נשים עדיין עשויות להרות ספונטנית. 
ס' 5, "טיפול רפואי נאות", קובע כי " מטופל זכאי לקבל טיפול רפואי נאות, הן מבחינת הרמה המקצועית והאיכות הרפואית, והן מבחינת יחסי האנוש." לא ברור מה משמעות תואר השם "נאות" ביחס למושג הסבירות המוכר לנו מדיני הנזיקין, והדבר עורר ביקורת רבה, במיוחד מצד רופאים שהתרעמו וחשו מאויימים על כך שנדרשת מהם עמידה בסטנדרט מעורפל החורג מסולם ה"סבירות" שכבר התרגלו אליו. ייתכן שהס' הזה נועד לאוו דווקא לשמש יסוד לתביעה אלא להעלאת הרף המקצועי, תוך שימת דגש מיוחדת על יחסי האנוש. מענין לציין שעניין יחסי האנוש אכן היווה עילת תביעה בתיק שנדון בבימ"ש לתביעות קטנות, שם נפסק לתובע פיצוי בסכום נמוך, דבר המראה על הכרה בחשיבות המימד הזה גם אם לאוו דווקא על התרשמות ביהמ"ש מחומרת העוול שנעשה למטופל. 
ס' 6(א) קובע כי " מטופל זכאי למידע בדבר זהותו ותפקידו של כל אדם שמטפל בו". לכאורה זה נשמע טריוויאלי, אבל האמירה הזו משקפת מצב בו אנשי הצוות מתחלפים כל הזמן, במיוחד בתחום הכירורגיה. הכירורגים התקוממו נגדו, ואין ספק שאחד החששות היה, שהמטופלים יעדיפו את המומחים על פני המתמחים, אלא שהס' אינו מקנה למטופל זכות לבחור את המטפלים בו, ואין ספק שחלק מהעניין היה שיקולי הנוחות של המערכת. המצב היום הוא שחייבים למסור את המידע בדיעבד, בעוד שלפני ניתוח יש למסור את המידע רק במידה והחולה שואל מפורשות. 
ס' 7 מדבר על "דיעה נוספת", בעקבות מקרה שהסעיר את המדינה, בו חולת סרטן שהייתה מטופלת בבי"ח מסוים עברה לטיפולו של בי"ח רחוק ממקום מגוריה, וכאשר נזקקה לטיפול דחוף ופונתה לביה"ח הקרוב שבו טופלה בעבר, הפרופ' שטיפל בה בעבר סירב להעניק לה טיפול כעת, בטענה שהחולה לא הייתה מעוניינת בטיפולם. בעקבות הפרשה הזו הוכנסה הוראה ספציפית שלשונה "מטופל זכאי להשיג מיוזמתו דעה נוספת לענין הטיפול בו; המטפל והמוסד הרפואי יסייעו למטופל בכל הדרוש למימוש זכות זו". במקרה הזה החובה אינה מוטלת על המטפלים, אלא החולה הוא זה שצריך ליזום את ההתייעצות הנוספת, אם כי המוסד הרפואי והרופא חייבים לסייע לו בכל הדרוש לשם כך. ס' 8 עוסק בהבטחת המשך טיפול נאות במקרה של מעבר ממוסד רפואי אחד לאחר, אלא שגם בו טמון קושי בשל המלים "לפי בקשתו", שכן לא ברור מה הדין במקרה שהחולה אינו מעוניין בהעברת מידע אודותיו. 
הס' שהוא אולי לבו של החוק הוא ס' 10, העוסק ב"כבודו ופרטיותו של המטופל", וקשור מאוד לחו"י: כבה"א ולס' המטרה של החוק. עם זאת, גם הס' הזה כפוף לס' 3, מה שאומר ששמירה על הכבוד והפרטיות מוגבלת ע"י התנאים המטריאליים. מצד שני, אין ספק שהתנהגות ע"פ רוח הס' עושה את ההבדל גם במקרים בהם התנאים מקשים על קיום העקרונות הללו כלשונם. ס' 11 עוסק בטיפול רפואי במצב חירום רפואי או סכנה חמורה, וגם כאן אפשר לראות שס"ק (ב) יכול הן להועיל והן להזיק, מכיוון שלעתים באמת רצוי שחולה יועבר למוסד רפואי שבו קיימים אמצעים טובים יותר לטפל בו, אך במקרים אחרים הס' מאפשר לביה"ח להתנער מחולה שאינו מעוניין לטפל בו. ס' 12 עוסק בבדיקה רפואית בחדר מיון, דבר שלגביו קיימת פסיקה ישנה הקובעת חד- משמעית שלא יקום ולא יהיה מצב בו אדם מגיע לחדר מיון, לא משנה מאיזו סיבה, וישוחרר משם מבלי שראה רופא. 
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12 הסעיפים הראשונים בחוק זכויות החולה נראים יותר ככלי לעיגון עקרונות וכללים לטיפול בחולים, דבר שמבטא את הפשרה שהושגה ביחס לניסוח החוק ועצם חקיקתו, שכן כפי שראינו עצם החקיקה לא הייתה מובנת מאליה ועוררה התנגדות. ביטוי נוסף לכך הוא שהחוק עשה למעשה את מחצית הדרך, מכיוון שחוק ברמה דקלרטיבית זקוק להטמעה מאסיבית הרבה יותר, ואילו במקרה הזה לא נקבע תקציב ליישומו. למשל, החוק מחייב את מינויו של נציב זכויות חולים במוסדות רפואיים, אך בשל היעדר תקציבים מוסדות הדביקו את הכותרת הזו לבעלי תפקידים קיימים שלפעמים האוריינטציה שלהם אחרת לחלוטין. גם ועדת האתיקה לא תוקצבה ונשארה במקומות רבים בגדר אות מתה. 
נושאים "כבדים" יותר בחוק הם זכות המטופל לקבל מידע, הזכות לסודיות רפואית, והסכמה לטיפול. אלה נושאים הקשרים ישירות לזכויות אדם, והזוכים להתעניינות רבה במובן הפילוסופי והאתי. רוב החלקים האלה בחוק אינם מחדשים, אלא מרכזים הוראות חוק ועקרונות מרכזיים שגובשו עד אותה עת. ראשית, נושא ההסכמה לטיפול התחיל להעסיק את בתי המשפט ולתפוס מקום בשיח האתי מאמצע המאה הקודמת, כתוצאה מהתרחקות מהמודל הפטרנליסטי והתקרבות למודל אוטונומיסטי. הגישה הקלאסית הייתה שהרופא והחולה משולים לאב ובנו, כאשר החולה נתפס כמי שאינו "מבין" וזקוק להגנה ולחסות של הרופא, שלו בלבד נתונה סמכות ההחלטה והחזקת האינפורמציה הרלבנטית לטיפול. 
אחד המקרים הראשונים בארץ (בשנות ה-60') שבהם עלה נושא ההסכמה לטיפול היה פס"ד בר-חי נ' שטיינר, שם ניתנה להורי הילדה שנזקקה לניתוח האפשרות לבחור בין "ניתוח גדול" לגישה מיקרו-כירורגית, תוך כדי הסבר שאין לטכניקה החדשה סיבוכים. ההורים נתנו את הסכמתם לטכניקה החדישה, ובמהלך הניתוח נגרמה פרפורציה של שלפוחית השתן, דבר שלא היה בר-תיקון. לאחר הניתוח נודע להורים כי עד אותה עת בוצעו בסך הכל אחד עשר ניתוחים בטכניקה הזו, וארבעה מהם הסתיימו באותה תוצאה. ההורים הגישו תביעה בשתי עילות – רשלנות רפואית (דבר שכבר היה מוכר בביהמ"ש באותה עת) ותקיפה ע"פ ס' 24 לפקהנ"ז, מאחר ונטען כי הרופאים טיפלו בגופה של הילדה ללא הסכמה. ביה"ח טען כי ההורים חתמו על הסכמה, אבל ההורים הצביעו על כך שהסכמתם לא הייתה "מדעת", מכיוון שלא קיבלו (ואף נמנע מהם אקטיבית) המידע הנחוץ ע"מ לקבל החלטה מושכלת. המקרה הגיע לביהמ"ש העליון, שעסק לראשונה בשאלה מתי אדם יכול לטעון להיעדר הסכמה "מדעת" ולתבוע בעילת תקיפה, שכן השימוש במונח זה עורר אי-נוחות בהקשר של רופאים. עם זאת, מובן שקל הרבה יותר לתבוע בעילת התקיפה, מכיוון שאין צורך להוכיח נזק, בניגוד לעילת הרשלנות. ביהמ"ש קבע כי במקרה שיש שתי טיפול אפשריות, על המטפל לתת למטופל את כל המידע הרלבנטי, ואם המטופל שאל מפורשות על סיכונים והמידע לאשורו לא ניתן לו, הסכמתו לאו הסכמה היא וקמה לו עילת התקיפה.   
בשנים הראשונות גם לרופאים וגם לביהמ"ש היה קושי משמעותי לקבל את הקונספט של זכות החולה לקבלת אינפורמציה ולסרב לטיפול. ביהמ"ש נטו לתת אמון מופלג בגרסאות הרופאים ולא לאפשר לחולים לטעון לאי-מימוש זכותם. התפתחות לינארית יותר קדימה נראתה החל משנות ה-90', כפי שניתן לראות בפס"ד רייבי נ' וייגל, שם רופאו של אדם שנכנס לניתוח בשל כאבי גב הבחין במהלך הניתוח בבעיה אחרת מזו שבה הבחין מלכתחילה, חשב שהיא מקור התסמינים של החולה, אך הסתבר שהבעיה לא נפתרה, ולאחר מכן נזקק אותו אדם לניתוח נוסף שבמהלכו הרופא ביצע פעולה (הסרת רקמת צלקת) שלא נכללה בתכנית המקורית. כתוצאה מהניתוח השני נגרמו לו נכויות קשות, והוא תבע את הרופא הן בעילת רשלנות והן בעילת תקיפה, בנימוק של ביצוע פעולות בהיעדר הסכמה. בפסה"ד הזה קבע ביהמ"ש עקרונות לגבי מתן מידע, תוך התמודדות וקביעת איזונים עם טיעוני הרופאים על כך שלא בכל מקרה ניתן לתת כל מידע רלבנטי. 
ביהמ"ש קבע שככל שהמצב מסכן-חיים יותר, פוחתת כמות האינפורמציה שיש לתת לחולה, בשל הנזק שעלול להיגרם לאדם בשל העיכוב והחששות. לעומת זאת, כמובן שכשמדובר בניתוח אלקטיבי לחלוטין, כמו ניתוח פלסטי, על המנותח לקבל את כל המידע השלילי הרלבנטי לפרטי פרטיו. כמו כן, ככל שהסיכוי לסיבוך או לתופעת לוואי מסוימת גבוה יותר, גוברת חובת הרופא ליידע את החולה, גם אם מדובר בסיבוך מינורי, כדי שהחולה יוכל לכלכל את מעשיו ואת תכניותיו. ההלכה הזו מעלה סדרה של שאלות עקרוניות, אלא שנקודת המוצא צריכה להיות חיוניותו של דו-שיח אמיתי בין המטפל והמטופל, עם אינטרקציה בין האינפורמציה המהותית שמביא האחד ובין ההעדפות, הרצונות והחששות שמביע האחר. אין ספק שזה מסובך יותר מאשר הגישה הפטרנליסטית, אך הגישה הזו אינה מביאה בחשבון את השיקולים הלבר-רפואיים, ובנוסף לכך מאפשרת למוסדות רפואיים להשתמש במקרים הנקרים לידיהם לשם קידום אג'נדה הזרה לאינטרסים של החולה, כגון רכישת נסיון בשימוש בטכניקות חדשות. היה, למשל, מקרה בו התגלה כי באופן שיטתי בי"ח לא יידע חולים על האפשרות לבחור בין ניתוח בגישה לפרוסקופית ובין ניתוח בגישה אבדומינלית מסורתית, משיקולים פנימיים שלו, והדבר נתפס כפגיעה חמורה. 
כתוצאה מההתפתחויות הללו, האיגודים הרפואיים מיהרו לנסח טופסי הסכמה נפרדים לכל פרוצדורה רפואית, שכללו התייחסות לכל סיבוך אפשרי. הבעיה בכך הייתה שרופאים רבים תפסו את הטופס הזה כהיתר להחתים את החולה ובכך לצאת לידי חובתם, ובכך הוחמץ האלמנט שאותו ניסה המחוקק להשיג, היינו אותה העברת מידע ודו-שיח משמעותי. דרישת מסירת ה"מידע הסביר" הייתה קיימת גם קודם, כאשר באנגליה הסבירות היא רפואית, כלומר סוג המידע שסביר שרופא ימסור, בעוד שבארה"ב הסבירות מתייחסת למידע שסביר שמטופל ירצה לשמוע. 
דוגמה לתפיסה בישראל (שהלכה בכיוון הפרשני האמריקני) היא בפס"ד פנינה ידיד, שם אישה הופנתה לצילום רחם במסגרת בירורי בעיות פוריות, מבלי שיימסר לה שלאישה עם היסטוריה כשלה יש סיכוי של עד 8% ללקות בזיהום שיביא להיסטרוקטומיה. במקרה הזה קבע ביהמ"ש שאי-מסירת המידע על סיבוך לא מופרך, שכל כך קריטי עבור האישה הזו, בהחלט מקימה לה עילת תביעה, גם אם לאחר שקילת כל האינפורמציה היא הייתה מחליטה כן לעבור את הצילום בצורה זו או אחרת. כל זה בא לידי ביטוי בס' 13(ב) לחוק, הקובע כי "לשם קבלת הסכמה מדעת, ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש לו, באורח סביר, כדי לאפשר לו להחליט אם להסכים לטיפול המוצע". הניסוח הזה מכניס גם מימד אובייקטיבי ("באורח סביר") ביחד עם מימד סובייקטיבי ("הדרוש לו"), שמחייב את הרופא להקשיב למה שבאמת מעסיק את החולה ולהכיר בכך שהוא עולם ומלואו ולא רק סך כל המידע הרפואי הרלבנטי. אין ספק, אגב, שזו אחת הסיבות שלרופאים כל כך קשה לקבל את העיקרון הזה. 
לעניין הגדרת "מידע רפואי", החוק קובע  כי מונח זה כולל את הדיאגנוזה, הפרוגנוזה, תיאור כל הרלבנטי להליך הטיפולי המוצע, קיום אלטרנטיבות והסיכויים/סיכונים הכרוכים בהם, והאם מדובר בטיפול חדשני. בהצה"ח נכלל ס"ק נוסף, שקבע שיש למסור למטופל מידע גם על ניסיונו של המוסד המטפל והרופאים בו בפרוצדורה האמורה, אלא שזה הושמט בגלל התנגדות חריפה מאוד של הרופאים ובתי החולים. היום ההלכה הפסוקה בעניין היא, שהרופא אינו נדרש לנדב את המידע, אלא שאם החולה שואל במפורש על הניסיון המצטבר, עליו להשיב ללא כחל ושרק (אם כי הם מצאו דרכים לעקוף גם את זה). כתוצאה מכל זה, ומהעלאת הסטנדרט הבלתי פוסקת והיעדר הוודאות, רופאים מרגישים רדופים במידה מסוימת, דבר שמוביל לרפואה מתגוננת שמעבר לסף מסוים אינה מיטיבה עם איש.  
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ס' 13 מחייב קבלת "הסכמה מדעת" לטיפול הרפואי, והמונח הזה מכיל בחובו את שני האלמנטים, הן מידע והן הסכמה. זה אינו המקום היחיד בו חוק זכויות החולה מדגיש את חשיבות הרצון החופשי ואת הבחירה "מרצון ואי תלות". למרות זאת, אנו יודעים שבמצבי מחלה משמעותיים יכולתם של החולים לקלוט את המידע היא בעייתית, וגם חופשיות הרצון מוטלת בספק, שכן לא ברור אם חולים במצבים כאלה יודעים או מסוגלים להעריך מה שיטת הטיפול הטובה יותר וכיו"ב, והם נוטים לקבל החלטות בצורה אימפולסיבית. הפסיקה התייחסה לנושא הזה במספר הזדמנויות, ונטתה לראות פגם בחופשיות הרצון רק בסיטואציות מאוד דרמטיות. הפעם הראשונה בה זה נעשה היה בפס"ד אסא, שעסק באדם שאושפז לצורך בירור בעיות לבביות ועבר צנתור, כאשר על טופס ההסכמה הוא חתם בהיותו כבר מטושטש. כתוצאה מתקלה שאירעה במהלך הצנתור הוא נותר משותק, והגיש תביעה בה הלין בעיקר על הפגיעה ברצונו החופשי, שכן בסיטואציה בה הוגש הטופס לחתימתו כבר לא היה באפשרותו שלא לחתום. ביהמ"ש קיבל את טענתו, וקבע שגם אם איש לא איים עליו, הסיטואציה לא איפשרה לו לקבל החלטה "מרצון ואי תלות". 
ראוי לציין שבמקרה הזה, כמו ברוב המקרים, ראש הנזק של פגיעה באוטונומיה היה מרכיב משני בתביעה, אף על פי שניתן בהחלט לתבוע ע"פ חוק זכויות החולה או תקיפה בלבד. הסיבה לכך היא בראש ובראשונה שבהיעדר נזק אנשים אינם ששים לתבוע, ויתר על כן, גם כאשר משהו בטיפול משתבש לא תמיד יש לאנשים מוטיבציה לתבוע, אלא אם הם חשים שמעלימים מהם מידע, שזלזלו בהם או שהתייחסו אליהם בדרך פוגעת אחרת. היוצא מן הכלל הוא תביעות המוגשות בשם ילדים שנפגעו במהלך הלידה, וגם אז ההורים נוטים לתבוע את ביה"ח ולא את הרופא שלתחושתם "היה בסדר" איתם, אף כי את התביעה עצמה הם נאלצים להגיש מאחר והפיצוי הכספי חיוני על מנת שיוכלו לספק לילדם את כל צרכיו. כמו כן, שיטת הפיצויים הנזיקיים בישראל מושתתת בעיקר על נזק ממשי, ולכן אם לא ניתן לשטוח מרכיבי עלות, לא ברור כיצד יוכל ביהמ"ש לפצות את הנפגע. הפיצוי שניתן בגין נזק בלתי-ממוני מגיע בדרך כלל לסכומים צנועים שאינם מצדיקים את ההשקעה בניהול הליך ובקבלת חוו"ד. שלישית, לפחות בשנות ה-70' וה-80' התאפיינה גישתם של ביהמ"ש בתביעות כלפי רופאים ומוסדות רפואיים בחוסר-סבלנות ובמורת רוח על כך שחולה שמצבו השתפר כתוצאה מהטיפול מלין על היחס שקיבל.
ראינו שבס' 13(ב) נדרש המטפל למסור למטופל "מידע הדרוש לו באורח סביר", ונשאלת השאלה באיזה סטנדרט מדובר. אם נבחר בסטנדרט "הרופא הסביר", הדבר יקטין את חוסר- הוודאות של הרופאים שהם המוסרים את המידע בדר"כ, ולא יטיל עליהם נטלים בלתי הגיוניים מבחינת הזמן והיקף ההסבר שעליהם למסור לחולה. כמו כן, בחירה בסטנדרט הזה תקל מבחינה ראייתית במקרה שיעלה הצורך לקבוע את הרופא נהג בסבירות. הבעייתיות בבחירה הזו היא, שאינה עולה בקנה אחד עם כיבוד האוטונומיה של החולה, מכיוון שאינה מביאה בחשבון את מה שהחולה רוצה לדעת, אלא רק את מה שהרופא מוצא לנכון לומר לו. כמו כן, יש מקום לחשש שאם הסטנדרט יהיה תלוי ברופאים, הם יצמצמו מאוד את כמות המידע, מה גם שאין בנמצא סטנדרטים למסירת מידע. כמו כן, אם נבחר בסטנדרט הזה, החוק לא ישיג את המטרה החינוכית המאפיינת אותו. אפילו באנגליה, בה אכן נקבע המבחן הזה, התרחש כרסום בבלעדיות שלו והוכר שיש לתת מקום לרצונות המטופל.
אפשרות שנייה היא לבחור בסטנדרט החולה הספציפי, שזו האפשרות המכבדת במידה האופטימלית את האוטונומיה של החולה, מכיוון שהרופא ינהל דו-שיח עם כל חולה. החסרון המהותי באפשרות הזו הוא חוסר פרקטיות מוחלט, מכיוון שברפואה הציבורית, לכל הפחות, אין שום דרך לצפות מרופאים להקדיש לכל חולה את כל הזמן הדרוש בכדי לענות לחולה על כל שאלותיו ודאגותיו. יתר על כן, לא תמיד סוג השאלות והדאגות שמעלה החולה הן הרלבנטיות, ונשאלת השאלה האם לא חלה על הרופא החובה למסור לו כל מידע רלבנטי. כמו כן, באפשרות הזו תיווצר בעיה ראייתית משמעותית, מכיוון שלא תהיה דרך לבחון אם הרופא עמד בסטנדרט כשהחולה יכול לטעון בכל שלב שפיסת מידע שהייתה חשובה לו לא נמסרה.
האפשרות השלישית היא "החולה הסביר", אשר בניגוד לחולה הספציפי הרכב משאלותיו ודאגותיו נקבע ע"י ביהמ"ש, כך שמצד אחד רצונות המטופל נלקחים בחשבון תוך שמירה על יתרונות הוודאות והאובייקטיביות. גם כאן יש חסרונות, מכיוון שגם כאן הרופא נדרש להקדיש פרקי-זמן ממושכים לחולה, ומכיוון שכיבוד האוטונומיה אינו מושלם (דבר שעומד לכאורה בסתירה לדיבור "הדרוש לו"). מובן שאילו היו סטנדרטים ברורים לגילוי לפחות הקושי הראשון היה מוקל משמעותית. הדיעה הרווחת בקרב החוקרים ובפסיקה בנוגע לזה היא, שהסטנדרט הוא של החולה הסביר, כך שהרופא אינו נדרש לנהל שיחות נפש או לחזות מראש כל שאלה של החולה, אלא שאם חולה מעלה בפועל שאלה ספציפית המטרידה אותו ביחס לטיפול שהוא עומד לקבל, על הרופא להתייחס אליה. 
ע"פ ס' 14(א) ההסכמה מדעת יכולה להינתן גם בהתנהגות, כלומר שמעשיו של החולה מביעים הסכמה לפרוצדורה הנעשית בו. עם זאת, חשוב להבחין בין הסכמה למה שהמטופל מצפה שייעשה בו ובין פעולות נוספות או אחרות שהמטופל לא ציפה להן ולפיכך לא נתן להן את הסכמתו. למרות שברוב המקרים הסכמה יכולה להינתן בע"פ, ישנן כמה פרוצדורות (ניתוחים, צנתורים, דיאליזה, רדיותרפיה, IVF, כימותרפיה) שהחוק קובע שהסכמה להן תינתן בכתב. כמו כן, לפי תקנות בריאות העם יש צורך לקבל הסכמה בכתב לסוגים ספציפיים של ניתוחים כגון D&C, דיקור מי שפיר וכיו"ב, אך מאחר וחוק זכויות החולה מכיל ס' שמירת דינים, ההוראות הללו מתווספות. משמעותו המשפטית של המסמך החתום היא, שנטל ההוכחה להיעדר הסכמה עובר למטופל, כפי שראינו בפס"ד אסא ובמקרים אחרים (וניתן לתקוף את ההסכמה הזו גם ע"פ דיני החוזים). לעומת זאת, במקרה שבו אין בנמצא טופס כזה, הנטל הוא על הרופא להוכיח כי מסר את המידע כנדרש. הדרישה הזו נחשבת לראייתית, אף על פי שהכוונה המקורית שמאחוריה היא ללא ספק מהותית. כמו כן, עדיין אין מענה לשאלה מה דינם של טופסי הסכמה שנחתמו ע"י מטופל שאינו דובר עברית, או שנחתמו מבלי שהמטופל קיבל בפועל את המידע. ס"ק (ג) מסדיר את הסיטואציה בה אדם אינו יכול לתת הסכמה בכתב כאשר אין פגם ברצון, ובמקרה כזה די בכך שההסכמה ניתנת בע"פ בפני שני עדים. 
ס' 15 עוסק בסיטואציה בה לא ניתנת הסכמה לטיפול (שגרתי, שאינו מנוי בתוספת) ע"י המטופל, בין אם בגלל מצב המחלה או בגלל היעדר כשירות משפטית, או משום שהמטופל מסרב לטיפול. התנאים המצטברים למתן טיפול כאמור הוא שמצב המטופל אינו מאפשר מתן הסכמה, שלא ידוע כי המטופל או אפוטרופסו מתנגדים לטיפול, ושאין אפשרות לקבל את הסכמת מי שמוסמך להסכים בשמו, ככל שיש כזה. במקרים הללו הטיפול ניתן מתוקף "הסכמה מכללא", כלומר ההנחה שרוב האנשים במצבו של החולה היו מסכימים לקבל את הטיפול הנדרש. עוד לפני היות החוק, הכלל הזה נתפס כמגן על רופאים שביצעו פעולות במצב בו לא ניתן היה לקבל את הסכמתם של החולים. הבעיה מתחילה כאשר ה"כלל" משתנה, שכן הוא מבטא נורמות חברתיות בנות-שינוי. למשל, נשאלת השאלה מה דינו של חולה שבחר להוציא עצמו מהכלל, כמו במקרה של חברי הכת "Jehova's witnesses" אשר מסרבים לקבל תרומת דם מכל סיבה שהיא, ודואגים לשאת עליהם מסמך בו הם מודיעים על סירובם.  
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ס' 15(3) עוסק במצב חירום רפואי, היינו מצב בו קיימת סכנה מיידית לחיים או לאיבר, שבו המטפל רשאי לתת את הטיפול הנדרש גם בהיעדר הסכמה מדעת אם בשל הנסיבות לא ניתן להשיגה. אם הטיפול הוא כזה המחייב ברגיל, הסכמה בכתב, ביצועו מחייב קבלת הסכמה של שלושה רופאים, גם כאן ע"פ העקרון של הסכמה מכללא. כמו כן, במקרה של הסכמת שלושה רופאים יש גם את ההיבט של חוו"ד נוספת. מה שמוזר הוא היעדרם של בני-המשפחה מהסעיפים האלה ומחוק זכויות החולה בכלל (פרט לחריג שראינו לעיל), דבר מתמיה לאור המעורבות הגבוהה של המשפחה כמעט בכל אספקט של חיי הפרט בחברה הישראלית. אכן, בעבר היה מקובל להתייעץ עם בני המשפחה ביחס לכל החלטה שהייתה צריכה להתקבל בעת שהחולה עצמו לא היה מסוגל לתת תשובה. הסיבה לשינוי שחל בעניין זה היא שהחוק כולו נסוב סביב עיקרון האוטונומיה של המטופל, פרט למספר מקומות בהם המחוקק יצר תחליף לשקה"ד של המטופל, והוא ועדת האתיקה. תיקון מסוים למצב הזה ניתן לראות בחוק החולה הנוטה למות, אשר ניסוחו מעיד על הפנמת ביקורת שהועלתה כלפי נושאים שונים בחוק זכויות החולה. 
לעומת זאת, ס' 15(2) עוסק במצב מורכב יותר, בו אדם המסוגל וכשיר לתת את הסכמתו מסרב לטיפול. המצב הרגיל בנסיבות בהן אדם מקבל עצה רפואית ובוחר להתעלם ממנה היא שהמטפל אינו רשאי לכפות את הטיפול המוצע על החולה המתנגד לו, כפי שניתן לראות בנסיבות בהן אדם מסרב לקחת תרופה או לעבור פרוצדורה. החריג היחיד למצב הזה הוא טיפול פסיכיאטרי כפוי ע"פ החוק לטיפול בחולי נפש, אשר במובנים רבים עומד בסתירה לחוק זכויות החולה, אך זהו חריג בודד. לאחרונה (יחסית) נדון מקרה של נער בן 17.5 אשר סרב לקבל טיפול כימותרפי, ושהוריו פנו לבימ"ש ע"מ שהטיפול ייכפה עליו. ביהמ"ש איפשר, בלית ברירה, לאשפז אותו ע"פ החוק לטיפול בחולי נפש אף על פי שבבירור לא היה פסיכוטי. אילו החולה הזה היה מבוגר יותר, איש לא היה פונה לבימ"ש על מנת לאלץ אותו לכך, אלא שיש מצבים בהם המחוקק בחר להותיר פתח מצומצם שיאפשר לקדושת החיים לגבור על האוטונומיה ועל זכות האדם על גופו. אחד המצבים בהם נערך לאחרונה שינוי בעניין הזה הוא ההסדר שנקבע במסגרת חוק ההסדרים ושלפיו ניתן יהיה לשלול קצבאות ילדים מהורים המסרבים לחסן את ילדיהם. ההחלטה הזו מעוררת ביקורת רבה, מכיוון שכפייה ע"י המדינה צריכה להתבצע כאמצעי אחרון ורק באמצעות מנגנוני איזון. נכון הוא שהימנעות מכפייה וכיבוד האוטונומיה עשויים לגבות את מחירם, והשאלה היא תמיד כיצד ניתן לאזן בין הרעיונות החשובים הללו ובין מניעת אבדן חיי אדם או נזקים חמורים אחרים.
ע"פ ס' 15(2) כפיית טיפול על חולה מתנגד יכולה להיעשות באמצעות ועדת אתיקה. כאמור, ברירת המחדל היא לקבל את התנגדותו של המטופל, אלא שהמטפל "רשאי" לפנות לועדת האתיקה. נראה שהמטפל יממש את הרשות הזו במקרים בהם סירובו של המטופל לרופא מעורר בו אי-נוחות, אם כי יש להביא בחשבון שהרופא עשוי שלא להביא את האפשרות הזו בחשבון. אגב, הפנייה לוועדת האתיקה עשויה להתבצע גם על ידי גורמים אחרים, כגון בן משפחה או אדם קרוב. על כל פנים, מקובל לפרש את הס' כמחייב "התנגדות מדעת", באותה רמה של חומרה בה נדרשת "הסכמה מדעת". כדי להגיע לוועדת האתיקה, חייבים להתקיים תנאים מקדמיים, והם כי נשקפת למטופל סכנה חמורה (להבדיל ממיידית), יש לתת את הטיפול בהקדם, והמטופל מתנגד לטיפול. יש לאפשר שימוע למטופל ולוודא כי הוא מתנגד מדעת ובדיעה צלולה. 
לאחר שהוועדה ווידאה כי החולה קיבל את כל המידע הרלבנטי, העיקרון הראשון שעליה לבחון הוא כי הטיפול הרפואי המוצע ישפר במידה ניכרת את מצבו של החולה (כאשר נשאלת השאלה אם הכוונה למישור המיידי או למצבו הכללי של החולה ככל שהוא סובל ממחלה כרונית), וכחלק מכך עליה לשקול מהו מצבו הרפואי של המטופל, מהו הטיפול המוצע, מהי מטרת הטיפול, מהו השיפור הצפוי ומהם הסיכונים והחלופות. שיקול שני הוא כי "קיים יסוד סביר להניח כי לאחר מתן הטיפול הרפואי יתן המטופל את הסכמתו למפרע". גם כאן קשה מאוד להצביע על מקרים בהם ההסכמה תינתן למפרע, דבר שאמנם ניתן להתגבר עליו באופן חלקי באמצעות הדרישה ל"יסוד סביר". על הוועדה לברר גם את הכרתו של החולה במשמעות הטיפול, את סיבת ההתנגדות, מה נעשה כדי לשכנע את המטפל, אילו נתונים חסרים, האם יש אנשים נוספים שכדאי לשמוע את דעתם, ומהי המשמעות המעשית של כפיית הטיפול על המטופל. ראוי לציין כי על פי השיקולים האלה סביר להניח שגם היום, אילו היה מובא בפני וועדה מקרה כמו קורטאם, היה נקבע כי ניתן לכפות עליו את הטיפול.      
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ועדת האתיקה המופיעה בס' 15(2) היא אחד החידושים בחוק זכויות החולה, והחידוש הזה נובע מהצורך בגוף שניתן יהיה להביא בפניו שאלות הדורשות הכרעה משפטית סמכותית, כלומר גוף מעין-שיפוטי (דבר שיוצר מעין דיסוננס למרות הכינוי "אתיקה"). ועדות אתיקה מוכרות במערכת הבריאות כבר מתחילת שנות ה-80', כגוף שמתפקידו היה לסייע לצוות הרפואי לקבל החלטות בנושאים המערבים אספקטיים אתיים-מוסריים ולא רק רפואיים. הצורך לעסוק בנושאים מסוג זה הוא מאפיין חדש יחסית של מערכת הבריאות, ומביא לידי ביטוי את הפער בין ההכשרה הרפואית המקצועית שמקבלים אנשי הצוות ובין היעדר ההכשרה להתמודד עם שאלות אתיות. במשך תקופה לא מבוטלת הנטל הועבר בלית ברירה אל כתפי הרופאים, אשר נשאו בו כמיטב יכולתם. ככל שהבעיות האתיות נעשו מורכבות יותר, ולאור ריבוי הדיעות והעמדות, הסתבר שהפתרון הזה אינו מספק, ובשלב הזה החלו פניות רבות לביהמ"ש. גם לביהמ"ש עצמו לא בהכרח היה ערך מוסף לפסוק בנושאים הללו, מכיוון שהיה מדובר בסוגיות מוסריות ואתיות ולאו דווקא משפטיות. 
בארה"ב הפנה ביהמ"ש לראשונה לועדת אתיקה בפרשת קרן אן קווינלנד (1977), נערה שאביה מצא אותה מחוסרת הכרה לאחר מנת יתר ושאושפזה כשהיא מונשמת ומחוסרת פעילות מוחית, וכך נותרה במהלך שנים ללא סיכוי לשיפור. לאחר תקופה ארוכה משפחתה שבורת הלב פנתה לבית החולים וביקשה לנתק אותה מההנשמה, הרופאים סירבו והמקרה התגלגל בערכאות עד לביהמ"ש העליון של ניו ג'רסי. בערכאה זו החליטו השופטים ברוב של חמישה כנגד ארבעה שאלה אינם "חיים" שהחוקה מחייבת את המדינה להגן עליהם, ולפיכך אין מניעה לעשות מעשה כדי להביא לסיומם
. יחד עם זאת, השופטים הביעו מורת רוח רבה מכך שהמקרה התגלגל לפתחם, ובהסתמך על מאמר שפורסם זמן קצר קודם לכן באחד מכתבי-העת הרפואיים, קבעו כי הפורום המתאים לדון בנושאים מסוג זה הוא וועדת אתיקה. 
הפסיקה בפרשה זו עוררה ביקורת רבה בטענה כי היא עלולה להוביל ל"מדרון חלקלק", כלומר שאישור המהלך במקרה הספציפי הזה יוביל למתן לגיטימציה להחלטות דומות במקרים שונים ולאבדן היכולת להציב גבולות. אחד המתנגדים הבולטים להחלטה היה ישעיהו ליבוביץ', שטען כי הכרסום בערכם המוחלט של החיים יזיק לחברה, ושכלל לא יכולה להיות לגיטימציה להחלטה המתיימרת לקבוע מדרג בחיי אדם, ועל מנת לסבר את האוזן הזהיר כי הצעד הבא עשוי להיות הפסקת הזנה של חולים התלויים בהזנה מלאכותית, וכיו"ב. תוך תקופה קצרה הנושא הפך למרכז הדיון האתי, והופיעו מסמכים כגון "living will" בו אנשים הביעו את רצונותיהם באשר למה שייעשה בהם ככל שיזדקקו לקיום-חיים-מכאני. היום המצב השתנה לחלוטין, עד כדי כך שהרעיון לנתק חולה ממכונה כזו או אחרת אינו נתפס כמזעזע בעיני צוותים רפואיים, בארה"ב לכל הפחות.
אם כן, מאמצע שנות השמונים החלו גם בתי חולים בארץ להקים וועדות אתיקה לשם דיון בבעיות אתיות המתעוררות בהקשר לטיפול רפואי. בוועדות האלה ישבו אנשי מקצוע מתחומים שונים, כלומר לא רק רופאים אלא גם משפטנים, עו"ס, מומחים באתיקה וכיו"ב. לעתים המקרים הובאו בדיעבד, לשם הפקת לקחים, וגם כאשר הייעוץ נעשה אקס אנטה לא היה לו תוקף של הכרעה מחייבת. הקונספט בחוק שונה לחלוטין, בראש ובראשונה מכיוון שמבנה הועדה אינו נתון לבחירת המוסד הרפואי: היא חייבת להיות מורכבת מחמישה חברים שבראשם יעמוד משפטן הכשיר לשמש כשופט מחוזי. החברים האחרים הם שני רופאים בכירים, עובד סוציאלי ואיש דת או נציג ציבור. החברים חייבים להיות ממונים שמית ולקבל את אישור משרד הבריאות למינוי. החוק מכתיב גם רשימה סגורה של סוגי המקרים שיגיעו לדיון בוועדה, ולגבי המקרים האלה יש לוועדה סמכות הכרעה, כלומר שהחלטתה קובעת מה ייעשה ומה לא ייעשה במטופל, ללא תלות במה שהרופא היה מעדיף לעשות. כלומר, למרות השם "ועדת אתיקה" קיים כאן טשטוש גבולות גדול בין האתי והמשפטי, שהרי מצד אחד אין איש אתיקה הנמנה על הוועדה, ומאידך גיסא היא מתפקדת כגוף מעין-שיפוטי (והחוק אף קובע שבמידה ולא ניתן לכנס את הוועדה נתונה סמכות שיורית לביהמ"ש המחוזי). 
על מנת להבין מה עומד מאחורי ועדת האתיקה עלינו לזכור את הקונספט העומד מאחורי חוק זכויות החולה, היינו שעקרונית טיפול ניתן רק בהסכמתו של המטופל, בתנאי שקיבל את כל המידע הרלבנטי הן לעניין הטיפול והן בכלל, ושקיימת חובת סודיות רפואית האוסרת מסירת מידע כלשהו על המטופל. סמכותה של ועדת האתיקה ניתנת במקרים בהם מבקשים לחרוג מן העקרונות הללו, בין אם מבקשים להסתיר מחולה את הפרטים על מחלתו, בין אם מבקשים למסור מידע לצדדים שלישיים ובין אם מבקשים לאשר טיפול שהחולה אינו מסכים לו. ניתן למתוח ביקורת על הקריטריונים בטענה כי הפניית כל המקרים הנופלים לקטגוריה הזו לוועדת האתיקה מחמיצה את המימד האישי. 
אחד השיקולים שהוועדה מתחשבת בהם היא השאלה האם ההחלטה שתתקבל ביחס לכפיית טיפול תהיה פרקטית, ובדרך כלל הועדה מגיעה לפתרונות יצירתיים אשר אינם מחייבים כפייה פשוטה כמשמעה על החולה. במקרה מסוים הוחלט לבצע טיפול דיאליזה יחיד בכפייה לאדם שהתנגד לכך בכל תוקף, מתוך רצון לשבור את מחסום הפחד שלו ולזקק את הדם שלו מהרעלים, אבל זה נעשה בדחילו ורחימו ובמקרים בודדים ביותר. למרות זאת, זהו סעיף שאין לו אח ורע בעולם, ויש מלומדים המגנים בכל תוקף את הסטייה הזו מהעקרונות שהן נר לרגליו של חוק זכויות החולה.
הוועדה מופקדת גם על מתן אישור למסירת מידע רפואי על החולה לגורם שלישי. כמו במקצועות חופשיים אחרים, גם הרופאים מחוייבים לסודיות מקצועית ולחיסיון מידע, לא רק מתוך רצון לאפשר לאדם למסור מידע שעלול להביך אותו על מנת לקבל טיפול, אלא מתוך אינטרס חברתי עמוק בהרבה שהוא טובת החברה. קטינים רשאים, למשל, לבצע בדיקות דם ל-HIV ללא הסכמת או ידיעת הוריהם, מתוך השקפה שאדם שידע על היותו נשא ייזהר מלהדביק את שותפיו, ולפיכך המדינה הכירה באינטרס החברתי שאנשים רבים ככל האפשר ייבדקו, ועיגנה את ההרשאה הזו בחוק. האינטרס הזה בא לידי ביטוי גם במקרים אחרים, מכיוון שהחברה שואפת שאנשים הסובלים מבעיה כלשהי העלולה להפריע לזולת יקבלו טיפול, ויש לכך משקל שאינו פחות מעקרונות כגון זכות האדם על גופו, אוטונומיה וכיו"ב. 
ניתן להמחיש את היחס החברתי לעיקרון הסודיות הרפואית מבג"צ ישמחוביץ' נ' פקיד השומה, שם טען רופא שניהל קליניקה משגשגת לתפקוד מיני ולפוריות כי הרשומות הרפואיות שלו הן בגדר סוד רפואי. ביהמ"ש קבע כי היומנים המתעדים אך ורק את התורים שהחולים קבעו אינה בגדר סוד רפואי, כגון ביקורים אצל פסיכיאטר או אשפוז במחלקה פסיכיאטרית. אשר לרשומות הרפואיות גופא, ביהמ"ש הכיר בעיקרון הסודיות הרפואית, אך קבע שהעיקרון של דיווח מס אמת הוא חשוב יותר, אם כי איפשר לעוה"ד של העותר לפקח על האופן שבו פקיד השומה מעיין בניירת. על פסה"ד הזה נמתחה ביקורת מצד ארגונים הנוגעים לחולים פסיכיאטריים, שהתקוממו נגד הדברים שנאמרו לגבי טיפולים מסוג זה בטענה שהם מקבעים סטיגמות ביחס לטיפול פסיכיאטרי אשר מונעות מהחולים לקבל את מצבם ללא בושה. הדבר מעורר כמובן את השאלה האם מתפקידו של ביהמ"ש לעצב נורמות חדשות או שמא אמירות על כך שמחלת נפש אינה סיבה לבושה יפגעו בתפקוד החברתי של חולי הנפש בשל הפער בין עמדת ביהמ"ש ובין עמדת החברה. אותם הדברים אמורים גם בהגנת סודיותם של חולי איידס, אשר לכאורה גם להם אין סיבה להתבייש ובכל זאת כאשר המחלה ידועה היחס אל החולים אינו כאל חולים אחרים. 
כאמור, ס' 19 מחייב שמירה על הסודיות הרפואית וס' 20 מאפשר הפרה שלה, כאשר האינטרסים הנוגדים את שמירת הסודיות גוברים על אלה המצדיקים אותה. למשל, כאשר רופאים מטפלים בחולה שלדעת הרופאים יהיה מסוכן לאפשר לו לנהוג ברכב, חובה עליהם לדווח על כך למכון הרפואי של משרד התחבורה, ויש חובות דיווח נוספות בחוק בריאות העם ובתקנות על פיו. ס' 20(א)(5) קובע כי ועדת האתיקה רשאית לאשר העברת מידע במקרה בו הדבר דרוש להגן על בריאות הזולת או הציבור. הועדה יכולה להיחשף למידע גם באמצעות חוק מידע גנטי, אם כי כאן מתעוררת בעיה בעלת אופי שונה, מכיוון שהופעת מחלות תורשתיות אינה תלויה בהחלטה של אדם הנושא את הגן הפגוע למסור את המידע לקרוביו, אלא שבכל זאת הידיעה יכולה במקרים מסוימים להציל חיים. 
1/5/2011
נושא נוסף המוסדר בחוק הוא מניעת מידע מהמטופל עצמו אם ישנן סיבות להניח שהמידע הזה יזיק לו, מה שכונה בעבר "זכות היתר הטיפולית" (therapeutic privilege). בעבר הדבר היה נתון לשיקול דעתם של הרופא והצוות, לפי החלטה שלהם או בקשות מצד אנשים קרובים לחולה. ברוב העולם זה עדיין המצב, אלא שאצלנו חוק זכויות החולה הוציא את הזכות מידי המטפלים והעביר אותה לידי ועדת האתיקה. זה עולה בקנה אחד עם המגמה שראינו ביחס לכל פגיעה באוטונומיה של החולה. ההתייחסות לכך מופיעה הן בס' 13 והן בס' 18, כאשר בס' 13 הדבר נוגע להסתרת מידע עובר לקבלת הסכמה לדעת, כך שהמטפל הוא זה שיוזם את מסירת המידע, ואילו ס' 18 נוגע לכך שחולה זכאי לקבל אינפורמציה רפואית הנוגעת לו, לפי בקשתו ולא מיוזמתו של הרופא או הצוות המטפל, ובהקשר הזה הרופא יכול להחליט שטובת החולה מחייבת הסתרת חלק מהמידע. 
בפועל יש להביא בחשבון שלא כל החולים מעוניינים להיות "מודעים" ולנהוג לפי אידיאל האוטונומיה שלהם, ולעתים הם בוחרים שלא לדעת. לעומת זאת, ס' 13 מטיל חובה משמעותית על המטפל עצמו, מכיוון שהוא זה שעליו מוטלת החובה לקבל הסכמה *מדעת*, ולא מושארת לו האפשרות לכבד את משאלתו של החולה שלא לדעת. ניתן לטעון כי המצב הזה החליף את הפטרנליזם הרפואי הישן בפטרנליזם מסוג אחר הכופה על החולה להיות מודע ואוטונומי, ולכן האפשרות שבכל זאת ניתנת לרופאים העומדים בפני הדילמה הזו היום היא, שאם החולה מתעקש שלא יימסר לו מידע, יש להחתים אותו על הטופס המתאים אך לציין בו שהמטופל סירב לקבל את האינפורמציה, חוץ מאשר כשמדובר בתוצאות שהחולה חייב להיות מודע להן.  
המקרה בו מטפל ס' 13(ד) מעביר לועדת האתיקה את סמכות ההחלטה במקרה בו המטפל סבור שמסירת מידע תזיק משמעותית לחולה, בעוד שס' 18(ג) משאיר את ההחלטה בידי המטפל אך מסמיך את הועדה לדחות או לשנות את החלטתו. הבעיה המשותפת לשני הס' הללו היא ששניהם גם יחד אינם מיושמים בשטח, מכיוון שמדובר בהחלטות המתקבלות בתוך שגרת הטיפול, מה גם שלרופאים קשה לקבל את הפקעת "זכות היתר הטיפולית" מידיהם. עם זאת, הנושא בעייתי ביותר מכיוון שפעמים רבות מניעת המידע נובעת מלחץ של בני משפחה אשר לעתים קרובות נוטים להגנת-יתר שאינה לטובת החולה, מה גם שלעתים מניעת המידע משמעה גם מניעת הפעלתו של חוק החולה הנוטה למות. 
כפי שראינו, במידה ולא ניתן לכנס את ועדת האתיקה קיימת סמכות לביהמ"ש המחוזי, דבר שמזכיר את הנוהג שבטרם היות החוק, כאשר בכל מקרה מעין זה דרך הפעולה הסטנדרטית הייתה פנייה לביהמ"ש בה"פ. למרות יצירת ועדת האתיקה, בתחילת דרכו של החוק היו בי"ח שהמשיכו לפנות לביהמ"ש למרות שמה שהיה עליהם לעשות היה לפנות לועדת האתיקה, והיו מקרים לא מעטים בהם ביהמ"ש נאלץ להפנות את תשומת לבם של רופאים ובתי חולים שפנו אליו לכך שזו אינה דרך הפעולה הנכונה. 
ביחס להסתרת מידע יש עבודות שבדקו את הקשר בין חוק זכויות החולה ובין חוק טיפול בחולי נפש (1992), שלמרות שהוא נחשב לחוק מתקדם סותר במקרים לא מעטים את חוק זכויות החולה. אחד המקרים הללו הוא הסדרת הנושא של הסתרת מידע ומסירת מידע לאחר, כאשר בחוק זכויות החולה מסירת מידע לאחר (גם אם מדובר בבן משפחה) מחייבת אישור של ועדת האתיקה, בעוד שביחס לחולי נפש מסירת המידע נמצאת בסמכותו של הרופא המטפל. גם הסתרת מידע מהחולה נתונה לשק"ד הצוות המטפל בחולה הנפש, בניגוד למה שראינו זה עתה בחוק זכויות החולה. בה"פ (ת"א) 506/01 פלונית נ' משרד הבריאות היה מדובר בפנייתה של אישה שהייתה מאושפזת במשך תקופה ארוכה במוסד לחולי נפש, אשר ביקשה את החומר הנוגע לה, ונתקלה בסירוב, שנומק בכך שחשיפה לחלק מהמידע יסכן אותה עצמה ואת הסובבים אותה. במקרה זה קבע ביהמ"ש כי אין צורך לכנס את ועדת האתיקה לפי חוק זכויות החולה, מכיוון שעבור חולי נפש נקבעו הסדרים ספציפיים וכידוע lex specialis derogat lex generalis. בסיכומו של דבר, הפעלת מוסד ועדת האתיקה הינה בעייתית מאוד (אף כי קיים שיפור הדרגתי), בין השאר מכיוון שהחוק לא תקצב את הועדה או קבע הכשרה לחבריה, ולפיכך לא עשה דבר על מנת להעניק להן קיום ממשי. יחד עם זאת, בכלי הזה קיים שימוש ייחודי במובן שהחוק קובע את המבנה שלה, תפקידיה ושקה"ד שלה, ואף מעניק תוקף מחייב להחלטותיה, בניגוד למוכר לנו בעולם. כמובן, יש הגורסים שאופי מיוחד זה הוא בדיוק הגורם לכשלון היוזמה המגולמת בוועדות. מן הראוי לציין כי ועדת האתיקה לא בהכרח העבירה מן העולם את מוסד ה"וועדה המייעצת", ויש מקומות בהם אותה ועדה משמשת למעשה בשני התפקידים, בעוד שבמקומות אחרים קיימת ועדה נפרדת. 
התנועה האאוגנית 
במסגרת הזכויות שדיברנו עליהן עד כה נראה כי לכל אדם קיימת גם הזכות להורות. בהקשר הזה קיימות שתי סוגיות ביחס להתערבות בזכות הזו, הן באבחון טרום-הריון והן באבחון במהלך ההריון, ולעתים קרובות משתרבבת לדיון בנושא הזה המילה "אאוגניקה". בעשורים הראשונים של המאה ה-20 היו נסיונות להשבחת מינים של צמחים ובעלי-חיים, מבלי שהאימפליקציות ייושמו על בני-אדם. יחד עם זאת, הרעיונות של דארווין (שאמנם ניסה להדגיש כי הם תיאוריים ואינם בעלי ערך מוסרי) שימשו גורמים שונים ע"מ לטעון כי ניתן להשביח גם את הגזע האנושי. 
בין השאר הוקמה תנועה אאוגנית גם בגרמניה, וזו שמה לעצמה למטרה "לטהר" את הגנטיקה של העם הגרמני מ"תכונות נחותות" שדבקו בה וע"י כך לשפר את החברה. במקביל לעלייתה הפוליטית של התנועה הנאצית התקבלו חוקים שנועדו לקדם את המטרות הללו, כגון חוק שחייב עיקור של חולים במחלות תורשתיות כגון אפילפסיה, ניוון שרירים, פיגור שכלי ולמרבה העניין גם אלכוהוליזם. לשם כך הוקמו מאות בי"ד יחודיים והטילו חובת דיווח על כל רופא שנתקל בחולה מסוג זה, ותוך חמש שנים עוקרו 400,000 איש. בשנת 1935 התקבל "החוק להגנה הגנטית של העם הגרמני", אשר חייב כל זוג שהתעתד להינשא לעבור בדיקות רפואיות, והטיל איסור על נישואי הסובלים ממחלות מין או מחלות גנטיות כאמור. גם חוקי נירנברג שהתקבלו באותה שנה הטילו הגבלות על נישואי תערובת בין "ארים" ליהודים. באותה התקופה החלו גם באותנזיה המונית של חולים שונים (כחלק מה"אאוגניקה השלילית", בעוד ש"אאוגניקה חיובית" משמעה התערבות אקטיבית בילודה באמצעות זיווגים גנטיים מתוכננים). המזעזע הוא שבחזית כל הפרוייקטים האלה עמדו רופאים, אשר במקום להגן על האוכלוסיות הלעתים חסרות-ישע שנמסרו לטיפולם התייצבו לימין ה"מדע" הנאצי. 
לאחר מלחמת העולם ה-II  וגילוי זוועות הנאצים המילה "אאוגניקה" הפכה לטאבו, אך עם התקדמות המדע הנושא החלה לחזור בצורות אחרות, כגון רצונם של הורים בילד ממין מסוים או בילד שאינו לוקה במחלה כזו או אחרת. בהדרגה נקבעו כללים המאפשרים בנסיבות מסוימות לבדוק עוברים לפני הלידה במטרה למנוע את לידתם של ילדים פגועים מאוד, אך גם כאן נוצרה דילמה, מכיוון שקשה לקבוע היכן עובר הקו בין מחלות ופגיעות "של ממש" ובין דברים שאינם אלא העדפה, כגון גובה. באשר לבחינת מין נקבע שמתאפשר PGD במקרים בהם למין הילוד יש השפעה על הסיכוי ללקות במחלה (למשל X שביר), ואילו במקרים אחרים יש צורך לפנות לוועדה שרק במקרים נדירים תאשר את הבקשה לבחור את מין היילוד. 
מבין הכלים הגנטיים הקיימים כיום, החביב על הקהילה המדעית הוא האאוגניקה החיובית, כלומר השבחה, אלא שאצל בני אדם העניין בעייתי, כי בעוד שאצל בע"ח קל לבודד את התכונה הרצויה שאותה מעוניינים "לשכפל", בני אדם הם יצורים מורכבים יותר, ואין כל דרך להפריד את התכונה הרצויה מכל השאר. עם זאת, גם לאאוגניקה השלילית יש תפקיד חשוב, הן בהיבט של עיקורים והן בהיבט של הפסקות הריון. כידוע, העיקרון המנחה שאין בלתו בטיפול בנטולי כשירות משפטית הוא טובת החוסה, ולכן במקרים הבודדים בהם מעוקרת אישה הלוקה בפיגור שכלי יש חובה להוכיח כי אין דרך אחרת להשיג את המטרה. ביחס להפסקת הריון מושמעת לעתים קרובות הטענה כי למספר הבדיקות הטרום-לידתיות הנערכות בישראל אין אח ורע בעולם, וכי היד קלה מדיי על בוכנת מזרק ה-KCl.       
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כאמור, חוק זכויות החולה לקח את הנושאים האתיים שעד אז היו מוכרים במובן וולונטרי יותר, והעביר אותה לידי ועדה סטטוטורית בעלת סמכויות כמו-משפטיות, שתפקידיה מוטלים ומוכרים על ידי החוק. המשותף לכל המקרים בהם לועדה יש סמכות לדון היא שבכולם מתבקשת פגיעה בעקרונות הבסיסיים המגולמים בחוק, ובכולם ההכרעה בעניין מוצאת מידיו של הרופא ומועברת לוועדה. כאמור, החוק קובע בדיוק מי יכהן בוועדה ובמידה רבה גם איזה שיקולים היא צריכה להביא בחשבון. למעשה, מוכרות בישראל ועדות נוספות ששוקלות שיקולים אתיים גם אם אינן קרויות כך, כגון ועדת סל הבריאות שהיא ועדה רב-מקצועית, ונדרשת להכריע ביחס לקדימויות בטיפול רפואי ולהקצאת משאבים. 
דוגמה נוספת היא ועדות להפסקת הריון, כאשר גישתו הבסיסית של המחוקק כפי שבאה לידי ביטוי בהכללת הנושא בחוק העונשין היא שהפסקת הריון הינה אסורה, אלא אם מתקיימים תנאים מסוימים (וזאת בניגוד למצב בשיטות אחרות, בהן הפסקת הריון היא מותרת אלא אם נקבע אחרת). התנאים הם אישור הפסקת ההריון ע"י ועדה וביצוע הפרוצדורה במוסד רפואי מוכר. סעיפי החוק האלה אינם נאכפים, ובפועל הפסקות הריון בישראל מאושרות בנסיבות בהן כמעט בשום מקום בעולם לא היה ניתן אישור. אמנם אישה
 המעוניינת להפיל בשליש הראשון נדרשת אף היא לקבל אישור ועדה, אולם מאידך גיסא הפסקות הריון בשליש השלישי נעשות כמעט בלי להניד עפעף. חברי הוועדות רואים את תפקידם כאילו ברגע שמתקיימים הקריטריונים הנקובים בחוק הם מחוייבים לתת את האישור, אף על פי שהחוק נוקט לשון "הועדה רשאית" ואינו שולל ממנה שק"ד. 
מה שנכון הוא שאחרי שבוע 24 האישה נדרשת לעבור ועדה "מורחבת", שכוללת לא רק רופאים ועו"ס אלא גם בעלי תפקידים נוספים כגון נאונטולוג, אלא שאין כל פיקוח על מספר הפעמים שאישה ניגשת לועדה. אגב, החוק מתיר לרופאים לסרב לבצע הפסקת הריון גם אם האישה קיבלה אישור אם מצפונם אינו מתיר להם. אותה סמכות נתונה לרופאים גם לפי חוק החולה הנוטה למות, אלא שבמקרה הזה הרופא מצווה מפורשות להעביר את החולה לידי מישהו שכן יטפל בו. בשורה התחתונה, אף על פי שהנושא אתי מאוד, ולמרות שהועדות אמורות להביא בחשבון שיקולים אתיים ממדרגה ראשונה, הועדות רואות את עצמן כאילו הן משוללות שק"ד, ואכן רק לפני כשנה התפרסמו הנחיות משרד הבריאות לגבי הפסקת הריון בשלבים מאוחרים. על החלטות הועדה אין פיקוח ואין אפשרות ערעור. 
גם כל הקשור לאשפוז בכפייה קשור בשאלות אתיות מורכבות, שכן אשפוז כזה כרוך בפגיעה בחירותו של אדם ובזכותו על גופו, ומצד שני לעתים הוא נדרש מטעמים של סכנה לחולה או לסביבה. אמנם אין כאן ועדה אלא העניין נתון לסמכות הפסיכיאטר המחוזי, אבל השיקולים הרלבנטיים הם אתיים. דוגמא נוספת היא קביעת קדימויות להשתלות איברים, אשר נעשית ע"פ ניקוד באמצעות קריטריונים, ואשר כל אימת שמתעורר צורך לדון בנושא חדש היחס אליו נקבע באמצעות כינוס ועדה המורכבת מאנשי מקצוע רבים ושונים. יש גם ועדה שדנה בתרומת איברים מאדם חי, שמותרת ע"י אדם שהוא קרוב משפחה או "קרוב רגשית", אך מחייבת פרוצדורה שמטרתה לוודא כי התורם המיועד הציע את עצמו מרצונו החופשי. מקרה נוסף הוא ועדות הלסינקי לאישור ניסויים רפואיים בבני אדם. 
יש בישראל גם ועדה לקביעת מין היילוד בנסיבות שאין בכך צורך רפואי, אשר ההרכב שלה דומה מאוד לזה של ועדת אתיקה, וששוקלת שיקולים אתיים אף על פי שהיא פועלת על פי הנחיות של משרד הבריאות והיועמ"ש. כמובן שנשאלת השאלה האם אנחנו מעוניינים לאפשר בחירה כזו, ומן הסתם גם מי צריך לשלם על הPGD. ישנן גם ועדות לפי חוק הסכמים לנשיאת עוברים, מכיוון שהתהליך אינו יכול להתחיל ללא אישור ועדה. מעבר לכך שעל הצדדים לעמוד בקריטריונים, לא כל בקשה מתקבלת, בין השאר בגלל החמרות שאינן נדרשות ע"י החוק, כמו הדרישה שאישה המיועדת לשמש כפונדקאית תהיה ולדנית (para ולא gravida). קיימת מחלוקת רחבת היקף על השאלה האם במקרה הזה לגיטימי להביא בחשבון בכלל את המסוגלות ההורית, שכן כאשר ילד נולד בדרך הטבע איש אינו בודק את ההורים, אלא שכאן מיוצר כביכול "ילד בהזמנה" ומשום כך יש זכות להתערב. כמו כן, הועדה מוודאת את מידת התפקוד של ההורים ואת שמירת זכויותיה של הפונדקאית, כגון זכותה על גופה, במקרים כגון זכאות למידע רפואי ביחס לבדיקות שהפונדקאית עוברת במהלך ההריון. באופן כללי ניתן לומר שהוראות החוק מגינות באופן אבסולוטי על הפונדקאית עד ללידה, ובאופן אבסולוטי על ההורים הביולוגיים מרגע הלידה. על כל הדוגמאות הללו יש להוסיף את הועדה לפי חוק החולה הנוטה למות, שעוצבה בצורה שאמורה הייתה לתקן טעויות וחוסרים שהתגלו בהפעלת חוק זכויות החולה. על אף ריבוי הוועדות, אין ביניהן חוט מקשר וכאמור פעמים רבות הן כלל אינן מודעות לפונקציה האתית שלהן ולעקרונות היסוד שאליהם הן חותרות (מניעת נזק, הטבה ואוטונומיה). כמובן שלא בכל המקרים ההחלטה שנראית אתית היא גם ישימה בפועל.
כאמור, הועדה המוקמת ע"פ חוק החולה הנוטה למות פועלת באופן שניסה להפנים לקחים מטעויות שנעשו בועדות רפואיות אחרות. השיקולים העומדים לנגד עיניה של ועדה כזו השוקלת שיקולים הרלבנטיים לסיום החיים הם רבים ומנוגדים, כגון קדושת החיים, איכות חיים, הזכות למות בכבוד, מה נחשב ל"הטבה", ושיקולים חברתיים. עד לחקיקת החוק, הנושא הזה לא היה מוסדר בשום דרך, רופאים עשו מה שעשו על פי שיקול דעתם ופרט לדיונים תיאורטיים לא הייתה כל הנחייה מחייבת. הנושא הגיע לחקיקה בעקבות מקרה בביה"ח הדסה, שהיה יוצא דופן מכיוון שעד אז חולים סופניים שביקשו להימנע מטיפול רפואי היו פונים לבימ"ש ומבקשים להורות לביה"ח שלא להאריך את חייהם. במקרה שבו מדובר איפשר ביהמ"ש לחולה לא רק שלא להתחבר למכונת ההנשמה אלא גם להתנתק ממנה. בעקבות הסערה שעורר המקרה הזה מונתה ועדה בראשות פרופ' שטיינברג שהוא רופא, רב ואיש אתיקה, על מנת לנסח קווים מנחים מחייבים. 
לקרוא: חוק החולה הנוטה למות
22/5/2011 מרצה אורחת: ד"ר עופרה גולן (הושלם ממחברת של חן ג'ורנו)
החוק מגדיר את "החולה הנוטה למות" כמי שמתקיימים בו שלושה אלמנטים מצטברים: מחלה חשוכת מרפא (אם כי לא כל מחלה חשוכת מרפא משמעה שהפרוגנוזה גרועה או שהמוות הוא אימננטי); תוחלת חיים בת ששה חודשים ומטה (רכיב המרתיע רופאים אשר חוששים להתחייב ביחס לזמן ה"קצוב" לחולה, וזו אולי הסיבה העיקרית לכך שהחוק למעשה אינו מיושם); וקביעה כי הוא "חולה הנוטה למות" בידי "רופא אחראי", שמונה ע"י מנהל ביה"ח ושמסורות לו סמכויות החלטה שונות. כפי שניתן לראות, הקריטריונים הללו מוציאים מתחולת החוק מספר רב של חולים, כגון חולים בתרדמת או אפילו חולים מסוגו של איתי ערד, חולה ALS שקיבל מבעוד מועד פס"ד הצהרתי, בו נקבע שאין לבצע בו הנשמה מלאכותית או פעולות החייאה, ולאחר שאלה בוצעו בכ"ז, דרש מביהמ"ש לנתק אותו (וכך נעשה). מאחר וחולה מסוג זה יכול להוסיף ולחיות לאורך זמן כל עוד הוא מצונרר, הרי שלו היה המקרה שלו מתרחש היום, לא היה החוק חל עליו (אף כי באופן אירוני, המקרה שלו הוא שהיווה דחיפה לחקיקת החוק). יש הגורסים כי הקריטריון העוסק בתוחלת החיים מהווה הסדר שלילי ביחס לחולים העשויים להישאר בחיים פרק זמן ארוך יותר, אך ייתכן בהחלט כי מדובר בלקונה ותו-לא. 
הקושי בטיפול בחולה הנוטה למות הוא בהעלאת סימני שאלה ביחס לקונספציות המקובלות ביחס לתפקיד הרופא ולתכלית הטיפול הרפואי. לכאורה, "טיפול רפואי" באדם שאין דרך להיטיב את מצבו ולמנוע את מותו האימננטי הוא מעין אוקסימורון. כמו כן, האידיאלים הבלתי מעורערים של מדע הרפואה (הצלת חיים, הארכת חיים ומניעת סבל מהחולה) אינם ניצבים באותו צד של המתרס, אלא מתנגשים, מאחר ובמקרים מעין אלה הארכת חייו של החולה משמעה בהכרח גם הארכת סבלו ותחושת ההשפלה שהוא חווה, והיא אף מתנגשת עם האוטונומיה שלו כאדם. לכן עולה הצורך לנסח מחדש את מטרות הטיפול הרפואי בחולה הנוטה למות, באופן שיכללו מניעת כאב וסבל מהחולה, שמירה על כבודו ונוחותו, ותמיכה בו ובמשפחתו סביב המוות. ההגדרה המחודשת הזו מציבה בפני הרופא המטפל שורה של שאלות ייחודיות, כגון איזה טיפולים לתת או לא לתת, האם לבצע פעולות החייאה, האם ובאילו תנאים מותר להפסיק טיפול, אילו נתונים נדרשים לשם קבלת החלטות, האם יש מקום ליידע את החולה או בני משפחתו על המצב ומי צריך להשתתף בתהליך קבלת ההחלטה.
ס' 23 קובע כי על הרופא האחראי לדאוג לכך שלחולה יתאפשר לקבל טיפול פליאטיבי (ושמשפחתו תקבל טיפול סוציאלי), וכל זאת בהתאם לרצונו. לגבי "רצון החולה" קיימת חזקה שכל אדם מבקש להמשיך ולחיות (ס' 4 לחוק), אא"כ הוכח אחרת "מעל לספק סביר". כאשר החולה הוא בעל כשרות משפטית (וע"פ ס' 6 חזקה שכל מי שמלאו לו 17 שנים ואינו פסול דין הוא בעל כשרות לקבל החלטות הקשורות לטיפול בו מתוך שק"ד, בדיוק כמו בחוק זכויות החולה), על מנת להזים את החזקה עליו להביע במפורש את רצונו שחייו לא יוארכו. לעומת זאת, אם מדובר בחולה שאינו בעל כשרות (כפי שנקבע ע"י הרופא האחראי בהתייעצות עם כל הגורמים הרלבנטיים, כמפורט בס' 7), הרי שהחזקה תיסתר ע"פ הנחיות שנתן החולה לפני כן, החלטה של מיופה כוח, החלטת ועדה מוסדית, או ע"פ הצהרה מפורשת של אדם קרוב או אפוטרופוס (כל זאת ע"פ ס' 5).
ע"פ ס' 15, כאשר החולה כשיר, יש לכבד את רצונו ולהימנע מטיפול בו, אם כי יש להשקיע מאמצים סבירים ע"מ לשכנעו לקבל מזון, נוזלים וחמצן. כמו כן, אי-מתן טיפול במחלה חשוכת המרפא אין משמעו היתר להפסיק גם את הטיפול למחלות או תופעות נוספות מהן סובל החולה. אשר לחולים נטולי כשרות (ס' 16), יש למנוע מהם טיפול רפואי במחלה חשוכת המרפא, אך יש הכרח לתת להם את הטיפול הנלווה שצויין לעיל. כשהחולה חסר הכשרות נמצא ב"שלב הסופי" (כשנותרו לו רק שבועיים לחיות), אין לתת לו כל טיפול מלבד נוזלים, ואף זאת ע"פ שק"ד של הרופא האחראי. 
הגבולות ביחס לטיפול שלא יינתן לחולה מותווים בס' 19 (הקובע איסור המתה במעשה), ס' 20 (איסור על סיוע להתאבדות), וס' 21 (איסור על הפסקת טיפול רפואי רציף). מעניין שלפי ס' 21 לא ניתן לנתק אקטיבית חולה ממכונת הנשמה, למשל, אלא רק לקבל מצב בו יבחר שלא יגיע לטיפול דיאליזה. עם זאת, אם הטיפול הרציף הופסק מסיבה אחרת, ניתן שלא לחדשו. כמו כן, הייתה יוזמה ליצור מכונת הנשמה עם טיימר שניתן לכוונו לפרק זמן ידוע מראש, כך שכשהזמן שהוגדר יסתיים ניתן יהיה להחליט אם לחדש את ההפעלה או לא. אמנם יש המתנגדים ליוזמה הזו (שבינתיים לא נוסתה על בני אדם), בטענה שזו אינה אלא דרך לעקוף איסור הלכתי, אך בקרב הרופאים הוא דווקא התקבל בהתלהבות. בסיטואציה של מצב חירום רפואי (ס' 18), יש לתת טיפול מציל חיים א"א הרופא האחראי קבע לגבי אותו חולה שרצונו לא להמשיך לחיות, ועם זאת בשבועיים האחרונים ניתן שלא לתת טיפול כזה. השאלה האם ובאילו תנאים מותר להפסיק טיפול נענית בס' 21. 
אשר לשאלה האם קיימת חובה ליידע את החולה או את קרוביו ביחס למצבו, ס' 41 קובע כי על הרופא האחראי להביא בפני החולה בעל הכשרות על האפשרויות החוקיות העומדות לרשותו, ולשם כך ייתן לו את כל המידע הדרוש בכפוף להוראות ס' 13(ד) לחוק זכויות החולה, אשר עוסק במסירת מידע לצורך קבלת הסכמה מדעת. הס' הזה יוצר קושי, מכיוון שלא מעט חולים היו מעדיפים שלא לדעת על הפרוגנוזה הגרועה שלהם
. המצב פשוט יותר כשמדובר בחולה חסר כשרות, מכיוון שאז מוטלת על הרופא האחראי החובה למסור את האינפורמציה לאפוטרופוס או לאדם קרוב לחולה, ולא לחולה עצמו. 
השאלה שסביר שתעסיק משפטנים היא מה על אדם לעשות ע"מ להבטיח שלא יינתנו לו טיפולים מצילי חיים כאשר לא יהיה עוד טעם בחייו. התשובה על כך ניתנת בס' 31, הקובעת כי כל אדם יכול בעודו כשיר לתת הנחיות ביחס למצב כזה, והיה ויבוא בגדר תחולת החוק. ההנחיות הללו תקפות לחמש שנים, ויש צורך לחזור ולאשרר אותן, מתוך תפיסה שהשקפתו של אדם עשויה להשתנות עם השנים. ניתן לבצע את ההארכה באמצעות טופס החוסך מהחולה את הצורך לעבור את הפרוצדורה מחדש (ס' 34). על מנת למסור הנחיות מוקדמות על האדם לקבל את האינפורמציה הרפואית מאיש מקצוע, על מנת להבטיח הבנה ביחס למשמעות ההוראות שהוא נותן. במידה והאדם הזה מוגדר כבר כ"חולה הנוטה למות" בעת מתן ההורואת, המידע צריך להימסר ע"י רופא מומחה. ס' 33(א) קובע כי הנחיות מקדימות יינתנו בכתב, כך שבשלב זה תפקידו של עו"ד מתמצה בהסבר לגבי מה שיכול להכלל בהנחיות האמורות. כמו כן, במידה ומדובר בחולה שאיבד את כשרותו, ההנחיות יכולות לכלול הגדרה ל"סבל משמעותי" (כאשר כאב וסבל שאינם ניתנים להקלה מוכרים ככאלה בכל מקרה). ס' 37 מאפשר לחולה לייפות את כוחו של אדם כלשהו לקבל את ההחלטות במקומו.  
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במבט ראשון "חוק החולה הנוטה למות" הוא חוק סבוך מבחינת המונחים המבלבלים הכלולים בו ("שלב סופי", "חולה כשיר", "טיפול הקשור למחלה" וכיו"ב). גם בחוק הזה, כמו בחוק זכויות החולה, יש חריג לעניין הקטינים. לפי חוק הכשרות המשפטית, אדם נחשב לקטין עד שמלאו לו 18 שנים, ועד אז הוריו משמשים לו אפוטרופוסים טבעיים, היינו שאין צורך במינוי מיוחד לשם ההכרה בהם ככאלה – להיפך, הליך מיוחד ומורכב נדרש במידה ועולה הצורך או הצון להפקיע את האפוטרופסות שלהם או להוסיף אפוטרופוס אחר. לכאורה אין בכך קושי, אלא שהאב והאם אינם בהכרח מסכימים על מה שייעשה לילדם במצבים בהם מתעוררת דילמה. גם כאשר הם מסכימים ביניהם, ייתכן שהצוות הרפואי אינו רואה את הדברים כמותם, וכמובן שככל שהילד גדל גם דעתו שלו מתחילה לקבל משקל. ההסכמה לקבלת טיפול עדיין צריכה להיות של ההורים, אך יש חשיבות גדולה לקבלת ולתיעוד הסכמתו של הילד/נער. 
במהלך השנים הוכרו כמה חריגים לכלל הזה, ובהם החריג שראינו ביחס להפסקת הריון הקבוע בחוק העונשין, שלפיו אין צורך באישור נציגה של הקטינה ע"מ לבצע או לתת אישור להפסקת הריון. מבחינת החוק אין הבחנה בין ילדה בת 11 לנערה בת 17 לעניין זה, אם כי כמובן שככל שגילה של הנערה צעיר יותר (14 ומטה), הדבר מטיל אחריות כבדה יותר על הצוות המטפל, מה גם שבגילאים הצעירים יותר מניח החוק שהנערה אינה כשירה לתת הסכמה בת-קיימא לקיום יחסי מין ולכן כל מקרה כזה נחשב ל"אונס סטטוטורי" (אם כי הפרקליטות אינה נוטה להגיש כתבי אישום כאשר בן-הזוג היה בן-גילה של הנערה והיא עצמה אינה טוענת לאי-הסכמה). ההיתר שלא לבקש את הסכמת הקטינה אינו שולל את רשותם של המטפלים ליידע את ההורים, ובמידת הצורך "לתפור" סיפור מתאים. יש לציין גם שדילמה נוספת מתעוררת בעניין רישום גלולות, מכיוון שמחד ניתן להסיק מקו"ח שאם מותר לבצע בנערה צעירה הפלה בלא רשות הוריה לא צריכה להיות בעיה לרשום לה גלולות, ומצד שני זו אינה תרופה תמימה אלא יכולים להיות כרוכים בה סיבוכים שונים, ולא מתקבל על הדעת לרשום אותה בלא ידיעת ההורים. באנגליה התקבלה בעקבות מחאת הורים בעניין זה הוראת חוק האוסרת לרשום גלולות לילדות מתחת לגיל 16. חריג נוסף הוא החוק לגילוי נגיפי איידס בקטינים (שמאפשר לא רק לבצע את הבדיקה אלא גם לתת תשובה חיובית ולספק טיפול ללא הסכמת ההורים), שגם אותה ניתן לבצע ללא הסכמת ההורים, וחוק טיפול בחולי נפש, אשר מאפשר במקרים מסוימים בהם קיים קונפליקט בתוך ה"משולש" לפעול לפי רצונו של הקטין, מגיל 15. 
גם חוק החולה הנוטה למות קובע חריג, בכך שהוא מורה כי "קטין" ייחשב לכזה שמתחת לגיל 17. גם כאן, מגוון גילאי הסף שנקבעו בחוקים שונים מצביע על היעדר חשיבה אחידה ומכוונת העומדת מאחורי כל דברי החקיקה האלה, אם כי קיום קיימת הצ"ח שמציעה להוריד את גיל ה"קטינות" בעניינים רפואיים באופן גורף ל-16. למעט מקרים מיוחדים. לשם השוואה, באנגליה גיל הקטינות הוא 16, ומגיל זה קטין רשאי לתת את הסכמתו להליכים רפואיים, אך אינו רשאי לסרב לטיפול בלעדי הסכמת ההורים. על כל פנים, כשמדובר באדם שטרם מלאו לו 17 שנה הוא נחשב לקטין לצורך הוראות חוק זה, ומשמעות הדבר היא שרצון ההורים קובע, בדיוק כמו לגבי כל נושא אחר. במצב בו רצון הקטין אינו זהה לזה של הוריו, כלל לא ברור כיצד צריך הצוות הרפואי לנהוג, אם כי אולי ניתן למצוא הנחייה בעקרון הגורף של החוק לפיו החזקה היא שאדם מעוניין לחיות. זה עשוי להועיל במקרה בו הקטין (או החסוי) הוא המעוניין בקבלת טיפול, אולם לאו דווקא במקרה בו הוא מתנגד. כלומר, יש משמעות לדעתו ולעמדתו של הקטין, אך כדי שתהיה לו דיעה יש לעמוד בתנאי היידוע, וכלל לא מובן מאליו שההורים או הצוות ישתפו את הילד במידע, מאחר ואין בחוק הוראה מתאימה לעניין זה. במקרים בהם קיים קונפליקט בתוך ה"משולש" (קטין, הורים וצוות) צריך המקרה להגיע לועדה מוסדית לפי חוק החולה הנוטה למות, כך שלדעתו של ילד מגיל 15 יש משקל ומשמעות. 
הועדה שהוזכרה לעיל היא ועדה שנועדה לפתור מצבים קשים ולא ברורים, תוך הפקת לקחים מהוועדות על פי חוק זכויות החולה. השאיפה לתקן את הטעון תיקון באה לידי ביטוי בהרכב הועדה, שכולל אחות ואתיקאי פרט לבעלי התפקידים בוועדות הקודמות, ובקביעת יו"ר הוועדה בהצבעה ולא ע"פ הוראת חוק. הבדל נוסף הוא שבחוק זכויות החולה אין ערכאת ערעור על החלטות הועדה, חוק החולה הנוטה למות מקים גם ועדה ארצית שמהווה ערכאת ערעור על הועדות המוסדיות וכן דנה בנושאים עקרוניים מיוחדים. הרעיון היה שלא להקים ועדה מוסדית בכל בי"ח, אלא במספר מרכזיים ומשם להתקדם. 
המקרים העיקריים שבהם דנה הועדה הם ערעור על קביעת רופא אחראי באשר לכניסה להגדרת "חולה נוטה למות" או "שלב סופי" או ביחס לכשרות, כל מקרה בו קיימת אי-בהירות ביחס להנחיות כתובות של החולה, או מקרה בו מיופה הכוח כדת ודין נתפס כמי שאינו פועל לטובת החולה. לעתים יש התנגשות בין הנחיות ובין עמדתו של מיופה הכוח, או שיש מחלוקת ביחס להגדרת אדם כלשהו ל"אדם קרוב" לחולה, וגם במצבים האלה הועדה רלבנטית. לועדה יכול לפנות כל אדם, החל במטופל עצמו וכלה בחברים, קרובי משפחה ואנשי הצוות הרפואי.  
כמו כן, בניגוד לועדה ע"פ חוק זכויות החולה, השורה התחתונה בפעילות הועדה המוסדית אינה חייבת להיות הכרעה, אלא היא רשאית גם להסתפק בייעוץ בלבד ולהשאיר את ההחלטה בידי הצוות הרפואי, או לקבוע שהמקרה מורכב מכדי שתראה עצמה מסוגלת להכריע בו ולהעביר את הדיון לועדה הארצית. אם כן, לכאורה נראה שבחוק הושקעה מחשבה רבה והוא מתוכנן לפרטי פרטים, אך בפועל בשש השנים מאז שהחוק נחקק הוא כמעט לא מיושם, החל מעצם הגדרת חולה כ"נוטה למות" ועד להעלאת מודעות הציבור. כנראה שאחת הסיבה לכך שהחוק תקוע היא שרופאים אינם מיידעים חולים על היותם "נוטים למות" ואינם מאפשרים להם להחיל על עצמם את החוק. 
לקרוא: חוק החולה למות + חוזר מנכ"ל (משרד הבריאות), חוק מוות מוחי נשימתי, חוק ההשתלות
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בחוק החולה הנוטה למות אנחנו רואים שהשיח של "כבוד האדם" נכנס באופן חזק מאוד להקשר הטיפול בסוף החיים, ויש בו גם ביטויים לערך הרב שמיוחס בחברה הישראלית בפרט לערך קדושת החיים. לפני החוק הזה, הפרשנות הפסיקתית הייתה כזו שלפיה רופא שאינו מונע את מות המטופל כשהדבר היה בידיו עלול להיות מואשם באחת מעבירות ההמתה. השיח החל להשתנות בעקבות מגמות שונות כגון ההתפתחויות הטכנולוגיות שמאפשרות להחזיק אנשים בחיים גם כשספק אם הדבר רצוי ומוצדק. 
באותה עת היה ברור שקיימת הבחנה ברורה וחדה בין אותנזיה אקטיבית ופאסיבית, כאשר במקרים מסוימים היה ברור שאדם שהמית בן-משפחה קרוב עשה זאת מרחמים, וביהמ"ש הביאו לידי ביטוי את חוסר היכולת לגנות מבחינה מוסרית את המעשה בכך שלמרות שהרשיעו את ה"הורג" בשל התקיימות יסודות העבירה, גזרו עליהם עונשים קלים ביותר מתוך הכרה בערכי החמלה שהדריכו את ידיהם. במקרים בהם מדובר באותנזיה פאסיבית, הפראזה המקובלת הייתה ש"הטבע עשה את שלו", בעוד שהרופא או המטפל לא עשה דבר. הסיטואציה העיקרית שנפלה בין הקטגוריות הללו היא ניתוק אדם ממכונת הנשמה, שכן מצד אחד מדובר בפעולה אקטיבית של הפסקת החיבור, ומצד שני מובן כי אין הדבר דומה לזריקת KCl או חניקה, אלא ביטול פעולה מלאכותית כאשר מחלתו של אותו חולה היא שגרמה למוות. 
הדיעות בסוגיה הזו, ובכלל במה שקשור לאותנזיה, היו חלוקות. במדינות שונות (כמו הולנד) המצב בפועל היה שאותנזיה אקטיבית התרחשה בשטח, ובסופו של דבר העניין עוגן בחקיקה אך הוטלו על הביצוע הגבלות רבות, אשר אינן בהכרח מתמלאות. אחת התוצאות הקשות של ההסדר הזה היא, שכיום האותנזיה הפכה למעין ברירת מחדל, ודווקא האנשים שמעוניינים לקבל טיפול צריכים לעמוד על כך, וייתכן שהם מרגישים אשמה על כך שאינם בוחרים בדרך הקלה יותר "עבור כולם". ייתכן שאנשים שחוששים ליפול לנטל על המשפחה והחברה נותנים את הסכמתם לאותנזיה האקטיבית אף על פי שלא היו מעדיפים זאת. שנית, המחקר ביחס לטיפול פליאטיבי וההשקעה הכספית בו נמצא בירידה תלולה, בדיוק כפי שהאפשרות לזהות ליקויים גנטיים המביאים למחלות קשות הביאה לירידה תלולה בפיתוח תרופות לטיפול במחלות הללו. במדינות אחרות הנושא נמצא בדיון (כאשר במקומות כמו אוסטרליה חקיקה דומה אומצה ולאחר מכן בוטלה בשל הביקורת), כאשר אחת הטענות העולות היא שכאשר התוצאה היא זהה, אותנזיה אקטיבית היא זו המצמצמת במידה הניכרת ביותר את הפגיעה בחולה הנוטה למות.
בישראל העמדה שנקבעה בפסיקה הייתה חד-משמעית כנגד "הגישה ההולנדית", כאשר נשמרה בקפדנות האבחנה בין "אקטיבית" ל"פאסיבית" וניתוק ממכונת הנשמה נכלל בקטגוריה הראשונה. בשנות ה-80' נדרש בג"צ לשני מקרים (פס"ד נחייסי ופס"ד נקש) בהם היו מעורבים חולי ALS, מחלה שעוררה דיונים רבים בהקשר הזה, פשוט מכיוון שהפרוגנוזה הגרועה ידועה מראש ללא חריגות, ומאידך גיסא יש לחולים בשלבים המוקדמים של המחלה את המשאבים החומריים והאחרים לעסוק במה שיקרה להם בשלבים המאוחרים יותר. בשני המקרים הללו ביקשו החולים מביהמ"ש סעד הצהרתי שלפיו ייאסר על הרופאים לחבר אותם למכונות הנשמה. בג"צ נמנע מלהתייחס לעניין באופן ענייני, אלא דחה דיונים עד שבסופו של דבר החולה נפטר או שחובר למכונה (והרי אסור לנתק), אך קבע שתביעות כאלה צריכות להיות מוגשות בה"פ לבימ"ש מחוזי. לכן רוב הבקשות הללו הגיעו לש' גורן ולש' טלגם ז"ל, אשר במידה רבה עיצבו את הדין לפני החוק. 
החריג לכך היה פס"ד שפר, בו היה מדובר בילדה קטנה חולת טאיי-זקס, שבעת הבדיקה הייתה כבר מאושפזת. האם פנתה לביהמ"ש העליון, שנאלץ להתמודד עם השאלה האם בכלל קיימת במצב המשפטי הנוכחי במד"י האפשרות שלא לתת הזנה והנשמה מלאכותיות, ואם כן – האם הורים רשאים להחליט החלטה כזו עבור ילדם הקטין, והאם די בבקשת אחד ההורים או שיש צורך בהסכמת שניהם (במקרה הזה האם בלבד הגישה את הבקשה המקורית). הבקשה שלהם נדחתה מיידית, אך הנימוקים של הש' איילון ניתנו לאחר זמן מה, ובמסגרת זו הוא ניתח באריכות את ההתייחסות לשאלת הטיפול בסוף החיים, הן במשפט ההשוואתי והן במשפט העברי (למשל בנושא "הסרת המונע"), תוך התמקדות ברכיב "מדינה יהודית ודמוקרטית" בחו"י: כבה"א וחירותו, מתוך התמודדות עם השאלה האם המצב בו הילדה הייתה נתונה פגע בכבודה. התפיסה העולה מדבריו היא שגם המשפט העברי מכיר בסיטואציות בהן ניתן שלא לטפל, והוא קובע גם כי בנסיבות מסוימות ההורים יכולים להחליט על אי מתן טיפול לילדם, אך הדבר תלוי באישורו של ביהמ"ש. עם זאת, ההורים חייבים לראות את הדברים עין בעין, ויש צורך בהסכמת שניהם, כמו בכל מקרה של מתן טיפול רפואי לילד, אלא אם ניתן להניח הסכמה מכללא ולא ידוע על התנגדות בפועל. לגופו של עניין קבע ביהמ"ש כי אין עדויות על כך שהילדה סובלת או שכבודה נפגע, ולפיכך לא התיר את מניעת הטיפול. 
אחד המקרים המשמעותיים הראשונים בפסיקת ביהמ"ש המחוזי היה של גבר בשם בנימין אייל, חולה ALS במצב מתקדם שפנה בשנות ה-60' לביהמ"ש המחוזי בבקשה לסעד הצהרתי, שלא יחובר למכונת הנשמה בבוא העת, לאחר שהרופא שלו הסביר לו שהן מבחינה אתית והן מבחינה משפטית נאסר עליו שלא לעשות זאת. במקרה הזה נעשתה פריצת דרך בכך שבפעם הראשונה קבע השופט שלגיטימי לשקול במסגרת קבלת ההחלטות הטיפוליות את רצונו של המטופל. על מנת שיהיה לגיטימי לשקול את הרצון הזה, ברגע האמת החולה צריך להיות בהכרה ובצלילות, הנושא צריך לעמוד על הפרק, וההחלטה צריכה להתקבל ע"י רופא בכיר. אם התנאים הללו יתקיימו, הרי שאם מתוך שקילת רצון המטופל יוחלט שלא לחבר אותו למכונה, הצוות לא יואשם בעבירת המתה. הדברים היו מהפכניים ביותר ביחס לתקופה. מדבריו של הש' גורן עולה שהוא לא רואה כיצד ניתן להרחיב מעבר לכך בהתחשב בערכי קדושת החיים וחוק העונשין. במקרים מאוחרים יותר היו פס"ד שהמשיכו את אותו הקו ואחרים שסרבו ללכת בדרך הזו.
המקרה המכונן השני היה של איתי ארד, טייס בחיל האוויר לשעבר, שבשנות ה-40 לחייו לקה ב-ALS והגיש אף הוא בקשה לאותו סעד הצהרתי. במקרה הזה הש' טלגם עשה צעד נוסף קדימה כאשר קבע כי חייבים להיענות לבקשתו, ואם לא די בכך, הרי שאם בכל זאת יחובר, יש לנתק אותו. למעשה, הש' מבטל כאן את ההבחנה בין "אקטיבי" ל"פאסיבי", מתוך השקפה שלפיה זה היינו הך. בפועל, כאשר מצבו התדרדר הוא הגיע לבי"ח בו לא הכירו אותו, הוא שוכנע להתחבר למכונה בנימוק שיש סיכוי טוב שניתן יהיה לנתק אותו בהמשך, וכשהתגלה שזה בלתי אפשרי הוא ביקש שינתקו אותו על פי פסה"ד שבידו. בני המשפחה חזרו לביהמ"ש והשיגו אשרור תקיף ובוטה מאוד מכבה"ש, אשר מתח ביקורת חריפה על החלטת ביה"ח והורה להם לנתקו לאלתר. רופאי ביה"ח לא הסכימו לנתק אותו מטעמים שבאתיקה, והסיפור נגמר בכך שהוא פונה לבי"ח אחר ושם נותק ממכונת ההנשמה. הנושא הוביל לסערה ציבורית ולמחלוקת עמוקה ביותר, ובעקבות זאת הוחלט על הקמת ועדה ממלכתית (ועדת שטיינברג), שתדון ביצירת הסדר חוקי ודאי וחד-משמעי. לעניין הזה, ראוי לציין שנימוק התומך בחוקיות הניתוק הוא שהסכמה מדעת של אדם המבקש להיות מנותק חזקה הרבה יותר מזו של אדם שמבקש מראש שלא להיות מחובר, וכן שהאפשרות לנתק מאפשרת לדחות את ההחלטה האם לחבר או לא, מבלי שההחלטה לחבר תכבול את הצוות מכאן ולהבא. מאידך גיסא, מעשה הניתוק מקשה מאוד על הרופאים, הרבה יותר מאשר אי-חיבור מלכתחילה. 
רוב הפסיקות עובר לחוק החולה הנוטה למות עסקו בחולים בגירים וצלולים, אבל היו כמה מקרים אחרים, כגון מקרה בו חולת אלצהיימר הקליטה את עצמה מבקשת שלא להיות מחוברת למכונת הנשמה כשמצבה התדרדר, וביהמ"ש קבע כי קטגורית אין בישראל living will אך מן הראוי להתייחס לרצון החולה. אשר לבקשה שלא להזין, ביהמ"ש קבע כי לא ניתן לבקש זאת עבור אחר, ושניתן להימנע מהזנה אם החולה עצמו מבקש זאת ואם הוא נמצא בשבועיים האחרונים לחייו. 
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מרגע שהוחלט לאפשר השתלת איברים, היה צורך למצוא מענה לשאלה באיזה אופן שיקולים כגון מצב משפחתי, מקצוע או נסיבות הצורך בהשתלה רלבנטיות ליצירת הקדימויות. בעבר היה מקובל שהגורם הרלבנטי היחיד הוא המצב הרפואי של הנתרם, אם כי גם כאן יש בעיה, שכן על פניו קשה ליצור איזון בין מידת החומרה של המחלה המצריכה את ההשתלה, ובין סיכוייו של אותו חולה להתאושש. גורם נוסף המובא בחשבון הוא הגיל, אשר נלקח בחשבון לא רק מסיבות סנטימנטליות, אלא מכיוון שאיבר שאינו מתפקד פוגע בגדילתם של ילדים ונוער. כמו כן, לפי הוראות בחוק השתלת איברים, ניתנת תוספת ניקוד למי שחתום על כרטיס תורם או שמשפחתו תרמה איברים
. תוספת זו הייתה שנויה במחלוקת בשל התפיסה שלפיה הקריטריונים למיקום בתור אינם אמורים לחלק פרסים או עונשים, והיוזמה הזו עוררה ביקורת בעולם, אולם נראה כי הרעיון התקבל בשל ההיענות הנמוכה לתרומת איברים בארץ. בהקשר זה ראוי לציין כי במדינות לא מעטות בעולם מדיניות השתלת האיברים היא opt out, היינו שכל האוכלוסייה נחשבת למי שמוכנה לתרום, אלא אם הודיעו מפורשות בכתב על התנגדותם.  
בהקשר זה ראוי לציין שבשל המחסור באיברים בכל העולם נוצר שוק לאיברים להשתלה, כאשר בחלק מהמקרים המודעות לקיומו של השוק הריווחי הזה משפיעה על ההתנהלות המקומית, כמו בסין, שם מגוייסת הסכמתם של מוצאים להורג לתרום את איבריהם באמצעות הבטחה כי משפחתם לא תצטרך לממן את כל הכרוך בהוצאתם להורג. עצם ההוצאה להורג מבוצעת באופן הפוגע רק בגזע המוח ולא באיברים המיועדים להשתלה. 
הדבר מתקשר לדיון בשאלה האם ניתן לאפשר תשלום על איברים בתרומה מן החי, אפשרות שעוררה התנגדות רבה מטעמים חברתיים ואחרים, לצד טיעונים שניסו להצדיק את האפשרות באמצעות עיקרון האוטונומיה שאותו אנו מקדשים בכל הקשר אחר. ההתנגדות נשחקה גם לאור העובדה שתרומת ביצית או זרע, או פונדקאות, כן מזכים בפיצוי כספי מבלי שהדבר ייתפס כבלתי מוסרי. לאור העובדה הזו התפתחה גישה שלפיה יש לאפשר תשלום לתורמים, ומצד שני על התרומות להיות מאורגנות בדיוק ע"מ למנוע מצב בו רק העשירים מסוגלים לממן איברים והעניים הם אלה המספקים אותם, כך שיש להתארגן מוסדית באופן שאדם המעוניין לתרום כליה או אונת כבד יוכל להגיע למרכז מסודר, לקבל פיצוי מקרן של המדינה, ולתרום את האיבר שיימסר לחולה על פי הרשימה הרגילה ובאופן אנונימי. 
היום המצב הוא שכל בקשה לתרומה מן החי מגיעה לועדה מוסדית בבי"ח שבודקת את התורם הן מבחינה רפואית והן מבחינת הסכמה מדעת, ומוודאת שאין העברת כספים. אם אדם מעוניין לתרום לחולה שאינו בן-משפחתו, הבקשה מגיעה לועדה ארצית המוודאת היעדר תמורה וקיומו של רצון חופשי, אם כי גם כאן ההצלחה אינה מגיעה ל-100%. חוק ההשתלות גם מאפשר החזר הוצאות לתורם על אבדן ימי עבודה, ביטוח רפואי מיוחד וכיו"ב. עם זאת, החוק מאפשר השתלה מוצלבת, כלומר העברת איברים בין בני משפחה של חולים שונים, והדבר לא נחשב לתמורה, אלא שמדובר במקרים נדירים ביותר. 
בניגוד לתרומה מן החי, תרומה מנפטרים רלבנטית כמעט לגבי כל איבר, כל עוד יש פרפוזיה, כלומר כל עוד יש פעילות מכאנית של הלב (מה שמסביר מדוע איברים אינם יכולים להילקח מבלי נקיטת אמצעים מבעוד מועד). עד לחקיקת החוק החדש ב-2008, החוק היחיד שהייתה לו איזשהו רלבנטיות לעניין היה חוק האנטומיה והפתולוגיה מ-1953, שעוסק בנושא אחר לחלוטין, היינו ניתוחי PM. בעת שהחוק תוקן (1980) נוצלה ההזדמנות כדי להכניס מספר התייחסות להשתלת איברים, אם כי מכיוון שהנושא היה בחיתוליו אפילו הטרמינולוגיה לא הייתה זו המוכרת לנו, כגון "שימוש באיברים מגוויה" במקום "תרומת איברים". רוב האנשים שמתנגדים כיום לתרומת איברים מנפטרים מנמקים זאת בטעמי דת, אך בפועל הם מתנגדים מטעמים תרבותיים (כגון החשש מתחיית המתים או "שייקבר שלם") או מחשש שהטיפול בהם יושפע לרעה מהידיעה כי הם מוכנים לתרום את איבריהם, כביטוי לחוסר האמון בין הציבור ובין המערכת הרפואית. 
אם עד לחוק מוות מוחי נשימתי לא הייתה בעיה לקבוע מוות ולתת משמעות לביטוי "ועד מותו" שבחוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, הרי שההכרה המדעית בקיומו של מוות מוחי סיבכה את העניינים. בישראל מוכר מוות מוחי ע"י ראיות לפגיעה בגזע המוח (במדולה) והמוח הגדול
, בין אם ע"י הפסקת פעילות הלב כתוצאה מאפניאה ובין אם ע"י הרס של גזע המוח (אבדן פונקציות של המדולה, EEG איזואלקטרי, בדיקות CBF), אם כי ההכרה במוות במצב הזה קשה לסובבים מכיוון שבאמצעות הנשמה מלאכותית הנפגע מוחזק בחיים והוא עשוי להיראות כאילו הוא עשוי להתאושש. למרות הקושי הזה, הצורך לקבוע מוות מוחי נשען לא רק על הצורך בהבטחת איברים להשתלה, אלא מעצם הצורך לדעת מהם סיכויי ההתאוששות בנפגעים המטופלים בט"נ (ע"ע "גופות עם דופק"). 
השאלה מזכירה את ע"פ 341/82 בלקר נ' מד"י מ-1984, שם הועלתה הטענה כי מי שמנתק את הנפגע שנקבע לו מוות מוחי מהמכונות הוא זה שגורם למותו, וביהמ"ש העליון קבע שדי בקביעת מוות מוחי לשם הוצאת תעודת פטירה ולכל דבר ועניין. לקח יותר מעשרים שנה עד שהכנסת התפנתה לחוקק את חוק מוות מוחי נשימתי, שמעגן את חוזרי המנכ"ל בעניין ומוסיף גם השתלמות ביחס לגישת כל אחת מהדתות לקביעת רגע המוות. נקבע גם כי הסכמה לתרומה צריכה להינתן ע"י הנפגע בחייו (ע"י כרטיס תורם), ואם לא ניתנה, המשפחה רשאית לתת הסכמה או להתנגד, אף כי החוק מפנה לחוק האנטומיה והפתולוגיה באופו שאינו מקל על ההסדר המסורבל בתחום. 
למבחן: יעלה סילבוס מקוצר, כולל כמעט אך ורק חקיקה ואולי פס"ד אחד או שניים. המבחן יהיה בחומר סגור, אמריקני אם כי ייתכן שייכללו בו שאלות פתוחות קצרות. יועלו לאתר כמה שאלות לדוגמה. עיקר החשיבות היא ללימוד על בוריו של חוק זכויות החולה וחוק החולה הנוטה למות ברמת העקרונות ולא בכניסה לפינות. 
� בסופו של דבר, אגב, הסתבר שהמטופלת הייתה מסוגלת לנשימה עצמונית ונותרה בחיים למשך תקופה נוספת.  


� יש לציין כי גברים אינם נשמעים ע"י הועדות האמורות ועמדתם אינה נשמעת. 


� עם זאת, לדעתי, מאחר והחוק נועד לאפשר ביטוי לאוטונומיה של הפרט ולשמור על כבודו, הידיעה היא חלק אינהרנטי וחיוני שלו, מאחר ושלילת מידע הופכת את הכבוד והאוטונומיה למלים ריקות. הפגיעה באותם חולים שאולי היו מעדיפים שלא לדעת היא מחיר מצער אך בלתי נמנע בתוך סולם ערכים שמקדש את הפועלוּת של האדם כביטוי לכבודו. – ד"ק


� ראוי גם לציין כי המרכז הלאומי להשתלות אינו מאפשר לסייג את הנכונות לתרומה כך שאיבר לא ייתרם לבן אוכלוסייה מסויימת, שוב מתוך העיקרון שאסור ששיקולים בלתי-מהותיים יהיו חלק מההחלטה. אחרי דיונים רבים הוספה לכרטיס התורם אפשרות להתנות את התרומה באישור קביעת המוות ע"י איש דת, אם כי היום הדבר פחות רלבנטי בשל חקיקת חוק מוות מוחי נשימתי ביחד עם חוק השתלת איברים. 





� ככל הידוע לי רק בבריטניה פגיעה בלתי הפיכה בגזע המוח בלבד מספיקה להגדרה של מוות מוחי. 





