אתיקה, רפואה ומשפט
שיעור ראשון (דנה)

עניינים פרוצדוראליים
הקורס נועד להוות מפגש בין המשפט לבין האתיקה הרפואית. מאז שהמרצה התחילה ללמד את הקורס, חלו התפתחויות גם בחקיקה וגם בפסיקה בנושא. 

 
המבחן ייתכן ויהיה רק אמריקאי או עם מעט שאלות פתוחות. המבחן בחומר סגור, בגלל שהמרצה רוצה שבסופו של דבר, נגיע לתשובות סופיות וברורות. יינתן ציון מיטיב שמבוסס על נוכחות.
נתחיל בלנסות להבין מה קרה בשנים האחרונות שיש כל כך הרבה התעניינות בתחום המשפט הרפואי? מדובר בתוכניות לימודים בבתי ספר גם למשפטים וגם לרפואה. המרצה מבקשת להצביע על מספר נקודות רלוונטיות:
 
1. הרפואה השתנתה
זאת נקודת מוצא שחשוב להבין אותה. היא השתנתה בשני מישורים בעיקר:
 
א. במישור הטכנולוגי והמדעי- הרפואה היום מסוגלת להרבה יותר ממה שהייתה מסוגלת בעבר. החל מהמכשור, מכונות הנשמה  וכו', ועד לנושאים אחרים כגון השתלות איברים, שפעם לא היו מעלים על  הדעת. 
 
ב. מישור השדה הטיפולי- אם נטייל אחורה בזמן כיצד היה נראה הטיפול הרפואי לפני 150 שנה, התמונה הייתה אחרת לגמרי. הרופא הכפרי מגיע לחולה הביתה, הרופא מכיר אותו ואת משפחתו היטב ומשמש כאיש סודו וכן הלאה. כעת נקפוץ לעת הנוכחית, המפגש של בן אדם כיום עם המערכת הרפואית הוא מאוד שונה. אדם מגיע לחדר מיון, יש בלגן וצעקות, לוקחים ממנו בדיקות ולא אומרים לו כלום, לפעמים הוא צריך לחכות המון זמן, הוא לא מספיק לספק יחסי אימון עם הרופאים כי הם מתחלפים. מצד שני, אין לשכוח שכיום אפשר לעזור לו הרבה יותר מאשר מה שיכלו לעזור לו בעבר. 
 

כל התפתחות טכנולוגית הביאה איתה דילמות חדשות שקודם לכן לא היינו צריכים להתמודד איתן. כך למשל המקרה משנות ה-80 בארה"ב של אם פונדקאית שסירבה למסור את התינוקת שנולדה לאמא ש"הזמינה" אותה. לא ידעו כיצד להתמודד עם מצב כזה, כי סיטואציות דומות לא התרחשו קודם לכן.

 

גם פה בארץ, המקרה של נחמני נ' נחמני, שלוש ערכאות ודיון נוסף שהיו צריכים לשבת להחליט למי שייכות הביציות והזרע שנלקחו מבני הזוג. גם פה זה מקרה שלא ידעו איך לאכול אותו. האישה התעקשה לקרוא להם "העוברים המוקפאים" ואילו הגבר התעקש לקרוא להם "הביציות המופרות". 

 

כלומר, אנחנו יכולים לראות שהטכנולוגיות האלו הביאו איתן גם דילמות מוסריות ואתיות. המדע, הרפואה והטכנולוגיה מושכים קדימה ומהווים תחומים דינאמיים שמתפתחים כל הזמן, לעומת המשפט שהוא תחום יותר כבד, זהו תחום שבאופן קבוע מדדה אחרי הרפואה. לכן מה שקורה הוא שקודם יש לנו התפתחויות ואז צריך למצוא דרך להתמודד עם זה מבחינה משפטית.

 

כשהתחיל העניין של מיפוי הגנום האנושי, החליטו להקציב סכום מסוים מהתקציב לבחינת ההשלכות האתיות, המוסריות והמשפטיות. להקדים רפואה למכה, כי הפנימו את הרעיון שההתפתחות באה קודם, הבעיות מגיעות אחר כך. עם זאת, זה מקרה חד פעמי ועדיין בשטח שהסיטואציה רוקמת עור וגידים - המציאות עולה על כל דמיון. 

 
המרצה אומרת שהיא נתקלת בקייסים כל כך הזויים שהיא לא הייתה מביאה אותם למבחן כי היא הייתה חושבת שזה מוגזם ולא ריאלי ולא אמין, אבל זאת המציאות.  כך גם המכשור המתקדם - האם עלינו להנשים אדם שהמוח שלו כבר מת? איך להשתמש בטכנולוגיות האלו ומתי צריך להגיד 'די'? 
 

מושגי היסוד של החברה שלנו השתנו. אנחנו כבר לא מאוחדים סביב אותם ערכים. גם בכיתה הקטנה שלנו אנחנו לא מצליחים להסכים על ערכים מוחלטים וברורים. בעבר היה יותר מיינסטרים, גם אם הוא היה יהודי או נוצרי, דתי או חילוני. היום אנחנו חיים בחברה פלורליסטית  מובהקת, אומרים לילדים מהרגע שהם קטנים שיחשבו לבד, ישאלו שאלות ויפקפקו בכל דבר. 

 

לכן, אין ספק שבשאלות של אתיקה ומוסר זה מאוד מסבך את העניין. כי אם פעם דגל של קדושת החיים כולם הלכו אחריו, היום זה כבר לא כך. כך למשל אפילו המושג של משפחה כבר לא ברור היום. זה כבר לא אבא ואמא, אלא יש זוגות חד מיניים, חד הוריים וכן הלאה. גם התפקידים הקלאסיים של הורים, ההפרדה בין התפקידים של אמא ואבא מטשטשים. כך גם המושג של מוות, היום כבר לא ברור מה זה מוות, כי יש מוות מוחי וכן הלאה.

 
2. החברה השתנתה
אנחנו הפכנו להיות חברה יותר משכילה. החומר הרפואי נגיש לנו הרבה יותר. יותר אנשים קוראים אנגלית ויכולים להבין לבד. אנחנו יכולים לבדוק בפורומים ולשאול ולברר מה יש לנו. גם הגישה של החברה השתנתה. פעם אם היית מקבל מקרר אבל סוג אחר ממה שהזמנת, פשוט היית צריך להתרגל, כי ככה אנשים חשבו. לא הייתה את החשיבה של להתקשר ולצעוק ולתבוע ולדרוש מקרר חדש ופיצוי. הגישה הזאת השפיעה גם על עולם הרפואה. זה היה ברור שהרופא יודע מה הוא עושה, ואם הוא טועה זה עדיין משהו שאני לא יכולה להבין אותו. וגם כשכבר התחילו לתבוע, בתי משפט היו דוחים את התביעות כי גם הם היו סומכים על הרופאים, הם יודעים, הם חצי אלוהים. התחושה היום במערכת הרפואית היא שיש עוינות מאוד גדולה מצד הציבור, שמחפשים אותם. התהליך הזה גם קרה די מהר, תוך עשרות בודדות של שנים. היום אנשים גם מרשים לעצמם לעבור קופות חולים, איפה שלא נראה להם הם יכולים לקום וללכת. החברה התחילה להבין שאי אפשר להפקיד את הסוגיות האלו רק בידי רופאים. הבעיטה הגדולה הגיעה אחרי מלחמת העולם השנייה, כשהתברר מה עשו הרופאים הנאצים בחסות הידע הרפואי שלהם, כולל כל אותם ניסויים מזוויעים שניהל ד"ר מנגלה. כשהעניינים האלו התגלו התקיימה ועידת הלסינקי, שבה הפקיעו את הפיקוח על ניסויים רפואיים מידיהם של הקליקות הרפואיות, ופתחו את זה לגופים חיצוניים (ועדות בהם יושבים נציגי ציבור, פסיכולוגיים וכן הלאה). בדיוק כמו שזה קרה בניסויים רפואיים, זה התחיל לקרות גם בתחומים אחרים, כך למשל בנושא החולה נוטה למות, שעליו נדבר בהמשך. המגמה הזאת של להפקיע דברים מידיהם של הרופאים ולהעביר אותם לשדות אחרים כמו השדה האתי, היא לא מגמה פשוטה. לתחום הרפואה היה מאוד קשה לקבל את זה, כי רופאים היו רגילים להיות בסיטואציה שהם מחליטים על הדברים בעצמם. בשנים האחרונות בישראל וגם בעולם כולו נחקקו המון חוקים שעוסקים בבריאות (חוק ביטוח בריאות לאומי, חוקי השתלת איברים וכן הלאה). זאת מגמת התערבות ברורה מאוד שאומרת שאנחנו רוצים להפקיע היום את ההחלטות מידי הרופאים ולערב כמה שיותר גורמים מגוונים ושונים בנושאים האלה. אפשר לראות את זה גם בעולם התקשורת, כמה פנאלים, תוכניות טלויזיה, תוכניות בריאות וכן הלאה. כשהחברה רוצה להתערב, לרוב מדובר בהתערבות של משפטנים, כי הם עומדים בחזית ההתערבות מצד החברה. 
 

3. התקשורת
גם תורמת מאוד להתפתחות התחום. אנשים היום מאוד חשופים למקרים שונים של רשלנות רפואית, והם יכולים לנצל זאת לטובתם. כך גם ניסויים מדעיים שפרצו דרך נחשפים ואנשים רוצים לקחת חלק בזה כי אולי זה יעזור למצב שלהם. התקשורת גורמת לחברה להיות מאוד מעורבת. לפעמים יש לכך פן שלילי: כך למשל כשעיתונאי מחליט לרדת על איזו מחלקה בבית חולים. לפני מספר שנים, אחד העיתונאים הצליח לשים את ידו על הנתונים שמשרד הבריאות אסף בנוגע ליחידות של ניתוחי לב וחזה, ופרסם זאת בעיתונים. כל אדם שפתח את אותו היום ראה מה אחוזי התמותה בכל אחת מהמחלקות. מצד אחד, יש יופי של מידע שאני כאדם יכול לקבל החלטה מושכלת לאן ללכת. מצד שני, הנתונים האלו לא בהכרח משקפים שום דבר כי יכול להיות שמחלקה מסוימת בוחרת בכוונה מקרים שבהם אחוזי ההצלחה גבוהים מאוד. כמו כן, הטבלה הזאת למשל לא כוללת אחוזי תחלואה, שזה לא פחות חשוב. כלומר מדובר על מידע חלקי ולא מלא, ולכן זה לא תמיד טוב שהתקשורת חושפת אותנו לזה. 
 

במשך שנים, כשאמרו אתיקה רפואית התכוונו לכללים פנימיים של מקצוע הרפואה. כך למשל שלרופא אחד אסור לגנוב פציינט של רופא אחר. לכן יש מי שמתנגד למונח 'אתיקה רפואית' מתוך טענה שאתיקה היא אתיקה. אין אתיקה שמיוחדת רק לעולם הרפואה, כי יש ערכים שבהם אתה נוהג כאדם והם תקפים לכל מקצוע ולכל עניין. רוב ספרי הפילוסופיה והמוסר בשנים האחרונות מתייחסים לנושא האתיקה הרפואית כתחום נפרד. יש לו יישומים מאוד ספציפיים של כללי אתיקה כלליים, ולפעמים אפילו 'תפירה' של פתרונות או דרכי התמודדות לבעיות האתיות שמתעוררות דווקא בתחום של הרפואה. כך למשל עיקרון אמירת אמת- איך זה בא לידי ביטוי כשמתמודדים עם אמירת אמת לחולה? האם יש שיקולים נוספים שצריך לקחת בחשבון? או כאשר מדברים על כפיית טיפול על חולה? הנושא של אתיקה רפואית היום הוא אחד הנושאים הכי דומיננטיים. 

 

נציין מספר תיאוריות בעניין:

 
1. התיאוריה התועלתנית- רואה כמטרה שכאשר יש דילמה אתית, ההכרעה תביא למקסימום טוב, תמקסם בעצם את הטוב. הפיתרון שאנחנו נגיע אליו יהיה פיתרון שימקסם את הטוב. כך נדע אם הפעולה שעשינו היא הטובה ביותר- אם היא תוביל לתוצאה הטובה ביותר עבור המספר הגדול ביותר של אנשים. התיאוריה הזו שצמחה אצל אריסטו וסוקרטס עברה גלגולים שונים (שאולי צריך לראות את טובת הכלל) אבל הרעיון הוא אותו רעיון: לנסות להשיג את התוצאה הטובה ביותר למקסימום אנשים. 
כמובן שיש הרבה ביקורת על התיאוריה הזו. קודם כל, קשה למדוד טוב. מה מודדים בדיוק? אושר? בריאות? שמחה? כסף? שני, דווקא בגלל שכל פעם אנחנו יכולים למדוד משהו אחר, יהיה חוסר עקביות בטוב. אחד ימדוד בכמה אנשים יאריכו את החיים שלהם, אחר יגיד שזה דווקא נמדד באיכות החיים ולא בכמה הארכנו את חייהם. השאלות לא יאפשרו אחידות בנושא. שלישית, השיטה הזאת מסתכלת בעיקר על התוצאה ופחות על הדרך, ובזרמים מסוימים בשיטה הזו היא לא מסתכלת בכלל על הדרך, אלא רק על התוצאה. כך למשל בשנות ה-70 בארה"ב הייתה פרשה בה חברת תרופות מסוימת רצתה לעשות מחקר בנוגע למחלת המין זיבה. ניהלו ניסוי רפואי מאוד גדול על עשרות חוסים שהתגוררו במוסד לחסרי בית, שבאופן לא מפתיע היו אפרו אמריקאים. במסגרת המחקר הדביקו גם אנשים בריאים על מנת לבדוק סוגים שונים של אנטיביוטיקה. המחקר הוביל לתוצאות מאוד משמעותיות שמסייעות לנו עד היום, אבל הדרך שבה הגיעו אל התוצאות האלו הייתה מאוד בעייתית מבחינה אתית. תיאורית, ע"פ השיטה התועלתנית בהווייתה, אפשר להצדיק את זה. לפעמים המטרה מקדשת את האמצעים. אנחנו כחברה הקרבנו קבוצה מסוימת כדי להשיג תועלת ליותר אנשים, לאנושות כולה, לבריאות האדם באשר הוא אדם. נכון שבדרך נרמסו כמה זכויות של אנשים, אבל אנחנו כחברה נשלים עם הרמיסה הזאת על מנת להגיע למטרה שאנחנו רוצים להגיע אליה.  אחת הבעיות בתיאוריה זו היא שתמיד זכיות המיעוט ייפגעו, כי אנחנו תמיד נעדיף את טובת הכלל על פני טובת המיעוט. 

 

2. התיאוריה הדאונטולוגית - התיאוריה הקאנטינית. הדגש שלה היא על המעשה והכוונה, פחות על התוצאה. ע"פ התיאוריה הזו מעשה ייחשב לטוב ולנכון אם הוא יהיה מבוסס על ערכים מוחלטים שעליהם אנחנו לא מתפשרים ועליהם אנחנו מבססים את החיים שלנו בלי תלות בנסיבות, במקום, בזמן. בתיאוריה הזו אחד העקרונות הוא שאתה צריך לנהוג בצורה כזו שהמעשה שעכשיו עשית יכול להפוך לכלל. גם לתיאוריה הזו כמובן יש הרבה ביקורת. קודם כל, יש קושי להכריע איזה ערכים יש לקדם ומי החליט את זה. מעבר לכך, יש פה בעיה קשה בגלל ההתעלמות מהתוצאה של המעשה. כך למשל אמירת אמת. זו אחת הדוגמאות שבתיאוריה זו מביאים כדוגמא לערך מוחלט - אתה צריך להגיד אמת תמיד. אבל בסיטואציות כמו למשל במלחמת עולם השנייה שמישהו החביא יהודים בגג ביתו, לפי תיאוריה זו אם הוא יישאל ע"י קלגס נאצי האם הוא מחביא יהודי, הוא יהיה חייב להגיד את האמת. אין מקום לחריגים, כי אתה חייב לומר את האמת בגלל שזה ערך מוחלט. תיאוריה זו מאוד בעייתית כמובן. החיים לא בנויים מערכים מוחלטים, החיים בנויים מאיזונים בין ערכים. כל דילמה אתית במהותה היא התנגשות של ערכים, אחרת לא היו לנו דילמות אתיות.

 
כשהגיעו לנושא של דילמות שמתעוררות ברפואה, הבינו מהר מאוד שאי אפשר להיעזר רק בשתי התיאוריות האלו. ראו שכשבאים ליישם את התיאוריות האלו בשטח זה בעייתי ולכן פיתחו שיטות שונות שהיו ספציפיות לרפואה. אחת השיטות פותחה באמצע שנות ה-80 באוני' ג'ורג'טאון וקבעו ארבעה עקרונות מפתח באתיקה רפואית וכשיש דילמה יש להשתמש בהם (נקרא גם המנטרה של ג'ורג' טאון):

א. לא לגרום נזק- זהו העיקרון הראשון.

ב. הטבה - לפעמים לא מספיק לא לגרום נזק, אלא גם להטיב עם האדם.

ג. אוטונומיה.

ד. צדק.

 

יש לשים לב שקדושת החיים, שבעבר הייתה עיקרון על, לא מופיעה פה.

לעבור על חוק זכויות החולה, העקרונות שמופיעים שם חשובים לכל הקורס.

לקרוא את הדוח של ועדת שטיינברג שהציעה את חוק החולה הנוטה למות. 

שיעור מס' 2, 27.2.2011
תיאוריות אתיות עיקריות המכתיבות את העיסוק בתחום הרפואי:

ניתנו דוגמאות של התועלתנות והדאונטולוגיה וכן של עקרונות האתיקה הרפואית. 

הפער בין אתיקה לבין חוק- דווקא בשל העובדה כי ברפואה בשנים האחרונות, דברים שהיו בנחלת האתיקה הפכו לחלק מהחוק, ניקח לדוג' דילמה אתית- טיפול בחולה הנוטה למות, המתחנן בפני רופאו להרגו, על רופא להחליט מה לעשות, יש לו המון אפשרויות לפעולה: להרוג אותו, לתת אופציה להרג עצמי, להפסיק לטפל בו, לתת לאדם אחר להרגו, לא להרגו. 

אם נעשה מדרג ונסמן קווים מתחת לאופציה הכי טובה ומעל האופציה הכי גרועה, נשארנו עם שלושה חלקים, נקרא לקו העליון- רף ולקו התחתון-סף.
הרף מסמן את הדרישות של האתיקה המקצועית, כל התנהגות מהרף ולמעלה ממנו, תחשב מוסרית מבחינה מקצועית (על פי כללי האתיקה הרפואית)- זהו האידיאל החברתי אליו אנו רוצים לשאוף. 

הסף- של החוק, של המשפט, כל התנהגות מתחת לסף הזה זוהי התנהגות פלילית, זוהי התנהגות שמהמשפט הישראלי לא מסוכן להסכים איתה.

בין הרף לסף יש לנו שטח אפור, שמי שינהג במסגרתו, לא נאמר שהוא האידיאל, אך גם לא נעמידו לדין. ברוב המקרים הרף הוא גבוה מהסף, הרבה פעמים מצפים מאנשים להתנהגות שהיא מעבר. דוג': לפני שנחקק חוק לא תעמוד על דם רעך, לא הוטלה על אדם חובת הצלה, ולכן אם לא הציל אדם שנקרה בדרכו, היה בתחום האפור. על רופא לעומת זאת הייתה מוטלת חובה יותר חזקה והיה הוא לדין משמעתי, כיוון שמפר את כללי האתיקה, אך לא ניתן היה להעמידו לדין פלילי, כיוון שלא היה חוק שחייב אותו לנהוג כך. היום החוק לא תעמוד על דם רעך, הפך כללים מוסריים למשהו חוקי, הוא העלה את הסף לרף והיום כל אדם מחויב להציל אדם בסכנת חיים, לא רק על פי כללי האתיקה והמוסר, אלא ע"פ החוק. 

מבחינה חברתית אנו מתגמלים אנשים שפועלים מעבר לרף (צל"ש וכד'), המגמה בשנים האחרונות היא לצמצם את הפער בין הרף לסף, לקחו קודים מהאתיקה הרפואית ובצם בהליך חקיקה הפכו אותם לחלק מהחוק. פעמים רבות כאשר החוק נכנס לתמונה ומצמצם את הרף, זה קורה כאשר המקצוע עצמו לא עומד בסטנדרטים, מזלזל ברף שלו. ספציפית ניתן לתת כדוג' לכך את חוק זכויות החולה, שנחקק בעקבות זעקת העם וההתעלמות מהערכים ע"י הרופאים. חוק זכויות החולה לקח את הכללים מקדמת דנא של החולים והפך אותם לחלק מהחוק ולא רק חלק מהאתיקה המקצועית של הרופאים. 
המסקנה היא שאם בעלי מקצוע, רוצים להימנע מהתערבות החוק, עליהם להקפיד על כללי האתיקה המקצועיים שלהם ולעמוד ברף, כך שהמדינה לא תצטרך להעלות את הסף לרף.

הליך חקיקת חוק זכויות החולה בעצם רצה לעגן את העניינים האתיים שהיו נהוגים בתחום הרפואה,  ב-1995 הוא עבר וזכה להרבה התנגדות וכעסים, תחילה מצד העוסקים במקצועות טיפוליים, שפחדו מרפואה מתגוננת וממשפטיזציה מוגזמת, כל נושא ההסכמה לטיפול רפואי הוא דוג' לאותו עיגון חקיקתי של כללי האתיקה. במקום לשפר את איכות המקצוע, זה יצר תגובה הפוכה מצד הרופאים ופגם באיכות המקצוע דווקא, הרופאים רצו להיות "מכוסים" משפטית ולדוג' במקום לנהל עם החולה דו שיח בגובה העיניים בנוגע לסיכויים וסיכונים, הם נותנים טופס, ומחתימים את החולה בכדי להיות מכוסים משפטית, נוצר מצב בו הם מכוסים מבחינה משפטית, אך מבחינה אתית, לא עומדים מהותית בתנאים, נוצר היפוך בין הרף לסף.

חוק ביטוח בריאות ממלכתי

דבר החקירה העיקרי שמסדיר את הפעילות של מערכת הבריאות בישראל.

עקרונות החוק:

1. צדק, שוויון ועזרה הדדית- העניין של הצדק מתייחס בראש ובראשונה לחלוקת משאבים, שתהיה יותר הוגנת וראויה, הכוונה היא שכל אדם יהיה זכאי לטיפול בסיסי, כך שלא ייצא מצב שאדם אחר מקבל את הטיפול המקסימאלי מהמדינה בעוד אחר לא יקבל אפילו את המינימאלי, כמובן שעניין זה לא פשוט והצרכים פעמים רבות גבוהים מהכסף. אנו יודעים שהרבה יותר קל לקבוע כללים כשאנו מדברים על המאקרו (קביעת סל התרופות לדוג'), אך ברגע שזה מגיע לרמת המיקרו, יותר קשה לקבל את ההחלטות הללו (למנוע מאדם תרופה לה הוא זקוק). 
שוויון- גם לפני חקיקת החוק היינו במצב מצוין בו 96% מהציבור היה בעל ביטוח בריאות,  מה שגרם בסופו של דבר לחקיקת החוק הוא המצב הפיננסי של קופות החולים, כללית ביטחה את רוב האוכ' החלשות במחירים מאד נמוכים וכמעט קרסה כלכלית, מכבי לעומתה פרחה והפעילה בחירה סלקטיבית של מבוטחיה לפי מעמד כלכלי, חקיקת החוק טרפה את הקלפים במובן זה שקופ"ח לא יכולה לקבוע מי יהיו מבוטחיה ואפשר לעבור בין קופות חולים. היו דיונים ארוכים בנוגע לסוג הסל המינימאלי המגיע לכל אדם, בסופו של דבר כיוון שהיה קשה לקבל החלטה, הסל שהיה נהוג באותה תקופה לכללית, אומץ כסל הבריאות שמגיע לכל אדם (לכן למשל אומצו טיפולי פוריות, שלא נהוגים בשום מדינה בעולם כחלק מסל הבריאות). בסופו של דבר מטרת השוויון לא לחלוטין מתממשת, כיוון שקיימת אופציה לביטוחים משלימים (כללית מושלם, מכבי זהב) ולא כולם זכאים לאותו טיפול, בעלי הביטוחים המשלימים מקבלים יותר.

מ"י בחרה "להלך בין הטיפות" ולאמץ סל בריאות בסיסי, שהוא אחד מהראויים לציון בעולם, רמת הרפואה הבסיסית במדינה היא גבוהה וטובה, כמובן שיש קשיים ואפשר יותר, אלא שיש אפשרות לצרוך בארץ רפואה פרטית וזה מצמצם מעט את הקשיים.
2. מחויבות של המדינה לתושביה – החוק נוגע לכל אדם שנחשב תושב ויש מספר פיסקות בנוגע למי שנחשב תושב, סוגיית העובדים הזרים אינני סגורה.
3. הטיפול- לפי הצורך.
4. התשלום- לפי יכולת. הרעיון המרכזי שאת הטיפול נקבל לפי הצורך והתשלום ישולם לפי היכולת, לכן מס הבריאות מוריד אותו דרך המשכורת.
חוק יסוד כבוד האדם
חוק יסוד כבוד האדם השפיע באופן הדוק על חקיקת חוק זכויות החולה, על פניו היינו יכולים לחשוב שהוא בפני עצמו מספיק להגן על זכויות החולה, אלא שהייתה דרושה הגנה נוספת על אוכלוסיות החולים שהיא אוכ' חלשה, לכן היה צורך בחוק נפרד.

חוק זכויות החולה

ס' 1 מטרת החוק, חוק זה מטרתו לקבוע את זכויות האדם המבקש טיפול רפואי, או מקבל טיפול ולהגן על כבודו ועל פרטיותו. רואים שמדובר פה בהגדרה רחבה, גם המבקש וגם המקבל.
בהמשך יש לנו את ס' ההגדרות- פה חשוב לשים לב להגדרת המטפל, רשימה סגורה של אנשים שהוגדרו כמטפלים ע"י משרד הבריאות, הבחנה חשובה נוספת היא בין מצב חירום רפואי לבין סכנה חמורה. 

מצב חירום רפואי מוגדר כנסיבות בהן אדם מצוי בסכנה מיידית לחייו או קיימת סכנה מיידית כי תיגרם לו נכות חמורה בלתי הפיכה, אם לא יינתן לו טיפול רפואי מיידי (אדם שותת דם מת"ד). סכנה חמורה מוגדרת כנסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה לחייו או שקיימת סכנה כי תיגרם לו נכות בלתי הפיכה אם לא יינתן לו טיפול רפואי (סובל מאפנדיציט שאם לא יטופל ייתכן וייגרם לו נזק רציני תוך שעות).
ס' 3 – הזכות לטיפול רפואי:

1. כל הנזקק לטיפול רפואי זכאי לקבלו בהתאם לכל דין ןבהתאם לתנאים ולהסדרים הנוהגים מעת לעת במע' הבריאות בישראל.

2. במצב חירום רפואי זכאי אדם לקבל טיפול רפואי דחוף ללא התניה.

אחרי ס' ההגדרה שנתן לנו הרגשה שהשמיים הם הגבול, מגיע הסעיף הזה בכדי להחזיר אותנו למציאות. הסעיף מחבר בחבל הטבור בין חוק זכויות החולה לבין חוק ביטוח בריאות ממלכתי. בבג"צ נס אלאקרש נק שר הבריאות היה מדובר בילדה בדואית מאחד הריכוזים הלא חוקיים של הבדואים בנגב, הילדה נזקקה לזריקות שיש לשמרן בקירור, שלא היה במאהל, הייתה עתירה לבג"צ שהיא לא יכולה לקבל את הטיפול הבסיסי, בג"צ פסק לטובתה והסכים כי יש למצוא פתרון יצירתי ע"מ שתוכל לקבל טיפול בסיסי, המגיע לכל תושבי ישראל.

מצד אחד הסיף עושה משהו טוב כי הוא גורם לכך שלא נבוא למע' הבריאות בדרישות לא ראויות שכן מע' הבריאות צריכה לדאוג לטיפול מינימאלי, מצד שני יש פה סכנה שהמע' לא תתאמץ, " זה מה שיש, אתה שוכב במסדרון" יש פה העדר תמרוץ למע' לשפר תנאיה.

המסקנה היא שצריך לאפשר למע' להתנהל ולא להתעסק עם דרישות מוגזמות של אנשים תוך עידוד המע' להשתפר ולשפר את השירות שנותנת.
ס"'ק ב- טיפול רפואי דחוף ללא התנייה- הכוונה היא בעיקר לאנשים שזכאותם לטיפול רפואי מוטלת בספק, כך למשל עובד זר, שנמצא במצב חירום רפואי יטפלו בו, דוג' בעייתית: עובד זר חולה לוקמיה שמגיע, מקבל תחילה טיפול ראשוני ודחוף, אך האם יש לטפל בו בהמשך? הרבה פעמים מוצאים פתרונות במקרים אלו לפנים משורת הדין.

ס' 4 איסור הפליה- מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי דת, מין, גזע ולאום,  (ס' 28(א) קובע קנס למי שלא פועל לפי ס' זה) .

זהו נוסח הס' שהיה תקף לפני חודשיים, הוא עבר תיקון, מהם שהיו חסרים ודורשים תיקון? לשם כך יש להבין מהו העיקרון שעומד פה, ע"מ לדעת אילו טעמים נחשבים כמפלים.
שיעור מס' 3- 6.3.2011

חסרה ההתחלה

התיקון של ס' 4 לחוק זכויות החולה, איסור הפליה- 

1. מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי דת, גזע, מין, לאום, ארץ מוצא, נטייה מינית או מטעם אחר כיוצא באלה.

2. מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי גיל, ואולם אין רואים הפליה לפי ס' זה כאשר ההבחנה נדרשת משיקולים רפואיים. 
יש להבחין בין אפליה להבחנה רפואית, הבחנה רפואית היא גיל שרלוונטי מצב לדוג' (תינוקות עד גיל 3 חודשים לא מחכים בתור, לא מדובר על הפליה לטובתם, אלא על הבחנה רפואית שנובעת  מהיות התינוקות נדבקים ביתר קלות).
שר הבריאות מאשר מימון טיפולי פוריות עד לגיל 45, האם זוהי הפליה על רקע גיל, לא! זוהי הבחנה רפואית, הסיכוי של נשים מעל לגיל 45 להרות הוא נמוך מאד. ולכן הניסיונות לתקוף הבחנה זו בבג"צ לא התקבל. גם הבחנה על בסיס גיל בהשתלת איברים (עד גיל 65) היא מקובלת.

הבחנה על רקע סוציו-אקונומי (קדימות בתור על סמך ביטוח מושלם לדוג') וזוהי אפליה.

ס' 5 : טיפול רפואי נאות

מטופל זכאי לקבל טיפול רפואי נאות, הן מבחינת הרמה המקצועית והאיכות הרפואית והן מבחינת יחסי האנוש. אנו מכירים את המונח סביר, מדיני הנזיקין, אם רופא לא עומד בסטנדרט הזה הוא ייחשב לרשלן.  מהו נאות? האם מדובר בסטנדרט גבוה/ נמוך/שווה לסבירות? זהו אחד הסעיפים שזכה לביקורות הרבות ביותר מאז שנחקק החוק, הרופאים אינם מבינים באיזה סטנדרט הם צריכים לעמוד. כאשר החוק יצא הייתה מחשבה כי מדובר בס' חינוכי, שבא לומר אמירה חשובה, שגם רופא טוב, אם יחסי האנוש שלו לקויים, אז זה לא בסדר. הפסיקה בתחום (בימ"ש לתביעות קטנות)- ב"א נ' בי"ח הדסה- תובע שזכה ליחס מאד משפיל בבי"ח, מצד הצוות והאחיות. ביהמ"ש השתכנע שהתובע הוכיח מעל מאזן ההסתברויות את היחס המשפיל, וקבע כי הוא צודק, זהו עיגון של הס', ואמירה כי יחסי אנוש חשובים גם הם (למרות שהפיצוי היה נמוך יחסית- 1200 ₪).
6.
(א)
מטופל זכאי למידע בדבר זהותו ותפקידו של כל אדם שמטפל בו.

(ב)
המנהל הכללי יקבע הוראות בדבר דרכי הזיהוי של מטפל ושל עובד מוסד רפואי.

בעבר הזכות לקבל מידע כמעט ולא הייתה קיימת, הסיבה לכך היא סיבות היסטוריות שעל בסיסן נוסדה המע' הרפואית. החוק יצא ב1996, היה כעס רב על ס' זה והיה יום עיון לכירורגים בנושא ס' זה, הבעיה שעלתה היא שכ"א ירצה שיטפל בו הפרו' ולא המתמחה. התשובה הייתה שאדם אמנם יכול לקבל מידע בנוגע לטיפולו, אך איננו יכול לבחור את מטפלו (הצוות יכול להתחשב בדעתו, אך איננו חייב להקשיב לו). נובע מהס' שחייב גם לנכוח רופא בכיר בחדר ניתוח לדוג' (במסגרת המידע שמקבל האדם, לא ייתכן כי ייקחו בחשבון כי יימסר לו כי מתמחה הוא שינתחו, איש לא יסכים לכך). בניתוח אלקטיבי, המידע מגיע לאדם בדיעבד, לאחר ביצוע הניתוח. לפני ביצוע הניתוח זה מגיע לו, אך לפי בקשה שלו (הבעייתיות היא שלא כולם יודעים לבקש מראש).
7.
מטופל זכאי להשיג מיוזמתו דעה נוספת לענין הטיפול בו; המטפל והמוסד הרפואי יסייעו למטופל בכל הדרוש למימוש זכות זו.
כיצד הס' נכנס לחקיקה? מקרה דסי רבינוביץ' שחלתה בסרטן וטופלה במשך שנים במחלקה מסוימת בבי"ח הדסה בי-ם, לאחר שמחלקה לא עזרה לה, היא בדקה אפשרות לעבור למקום אחר, ואף עברה, למרות שהתגוררה בסמוך למקום. באיזשהו שלב היא התמוטטה ופינו אותה להדסה וכיוון שפנתה לרופאים אחרים, הרופא סירב לטפל בה (מעין מתוך נקמה על קבלת חוו"ד נוספת) והיא נפטרה. בעקבות כך נחקק הס': הסעיף קובע כי אם החולה רוצה לקבל חוו"ד נוספת זה צריך להיות ביוזמה שלו (ולא ביוזמת הרופא), והוא גם זכאי לקבל סיוע מהמוסד הרפואי (צילומים רלוונטיים וכד') בכדי שיוכל להתייעץ עם רופא אחר. כיום, הרופאים הבאמת רציניים, מעודדים זאת. עדיין קיימים אלו שמתייחסים לכך רע. כמובן שאם מטופל קיבל דעה נוספת, הרופא הראשון אינו מחויב לנהוג לפי החוו"ד של השני, אם זה נוגד את דעתו המקצועית.
8.
עבר מטופל ממטפל אחד לאחר או ממוסד רפואי אחד לאחר, יהיה המטופל זכאי, לפי בקשתו, לשיתוף פעולה של המטפלים והמוסדות הרפואיים הקשורים לטיפול הרפואי בו, לשם הבטחת ההמשך הנאות של הטיפול.
הס' בא להבטיח רצף טיפולי, יש פה צמד מילים המעוררים קושי והן "לפי בקשתו", האם זה חייב להיות לפי בקשתו, או גם כאשר זה לא לפי בקשתו אז זה יהיה תקף. נראה כי יש פה צמצום של היכולת לרצף טיפולי, המרצה מציינת כי זה זמן רב, מדברים על יצירת רשומה רפואית אחודה, איחוד של כלל התיקים בכל קופות החולים ובתי החולים, כך שמי שייכנס לתיקנו, יוכל לראות את כל ההיסטוריה הרפואית שלנו.
10.
(א)
מטפל, כל מי שעובד בפיקוחו של המטפל וכן כל עובד אחר של המוסד הרפואי ישמרו על כבודו ועל פרטיותו של המטופל בכל שלבי הטיפול הרפואי.

(ב)
מנהל מוסד רפואי יקבע הוראות בדבר שמירה על כבודו ועל פרטיותו של המטופל הנמצא במוסד הרפואי.

לדעת המרצה, ס' זה הוא הלב והמהות של חוק זכויות החולה, החובה לשמור על כבוד ופרטיות בכל שלבי ההליך הרפואי. 

11.
(א)
בנסיבות שיש בהן לכאורה מצב חירום רפואי או סכנה חמורה, והתבקש מטפל או מוסד רפואי לתת טיפול רפואי לאדם, יבדוק אותו המטפל ויטפל בו ככל יכולתו.

(ב)
לא היתה למטפל או למוסד הרפואי היכולת לטפל במטופל, יַפְנוּ אותו במידת יכולתם, למקום שבו יוכל המטופל לקבל את הטיפול המתאים.


(ג)
מנהל מוסד רפואי יקבע סידורים מתאימים לביצוע הוראות סעיף זה.

גם ס"ק ב יכול לפעול לשני הכיוונים, מצד אחד מבקשים מהמטפלים ענווה והפניה במידת הצורך למקום שעלול לתת לחולה טיפול יותר טוב, מאידך לעיתים מפעילים את הס' בצורה לא נכונה, ע"מ להעביר חולים ממקום למקום.

12.
(א)
פנה מטופל לחדר מיון זכאי הוא לבדיקה רפואית בידי רופא.

(ב)
מצא הרופא הבודק כי המטופל זקוק לטיפול רפואי שאינו סובל דיחוי, יתן לו את הטיפול הרפואי; ואולם, אם אין אפשרות לתת לו את הטיפול הרפואי באותו מקום, יַפְנֶה רופא חדר המיון את המטופל למוסד רפואי מתאים, ויבטיח במידת יכולתו את העברתו לאותו מוסד רפואי.


(ג)
מנהל מוסד רפואי שיש בו חדר מיון יקבע סידורים מתאימים לביצוע הוראות סעיף זה.

פסיקה בנושא הס', עוד לפני שחוקק הס',  בחור נפצע מצינור צבע, והאחיות שלחו אותו שלוש פעמים הביתה, ואמרו לו שלא מדובר במשהו מיוחד, ביהמ"ש קבע בעניין כי לא ייתכן כי אדם יגיע לחדר מיון ללא שראה אותו רופא. ומכאן נולד הס'. 
שיעור מס' 4, 13.3.2011

המבנה של חוק זכויות החולה הוא מין גישת פשרה. עצם חקיקת החוק עשתה פעולה חינוכית כלשהי בבתי הספר לרפואה, שהחלו להוסיף שיעורי אתיקה ולעסוק באתיקה. יש לזכור כי החוק מדבר לחוג מסוים מהמטפלים, ישנם מטפלים שתמיד נהגו כך וזוהי אמונתם והם אלו שנגד החוק, כיוון שלא מרגישים צורך בחוק כי כך נוהגים. יש גם את השוליים שלמענם נועד החוק.

לדעת המרצה, יש צורך ביותר הטמעה לחוק, החוק נחקק ללא הקצאת משאבים לאכיפתו, לדוג' אם היה צורך בממונה על יחסי חולה- מטפל, הרי שלא הקצו משאבים למינוי אותו מטפל, ולכן לדוג' לקחו אחד מהרופאים ומינו אותו כחלק מתפקידיו למטפל. גם הגוף של ועדת האתיקה עצמו לא תוקצב.

יש בחוק מס' עניינים הנחשבים כעניינים "הכבדים" יותר, ניתן לחלקם ל4:

1. זכות המטופל לקבל מידע.

2. תמונת המראה של הזכות לקבל מידע- הזכות לסודיות רפואית.
3. הסכמה לטיפול ונגזרותיו.
4. ועדות מכוח החוק.
מדוע אלו הם נושאים המשמעותיים? 
1. כיוון שמתעסקים בצורה מאד ספציפית בזכויות אדם וביכלת להפר אותן. 

2. אלו הם נושאים מובהקים הזוכים במהלך השנים להתייחסות במישורים אתיים, מוסריים ופילוסופיים.

3. בשל המשמעות המשפטית שלהם, הם הוסדרו קודם לכן בפסיקה או נהלים של משרד הביאות וחוק זכויות החולה לא מחדש חידושים- הוא פשוט מרכז הוראות חוק שהיו מפוזרות ופסיקות של ביהמ"ש. למעשה הוא יוצר חוק מאוחד המטיל חובות על מטפלים ומקל עליהם לדעת את חובותיהם.

הנושא של הסכמה ליטפול הוא נושא שמאמצע המאה הקודמת החל להיות בשיח האתי המשפטי ובפסיקה, הייתה התרחקות מהמודל הפטרנליסטי ואימץ של המודל האוטונומי סט. המודל הפטרנליסטי- הרפא הוא המבין ביותר ולכן הוא הדואג בצורה הטובה ביותר לזכויות החולה, המטופל הוא הילד שלא מבין והרופא הוא האב שאמור לדאוג לו ולהחליט עבורו, זה התבטא בהסתרת מידע רלוונטי מהחולה וקבלת החלטות במקומו. נושא זכויות האדם שהתקבל במהלך המאה הקודמת הביא לכניסה של ערך האוטונומיה למע' הרפואית וליחסי המטפל- מטופל. בהתחלה לא היה לכך ביטוי חוקי, אך כשהחלו להגיע המקרים הראשונים לבתי המשפט בנושא זה, התמשו בתי המשפט בסעיפים נזיקיים ויישמו אותם על המקרים הקונקרטיים. דוג': אחד מהמקרים הראשונים בארץ – פס"ד בר-חי נ' שטיינר- ילדה שהייתה חולה והיו צריכים לנתח את מע' השתן שלה, אמרו להורים שניתן לעשות זאת בשתי צורות: השיטה המרכזית- פתיחת הבטן. השיטה השנייה, הפשוטה יותר והפחות חודרנית- היא כניסה דרך השופכה. ההורים שאלו על סיכונים אפשריים בשיטה השנייה, והרופאים אמרו שאין. ההורים הסכימו לשיטה השנייה. הילדה נותחה, אלא שהייתה תקלה והילדה נותרה ללא יכולת לשלוט על השתן ונותרה עם קטטר. הרופאים אמרו להורים כי קרתה קלה בניתוח ולא ניתן לדעת מדוע זה קרה והילדה טופלה במחלקה. ההורים החלו לשמוע בהמשך כי בביה"ח נעשו סה"כ 11 ניתוחים בשיטה זו ו4 מתוכם נשאו את אותה תוצאה טרגית. ההורים הגיעו לביהמ"ש ותבעו בשתי עילות: 1. תחת קטגוריית רשלנות רפואית. 2. תקיפה- הם הסתמכו על ס' התקיפה בנזיקין- "נגיעה בגופו של אדם ללא הסכמה", ביה"ח טען בתגובה כי הייתה הסכמה וחתימות של ההורים, אלא שההורים טענו כי לא הייתה הסכמה מדעת כיוון שנמנע מהם מידע מאד משמעותי בכדי להסכים. העניין הגיע לד.נ בעליון, וביהמ"ש עסק בשאלה, האם מטופל יכול לטעון לאי הסכמה מדעת ובעקבות כך לטעון לתקיפה? מחד, מדובר ברופאים שרוצים לטפל, ולכן קונוטציה של תקיפה היא מאד לא נוחה. באנגליה באותה תק' במקרים דומים בשל אי הנוחות העדיפו לא להשתמש בס' התקיפה במקרים אלו ובחרו להשתמש בס' הרשלנות בעוד שבארה"ב השתמשו בהווית התקיפה בנושא של טיפול ללא הסכמה. ההבדל בין תקיפה לרשלנות- אם הולכים דרך רשלנות חובה להוכיח גם נזק. בעוד שבתקיפה, עתם העובדה שנעשה המעשה מקימה את העילה ואין צורך בהוכחת הנזק, הפיצוי הוא עקב הפגיעה שנעשתה באוטונומיה. בפס"ד הנוכחי ביהמ"ש מצמצם את המקרים שיכנסו לתוך עוולת התקיפה. ביהמ"ש אומר כי כיוון שהיו שתי שיטות טיפול, למטופל קיימת הזכות לקבל את המידע המלא על כ"א מהן (רק במקרה של שתי שיטות טיפול), בנוסף ההורים שאלו במפורש על סיכונים לשיטה, ולכן במקרה מסוג זה קמה להורים עילת תקיפה, טיפול ללא הסכמה. היו עליות וירידות בהתפתחות הקונספט של זכות החולה למידע, הקונספט לא התקבל בקלות, השופטים נטו לתת המון אמון ברופאים, וכאשר אלו טענו שהטיפול היה הכרחי, ביהמ"ש האמין להם וויתר על הזכות למידע. השינוי הגדול קרה בשנות ה80 ואז החל קו רצוץ של הרכה ברורה ופיתוח הנושא. כאבן דרך בעניין ניקח את פס"ד רייבי נ' וייגל- הבחור שסבל מכאבי גב, אורתופד קבע לו ניתוח והסביר לו את הסיכונים, באמצע הניתוח הרופא ראה כי ישנה חתיכת עור נוספת הנמצאת בגב, סבר כי זוהי הסיבה לכאבי הגב והחליט להסיר אותה באמצע הניתוח ולוותר על הניתוח העיקרי, רייבי חזר לביה"ח לאחר זמן מה עם כאבי גב נוספים, והרופא סבר כי אין מנוס מהניתוח הראשוני, הוא פתח את הגב בשנית וגילה צלקת במקום בו הסיר את העור, הוא החליט להסיר את הצלקת נוסף לביצוע הניתוח הראשוני, וכשרייבי התעורר הסתבר כי נחל נזק רב- איבד שליטה בצרכיו ואיבד את תפקודו המיני.
רייבי תבע בתי עילות: 1. רשלנות, תוך הוכחת נזק. 2. תקיפה- בוצעו דברים ללא הסכמתו. 
(סיפור פנימי מתוך ההליך- אחד מעוה"ד שייצגו את רייבי סיפר למרצה כי נקרתה בדרכו שאלה מכריעת משפט, המשפט התנהל שנים רבות והיו בו ויכוחים רבים, וכשהמומחה מטעם הרופא העיד, הרופא לא היה בעולם, ביקשו ממנו על הסברת הניתוחים להסרת צלקת, המומחה כי זה מצב רגיל וידוע כי אחרי ניתוחים של הסרת עור נוצרת צלקת, הוא תיאר זאת כהליך מאד ארוך, קשה ומסובך, הרופא העיד ואז שאלו אותו את השאלה המכריעה והיא האם צפה כי יצטרך להתמודד עם בעיית צלקת? הבעיה פה שכל מענה הוא לרעת הרופא- אם לא ידע- הרי שזוהי רשלנות, היה צריך לדעת כי אמורה להיווצר צלקת, זהו מצב רגיל ושכיח. אם ידע- מדוע לא נתן מידע וקיבל הסכמה  מדעת מרייבי? בסופו של דבר כאשר ביקשו ממנו לתאר את הסרת הצלקת, תיאר זאת כהליך זריז ופשוט ולכן ניכר כי רשלן(. 
ביהמ"ש קבע מס' עקרונות לגבי מתן מידע ואיזונים שיש לעשות נגד טענות רופאים שאי אפשר להביא תמיד את כל המידע. המרצה אומרת שנכון שלא ניתן להעביר את כל המידע למטופל בבת אחת וזהו דבר מורכז מאד (האנשים לא קולטים את כל המסה ומאד מפחדים), ובימ"ש מתחשב בכך ברייבי וקובע מס' איזונים בכדי לעשות סר בדברים: 

1. ככל שמדובר בפרוצדורה יותר דחופה ויותר מצילת חיים, כך פוחתת בהתאמה כמות המידע שיש למסור למטופל (מחשש להפחדתו והכבדה עליו עם המידע לניתוח שבין כה וכה צריך, לדוג' ניתוח לב דחוף), ככל שמדובר בפרוצדורה יותר אלקטיבית ופחות להצלת חיים, עולה כמות האינפורמציה שיש לתת (לדוג' ניתוח פלסטי).

2. ככל שמדובר בסיכון יותר כבד משקל ומשמעותי לחיים, הדברים שרוב בני האדם מעוניינים לדעת, כך צריך לומר זאת גם אם האחוז הוא נמוך (לדוג' חובה ליידע בכל ניתוח, עד כמה שהסיכון מזערי, אם קיים הסיכון למות). לעומת זאת כשמדובר במשהו ששכיחותו גבוהה יש לומר אותו גם אם לא מסוכן (לדוג' תופעת לוואי שכיחה של הטלת שתן לעיתים מאד דחופות ועוד תופעות לוואי דומות, אולי זה ישפיע על שיקוליו להסכמה להליך). 
הטיעונים של רופאים: החובות אינן מעשיות ולא ניתנות לביצוע. אלא שמנגד עומד הרעיון של המטופלים- צריך שיהיה דו-שיח, ותקשורת בין המטפל למטופל, ההליך אמור לכלול 2 דברים:

1. ידע של הרופא ודרכי הטיפול שלו.

2. הרצונות והעדיפויות של החולה.
צריך להיות מפגש בין הדברים הנ"ל. כאשר נק' המוצא שלנו היא:

1. הרופא הוא זה שמקבל את ההחלטה.

2. השיקולים של הרופא הם שיקולים רפואיים, טהורים.
3. הרופא באמת רופא אתי ומוסרי ורואה לנגד עיניו רק טיפול רפואי טוב.
אורח סביר
באנגליה נקבע מה סביר שהרופא ימסור, סבירות רפואית. ארה"ב- סביר מצד המטופל, מה סיבר שהמטופל ירצה לשמוע ולדעת. פס"ד פנינה ידיד: מספר על אישה שלא הצליחה להיכנס להריון, שלחו אותה לעשות צילום רחם, גילו לה זיהום ברחם והוציאו לה את הרחם. הסתבר כי מבחינה רפואית היא הייתה בסיכון של בין 8-30 אחוזים לכריתת הרחם, אלא שאף אחד לא אמר לה שיש סיכון כזה.

ביהמ"ש: אמנם בדר"כ בהליך הסרת זיהום מרחם שנגמר בדר"כ ללא בעיה, אלא שמדובר באישה צעירה שהייתה לה בעיית פוריות ובחינתה לאבד רחם זה מוגבלות מהותית (מטרת הבדיקה כולה הייתה מטרת פוריות), עכשיו היא לא יכול ללדת יותר ולכן אם קיים הסיכון הזה, היו צריכים לומר לה זאת ולא ניתן להתעלם מכך. הוא מוסיף ואומר כי אולי היא הייתה עושה דברים אחרת (ולא ניתן לומר שבהכרח הייתה ניגשת לניתוח כמו שקרה, אם הייתה יודעת את הסיכון- לדוג': ניגשת לרופא פרטי מומחה, מקבלת חוו"ד נוספת, לוקחת אנטיביוטיקה, משהה את הניתוח וכד') ביהמ"ש קבע היא זאת שהייה צריכה לבחור ולהחליט את זה בהתבסס על מידע שהייתה אמורה לקבל לפי מידע של הרופא שלה.
פרק ד': הסכמה מדעת לטיפול רפואי
13.
(א)
לא יינתן טיפול רפואי למטופל אלא אם כן נתן לכך המטופל הסכמה מדעת לפי הוראות פרק זה.

(ב)
לשם קבלת הסכמה מדעת, ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש לו, באורח סביר, כדי לאפשר לו להחליט אם להסכים לטיפול המוצע;
אורח סביר ע"פ ס' 13- הוא אימוץ הגישה האמריקאית, אורח סביר לפי דעת החולים. דרוש לא רק מימד אובייקטיבי אלא גם סובייקטיבי של החולה עצמו וזה מכריח את הרופאים לנהל דו שיח עם החולים.

המרצה- רוב המטופלים לא מפחדים מכל אחוז כזה או אחר, אלא שיש דברים ספציפיים המטרידים אותם ולכן הדו-שיח מאד חשוב. מוסיפה כי רוב הרופאים רוצים את טובת המטופל, אבל הם רואים שיקול צר, רפואי. אבל לאדם יש עוד שיקולים שהרופא לא מבין את אותם, האדם מורכב יותר משיקולים רפואיים, נכנסים למע' שיקולים זרים שהם לאו דווקא רפואיים.

המשכו של ס' 13, מהו מידע רפואי?

לענין זה, "מידע רפואי", לרבות –
(1)
האבחנה (הדיאגנוזה) והסָכוּת (הפרוגנוזה) של מצבו הרפואי של המטופל;
(2)
תיאור המהות, ההליך, המטרה, התועלת הצפויה והסיכויים של הטיפול המוצע;
(3)
הסיכונים הכרוכים בטיפול המוצע, לרבות תופעות לוואי, כאב ואי נוחות;
(4)
סיכויים וסיכונים של טיפולים רפואיים חלופיים או של העדר טיפול רפואי;
(5)
עובדת היות הטיפול בעל אופי חדשני.

בהצעת החוק היה סעיף נוסף שרצה להוסיף את החובה לומר גם את הניסיון של הצוות המטפל בביצוע ההליך. אמנם ס' זה לא נתקבל בחוק, אלא שהפסיקה לאחרונה קבעה כי אם המטופל מבקש מפורשות לדעת את הניסיון יש חובה לומר לו זאת, אלא שישנן דרכים לרופאים לעקוף זאת (לדוג': רופא שאומר בפעם השנייה, "זוהי לא הפעם הראשונה שלי").
נראה כי הס' דורש מהרופאים לנהל דו-שיח עם החולים ולדעת מה חשוב להם, נדרשת תקשורת בין הרופא למטופל. החיסרון שנובע מהס'- נוצר מצב שרופאים מרגישים מאד נרדפים ומאוימים, הם מרגישים כי גם אם יפעלו ע"פ התקנות, יכולים להרחיב את ההלכה ואז הם יהיו חשופים לתביעה, הופכים את הרפואה למתגוננת וזהו דבר בעייתי, בעיקר כמדובר ברופאים שהם מטפלים שחשוב לנו שישמרו על בטחון למען הציבור בכללותו. בכלליות יש לומר כי הפן הנזיקי של הטלת האחריות על הרופא, בשל הסיבה כי פיזור הנזק טוב יותר כשנופל על ביה"ח מאשר על החולה, זה דבר שאיננו טוב, וזה חוזר כבומרנג לחברה- כרגע, זה לא מעלה את רמת הרפואה, זה מעלה יותר רפואה מתגוננת וכסת"ח. 

שיעור קודם- 3.4- אצל עומר במחשב
10.4.11
ועדת האתיקה
הועדה נועדה ע"מ לעזור לאנשים לקבל החלטות בנושאים רפואיים מוסריים.
הרופאים לא עברו הכשרה להתמודד עם השאלות האתיות העומדות לפניהם תוך כדי הטיפול הרפואי, בעבר הרופאים מצאו את הדרך להתמודד עם כך בדרך שמתיאמה לסולם הערכים שלהם, אלא שככל שנהיה פלורליזם ערכי יותר גדול, הגענו למצב של אי נוחות להפקדת הדילמות בסולם ערכים אינדיבודאלי, לכן הציבור החל לפנות לביהמ"ש בכדי להכריע בדילמות ע"פ הסטנדרט הסביר, על יסוד זה התפתח הסטנדרט של ועדות אתיקה. בארה"ב פס"ד קרן קווינלנד- הוא הראשון שהעלה לתודעה את הצורך בועדות אתיקה, המדובר בנערה שלקחה מנת סם גדולה פונתה בעקבות כך לביה"ח ונותרה מונשמת ללא הכרה במשך זמן רב ואפסה התקווה כי תצא ממצבה, לאחר כ5 שנים פנה האב לרופאים בבקשה לנתקה ממכונות ההנשמה, הרופאים סירבו והאב פנה לערכאות, לבסוף השופטים בעליון של ניו ג'רזי החליטו  (5 מול 4) כי חייה של קרן כפי שנראים עכשיו, אינם חיים שהמדינה מחויבת להגן עליהם ע"פ החוקה האמריקאית, ולכן מותר לנתקה. במהלך פסה"ד השופטים מביעים אי נוחות גדולה מאד מכך שהם צריכים להכריע בעניין, ומעלה את פתרון ועדות האתיקה שתפקידן יהיה להכריע בעניין, זהו הפורום המתאים לדעת ביהמ"ש. את פסה"ד סירבו לבצע הרופאים, והאב נאלץ לבצעו, לבסוף לאחר הניתוק, הצליחה קרן לנשום לבד, אלא שהיא נותרה צמח ומתה לאחר שנתיים. פסה"ד מצביע על שינוי דעת הקהל בארה"ב בתק' מאד קצרה, היו לפס"ד הרבה התנגדויות ביניהן כאלו שטענו כי מדובר ב"מדרון חלקלק" שמביא לפיחות בחיי אדם.
זמן לא רב אחרי המקרה של קווינלנד- התחילו בארה"ב את הנושא של ניתוק ממכונות, זה הפך לדבר שאינו שגור, אך גם איננו חריג, זה הביא למצב שאדם בארה"ב בעודו בחייו, במצב מודע, מחליט מה יעשו לו במצב כזה. 

מאמצע שנות ה80 גם בארץ החלו לקום ועדות אתיקה שטיפלו בבעיות אתיות המתעוררות בטיפול רפואי, הועדות הוקמו מצוות רב מקצועי (רופאים, אחיות, אנשים מתחום בריאות הנפש, משפטנים וכד'). המקרים הגיעו בדר"כ לאחר מעשה, גם כשהייעוץ הגיע לפני מעשה, הוא הסתכם בייעוץ לצוות כיצד לנהוג (הצוות בסופו של דבר היה מכריע). 
ועדות האתיקה לאחר החוק שונות מאד מהקונספט הקודם- החוק עיגן הן את מבנה הוועדה והן את המקרים שמגיעים אליה וכוחה- המבנה: בראש הועדה משפטן שמבחינת הוותק שלו כשיר לשרת כשופט מחוזי, שני רופאים בכירים, עו"ס/פסיכולוג, איש דעת/נציג ציבור, זהו הרכב של חמישה אנשים שצריכים להיות ממונים שמית ולקבל אישור משר הבריאות למינוי (יש מחליפים), החוק גם מכתיב את המקרים שיגיעו לוועדה- רשימה סגורה של מקרים, באותם מקרים בהם החוק מפנה לוועדה, יש לוועדה סמכות הכרעה, היא מאשרת או שלא את החלטת הרופא, ללא אישור הוועדה אין הרופא יכול לפעול. הסמכויות שהחוק נותן לוועדה הן סמכויות שיפוטיות, אין דרישה כי יהיה איש אתיקה בוועדה, בראש הוועדה עומד משפטן, יש פה טשטוש מאד גדול בין האתיקה למשפט, כיוון שהחקיקה היום הכניסה את הכללים האתיים לתוכה.

נק' המוצא של חוק זכויות החולה:

המצב בדר"כ:

הטיפול ניתן רק בהסכמתו של המטופל

הסכמת המטופל תתבסס על כל המידע הרלוונטי

למטופל יש זכות לקבל את המידע שהוא רוצה על מצבו

חובת סודיות רפואית

ועדת האתיקה מוסמכת לאשר פעולה בניגוד לכללים הרגילים:

לאשר טיפול כפוי למרות התנגדות המטופל

לאשר אי מסירת מידע במסגרת של תהליך קבלת הסכמה מדעת לטיפול

לאשר אי מסירת מידע על מצבו של מטופל

לאשר מסירת מידע על מטופל לצד שלישי

לא ניתן לסטות מהכלל ללא אישור מוועדת האתיקה.
הוועדה תתייעץ עם כל הגורמים שיראו לה רלוונטיים להחלטה

הועדה חייבת לשמוע את המטופל

הוועדה חייבת לתת החלטה תוך 48 שעות לכל המאוחר

אדם סירב לקבל דיאליזה- כיוון שפחד מאד מכאב הטיפול, הוועדה החליטה כי יתנו לו טיפול אחד ואחריו יישבו עימו והוא יביע דעתו בעניין ההמשך, הסיבה לכך הייתה כי לא היה ברור אם התנגדותו היא מדעת או לא (הצטברו לו רעלים לדם שעלו למוח ולא היו בטוחים אם התנגדותו היא אמתית או נובעת מכך) וכן כי רצו לתת לו את ההתנסות הראשונית שאולי בעקבותיה יחליט כי השד אינו כה נורא (וכך היה באמת לבסוף, לאחר הטיפול הראשון האיש המשיך ללכת לטיפולים).

אין לסמכויות הוועדה אח ורע בעולם בעיקר בעניין של כפיית הטיפולים למרות ההתנגדות, אלא שהן מיושמות מאד במשורה.

הנושא של חבות ואחריות משפטית של הוועדה איננו מוסדר עד הסוף, בארץ לא היה מקרה של תביעת וועדת אתיקה, בתי משפט מתייחסים להחלטות של הוועדות כהחלטות שאינן רשלניות, אלא ככאלה שהתקבלו תוך שק"ד.

הסמכות השנייה של וועדת האתיקה נוגעת בהפרת סודיות רפואית ומסירת מידע רפואי לאחר, ס' 19 מחייב שמירת סודיות רפואית וס' 20(א)(5) מאזן אותו באישור ועדת האתיקה.
פס"ד ישמכוביץ' – עסק בחשיפת מידע על חולי נפש, האם עצם העובדה שאדם הגיע לרופא מהווה סוד רפואי? ביהמ"ש החליט שלא, הביעה היא לחשוף את הכרטסת שבה מופיע כל המידע הרפואי של האדם לאחר, סודיות רפואית היא איננה ערך מוחלט, אם יש ערך יותר חשוב למשל תשלום מס אז פוגעים בסודיות הרפואית (פקיד השומה יכול לעבור על הכרטיסיות, אך בשביל לבדוק כי לא מעלימים מס, יישב איתו איש וועדת אתיקה שיבדוק כי איננו מתעמק יתר על המידה).
לאחר פסה"ד הייתה סערה מאד גדולה והתפרסמו מאמרים של אנשים שעוסקים בטיפול של חולי נפש, הם טענו כי ביהמ"ש במקום לגרום לשינוי, מקבע למעשה מצב חברתי של הסתרה של פנייה לפסיכיאטר, כשהמצב הרצוי הוא שפנייה לפסיכיאטר תצטייר כרגילה, כפנייה לרופא כשיש מיחושים, המצב שיצר ביהמ"ש הוא מצב של הסתרה. אותו הדבר לא רק לגבי טיפול נפשי, אפשר לומר כי פתיחת המידע תוריד את הסטיגמה, אלא שפעמים רבות פתיחת המידע תוביל למחיר חברתי מאד גדול (חולי איידס).
מתי יש חובת דיווח (חובת הפרת סודיות) במקומות אחרים בחוק?

לדוג' מסירת מידע למשרד הרישוי על אדם שמסוכן לנהיגה ברכב,  (אפיפטי, בעל בעיית עיניים קשה וכד'), מסירת מידע על אדם המחזיק רישיון לכלי ירייה (אם יש לו בעיית ראייה, או שהרופא מעריך שהוא מסוכן להחזקת כלי נשק).
ס' 20(א)(5):

20.
(א)
מטפל או מוסד רפואי רשאים למסור מידע רפואי לאחר בכל אחד מאלה:
(5)
ועדת האתיקה קבעה, לאחר מתן הזדמנות למטופל להשמיע את דבריו, כי מסירת המידע הרפואי על אודותיו חיונית להגנה על בריאות הזולת או הציבור וכי הצורך במסירתו עדיף מן הענין שיש באי מסירתו;
יש סיטואציות בהן אדם מסכן אדם אחר ויש חשיבות למסור את המידע ע"מ להגן על האחר, לדוג': מאושפז בבי"ח שנשא איידס ויש לו חברה המגיעה לבקרו באופן רציף, ואחד הרופאים שם לב כי הקשר בינהם כולל הרבה מגע פיסי, הרופא מנסה לגשש אם יודעת שהוא נשא ומסתבר שהיא איננה יודעת. החולה מתוודה כי לא אמר לחברתו, ולא מוכן לספר לה מחשש כי תעזוב אותו, במצב מסוג זה החוק מפנה רופא בדילמה שכזו לוועדת אתיקה שתקבל את ההחלטה האם נכון במקרה זה, בהתחשב בכל הנזקים שעלולים להיגרם במסירת או אי מסירת המידע, אם למסור או לא למסור את המידע (במקרה הספציפי, העמידו את המטופל באולטימאטום או שהוא מספר או שהרופא מספר והוא אכן נאלץ לספר).

דוג' נוספת (עוגנה בחוק מידע גנטי) החוק מפנה לוועדה במקרים מסוימים- דוג' למקרה שכזה- אישה נשאית של גן שנוכחותו מגבירה את הסיכוי ללקות בסרטן שד ושחלות, הרופא מוסר כי חשוב ליידע בכך את אחיותיה ובנותיה כיוון שהן צריכות להיות במעקב יותר הדוק, האישה מסרבת לכך, מסתבר כי היא מסוכסכת עם אחיותיה ובנותיה ואיננה מוכנה שיידעו עליה מידע זה (על מקרה מסוג זה לבסוף חלה חובת דיווח?).
בהקשר של השלכות היקפיות- במצב החברתי הקיים, אנשים מנדים בעלי עבר פלילי לא מאחר שרוצים לגנות את מעשה העבירה, אלא מאחר שהם חוששים מהקשר עם אדם שיש לו עבר פלילי.

זה יכול לנבוע מחשש מבוסס או מסטיגמה ומדעה קדומה.

 כלומר: גינוי העבירה נמצא, אם בכלל, בשולי הדברים.

הערך ההבעתי של השלכות היקפיות איננו ערך חיובי, אלא אחד משניים:

1. מסר של נידוי על סמך פחד ודעה קדומה.

2. המסר הוא של גינוי האדם ולא העבירה.
דוגמאות להשלכות ולמסר הגלום בהן:

מבחינת המסר ניתן להראות בעייתיות גם בהשלכות ספציפיות:

שלילת זכות ההצבעה- שולח מסר כי הם תת אזרח, שאינם קול בזירה הפוליטית.

שלילת תלושי מזון (במסגרת הטבות סוציאליות)- על עבירות סמים זהו עונש שמקבלים, התחושה היא חוסר כבוד, תת אדם שאין לו אפילו זכות לאכול.

שלילת הזכות למענקי השכלה גבוהה- לא מגיע לו לקדם ולפתח עצמו.
שלילת הזכות לתעסוקה- המסר הוא שהאדם מעמיד בסיכון או שאיננו מסוגל להתפרנס בכבוד.
באופן כללי- יש לזכור את המטען ההיסטורי של עונשי הביוש, מסר של היררכיה וחוסר שוויון. ר.פ סותר את המהות הבסיסית של העונש הגמולי, עונש גמולי אומר כי יש לאדם היכולת המוסרית להעריך את מה שעשה, את התגובה של החברה, להתחרט ולהימנע מביצוע עבירות נוספות, לעומת זאת כשאנו מנדים את האדם כאדם, מכל מיני אפיקים חברתיים, למעשה אנו אומרים לו כי הוא חסר תקנה ולעולם לא יוכל לבוא לחברת אנשים נורמטיביים.

במילים אחרות- כל זה סותר את המהות הבסיסית של העונש הגמולי:

השלכות היקפיות משמען שהעבריין הוא חסר כל תקנה ואין לו סיכוי לעולם להשתלב בחברה הנורמטיבית.

השלכות היקפיות- מכוונות לאדם. העבר הפלילי מכסה את כולו ולא משאיר מקום לשום דבר אחר.

ביקורת נוספת על עונשי ביוש ועקרון כבוד האדם המידתיות והשווויון:

כבוד: עונשי ביוש פוגעים בכבוד האדם, העבריין צריך להיות מושא ללעג, השפלה ונידוי, מצד שני מי שמטיל את העונשים עושה זאת מתוך כעס, שנאה ונקמה, ישנה גם פגיעה בכבוד העבריין וגם פגיעה בכבוד אלו שמטילים את העונש (עוררות יצרים חייתיים).

מידתיות ושוויון:

טוענים כי לא ניתן לתת עונש מבייש מידתי- הטענה היא כי בושה היא רגש מאד פרטי ויש מי שירגיש בושה אדירה, לעומת זאת יהיו כאלה שלא ירגישו כמעט בושה.
הפגיעה במעמד החברתי- מי שהיה לו מעמד חברתי רם ירגיש זאת בעוצמה רבה יותר ממי שהיה לו מעמד חברתי מפוקפק עוד קודם לכן.
הסטיגמה עלולה להיות בלתי הפיכה.

הטלת עונש מבייש עושיה להיות על סמך אותם מאפיינים שענישה שוויונית דורשת להימנע מלקחת בחשבון: דת, גזע, מין, מצב סוציאלי, נטייה מינית (לדוג' הציבור יבחר לבייש יותר שחור מאשר לבן).

ישנו חשש כי הסטיגמה המוטלת במסגרת העונש המבייש תהיה בלתי הפיכה, תישאר לנצח.

בנוגע למידתיות והשווויון- הכל מסתכם בכך ש עונשי ביוש אינם ניתנים לכימות- לא ניתן לקצוב או למדוד אותם שלא כמו קנס או מאסר.

ניתן להגיד את כל הדברים הללו גם על רישום העבר הפלילי ככל שהוא ידוע לאנשים מהציבור וכאשר ההחלטה מה לעשות עם מידע זה מצויה בידיים שלהם.
חסר שיעור קודם- 1.5.2011
שיעור 15.5.2011
במדינות ישראל ישנן ועדות נוספות, שאינן נקראות ועדות אתיקה, אך שוקלות שיקולים אתיים במסגרת עבודתן, לדוג': ועדת סל הבריאות- ההחלטות שצריכה לקבל (קדימויות וכד') נגועה בשיקולים אתיים, ועדות הפסקת הריון- הנותנות אישור לבצע הפלה. ועדת הפסקת הריון כוללת 3 אנשים, 2 רופאים ועו"ס, החוק קובע שאחד מהמשתתפים חייבת להיות אישה.
החוק נותן קריטריונים מתי ניתן להפסיק הריון, אך רוב היושבים בועדות להפסקת היריון, מפרשים את החוק כאילו מטיל עליהם חובה לתת אישור להפסקת היריון. ישנו חוק המאפשר לרופא שלא לבצע הפלה החל מהשבוע ה24 (שכן מדובר בלידה לכל דבר והזרקת חומר ממית לליבו של העובר) ישנו עוד חוק דומה המאפשר לרופא להימנע מפעולה מסיבות מצפוניות והוא- במסגרת חוק החולה הנוטה למות.
ועדה לתרומת איברים- נקבעו קריטריונים הנותנים ניקוד וממקמים ברשימה, הרבה קשור בזמן ההמתנה, מצבו הבריאותי של האדם, סוג הדם שלו וכד'.. זה דוג' לגוף המתנהל עם הרבה חשיבה אתית למרות שהחוק לא קובע כשלעצמו את הקריטריונים האתיים.
תרומת איברים מחי- כליות וכבד, מותרת במ"י מקרובי משפחה, ישנה אפשרות לתרום גם לאדם שאיננו קרוב משפחה, "קרוב רגשית" ובמקרה זה עוברים ועדה (גם במקרה הקודם ישנה ועדה, אך היא נוטה יותר לאשר) הועדה שוקלת שיקולים אתיים כדוג' מצב החולה, שק"ד והסכמה מדעת של התורם.

ועדה לברירת עוברים, ועדה לקביעת מין היילוד- מתן אפשרות לזיהוי מין העובר (לאחר שיש הרבה ילודים לאותה משפחה מאותו מין- רק בהפריה חוץ גופית).

ועדה אישורים להסכם פונדקאות- כל הסכם פונדקאות חייב לעבור אישור של הוועדה הזו (הקריטריונים: זוג, גבר ואישה, אזרחי ישראל וכד' בתוך הקריטריונים יש מרחב תמרון ובחינת חוו"ד הפסיכולוגיות והרפואיות).

עד כה נכתב בתמציתיות- לבדוק אם יש להשלים, חסר הסוף.
חוק החולה הנוטה למות- מדובר על דילמות קלאסיות של אתיקה רפואית המביאים לביטוי קונפליקטים של קדושת החיים, רצון החולה וזכותו להחלטי כיצד רוצה למות, סבלו של החולה, האוטונומיה של הרופא- חובתו להציל חיים ולהיטיב- מהי הטבה במקרה זה?, מדרון חלקלק, שיקולים חברתיים, שיקולי הקצאת משאבים חברתיים- אולי כלכלית משתלם לקצר חיים- הארכתם עולה כסף רב.
ההשתלשלות הסופית של הנושא באה בעקבות מקרה שקרה בהדסה (עד אז- אנשים שרצו לסיים את חייהם בהימנעות מטיפול רפואי, פנו לביהמ"ש וביקשו זאת ממנו, במקרה ספציפי בתי המשפט נתנו את האפשרות לעשות כן- בדר"כ דובר על חולים בניוון שרירים)- המקרה שהתחיל להריץ את החוק היה מקרה בו ביקשו לאפשר לחולה, לא רק לא להתחבר למכשיר, אלא גם להתנתק ממנו.
22.5.2011

חוק החולה הנוטה למות (2005)

אין פסיקה בנושא, פרט לפס"ד לוביצקי (שגם הוא שולי).

מיהו החולה הנוטה למות?  

חולה שהתקיימו בו כל אלה:

הוא סובל מבעיה רפואית חשוכת מרפא

תוחלת חייו, אף אם יינתן לו טיפול רפואי, אינה עולה על שישה חודשים.

רופא אחראי קבע כי הוא חולה הנוטה למות.

ישנם חולים רבים שמבקשים שלא יעשו בהם טיפולים מצילי חיים ואינם עונים על ההגדרה הנ"ל וביהמ"ש שוקל את מקריהם כדוג' מקרה איתי ארד, טייס שחלה בניוון שרירים וקיבל פס"ד הצהרתי שאישר הצהרתית לא לחברו למכונות הנשמה ולהחיות אותו, ע"פ בקשתו, בסופו של דבר, למרות פסה"ד, הוא חובר למכונת הנשמה (קיבלו ממנו מעין הסכמה חלקית, כשנחנק, שקשה לקרוא לה רצון חופשי ולאחר שחיברו אותו התרעם על כך ושוב פנה לביהמ"ש ע"מ שינתקו אותו ואכן ניתקו אותו מהמכשירים). המקרה של איתי ארד הוא זה שהביא ליצירת חוק החולה הנוטה למות. למרות שמקרה איתי ארד הוא שהניע את גלגלי המע', הוא לא עונה על ההגדרה של החולה הנוטה למות הנ"ל, החוק לא נותן מענה לחולים כדוגמתו, אלא רק לחולים הנוטים למות. חולים נוספים להם החוק לא נותן מענה הוא במקרים של "קומה", בהם אין אינדיקציה לכך שהחולה הולך למות בחודשים הקרובים. 
החוק מאפשר לחולים להימנע מקבלת טיפול שאיננו רצוני ישנם כאלה האומרים כי החוק מהווה הסדר שלילי לקב' אחרות של חולים, אלא שהוועדה שחוקקה אותו אמרה שנושא הקב' האחרות יתדיין בהמשך ויוכרע בעתיד.

מה מקור הקושי בטיפול בחולה הנוטה למות?
התייצבות מול המוות בלי יכולת להילחם בו

כישלון 

חוסר אונים

עמידה מול הקושי של החולה ומשפחתו בקבלת המוות 

מטרות הטיפול

אין עניין של הצלת חיים, אלא רק הארכת חיים, האם המטרה היא להשיג איכות חיים, מניעת כאב, מניעת סבל, איכות של מוות?

נראה כי מטרות הטיפול הן:

מניעה והקלה של כאב וסבל בחיים ובתהליך המוות

שמירה על נוחות מרבית

תמיכה נפשית בחולה ובבני משפחתו והתמודדות אמינה עם תהליך המוות

שמירה על כבוד החולה

הערכים האתיים המתנגשים
קדושת החיים לעומת איכות החיים ומניעת כאב וסבל מן הצד השני, האוטונומיה של החולה היא העקרון המנחה ויש לבדוק להיכן נוטה לערך החיים או למניעת הכאב והסבל?

השאלות בפניהן ניצב הרופא המטפל בחולה הנוטה למות?

אילו טיפולים לתת לחולה?

אילו טיפולים לא לתת לו?

האם לבצע פעולות החייאה?

האם ובאילו תנאים מותר להפסיק טיפול?

מהם הנתונים הנדרשים לקבלת החלטות?

לגבי טיפולים שצריך לתת לחולה 

ס' 23 לחוק קובע חובה על הרופא לתת טיפול מקל לחולה ולבני משפחתו, יעשה כל שניתן להקל על כאבו וסבלו של החולה הנוטה למות. כמובן בכפוף לרצון החולה.
הטיפול נקבע ע"פ רצון החולה.

רצון החולה?
ס' 4 קובע כי חזקה על  אדם שהוא רוצה להוסיף לחיות, אלא אם הוכח אחרת. לא הוכח אחרת מעבר לכל ספק סביר- יש לנטות לטובת הרצון להוסיף לחיות.

איך מוכח אחרת?

(1) בחולה הנוטה למות שהוא בעל כשרות- ע"פ הבעת רצונו המפורשת.
חזקת הכשרות:

6. חזקה על אדם שמלאו לו 17 שנים ושלא הוכרז פסול דין שהוא כשיר מבחינה הכרתית, שכלית ונפשית לקבל החלטות בקשר לטיפול הרפואי בו מתוך בנה, שק"ד ורצון.

הוצאה מחזקת הכשרות

7. אין מוציאים חולה הנוטה למות מחזקת היותו כשיר כאמור בס' 6 לצורך חוק זה, אלא בהחלטה רפואית מנומקת ומתועדת של הרופא האחראי (רופא המשפחה- ה"ש) לאחר שקיים התייעצות עם המטפלים בחולה הנוטה למות ועם רופאים רלוונטיים או מומחים, לפי העניין, ובמידת האפשר עם רופאו האישי.

איך קובעים מהו רצון החולה שאינו בעל כשרות?
בעיקרון- חזקה שרותה לחיות

אלא אם כן נקבע אחרת ע"פ

(1) הנחיות רפואיות מקדימות שנתן בהתאם לקבוע בחוק.

(2) החלטה של מיופה כוחו שניתנה לפי ייפוי כוח כקבוע בחוק (המינוי נעשה כשבאדם כשיר וצלול).
(3) החלטה של ועדה מוסדית או הוועדה הארצית
בהיעדר הנחיות או החלטות כנ"ל, ע"פ:

(1) הצהרה מפורשת של אדם קרוב (לא חובה קרוב משפחה) לעניין רצונו של החולה הנוטה למות.

(2) ובהעדר הצהרה כאמור ייקבע רצונו של החולה הנוטה למות ע"פ עמדת אפטרופסו שהוא אדם קרוב, ככל שישנו.
איך מטפלים בחולה הנוטה למות שאינו רוצה שחייו יוארכו?

הימנעות ממתן טיפול רפואי לחולה הנוטה למות שהוא בעל כשרות:

חולה הנוטה למות שהוא בעל כשרות אשר אינו רוצה שחייו יוארכו יש לכבד את רצונו ולהימנע מטיפול רפואי בו

על המטפלים בחולה ככאמור בס' א לעשות מאמץ סביר ע"מ לקבל חמצן מזון נוזלים ויתר הטיפולים השגרתיים.

הימנעות ממתן טיפול רפואי :

חולה הנוטה למות שטינו בעל כשרות הסובל סבל משמעות שנקבע לגביו לפי הוראות ס' 5(ב) כי אינו רוצה שחייו יוארכו, יש להימנע מטיפול רפואי בו הקשור לבייעתו הפואית חשוכת המרפא, לרבות ניתוחים, החייאה, חיבור למכונות הנשמה, דיאליזה, כימותרפיה.

בס' קטן זה טיפול נלווה- טיפול רפואי בחולה הנוטה למות, שאינו קשור כלל לבעייתו הרפואית חשוכת המרפא, לרבות טיפולים שגרתיים הנחוצים לטיפול במחלות בו זמניות או במחלות רקע וטיפול מקל וכן מתן מזון ונוזלים אפילו באמצעים מלאכותיים. חולה שבעל כשרות יש לשכנעו לקבל את הטיפול הנלווה ואם מסרב, לא ייתנו לו אותו.

גבולות המותר

איסור המתה במעשה

אין בהוראות חוק זה כדי להתיר עשיית פעולה, אף אם היא טיפול רפואי המכוונת להמית או שתוצאותה קרוב לודאי היא גרימת מוות (לדוג' הזרקת זריקת מוות)

ישנו גם איסור סיוע להתאבדות

 ואיסור על הפסקת טיפול רפואי רציף- אסור להפסיק טיפול רפואי רציף, אך מותר להימנע מחידוש של טיפול רפואי רציף או מחזורי שנפסק שלא במכוון או שלא בניגוד להוראות כל דין.
טיפול רפואי מחזורי- ניתן באופן מחזורי והפסקות ואפשר להבחין באופן מעשי וברור בין סיום מחזור אחד של טיפול לתחילת המחזור הבא (כימו' לדוג').
אם הוציאו צינור הנשמה ע"מ לנקות אותו לדוג', איך הופכים טיפול רפואי רציף לטיפול רפואי שאיננו רציף, הוועדה הציעה לבנות מכונת הנשמה עם טיימר שהוא דמוי שעון שבת שמפעילים אותו מתי שמחברים את החולה, החוק קובע כי ניתן במצב כזה להפעיל את המכונה לפרק זמן מסוים, עד שמסיימים לברר את רצונו של החולה ואז מחליטים אם להנשים מחדש או להפסיק. התחילו לעבוד על אב הטיפוס והוא נוסה בהצלחה רבה, אך בפועל זה טרם נכנס לשימוש במע. רבים תוקפים את הפטנט בטענה שהוא פיקציה הלכתית ומשפטית, אך יש בו היגיון אדיר. כלומר ניתן לא לחבר, אך לא ניתן לנתק (על איתי ארד לא חל החוק בין כה וכה וצו מיוחד של ביהמ"ש קבע שניתן לנתקו).
גבולות ההימנעות מטיפול
בחולה כשיר- לפי רצונו בכפוף לניסיון לשכנעו לקבל טיפול נלווה וגן טיפולים שגרתיים למחלותיו האחרות וטיפול מקל.

בחולה שאינו בעל כשרות שסובל סבל משמעותי ונקבע לגביו שאינו רוצה שחיוו יוארכו (3 תנאים מצטברים)-לפי רצונו כפי שנקבע, יש להימנע מטיפול הקשור לבעייתו הרפואית חשוכת המרפא, אין להימנע מטיפולים שגרתיים למחלותיו האחרות, מטיפול מקל וממתן מזון ונזולים.
חולה כנ"ל בשלב סופי (לדוג' – בשבועיים האחרונים של חייו) יש להימנע מכל טיפול רפואי בו, בהתאם לרצונו, למעט מתן נוזלים, אלא אאם כן קבע הרופא האחראי שמתן הנוזלים גורם סבל או נזק לחולה.

טיפולי החייאה
מצב חירום רפואי:

ס' 18 לחוק קובע כי במצב חירום רפואי יחולו הוראות 15(3) לחוק זכויות החולה- חזקה על כל אדם שרוצה לחיות ומטפל יכול לתת לו טיפול רפואי דחוף גם ללא הסכמתו מדעת, אלא אם כן נודע למטפל כי נקבע לפי הוראות ס' 5 כי רצונו של החולה להימנע מכך.

על אף האמור בס' (א) לעניין חולה בשלב סופי הנתון במצב חירום רפואי, מותר להימנע מטיפול מציל חיים בו, אלא אם כן נודע למטפל כי רצונו של החולה בשלב הסופי לקבל טיפול רפואי בעת מצב כאמור.
יש סכימה של מצבים של חולה הנוטה למות- תועלה לתקשוב.
האם צריך ליידע את החולה ו/או את קרוביו על מצבו?

ס' 41 קובע חובת יידוע 

קבע רופא אחראי כי מטופל הוא חולה הנוטה למות והוא בעל כשרות, יודיע לו הרופא האחראי על האפשרות לתת הנחיות רפואיות מקדימות או למנות מיופה כוח או יודיע לו על האפשרות לעדכן הנחיות רפואיות מקדימות או ייפוי כוח שנתן. לשם כך, ימסור לו רופא מומחה את המידע הרפואי הדרוש, והכל בכפוף להוראות ס' 13(ד) לחוק זכויות החולה.

תהליך קבלת ההחלטות:

קביעת מצבו הרפואי של המטול

8(ג) קביעת רופא אחראי תיעשה לאחר התייעצות עם הרופאים המומחים ובמידת האפשר גם עם רופאו האישי.

הנחיות רפואיות מקדימות- אדם בעל כשרות רשאי לתת הנחיות מקדימות שבהן יפרט את רצונו לגבי טיפול רפואי עתידי בו אם ייקבע לגביו כי הוא חולה הנוטה למות כי הוא חולה הנוטה למות שאינו בעל כשרות.
מידע רפואי למתן הנחיות רפואיות מקדימות:

ד32(א) הנחיות מקדימות יינתנו לאחר שהנותן קיבל מרופא או מאחות מוסמכת מידע רפואי הדרוש לו באופן סביר לשם מתן ההנחיות.

(ב) על אך הוראות ס' קטן (א), אדן שהוא נוטה למות, ייתן הנחיות רפואיות מקדימות לאחר שקיבל מרופא מומחה מידע בדבר מצבו הרפואי, לרבות מידע רפואי בדבר מצבו שהוא רלוונטי.

הנחיות יינתנו בכתב בפני שני עדים בלתי תלויים- 33(א).
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חוק זכויות החולה הנוטה למות מאד מסובך (יש לקרוא אותו).

קטינים- ע"פ הכלל הנמצא בחוק הכשרות והאפוטרופסות, אדם נחשב לקטין עד גיל 18 והוריו נחשבים לאפוטרופוסים הטבעיים שלו, אין צורך למנותם. אם רוצים לשלול אפוטרופסות של הורים, יש לבצע הליך מיוחד לכך בביהמ"ש. עד גיל 18, כל החלטה רפואית בעניין של קטינים, על ההורים לקבל. הבעיה היא שההורים הם גם האם וגם האב, ולכן אינם מדברים תמיד באותו הקול. ההחלטה צריכה להתקבל באישור שני ההורים. ככל שגילו של הקטין מבוגר יותר, גם שיקול דעתו נחשב (אם איננו רוצה לקבל טיפול, קשה להכריח אותו- דוג' הנער בן ה17 חולה הסרטן שברח מהארץ- דלעיל).

ברפואה במשך השנים הוכרו מספר חריגים לגיל הרשמי של הבגרות, דוג' הפלות- קטינות המבצעות הפלות, אין צורך לקבל אישור ההורים (אך אין חובה להסתיר מהם- אף אם היא מבקשת שלא לגלות להוריה ובפועל הם אף מגלים) לא משנה מהו גיל הקטינה, פה האחריות על הצוות היא יותר גדולה- כיצד לנהוג ומה לעשות בקשר להורים. 

ניתן גם לתת אמצעי מניעה לקטינות ללא הסכמת הוריהם.

חוק לגילוי נגיפי איידס בקטינים גם הוא מהווה חריג. חוק טיפול בחולי נפש מאפשר בקונפליקט בין ההורים לקטין, לקטין עצמו להחליט להתאשפז החל מגיל 15 ללא הסכמת ההורים, ולהיפך אם ההורים מסכימים לאשפז והוא לא, לא ניתן לאשפזו, אלא באישור מיוחד של שופט.
ישנה הצעת חוק באופן גורף יורידו את גיל הקטינות לגיל 16 והחל מגיל זה לילד תהיה אפשרות לקבל כל החלטה רפואית בעניינו.

חוק החולה הנוטה למות גם הוא מהווה חריג ואדם מעל גיל 17 כבר לא נחשב בגדר קטין המצריך אישור אפוטרופוסים בהחלטותיו.

לגבי קטין הנוטה למות- רצון ההורים שלו קובע כמו בכל עניין אחר. אם יש מצב שבו הקטין רוצה משהו שונה מהוריו, עושים איזון בין האינטרסים של שני הצדדים. דוג' נער בן 14 חולה סרטן שהוריו ביקשו לתת לו המון משככי כאבים בכדי שיירדם במרבית הזמן ולא יסבול, אלא שהוא רצה להיות ער, למרות הסבל. נער אחר חולה

 שרוצה למות, אך הוריו מתעקשים שיוותר חי.

לעומת זאת אם קטין או חסוי רוצים לחיות, רצונם תמיד יגבר על רצונם של הורים או אפוטרופוס להפסיק טיפול.

בכל מקרה שרוצים לשמוע מטופל הקשור בחוק- יש לבחון שהוא מודע למצבו וקיבל מידע מלא בנושא זה, התנאי הראשוני הוא כמובן שההורים ירצו ליידע את הקטין בנוגע למצבו ולנושא זה אין התייחסות כלל בחוק.

במקרים של קונפליקט בין ההורים, הקטין והצוות צריך להעביר את הטיפול לוועדה, הוועדה דנה בכל המקרים הקשורים לחוק. בנושא קטינים הוועדה נכנסת לתמונה בשני מקרים עיקריים:
1. קונפליקט בין ההורים לצוות.

2. קונפליקט בין הקטין להורים/לצוות, אם הקטין מעל גיל 15.
בפועל, הפעלת החוק מאד מסובכת ובקטינים היא מסובכת פי כמה וכמה.

מהן הוועדות המוסדיות עליהן החוק מדבר?

החליטו להקים את הוועדות כגוף לפתרון מחלוקות ומצבים קשים ולא ברורים, בתהליך החקיקה עשו מעין "תיקון" לחוק זכויות החולה- הוועדה מונה יותר אנשים- ובהם אנשים העוסקים באתיקה, הפקת לקחים נוספת היא שיושב ראש הוועדה הוא לא בהכרח משפטן, אלא היו"ר נקבע ע"פ הצבעת הוועדה. יש וועדה ארצית אחת שמשמשת כערכאת ערעור והן וועדה שדנה בנושאים עקרוניים מיוחדים.

המקרים העיקריים שהוועדה דנה בהם זה ערעור על קביעה של רופא אחראי אם מטופל בכלל נכנס בגדרו של חוק החולה הנוטה למות או קביעה של הרופא בשלב סופי, ההחלטה הזאת חשובה כיוון שיש לה משמעויות לטיפול שיקבל, אם בכלל. כמו כן כל מקרה של חוסר בהירות בהנחיות המוקדמות שהחולה נתן, מקרים של מיופה כוח- המקבל החלטה שאנשי הצוות חושבים שאינה לטובת החולה.
כל אחד יכול לפנות לוועדה מוסדית, המטופל או מי מטעמו, רופאים ואנשי צוות, משפחת המטופל. עוד הפקת לקחים שאפשר לראות בחוק זכויות החולה היא שהשורה התחתונה בחוק זכויות החולה היא שהוועדה מכריעה, בעוד שהוועדה המוסדית של חוק החולה הנוטה למות יש לה 3 אפשרויות:
א.      להכריע ולהחליט במקרה.
ב.      לתת ייעוץ ולהשאיר את ההחלטה בידי הצוות המטפל (כמו וועדות אתיקה שיש לנו בעולם שמייעצות ולא מכריעות).
ג.        להחליט שמדובר במקרה עקרוני ומורכב מדי, ועל כן יש להעביר את המקרה לוועדה ארצית.
 
הועדה הארצית מתעסקת במקרים של חילוקי דעות בוועדה המוסדית עצמה, או חוסר יכולת של הוועדה המוסדית להגיע להכרעה, במקרים עקרוניים שוועדות העבירו אליהן או במקרים של ערעורים. כל המקרים מפורטים מאוד בחוק.
 
השורה התחתונה היא המדאיגה: חוק החולה הנוטה למות נחקק בשנת 2005 ונכנס לתוקף בשנת 2006. היום, בשנת 2011, וועדה ארצית התכנסה פעם אחת לישיבה היכרות וועדות מוסדיות כלל לא הוקמו.
שיעור של מרצה אורחת- להשלים חוסרים מהמצגת
חסר שיעור קודם- 6.6.2011

12.6.2011

חסרה תחילת השיעור
תרומת איברים- יצא חוק חדש שלבעלי כרטיס תורם תינתן קדימות, הייתה על כך ביקורת, אך החוק התקבל לבסוף, ע"מ להגדיל את אחוז התורמים המאד נמוך בארץ.

בארצות מסוימות כדוג' סינגפור, אוסטריה ובלגיה ברירת המחדל היא לתרום ומי שלא רוצה לתרום צריך להוציא עצמו מן המאגר, אלא שבכך שמוציא עצמו, גורם לכך שגם לא יוכל להיכנס למאגר מקבלי האיברים באם יזדקק להם.

אין מקומות בעולם בהם ניתן להחליט למי יגיע האיבר (חריג: בני משפחה התורמים לקרוביהם).

לפני מספר שנים התקבלה ההחלטה כי יוסיפו לכרטיס התורם את המשפט כי אישור קביעת המוות יאושר ע"י איש דת שבבחירת המשפחה, פחות רלוונטי היום לאחר חוק המוות המוחי.

סחר באיברים- הנושא הזה הוא מאד מורכב, בעבר היה ברור כי אסור למכור ולקבל תשלום עבור איברים (תיווצר אי חוקיות, ניצול של עשירים את העניים) המתנגדים אומרים כי ישנה אוטונומיה לאדם, ואם אדם רוצה אין סיבה שלא יוכל לתרום תרומת כסף.
תרומה מן החי- כיום, לאדם חי מותר לתרום רק ללא תמורה.

 יש וועדה מחוזית שבודקת את כל התרומות של קרובי משפחה (כולל מעגל שני), וישנה וועדה ארצית הבודקת תורמים שאינם בני משפחה. הוועדה המחוזית בודקת את ההסכמה מדעת ברמה הכי גבוהה שאפשר, בודקים שלא מופעלים לחצים וכפייה וכי לא מועבר כסף. הוועדה הארצית בודקת את אלו שאינם קרובי משפחתם- חבר קרוב- וזאת בודקת שאין תמורה ויש רצון עצמי חזק.

האיברים שניתן לקחת מן החי הם- כליה, אונת ריאה ואונת כבד.

החוק קובע החזר הוצאות- על אובדן ימי עבודה, עשיית ביטוח רפואי מקיף וכד', החוק אף מאפשר כניסה חינם לכל החיים לגנים הלאומיים (יש)!!!!!!

השתלה מוצלבת-  אם אח רוצה לתרום לאחיו, אך לא מתאים ואח אחר לא מתאים לתרום לאחיו שלו, ניתן להצליב את התרומות, כך שכ"א יקבל את האיבר לו זקוק (ניתן לעשות הצלבה גם לשלישייה ויותר).

תרומות מנפטרים-פה מדובר על רשימה ארוכה יותר של איברים, כמעט כל איבר אפשרי, כשרוב האיברים ניתנים לתרומה רק אם נלקחים מתורם בעל לב פועם.
כשהאדם מת, אם רוצים לקחת את איבריו, הוא מחובר למכונות וחמצן ולוקחים את איבריו בחדר הניתוח, כאשר אלו מיד כשמוצאים מועברים לקירור ומושתלים בהקדם האפשרי.
למעשה, עד 2008 החוק היחיד שהסדיר את נושא תרומת האיברים היה חוק האנטומיה והפתולוגיה, החוק נחקק ב1953 ולכן כבר לא התאים לישראל של ימינו, שכן כמעט ולא עסק בתרומת איברים (אלא בעיקר בניתוחים לאחר המוות, לצורך קביעת סיבת המוות).

ב1980 נוצל השינוי בחוק והחמרת האפשרות לנתח לאחר המוות, ע"מ להכניס את נושא תרומת האיברים, אך עדיין הנושא היה בחיתוליו, ולא הופיע המינוח תרומת איברים אפילו פעם אחת.

רוב האנשים מתנגדים לתרומות איברים מטעמי דת. בדר"כ אלו אנשים שלא מודעים כלל לפסיקות ההלכתיות המכירות במוות מוחי ומתירות תרומת איברים. זה מראה כי זוהי לא התנגדות על רקע דתי אמיתי, אלא על רקע תרבותי (תחיית המתים) ואישי.
נימוק נוסף הוא החשש של אנשים שיוותרו עליהם מהר מדי ולא יצילו אותם אף אם יוכלו באם יצהירו כי תורמים איברים (לא מעוגן במציאות- קביעת המוות המוחי נעשה בכלל ע"י צוות רפואי בלתי תלוי שאיננו יודע כלל על היותו של האדם תורם).

הנושא של תרומת איברים ומוות מוחי הם שני נושאים שונים, הקבועים בחוקים שונים, וזאת על אף שקשורים מאד האחד בשני.

מוות מוחי- הקביעה של מוות מוחי- המוח נפגע בצורה בלתי הפיכה, כולל גזע המוח המוביל הפסקת הנשימה באופן בלתי הפיך (לעיתים מלווה גם בהפסקת פעימות הלב).

הנושא של מוות מוחי הוסדר בפס"ד בלקר (שנות ה80)- מקרה קשה ומעניין בו סופר על בחור שניסה בדרכים שונות לרצוח את אשתו וכשלא הצליח השליך אותה מחלון הקומה הרביעית, נקבע מוות מוחי ומשפחתה הסכימה לתרומת איבריה שבסופה ניתקו אותה מהמכונות, אך בלקר טען שלא הרג אותה, אלא רק גרם לה חבלה חמורה והרופאים הם אלו שהרגו אותה בכך שניתקו. במחוזי נקבע כי מוות מוחי הינו מוות, היה ערעור לעליון ותוך נימוקים ביהמ"ש פוסק בפס"ד מקיף כי מוות מוחי הינו מוות לכל דבר ועניין וקורא למחוקק לקבוע זאת בחוק. ב2008 המחוקק נענה לקריאה ומחוקק את חוק המוות המוחי- הקובע כי מוות מוחי הינו מוות לכל דבר ועניין וכי יש למנות רופאים מוסמכים שיקבעו את המוות המוחי, אלו מקבלים הכשרה דתית מוסלמית, יהודית ונוצרית.
השתלות איברים- בעבר, חוק האנטומיה והפתולוגיה התייחס לשלושה מצבים:

1. אדם שהתנגד שייקחו ממנו איברים- לא לוקחים ממנו איברים, גם אם כל משפחתו מסכימה, החוק קובע צורך בהתנגדות בכתב, אלא שלא דורשים כתב.

2. אדם הסכים כי ייקחו ממנו איברים- לכאורה, אם הסכים בדרך הנכונה מותר לקחת איברים גם אם כל משפחתו מתנגדת, בפועל אם המשפחה מתנגדת, גם אם היה חתום על כרטיס תורם, ההנחיה בשטח היא לא לקחת את האיברים (בכדי לשמור על שקט תעשייתי, לא ליצור סנסציות מצד המשפחה לאחר הלקיחה).
3. לא ידוע מה דעתו של האדם בנוגע ללקיחת האיברים ממנו- מותר לקחת את האיברים, אלא אם התנגד- בן זוג/הורה/ ילד. למעשה מבקשים הסכמה באופן אקטיבי מקרובי המשפחה מיד כשמתעורר הצורך.
למבחן-

החומר למבחן- סילבוס מקוצר, כולל בעיקר חוקים ודו"חות וועדה.

החומר העיקרי הוא החומר של השיעורים.

המבחן יהיה אמריקאי, יכול להיות שישולבו בו שאלות קצרות תשובה.

חומר סגור, לא ניתן להביא חוקים.
לדעת את החוקים שנתבקשו.

רמת הידע- את הנושאים בחוק זכויות החולה בהם התעסקנו יש ללמוד על בוריים.

חוק החולה הנוטה למות- ללמוד טוב את העקרונות העיקריים.

יועלו מבחנים לדוג' לתקשוב.

יינתנו דגשים לחומר בתקשוב.
מידע בדבר זהות המטפל





דעה נוספת





הבטחת המשך טיפול נאות





שמירה על כבודו ופרטיותו של המטופל





טיפול רפואי במצב חירום רפואי או סכנה חמורה





בדיקה רפואית בחדר מיון





הסכמה מדעת לטיפול רפואי





מסירת מידע רפואי לאחר








