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             סוכם ע"י ארז נעים

אתיקה, רפואה ומשפט (99-926-01) – סמסטר ב' תשע''ב (הרצאות) / גב' ויצנ'ר נעמה
הרכב הציון: 100% - מבחן סופי, 5% - ציון מיטיב (השתתפות פעילה). 
הרצאה מס' 1 – 19.3.12
מבוא לאתיקה, רפואה ומשפט
הקורס נועד להוות מפגש בין המשפט לבין אתיקה רפואית. ננסה להבין מדוע יש התעניינות כל כך גבוהה בתחום המשפט הרפואי בשנים האחרונות, שהביאה אותנו למצב שבו לומדים קורס בנושא רפואה משפטית גם בפקולטה למשפטים וגם בפקולטה לרפואה. ניתן למנות כמה סיבות לכך: 

1. הרפואה השתנתה – הרפואה השתנתה מאוד גם במישור השדה הטיפולי וגם במישור הטכנולוגי-מדעי: 
· במישור השדה הטיפולי – בעבר רופא כפרי היה מגיע לבית החולה, מכיר את משפחתו ומשמש כאיש סודו. כיום, המפגש בין האדם למערכת הרפואית מאוד שונה. בחדר מיון יש צעקות, בלגאן, צריך לחכות, אין יחסי אמון עם הרופאים המתחלפים וכו'. מצד שני, התנאים הטיפוליים הרבה יותר טובים. 
· במישור הטכנולוגי-מדעי – מצד אחד הרפואה התפתחה מאוד במישור הטכנולוגי-מדעי. בעבר, זוג שלא היה יכול להביא ילדים לעולם בצורה טבעית, לא היה לו מה לעשות. כיום, יש טכנולוגיות בהולדה עם אפשרויות להפריה חוץ גופית, טיפולי פוריות, תרומות זרע וביצית, ופונדקאות (כאשר ישראל היא אחת המתקדמות בתחום). אך כל אחת מההתפתחויות הטכנולוגיות הביאה עימה שאלות מוסריות. להלן כמה דוגמאות מתחילת החיים:  
· פס"ד נחמני נ' נחמני – שלוש ערכאות ודיון נוסף עסקו בשאלה למי שייכים הביציות והזרע שנלקחו מבני הזוג. האישה התעקשה לקרוא להם "העוברים המוקפאים" ואילו הגבר התעקש לקרוא להם "הביציות המופרות" ולזרוק אותן לפח. התעוררה גם השאלה של הזכות להורות – האם גוברת הזכות של אדם להורות (האישה – רותי) או זכותו של אחר לא להיות הורה (הגבר – דני). 
· Baby M (מקרה אמריקאי) – הזוג שטרן שהיה זוג אמיד אבל ללא יכולת להביא ילדים, נכנס להסכם עם בחורה לא משכילה, על פיו נקבע שהבחורה תעבור תהליך של הזרעה, מזרעו של הגבר, והילד שיוולד יימסר לזוג שטרן. הבחורה ילדה את התינוקת, ואז החליטה שהיא לא מסכימה להיפרד ממנה. בין הצדדים התחיל מאבק מטורף, כאשר התינוקת נחטפה ממדינה למדינה בארה"ב. כשהמקרה הגיע לבית המשפט העליון בארה"ב, הוא הצליח להתחמק מהשאלה של חוקיות הפונדקאות, התייחס לזה כסכסוך בענייני משמורת (בין הבחורה לאבא) ושאל איפה יהיה לילד יותר טוב לגדול. הוא הגיע כמובן למסקנה שלבת יהיה יותר טוב לגדול בביתם של הזוג שטרן האמיד, אבל קבע כי הבחורה היולדת תזכה לפגוש את הילדה. יש לציין כי הבחורה הייתה גם האם הגנטית, שכן הביצית הייתה שלה. במקרים אמריקאים אחרים, בהם מדובר היה באישה פונדקאית, בית המשפט התקשה ליצור את הפיקציה הזאת ולקבוע שמדובר בסכסוך של משמורת. 
גם בסוף החיים יש לנו דילמות לא פשוטות. מכונות הנשמה יכולות להציל אנשים ממוות. מצד שני, הן מעלות שאלות אתיות. האם זה שיש לנו ידע ומכונות, זה אומר שתמיד צריך להשתמש בו, גם כשאנחנו יודעים שלכל היותר המכונות יצליחו להביא אדם למצב של "צמח"? זה מעלה גם שאלות של קדושת חיים או מי אמור לקבל את ההחלטה הזאת. האם בגלל שיש דיאליזה זה אומר שתמיד צריך להשתמש בה? 
2. החברה השתנתה – בעבר החברה הייתה שמרנית-דתית והיום החברה הרבה יותר פלורליסטית ומשכילה. יש היום עידוד לפתיחות מחשבתית. הערכים ומושגי היסוד שהיו מאוד ברורים בעבר כבר לא ברורים כיום. כמה דוגמאות: 
· חיים – פעם לא הייתה שאלה מתי מתחילים החיים. הנוצרים הקתוליים טענו שמדובר בתהליך ההפריה (ולכן הנצרות הקתולית מתנגדת להפלות והליכי פוריות). בשנות ה-30' של המאה ה-20' טענו שאם אפשר היה לראות את העובר בבטן, היינו מתייחסים אחרת לסוגיה של הפלות. היום יש אולטרסאונד וניתן לראות את העובר. פעם טענו שהעובר הוא בר-חיות ברגע שאפשר להחזיק אותו מחוץ לגוף האישה. המושג של מתי מתחילים החיים הוא עניין בעייתי. קיים בלבול בניסיון להגדיר מתי מתחילים החיים. יכול להיות שהם מתחילים בנקודות זמן שונות לצרכים שונים. 
· מוות – פעם לא התעוררה השאלה מתי אדם מת. היו רואים אותו לא נושם, כמו שרואים בסרטים, והבינו שהוא מת. אבל פתאום טכנולוגיות הקיימות כיום גרמו לנו לחשוב אחרת על מוות. פתאום יכול להיות שאדם שמחובר למכונת הנשמה ונושם, הרופא אומר שהמוח שלו פגוע והוא מת (מוות מוחי). 
· אמא – פעם כשהיו אומרים אמא, לא היה ספק מי זו. אמא הייתה רק אחת. אך היום, יכולות להיות כמה אמהות: אמא שנתנה את הביצית, אמא יולדת או אמא שהזמינה את התינוק מפונדקאית אבל היא האמא המגדלת. אז מי האמא בסיפור הזה? ואיך מכריעים כשיש מאבקים בין האמהות הללו? 
· משפחה – פעם משפחה כללה אמא ואבא. היום פתאום יש לנו גם משפחות חד-מיניות. 
אם כן, גם שאלות פשוטות הפכו להיות מורכבות. אך גם אנחנו כחברה הפכנו להיות חברה צרכנית, שדורשת לקבל את זכויותיה. אנחנו גם יודעים הרבה יותר. פעם הרופאים היו לומדים אחד מהשני. בשבועת הרופא הוא נשבע שלא לספר לחולה מידע. היום כל המידע חשוף וגלוי לחולים בספרים ובאינטרנט והחולה מגיע לביקור אצל הרופא מצויד בידע ומחקרים. פעם הרפואה הייתה "קדושה" והיום יש לנו תביעות על רשלנות רפואית. 

3. תקשורת – התקשורת היום מנגישה לנו את המידע. ניסויים מדעים שפורצים דרך ונחשפים לכל. התקשורת גורמת לחברה להיות יותר מעורבת.  
הממשק בין אתיקה ומשפט: 
· אתיקה – מושג בפילוסופיה המתאר את תורת המוסר ואת תורת המידות הטובות, וכן את העיון הפילוסופי בשאלות מוסר. 
· אתיקה מקצועית – מונח יישומי שמתייחס לאורחות ולהתנהלות העניינים של קבוצות ובעלי עניין מקצועי. 
אתיקה היא תחום בפילוסופיה שעוסק בשאלות של מוסר ומידות. אתיקה רפואית היא בעצם יישום של תחום האתיקה על הרפואה. כשהתחילו לדבר על אתיקה רפואית במאה הקודמת, היו שהתנגדו לכך וטענו שיש אתיקה אחת ואין תורת מידות שאופיינית רק לרפואה. אך כשמדברים על אתיקה רפואית, מתכוונים פשוט לקחת את העקרונות הכלליים שיש באתיקה הכללית וליישם אותם על סיטואציות שיש לנו בתחום הרפואה. עם הזמן, האתיקה הרפואית התפתחה לתפיסה סדורה ליישום על העשייה בתחום הרפואי. תפקידה של האתיקה הוא להנחות לגבי דרך הפעולה הראויה ולספק הנחיה בקבלת החלטות במצבי דילמה. 

דילמה היא התנגשות הנוצרת בין ערכים, עקרונות, חובות או אינטרסים שונים, באופן שחתירה להגשמתו של האחד, תפגע בקיומו של האחר. לדוגמא: כאשר רצונו של המטופל מתנגש עם ערכים אחרים כמו טובתו או מניעת נזק לעצמו / לאחרים. אם יש עבורנו  ערך-על כמו קדושת חיים, נטפל באדם בכל מחיר כדי לשמור עליו בחיים ולא תהיה לנו כלל דילמה. אך אם גם ערכים נוספים יהיו חשובים לנו לא פחות, במצב של התנגשות ביניהם תהיה לנו דילמה. כך לדוגמא, האם יש להחזיק אדם בחיים "בכל מחיר" גם כשנגרם לו סבל מאוד קשה? אם לעשות טוב לחולה מתנגש עם האוטונומיה שלו (הוא לא מעוניין בניתוח) מתעוררת דילמה. מחד, הרופאים מבקשים לשמור על החולה בחיים ומצד שני יש לו זכות להחליט על חייו. פעמים רבות באתיקה רפואית אנחנו מתמודדים עם דיון אתי ולא עם דילמה אתית. מדובר בשאלות שאינן מתייחסות להתנגשות בין ערכים שווי ערך, אלא שאלות שמעוררות דיון ומחשבה על איך נכון לנהוג. מדובר בהתלבטויות אתיות שיותר קל להתמודד איתן. מקרים של דילמות הם הקשים ביותר. בעולם המעשה, אלו שאלות שיוצרות תחושה מאוד קשה לעוסקים בהן, שכן הבחירה היא ברע במיעוטו ולא בטוב מוחלט.  
בשאלות של אתיקה רפואית מכריעים לפתע לא רק הרופאים המטפלים, אלא גם מומחים, פילוסופים, משפטנים, מדעני החברה ורבנים, שכן מדובר כאן גם בשאלות פילוסופיות-חברתיות-משפטיות-הלכתיות. כך לדוגמא, בשאלה של פונדקאות, לא יכריע רק הרופא שיש לו ידע איך לעשות זאת. מדובר בהחלטה חברתית שיש לקבל ולכן שותפים לה מומחים רבים נוספים ולעיתים אף המחוקק שמכריע בנושא. ההבנה שמדובר בשאלות שאינן רק רפואיות, עוררה התנגדות עזה בתחילת הדרך בקרב הרופאים, שכעסו על ההתערבות בתחומם. להלן מספר דוגמאות להתערבות חיצונית בתחום העיסוק הרפואי: 
· קביעת רגע המוות – הרופאים טענו שמדובר בשאלה רפואית וכי רק רופא יכול לקבוע מתי בן אדם מת. אחרים טענו שאולי המכשור מופעל ע"י רופאים ומדובר בשאלה עם השלכות רפואיות, אך לשאלה יש גם השלכות משפטיות, הלכתיות וחברתיות. פס"ד בלקר עסק בשאלה הזאת. אדם זרק את אשתו מהחלון ונגרם לה מוות מוחי. רצו להשתמש באיבריה לביצוע השתלה והמשפחה הסכימה. בבית המשפט, טען הנאשם כי הוא לא הרג את אשתו, אלא רק גרם לה חבלה רפואית. לטענתו, מי שהרג אותה הם הרופאים שניתקו אותה ממכונות ההנשמה. השאלה האם האישה הייתה מתה ולפיכך האם הבעל רצח אותה אינה רק שאלה רפואית אלא גם שאלה עם השלכות משפטיות-חברתיות אדירות. במשך שנים היה מאבק קשה בנושא הזה והרופאים נעמדו על רגליהם האחוריות. 
· השתלות לב – כשמועצת הרבנות הראשית הכשירה את הנושא של השתלות לב בשנת 1986, היא דרשה שבמסגרת קביעת המוות, ייקח חלק רופא שעבר הכשרה ע"י הרבנות הראשית. ההסתדרות הרפואית לא הסכימה בשום פנים ואופן ולכן במשך שנים רבנים התנגדו להשתלות. 
· מתן תרופות – העניין של מתן תרופה הוא כבר לא החלטה שהיא רק רפואית. כיום יש וועדה שקובעת את סל התרופות והדבר משפיע על התרופות שרופאים ממליצים עליהן. 
· מינון תרופתי – גם מינון התרופות שאדם מקבל תלוי בשאלה האם אנחנו רוצים לשמור על האדם בכל מחיר (ואז צריך לתת לו מינון תרופתי גבוה) או שאנחנו לא רוצים להחזיק אותו "בכוח" בחיים (ואז אין צורך להפריז במינון התרופתי). השאלה הזאת שהיא כביכול רפואית, הופכת להיות גם שאלה פילוסופית-משפטית. 
בנושא של הרפואה, המחוקק התערב בצורה מאוד גסה ואולי בגלל זה התעורר אנטגוניזם מצד הרופאים. 
צריך לדעת שכמעט כל החלטה שאנו מקבלים בחיים מסתמכת על עקרונות מוסריים. לרוב אנחנו לא מודעים לכך. אלו החלטות אינטואיטיביות. בבעיות מורכבות יותר, צריך יותר מאינטואיציות. יש צורך בבירור של עובדות, ערכים, נימוקים. בשאלות קשות ודילמות, כשרוצים אחידות ומקצועיות – יש לפנות לתיאוריות האתיות בכדי לקבל הנחיה והצדקה מוסרית להחלטות. 
תיאוריות במוסר
1. התיאוריה התועלתנית – התיאוריה גורסת כי מטרת המוסר היא להביא את הטוב המירבי למירב בני האדם. התיאוריה מסתכלת בעיקר על התוצאה ופחות על הדרך. היא מבקשת שהתוצאה תמקסם את הטוב לכמה שיותר אנשים. לפי התיאוריה הזאת, יש להסתכל מה תהיה התוצאה בסוף ולוודא שכמה שיותר אנשים יצאו נשכרים מההחלטה. יש המזהים את הטוב העליון במושגים של אושר (החל מאריסטו וסוקרטס ובעידן המודרני סטוארט מיל) ומימוש עצמי.   

ביקורת: 

1. הגישה מבוססת על מדידה כמותית והשוואתית של תוצאות טובות, בעוד שקשה למדוד ערכים של אושר והנאה. 
2. היות המטרה מקדשת את האמצעים בעייתית. לדוגמא: בשנות ה-60' וה-70' ערכו בארה"ב מספר ניסויים רפואיים במוסדות למפגרים ובתי אבות. באחד הניסויים המפורסמים, החוקרים הדביקו עשרות מפגרים וקשישים בזיווה. המטרה הייתה למצוא תרופה למחלה והיא אכן נמצאה, אבל לאוכלוסיה עליה ביצעו את הניסוי נגרם נזק. מדובר היה באוכלוסיה של שחורים שעקב גילם או מצבם הנפשי לא הייתה יכולה לתת הסכמה להשתתפות בניסוי. לכאורה, על פי הגישה התועלתנית, אומנם נפגעה קבוצה מסוימת, אבל הדבר הסב אושר רב למיליוני אנשים ברחבי העולם שהיו מתענים לולא בוצע הניסוי ונמצאה התרופה בזכותו.  
3. סיכון לאי-צדק חברתי מתוך העדפת הרוב על פני המיעוט. 

2. התיאוריה הדאונטולוגית (הקנטיאנית) – התיאוריה שמה את הדגש על המעשה עצמו, ועל כוונותיו של המבצע, ולא על תוצאותיו. לדוגמא: אם התכוונו להיטיב עם אדם ולכן ניתנה לו כמות מורפיום גבוהה יותר והוא מת, הדבר ייחשב כלגיטימי. את החיים יש לנהל לפי עקרונות שניתן יהיה להשתמש בהם תמיד. מעשה ייחשב לטוב ונכון, אם ימלא אחר העקרונות והערכים המדריכים את חיינו באופן מוחלט ובלתי-מתפשר, ללא תלות בזמן, במקום ובנסיבות. על העקרונות להיות כלליים, כך שהמעשה שעשית יוכל להפוך לחוק כללי שיחייב את כולם. על פי התיאוריה הזאת, אדם הוא מטרה בפני עצמו ואף פעם אי-אפשר להסתכל עליו כאמצעי לאדם אחר. לדוגמא: השימוש במוח עצם של ילד אחד לטובת ילד אחר (כמו בסרט "שומרת אחותי") איננו אפשרי, שכן אדם צריך להיות מטרה בפני עצמה ולא אמצעי עבור אחר. 
ביקורת: 
1. קושי בהכרעה מהו ערך מוחלט ומי יקבע זאת הלכה למעשה. 
2. התעלמות מתוצאות המעשים במציאות. 
דוגמאות: 1. ערך אמירת האמת נתפס כערך מוחלט בתיאוריה הזו, ואסור לשקר. לפיכך, אם אדם מחביא יהודי בתקופת השלטון הנאצי, ומגיעים אליו שוטרים ושואלים האם הוא מסתיר יהודי בביתו, אסור לו לשקר. 2. גם כשיודעים שאם נגיד לאדם שנותרו לו רק עוד כמה חודשים לחיות, הוא עשוי להתאבד, עדיין צריך להגיד לו מה מצבו, אם הוא ישאל. 
3. קושי במקרה של התנגשות בין ערכים. 

יש תיאוריות שמבקשות לשלב בין שתי התיאוריות ויש גם תיאוריות אחרות. 3. תיאורית הצדק של רולס, לדוגמא, מתמקדת בשאלה מה צודק מבחינה חברתית. הוא מבקש לבדוק שאנחנו שומרים על עקרונות של שוויון הזדמנויות וצדק ולא נותנים לקבוצה מסוימת יתרון על פני אחרים. משתמשים בתיאוריה שלו בהקצאה של עקרונות מוגבלים (לדוגמא: וועדת הסל שמחליטה אילו תרופות וטכנולוגיות חדשות ייכנסו לסל הבריאות). רולס סבור שההחלטות שאנחנו מקבלים צריכות להתקבל מאחורי מסך הבערות – שההחלטה תנבע ממקום "בור", שאין לו קשר לשאלה איך זה ישפיע אלינו (לדוגמא: החלטה לקבל לסל התרופות תרופה לטיפול בסרטן או תרופה לטיפול במעי הגס צריכה להתקבל מאובייקטיביות ולא ממניעים אישיים). אולם, בפועל, מדובר במטלה קשה. כך לדוגמא וועדת התרופות מוטה מאוד, נוכח לחצים שהיא סופגת מחולים שונים, מהציבור ומהתקשורת שצובאים על דלתותיה ונותנים "הצגה". מי שיוצאים נפגעים מכך הם החולים שאינם יכולים לייחצן את עצמם טוב (לדוגמא: חולי נפש). 
בין אתיקה לחוק 

· חוקים כלליים – הכללים המחייבים המסדירים את ההתנהגות של כלל האוכלוסייה. 
· חוקים מקצועיים – חוקים המושתתים על בעלי מקצוע בלבד ומסדירים את הפעילות המקצועית של אנשי המקצוע אליהם מתייחס החוק (לדוגמא: חוק לשכת עורכי הדין, פקודת הרופאים וכו'). 
· בדרך כלל קיימים כללי אתיקה מקצועית או קוד אתי שנקבעים על ידי הקבוצה המקצועית. 
· החוקים הכלליים והמקצועיים נקבעים על ידי המחוקק, בעוד כללי האתיקה מוחלים על ידי הקבוצה המקצועית. 

בשנים האחרונות יש ערבוב בין החוק לבין האתיקה. 

הרצאה מס' 2 – 26.3.12
הרף והסף
פרופ' אסא כשר טבע את אחד הדימויים לתיאור הקשר בין אתיקה לחוק והוא ה"רף" וה"סף": 

· ה"רף" מייצג את האתיקה המקצועית, את האידיאל המעשי של ההתנהגות המקצועית. ה"רף" של ההתנהגות הראויה, מנקודת המבט המקצועית. פעולה בגובה ה"רף" או למעלה ממנו היא בגדר התנהגות ראויה, שהיא ההתנהגות בפועל בהתאם לאידיאל של ההתנהגות המקצועית. 

· ה"סף" מייצג את המשפט, את התפיסה המחייבת של ההתנהגות החוקית החלה על המקצוע, את "סף" ההתנהגות המותרת ע"פ הדין, מנקודת המבט המשפטית. פעולה בגובה ה"סף" או למטה ממנו היא בגדר התנהגות עבריינית. 

דוגמאות: 

1. אדם הסובל מייסורים קשים מבקש שאם יפסיק לנשום, שלא ינשימו אותו ויתנו לו למות. כעת מתעוררת השאלה האם יש לתת לו טיפול, לא לתת לו טיפול, להזריק לו חומר ממית, להעביר אחריות או לתת טיפול זמני. בישראל, המתה אקטיבית הינה עבירה פלילית הנמצאת מתחת לסף (החוק). לעומת זאת, במדינות אחרות כמו שוויץ המתה אקטיבית חוקית במקרים מסוימים ונמצאת מעל הסף (כפי שרופא שם עזר לעדי טלמור להתאבד). אם רופא יעביר אחריות לרופא אחר, הוא אולי ינהג כחוק, אבל ייתכן ויועמד לוועדת משמעת, נוכח התנהגות לא אתית. בעצם, הוא אולי יעבור את הסף אבל לא את הרף. המרחב הזה שבין הסף לרף (בין החוק לאתיקה) יכול להיות מאוד רחוק ומאוד קרוב. באופן כללי, חוקים מקוימים יותר אם הם מתואמים עם האתיקה הרווחת בציבור. כאשר אין הלימה בין מה שהחוק אומר לבין מה שהתפיסה החברתית-מוסרית אומרת, יש יותר קושי בציות לחוק. 
2. לפני חוק לא תעמוד על דם רעך, במידה ואדם לא היה מסייע לאחר שנקלע לצרה או נפגע בתאונה, הוא לא עבר על שום חוק ולכן לא ניתן היה להפליל אותו, אבל הוא היה נתפס בבוז, נוכח התנהגות מוסרית לא ראויה. חוק לא תעמוד על דם רעך לקח את אותו ערך אתי-מוסרי של הגשת עזרה לאדם שנמצא במצוקה והפך אותו לכלל משפטי. בכך הוא צמצם את הרווח שבין הרף לסף ואיחד ביניהם. כיום, מי שאינו מסייע לאדם שנמצא במצוקה, הוא גם לא מוסרי וגם עבריין. 

3. פעם רופא שלא היה שומר על הפרטיות של המטופל היה לא בסדר מבחינת כללי האתיקה (מתחת לרף). היום, לאור חוק זכויות החולה, רופא שאינו שומר על הפרטיות של החולה שלו, יכול להיות מואשם בפלילים (מתחת לסף). מדובר בשינויים תפיסתיים שנבעו מההבנה כי רופאים אינם מצליחים לשמור בעצמם על כללי אתיקה ולכן יש לעגן את הכללים האלה באמצעות כללים וסנקציות בחוק. 

סעיף 5 לחוק זכויות החולה: "מטופל זכאי לקבל טיפול רפואי נאות, הן מבחינת הרמה המקצועית והאיכות הרפואית, והן מבחינת יחסי האנוש". בדרך כלל אנחנו משתמשים בתחום הרפואי במדד הסבירות. יש לנו כבר הרבה כלים כדי להבין מה זה סביר. השאלה היא האם המונח "נאות" דומה למשמעות של המונח "סביר", או שהוא מציב רף גבוה או נמוך ממנו. הפסיקה טרם התייחסה לעניין הזה כל כך, אך נדמה שהמונח "נאות" מציב רף גבוה יותר. 
ההבדלים בין אתיקה וחוק
	האתיקה
	החוק

	קובעת מה ראוי ומה אינו ראוי לעשות
	קובע מה אסור ומה חובה לעשות 

	פרוספקטיבית, מנחה (מנחת התנהגות עתידית)  
	נתפס כבעל משמעות רטרוספקטיבית, סנקציה (נתפס כמשמש כדי לבדוק אם ניתן להטיל סנקציה על אדם) 

	מקור ההכוונה פנימי "שכלי" 
	מקור ההכוונה חיצוני "שמעי" 

	היענות מתוך הקשבה לצו המצפון
	ציות (לעיתים בתחושת אין ברירה) 


איך מתבטאת האתיקה בחוקי הבריאות? 

· השראה – האתיקה משמשת השראה לחוקים שמחוקקים. החוקים נחקקים עם תפיסה אתית בבסיסם. יש ניסיון להביא את הערכים האתיים לתוך החקיקה ולאחד בין האתיקה לבין החוק. 
· דיאלוג – קיום דיאלוג בין האתיקה לבין החוק. החוק יכול להפנות לוועדות אתיקה, במקרי הצורך. 
· מתן "קווים אדומים" – רק מה מותר ומה אסור. 
· מבוכה – כאשר לא רואים קו אתי ברור בחקיקה (חוק אחד קובע ככה וחוק שני קובע אחרת). 
· יריבות – החוק סותר לעיתים את האתיקה המקצועית. 
תפיסה אתית כבסיס לחקיקת הבריאות – הערכים המנחים: 

· ערכי החיים והבריאות 
· הערך של איכות החיים
· כבוד האדם ופרטיותו 
· כיבוד האוטונומיה של הפרט 
· מניעת פטרנליזם – מניעת כפייה על החולה. החקיקה הולכת לכיוון שהחולה זכאי להכריע והרופא אינו קובע עבורו.  
· ערך הפריון והזכות להורות 
· צדק ושוויון (רולס) 
· הגנה על החלש 
· מקצועיות 
· קידום הרפואה 
חקיקת הבריאות מקדמת את הערכים האלה בשנים האחרונות. אבל אף אחד מהערכים אינו מוחלט ופעמים רבות הערכים מתנגשים ויש לערוך איזון ביניהם. בדרך כלל, לערך החיים משקל רב יותר. זה לא אומר שהוא תמיד יגבר, אבל עדיין יש לו חשיבות מעבר לערכים אחרים. אך אם בעבר ערך החיים שלט ברמה, היום ערכים אחרים "נוגסים" בו (לדוגמא: איכות חיים, אוטונומיה וכבוד האדם). במצבי התנגשות בין ערכים יש צורך במנגנוני החלטה. 

דוגמאות להצהרה על ערכים מנחים: 

· סעיף 1 לחוק זכויות החולה: "חוק זה מטרתו לקבוע את זכויות האדם המבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול רפואי ולהגן על כבודו ועל פרטיותו". 
· סעיף 1 לחוק מידע גנטי: "מטרתו של חוק זה...להגן על זכות הנבדק לפרטיות...והכל בלי לפגוע באיכות הטיפול הרפואי, במחקר הרפואי והגנטי, בקידום הרפואה ובהגנה על שלום הציבור" – יש פה הדגשה של הזכות לפרטיות, אבל ניסיון גם להציב כבר איזון בין ערכים בתוך החוק. 
· סעיף 1 לחוק ביטוח בריאות ממלכתי: "ביטוח הבריאות הממלכתי לפי חוק זה, יהא מושתת על עקרונות של צדק, שוויון ועזרה הדדית". 
· סעיף 1 לחוק החולה הנוטה למות: (א) "חוק זה בא להסדיר את הטיפול הרפואי בחולה הנוטה למות תוך איזון ראוי בין ערך קדושת החיים של האדם וחשיבות איכותם, ובין כבוד האדם וזכויותיו בתחום מימוש האוטונומיה שלו". 
· סעיף 1 לחוק תרומת ביציות: "מטרתו של חוק זה להסדיר תרומת ביציות למטרות הולדה, תוך שמירה מירבית על כבודן, על זכויותיהן ועל בריאותן של התורמת והנתרמת, וכן להסדיר שימוש בביציות לצורכי מחקר, והכל תוך שמירה על מעמד האישה" – מצד אחד אנחנו רוצים לקדם תרומת ביציות למטרות הולדה ומצד שני אנחנו רוצים לעשות את הדברים האלה תוך שמירה על כבודן ובריאותן של הנשים. 

מעט חוקים נותנים הצהרה על המטרות והקווים המנחים שלהם, כמו חוקי בריאות. בדרך כלל מדובר רק בחוקי יסוד. החוק נותן לנו כאן את הכיוון והמצפן הערכי לפי יש לפעול. במצבים כאלה יותר קל לפרש את החוק. אבל לפעמים יש ביקורת. לדוגמא: ביקורת על החוק לתרומת ביציות שמבקש כביכול לשמור על איזון אך בפועל אינו שומר על הנתרמת. כך גם חוק החולה הנוטה למוות אומנם מבקש לאזן, אך בוחר בדרך כלל בערך של קדושת החיים ואינו נותן מקום של כבוד מספיק לאוטונומיה של החולה. 
הגבלת "קשת דרכי הפעולה האפשריות" 

· סעיף 19 לחוק אוסר המתה אקטיבית – אסור לעשות פעולה של המתה, אפילו מתוך חסד וחמלה. החוק בעצם מציב גבול תחתון. למרות כל האיזונים שהחוק מבקש לעשות, החוק קובע "קו אדום" אותו אסור לעבור. 
· חוק תרומת הביציות – אסור לסחור בביציות ולשלם עליהן כסף. זהו "קו אדום". 
· חובת דיווח – רופא שומע מאמא שנוכח בכי בלתי-פוסק של בנה סטרה לו ולפיכך הוא נפגע מבחינה בריאותית. האם שיקול הדעת של הרופא יכול לאפשר לו לשמור את המקרה בסוד? לא. החוק הטיל חובה לגלות בכל מקרה של חשד להתעללות. גם אם מבחינת האתיקה יש סיבה האוסרת את הגילוי, היא אינה עומדת. רופא שמגיע אליו מטופל שמבקש הארכה של רישיון הנהיגה, והוא מגלה כי הוא כבר עבר אירוע מוחי. האם יש לו מרחב התלבטות אתית האם להאריך לו את הרישיון? לא. החוק קובע שעל הרופא חלה חובה לדווח. 
בג"צ 447/72 ישמחוביץ נ' ברוך – התיק עסק ברופא בשם ישמחוביץ שהייתה לו מרפאת פוריות ותפקוד מיני, ומס הכנסה חשד שהוא אינו מדווח על כל הכנסה. יום אחד הגיעו אליו עם צו מבית משפט לאיסוף כל החומרים הנמצאים במשרדו. הוא עתר לבג"צ וטען שמדובר בפגיעה בחיסיון הרפואי של כל המטופלים שלו. בפסק הדין, בית המשפט קבע שלמרות החיסיון הרפואי, החובה החוקית לדווח אמת למס הכנסה גוברת. "טענת העותר כאילו מוטלת עליו חובה מוסרית או אתית-רפואית, אינה לעניין: כבודן של החובות האתיות הללו במקומו מונח...ואולם כאן לא בחובות אתיות עסקינן, כי אם בחובות חוקיות. ומקום שהחוק הטיל חובה לגלות, אין שום אתיקה האוסרת את הגילוי יכולה לעמוד" (השופט חיים כהן). מדובר בפסק דין מלפני 40 שנה ונדמה שכיום פסיקה עם אמירה כזאת בוטה לא הייתה מתקבלת. אבל הערך החברתי והמשפטי של אמירת אמת ותשלום מס אמת גבר במקרה הזה על הסודיות הרפואית של המטופלים ופקיד השומה קיבל "אור ירוק" להסתכל בכל המסמכים כדי לגלות אם הייתה העלמת מס. 
הרצאה מס' 3 – 16.4.12
כפי שניתן לראות בסרט Who's life is it anyway, בטיפולים רפואיים בחולים הנוטים למות, עשויים להתגלע קונפליקטים רבים: 
1. הקונפליקט בין הרופא הוותיק המייצג את הגישה לפיה יש לנקוט בכל האמצעים הנחוצים כדי שהחולה יחיה, לבין הרופאה הצעירה שמביאה את הגישה החדשה לפיה יש לבדוק מה החולה רוצה. 
2. הקונפליקט סביב השאלה עד כמה החלטת החולה המבקש למות היא אוטונומית ומקורה בדעה צלולה, או שמא החולה מושפע בהחלטתו מהדיכאון בו הוא מצוי. 
הנקודה המשמעותית לעניינו היא הנקודה השנייה. היא מעלה שאלה פילוסופית מעניינת על אנשים שבוחרים להתאבד. האם הבחירה בהתאבדות והימנעות מטיפול מעידה על רצון חופשי, או שמא נובעת מדיכאון? כיום, פסיכיאטרים טוענים שעצם הבחירה בהתאבדות אינה יכולה להעיד על מידת הצלילות של אותו אדם. במדינת ישראל, במסגרת החלטה חברתית-ערכית, בחרנו לראות באנשים המבצעים פעולת התאבדות כמי שלא עושים זאת מתוך גמירות דעת. מחד, ייתכן וזו פיקציה, ומאידך לפעמים באמת אנשים רק מבקשים להביע כך זעקה לעזרה. לכן, אנחנו בתור חברה בוחרים לטפל במתאבדים, ולנסות למנוע מהם להתאבד. 
למה מפעילים את הפיקציה הזאת? במדינת ישראל, ערך החיים מאוד חשוב לנו. לפיכך, אנחנו בוחרים להסתכל על אדם הבוחר להתאבד כמי שבחר זאת מבלי גמירות דעת מושלמת, ולנסות לטפל בו, וזאת אף שמדובר בקביעה שאינה בהכרח נכונה בכל מקרה. 

זכויות החולה
זכויות החולה בישראל: 

· הזכות לקבל טיפול רפואי – חוק ביטוח בריאות ממלכתי קובע שכל תושב במדינת ישראל זכאי לקבל טיפול רפואי. יש גם פסיקות מעניינות על עובדים זרים ומעמדם לצורך קבלת טיפול. 
· הזכות לקבל טיפול רפואי נאות – השאלה המתעוררת סביב זכות זו היא למה הכוונה במונח "נאות". המסקנה היא שמדובר בסטנדרט שהינו מעבר ל"סביר". הזכות לקבל טיפול רפואי נאות מעוגנת בחוק ביטוח בריאות ממלכתי, חוק זכויות החולה וכן בפסיקה. 
· הזכות לכבוד ולפרטיות – זכויות אלו מעוגנות בחוק יסוד: כבוד האדם וחירותו שהוא ה"אב" הרוחני של חוק זכויות החולה, ולמעשה ניתן היה להסתפק בחוק היסוד הנ"ל. חוק זכויות החולה שהינו חוק ספציפי נחקק כדי לפשט את הדברים ולא להשאיר אותם רק ברמה הערכית. בחוק זכויות החולה עצמו מפורטות עוד זכויות שמצוינות מטה. 
· לדעת את זהות המטפל 
· לקבל חוות דעת רפואית נוספת 
· לקבל מידע 
· לא להיות מטופל ללא הסכמה 
חוק ביטוח בריאות ממלכתי, 1994
החוק פותח בהצהרה שהוא מבוסס על ערכים של "צדק, שוויון ועזרה הדדית". הוא בעצם מדבר על זה שכל תושב במדינת ישראל זכאי לשירותי בריאות. גם לפני החוק למעלה מ90% מהתושבים בישראל היו מבוטחים, ולפיכך עולה השאלה למה היה דחוף לשנות את המבנה הקיים ולחוקק את חוק ביטוח בריאות ממלכתי? ההסבר נעוץ בכך שקופת חולים כללית הייתה חלק אינטגראלי מההסתדרות, והדבר הוביל לכך שכספים רבים לא שימשו לצורך טיפול בחולים אלא זלגו לשימושים אחרים. הדבר העמיד את קופת חולים כללית על סף קריסה, בלי יכולת ממשית לספק שירותים רפואיים. קופת חולים כללית הייתה המבטחת הגדולה בישראל, כאשר רוב האוכלוסייה הנזקקת הייתה מבוטחת בקופה זו. בנוסף, היא הפעילה יותר ממחצית מבתי החולים בישראל. 
החוק נחקק לאחר שהוגשו לממשלה המלצות ועדת נתניהו, אשר בראשה עמדה שופטת בית המשפט העליון שושנה נתניהו. הועדה בחנה את מערכת הבריאות במדינת ישראל וחלק מהרפורמה של הועדה התקבל בחוק ביטוח בריאות ממלכתי. המהפך הגדול בחוק הוא שהמדינה למעשה מבטחת את התושבים ולא הקופות, כאשר דמי ביטוח הבריאות יורדים דרך ביטוח לאומי והמדינה מחלקת את הכסף לקופת החולים עפ"י נוסחה שמביאה בחשבון את כמות המבוטחים ואיכותם (על חולים כרונים / חולים במחלות קשות התשלום גבוה יותר). בעצם, המדינה גובה דמי ביטוח בריאות (ע"י המוסד לביטוח לאומי, בהתאם להכנסת התושב) ומחלקת את הכסף בין קופות החולים, כדי שתהיינה ספקיות שירותי הבריאות. כל קופות החולים מחויבות לשירותים אחידים – סל בריאות אחיד – שהוא בגדר המינימום הנדרש (עליו הן יכולות להוסיף). 

בשנת 1994 חוק כמעט טורפד, עקב ויכוחים סביב השאלה מה ייכנס לסל הבריאות ומה יישא מחוצה לו. היו אלו ויכוחים ערכיים. במהלך פוליטי גאוני, שר הבריאות דאז, חיים רמון, קבע שסל הבריאות הקיים בקופת חולים כללית יהיה גם הסל האחיד במסגרת החוק, ובכך סגר את הסוגיה. אולם הדבר הביא להרעת מצבם של מבוטחים מקופות חולים אחרות, כמו מכבי, שזכו עד אז לסל הרבה יותר רחב, אשר כעת הצטמצם. כיום, יש מנגנון אשר קובע מדי שנה אילו טכנולוגיות ואלו תרופות חדשות יכנסו לסל הבריאות. 

עקרונות חוק ביטוח בריאות ממלכתי:  
· עקרונות של צדק, שוויון ועזרה הדדית. 
· העיקרון המרכזי – מחויבות המדינה לתושביה. אין מצב שתושב במדינה יזדקק לטיפול רפואי בסיסי ולא יקבל אותו. 
· הטיפול הרפואי יינתן לפי הצורך. 
· התשלום ייעשה לפי היכולת. 
בעקרונות החוק יש סממנים של מדינת רווחה. 

חוק זכויות החולה
סעיף 1 – מטרת החוק: "חוק זה מטרתו לקבוע את זכויות האדם המבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול רפואי ולהגן על כבודו ופרטיותו" – הסעיף מצהיר על הערכים שמניעים את החוק. 
שני פרופסורים לפילוסופיה הגדירו את העקרונות שצריכים להנחות כאשר מתעסקים בדילמות של אתיקה רפואית: 

1. לא לגרום נזק לחולה 
2. להיטיב עם החולה 
3. לשמור על האוטונומיה של החולה 
4. לשקול שיקולים של צדק (חברתי, שוויון) 
ארבעת עקרונות אלו זכו לכינוי "המנטרה של ג'ורג'טאון" ועם השנים ערך האוטונומיה זהר מעל כולם וזכה להיות הערך הדומיננטי. הביקורת העיקרית התמקדה על כך שהמנטרה לא הזכירה את קדושת החיים, ערך שאנשים התאחדו סביבו. העובדה שערך קדושת החיים לא מופיע בחוק זכויות החולה, נובעת מכך שהמנטרה של ג'ורג'טאון הוטעמה חזק. 

יש לציין כי גם המושג "חולה" אינו מופיעה בחוק זכויות החולה, וזאת כדי שלא להיכנס לויכוחים סביב השאלה מי הוא חולה. לדוגמא: האם יולדת היא חולה? 

סעיף 2 – הגדרות: 

· טיפול רפואי – "לרבות פעולות אבחון רפואי, טיפול רפואי מונע, טיפול פסיכולוגי או טיפול סיעודי" 
· מטופל – "חולה וכל המבקש או המקבל טיפול רפואי" 
· מטפל – "רופא, רופא שיניים, סטז'ר, אח או אחות, מיילדת, פסיכולוג, מרפא בעיסוק, פיזיותרפיסט, קלינאי תקשורת, תזונאי-דיאטן, קרימינולוג קליני, פודיאטר, פודיאטר מנתח, כירופרקט, וכן כל בעל מקצוע שהכיר בו המנהל הכללי בהודעה ברשומות, כמטפל בשירותי הבריאות" – רשימת המטפלים ארוכה ומתחדשת מפעם לפעם. חשוב לנו לדעת מי נחשב מטפל כי מול כל זכות יש חובה, ומול כל זכאי יש מישהו שצריך לקיים את הזכות. ברוב המקומות בחוק, החובה מוטלת על המטפל. משרד הבריאות הוציא בעבר חוזר שמיועד למטפלים ואשר מסביר את חוק זכויות החולה בשפה של חובות. 
· רשומה רפואית – "מידע לפי סעיף 17 המתועד בדרך של רישום או צילום, או בכל דרך אחרת, לרבות התיק הרפואי של המטופל שבו מצויים מסמכים רפואיים על אודותיו". 
· מצב חירום רפואי – "נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה מיידית לחייו או קיימת סכנה מיידית כי תיגרם לאדם נכות חמורה בלתי הפיכה, אם לא יינתן לו טיפול רפואי דחוף" – מדובר במצב חמור, כאשר הדגש הוא על מרכיב המיידיות. 
· סכנה חמורה – "נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה לחייו או קיימת סכנה כי תיגרם לאדם נכות חמורה בלתי הפיכה, אם לא יינתן לו טיפול רפואי" – סכנה לחייו של אדם, אך ללא אלמנט המיידיות. לדוגמא: אדם שאם לא יעשה דיאליזה ימות בימים הקרובים או שיגרם לו נזק בלתי הפוך. מדובר בסכנה לחייו, אך היא אינה מיידית. 
סעיף 3 – הזכות לטיפול רפואי: (א) "כל הנזקק לטיפול רפואי זכאי לקבלו בהתאם לכל דין ובהתאם לתנאים ולהסדרים הנוהגים, מעת לעת, במערכת הבריאות בישראל". (ב) "במצב חירום רפואי זכאי אדם לקבל טיפול רפואי דחוף ללא התניה". 

· סעיף 3(א) מחבר את חוק זכויות החולה לחוק ביטוח בריאות ממלכתי. מצד אחד זה טוב שיש סעיף כזה שקובע כי הטיפול הרפואי יינתן בהתאם לתנאים ולהסדרים הנוהגים כי אחרת היינו מצפים לסטנדרטים גבוהים מאוד ולא ריאליים, והיינו הופכים את המטפלים לעבריינים שלא באשמתם, אולם מצד שני אין לקבע נורמות התנהגות פסולות ורשלנות רפואית. לדוגמא: יולדת הגיעה לבית חולים ובמשך כל השעות שהייתה בחדר לידה, טופלה רק ע"י מיילדות, מבלי שרופא בדק אותה. כתוצאה מכך נעשו כמה פאשלות ונגרם נזק לתינוק ולה. היולדת תבעה את בית החולים, אשר ניסה להתגונן באומרו כי זה הסטנדרט הנהוג. אולם בית המשפט קבע שגם אם זהו המצב בשטח, זהו אינו מצב תקין. אם כן, מחד יש לנו את המצב בשטח ומאידך יש את העין הבוחנת של בית המשפט שלא תיתן לנורמות פסולות להתחבא מאחורי הגדרת ה"סביר" וה"מקובל". 
· סעיף 3(ב) מאפשר לכל אדם, גם אם אינו תושב, לקבל טיפול רפואי ללא התניה, כאשר מדובר במצב חירום רפואי. הבעיה מתעוררת בהמשך, כאשר האדם יצא מכלל סכנה, וכעת הוא נדרש לשיקולים או ניתוחים משקמים. 
בג"צ 8062/05 אינס אל אטראש נ' שר הבריאות – פסק הדין עסק בילדה בדואית אשר חלתה בסרטן ונדרשה לזריקות שיימצאו בקירור באופן קבוע, אולם ביישוב בו התגוררה לא היה חיבור לחשמל. בית המשפט קבע כי מצד אחד זכותה של הילדה לקבל טיפול רפואי נאות, ומאידך אין זה אומר שבשל כך יש לחבר את היישוב הלא מוכר לרשת החשמל. לפיכך הועלתה אפשרות שהמדינה תספק גנראטור למשפחה. יש פה אישוש של נושא הזכות לטיפול רפואי. 

סעיף 4 – איסור הפליה: "מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי דת, גזע, מין, לאום, ארץ מוצא, או מטעם אחר כיוצא באלה". זהו הסעיף המקורי, כאשר המילים "כיוצא באלה" היוו הנחיה שאפשרה להכניס קריטריונים נוספים. במהלך השנים נוסף גם קריטריון הנטייה המינית. לדעת המרצה, מדובר בחקיקה פופוליסטית, שכן כמות האנשים שהלינו על הפליה בקבלת טיפול רפואי עקב נטייה מינית היא מזערית. 
חשוב לשים לב כי ברשימה לעיל מדובר בהבחנות בין אנשים שאינן קשורות, על פניו, לטיפול הרפואי. זאת בשונה מהבחנות הנוגעות לטיפול רפואי שהינן לגיטימיות. לדוגמא: אם מגיעים לבית חולים שני אנשים כאשר לאחד נפגע באצבע ידו והשני עם איברים מרוטשים, יהיה זה תקין להכניס קודם את האדם השני שנפגע קשות יותר. אולם אפשר להגיד שיש יותר מחלות שנחשוד בקיומן אצל נשים או שיש מחלות שקשורות יותר לארץ מוצא מסוימת. 

בשנת 2010 נחקק תיקון נוסף בסעיף ובו נקבע בסעיף קטן (ב): "מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי גיל, ואולם אין רואים הפליה לפי סעיף זה כאשר ההבחנה נדרשת משיקולים רפואיים". בין השנים 1996 עד 2010 היו ויכוח האם יש להכניס את קריטריון הגיל לתוך הסעיף, שכן הגבול בין הבחנה מותרת להפליה אסורה בשל עניין הגיל הוא דק ומטושטש. כך לדוגמא יש ניתוחים שלא מבצעים לאנשים מבוגרים (כמו ניתוח מעקפים) ובמקרים של תינוקות חשוב להכניסם לטיפול ללא המתנה בשל חשש לחייהם עם כל הסתבכות. במקרים כאלו, קריטריון הגיל כן יכול להוות בסיס להבחנה לגיטימית בין אנשים. אולם בארץ הרבה יותר מתקדמים ופחות שמים גבולות קטגורים ע"פ גיל בלבד. 

עניין איסור ההפליה בחוק זכויות החולה, הביא גם לחקיקת תיקון לחוק העונשין, בו נקבע בסעיף 28(א) קנס על מי שמבצע אפליה כאמור: "מטפל או מוסד רפואי המפלה בין מטופלים מטעמי דת, גזע, מין, לאום, ארץ מוצא או נטייה מינית, דינם – קנס כאמור בסעיף 61(א)(3) לחוק העונשין, תשל"ז-1977".  

הרצאה מס' 4 – 23.4.12
הזכרנו כי קיים איסור הפליה במתן טיפול רפואי, כאשר מדובר בגורמים שאינם קשורים למצב הרפואי, בעוד ההבחנה מותרת כאשר הדבר קשור למצב הרפואי, ואז ניתן לטפל במטופלים בצורה שונה, וזה יהיה תקין מבחינה אתית ומשפטית. אולם קיימים מקרים בהם קשה לקבוע האם ההבחנה קשורה למצב הרפואי ולפיכך תקינה או אינה קשורה למצב הרפואי ואז אינה חוקית. לדוגמא: אדם המגיע באמבולנס לבית חולים זוכה ישר למיטה בטיפול נמרץ, בעוד מי שהגיע לא עם אמבולנס, אינו מאושפז ישר. 

הקושי להבחין בין הפליה חוקית ללא חוקית מתחדד בכל הנוגע לגיל. לדוגמא: בכל הנוגע להשתלות איברים החוק קובע כי כל אדם ממוקם ברשימת הממתינים והמיקוד (קדימות) שלו נקבעת ע"פ מספר פרמטרים, ובהם חומרת מצבו הרפואי, זמן ההמתנה שלו וכן גילו, כאשר עד גיל 16 יש תוספת מיקוד. הדבר נובע מכך שבגיל צעיר נחיצותם של האיברים גבוהה יותר. לדוגמא: ילד זקוק להשתלת כליה בדחיפות גבוהה יותר ממבוגר, שכן ללא כליה נפגעת הגדילה שלו. מכאן, שאם שני אנשים ממתינים לאיבר תהיה קדימות לילד עד גיל 16 על פני מבוגר ממנו. בנוסף, המיקוד יורד אצל מבוגרים, שכן מחקרים קובעים כי סיכויי ההצלחה של קליטת איבר מושתל אצל מבוגרים הינם נמוכים יותר. 
במלחמת העולם הראשונה התעורר ויכוח ער סביב השימוש בפניצילין, שהיה בגדר מצרך נדיר. ההתלבטות הייתה האם לתת אותו לחיילים שנפצעו בקרב, כדי להציל את חייהם, או לחיילים ששכבו עם שבויות מלחמה ולקו במחלות מין. מחד, מתן התרופה לפצועים רק יחזיק אותם בחיים, אך הם לא יוכלו לעזור בקרוב, בעוד אם תינתן התרופה לחיילים שלקו במחלות מין, הם יוכלו להתאושש ולסייע בלחימה. מאידך, הלוחמים הפצועים הם בגדר "החיילים הטובים" שנלחמו, בעוד הלוחמים שחלו במחלות מין הם בגדר מי שהתהוללו והביאו על עצמם את המחלות. מכאן התעורר הקושי להחליט למי לתת את הפניצילין שכמותו הייתה מוגבלת. 

אותו דיון ניתן לקיים גם לגבי שיטת המיקוד ביחס להשתלת איברים. האם יש להעדיף מבחינה מוסרית תרומת איבר לחייל פצוע קרב או לנהג מרוצים שנהג שיכור במרוץ לא חוקי? כאשר הוכנסה שיטת המיקוד, נקבע כי לא יוכנסו פרמטרים של ביקורת, עונש או פרס. אולם, כדי לעורר את הציבור לתרום איברים, כופפו את העיקרון האתי הזה וכיום מי שמחזיק בכרטיס תורם מקבל תוספת מיקוד, בהמתנה לתרומת איברים. 
בסינגפור כולם נחשבים כתורמי איברים פוטנציאליים, אלא אם ביקשו שלא להיכלל ברשימת התורמים. אדם המבקש שלא להיכלל ברשימת התורמים, מיידית הופך גם ללא זכאי לקבלת איבר להשתלה, במידה ויזדקק לכך. ההיגיון פשוט – אם אתה לא מוכן שייקחו ממך איברים, אז למה שיתנו לך? אולם סינגפור היא המדינה היחידה שאימצה את ההבחנה הזו. ברוב המדינות לא מכניסים שיקולים שאינם רפואיים. ממש כשם שבטיפול רפואי לא בודקים גזע, דת או השתייכות פוליטית, מבקשים שלא לערב גם שיקולים של תרומה למדינה ולחברה. 
כך גם בעל כרטיס אדי, לתרומת איברים, אינו יכול לקבוע למי יתרום / לא יתרום. בקשות שלא לתרום לסוגי אוכלוסיות שונות (בדרך כלל ערבים / חרדים) אינן מתקבלות, גם אם הדבר מוביל לאובדן תורמים פוטנציאליים. הרצון הוא שההחלטה על השתלת איבר תנבע רק ממקומו של אדם ברשימת הממתינים. מדובר בהחלטה ערכית שלא לתת לגיטימציה לפרמטרים לא רלוונטיים כמו גזע / דת וכו'. כך גם לא מתייחסים לשאלה האם האדם חלה באשמתו או אם סייע למדינה. הפרמטר היחידי לקביעת הצורך בהשתלה הוא הצורך בטיפול. כאשר נשקל שיקול לא ענייני, הדבר מהווה אפליה אסורה. גם אם התעלמות משיקולים אתיים הייתה יכולה להביא למקסום כמות האיברים הפוטנציאליים להשתלה, מדובר בקוד אתי שלנו כחברה שקובע כי יש לטפל באדם לפי מצבו הרפואי, בלי להתייחס לשיקולים חיצוניים כמו מה הוביל לפציעה, מין, גזע, דת וכדומה. דווקא בשל כך, כשהוחלט להעלות את המיקוד לבעלי כרטיס אדי זה עורר ויכוח, שכן יש בכך התייחסות לשיקול שאינו רפואי. 

נשאלת השאלה מדוע כשביקשו להכניס את קריטריון הנטייה המינית הוא הוכנס לתוך סעיף 4(א) יחד עם כל הקריטריונים הנוספים שאסור להפלות בגינם, בעוד שכאשר רצו לשלב את קריטריון הגיל, הוא זכה לסעיף נפרד – 4(ב). לדעת המרצה, מדובר במעשה שגוי שלא ברור ממנו האם מדובר בקריטריון חשוב יותר או חשוב פחות, ונכון היה לשלב גם את קריטריון הגיל יחד עם יתר הקריטריונים. 
חוק זכויות החולה כולל גם מספר סעיפים נוספים, המהווים בעיקר הצהרות: 

· סעיף 6 – מידע בדבר זהות המטפל – מטופל זכאי לדעת מי הולך לטפל בו. אולם לפעמים אומרים לו: "צוות המחלקה" מבלי להתחייב על מטפל ספציפי, או שאומרים את שם המטפל מבלי לספר אודותיו. 
· סעיף 7 – דעה נוספת – מטופל זכאי לקבל חוות דעת נוספת. מול זכות זו יש גם חובה (מוגבלת) של המוסד הרפואי לאפשר לו לקבלה, ולא למנוע ממנו זאת. אולם המוסד הרפואי אינו צריך להציע לו את האפשרות של קבלת חוות דעת נוספת. החולה צריך ליזום זאת וכן נדרש לשלם על כך, ובית החולים מצידו לא מציע זאת אבל גם לא רשאי למנוע זאת. במידה וחוות הדעת הנוספת מציעה שיטת טיפול אחרת, הרופא אינו חייב לקבלה אך צריך לשקול שיקול דעת ענייני. במידה והחולה אינו מסכים כעת לטיפול, הוא יכול לבקש לעבור למטפל אחר. 
· סעיף 10 – שמירה על כבודו ופרטיותו של המטופל – לדעת המרצה מדובר ב"לב" של החוק. הסעיף מציב את הדרישה לא רק בפני המטפל, אלא בפני "כל מי שעובד בפיקוחו של המטפל וכן כל עובד אחר של המוסד הרפואי". כזכור, סעיף 3 קובע כי הטיפול הרפואי יינתן "בהתאם לתנאים ולהסדרים הנוהגים". אולם, גם אם מדובר בתנאים קשים (לדוגמא: אין וילונות, הטיפול ניתן במסדרון בית החולים), עדיין יש לעשות את המקסימום כדי לשמור על כבודו ופרטיותו של המטופל. כיום יש יותר מודעות לנושא והרופאים נמנעים לדבר על חולים בפרהסיה (לדוגמא: במעלית) או נמנעים מלמסור פרטים אינטימיים לחולה, כאשר הוא אינו לבד בחדר. 
הסכמה מדעת לטיפול 

לאחר שבסעיפים 3-12 נמנות שלל זכויות החולה, בסעיף 13 מתחיל פרק "משפטי" של החוק הנוגע להסכמה מדעת לטיפול רפואי. עוד בטרם נחקק חוק זכויות החולה, אנשים תבעו כאשר טופלו ללא הסכמה, תוך התבססות על עילת התקיפה (לפי פקודת הנזיקין) או בהסתמך על רשלנות. גם ההנחיות לגבי המידע שיש למסור לחולה וכן מה הגדרתו של חולה סביר כבר היו. לפיכך, החוק לא חידש אלא רק אסף את ההנחיות מהוראות חוק אחרות ומפסיקות בית המשפט ואיגד אותן בחוק זכויות החולה. עם זאת, ההתפתחות בנושא הואצה לאחר חקיקת חוק זכויות החולה. גם המושג "הסכמה מדעת" הופיע כבר קודם בתקנות בריאות העם. המושג מדבר על הסכמה הניתנת מרצון חופשי, ללא כפיה, ע"י אדם שכשיר לתת הסכמה (לא קטין / חולה נפש), כאשר מלבד יסוד ההסכמה יש גם יסוד של דעת – קרי, שנמסר מידע מספק. רוב התביעות בהקשר לסעיף 13 מבוססות על כך שלא נמסר מידע מספק.  

פס"ד אסא חיים נ' קופת חולים של ההסתדרות הכללית – בתיק הנידון, החולה התמקד לא במידע שנמסר אלא בעצם ההסכמה. הוא טען שהתבקש לחתום על טופס הסכמה לצנתור, כאשר הוא שוכב על המיטה בחדר הניתוח, מוקף בכל הצוות הרפואי, והרגיש כפייה. בית המשפט העליון קיבל את טענתו וקבע כי בתנאים המלחיצים בהם היה מצוי, טבעי שחש בכפייה. 

עם זאת, יש לזכור כי יש מקרים בהם לא ניתן לקבל הסכמה. לדוגמא: אדם שנפגע אנושות בתאונת דרכים. עם זאת, רוב הטיפולים הם אלקטיביים ויש זמן להתכונן אליהם ולמסור למטופל את המידע מראש, כדי שיספיק להפנים את הדברים. כמו כן, כפי שנקבע בע"א 3108/91 רייבי נ' וייגל, כמות המידע שיש למסור למטופל תלויה בסיטואציה. למטופל שהובהל לטיפול נמרץ חשוב למסור רק את המידע הנחוץ להסכמתו. אולם ככל שהטיפול נובע יותר מבחירה, על המטפל למסור יותר מידע למטופל. לדוגמא: לפני ניתוח פלסטי, על המטפל למסור את כל המידע הקיים, לעדכן על כל הבעיות הרפואיות האפשריות ולספק למטופל חומר קריאה. אולם בפועל, כיוון ומדובר בתחומים עם הרבה כסף, המטפלים חוששים שהמטופל ימנע מביצוע הניתוח או ילך לרופא אחר ולכן לא תמיד מקפידים על מסירת מלוא המידע. אולם, מבחינת האמת המוסרית-משפטית, בטיפולים אלקטיביים יש למסור את מקסימום המידע, כמו סיכונים ותופעות לוואי. ככל שמדובר בסיכונים חמורים יותר, גם אם הם נדירים, יש לציינם, שכן זה עשוי להשפיע על ההחלטה. גם אם מדובר בתופעות חמורות פחות, אך מאוד שכיחות, יש לציינן. כלומר, יש להביא בחשבון את היחס שבין חומרת הסכנות לשכיחותן, ובהתאם להחליט כמה מידע יש למסור למטופל. 

הרצאה מס' 5 – 30.4.12
מסעיף 13 ומפסקי הדין רייבי נ' וייגל ומרגלית קדוש נ' בי"ח ביקור חולים עולים מספר קריטריונים בדבר מסירת המידע: 
· ככל שהניתוח דחוף יותר – מופחתת כמות המידע שיש למסור, בעוד ככל שמדובר בטיפול יותר אלקטיבי (הנוגע לעניינים שאינם קשורים להצלת חיים, כמו: ניתוח פלסטי, קיצור קיבה) – יש למסור מידע מקיף יותר על הטיפול הרפואי. 
· ככל שהטיפול הרפואי טומן בחובו סיכונים חמורים יותר – יש להרבות במידע שנמסר למטופל, גם כאשר ההסתברות ללקות בהם נמוכה. זאת בעוד כאשר תופעות הלוואי אינן מסוכנות וברות חלוף (לדוגמא: כאבי ראש) ואז לא חובה למסור מידע זה. 
· ככל ששכיחות הסיכונים גבוהה יותר – חשוב לעדכן את המטופל על הסיכונים. 
פס"ד בר חי נ' שטיינר היה אחד המקרים הראשונים שעסקו בבית המשפט בטיפול ללא הסכמה. מדובר היה בילדה שהיו לה בעיות קיבה, הרופאים הציעו לבצע ניתוח דרך הבטן או דרך השופכה וההורים בחרו באפשרות השנייה. התיק הגיע לדיון נוסף נוכח חדשנות הטיפול הרפואי וההלכה שנפסקה בו הייתה מצומצמת לעובדות המקרה, כדי שלא "לרתום את העגלה לפני הסוסים" ולפתח כבר מההתחלה הלכות תקדימיות. התוצאה שעלתה מפסק הדין היא כי אם לא נתקבלה הסכמת המנותח לביצוע הניתוח, הרי שהניתוח עולה כדי תקיפה, וזאת במקרה שבו יש מספר שיטות טיפול. היום תמיד יש מספר שיטות, שכן מלבד השיטה שהרופא מציע, יש גם אפשרות שלא לבצע ניתוח כלל. במקרה הנידון, החולה גם שאל במפורש על הסיכונים, ומאז ההלכה השתנתה והטילה את החובה על מסירת המידע בדבר הסיכונים של הטיפול הרפואי על המטפל. אם כן, בפסק הדין הנושא עוד היה טרי והגיע לפני ההתפתחות בתחום. 

בפס"ד צבר, בית המשפט אומר אומנם שלא צריך למסור את כל המידע הרפואי למטפל, כדי שלא להפחידו. אולם בחלוף הזמן, קבע בית המשפט בפס"ד דעקה וכן בפס"ד רייבי נ' וייגל, כי מידע רפואי שיש למסור הוא: 

1. אבחנה של מצבו הרפואי של המטופל
2. תיאור המהות, ההליך, 
3. הסיכונים הכרוכים בטיפול המוצע 
4. סיכויים וסיכונים 
5. עובדת היות הטיפול בעל אופי חדשני 
סעיף 13 – הסכמה מדעת לטיפול רפואי: (ב) "לשם קבלת הסכמה מדעת, ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש לו באורח סביר..." – על סעיף זה קיימים דיונים רבים. בהקשר זה, קיימים 3 מבחנים מסורתיים: 

1. מבחן רופא סביר – מה רופא סביר היה עושה בנסיבות העניין? ההתמקדות היא על הרופא והשאלה היא מה רופאים אומרים לפני טיפול כזה למטופלים. 
היתרון: קל לקבוע את הסטנדרט באופן יחסי, גם בארץ וגם בעולם. 
חסרונות: א. ברגע שמשאירים את הסטנדרט תלוי ברופאים, יש סיכוי שהם יצמצמו את המידע ויקבע סטנדרט שגוי שיהפך להיות הסטנדר לרופא סביר. ב. התעלמות מהחולה, וזאת בשונה מהגישה הרווחת היום שהחולה במרכז. 
הרופאים בעד המבחן הזה, שכן הוא לא מטיל עליהם מבחנים לא סבירים. באנגליה זה היה המבחן השולט, אך גם שם יש כרסום במבחן ומשלבים לתוכו אלמנטים הקשורים בחולה סביר. 
2. מבחן חולה סביר – מה חולה סביר היה רוצה לדעת בנסיבות העניין? ההתקדמות היא על החולה והשאלה היא מה חולים היו רוצים לדעת לפני טיפול כזה. הדבר מתקשר למבחנים לפיהם ככל שהסתברות הסיכון גבוהה יותר או ככל שעשויים להיות סיכונים חמורים יותר, יש להרבות במידע שנמסר. יש לשים לב שמדובר במבחן אובייקטיבי ולא שואלים מה החולה הספציפי היה רוצה לדעת. מדובר במבחן המקובל בארה"ב ובישראל. 
3. מבחן החולה הספציפי – מה החולה הספציפי היה רוצה לדעת? אם במבקשים ללכת עד הסוף לפי אוטונומית החולה, זהו המבחן המתאים. שואלים מה חשוב למטופל הספציפי לדעת לפני הטיפול. אם הולכים לפי האוטונומיה של החולה, הרופא צריך להקשיב לחולה ולמסור לו את המידע שמעניין אותו. לדוגמא: בחורה שעברה ניתוח אפנדיציט ביקשה רק לדעת מה זווית הצלקת, ולכן זה כל המידע שהרופא צריך למסור. אך מה יקרה אם לאחר הניתוח היא תגלה תופעות לוואי נוספות ותחליט לתבוע את הרופא? לכן, נהוג לשלב את מבחן החולה הספציפי עם מבחן החולה הסביר. 
כל הרעיון של הסכמה מדעת בא לעודד דו-שיח בין הרופא לחולה. בעוד בעידן הפטרנליסטי, הרופא לא מסר כלל מידע לחולה, כיום גישת האוטונומיה מושלת בכיפה ומתבססת על תקשורת בין מטפל למטופל. אולם בפועל, במיוחד ברפואה הציבורית בה אין למטפלים מספיק זמן, הדבר לא תמיד עובד. במקרים כאלה, קשה לרופא להבין מה החולה הספציפי רוצה לדעת, והוא לכל היותר יכול למסור לו את המידע שחולה סביר היה רוצה לשמוע. זאת אלא אם כן החולה מיוזמתו מבקש לדעת מידע ספציפי. הדבר דורש כמובן מטופלים בעלי מודעות גבוהה ואסרטיביות, וזה מוציא מהמשוואה חולים רבים שכלל לא יודעים שהם מסוגלים לבקש לקבל מידע, והרופא מיוזמתו לא ידובב אותם. 

לשון החוק קובעת כי "לשם קבלת הסכמה מדעת ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש לו באורח סביר". יש בכך ערבוב בין המבחנים: "הדרוש לו" מתייחס למבחן החולה הספציפי, בעוד "באורח סביר" עשוי להתייחס לחולה הסביר או לרופא הסביר. בפסיקות השונות, קבע בית המשפט כי מדובר במבחן של החולה הסביר, אולם אם החולה שואל על סיכונים / סיכויים מסוימים צריך לענות לו ולתת לו את המידע המבוקש. כמובן שהדבר יוצר עדיין חוסר-שוויוניות. שכן, רק אם החולה ישאל לדוגמא מי ינתח אותו יגידו לו, בעוד אם לא ישאל ייתכן ולא ייחשף למידע. כך אין דרישה לפרט בפני המטופל נתונים אודות הוותק של הרופא, ולרוב אף מתחמקים מלמסור אותם, ורק אם החולה יתעקש, ימסרו לו את המידע.  
לדעת המרצה, יש להיזהר מלנהור אחר הקריאות המתלהמות לפרסום מידע אודות אחוזי הצלחה, שכן זה עשוי להוליך למחוזות לא טובים. לדוגמא: בארה"ב, רופאים המבקשים להגיע לאחוזי הצלחה גבוהים בוחרים רק את המקרים הקלים לניתוח, ואנשים עם בעיות קשות יותר מתקשים למצוא מנתחים שיסכימו לנתחם. אם כן, הלחץ לפרסום המידע בנושא יכול רק לפגוע יותר בחולים. 
בע"א 1303/09 מרגלית קדוש נ' בי"ח ביקור חולים, השופט עמית ביקש לקבוע סטנדרט חדש שישלב בין מבחן הרופא הסביר עם מבחן החולה הספציפי. הוא סבר כי חשוב לדעת מה החולה הספציפי רוצה, אבל כיוון ומדובר בהטלת נטל כבד על הרופאים, יש לשלב דרישה זאת עם דרישת הרופא הסביר. אם כן, יש במבחן משולב זה צמצום של סטנדרט החולה הספציפי, ע"י הכנסת מבחן הרופא הסביר (נקודת המבט של הרופא, הפרקטיקה הנוהגת). הוא קרא למבחן זה המבחן המשולב / המעורב, לפיו מוטלת על הרופא החובה לגלות מידע שהוא יודע, כפי שהמידע נתפס בעיני האדם הסביר במצבו של המטופל הספציפי. לדעתו של השופט עמית, זהו המבחן המתיישב בצורה הטובה ביותר גם עם לשון סעיף 13(ב). 

סעיף 13(ג) לחוק קובע: "המטפל ימסור למטופל את המידע הרפואי, בשלב מוקדם ככל האפשר, ובאופן שיאפשר למטופל מידה מרבית של הבנת המידע לשם קבלת החלטה בדרך של בחירה מרצון ואי תלות". בעקבות הסעיף עולות שאלות כמו האם על הרופא להציע למטופל דרכי טיפול אלטרנטיביות וכן האם עליו לציין רק טיפולים שבסל הבריאות או גם כאלו שמחוצה לו? נכון שלרופא יש נטייה להמליץ על טיפולים שהוא טוב בהם, אך לעיתים הרופא אינו מסתיר בכוונה מידע, אלא הוא לא מודע לו. בעידן האינטרנטי, לעיתים חולים מגיעים עם מידע מחקרי לרופאים. 
סעיף 13(ד): "על אף הוראות סעיף קטן (ב), רשאי המטפל להימנע ממסירת מידע רפואי מסוים למטופל, הנוגע למצבו הרפואי, אם אישרה וועדת אתיקה כי מסירתו עלולה לגרום נזק חמור לבריאותו הגופנית או הנפשית של המטופל". לפי סעיף זה, יש מקרים שבהם נעדיף לא למסור מידע למטופל, מחשש שידיעת המידע תגרום לו יותר נזק מתועלת. לדוגמא: אם האדם צפוי להתאבד אם ישמע שהוא חולה סרטן. בעבר הדבר נקרא "זכות היתר הטיפולית" והיא התייחסה לזכותו של הרופא להחליט במקרים מסוים לא למסור מידע למטופל כדי למנוע אצלו נזק. יש לשים לב, שההחלטה בנושא כרוכה כיום באישור וועדת אתיקה. מצד אחד מנסים למנוע פה נזק למטופל, ומצד שני מבקשים לצמצם את שיקול הדעת של הרופא ולכן העניין מועבר להחלטת וועדת אתיקה. 
סעיף 14 – אופן מתן הסכמה מדעת: (א) "הסכמה מדעת יכול שתהיה בכתב, בעל פה או בדרך של התנהגות". כשאדם מסכים באמצעות התנהגות, חשוב להבין לאיזה טיפול הוא נותן את ההסכמה שלו, שכן יש תביעות של מטופלים שטוענם שלא הבינו לאיזה טיפול נדרשת הסכמתם. ההנחיה היא שמתחשבים בהסכמה ע"י התנהגות, במקרים ברורים, כמו הושטת יד למדידת לחץ דם. 

(ב) "הסכמה מדעת לטיפול רפואי המנוי בתוספת תינתן במסמך בכתב, שיכלול את תמצית ההסבר שניתן למטופל" – לטיפולים רפואיים המנויים בתוספת לחוק (ניתוחים, צנתור, דיאליזה, כימותרפיה וכו') נדרשת הסכמה בכתב. יש לציין כי גם בדיקת מי שפיר או השתתפות בניסויים רפואיים מחייבת הסכמה בכתב. 
(ג) "נזקק מטופל לטיפול רפואי המנוי בתוספת ונמנע ממנו לתת את הסכמתו מדעת בכתב, תינתן ההסכמה בפני שני עדים, ובלבד שדבר ההסכמה והעדות יתועדו בכתב סמוך ככל האפשר לאחר מכן". מדובר במקרים בהם האדם כשיר מבחינה משפטית, אך מסיבה טכנית הוא אינו יכול להביעה בכתב. לדוגמא: בחורה דתייה שהייתה צריכה לעבור ניתוח קיסרי בשבת, אבל לא הייתה מוכנה לחתום באופן ידני והרופאים הכריחו אותה. הסעיף נועד בדיוק כדי למנוע מצבים מהסוג הזה. 

מדרג להסכמות לטיפול רפואי: 

אדם שיכול לתת הסכמה (מבחינת תודעה) – בין אם הוא יכול לכתוב או לא יכול לכתוב


אדם שאינו כשיר לתת הסכמה (מבחינה משפטית) – אדם ללא הכרה, סנילי, מפגר, קטין 


אדם שמתנגד לתת הסכמה – מסוגל מבחינה תודעתית, אבל טכנית אינו רוצה 

הרצאה מס' 6 – 7.5.12
טיפול רפואי ללא הסכמה
יתכנו מצבים בהם אדם אומר שאינו רוצה לקבל את הטיפול הרפואי. כאשר מטופל מסרב לשיטת טיפול מסוימת או כאשר הסירוב מגיע במצבים רפואיים לא חמורים (לדוגמא: סירוב לקחת אנטיביוטיקה לדלקת בגרון) מדובר ב"מצב קל", אך כאשר המטופל מסרב לקבל כל טיפול רפואי והדבר עלול להעמיד אותו בסכנת חיים, קשה יותר לקבל את הסירוב. 
בשנות ה-80', עם עליית קרנה של האוטונומיה, כשחולה סירב לטיפול רפואי, בחירתו הפכה להיות מקודשת. זאת אחרי שבמשך שנים רבות מאוד, הערך שהנחה את הרופאים הוא להיטיב עם החולה, לטפל בו וכמובן להציל את חייו. לפתע, נוצר מהפך ומה שחשוב אינו להציל את החולה, אלא לשמור על האוטונומיה שלו. אם המטופל מסרב לטיפול – לא ניתן לבצעו. ההתפתלויות היחידות האפשריות הן כאשר לא היה סירוב, אלא רק אי-הסכמה וניתן לטעון שהיא נאמרה שלא מתוך צלילות, כאשר ההכרה של המטופל מעורפלת. 
סעיף 15 – טיפול רפואי ללא הסכמה: "על אף הוראות סעיף 13 – 

1. מטפל רשאי לתת טיפול רפואי שאינו מנוי בתוספת, גם ללא הסכמתו מדעת של המטופל אם נתקיימו כל אלה": 
1. "מצבו הגופני או הנפשי של המטופל אינו מאפשר קבלת הסכמתו מדעת" – לדוגמא: אדם נפגע בתאונת דרכים והגיע לבית חולים. צריכים להכניס אותו לחדר ניתוח, אך לא ניתן לקבל את הסכמתו שכן אינו בהכרה. החזקה היא שלו היה ניתן להסביר לחולה את מצבו ולבקש את הסכמתו, הוא היה אומר "רוצה אני". על סמך החזקה הזו, ניתן לטפל במטופלים, שלא מסוגלים לתת הסכמה, במקרים שאינם מצוינים בתוספת. סעיף 15(3) קובע כי "טיפול רפואי המנוי בתוספת יינתן בהסכמת שלושה רופאים, אלא אם כן נסיבות החירום אינן מאפשרות זאת" – כדי למנוע החלטה חפוזה, מבקשים את הסכמתם של שלושה רופאים. הדבר מחליף את חוסר ההסכמה של המטופל. עם זאת, לעיתים לא ניתן לגייס שלושה רופאים לכל החלטה (לדוגמא: בעת פיגוע המוני / בבתי חולים קטנים בפריפריה / במשמרת לילה). לכן, החוק מאפשר לבצע את הטיפול כאשר הנסיבות לא מאפשרות זאת. זאת בהתבסס על החזקה כי רוב הרופאים היו "לוקחים את הסיכון" ומטפלים במטופל למרות שלא נתן הסכמתו במפורש, מתוך הנחה שאילו היה יכול היה מסכים לביצוע הטיפול. 
2. "לא ידוע למטפל כי המטופל או אפוטרופסו מתנגד לקבלת הטיפול הרפואי" – כל עוד לא ידוע שהמטופל מתנגד לטיפול הרפואי, ניתן להעניק לו את הטיפול, גם ללא הסכמתו מדעת. אולם יש גם חריגים. לדוגמא: יש כת נוצרית שמאמינה שכל התעסקות עם דם אסורה, גם במקרי מוות. הם מאמינים שאם אדם מקבל עירוי דם זה פוגם בטוהר הדם שלו, ומעבר לכך הם בכלל מתנגדים לעירוי דם עצמי. חברי הכת מאמינים שמי שמקבל עירוי דם מאבד את חלקו בעולם הבא, ולא יזכה לחיות עם ישו בעולם הנצח. 
במשך שנים מסוימות הייתה נטייה לזלזל באמונה זו, אך היום מתייחסים לזה הרבה יותר בכבוד. בארה"ב היו הרבה מאוד דיונים שהתעסקו בסוגיית הכת הזו, וחלקם אף הגיעו לבתי משפט. אם מגיע לבית חולים פצוע מתאונת דרכים והוא מדמם ומעולף, ויש לו על החזה סממן שהוא שייך לכת הזאת והוא מסרב לקבל עירוב הדם – החזקה שהיה מסכים לקבל טיפול רפואי אינה תקפה עוד, ואי-אפשר לטעון שהיה מסכים לטיפול הרפואי. 
התפיסה שהתקבלה בספרות ובפסיקה היא שאין לתת להם טיפול שהם לא הסכימו לו, בטח ובטח אם אותו אדם בהכרה והוא מתנגד. אך אם לא די בכך, מתעורר קושי כאשר חבר בכת נותן הסכמה לניתוח, אך במהלכו מתעורר צורך בעירו דם. מה על הרופאים לעשות במצב כזה? לצפות בו מדמם למוות? בישראל, היועמ"ש קבע כי אסור לבצע עירוי דם בחברי הכת הזאת. אולם הידיעה שמדובר בחבר בכת צריכה לבוא ממנו ע"י תג שהוא נושא עליו. אם יהיה ספק, הרופאים יטו להציל את חייו של המטופל. 
העיקרון שמוליך את הטיפול ללא הסכמה הוא עיקרון של הסכמה מכללא. ההנחה היא שאם היה ניתן לקבל את הסכמת המטופל, הוא היה נותן אותה. גם לגבי מתאבדים שמסרבים לטיפול, מחילים פיקציה כאילו באותו רגע הם לא צלולים בדעתם, אף שסטטיסטית זה לא נכון. 
3. אין אפשרות לקבל את הסכמת בא כוחו אם מונה בא כוח מטעמו לפי סעיף 16, או אין אפשרות לקבל את הסכמת אפוטרופסו אם המטופל הוא קטין או פסול דין – האזכור היחידי למשפחת המטופל בחוק זכויות החולה, מצוי בסעיף 15. כאשר לא ניתן לקבל את הסכמת בא כוח או האפוטרופוס, הרופא רשאי לבצע את הטיפול הרפואי. 
סעיף 15(3): "בנסיבות של מצב חירום רפואי רשאי מטפל לתת טיפול רפואי דחוף גם ללא הסכמתו מדעת של המטופל, אם בשל נסיבות החירום, לרבות מצבו הגופני או הנפשי של המטופל, לא ניתן לקבל את הסכמתו מדעת". יכול להיות מצב של פיגוע המוני, במסגרתו מגיעים עשרות פצועים למיון, ואין זמן לנהל את כל הליכי ההסכמה מדעת. הנסיבות יכולות להיות אם כן סביבתיות, אבל זה רק מצבי חירום. בדרך כלל נתייחס למצב הנפשי או הגופני של המטופל. "טיפול רפואי המנוי בתוספת יינתן בהסכמת שלושה רופאים, אלא אם כן נסיבות החירום אינן מאפשרות זאת" – כאמור, במקרים בהם לא ניתן להשיג הסכמה של 3 רופאים, יש לקחת את המטופל ישר לניתוח.  

סעיף 15(2): "בנסיבות שבהן נשקפת למטופל סכנה חמורה והוא מתנגד לטיפול רפואי, שיש לתיתו בנסיבות העניין בהקדם, רשאי מטפל לתת את הטיפול הרפואי אף בניגוד לרצון המטופל אם ועדת האתיקה, לאחר ששמעה את המטופל, אישרה את מתן הטיפול...". הסעיף מדבר על מצב שבו אדם מתנגד לטיפול הרפואי. כיוון ומדובר בהסדר המתייחס להתנגדות במצב של סכנה חמורה, אנו מניחים שבשאר המצבים מכבדים את התנגדותו של המטופל לקבלת הטיפול הרפואי. 

סעיף 16 – מינוי בא כוח למטופל: (א) "מטופל רשאי למנות בא כוח מטעמו שיהיה מוסמך להסכים במקומו לקבלת טיפול רפואי". 

בעוד רוב סעיפי החוק לקוחים מהוראות חוק ישנות, סעיף 16 הוא חידוש והוא מדבר על האפשרות למנות בא כוח למטופל שיהיה מוסמך להסכים עבורו על קבלת טיפולים רפואיים. הדבר חיוני מאוד ועשוי לתת פיתרון במקרים רבים. לדוגמא: 

1. קשיש שנפל במדרגות ויחד עם הפגיעה הפיזית נגרמה גם פגיעה קוגניטיבית. במצב כזה, קשה לקבל את הסכמתו לניתוח, ועד שימונה לו אפוטרופוס ע"י בית המשפט עשוי לחלוף זמן יקר, בו מצבו עשוי להתדרדר. לכן, אם אותו אדם ממנה לו בא כוח שרשאי להחליט עבורו, ניתן להחתימו ולהתחיל את הטיפול הרפואי בהקדם. 
2. קטין שבר את היד במהלך טיול בבית הספר, והובהל לבית החולים. רוצים לקבל את הסכמת הוריו לניתוח בידו, אך הם בנופש בחו"ל ולא ניתן להשיגם. אם ההורים היו משאירים ייפוי כוח לסבא או לסבתא של הילד, היה ניתן לחסוך זמן יקר של חיפוש אחר ההורים ולהתחיל בניתוח. 
ההבדל המרכזי בין אפוטרופוס לבא כוח הוא שאפוטרופוס ממונה ע"י בית משפט כאשר האדם לא צלול, בעוד בא כוח ממונה ע"י האדם בעודו צלול.  
חוק הכשרות המשפטית מתייחס לקטינים וקובע כי על ההורים לנהוג כדרך שהורה מסור היה נוהג בנסיבות העניין, ולא סתם הורה סביר, תוך שהוא רואה את טובת הילד. בעידן המודרני, מסתכלים על הילד כישות עצמאית וההורים אינם יכולים לעשות בו כרצונם, והדבר מחלחל גם לתחום הרפואי. הגישה הגורפת היא שהמחויבות החברתית לשלומם של הילדים במקרים של סיכון רפואי, תגבר על רצונם של ההורים. ככל שהילד קטן יותר, מתעלמים מרצון ההורים. לדוגמא: ילדים מאותה כת נוצרית שלא יכלו להחליט והרופאים החליטו לנתחם, לא יחולו עליהם סנקציות כפי שהיו חלות אם היה מדובר במבוגרים. 
ביחס לאפוטרופוס, אף שהוא בא בנעלי החסוי שלו, זה עד גבול מסוים שאנו סבורים שהוא פועל לטובת החסוי. אם סבורים שהאפוטרופוס לא רואה את טובת החסוי, לא תתקבל החלטתו. 
הרצאה מס' 7 – 14.5.12
סירוב לטיפול
בסעיף 15(2) ניתן לראות בצורה הבולטת ביותר ניסיון לגשר בחוק זכויות החולה בין עקרונות אוניברסאליים של זכות האדם על גופו לבין עקרונות יהודיים של קדושת החיים והרצון להציל חיים, כמעט בכל מחיר. הרצון הזה לגשר בין ערכיה של מדינת ישראל כמדינה יהודית ודמוקרטית, הוביל ליצירת סעיף 15. סעיף 15 יוצא מתוך נקודת הנחה שאסור לטפל באדם, מבלי שהוא נתן את הסכמתו לכך. היוצא מן הכלל מובא לנו בסעיף 15(ב). כאשר החולה עומד בפני סכנה חמורה ובנסיבות מסוימות, ניתן לכפות עליו את הטיפול. 
הסעיף הזה גם מאוד בולט, שכן אין לו אח ורע בחקיקה של מדינות מערביות אחרות ובכלל. בארצות אחרות, במיוחד במשפט האנגלו-אמריקאי, נוטים אומנם להרחיב את גבולות אי-הצלילות, ואז ניתן לומר שהאדם אינו צלול ולכן ניתן לטפל בו. אך מרגע שקובעים שהאדם צלול, בעצם מחויבים לקבל את דעתו, לפי כל שיטות המשפט. 
המהלך הנועז שהחוק שלנו עשה הוא להגיד בפה מלא, שלמרות שהאדם צלול, יש משהו פגום בשיקול הדעת שלו ולכן אנחנו נחליט עבורו. לוקחים פה אדם שהוא צלול לחלוטין וכופים עליו טיפול. ברור שהוא צלול כי מדובר על "התנגדות" מצידו לטיפול הרפואי. כמו כן מוסרים לו מידע ולכן ההנחה היא שהוא מסוגל לעבד אותו ואף להביע התנגדות. הסעיף מקפיד להוביל אותנו לכך שההתנגדות תהיה מדעת ולא התנגדות של אדם חולה נפש. אם כן, למרות שהאדם צלול, קיבל מידע והתנגד מדעת, יש אפשרות לכפות עליו טיפול. 

דווקא בגלל שמדובר בעניין כבד משקל מבחינת הפגיעה בזכויות אדם, החוק קבע שהחלטת כפיית הטיפול לא תינתן ע"י הרופא בשטח, אלא תופנה לגוף שנקרא וועדת אתיקה והוא היחידי שמוסמך במדינת ישראל להחליט לכפות טיפול על בן אדם מתנגד. המקרים שמובאים בפני וועדת האתיקה הם מקרים בהם הרופא מגיע למסקנה שזה לא יהיה נכון לעזוב את החולה מבלי לתת לו את הטיפול. חשוב להבין שהשימוש בסעיף הוא נדיר מאוד. רוב המקרים שמגיעים לוועדת האתיקה נפתרים ללא הצורך להשתמש בסמכות הכפייה. הם נפתרים ע"י שיחה, גישור ופתרונות יצירתיים אחרים. חשוב להבין גם שעל הסכנה להיות סכנה חמורה אבל לא מיידית. צריך שתהיה שהות מספקת לכנס את וועדת האתיקה. כאשר מגיע מטופל שנפגע בתאונת דרכים וחייבים לטפל בו באופן מיידי, אין זמן לכנס וועדת אתיקה. בנוסף, הוועדה חייבת לשמוע את המטופל ולוודא שאכן קיבל את המידע הרפואי. 
וועדת האתיקה כפופה למספר מגבלות הקבועות בסעיף 15(2): 

1. נמסר למטופל מידע כנדרש לקבלת הסכמה מדעת. 
2. צפוי שהטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו של המטופל – חייבת להיות אמונה שהטיפול הרפואי ישפר את מצבו של המטופל והוא יוכל אח"כ לחיות חיים בריאים, ולא שהטיפול יעביר אותו עוד מסכת עינויים מבלי שמצבו הרפואי ישתפר בצורה משמעותית.  
3. קיים יסוד סביר להניח שלאחר מתן הטיפול הרפואי ייתן המטופל את הסכמתו למפרע – ככל שהטיפול ישאיר את האדם יותר תלוי במכשירים ויותר סובל, הסיכוי שייתן את הסכמתו הולך ופוחת. ככל שהסיכוי שהוא יתאושש יותר גבוה, תהיה יותר נכונות של וועדת האתיקה לכפות את הטיפול. לדוגמא: במקרה של חבר בכת הנוצרית שמתנגדת לעירויי דם, ככל הנראה המטופל לא ייתן את הסכמתו לטיפול הרפואי למפרע, ולכן הסעיף הזה אינו רלוונטי לחברי הכת הזאת. 
ע"פ 480/05 קורטאם נ' מדינת ישראל – סעיף 15 נחקק לאחר פסק הדין קורטאם ודי הלך בעקבותיו. השאלה המשפטית שעמדה בבסיס פסק הדין נגעה לקבלת ראייה ופסלות ראייה – שאלה מתחום דיני הראיות. אדם טען שהוציאו שקיות הרואין מגופו ללא הסכמתו, תוך כדי תקיפה, ולכן הסמים האלה צריכים להיות פסולים מלשמש ראיה כנגדו. 
היה ניסיון להסתמך על פסק דין קודם – פס"ד וקנין, שדן במקרה בו שוטרי משטרה צבאית רצו שחייל ישתה מי מלח כדי שיקיא סמים שחשדו שנמצאים בגופו. החייל לא הסכים אבל כפו אותו לעשות זאת בטריק והוא אכן הקיא את הסמים. החייל טען לפגיעה בפרטיותו, בהסתמך על חוק הגנת הפרטיות שמדבר על פסלות ראייה, וביקש לפסול את הראיה שהושגה בניגוד לחוק מלשמש כנגדו בבית המשפט. המשטרה הצבאית טענה שמה שנעשה לו נכנס בגדרי המונח "הטרדה אחרת" שבמסגרת החוק, ולכן היא לגיטימית. השופטים בעליון קיבלו את גרסת המשטרה הצבאית, אבל זמן קצר לאחר פסק הדין וקנין ניתן פס"ד קורטאם בו גם השתמשו באותו טיעון, אולם בדיון הנוסף של פס"ד וקנין ההחלטה התהפכה ונקבע שמדובר בראיה פסולה. 

המקרה של פס"ד קורטם היה בדיוק בתקופת הביניים, במסגרתה ההלכה הייתה שהכפייה הזאת היא "הטרדה אחרת". בנושא הזה לא הייתה מחלוקת בין השופטים וכולם היו תמימי דעים שצריך היה לנתח את קורטאם. במקרה של פס"ד וקנין כל המטרה הייתה להוציא מהחייל את הסמים כדי להשתמש בהם כראיה. לעומת זאת, במקרה של פס"ד קורטם, ההליך של הוצאת הסמים נעשה ע"י רופאים, שעשו זאת מתוך ניסיון להציל את חייו. לכן עמדה להם הגנת תום הלב, הגנת החובה המקצועית וכו'. 

אבל באוביטר בפס"ד קורטם, התנהלה מחלוקת בין השופטים בך ובייסקי, לגבי זכותו של אדם במדינת ישראל להתנגד לטיפול ועל היכולת לכפות טיפול על אדם מתנגד. 

השופט בך הסביר כי אנחנו מדינה שצריכה ללכת לפי העקרונות המקובלים בעולם נאור. כמו שהעולם המערבי-הליברלי-דמוקרטי מקדש את זכותו של האדם על גופו, גם אנחנו צריכים לא לכפות טיפול על אדם שמתנגד לכך. אבל, יש להבדיל בין הסיבות להתנגדות, ויש לחלקן לשני מניעים:  

1. מניעים חיצוניים – פחדים שאינם נוגעים למצב הגופני, ואין להתחשב בהם. 
2. מניעים פנימיים – שכנוע עמוק, שמבוסס על ערכים ואידיאולוגיה, ובו יש להתחשב. 
להתנגדות של קורטאם הוא קרא כהתנגדות הנובעת ממניעים חיצוניים – פחד מכניסה לכלא, ולכן לדידו אין להתייחס אליה. 
השופט בייסקי אמר שאנחנו לא צריכים לקדש את זכותו של האדם ואת האוטונומיה שלו. לדידו, המסורת היהודית מחייבת אותו לקדושת חיים כערך עליון ולהציל את המטופל בכל מחיר. הוא הסביר כי היה מדובר בבחור צעיר שיכול לחיות מצוין ואין סיבה שלא להציל אותו. חשוב לזכור שמדובר בפס"ד שניתן כ-10 שנים לפני חקיקת חוק זכויות החולה. 

בסופו של דבר הויכוח הזה לא נצרך להכרעה בפס"ד הזה, וכל הדיון הזה היה במסגרת אוביטר. אבל הדיון הזה הפך להיות הכי משמעותי ומשפיע בשיח של כפיית טיפול והצלת חיים למול זכות האדם על גופו. כל פסקי הדין שניתנו בהמשך בנושא, התייחסו לפס"ד קורטאם, תוך התייחסות לדבריהם של השופטים בך ובייסקי. הביקורת בעיקר קטלה את בך, מתוך אמירה שלבייסקי יש תפיסה מוסדרת (הפילוסופיה היהודית), בעוד שלבך אין "שורה תחתונה". כיצד ניתן להחליט מהו מניע חיצוני ומהו מניע פנימי? ברגע שמחליטים מה המניע של אדם כבר מפעילים עליו פטרנליזם. יש לציין כי בייסקי הביא מקורות מהמשפט העברי שמראים שלא תמיד כופים טיפול על אדם. במשפט העברי עורכים הבחנה בין חולי ומכה שבגלוי (גלויה לעין) לבין חולי פנימי (שקורה בתוך הגוף ולא רואים). 

בפס"ד קורטאם הייתה שקית בתוך גופו של קורטם, וברגע שהשקית הייתה אמורה להיפרם בתוך הגוף, ההרואין היה עשוי להרוג אותו. אבל קורטם התנגד למרות שנמסר לו כל המידע. במידה והמקרה היה מגיע לוועדת האתיקה, זה היה הדיון שהייתה עורכת: 

1. מידע נמסר למטופל? כן.  
2. האם הטיפול הרפואי ישפר את מצבו הרפואי של המטופל? כן. 
3. האם קיים יסוד סביר שהמטופל ייתן הסכמתו למפרע? מיד לאחר הטיפול אולי לא כי הוא ייכנס לכלא, אבל לאחר שייצא מהכלא, אולי יעריך את מה שעשו עבורו. 

וועדת האתיקה לוקחת בחשבון חיים נורמטיביים ואינה יכולה להביא בחשבון איך יהיה לאותו אדם בכלא. אבל הסעיף הזה מופעל בזהירות הראויה. לפני חקיקת סעיף 15(2), ניתן היה לכפות טיפול רק ע"י פניה לבית משפט. 
סמכויות וועדת אתיקה בחוק
עוד לפני חוק זכויות החולה, היו בארץ וועדות אתיקה, בדומה לוועדות אתיקה שהיו בעולם. ברגע שהתחילו לחשוב ולהבין שהשאלות שמתעוררות בשדה הרפואי הן לא רק רפואיות מקצועיות שהסגל הרפואי יכול לתת עליהן את המענה, אלא שיש להן גם היבטים אחרים – פילוסופיים, מוסריים, משפטיים, חברתיים, ושצריך לעשות לפעמים חשיבה קצת יותר מערכתית ושלא רק רופאים יקבלו את ההחלטות, קמו וועדות האתיקה. 
אחת הדוגמאות הראשונות לשימוש בוועדות אתיקה באירופה, היה בשנות ה-60' של המאה ה-20. באותה תקופה לא היו בבתי החולים מספיק מכשירי דיאליזה, והיה צריך להחליט מי יעשה טיפולי דיאליזה ומי לא. הוקמו וועדות שהיו שותפים להן לא רק רופאים אלא גם בעלי תפקידים ממקצועות נוספים. אלו היו סוג של וועדות אתיקה, מבלי שנקראו כך. 
הפריחה הגדולה שנעשתה בנושא וועדות האתיקה הייתה לאחר פס"ד קרן אן קווינלנד (פס"ד אמריקאי) משנת 1977, שעסק בנערה שלקחה מנת יתר של סמים ואלכוהול. אביה מצא אותה ללא הכרה והביא אותה לבית חולים. עשו לה ניסיונות החייאה והבחורה נשארה בסופו של דבר מחוברת למכונת הנשמה, ללא הכרה. כך היא שכבה במשך מספר שנים, עד שאביה ביקש לנתק אותה ממכונות ההנשמה, שכן חייה אינם חיים שראויים לחיות. 
היום כל הנושא של ניתוק חולה ממכשירים שגור בשפה שלנו. אבל באותה שנה זה זעזע את כל צוות בית החולים, ואף אחד לא יכול היה להעלות על דעתו לנתק את החולה ממכונת ההנשמה. המקרה התגלגל לבית המשפט, ובבית המשפט העליון בניו-ג'רזי, ברוב של 5 נגד 4, קבע כי החיים האלה הם לא חיים. התעורר דיון סביב השאלה מה זה חיים שראוי לחיות אותם ומה לא, ובית המשפט אמר ששאלות כאלו לא צריכות להתקבל ע"י בית המשפט וגם לא ע"י רופאים. צריך שבבתי חולים יהיו וועדות רב-מקצועיות, שיהיו בהם אנשים שמומחים באתיקה, בפילוסופיה, בדת, בפסיכולוגיה, במשפט, וכו', ויחד הם יקבלו את ההחלטות כבדות המשקל, שהרפואה המודרנית הביאה לפתחנו. 
פעם לא היו שאלות כאלו, כי לא היו הטכנולוגיות החדשניות שיש היום. כיום יש את האפשרות להשאיר אנשים בחיים, באמצעות מכונות, ומכאן מתעוררות השאלות האלו שהתשובה להן אינה ברורה. בעיקרון כל המכשירים האלה לא נועדו לאנשים במצבה של קרן, אלא לאנשים שנמצאים במצבים אקוטיים. אבל ברגע שמתפתחת טכנולוגיה מסוימת, משתמשים בה באופן כולל. גם למקרים להם היא יועדה מלכתחילה וגם למקרים נוספים. ואז מגיעים למצבים שבהם אנחנו מרגישים "אסירים" בגלל הטכנולוגיה המתוחכמת שהומצאה. בעקבות פס"ד היה דיון נרחב בארה"ב על וועדות אתיקה, והחלו להקים בבתי חולים וועדות אתיקה. הדבר הזה הגיע גם לישראל, החל משנות ה-80, באופן נקודתי. 

בהתחלה וועדות האתיקה היו וועדות וולונטריות בבתי החולים. בית החולים היה רשאי לבחור האם להקים, ובאיזה אופן. בדרך כלל הדיונים היו לאחר המקרה. לפעמים היו דיונים לפני המקרה, אך מדובר היה רק בייעוץ והמלצות להתנהגות אתית, כאשר ההחלטות התקבלו בסופו של דבר בשטח ע"י הרופא. כשחוק זכויות החולה נחקק בשנת 1992 והתקבל בשנת 1996, בדיונים על החוק עלה הנושא של וועדת האתיקה. החשיבה הייתה להכניס בארץ דרך החקיקה, את המודל המוכר בעולם של וועדות האתיקה. אבל כוונות לחוד ומציאות לחוד. כאשר התקבל החוק, קיבלנו וועדות אתיקה, אבל מדובר היה בוועדות אתיקה מסוג חדש, שונה ממה שהיה קיים בעולם וממה שדובר בוועדה. 
וועדות האתיקה שהוקמו ע"י חוק זכויות החולה: 

1. הרכב קבוע שמאושר ע"י שר הבריאות – שר הבריאות מקבל את שמות המועמדים מבתי החולים ומאשר אותם. בראש הוועדה יושב משפטן (שראוי לשמש כשופט בבית משפט מחוזי) וחברים בה אישי ציבור ואנשי דת. מדובר בוועדת אתיקה, אבל אין בה אף אדם שאמון על האתיקה. אין בה פילוסוף או פוליטיקאי. אין גם אחות, למרות שאחות היא פונקציה משמעותית בטיפול בחולה ובמידע שהיא יכולה להביא, שכן היא רואה את החולה על בסיס יומיומי. 
· איש דת – האם הרב מייצג את ערכיה של מדינת ישראל כמדינה יהודית או האם הוא נמצא רק כדי לשפוך לנו אור על ההיבטים היהודיים של המקרה? ומה אם החולה לא יהודי – האם יש להביא כומר או קאדי? 
· איש ציבור – האם הוא צריך להיות נציג ציבור עממי, הדיוט, נאור או בעל ידע מיוחד בתחום? 
סה"כ חברים בוועדה 5 אנשים: שני רופאים, משפטן, איש ציבור או איש דת, ועובד סוציאלי או פסיכולוג. בדיונים משתתפים בדרך כלל יותר אנשים, אבל על החלטת הוועדה חותמים רק חמשת חברי הוועדה. 
2. לוועדה סמכויות מאוד מוגדרות – לוועדת האתיקה יש תפקידים ברורים וספציפיים שהחוק קבע לה. בשביל להבין את התפקידים של הוועדה על פי החוק, צריך לחזור לנקודת המוצא של חוק זכויות החולה: 
· טיפול ניתן רק בהסכמתו של המטופל. 
· הסכמת המטופל תתבסס על כל המידע הרלוונטי. 
· למטופל יש זכות לקבל את כל המידע שהוא רוצה על מצבו. 
· חובת סודיות רפואית – לא יימסר מידע לצד שלישי ללא הסכמת המטופל. 
וועדת האתיקה נכנסת לתמונה בכל אותם מקומות שאנחנו רוצים לחרוג מהכללים הרגילים: 

· לאשר טיפול כפוי, למרות התנגדות המטופל.  
· לאשר אי-מסירת מידע במסגרת תהליך קבלת הסכמה מדעת לטיפול – סעיף 13(ד). 
· לאשר אי מסירת מידע על מצבו של המטופל – ללא קשר בצורך להסכמתו לטיפול.  
· לאשר מסירת מידע על מטופל לצד שלישי – הפרת הסודיות הרפואית של המטופל. 
לא ניתן לסטות מהכלל ללא אישור וועדת האתיקה. המחוקק ביקש להגיד שלחוק יש עקרונות מסוימים, ואם רוצים לחרוג מהם זה צריך לעבור דרך אישור של וועדת אתיקה. חשוב להבין שלא מדובר בוועדה מייעצת. היא טריבונל שיפוטי שמקבל הכרעות. היא מחליטה, כמו שהיה מחליט בית משפט מחוזי. לרופא אין שיקול דעת להחליט אם הוא מקבל את החלטת הוועדה או לא. הרופא חייב ליישם את מה שהכריעה הוועדה. אם לא הצלחנו לכנס את וועדת האתיקה, פונים לבית המשפט כסמכות שיורית. 

סעיף 20(א)(5) - מסירת מידע לאחר
סעיף 19 לחוק זכויות החולה מדבר על החובה לשמור על הסודיות הרפואית של החולה. סעיף 20 הוא רשימה של חריגים. מקרים בהם מסירת מידע לא נחשבת הפרה של סודיות. לדוגמא, לפי חוק בריאות העם יש רשימה של מחלות מדבקות שצריך לדווח עליהן למשרד הבריאות. רופא שדיווח למשרד הבריאות על חולה שיש לו מחלה מדבקת, לא הפר את הסודיות הרפואית. 

סעיף 20 – מסירת מידע רפואי לאחר: (א) "מטפל או מוסד רפואי רשאים למסור מידע רפואי לאחר בכל אחד מאלה: 

(5) וועדת 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 העניין שיש באי-מסירתו" – סעיף 20(א)(5) קובע כי כאשר מדובר במקרה שבו מסירת המידע הרפואי חיונית להגנה על בריאות הזולת או הציבור, יכולה וועדת האתיקה להתיר מסירת המידע. לדוגמא: מקרה שאחד מבני הזוג חולה באיידס ובן הזוג שלו לא יודע על כך. הסגל הרפואי לא יכול סתם כך ליידע את בן הזוג שלו על כך, אבל הוא יכול להביא את זה לוועדת האתיקה. וועדת האתיקה, אחרי שהיא בוחנת את כל המידע ומחליטה שיש עדיפות למסירת המידע, יכולה להפר את הסודיות הרפואית של החולה, כדי להגן על הזולת. אולם הצוות הרפואי לא יכול לעשות זאת לבדו. 
הרצאה מס' 8 – 21.5.12
בעבר היה יותר קל להכריע בהחלטות ערכיות, שכן הערכים היו משותפים יותר בחברה. כיום, בחברה פלורליסטית, הרופא יודע שלא בהכרח ההחלטה הערכית שלו תהיה זהה להחלטה הערכית של המטופל. מה גם שפעם הנאמנות של הרופא למטופל הייתה מוחלטת, והיום יש לרופא שיקולים נוספים שמשפיעים על ההחלטות שלו (לדוגמא: אם קופת חולים מחייבת אותו לתרופות מסוימות וכו'). בנוסף, היום לאדם יש זכות לאוטונומיה ומכירים ביכולתו לשלוט על חייו. 

כשהבינו שלרופאים אין בהכרח כלים להתמודד עם שאלות ערכיות, הניסיון הראשון היה לפנות לבית משפט. אבל גם השופטים הבינו שמדובר בנושאים שלא קל להתמודד איתם, והכשרה משפטית ושיפוטית לא בהכרח מאפשרת להתמודד בצורה יותר טובה עם השאלות האלו. בחשיבה מה כן יכול לעזור, עלה הרעיון של וועדות אתיקה, בתור גוף רב-מקצועי המוכשר, שיש בו אנשים שלמדו והכשירו את עצמם לנושא של דילמות אתיות ברפואה, ואשר יכולים להביא נקודות השקפה מגוונות, בתור פורום לדיון בשאלות ובבעיות של אתיקה רפואית. 
בעולם היום גם מאוד מתפתח נושא של ייעוץ אתי בבתי חולים. יש בתי חולים שיש להם מערכי יועצים אתיים (שמגיעים מתחום הרפואה והסיעוד, הפסיכולוגיה, המשפט, הדת או פילוסופיה), נמצאים בתורנות 24 שעות ביממה והרופאים יכולים להיוועץ בהם, בהחלטות ערכיות, בכל עת. זאת מתוך רצון לתת מענה יותר גמיש ומיידי. אבל אם היועץ האתי חושב שמדובר בהחלטה ערכית מאוד כבדה, הוא יכול לזמן את וועדת האתיקה כולה כדי לדון בנושא. יש לציין כי כל אותם יועצים אתיים פועלים במסגרת וולונטרית, שאינה מחויבת בחוק ברוב המדינות. בסופו של דבר, הבחירה מה לעשות היא של המטפל בשטח. אולם כמעט ולא קיימים מקרים שרופאים יפעלו בניגוד להחלטת יועצים אתיים, שכן מדובר בהחלטה שניתנה לאחר מחשבה מרובה. גם מבחינה משפטית, יש בכך הגנה כשהרופא פועל במסגרת ייעוץ אתי, שכן אז לא יוכלו לבוא אליו בטענה שהתרשל בתהליך קבלת ההחלטה. 

בארץ, חוק זכויות החולה מחייב קיומן של וועדות אתיקה, נותן להן סמכויות, קובע את הרכב החברים שלהן ומגדיר את הנושאים שהן מוסמכות לדון בהם. באותם נושאים, הוועדות יושבות כטריבונל שיפוטי שמקבל החלטה שיפוטית מחייבת. רק אם לא מצליחים לכנס וועדת אתיקה, עוברת הסמכות השיורית לבית המשפט המחוזי. רק באותם מקרים שבהם החוק מחריג את זכות האדם על גופו, הוא מפנה את סמכות ההחלטה לוועדת האתיקה. הוא לא משאיר את זה לשיקול דעתו של הרופא. 
סמכויות וועדת האתיקה: 

1. כפיית טיפול על חולה המתנגד לקבלת טיפול. בעבר היו דעות שונות בנושא (כפי שראינו באוביטר בפס"ד קורטאם). גם בפסקי דין נוספים נקרא בית המשפט לדון בכפיית טיפול. לדוגמא: פס"ד טרבלסקי – מדובר היה בגברת בת כ-85, אשר סבלה מנמק ברגל והרופאים רצו לכרות לה את הרגל. היא לא רצתה להיות תלויה באחרים וביקשה למות. בני משפחתה התנגדו להחלטתה וניסו בכל הדרכים שיכלו לשכנע אותה, אך היא סירבה. מכיוון שכך, בני המשפחה פנו לבית משפט בבקשה שיכריז עליה כחסויה וימנה לה אפוטרופוס. אך השופט שנפגש איתה, גם מהתרשמותו וגם מחוות דעת פסיכיאטריות אמר שאינו יכול להכריז עליה כחסויה, שכן הגברת צלולה לחלוטין. לכן, בהינתן כך, לא הסכים שייכפה עליה טיפול וקבע שיש לקבל את דעתה. כל זאת לפני חוק זכויות החולה. 
המקרה של הגברת טרבלסי נגמר בכך שהמשפחה מאוד לחצה עליה, תוך היעזרות בשכנועיו של רב, והיא הסכימה לעבור את הניתוח. אולם כמה ימים לאחר הניתוח היא מתה כתוצאה מכאבים קשים. לדעת המרצה, אם המקרה היה מגיע לוועדת האתיקה, אם האישה הייתה נשארת בסירובה, לא היו כופים עליה את הטיפול. בהתחשב בתנאים של סעיף 15(2), אישה בגיל כל כך מתקדם, עם סכרת כל כך קשה כפי שהייתה לה, ואישה שהייתה עצמאית כל חייה ועצמאותה הייתה חשובה לה, היו מתקשים לומר שיש סיכוי סביר שהיא תיתן את הסכמתה למפרע. אולם, בהיעדר חוק זכויות החולה, פסיקת בית המשפט לא הייתה אחידה. כל שופט החליט לפי השקפת עולמו. 

2. מסירת מידע רפואי לאחר – סעיף 19 מדבר על סודיות רפואית וסעיף 20 נותן חריגים לסודיות הרפואית, כמו במקרים שהחוק מחייב לדווח. לדוגמא: במקרה של מחלות מדבקות, מי שעשוי להיות מסוכן בהחזקת נשק, מי שעשוי להיות מסוכן בהחזקת רישיון נהיגה. 
יש רשימה של מקרים המנויים בסעיף 20א שמאפשרים למטפל או למוסד רפואי למסור מידע רפואי לאחר: 

1. "המטופל נתן את הסכמתו למסירת המידע הרפואי" – המטופל יכול לתת הסכמה בכתב (חתימה על טופס ויתור סודיות רפואית) או בהתנהגות (לדוגמא: אם מטופל נכנס לטיפול יחד עם קרוב משפחתו או בן זוג – שאז הוא משדר שלא אכפת לו שאותו אדם יידע). ויתור סודיות בהתנהגות צריך לקחת בעירבון מוגבל, שכן לפעמים המטופל אינו יודע על מה הרופא עומד לדבר איתו והיה מעדיף שעל נושאים מסוימים לא ידבר הרופא בנוכחות מי שהגיע עם המטופל פנימה. לדוגמא: במגזר הערבי, חמותה של בחורה שהתחתנה הופכת למלווה שלה בכל העניינים הרפואיים, והדבר עשוי להיתפס כמו ויתור על סודיות רפואית בהתנהגות, אף שאין הדבר כך. 
2. "חלה על המטפל או על המוסד הרפואי חובה על פי דין למסור את המידע הרפואי" – מחלות מדבקות וכדומה. 
3. "מסירת המידע הרפואי היא למטפל אחר לצורך טיפול במטופל". 
4. "לא נמסר למטופל המידע הרפואי לפי סעיף 18(ג) וועדת האתיקה אישרה את מסירתו לאחר" – סעיפים 4 ו-5 כבר מערבים את וועדת האתיקה. צד אחד של המטבע זה לקבל מידע על בריאותו והצד השני הוא שאף אחד אחר לא יקבל את המידע הזה. יש אבל מקרים שמחליטים למנוע בהם מידע מהמטופל. וועדת האתיקה יכולה להחליט שלא למסור את המידע הרפואי למטופל כי זה עשוי לפגוע בו, אבל למסור אותו לאחר (לדוגמא: בן זוג).  
5. "וועדת 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 העניין שיש באי-מסירתו" – וועדת האתיקה יכולה להפר את כללי הסודיות הרפואית, אם היא חושבת שיש פה סיכון לציבור באופן כללי. לדוגמא: כאשר יש חשש שבן זוג לא יודע כי לבן זוגו יש איידס. 
סעיף 20(ב) מבקש לצמצם את תחולתו של סעיף 20(א) וקובע כי מסירת המידע "לא תיעשה אלא במידה הנדרשת לצורך העניין, ותוך הימנעות מירבית מחשיפת זהותו של המטופל".  
מקרה לדוגמא: עיתון קול הצפון ביקש לדווח על כך שמישהי נשאית איידס שוכבת עם גברים מבלי ליידע אותם על כך. הבחורה פנתה לבית המשפט וביקשה לאסור את פרסום הכתבה או לפחות פרסום פרטים מזהים אודותיה. השופט קבע כי הפרסום לא עולה בקנה אחד עם האינטרס שרוצים להגיע אליו והוא ההגנה על הציבור. המקרה היה לפני חוק זכויות החולה. התפיסה הייתה שאנשים שמקיימים יחסים מזדמנים צריכים לקחת בחשבון שכל אחד מבני הזוג שהם פוגשים יכול להיות נשא איידס והם צריכים להגן על עצמם בהתאם. זאת גם התפיסה מתחילת בהלת האיידס, בישראל. שמו את האחריות לכל אחד לדאוג לבריאותו ולכך שלא יידבק. לכן קבע בית המשפט כי פרסום פרטיה של האישה יפגע בפרטיותה, בצורה לא מידתית. יש לציין כי לא ניתן היה גם להוכיח שאכן היא מנסה להפיץ מחלה מדבקת, והדברים ניזונו בעיקר משמועות. בית המשפט קבע שאין מידתיות בין הנזק שייגרם לבחורה, לבין פוטנציאל הנזק שהיא עשויה לגרום לאחרים. אולם, השופט אישר שתפורסם השמועה שיש מקרה כזה, בלי מסירת הפרטים על הבחורה. 

סעיף 20(ב) בא להסביר לנו שיש להיזהר במסירת מידע רפואי ולא להפריז איתו. בעבר היה מקרה של מנתח בבית חולים שהיה חשש שהוא חולה איידס. היה לחץ מאוד גדול לפרסם את השם שלו. אולם היו דרכים אחרות להגיע לאותה מטרה. בית החולים פנה לכל אותם אנשים שנותחו על ידו כדי להיבדק (והתגלה שאף אחד לא נדבק). אבל הציבור רצה שם ותמונה בעיתון. בסופו של דבר, הלחץ הציבורי הכריע ושמו ותמונות פורסמו. נזק כבד נגרם לו, למשפחתו ולבני יישובו. לדעת המרצה, מדובר במקרה בו פעלו בצורה שגויה. גם כשחושפים מידע רפואי על אנשים, צריכים לעשות זאת במידה הנדרשת לצורך העניין, אחרת עלולים לגרום נזק למטופל, שהוא מעבר לנדרש. 
יש לזכור גם שההתייחסות לאיידס השתנה עם השנים. כיום זו כבר לא נחשבת מחלה קטלנית, כפי שהיא נחשבה בעבר. אחת ההחלטות החשובות הייתה שכמה שיותר אנשים ידבקו. זה נבע מתוך מחשבה שיותר הידבקויות קורות כשאנשים לא יודעים שהם חולים. ניסיונות הדבקה הם בשוליים. לרוב, נשאי איידס מתנהגים בצורה אחראית שתמנע הדבקה. לכן, אפשרו בדיקות ללא כסף ובדיקות ללא הידבקות. ולכן, אחוזי ההידבקות באיידס במדינת ישראל נמוכים משמעותית ממדינות מערביות אחרות.  
נשאלת השאלה מה קורה כאשר המידע מתגלה כדרך אגב? נניח אדם מאושפז בגלל סיבוך של איידס כתוצאה מדלקת ריאות. האחיות רואות שמגיעה בחורה לבקר והן מגלות שהיא בת הזוג שלו בשנה האחרונה. האם יש חובת דיווח לאישה? חוק זכויות החולה מונע את האפשרות מהרופא לספר לבת הזוג. עליו להעביר את המקרה לוועדת האתיקה, כדי שתחליט האם מסירת המידע מצדיקה את הפרת הסודיות הרפואית של המטופל. עושים את זה בעיקר כשיודעים שיש בן/ת זוג קבועים. 

סודיות רפואית
סודיות רפואית זה נושא שיש יגידו שאי-אפשר עוד לשמור עליו. אבל מצד שני עניין הסודיות הרפואית הוא כלי חשוב, אשר בעקיפין משפיע גם על כולנו כחברה. כי לכולנו יש אינטרס שאנשים שסובלים מבעיות רפואיות / נפשיות, לא יחששו מלקבל טיפול רפואי הולם. אבל עדיין אנחנו גם יודעים שיש דברים שהם דינאמיים ומשתנים עם השנים וקשה לשלוט בהם. 
האם העובדה שאדם היה בטיפול רפואי היא בגדר מידע רפואי מסווג? יכול להיות שיש להפריד בין הליכה לרופא משפחה, שאז לא צריך לשמור על סודיות, לבין הליכה לרופא שמתעסק בדברים יותר אינטימיים, שאז יש להקפיד על סודיות. 

בג"צ ד"ר ישמחוביץ' נ' פקיד השומה – מדובר היה ברופא נשים שניהל מרפאה משגשגת לטיפול בבעיות פוריות. מס הכנסה חשד שהוא מעלים מס וביקש לקחת ממשרדו את כל המסמכים. ד"ר ישמחוביץ' ניסה למנוע זאת וטען לסודיות רפואית של המטופלים. בית המשפט קבע כי כשבן אדם הולך לרופא, אנשים רואים אותו ולפיכך עצם ההגעה לטיפול פוריות אינה צריכה להישמר בסוד. לעומת זאת, אם היה זה טיפול פסיכיאטרי, כן היה צריך לשמור על סודיות, בגלל הסטיגמה שיש על טיפולים פסיכיאטריים בחברה שלנו. בעקבות פסק הדין משפחות של מטופלי נפש טענו שבית המשפט רק חיזק את הסטיגמה בנושא. "השורה התחתונה" של פסק הדין היא שעצם העובדה שאדם היה בטיפול רפואי אינה סוד לכשעצמו. 
פסק הדין ניתן בשנות ה-70. מאז קרו שני דברים: 
1. נחקקו חוק זכויות החולה וחוק יסוד: כבוד האדם וחירותו – נושא הסודיות הרפואית עלה יותר לכותרות. 
2. נהייתה ספציפיקציה של מקומות טיפול – עצם העובדה שאדם הולך לרופא / מוסד רפואי מסוים, יכולה ללמד מה יש לו. אנשים היום מבינים יותר טוב את הספציפיקציה של מקומות טיפול רפואי. כשאדם הולך לאונקולוג אנחנו כבר מבינים מה כנראה יש לו. לכן, היום יותר נזהרים בנוגע לסודיות רפואית, בעיקר במחלקות שהן יותר רגישות לרוב האנשים. יכול להיות שאם לאדם מאוד חשוב הסודיות הרפואית, הוא צריך לבקש ששמו לא יופיע במערכת / שיופיע שם בדוי. במקומות כאלו גם דואגים להדגיש את הסודיות הרפואית. לדוגמא: קליניקה און דאגה להדגיש שוב ושוב את הנושא של סודיות רפואית. 
סוד רפואי הוא בעצם כל מידע שהחולה נתן לרופא, מתוך אמונה שהרופא ישמור זאת בסוד. 
סעיף 20(א)(5) הוא חלק ממכלול של מקרים שבהם אנחנו מפרים סודיות רפואית של אדם, מתוך רצון להשיג מטרה חשובה יותר מזה. הדבר רלוונטי בעיקר כאשר מעוניינים למסור מידע לאדם אחר או לכלל הציבור, לשם הגנתו של אדם אחר או של הציבור (במקרים של מחלה מידבקת, מחלת נפש, אפילפסיה). השאלה עולה רק כאשר המטופל מסרב שהמידע יימסר, על אף שהוסברה לו חשיבות מסירת המידע, ולאחר ניסיונות השכנוע. חובה לשמוע את המטופל וקודם כל יש לנסות לשכנע אותו למסור את המידע הרפואי בעצמו. רק אם הוא לא מסכים, אפשר לאיים עליו שיספרו (לדוגמא לאשתו). בדרך כל זה עובד והוא מספר. על ההחלטה להתקבל תוך 30 יום לכל המאוחר. 
הזכות למידע ומניעת מידע
סעיף 13(ד): "על אף הוראות סעיף קטן (ב), רשאי המטפל להימנע ממסירת מידע רפואי מסוים למטופל, הנוגע למצבו הרפואי, אם אישרה וועדת אתיקה כי מסירתו עלולה לגרום נזק חמור לבריאותו הגופנית או הנפשית של המטופל". 
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סעיף 13(ד) דומה לסעיף 18(ג) כי שניהם מדברים על אי-מסירת מידע למטופל עצמו. אך סעיף 18 מדבר על מסירת מידע מרשומה רפואית, בעוד סעיף 13 מדבר על מסירת מידע לגבי טיפול רפואי. בנוסף, סעיף 18 מדבר על מידע לאחר טיפול וסעיף 13 מדבר על מידע שנמסר לפני טיפול, לשם קבלת הסכמה. 
בארץ הוחלט שלא מספיק להשאיר את שיקול הדעת אצל הרופא, במקרה בו רופא מבקש להימנע ממסירת מידע רפואי למטופל, ונקבע כי עליו לקבל את אישור וועדת אתיקה. אולם למרות שהחוק מחייב זאת, בדרך כלל מקרים מסוג זה נסגרים בתוך המחלקה עצמה. רופאים רבים בכלל לא מודעים לכך שהם חייבים להעביר את העניין לוועדת האתיקה, או שרופאים סבורים שזה פשוט צעד לא מעשי. מדובר בהחלטות שמתקבלות חדשות לבקרים וזה לא מעשי להביא כל עניין כזה בפני וועדת אתיקה. לדעת המרצה, הרבה פעמים "היד קלה על ההדק" בכל הנושא של הסתרת מידע ממטופלים. גם אם באמת זה לא מעשי לפנות לוועדת האתיקה, נדמה שצריך להתייעץ על זה בצורה יותר מקצועית בתוך המחלקה. חשוב להבין למה המשפחה רוצה להסתיר מהמטופל ולנסות גם לשכנע אותם שלא כדאי. 

סעיף 18 – אי מסירת מידע מהרשומה הרפואית: 

· מצב בו המטופל מבקש לקבל מידע רפואי מתיקו הרפואי (בע"פ, בצילום). 
· תאושר החלטת המטפל לא למסור מידע (כולו או חלקו) אם המידע "עלול לגרום נזק חמור לבריאותו הנפשית או הגופנית" של המטופל. 
· הוועדה יכולה לאשר את מסירת המידע לאחר. 
· הוועדה רשאית לשמוע את המטופל. 
· ההחלטה תינתן תוך 30 יום לכל המאוחר. 
אולם גם במקרים האלה הנושאים בדרך כלל לא מגיעים בפני וועדת העתיקה. מכיוון וחוק זכויות החולה קבע שצריכות להיות וועדות, אבל לא קבע תקציב לוועדות, תוכנית הכשרה לוועדות או תוכנית הטמעה, ההפעלה שלהן מאוד מקרטעת. 

טיפול בקטינים
החוק לגילוי נגיפי איידס בקטינים משנת 1996 מאפשר לקטינים לערוך בדיקת איידס ללא ידיעת הוריהם. עד אז קטין שביקש לערוך בדיקת איידס היה צריך לבוא עם אחד ההורים. צריך לזכור את המדיניות של מדינת ישראל בנושא, המבקשת לעודד הליכה להיבדק. באיזשהו שלב עלה חשד שקבוצות סיכון של קטינים שעשויים לחלות באיידס לא מגיעים להיבדק, מתוך הבושה מהוריהם. החשש היה שככה הם מדביקים אחרים. אז החליטו לאפשר לקטינים לעבור בדיקת איידס, בלי נוכחות וידיעת אחד ההורים. 
אז התעוררה בעיה חדשה. כי כאשר התוצאות חיוביות, זה אומר שהקטין צריך תרופות, מעקבים ובדיקות. יכול להיות שגם יהיו התדרדרויות במצבו הנפשי והפיזי. אבל מהר מאוד הבינו שאי אפשר ללכת רק "חצי דרך", ואם באמת רוצים לעודד אמון אצל הנוער, חייבים לאפשר את האופציה שלא יימסר מידע לגבי תוצאות הבדיקה. לפיכך, החוק לגילוי נגיפי איידס בקטינים קובע שהתוצאות יכולות להימסר לקטינים מבלי נוכחות ההורים, לרבות כאשר התשובה חיובית. החוק לגילוי נגיפי איידס קובע את גיל 14 כגיל הסף. אבל מסירת תשובה חיובית לקטין לבדו מותנית בכך שהצוות מתרשם מבגרות הקטין ומיכולתו להבין את משמעות העניין. כמובן שזה מטיל יותר אחריות על הצוות. לפעמים כן משכנעים את הקטין לספר רק לאחד מההורים על היותו נשא איידס. אם מתרשמים שהוא לא בנוי לזה, הרופאים רשאים גם לספר בעצמם להורים. 
יש במדינה כמה עשרות של קטינים נשאי איידס. גם כאשר הם מאושפזים בבית חולים בגלל סיבוך של האיידס, ההורים לא יודעים בכלל את הסיבה האמיתית. זה מצריך כמובן התארגנות מיוחדת של המערכת, אבל כן משתדלים לתת את המעטפת הזאת כדי לעודד בני נוער להיבדק.  
החוק הזה הוא חריג לכלל הרגיל, לפיו הורים הם אפוטרופוסים בלעדיים לילדים שלהם ובעלי זכות לדעת הכל על ילדיהם. 

הרצאה מס' 9 – 4.6.12
במשך שנים רבות קטינים נחשבו לרכוש הוריהם ולא היו בעלי מעמד בפני עצמם. כשהחלה מגמה של תשומת לב לקטין עצמו, העיקרון שעל פיו פעלו תמיד היה "טובת הילד". הכוונה היא שכאשר צריך להחליט החלטה הנוגעת לילד, מה שצריך להנחות אותנו הוא מה הכי טוב לילד עצמו. בשנים האחרונות התפתח מבחן נוסף – עצמאות הקטין וזכויותיו. לא רק טובת הילד, אלא זכויות הילד. הדבר הגיוני בהתחשב ב"אביב הזכויות" – עליית נושא הזכויות, לרבות זכויות חולים, בתודעה הציבורית. כפי שבעבר היה פטרנליזם לגבי חולים, כך דאגו במעין פטרנליזם לטובת הילד. מבחן עצמאות הילד וזכויותיו דומה בהליך המחשבתי לזכויות החולה. הכוונה היא שיש לילד שיקולים, ערכים ורצונות משלו. 
פס"ד היועמ"ש נ' ציוידאלי (מאמצע שנות ה-80) – מדובר היה בשתי אחיות, אחת בת 3 והשנייה בת 9. הילדה בת ה-9 חלתה במחלת דם ונזקקה להשתלת מח עצם, והאחות בת ה-3 נמצאת כתורמת מתאימה. ההורים, כאפוטרופוסים הטבעיים של הבנות, הסכימו שיילקח מח עצם מהילדה בת ה-3, לטובת אחותה. בשנות ה-80 התהליך כלל הרדמה ושאיבה של מח העצם מהאגן. הרופאים היססו האם הם יכולים לקבל את הסכמת ההורים לגבי שתי הבנות. היה להם קשה שהתהליך דורש להעביר את האחות המאושרת בת ה-3 בפני החוויה הלא נעימה והמסוכנת הזאת. בעצם "משתמשים" בה ככלי או כמכשיר לטובת מישהו אחר. דיברנו על התיאוריה הקנטיאנית שאחד מעקרונותיה הוא שלעולם לא מסתכלים על אדם כמכשיר להשגת טובת אחר, אלא מסתכלים עליו כבעל ישות עצמאית. לפיכך, הרופאים פנו לבית המשפט על מנת שיאמר לו מה לעשות. סעיף 68 לחוק הכשרות והאפוטרופסות מאפשר פניה לבית משפט בכל עניין הקשור לקטין. בעקבות פס"ד, נחקק סעיף 68(ב) לחוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, המדבר ספציפית על פניה לבית המשפט כדי לקבל הוראות לעניין טיפולים רפואיים בקטינים. 
בפס"ד, ביהמ"ש הקדים את זמנו. בשנות ה-80 השפה היחידה בה דיברו באשר לילדים היה טובת הילד, אך השופט צבי טל, הכניס את מבחן עצמאות הילד דרך המשפט העברי. צבי טל הסביר כי אומנם טובת הילד זה מבחן חשוב, אך צריך לבחון מבחן נוסף והוא "אומד דעתו של הקטין". המבחן האמיתי הוא מה הייתה תשובתו של הקטין לא יכולנו לתקשר איתו ולשאול אותו אם הוא מסכים. פס"ד ציוידאלי התייחס לשני המבחנים המשולבים האלה, ובדק כמה דברים: 

1.  האם תיפגע טובתה של הקטינה? חוות הדעת קבעה כי הסיכון מזערי וכן פסיכולוגים הסבירו כי דווקא מבחינת טובתה של הקטינה יש לאפשר את ההליך שכן הנזק שיגרם לה אם לא יתאפשר ההליך ואחותה תמות יהיה מאוד גדול. הנזק שהם יתייחסו אליו הוא גדילה בבית ששכל ילדה, וכן גדילה תוך ייסורי מצפון שעלולים לתקוף את הילדה בבגרותה. 
2. אומד דעתה של הקטינה – לו היינו יכולים להיכנס לנעלים, ניתן היה להגיע למסקנה שביחסים נורמאלים בין אחים, אין ספק שהייתה מביעה רצון לתרום לאחותה. השופט צבי טל קובע כי הילדה מבינה שהיא הולכת לטיפול רפואי שהולך קצת לכאוב לה, כמו כשהולכים לטיפול שיניים. 
המבחן העיקרי שבית המשפט משתמש בו הוא טובת הילדה אך הוא מוסיף גם את אומד דעתה של הקטינה. יש לשים לב כי בית המשפט לא מתחשב במסגרת הפרמטרים לשיקול הדעת במצבה הקשה של האחות הקשה. הוא מקפיד לעשות הפרדה בין שני הדברים. 
מאז פסק הדין, היו פסקי דין נוספים שדנו בלקיחת מח עצם מקטינים ובית המשפט קבע שיש היתר באופן כללי ללקיחת מח עצם מקטינים כדי להשתיל באחיהם, אך זה צריך לעבור לאישור היועמ"ש. 
היום בארץ אין חוק אחד העוסק בטיפול בקטינים. באופן כללי יש את הסעיפים בחוק הכשרות והאפוטרופסות שקובעים שההורים הם האפוטרופוסים של הקטינים ושכל פעולה של הקטין טעונה אישור של נציגו ושיש פעולות שדרך קטינים לעשותן ואם הוא מבצען, יש לו אפשרות לעשות זאת. 

לגבי טיפולים רפואיים, למדנו כבר על סעיף 15(1)(ג) לחוק זכויות החולה שקובע על דרך השלילה, כי מותר בנסיבות מסוימות לתת טיפול רפואי לקטין, גם בלי הסכמת נציגו. מכאן אנו מסיקים שבאופן כללי יש צורך בהסכמת הקטין. 
ישנם מספר סעיפים בחוקים שונים שהם יוצאים מן הכלל: 

1. חוק גילויי נגיפי איידס בקטינים. 
2. סעיף 316(ב) לחוק העונשין – הסכמת קטינה להפסקת הריון אינה טעונה אישור נציג מטעמה. 
3. קיום יחסי מין ע"י קטינים בחוק העונשין – החוק מכיר בהסכמה של קטינים בגילאי 14-16 לקיום יחסי מין, בתנאי שהם מתקיימים עם קטינים בשכבת הגיל שלהם. מתחת לגיל 14, החוק אינו מכיר בהסכמת הקטינים, וכל קיום יחסי מין עם קטינה מתחת לגיל 14 נחשב לאונס ע"פ חוק העונשין. 
4. חוק טיפול בחולי נפש – קטין מגיל 15 יכול לבקש להתאשפז במחלה פסיכיאטרית גם ללא הסכמת הוריו. הדבר רלוונטי בעיקר במקרים שהרופא המטפל ממליץ על טיפול פסיכיאטרי וההורים מתנגדים, בדרך כלל בשל סטיגמה. גם כאשר מבקשים לאשפז קטין מעל גיל 15 במחלקה פסיכיאטרית, בניגוד רצונו, הדבר חייב לעבור אישור בית משפט. מעל גיל 12, אם קטין מתנגד לאשפוז, למרות שהוריו מסכימים, נדרש אישור פסיכיאטר מחוזי. 
5. חוק מידע גנטי – לצורך ביצוע בדיקות גנטיות בקטין מעל גיל 16, נדרשת הסכמתו, גם אם הוריו מסכימים. לדוגמא: אישה שגילתה שהיא חולה בסרטן השד ורצה שהבת שלה תיבדק. אם היא מעל גיל 16, נדרשת הסכמתה לבדיקה. 
6. חוק החולה הנוטה למות – כל ההוראות בחוק מייחסות בגירות לקטין מגיל 17. יתרה מכך, מגיל 15 כבר נותנים משקל לרצונותיו של הקטין, במסגרת השיקולים הנלקחים בחשבון. 
אלו הסעיפים העיקריים בהם יש חריגה מבחינה רפואית מהכלל לפיו נדרשת ההורה מחליט לגבי ילדו. הדבר הבולט הוא שאין אחידות. הוראות החוק הללו לא התפתחו כמקשה אחת וזה יוצר תחושה לא נכונה. מה גם שהמציאות מוכיחה שפעמים רבות הבגרות וההבנה מגיעה גם לפני גיל 18, ו"החוק היבש" לא נותן לכך ביטוי. כמובן שבכל החוקים המאפשרים טיפול בקטין בלי הסכמת ההורה, הגיל תמיד נלקח כפרמטר.  

פס"ד גיליק (פס"ד אנגלי) – אם לבנות מתבגרות דרשה שבנותיה לא תוכלנה לקבל גלולות בלי שהיא תדע ותסכים. פס"ד גיליק היה הפלטפורמה שביהמ"ש האנגלי השתמש בה כדי לחדד את הנושא של הסכמה או סירוב קטין לטיפול רפואי. בית המשפט קבע כי לגבי הסכמה – מספיק שהקטין יהיה בן 16. לגבי סירוב – בית המשפט השתמש בדימוי של "דלת" עם שני מפתחות, כאשר אחד בידי ההורה והשני בידי הילד. כדי לפתוח אותה צריך לעשות שימוש בשני המפתחות. לפיכך, לגבי סירוב לטיפול רפואי נדרשת הסכמה ההורה והקטין כאחד. 
הגישה הרווחת ברוב מדינות ארה"ב יוצרת מעמד ביניים בין קטין לבין בגיר, והיא נקראת "קטין-בגיר". הגישה משתמשת במבחן כפול: 1. גיל 14-15. 2. הערכת בשלות. אולם אחד הדברים הכי מסוכנים הוא ללכת שולל אחר קטין עם רמה קוגניטיבית גבוהה. בגילאים האלו יש פערים גדולים בין התפתחות רגשית להתפתחות שכלית. כשמעריכים בשלות של קטין, יש לשים לב להתפתחות הרגשית שלו. מבחן נוסף בו משתמשים בהרבה מדינות בארה"ב הוא מבחן הקטין המשוחרר. מבחן זה לוקח בחשבון את עצמאות חיי הקטין ומתייחס לקטין כבגיר, אם הוא מנהל אורח חיים עצמאי ואף הפך כבר להורה בעצמו. 
טיפול בקטינים באופן כללי 
כדי להסכים לטיפול רפואי, נדרשת בשלות והבנה הן ברמה הקוגניטיבית והן ברמה הרגשית. היום, לפי מחקרים, רוב הקטינים מגיעים לרמה סבירה כזו כבר בגיל 16, וחלקם אף בגילאים צעירים יותר. לפיכך, להמשיך ללכת עפ"י מבחן גיל בלבד, זה לא נכון ולא מתאים. אומנם רוב המתבגרים נתונים למצבי רוח קיצוניים, אך יש להם רמת הבנה. ברגע שהבינו את זה הבינו שיש להתאים את המשפט להתפתחויות האלו, הוועדה שישבה על המדוכה המליצה על כך שמצד אחד יש להמשיך לתת כבוד ומקום משמעותי לסמכות ההורים לגדל את ילדיהם, בתור אפוטרופוסים, כהורים מסורים (ורובם באמת רוצים לטובת ילדיהם), אבל מצד שני כן יש להכיר מגיל מסוים במעמד העצמאי של הקטין, בייחוד כשמדברים על טיפול רפואי שגרתי או בעניינים בהם קטינים רגילים לקבל החלטות בעצמם ולא נוטים לשתף את ההורים שלהם. הועדה קבעה שיש להבין שלקטין יש כשירות משפטית שמתפתחת. בראש ובראשונה אנחנו צריכים לקחת בחשבון את זכות הקטינים לדעת ולקבל מידע.  
כל גיל צריך לקבל מידע, לפי הבנתו ויכולתו. בדיוק כמו שהאוטונומיה של הקטין היא מתפתחת גם זכותו היא מתפתחת בהתאם לשלושה פרמטרים: 
1. גיל הקטין 
2. בשלות שכלית ורגשית של הקטין 
3. סוג הטיפול הרפואי שעל הפרק (נעשית הפרדה בין טיפול שגרתיים לטיפולים מורכבים עם השלכות וסיכונים ארוכי טווח). 
באופן כללי, המלצות הוועדה היו שבכל גיל יש ליידע את הקטין, לשתף אותו ולהסביר לו – כל אחד בהתאם לרמת הבשלות והיכולת שלו להבין ולקלוט את הדברים. מגיל 14, יש "זכות להסכמה משותפת" – כלומר, יש לקטין זכות להיות שותף להחלטות שמתקבלות לגביו. ההורים קובעים והוא צריך להיות שותף. מגיל 16, יש חזקה שהקטין מבין ובשל. כמובן שהחזקה ניתנת לסתירה. בגילאים 14-16 אפשר להסתפק בהסכמת הקטין, אם המטפל מתרשם שהקטין מבין ובשל. מגיל 16 מדובר כבר בחזקה, שיש לפעול לאורה, אלא אם כן יש סיבה לסתור אותה. 
דוגמא קיצונית לכך שרצון ההורים והילדים לא עולה בקנה אחד: יש עשרות ילדים במדינה שנקראים Intersex – מדובר בילדים שיש להם בגוף מערכות של שני המינים. בשלב מסוים, ההורים אם לגדל את הילד כבן או כבת, והדבר מוביל למתן הורמונים מתאימים. הרבה פעמים החלטת ההורים תלויה בסביבה בה הם חיים, ולפעמים הפנימיות של הילד מתפתחת לכיוון אחר. החלטת ההורים עשויה להשפיע מאוד על הילד. מדובר כמובן בדוגמת קצה. 
הוועדה הלכה על חבל דק. מצד אחד לא קראה לשמוט את הקרקע מתחת לזכות ההורים על גידול ילדיהם, ומצד שני ביקשה לתת את הדעת לכל שהעולם משתנה ומתפתח, ולכך שלא ניתן להתעלם שכיום לצעירים יש הבנה וזכויות. 
מתי עשויים להיווצר קונפליקטים בכל הנוגע להסכמת קטינים? 
· ההורים מתווכחים – המשולש: ילד, הורה, רופא הוא פעמים רבות ריבוע: אב, אם, ילד, רופא, ולא פעם לא כולם רואים את הדברים עין בעין. לפעמים יש גם ויכוחים בין ההורים, במיוחד כשהם גרושים. 
· הילד מסרב – פס"ד ורדי ג'ק עסק בקטין בן 17.5 חולה סרטן, שלאחר שעבר טיפול אחד שהיה מאוד קשה, סירב להמשך הטיפול. המקרה הגיע לפתחו של בית המשפט, ובית המשפט החליט לאשפז אותו, בהסתמך על החוק לטיפול בחולי נפש (זה היה לפני חקיקת חוק זכויות החולה), ולתת לו את הטיפול. אם הוא היה בן 18, לא היו עושים זאת. המקרה עורר בזמנו המון אמוציות. מצד אחד הוא היה כמעט בגיר, ומצד שני הוא היה על סף מוות. 
· ניגוד עניינים – פס"ד ציוידאלי עסק במקרה בו לא ניתן היה להסתמך על רצון ההורים, בשל ניגוד אינטרסים שהם נמצאו בו, שכן גם התורמת וגם הנתרמת היו בנותיהם. 
היום יש נטייה במקרים רבים הנוגעים לטיפול בקטינים, לעשות שימוש בסעיף 68(ב) ולפנות לבית המשפט שיכריע בנוגע לאישור טיפול רפואי, אף שוועדת האתיקה רשאית לעשות זאת. בית המשפט צריך להביא בחשבון את טובת הקטין – טובתו הגופנית וטובתו הנפשית.  

בעניין טיפול בקטין הנוטה למות, ניתן לראות בע"א 506/88 שפר נ' מדינת ישראל את הקונפליקט נוכח סיטואציה בה הורה מבקש להפסיק טיפול בילד שלו וההשלכה היא שהילד ימות. בפסק הדין, האם ביקשה להפסיק הנשמה של ביתה והמשמעות הייתה שהבת תמות. 

רע"א 5587/97 היועמ"ש נ' אכר בן עסק בקטין שנולד עם פגיעות פיזיות ומוחיות קשות. הקטין גדל במוסד, שכן הטיפול בו היה מורכב, אך משפחתו הייתה מגיעה מדי יום לבקרו וכן לוקחת אותו לחופשים. בגיל 9 הוא חלה במחלת כליות קשה והן הפסיקו לתפקיד. הדרך היחידה להשאירו בחיים הייתה לבצע בו דיאליזה דרך הבטן, ולשם כך נדרש לבצע ניתוח להשתלת "שנט" בבטן, כדי שניתן יהיה לחברו למכונה שתחליף את פעילות הכליה בלילות. בית החולים ביקש את הסכמת ההורים, אך הם סירבו בטענה שכל ההנאות שעוד יש לילד בחייו יתמוגגו כאשר יחברו אותו לדיאליזה. המקרה הגיע להכרעת בית המשפט לענייני משפחה, ושם ניתן צו לטיפול בילד, למרות התנגדות הוריו. ההחלטה התהפכה בבית המשפט המחוזי, אך המדינה ערערה, ובבית המשפט העליון השופטים הפכו שוב את ההחלטה וקבעו כי אל לנו כחברה לנהוג בילדים מפגרים / נכים, אחרת ממה שהיינו נוהגים בילדים רגילים. השופטים טענו כי הטיפול של הכנסת ה"שנט" הוא רוטיני ונטול סיכון ממשי, ואם לא היה מדובר בילד מפגר, השאלה בכלל לא הייתה מתעוררת. 

הטיפול אכן בוצע, אך כל הסיבוכים האפשריים התרחשו ואחרי מספר חודשים הקטין נפטר, אחרי שסבל רבות. לדעת המרצה, החלטת ההורים לא נבעה בשל היותו של הילד מפגר, אלא בשל החשש שהסבל של הילד יהיה גדול ומורכב יותר. אותן הנאות חיים שעוד היו לו, כבר היו נלקחות ממנו. המקרה הזה הוא סמל לכך שבית המשפט העליון מוצא את עצמו חייב להכריז על ערכים כלליים, בעוד הוא נכשל לקחת בחשבון את דקויות המקרה שלפניו. 

אמירות שונות בפס"ד שפר ובפס"ד בן איכר הובילו ליצירת פרשנות משפטית, לפיה בכל דילמה הקשורה לסוף חיי קטין, יש לקבל את אישור בית המשפט. המרצה מצרה על כך.   
הרצאה מס' 10 – 11.6.12
השתלות איברים מקטינים ופסולי דין
בשבוע שעבר דיברנו על תמ"א (ירושלים) 26/82 היועמ"ש נ' פרופ' ציוידאלי שעוסק בתרומת איברים (מח עצם) ע"י קטינים (ילדה צעירה). בפס"ד השופט מדבר גם על טובתו של הקטין, אך גם על עצמאות של הקטין והצורך לקבל את שותפותו לתהליך, גם אם לא ניתן לקבל את הסכמתו מדעת. השופט מסביר כי טובת הקטין מתייחסת גם לטובתו הפיזית וגם לטובתו הרגשית. בעקבות פסק הדין הוסף סעיף 68(ב) לחוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות שקובע כי הפעולה הרפואית צריכה לשרת את טובתו הגופנית והנפשית של הקטין: "הייתה הבקשה להורות על ביצוע ניתוח או על נקיטת אמצעים רפואיים אחרים, לא יורה על כך בית המשפט אלא אם שוכנע, על פי חוות דעת רפואית, כי האמצעים האמורים דרושים לשמירת שלומו הגופני או הנפשי של הקטין...".  

פס"ד היועמ"ש נ' נזירה לוי (1968) – התיק עסק במשפחה עם 6 ילדים. האבא חלה במחלת כליות קשה ושלושה מילדיו ירשו ממנו את המחלה. שלושת הילדים האחרים נולדו מפגרים. האמא הייתה האדם הבריא היחידי במשפחה שנאלץ להחזיק את כולה על כתפיו. בשלב מסוים האב נפטר כתוצאה מהמחלה. גם מצבו של הבן הגדול התדרדר כתוצאה מהמחלה, וכשנדרש להשתלת כליה, אמו נרתמה למשימה ותרמה לו את אחת מכליותיה. כשמצבה של אחת הבנות (בת 17) התדרדר והיא נדרשה להשתלת כליה, עלתה האפשרות שאחותה שולמית (מפגרת בת 19) תתרום לה כליה. האמא, נחשבה בעצם לאפוטרופוסית של שתי הבנות – הנתרמת בשל היותה קטינה והתורמת בשל היותה מפגרת. הרופאים היו חלוקים בדעותיהם האם מספיקה הסכמת האם לביצוע התהליך או שיש כאן ניגוד אינטרסים. האמא ניסתה להסביר שהיא אינה אוהבת את הבת הנתרמת יותר ובשל כך מוכנה להקריב את אחותה. היא גם טענה כי אם שולמית תתרום לאחותה כליה, המחויבות של אחותה כלפיה תהיה גדולה מאוד והקשר ביניהם יתהדק. בית המשפט קבע כי האמא נזירה לוי היא האפוטרופוסית הטבעית ומכאן שכל שנדרש הוא הסכמתה. השופטים הסבירו כי אם אין אף אחד שטוען כי האמא פועלת בצורה בה הורה אינו אמור לפעול, אין סיבה להתערבות. בסופו של יום, האמא חתמה על ההסכמה לניתוח וההשתלה אכן בוצעה. 

ע"א 698/86 היועמ"ש נ' פלוני – התיק עסק במשפחה של הורים ניצולי שואה, כאשר האבא היה חולה במחלת כליות והאמא מעורערת בנפשה, המאושפזת לעיתים קרובות במוסד לחולי נפש. להורים היו שלושה ילדים, אשר מתוכם שתי בנות נשואות ובן מפגר בסוף שנות ה-20 לחייו, שהאבא טיפל בו במסירות והבן היה קשור אליו מאוד. האבא היה מבוגר כבן 70 והוא נזקק לתרומת כליה, אך בשל גילו, הסיכוי שלו לקבל תרומת כליה דרך רשימת ההמתנה היה מאוד נמוך. לפיכך, עלה הרעיון שהבן יתרום לאביו  כליה ואכן הוא נמצא כמתאים לתרומה. האבא ביקש להסביר כי לא אכפת לו למות, אבל הוא רוצה "לקנות" עוד כמה שנים כדי שיוכל לדאוג לבנו. אנשי הרווחה ביקשו להבין מהבן האם הוא מעוניין לתרום לאביו והבינו כי אביו מאוד חשוב לו. בהסתמך על סעיף 68(ב) המחייב הנחיה שיפוטית לגבי ניתוח רפואי המבוצע במפגר / קטין, נעשתה פניה לבית המשפט כדי לברר האם האבא יכול לחתום על טופס ההסכמה של הבן לתרומת הכליה, בהיותו מצוי גם בניגוד עניינים. בית המשפט אכן התרשם שזאת טובת המפגר, להיות בלי כליה אבל עם הדאגה של אביו, והתיר את ביצוע הניתוח. 
אולם אגודת אקי"ם הגישה ערעור לבית המשפט העליון וטענה לחשש מ"מדרון חלקלק", במסגרתו מפגרים יהפכו למעין "מחסן חלקי חילוף" של אנשים בריאים. בפסק הדין מוזכרות פרשת ציוידאלי ונזירה לוי, אך בית המשפט מאבחן את המקרה הזה משני המקרים האחרים: 

· השוני מפס"ד נזירה לוי – מאז פסק הדין עברו שנים רבות והשתנתה ההתייחסות לאוטונומיה של קבלת ההחלטות בתוך התא המשפחתי. היום בית המשפט נוטה יותר להתערב ואינו משאיר החלטות כאלו בידי ההורים. 
· השוני מפס"ד ציוידאלי – כאשר לוקחים מח עצם, תוך כמה שבועות הגוף מחזיר לעצמו את מח העצם. לעומת זאת, כשלוקחים כליה, האדם נותר עם כליה אחת בלבד ולפיכך מדובר בנזק קבוע. בנוסף, בפס"ד ציוידאלי האחיות הסבירו כי גם אם עכשיו הילדה אינה מבינה את משמעות הניתוח, בהמשך היא כן תבין ואם לא יתנו לה לבצע את הניתוח היא תתייסר על כך כל חייה. לעומת זאת, בפס"ד האמור דובר על מפגר שלא מבין את המשמעות עכשיו ולא יבין גם בהמשך. לא תהיה לו הארה על כך שהוא הציל את אבא שלו. מדובר בהבחנות כבדות משקל מבחינת בית המשפט.   
בית המשפט קיבל את הערעור ושלל את תרומת את ההשתלה ע"י הבן המפגר. מספר גורמים השפיעו על ההחלטה: 

· הבנות לא נבדקו – בית המשפט התייחס לעובדה ששתי אחיותיו של הבן המפגר לא נבדקו כדי למצוא האם הן עשויות להיות מתאימות לתרומה. הבנות אומנם טענו שהן עוסקות במקצועות גופניים (אחת מורה למחול והשנייה מורה לחינוך גופני) ומכאן שיש חשש שתרומת הכליה תפגע בהן קשות, אך התחושה של השופטים הייתה שאף אחד במשפחה לא מתאמץ יותר מדי למען האבא. העניין אומנם עלה רק בשולי פסק הדין, אך השופטים בחרו אף לבקר את הבחירה של הבנות ואין ספק שהעניין השפיע על בחירתם. 
ניתן לציין כי במקרה דומה שהופנה לרב עובדיה יוסף הוא נתן אישור הלכתי לתרומה, אך כתב בכוכבית למטה שהובא לידיעתו כי כל שאר הבנים במשפחה לא הסכימו לתרומת הכליה, ולפיכך כל הנחותיו לגבי אומד דעתו של הבן המפגר בטלות ומבוטלות, וסביר להניח שאם היה ניתן לשאול את הבן המפגר, לו היה בר דעת, היה מסרב לתרומה. מכאן, קבע שפסיקתו הקודמת בטלה. 
· אמירה חברתית וחשש ממדרון חלקלק – בזמן הקצר שחלף מפסק הדין שניתן במחוזי ועד לערעור לעליון, הוגשו מספר בקשות לבתי חולים בארץ ללקיחת איברים ממפגרים והשתלתם באחרים. לדוגמא: במקרה אחד, הורים שילדם חלה במחלת כליות, התייצבו במוסד בו היה מצוי אחיו המפגר, ביקשו לקחת אותו יום אחד מהמוסד, ערכו לו בדיקות, גילו שהוא מתאים לתרומה והגישו מיד בקשה להשתלה. מקרים כמו זה הדליקו "נורה אדומה" בפני בית המשפט העליון שחשש ממדרון חלקלק. בית המשפט חש שהוא חייב לצאת באמירה מאוד ברורה ממנה ישתמע כי גופו של מפגר וזכויותיו של מפגר מוגנות ע"י בית המשפט, ולפיכך נתן פסק דין ברור לפיו לא תינתן הכליה. וכל זאת, על אף שכל מי שהקיף את המשפחה סבר שיש לעשות זאת. 
· היתכנות מחלת הבן – בית המשפט התייחס לאפשרות כי הבן ירש מאביו את מחלת הכליות ולפיכך ייתכן מצב במסגרתו לאחר שיתרום את הכליה, הוא יוותר עם כליה אחת שלא תחזיק מעמד, כאשר לו כבר לא יהיה אף אחד שיתרום כליה והוא עשוי למות. 
לאחר מתן פסק הדין מצבו של האב התדרדר. הוא הועבר למוסד ונפטר זמן קצר לאחר מכן. על הבן שנותק מאביו עברה רגרסיה עצומה, נפגעה יכולת התקשורת שלו עם הסביבה והוא הועבר למוסד. הסוף היה טראגי מאוד, עת האמא באחת מיציאותיה מאשפוז הגיעה למוסד בו שהה בנה, חנקה אותו באמצעות כרית והרגה אותו.  

יש לציין כי בית המשפט לא סתם את הגולל על לקיחת איברים מקטינים או מפגרים, אך קבע כי החלטות כאלו צריכות להינתן ע"י בית המשפט. כמו כן, נקבע כי מקרים כאלו יאושרו רק כאשר ברור שזאת טובת הקטין / המפגר ואין בלתה. עם זאת, נדמה כי אם במקרה כל כך מובהק, בית המשפט לא חשב שמדובר בטובת המפגר, לא ברור מתי כן יהיה הדבר כך. ואכן, מאז פסק הדין הזה לא נעשו פניות רבות וכמעט ולא ניתנו אישורים ללקיחת איברים ממפגרים והשתלתם באחרים. 

יש היום רגישות מאוד גבוהה בחברה לכל הנושא של אנשים עם מוגבלויות. הערכאות השיפוטיות השונות, ובמיוחד בית המשפט העליון, שרואה את עצמו כ"נושא דגל", פשוט לא היה מסוגל לקבוע אחרת. אבל לדעת המרצה, לבית המשפט יש אפשרות לבחון בכל מקרה ומקרה מתי זה משפחה שמבקשת לבצע את הניתוח מתוך רצון לשמור על טובת המפגר ומתי הדבר נעשה מתוך מניעים אישיים. אולם ברגע שבית המשפט "עלה על עץ" והצהיר הצהרות, קשה היה לו לרדת מהן, בעוד בפועל חשוב להסתכל על המקרה הספציפי ולהחליט לאורו. 
עם זאת, יש לשים לב כי קיימים מקרים שמגיעים לבית המשפט ובהם הורים מסרבים לטיפול רפואיים בילדים המפגרים שלהם, כאשר המשותף לכל המקרים הוא שמדובר בהורים המחפשים הזדמנות להיפטר מהילד שלהם, כאשר ברור הוא שאם לא היה מדובר בילד מפגר, ההורה לא היה מתנגד לניתוח, שפעמים רבות הוא ניתוח פשוט וקל.  

השתלות איברים מאדם חי
· איברים שאדם חי יכול לתרום: כליה, דם, מח עצם, אונת כבד (במשך שנים רבות אפשרו שרק הורה יתרום לילד כבד, בשל מורכבות הניתוח, אם כי בשנים האחרונות זה השתכלל ויותר מתירים, אם כי עדיין לא בכל מקרה), ריאה, תאי רביה (זרע, ביצית). 
· דברים שמקפידים עליהם בתרומת איברים מאנשים חיים: 
· יסוד ההסכמה – וידוא שהתורם נתן הסכמה מדעת, ברמה הכי גבוהה שאפשר. ככל שמדובר בטיפול שהוא יותר אלקטיבי (לא להצלת חיים) צריך רמת הסכמה מדעת גבוהה מאוד, ולכן במקרה של תרומת איבר לאדם אחר, עוד יותר צריך הסכמה מדעת, כי אותו אדם לא צריך את הטיפול הזה לעצמו. הוא הולך להעמיד את עצמו בסיכון, תוך פוטנציאל לנזק, וצריך שהוא יהיה מודע למה הוא הולך לעבור. 
· מסוגלות התורם מבחינה רפואית – התורם לא בקבוצת סיכון, הוא לא עלול לסבול בהרדמה / בהחלמה,  מעבר לסיכונים הממוצעים. 
· היעדר העברה של תמורה – היעדר סחר באיברים. 
· תרומת איברים מאדם חי עוברת ועדה שמאשרת כל מקרה: 
· כאשר מדובר במשפחה – התרומה מאושרת ע"י וועדה מקומית בבית החולים. 
· כאשר מדובר באדם הקרוב רגשית (לא משפחה) – התרומה מאושרת ע"י ועדה ארצית, ששמה דגש על בדיקת יסוד ההסכמה ובחינה שהתרומה נעשית ממניעים פילנתרופיים. לדעת המרצה, הוועדות לא יכולות להגיע ל-100% הבנה של יסוד ההסכמה ובדיקה האם אין העברה של תמורה. אבל פעמים רבות הן מצליחות לעלות על זה. 
דוגמאות: 

· בחורה מהמגזר הערבי הגיעה לתרום כליה לאח שלה, אולם התגלה שהמשפחה החליטה שהיא תהיה התורמת מכל המשפחה, בשל היותה מעין "כבשה שחורה", וזאת על אף שלא רצתה לתרום. לפיכך, לא נתנו לה לבצע את תרומת הכליה.  
· תושב ישראל מדרום אמריקה שחי כמה שנים בישראל הגיע לתרום כליה. הוא ובת-זוגתו חיו במשך כמה שנים אצל בעל הבית שלהם שהיה זקוק לכליה, ולפיכך ביקש לסייע לו, בטענה שהוא מאוד קרוב אליו וקשה לו לראות אותו סובל. הוועדה אישרה את התהליך, ולאחר הניתוח התורם קיבל סכום כסף מאוד גדול מבעל הבית, עזב את הארץ וחזר לדרום אמריקה. לכאורה, ניתן להגיד שמבחינת שני הצדדים מדובר בהסכם שהיה מקובל עליהם. אולם מדובר בזילות של גוף האדם ובישראל לא מרשים דבר כזה. 
· מניעת סחר באיברים – המתנגדים לסחר באיברים טוענים שהדבר עשוי להוביל למצב שבו עניים יהפכו להיות "מחסני איברים" של עשירים, שרק עשירים יוכלו לקנות איברים, שזה יגדיל את הפערים בחברה ויפגע בשוויוניות. לעומת זאת, התומכים אומרים שהגיע הזמן שנפסיק להיות יפי נפש, אנשים מתים מהמתנה להשתלה וחייבים להיות יצירתיים בהקשר הזה. בדיוק כמו שאנשים מוכרים זרע או מנות דם, צריך לאפשר להם גם למכור איברים. ממש כמו שאנשים מוכנים לעשות כל מיני דברים, לרבות עבודות מסכנות, כדי להרוויח כסף, יש לאפשר להם למכור איברים בתמורה לתשלום. חשוב גם לזכור שיש אנשים שמוכרים איברים, במדינות אחרות. 
· הצעה מעניינת שהוצעה היא כי אנשים ימכרו את האיברים למדינה, תמורת תשלום מוסדר בתעריף קבוע. הם יקבלו תמורה ובכלל לא ידעו למי הולך האיבר שתרמו. האיבר יוקצה לפי התור הרגיל, ולא לפי מי שיכול לממן את זה, כאשר הנתרם לא יצטרך לשלם עבור ההשתלה. כך הם אומרים, תישמר השוויונית.    
הרצאה מס' 11 – 18.6.12
השתלות איברים מנפטרים ומוות מוחי
· תרומת איברים מאדם חי – הנקודות החשובות בהקשר של תרומת איברים מאדם חי הם הסכמה חופשית והיעדר תמורה, והדבר נובע מהעיקרון של קדושת הגוף. אולם, המושג הזה נסדק עם הזמן. הוכחה לכך היא ההכרה בהוצאות התורם על כל הכרוך בביצוע הניתוח, במסגרת חוק השתלות איברים.  
· תרומת איברים מאדם נפטר – למרות שחוק השתלות איברים הינו חוק חדש משנת 2008, עדיין חוק האוטונומיה והפתולוגיה הישן משנות ה-50' מסדיר את כל הקשור לנתיחת גופות לצורך קביעת מוות. בתיקון שנעשה בחוק בשנת 1981, ערכו מספר שינויים שהחמירו את הקריטריונים לנתיחת גופות. החוק מבדיל בין איברים הנלקחים לצורך הצלת חיים לבין איברים הנלקחים לצורך ריפוי, כאשר התנאים ללקיחת איברים לצורך הצלת חיים יותר מקלים. יש לציין כי חלק מההשתלות שקיימות כיום (כמו השתלות לב וכבד) לא היו בשנת 1981. לכן, החוק התייחס בעיקר להשתלות של כליה או קרנית, אך קבע כי מדובר בהשתלות שנועדו להצלת חיים ולא לצורך ריפוי. הנפקות של קביעה זו משמעותית לעניין השלבים שיש לעבור עד שניתן לקחת את האיברים. 
לפי חוק האנטומיה והפתולוגיה, כאשר מדובר על תרומת איברים לצורך הצלת חיים, לא ניתן לאתר את המשפחה ואם נשתהה לא ניתן יהיה להשתמש עוד באיבר, ניתן לקחת את האיבר מהנפטר גם מבלי אישור המשפחה ומבלי אפילו שנמסרה הודעה למשפחה. אולם היום המקרים בהם לא ניתן להשיג אנשים נדיר מאוד וההנחיה היא לא לעשות שימוש בסעיף הזה בחוק, גם כדי לא לפגוע במערך העדין של אמון הציבור בצוות הרפואי, וכן כדי לא לצער את המשפחה.  

החוק מבחינה פורמאלית מתיר לעשות הרבה יותר ממה שנעשה ב"שטח". בפועל, מקפידים שלא לקחת איברים מנפטרים, אפילו אם היה להם כרטיס אדי (כרטיס תרומת איברים), ברגע שהמשפחה מתנגדת לטיפול. למרות שרק במיעוט קטן של המקרים המשפחה מחליטה לפעול בניגוד לרצון הנפטר. לדוגמא: מקרה אבי כהן שנפגע ונקבע מוות מוחי. למרות שהיה לו כרטיס תורם, המשפחה התנגדה לתרומת איברים. הנקודה המשמעותית בנושא השתלות איברים היא הצורך בשיתוף פעולה של הציבור. ראינו לאורך הקורס עד כמה שיתוף הפעולה של הציבור עם הרופאים והאמון בהם הוא משמעותי, והדבר מתחדד בכל הנוגע להשתלות איברים. 
הסיבה הראשונה שאנשים מסרבים לתרום איבר היא מסיבות דתיות. השאלה פה היא עקרונית – האם המוות נקבע ע"י הפסקת פעולת הלב או ע"י הפסקת פעולת הנשימה באופן בלתי הפיך. הפסקת פעולה הנשימה באופן בלתי הפיך יכולה להיקבע בשני אופנים: 1. הפסקת פעולת הלב – מעידה שהנשימה לא תחזור. 2. הרס של המוח כולל גזע המוח שאחראי על הנשימה. יש לנו מוות אחד עם כמה דרכים לקבוע אותו. החוק המנחה בהקשר זה הוא חוק מוות מוחי נשימתי, משנת 2008. רוב הרבנים היום מסכימים עם הקביעה שהמוות נקבע ע"י הפסקת נשימה, והדרכים להוכיח זאת הם או ע"י הפסקת פעולת הלב או ע"י הרס המוח. יש אומנם מי שסבור כמו הרב אלישיב כי רק הפסקת פעולת הלב היא זו שמעידה על הפסקת הנשימה באופן בלתי-הפיך ולכן מעידה על מוות. הייתה גם גישת ביניים, של הרב אורבך, שאמר שהוא מכיר בכך שמוות מוחי הוא מוות כי הוא מעיד על הפסקה בלתי הפיכה של הנשימה, אבל טען שהוא לא בטוח שהמבחנים שיש היום לרפואה כדי לאבחן את המוות המוחי הם מדויקים. באמצע התהליך להוכיח לו גם את העניין הזה, הוא נפטר. 
הסיבה השנייה להימנעות מתרומת איברים היא שאנשים חוששים שאם יהיה להם כרטיס תורם, הרופאים ימהרו להכריז על מותם בלי להתאמץ יותר מדי להציל אותם, כדי שיהיה אפשר להשתמש בהם לצורך השתלת איברים. הדבר מעיד על פגם כבד באמון של הציבור ברופאים, ומתבטא בצורה חריפה מאוד. למרות שכל המנגנון של קביעת מוות מוחי, בנוי מבחינת החוק, כדי למזער ולא לאפשר בכלל צל של ספק שזה מה שקורה, והאנשים שקובעים מוות מוחי הם רופאים בכירים שלא קשורים לצוות המטפל או לצוות המשתיל. באמת נעשים ניסיונות כדי להציל את האדם, אבל זה כנראה לא משכנע את כולם. דעת הקהל בנושא הזה מאוד רגישה, ולכן כל פעם שיש שערורייה שקשורה לאיברים מנפטרים, מספר המסכימים לתרומה והחותמים על כרטיס תרומת איברים יורד בצורה משמעותית. 
משנת 2008, כשנחקק חוק מוות מוחי נשימתי, החוק קובע מעורבות של אנשי דת בכל ההליך של הכשרת רופאים שקובעים את המוות המוחי וכן יש אפשרות להתייעצות עם משפחת הנפטר, כדי להחליט אם לבצע את תרומת האיברים. 

יש חשיבות מאוד גדולה לקביעת המוות המוחי, שכן אם עובר זמן רב מאז שהלב הפסיק לפעול לא ניתן עוד לבצע את תרומת האיברים. הקושי הגדול הוא שצריך בנשימה אחת גם לומר למשפחה שאפסו כל הסיכויים להציל את יקיריהם וגם לבקש מהם לתרום איברים. הדבר מעורר את הקושי של המשפחה עצמה שמעולם לא עסקה בנושא. בהרבה משפחות בכלל לא מדברים על הנושא הזה ואפילו לא יודעים אם לחברי המשפחה האחרים יש כרטיס תורם. 

פס"ד בלקר נ' מדינת ישראל – מדובר בתיק בו נקבע בפעם הראשונה ע"י בית המשפט העליון שמוות מוחי הוא מוות לכל דבר ועניין, גם מבחינה משפטית (אחרי שהדבר כבר אושר ע"י הרופאים והרבנים). עד שהגיע חוק מוות מוחי נשימתי, אף פעם לא היה לנו בדין הגדרה מה זה מוות, וזאת הייתה הגושפנקא הרשמית הראשונה. אפילו שבחוקים רבים ובהם חוק העונשין הופיעה המילה מוות, לא הייתה הגדרה למוות. 
פעם לא היה צריך את זה. היה ברור מה זה מוות. כל ההתפתחות הרפואית שקרתה בשנים האחרונות, הביאה עימה מורכבויות חדשות – יכולות חדשות אך גם בעיות חדשות. מצד אחד יש המון מכונות רפואיות שמאפשרות להחזיק אנשים בחיים, להנשים, להכניס תרופות ומצד שני קשה לקבוע מתי אדם מת. כל הגדרת המוות מקבלת משמעות אחרת וצריך להגדיר אותה מחדש, במיוחד נוכח היכולת להשתיל איברים. אנחנו לא רוצים לקחת איבר מאדם חי, שיגרום למותו, כדי להציל לאדם אחר. מצד שני, אנחנו רוצים שתהיה את היכולת לקחת איבר מאדם שנפטר, כדי להציל אדם אחר, מבלי לפספס את ההזדמנות לכך. 
בעצם יש לנו 3 חוקים היום שרלוונטיים בהקשר להשתלות איברים: 

1. חוק האנטומיה והפתולוגיה – חוק וותיק משנות ה-80'. נושא השתלת האיברים "נכנס בו מהצד", ולכן הוא מוסדר בו בצורה מאוד מסורבלת ובעייתית. 
2. חוק מוות מוחי נשימתי (2008) – עוסק אך ורק בקביעת המוות. 
3. חוק השתלות איברים (2008) – מדבר ברובו על תרומת איברים מחיים, קצת על נטילת איברים מנפטרים. בשאלות הקריטיות של הסכמה מפנה לחוק האנטומיה והפתולוגיה. לפיכך, חוק האנטומיה והפתולוגיה עדיין רלוונטי. 
חוק האנטומיה והפתולוגיה מגדיר כמה מצבים: 

1. מסירת הודעה (למשפחה) – במצב הזה הוא עורך הבחנה בין נתיחה לצורך קביעת מוות לבין לקיחת איברים לצורך הצלת חיים. בעוד במקרים של נתיחה, יש הרבה הגבלות, במקרה של הצלת חיים, ההגבלות הרבה יותר קלות. הצורך למסור את ההודעה הוא כל עוד עדיין אפשר להשתמש באיבר. ע"פ החוק, ניתן להוציא איבר לצורך הצלת חיים אם זה היה כבר הרגע האחרון, גם ללא מסירת הודעה למשפחה.  
2. קבלת הסכמה / אפשרות לקחת איברים – ההפרדה בין מסירת הודעה לקבלת הסכמה בהקשר הזה היא קצת מלאכותית.  
חוק האנטומיה והפתולוגיה לצורך לקיחת איברים מבחין בין 3 מצבים: 

1. האדם התנגד בחייו – אדם שהתנגד בחייו בכתב שהגויה שלו תנותח, לא מנתחים אותו, אף אם המשפחה מסכימה לכך.  
2. האדם הסכים בחייו – אדם שהסכים בחייו שהגויה שלו תנותח. לצורך חוק האנטומיה והפתולוגיה, הסכמה מוגדרת כהסכמה שניתנה בטופס שנקבע בתקנות. לכאורה זה אומר שיש לנו בעיה עם כרטיס תורם. אם הולכים בפירוש הדווקני, כרטיס תורם הוא לא בדיוק הטופס שמופיע בתקנות ולכן לא מדובר בהסכמה לפי התקנות. אבל לפי המשמעות של העניין, האדם מצהיר פה הצהרת כוונות מאוד ברורה. לכן, להגיד שבעצם אנחנו לא נתחשב בזה כי זה לא הנוסח שכתוב בתקנות זה בוודאי מאוד בעייתי. בחוק ההשתלות החדש נקבעו עוד דרכים למתן הסכמה, כמו כרטיס תורם. לכאורה, ברגע שיש את ההסכמה לא צריך את ההסכמה של המשפחה, אבל בפועל אם המשפחה מתנגדת לא לוקחים כי לא רוצים מאבקים במשפחה. 
3. אין לדעת – ברוב המקרים אנחנו נמצאים במצב שאנחנו לא יודעים אם האדם הסכים או לא הסכים לתרומת איברים. החוק קובע שבמקרים כאלה שאין לנו מושג מה האדם רצה, מותר לקחת איברים אלא אם כן התנגד בכתב בן זוג, הורה או ילד לאחר המוות. החוק לא מבקש הסכמה, הוא מבקש שלא תהיה התנגדות בכתב. בפועל מנסים יותר לעבוד על הסברה ודעת קהל מהבנה ולא לוקחים בכוח. לכאורה יכול היה להיות מצב שלוקחים איבר מאדם שלא הצלחנו למצוא את משפחתו. אבל המקרים האלה מאוד נדירים. בזמן האחרון יש אפילו הוראה של משרד הבריאות לא לעשות את זה.  
מקרה לדוגמא: אחד המקרים שהיה בארץ הוא של הולך רגל שנפגע בתאונת דרכים ונקבע לו מוות מוחי. המשטרה פרסמה תמונות שלו, קבעה שהוא נעדר וניסתה להגיע אל המשפחה. הוא נמצא מתאים כתורם לאנשים אחרים. לקחו ממנו איברים כמו כליות, ורק אחר כך מצאו את המשפחה. מדובר היה במשפחה של עולים חדשים שהגיעו לא מזמן לארץ ולא היו חשופים לתקשורת. הייתה מהומה גדולה סביב העניין. אולם למרבה המזל המשפחה שמחה שלקחו את האיברים. 

שאלה נוספת שהתעוררה באותו הקשר היא האם המשפחה לא מסכימה או האם בכלל יש לו משפחה. חוק האנטומיה והפתולוגיה אומר שאם מדובר באדם ערירי שאין לו משפחה, ניקח ממנו את האיברים רק אם ידוע שהוא הסכים. וזאת כדי למנוע מצבים שאנחנו כחברה ננצל את ההזדמנות. דווקא במקרים של אנשים עריריים נזהרים יותר. במקרה של אותו אדם הייתה לו משפחה, אבל בבית החולים לא היה ידוע אם יש לו משפחה. היועץ המשפטי לממשלה החליט שלא להגיש כתב תביעה כי ראה שהרופאים התרשמו שיש לו משפחה (מתמונות שהיו עליו), ושהרופאים פשוט לא ידעו איך להשיג את המשפחה. 

הבחינה: 

· חומר סגור 
· 20 שאלות אמריקאיות – 80 נקודות + 2 שאלות פתוחות – 20 נקודות. 
· מבוסס על החומר בכיתה ועל החומר שהתבקשנו לקרוא  + השלמות שלא הספקנו לגמרי (לדוגמא: סודיות רפואית – שני חוזרי מנכ"ל, חוק החוק הנוטה למות – מצגת, פס"ד שפר – אפשרות ההורים להחליט החלטות לגבי הילדים שלהם, עקרונות שקשורים לסוף החיים. מדובר במעין הרחבה על דברים שדיברנו עליהם בכיתה). 
· שעתיים 
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