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מבוא
ההתפתחות הטכנולוגית והמדעית לאורך השנים הביאה למצב שיש סוגיות שמתפתחות כל הזמן כמו למשל השתלת איברים, פונדקאות וכו'. כמו כן, ישנם כל הזמן תהליכים ניסיוניים שעומדים לפתחנו וצריך להתמודד גם איתם. 
השאלה המרכזית באתיקה רפואית
צפייה בסרט: שתי נשים מגיעות לבית החולים, אחת עברה תאונת דרכים וגופה רוטש אך המוח שלה מתפקד ואישה שנייה מגיעה לבית החולים לאחר אירוע מוחי כשגופה מתפקד ושלם אך המוח הפסיק לתפקד. הרופאים מנסים לערוך השתלת מוח בין האישה שמוחה בריא אך גופה לא מתפקד לבין האישה שעברה אירוע מוחי בלבד. 
השאלה היא האם אנחנו מנסים להגיע גבוה מדי? שאלה זו עולה תמיד בכל תהליך ניסיוני וחדשני רפואי. קודם כל, תמיד יש התפתחות רפואית ומדעית ולצידה יש את המוטיבציה של הרופאים לערוך את התהליך הניסיוני שיגרום למדע להתקדם. מנגד, עומדות השאלות המוסריות. 
ועדות הלסינקי הן הועדות שעל פי החוק בארץ מוסמכות לאשר כל ניסוי רפואי בבני אדם. הסיבה לכך היא שאחת האפיזודות הקשות ביותר בתולדות האנושות הייתה מלחמת העולם השנייה, במיוחד סביב השואה. אחד מהמאורעות שהמלחמה הזו הביאה אותה היא הניסויים שערכו הנאצים בבני אדם – ד"ר מנגלה, אסירים במחנות ריכוז, ניסויים על זוגות תאומים ועוד. בניסויים אלו היו מעורבים מאות רופאים, שמצד אחד נשבעו שבועת רופאים ומצד שני הרצון שלהם להבין תהליכים רפואיים ולהביא להתקדמות המדע, תאוות מחקר ורפואה – גרמה לכך שנחצו כל הגבולות. 
כשנחשפו הזוועות שנעשו בבני אדם במהלך המלחמה, והתוודענו לניסויים האכזריים שנעשו בבני אדם אחת הקריאות שעלו במשפטי נירנברג הייתה לא לאפשר יותר מצב שיוכלו להתבצע ניסויים רפואיים מבלי פיקוח ומעורבות רפואית. מה שהיה עד אז היה peer review – אישור ע"י עמיתים. לא הייתה שום פרוצדורה חיצונית, קריטריונים למדידת הנושא של עריכת ניסויים רפואיים – ועל כן התכנסה ועידה בינלאומית בהלסינקי והכתיבה שורה של המלצות שאומצו בחלקן ע"י מדינות שונות בעולם. בישראל, ישנה מורכבות מאחר שאין חוק ממשי שעוסק בניסויים רפואיים בבני אדם אלא ישנה פקודת בריאות העם – ירושה מנדטורית שעוד לא השכלנו לעצבה מחדש בדמות חוק ישראלי, והפקודה עוסקת בהיבטים שונים של בריאות בעיקר מהכיוון הטכני (מס' בתי חולים, בתי קברות, הכנסת אנשים לבידוד, התמודדות עם מחלות מדבקות ועוד). מכיוון שבמשך הרבה מאוד שנים מאז קום המדינה פקודת הבריאות הייתה החוק המרכזי שעסק בנושא בריאות, דרך הפקודה "דחפו" מבחינה משפטית סעיפים נוספים באמצעות תקנות שמכתיב השר הממונה במקום לתקן את הפקודה. על כן יש המון תקנות שתיקן השר שעוסקות בנושאים שהן חלק מהפקודה או נושאים שעדיין לא מופיעים בו. למעשה נערך תהליך של "טלאי על טלאי" במקום הסדרה שיטתית. חלק מהתקנות אינן עומדות במבחן הסמכות ובג"צ עסק בנושא זה בעבר. 
ישנן תקנות שונות שעוסקות בניסוים בבני אדם שאימצו את המלצות ועדת הלסינקי וזו הדרך של מדינת ישראל לאשרר את הנושא של אמנת הלסינקי ובפרקטיקה מאוד מקפידים על אמנה זו. לכל מוסד אוניברסיטאי ורפואי יש ועדת הלסינקי מקומית משל עצמו שמאשר כל תהליך של ניסויים בבני אדם על פי קריטריונים שונים וכן ישנה  ועדת הלסינקי עליונה שמוסמכת לאשר דברים המצויים במחלוקת אבל כל ניסוי שקשור בתאי רבייה, בהתעסקות בגנטיקה שלנו – חייב לקבל אישור של ועדת הלסינקי עליונה ולא מקומית. הסיבה היא שניסויים בתאי רבייה הם בעלי השפעה כללית ולא נקודתית רק על האדם שבו מתבצע הניסוי, אלא על כלל הדורות הבאים. ישנו פן נוסף לקריטריונים השונים שהסדירה ועדת הלסינקי והוא הפן המוסרי, האתי. 
דילמה מפורסמת ממלחמת העולם השנייה היא מה עושים עם הממצאים שמצאו ד"ר מנגלה ושאר הרופאים שאספו ממצאים מתוך ניסויים בבני אדם שנעשו תוך רמיסת כבוד, צלם אנוש של בני אדם ועינויים קשים? האם אנו עוסקים בממצאים אלו ואנחנו כמדע נתנהל תחת מגבלות אתיות ומוסריות או שאנחנו אומרים שישנם כאן ממצאים שאפשר לעשות בהם שימוש ולהציל איתם בני אדם אחרים וכך אולי לכבד את זכרם של הקורבנות שהמחקר נעשה על גופם? לא מדובר רק בדברים שנעשו בגרמניה וביפן במלחמת העולם השנייה אלא גם בעולם המערבי הנאור –  בארה"ב בשנות ה-60 למשל נערך ניסוי ענק של הדבקה של אוכלוסיית שחורי עור בעיירה בארה"ב בווירוס של מחלת המין זיבה, סיפיליס כדי לנסות לפתח תרופה למחלה. גם בישראל נערכו ניסויים רפואיים על קשישים עם אלצהיימר ודמנציה מבלי הליך אישור של האפוטרופוס או ועדת הלסינקי, במרכז גריאטרי גדול. 
ישנה אמירה מורכבת שמראה מצד אחד את המקום השמרני שמונע את ההתקדמות ורוצה לדעת האם מה שנעשה הוא הליך ראוי או לא ומצד שני הצד החדשני שרוצה לקדם את המחקר כמה שאפשר. אחת השאלות המרכזיות באתיקה היא האם העובדה שאפשר לעשות משהו אומרת בהכרח שצריך לעשות אותו ושראוי לעשות כן? האם העובדה שאנו יודעים להשתיל מוח אומרת שאנחנו צריכים לעשות זאת? שאלה יומיומית היא בנושא של מכונת הנשמה – האם העובדה שיש מכונת הנשמה ואנחנו יודעים לעשות אתחול של המוח של אדם אומרת שאנחנו צריכים להשאיר אותו כצמח או לתת לו למות? האם העובדה שאנחנו מסוגלים לעשות החייאה אומרת שאנחנו צריכים לעשות זאת גם במקרה של חולה סופני שביקש שלא להציל אותו? אנו יודעים מצד אחד לתת לו מכת חשמל ולהחזיר אותו לחיים באמצעות הידע והטכניקה שלנו אך מצד שני האם ראוי לעשות כן? ישנו מתח תמידי בין היכולות הרפואיות לבין השאלה מה נעשה איתן בשטח היא השאלה המרכזית באתיקה רפואית. המדע התקדם בצורה מדהימה אך כל התפתחות מדעית כזו הביאה יחד איתה שאלות אתיות כבדות משקל. 
נחמני נ' נחמני: התפתחות ההולדה, פונדקאות מעוררת שאלות כמו מי האמא, מה קורה במצב של פונדקאית שלא רוצה למסור את התינוק, מקרה כמו נחמני נ' נחמני של זוג אוהב שרצה להביא ילדים לעולם, הקפיאו עוברים מהביציות והזרע שלהם מתוך מטרה להזריע אותם בפונדקאית (רותי חלתה בסרטן ונכרת לה הרחם). דני עזב את רותי במשך השנים, מצא אישה אחרת והביא איתה שני ילדים לעולם. כל מה שהיה לה זה 11 ביציות מופרות בזרע של דני שלא ניתן היה להפרידם. היא הייתה מעוניינת להמשיך בתהליך הפונדקאות לעומת דני שלא רצה להיות בקשר עימה ולא הסכים להפרות את הפונדקאית בעוברים המוקפאים שלהם. 
תחום האתיקה הוא תחום הרבה יותר "איטי" מאשר הרפואה שרצה קדימה כל הזמן. פס"ד אוסטרלי אמר את המשפט "הרפואה רצה קדימה והמשפט מדדה אחריה" שמאז מצוטט בכל פסק דין, כולל בפרשת נחמני. האינטואיציות המוסריות שלנו לא תמיד מכירות את הסיטואציות החדשות הללו שהרפואה מביאה לפתחנו. 
דוגמה: האם לגלות לאישה שבעלה, איתו היא עומדת להביא ילדים הוא  נשא איידס? שאלה זו קשורה בסודיות, באיידס, בחובת גילוי וכו'. אם נפרק את השאלה הזו לגורמים נראה כי כל העקרונות שהשתמשנו בהם בעבר בנושא של סודיות רפואית אפשר להביא אותם לסיטואציה הזו וכך להגיע לתשובה מספקת. לעומת זאת, ישנן למשל שאלות בנושא של הפריות שמביאות שאלות חדשות לגמרי מבחינה אתית, שלא התמודדנו איתן מעולם. 
לסיכום, מצד אחד יש התפתחות רפואית מדעית אדירה שהביאה איתה בעיות אתיות ישנות בחלקן ומחודשות בחלקן, שאנחנו כחברה לא תמיד יכולים להתמודד איתן וגם הכלים המשפטיים שיש לנו לא תמיד מספיקים כדי להתמודד עם הבעיות החדשות ואז אנחנו מוצאים את עצמנו במצב של "כיבוי שריפות". לפעמים אנחנו מנסים כחברה להקדים את הרפואה ולבקש ממנה "לעצור" ולפתח כללים. למשל, בפרויקט מיפוי הגנום האנושי שהתחיל באמצע שנות ה-90 בארה"ב במטרה למפות את הצופן הגנטי שלנו ולגלות איזה כרומוזומים יושבים על כל גן ומה ההשפעות שלו, בצורה יומרנית למדי, אך נעשתה עבודה מדהימה במהלכו. לפני שהפרויקט יצא לפועל נעשה מאמץ להיות צעד אחד קדימה ולנסח כללים לגבי מה יעשה בסיטואציות שונות.
ידע רפואי 
 נושא נוסף שמקשה עלינו לתת מענה הוא שלא רק הרפואה משתנה אלא גם תהליכים חברתיים – אנחנו כחברה השתנינו ונהיינו חברה שיודעת, שהידע הרפואי זמין ונמצא בידיה, אין כבר את ההפרדה שהייתה קיימת בעבר בין אנשי מקצוע להדיוטות שמאוד בלטה. חלק מהשבועה שכל רופא לוקח על עצמו מתייחסת לאי גילוי מידע לאחרים, תפיסה פטרנליסטית לפיו לא צריך לגלות את כל המידע לחולה מאחר שהוא לא יודע את המשמעות של כל דבר שהוא רואה ושומע – היום התפיסה היא תפיסה חדשה שהיא הרבה יותר אוטונומיסטית, האדם רוצה לדעת מה יעשה בגופו, רוצה לאסוף את כל המידע. 
זכויות החולה
החברה כחברה היא חברה שמודעת לזכויות שלה. המוטו של "זכותי" הוא מוטו שמחלחל גם למרקם היחסים בין הרופא לחולה. ברגע שאנשים אומרים "מגיע לי" התפיסה היא אחרת. אם בעבר משהו קרה לחולה ראו את זה כגזירת גורל, היום אנחנו מיד מניחים שמישהו התרשל – כל כללי המשחק השתנו. למשל, היום אפשר לעבור בין קופות חולים בקלות רבה, הכוח הצרכני של החולים כמעט הביא לקריסת קופת חולים "כללית", וגם הטיפולים הרפואיים יהיו זולים בהרבה אם יש ביקוש צרכני גבוה. שירותים רפואיים יוצרים ביקוש ונוצר לחץ כלל ארצי לספק את הביקוש. 
הרצון להיות מעורב, תרבות ה"מגיע לי" משפיעה גם על תחום הרפואה, תביעות רשלנות רפואית הן רק דוגמה לכך – תופעה עולמית שגורמת למצב של רפואה מתגוננת defensive medicine שמשמעותה היא שהרופא פועל הרבה פעמים לא מתוך ראיית טובת החולה כמו הרופאים הפטרנליסטים בעבר אלא מתוך רצון להגן על עצמו מפני תביעות עתידיות וכך יפעל בניגוד לטובת החולה. 
החברה במשך הרבה מאוד שנים חיה סביב הגישה שהחיים הם ערך עליון ולא משנה אם אתה חי בסבל – העיקר שאתה חי. האם ערך קדושת החיים הוא ערך עליון שגובר על כל ערך אחר? 
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התחלנו לדבר על ההתפתחות בעיסוק באתיקה הרפואית, ראינו שהיו התפתחויות במדע וברפואה, וכל אחת מהן הביאה איתה דילמות חדשות, ראינו שהחברה שלנו עצמה עברה שינויים , הפכנו להיות חברה חילונית כל אחד מוצא את הערכים בתוך עצמו, חברה צרכנית, מיקוד על זכויות האדם, אני במרכז. ראינו שהדילמות החדשות האלה מעמתות אותנו גם עם מושגים חדשים וגם עם תופעות חדשות שלא הכרנו קודם, וכעת אנו צריכים למצוא שפה חדשה גם אתית וגם משפטית  להתמודדות עם הבעיה. וזה איטי יותר התהליכים האלה! לגבי הפונדקאות- אנו לא מכירים את זה , אנו מכירים רק אמא אחת, האישה שיולדת ילד, פתאום המושג אמא, המושג משפחה מתערער לנו. מבחינת החיים, ידענו שזה תינוק שנולד, אבל כיום, מה קורה עם ביצית מופרית? זה עובר או לא? בנחמני נ' נחמני עשו שימוש בשפה הזו, מה קורה עם הביציות המוקפאות- דני קרא לזה כל הזמן תאי רבייה, ביצית מופרית. בעוד רותי ועו"ד שלה הקפידו לקרוא לזה עוברים מוקפאים. מבנים של משפחה- מבנים חדשים של משפחות- שני גברים, שתי נשים. אז יש לנו מושגים חדשים, ואין לנו ערכים משותפים- אפילו הערך- של קדושת החיים כבר לא קיים.
ניתן להוסיף את הירידה בקרנה של הרפואה שהיא תולדה של כל מה שדיברנו עליו לעיל. בעבר, הרופאים נחשבו לסוג של מלאכים, כיום רואים עוינות באשר לרופאים, אין כבר את יראת הכבוד שהייתה בעבר. נראה כי זה מחלחל מאוד כל העניין של הדגש על זכות החולה, ההשפעה של השינוי במארג היחסים גדולה, היא לא לכיוון רשלנות רפואית (הרופאים אינם סגני האל ולכן אני תובע) אלא זה הרבה מעבר לזה. זו תחושה שכ"א יכול להגיד משהו באותו עניין ואנו מפקיעים את כל העניין הזה מידי הרפואה. 
מכניסים אנשים למקצוע שהם לא חלק מהרפואה בד"כ: התקשורת- היא חרב פיפיות שעלינו להיזהר ממנה. ויכוח נרחב בחוגים המקצועיים עד כמה יש לפרסם מידע של סטטיסטיקות של בתי"ח בתחומים שונים שהם עושים- למשל בהפריות חוץ גופניות. זה קיים בארה"ב. בארץ לא קיים מידע שכזה וזה נתון לויכוח. אם אנו מנסים לשקול את השיקולים, יש טיעונים כבדי משקל לצד המפרסם: זכות הציבור לדעת, מידע ציבורי, אנו מפקידים את גופנו אצל הרופא ולכן עלינו לדעת. הטיעונים לצד השני- המע' היא ציבורית ולכן יש לשמור על איזון מסוים, רופאים לא יסכימו לטפל באנשים סופניים או מסובכים כי לא ירצו שזה יופיע להם בסטטיסטיקה. רופאים בוחרים חולים ודוחים אותם כדי לא לפגוע לעצמם בסטטיסטיקה. יוצא שהתקשורת היא יצור אמביוולנטי: יש בה טוב ויש בה רע. 
בקורס נתייחס להיבטים אתיים והיבטים משפטיים של הנושאים הללו, עלינו לעבור על כמה אבחנות והגדרות שיסייעו לנו בהמשך בנושא של אתיקה וחוק וההבדל ביניהם לבין המשפט הרפואי. אתיקה זהו תחום בתוך הפילוסופיה המתעסק עם המוסר, אנו שואלים מה טוב, מה רע? מה נכון וראוי? אתיקה מקצועית- היא למעשה ההיבטים המקצועיים הספציפיים של הערכים הכלליים. זה לא תמיד היה כך- בעבר התכוונו ליחסים בין הרופאים כמו שיש אצל עו"ד- אתיקה מצועית פנימית (להיות לויאלי, לא ללכלך על קולגה). עם השנים אתיקה רפואית הפך להיות רחב יותר. באתיקה רפואית ממציאים התייחסויות חדשות וניתן לומר לא- אנו לוקחים עקרונות כלליים בתחום המוסר ואנו מיישמים אותם על המקרים הספציפיים ברפואה. למשל- אמירת אמת: יש אמירת אמת בכל מיני נושאים ויש אמירת אמת בתחום הרפואה.
[אסא כשר\ מאמר על אתיקה מקצועית]
תפקיד האתיקה- שתהא הנחייה לגבי דרך הפעולה. אם אני רופאה עליי לדעת איך נבון ונכון לי לפעול. או רוצים שיהיה לבעלי המקצוע הנחיה שהם צריכים לקבל החלטות. מהי דילמה? התנגשות שנוצרת בין ערכים, עקרונות, חובות או אינטרסים שונים באופן שהגשמת האחד תפגע בקיומו של האחר. אם למשל אדם מסרב לקבל טיפול ואם הוא לא יקבל את הטיפול הזה הוא ימות- אני בדילמה. זיהוי השאלות האתיות אינו מובן מאליו- השאלות הללו יכולות להתחפש לבעיות פסיכולוגיות ואחרות. 
דיון בשאלות של אתיקה רפואית
יש המתנגדים ואומרים כי זה מרחב הסמכויות של הרופא להחליט ואף אחד לא יכול להתערב לו. במקרים אחרים אומרים כי יש צורך בהתערבות, ויש שיאמרו שהחברה תחליט בעצמה. למשל- רופא רוצה לרשום תרופה למטופל שלו. תרופה זו לא מצויה בסל הבריאות, היא יקרה מאוד והרופא מתלבט מה לעשות: מחד אולי התרופה תעזור מאידך היא לא בסל הבריאות, יקרה, הוא יודע שלאדם אין את היכולת להשיג תרופה זו ואינו יודע מה לעשות כעת. לרוב, הדילמה הזו תתחפש לדילמה רפואית: הוא ינסה להתמודד איתה באמצעים רפואיים- מה התרופה הכי נכונה למטופל שלי- שאלה רפואית יבשה. הוא יתעלם מכך שיש מרכיב הקשור למימון, להחלטה ולא לרפואה כלל.
דוג' אחרת- קביעת רגע המוות בסמכות הרופאים או החברה? מוות מוחי- מונח מבלבל. זה מישהו הפוך לחלוטין מכל התפיסות המחשבתיות לגב מה זה מת. הוא מחובר לצינורות והוא חם, והוא נושם ע"י צינורות והלב שלו פועם- ובכ"ז זה מוות. זה קשה לקבל את הקונספט הזה גם לציבור וגם לאנשי הרפואה עצמה. מתי נקבע המוות? יש רופאים שיאמרו כי זה עניין שלהם ויש שיאמרו כי מוות זה עניין חברתי כי יש לו השלכות- ירושה וכו' (אדם שעושה פוליסה, שולח יד בנפשו, הפוליסה לא מתקיימת אם התאבד בתחום של שנה מיום עשיית הפוליסה. האם אדם שעבר מוות מוחי נקרא מת ואז אין פוליסה או שהוא נחשב חי ואז הפוליסה תופסת?). לסיכום- שתי דילמות לדוג' בעניין אתיקה רפואית: תרופה יקרה שאינה בסל הבריאות ומוות מוחי.
חיינו בנויים על עקרונות מוסריים. אפילו סטודנטים בכיתה- עושים בחירות מוסריות ולא שמים לב- אם מחליטים לדבר בכיתה או להקשיב למרצה, מחליט להעתיק בבחינה או  לא. בחירות אלה בנויות על הערכים שלנו ועל תפיסתנו את העולם. אנו רוצים אחידות בחברה בעניין זה ולכן עלינו לחשוב על אתיקה בצורה יותר רצינית.
התיאוריה התועלתנית- מטרת המוסר היא למקסם את הטוב. אחד המאפיינים את התיאוריה הזו, שהיא ממוקדת ביותר בתכלית ובתוצאה, פחות בדרך. אם התוצאה טובה גם הדרך תחשב לנכונה. אם אנו רוצים להשיג תוצאות של האנושות ובדרך רמסתי את הזכויות של קבוצות מיעוט, זה לגיטימי. 
הביקורת- למדוד אושר זו בעיה, יש סיכון שיהא אי צדק חברתי ועם כל זה שניתן גם את התועלתנות לשקול בכל מיני צורות, עדיין הרבה פעמים החלטות תועלתניות מעדיפות רוב ופוגעות במיעוט. 
התיאוריה הדאונטולוגית (הקנטיאנית)- שמה דגש על המעשה עצמו, על הכוונות. התוצאה חשובה אבל לא כמו הכוונות וההסתכלות על המעשה כמעשה טוב, זה קודם למלא את העקרונות והערכים המדריכים את החיים שלנו באופן מוחלט ללא תלות בזמן ובנסיבות. רוצים שההתנהגות תהא כלל עפ"יו אני וכולם נוהגים. האדם הוא תכלית, לא ניתן להסתכל עליו כאמצעי. אם אדם תורם מח עצם לאחיו זו בעיה קשה מבחינת התיאוריה הזו כי אני מתכווננת להביא ילד לעולם עמ"נ שיהא תורם ("שומרת אחותי") וכך משתמשת בבנ"א ככלי להגיע לתוצאה מסוימת.
ביקורת- קושי כשיש התנגשות בין ערכים, קושי בהכרעה מהו ערך מוחלט, התעלמות מתוצאות מוסריות.
תפקידי החוק: 
· החוק מטיל עליי חובות
· קובע את מסגרת האסור והמותר, רואה אם פעלתי עפ"יו או לא ולא האם עשיתי דברים מוסריים או לא. 
· מדבר על קביעת מנגנונים לקבלת החלטות ולהטיל סנקציות על מי שפעל בניגוד לחוק. בעוד האתיקה עוסקת במה נכון, החוק מתעסק במה מותר.
תיאוריית הרף והסף-  הרף, הוא הקו העליון מיצג את האתיקה המקצועית, את האידיאל. אנו רוצים לשאוף אליו, להתנהג בצורה המוסרית והנכונה ביותר מבחינת האתיקה שלנו. אלה הדרכים הכי טובות לפעול בהם. הסף זה המשפט, התנהגות חוקית, הוא הגבול התחתון- קו אדום. מתחת לסף יש איזור בלתי חוקי. בין הרף לסף יש שטח שבו אם אעשה משו לא מוסרי הוא לא בלתי חוקי. למשל- עד שנחקק חוק "לא תעמוד על דם רעך" יכולת להפקיר אדם שזקוק לעזרה ובכך להפר את המוסר אולם מבחינה חוקית, משפטית, לא עשיתי דבר. כיום כמובן שאין המצב כך.
חוק זכויות החולה זה לקחת עקרונות של אתיקה רפואית ולהפוך אותם לחוק. כלומר אם  פעם יכולתי לא להגיד את כל המידע למטופל והייתי לא בסדר מבחינת כללי האתיקה, היום, כללי האתיקה והחוק ממש צמודים. יש בכך המון טוב אולם יש בכך גם צדדים בעייתיים. אחת הסיבות שזה קרה, ברגע שהמקצוע לא שמר על הרף שלו, לא הקפיד שהאנשים באמת יעמדו בסטנדרטים או לפחות ישאפו אליהם, החברה לא סבלה את זה. מאלצים את החברה, מצמידים את החוק למוסר וכך לא יהיה רווח בין הסף לרף. כיום בס' 10 לחוק זכויות החולה יש סעיף שאומר כי על כל רופא לשמור על כבודו של המטופל ופרטיותו. ס' 5 לחוק- טיפול נאות. בחקיקה איננו מכירים את המונח "טיפול נאות" אנו מכירים את הרופא ה"סביר". עולה השאלה, מה זה נאות? הדעה המקובלת היא שטיפול נאות גבוה יותר מטיפול סביר. אם טיפול סביר הוא כביכול הדרישה המשפטית, הסף, טיפול נאות הוא הרף. אבל ברגע שהחוק אומר את ס' 5, יוצא שהטיפול הנאות הפך להיות סטנדרט של חוק. ההסתדרות הרפואית התנגדה למילה "נאות" כי אמרו שזה יבלבל, ירים את המערכת הרפואית בצורה שהיא איננה יכולה להתמודד איתה.

5. מטופל זכאי לקבל טיפול רפואי נאות, הן מבחינת הרמה המקצועית והאיכות הרפואית, והן מבחינת יחסי האנוש.
10. (א). מטפל, כל מי שעובד בפיקוחו של המטפל וכן כל עובד אחר של המוסד הרפואי ישמרו על כבודו ועל פרטיותו של המטופל בכל שלבי הטיפול הרפואי.
       (ב). מנהל מוסד רפואי יקבע הוראות בדבר שמירה על כבודו ועל פרטיותו של המטופל הנמצא במוסד הרפואי.
סיכום- אתיקה: פרוספקטיבית, מנחה. מקור הכוונה שכלי. היענות מתוך הקשבה לצו המצפון. חוק: רטרוספקטיבי, סנקציה. מקור חיצוני. ציות, לעיתים בתחושת אין ברירה.
איך באה האתיקה לידי ביטוי בהסדרה החוקית של נושאי רפואה בישראל? נראה כי האתיקה מהווה השראה לחקיקה, נראה מקרים בהם תפיסות אתיות מוסדרות בחוק, מקרים בהם יש תפיסה אתית בבסיס של החוק. 
דוג':
1. ערכים של חיים ובריאות
2. כבוה"א ופרטיותו
3. כיבוד של אוטונומיה
4. מניעת פטרנליזם
5. צדק ושוויון
6. הגנה על החלש
7. מקצועיות
8. קידום הרפואה
כל דלעיל הם ערכים אתיים מוסריים או בעלי ערכים אתים מוסריים כאלה ואחרים שהיום מצויים בבסיס של הרבה מהחוקים שמסדירים ענייני בריאות במדינה. נמצא באחד מהערכים הללו כמנחה את רוח החוק. כמובן כי ערכים אלה יכולים להתנגש ביניהם ושאף ערך אינו מוחלט ותמיד עומד באיזונים מול ערכים אחרים. ערך החיים מקבל בד"כ משקל רב ביותר: אם אתה טועה, תטעה לטובת החיים- מגיע אדם למיון מחרחר, ומנשימים אותו. יכול להיות שהוא חתם על הוראות לא להנשים אולם לא נבדוק את זה כעת, אלא נטפל בו!
דוג' מחוק זכויות החולה, ס' 1: ס' הצהרתי. "חוק זה מטרתו לקבע את זכויות האדם המבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול רפואי ולהגן על כבודו ועל פרטיותו". זה חשוב כי לאחר מכן כשאנו קוראים את סעיפי החוק ויהיו לנו שאלות פרשנות, תמיד נמצא את עצמנו מגיעים לבימ"ש עם שאלה של פרשנות, הס' הזה מעניק לבימ"ש את הקו המנחה מהם הערכים העומדים בבסיס החוק הזה שעליהם להוות את הרוח עפי"ה מפרשים את החוק. ולכן אם תהיה לי דילמה, אפרש לפי הפירוש התואם את כבוה"א.
חוק מידע גנטי, תשס"א- 200, ס' 1: "מטרתו של חוק זה להסדיר עריכה של בדיקות גנטיות ומתן ייעוץ גנטי ולהגן על זכות הנבדק לפרטיות לגבי המידע הגנטי המזוהה, והכל מבלי לפגוע באיכות הטיפול הרפואי, במחקר הגנטי והרפואי, בקידום הרפואה ובהגנה על שלום הציבור". מציג כאן כלל עפ"יו נפעל.
חוק ביטוח בריאות ממלכתי, התשנ"ד-1994, ס' 1: "ביטוח הבריאות הממלכתי לפי חוק זה, יהא מושתת על עקרונות של צדק שוויון ועזרה הדדית". היה רצון להשתית את העקרונות של ישראל על צדק שוויון ועזרה הדדית.
חוק החולה הנוטה למות, 2005, ס' 1(א): "חוק זה בא להסדיר את הטיפול הרפואי בחולה הנוטה למות תוך איזון ראוי בין ערך קדושת החיים, לבין ערך אוטונומיית הרצון של האדם והחשיבות של איכות החיים" רצו לא להסדיר רק את מצבם של החולים הכשירים, האוטונומיים, ואז הדילמה היא קדושת החיים והאוטונומיה. ההחלטה האמיצה שהתקבלה כאן בחוק הייתה להסדיר עד כמה שאפשר את מצבם של האנשים שכבר לא יכולים להגיד את רצונים כי הם סניליים, חסרי הכרה, שיטיוניים. ולכן מוסיפים את איכות החיים לחוק כאן. כמובן שהחוק לא לשביעות רצונם של כולם.
חוק תרומת ביציות, 2010, ס' 1: החוק מכיל יומרות רבות- לשמור על הכבוד, הבריאות והזכויות של התורמת והנתרמת והכל תוך שמירה על מעמד האישה.
לחוק יש מצפן ערכי, הצהרה מסוימת, ולכן זה מסייע לנו בפרשנות של החוק עוזר לנו להבין את החוק. אנו מבינים מה היה הרצון או הכוונה בחקיקת החוק. רוב הפעמים, תפקיד החוק להגביל את קשת הפעילות האפשרית, לצייר גבולות. למשל: חוק החולה הנוטה למות בס' 19- איסור המתה במעשה, אסור לסייע לאדם למות. האתיקה בנוגע לטיפול באנשים בסוף החיים מכילה הרבה דברים- יש מדינות בעולם שכן מתירות המתה במעשה או סיוע בהתאבדות ע"י מעשה (ס' 20- איסור סיוע להתאבדות) למשל בשוויץ והולנד. כי הן מעדיפות את האוטונומיה של החולה או את שלילת החיים בסבל של החולה. כך החוק מצמצם את קשת הפעולות האפשריות מבחינת האתיקה
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בשיעור הקודם ראינו את ההיבטים התיאורטיים של התמודדות אתית של סוגיות רפואיות, ניסינו לראות את יחסי הגומלין בין החוק והאתיקה- איך היא משפיעה על החוק, איך הערכים שלה משפיעים על החקיקה בחוק. ענינו כי זה קורה ע"י ערכים שמנחים את החקיקה למשל חוק בריאות ממלכתי, מסדיר את הטיפול תוך איזון בין צדק, שוויון ועזרה הדדית. 
העובדה שמול עיניהם של המחוקקים היו הערכים של חוק ביטוח בריאות ממלכתי ושל חוק החולה הנוטה למות- יכול להיות כי מישהו יחשוב שכלל לא איזנו, לא התחשבו באוטונומיה. מנגד יש שיאמרו כי כן התחשבו אולם על חשבון של פגיעה בקדושת החיים. יוצא שאיננו יודעים איך הוא מאזן. האם זה מספיק כדי להביא לידי ערכים של שוויון ועזרה הדדית? זה שיש ערכים מנחים אלה ערכים שהיו לנגד עיני המחוקק ועשו מאמץ לפי דעתם וערכיהם של ח"כ המחוקקים לאזן בין הערכים השונים-  לא בטוח שכולם יסכימו כי יש איזון.
העובדה שזה מה שבית המחוקקים קיבל- אנו רוצים להאמין כי זה הלך הרוח של העם, זו תמונת ראי לכך שהם מסכימים גם אבל תמיד יהיו מיעוטים שיחשבו אחרת. הרצון הוא לעשות חשיבה מחודשת- לא לפגוע בזכויות הילד, זה לא עומד בסטנדרטים החדשים של זכויות הילד. למשל אם מישהו יאמר כי הוא שייך לשבט עתיק הנוהג במילת נשים, וזה חלק מהתרבות של השבט והם רוצים לקיים זאת- איך מילת גברים אנו מתירים אולם מילת נשים לא? יש גבול לתרבותיות אותה אנו מקבלים. מי קובע היכן הגבול ואיפה אנו שמים אותו הן שאלות שעולות.
החוק עושה את הגבולות ואומר- אסורה המתה במעשה (חוק החולה הנוטה למות).
חוק תרומת ביציות, 2010, מאפשר לאישה במד"י לתרום ביציות. המיוחד בחוק זה הוא שעד שהוא נחקק, רק אישה שעברה טיפולי פוריות בעצמה יכלה לתרום ביציות מעודפי הביציות שלה. סתם אישה שלא עוברת טיפולי פוריות בעצמה עד אותו החוק לא ניתן היה לה לתרום ביציות. נכון שהחוק רוצה לעשות איזונים בין ערכים אתיים אבל יש לו כוח של גבולות, אתיקה זה משהו יותר גמיש: כ"א עם הערכים שלו וחוק שם את הגבול- מותר לתרום איברים אבל אסור סחר. 
ישמחוביץ' נ' ברוך: ישמחוביץ' היה רופא נשים מצליח והייתה לו מרפאה לפוריות ותפקוד מיני. חשדו בו שהוא מעלים מס ויום אחד מגיע עליו פקיד השומה ולוקח לו את כל הכרטיסיות על המטופלים שלו (אין לו מחשב) ולוקחים זאת למס הכנסה. הרופא אומר כי יש לו חובה אתית כלפי המטופלים, נשבע שבועת הרופאים ואסור לו לחשוף את החומר הזה כי הוא חסוי, סודי. השופט חיים כהן אומר כי מדובר כאן בחובות חוקיות קודם כל! שחובות הללו הן חובות מהחוק ואח"כ אתה יכול לדבר איתי על החובות האתיות, שהן מעל החוק, הן הבונוס. ערך תשלום מס הוא ערך משמעותי ולכן אני מוכן לפגוע בערכים אחרים עמ"נ לקיים אותו. החוק הזה כאן הוא לפני חוק זכויות החולה ולפני חו"י כבוה"א- יכול להיות שאם זה היה בתקופה של החוקים הללו היו פוסקים בצורה אחרת.
חוק זכויות החולה- אנו המדינה השניה שחוקקה את החוק הזה ב-1996, לפנינו הייתה פינלנד. חוקקו את החוק הזה כי היה צורך נואש של החולים לשמור על זכויותיהם- הרופאים כושלים בשמירה על סטנדרטים אתיים, היחס אינו אנושי ויש לנער את המערכת וזה נעשה ע"י חוק. הרופאים הכן מוסריים מאוד נעלבו מהחוק הזה אולם אלה שאינם מכבדים את האתיקה הרפואית נאלצו להיות כפופים אליו. אולם החוק אינו יכול לפתור הכל, זה שיש חוק לא אומר כי כולם מצייתים לו. כמובן שהעניין מניע תהליכים חשובים (בבי"ס לרפואה מלמדים את הסטודנטים על אתיקה בתחום מה שלא עשו פעם).
איך החוק לגבי אפשרויות שאפשר לעשות גם מבחינה רפואית וגם מבחינה אתית? חוק איסור התערבות גנטית (שיבוט אדם ושינוי גנטי בתאי רביה) אוסר לשבט אדם. חוק זה נחקק לאחר סיפור הכבשה דולי. מדינות שונות בעולם הזדרזו לחוקק חוקים בעקבות השיבוט של דולי- מחשש של מתקפת משובטים. החוק מדבר על אדם ולא על חיות. כשהתחילו הפריות חוץ גופיות העולם סער מאוד, חשבו שזה יהיה אסון כי כולם ילכו להפריות ולא יהיו היריונות רגילים יותר. התנגדו שיעשו זאת בבנ"א ורצו לעשות זאת רק בבע"ח. אמרו (לסטרפטו ואדוארדס) שזה לא אתי ולא מוסרי כשלבסוף הצליחו לעשות את ההפריות החוץ גופניות באיזו מרפאה נידחת בה נולדה לואיז בראון, התינוקת הראשונה מהפריה חוץ גופנית. היה חשש מההשלכות שיכולות להיות לכך וגם החוק שלנו של התערבות גנטית אוסר על שיבוט, גבול שהחוק שם. החוק מתיר במקרים מסוימים לעשות סוגים של התערבויות בתנאי שהם לא ליצירת אדם וכו' כלומר מחד יש את הגבול של מה אסור ומה מותר זהו איזון שהמדינה החליטה לקחת. יש שיאמרו כי ישראל ליבראלית מדי במחקרים גנטיים.
החוק יודע כי יש מקרים אותם הוא מעוניין להשאיר לשק"ד אתי. צד דומה לכך הוא למשל בפקנ"ז ס.35 רשלנות רפואית לא אומר מהי הרשימה של רשלנות אלא נותן מסגרת כללית ומי שבשטח אומר אם הייתה חובת זהירות וכו' זה בימ"ש שנותן את הפרשנות. גם כאן נראה כי החוק מראש הבין שהוא לא יכול לצפות, לסדר את כל המקרים והעדיף לתת טווח התייחסות ולהעביר את ההחלטה למקום אחר. למשל, ס' 20 לחוק זכויות החולה שבא אחרי ס 19 הקובע את החובה לשמור סודיות רפואית. לאחריו ס' 20 אומר כי למרות החובה ב19 יש רשימה של מקרים בהם ניתן למסור מידע וזה לא נחשב הפרה של סודיות רפואית: 
· המטופל נתן הסכמתו.
· החוק מחייב אותי (המטפל או המוסד הרפואי) לדווח.
· המידע נמסר למטפל אחר לצורך טיפול.
· המטופל לא קיבל את המידע לפי ס' 18(ג) לחוק (טכנית, על המטופל לקבל מידע רפואי הקשור אליו ויכול המטפל להחליט לא להעביר לו את המידע הזה במידה והוא מסכן את: בריאותו הנפשית\ הגופנית או מהווה סכנה לחייו) ו-ועדת האתיקה אישרה להעבירו לאחר.
· מסירת המידע חיונית לשמירה על בריאות הציבור.
· המסירה למוסד הרפואי המטפל.
· למטרות מחקר.
יש כאן מקורות מפתח, עקרונות הבסיס של השיקולים אותם עליכם לשקול ואני מעניק לכם כלי, מכשיר, ועדת אתיקה שיסייע לכם. החוק אומר בכללי "לא" אבל מי שתשקול אותם תהיה ועדת האתיקה. אם יש מקרה של חולה שהוא נשא איידס והוא בא למרפאה שלי, אני רופאת משפחה והוא מספר לי שהוא עתיד להתחתן עוד שבועיים והוא מספר לרופאה שאישתו לעתיד לא יודעת שבעלה חולה איידס. הרופאה מצויה בדילמה- כאן ועדת האתיקה צריכה להחליט האם המידע חיוני להגנת הזולת? האם זה מסוכן לאישה או לא?
חובות מעבר לגבולות של החוק: חוק הגנת הפרטיות אומר כי במשפט פלילי או אזרחי יש הגנה טובה אם הפגיעה נעשתה לאדם שני בנסיבות בהם הייתה מוטלת עליי חובה מוסרית לעשות משהו. כללי האתיקה שלי דורשים ממני התנהגות מסוימת ופעלתי ע"פ הצידוק הזה, החובה הזו. עשיתי משהו מכוח החובה האתית שלי וזה פגע בפרטיות של מישהו אני יכולה להגן על עצמי ולומר כי זה נעשה מתוך חובה מוסרית. פס"ד קורטאם: עשה שימוש בחוק הגנת הפרטיות, מאפשר פסילת ראיות שנמצאו מחוץ לחוק. קורטאם השתמש בסמים ומצאו לו סמים בבטן והוא אמר כי זה לא היה חוקי וחדרו לו לפרטיות. חשדו שהוא בלע סמים בחקירה, חשדו שהוא לא סגר אותם טוב, חשש שזה הירואין ואם זה מתפוצץ הוא יכול למות. רצו להוציא את זה והוא סירב כי פחד שיאסרו אותו וישב בכלא 6 שנים. לא משנה כמה שכנעו אותו, הוא לא הסכים. שופט נתן צו לנתחו בניגוד לרצונו, הפס"ד משנות ה-80. הוציאו את הסמים (בכמות עצומה) וממש הצילו אותו ממוות כי אחת השקיות כמעט נפרמה. הוא טען לתקיפה וטען את הטענה של פגיעה בפרטיות. מבחינה משפטית, הסתמך על תקדים (שלאחר מכן נהפך) שגם פגיעות גופניות יכולות להיות בחוק הגנת הפרטיות. בעקבות הפס"ד חוקק החוק של פסילת ראיות שהתקבלו בדרך לא חוקית.
טענת ההגנה של הרופאים: גם אם נניח ופגענו לו בפרטיות, זה לא שחילצנו ממנו את הסמים מהגוף שלו בצורה לא נעימה (לשפוך מי מלח בכוח לפיו וכך יקיא אותם) אלא הייתה להם חובה מוסרית להצילו מכוח היותם רופאים! ויש דיון שלם בפס"ד על טיפול באדם ללא הסכמתו (נדבר בהמשך) והחוק מאפשר הגנה אתית. 
זכויות החולה בישראל
· הזכות לקבל טיפול רפואי- חוק ביטוח בריאות ממלכתי, 1994. לפני השנה בה נחקק החוק 96% מהאוכלוסיה בישראל היו מבוטחים דרך קופות חולים, מעט מאוד אנשים לא היו מבוטחים. רצו להציל את מערכת הבריאות הקורסת ולכן חוקקו את החוק ולא כדי להציל את ה-4% הנותרים. היו בעיות כספיות קשות ומע' הבריאות של המדינה התדרדרה, ההצלה באה בדמות חוק ביטוח בריאות ממלכתי (ועדת נתניהו- שופטת) ואחת ההצעות הייתה לעשות שינו במדינה ולחוקק חוק זה. נעשה חוק לשנות את המדיניות כי הקופה הייתה זו שגובה את הכסף שרצו שהמדינה תגבה אותו והקופות רק מעבירות את הטיפול.
· הזכות לקבל טיפול רפואי נאות- חוק ביטוח בריאות ממלכתי, חוק זכויות החולה (ס' 5), פסיקות בימ"ש. לא סתם טיפול רפואי!
· הזכות לכבוד ופרטיות- חו"י כבוה"א וחירותו, חוק ז' החולה בס' 10,1.
· זכויות נוספות- לדעת את זהות המטופל, חו"ד נוספת, לקבל מידע, לא להיות מטופל ללא הסכמה.
לקרוא את חוק זכויות החולה לשיעור הבא.
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חוק ביטוח בריאות ממלכתי- 1994
· זכאות לשירותי בריאות לכל תושב
· אספקת שירותי בריאות ע"י קופות חולים
· גביית  דמי הביטוח ע"י המדינה באמצעות ביטוח לאומי.
מד"י היא היחידה המממנת טיפולי פוריות. עד שני ילדים בלי הגבלה על מס' הניסיונות. אף מדינה לא עושה זאת וזה בא על חשבון תרופות אחרות שאין לנו בסל הבריאות ואצל מדינות אחרות זה ממש הגיוני שיש אותן. כל מה שבסל הבריאות בא על חשבון דבר אחר. סל הבריאות לא יכול להקיף את הכל ובכל מקום יש ויכוחים מה להכניס לסל ומה לא. יש פתרונות יצירתיים למשל באורגון עשו משאל עם: העם מקבל רשימה ומתעדף אילו טיפולים חשובים יותר ואילו פחות. השאלה הזו מרגע חיקוק חוק ביטוח בריאות ממלכתי עמדה על השולחן. חיים רמון, מבסס החוק, אומר כי לוקחים את סל הבריאות והופכים אותו לסל הבריאות של כלל תושבי מדינת ישראל מכוח החוק. רוב האזרחים בישראל מבחינתם המדיניות לא השתנתה כי הם נשארו עם אותו סל רק שכעת הוא ממומן ע"י מד"י. אנשים אחרים שנהנו מסל רחב יותר ויותר עשיר התעוררו לבוקר של הרעת תנאים ואת כל התרופות שלא נכללו בסל התרופות החדש ונכללו מקודם העבירו לחברות הביטוח.
המהפך של חוק ביטוח בריאות ממלכתי הוא שקופ"ח לא יכולה לבחור את החולים שלה! היא חייבת לקבל אותי לא משנה כמה אני "עולה" להם בסוף וכמה אני חולה. בעבר היה להם חשוב לקבל את האנשים העשירים כי הם היו מקבלים את התשלום מהם. היום המדינה קובעת, נותנת תקציבים לקופה לפי מספר המבוטחים וגם לפי מחלות מסוימות הנחשבות יקרות למערכת הבריאות. השליטה השתנתה. חיים רמון הבין שיש כאן מוקש והוא מצא דרך עוקפת. הדיון בנושא הזה לא הסתיים לגמרי כי לאחר שראו שיש המון בעיות הכניסו תוספת לחוק שכל שנה מעדכנים את הסל וזו למעשה "ועדת הסל". הרפואה הולכת ונהיית יקרה מהתרופות שהיו לפניה, המכשירים מתפתחים ונהיים יקרים יותר. זה בעייתי כי נותנים העדפה לאנשים בעלי השפעה- קל להעדיף חברי ועדה ציבורית.
המלחמות כאן בכמה רמות:
1. איזה נתח מתוך העוגה הזו יהיה במשרד הבריאות?
2. מתוך הנתח, המשולש של העוגה שהוקדש למשרד הבריאות איך תהיה החלוקה הפנימית? כמה למחקר, לבניה?
3. הרמה הקשה ביותר- הרמה הטיפולית. האם להוסיף מכשיר בפגיה או לשים עוד מיטה במיון?
בסוף החלטות אלה נפרטות ליום יום. שאלות אלה נהיות קשות יותר כי צריכת הבריאות הולכת וגדלה. זו צרת רבים וכל העולם מתעמת עם הקושי הזה. 
עקרונות חוק ביטוח בריאות ממלכתי:
· עקרונות של צדק
· מחויבות המדינה לתושביה
· טיפול-  לפי הצורך
· תשלום- לפי היכולת
חו"י כבוה"א וחירותו, 1992: מטרתו להגן על כבוה"א וחירותו לעגן בחוק את ערכיה של מד"י כמדינה יהודית ודמוק'. משפטים ספציפיים לעניין הבריאות- כ"א זכאי להגנה על גופו וחייו. החוק מדבר בצורה של הצהרות, הוא חוק כללי.
חוק זכויות החולה התשנ"ו- 1996
התחושה הייתה שהרופאים יהירים מדי, המערכת לא מתנהלת כראוי וזה הרקע לחקיקת החוק. היו 5 הצ"ח פרטיות והן אוחדו לאחת. החוק היה מונח לאחר קריאה ראשונה על שולחן ועדת הכנסת, ושם ישבה 4 שנים בעיקר כי היו עסוקים בחוק ביטוח בריאות ממלכתי בשנים אלה. בחוק זה הייתה התפכחות מהתמימות כי הדיונים של ועדת העבודה והרווחה לחוק, היו מקצועיים וענייניים ולא פוליטיים (ישבו בעלי מקצוע לרוב ורק 2 ח"כים). 
אנו המדינה השניה עם החוק הזה, זה היה בגלל שהמצב בארץ היה גרוע. החוק העלה את הסף החוקי, דחף אותו למעלה והצמיד אותו לרף האתי. דברים שהיו בעבר ברף האתי הפכו להיות בחוק. החוק הזה מאוד הצהרתי- לא יכול לבוא עימו לבימ"ש כי הוא הצהרתי ברובו אולם תמיד יהיו עו"ד יצירתיים שיכולים לטעון עליו. החוק כפה להכניס לתכנית הלימודים של הסטודנטים לרפואה את העניינים של אתיקה וגם אצל רופאים בפרקטיקה. יש לחוק ס' הצהרתי (ס' 1 לחוק) שמצוי בד"כ בחו"י. חוק זה יונק מאותו המקום ומכוון לאותו המקום של חו"י כבוה"א- היינו יכולים להסתפק בחו"י כבוה"א. התחושה הייתה כי אנשים זקוקים להגנה נוספת- ההגנה הכללית שחוק היסוד מספק לא מספיקה לאדם חולה המצוי בכאב הכי גדול שלו והוא זקוק לעזרה. 
החוק נקרא חוק זכויות החולה אבל לא כתוב "חולה" אלא "המבקש טיפול רפואי" או "המקבל טיפול רפואי" כי יש ויכוחים גדולים על מי נקרא חולה? יולדת? אדם שזקוק למכשיר שמיעה?. מקבל= בכוח, הוא לא מבקש אבל הוא מקבל טיפול בכ"ז. הגדרה זו מקיפה כמה שיותר בצורה רחבה.
ס' 2 לחוק- הגדרות. מכאן שטיפול רפואי מוגדר בצורה רחבה. יש הגדרה של "מטפל" יש רשימה של אנשים הנחשבים מטפלים לא רק רופאים ואחיות. ויש תוספת שמשרד הבריאות הוסיף למי הוא מטפל כי רוב הסעיפים מטילים חובה על מטפלים חוץ מכמה המטילים חובה על מי שמסייע להם. 
2 הגדרות חשובות:
1. מצב חירום רפואי
2. סכנה חמורה-  ההבדל הוא אלמנט של מיידיות. זה קו השוני בין שתי ההגדרות. שתיהן מדברות על נסיבות של סכנה לחיים או לנוכח סכנה חמורה בלתי הפיכה רק שמצב חירום רפואי עוסק במידיות. הסכנה היא חמורה אבל אינה דורשת טיפול דחוף למשל מישהו שהכליות שלו לא עובדות, אני לא חייבת לחבר אותו לדיאליזה עכשיו, במיידי, יש לי כמה שעות.
3.(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.
הסעיף מחבר אותנו לחוק ביטוח בריאות ממלכתי כי התנאים וההסדרים מוסדרים שם. הסעיף מוריד אותנו מאיגרא רמא לבירא עמיקתא. מחד אנו חייבים את הסעיף הזה אחרת אנשים היו תובעים באופן בלתי מוגבל- כ"א היה מחליט מה התנאים שמגנים על הזכויות שלו כמטופל, בא החוק ואומר כי יש עוד חוקים המסדירים חוקים במערכת הבריאות ויש תנאים והסדרים. הכל כפוף לתנאים אלה ולא יכול לבקש מעבר למה שיש. היינו יוצרים תנאי בלתי אפשרי שניתן לתבוע את העוסקים במלאכה על דברים שלא ניתן לספק אותם. יש להזהר בסעיף הזה כי הוא יכול לייצר סטגנציה במערכת הרפואית. למשל- אם החוק מדבר על הצורך לשמור על סודיות ופרטיות של מטופל ומטופלים מאושפזים היום 3-4 בחדר אחד, קשה לשמור על סודיות. מצד שני זה הרעיון בחוק זכויות החולה לכן יש לחשוב איך מקיימים את זה.
לסיכום הסעיף: קביעה הדורשת למעשה מהמערכת הרפואית מחד להיות בראש חוק ביטוח בריאות ממלכתי ומאידך לספק את אותם דברים שמע' הבריאות מאפשרת לספק אותה.
פס"ד ד.מ (קטינה) נ' ביה"ח הסהר האדום: עוסק בסעיף זה. אישה בהיריון שהגיעה לביה"ח הזה במזרח ירושלים עם הריון של תיאומים וסיבוך לקראת סוף ההיריון וביה"ח סירב לקבל אותה למרות שהיא הייתה במצב של ירידת מי שפיר וירידת דופק. הפנו אותה לבי"ח אחר וכמובן שהלידה הסתבכה. הייתה תביעה מסובכת, התאומים נולדו עם בקיעות מוחיות קשות. הפס"ד מזכיר גם את ס' 3 לחוק זכויות החולה ומדבר על זה שכ"א זכאי לקבל טיפול רפואי דחוף ללא התניה. התובעת אמרה כי הסהר האדום הפר את הסעיף הזה. השופט מדבר על ההיבטים האתיים: על שבועת היפוקרטס הקובעת כי כ"א זכאי לקבל טיפול רפואי. זכאי לקבל טיפול ללא התניה עושה השוואה בין המשפט האמריקאי לזה האנגלי וכו. מגיע למסקנה כי ביה"ח הפר את חובתו וכי היה מדובר במצב חירום. 
אין יותר מדיי פסיקה על ס' זה עד שנחקק חוק זכויות החולה כי הוא הצהרתי וחינוכי וקובע מדיניות. במקרים מסוימים כן התייחסו אליו. 
בג"ץ אינס אל עטראש נ' שר הבריאות: ילדה בדואית שהיא צריכה לקבל זריקות יומיות בקירור. היא חיה באוהל ואין שם חשמל. תביעה נ' שר הבריאות כשמשתמשים במקרה הזה לתבוע חיבור של הגבעה לחשמל ע"י מד"י ובימ"ש עושה הפרדה. אדמונד לוי- מחד זכותה לקבל טיפול רפואי מאידך הוא מנתק את זה מהסיבה שבגינה המדינה מנתקת אותם מהחשמל. השופט רוצה לפתור את הבעיה של אינס באופן ספציפי ומשרד הבריאות מציג פתרונות ספציפיים (גנרטור וכיו"ב) שהניחו את דעת השופט. הסעיף גם משתרבב לעיין זה.
ס' 4- איסור הפליה. 
4. (א). מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי דת, גזע, מין, לאום, ארץ מוצא, נטיה מינית או מטעם אחר כיוצא באלה.
    (ב). מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי גיל, ואולם אין רואים הפליה לפי סעיף זה כאשר ההבחנה נדרשת משיקולים רפואיים.
מבחינה משפטית זו רשימה פתוחה כי כתוב "וכיוצא באלה". כשאנו מסתכלים על הרשימה, המאחד אותה הוא דברים שהם בלתי נשלטים, אדם לא קובע אותם, חיצוניים. טעמים אלה לא קשורים למחלה או למצב הרפואי של האדם. אבחנה היא הבדלה מותרת אפליה היא הבדלה אסורה. אם סטודנט אחד מקבל 100 והשני מקבל 60 זה לא בגלל אפליה זה בגלל שאחד ענה תשובה נכונה והשני ענה תשובה לא נכונה. מכאן שניתן להבדיל בין אנשים ממניעים לגיטימיים= אבחנה. אפליה= הבדלה ממניעים לא לגיטימיים. לפעמים קל לראות אם זו אבחנה או אפליה אבל לפעמים זה מאוד דק. אבחנה מינית כן תיכנס לעניין זה כי זה לא רלוונטי למחלה שלו- יכול להיות שכך הרופא ישאל שאלות בכיוון מסוים או יחשוב על מחלות שיכולות לצוץ- זה לגיטימי אא"כ הוא נותן לו יחס אחר. כיום החוק תוקן והכניסו לחוק "נטייה מינית". גיל- תחילה הופיע ברשימה בהצ"ח (בס' 4(א')). בסוף הוציאו אותו משם בגלל שזה יכול להיות קשור למצב הרפואי ויכול להיות לא קשור אליו. גיל הוא טריקי.
יש מרפאות בהן יש שלט: "תינוקות מתחת לגיל 3 חודשים יכולים לעקוף את התור ולהכנס ישר". זו לא אפליה אלא אבחנה כי המערכת החיסונית שלהם חלשה מאוד בגילאים האלה!
גיל קיבל סעיף משלו שלדעת המרצה רק מסבך את העניין: כי למעשה הוא נכון גם לכל הרשימה לעיל ולא רק לגיל. נכון שבגיל זה יותר טריקי ויותר קשה לדעת אם לא הכנסתי את האדם לט.נ בגלל הגיל שלו או באמת בגלל שאני לא חושבת שזה יעזור לו.
28.(א). מטפל או מוסד רפואי המפלה בין מטופלים מטעמי דת, גזע, מין, לאום, ארץ מוצא או נטיה מינית, דינם – קנס כאמור בסעיף 61(א)(3) לחוק העונשין, תשל"ז-1977.
     (ב). המפר חובה מן החובות המפורטות בסעיף 17, דינו – קנס כאמור בסעיף 61(א)(2) לחוק העונשין, תשל"ז–1977; עבירה לפי סעיף קטן זה, אינה טעונה הוכחת מחשבה פלילית או רשלנות.
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נעשה הפסקה מחוק זכויות החולה, נקדיש את השיעור לנושאים בהתפתחויות בגרמניה הנאצית. נעסוק באאוגניקה כמו גם על הגבלות על הזכות להורות. כשאנו מדברים על אאוגניקה= אאוס וגן, המשמעות היא הורשה טובה. הנושא של אאוגניקה הוא מבחינה מדעית כזה שהתעסקו איתו המון שנים, ניסו להשביח את עולם החי והצומח. התחילו עם זה אחרי שגילו שיש מה שנקרא תורשה, מבינים כי אנו יכולים לשלוט על איך יראו הדורות הבאים וזה היה המפתח לכל מה שאנו עתידים ללמוד השיעור כי התחילו לעשות זאת בצמחים ובע"ח. אם יש תרנגולת הנותנת ביצה פעם ביום במקרה הטוב ואני רוצה להפיק ממנה כמה שיותר אנסה בדרכים שונות לעשות כן- אקח את התרנגולת המטילה הכי הרבה ביצים ואנסה ליצור עוד כמוה. או בפרות- איך להגיע ליצירת דור של פרות שמניבות כמה שיותר חלב וכו'...
לא העלו על דעתם שניתן להביא את אותם כלי החשיבה להתפתחות של בנ"א, היה נראה כי יש גבולות מאוד ברורים. התפנית הייתה בסוף המאה ה-19 כשדארווין העלה את התיאוריות שלו על האבולוציה. מה שקרה, ההתפתחות של האבולוציה שלו נלקחה למקום של אור אדום- התפתחות של תיאוריות וידע מדעי, טכנולוגיות. ניתן לראות את זה גם בעניינים של פצצות אטום, דינמיט, כלי נשק- אם יש תיאוריה מדעית או התפתחות טכנולוגית, היכולת לשלוט עליה הופכת להיות קטנה ולאן העולם לוקח אותו ומה הוא עושה עם הידע הזה זה משהו שאיננו בשליטתנו. זה דומה לפרשנויות של בתימ"ש.
דארווין היה תמים, הוא לא חשב על איך ליישם את האבולוציה אך אנשים לקחו את התיאוריות והממצאים שלו ועשו עם זה צעד אחד קדימה. פרנסיס גלטון- לקח את הרעיונות הללו קדימה וייסד באנגליה בתחילת המאה ה-20 את התנועה לחינוך, חשב שניתן להשביח את החינוך, לנסות להבין איך לחקות במקום לחכות לתהליכים של מיליוני שנים שהאש, הפרפר שגדל באזורים מתועשים בלט כי העצים היו שחורים והאש היה לבן והציפורים אכלו אותו אך אותם אשים שהיו שחורים מלכתחילה הסתוו יותר טוב על העצים והם היו הדומיננטיים, הם שרדו, זו דוג' אחת שלו. למה לחכות שזה יקרה בצורה טבעית? בוא ניקח את העקרונות הללו וננסה להשביח את המין האנושי בעצמנו- אחת המדינות שהתלהבו הייתה גרמניה לפני התנועה הנאצית. נוסדה בגרמניה "התנועה להיגיינה גזעית". החלו דיונים מי הם הגזעים שאותם אנו לא רוצים ומי כן ישבח את הגזע הגרמני. כל אלה היו במסגרות מכובדות מאוד. אז זה היה לפני הדנ"א, אך ידעו מספיק על גנטיקה כדי להבין שניתן לחדד את הדברים האלה. הרעיונות הללו התחברו עם הכוח הפוליטי, ברגע שמי שאימץ אותם היו מאות אנשים שהיה להם כוח מעשי, התחלנו להיות בבעיה.
בשנות ה-30: החוק למניעת צאצאים הסובלים ממחלות תורשתיות. מכוח החוק הזה, היה ניתן לעקר אנשים שסובלים מכל מיני מחלות- נפש, אפילפסיה, ניוון שרירים, עיוורון, חרשות, פיגור, שתיינות. בשלב מאוחר יותר גם התנגדות לשלטון נחשבה לבעיה מאוד קשה. מה שעשו, הקימו מעין טריבונאלים מסודרים ביותר שהורכבו מרופאים ומשפטנים, כל רופא היה חייב לדווח על כל אחד שסבל מאחת מהמחלות ברשימה ובי"ד דן בכל הרשימות הללו והחליט האם לעקר או לא. יותר מ-400 אלף אנשים עוקרו לפי החוק.  שתיינות איננה תורשתית במובן שאנו מכירים אותו היום אך ההסתכלות על התורשה לפני גילוי דנ"א הייתה שונה קצת מהיום. למשל- נטיה לימאות עוברת בתורשה הם אומרים ואת זה הם מוכיחים ע"י: האב היה אדמירל בצי המלכה, הבן היה וגם הנכד.
1935- החוק להגנת הבריאות הגנטית של העם הגרמני. למעשה החוק הזה קובע כי כל אדם המעוניין להתחתן חייב לעשות בדיקות רפואיות, ורק מי שעבר אותן יכל להנשא. מי שסבל ממחלות כולל מחלות מין לא הורשה להתחתן. אבן הדרך הבאה היא חוקי נירנברג: הגבלות חמורות על נישואי תערובת בין יהודים לגרמנים כי גרמני עם יהודיה מזהם את הדם הגרמני. בערך באותה תקופה, מתחילים בהמתות המוניות של אנשים שנחשבו כלא ראויים או לא מתאימים לחיות בעיקר מוסדות של מפגרים, זקנים ונכים- ללא קשר ליהודים. אאוגניקה יכולה ללכת בכמה כיוונים:
1. אאוגניקה שלילית- מטרתה היא למנוע מצב שיהיו בחברה אנשים מסוימים או להפחית את מספרם של מי שאנו חושבים שאינם עומדים בסטנדרטים שלנו. השיטות שיכולות להיות- עיקור, המתה, הפלות. לעניין גירוש- המטרה היא בסוף להשתלט על עוד מקומות וגם שם אנו רוצים שיהיה נקי. אנו מכירים את הסיפורים על מה קרה אח"כ- אוכלוסיות שהוגדרו כמזהמות את הגזע הגרמני סבלו חוקים וסנקציות שונות עד שלקחו את זה לקצה המזעזע של הרג. יש להדגיש כמה מוקדם התחילו עם החשיבה על הנושא הזה. דעת הקהל ב39-41 כבר הייתה "מבושלת", היה ברור לכולם כי יש אוכלוסיות שיש להפטר מהם. הכל נעשה באצטלה מאוד מתוחכמת ומסודרת, הכל מגובה במסמכים רפואיים, חוקים, תקנים. ומכאן הנוראות על כל הארגונים הללו. רופאים גם היו שותפים לעניין הזה- עולה השאלה איך שכנעו אותם לעשות כן ואיך גרמו להם להסתכל על בנ"א כעל עכברי מעבדה?
2. אאוגניקה חיובית- המחשבה לא איך אנו יכולים לסלק מהחברה שלנו גורמים לא רצויים אלא איך אנו יכולים לשכלל את התכונות הכן טובות שיש לנו בחברה, אלה שאנחנו חושבים שהן בסדר. בדיוק כמו שאנו רוצים ליצור זן של פרות עם יותר חלב, איך אנו נוקטים צעדים חיוביים עמ"נ להגיע לכך? לבלסבורן= מעיין חיים בגרמנית. בחרו נערות ברחבי גרמניה שענו על הסטריאוטיפ הארי, לקחו אותן למחנות שונים בגרמניה והביאו את הנערים מהאס.אס הכי טובים והרעיון היה שיהיו כמה שיותר היריונות וכך הגנים והחינוך שלהם יהיו מצוינים. עניין זה היה יעיל אך לא בהיקפים שחשבו עליהם בהתחלה. לפני הלבלסבורן היו חוקים לחיילי האס.אס אמרו כי כל חבר אס.אס הרוצה לשאת אישה צריך לקבל אישור מיוחד ולומר מי היא, אילו מחלות יש לה וכו ומי שלא עשה כן נענש. אם היה להם את הידע שיש היום בעניינים של IVF  וידע אחר זה יכול היה להגיע לממדים מפלצתיים. אכן, לאחר מלחה"ע השניה שהתגלו הזוועות של השלטון הנאצי, העולם כולו הוכה בהלם והייתה לכך השפעה מכרעת על התפתחות האתיקה הרפואית וגם על המדע והגנטיקה. הבינו כי לא ניתן להשאיר את ההתפתחות המדעית והרפואית רק אצל הרופאים וזה גרם לאאוגניקה להיעלם מרוב פחד וזעזוע ממה שנעשה בשם האאוגניקה, כל מקום שרצה לכבד את עצמו התנער מכל קשר לאאוגניקה. 
מאמצע שנות השמונים התחילו בפרוייקט הגנום האנושי, הקצו סכומים מסוימים למחקר אתי, ניסו לעלות על ההתפתחויות מראש שלא נעשה בדברים שימוש לא נכון. למרות שכאשר הידע והטכנולוגיה קיימים היכולת שלנו לשלוט על מי משתמש בהם קטנה לאט לאט. החשש להמשיך מחקרים גנטיים הוא שהמחקר יסתיים ולא תהיה לנו יכולת למנוע את התפשטות הידע ולרסן את מה שיעשו עימו אך אנו לא יכולים להפסיק לחקור רק מחשש שהמידע יגיע למקום לא נכון ויעשו בו שימוש לא נכון. לכן מנסים להזהר עם זה ומממשים את זה רק אחרי אישורים של וועדות שונות- ועדת הלסינקי, מתוך החשש שלא יהיו כל מיני ניסיונות להשתמש בידע הזה בצורה מסוכנת. היום גרמניה היא הסמל הימני בעולם בנושא של מחקרים מהסוג הזה- היא שמרנית מאוד מאוד- "מי שנכווה ברותחין נזהר בצוננין"- המחקרים בה מאוד מוגבלים, אין לעשות ניסויים בתאי גזע וגם ההפלות מאוד מצומצמות. בדיקות בהיריון בגרמניה מאוד מצומצמות. 
בישראל נעשות הכי הרבה בדיקות בזמן היריון. ברגע שיש הרבה בדיקות קורים דברים- בדיקת מי שפיר, עושים להם סקירה גנטית רואים את הכרומוזומים וניתן למצוא תסמונת דאון וכיו"ב. בעבר, עשו בדיקות מי שפיר באזור שבוע 16-18 להיריון. מגדלים את החיידקים במעבדה וזה לוקח שבועיים ולכן האישה תהיה לפחות בשבוע 18-20, שבועות שעוד ניתן לעשות הפסקת היריון פשוטה. אממה, בגלל הסכנה שיש בבדיקות כאלה- אחוז אחד מהן עשויות להסתיים בהפסקת היריון ומותו של העובר רופאים ייעצו למטופלות שלהן לא לעשות בדיקה בשבוע 18, יהיה תהליך של הפלה אך אם תעשו אותה בערך בשבוע 30-32, גם אם יקרה תהליך של פגיעה בהיריון בגלל הבדיקה תינוק יהיה בחיים, ניתן יהיה לגדל אותו באינקובטור. המשמעות- אם האישה מחליטה לעשות הפסקת היריון בגלל הבדיקה היא עושה הפסקת היריון כשהילד חי! מיילדים אותה קודם ואז מזריקים לו חומר שיהרוג אותו, יגרום לליבו להפסיק לפעול. תחילה זה נעשה בצורה מאוד איזוטרית אך היום זה נעשה הרבה. לכן בגרמניה חוששים מהעניין הזה וכל מה שרק מריח כמו סוג של איאוגניקה, נאסר. הפלה היא סוג של איאוגניקה- איננו רוצים תינוקות עם מומים וחוליים למיניהם. נוח להסתכל על ההצדקה שאנו רוצים למנוע סבל מהם אך מאחורי כל התיאורים הללו יש תיאורים של איאוגניקה. לו היינו מסתפקים בבדיקות המאתרות מחלות ומומים קשים מלידה ותינוק סובל ופגוע, היינו יכולים לומר כי ההצדקה היא אכן מניעת סבל אך ברגע שאנו מחפשים בבדיקות ומאפשרים הפסקות היריון זה כבר לא קשור לסבל.
בארה"ב יש בנק זרע של גאונים, מקבל תרומות זרע רק מגברים בעלי נתונים פיזיים מאוד גבוהים ונתונים שכליים גבוהים ביותר. הוא שולח מכתבים לאנשים לכל מי שזוכה בפרס נובל לתרום זרע. בנק זה, מוכר את תרומות הזרע במחירים גבוהים תוך הנחה שנשים בעלות כסף לשלם יעשו זאת. המטרות המוצהרות שלהם זה שהם רוצים להעצים את הטוב הגנטי בעולם. מי שמבקש הפריה חוץ גופית עושים את זה כשיש בעיות בפוריות לגבר- הזרע לא מספיק חזק, אין לו מבנה שיכול לחדור את הקרום של הביצית באופן טבעי, גם לא כשעושים IVF  ושמים צלחת פטרי עם ביצית ובה שמים זרעים ומי שהכי חזק שורד ומגיע לביצית ומפרה אותה. אנשי כאלה לא היו מצליחים להביא ילדים לעולם בחיים אם לא היו מפתחים כך את הטכנולוגיה. 
PGD   לוקח את הביצית המופרית, שבדרכים שונות מגיעים לביצית מופרית באינקובטור, מוציאים את הצלחת פטרי עם התאים המופרים ומוציאים תא אחד ועליו עושים בדיקות גנטיות מתוך תקווה שזה לא פוגע בהתפתחות, זה משלים את עצמו זה לא שיחסר לעובר משהו למרות שיש שאומרים כי זה התעסקות בפרה-עובר יכולה להזיק. מריצים עליו בדיקות ויכולים לראות מחלות תורשתיות- היתרון עצום- במקום לגלות את הכל בבדיקת היריון ואז נצטרך לעשות הפסקת היריון, עושים את זה לפני, מחזירים לאישה לרחם רק ביציות מופרות ללא המחלות השונות שיכולות להיות. 
לפני שידענו לאבחן את הגנים של טאי-זקס או סיסטיק פיברוזיס, מה היו עושים? היו סומכים על המדע. זוג שהיה מתחתן היו יודעים שהם נשאים ע"י זה שהיה להם תינוק עם טאי זקס או CF   ואז היה הימור האם הילד הבא גם יהיה כך. ואז לילד הבא עושים בדיקת מי שפיר. היום כמעט לא נולדים ילדים עם טאי זקס כי עושים בדיקות גנטיות, זו מחלה חשוכת מרפא. דוג' של טאי זקס היא מקרה שאין מחלוקת לגביו- המחלה קשה מאוד, המון סבל, לא יודעים איך להתמודד איתה ולכן אם יש אפשרות למנוע הבאה של ילדים לעולם עם המחלה הזו יש הצדקה לכך כי עושים משהו טוב. הבעיה מתחילה כשמזהים דברים אחרים שאינם כ"כ נוראיים ומזעזעים. למשל- אם מדובר בבן או בבת, לא מדובר על מצבים האם בן או בת משמעותי למחלות (יש מחלות מין שיש רק לבנים או רק לבנות). ברגע שזה אפשרי, שאנו יודעים לזהות את המין של העובר, לא רק אנשים שממילא עשינו להם את בדיקת הטאי-זקס אלא אנשים שעושים הפריה חוץ גופית עמ"נ לעשות שיהיו להם רק בנים או רק בנות ולכן מבקשים PGD. פה אנו מצויים באאוגניקה שלילית השאלה היא אם לזרוק את כל הביציות לפח עכשיו?
 ככל שהידע מתעצם אנו יכולים למצוא עוד דברים- עיניים כחולות למשל ובעתיד נדע למצוא עוד. עם הידע הגנטי שלו אנו יודעים להנדס, לעשות מניפולציות, שינויים וכאן אנו מצויים באאוגניקה חיובית- אם אנו יודעים לשפר למה לא לעשות את זה? הבעיה היא שאיננו יודעים מה אנו רוצים בבנ"א- בפרות אנו יודעים: כמה שיתר חלב עם כמה שפחות אחוזי שומן. כיום אנו בעיצומו של העידן הזה, הנושא מעסיק היום מדינות רבות בעולם- עד כמה לאפשר שימוש בטכנולוגיה הזו? אנו מצויים באשליה מסוימת של שליטה. ארגון דור ישרים- שם לו למטרה להפחית לידה של תינוקות עם מומים בחברה חרדית. מחקרים מראים כי נשים חרדיות יולדות יותר ילדים עם טאי זקס כי הן לא עשו בדיקות או שעשו ולא עשו הפסקת היריון. הארגון הזה רוצה להפסיק את הסטיגמות על החברה החרדית- הגו רעיון גאוני. בחורים ובחורות הולכים לעשות בדיקה גנטית עם מעבדות של דור ישרים, הם מקבלים מס' קוד והם לא יודעים דבר לגבי התוצאות של הסקירה הגנטית שלהם. בודקים סיסטיק פיברוזיס, טאי זקס, ניוון שרירים. השדכן לוקח את המס' של הבחור והבחורה ומתקשר לדור ישרים, והם עונים- האם יש בעיה ביניהם להתחתן או לא? לגבי- מי מהם נשא? למה הם נשאים? הם לא אומרים את זה רק אם יש או אין בעיה. ואם יש מלכתחילה לא מפגישים ביניהם. הם לא יודעים מה התוצאות של הבדיקה והם מוותרים עליה מראש- זה מתאים לחברה החרדית, שאינם מעוניינים שהשליטה תהיה בידיהם אך זה לא מתאים לנו בחברה הכללית.
אין חוק בארץ המטיל אחריות על אנשים שלא יולדו להם ילדים עם מומים. גם מי שיודע שיהיה לו ילד עם מום, מחלה קשה מאוד אין שום חוק שאומר להם להפיל אותו. האם ניתן לעשות דבר כזה? כיום אנו מתעסקים עם המחלות ואנו מזהים אותם אך אם אנו באים מאאוגניקה חיובית נתחיל לדבר על מחויבות מסוג אחר: האם יש להאשים את ההורים על שלא עושים את זה- למה לא נתתם לילד שלכם הורמון גדילה וכך הפרתם את החובה ההורית שלכם כלפיו.
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דיברנו על חוק זכויות החולה, עסקנו בהתחלה של החוק ובסעיפים בתחילתו. למעשה, החוק הזה כמו שראינו בסעיף המטרה שלו בעל מטרות מסוימות ביותר- עקרונות אתיים מצויים בבסיס החקיקה של החוק הזה. המטרה של החוק היא כבוה"א, הזכות שלו לפרטיות, האוטונומיה שלו, זכותו על הגוף. החוק גם מצהיר אותם וגם עומד מאחוריהם בסעיפים שלו בצורה מאוד ברורה. החוק הוא תוצר של חקיקה שבאה מלמטה- מתוך תחושה שמערכת הבריאות מתנהלת לא בצורה נכונה, שזכויות של חולים נרמסות בשטח. החקיקה הייתה בתקופה שהייתה שיא האוטונומיה בעולם. העולם עבר מתפיסה פטרנליסטית לתפיסה אוטונומיסטית המקדשת את זכויות החולה.
אולם, זכויות הן לעולם לא מוחלטות, עסקינן באיזון. יש מצבים שיש זכויות המתכופפות לעומת זכויות אחרות. נכון שאנו בתקופה שאנו שמים דגש על אוטונומיה וכו' אך אנו גם מאזנים ולכן הזכויות האלה לעיתים יתכופפו, האוטונומיה לא תהיה חזות הכל. דוג' בסיסית בס' 3 לחוק זכויות החולה- הזכות לטיפול רפואי- גם במצבים שלאדם יש זכות לקבל טיפול רפואי זה מוגבל לתנאים מסוימים: סל הבריאות, התנאים בשטח. נראה איזה מנגנון בחר חוק זכויות החולה להתמודדות במקרים בהם עולה האפשרות לפגיעה בזכויות החולה שהן למעשה העקרונות של החוק. אנו למעשה אומרים- לפי העקרונות של חוק זכויות החולה המצב הוא שטיפול ניתן רק בהסכמה של המטופל, שהסכמה של המטופל מתבססת על כל המידע הרלוונטי, ס' 13 לחוק זכויות החולה (הסכמה מדעת, תנאים, מה להגיד ומה לא- לקרוא). יש פסיקה ענפה בנושא הזה, כמה מידע לתת, אילו סיכונים להגיד וכו'. אם נסתכל על זה בגדול- צריך הסכמה של מטופל לפני טיפול רפואי: הסכמה בכתב, בע"פ בהתנהגות (ס' 14(א)). 
ההסכמה בכתב היא הסוף של ההסכמה, הסכמה היא תהליך של מתן מידע- יכול שיהיה טופס הסכמה חתום ובכ"ז יוכיח שהוא לא הסכים (כי הוא היה מטושטש- דעקה או כי הוא לא ידע על מה הוא חותם- לא הסבירו לו על מה הוא חותם). חוק זכויות החולה לא חידש בענין הזה, כל ס' 13 התפתח בפסיקה במשך כמה שנים טובות. זכות אחרת היא ס'  17, 18- לקבל מידע מהרשומות, כל מידע הנוגע אליו. ב13 זכותי לקבל מידע לצורך טיפול, כולל החלופות, המטרות תופעות לוואי וסיכונים. ס' 17 ו18 זה עשיתי בדיקות ואני רוצה לדעת מה התוצאות שלהן, מידע כללי או ספציפי על המצב לא לצורך טיפול מסוים אלא פשוט לדעת מה קורה איתי.
חובה נוספת, היא החובה לשמירה על סודיות רפואית ס' 19. יש חובה המוטלת על הצוות הרפואי ועל כל העבדים של המוסד הרפואי כולל המזכירות, עובדי המחסן ואנשי המחשב. גם נושא הסודיות הרפואית הוא לא כזה שחוק זכויות החולה חידש אותו- גם בתור חובה פלילית בעונשין וגם בחוק הגנת הפרטיות וגם בתור חובה משמעתית שחלה על רופאים ואחיות דרך פק' הרופאים וכללי האתיקה. היינו סגורים מכל הכיוונים בעניין זה ובכ"ז החוק מתייחס לכך וכותב אותו בצורה ברורה. זה המצב התואם לעקרונות החוק שדיברנו עליהם: שמירה על הסכמה מדעת, הזכות לקבל מידע והחובה לשמור על סודיות רפואית.
ס' 16 לחוק- מאפשר למנות מיופה כוח לעניין רפואי. מיופה כוח הוא אדם שהמטופל עצמו ממנה אותו אפוטרופוס בימ"ש ממנה כשהחולה כבר לא כשיר, הוא אינו יכול לקבל החלטות על עצמו כי הוא מחוסר הכרה, סנילי, דימנציה וכו'.. החסרון של אפוטרופוס הוא- לא בטוח שמי שבימ"ש מינה הוא מי שאני בתור מטופל הייתי ממנה בעצמי. הסעיף לעיל הקים מנגנון שלא היה קיים לפני כן שכ"א יכול למנות מיופה כוח לעניינים רפואיים. הוא יכול להסכים או לסרב במקומי בכל מיני עניינים של טיפול רפואי. מתי זה יכול להיות רלוונטי? באמצע ניתוח מגלים סיטואציה שלא חשבו עליה קודם, פס"ד קוהארי: תוך כדי ניתוח מתגלה מציאות חדשה שלא הייתה ידועה קודם או פס"ד רייבי: ניתוח עמ"ש (עמוד שידרה) מסוג מסוים במהלך הניתוח הרופא גילה מציאות חדשה והמשיך בניתוח כרגיל למרות שהוא לא קיבל הסכמה. פס"ד עמיאל: אישה סבלה מהזעת יתר בכף היד ורופא הציע לה לעשות ניתוח בבלוטת הזעה בבית השחי, האישה הסכימה ונכנסה לניתוח. בניתוח, התברר כי אצל האישה יש "אנטומיה משונה מאוד" וזה העלה מאוד את הסיכון של הפגיעה בעצב, בכ"ז הוא המשיך בניתוח והגב' התעוררה לא מזיעה ביד אך משותקת כי הסיכון המוגבר התממש והיא לא יכולה להזיז את היד. בימ"ש אומר כי זה היה מקרה קלאסי שלא היית יכול להסתמך על ההסכמה שלה מלכתחילה- זה ניתוח אלקטיבי, זה לא ניתוח מציל חיים. היא הסכימה לניתוח בתנאים מסוימים, יכול להיות שאם היא הייתה יודעת כי הסיכון כזה גבוה יכול להיות שהיא לא הייתה מסכימה לו. אם לפני הניתוח היא הייתה ממנה את אחותה להיות מיופת הכוח שלה, המצב יכול היה להמנע. בימ"ש- מה שהרופא עשה היה תקיפה בגלל שלא הייתה הסכמה של האישה על זה. 
נקבל החלטה ממיופה כוח כאשר:
1. אם הוא קטין ואלה הם הוריו.
2. אם זה אדם חסוי ויש לו אפוטרופוס ממונה.
3. אם יש לו ייפוי כוח לפי ס' 16 לחוק זכויות החולה.
בכל אפשרות אחרת, הנטייה לפנות למשפחה היא נטייה הגיונית אך אין לה משמעות משפטית. אם אנו לא מצויים במקרים לעיל, לא ניתן לפנות לאדם אחר שאינו המטופל, באדם בגיר- רק הוא יכול להחליט על עצמו.
במצבים קריטיים, מצבי חירום- אנו מכניסים את האדם לחדרי ניתוח הדוקטרינה עליה אנו מסתמכים מבחינה משפטית ומוסרית היא הסכמה מכללא- הסכמה מהנסיבות- איך הכלל היה מתנהג בנסיבות האלה, אם היינו מקבלים לרגע את הערנות שלו והיינו שואלים אותו אנו מניחים שהוא היה אומר כן, תציל את החיים שלי. אנו מסמיכים את הרופאים לטפל במצבים כאלה כי זה מצב חירום ולא ניתן לקבל את ההסכמה של האדם, יש צורך בחתימה של 3 רופאים בס' 15(3) כדי שדברים לא ייעשו בפזיזות. אם אין אפשרות בגלל מצב החירום, יכול שלא תהא הסכמה של 3 רופאים (במצבים של פיגועים). 
הדרך שהחוק בחר להתמודד עם החריגים האלה היא בדרך של אישור ע"י גוף שנקרא "ועדת אתיקה"- החוק בחר בדרך זו. ועדה זו, היא זו המוסמכת לאשר פעולה בניגוד לכללים הרגילים בחוק:
· לאשר טיפול כפוי, למרות התנגדות המטופל
· לאשר אי מסירת מידע במסגרת תהליך קבלת הסכמה מדעת לטיפול.
· לאשר אי מסירת מידע על מצבו של המטופל.
· לאשר מסירת מידע על מטופל לצד שלישי.
ועדה זו, מוכרת בחוק בס' 24.  ועדת אתיקה היא גוף המורכב מצוות, שמטרתו לעזור לצוות הרפואי בנושאים שאינם רק רפואיים אלא שיש להם היבטים אתיים. השאלה היא איך מקבלים החלטות: 
1. להגיד אוטונומיה מוחלטת מעל הכל, מה שהחולה אומר זה מה שנעשה- זה לא תמיד עוזר כי לפעמים הוא מחוסר הכרה, לפעמים החולה יכול לפגוע באדם אחר- למשל לא רוצה לגלות לאשתו שיש לו איידס. 
2. הרופא יקבל החלטות- אולי ההחלטה היא כבדת משקל מדיי ואני לא רוצה להשאיר אותה על הכתפיים שלו.
3. ללכת לבימ"ש- זו בעיה, אין אלה שאלות של חוק, אנו דורשים מהשופט החלטות ערכיות. שופטים לא רוצים להתעסק בעניינים אלה כי זה כבד מדיי, זה שיקולים ערכיים, אין לנו כבימ"ש ערך מוסף אמיתי לתת כאן.
4. המשפחה תחליט.
5. סמכות דתית- אך זה מתאים לסוג מסוים של אנשים שהם דתיים. יש המון שעובדים כך, שמחכים לאישור של הרבנים.
זה נולד כמסגרת לחשיבה שתהיה בין תחומית- שיהיו אנשים ממקצועות שונים שיציגו עמדות שונות על המציאות המורכבת שלפנינו כדי שתהא תחושה שאנו נותנים מקום לחשיבה הזו ואנו מבינים שזו לא שאלה רפואית מקצועית אלא יותר מורכבת. ועדות אלה נולדו בארה"ב- תחילה בשנות השישים אז הייתה מצוקה גדולה של דיאליזה- לא היו מספיק דיאליזות כי זה היה חדש ולא יכלו לתת לכולם- אלה החלטות ערכיות ולא רפואיות. המחוקק לא יכול לרדת לרזולוציות האלה- אז הקימו ועדות אתיקה ראשונות: נציג הכנסיה היה שם ועו"ד ואחרים. הקפיצה הגדולה הייתה בפס"ד קרן קווינלנד: נערה צעירה שהסתבכה עם סמים ואלכוהול ואביה מצא אותה מחוסרת הכרה כתוצאה מכך, ניסו להציל את חייה אך היא נותרה ללא הכרה מונשמת. הפרוגנוזה הייתה שהיא לא תתעורר ומצבה קשה האב אמר לנתק אותה ממכונות ההנשמה. ביה"ח התנגד- מנוגד לערכים, לשבועת הרופא. ההורים פנו לבימ"ש וזה הגיע לעליון בניו- ג'רסי. השופטים בהרכב של 9 שופטים אומרים: החלטה זו לא מתאימה לבימ"ש, צריך כי בכל בי"ח תהא ועדה המורכבת מצוות רב מקצועי ומאנשים נוספים- פילוסוף, משפטן איש דת איש איש ציבור שתשב על המקרים הללו. בימ"ש לקח בחשבון כי יהיו מקרים נוספים כאלה כי יהיו המון מכונות הנשמה. אישרו לבי"ח לנתק את קרן מהמכונות.
הפס"ד היה הזרז להקמת ועדות אתיקה, איגוד הרופאים האמריקאי מוציא קריאה בעניין, כמעט בכל בי"ח בארה"ב יש ועדה כזו וזה הגיע גם אלינו. לפני חוק זכויות החולה, שנות ה-90 הקימו ועדות מייעצות של צוות כזה, רב מקצועי המביאים אליו שאלות המסייע ללבן את הנושאים הדתיים, ערכיים, משפטיים הללו. בסוף, מגיעים להמלצה, לעצה לרופא- ההחלטה נותרת אצל הרופא: האם לעשות כן או לא?  האפשרות שהרופא יבחר לעשות אחרת ממה שהועדה המליצה לו לעשות היא קטנה כי אם הוא יחרוג וזה יגעי לבימ"ש הוא יצטרך לתת נימוק מאוד מרכזי למה הוא חרג מסמכות של צוות רב מקצועי שכזה, ההחלטה היא עליו. 
ועדות הלסינקי- סוג מסוים של ועדות אתיקה הנועדות לאישור ניסויים רפואיים. לא להתבלבל עם ועדות אתיקה!
בדיונים של חקיקת חוק זכויות החולה, היו הצעות חוק פרטיות והחוק נחקק ב-96' והיו דיונים עליו במסגרתם עלה גם הנושא של ועדות אתיקה. היו מומחים שהכירו את העניין של ועדות אתיקה ואמרו להכניס את העניין הזה לחוק, זה כלי טוב. איך התנהגו בארץ בנושאים הללו לפני חוק זכויות החולה- לעניין כפיית טיפול היו מגיעים לבימ"ש והוא היה מוציא צו- לטפל באדם למרות שהוא מתנגד. הדברים האחרים היו נתונים בידיו של הרופא- הוא היה מחליט לבד את איזון האינטרסים הללו, האם להפר סודיות והאם להסתיר מידע. מרגע חקיקת החוק אמרו לעשות רביזיה בעניין הזה- אנו מעוניינים במנגנון יותר רציני. היה נראה כי ועדת אתיקה תהיה בדיוק הגוף המתאים.
בסוף נהיה משהו אחר לגמרי- המנגנון של החוק קבע כי ועדת האתיקה, ס' 24, הוא גוף הממונה ע"י מנכ"ל משרד הבריאות, יש לו 5 חברים, שני רופאים מומחים משפטן שהוא גם היו"ר של הועדה (שיכול היה להיות שופט מחוזי), פסיכולוג או עובד סוציאלי (צד נפשי) ואיש דת\ נציג ציבור. בנוסף, החוק מגדיר בדיוק מהן הסמכויות של הוועדה. בס' 13. 18, 15(2). לוועדה יש סמכות הכרעה כמו בימ"ש קטן, היא לא מייעצת אלא אומרת מה לעשות, מנוגד למה שהיא הייתה בעבר- מייעצת בלבד. אין ערעור על החלטות הועדה לפי החוק, אבל בהיותה גוף מעין שיפוטי מנהלי מסוים, אם אנו רוצים לערער ניתן לפנת לבג"צ. במקרה שלא ניתן לכנס את ועדת האתיקה ניתן לפנות לבימ"ש מחוזי אך לא בתור ערכאת ערעור. האם ניתן לתבוע את חברי הועדה? לא נקבע בחוק, עדיין לא תבעו אף אחד אך בתיאוריה זה יכול לקרות. הכנסת ועדות האתיקה לחוק לא הייתה כוונת המשורר.
זה נקרא ועדות אתיקה אפילו שאין בהן איש אתיקה (= פילוסוף או אתיקאי). הן למעשה ועדות משפטיות ולא אתיות, הסמכות שלהן היא סטטוטורית. מהחוק צצו שאלות- האם הוועדות הללו מייתרות את הועדות הקודמות או לא? האם יש להן סמכויות אחרות מאלה שהיו לוועדות הקודמות? ולכן העניין של ועדות אתיקה לא תפס כ"כ בארץ. הרופאים התקוממו כי סמכויות שהיו שלהם כעת עוברות לוועדת האתיקה- למשל כשהרופא חושש שהמידע יסכן את החולה הוא יכול לא לספר לו אותו- זכות היתר הטיפולית. זו הייתה הדוקטרינה לפני החוק אך כעת, מניעת מידע ממטופל חייבת אישור של ועדת אתיקה.
לקרוא את חוזר המנכ"ל משרד הבריאות בעניין הסכמה מדעת ובנושא של סודיות רפואית וצנעת הפרט.
                                                                                                                                                                                            30.4.13
דיברנו בשיעור שעבר על כך שוועדות האתיקה התפתחו במקור כגוף שנועד לסייע למערכת הרפואית לקבל החלטות בעניינים כבדי משקל שבניגוד למה שהורגלנו ברפואה, הם לא נצטרכים בידע רפואי-מקצועי אלא יש עוד שיקולים ערכיים שיש לקחת בחשבון. דיברנו על כך שבאופן כללי הגישה בעולם ואצלנו זה שהחולה הוא זה שמקבל החלטות: הוא זכאי למידע, הידע הרפואי הוא שלו, יש לו זכות לסודיות רפואית וגם אם יש לנו קונפליקט החולה עצמו הוא הכתובת שלנו. ראינו גם שלא תמיד הכתובת הזו מספיקה כי לפעמים החולה לא תמיד נמצא במצב שהוא יכול לקבל החלטה: הוא קטין, הוא מחוסר הכרה, סנילי, ולפעמים הוא כן כשיר וכן מסוגל לקבל החלטות אבל אנו חוששים שהאוטונומיה שלו מתנגשת עם דברים אחרים כמו טובתו שלו (למשל מסרב לטיפול שיכול להצילו ממוות), או לפעמים הוא עלול לסכן אחר, כמו במקרה של חולה איידס. אז עולה השאלה אם לא החולה מי יקבל את ההחלטות האלה? ראינו שזה לא נכון שתמיד הרופא יהיה זה שיקבל את ההחלטות האלה. זה לא נכון כי היום כחברה אנו לא אחידים בדעות שלנו. דבר שני אמרנו שהבעיות שאנו נתקלים בהן הן כל כך כבדות משקל ולכן החברה עצמה לא רוצה לקבל את ההחלטות האלה לבד, גם כי היא רוצה לנהל את הדיון בצורה אחרת וגם כי זה לא הוגן שהרופא בעצמו יקבל החלטות ששלובים בהם שיקולים אתיים כבדים. אז מי כן יכול לקבל החלטה? לפעמים הסמכות הדתית היא זו שתהיה המוסמכת, כמו בחברות הדתיות בארץ. דרך נוספת שהיא מאוד מקובלת בחברה שלנו היא לפנות לביהמ"ש, השופט הוא שיכריע. אבל שוב אנו מפילים על שופט קבלת החלטות שהן ערכיות ומוסריות ולא תמיד הם מסוגלים לקבל הכרעות כאלה, הכרעות שלא מתאימות להתקבל בבימ"ש.
אנו מפילים על השופט משהו שהוא לא יכול ולא רוצה להתמודד איתו. אנו לא מעוניינים בערכים האישיים של השופט עצמו, אם אין חוק וזה עניינים ערכיים מה מותר בימ"ש מכל אחד אחר?. היו שופטים שאמרו בפירוש כי זה לא מתאים לבימ"ש ומתוך המבוכה הזו צמחו ועדות אתיקה. ועדת אתיקה מדמה את הרעיון של רולס בקשר למסך הבערות- הדרך הנכונה לשקול שיקולים אתיים היא אם היינו יכולים לראות את עצמנו יושבים מאחורי מסך בערות, בעמדה שאיננו יודעים למעשה מה הולך לקרות ואז לקבל את ההחלטה כדי שהיא תהיה אובייקטיבית. העמדה הנייטרלית הזו, הנבערת הזו- אני אשקול את השיקולים שלי והם יהיו הכי טהורים שיכול להיות. כשיושבים בועדה לא רק הרופא אלא גם אחרים מביאים את ההשקפות האישיות שלהם- הם יוצרים כך מסך בערות. גם אם אני לוחם  זכויות האדם ולידי יושב אדם שמרן שהוא בעד זכות החיים ואחר שם לב לסבל של האדם- אנו מאזנים אחת את השני וכך אנו יותר אוביקטיבים, יותר כללי וזה אחד הרעיונות בבסיס ועדת האתיקה- לאפשר את הרב ערכיות.
זה התפתח ככלי מייעץ תחילה אך ההחלטה בסוף מה לעשות היא על המטפל בשטח- האם לעשות או לא כך או אחרת. וזה הדגם של רוב הוועדות. בארץ היו ועדות לפני חוק זכויות החולה שנחקק ב-96' הוקמו כמה ועדות בארץ אך הן היו בתחילת הדרך שלהן. הייתה ועדה אחת בבי"ח רמב"ם, הדסה והיא עבדה יפה. הן ועדות כלליות שדנות במגוון נושאים. כשנחקק חוק זכויות החולה, נכנסה ועדת האתיקה לתוך החוק, במקום להיות גוף מייעץ היא הפכה להיות גוף מעין שיפוטי המוסמך לבצע פעולות מסוימות שללא אישור הוועדה לא ניתן לעשותן. יש הרכב קבוע לועדה: משפטן, שני רופאים בכירם, עו"ס\ פסיכולוג ונציג ציבור או איש דת. ניתן לראות זאת בס' 24 לחוק. מההרכב ניתן לראות כי יש כאן מגוון- זה שיש משפטן בראש זה חריג כי הוא מנהל את הדיון של הועדה, ברגע שיש שם את המשפטן עם כשירות לשמש שופט מחוזי נוצר מצב כי אופי הדיון יהיה מאוד משפטי. גם כך אנו בחברה עם משפטיזציית יתר ולכל דבר יש חוק כלשהו בו הוא מעוגן, הסיכון שהדיון יהפך למשפטי זו אוטוריטה לוועדה.
הערה שניה- אין בוועדה מישהו המייצג את האספקט האתי- אין אתיקאי או פילוסוף. התמיהה הנוספת- אין בועדה אחות: אחות היא כלי משמעותי לעניין זה מכיוון שהצוות הסיעודי הוא זה הנמצא בקשר היום יומי הבלתי אמצעי עם המטופל- הם רואים אותו כל היום. היכולת של הצוות הסיעודי היא משמעותית ביותר על התנהלות החולה, על הקשר שלו עם המשפחה, על מה שהוא מגלה לאחיות ולא אומר לרופא- אנו רוצים לראות רב מקצועיות. אחד מהתפקידים של אחות זה להיות המייצגת של החולה במערכת הסיעודית. לדבר בשבילו ולראות את הדברים בעיניים שלו ובועדת אתיקה זה נחוץ ביותר- הזווית של החולה.
תהייה על נציג הציבור- הוא נותן לנו קול של איש רוח, אדם סביר, זה מישהו הקשור למערכת הרפואית או לא? מינו את א.ב. יהושוע כאיש ציבור, או את מהנדס העיר (זה התנדבותי). השאלה היא מיהו נציג הציבור- יש חוסר הבנה או חוסר כיוון מה צריך להיות התפקיד של נציג ציבור: הוא יכול להיות או נציג ציבור או איש דת. שוב שאלה- איזו דת? מחד, אנו חיים בישראל וזו מדינה יהודית ודמוקרטית ולכן חייב להיות רב. מאידך, אם זה חולה ספציפי זה לא מעניין מהם הערכים של היהדות אלא אם יש דיון על אישה נוצריה- מה הקשר שלה לרב? אין. לכל דיון ספציפי יש להזמין את האנשים הרלוונטיים. בתפקיד הרב- יכולים להכניס את משגיח הכשרות של ביה"ח. 
טיפול עקר- זה שאני מעניקה לאדם אחד טיפול והוא לא מועיל לו אך אני בכ"ז נותנת לו אותו כי הוא מבקש ניסיון נוסף זה בא על חשבון מישהו אחר- אם זה טיפולים כימותרפיים יקרים או תרופה שהיא מוגבלת למס' מסוים. לצוות יש מחוייבות- אם הרופאים מאמינים כי עוד מחזור של כימותרפיה לא יעזור לילד, הוא יסבול ולא ירוויח וההורים רוצים לנסות שוב- הרופאים מחויבים לילד. בארץ, מקרה כה לא נכנס לוועדת האתיקה כי זה לא חלק מהסמכויות שלה. 
ס' 68(ב) לחוק הכשמ"ש והאפוטרופסות מאפשר לפנות לבימ"ש בעניינים של טיפול רפואי בכל מקרה המערב קטין או חסוי. זה לא שבכל שאלה של ילדים הולכים לבימ"ש אלא רק כשיש קונפליקט וחילוקי דעות בין ההורים לצוות- יכול שההורים ירצו משהו והרופאים לא ירצו לתת (כימותרפיה) ויכול הפוך- ההורים לא רוצים כימו' והרופאים אומרי כי זה נחוץ! או במקרים בהם יש חשש שיש להורים ניגוד אינטרסים- הורים שרוצים לקחת תרומת מח עצם מילד אחד לילד אחר- ואז הצוות אומר כי ההורים הם אפוטרופסיים של שני הילדים אבל אנו חוששים כי יש ניגוד אינטרסים- נכון שהם רוצים את טובת הילדה החולה אבל האם זה פועל גם לטובת הילדה הבריאה? מח עצם זה עוד בסדר אבל אם הם רוצים לתת כליה מאחת לשניה? זה מקרה שיכול להיות מסוכן. הדעה הרווחת שהמקרים של אפוטרופוסים מגיעים לבימ"ש כי לא בטוח שהאפוטרופוס עושה מה שאני הייתי עושה במקומו.
יש מקרים בהם מערערים על ועדות אתיקה ויש מקרים ספורים בהם תובעים ועדות אתיקה כאלה בטענה כי הם לא קיבלו החלטה נכונה- בארץ זה לא קרה. המקרה לעיל התרחש בארה"ב. האם רופא יכול להיות חשוף לתביעה גם אם הוא לא ציית לוועדת האתיקה? קשה למצוא רופא שיסרב לעשות את מה שהועדה אומרת כי אז צריכה להיות לו סיבה ממש טובה למה הוא עשה את זה, אם הוא מקשיב לועדה- התביעה עליהם. פס"ד יפה חזה נ' משרד הבריאות: משפחתה של עפרה חזה ניהלה תביעה רחבה נ משרד הבריאות. היא טופלה בצורה לא קונבנציונאלית כי היא פחדה מהחשיפה- היה רופא שהיה מגיע אליה הביתה, היא לא טופלה במסגרת ביה"ח. כשהגיעה לביה"ח היא לא אמרה להם שהיא חולה באיידס ולכן חשפה אותם לסיכון של הדבקה. היא תבעה כנגד הרופא שהגיע אליה הביתה שלא ניהל את הטיפול בה נכונה- יש אמרת אגב של השופטת האומרת כי למעשה גם בשלב בו עפרה סירבה להיות מטופלת בבי"ח כשהמצב התדרדר והרופא חשב שהיא בסכנה- היה עליו להביא את המקרה לוועדת האתיקה. 
סמכויות הועדה ע"פ חוק- אלה אותם סמכויות בהם יש חריגה מהכללים הרגילים- קו של שמירה על האוטונומיה, אם יש חריגה מהאוטונומיה הפניה היא לועדה.
יש ג' מצבים הנוגעים להסכמה של אנשים לטיפול רפואי:
· הסכמה: אדם נותן הסכמה מדעת לקבלת טיפול, המצב הרגיל
· מצב בו אין הסכמה: קטין, מחוסר הכרה, סנילי.
· מצב של התנגדות- מצב של אדם כשיר שהיינו מצפים שיתן הסכמה אבל הוא לא נותן לנו. 
ס' 15(1) ו-15(3) מדברים על מצב בו לא ניתן לקבל הסכמה אבל ס"ק 2 מדבר על מצב אחר לגמרי. 1- מתייחס לטיפול הרוטיני, הרגיל והוא אומר לנו מה לעשות במצב הזה, לוודא שלא הייתה התנגדות ושהאפוטרופוס לא התנגד אם הם לא הטיפולים המנויים בתוספת (ניתוחים).
3- מצב חירום, אם לא ננשים אותו הוא ימות ואין זמן לעשות כלום. המנגנון אומר בחוק כי מטפלים מיד ואם זה טיפול המנוי בתוספת למשל לעשות פעולה פולשנית צריך החלטה של 3 רופאים כדי לוודא שלא היה חיפזון והיה שק"ד. אם גם לזה אין זמן אז יכול רק רופא אחד להחליט על זה. עולה השאלה- מה עושים אם אדם מגיע במצב חירום והוא מתנגד, אין זמן לועדת אתיקה והוא לא רוצה שנעשה לו ניתוח.
"העדים של ישוע"- כל ערוב של דם זר בגופו של אדם פוגע במהות שלו והופך אותו לזר, גם אם זה הדם של עצמם. גם כשמדובר בילדים שלהם, אומרים להם שהילד שלהם ימות אם לא יתנו לו דם- הם מסכימים כדי לאפשר לנשמתו של הילד את ההגעה לגן עדן כי הם מאמינים שאין חיבות של העו"ז אלא רק בעוה"ב. מכבדים כמעט בכל המדינות את הבקשות של אנשים לעצמם- אם מבקשים אל תטפלו בי, לא נעשה כן אבל לעניין ילדים כן נטפל בילדים אפילו ההורים מתנגדים אך יש לכך חריגים: בארה"ב השופט נפגש עם הילד בעצמו- ילד בן 13 ולא הסכים לקבל מנת דם. הילד אומר את הדברים מגמירות דעת שהוא מבין את מה שהוא אומר והוא לא מדקלם משהו שמישהו אמר לו. זה מקרה אמריקאי. 
מה עושים במצב חירום? גם אם האדם מתנגד מטפלים בו בהחלטה של 3 רופאים כי הנטייה לומר כי הוא לא יודע מה הוא אומר, הוא מטושטש מהתאונה. מתח בין ערכים: מחד יש את הדעה האוטונומיסטית- למה לא לכבד את הרצון שלו על הגוף שלו? אין לנו כל יכולת להחליט עליו, מאידך יש לנו את הערך החברתי של קדושת החיים: לחיים יש משמעות, חשיבות אנו רוצים להציל חיים ולשמור עליהם לעשות הכל כדי שאדם קודם כל יחיה.  במקום של בי"ח יש לזה גם חובות אתיות- לרופא יש חובות אתיות להציל את החיים שלו ומול זה עומדת האוטונומיה של המטופל ואומרת לו לעצור. יכולה להיות חברה שתחליט כי אין דילמות- אוטונומיה מעל הכל- אם הוא אומר לא אז אין על מה להתווכח. ברוב העולם המערבי, בעיקר בארה"ב, ממלכת האוטונומיה כך יעשו. אא"כ, באירופה, הם ימתחו את גבולות צלילות הדעת שלו עד למקסימום האפשרי- לומר שהוא מטושטש וכיו"ב.
טיפול בכפיה- ס' 15(2): אין לו אח ורע בעולם, מדובר באדם כשיר וצלול המתנגד! מצוי האדם בסכנה חמורה (יש הבדל בין סכנה חמורה למצב חירום. מצב חירום זה משהו שחייבים לעשות הרגע, מיידית, אם זה סכנה חמורה זה לא). יש כמה תנאים-
1. מסרו לאדם את כל המידע הנדרש
2. צפוי כי הטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו
3. יש יסוד להניח כי לאחר הטיפול הוא יתן את הסכמתו למפרע.
מקרה 1: אדם הגיע לבי"ח לאחר ניסיון התאבדות, בלע תרופות והוא אומר שהוא רוצה למות ותעזבו אותי.
מקרה 2: אדם ששיך לעדי ישוע, מדמם רוצים לתת לו מנות דם ולהכניסו לניתוח והוא מסרב
מקרה 3: מקרה קורטאם, סמים בבטן, אם לא נוציא לו את זה הוא ימות והוא לא מסכים.
                                                                                                                                                                    השלמתי ממיכאל  7.5.13
דיברנו על מקרים של התאבדות שנכשלה, קורטאם ועל העדים של ישוע- שלא רוצים בשום אופן עירוי דם. 
מה עושים איתם? עוזבים או מטפלים בכפייה? 
סעיף 15 -2:
1. תנאי ראשון – נשקפת סכנה חמורה למטופל. סכנה חמורה נבדלת ממצב חירום בכך שסכנה חמורה היא סכנה לחיים או אבדן איכות חיים, אבל היא לא מיידית – זה לא הרגע. כלומר, יש אולי אפילו כמה ימים. מצב חירום – אם השנייה הזאת לא נטפל בו – הוא ימות. סכנה לחיים או נכות קשה – בסכנת חיים, יש טווח זמן והחוק לא קובע מפורשות אלא זה תלוי נסיבות בלבד. 
2. תנאי שני – הוא מתנגד לטיפול רפואי. לא מצב של לא מסכים, אלא הוא איננו מסוגל לתת הסכמה מסיבה מסוימת. כאן אנו מחפשים התנגדות מדעת. אבל זה לא כתוב כי זה מושג, מטבע לשון. ההתנגדות כאן היא התנגדות מדעת – האדם צריך להיות בגיר, צלול, מבחינה קוגניטיבית הוא יודע מה הוא מדבר. אלו מבחנים רפואיים, ואכן בדר"כ כאשר אדם מתנגד עושים הערכה פסיכיאטרית – מה הוא מבין, האם הוא מבין מה המשמעות של הסירוב שלו. זה גם לא תמיד כ"כ פשוט – יש מקרים של שחור ולבן, אבל יש מקרים אפורים: אלו מקרי בייניים שם לא ברור עד כמה האדם באמת יודע מה הוא אומר: נניח אדם שמגיע לביה"ח לאחר דימום, או שיש לו מחלה חמורה ויש לו המוגלובין גבוה – אתה לא יודע שהאדם הוא חד או שהוא במצב לא צלול. כי יש לו רעלים בגוף הכליות שלו לא מתפקדות, וזה משפיע על המוח בסופו של דבר וזה משפיע על הצלילות שלו. אלו מקרים קשים שבהם לא ניתן לדעת האם אכן יש התנגדות מדעת. 
מצד שני, ניתן תמיד להגיד שהרבה התקשרויות בחיים הם לא באמת באות מרצון חופשי טהור להתקשר. כמו כן, במקרים אחרים, כאשר מטופל שומע לראשונה שהוא חולה והוא צריך טיפול – גם שם לא באמת קיימת הסכמה מלאה מדעת. לכן, להגיד שאנו תמיד מגיעים למקום של צלילות ורצון – זה יומרני אבל מחפשים זאת. לכן, אפילו מצבים של לחצים לא הופכים זאת למצב בלתי אפשרי אלא צריך מקרים נוספים.
3. תנאי שלישי מקדים – צריך לתת את הטיפול בהקדם. 
4. תנאי רביעי מקדים- רשאים לתת את הטיפול בניגוד לרצון המטופל אך זה יהיה לאחר אישור ועדת האתיקה, לאחר שהיא שמעה את המטופל בעצמו.
5. תנאי חמישי מקדים- הועדה נתנה את האישור, אך בשביל שהועדה תאשר לטפל באדם למרות התנגדותו צריכים לקרות 3 דברים – אלו התנאים של הוועדה:
ראשית, נמסר למטופל את כל המידע הנדרש להסכמה מדעת – שהוא אכן מבין הכל, את משמעות הסירוב.
שנית, צפוי שהטיפול הרפואי ישפר במדיה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל. (קשור גם לסיכוי שלו להינצל):
· מקרה ההתאבדות – האם הטיפול ישפר את מצבו הרפואי? תלוי בהרבה משתנים. 
· קורטם – התשובה היא חיובית בוודאות. כי ברגע שמוציאים את הסמים מבטנו – המצב שלו משתפר פלאים בוודאות. 
· כנ"ל לגבי הבחור שמסרב לקבל עירוי דם – האדם בסכנת חיים והוא סובל מסיכון חיים בגלל אובדן דם. אם ניתן לו עירוי המצב שלו ישתפר בוודאות. הנטייה היא גם להסתכל בצורה רחבה – מקרה כמו חולה סרטן שזה לא בטוח. עוד שבועיים נראה שבחוק חולה נוטה למות זה מצב אחר – יש את המחלה העיקרית ואת המצבים הספציפיים – שם ההסתכלות המקובלת היא על הטיפול הרפואי כקשור לכל הגוף שלו. כלומר, אפילו אם אעשה לו טיפול – המצב לא ישפר את מצבו. 
שלישית, זה סעיף מורכב – היה יסוד סביר להניח שלאחר הטיפול הרפואי ייתן המטופל את הסכמתו למפרע. כלומר, זה עניין רפואי – כאן מצבו ישתפר ואז הוא יגיד תודה שהצלתם את חיי:
· הבחור שהתאבד – לא בטוח. כאן הייתה צריכה לעלות שאלה מוקדמת – האם הוא מראש מתנגד לטיפול ואולי המצב הנפשי שלו לא מאפשר לקבל את דעתו. אך היום המצב הוא שניסיון התאבדות זה לא קשור למצב הנפשי שלו – זה לא מצב נפשי שפוגע במצב הנפשי שלו. עצם העובדה שאדם החליט ליטול את חייו זה לא מלמד על מצבו הקוגניטיבי או הנפשי. זה חלק מתהליך לפיו הרבה אירועים נתפסו כדברים המצביעים על בעיה נפשית – והיום הרבה מקרים מסוג זה כן נחשבים "נורמאלים". 
לכן, אנו לא יודעים האם הוא באמת רוצה למות. או שבאמת מדובר על אדם הזועק לעזרה וצריך זאת. אולי נתחיל איתו שיקום הוא יבוא עוד חודש ויגיד תודה. אבל במצב זה אנו לא יודעים – מה תהיה החלטת ועדת האתיקה?
התפיסה החברתית שלנו היום וההנחיות המועברות לכל הגופים – היא שלמרות שאנו לא רואים בו לא שפוי אנו מסתכלים עליו כמי שכרגע החלטה שלו נעשתה מתוך ערפול מסוים ואנו עושים זאת בצורה מודעת ופיקציה – כי המטרה היא לשמור על ערך החיים – אנו אומרים: יכול להיות שטעינו ואדם רצה למות – זה תמיד תהיה לו אפשרות. בנאדם שרוצה להתאבד הוא ימצא את הדרך. תמיד עדיף לטעות לטובת החיים – וזה ערך חברתי בחברה שלנו היום – אפילו אם יש מקרה ספציפי שהוא לא יוכל להתאבד תמיד עדיף להשאיר אנשים בחיים – זה ערך חברתי. 
כאשר מדברים על ערכים ואיזונים – כאן בהחלט צריך לאזן בין קדושת החיים לבין האוטונומיה וזכות האדם על הגוף שלו, זכות חשובה אבל לא מוחלטת. גם יש עניין של אמירה חברתית- וכאן זה מה שאנו רוצים לייצר – גם לגבי תדמית המדינה באופן כללי וגם לגבי הציבור: אם הוא ינסה להתאבד ננסה להציל אותו ואין כמעט אדם שלא יודע זאת.  זה חשוב כי אם נשמע כאן צעקות ונהיה בטוחים שאדם רוצה למות  - לא נגיד לו – "תתאבד" – אלא נעשה הכול כדאי שהוא יקבל עזרה כי זה חלק מהערכים החברתיים שלנו, ולכן אם זה מה שבאמת רצה – זה המחיר שצריך לשלם על האיזון בין הערכים השונים. 
אך המקרה של המתאבד לא היה מגיע ל-15 2, זה לא דורש התערבות של ועדת האתיקה אלא זה משהו שקורה כל הזמן, אפילו אדם צועק שהוא לא רוצה טיפול לא מתייחסים לזה. אנו מתייחסים אליו כאילו הוא לא שפוי ולא צלול כדי להוציא אותו מסכנת החיים שהוא נתון בה. זאת תקנת ציבור. יכול להיות שאולי זה ישתנה בעתיד – ערכים משתנים עם הזמן ונותנים דגש על ערכים אחרים. 
זה יכול להגיע לשאלות נוספות – נניח פצוע אנוש שצריך לכרות לו את הרגליים, עושים זאת בכל מקרה כי יש כאן הסכמה מכללא – כי סביר שהוא יגיד כן. הכלל הוא שקודם כל מצילים חיים. אולי ייתכן כי בעתיד עוד 25 שנה הערכים יהיו שונים ולכן אולי יעזבו אותו כי אולי סביר להניח שהוא לא ירצה לחיות בלי רגל. זאת תפיסה חברתית וזה תלוי איך אנו כמדינה מתייחסים לזה. 
· אך מה קורה עם האחרים – הבחור שמונע מאמונה דתית שהוא עומד לאבד את חיי הנצח. האם ניתן להגיד שהוא יתעורר ויסתבר לו שהוא קיבל דם – ככל הנראה שהוא לא יגיד תודה. סביר שלא, כי לא תמיד ניתן לדעת. כי לרוב אנשים רוצים לחיות. לפי המרצה, כדאי לשבת איתו ולברר את תפיסתו ולבדוק האם באמת אמונתו הפנימית היא לא לעשות כלום – יש לכבד זאת. כך מקובל גם בישראל וגם בארה"ב. לעומת זאת במקרים אחרים שהעובדות הן מאוד דומות  - מקרה של אדם שהגיע עם אנמיה אך הוא התנגד, למרות שהוא לא היה שייך לכת הזאת, אלא הוא היה מבוהל מהעניין והוא חשב שעירוי דם זה דבר מסוכן. לכן, הוא פשוט היה משותק מזה, לכן, עשו מאמצים עילאיים לקבל את הסכמתו אבל הוא לא הסכים. בסופו של דבר,  הבינו את הסיבה, היה לו פחד לא רציונאלי ולכן נתנו לו את עירוי הדם שלא בהסכמתו. לכן, כאן יש תשובה חיובית לשאלה האם קיים יסוד סביר להניח שלאחר מתן הטיפול הוא יתן את הסכמתו למפרע. 
· קורטם – אם זה היה מגיע לועדת האתיקה – כאן השאלה תלויה מתי, כי אילו רק כאשר הוא יצא מהכלא הוא יודה על כך. 
לכן, זה מאוד תלוי בנסיבות ובהרכב – לפי המרצה, רוב הועדות היו נותנות לו טיפול כי הפחד שלו מונע ממניעים לא רציונאליים. רואים בפס"ד עדות שונות של בך ובילסקי: זה אוביטר, כי הרציו היה לגבי פסלות הסמים כראיה – הוא ניסה לטעון שהסמים פסולים לשמש ראיה נגדו כי הוא תבע לפי חוק הגנת הפרטיות, לא הייתה טענה של תקיפה אלא שהפרו את הפרטיות שלו. זאת "הטרדה אחרת" – למה היה לו חשוב לרוץ לשם? כי יש שם סעיף מונה בחוק – ס' 30. זה לאחר פס"ד ועקנין, שם היה סיפור של חייל שנחשד שעשה שימוש בסמים והוא בלע זאת כדי להעלים ראיות – לכן רצו לתת לו מלח כדי לפלוט את הסמים – אך המשטרה הצבאית בכל זאת כפו זאת עליו. הוא בביהמ"ש הראשון שבא עם הטענה הזאת שזה הטרדה אחרת – בו אתה מציק לאדם ולכן הסמים פסולים מלשמש כראיה – וזאת הייתה החלטה של ביהמ"ש העליון. בדיון הנוסף אמרו שמעשה כמו של ועקנין זה תקיפה אפילו וזאת לא הטרדה אחרת בחוק. הטרדה אחרת מתכוונת בכלל לדברים אחרים.   
המקרה של קורטם -  זה היה מקרה בייניים למעשה. בפס"ד זה השופטים לא קיבלו את העניין הזה – אבל רוב פס"ד עוסק האם במקרים כמו קורטם נכון היה לטפל בו ללא הסכמתו. 
העניין המרכזי כאן הוא האפשרות לכפות על מטופל לקבל טיפול למרות התנגדותו – כאן היו חילוקי דעות עקרוניים בין בך, שאמר שגם במד"י, כמו בכל המדינות המערביות חל הכלל של זכות האדם על גופו וזכותו של האדם לסרב לקבל טיפול רפואי – גם כאשר יש טיפול מציל חיים. כמו אמריקה  - אפילו אם הוא ימות. אבל מסייג בך אנו צריכים לבדוק את משמעות הסירוב שלו. מה המניע שבגללו הוא מסרב לטיפול – האם הסירוב הוא ממניעים חיצוניים או ממניעים פנימיים – הוא מנסה לתת הסבר ארוך ביותר שלא משכנע את המרצה. הוא עושה הפרדה בין פחדיו של קורטם – חיצוניים – הוא לא מפחד מהטיפול עצמו, תופעות לוואי ועוד אלא הוא מפחד מתוצאה חיצונית – הוא לא רוצה לעמוד למשפט ולכן ההתנגדות היא חיצונית ולפיכך מותר לכפות עליו טיפול. זאת לעומת בילסקי – הוא לא מנסה להתיימר שאנו מדינה נאורה שנותנת אפשרות לחולים לא לקבל טיפול מסוים, אלא הוא אומר – אנו מד"י, של העם היהודי שעבר מה שעבר וחשוב ביותר החיים וקדושת החיים – זה המוטו שלנו. הוא מביא הרבה מאוד ציטוטים של המשפט העברי מתי מותר לכפות טיפול. הדעה שלו היא שברוב הפעמים קדושת החיים תגבר – יש אפשרות לטפל בזה גם בניגוד להסכמה של המטופל עקב העיקרון של קדושת החיים. זה מעורר התנגדות מצד אנשים שחושבים על זכות האוטונומיה כערך חשוב ביותר. זאת דעה ברורה לעומת דעתו של בך.
פס"ד שפר – זה פס"ד חשוב. שם נידונה השאלה איך השופט אילון רואה את האיזון בין מדינה יהודית לדמוקרטית – ושאר פס"ד הוא עוסק ב:
1. הזכות לטיפול והזכות להתנגד לטיפול בסוף החיים במדינה יהודית ודמוקרטית. 
2. הוא מיישם זאת על המקרה של הילדה יעל שפר. היא חולה בטאי-זאקס, שמצבה הולך ומדרדר – ואמא שלה מבקשת להפסיק לטפל בה. הוא בוחן את הסוגיה הזאת באופן ספציפי על ילדים ועל אפשרות להמנע מטיפול מציל חיים של ילדים.
יש כאן למעשה 3 חלקים אך החלקים השני והשלישי הם החשובים. 
אז "קיים יסוד סביר להניח" – דומה לגישה של השופט בך, כי באיזה שהוא אופן הוא מאפשר לנו לעשות הפרדה בין אותן התנגדויות של אנשים, לבין מקרים שיש התנגדות שניתן לוותר ובטוח שיתנו לנו הסכמה ע"י החולה לאחר מכן. כלומר, אנו בעצם עושים כאן שיקול האם ההתנגדות שלו היא ממקום אמתי או לא – או חיצונית או פנימית. אבל זה מעורפל כאן, גם בכוונה – זה כדי שניתן יהיה לתת מענה למקרה ספציפי לפי הנסיבות שלו. היום, אין שיטפון של מקרים מסוג זה – המקרים המגיעים לוועדה הם מקרים נדירים שבסוף מסתיימים בגישור – תמיד מדברים עם החולה, מנסים להבין הוא מתנגד ועוזרים לו להתגבר על הסיבות המונעות ממנו – ובמקרה בו עדיין אדם עומד בהתנגדותו – עוזבים אותו לנפשו. המקרים המגיעים לוועדה זה רק מקרה בו הרופא מבין שמשהו לא בסדר כאן – זה לא יהיה בסדר להציל את חייו – אבל לעתים לא מגיעים בכלל -  נניח יש חולה סרטן שלא רוצה, או אדם אחר החולה במחלה קשה, לא יעשו לא כלום. ועדת האתיקה שמורה למקרים שבהם התחושה של הרופא שיכול להיות שסירוב המטופל נובע ממניעים לא רציונאליים ולא נכונים ושלא עולים בקנה אחד עם רצונותיו וערכיו של אדם. מה אני חושב לאור חייו של אותו אדם (!) בלבד: אם גיליתי שהוא לא רוצה לחיות מסיבות שונות, זה בסדר. אבל אם מצד שני ראינו שהוא לא רצה למות אבל משהו השתבש אצלו  - אלו יהיו מקרים בהם ועדת האתיקה כן תשקול זאת. אבל המקרים האלה ספורים בלבד. לרוב, לאחר הטיפול שמחים על הטיפול ומודים לצוות. ב-2012 הגיעו 4 מקרים כאלה שהגיעו לוועדה – ובאותם מקרים כולם היו לגבי שובתי רעב בכלא. לכן, יש לראות שביומיום הזכות לאוטונומיה נמצאת במקום גבוה. 
מצב חירום של התנגדות – יש לאקונה בחוק: במצב זה היכולת לדעת את המניעים היא מוגבלת. היכולת לעשות בחינה של מידת הצלילות של האדם היא בלתי אפשרית ולכן התפיסה הכללית היא שאנו מטפלים באנשים שהם כביכול מתנגדים. 
תנאי נוסף שעל הועדה לקחת בחשבון: עד כמה ניתן פרקטית לכפות טיפול – נניח חדר ניתוח כאשר הוא תחת הרדמה. אבל אם אדם יעבור דיאליזה מכאן ועוד עולם – מה יביאו משטרה כדי לעשות אנליזה. או לקחת אינסולין – מה נעשה נזריק לו סוכר? גם האפשרות המעשית היא מכריעה כאן לכן טיפולים חד פעמיים היא אפשרית יותר. לכן, לרוב, נעשה טיפול אחד בכפייה ונחליט לגבי ההמשך.
יש לזכור: יש את הכלל ואת היוצא מן הכלל – הכלל היום בחוק זכויות החולה הוא ס' 13 – לא יינתן טיפול רפואי אא"כ ישנה הסכמה מדעת, זה הכלל היום – הכלל הוא שאני מציע טיפול לאדם ואני עוזב אותו – ס' 15 הוא מקרה שבו יש יציאה מהכלל. יכול לקרות מצב שאנו מפספסים מישהו ולכן מקווים שיותר מרופא אחד רואה את האדם. 
האם ניתן לחשוב שגם 15 1 ו-3 – טיפול ללא הסכמה: האם הם גם חריגים? לא, כי כאן אין אוטונומיה  - טיפול של אדם שלא יודע כלום ולא יכול לתת את הסכמתו – אין כפייה עליו.
נקודה למחשבה: אישה בחדר לידה, יש מצוקה לעובר, ויש לעשות זאת רק בניתוח קיסרי – היא מסרבת. לפי ס' 15 (2), מה יש לעשות? מי נמצא בסכנה חמורה? 15 2 מדבר על האדם עצמו – אם העובר בסכנה אין כפייה על האישה אפילו במחיר זה שהעובר ימות. אם גם היא עצמה בסכנה – זה כבר סיפור אחר ואז כן ניתן לעשות טיפול ללא הסכמה. כדי להתמודד עם טיפולים אלו ניסו לראות בה כלא מסכימה עקב מצבה הנפשי וע"י כך לכפות טיפול.
שתי סמכויות נוספות של החוק:
ס' 20(5) לחוק זכויות החולה – הפרת סודיות רפואית – זה מאפשר למסור מידע רפואי סודי של אדם במידה ואנו חושבים שזה קריטי להגן על מישהו אחר או על החברה. במקרים אלה יש לעשות מאמץ לשכנע את האדם – ורק אם הוא מתנגד להביא זאת לועדת אתיקה והיא זאת שמאשרת אם למסור את המידע הזה או לא. 
המצב הנוסף – למנוע מידע מהאדם עצמו – ס' 13 ד' – מניעת מידע מאדם במהלך קבלת הסכמה מדעת לפני טיפול – אבל פוחדים שהמידע ישפיע עליו לרעה. 18 ג' – מצב כללי – אם יודעים שלאדם יש סרטן בכללי והמידע הוא מסוכן לו.
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סמכויות ועדת האתיקה לפי חוק זכויות החולה- ראינו כי סמכויות הועדה באות לאפשר חריגה מהכללים הרגילים של חוק זכויות החולה השומרים על האוטונומיה שלו. כללי ועדת האתיקה מאפשרים לפעול ההיפך- להסתיר מידע מאדם, לכפות טיפול על אדם כשיר ובגיר אם הוא עומד בתנאי הסעיף. מדובר בסמכויות מורכבות- למשל בנושא של כפיית טיפול על אדם בגיר- אנו יחידים בעולם המערבי בעניין זה. בהרבה מקרים במדינות אחרות אדם בגיר המתנגד לטיפול יעזבו אותו גם אם מדובר בסכנה לחייו. ינסו אולי לומר כי הוא לא צלול וכו'. חוק אחר המפנה לועדת האתיקה- חוק מידע גנטי. בחוק זה יש גם התייחסות לנושא של ועדות אתיקה. אנו רואים את זה כי זה מעניין- יש אפשרות לא למסור מידע גנטי לאדם עצמו כמו בס' 18 לחוק זכויות החולה-לא למסור לו מידע אם הוא גורם לו נזק. גם במידע גנטי אנו חוששים שזה יכול לגרום נזק שאנו רוצים להגן עליו. מידע גנטי= נשאית של גן DRCA1 שמגביר את היכולת להיות חולים בסרטן השחלות ולכן אנג'לינה ג'ולי החליטה לעשות כריתה מוחלטת. בד"כ אנו נמסור את המידע למרות שהוא מאוד קשה. זה לא מצב בו לא נמסור מידע למטופל אלא במצב בו אנו ידעים כי מצב נפשי של אישה כזו מאוד שברירי ולכן אם נאמר לה את זה זה יחסל אותה. מעבר לקושי הרגיל של כל אישה המקבלת את המידע הזה זה יהיה אקסטרה רגיש.
ס' 20 בחוק מידע גנטי- יכולת למסור מידע במקרה שהמטופל מסרב והמידע זה לצורך טיפול בקרוב. האישה עשתה בדיקה והתברר כי יש לה את הגן הזה. שואלים אותה אם יש לה בנות, והיא עונה שכן ומסרבת לומר להן על הגן הזה. יש כאן שתי בנות בגירות שאנו חושבים שהן צריכות לדעת את המידע הזה כדי לדעת איך להתנהל איתו. אנו יודעים שהאם נשאית ואנו לא ידעים אם הבנות שלה כאלה. הסיבות לכך רבות- כי היא מסוכסכת עם המשפחה שלה, היא רוצה להגן על הבנות. הסעיף אומר: כשעולה חשש כזה שאנו עלולים לא להגיע למישהו שצריך לדעת את המידע, הועדה יכול למסור את המידע אך לא למטופל עצמו אלא למטפל שלו- למשל ליצור קשר עם רופא המשפחה של הבנות. רופא המשפחה של הבנות יציע להן לעשות בדיקת נשאות, בלי למר להן כי אמא שלהן נשאית. חשיפת הסוד של האם תהיה רק אם לא תהיה שום ברירה אחרת. גם בס' 20 כשיש מצב של מטופל שיש מידע רפואי שלו שעלול לסכן מישהו אחר גם אז נעביר את המידע בצורה יצירתית שלא תפגע בסודיות. מקרה אמיתי: בדואי שנמצא נשא איידס במקרה. אדם אחד היה חולה בזיבה וכשבדקו אותו רצו שיביא את מי שהיה איתו במגע- אותו בחור בדואי הגיע עשו לו בדיקה וגילו כי הוא נשא איידס. יש לו 3 נשים, 2 מהן בהיריון- יש טיפולים מונעים לכך שהילדים לא יהיו נשאי איידס. הבחור אומר לא לומר לאף אחד- יהרגו אותי אם תאמרו כי קיימתי יחסים הומוסקסואלים. יש סיכון שלו שיהרגו אותו אל מול הסיכון של הנשים. איך בודקים את הנשים בלי לחשוף את הסוד? חשבו שכן ניתן יהיה להגיע איתו לשת"פ. יש להתנהל כאן בצורה חכמה ולא צודקת. יצרו קשר עם המקום בו הם גרו, זימנו את כל הנשים במרחב הזה ועשו להן סדרת בדיקות ובין היתר עשו בדיקות איידס כדי לראות האם ההתערבות היא דחופה ואז אם כן לומר לנשים לעשות בדיקה. מנסים להיות יצירתיים כי הסודיות הרפואית, הגם שאנו מאפשרים בס' 20 א 5 לחוק זכויות החולה וגם אנו מאפשרים חריגה, אנו מנסים למזער אותה כמה שיותר. כל המקרים האלה בהם אני מפר סודיות רפואית אני רוצה לעשות את זה בצורה הכי מינימליסטית, זו הנחיה מפורשת בחוק. 
לכל מקרה שאני חורגת מהסודיות הרפואית, אני חייבת לדווח. התקפי אפילפסיה- חייבים לדווח למכון של משרד הרישוי כי הוא יכול לעבור התקף בזמן נהיגה וזה מסכן אחרים. מוסרים מידע זה גם אם האדם עצמו לא מסכים. חובות הדיווח האלה מפרות את הסודיות הרפואית של המטופל אך עושים אותם בכל מקרה. גנטיקה זה נושא שמציב אתגרים חדשים בנושא של אתיקה רפואית- אתגרים שלא יודעים להתמודד איתם טוב. גם בנושא של סודיות- יש לאקונות בחוק, ס' 20 א 5 מאפשר למסור מידע לצד שלישי כשהצד השלישי בסכנה אך לא מתייחס למקרה בו אנו רוצים למסור מידע לצד שלישי כשמי שבסכנה הוא המטופל. למשל למישהו יש מידע שמישהו אחר רוצה להתאבד ואנו רוצים לומר למשפחה כי הוא רוצה לעשות כן אך אנו לא יכולים- הוא לא רוצה לפגוע במשפחה אך ברצוננו לומר למשפחה. החלטנו לא למסור את המידע לאדם שיש לו סרטן כי זה יגמור אותו אך אנו רוצים לומר למשפחה כי אם קורה סימן כזה או אחר לאדם זה אומר כי המצב מתדרדר ויש להבהילו לבי"ח- זה במקרה בו החלטנו למנוע את המידע מהמטופל עצמו.  כשחוקקו את החוק לא חשבו על האפשרות השלישית. על ועדת האתיקה לאפשר לגלות מידע לצ"ג בשני מצבים:
1. הצד השלישי עצמו בסכנה
2. מנענו מידע מהחולה כי הוא יזיק לו החלטנו לגלות אותו למישהו מהמשפחה.
במקרה של מי שרוצה להתאבד זה לא נכנס לא לכאן ולא לכאן- זה לא מסוכן למישהו אחר.
מקרה טרסו- מקרה קלאסי בתחום של אתיקה רפואית ומשפט רפואי. סטודנט היה מטופל אצל השירות הפסיכולוגי של האונ' ועבר תקופה קשה בגלל שחברה שלו נפרדה ממנו. במהלך הטיפול הוא הודיע כי הוא הולך לרצוח אותה. הפסיכולוג התרשם שהאיום שלו רציני והרופא הלך למשטרה. היא עצרה את הבחור, תחקרה ושחררה אותו. הבחור הלך ורצח את הבחורה בסוף. המשפחה הגישה תביעה כנגד הפסיכיאטר, בטענה שהיה עליו להזהיר אותה לא להסתפק בפניה למשטרה אלא לומר לבחורה עצמה. מחד זו עבירה פלילית, מאידך הכל כאן הוא ענין של איזונים. אדם רוכש אמון במטפל שלו בעניין בריאות הנפש ולכן זה עניין שברירי- אם ידעו המטופלים שהעניינים שלהם יכולים לזלוג החוצה, ניצור מקרים בהם אנו מונעים ממטופלים לומר את זה מלכתחילה. ולכן שמירת סודיות חשובה. אנו רוצים ליצור מצב בו הסוד הרפואי שלהם שמור ומוגן כי אם לא אנו נקבל את זה כבומרנג. אמירות כמו "אני ארצח אותך" הן אמירות ששומעים פסיכיאטרים כל יום. בימ"ש- היה עליו לידע גם את הבחורה עצמה. הרוחות כמובן סערו בארה"ב על גבולות החובה של פסיכיאטרים לדווח. יש חובה מוסרית על המטפל למנוע נזק מאנשים שחושבים שהם בסכנה. היינו מצפים כי חוק זכויות החולה יעגן גם את החובה הזו אך אותה הוא לא מעגן.
נוסחו של חוק זכויות החולה, ס' 20(א)(5):
20.   (א)  מטפל או מוסד רפואי רשאים למסור מידע רפואי לאחר בכל אחד מאלה:
(1)   המטופל נתן את הסכמתו למסירת המידע הרפואי;
(2)   חלה על המטפל או על המוסד הרפואי חובה על פי דין למסור את המידע הרפואי;
(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;
(5)   ועדת האתיקה קבעה, לאחר מתן הזדמנות למטופל להשמיע את דבריו, כי מסירת המידע הרפואי על אודותיו חיונית להגנה על בריאות הזולת או הציבור וכי הצורך במסירתו עדיף מן הענין שיש באי מסירתו;
(6)   מסירת המידע הרפואי היא למוסד הרפואי המטפל או לעובד של אותו מוסד רפואי לצורך עיבוד המידע, תיוקו או דיווח עליו על פי דין;
(7)   מסירת המידע הרפואי נועדה לפרסום בבטאון מדעי, למטרות מחקר או הוראה בהתאם להוראות שקבע השר ובלבד שלא נחשפו פרטים מזהים של המטופל.
לפני סעיף 15(2) שמאפשר לנו לכפות על מטופל טיפול רפואי בנסיבות בהן נשקפת למתנגד סכנה חמורה, היו לנו מקרים כמו של קורטם, שם זה היה למעשה סוג של תקיפה. זאת הייתה תקיפה כי הוא לא הסכים – אבל זה לא היה בסיס תביעה כי הייתה הגנה לרופא בחוק העונשין ופקודת הנזיקין גם חובת תום לב שהם עשו את אותה תקיפה כי הייתה להם חובה מוסרית לעשות את זה ברגע שמוטלת עליהם חובה מוסרית יש לי עליהם הגנה אך הנוסח הזה לא חלחל לחוק זכויות החולה. הסעיף כאן הוא מאוד מצומצם  הוא לא מדבר בצורה רחבה על מקרים בהם יש לי חובה מוסרית- כלומר יש לו את החובה המוסרית אך אין לו את ההגה החוקית. הפרשנות המקובלת היא "רשאי"- בנושא של בני זוג חד-מיניים יש חוזר של מנכ"ל משרד הבריאות המסדיר את העניין של נשאי איידס. זה שק"ד של הרופא האם לפנות לועדה או לא. יכולה להיות סיטואציה שהוא החליט לא למסור והבנ"ז נדבק ואז יתבעו את הרופא. אם נאמר "מנהלית חייב הרופא לספר מהבחינה המוסרית הזו" זה לא הרוח של חוק זכויות החולה כי אנו רוצים לכבד התנגדות, עלינו להתערב רק אם ההתנגדות היא לא לעניין. לא בכל מקרה שאני רוצה לתת טיפול והחולה מתנגד לרוץ לועדת אתיקה, זה לא הרעיון.
24(ג) לחוק זכויות החולה: היו מקרים בישראל בשנים האחרונות שבהם בי"ח פנה לבימ"ש למשל לכפות טיפול כמו במקרה של קורטאם והתעלם מהצינור של ועדת אתיקה והלך ישר לבימ"ש מחוזי. תחילה התעלמו מכך גם בתימ"ש. בשנים האחרונות יש שינוי בהגדרה ואנו רואים כי בתימ"ש אומרים כי זה לא סמכותי- יש לכם מסלול לפעול בו ואם לא ניסיתם לכנס את ועדת האתיקה אין לכם סמכות. אתם צריכים קודם ללכת לועדת האתיקה- בימ"ש שולח את ביה"ח לועדת האתיקה. בהרבה בתי"ח אין ועדת אתיקה ולכן נוצרת בעיה. לוקח זמן לעשות שינויים כאלה.
24.   (א)  המנהל הכללי ימנה ועדות אתיקה; כל ועדה תהיה בת חמישה חברים וזה הרכבה:
(1)   אדם הכשיר להתמנות שופט בית משפט מחוזי מתוך רשימה שערך שר המשפטים, והוא יהיה היושב ראש;
(2)   שני רופאים מומחים, כל אחד מתחום התמחות אחר;
(3)   פסיכולוג או עובד סוציאלי;
(4)   נציג ציבור או איש דת.
           (ב)  על אף הוראות סעיף קטן (א), בהשגות לפי סעיף 23 תדון הועדה בהרכב של שלושה חברים, שהם יושב ראש הועדה ושני הרופאים המומחים.
           (ג)   התעורר מקרה שיש בו צורך בהכרעה דחופה של ועדת האתיקה ולא ניתן לכנסה בדחיפות הנדרשת מסיבה כלשהי, יוקנו לבית המשפט המחוזי סמכויותיה של ועדת האתיקה.
           (ד)  השר רשאי להתקין תקנות בדבר דרכי מינוים של חברי ועדת האתיקה, תקופת כהונתה וסדרי עבודתה של הועדה.
מה מקור הקושי בחולה בסוף החיים? מוביל אותנו למצב של טיפול בחולה הנוטה למות. זה מצב מורכב מאוד- הצורך שלך- הצוות הרפואי המטפל הוא להתייצב מול מצב שאי אפשר להתמודד איתו זו מציאות מורכבת מאוד. רופאים מחונכים לראות במוות אויב משלב אפס. כשבאים בגישה כזו אנו רוצים להיות אקטיביים כל הזמן, כל הזמן להצליח להלחם במוות, להכחיד אותו. כשאנו במצב של חולה סופני ואנו לא מצליחים זה מאוד קשה, רגשית, נפשית. תחושה של חוסר אונים, יש השלכות אישיות, זה זורק כל אחד למקום אחר. כ"א וההתמודדות שלו. יש להגדיר מחדש את המטרות של הטיפול- אנו לא מטפלים עמ"נ לרפא אלא כדי להקל על הסבל, לשפר איכות חיים.
התנגשויות: קדושת החיים לעומת איכות החיים של האדם. מניעת כאב וסבל- הוא סובל מאוד, האם אנו נלחמים על כל יום נוסף של טיפול והארכת חיים בידיעה כי החיים האלה הם רצופים בסבל או שאנו אומרים שאנו מרימים ידיים כי הכאב של האדם גדול כ"כ ואז השאלה היא מה עושים? להזריק מורפיום כדי למנוע את הכאב והסבל? ואם זה לא, אז מה כן? יש  שאלות רבות שעולות. יש גם את הרצון של החולה- זו גם בעיה. אם הוא מבקש שנזריק לו מורפיום כך שלא יקום, יש בעיה לעשות כן. אם הוא מחוסר הכרה זו בכלל בעיה! לפעמים יש לו שני ילדים ואחד אומר כי אבא לא רוצה להיות מחובר למכונות והשני אומר כי אבא אמר להלחם. זה מאוד מורכב- יש לראות האם יש ניגוד אינטרסים וכו'.
אנשים בסוף החיים, מחלות קשות- יש המון. חוק החולה הנוטה למות מתייחס לקבוצה קטנה בכל הסובלים הללו. הקבוצה היא של אנשים הסובלים מבעיה רפואית חשוכת מרפא ושתוחלת החיים שלהם- אם ניתן להם טיפול רפואי לא עולה על 6 חודשים. למשל חולה סרטן- גם אם ניתן לו את כל הכימו' ואת כל הטיפולים, אנשים כאלה לא חיים יותר מחצי שנה. לגבי אנשים כאלה החוק מתייחס. מה קורה עם אנשים עם ניוון שרירים מתקדם, אדם יודע כי אט אט, שרירי בית החזה שלו לא יאפשרו נשימה עד שהלב לא פועל יותר והוא רוצה שנעזור לו בשלב קודם- הוא לא נכנס לחוק הזה. 
ההסטוריה של החוק- מסוף שנות השמונים הגיעו לבי"ח אנשים שביקשו לא לקבל טיפולים שיאריכו את החיים שלהם. המקרים האלה שהגיעו לבימ"ש היו קשים מדיי ובימ"ש החליט לעשות הכל כדי לא לדון בהם. שני המקרים הראשונים בבימ"ש עליון- ראובן נקש ז"ל והשני שמעון עמיחייסי ז"ל היו חולים בניוון שרירים וביקשו שלא יחברו אותם למכונת הנשמה. בימ"ש דחה את העיסוק הזה מעליו בדחיות סרק. המקרים האלה הגיעו לבימ"ש מחוזיים ואט אט התפתחה הלכה פסוקה מסוימת:
1. פס"ד בניימין אייל ז"ל- חולה ב-ALS, סוג של ניוון שרירים. הוא יודע מה הולך להיות מראש, יודע את מהלך התקדמות המחלה והוא לא רוצה להגיע למצב של הנשמה. מבקש מרופאיו- אל תנשימו אותי. הרופאים אומרים- איננו יכולים לעשות כן: חובה מקצועית וחובה מכוח חוק העונשין. הוא פונה לבימ"ש בהמרצת פתיחה לבימ"ש מחוזי ומבקש להורות לרופאים שלו לא לחברו להנשמה. מוכנות בימ"ש- לזמן לדיון את נציגי הפרקליטות ולקבל מהם הבטחה כי במקרה כזה הם לא יעמידו את הרופאים לדין ולומר לרופאים במסגרת קבלת ההחלטות שלכם הרופאים, קחו בחשבון את הרצון של החולה למות. דעו לכם, כי אם תבחרו להיענות לבקשתו, לא תועמדו לדין. בסוף לא חיברו אותו.
2. פס"ד איתי ערד-  בחור בשנות ה-40 לחייו, טייס לשעבר, מתכנת מחשבים, חולה בניוון שרירים ומצבו מתדרדר. הוא רוצה באותו הליך להורות לרופאים לא לחברו למכונת הנשמה. השופט אומר לרופאים- רצונו כבודו. ברגע שהוא כשיר וצלול, ברגע שהוא רוצה רצונו מחייב אתכם ולא רק זה אלא לוקח את זה השופט צעד קדימה ואומר גם אם חיברתם אותו והוא מתנגד- תנתקו. שנתיים לאחר שהוא מבקש את הבקשה הזו, איתי כבר לא יכול לדבר והוא מתקשר ע"י טכניקה של מצמוצי עיניים, מצבו מתדרדר ולוקחם אותו לביה"ח הקרוב לביתם ולא לזה שבו היה מטופל. הרופא משכנע אותו כן להתחבר למכונת הנשמה- כי המצב הזה בעל הפיכות, נחבר אותך, כמה ימים תתייצב, ננתק אותך. איתי מתחבר, לאחר כמה ימים רואים שלא ניתן לנתק אותו והמשפחה באה ואומרת לנתק- זה מה שכתוב בפס"ד. שוב פונים לבימ"ש, השופט טלגם אומר- בפירוש אמרתי לא לעשות כן. אם מישהו יאמר כי הוא שינה את דעתו, אך לא אומרים את זה ולכן יש לנתק אותו. המשפחה חוזרת לביה"ח שמסרב- אנו לא יכולים לעשות כן מוסרית. אז מעבירים אותו לביה"ח הדסה, שם יש רופא שמכיר אותו כבר הרבה שנים והרופא מקבל אישור מהנהלת ביה"ח ומנתק אותו. הוא נותן לו מורפיום ואז מנתק אותו. למחרת הוא נפטר- כותרות ענק: "נחצו קווים אדומים, המתת חסד ראשונה במדינת ישראל".
זה הראה שלא ניתן להמשיך כך כי יש החלטות שונות של בתי"ח שונים. בניזרי החליט להקים ועדה ציבורית ממלכתית ולחוקק את העניין הזה בחוק. בהצ"ח זכויות החולה- ס' 10 מבקש להסדיר את עניין שזכותו של אדם למות בכבוד. מנסחי הצ"ח הסכימו לוותר על הדיון הזה כי הבינו שאין סיכוי בעולם שהחוק יעבור עם הסעיף הזה השנוי כ"כ במחלוקת. העדיפו להוציא את הסעיף הזה ולהציל את כל החוק. אחרי ההחלטה של בניזרי החליטו להעלות את זה שוב- בראש הועדה עמד פרופ' אברהם שטיינברג משערי צדק של ילדים והוא גם רב. ועדת שטיינברג חולקה ל-4 ועדות משנה:
1. רפואית מקצועית
2. ועדה משפטית
3. ועדה אתית פילוסופית
4. ועדה דתית (לא הלכתית אלא של הדתות האחרות בישראל) יהודית. 
כל תת ועדה עבדה לבד במשך שנתיים ובסוף נפגשו כולם- המטרה להגיע לקונצנזוס שיאפשר הצ"ח בכנסת. כל הזמן אמרו כי לא משנה מה נכון וראוי אלא מה פרקטי, מה יש סיכוי שמספיק אצבעות בכנסת יורמו כדי להעביר אותו בחוק. כולם היו צריכים להתפשר בעניין זה כדי להגיע למכנה משותף רחב עליו כולם יסכימו- זה לא אומר כי כולם הסכימו על הכל והכל הוסדר, אך המחשבה הייתה כי אם מחוקקים תחום כזה קשה ומורכב יש להתחיל בזהירות, על קונצנזוס וללמוד תוך תנועה איפה הבעיות והקשיים והקונצנזוס סביבו היה המקרה הזה של איתי: תוחלת חייו אינה עולה על 6 חודשים ומצד שני הוא סובל. בידיעה ברורה כי חולי ה-ALS  נותרו מחוץ לחוק הזה- מה קורה איתם?
לקרוא את פס"ד שפר, חוק החולה הנוטה למות.
                                                                                                                                                                                            28.5.13
חוק החולה הנוטה למות- התחלנו לראות את הדברים שמשפיעים בחוק הזה. התבקשנו לקרוא את החוק, הוא מורכב על כל סעיפיו. היום נעבור על העקרונות שלו, את החשיבה מאחורי החוק.
אחד העקרונות החשובים, מה שמשפיע על מתן טיפול או המנעות ממתן טיפול כזה הם: רצנו וסבלו של החולה. ערך קדושת החיים מאוד חשוב בארץ, קדושת החיים כערך למרות שיש אותו בכל העולם בארץ יש עליו דגש מעבר- פס"ד שפר. נקודת המוצא של החוק, ממנה נגזר כל החוק: חזקה על אדם שהוא רוצה להמשיך לחיות היינו- מגיע אלינו אדם, איננו יודעים מהו מיהו גם אם המצב שלו ממש קשה אנו מסתכלים עליו כאדם הרוצה להמשיך. חוק זכויות החולה ס' 15(3) אמרנו כי אם איננו יכולים לבקש את ההסכמה של אדם במצב קשה אנו רואים את זה כהסכמה מכללא. כדי להוציא אדם מחזקת החיים אנו למעשה רוצים לדעת באופן ברור כי הוא לא רוצה להמשיך לחיות אחרת יש לנו כחברה, יש לרופאים כשלוחי החברה, חובה אתית וגם משפטית, כלפי כל חולה שמגיע אליהם לעשות הכל כדי לעזור לו.
יש לי חובה להיטיב עם החולה. על מי חלה החובה הזו? בארה"ב הגיעו למסקנה כי אדם במצב כזה יוצא מהטווח הזה שאני חייבת לדאוג לו- אם הוא צמח למשל. שם אני כבר לא מחוייבת אתית ומשפטית לשמור עליו. למשל: וטרינר. מגיע אליו כלב במצב קשה מאוד על פתח דלתו. האם על הוטרינר לעשות הכל כדי להציל את הכלב הזה? לא משנה כמה זה עולה לו, או מה תהיה איכות החיים שלו, של הכלב. או אם הכלב מגיע עם האדם והאדם אומר כי אני לא מוכן לשלם על הכלב הכל- האם עדיין עלינו לעזור לו? בחברה שלנו בע"ח הם מחוץ לטווח. זה אומר שהם חסרי מעמד לחלוטין- לא. אבל יש דרגות והם לא בדרגה המלאה, אבל עוברים זה אותו דבר- לדעת רוב האוכלוסיה הם לא נמצאים בטווח הזה. במעגל הראשון הזה. הם מחוץ ל"סקופ" המרכזי. אם יש לי מצב שבו עובר מסכן את חייה של האם- אני לא יכולה לומר כי אני מצילה את העובר קודם. אם יש לי מחויבות אתית כמו שיש לי לאם אני לא יכולה לעשות את זה כי שניהם באותה דרגה. למה אנו מצילים את האם במחיר חייו של העובר- כי הוא לא נמצא בטווח הזה של מחוייבות שלנו כלפיו כמו האמא. זו גם הסיבה שאנו עושים ניסויים בבע"ח כדי להציל בנ"א. אנו נצפה מרוב האנשים עם תפיסה מוסרית סבירה שיעדיפו את האדם על פני החיה. עדיין, רוב החברה תאמר כי הם יעדיפו חיי אדם למרות שיש דינאמיקה בעניין זה ויש שיאמרו הפוך.
יש הצעות שאומרות כי תינוק שיוצא מבטן אימו גם לא נכנס לסקופ הזה, לטווח הזה אלא יש לחכות כמה ימים. למשל הפסקת היריון בשבוע 37- מזריקים חומר לילד שיפסיק את הלב שלו אז מיילדים אותו כרגיל. צריך הסכמה של ועדה להפסקת היריון. לרוב עושים את זה בגלל פגמים בעובר. היום זה כבר קורה פחות, כי את החומר הזה  שמזריקים עושים תחת אולטרסאונד ואז רואים בדיוק לאן הוא מזריק. בעבר, את אותו החומר שמפסיק לאהזריקו עם האולטרסאונד ולכן יצא שהרופא מפספס לפעמים והתינוק חי. מאותו רגע, הוא נכנס לתוך המרחב הזה שאנו מחויבים אליו אתית ומשפטית! אם אחליט שאחרי שהוא נולד אני מזריקה לו KCL זה יחשב רצח לכל דבר. כשישבה על העניין הזה וועדת שטיינברג- אחד הדברים שעלו על הפרק היו העניין של פגים- כשנולד עובר כזה בשבוע 20+ גם אם לא התכוונתי להרוג אותו, הוא נולד קטן מאוד, הריאות שלו לא בשלות, דימום מוחי ויש סיכן שהוא ישאר עם  פגיעות קשות- מה עושים? האם הוא בגדר המחוייבות האתית שלנו? התפיסה היום לגבי המחוייבות האתית הזו וגם למחויבות המשפטית, שזה שיש לי כל מיני מכשירים ותרופות ויכולות, זה לא אומר כי אני חייבת תמיד להשתמש בהם אלא אני צריכה שק"ד. זה שיש לי דיאליזה זה לא אומר שכל פעם שאפגוש אדם עם בעיה בכליות אני אחבר אותו למכונה. שק"ד הוא חלק מהמחוייבות האתית, הוא חלק מסטנדרט של סבירות מקצועית ומקובלת בחברה של מה מקובל מבחינת הדרישה החברתית שלנו- למשל אם אנו היום מסתכלים על מצב בו אנו מטפלים בפגים ורק באמת בשוליים, אם הם ישארו במצב קשה ובהסכמה עם ההורים- אנו נפעיל את כל התותחים שביכולתנו להפעיל. יכול שנסתפק בטיפול היותר בסיסי אבל אם פעם היו שמועות שתינוקות כאלה היו מחכים שהם ימותו לבד כדי לא לטפל בהם, היום זה אחרת. פעם, היו עושים פעולות הרואיות (משהו יוצא דופן) כדי להציל את הילד, כיום אנו יותר מפעילים שק"ד- אותו מצב היה בקשר לחולים מבוגרים ולכן הוקמה ועדת שטיינברג וחוק החולה הנוטה למות כדי לעשות אמירה ברורה, מה מותר ומה אסור לעשות. 
הבעיה הגדולה- שאין סטנדרטים חד משמעיים בעניין הזה ולכן גם הרופאים מהססים כי הם לא יודעים מה מקובל ומה לא. ולכן היו לחצים להסדיר את הנושא של  טיפול בפגים בחקיקה. פעם, לא היו שאלות בקשר לעקרונות מסוימים- אנשים היו בעד קדושת החיים בלי להסס אך היום הדברים השתנו- לא נחזיק אדם בחיים במחיר של סבל קשה שלו, נתחשב גם באיכות החיים שלו. היינו עדיין יש ערך לקדושת החיים אך יש פעולות שנעשה היום ולא היינו עושים בעבר. לא נפעיל כאן את 15(2) לחוק זכויות החולה כי הוא לא עומד בסעיפים- הוא לא מסכים. הוא כשיר וצלול ואומר לנו כי הוא לא מעוניין בטיפול- הרופאים יסכימו איתו ולא ינסו להצילו. חוק החולה הנוטה למות אומר כי זה יכול להיות מצב קשה ולא כל האנשים בחברה חושבים אותו דבר- הבחירות של החולה קשות לך? אתה יכול להעביר את הטיפול בו לחולה אחר. אותו עניין לגבי הפסקות היריון בחוק העונשין- אם אתה לא יכול להפסיק היריון מצפונית- תעביר אותה לרופא אחר. חוק החולה הנוטה למות לוקח את זה צעד נוסף- זה לא חוכמה שזה אדם כשיר וצלול ואנו מכבדים את הבקשות שלו אלא יש מצבים של אנשים לא כשירים שהוציאו את עצמם מחזקת הרצון לחיות ואנו מחליטים לא לטפל בהם ולתת למהלך הטבעי של המחלה לעשות את שלו ואז הם ימותו. מתי? חולה שאינו כשיר- התנאי הוא שהוא סובל סבל משמעותי. חוק החולה הנוטה למות מדבר על קבוצה מסויימת המוגדרת כחולה נוטה למות לפי החוק, זו הייתה פשרה מסויימת, ברור כי לא הוסדר כאן הכל אלא רק נישה אחת. כדי שאדם ייכנס לגדר החוק הזה, עליו מלא שני תנאים-
1. חולה במחלה חשוכת מרפא
2. גם אם הוא קבל כל טיפול אפשרי, הוא לא יחיה יותר מחצי שנה
ואז יש פרוצדורה בחוק- יש רופא אחראי, שקבע כי האדם מוגדר כחולה הנוטה למות והחוק חל עליו. אם האדם הזה כשיר- לא משנה לי אם הוא סובל או לא, רצונו כבודו- מה שהוא אומר לי, אני עושה. זה לא עיקרון חדש, זה מוכר לנו מחוק זכויות החולה אך שם אם אנו במצב חירום או במצב של סכנה לחיים שלו- אני אנסה להציל אותו, אך אם הוא ביקש לא לעשות כן- שוב נכבד את כבודו. בחוק הזה יש חריגים בס' 1 האומרים כי אם זה מצב של סכנה חמורה לחיים שלו, יש מצבים שאני יכול לכפות עליו טיפול גם אם הוא מסרב, אם זה מצב חירום, 3 רופאים וכו'. חוק החולה הנוטה למות חל לא רק על כשירים שאומרים שאינם רוצים לחיות אלא גם על אנשים לא כשירים- אנשים אלה מתחלקים ל-3 קבוצות עיקריות:
· אנשים שעכשיו לא כשירים אך פעם הם היו כשירים. בזמן שהם היו כשירים הם אמרו מה הם רוצים שיקרה איתם בעתיד. אנו מדברים על מצב בו אדם היה חולה והוא אומר מה הוא היה רוצה: לא מעוניין בדיאליזה. בינתיים הוא איבד את ההכרה והוא עדיין חולה נוטה למות- רק עכשיו הוא בלי הכרה והכליות שלו לא מתפקדות. מה עושים? מחברים- זה באופן רגיל היינו עושים או להקשיב למה שהוא אמר לנו פעם- אני לא רוצה. אח"כ נדבר על השאלה איך מביעים רצון.
· אנשים שהיום הם לא כשירים, פעם הם היו כשירים אך אינני יודעת מה הם רצו כי הם לא השאירו רצון בשום צורה שהיא. כי זה לא מקרים שמדברים עליהם כי קשה לנו לדבר על מוות מבחינה תרבותית. רוב האנשים באוכלוסיה יגיעו לבי"ח מחוסרי הכרה או סניליים בלי שנדע מה הם היו רוצים
· אנשים שהם לא כשירים עכשיו בזמן אמת, והם לא היו כשירים אף פעם- פגים, ילדים, מפגרים. 
כשדנו בחוק  החולה הנוטה למות, הנטייה הראשונית הייתה להסדיר רק את קבוצת החולים הכשירים ולא להכנס לקב' החולים הלא כשירים. מהר מאוד הבינו כי להסדיר רק את הקבוצה הזו אך פרקטית לא יהיה לכך שימוש כי לצערנו המסה של אנשים המגיעים אלינו במצבים האלה הם אנשים שלא יכולים לתקשר כבר- אז האם אנו רוצים להתעלם מהקבוצה הגדולה הזו? אנו יכולים לומר- בתוך החולים הנוטים למות אנו רוצים להסדיר גם את המתקשרים וגם את הלא מתקשרים. החזקה הראשונית של החוק היא חזקה של רצון לחיות. אנו צריכים הוכחה כי אדם הוציא את עצמו מהחזקה הזו. מה קורה עם מי שלא כשיר? איך אנו יודעים האם הוא הוציא את עצמו מהרצון לחיות? איך אדם יכול להגיד את רצונו כשהוא צלול-
· תחילה אנו מסתכלים על הקבוצה הראשונה, שהשאירה הוראות מקדימות- פעם היו קוראים לזה צוואה מחיים. צוואה בחוק שלנו מתייחס למה שאדם מצפה שיקרה אחרי מותו וצוואה מהחיים זה הוראות למתי שאני עדיין חי ולכן שינו את זה ותירגמו את זה ל- "הוראות מקדימות".
· מינוי מיופה כוח. יש לדעת האם הוא מוכן לסבול ולהמשיך לחיות במצבים מסוימים: יש להבין מה הוא רוצה  בדיוק- האם הוא רוצה שנפסיק לטפל בו כשהוא כבר לא יכול לשלוט על סוגרים וכיו"ב. אם מסכימים להיות מיופה כוח של אדם יש להקפיד לנהל על זה שיחה ולדעת בדיוק מה אותו אדם רוצה. 
· אם אין לא הוראות מקדימות ולא מיופה כוח, אנו עוד מנסים לראות אולי בכ"ז אנו יודעים מה הוא רוצה. אנו מחפשים מישהו שנקרא אדם קרוב- שיכול להיות ששמע מאיתנו על החולה שלנו. מיהו אדם קרוב? אדם שמטפל בחולה תמורת תשלום לא יכול להחשב אדם קרוב. לפי החוק כי יכול להיות ניגודי אינטרסים ואנו לא רוצים לקחת סיכונים אפילו שיכול להיות שאנו מפספסים משהו יכול להיות גם אפוטרופוס: יש לו מעמד רציני, ממונה ע"י בימ"ש אך לצורך חוק החולה הנוטה למות הוא ברמה פחותה ממיופה כוח כי מיופה כוח אדם ממנה בעצמו אך אפוטרופוס ממונה ע"י בי"ש כשאותו האדם כבר לא בהכרה. 
· החלטה של הודעה- לא מדובר על ועדת האתיקה אלא על ועדה מוסדית או ארצית. היא סוג של ועדת אתיקה. אחד ההבדלים: בחוק החולה הנוטה למות יש ועדה מוסדית ויש ועדה ארצית כשזו האחרונה היא כמו בימ" ש עליון- ערכאת ערעור. במצב שיש הנחיות מקדימות או שיש ב"כ, זה מחייב לציית להן כמו במקרה של איתי ערד. אם אין מיופה כוח או הוראות מקדימות- אנו מחפשים אפוטרופוס או אדם קרוב ואז אנו יכולים להתחשב בדעתם של האדם הקרוב. יש מדרג- הוראות מקדימות זה הכי חזק וחייבים למלא את מה שהוא רוצה. אם לא- הולכים לאדם קרוב ואז רשאי להתחשב במה שהם אומרים. 
חוק החולה הנוטה למות מדבר על גיל 17—מאז אדם הא כשיר לחלוטין כי להורים קשה לומר "תפסיקו לטפל". מגיל 15 בחוק הזה יש לפנות אליו ולשאול לרצונו ואם יש מחלוקת בין מה שהקטין רוצה לבין מה שההורים רוצים, הם יכולים להעלות את זה לועדה מוסדית. בניגוד לחוק זכויות החולה בו הגיל הוא 18. הורים נוטים להסתיר מידע בעיקר במקרים בהם הילד קטן. אם הילד בן 25 וההורים לא רוצים שידע שהוא נוטה למות אנו חוזרים לועדת אתיקה רגילה- כמו כל הסתרת מידע מאדם בגיר בס' 18 לחוק זכויות החולה. היה עדיף כי תשאר אותה ועדת אתיקה ולא שיקימו עוד גוף.
אנו מתאמצים לדעת את זה כי כשזה אדם לא כשיר אנו מראש רואים שמדובר על מצב של סבל. בחוק יש את חזקת הכשרות- כ"א נחשב כשיר עד שהוכח בצורה ברורה שהוא לא כשיר: למשל הוא פסול דין.
בחולים שלא נכנסים לקבוצות האלה- לא ידוע מה הם רצו או שהם מפגרים: לכאורה יש לנו את החובה לעשות הכל. זה מיד הכל במסגרת רפואה טובה- במסגרת מה שרופא סביר היה עושה באותו מקרה. זה לא שאם אדם הוא לא כשיר, אנו נעשה הכל כדי שימשיך לסבול- לא, יש שק"ד. לא עושים דברים שהם חסרי תועלת. כאן, כובד המאזניים ייטה לטובת החיים. 
בד"כ חובת מטפל לעשות הכל כדי להציל חולה אך אצל חולה נוטה למות הוא מוצא מחזקת הרצון לחיות ולכן מותר לא לטפל אם הטיפול עלול להאריך את הסבל שלו. הכל בכפוף להגבלות שבחוק. החוק קובע קוים אדומים למשל גרימת מותו של אדם ע"י פעולה אקטיבית- למשל ללכת לחולה סרטן נוטה למות שהוציא את עצמו מחזקת הרצון לחיות- רוצה זריקת KCL  כדי להפסיק לחיות. לא נעשה את זה כי זה מחוץ לגבולות האדומים של החוק. גם אם הורים יבואו והילד שלהם סובל מאוד, ויבקשו שנעזור לו למות, לפעמים לא יהיה מה לעשות בעניין כי זה הגבול של החוק. בשוויץ או בהולנד יעשו את זה זה אומר כי מבחינה אתית יש הפרשים גדולים- יש מדינות שחושבות שזה בסדר. סיוע להתאבדות ע"י רופא- הרופא לא מזריק לך אלא נותן  לך מרשם תעשה קוקטייל של כדורים וכך תעבור מן העולם. יש שיאמרו כי זה מותר- בלגיה. חוק החולה הנוטה למות אוסר את זה במפורש ויש ניסיונות להכניס את זה לחוק וחיים אורון ניסה להכניס את זה לחוק- התאבדות בסיוע רופא וזה כמובן לא עבר. כאן החוק לוקח בתוך המרחב האתי והוא מצמצם את הגבולות- גם אם אדם ביקש אני מסרב. יש פער בין השנים, התפיסות השתנו והחברה השתנתה גם. 
לקרוא את חוק החולה הנוטה למות.
                                                                                                                                                                                              4.6.13
המבחן-
החומר לבחינה יועלה השבוע לאתר, כולל המצגות. החומר לבחינה זה החומר של השיעורים ומה שהיא ביקשה לקרוא. הבחינה היא סגורה אמריקאית. הבחינה בודקת ידע מחד ומאידך יהיו שאלות של מיני קייסים הבודקות יותר הבנה והתמודדות עם החומר. בעיקרון, עם חלק מהחומר לא נתעסק העתיד בתור עו"ד אך כן בתור בנ"א ולכן יש חשיבות לכך שנדע את הדברים העיקריים בלי נגישות לחומר. השאלות מתייחסות לעקרונות ולא לפרטים קטנוניים. יש לקרוא את: קורטאם, שפר וכמה חוזרי מנכ"ל- שוב, היא תעלה לאתר.
דגש על חוק זכויות החולה וחוק החולה הנוטה למות.
קראנו את החוזה שמסביר בשפה ברורה את החוק ונותן תמונה גדולה. דיברנו על הבעייתיות לחוקק חוק המנסה לאזן בין קדושת החיים, סבל וערכים נוספים- דיברנו על תהליך החקיקה וכמה קשה היה להגיע לקונצנזוס וכמה שהחוק לא נותן מענה לכל המצבים אלא מענה למצבים בחלון מאוד קטן. כשרופא מטפל בחולה הנוטה למות שהוגדר ככזה- הוא שואל את עצמו מה לתת לחולה ומה לא, האם לעשות או לא החייאה? האם אני צריך להמנע מטיפול או להפסיק טיפול קיים? מה עושים כשיש חילוקי דעות?
במסגרת השאלה איזה סוג טיפול לתת לחולה הנוטה למות- החוק מדבר מפורשות על מתן טיפול מקל- "טיפול תומך". הכוונה בטיפול שהמטרה שלו היא לא לרפא בניגוד למה שבד"כ עושים  ברפואה אלא מטרתו לעזור ולסייע. זה אחד הקשיים של רופאים- הם לא באמת יכולים להציל וכך הם מרגישים חוסר אונים וזה יוצר מצב שהחולים והמשפחות נמצאים בלי התמיכה של הרופא והצוות לא מבחינה נפשית ולא רפואית. בשנים האחרונות פותחה תת התמחות בנושא של טיפול תומך- אנשים שכבר לא מעוניינים שיטפלו בהם טיפול מרפא או שלא יכולים לעשות כן, יש מקומות שנקראים הוספיסים והם מארחים את האנשים האלה- מבלים את הזמנים האחרונים שלהם שם. אין שם ערכות החייאה! 
היום מנסים להגיע למתכונת של הוספיס בית- צוות רופאים אחריות ועו"ס המגיעים בקביעות לבית ותומכים באדם ובמשפחה מתוך הבנה כי רוב בנ"א זה מה שהם רוצים. דיברנו על תהליך המשפטיזציה שהיא בין היתר מתבטאת בעובדה שכל מיני נושאים שהיו מוסדרים בנושאי אתיקה מוסדרים היום בחקיקה- חוק זכויות החולה למשל: שמירה על סודיות פתאום מופיעה בחוק אך לא אמרנו שיש תהליך נוסף: מדיקאליזציה. השתלטות הרפואה על החיים שלנו. למשל כמו לידה ומוות: שנהם נעשו בבית. תהליכים אלה לא היו בהכרח בהתערבות רפואית והיום רוב האנשים מתים בבי"ח. יש נטייה והכוונה של הצוות הרפואי לנסות לעבור במקרה של מוות לחזור למודל הקודם- כי אם אנו מדברים על כבוה"א, אנו מדברים על אנשים שהמחלה שלהם סופנית ולא ניתן להציל אותם ואת הטיפול התומך ניתן להעניק היום בבית. בגלל שהרחקנו את המוות רוב האנשים נמצאים בבי"ח. מד"א פועל כמו ששירות חירום צריך לפעול- לתת את כל הטיפול שהוא יכול לעשות כדי להציל את האדם, לא מעניין אותם כרגע ייפוי כוח, אם זה מביע את רצונו או שמישהו סתם כתב את זה. מה שאנו רוצים כחברה משירותי הרפואה שלנו זה שהם יתערבו מיד- ולכן אם אתן בחורים להזמין אמבולנס אתם לא יכולים לבוא בטענות ולומר- הוא לא רצה הוא חתם על עילה. לנתק זה הרבה יותר מסובך מאשר לא לחבר מלכתחילה.
דוג' למדיקאליזציה: 
מחלות נפש. אנשים שהיו מתנהגים בסטייה חברתית מסוימת הגדרנו אותם כמשוגעים או מטורפים והרחיקו אותם מהחברה. כיום אנו מבינים כי מדובר במחלת נפש- המדיקאליזציה מתבטאת בכך שהלבישו על זה הגדרות רפואיות. זה לא תמיד רע המדיקאליזציה היא לפעמים גם טובה. למשל זה שהמוות הוא טכנולוגי ורפואי וכ"כ עצוב, זה לגיטימי אך הדרך לטפל היום בחולי נפש יעילה וחיובית. 
נטיות הומוסקסואליות- זה נתפס כמחלה נפשית תחילה ואז זה עבר להגדרה של הפרעה נפשית ואח"כ זה יצא לגמרי ממילון מחלות הנפש. 
ס' 3 בחוק זכויות החולה- מחבר את חוק זכויות החולה עם חוק ביטוח בריאות ממלכתי. הוא יכול לומר "אני רוצה בכ"ז" טיפולים אך נאמר לו שאנו לא יכולים לתת לו אותם. גם השיקולים הכלכליים נחשבים כאן. כנ"ל לגבי חולה נוטה למות- הוא יכול לבקש טיפול כשהוא נוטה למות גם אם הרופא חושב שזה לא יעזור. דיברנו על חולי ALS, אדם בשם רחמים מלמד- קורא לעצמו "חולה נוטה לחיות". הוא חולה בניוון שרירים, ALS, הוא מחובר להנשמה כל הזמן, מתקשר ע"י מכונה מיוחדת שמדבררת אותו או ע"י מצמוצים אך הוא רוצה לחיות! הוא כתב ספרים במהלך מחלתו והוא אומר שכשהמצב שלו מחמיר ולוקחים אותו לבי"ח עליו לומר לצוות "אני רוצה לחיות" כי מראש מסתכלים עליו שאולי לא רוצה טיפולים להנשמות והחייאות. זו גם גישה, חזקת הרצון לחיות בחוק החולה הנוטה למות זו החזקה, זה הדבר שאנו מסתכלים עליו כדבר הרגיל- מי שרוצה להוציא את עצמו מחזקת הרצון לחיות עליו להוכיח את זה. יש מצבים שאדם מגיע והרופא אומר לו אין מה לעשות, אני מציע לך טיפול מקל אך לא טיפול רפואי- החולה יאמר אני רוצה עוד כימו' אפילו זה לא עוזר. חוק החולה אומר כי אם אדם רוצה מעבר למה שהרופאים חושבים שיהיה לו טוב, עלינו לתת לו את זה אך בכפוף לתנאים ולהסדרים כמו שראינו בחוק זכויות החולה. אם הוא מבקש משהו מעבר למתאפשר במערכת הבריאות הציבורית- לתת לו.
אם יש חולה המבקש השתלת מח עצם נוספת- זה כרוך בלקחת אדם אחר ולעשות לו את כל התהליך הזה אפילו שהתהליך לא כ"כ קשה. ואין להשתלה נוספת שכזו שום סיכוי רפואי להצליח. בד"כ ילכו איתו אך זה יהיה בכפוף לסבירות ולא יעשה הצוות משהו שהוא חושב שהוא לא יעיל בעליל.
אחד הדברים המשמעותיים הוא- יש לעשות הכל כדי להקל על סבלו של חולה הנוטה למות, אף אם הדבר כרוך בסיכון סביר לחייו של החולה. נמנעו מלתת לאנשים מורפיום במינונים גבוהים כי הוא יכול לדכא את הנשימה. היום התפיסה היא שיש לעשות הכל כדי למנוע מאדם למות. בנצרות יש את התוצאה הכפולה, דאבל אפקט- המטרה שלי זה לעשות איקס אך דרך אגב קורה גם וואי, אני לא אחראי על הוואי הזה. אני רוצה לעזור לאדם להקל על סבלו ולכן אני נותן לו מורפיום ברמה כזו שאני יכול להרוג אותו ואני יודע את זה אך אני בכ"ז נותן לו את המורפיום והוא אכן מת. זה נושא מורכב מאוד. או למשל אני רוצה להציל יולדת ובשביל זה אני נאלצת להרוג את העובר שלה. הקתולים לא עושים הפסקות היריון אא"כ העובר מסכן את חייה של האישה לעומתם אנו כן מפסיקים היריון כדי להציל את האישה. הם מצדיקים את זה ע"י זה שהם לא התכוונו להרוג את העובר. זה שונה מהיהדות- אנו הורגים את העובר- "חייה קודמים לחייו"- אומרים במפורש את זה ולא מנסים להתחבא כמו הנוצרים שמתחבאים מאחורי הדאבל אפקט.
החוק עושה כמה אבחנות:
1. חולה נוטה למות לבין חולה שאינו נוטה למות
2. חולה כשיר ושאינו כשיר 
3. טיפול וטיפול מקל
איך אנו מטפלים בחולה הנוטה למות והוא לא רוצה שיאריכו את החיים שלו- אנו מכבדים אותו ואנו לא נמנעים מטיפול. הוא יכול להשאר בבי"ח כי הוא רוצה טיפול מקל או כי אין לו איפה למות או כי הוא רוצה להשאר שם- נאשר לו. אבל, עושים מאמץ סביר כדי לשכנע אותו לקבל חמצן, מזון ונוזלים. אם הוא לא מעוניין לא יתנו לו לא חמצן לא מים ולא נוזלים- רצונו כבודו. זה רק אם הוא כשיר. לא יקחו אותו לועדת אתיקה אם הוא לא ירצה חמצן או נוזלים לפי חוק זכויות החולה למרות שברור שהוא תוך כמה ימים ימות. איך מטפלים בחולה שאינו כשיר והוא נוטה למות? נכניס מרכיב שלא היה כאן קודם: סובל סבל משמעותי. חולה נוטה כשיר אני לא בודקת- לא רוצה מכבדת אותו. כאן אני מחפשת מרכיב של סבל: או באופן אובייקטיבי מה שהחברה שלו מחשיבה כסבל (כאבים חזקים למשל) או דברים שהאדם הספציפי הזה אמר למיופה כוח שלו או כתב בהוראות המקדימות שלו שבשבילו זה סבל- מציינים דברים מסוימים שבשבילם זה סבל. למשל- אם מגיע למצב שאני לא יכול לשלוט על הסוגרים שלי או אם אהיה תלוי באחרים (אהיה משותק בגפיי) זה בשבילי סבל ואיני רוצה להמשיך לחיות כך. אם הוא לא הגדיר את זה נלך לפי מה שהחברה, הצוות יחליט מתי נראה להם שהוא סובל. המרכיב של סבל זה רק באדם שהוא לא כשיר, ס' 16(ב).  
(כשיר לא צריך סבל. לא כשיר- משאיר לנו הוראות לפיהן אנו הולכים).
עוד אבחנה שהחוק עושה- טיפול נלווה: יש טיפול הקשור במחלות חשוכת מרפא ויש טיפול נלווה- טיפול שלא קשור בכלל לבעיה הרפואית חשוכת המרפא שלו- מזון, נוזלים או טפול במשהו אחר, למשל אנטיביוטיקה לדלקת גרון- גם אם הוא כתב שלא יתנו לו במקרה הזה בדיוק כמו שאני ממשכה לתת לו מזון ונוזלים. בפועל מאוד נזהרים עם זה, יש קושי לעשות אבחנה בין מה קשור למחלתו הראשונית ומה לא ואם זה אכן קשור אליה לא יתנו לו אנטיביוטיקה כי המטרה היא לא להאריך לו את החיים בהם הוא סובל כשהוא ביקש שלא נעשה כן. היו על זה המון ויכוחים בועדת שטיינברג כי המון אנשים אמרו- אם ביקש לא לתת לו למה שכן ניתן לו בסוף? לא כשיר, יתנו לו טיפול נלווה. החוק אוסר על כמה דברים באופן קטגורי:
1. המתת חסד אקטיבית. גם אם זה מתוך חסד וחמלה, גם אם הוא מבקש, גם אם הוא מבקש וכתב את זה- אין חיה כזאת. הולנד איפשרה המתת חסד אקטיבית, גם שם זה לא היה בקלות, במשך שנים זהז היה רק הסכמה בשתיקה עם הפרקליטות שלא מגישה כתבי אישום אך זה היה אסור בחוק ורק אחרי כמה שנים העבירו את זה בחוק. החוק ההולנדי שמאפשר המתת חסד קובע קריטריונים:
· זה חייב להיות אדם כשיר שמבקש את זה בעצמו
· חוזר על זה כמה פעמים שאומר את זה
· סובל ממחלת חשוכת מרפא והוא סובל סבל משמעותי
· זה צריך לעבור אישור של עוד רופא חוץ מזה המטפל בו
· לדווח לרשויות
יש נהלים מאוד ברורים אך יש מקרים רבים שנעשים שלא לפי הנהלים האלה. אנשים חולי נפש, שהכשירות שלהם מוטלת בספק, או שאינם מוגדרים כחשוכי מרפא- מקבלים המתות כאלה מבלי שהם צריכים לקבלן! המדרון כאן הוא מאוד חלקלק, זה תופס צורות שלא חשבו עליהם מלכתחילה ויש לכך תופעות לוואי חברתיות קשות: הראשונה- מאז שהתחילו להתיר המתת חסד אקטיבית, ירד בצורה דרסטית בטיפול מקל והוספיסים. אין ספק שזה הרבה יותר זול לכולם פשוט לתת זריקת מורפיום ולא להחזיק צוות שלם למשך זמן. זה היה מכוון לאנשים שבאמת לא יכולים יותר אך זה הפך למיינסטרים, לשביל הזהב- חולים סופניים אומרים כי יש ציפייה שתבחר את הדרך הזו כי אחרת אתה מטיל עול נפשי וכלכלי על המשפחה. זה כבר לא מוצא אחרון של אנשים שסובלים אלא אופציה מקובלת ומצופה- אין לך ברירה לפעמים כי אין שירותים מתקדמים של טיפולים טלייטיבים והוספיסים. לכן זה לא סתם שרוב העולם לא מאפשר את זה.  
ההבדל בין המתת חסד אקטיבית לפסיבית הוא לא רק סמנטי אלא הוא הרבה מעבר לזה: כי התהליך של להיות מעורבים בכל הנושא של מוות הוא נושא בעייתי במיוחד ולא ניתן להתחמק מזה שהיום הנושא הכלכלי הוא מאוד משמעותי ברפואה. הרופא לא צריך לעשות את שיקולי המאקרו האלה הכלכליים. השיקולים יורדים לשטח אט אט כי מנהל בי"ח כן עושה את זה: האם להוסיף אינקובטור ליולדות או עוד מיטה לט.נ מבוגרים. ואז על האח או האחות האחראיים צריכים לעשות את השיקולים האלה, זה מול העיניים שלהם אנו רוצים להאמין כי הרופא הוא לא זה שעושה את השיקולים הכלכליים אלא כשהוא עומד מול החולה הוא רואה רק את טובתו. עלינו להזהר שזה לא יהפוך למיינסטרים- זה רצון לעמוד חוצץ בין השיקולים הכלכליים האלה כי קודם כל יש לנו את החובות הרפואיות ואח"כ את הכלכליות. 
ס' 16- חולה הנוטה למות אנו מפסיקים לטפל בו חוץ מטיפול נלווה (שאינו קשור במחלה הראשונית שלו) או מזון נוזלים וחמצן.
2. אסור סיוע בהתאבדות. גם את זה ניסו להעביר בחוק אך אין סיכוי שזה יעבור
3. איסור הפסקה של טיפול רפואי רציף- טיפול מחזורי לבין טיפול רציף- מחזורי זה טיפול שנגמר ואנו מתחילים חדש: שקית אינפוזיה, ברגע שהיא נגמרת מפרקים אותה ושמים אחרת. בין לבין החלפת השקיות אני יכולה לקבל החלטה- הוא ביקש שלא ניתן לו תרופות. אני יכולה לתת לו נוזלים אך אני לא אתן לו את האנטיביוטיקה. או דיאליזה למשל- לקחתי מישהו לדיאליזה ואמרו לי כי יש הוראות מקדימות ואמר כי לא רוצה דיאליזה, אני יכולה לקבל החלטה חדשה פעם הבאה לא אתן לו דיאליזה. הנשמה למשל: זה טיפול רציף, המכונה עובדת כל הזמן, החוק מרשה להפסיק טיפולים מחזוריים אך לא טיפולים רציפים. יש אפשרות להפוך את הטיפול למחזורי- אני מפסיקה להנשים כי יכול שהוא יכול לנשום לבד או לעשות לו סאקשן, כלומר אני צריכה את ההפסקות משיקולים רפואיים ולא דאבל אפקט אני יכולה להפסיק. או- טיימר: אני לא יודעת ואין הוראות מקדימות לא כי לא קיימים אלא כי פשוט ההוראות לא מצויות אצל המשפחה כעת, נשים טיימר ואז נשתכנע כי עוד 24 שעות הטיימר ייפסק, המכונה תפסיק לפעול ואני לא אפעיל אותה מחדש.
ניתן לומר כי זה סמנטיקה אך זה לא- מבחינה הלכתית זה נקרא "הסרת המונע" להסיר ממש בידיים משהו שמסייע לחיות. 
חולה נוטה למות לבין חולה בשלב הסופי. ס' 17, הגדרה של חולה בשלב הסופי. 
                                                                                                                                                                השלמתי ממיכאל  11.6.13
שיעור 11/6/13:
חוק החולה נוטה למות- קורא שוב לבדוק את איזון האינטרסים שם ולבדוק מה הוא בשום פנים לא מאפשר, נהלים של ועדת האתיקה שלו (יש הבדל מבחינת הזכויות, ההרכב, ההכרעה, לשים לב שיש ערכאת ערעור – בעוד שבועדת האתיקה בחוק זכויות החולה לא ניתן לערער). 
הנושא שעליו נדבר הוא קביעת רגע המוות 
הסיבה שנדבר על עניין זה היא קודם כל נושא שניתן לראות בו כסגירת מעגל של דברים מתחילת השנה של הקורס – דברנו על הנושא של שינויים ערכיים – חברתיים – מושגיים – שהיו בעשורים אחרונים ובגללם אנו מתמודדים עם השאלות האתיות. פעם היה קל לקבוע מתי בנאדם מת. היום, זה שונה – הרבה אנשים מוצאים את מותם כאשר הם מחוברים למכונות והמוות הוא לא "קלאסי" כמו שאנו רגילים אליהם.
אבל העשורים האחרונים לימדו אותנו התמודדות נוספת – אדם מחובר למערכות המפעילות את הגוף באופן מלאכותי ומחזיקים את התפקודים שלו באופן מלאכותי אבל הגוף שלו נפגע באופן קשה – "מוות מוחי".
מה זה המונח הזה "מוות מוחי"?
בסוף שנות ה-70' הבינו שקורה דבר בעייתי ומיטות בטיפול נמרץ תפוסות ע"י אנשים שהם בעצם כבר מתים – אבל אנו עסוקים סביבם וממשיכים לטפל בהם בעוד שאנו יודעים שאין להם סיכוי לצאת מהמצב שלהם ולכן זה פוגע באחרים. לכן התחילו לדבר על העניין של "מוות מוחי" שאם נגדיר אותו כך שנוכל להגדיר את האדם כמת ואז נוכל להפסיק לטפל בו. 
ככל שהתחיל להתפתח הידע בהשתלות איברים ההגדרה של המוות היא מאוד נחוצה  - כי האיברים הנחוצים באמת לא ניתן להשתיל במצב של מוות לבבי – כי במצב הזה הלב לא עובד והוא לא מזרים חמצן לאיברים והם עוברים סוג של נמק הפוגע באפשרות להשתיל אותו אחר כך. אם אדם מת מוות לבבי והוא מפסיק להזרים חמצן אנו לא יכולים להשתמש באיברים למעט כליות.
לכן, עלה הצורך להגדיר מה זה מוות מוחי  - איזה בדיקות צריך לעשות, איזה אינדיקציות יש למוות מוחי? האם יש דברים אחרים שצריך? האם יש מדינות שמקבלות או לא?
בשנות ה-80' זה מגיע למדינת ישראל דרך מקרה בלקר – הוא הרג את אשתו. האישה הגישה נגדו תביעת גירושים והוא הגיע לדירה בה היא גרה והוא ניסה להרוג אותה ובסוף הוא השליך אותה מקומה רביעית, היא הגיעה לביה"ח במצב מאוד קשה ומה שקרה הוא שכאשר היא הגיע לביה"ח, מה שקרה זה שלא הצליחו להציל אותה וקבעו שיש לה מוות מוחי אבל השאירו אותה חיה באופן מלאכותי כי רצו להשתיל את אבריה – המשפחה שלה הסכימו והוציאו ממנה כליות וניתקו אותה ממכונות ההחאייה. 
לכן, הבעל טען שהוא לא רצח אותה – הוא טען שהוא אמנם פגע בה פגיעה חמורה אבל הוא לא זה שרצח אותה. הוא רצה שיטענו שהוא פגע בה רק בחבלה חמורה. לכן, ביהמ"ש היה חייב להתעסק עם עניין הגדרת המוות והאם מוות מוחי זה מוות במד"י – הוא סקר את הפסיקה של בתי משפט בכל העולם וקבעו שמוות מוחי זה מוות לכל דבר ועניין במד"י. זה לא טוב שיהיו בחוק כמה הגדרות למוות- ירושה, רצח פלילי ומוות לצורך השתלת איברים. ביהמ"ש אמר שחייבת להיות בהירות בהגדרת המוות. 
זאת הגדרה משמעותית ויסודית ועקרונית בחברה שלנו ולכן היא צריכה להיות ברורה – שזה לא יהיה לא חד משמעי בין החוקים השונים. 
במשך שנים מאוד ארוכות יש דיונים בעניינים האלה ויש הרבה דעות מתוך הפרופסיה הרפואית, ודברנו גם על משפטיציה – והסיבה לפיה ביהמ"ש הגדיר את זמן המוות זה אולי בגלל "המאבק" הזה בין הפרופסיות של הרפואה ושל המשפט. בסוציולוגיה מדברים גם על זה שהרבה מאוד תופעות מקבלות לבוש "רפואי" "ומשפטי" – יש מקומות בהם אלו נאבקות ומתנגשות – כך גם המאבק במסגרת חקיקת חוק זכויות החולה. גם הנושא של הגדרת המוות הוא זירה כזאת – הרופאים אומרים שזאת שאלה רפואית נטו – הם יגידו שכאשר יראו דברים מסוימים בבדיקות – זה מוות. זה הכול ויש לקבל את ההגדרה הזאת.
לעומת זאת באים אחרים ואומרים שמוות היא לא רק תופעה רפואית אלא היא גם חברתית ומשפטית ודתית. עוסקים בזה המון במישורים אלה. בנושא של מוות כולם עוסקים, אפילו אנשים שלא קשורים לדת. 
הנושא הזה של קביעת רגע המוות הוא מאבק גדול. ביהמ"ש בבקר לא אמור אני אקבע קריטריונים אלא הרופאים יקבעו מה זה מוות – זה עניין רפואי וביהמ"ש ייתן לזה גושפנקא אילו השלכות משפטיות הוא נותן לזה. הוא יגיד נניח שברגע שיש מוות מוחי ע"י הרופאים שההשלכות הן שמותר לנתק ממכונות, תעודת פטירה, הליכים בירושה, האשמה ברצח – כלומר, המקצוע הרפואי יקבע מה הקריטריונים וביהמ"ש יקבע את ההשלכה המשפטית.  
לאחר פס"ד בלקר, ביהמ"ש מדבר כמה הנושא הזה עקרוני וחשוב וקורא לכנסת לחוקק חוק בהיר ומדויק – מה ההשלכות, רגע המוות וכן הלאה. אבל בית המחוקקים לא עשה זאת במשך הרבה מאוד שנים. משרד הבריאות הוציא חוזר מנכ"ל שמחייב את עובדי המערכת, ושם פורט בצורה מאוד מדויקת מה זה מוות מוחי – החוזר אומר שהקריטריונים הם רפואיים והוא ממשיך ומתאר דברים אחרים כמו מוות מוחי והנפקות שלו ונותן שורה של מבחנים רפואיים כדי להכריז על אדם כמת מוות מוחי – 
לא נדבר על כל המבחנים אבל נבחן את הכיוון:
1. כאשר מגיע אדם עם פגיעת ראש המחשידה כי יש מוות מוחי – אלו מקרים פתאומיים לרוב וזה אנשים שבדר"כ היו בריאים קודם לכן – תאונת דרכים, ירי, קבלת שטף דם פתאומי. כל מיני דברים כאלה בהם יש משהו נקודתי הפוגע במוח. דבר ראשון כאשר מגיע אדם למצב כזה מנסים להציל אותו כדי למנוע טעויות. אפילו אם הוא במצב קשה לא נחפזים להגיד שיש מוות מוחי. כמו כן, יש לעשות זאת בנחת וברוגע. זה לא דבר שעושים אותו במהירות ולאחר יד. 
2. שלא מתקיימים מצבים שיכולים לבלבל אותנו ולגרום לנו לחשוב שזה מוות מוחי למרות שזה לא – נניח מצב של היפותרמיה. במצב זה הגוף נכנס למצב של קור קיצוני ולעתים הגוף כדי לשרוד מוריד אנרגיה ממערכות מסוימות בגוף. לכן, אולי אדם ייראה כאילו המערכות שלו לא מתפקדות. לעתים, אדם ייראה מבחינה ראשונית שמדובר על מוות. לעתים יש פגיעות ראש קשות המכניסות אותן לחוסר הכרה מכוון כדי שהמוח יוכל להתאושש. לכן, צריך לחכות 24 שעות לאחר שנותנים לאנשים תרופות.
3. לכן, יש שורה שלמה של בדיקות שיש לעשות: תגובה של אישונים וכן בדיקות מכשירניות – לא נדבר על זה אבל יש כמה בדיקות לפני שבודקים את עניין זה. 
4. לאחר מכן ניתן להגיד שאדם מת מוות מוחי – זאת נקודה חשובה. את הבדיקה הזאת עושים שני רופאים אשר עברו הכשרה בעניין זה והם כמו ועדה לעניין זה והם צריכים להיות לא (!) מעורבים בטיפול של החולה ולא קשורים לנשוא של השתלות איברים. זאת כדי שלא יהיה לנו ספק קל שבקלים להיחפז ולקבוע מוות כדי לקדם אינטרס של השתלת איברים. 
למה עושים את כל הדברים הזהירים האלה? גם במצב של מוות לבבי ניתן לעשות השתלת איברים – אז למה עושים את זה כאן? בגלל אותן בעיות או אתגרים חברתיים לא רפואיים ולא משפטיים:
האתגר החברתי פה הוא שהחברה תקבל שהאדם הזה מת – השינויים האלה הם תהליכיים. מוות מוחי לא מספיק שביהמ"ש אמר שזה מוות אלא אנו צריכים כחברה להפנים זאת וזה תהליך שלוקח זמן בגלל שהרבה אנשים לא נחשפים למצב של מוות מוחי – הם נחשפים לזה כאשר חס וחלילה קרה משהו ומדברים איתם על מוות מוחי. לעתים אנשים מתקשים לקבל שיש מוות מוחי – כי ההורים לעתים רואים גוף, חזה עולה ויורד, צבע רגיל – הם לא רואים מת אלא צמח, פגוע, הם לא רואים מת שמתחבר לידע הקולקטיבי שיש לנו בראש: כחול, חסר תנועה – אלא הם רואים משהו שנראה כמו דבר חי. בכל מקרה הם לא יבינו את זה. מצד שני, מוות ורגע המוות זה לא נושא שנמצא עליו כתוב בעיתונים. 
לא רק שאין מספיק אינפורמציה – אלא שלעתים מה שמופץ הוא מוטעה ביותר: למרצה יש אוסף של קטעי עיתונות כמה דיס אינפורמציה יש בעניין הזה: "ילד בן 5 נפל מקומה שנייה ואושפז והיה במצב של מוות מוחי ולמחרת הוא קם". בעוד שאם היינו רוצים לדייק היינו אומרים רק חבלת ראש קשה וזהו. ממוות מוחי אין דרך חזרה. אפילו העיתונאים לא בקיאים בו – לכן, זה יוצר ידע רחב ומוטעה בחברה ואם זה קורה אז אנשים מסרבים להכיר בזה. 
כלומר, המוות המוחי הוא מאוד בעייתי. היום במערכת הרפואית יותר מכירים בזה. למרות שלפני 20 שנה היה קשה לרופאים לקבל את זה כי הם לא הכירו את זה מהלימודים שלהם ולכן גם להם היה קשה לקבל את זה ולכן מנסים להיות מאוד זהירים בנושא הזה ולהראות שהכל נעשה בצורה הכי שקופה ובהירה ולא מנסים לעשות דבר שהוא לא תקין או לא כשר. 
ההאצה של עניין של המוות המוחי היה בגלל העניין של השתלת איברים:
מצד אחד זה פגע בעניין של מוות מוחי בנושא עצמאי – בגלל שלצוות עצמו היה קשה להתמודד עם זה ולעתים פנו למשפחות עם האמירה של מוות מוחי רק כאשר היה עניין של לקיחת איברים להשתלה. נניח אדם היה נשא איידס – לא היו אומרים כלום למשפחה, היו רק אמורים שיש מצב מאוד חמור – הכל חוץ מלהגיד "מת". שהרי אין כל כך הרבה הבדל בן מוות לבבי למוות מוחי – בעוד שלאדם אחר בריא פנו  למשפחה לקחת את האיברים – שמעו מילים אלה יחד תמיד. לכן, עלה החשד שאולי ממהרים להכריז את זה כדי לקחת איברים. במיוחד כאשר יש לזכור שהנושא של מוות מוחי לא מנותק ממה שדברנו עד כה בקורס – חוסר אמון, חשש, ירידה במעמד הרופא וההערצה לידי הרפואי- הכל ביחד. ייתכן כי היה איזה שהיא שערורייה  של רופאים – לא רוצים לסמוך עליהם ולכן הרבה פעמים לא רצו לסמוך על הרופאים.
אולי בכלל היה צריך לתת למשפחה לעכל זאת?
אי אפשר, כי לפני שמכריזים על מוות מוחי – הימים של הבדיקות, אף אחד לא ידבר על השתלות איברים אלא ינסו להציל את הבנאדם וכאשר יש מוות מוחי – העניין של הזמן הוא חשוב כי אולי עוד מעט האיברים יפסיקו לתפקד. במוות מוחי יש תהליך – המוות הוא למעשה תהליך והוא לא רגע. חלקים בגוף מתים בזמנים שונים. יכול להיות שהתהליך של קריסה של איברים בגוף התחיל ואולי לא נוכל להשתמש באף איבר.
הנושא של השתלת איברים, הרגע שהבינו שהאיברים שמושתלים במצב של מוות מוחי מאפשרים להציל חיים ואם נחכה למוות לבבי לא נצליח – אז הנושא להחליט שיש מוות מוחי הפך להיות מאוד משמעותי.
כדי שאנשים יסכימו לתרום איברים של יקיריהם – קונספקט של מוות מוחי ושל תרומת איברים: הם לא תמיד באים יחד. זה לא בהכרח אותו הדבר למרות שהשאלות עולות יחד כל הזמן.
לפני שנעבור להשתלת איברים נדבר על החוק "מוות מוחי נשימתי" – בשנת 2008 נחקק החוק הזה. עד לשנה זאת היו רק חוזרים של מנכ"ל משרד הבריאות. 
יש למלא קודם קוביית זמן חסרה:
זמן קצר לאחר פס"ד בלקר רצו לעשות בהדסה את השתלת הלב הראשונה בישראל. לכן, משרד הבריאות פנה לרבנות לאישור ורצה אישור הלכתי לכך וזה לא בעייתי. הרבנות ישבה על המדוכה בעניין זה – באמצע שנות ה-80'. לא היה לה קל לקבל החלטה בעניין – הרב פיינשטיין, הוא התעסק המון בעניינים של הלכה ורפואה והוא גר בארה"ב – הוא פסק בצורה ברורה שזה אסור כי זה רצח כפול של התורם ושל הנתרם. לכן, אסור לעשות השתלות לב. 
כאשר הרב נתן את פסק ההלכה הזה העניין היה ממש בחיתוליו – ואנשים באותה תקופה לא שרדו מעבר לכמה ימים או שבועיים שלושה  לכן, אדם שעבר השתלה באמת לא שרד. כמו כן, גם המדדים להוצאת הלב לא היו מדויקים מספיק וטענו שלא היה ידע שאדם באמת מת מוות מוחי ואולי הזדרזו לקבוע זאת ולכן הרב חשב שזה רצח למעשה. לכן, היה קשה מאוד לקבל את ההחלטה הזאת. אבל חתנו של הרב פיינשטן, אמר זמן קצר לפני שהוא נפטר, שהוא אמר שהוא שמע את חמו שאין זה רצח, שאנשים חיים יותר מאשר עם השתלת הלב – והוא כן קיבל את הקונספקט של מוות מוחי ולכן זה פתח את האפשרות לדיון על זה – ולכן הרבנות קבעה שמוות מוחי זה מוות לכל דבר ועניין מבחינה הלכתית ולכן זה בסדר להוציא את הלב – כי אם אנו מסתכלים על כך מבחינה הלכתית זה מעורר בעיות:
1. עניין כבוד המת. לנהוג בכבוד מהמת ולא "ליהנות" מהמת. אבל כל האיסורים האלה נדחים מול האפשרות להציל חיים – אם יש אפשרות להעזר בגופת המת, זה ידחה הרבה מאוד מצוות חשובות וזה ידחה הרבה מאוד איסורים מאוד רציניים. 
2. הדבר שהיה צריך להתגבר עליו האם זה מוות – הרי לא יצילו אדם במחיר חיים של מישהו אחר ואם אנו לא בטוחים שחולה מת אנו לא נהרוג אדם אחר. לכן, ההחלטה האם מוות מוחי הוא באמת מוות זה היה קריטי ביותר כדי להשלים את ההחלטה. לכן, הרבנות הלכה אחורה – בשורה התחתונה ניסו לבדוק האם מפסיקות הלכתיות איך קובעים את רגע המוות- האם זה ע"י הפסקת הלב או הנשימה? אם המוות נקבע ע"י הפסקת הלב זה סותם את הגולל של האפשרות להשתיל אברים לפני כן. אם אנו אומרים שהמוות הוא רק על פי הלב אנו בבעיה. לא נוכל להגיד שאדם הוא מת. יש אמירות גם בגמרא, וגם בשו"ת המתייחסים לעניין שאין דופק. אבל, מבדיקה מאוד דקדקנית של המקורות האלה הגיעו למסקנה שכל המקומות שמתייחסים ללב – לא מתייחסים אליו כאינדיקטור עצמאי שהוא קובע – אלא רק לכך שהנשימה פסקה באופן מוחלט ובלתי הפיך. כלומר, שמה שקובע בהלכה זה הפסקת הנשימה (יומא, "מפקחין עליו את נהגל"). היא שקובעת את המוות. אבל פעם לא היו מכשירים שהיו היום. אז לא ידעו לעשות החייאות והנשמות. אז לא ידעו מה לעשות. לכן, בהלכה הרבה פעמים השתמשו במדד של הפסקת הדופק כאינדיקציה שהנשימה לא תחזור – מה שמעניין זה שאדם הפסיק לנשום. אבל איך יודעים שאדם לא יחזור לנשום עוד כמה דקות – דרך הדופק.  
לכן, הרבנות אומרת שברגע שהלב הפסיק לפעול הבינו שהנשימה לא תחזור יותר. 
לפי הרבנות למעשה המוות הוא כאשר הנשימה לא תחזור – פעם זה היה רק לאחר שהלב מפסיק לפעול והיום יש אינדיקציה נוספת – מוות מוחי. זאת כי המוח שלנו וגזע המוח הוא שאחראי על הפעלת הנשימה שלנו – כך שאם גזע המוח הפסיק לפעול בצורה רצינית זה מעיד שהנשימה לא תחזור יותר. לכן, האופציה השנייה היא גם אפשרית לקביעת רגע המוות. 
לרבנות היו עוד סעיפים בהחלטה:
1. אין להסתפק רק בבדיקות קליניות – נניח רק בדיקה של האישונים (כי אולי לא ראיתי טוב) אלא צריך בדיקות אובייקטיביות ולא סובייקטיבית. לכן רצו בדיקה מכשירנית – לחבר מכשיר שייתן תשובה. 
2. דבר שני קשור למאבקים של הפרופסיות – בין הרופאים שקובעים את המוות המוחי צריך אחד שהיה "אמון על הרבנות הראשית" , כלומר, מוות וקביעת המוות זה נושא כבד משקל ויש לו השלכתו משמעותיות ויש לנהוג בו בכובד ראש ומי שמעורב בהליך של המוות המוחי הוא רופא שמכיר את ההשלכות ההלכתיות – לכן, הרופאים הזדעקו – זה לא עניין הלכתי אלא זה עניין רפואי בלבד. לכן, יש כאן עוד פרופסיה – מעבר לדומיננטיות של המשפט והרפואה – השחקן הדתי הלכתי. בחוק החולה הנוטה למות – גם שם היה וויכוח הלכתי נוקב. השיח ההלכתי בנושאים אלה הוא מאוד דומיננטי. ההסתדרות הרפואית לא הסכימו שלא יהיה משגיח כשרות לקביעת המוות. מה קרה בגלל מאבקי האגו האלה? 
הרבנות הראשית לא הסכימה לצאת בקריאה גורפת לציבור לתרום איברים וזה בסדר ומותר. רבנים אחרים בציונות הדתית גם לא הסכימו להצטרף לעניין –למרות שאם משפחה ספציפית הייתה רוצה לשמוע חוות דעת מרב – היו עושים את זה. אבל לא יצאו מתוך הצהרה. 
לאחר מכן היו מהלכים נוספים – פוליטיים במד"י וברבנות שמקשים על העניין של תרומת איברים – זה יצר יחד מצב עצוב בו כל צד מסתגר בעמדתו. לעתים היו רבנים שהסכימו עם זה אבל לא הייתה אמירה מובהקת לציבור הרחב.
בשנת 2008 החוק מוות מוחי נשימתי – ח"כ עותניאל שנלר יזם אותו – החוק הזה מנסה לעשות סדר בעניין של רגע המוות:
הוא מנסה כמו ביהמ"ש בפס"ד בלקר להגיד שמועד מוות של אדם זה או קביעת מוות מוחי או קביעת מוות לבבי. בעצם, כדי לעשות סדר בעניין הוא קורא לשני המצבים: מוות מותי נשימתי, ולמצב ב' – מוות לבבי נשימתי. 
זאת קביעה שדבר ראשון אומרת – זה מוות לכל דבר ועניין כולל החוק הפלילי וכל דבר אחר. לאחר מכן החוק מתאר את העניין של הועדה לקביעת מוות מוחי, לא מעורבים בטיפול ובהשתלות. כדי ללכת לקראת העניין ההלכתי אבל לא לשים "סדין אדום" מול הרופאים, נקבע שהרופאים שיכולים להיות חברים בוועדה צריכים לעבור הסמכה של משרד הבריאות וחלק ממנה כוללת את העקרונות ההלכתיים האלה. אבל הם מקבלים את האישור ממשרד הבריאות ללא משגיח כשרות. אבל נותנים להם מידע בעניין ולכן מצד אחד אמרו:
1. יהיו מוכשרים מבחינת הרבנות.
2. זה יישאר בשדה הרפואי בכל זאת. 
מה עוד אומר החוק שהוא חשוב?
אם רופא מטפל באדם שיש חשש שהוא עתיד להיות מוגדר כמוות מוחי, יש לעשות מאמץ סביר לאתר את בני המשפחה שלו. החוק קובע שצריך זמן סביר לאתר את המשפחה, ולהיגד להם "תקשיבו יש סיכוי סביר שעתיד להיות מוות מוחי", זה בדרך. ושומע את דעתם, מה היה רצון המטופל בנושא זה ואם הביע את עמדתו בנושא של מוות מוחי. 
למה?
אמרנו שהשיח הדומיננטי הוא הדתי – דברנו על רבנות, הציונות הדתית – אבל יש את המגזר החרדי. שם הנושא של מוות מוחי זה לא פשוט  - כיום יש רבנים חרדים שאומרים שגם הלב בפני עצמו הוא אינדיקציה בפני עצמה למוות. לא רצה כאינדיקציה להפסקת הנשימה אלא הוא עצמו חשוב. זאת הייתה גישתו של הרב אליישיב ומעמדו היה חזק מאוד. ולא ניתן לסתור את עמדתו היום כי הוא נפטר. הרב אוירבך חשב כמו הרבנות הראשית – הלב הוא משני והנשימה קובעת. אבל הוא אמר שלא בטוח שהבדיקות הקיימות היום הן לא חד משמעיות לבדוק את מות המוח- הוא לא בטוח שההגדרה הזאת נכונה. ניסו לשכנע אותו רבות והצליחו לשכנע אותו שלעתים יש מצב שאדם נושם דרך מכונות אבל האדם מת לחלוטין. 
מה שקרה הוא שבערוב ימיו הוא הצליח לשנות את עמדתו – אבל הוא מת. לכן, הוא לא הספיק להגיד בצורה ברורה שהבדיקות של מוות מוחי זה בסדר – לכן, זאת דינמיקה מאוד בעייתית.  
לכן, המגזר החרדי יתנגד לזה ולכן אין סיכוי שהחוק יעבור ב2008 אלא אם יקבלו את דעתם. 
לכן, ניתן להגיד שזה תהליך מבחינה חברתית ועד היום הנושא הזה הוא נתון לדיון. ולא רק במישור הדתי יש וויכוח – צריך מאוד להזהר עם אוכלוסיות אחרות שיש להן בעיה.
יש לקרוא את חוק השתלת האיברים.    
                                                                                                                                                                                            18.6.13
יש דוג' לשתי שאלות בשני סגנונות שונים באתר, כמה שיותר קרוב לבחינה יועלו עוד דוג'. המבחן עם חומר סגור, אמריקאי, שעתיים. יש קושי אחד בבחינה- נרמול.
בשיעור שעבר דיברנו על קביעת רגע המוות. בשורה התחתונה היה ברור שבישראל של היום בעקבות מוות מוחי-נשמתי, החוק קבע באופן חד משמעי מה שדובר בבימ"ש בפסיקת בקר, ומה שידוע מבחינה משמעית, אבל לא היה עדיין בחוק- החוק קובע בצורה חד משמעית שמוות ניתן לקבוע או על ידי מוות לבבי-נשמתי ועל ידי מוות מוחי נשימתי. כל הדיבורים שלנו מקודם לא הגדירו לנו המוות, וזו בדיוק הנישה שהחוק הזה נכנס אליה. אבל לכאורה החוק שם באותו באותו לבל את המוות המוחי והמוות הלבבי- ס' 2 לחוק מוות מוחי נשימתי. זו פעם ראשונה שהחוק מתייחס לזה כי עד אז לא הגדירו מה זה מוות. לכאורה החוק בצד אחד שם את שני הדרכים לקביעת המוות באותה רמה- או בצורת מוות לבבי נשימתי או מוות מוחי נשימתי אך יש קאצ'- אם יש מצב בו נקבע מוות מוחי ומודיעים למשפחה שיש מוות מוחי- ס' 8(ד)- גם כשיש מוות מוחי נשימתי והקביעה מנוגדת להשקפת עולמו או לידתו של המטופל לפי מידע שקיבלנו ממשפחתו, לא ינותק מההנשמה ולא נפסיק את התמיכה בנשימה עד שיפסיק גם הלב לפעול. כלומר קבענו מוות מוחי נשימתי, אומרים את זה למשפחה והם אומרים כי הוא התנגד לזה- במקרה הזה לא ננתק את האדם מההנשמה ונטפל בו את הטיפול התומך בנשימה עד שהלב יקרוס לבד.
אבל עולה שאלה: האם ניתן לתאר סיטואציה בה נמצאת משפחה, שוכב חולה מאושפז והחולה מת מוות לבבי,  האם ניתן לחשוב על מצב בו משפחה לא תכיר במוות לבבי? אם הם יטענו שהוא יקום לתחייה בקרוב!
במצב כזה לפי כל הכללים אפילו שרוצים להיות בסדר, יתנו למשפחה זמן, אבל בסופו של דבר הגופה תנותק מכל המכשור ויטפלו בגופה. העובדה שהחוק נתן את האפשרות לא לעשות זאת במקרה של מוות מוחי מראה את ההבדל שהוא לא ברמת הקונספקט, כי הכל הוא מוות, אבל ברמת ההתנהגות בשטח זה משאיר אותנו בתחושה שאין כאן אותה רמה וזה בעייתי – 
כי אם החוק אומר שהמשפחה תגיד לנו מה תפיסתו של האדם בפועל – היא בדר"כ תתנגד בלי קשר לזה. כמו כן, המחשבה הייתה שאותה גופה לא תתפוס מקום בטיפול נמרץ. אבל בפועל זה לא קורה – כי ביה"ח לילדים המקום היחיד שמנשימים אותו – זה בטיפול נמרץ. לכן, לא ניתן להעביר מונשמים למחלקות אחרות חוץ מטיפול נמרץ ולכן יש כאן גופה שלוקחת מקום בחדר טיפול נמרץ ולכן יש הרגשה שיש כאן למעשה מדרג בין סוגי המוות. המטרה היא רק להקל על קבוצות חרדיות בודדות – אבל בכל מקרה זה יוצר בעיה כאשר יש שתי משפחות בעלות תפיסות שונות, זה יכול להביא למצב בעייתי כאשר באחד מטפלים ואת האחר קוברים. 
כמו כן- כרוך בדבר הזה עניין תרומות האיברים ואלי זאת הסיבה שממהרים. ס' 8 ג' הופך את הקערה על פיה ומנוגד לאג'נדה שהחוק ניסה לקדם ולכן יש עם זה בעיות לא פשוטות. לכן, יש דיונים לנסות לשנות זאת למרות הכוונה הטובה. 
תרומות איברים מתקשרות לנושא התלוי בצורה מוחלטת בשת"פ של הציבור, לא משנה שיש לי מלא כסף כמדינה, כל עוד לא מסכימים לתרום איברים זה לא יעזור לי. השת"פ של הציבור קשור לכל מרקם היחסים העדין שבין הציבור לרפואה- חשדנות ועויינות- מפקפקים בהגינות ובאתיקה של הרופאים ולכן מפקפקים בכל הנושא של השתלת איברים. זה שחוק מוות מוחי נשימתי מבין את זה הוא אומר כי הצוות יהיה נטול כל קשר להשתלת איברים. הנושא הזה הוא ססמוגרף ציבורי רגיש לכל המצב של האמון בין הציבור לרפואה.  ולכן מאוד נזהרים בנושא הזה לא לעורר תקשורת עויינת, לא לעורר גלים כי האמון השברירי הזה שהושג במאמצים מרובים בנכונות של אנשים לתרום איברים ולחתום על אד"י, משתדלים מאוד לא לטלטל את הספינה הזו. 
השתלות איברים מתחלקות להשתלות מחיים והשתלות ממתים. 
השתלות מנפטרים: נדלג על כל ההיסטוריה של זה, נגיע לנושא אחר- איך החוק מתייחס לכל העניין של האפשרות לקחת השתלה מנפטרים קודם. יש להכיר את החוק האנטומיה והפתולוגיה 1953, והשני חוק השתלת איברים 2008. חוק האנטומיה והפתולוגיה כשמו כן הוא- מתעסק בעיקר עם ניתוחי מתים לצורך קביעת סיבת המוות. נועד להסדיר את נושא נתיחת המתים לצורך קביעת סיבת המוות. פעם היו הגנות לעניין ניתוחי מתים, לא היו כללים בזה והחרדים התנגדו- כי מנתחים בצורה שאינה מכבדת את הנפטרים. בתחילת שנות השמונים, כשהליכוד התמנה אחד מהדברים שנכנסו להסכם הקואליציוני היה להסדיר את העניין של ניתוחי מתים (עוד נושא שהוסדר בהסכם זה היה הפסקות היריון). הכניסו הגבלות בעניין הזה ועל הדרך כי כבר שינו את החוק, הכניסו גם כמה דברים הקשורים בהשתלות איברים כי כשנחקק החוק הזה לא היו השתלות איברים אך בתחילת שנות השמונים העניין היה בחיתוליו- החוק עושה הפרדה בין נתיחה לצורך קביעת מוות ונתיחה לצורך הוצאת איברים עמ"נ להציל חיים של אדם אחר החוק לא משתמש במילה "השתלה" או "תרומת איבר" כי זה היה בחיתוליו והשפה עוד לא הייתה שגורה.
"הצלת חיים"- תרומה של לב, כבד, לבלב נחשב הצלחת חיים אך חוק האנטומיה והפתולוגיה אומר כי גם קרנית ועור זה הצלת חיים אפילו ניתן לחיות עיוור. למה? כי התנאים בחוק לצורך הצלת חיים מאוד מקלים. כשאדם מת וניתן לקחת ממנו איברים להשתלה יש 3 מצבים:
1. ידוע לנו כי האדם בחייו התנגד שייקחו ממנו איברים להשתלה- במקרה הזה אומר החוק: לא לוקחים ממנו גם אם כל המשפחה שלו כולל סבתא שלו אומרים אין לנו בעיה, קחו מה שאתם רוצים, אם ידוע כי הוא התנגד לא לוקחים כי זה תואם את כל התפיסות של זכות האדם על גופו והרצון לכבד את רצונותיו גם לאחר שהוא מת. המחוקק רצה לעודד תרומות איברים ב-81, אומרת לשון הסעיף "התנגד אדם בכתב.." הסבירות שזה יקרה היא נמוכה מאוד ולכן אנו לא נמצאים במצב הזה בכלל אך בפועל החוק קובע במציאות כי גם אם המשפחה אומרת שהוא לא רצה, עוזבים את העניין. הרצון הוא לא לגרום למהומות בעניין הזה ולכן אם מישהו אומר שהוא התנגד, עוזבים אותו.
2. ידוע לנו כי הוא הסכים בחייו שניקח ממנו איברים להשתלה- מותר לקחת ממנו אפילו אם המשפחה מתנגדת. אבל זה החוק, במציאות- אם המשפחה מתנגדת לא עושים את זה כדי למנוע מהומות וכי אנו נרוויח את האיברים האלה אך את העשר תרומות הבאות אנו נפסיד. יש לעשות אבחנה בין החוק לבין המציאות! מקרה אבי כוהן הוא נדיר, אם לאדם היה כרטיס תורם המשפחה מסכימה לתרום, רוב המשפחות אומרות כי הן לא יודעות מה הנפטר היה רוצה והן חוששות לעשות משהו שהוא לא רוצה. הן רואות את הכרטיס כצוואה שלו.
בנושא של הסכמה כתוב "הסכים אדם בחייו"- לכאורה גם בע"פ וגם בכתב הבעיה היא: בס' ההגדרות של חוק האנטומיה מוגדרת המילה הסכמה- הסכמה בטופס שנקבע בתקנון. מי שפותח את התקנות של האנטומיה מגלה טופס האומר- "אני מסכים כי גוויתי תנותח ויוצאו ממנה האיברים..." הנוסח כאן מעורר חלחלה לעומת הנוסח של כרטיס אד"י. זה לא סתם שזה הנוסח בתקנות. 
כרטיס תורם לא נחשב הסכמה לצורך העניין- המקרה הזה היפוטתי כי גם אם הוא חתם על הטופס וגם יש לו את כרטיס אד"י והוא הצמיד אותם ביחד- זה לא משנה כי המשפחה מתנגדת ולכן לא לוקחים לו את האיברים. אם זה היה מגיע לבימ"ש- יכול לפרש פורמליסטית: אם יש חתימה על טופס של התקנות יכולים לקחת, אין לא לוקחים. או יכול להתייחס למהות- המהות של התקנה זה כי ההסכמה לתקנה מעידה על מודעות- על גמירות דעת. רוח הפסיקה של בימ"ש היום- הם לא נוקטים בגישה פורמליסטית דווקנית, זה לא מקרקעין או חוזה, אלא בעניינים אלה הגישה היא יותר ערכית מהותית, מסתכלת על הכוונה מאחורי הדברים, על הרעיון. הדברים בכרטיס ובתקנות זהים אך השפה שונה.
לפי החוק, במקרה שאנו יודעים על התנגדות או הסכמה, אין מעמד למשפחה לפי החוק אלא רק רצונו של האדם הוא הקובע. מתי לפי החוק מתחילה המשפחה להכנס לתמונה- רק במצב השלישי, כשאנו לא יודעים מה המצב של האדם.
3. אין לנו מושג מה הוא רצה בחייו- מתייחסים למעמד של המשפחה, רק אם התנגד בכתב בן משפחה מדרגה ראשונה (בנ"ז, בן או הורה) ללקיחת איברים, לא ייקחו את האיברים, בכל מקרה אחר ייקחו את האיברים. אחים לא נכנסים כאן. במציאות- לא דורשים את ההתנגדות בכתב, אם אחיו מתנגד שייקחו את האיברים לא לוקחים אותם! חריג אחד בחוק לגבי אדם ערירי- שאין לו קרובי משפחה מדרגה ראשונה, כאן החוק משנה את טעמו ואומר כי מותר לקחת ממנו איברים רק אם ידוע כי הוא הסכים בחייו שייקחו ממנו איברים. אומר זאת החוק כי המשפחה היא בעייתית ואנו רוצים למנוע מצב שמנצלים אנשים עריריים שאין להם משפחה וזה נוח ולכן אנו יכולים לקחת ממנו מה שאנו רוצים. לאדם ערירי מספיק כרטיס אד"י כדי לקחת ממנו איברים, זו הבעת הסכמה.
כשדיברנו על הסכמה מדעת דיברנו גם על הסכמה מכללא- אדם המגיע מרוסק איברים לחדר ניתוח ויש לכרות לו את הרגל אנו נעשה זאת גם אם אין לנו הסכמה שלו כי אנו מניחים שרוב האנשים היו אומרים שהם מסכימים שיעשו זאת עמ"נ להציל את החיים שלהם. אם אנו חושבים שרוב האנשים בחברה היינו יכולים לרגע לתקשר איתם ולשאול אותם אם אנו יכולים לקחת מהם איברים והם היו אומרים כן- היינו לוקחים אך אנו לא שם עדיין! כשהחוק נחקק היינו רחוקים יותר, היום אנו מצויים במצב של 50% אנשים שהיו מסכימים. לא אתי לנקוט בהסכמה מכללא על אדם ערירי.
למה אנו מגיעים למצב בו הפער בין החוק למציאות כזה גדול? המציאות נבנתה כך שהיא לא תואמת את מה שקורה בחוק האנטומיה והפתולוגיה- החוק עצמו ממש מסורבל בגלל שהוא בנוי טלאים על טלאים ועדיין זה היה החוק שהסדיר את הענין הזה המון זמן. אחרי שהראו כי כל הליכה בניגוד לרצון המשפחה מעוררת הדים ציבוריים שליליים הפוגעים בכך. החוק של 2008 מנסה לסגור פערים קצת- קצת כי הוא מפנה הרבה לחוק האנטומיה וגם כי הוא בעצמו לא עושה מהפיכות גדולות. יש 2 תפיסות מרכזיות בעולם באשר לתרומת איברים:
1. אנו רואים אותך כמסכים כל עוד לא התנגדת- אופטינג אאוט. אתה מסכים אא"כ הודעת בפירוש שאתה לא רוצה, זו גישת הסכמה משוערת כי אנו מניחים שאתה מסכים. אוסטריה, בלגיה, שוויץ- מאמצות את הגישה הזו. למה? כי המדינות אומרות שאנו רואים בשטח מאחוז ההיענות הגבוהים שלנו שרוב האנשים מסכימים כי יקחו מהם איברים ואנו מאפשרים לי המתנגד להודיע במפורש. זו גם הגישה בחוק האנטומיה, אם אין לנו מושג, אנו מניחים שאתה מסכים אא"כ- המשפחה שלך מתנגדת או שידוע לנו כי אתה התנגדת.  כלומר אנו מרכזים את המתנגדים- כשאתם מחדשים רישיון עליכם למלא טופס אם אתם לא מסכימים. הבעיה- יש אנשים שלא מבינים עברית כל מיני אוכלוסיות חלשות- ואז הם יגיעו למצב של מוות מוחי ואנו ניקח ממנו איברים אפילו שיכול להיות כי הוא התנגד אך הוא לא הגיע על זה כי הוא לא מבין עברית- בגלל ההטרוגניות שיש בארץ. 
2. ההיפך- מסתכלת על כולם כמתנגדים. רק אם אנו יודעים במפורש שמישהו הסכים ניקח ממנו. רוב מדינות העולם עוברות לגישה של הסכמה משוערת כי הרצון הוא להציל אנשים ולעודד תרומות איברים ולהגדיל את מאגר תורמי האיברים.
נראה בחוק השתלות איברים 2008 כי אין שם משהו מהפכני- החוק מחזיר אותנו לחוק האנטומיה לצורך הסכמה ולכן אין לנו כל מהפיכות גדולות. כן יש לציין כי מה שאסור לעשות בארץ בעניין השתלות- להגביל את ההסכמה שלך. כל שבוע מחזירים עשרות מכתבים באגודת אד"י למי שהסכים לחתום על כרטיס תורם והוסיפו סעיפים שונים- בתנאי שהיא לא תלך לערבים, לדתיים, לאנשים הגרים מעבר לקו הירוק. הסיבה- לא מקבלים אפילו יודעים שמפסידים תרומות כי החליטו על מדיניות מסוימת, בגלל שהקצאת האיברים במד"י היא ע"י המרכז הלאומי להשתלות- כל האיברים הולכים לשם ושם יש רשימה ולפיה הולכים. החשש הוא שנהיה בבעיה מבחינת דמותה המוסרית של ישראל. כן מותר להגביל אם יש איבר מסוים שלא רוצים לתרום: או לסמן כל איבר לתרום אך ניתן לכתוב: אני לא רוצה לתרום איבר 1,2,3.
מותר עוד להכניס בכרטיס תורם זה אם אתה רוצה שאיש דת יאשר את התרומה לאחר המוות- זה בגלל הסיפור של המוות המוחי. גם על זה היו ויכוחים- לאחר שהבינו כי מפסידים אוכלוסיה שלימה שלא תורמת בגלל הנושא הזה הכניסו את זה אך עדיין לא ניתן להסכים למי הולכת התרומה. 
תרומת איברים מחיים: השאלה הגדולה כאן היא של הסכמה מדעת של האדם ולכן האוכלוסיות הבעייתיות כאן הן כאלה בהן אנו לא יכולים לדעת האם יש לנו הסכמה מהם- קטינים או מפגרים. יש כאן גם עניין רפואי, לא כל מה שאדם רוצה אומר כי מיידית על הרופא לבצע את זה יש גם עניין של מה נכון לבצע מבחינה רפואית-  זרע, ביצית, מח עצם (כי כולם מתחדשים). בחורה התחילה בהליך של תרומת עצם והפסיקה וזה גרם לזה שהאישה לה היא תורמת נפטרה- כי התחילו בתהליך של הרס המערכת החיסונית שלה כדי שתוכל לקבל את התרומה וכשהיא התחרטה, האישה הנתרמת כבר הייתה נטולת מערכת חיסונית. זה מראה לנו כי אדם יכול לחזור בו בכל שלב עד ההשתלה ולא ניתן לתבוע אותו. כשמדובר באיברים אחרים כמו כליה- אתה יכול לחיות עד מאה עשרים אך היא לא תחדש את עצמה. אונת כבד כן מתחדשת אך זה תהליך יותר מסוכן ומסובך ורוב מי שעושה את זה זה הורים לילדיהם.
שתי אפשרויות לתרום:
1. לקרוב משפחה
2. תרומה וולונטרית למישהו שאתה לא מכיר. 
בודקים את הנושא של חופשיות ההסכמה גם כשמדובר בקרובי משפחה, לפעמים מופעלים לחצים לא פשוטים. למרות כל הדיבורים בעניין עדיין כיום החוק אוסר תמורה, הדבר היחיד שיש בחוק זה לתת החזר הוצאות מסוים על ההוצאות הרפואיות וכרטיס כניסה חינם לגנים הלאומיים. 
הזכות לטיפול רפואי
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