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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 בר 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. 
התפתחות האתיקה הרפואית
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 איתן בעיות אתיות חדשות 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 שלו. המוטו הזה 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, בעוד 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 (כך למשל על מנת לרכוש מכשיר MRI  למרפאה, גם מכספי תרומות, יש לקבל אישור מועדה של משרד הבריאות על מנת למנוע מצב שבו 

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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הדילמות החדשות שעולות בתחום הרפואה והמשפט מעמתות אותנו גם עם מושגים חדשים שלא הכרנו קודם וגם עם תופעות חדשות וצריך לדעת להתמודד עם זה. לדוגמה: ילד שנולד לאם פונדקאית, הוא משהו שאנחנו לא מכירים, אנחנו לכאורה מכירים רק אם אחת, אולי היה קיים דיון לגבי מיהו האב אך המושג אמא מתערער פתאום כי לא כל כך ברור שהאישה שילדה היא האמא. גם לגבי שאלת תחילת החיים – פעם היה ברור שתינוק נולד הוא מתחיל את חייו, אך מה לגבי עובר מוקפא? האם הוא החל את חייו? בפס"ד נחמני הצדדים עשו שימוש בשאלה המושגית הזו – דני שרצה להגיד שאין לכך שום משמעות קרא לזה "תאי רבייה" או "ביצית מופרית" לעומת רותי שרצתה להשתמש בביציות המופרות הללו הקפידה כל הדרך לקרוא להם "העוברים המוקפאים". ישנם מושגים חדשים שקשה לנו להתמודד איתם ואין לנו היום ערכים משותפים – אפילו הערך שבעבר הוביל את העולם של קדושת החיים היום כבר לא מושך אחריו באש ובמים. 

ירידת קרנה של הרפואה
בעבר, כל מי שלבש חלוק לבן היה נחשב כמעין "אלוהים", הייתה יראת כבוד לרופאים, והיום מתפתחת מעין עוינות בין הרופאים לבין הציבור – קללות, צורת דיבור, עימותים, אלימות. כשנעסוק בחוק זכויות החולה, נראה כי הדגש על זכות החולה חלחל אל תוך החקיקה. ההשפעה של השינוי במארג היחסים הזה היא מאוד גדולה, היא לא רק לכיוון של רשלנות רפואית, ישנה תחושה שבעצם כל אחד מאיתנו יש לו מה להגיד בדיון הזה וכמובן שבהרבה מאוד מקרים זה גם בצדק ואנחנו מפקיעים את כל הדיון הנ"ל מידי הרפואה. במלחמת העולם השנייה שהיוותה אבן דרך להבנה שאנחנו לא משאירים את הרפואה רק בידיים של אנשי המקצוע, אנחנו רוצים להתערב בעוד צדדים של הרפואה כמו למשל ועדות אתיקה שמכילות גם רבנים, אנשי ציבור, עורכי דין ועוד – אנשים שאינם עוסקים במקצוע הרפואה.

תפקיד התקשורת
התקשורת מנגישה את המידע לכל אחד מאיתנו ומביאה אותו לידיעתנו, יש ויכוח נרחב בחוגים המקצועיים עד כמה צריך לפרסם מידע באופן ציבורי, כמו סטטיסטיקות של רופאים, הצלחות וכו'. למשל, בתחום הפריה חוץ גופית, אם אישה רוצה להיכנס להליך כזה במדינה מסוימת בארה"ב, היא יכולה לפנות לאינטרנט לקרוא את הסטטיסטיקות של הצלחה של כל רופא ורופא – האם זה נכון? ישנם טיעונים כבדי משקל בעד כמו למשל זכות הציבור לדעת ולבחור, האוטונומיה של הגוף וכו'. מדוע לא לפרסם את המידע? הסטטיסטיקות שמתפרסמות הן "יבשות" ולא מראות בדיוק מי סוג המטופלת שנכשלה ההפריה שלה למשל, מה שיכול להוביל לכך שרופאים לא ירצו לטפל בחולים בעייתיים, מדובר בחרב פיפיות – מתפרסם מסיבות טובות אבל הופך את עורו ויכול להיות בעייתי. קונפליקט זה הוא קונפליקט אתי, יש בו התנגשות של ערכים ואין כאן "שחור ולבן". 

עודף מידע
ישנו כיום דיסאינפורמציה גדול ברשת, ישנם אינטרסים מסחריים וכספיים של חברות שמקדמות משהו מסויים – מעין "מוסיף ידע מוסיף מכאוב" וידע רב שהוא בדרך כלל מטעה. 

מושגי יסוד
אתיקה – מושג בפילוסופיה המתאר את תורת המוסר ואת תורת המידות הטובות וכן את העיון הפילוסופי בשאלות מוסר. אנו שואלים מה טוב, מה רע, מה ראוי. 

תורת המוסר – ענף בפילוסופיה העוסק בעקרונות שמאפשרים לנו להגדיר את הנכון והבלתי נכון בפעולות אנוש. 

אתיקה מקצועית – מונח יישומי שמתייחס לאורחות ולהתנהלות העניינים של קבוצות ובעלי עניין מקצועי. 

אתיקה רפואית – יישום של תורות ועקרונות אתיים כליים לבעיות קליניות ולבעיות בתחום מדעי הבריאות. 

בעבר כשדיברו על אתיקה רפואית התכוונו ליחסים המקצועיים בין הרופאים, לאתיקה המקצועית כמו שיש אתיקה מקצועית פנימית אצל עורכי דין – לא "ללכלך" על עמית למקצוע, להיות ליואלי וכו'. אך, עם השנים המושג של אתיקה רפואית הפך להיות מושג רחב יותר. כשאני מדברת על אתיקה רפואית אני יכולה להגיד שיש כאן מושג חדש או להגיד שאני לוקחת עקרונות כלליים שאני מיישמת על המקרים הספציפיים ברפואה. למשל, אמירת אמת – הוא עיקרון מוסרי כללי ואני בודקת איך אפשר ליישמו בתחום של הרפואה. היום זו הדרך להסתכל על אתיקה רפואית, לא מדובר בענף נפרד שממציא עקרונות לעצמו אלא מדובר במיסוד של עקרונות אתיים כלליים. 

אסא כשר הגדיר אתיקה מקצועית כ"תפיסה סדורה של האידיאל המעשי של ההתנהגות, במסגרת מקצועית שהיא מסגרת מוגדרת של פעילות אנושית מיוחדת".

תפקיד האתיקה
· להנחות את הפועל לגבי דרך הפעולה הראויה
· לספק הנחיה בקבלת החלטות במצבי דילמה, מהי התפיסה שצריך לפעול על פיה
דילמה אתית
דילמה – התנגשות הנוצרת בין ערכים, עקרונות, חובות או אינטרסים שונים, באופן שחתירה להגשמתו של האחד, תפגע בקיומו של האחר. למשל, כאשר רצונו של המטופל מתנגש עם ערכים אחרים כמו טובתו או מניעת נזק לעצמו/לאחרים. אם מטופל מסרב לקבל טיפול שיציל את חייו, מדובר בדילמה. מצד אחד יש את ערך קדושת החיים ואת הערך של להיטיב עם החולה ומהעבר השני עומד הערך של כיבוד הרצון. 

זיהוי שאלות אתיות איננו מובן מאליו. שאלות אתיות יכולות להופיע בכל מיני "תחפושות" ולבושים והנקודה של זיהוי הדילמה אינה פשוטה בדרך כלל ומשאירה את מי שעומד בצומת של הדילמה במצב מעורפל. 

דיון בשאלות של אתיקה רפואית
· מעבר מעקרונות המנוסחים ע"י רופאים, לכאלה המנוסחים ע"י קבוצות של מומחים מתחומים שונים. מעבר זה, מעד על תפיסה חברתית לפיה יישום העקרונות המוסריים על דילמות המתעוררות בשדה הרפואי, אינו עניין לרופאים בלבד ופתרונן אינו בהכרח חלק מהטיפול הרפואי המקצועי.

· תגובת הרופאים: התנגדות – התערבות במרחב הסמכויות הרפואי. הבנה – שאלות החורגות מהידע הרפואי. תמיכה – הסרת מעמסה לא רצוי מכתפי המטפלים. 
דוגמה: רופא רוצה לרשום תרופה למטופל שהיא מאוד יקרה ולא נמצאת בסל הבריאות והרופא מתלבט האם לתת אותה למטופל או לא – מצד אחד היא יכולה לעזור למטופל ומצד שני למטופל אין אמצעים להשיג את התרופה. הרבה פעמים, הדילמה הזו תתחפש לדילמה רפואית, הוא ינסה להתמודד עימה באמצעים רפואיים, מדובר בשאלה רפואית יבשה והוא יגיע למסקנה שיש לתת תרופה אחרת שכן נמצאת בסל. הרופא מתעלם מהעובדה שיש כאן דילמה אחרת – מרכיב של מימון, דילמה של המטופל האם למשכן את הבית ולרכוש את התרופה, האם הוא פטרנליסטי ולכן לא פורש בפניו את כל המידע וכו'. 

דוגמה: קביעת רגע המוות היא שאלה שנמצאת בדיון – האם היא בסמכות החברה או הרופאים. זוהי גם דוגמה שהמציאות המודרנית שינתה את המשמעות שלו, בעבר אדם שמת היה אדם ללא דופק, נשימה, שוכב בלי לזוז וכו'. זוהי החשיבה הציבורית על מוות. המכשור המודרני שינה מציאות זו מאחר שישנה טכנולוגיה שיכולה להחזיק תפקודים מסויימים לתקופות קצרות כאלה ואחרות בצורה מלאכותית – האם אדם מת או לא? המושג מוות מוחי הוא מושג מאוד מבלבל כי כשאנחנו אומרים על אדם שהוא מת מוות מוחי, אנחנו מסתכלים על דבר שהוא הפוך לחלוטין מכל התפיסות החברתיות לגבי מהו אדם שמת. אדם ששוכב מחובר להרבה צינורות, שהוא חם, צבע עור רגיל וליבו פועם – האם הוא חי או מת? יש כאן מוות מוחי, אך מאוד קשה לקבל את הקונספט גם לאנשי הציבור וגם לאנשי הרפואה. איך נקבע רגע המוות? הרופאים טוענים שזה מסור להם להחליט. אבל אנחנו יודעים, שלמוות יש גם השלכות אחרות ויש כאן קודם כל קביעה חברתית עם השלכות משפטיות. למשל, ממתי היורשים יהיו זכאים לירושה? מדובר בשאלה מאוד משמעותית. 

כל החלטה שאנו מקבלים מבוססת על עקרונות מוסריים. לרוב אנו לא מודעים לכך, מדובר בהחלטות אינטואיטיביות כמו למשל אם להעתיק במבחן, אם לא להשאיר מס' טלפון לרכב שפגעתי בו ועוד. ככל שאנו מגיעים לבעיות מורכבות יותר אנו זקוקים ליותר מאינטואיציה, אנו זקוקים לבסיס, תהליך מובנה ודרך כלשהי – יש צורך בבירור עובדות, ערכים ונימוקים. בשאלות קשות, דילמות, כשרוצים אחידות ומקצועיות, שלא כל רופא יחליט האם לפעול על פי הערכים המוסריים האישיים שלו (למשל אם לטפל בחולה או לא) – המתלבט פונה לתאוריות האתיות בכדי לקבל הנחיה והצדקה מוסרית להחלטות שקיבל. אם אנו רוצים אחידות אנו פונים לתחום האתיקה. 

התיאוריה התועלתנית
התיאוריה התועלתנית הקלסית גורסת כי מטרת המוסר היא להביא את הטוב המירבי למירב בני האדם. תאוריה זו מודדת את ערכיות הפעולה על פי תכליתה ותוצאותיה והיא ממוקדת בעיקר בה, ופחות מתמקדת בדרך – אם התוצאה טובה, גם הדרך תיחשב לטובה. פעולה תחשב לנכונה ומוסרית, אם תביא לתוצאה הטובה ביותר עבור המספר הרב ביותר של בני אדם. לדוגמה, אם אני רוצה להשיג תוצאות שהן לטובת כלל האנושות ובדרך רמסתי זכויות של מיעוט או של קבוצה קטנה כדי למקסם טוב לכלל האנושות זה לא כל כך נורא, המטרה מעין מקדשת את האמצעים. 

קיימות גישות שונות לשאלה מהו הטוב העליון ששאיפתו האידיאלית של המוסר היא להשיגו. יש המזהים את הטוב העליון במושגים להשלים. הביקורת על התיאוריה היא שהיא מבוססת על מדידה כמותית להשלים.

התיאוריה הדאונטולוגית (הקנטיאנית)
שמה את הדגש על המעשה עצמו ועל כוונותיו של המבצע ולא על תוצאותיו. התוצאה לא חשובה כמו הכוונות. מעשה ייחשב לטוב ונכון אם ימלא אחר העקרונות והערכים המדריכים את חיינו באופן מוחלט ובלתי מתפשר ללא תלות בזמן, במקום ובנסיבות. קאנט טען כי על פעולות האדם לנבוע מתוך אוטונומיית הרצון (ולא מתוך דחפים או נסיבות) שמקורה בחובה מוסרית. על פי תיאוריה זו, האדם הוא תכלית ולא אמצעי להשגת תכלית למען אדם אחר. נוסחת הכלליות – תמיד עליך לנהוג כך, שהמעשה שעשית יוכל להפוך לחוק כללי שיחייב את כולם. למשל, להביא ילד לעולם כדי שישמש תורם מח עצם לאחיו חולה הסרטן זו בעיה קשה מבחינת תיאוריה זו, כי הילד הזה משמש כאמצעי להועיל לאחיו. הביקורת על תיאוריה זו היא שישנו קושי בהכרעה מהו ערך מוחלט ומי יקבע זאת הלכה למעשה, התעלמות מתוצאות המעשים במציאות וקושי במקרה של התנגשות בין ערכים – קושי שעולה בכלל התיאוריות. 

תפקיד החוק
· לקבוע את מסגרת האסור והמותר – החוק לא קובע מה נכון כמו אתיקה, הוא מדבר על מה מותר ואסור.
· הטלת חובות – החוק מדבר בשפה של חובות, ציווי. 
· לבחון את חוקיותן של פעולות שנעשו – החוק לא בודק מוסר או נכונות וטיב הפעולה אלא האם היא חוקית או לאו.
· לקבוע סמכויות ומנגנונים לקבלת החלטות
· הטלת סנקציות על מי שפעל בניגוד לחוק
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גבולות המותר והראוי
תיאוריית הרף והסף שפותחה ע"י פרופ' אסא כשר ומובאת במאמרו. הרף מייצג את האתיקה המקצועית, את האידיאל המעשי של ההתנהגות המקצועית. הרף של ההתנהגות הראויה מנקודת המבט המקצועית. פעולה בגובה הרף או למעלה ממנו היא בגדר התנהגות ראויה, שהיא התנהגות בפועל בהתאם לאידיאל של ההתנהגות המקצועית. הסף מייצג את המשפט ואת התפיסה המחייבת של ההתנהגות החוקית החלה על המקצוע, את סף ההתנהגות המותרת על פי הדין, הוא הקו האדום – פעולה למטה ממנו היא בגדר התנהגות עבריינית, עבירה על החוק. בין הרף לסף ישנו שטח שבו אפשר לעשות משהו שהוא לא בסדר מבחינה אתית מוסרית אך הוא לא בלתי חוקי. לדוגמה, עד שנחקק חוק לא תעמוד על דם רעך, להציל אדם שזקוק לעזרה ברחוב לא היה חובה חוקית אך אם לא סייעתי לאדם, לא עברתי על החוק אך זכיתי לגינוי אתי מוסרי. מעשה זה של אי מתן עזרה נמצא בין הרף לסף. היום, לא רק כשאי-עשייה זו זכאית לגינוי מוסרי, היא גם נחשבת לעבירה על החוק. זאת מכיוון שהחוק הציב את הדבר המוסרי לעשות כדבר החוקי לעשות ושם אותו כסף. בעבר, אם יכולתי למשל לא להגיד את כל המידע למטופל והייתי נחשבת לא אתית אך כללי החוק לא היו מופרים, היום כללי האתיקה והחוק נצמדים – יש בכך טוב אך גם צדדים בעייתיים. אחת הסיבות שזה קרה היא שברגע שהמקצוע לא שמר על הרף שלו לבד ולא הקפיד שהאנשים שלו באמת יעמדו בסטנדרטים של האתיקה הרפואית, החברה לא סבלה זאת עוד והחליטה לפעול בצורה שרופא שפעל בניגוד לאתיקה מקצועית יעמוד בפני בית משפט והוא עובר על החוק. למעשה הצמידו את הסטנדרט המוסרי לחוק. 

ס'5 לחוק זכויות החולה קובע כי מטופל זכאי לקבל טיפול רפואי  נאות הן מבחינה הרמה המקצועית והאיכות הרפואית והן מבחינת יחסי האנוש. המושג "נאות" הוא מושג שאנו לא מכירים מבחינה משפטית. אנחנו בדר"כ מדברים על רופא סביר, המושג נאות לא מוכר בחוק. הדעה המקובלת היא שטיפול נאות הוא גבוה יותר מטיפול סביר, המחוקק בעצם מדבר על סטנדרט גבוה יותר. נשאלת השאלה האם סטנדרט זה יחלחל גם לדיני הרשלנות? מסיבה זו התנגדה ההסתדרות הרפואית למושג זה. זוהי דוגמה נוספת לכך איך האתיקה הרפואית הגיעה אל תוך החוק. 

אתיקה בחוק הישראלי
איך באה האתיקה לידי ביטוי בהסדרה החוקית המשפטית של נושאי רפואה במדינת ישראל? 

תפיסה אתית כבסיס לחקיקה: למשל, ערכים של חיים ובריאות, איכות החיים, כבוד האדם ופרטיותו, כיבוד של אוטונומיה, מניעת פטרנליזם, צדק ושווין, ערך הפריון והזכות להורות, הגנה על החלש, מקצועיות וקידום הרפואה. ערכים אלו הם בעלי היבטים אתיים מוסריים שהיום נמצאים בבסיס של הרבה מהחוקים שמסירים ענייני בריאות במדינת ישראל. כמובן שאף ערך אינו מוחלט ובמדינת ישראל בדר"כ ערך החיים מקבל משקל רב יותר. אגב, גם באתיקה רפואית באופן כללי התפיסה המקובלת היא לתת לערך החיים עדיפות. אם אתה טועה – תטעה לטובת החיים.  

לדוגמה, ס'1 לחוק זכויות החולה קובע: חוק זה מטרתו לקבוע את זכויות האדם המבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול רפואי ולהגן על כבודו ועל פרטיותו. מדובר בסעיף הצהרתי שמשמש אותנו לפרשנות. הוא נותן לביהמ"ש את הקו המנחה של הערכים בבסיס החוק שצריכים להוות את הרוח על פיה נפרש את החוק – אם יש דילמה שיותר מסתדרת עם כבוד ופרטיות מאשר הגנה על החברה, החוק הזה נותן לי מצפן מסויים, מהי רוח החקיקה. 

ס'1 לחוק מידע גנטי, תשס"א-2000 קובע כי מטרתו להסדיר עריכת בדיקות גנטיות ולהגן על זכות הנבדק לפרטיות לגבי המידע הגנטי המזוהה מבלי לפגוע באיכות הטיפול הרפואי, במחקר הרפואי והגנטי, בקידום הרפואה ובהגנה על שלום הציבור. יש כאן מעין מוטו, יש חשיבות גבוהה למידע הזה והחוק מסביר לנו שהוא קודם כל בא להגן על פרטיות. זהו הכלל ויש לו חריגים. 

ס'1 לחוק ביטוח בריאות ממלכתי, התשנ"ד-1994 קובע כי ביטוח הבריאות הממלכתי יהא מושתת על עקרונות של צדק, שוויון ועזרה הדדית. 

ס'1 לחוק החולה הנוטה למות, תשס"ו-2005 קובע כי חוק זה בא להסדיר את הטיפול הרפואי בחולה הנוטה למות תוך איזון ראוי בין ערך קדושת החיים, לבין ערך האוטונומית הרצון של האדם והחשיבות של איכות החיים. החוק היה החלטה אמיצה להסדיר לא רק את מצבם של החולים האוטונומיים שכשירים להחליט על מצבם לעומת חולים שכבר לא יכולים להגיד את רצונם ואין להם אפשרות להחליט בדבר עתיד חייהם. ישנם המתנגדים לחוק זה מסיבות שונות והוא לא משביע את רצון כולם. 

ס'1 לחוק תרומת ביציות, התש"ע 2010 קובע כי מטרת החוק להסדיר תרומת ביציות למטרת הולדה תוך שמירה מירבית על כבודן, על זכויותיהן ועל בריאותן של התורמת והנתרמת וכן להסדיר שימוש בבייות לצורכי מחקר והכל תוך שמירה על מעמד האישה. 

כאשר יש לחוק מצפן ערכי הדברים יותר ברורים. עדיין יכולה להיות ביקורת על כך שאיזונים מסוימים שנעשו בחקיקה אינם תואמים לפי תיאוריה אתית כזו או אחרת.
תפקיד החוק במקרים רבים הוא להגביל את קשת דרכי הפעולה האפשריות ולצייר לנו גבולות. למשל בס'19 ו-20 לחוק הנוטה למות, נאסרת המתת חסד אקטיבית, המתה במעשה (אוסר להתיר עשיית פעולה גם אם היא טיפול רפואי שתביא למותו של חולה גם אם היא נעשית לבקשתו), איסור סיוע להתאבדות. האתיקה היא שונה ממדינה למדינה, וכל אחת קובעת מה המצפן שלה. החוק בארץ הגביל את קשת הפעולה האפשרית כאן בישראל. המרחב האתי צומצם ע"י החוק. 

· השראה לחקיקה
· מסדירה סוגיות אתיות בחוק 
שיעור מס' 3:
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אחרי שראינו הבדלים בין האתיקה למשפט, ניסינו לראות איך הערכים של האתיקה הרפואית משפיעים על החקיקה. צריך לשים לב, שהעובדה שמול עיני המחוקקים היו ערכי האתיקה, עדיין לא אומרת שכולנו צריכים להסכים עם האיזון שנעשה בחוק בין הערכים. ייתכנו מאוד חילוקי דעות באיזון בין הערכים השונים.
לכן, העובדה שיש ערכים מנחים, לא אומרת לנו איך בסופו של דבר החוק מאזן ביניהם.

גם מבחינה עקרונית ייתכנו הרבה חילוקי דעות- ייתכן שגם אם נעריך כמו המחוקק את הערכים, נחשוב שהצורה שבה הוא איזן כלל לא מאזנת בצורה טובה, והדרך שבה בחר המחוקק לעשות זאת לא נכונה.

אמנם, אנחנו מאמינים שבמדינה דמוקרטית, אם החוק התקבל ברוב דעות, הדבר אמור להיות איזושהי תמונת מצב של רצון העם. 

בחוק החולה הנוטה למות, היתה ידיעה שיש בכנסת ח"כים מסוימים שיעבירו חוק רק בתנאים מסוימים. ולכן, נאלצו לאזן בצורה שתתאים גם להם כדי שהחוק יעבור. (לחכ"ים הדתיים- מבחינה הלכתית).

במד"י יש רב-תרבותיות, תפסות עולם מגוונות,שנדרש איזון ביניהם בעת קביעת נורמות.

לדוג', ברית מילה- היום, כשאנו בעולם המקדם את זכויות הילד, יכולות לעלות טענות כנגד זה- פגיעה בילד, עשיית מום. במד"י לא היה סיכוי במערך שקיים כאן (כי לא רק הדתיים מאמינים בזה) להעביר חוק נגד ברית המילה. ולדוג' מצד שני- חוק בעד ברית מילה לנשים כנראה לא יעבור כאן.

יש דברים שיעברו ויש דברים שלא יעברו בשל הרב-תרבותיות. גם בבי"ח כשאדם מגיע לייעוץ, תמיד יילקח בחשבון מי החולה ומאיזו חברה הוא, אך עדיין תמיד יהיו גבולות!

החוק עצמו עושה את האיזונים וקובע מה יהיו הגבולות.

למשל- בחוק החולה למות, יש גבול מסוים בדמות: "איסור המתה במעשה"- ס' 19. יש כאן הגבלה לערך האוטונומיה, שנגביל אותו בשלב מסוים למול ערך קדושת החיים.

דוג' נוספת: חוק תרומת ביציות (2010) מאפשר במד"י לכל אישה (בתנאים מסוימים) לתרום ביציות. עד לחקיקת חוק זה- רק אישה שעברה ממילא טיפולי פוריות היתה יכולה לתרום ביציות ממה שנשארו לה. (כי מוציאים לרוב יותר ביציות מאלו שמטפלים בהן ובודקים אותן). החוק מאפשר לכל אחת שרוצה לתרום.
במקביל, עם היתר התרומה, החוק אוסר סחר בביציות. 

כך גם בחוק השתלת איברים.

כך בעצם החוק שם לעצמו את הגבולות שלו.

פס"ד ישמחוביץ נ' ברוך (משנות ה-70): ישמחוביץ היה רופא נשים מצליח מאוד, וניהל בתחילת שנות ה-70 מרפאה מצליחה לטיפול בפוריות ותפקוד מיני. מדובר בדבר התחלתי באותה תק' מבחינת מה שניתן היה לעשות. הכל נוהל בכתב יד, והוא נחשד ע"י מס ההכנסה בהעלמת מס. ויום אחד הגיעו אליו עם צו, ובו הם מחרימים לו את כל החומר שלו והכל מועבר למשרדי מס ההכנסה.

הוא פנה לבג"ץ, ובין השאר טען שיש לו חובה אתית כרופא, ואחת מחובות אלה זה שמירת הסודיות של המטופלים, ובמיוחד במה שהוא עסק שמדובר בעניינים אינטימיים, ולא ראוי שמס ההכנסה יוכלו להסתכל בכל החומר החסוי הזה. 

השופט חיים כהן: הטענה אינה לעניין, כבודן של חובות אלו במקומן מונח, אולם אנו עוסקים כאן לא בחובות אתיות אלא בחובות חוקיות. ומקום שהחוק הטיל חובת גילוי, אין שום אתיקה האוסרת את הגילוי, יכולה לעמוד. ביהמ"ש אומר כאן, שערך תשלום מס הוא מאוד חשוב, ועולה על חובת הסודיות של הרופא.

ייתכן שהיום, היו נותנים יותר מקום לאתיקה. החוקים היום מתקדמים ומזוהים כ"כ עם האתיקה כך שייתכן מאוד שכלל לא היתה נוצרת הבעיה הזו.
דוג' נוספת: ישנו היום חוק המחייב דיווח על כל חשש לאלימות ילדים. אישה שמגיעה לטיפול עם ילד חבול, ולאחר בירורים היא מגלה לעו"ס שבעלה מכה לפעמים את הילד. מבחינה אתית- העו"ס מחויבת לשמור על הסוד, בייחוד שמדובר במצב רגיש מאוד והאישה מבקשת לא לספר, אך מצד שני- החוק מחייב אותה ללמד. החוק בעצם לקח ממנה את שיקול הדעת וקבע מה עליה לעשות.

חוק לא תעמוד על דם רעך- במהלך השנים עלו כל מיני יוזמות לחקיקה הזו, והמון התנגדו וטענו שאין צורך בחיקוק הזה כי אנחנו מדינה ערכית. אך במהלך הזמן, היתה תחושה לאחר כמה מקרים, שמשהו השתנה והדבר לא מספיק ברור לכולם. וברגע שחל כרסום בתמימות ההדדית הזו, החליטו להפוך את חוק השומרוני הטוב לחוק מחייב.
חוק זכויות החולה (1996), מד"י היתה השניה בעולם שחוקקה את החוק. האם העובדה הזו מעידה על רמתנו המוסרית הגבוהה או שמא על רמתנו הנמוכה?

אחת הסיבות לחקיקת חוק זה, היתה ההרגשה שקורה כאן דבר לא טוב במע' הרפואית. אמנם לרופאים יש כללי אתיקה, אך הם לא נוהגים על פיהם. הם כשלו בשמירה על סטנדרטיים אתיים, הרגשה של צורך לנער את המערכת ולשנות את המצב.

האם באמת החוק יכול לחולל כאלה מהפכות חברתיות?

אחד המאפיינים של חברה ב"משפטיזציית יתר", זה שאנו נוטים לחשוב שכל הבעיות שלנו, ימצאו את מוצאם בחקיקה. יש דברים שניתן לפתור בחינוך, בהטמעה, ולא ע"י חקיקה!

דוג' לאיך החוק מגביל את קשת דרכי הפעולה האפשריות:

חוק איסור התערבות גנטית:חוק האוסר שיבוט גנטי. אסור לשבט אדם ולנסות לברוא אדם משובט.

(החוק נחקק אחרי סיפור הכבשה דולי: שיבטו כבשה מגוף של כבשה בוגרת.). החוק כן מאפשר עם הגבלות מסוימות את המשך המחקר על חיות, אך הגבול שלו זה שיבוט אדם. זה אסור.

כשעשו בתחילה את הניסויים של הפריה חוץ גופית, בתחילה גירשו אותם מכל המעבדות- בטענה שהם עושים מעשה לא מוסרי, לא מתעסקים עם תאי רבייה של בני אדם. בסוף, הם עשו זאת במעבדה נידחת באנגליה, ושם נולדה לואיז בראון- תינוקת המעבדה הראשונה. מאז נולדו מיליוני תינוקות בטכניקה הזו.
יש מצבים בהם החוק יחסית מצמצם את עצמו ומודע לכך שיש היבטים שהוא לא מעוניין להסדיר בחקיקה ולהשאירם לשק"ד אתי. קצת דומה לכך שלמשל בפק' הנזיקין הסעיף המדבר על רשלנות רפואית לא נותן מקרים ספציפית, נותן הגדרה כללית של אדם סביר, ומשאיר שיקול לביהמ"ש. גם כאן, אנו נראה שיש מקרים שהחוק הבין שהוא לא יכול לצפות מראש את כל המקרים והעדיך לתת טווח התיחסות, מסגרת, ולהעביר את החחלטה לגוף אחר.

למשל: ס' 20 לחוק זכויות החולה שבא אחרי ס' 19 שקובע את החובה לשמור על סודיות רפואית, מגיע ס' 20 הקובע, שלמרות החובה הזו לשמירה על סודיות רפואית, יש רשימת מקרים שבהם מותר למסור מידע בלי שזה ייחשב להפרת הסודיות. בין הדברים ברשימה: כשהחוק מחייב אותך לדווח (כאמור לעיל).

ס' 5: כאשר הועדה קבעה כי מסירת הדיווח חיונית להגנה על בריאות הזולת. יש כאן סוג של גבול שהחוק שם לעצמו, בצורה כללית, ומשאיר את היכולת להתמודד עם מצבים שונים בהמשך. כדי שנוכל לערוך את האיזונים החוק נותן לנו 2 דברים: מצד אחד, עקרונות מפתח-מה צריך לשקול, ומצד שני, קובע מי יהיה זה שישקול את הדברים: ועדת האתיקה.

דוג': חולה איידס שמגיע למרפאה ומספר לרופאה שהוא עומד להתחתן והיא מגלה שהאישה לא יודעת על כך.

מצד אחד- מדובר במידע רפואי סודי לחלוטין, מצד שני- יש כאן מישהי שהיא לא מטופלת אמנם אצל הרופאה, אך היא עלולה להיות בסכנה בלי שהיא מודעת לכך.

כאן, על הרופאה לפנות לועדה, והועדה היא זו שתחליט מה עושים.

דוג' נוספת לכך שהחוק מבין שהאתיקה יכולה להטיל על אנשים מסוימים חובות שהן מעבר לגבולות החוק:

חוק הגנת הפרטיות: חוק זה קובע, שבמשפט פלילי או אזרחי עם נגיעה בפרטיות, יש לאדם הגנה טובה, אם הפגיעה היתה בנסיבות שבהן היתה מוטלת על הפוגע חובה חוקית, מוסרית, חברתית או מקצועית לעשותה.

פס"ד קורטאם: בחור שבלע סמים, שניסה להגיע למצב שיוכל לפסול את הראיות, וטען שהניתוח שנעשה לו למרות התנגדותו מביא לפסלות הראיה. הניתוח נעשה מחשש שלא סגר טוב את השקיות של הסמים, וחששו שאם אכן לא סגר טוב- ההירואין יתפשט בגופו ויהרוג אותו. בבסיס הסירוב שלו לניתוח היה החשש מההליכה לכלא. במהלך הניתוח אכן מצאו את השקיות, וכן, גילו שאכן הניתוח גם הציל אותו כי הן לא היו סגורות כמו שצריך. הוא טען לפגיעה בפרטיות הפוסלת את יכולת הסמים לשמש כראיה. טענת ההגנה של המדינה בשם הרופאים: אפילו אם נניח שהיתה כאן פגיעה בפרטיות, הפגיעה לא נעשתה ע"י המשטרה, כי לא היא שהוציאה את הסמים מגופו, אלא הרופאים, והם עשו זאת מתוך חובה מוסרית שהיתה מוטלת עליהם- להציל את חייו. 

החוק איפשר כאן פניה לאתיקה כדי לקבל הגנה.

הקדמה לחוק זכויות החולה:
זכויות החולים במד"י:

-הזכות לקבל טיפול רפואי: מוסדרת בחוק ביטוח בריאות ממלכתי (1994). וגם לפני חוק ביטוח בריאות ממלכתי, 95% מהחולים במד"י היו מבוטחים בביטוח בריאות של קופות החולים. כך שהסיבה לחקיקת החוק היתה, להציל את קופ"ח כללית הקורסת. החוק נחקק ע"י ועדת נתניהו. מי שהוביל את החקיקה היה חיים רמון. החוק נועד בעיקר כדי לגרום לשינוי ולקבוע שמי שיגבה את הכסף תהיה המדינה, ולא קופות החולים, וקופות החולים תהיינה אחראיות על סיפוק השירות.

-הזכות לקבל טיפול רפואי נאות: גם בחוק ביטוח בריאות ממלכתי, גם בחוק זכויות החולה וגם בחוק פסיקת בתי המשפט.

-הזכות לכבוד ולפרטיות: בחו"י כבוה"א וחירותו, ובחוק זכויות החולה.

-זכויות נוספות: לדעת את זהות המטפל, לקבל חו"ד נוספת, לקבל מידע, לא להיות מטופל ללא הסכמה וכו'.

לשיעור הבא- לקרוא את חוק זכויות החולה.
שיעור מס' 4:
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דברנו על נושא חוק ביטוח בריאות ממלכתי והעובדה שהוא שינה את פני מע' הבריאות במד"י.

סל הבריאות: רשימת הטיפולים שכל אזרחי המדינה זכאים לקבל מקופת החולים, לא משנה באיזו קופ"ח אנחנו. אחרי שכל הקונספט כבר היה ברור, לא הצליחו לסכם אילו תרופות ייכנסו לסל.

הרשימה הזו, מגלמת בתוכה בחירות לגמרי ערכיות, ברמה המהותית ביותר בחברה.

דוג': מד"י היא כמעט היחידה בעולם שמממנת טיפולי פוריות, ובטח בהיקף.

המימון של סל הבריאות כאן- 2 ילדים לכל קשר זוגי. אפילו זוג שכבר יש להם ילדים מקשר קודם.

כל זה בלי הגבלה של מספר הנסיונות. (לגבי גיל, בתחילה לא היתה הגבלה היום כבר נראה שכן).

יש כאן בחירה ערכית- נושא ההולדה כאן הוא משמעותי יותר מאשר למדינות אחרות.

חייבים להבין, שכל בחירה כזו, עולה על חשבון דבר אחר. לא ניתן להגדיל את העוגה.

משרד הבריאות לא יכול להקיף את הכל, ולכן יש וויכוחים גדולים מה ייכנס לסל, וכל המדינות מתעמתות בעולם בעניין זה.

כך עולים פתרונות יצירתיים: באורגו למשל, עשו משאל עם- שכל אחד מדרג את התרופות והטיפולים, ולבסוף שיקללו את הכל וכך החליטו.

בעקבות כל הדיון והויכוחים בארץ, חיים רמון שראה את החוק מתפוגג לו, החליט:

קופ"ח הגדולה ביותר היא כללית. נפסיק לנהל ויכוחים ונהיה פרקטיים.
ניקח את סל הבריאות שנמצא היום בקופ"ח כללית, והוא הופך להיות סל הבריאות של כלל המדינה.

מה שקרה- מבחינת רוב האזרחים לא חל שינוי, כי הם כבר היו בכללית. אך מי שהיה בקופות אחרות וזכה להטבות נוספות, איבד אותן כעת.

ועדת סל: כל שנה יושבת מחדש, ומחליטים על תקציב מסוים שמתווסף לסל הבריאות, וקובעים מחדש את התרופות והטיפולים שייכללו. (זה חייב להיות כל שנה, כי כל הזמן מתפתחות תרופות חדשות וטיפולים חדשים).

הריטואל הזה בעייתי מאוד. כי מטבע הדברים, נוצרת העדפה לאוכלוסיות שקל להן יותר להפעיל לחץ ציבורי. (דוג': ילדים חולי סרטן). אלה הקבוצות שמצטלמות טוב, שקל להן יותר לעורר אהדה ציבורית.
יש כאן מס' שלבים של מאבקים:

קודם כל, איזה נתח מכספי המדינה יוקדש למשרד הבריאות.

מתוך הנתח הזה, איך יחולק הכסף בין מערכות הבריאות השונות.

לאחר מכן, מגיעים לרמת התיעדוף הספציפית, והיא הקשה ביותר: כשהכסף מגיע בסופו של דבר למנהל, הוא צריך להחליט מה לעשות עם הכסף- אינקובטור, מחקר, חניה כדי שלא ילכו הרבה, חדר יולדות וכו'.

השאלות הללו קשות מאוד, ורק הולכות ומחמירות. כי צריכת שירותי הבריאות הולכת וגדלה ע"פ מחקרים, תוחלת החיים גדלה, והתרופות רק הולכות ומתייקרות.
נניח, בשנת 2000 ניסו לשנות את החוק ולאפשר רק טיפול פוריות לילד אחד לזוג, ולמרות שכל החוקרים טענו לכך שזה טוב, והחוק כמו שהוא כרגע כלל לא מידתי, נעשו כ"כ הרבה הפגנות ובלאגן בארץ שלא היה ניתן להעבירו.

עקרונות חוק ביטוח בריאות ממלכתי:
-עקרונות של צדק, שוויון ועזרה הדדית.

-מחוייבות של המדינה לתושביה.

-הטיפול: לפי הצורך.

-התשלום: לפי היכולת.

חו"י כבוד האדם וחירותו.
סעיף 1 מסייע בצורה כללית. סעיפים 2-4 מסייעים בצורה קצת יותר ספציפית, למרות שעדיין הם מאוד כלליים. וניתנים לפרשנות ביהמ"ש.

חוק זכויות החולה, 1996:
החוק מורכב מ-5 הצעות חוק פרטיות. היתה תחושה שדבר לא טוב קורה במד"י. שהרופאים יהירים מדי. שהמע' לא מתנהלת בצורה נכונה. כל זה היה הרקע לחקיקה, וכל ההצעות אוחדו בסופו של דבר להצעה אחת.

ההצעה הוגשה בשנת 92, והועברה בסופו של דבר רק ב-96. 

בחוק יש מצד אחד דברים טובים מאוד, אך מצד שני דברים שהם בגדר "אפויים", לא לגמרי בשלים וסופיים, זאת בשל הקיקה החפוזה.
אנחנו המדינה השניה שחוקקה חוק כזה. (לאו דווקא כשבח לנו).

לכאורה זהו חוק הצהרתי, אך בסופו של דבר- מרגע שחוק נחקק, ניתן לתבוע עליו.
היום, יש הרבה יותר מודעות לנושאים הללו, והרבה מזה בזכות החוק. 

סעיף 1 לחוק הוא סעיף הצהרתי. לרוב סעיפים כאלו נמצאים בחוקי יסוד. ואם נסתכל טוב, נראה שהחוק הזה, ממש יונק מחוק יסוד כבוה"א. "שמירה על זכויות, על כבוד, על פרטיות". 

היינו יכולים כביכול להסתפק בחוה"י, אך כנראה שהוא לא הספיק עבור חולים, שקשה להם לשמור על זכויותיהם.

בסעיף 1 לא כתוב "חולה", אלא- "אדם המבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול רפואי", זאת משום שיש ויכוחים על ההגדרה של מהו חולה. אישה בהריון/ בעל מכשיר שמיעה וכו'- נחשבים לחולים??

סעיף 2: הגדרות: רוב הסעיפים מטילים חובה על מטפלים, ולכן החוק מפרט מיהם אותם מטפלים.

"מצב חירום רפואי": "..סכנה מיידית.."

"סכנה חמורה": "..סכנה לחייו.."

ההבדל המשמעותי בין ההגדרות הוא האלמנט של מיידיות. זוהי נק' השוני ביניהן. סכנה חמורה, היא קצת פחות חמורה ממצב חירום רפואי. במצב חירום רפואי מדובר על עניין שבו כל שניה היא קריטית ברמה של חיים ומוות.

-אדם עם נמק: זוהי סכנה חמורה, ואם לא יכרתו את רגלו הוא ימות בסוף. אך מצד שני, בכ"ז יש כמה שעות, וזה לא עניין של דקות שעכשיו חייבים לקום ולכרות אותה.

סעיף 3: הסעיף מחבר אותנו בקשר חזק מאוד לחוק ביטוח בריאות ממלכתי. כי התנאים וההסדרים במד"י מוסדרים בחוק ביטוח בריאות ממלכתי.
מצד אחד, סעיף זה הכרחי כדי למנוע מאנשים לתבוע באופן בלתי מוגבל, כדי שלא כל אחד יעשה מה שהוא רוצה לפי ראות עיניו וינסה לדרוש את כל מה שבא לו.

אם לא היה את זה, היה נוצר מצב משפטי בלתי אפשרי של תביעות נגד רופאים ומטפלים, על דרישות שהם לא יכולים לספק.

מצד שני, צריך להיזהר מאוד בשימוש בסעיף זה. הוא יכול לייצר בעיה קשה במערכת: אם נניח החוק מבקש לשמור על סודיות של מטופל. ומטופלים היום נמצאים כמה בחדר אחד, והרופאים נכנסים ומדברים וקשה לשמוק כך על פרטיות. אם הרופאים ינסו להשתמש כאן בטיעון שבסעיף ולומר, אנחנו מצטערים, אין לנו חדרים פרטים, כך מתנהל ביה"ח, אלא בדיוק לשם כך נועד החוק והם צריכים לחשוב באיזו דרך הם כן יוכלו ליישמו.

לכן גם כשזה מגיע לדיון בביהמ"ש, הם יצטרכו להיזהר בפרשנות שלו.

גם לגבי פרקטיקה מקובלת: מבחן הרופא הסביר- מצד אחד, רופא יכול לומר שהוא עשה מה שעושים כל הרופאים שבמחלקה ולא משהו שונה. וכאן ביהמ"ש צריך להיזהר לא להטיל על רופא מעבר למה שבאחריותו, ומצד שני, עליו להיזהר שלא לתת גושפנקא למצב שהוא לא חוקי.

דוג': לפני כמה שנים היתה תביעה על מות יולדת במחלקת יולדות שנפטרה כמה ימים לאחר הלידה מדימום בעקבות קרע ברחם שלא שמו לב אליה. זה דבר נדיר. אך היה אפשר לעלות על זה, כי דיממה באופן קיצוני, והיו לה כאבים הרבה יותר חזקים משל שאר הרופאות. אך באותו זמן, נוהל הטיפול באותה מחלקה היה, שאם יולדת מגיעה לחדר הלידה, הפעם הראשונה שבודקים אותה ממש זה בבקר בביקור רופאים. ובעצם, אם היא ילדה בצהריים, רופא היה בודק אותה רק למחרת בבקר. וגם אותה אישה, שכבה כל היום ולא טיפלו בה, ובלילה גילו אותה במיטה מלאה דם וזה כבר היה מאוחר מידי.

היתה תביעה (הליך פלילי), והצוות טען שהוא פעל לפי הפרקטיקה המקובלת (ואז הם נחשבים לרופאים סבירים)- וזה היה יכול לקרות לכל צוות אחר, זה במקרה נפל עליהם. וזה באמת כביכול לא הוגן כלפיהם להטיל עליהם את האחריות. אך מצד שני, ביהמ"ש לא יכל להתעלם מזה ולתת גושפנקא להתעלמות הזו מההוראות, אפילו אם כולם עושים את זה.

ביהמ"ש כן רוצה להעלות את הסטנדרט.

יש לנו כאן קביעה שדורשת מהמע' הרפואית מצד אחד, לנהוג לפי החוק, ומצד שני, לספק את אותם דברים שמע' הבריאות מאפשרת לספק אותם.

פס"ד ד.מ. קטינה נ' ביה"ח הסהר האדום: עוסק באישה בהריון, שהגיעה לביה"ח הסהר האדום במזרח ירושלים. הריון של תאומים עם סיבוך בסופו. וביה"ח סירב לקבלה למרות שכבר היתה במצב של יציאת מי שפיר, והם לא הסכימו לקבלה והפנו אותה לבי"ח אחר. היתה הסתבכות בלידה כתוצאה מחוסר חמצן והתאומים נולדו עם בעיות. 

בתביעה מוזכר גם סעיף 3: ומדובר על כך שכל אדם צריך לקבל טיפול דחוף. ולטענת התובעת, ביה"ח היפר את הסעיף. היא היתה במצב חירום והיתה זכאית לקבל טיפול רפואי ללא התניה!

השופט במקרה זה, מדבר על העקרונות האתיים שמקרינים על הסעיף הזה: -שבועת היפוקרטס (שבועת הרופאים). וביהמ"ש אומר שמדובר כאן במצב חירום שבו אדם זכאי לטיפול ללא התניה. ומסקנתו, שביה"ח היפר את חובתו כלפי היולדת. והפרת הסעיף הזה, שהפכה להיות גם הפרת חובה חקוקה כחלק מהסטנדרט המקצועי שהיה מצופה מביה"ח.

אין יותר מדי פסיקה סביב הסעיף הזה מאז החוק, משום שהוא בעיקר הצהרתי וחינוכי וקובע מדיניות, אך במס' מקרים כן התייחסו אליו כמו בפסה"ד שלעיל.

בג"ץ אינס אל אטראש נ' שר הבריאות: ילדה מהפזורה הבדואית בנגב שחולה במחלה שהיא צריכה לקבל זריקות יומיות. זריקות אלו צריכות להיות בקירור. הילדה חיה באוהל, ובו אין חשמל.
התביעה מוגשת כנגד שר הבריאות, כשמשתמשים במקרה הזה כדי לתבוע אי חיבור לחשמל.

וביהמ"ש עושה הפרדה: מצד אחד, זכותה של הילדה לקבל טיפול רפואי. אך זה מנותק מהשאלה הכללית של למה הגבעה לא מחוברת לחשמל. זה לא המקום של ביהמ"ש לפתור את בעיות הפזורה הבדואית, אלא לפתור את בעיית הילדה באופן ספציפי, ועל כך פונה למשרד הבריאות, ובאמת משרד הבריאות מציע מס' חלופות ופתרונות.

גם כאן השתמשו בסעיף 3 בתוך הפס"ד.
סעיף 4: איסור הפליה.
מכיון שאין לנו לא מגילת זכויות אזרח ולא חוקה, אנחנו מקבלים את זה "בדלת אחורית".

"או מטעם אחר כיוצא באלה"- לשם כך אנו צריכים לדעת מהם ה"אלה". מהו המכנה המשותף של הרשימה שבסעיף: דברים שלאדם אין שליטה עליהם, והם לא משפיעים לצורך הטיפול הרפואי.

הבחנה= זוהי הפרדה מותרת. מותר להבחין בין אנשים ממניעים לגיטימיים.

הפליה= זוהי הפרדה אסורה. אסור להבחין כאשר המניעים הם לא לגיטימיים.

לפעמים, הגבול הוא מאוד דק.

בהצעת החוק, רצו להכניס גם "גיל" כחלק מהטעמים האסורים, אך בסוף זה לא נכנס. וזהו מצב טריקי- גיל יכול להיות בסיס להפליה אסורה ובעייתית, או להבחנה מותרת ונצרכת.

דוג': שלט במרפאות- "תינוקות עד 3 חודשים נכנסים ללא תור". זוהי הבחנה מותרת. למה? כי תינוק בגיל כזה, המע' החיסונית שלו מאוד חלשה, והוא עלול להידבק במהירות, ולכן מדובר בהבחנה רפואית.

עצם זה שיש מצבים בהם ניתן לעשות הבחנה ע"פ גיל במצבים מסוימים, עלול לדעת המרצה להיות בעייתי ולגרום לכך שיעשו הבחנה גם בדברים אחרים בעייתיים יותר.
שיעור מס' 5- יום השואה.

שיעור מס' 6:
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חוק זכויות החולה בא לקדם אג'נדה: כבוד האדם, זכותו לפרטיות, האוטונומיה שלו זכותו על גופו.

החוק עומד מאחורי עקרונות אלה בסעיפים שלו בצורה מאוד ברורה. החוק הוא תוצר של חקיקה שהגיעה מלמטה, מתחושה שמע' הבריאות לא מתנהלת בצורה הנכונה, שזכויות החולים לא מתממשות. והחקיקה היתה בתק' של קידוש האוטונומיה בעולם: העולם עבר מתפיסה פטרנליסטית לתפיסה אוטונומיסטית המקדשת את זכויות החולה. החוק הוא תוצר של תפיסה זו.

אבל, כשאנו מדברים על זכויות אנו יודעים שמדובר על איזון- ויש זכויות המתכופפות לעומת אחרות. וגם בזכויות בתחום הבריאות אנו מאזנים כל הזמן. וישנם מקרים, שזכויות אלו "יתכופפו" ויתאזנו אל מול זכויות אחרות. ראינו דוג' לכך בפרטיות.
היום נראה מהו המנגנון כאשר נאלצים לפגוע באחת מזכויות החולה.

נק' המוצא של החוק- המצב בד"כ- עקרונות חוק זכויות החולה:

· טיפול רק בהסכמת המטופל (ס' 13)

· הסכמת המטופל תתבסס על כל המידע הרלוונטי

· למטופל יש זכות לקבל את כל המידע שהוא רוצה על מצבו (ס' 17, 18)

· חובת סודיות רפואית- לא יימסר מידע לצד שלישי ללא הסכמת המטופל. החובה כאן מוטלת לא רק על המטפלים, אלא על כל העובדים! (כולל המזכירות, אנשי המחשב ועובדי המחסן).
פירוט לנק' הנ"ל:

הסכמה יכולה להינתן בכמה דרכים: 

בהתנהגות= הנהון, פעולה כלשהי, 

בכתב= חתימה על טופס הסכמה. הסכמה זו, היא לא ההסכמה, אלא הסוף של ההסכמה. לכן, ייתכן מצב שיימצא בתיק של חולה טופס חתום אך בפועל הוא לא באמת מסכים. אבל, טופס הסכמה זה מהווה ראיה לכאורה, ואם החולה ירצה לטעון שלא הסבירו לו באמת כמו שצריך וכו'- חובת ההוכחה עליו. אם אין טופס חתום, נטל ההוכחה יהיה על ביה"ח. 

ובע"פ= הסכמה בפה.
ס' 13 מפרט את כל המידע שהחולה צריך לקבל.

ההבדל בין ס' 13 ל-17: 
13- לפני ניתוח, על הרופא לתת לחולה את כל המידע שקשור לכך. חובה זו מוטלת על הרופא והיוזמה הראשונית צריכה להגיע ממנו! לעומת זאת-
17- זכות החולה לקבל מידע על מצבו- שלא לצורך טיפול מסוים אלא פשוט לדעת מה קורה איתו. היוזמה כאן מגיעה מהחולה, והרופא מחויב לענות לה.
סודיות רפואית היתה עוד הרבה לפני החוק- מתוך חובה משמעתית, דרך פק' הרופאים, דרך כללי האתיקה, ובכ"ז- חוק זכויות החולה מתייחס שוב בצורה ברורה לנושא זה, על מי היא חלה, מה היא כוללת ומהם חריגיה.

לגבי מטופלים שאינם כשירים להראות הסכמה:

ס' 16: מאפשר למנות מיופי כח לעניין רפואי. מיופי כח זה לא אפוטרופוס. מה ההבדל ביניהם?

מיופה כח- ממונה ע"י האדם החולה עצמו.

אפוטרופוס- ממונה ע"י ביהמ"ש, כאשר החולה כבר לא כשיר, ולא מסוגל (באופן זמני/קבוע) לקבל החלטות על עצמו. (מחוסר הכרה/ סנילי/ עבר פגיעה מוחיות ועוד..)

החסרון של אפוטרופוס, שזה לא אדם שבהכרח אותו חולה היה בוחר בו.

ס' 16 מאפשר לכל אדם למנות מיופה כח לעניינים רפואיים! הוא יכול להסכים או לסרב במקומו לטיפולים רפואיים. (נניח זה טוב כאשר נכנסים לניתוח, ותו"כ הניתוח מתגלית מציאות חדשה וכעת נדרשת הסכמה האם לטפל. לעניין זה- פס"ד רייבי ופס"ד קוהרי. 
פס"ד עמיאל: אישה סבלה מהזעת יתר בכף היד. הרופא הציע לה לעשות ניתוח בבלוטת הזיעה (שבבית השחי) שיכולה לפתור בעיה זו. היא הסכימה. במהלך הניתוח התברר, שאצלה ספציפית העצבים נמצאים שם בצורה שונה, ובכ"ז הוא לקח את הסיכון והמשיך בניתוח. כשהיא התעוררה היא לא הצליחה להזיז את היד. ותבעה את הרופא על כך שהמשיך לנתח. ואכן ביהמ"ש אומר שזהו מקרה קלאסי שבו לא ניתן היה להסתמך על הסכמתה מלכתחילה. משום שהיא הסכימה לניתוח בתנאים מסוימים, וייתכן מאוד שלו היתה יודעת שהסיכון בניתוח שלה הוא כ"כ גבוה היא היתה בוחרת שלא לעשותו, והרופא לא יכל לקבל את ההחלטה במקומה. 

3 תנאים לשאול אדם אחר ולא את המטופל:

1. אם הוא קטין ואלו הם הוריו.
2. אם הוא חסוי ויש לו ממונה.
3. אם יש לו ייפוי כח לפי ס' 16.
בכל אפשרות אחרת, גם אם זה מישהו מהמשפחה- אין לה משמעות משפטית! כי לגבי בנאדם בגיר, אין שום יכולת לאחר להחליט בשבילו.

הסכמה מדעת היא לא כלל מוחלט, ויש לה חריגים: 

· אחד מהחריגים הוא- כשמדובר במצב חירום, כאן יש דוקטרינת "הסכמה מכללא", שעליה מסתמכים מבחינה מוסרית ומשפטית. אנו נניח מה היו עונים רוב האנשים בנק' הזמן הזו של ההתבלטות. ואז אנחנו כחברה, הסמכנו את הרופאים לטפל באותו מצב גם אם אין הסכמה. אך כדי שלא תתקבלנה החלטות פזיזות, נדרשת חתימה של 3 רופאים: כדי להביא לאקסטרה של שק"ד.

לעקרונות החוק, יש חריגים:

ועדת האתיקה מוסמכת 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.
כל זה מעיד, שהחוק הכיר בכך שהערכים שבבסיסו הם לא מקודשים, ויש מצבים בהם נאלצים לסטות מהם, אך מכיון שסטיה זו היא פגיעה בכבוד האדם, זה צריך להיעשות מאוד בזהירות ולשם כך נדרש אישור ועדת האתיקה. לא ניתן לסטות מהכלל ללא אישור מוועדת האתיקה.

ועדת האתיקה:
מוקמת בחוק בס' 24. הועדה היא גוף המורכב מצוות רב מקצועי, ומטרתה לעזור לגוף הרפואי לקבל החלטות בנושאים שהם לא רק רפואיים אלא בעלי אופי אתי. איך הועדה מקבלת החלטות?
ישנן כמה דרכים לכך-

אפשרות אחת: אוטונומיה מוחלטת לחולה, גם אם ערכים אחרים נפגעים. אך זה לא תמיד עוזר לנו. ראשית, לפעמים החולה מחוסר הכרה ולא יכול לומר מה רצונו. שנית, לפעמים החולה לא מעוניין נניח לגלות לאשתו על המחלה שלו- אך אם לא יספרו לה היא עלולה להידבק.

אפשרות שניה: לקבוע שהרופא יחליט. אך גם זה בעייתי, כי לעיתים ההחלטה מידי כבדת משקל.

אפשרות שלישית: פנייה לביהמ"ש. אך גם זה בעייתי, משום שלפעמים מדובר בעניינים דחופים, ולפעמים מדובר בשאלות שלא קשורות לחוק- אלא מדובר בהחלטות ערכיות וזה לא מתפקיד ביהמ"ש.

אפשרות רביעית: שהמשפחה תחליט. (כך זה למשל ביפן). אך זה לא כ"כ מתאים בעולם הנאור והמערבי.

או שאיש דת יחליט- אך גם זה מתאים רק לאנשים מסוימים שאכן הולכים לפי הדת ויש להם איש דת שמנחה אותם. וזה מתאים לפלח מסוים באוכלוסיה- לא מתאים לחילוניים או לכאלה שהם דתיים אך לא מערבים את הרב בכל החלטה.

כך נולדה ועדת האתיקה. מתוך צורך ורצון ליצור מסגרת לחשיבה, שתהיה בינתחומית, שיהיו בה אנשים ממקצועות שונים, שיציגו עמדות שונות והשקפות שונות על המציאות המורכבת שלפניהם, כדי שנרגיש שנותנים מקום לחשיבה, ושמבינים שהשאלה היא מאוד מורכבת.

ועדות אלה התחילו בארה"ב, בסוף שנות ה-60. אז החל הטיפול בדיאליזה (למי שהכליות מפסיקות לפעול), ולא וכלם יכלו לקבל את הדיאליזה. (לא היו מספיק). וזוהי החלטה מאוד קשה, והמחוקק לא יכול לרדת לרזולוציות האלו. לועדות צירפו עו"ד, ואיש-דת, ואיש-ציבור.

פס"ד קרן קווינלן-1967: נערה צעירה שהסתבכה עם סמים, ונמצאה ע"י אביה מחוסרת הכרה כתוצאה ממנת יתר של סמים ואלכוהול, וניסו לטפל בה בביה"ח אך ללא הצלחה, והיא נשארה לשכב שם זמן ארוך. כשהתחזית הרפואית היתה שפגיעתה אנושה והיא לא תתאושש ממנה. בשלב מסוים, האבא טען שהיא לא היתה רוצה לחיות ככה- וביקש לנתק אותה מהמכשירים. העניין הגיע לעליון, ושם השופטים התלבטו- ואחד הדברים המרכזיים שהם אומרים זה שהחלטה כזו לא מתאימה לביהמ"ש. צריך ועדה שתוקם בכל בי"ח, שתהיה מורכבת מאנשים שונים ממקצועות שונים, שתקבל את ההחלטות במקרים האלו. ביהמ"ש גם צפה שהולכת להיות הצפה של מקרים כאלו. בסופו של דבר, אישרו לביה"ח לנתק אותה, וגם ועדת האתיקה בביה"ח אישרה, אך לא נמצא בביה"ח שום רופא שיסכים לעשות זאת. ובסוף מי שעשה זאת היה אביה- והיא עוד המשיכה לנשום לבד (נשארה צמח ולאחר כמה שנים נפטרה).
פס"ד זה היה הזרז המרכזי של ועדות האתיקה. (היו עוד כמה זרזים- איגוד הרופאים האמריקאי דחף לכך).

והיום כמעט בכל בי"ח בארה"ב יש ועדה כזו.

ועדות האתיקה דנות במגון רחב של נושאים. בשנות ה-90 הועדות מגיעות גם לארץ, וזה מתחיל ב-3 ועדות כאלו בארץ. בסופו של דבר, הועדה קובעת מה צריך להיעשות, אך אח"כ מי שצריך לבצע זאת זה הרופא. וסביר להניח שהוא יפעל בהתאם, כי אחרת הוא יצטרך להסביר בביהמ"ש מדוע פעל שלא לפי ייעוץ הועדה. אך באופן תאורטי, ההחלטה הסופית היא בידי הרופא. הועדה נותנת את ההמלצה.

*(לא להתבלבל בין ועדות האתיקה לועדות הלסנקי- שעוסקת ספציפית בניסויים רפואיים. ועדה זו היא סוג של ועדת אתיקה)

בדיונים של חקיקת חוק זכויות החולה, עלה גם הנושא של ועדות אתיקה. 

איך התנהגו בארץ לפני החוק?

טיפול באדם בכפייה- הגיעו איתו לביהמ"ש, וביהמ"ש היה מוציא צו לטפל בו למרות התנגדותו.

שאר הדברים (הסתרת מידע/ הפרת סודיות רפואית) – נותרו בידי הרופא.

בשעת החקיקה, היה נראה שועדת אתיקה היא הפתרון הראוי- לא להשאיר את הכל בידי האדם בלבד, אך גם לא בידי הרופא המטפל בלבד.

בסופו של דבר, בשעת החקיקה היה חיפזון מאוד גדול, ולכן- למרות שרצו שהמנגנון של ועדות האתיקה בארץ יהיה כמו בארה"ב, נהיה משהו אחר לגמרי:
כעת נקבע בחוק, (ס' 24), שועדת האתיקה תמונה ע"י מנכ"ל משרד הבריאות, יכלול 5 חברים, 2 רופאים מומחים, משפטן שיכול היה להתמנות כשופט מחוזי מבחינת הרקע והותק, פסיכולוג או עובד סוציאלי, ואיש דת או נציג ציבור.

בנוסף, החוק מגדיר בדיוק את סמכויות הועדה. הועדה הזו היא לא כללית, אלא יש לה סמכויות מאוד מדויקות וספציפיות. והדבר המשמעותי ביותר- לועדה יש סמכות הכרעה! היא לא מייעצת כמו בארה"ב, אלא היא כמו בית משפט קטן.

החוק לא קבע מנגנון ערעור על החלטות הועדה, אבל בהיותה גוף מעין שיפוטי (טריבונל מנהלי מסוים), הכתובת לערעור תהיה בג"ץ. זה עוד לא קרה אף פעם בפועל!

ניתן לראות בס' 24, סמכות לבימ"ש מחוזי, במקרה שלא ניתן לכנס את ועדת האתיקה. (מקרה דחוף). אך זה בתור ערכאה חילופית או שיורית ולא בתור ערכאת ערעור.

כשהתעוררה הכנסת ב-2 למאי 1996, היו בהלם איך בסופו של דבר נכנסה ועדת האתיקה להצעת חוק זכויות החולה.

בפועל, הועדות הן יותר משפטיות מאשר אתיות, אין בהן איש אתיקה, וסמכותן היא סטטוטורית בעיקר. בכ"ז, קראו להן ועדות אתיקה.

חוק זכויות החולה קבע כללי משחק חדשים. וכעת עלו כל מיני שאלות- איך להתייחס לועדות הקודמות. האם זה במקום? החלה מבוכה גדולה בנושא, והיא הביאה לכך שהנושא לא הצליח להתרומם כמו שצריך בארץ.

לפני כן, היתה דוקטרינה שנקראה "זכות היתר הטיפולית": רופא רשאי להחליט שהוא לא מוסר מידע למטופל כשהוא חושב שזה יסכן אותו. כעת, החוק קובע שמעתה מניעת מידע ממטופל חייבת אישור ועדת אתיקה. והרופאים מאוד התרעמו על כך.

הערה-ס' 10: זכות החולה לכבוד ולפרטיות. סעיף זה הוא "הלב" של חוק זה.

לקרוא- את חוזרי מנכ"ל משרד הבריאות בנושא של הסכמה מדעת לטיפול רפואי ובנושא של סודיות רפואית וצנעת הפרט. 
שיעור מס' 7:
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חזרה: דיברנו על כך שהועדות התפתחו, כגוף שנועד לקבל את ההחלטות בעניינים כבדי משקל, קונפליקטים, שלא מצריכים רק ידע רפואי מקצועי, וישנם שיקולים כבדי משקל ערכיים נוספים שנשקלים בעת קבלת החלטות אלו. הגישה היום היא שהחולה הוא זה שמקבל את ההחלטות. הוא זה שמסכים לטיפול, יש לו זכות לסודיות רפואית, וכו', וגם אם יש קונפליקט של מה לעשות- החולה עצמו הוא הכתובת. ראינו גם שלא תמיד הכתובת הזו מספיקה- לא תמיד החולה יכול לתת החלטה (קטין/ מפגר/ סנילי/ ללא הכרה ועוד), ולפעמים החולה כן כשיר לקבלת החלטות, אך אנו חוששים שיש כאן איזושהי בעיה- שהאוטונומיה שלו והזכות שלו לקבל החלטה מתנגש עם ערכים נוספים: למשל קדושת החיים (בעל נמק ברגל שלא מוכן לכרות אותה). או למשל: מקרה שהוא מסכן מישהו אחר. (חולה איידס שלא מספר לאשתו). כאן נשאלת השאלה- אז אם לא החולה, מי יקבל את ההחלטה הזו? ראינו שבעבר הרופא היה זה שקיבל את ההחלטות. וראינו שהיום זה לא נכון שההחלטות הללו יהיו רק בידי הרופא: גם כי כחברה אנחנו לא אחידים בערכים ובדעות, ולא ייתכן שהרופא ישים את ערכיו במקום ערכי החולה בעת קבלת ההחלטה. בנוסף, הבעיות שאנו נתקלים בהם היום עם כל ההתפתחות הן כבדות משקל- וצורכות דיון, וכבר לא מתאים ולא הוגן להפיל את הכל על הרופא. הרופא לא לומד את כל הנושאים הללו בצורה שמכשירה אותם באמת לפתור את הבעיות האתיות בצורה רצינית. אז מי כן יכול לקבל החלטה? בחברה דתית- הסמכות הדתית. גם היום רואים זאת בארץ בצורה מאוד בולטת בעיקר במשפחות חרדיות, שכשיש דילמה- פונים לרב שיחליט. אך זה טוב למי שחי את חייו עם דמות סמכותית. דרך נוספת המקובלת מאוד בחברה שלנו- פניה לביהמ"ש. זה בעיקר בנושאים כבדי משקל, או במקרים כמו פס"ד קורטאם. אך אז אנו שוב בבעיה, כי שאלות אלו הן לא שאלות משפטיות טהורות, אלא שאלות ערכיות- ויוצא שאנו מפילים על השופט משהו שלא בטוח שהוא רוצה ומסוגל להתמודד איתו. הרי בנושאים ערכיים לא תמיד החוק נותן פתרון- ואז אין יתרון לשופטים על פני אנשים אחרים. מצתוך כל זה, צמחו ועדות האתיקה- ככלי שיעזור בהליך קבלת ההחלטות. מעצם זה, שיישבו בו אנשים בעלי ידע מקצועי שונה, שהם כעין מייצגים של החברה מבחינת הערכים, הועדה היא כאילו מדמה את הרעיון של "מסך הבערות". התאוריה של רוז, מדוברת בעיקר בהחלטות בעניין הקצאת משאבים מוגבלים, והדרך הנכונה לשקול שיקולים אתיים- היא לו היינו יכולים באיזושהי סיטואציה דמיונית, לראות את עצמנו יושבים מאחורי מסך הבערות= שאנו לא יודעים כביכול מה הולך לקרות ואז לקבל את ההחלטה באופן הכי אובייקטיבי. דוג': חלוקת הכסף במע' הבריאות: כל חולה ידחוף ליותר תקציבים לכיוון המחלה שלו ולכיוון שהוא מכיר. אומר רוס, בואו נעשה כאילו אנו יושבים מאחורי מסך, ואנו לא יודעים מה יהיה- יש לנו סיכוי שנהיה בריאים לגמרי, או נורא חולים במחלה מסוימת, ומהעמדה הזו הכביכול נייטרלית ו"נבערת" לגבי תוצאת ההחלטה- נשקול את השיקולים והם יהיו הכי טהורים שאפשר. (ברור שזה לא ודאי כי אנחנו בני אדם..)
ברגע שיושבים בועדת האתיקה אנשים בעלי מקצועות שונים, וכל אחד מביא את דעותיו והשקפותיו המקצועיות והאישיות, אנו יוצרים איזו סימולציה של מסך בערות כזה. כי הם מנטרלים אחד את השני. כל אחד מאזן באופן מסוים את השני, כך שההחלטות מתקבלות ממקום יותר כללי ואובייקטיבי ופחות אישי.

וזה אחד הרעיונות הבסיסיים שבוועדת האתיקה: לאפשר את השיח הזה והרב-ערכיות.

הועדות שהתפתחו בעולם התפתחו בעיקר ככלי מייעץ: יש דיון, ובסופו מגיעים להמלצה- אך בסופו של דבר המטפל בשטח הוא זה שמחליט אם אכן לטפל או לא. ואכן זהו הדגם של הועדות הרפואיות בעולם.(החלטות של ייפויי כח, של אפוטרופסים וכו').

בארץ, היו קצת ועדות לפני חוק זכויות החולה (1996), משנות ה-90 החל הדגם הזה והוקמו 2 או 3 ועדות בארץ, אך הן היו בתחילת דרכן. דווקא אחת מהן- של ביה"ח רמב"ם כן עבדה יפה. לאחר חקיקת החוק, נכנסה ועדת האתיקה, אך באופן שונה ממה שתוכנן: במקום להיות גוף מייעץ, הן הפכו לגוף מעין שיפוטי, שמוסמך לאשר פעילויות שיפוטיות מסוימות. ההרכב קבוע: 5 חברים- בראשה משפטן, 2 רופאים בכירים, עו"ס/ פסיכולוג ונציג ציבור/ איש דת. כבר מההרכב ניתן לראות סוג של "סלט".

תהיות על הועדה:
1. משפטן בראש הועדה- זה חריג מאוד לעומת שאר הועדות בעולם ששם הוא רק משתתף ולא יו"ר הועדה. היו"ר מנהל את הדיון וקובע את רוחה. ברגע שזה משפטן, אופי הדיון הופך להיות מאוד משפטי. ואם ניקח בחשבון, שגם ככה יש אצלנו משפטיזציית יתר: אז הסיכון שהדיון יהפך למשפטי ולאיזושהי אוטוריטה שתקבע איך לנהוג הוא גדול- וכך זה אכן בשטח.

2. למרות ששם הועדה הוא ועדת אתיקה, אך אין בה באמת מישהו שמייצג את אתיקה: לא אתיקאי או פילוסוף. 

3. בנוסף, אין בועדה אחות. לשם מה צריך אחות? משום שבועדה אנו דנים על החולה ומעוניינים לדעת את רצונותיו ואורח-חייו, האחות היא כלי מאוד משמעותי לצורך העניין, מכיון שהצוות הסיעודי הוא זה שנמצא בקשר יומיומי עם המטופל. בנוסף, אחד מהתפקידים המשמעותיים של האחות הוא לייצג את החולה, לדבר בשבילו ולראות את הדברים בעיניים שלו. וכשדנים בועדה בגורלו- זווית ראיה זו היא מאוד משמעותית.

4. נציג הציבור- מהו התפקיד שלו בעצם. מה אנו מצפים ממנו? שייתן קול של אדם סביר? של איש רוח? הוא אמור להיות קשור או לא למע' הרפואית? (במקום אחד מינו את מהנדס העיר, במקום אחר את א.ב. יהושע). זהו מנעד שמראה על חוסר ההבנה של תפקיד איש ציבור זה.
5. איש דת- איזו דת? דת המדינה או דת החולה? יש דרך אחת, שאומרת לשים איש דת שמייצג את היהדות, ובכל מקרה ספציפי של חולה שאינו יהודי- יתווסף לדיון איש דת מהדת של החולה.

בפועל, רוב בתיה"ח שמינו רב, הוא לרוב בתפקיד הרב המשגיח כשרות של ביה"ח.
הועדה משמשת כ-2 גופים: תו"כ הדיון, אם רואים שהנושא לא נכנס בגדר החוק- הועדה ממשיכה לדון, אך אם זה כן בגדר החוק- קובעים ע"פ החוק. 

"טיפול חסר תועלת/ טיפול עקר": טיפול שכבר לא עוזר. (נניח חולה סרטן- שכבר עומד למות ואין סיכוי להצילו. והוא מעוניין במחזור נוסף של טיפול כימותרפיה- למרות שאומרים לו שזה עקר לגמרי וחסר תוחלת.) מתי זה יהיה בעייתי? כשמדובר בטיפולים מאוד יקרים, או בדברים שהם משאב מוגבל (דוג': אדם שעבר כבר 2 השתלות כליה ומעוניין לעבור השתלה נוספת- אם יכניסו אותו שוב לרשימה, זה יהיה על חשבון אדם אחר שלא יקבל). הכי בעייתי, זה כשאדם לא מבקש על עצמו אלא על אדם אחר- הורה על ילד, או אפוטרופוס על מי שכבר לא צלול. (דוג': הורים לחולה סרטן, שהצוות כבר התייאש אך ההורים לא רוצים להרים ידיים ומבקשים לנסות עוד מחזור אחד של כימותרפיה. כאן הנושא זה לא הכסף, אלא- הרופאים מאמינים שזה לא יהיה לטובת הילד והילד רק יסבול מזה. ושהכי נכון עבורו זה שעזבו אותו בשקט וייתנו לו להיות בסביבה נעימה ועם תרופות משככות). 
מצבים אלו של טיפולים חסרי תועלת, הם לא בסמכות הועדה בארץ, ויהיו בסמכות הצוות הרפואי- אך הוא יכול להיעזר בוועדה כמייעצת.
באותו מקרה של הילד חולה הסרטן, פנו לביהמ"ש לענייני משפחה.
מה הועדה מוסמכת לעשת?
-          לאשר טיפול כפוי, למרות התנגדות המטופל.
-          לאשר אי מסירת מידע במסגרת הליך קבלת הסכמה מדעת לטיפול.
-          לאשר אי מסירת מידע על מצבו של המטופל.
-          לאשר מסירת ידע מידע על מטפול לצד שלישי.
המקרה של אורלי וגיא –
 ס' 68ב לחוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, מאפשר לפנות לביהמ"ש בעניינים של טיפול רפואי לקבלת הוראות, בכל מקרה שמעורב קטין או חסוי. אז מתי הולכים לפי הס' הזה לבימ"ש? כשיש קונלפיקט וחילוקי דעות: בין ההורים לבין הצוות. 

· או שהצוות יפנה לביהמ"ש כי הוא רוצה לתת טיפול וההורים מסרבים, 
· או להיפך- ההורים מעוניינים בטיפול מסוים והצוות לא מוכן. 
· או שיש חשש שלהורים יש ניגוד אינטרסים: למשל- הורים שרוצים לקחת תרומת מח עצם מילד אחד לשני (כמו בספר שומרת אחותי), ואז הצוות עומד מול בעיה: אמנם ההורים הם האפוטרפוסים הטבעיים של 2 הבנות, אך הצוות חושש שיש כאן ניגודי אינטרסים- הפעולה היא לטובת הילדה החולה, אך האם היא גם לטובת הילדה הבריאה? אלה דוגמאות של מקרים שבהם יכולים להגיע לביהמ"ש לבקש הוראות.

האם דוגמאות אלו של פניה לביהמ"ש, גורמות לכך שזה מייתר את הועדה?

לפי החוק של זכויות החולה, יש ס' של שמירת דינים – הוא לא רוצה לעשות שינוי במצב המשפטי בארץ, ועד חקיקת חוק זכויות החולה, אז המקובל היה שבנושא של ילדים פונים לביהמ"ש והדעה הרווחת היא שהפניה לועדת האתיקה לפי חוק זה רק לגבי אנשים בגירים או שיש להם מיופה כוח.
(למה מיופה כוח ואפוטרופוס לא?
כי מיופה כוח מנה החולה עצמו והוא אמור לשקף את הערכים והרצונות שלי – אבל אפוטרופוס לא בהכרח כך – בכלל לא בטוח שהוא יודע מה החולה רוצה וחושב ולכן מקרים של אפוטרופוסים בפרקטיקה ממשיכים להגיע לבימ"ש) – 

זה לא מייתר את הועדה כי היא:
1. דנה במה שבסמכותה ע"פ חוק.

2. גם מקרים כאלה יכולים להגיע לועדה והיא יכולה לדון לייעץ ולסייע בהגעה להסכמה וזה יכול לייתר את ביהמ"ש. ורק במקרה שלא הגיעו להחלטה, אז יצטרכו להגיע לביהמ"ש כי זה לא בסמכותה להחליט!
דוג' לערעור לביהמ"ש על החלטת הועדה: מקרה בארה"ב: ילד שנולד עם פגיעה מאוד קשה, וחלקים גדולים ממוחו לא התפתחו- וזהו מום שאין לו מרפא. ההורים התעקשו שכן צריך לנסות לטפל בו. הצוות לא הסכים. הועדה המליצה שמדובר בטיפול עקר וכך פעל גם הרופא. ההורים פנו לביהמ"ש, וביהמ"ש הסכים בגלל שלא מדובר בדבר הוא לא יותר מדי הירואי ומסובך ויקר ולכן יש ללכת עם ההורים.

בחו"ל היו מקרים שתבעו חברי ועדה בטענה שלא פעלו נכון ולא קיבלו החלטה נכונה. בארץ עוד אין מקרה כזה, אך הפוטנציאל קיים.

פס"ד יפת חזה נ' משרד הבריאות: משפחתה של עופרה חזה ניהלה תביעה גדולה נגד משרד הבריאות. עופרה לא טופלה בבי"ח, ומי שטיפל בה היה רופא שטיפל בה בבית. הסיפור שלה התפרסם כשהיא הגיעה לביה"ח ולא סיפרה זאת לצוות וחשפה אותו לסיכון. מאחורי הקלעים היו כמה דברים נוספים- ואחת מהתביעות היתה נגד הרופא שטיפל בה בבית על כך שלא טיפל בה בצורה נכונה. ויש שם אמרת אגב של השופטת, שאומרת שגם בשלב שהיא סירבה להיות בבי"ח ומצבה הידרדר, והרופא שלה חשב שהיא בסכנה, זה היה מקרה שהוא היה צריך להפעיל את ועדת האתיקה- שתבדוק אם צריך לכפות עליה להגיע לטיפול בביה"ח. העובדה שהוא לא פנה היא התנהגות שלו שלא כראוי.

גם בארה"ב, כשהועדה לא ממש מחליטה, אם לרופא אין נימוק מאוד טוב לפעול אחרת- סביר להניח שהוא יפעל לפי ההמלצה, ואחרת יהיה חשוף לתביעה.

בכל פעם שיש חריגה מהאוטונומיה, יש פניה לועדה- כדי שהחלטות כבדות משקל אלה לא יתקבלו ע"י הרופא בלבד.

הסמכות אולי הכי משמעותית של הועדה: טיפול בבן אדם בכפייה.

תנאים ראשון לכך: האדם נמצא במצב של סכנה חמורה (לא סכנת חיים- כי במצב חירום יש לנו כבר הוראה בס' 3, שעל פיה במקרה חירום מחתימים 3 רופאים).

אך יש בכך לאקונה: 3 מצבים:

1. אדם נותן הסכמה, לאחר שקיבל את המידע כדרוש וכו'.

2. אין לנו הסכמה: האדם לא במצב שהוא בהכרה או כל סיבה אחרת שהוא לא יכול להביע הסכמה.
3. האדם בעל כשירות, אך מסרב לטיפול!
ס' 15(1) וס' 15(3) מדברים על מצב שלא ניתן לקבל בו הסכמה. לעומת זאת, ס' 15(2) מתייחס לאדם מתנגד.

במצבים שבהם לא ניתן לקבל הסכמה: ס' 15(1)- מתייחס לטיפול הרוטיני. צריך לוודא שאין התנגדות, ובעקרון ניתן לעשותם אם הם לא מהטיפולים שמנויים בתוספת. ס' 15(3)- מדבר על מצב חירום. המנגנון בס' זה, אומר שבמצב חירום מטפלים מיד, ואם מדובר בטיפול שמנוי בתוספת- נדרשת החלטה של 3 רופאים, כדי להיות בטוחים שאין פזיזות וחיפזון.

כעת עולה השאלה: מה עושים אם אדם מגיע במצב חירום והוא מתנגד??? במצב כזה אין זמן לועדת אתיקה! כביכול, במקרה כזה 3 רופאים הם לא הכלי המתאים- כי זה נוגע למצב שבו לא ניתן לקבל הסכמה ולא לגבי אדם שמתנגד.

אמנם יש בפק' הנזיקין הגנות לאדם שרופא טיפל בו ללא הסכמתו. אך אנחנו לא מעוניינים ללכת לחוקים אחרים:
דוג' למקרה: מגיע אדם מתאונת דרכים וחייב טיפול דחוף. אם הוא חסר הכרה- מטפלים בו מייד, כי יש כאן "הסכמה מכללא"= רוב האנשים במצב כזה היו מסכימים לעירוי דם. וכשמפשיטים אותו- מגלים שיש לו שרשרת שעליה כתוב שהוא מתנגד לכל טיפול גם אם חייו בסכנה. או נניח שהוא הגיע בהכרה מעורפלת ואמר לרופאים- שהוא מתנגד לקבל מנות דם.

יש כת "ג'הובה וויטנס" שלא מוכנה לקבלת דם משום שזוהי דתם- ורואים בעולם הבא את העיקר ובעולם הזה טפל. והם מאמינים בצורה מהותית, שהדם הוא הנפש, ושכל עירוב של דם זר בגופו זר בעצם פוגע במהות שלו, והופך אותו לבלתי זכאי למקום בגן עדן. ומבחינתם, זה הדבר הכי חמור שיכול להיות, והם מעדיפים לוותר על חיי העולם הזה, ולא לוותר על זכות הנצח לשבת לרגליו של ג'יזס בגן עדן.

דוג' למקרה: אדם ששייך לכת זו, והוא האבא וחייב לעבור ניתוח שבו יקבל מנותדם ולא מוכן, וגם בנו שהיה שם לא הסכים. ניסו לשכנע אותו. יום אחד, הגיע הרופא והתפתחה שיחה בינו לבין החולה, והחולה אמר משהו כמו "אם לא תהיה לכם ברירה בניתוח ותחליטו לתת מנת דם אבל אני לא רוצה לדעת מזה ושבשום פנים ואופן משפחתי לא תדע על כך". הרופא קפץ על המציאה, ואמר זאת לצוות. ולמשפחה אמרו שיעשו את הטיפול בלי להשתמש במנת דם. הגיע הניתוח, ובו הסתבר שצריך מנת דם, ושלחו לקבל אותה, ומה שקרה- שהאיש שבא מבנק הדם חיפש את המשפחה של החולה כדי למלא פרטים (אגב, זה מראה על הקושי בשמירה על הסודיות).

מה שרואים כאן, שצריך לבחון כל מקרה לפי נסיבותיו.
התפיסה בארה"ב בד"כ, היא שבתהמ"ש- כמעט בכל המדינות מכבדים את הבקשות של אנשים לעצמם- אדם שלא רוצה בטיפול לא יטפלו בו, אך לגבי הילדים- המדינה מתערבת, ואומרת שגם היא כמדינה יש לה אחירות כלפיהם, ותתן את מנות הדם למרות ההתנגדות.
אך יש לזה גם חריגים: ויש לא מעט מקרים, שהשופט נפגש עם הילד עצמו, ושמע ממנו בעצמו (פעם אחת אפילו ההורים הסכימו כבר לסגת מזה והילד היה הדוק יותר), ופסה"ד שלו היה שהוא התרשם שהם אמרו זאת מגמירות דעת והבנה אמיתית, ושהנזק הנפשי שייגרם לו אם הוא יקבל מנת דם ביגוד לרצונו הוא כ"כ חמור ויהווה פגיעה בעצמיותו ובמהותו- ולכן יש להקשיב לילד ולא לתת לו את הטיפול.

בארץ לא היה מקרה דרמטי ולא לגבי ילדים.

אך היו כמה מקרים לגבי מבוגרים:

היתה לפני כמה חודשים הנחיה של היועמ"ש של קופ"ח כללית- לא לנתח אנשים מכת זו אם הם לא מוכנים לחתום על הסכמה של קבלת מנות דם. (הנחיה זו היא בעייתית כי לא כל ניתוח נגמר במנת דם, וזה גורם להם לא לקבל ניתוחים בכלל!!). 
במצב חירום- אדם כזה שמתנגד באופן מעורפל (הוא חצי בהכרה) לקבלת מנת דם, מבחינה פרקטית: בשטח, גם אם הוא מתנגד, מטפלים בו בהחלטה של 3 רופאים כאילו הוא לא מסכים. כי הנטיה היא לומר שאין לו גמירות דעת ועבר תאונה..

יש כאן מתח בין ערכים: בין הדעה האוטונומיסטית- למה שלא נקבל את רצונו של האדם, מצד שני- יש לנו את הערך החברתי של קדושת החיים, שאומר שלחיים יש משמעות וחשיבות, אנו מעוניינים בהצלתם ושמירה עליהם ולעשות הכל כדי שהאדם קודם כל יחיה. בנוסף, לרופא יש חובות אתיות- ואחת מחובות אלו היא להציל את החולה ולטפל בו, ומול זה פתאום עומדת האוטונומיה של המטופל ואומרת "סטופ".

ברוב העולם המערבי, (באירופה זה קצת יותר חלש)- בעיקר בארה"ב: אם האדם לא ירצה- יעזבו אותו! אלא אם כן, הם ימתחו את גבולות צלילות הדעת שלו עד למקסימום האפשרי- וינסו לטעון שהוא לא בכשירות נפשית לתת הסכמה מדעת.

איפה ישראל עומדת בהקשר זה? ס' 5(2): המאפשר לטפל בבן אדם בכפיה בצורה רשמית!!! שאומר בפירוש, שאם אדם צלול מתנגד לטיפול בעת סכנה חמורה, על הרופאים לכפות עליו את הטיפול ולתת אותו בכפייה- אם הועדה הגיעה למסקנה שזה מה שצריך לעשות. איך הועדה תגיע למסקנה זו? היא תבדוק 3 דברים:

1. שמסרו לו את כל המידע כנדרש.

2. צפוי שהטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל.
3. קיים יסוד סביר להניח שלאחר הטיפול הרפואי יתן המטופל את הסכמתו למפרע. –מין סעיף סל.
מקרה 1: אדם שהגיע לביה"ח מנסיון התאבדות ומתנגד לקבלת טיפול.
מקרה 2: אדם ששייך לכת ההיא, והוא מדמם- אך מתנגד ולא מוכן לקבל מנות דם ומעדיף למות.

מקרה 3: פס"ד קורטאם- אדם שבלע סמים, ואם לא ינותח-ימות, והוא לא מוכן לנתח.

לדון במקרים אלו ע"פ ס' 15(2)- לו היינו הועדה, האם היינו נותנים טיפול במצבים אלו?
טיפול רפואי ללא הסכמה
15.(2)  בנסיבות שבהן נשקפת למטופל סכנה חמורה והוא מתנגד לטיפול רפואי, שיש לתיתו בנסיבות הענין בהקדם, רשאי מטפל לתת את הטיפול הרפואי אף בניגוד לרצון המטופל אם ועדת האתיקה, לאחר ששמעה את המטופל, אישרה את מתן הטיפול ובלבד ששוכנעה כי נתקיימו כל אלה:
(א)   נמסר למטופל מידע כנדרש לקבלת הסכמה מדעת;
(ב)   צפוי שהטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל;
(ג)    קיים יסוד סביר להניח שלאחר מתן הטיפול הרפואי יתן המטופל את הסכמתו למפרע.
לגבי אדם שהגיע מנסיון התאבדות- יש בעיה עם ס' 15(2)(ג) כי ייתכן מאוד שלמפרע הוא לא יסכים לטיפול. מצד שני, עולה עניין קדושת החיים, וגם אולי בסוף הוא כן ישמח אם ההתאבדות היתה ממניע או הרגשה רגעית.

לגבי אדם מהכת- שוב יש בעיה עם ס'(ג), וכאן יש ממש סיכוי שגם למפרע הוא לא יסכים כי כל החברה מסביבו לא תקבל אותו והוא עצמו לא ירצה בחיים האלו וירגיש שכל עולמו חרב.

לגבי פס"ד קורטם- שוב עולה בעיה עם ס'(ג), כי גם בדיעבד, אם הוא ייכנס לכלא על כך- אז ייתכן מאוד שכבר היה מעדיף למות.

שיעור מס' 8:
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תנאים מקדימים לס' 15(2):
תנאי ראשון: צריך לדעת שנשקפת לאדם סכנה חמורה. ס' 2 מגדיר מהי סכנה חמורה. אמרנו שסכנה חמורה נבדלת ממצב חירום, בכך שהיא לא מיידית. 

תנאי השני- שהוא מתנגד לטיפול רפואי. ז"א, זה לא שהוא במצב שהוא לא מסוגל לתת הסכמה מאיזושהי סיבה הקשורה למצבו הפיזי/הנפשי, אלא אנחנו מחפשים התנגדות מדעת (בדיוק כמו הסכמה מדעת). התנגדות מדעת אומרת שהוא צריך להיות בגיר, צלול, ניתן לתקשר איתו מבחינה קוגנטיבית והוא יודע על מה הוא מדבר. ובאמת בפועל, כשאדם מתנגד, אחד הדברים הראשונים שעושים זה הערכה פסיכיאטרית- האם הוא מבין את משמעות סירובו, את מה שמסבירים לו, את מצבו וכו'. הדבר לא תמיד כ"כ פשוט. יש מקרי קצה שכן ברורים, אך יש גם מקרים אפורים שבהם לא ברור לנו עד כמה באמת האדם באמתל יודע מה הוא אומר. למשל, אדם שיש לו מחלת דם שגורמת לו לאנמיה מאוד קשה, וההמוגלובין שלו במצב 2, ואז אתה לא יכול להגיד עליו שהוא במצב פסיכיאטרי, אבל מצד שני- מצטברים לו רעלים בגוף כי הכליות שלו לא מתפקדות (הכליות מנקות את הרעלים), והרעלים הללו משפיעים לו על המוח, מטשטשים קצת את הצלילות. מקרים כאלו הם קשים להבחנה האם ההתנגדות היא אמיתית או לא.
אם נרצה להקצין את המצב- נוכל לומר שחופש הרצון במצב הטהור ביותר הוא קשה למציאה. נניח אדם מגיע לרופא כשהוא חולה והרופא מסביר לו את המצב החמור ואומר לו בא תחתום לי, האם זו נחשבת חתימה מרצון? ייתכן מאוד שהאדם הזה כ"כ שקוע בכך שהוא חולה סרטן, וכלל לא טרח להבין במאה אחוז מה בדיוק מחלתו, על מה בדיוק הוא חותם מרוב הלם.. לכן, אנחנו כן מחפשים רמה מסוימת של בחירה מרצון גם כאשר ישכל מיני לחצים מסביב, ולומר שזה שיש לחצים הופך אותו לכזה שהוא לא יכול להחליט.
תנאי שלישי: "שיש לתיתו בנסיבות העניין בהקדם"- בכוונה החוק לא מגדיר במפורש מה זה הקדם, כדי לתת חופש פעולה.

תנאי רביעי: ועדת האתיקה נתנה את האישור אחרי ששמעה את המטופל. העניין הזה, יכול להיעשות בכל מיני דרכים, כי לא תמיד באמת מדובר בסיטואציה שאפשר לעשות ישיבה של כל הועדה שמראיינת את המטופל. ולכן הרבה פעמים מסתפקים בנציג מהוועדה שמדבר עם המטופל.

כעת אנו מגיעים ללב העניין: בשביל שהועדה תאשר לטפל באדם למרות התנגדותו, צריכים לקרות 3 תנאים:

1. יש לוודא שנמסר למטופל מידע כנדרש לקבלת הסכמה מדעת. שבאמת הוא מבין את מצבו, את משמעות הסירוב וכו'.

2. הועדה צריכה להחליט, שצפוי שהטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל. אם נרצה להחיל זאת על המצבים שנתנו: על האדם שהתאבד- לא בטוח, תלוי במצבו. לגבי קורטם- ברור שכן. הוא אדם בריא, שברגע שיוציאו לו את הסמים מהבטן הוא יהיה בריא לחלוטין. כנ"ל לגבי האדם מהכת שמסרב לקבל את מנת הדם. מה לגבי אדם חולה סרטן עם גרורות בכל הגוף, שהכליות שלו הפסיקו לעבוד- ורוצים לחברו לדיאליזה והוא מתנגד. כאן השאלה היא על מה להסתכל- התפיסה המקובלת היום היא להסתכל בצורה רחבה והוליסטית על כל הגוף שלו, ולא באופן נקודתי- וכך אם בכל מקרה הוא ימשיך לגסוס בגלל כל שאר מצבו, אז אכן הטיפול לא ישפר באופן ניכר את מצבו. אך אם נרצה להסתכל באופן נקודתי- נוכל לומר שלגבי הדיאליזה בוודאות היא תשפר את מצבו.
3. קיים יסוד סביר להניח שלאחר מתן הטיפול הרפואי ייתן המטופל הסכמתו למפרע- בעצם יש כאן תנאי שמתייחס לחוש "נבואי" כלשהו. אנחנו צריכים לשער, האם לאחר שהטיפול יסתיים, המטופל יודה לנו על הטיפול? לגבי המתאבד- בכלל היינו צריכים להעלות שאלה בשלב מוקדם יותר, האם הוא בכלל נחשב למתנגד? או שאולי מצבו הנפשי מעיד עליו כעל מעורער בנפשו? הגישה היום היא, שעצם העובדה שאדם התאבד, לא מעידה על בעיה קוגניטיבית שלו ועל פגם בשיקול דעתו. (בעבר התפיסה ראתה בכך פגם, וההתאבדות עברה תהליך- בעבר היא בהכרח הצביעה על בעיה נפשית המונעת מהאדם אפשרות לקבל החלטה, היום- לא בהכרח). אז באמת לגבי סעיף זה, אנחנו לא יודעים איך הוא יגיב לאחר שהטיפול יצליח? האם הוא ישמח? או שמא ינסה להתאבד שוב? והרבה פעמים, אין לנו אפשרות להתחקות אחר מעשיו ומחשבותיו בזמן הקצר הזה מאז שהגיע לביה"ח. אז לגבי המתאבד, התפיסה החברתית היום, והנחיות ברוח זו מועברות לבתי החולים, שלמרות שאנו לא מסתכלים עליו כעל לא שפוי, אנחנו כן מסתכלים עליו כעל מישהו שכרגע החלטתו נעשתה מתוך ערפול. בעצם אנחנו מפעילים פה פיקציה, שמטרתה היא לשמר את ערך החיים. בפיקציה הזו אנו אומרים: יכול להיות שטעינו, והאדם הזה באמת רצה למות. אך למות, תמיד תהיה לו אפשרות שוב. אך אם אנחנו טועים- זה יהיה קטלני. ולכן הכלל הוא: "אם אתה טועה- שהטעות שלך תהיה לטובת החיים"!! וזהו ערך מאוד משמעותי. יש כאן איזון בין הערך של קדושת החיים, לבין הערך של האוטונומיה וזכות האדם על גופו. ובנוסף, בעניין הזה יש היבט חברתי, של אמירה תרבותית: זוהי האמירה התרבותית שאנו רוצים לייצר במדינה. גם כלפי הציבור- שכל אחד ידע שאם הוא מנסה להתאבד, יעשו מאמצים להצילו. ולכן, גם אם בשוליים זה עלול לפגוע באוטונומיה של אותו אדם שאכן רצה למות, זה מחיר שאנו משלמים עבור אותם ערכים שאנו מחזיקים בהם כעליונים כמו קדושת החיים. במד"י יחסית לשאר המדינות כן מתייחסים לערך קדושת החיים כעליון יותר מאשר במקומות אחרים. למעשה, המקרה של מתאבד כלל לא אמור להגיע לס' 15(2) ולא אמור להגיע לועדת האתיקה- טיפול בו הוא אקסיומטי, כי זו פיקציה שקבענו שכרגע אנו מסתכלים עליו כאילו הוא לא צלול, כדי להוציאו ממצב זה של סכנת חיים. זו פיקציה של המציאות ולא של החוק- אין אף חוק שאומר את זה אך כך זה בפועל. וייתכן שזה ישתנה בעתיד. כך גם לגבי ההסכמה מכללא שדיברנו עליה בשיעורים קודמים. 
לגבי האדם המתנגד מטעמי דת- דווקא אצלו סביר להניח שלא ישמח. סביר ולא בטוח, כי בסופו של דבר אנשים רוצים לחיות. ייתכן שהוא אומר לא כי מופעלים עליו לחצים חברתיים למשל. גם בין חברי הכת הזו, יש כל מיני זרמים- יש כאלו שאומרים שאם מנת הדם ניתנה בכפייה, אז היא לא מונעת ממנו כניסה לעולם הבא. לכן הסיפור כאן הוא מאוד עדין. בפועל, יעשו מאמץ מאוד גדול-להיפגש איתו ב4 עיניים ולברר לעומק את התפיסה שלו, ואם באמת הוא יעמוד במריו ויאמר שהוא לא רוצה- יעזבו אותו לנפשו ויכבדו את רצונו. כך מקובל גם בעולם, וגם במספר מקרים בארץ. לעומת זאת, היה מקרה של אדם שלא היה מהכת זו, אך הוא הגיע ממדינה ששם עירויי דם היו דבר מאוד מסוכן (באפריקה) ולכן הוא התנגד לחלוטין לטיפול, ולמרות זאת הוא לא הסכים, אך בסופו של דבר- כיון שהבינו שהפחד שלו נובע ממניעים אחרים, ושאם הטיפול כן יצלח אז הוא ישמח- ומתקיים בו הסעיף הזה- אז טיפלו בו.

לגבי קורטם- קודם כל השאלה היא מתי. ייתכן שכשהוא ייכנס לכלא הוא לא ישמח על הניתוח. אך אולי אחרי כמה שנים, לאחר שהוא ייצא מהכלא- הוא כן ישמח. דבר זה הוא מאוד תלוי באיזה הרכב הוא ייפול. לדעת המרצה- ברוב הועדות היו כופים אותו. בפסה"ד, קורטם תבע ע"פ חוק הגנת הפרטיות. התביעה שלו היתה לא על כך שתקפו אותו, אלא על כך שהפרו את פרטיותו. (הוא עשה זאת בעקבות פס"ד ועקנין, שדיבר על חייל שהשתמש בסמים ובלע אותם כדי להעלים ראיות, ורצו להכריח אותו להשתמש במי מלח כדי להוציא אותם, והוא לא הסכים, המשטרה תפסה אותו והכריחו אותו ואכן הוא הקיא את הסמים. בביהמ"ש הוא טען שמה שעשו לו זה הטרדה, ולכן הסמים פסולים מלשמש כראיה. ואכן זו היתה החלטה של העליון ברוב קולות, שאכן זו היתה הטרדה אחרת- והראיה פסולה. על כך היה דיון נוסף-שבו אמרו שמעשה זה לא נחשב להטרדה אחרת, אלא תקיפה, ולא הטרדה אחרת לצורך חוק הגנת הפרטיות.) קורטם היה בדיוק באמצע- בין החלטת פסה"ד לבין הדיון הנוסף. ובפס"ד קורטם, רוב פסה"ד התעסק בעניין של האם במקרים כאלו נכון היה לטפל בו ולנתח אותו ללא הסכמתו. כל זה היה בימים שלפני חוק זכויות החולה- וכל העקרונות נקבעו לא ע"פ חוקים אלא ע"פ פסיקות. ובקורטם יש 2 דעות חלוקות: השופט בך- גם במד"י, כמו בכל העולם המערבי, חל הכלל של זכות האדם על גופו. וזכותו של אדם לסרב לטיפול רפואי, גם כשמדובר בטיפול מציל חיים. אבל, יש לבדוק את משמעות הסירוב- מה המניע שבגללו הוא מסרב: האם הסירוב מונע ממניעים חיצוניים או ממניעים פנימיים? ואצל קורטם הפחד הוא לא מהטיפול ומתופעות הלוואי, אלא מתוצאה חיצונית שלא קשורה לטיפול עצמו, ולכן התנגדותו מסווגת ע"י השופט בך כהתנגדות חיצונית ולכן הוא מאשר את הטיפול. השופט בייסקי- מד"י שונה משאר המדינות. הוא מביא ציטוטים מהמשפט העברי, ובגדול דעתו היא שבאיזון בין האוטונומיה לבין קדושת החיים- כמעט תמיד קדושת החיים תגבר, ולכן יש אפשרות לטפל באדם גם כאשר הוא מתנגד לטיפול.
בפס"ד שפר- לפסה"ד יש 3 חלקים עקרוניים: 1. כל ההתחלה עוסקת באיך השופט אלון רואה את היחס בין המדינה היהודית למדינה הדמוקרטית. שאר פסה"ד עוסק בשני דברים: 2. בשאלה של טיפול בסוף החיים והזכות להתנגד לטיפול באותו איזון בין ערכי הדמוקרטיה מול היהדות. 3. יישום האמור לעיל לגבי אותו מקרה ספציפי של יעל שפר- שביתה חולת טייזקס ואמה מבקשת להפסיק לטפל בה. ואז הוא בוחן גם את הסוגיה כאשר מדובר על ילדים.
הרעיון שבס' 15(ג) דומה לרעיון של השופט בך. 

בפועל, רוב התיקים האלו מסתיימים בפישור, מניחים את דעתו של החולה המתנגד, מנסים להבין למה הוא מתנגד ומנסים לעזור לו לפתור את מה שחוסם אותו. ואם למרות הכל הוא לא משנה את דעתו- ברוב הפעמים יעזבו אותו לנפשו. המקרים שמגיעים לועדת האתיקה, הם אותם מקרים בהם הרופא מרגיש שזה לא יהיה בסדר לקבל את הסירוב, שהוא מרגיש שיש משהו מעבר שמונע מהחולה מלהסכים לטיפול. ועדת האתיקה שמורה לאותם מקרים בהם תחושת הרופא היא שייתכן שסירוב המטופל נובע ממניעים לא נכונים, לא רציונאליים, ובמיוחד כאלה שלא עולים בקנה אחד עם האדם עצמו- עם ערכיו ואורח חייו של החולה. למשל: אם מדובר באדם שרואים לאורך כל הטיפול שהוא הראה שהוא לא רוצה לחיות יותר, לא הגיע לטיפולים וכו'- זה דבר אחד. אך אם זה אדם שראינו שהוא כן רוצה לחיות, שהוא לא רוצה למות, רק משהו בשיקול דעתו השתבש פתאום- אלו יהיו מקרים שהועדה כן תשקול לכפותו. בפועל, המקרים שבהם נכפה טיפול ע"פ הסעיף הזה הן ספורות בלבד. ולרוב, ההסכמה שאדם נותן למפרע היא מוחשית בסופו של דבר. ב-2012, הגיעו 4 תיקים של כפיה בטיפול לועדות האתיקה, (היו עוד שנגמרו בפישור, ואילו 4 מקרים אלו נפסקו לכפיה), וכולם היו של שובתי רעב בכלא. הנושא של האוטונומיה של האדם וחזקתו על גופו מאוד באה לידי ביטוי בתפיסה היום.

(במצב חירום שבו יש התנגדות- האפשרות לדעת את מניעיו של האדם היא מאוד מצומצמת, וכן האפשרות לדעת מה מידת צלילותו של האדם- היא פחותה, ולכן במצב חירום מטפלים באנשים גם אם הם כביכול מתנגדים והם צלולים.)

אחד הדברים שעליהם ועדת האתיקה תצטרך לתת דעתה עליהם- (וזה לא כתוב בחוק) זו שאלת הפרקטיות: עד כמה יהיה אפשר באופן מעשי לכפות את הטיפול. למשל- קורטם: פשוט הרדימו אותו וניתחו אותו ולכן זה היה מאוד פשוט. אך אם זה אדם שצריך לעשות דיאליזה באופן קבוע של כמה פעמים בשבוע/ לקיחת אינסולין כל יום וכו'- כל מיני מצבים שהם לא כ"כ אפשריים מבחינה מעשית. וכך הרבה פעמים האפשרות המעשית מכריעה.

ככל שיש סיכוי שלאדם אחרי הטיפול תהיה איכות חיים- ניטה יותר לכפיית הטיפול. לעומת זאת, ככל שאיכות החיים ירודה יותר ויש פחות סיכוי לאיכות חיים טובה פחות ניטה לכפות את הטיפול.

הכלל היום הוא הכלל שבחוק זכויות החולה ס' 13. ס' 15 הוא היוצא מן הכלל. הוא מדבר על חריג.
ס' 15(1) וס' 15(3) הם לא חריגים לחוק- כי הם לא נוגדים את האוטונומיה- אלא שאין אוטונומיה בכלל. החריג היחיד הוא זה שבס' 15(2).

מקרה: אישה בחדר לידה, יש מצוקה קשה לעובר, והדרך היחידה להצילו היא בניתוח קיסרי, והאישה מסרבת. השאלה היא מי נמצא בסכנה. ס' 15(2) מדבר על האדם עצמו שבסכנה חמורה! ולכן, אם העובר בסכנה חמורה- זו לא סיבה מבחינת החוק לחייב את האישה בניתוח קיסרי בניגוד לרצונה, גם במחיר זה שהעובר ימות. אם לעומת זאת, גם האישה עצמה היא בסכנה (נניח היפרדות שליה)- זה כבר טיפול אחר ואז יהיה ניתן לטפל בה שלא בהסכמתה. היו מקרים שניסו להפוך אותה ללא מסכימה ולא למתנגדת (ע"י כך שהיא לא מספיק צלולה וכו') כדי שכן יוכלו לנתח.

2 הסמכויות העיקריות הנוספות של החוק:

ס' 25: הפרת סודיות רפואית. ס' זה מאפשר למסור מידע רפואי סודי של אדם לאחר, במידה ואנו חושבים שזה חיוני כדי להגן על מישהו אחר- בין אם מישהו אחר ספציפי ובין אם על החברה. כמובן שבמקרים אלה יש לעשות מאמץ גדול לשכנע את האדם. ורק אם הוא מתנגד- מביאים זאת לועדה, והיא זו שתאשר למסור את המידע או לא.

ס' 13(ד): מניעת מידע מאדם במהלך הסכמה מדעת לפני טיפול- כי פוחדים שזה ישפיע עליו לרעה ויסכן אותו. ס' 18(ג): מדבר על מצב כללי של אדם שעשה בדיקות, והמשפחה מבקשת נניח שלא לספר לו על מחלתו כי זה ישבור אותו.

לקרוא-פס"ד שפר.
שיעור מס' 9: 
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סיימנו לדבר על סמכויות הועדה לפי חוק זכויות החולה, ושהן באות לאפשר חריגה מהכללים הרגילים שבחוק זכויות החולה. החריגים מאפשרים לפעול בצורה שונה מהחוק הרגיל. והכי חשוב- מאפשרים לנו לכפות טיפול על אדם כשיר ובגיר למרות התנגדותו בתנאים מסוימים.
מדובר בסמכויות מאוד מורכבות. הדוג' שלעיל מייחדת אותנו, ואין לה דוגמא במדינות אחרות. באירופה, אם אדם כשיר ובגיר מעוניין למות לרוב יעזבו אותו.

נציין חוק נוסף שמפנה לועדת האתיקה- חוק מידע גנטי:

ס' 14: מאפשר שלא למסור מידע גנטי לאדם עצמו, אם אנחנו חוששים שהמידע עלול לגרום לו נזק. גם מידע גנטי, יש מצבים שנחשוש שיגרום לאדם נזק ברמה כזו שנרצה להגן עליו מפני המידע הזה. (לשם ההבנה: מידע גנטי יכול להיות מכל מיני סוגים.) מתי לא נמסור? נניח כשיש מישהי שגם ככה מצבה הנפשי כ"כ שברירי, ועוד מידע כזה יכול לחסל אותה- אז לא נספר לה. ברור שהמידע עושה רע לכל מי שיקבל אותו, אך מדובר באדם שעליו זה ישפיע באופן קיצוני יותר.

ס' 20: מאפשר למסור מידע גנטי לצורך טיפול בקרוב, כאשר המטופל מסרב. 

-רק כאשר המטופל מסרב

-המידע נחוץ לשמירה על בריאותו של קרוב או לשיפור בריאותו, וכן למניעת מוות, מחלה, או נכות חמורה, לרבות קרוב שטרם נולד.

-מסירת המידע הגנטי היא הדרך היחידה להשיג מטרות אלו.

-התועלת לקרוב עולה על הנזק למטופל, או שהסירוב לא הגיוני.

דוג': אישה שחולה בסרטן שעלול לעבור גם לבנותיה- וגם אותן צריך לבדוק, והיא לא מעונינת לספר להן, כדי לא להלחיץ אותן על זה שהיא חולה וכדי שלא יעברו את הלחץ שהיא עוברת. (אי הרצון למסור מידע יכול להיות או מרצון להגנת יתר על בני המשפחה, או כי אין קירבה נפשית ולא מעוניינים לספר).

ס' זה קובע, שכשעולה חשש כזה שאנו עלולים לא להגיע לאדם שצריך לדעת את המידע הגנטי הזה, הועדה יכולה להחליט למסור את המידע- אך לא למטופל עצמו!!! אלא למטפל שלו. בדוג' שלנו: לפנות למשל רופא המשפחה של אותן בנות.

דוג': בחור בדואי שגילה במקרה שהוא נשאי איידס. כשביררו גילו שהוא נשוי ל-3 נשים, ומתוכן 2 בהריון. ולגביהן דחוף מאוד לדעת אם הן חולות- כי זה משפיע מאוד על הטיפול בהן במהלך ההריון. הבדואי סירב שיספרו זאת- כי אם יגלו שהוא קיים יחסים הומוסקסואליים יהרגו אותו. כעת עומדים שיקולים שונים על המאזניים: חיי העוברים מול חייו. לכן מה שעשו- עשו טיפול לכל הנשים באיזור כדי שלא יעלו על כך שהן ספציפית צריכות להיבדק.
למרות שאנו מאפשרים בס' 20א(5) לחוק זכויות החולה, וס' 20 לפי חוק מידע גנטי, חריגה מהזכות לסודיות רפואית, אנו מנסים למזער את ההפרה של הסודיות. גם כשקיימת חובה על רופא למסור מידע- עדיין זה ייעשה בזהירות המקסימלית. דוג': חולה אפילפסיה- הרופא שלו חייב לדווח על כך למשרד הרישוי, גם אם אותו אדם לא מסכים. כנ"ל לגבי אדם שמראה אצלו סימנים של מחלת נפש- הוא חייב לדווח למשרד הפנים. סודיות רפואית היא לא דבר מוחלט- אך כן ננסה למזער את זה. ובכל מצב שבו הועדה צריכה למסור מידע לגוף ג', היא תעשה זאת בזהירות המקסימאלית.

ס' 20א(5) מאפשר למסור מידע לצד שלישי, כשאותו צד שלישי בסכנה. אך מה עם מקרים שאנו רוצים למסור מידע לצד שלישי, כשמי שבסכנה הוא המטופל? נניח כאשר אדם רוצה להתאבד, ואנו רוצים לדווח למשפחה כדי שתפקח עליו עין. יש כאן סוג של לאקונה שלכאורה אין לנו סמכות חוקית למסור למשפחה את המידע. יש אפשרות למסור מידע למשפחה כאשר הסתרנו ע"פ ס' 18 מידע מהחולה עצמו, וקיבלנו החלטה למסור את המידע למישהו אחר שקרוב אליו. יוצא שהועדה יכולה למסור מידע למשפחה בשני מצבים: או שהצד השלישי בסכנה, או שמנענו מידע מהחולה כדי להגן עליו- אך מסרנו את המידע למשפחה.
אך מקרה כמו זה שמאיים להתאבד- נופל בין הכסאות: מצד אחד לא הסתרנו ממנו מידע, מצד שני הצד השלישי לא בסכנה.

ס' 20(א)(5): מטפל או מוסד רפואי רשאים למסור מידע רפואי לאחר בכל אחד מאלה:

(5) ועדת האתיקה קבעה, לאחר מתן הזדמנות למטופל להשמיע את דבריו, כי מסירת המידע הרפואי על אודותיו חיונית להגנה על בריאות הזולת או הציבור, וכי הצורך במסירתו עדיף מן העניין שיש באי מסירתו.

המקרה של טרסוף: (בקליפורניה)
סטודנט שהיה מטופל אצל השירות הפסיכולוגי באוניברסיטה, והיה שבור עקב פרידת חברו ממנו. במהלך הטיפול הוא הודיע יום אחד שהוא הולך לרצוח אותה. הפסיכולוג הבין שהעניין רציני, ופנה למשטרה. המשטרה עצרה אותו, תחקרה אותו ושיחררה אותו. הבחור הלך ורצח אותה. המשפחה שלה הגישה תביעה כנגד הפסיכיאטר על כך שהוא היה צריך להזהיר אותה ולא להסתפק בפניה למשטרה.

מצד שני- סודיות רפואית חשובה במקרה כגון זה מאוד, גם בגלל שזה משרת בצורה כוללת את טובת החברה- יש לנו אינטרס שאנשים יחושו אמון למטפלים שלהם.

בסופו של דבר בהמ"ש קבע שהוא היה צריך אכן להזהיר את הבחורה עצמה. ופסיקות אחרות שינו את ההלכה הזו בכל מיני מקומות.

אז בהחלט יש חובה מוסרית על המטפל למנוע נזק מאנשים אחרים שהוא חושב שהם בסכנה.- אך חוק זכויות החולה לא עיגן את החובה המוסרית הזו של המטפל:

בחוקים קודמים ראינו שימוש במושג "חובה מוסרית של המטפל". כמו למשל בפס"ד קורטם. אך שם היתה הגנה לרופאים גם בחוק העונשין וגם בפק' הנזיקין- משום שמוטלת עליהם חובה מוסרית לעשות מה שהם עשו. אך נוסח זה לא חילחל לחוק זכויות החולה. ס' 20א(5) הוא מאוד מצומצם. ואז יכול להיות מקרה כמו הבחור המתאבד, שהרופא ירגיש שיש לו חובה מוסרית למסור את המידע למשפחה, אך לא יהיה בטוח שיש לו יכולת חוקית לכך.

ס' 20(א)(5) מדבר במונח של "רשאי" אבל רופא לא חייב לפנות לועדת אתיקה. דוג: יש חוזר של מנכל משרד הבריאות שמסדיר את המידע של בני זוג לנשאי איידס. שקד אם לפנות לועדה זה שיקול דעת של הרופא. יכולה להיות סיטואציה שהוא החליט לא למסור ובן הזוג של נשא האיידס נדבק ואחכ הוא יתבע את הרופא, בטענה שהוא היה צריך לפנות לועדה. אין לנו פסיקה לגבי זה. אם נגיד שמנהלית הרופא חייב למסור מידע רפואי, אנחנו חותרים תחת חוק זכויות החולה, אדם יכול להתנגד, ולא נרוץ לועדת אתיקה על כל התנגדות של אדם שמסרב למסור את המידע. רק במקרים חריגים שההתנגדות של האדם איננה לעניין, אזי פונים לועדת אתיקה. 

חלופה לועדת אתיקה ס' 24(ג)

התעורר מקרה שיש בו צורך בהכרעה דחופה של ועדת האתיקה ולא ניתן לכנסה בדחיפות הנדרשת מסיבה כלשהי, יוקנו לביהמש המחוזי סמכויותיה של ועדת האתיקה.

היו מספר מקרים בישראל בשנים האחרונות שבהן, ביח פנה לביהמש לכפות טיפול. כמו במקרה של קורטם. התעלם מזה שיש היום צינור אחר והוא הצינור של ועדת אתיקה ופנה ישירות לצינור המוכר לו מקדמת דנא והוא דרך ביהמש המחוזי. בתי המשפט התעלמו גם מועדת האתיקה.  שינוי במגמה חל בשנים האחרונות ובתי המשפט אומרים שזה לא בסמכותם, ואם לא ניסיתם לכנס את ועדת האתיקה או אתם לא יודעים שאי אפשר לכנסה, אין לי סמכות. אתם צריכים קודם לפנות לועדת האתיקה, כך שביהמש שלח את ביח לועדת האתיקה. המציאות העגומה היא שבהרבה בתי חולים אין ועדת אתיקה, או שיש "על הנייר" רק; הם לא מתכנסים אף פעם, אף אחד לא יודע עליהם. 

במקרה של אישה בהריון, פניה לועדת אתיקה לפי 15 (2) אפשרית רק במקרה שהאישה עצמה בסכנה. אם רק העובר בסכנה לא ניתן לפנות. [דיברנו על זה באחד השיעורים].

חוק החולה הנוטה למות
מה מקור הקושי בטיפול בחולה בסוף החיים?

ס' 15(2) לחוק זכויות החולה מדבר על חולה בסכנה שמסרב לטיפול. הדבר מוביל אותנו לדבר על חולה הנוטה למות. כאשר מדובר על אדם בסוף חייו, הדבר מורכב מאוד כי הצורך של הצוות המטפל להתייצב מול מצב שהמוות נמצא ואי אפשר להתמודד איתו זו מציאות מאוד מורכבת. רופאים מחונכים לראות במוות אוייב וכשזו הגישה שלהם, הם רוצים להציל אותם, ולכן זה קשה להם רגשית ונפשית להיות במצב כזה של חוסר אונים. 

· זו התייצבות מול המוות בלי יכולת להילחם בו. 

· יש עמידה מול הקושי של החולה ומשפחתו בקבלת המוות. 

· בנוסף, ההשלכה האישית. 

· יש צורך להגדיר מחדש את מטרות הטיפול: איננו מטפלים כדי לרפא, אלא המטרה היא למנוע סבל.

· דילמה אתית.

הערכים האתים המתנגשים: קדושת החיים לעומת איכות החיים. כמו כן, מניעת כאב וסבל- האם סובל מאוד; האם נלחמים על כל יום נוסף של הארכת חיים בידיעה שהחיים האלה הם קשים מנשוא? או שמא מרימים ידיים נוכח הכאב והסבל של האדם שאיננו רוצים להאריך את חייו. אנחנו רוצים להיטיב עם החולה, אבל השאלה מה באמת נכון לו; האם טוב לו שימשיך לחיות או לעזוב אותו? יש את השאלה של האוטו' של החולה- האם הוא רוצה מורפיום בכמות שתגרום לו לא לקום, האם מותר לנו לעשות זאת? או במקרים אחרים שאין לו אוטו'; האדם מחוסר הכרה/סנילי/מפגר וכו'. ואזי מה עושים? מי מקבל את ההחלטה? זה לא פשוט. לפעמים יש לו 2 ילדים, בן אחד אומר שהאב לא היה רוצה להיות ככה, והבן השני אומר שהוא שמע מהאב שאדם חייב להילחם בגלל קדושת החיים וכו'.

מיהו "חולה הנוטה למות"?

חוק החולה הנוטה למות מתייחס לקבו' מצומצמת מאוד. 

חולה שהתקיימו בו כל אלה:

· הוא סובל מבעיה רפואית חשוכת מרפא
· תוחלת חייו, אף אם יינתן לו טיפול רפואי, אינה עולה על 6 חודשים. [דוג': אדם חולה סרטן שאינו מגיב כבר לכימותרפיה].

· רופא אחראי קבע כי הוא חולה הנוטה למות.
נשאלת השאלה למה יש רק את הקב' המצומצמת הזו, מה קורה עם אנשים עם ניוון שרירים מתקדם? מערכות השרירים בגופם מפסיקות לפעול אט אט, כרוניקה של מוות ידועה מראש.. ידוע שרק באמצעות צינור לצוואר יוכלו לנשום, ובסוף גם ימותו בגלל שהלב שלהם יפסיק לפעום – אך הם לא נכנסים לגדר החוק של חולה הנוטה למות, משום שעם טיפול רפואי הם יחיו עוד שנה-שנה וחצי.  על מנת לענות על השאלה, יש להבין את היסטורית החוק. 

מסוף שנות ה-80' החלו להגיע לבתי משפט בישראל מקרים של אנשים שביקשו לא לקבל טיפולים שיאריכו את חייהם. 2 המקרים הראשונים שהגיעו לעליון של אנשים שהיו חולים בניוון שרירים ופנו לביהמש בבקשה שלא יחברו אותם למכונת הנשמה. בית המשפט שלא רצה להתעסק עם זה, דחה את העיסוק מעליו בכל מיני טענות סרק. החלו להגיע מקרים גם לבתי משפט מחוזיים ואזי התפתחה הלכה פסוקה מסוימת. נדבר על 4 נקודות ציון:
1. פס"ד בנימין אייל ז"ל- חולה בALS, סוג של ניוון שרירים. וזו כרוניקה של מוות ידוע מראש, יודע שאין תרופה, לא מוכן להגיע לשלב של חיבור למכונת הנשמה. הוא פונה לרופאיו ואומר להם שכשהוא יגיע למצב בו יצטרכו לחברו למכונת הנשמה, סביר להניח שזה יהיה  מצב שלא יוכל לדבר יותר, והוא כבר עכשיו אומר מראש שהוא לא מוכן לזה. הרופאים אומרים שיש להם חובות מקצועיות דרך חוק העונשין [זה היה לפני חוק זכויות החולה] הם לא יכולים שלא לעשות זאת. ביקש מהמחוזי שיורו לרופאים לא לחברו למכונת הנשמה כשתגיע השעה לכך. המוכנות של ביהמש במקרה הזה הייתה לזמן את נציגי הפרקליטות לדיון, לקבל מהם הבטחה שבמקרה כזה, שלא יחברו אותו למכונת הנשמה בשל רצונו, הם לא יעמידו את הרופאים לדין ולומר לרופאים שכשיגיע הרגע במסגרת קבלת ההחלטות של הרופאים, עליהם לקחת בחשבון גם את הרצון של החולה. ההחלטה עדיין בידי הרופאים, אבל אומר ביהמש שלגיטימי שישקלו את רצון החולה.

2. פס"ד איתי ארד- בחור בשנות ה40' לחייו, טייס בדימוס בחיה"א. חולה בניוון שרירים ומצבו מדרדר. הוא פונה לביהמש ומבקש להורות לרופאים לא לחבר אותו למכונת הנשמה. השופט אומר לרופאים שרצונו- כבודו. לא כמו בבנימין אייל שאמרו לרופאים שהם מחליטים, אלא במקרה הזה – הוא מחליט ורצונו זה לא עוד שיקול שהרופאים רשאים לקחת בחשבון. הרופא אמר שגם אם קרו נסיבות שחיברתם אותו והוא מתנגד- תנתקו אותו. אחרי שנתיים, כאשר הוא עוד יכול היה לדבר על אך מצבו המדרדר, הוא חובר למסיכת אוויר, הוא תיקשר דרך טכניקה של מצמוצי עיניים, בשלב מסוים מצבו מאוד מדרדר, לוקחים אותו לביח הקרוב לביתם, הרופא התורן משכנע אותו כן להתחבר למכונת הנשמה לכמה ימים, ואז הוא אומר לו שינתקו אותו כי מצבו יהיה טוב. איתי ארד מסכים. מסתבר שאי אפשר לגמול אותו מהמכונה ומבקש שינתקו אותו, הרופאים לא מוכנים להמתת חסד על אף פסק הדין. המשפחה פונה בשנית לביהמש ומבקשת עוד הוראה בעניין. השופט טלגם בביהמש המחוזי בתל אביב, אומר שנתן כבר פס"ד בדיון והדבר היחיד שישנה את פסד זה אם מישהו יגיד שהוא שינה את דעתו והוא כן רוצה חיבור, ולכן בגלל שהוא לא ביקש – אז צריך לנתק אותו. חוזרים שוב לבי"ח והם לא מסכימים מבחינה אתית לנתק אותו. לאחר מכן, מעבירים אותו לביח הדסה לרופא שמכיר אותו הרבה שנים, שמסכים לנתק אותו מהמכונה. נותן לו מורפיום שמרדים אותו, מנתק אותו מהמכונה, הוא לא סובל ואחרי 24 שעות הוא נפטר. המדינה סערה מאוד סביב העניין הזה, והדבר הבהיר שיש אי אחידות בין מה ששופטים שונים חושבים ובתי חולים שונים פועלים ושר הבריאות דאז החליט להקים ועדה ציבורית ממלכתית שתציג המלצות בעניין. היו ניסיונות חקיקה קודם לכן, בהצעת חוק זכויות החולה ס' 10 ביקש להסדיר את הנושא של הזכות של אדם למות בכבוד. בסופו של דבר, מנסחי הצעת החוק הסכימו למשוך את הסעיף ולוותר על הדיון בנושא של טיפול בסוף החיים כחלק מחוק זכויות החולה כי הם הבינו שהחוק לא יעבור משום שהנושא היה שנוי במחלוקת מאוד. אחרי ההחלטה של שר הבריאות שלמה בניזרי, הוקמה ועדה שבראשה עמד פרופ' אברהם שטיינברג, שהוא רב ואתיקאי וניורולוג משערי צדק ועל כן נקראת הועדה "ועדת שטיינברג" אשר חולקה ל4 ועדות משנה:

ועדה רפואית מקצועית, ועדה משפטית, ועדה אתית פילוסופית וועדה דתית. [של הדתות הדומיננטיות בישראל ולא רק דתית אורתודוקסית]. כל ועדה עבדה בנפרד כשנתיים ובסוף הייתה עבודה שסיכמה את עבודת כל הוועדות הללו, כשהמטרה הייתה להגיע לקונצנזוס שיאפשר הצעת חוק שתעבור בכנסת. לנגד עיני חברי הועדה עמד מה פרקטי שהכנסת תעביר. הרבה אנשים הצטרכו להתפשר על דברים כדי להגיע למכנה משותף רחב שעליו כולם מוכנים להסכים, הגם שהרבה מקרים נשארו לא מוסדרים. הקונצנזוס שסביבו התארגנו היה סביב אדם שסובל מבעיה רפואית חשוכת מרפא ומנגד תוחלת חייו גם אם יינתן לו טיפול רפואי איננה עולה על 6 חודשים, בידיעה ברורה שאוכלוסיות שלמות נותרו מחוץ לחוק, כמו אוכ' הALS, ולא ברור אם הם צריכים לפנות לביהמש ולקבל צו, כלומר שיחול ההסדר שהיה קיים בעבר. היום המקרים שלהם דרך חוק זכויות החולה יכול להגיע לאדם מסרב לטיפול, ועדת אתיקה לא תכפה עליו טיפול. גם דרך מצב חירום רפואי אפשר להכניס את המקרה שלהם דרך 'הדלת האחורית'. זה לא נותן מענה גם לפגים שנולדים בשבועות ה24-26 שבועות עם דימום במוח, הם לא נוטים למות, אבל הם פגועים קשה מאוד. 

לשיעור הבא: פס"ד שפר [שנתנה בשיעור שעבר] [היסטוריה והסתכלות מה קרה בארץ ובעולם לגבי המתות חסד, ובנוגע לילדים] + חוק החולה הנוטה למות.
שיעור מס' 10:
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אחד העקרונות החשובים בחוק החולה למות, זה שמה שמכריע בהמשך הטיפול אם לאו זה :

1. המצב הרפואי של האדם 2. הרצון שלו 3. הסבל שלו.

ערך קדושת החיים בארץ יש עליו דגש מעבר למה שבשאר העולם. 

הרצון של האדם: אנו יוצאים מנק' מוצא שחזקה על האדם שהוא רוצה לחיות, אלא אם כן הוכח אחרת. אם לא הוכח אחרת מעבר לכל ספק סביר- יש לנטות לחובת הרצון להוסיף לחיות.

לכן, בשביל להוציא אדם מחזקת חיים- אנו למעשה צריכים לדעת באופן ברור שהוא לא מעוניין להמשיך לחיות. אחרת יש לנו כחברה, ולרופאים כשלוחי החברה, חובה אתית ומשפטית כלפי כל חולה- לעשות כל הנדרש לטיפולו.

הפסיקה בארה"ב, הגיעה למסקנה שיש מצבים בהם האדם יוצא מחזקה זו.

דוג': וטרינר שמגיע אליו כלב במצב קשה מאוד. האם הוא מחויב לעשות הכל כדי להצילו? (הכל= כל מה שהוא יודע ויכול מבחינה מקצועית. לא משנה לצורך העניין העלויות, ומהי תוחלת החיים של הכלב). אנחנו לא אומרים שהוא מחויב לעשות הכל- כי תפיסת הרוב היא: שבע"ח הם מחוץ לטווח הזה של היצורים כלפיהם אנו מחויבים אתית בכל היכולות שלנו. בע"ח הם לא בדרגה הגבוהה כמו של בנ"א. 

כך גם לגבי עוברים: לדעת רוב האוכלוסייה, הם לא נמצאים בטווח הזה של בנ"א, במעגל הראשוני.

המעגל הראשוני: כלפיו חלות החובות האתיות= להיטיב, למנוע נזק, לשמור על החיים.

אז אם יש מצב שבו עובר מסכן את חייה של האם בלידה, או אישה שרוצה לעשות הפסקת הריון- לו היתה לנו מחויבות אתית באותה דרגה- לא היינו מצילים קודם את האמא, ולא היינו מרשים לה להפסיק את ההריון. אך החובה היא לא באותה דרגה.

אותו דבר בחיות: למה אנו עושים ניסויים בבע"ח בתרופות כדי להציל חיי אדם? כי רוב האוכלוסייה אומרת שהמחויבות שלנו כלפי אדם גדולה ממחויבותנו כלפי חיות. בענין זה יש דינמיקה חברתית- ולא כולם יאמרו ככה! אך עדיין רוב החברה, מאמינה כך. המינסטרים בחברה שלנו- חיי אדם הם בדרגה גבוהה יותר, וכך מחויבותנו האתית להציל חיי אדם גדולה יותר.
יש הצעות שאומרות שתינוק מרגע הלידה, גם לא אמור להיות כחלק מהמעגל של המחויבות האתית. נניח אישה שרוצה לעשות הפסקת הריון בשבוע 37- איך עושים זאת? מזריקים חומר שמפסיק את הלב של העובר, ומיילדים אותו באופן רגיל. הדבר כפוף לאישור הועדה האזורית להפסקת הריון. בעקרון, לא מגבילים באיזה שבוע. אך זה נכון, שהדרישות בשבועות מתקדמים יותר ידרשו תנאים מחמירים יותר. ישראל זה אחד המקומות היחידים בעולם שמאפשרים לעשות הפסקה בשבועות מאוחרים אלו!!

יש מקרים חמורים יותר- שהזריקה השתבשה- ומיילדים את התינוק ומגלים שהוא חי! מה עושים? מרגע זה, שיצא חי ממעי אימו, הוא נכנס לאותו מרחב שאנו מחויבים כלפיו אתית בהכל!! מרגע זה, הזרקה או כל דבר אחר- ייחשב רצח לכל דבר ועניין.

אחד הנושאים שעלו על הפרק בהקשר זה- פגים.

למה זהו סיפור קשה? משום שהעובר נולד מאוד קטן, האם צריך להתנהג כלפיו באותה מחויבות אתית גבוהה, או שבגלל מצבו- אפשר להקל ולא לטפל?

התפיסה היום, בשונה מלפני כמה שנים, לגבי המחויבות האתית הזו, וגם המחויבות המשפטית, שזה שיש לנו כל מיני מכשירים, תרופות ויכולות- לא אומר שאנו חייבים תמיד להשתמש בהם ואנו צריכים להפעיל שק"ד. זה שיש דיאליזה למשל- לא אומר שבכל מצב של אי-תפקוד של הכליות חייבים אוטומטית לחבר לדיאליזה.

היום אנו מבינים ששיקול הדעת הוא חלק מהמחויבות האתית הזו, וחלק מסטנדרט של סבירות מקצועית ושל מקובלות בחברה. 

מקובלות בחברה= אם אנחנו באופן כללי מטפלים בפגים, ורק בשוליים במצבים שאנחנו חושבים שהם מאוד קשים, ויישאר סבל מאוד קשה, ובהסכמת ההורים- אזי לא תמיד נפעיל את כל התותחים שאנו מסוגלים להפעיל. (לא בהכרח נכניס לחדר ניתוח או כל טיפול משוכלל אחר). אך מצד שני, לא כמו שפעם היו שמים תינוקות אלו בפינה ומחכים שימותו לבד. כן יינתנו טיפולים רגילים והזנה, ומשככי כאבים. אך ייתכן שלא ישקיעו מעבר במכשירים מתוחכמים וניתוחים מתוחכמים= "פעולות הירואיות".
דווקא בגלל שזה לא מוסדר בדיוק, יהיו הבדלים בין השקפות בתי החולים והחלטותיהם.

אותו מצב היה גם בקשר לחולים מבוגרים, ולכן הוקמה ועדת שטיינברג ויצא חוק החולה הנוטה למות- כדי שלא ייצא מצב שמבוגר שהולך לבי"ח אחד יטפלו בו כראוי ובבי"ח אחר ייתנו לו למות. (לזכור שחוק החולה הנוטה למות לא נוגע לפגים). 

אלון בפס"ד שפר, לא אומר שאין מצב בעולם שיאפשרו לחולה למות- אך הוא מציב תנאים לכך.

העשייה הרפואית כפופה לנורמות ברפואה. שופטים רופאים לפי הסטנדרט הסביר ברפואה. ולכן, אם היום במצבים מסוימים, של תינוקות פגועים מאוד קשה הנורמה היא לא לעשות איתם כלום- לא נוכל לתבוע את הרופא שלא יעשה זאת. הבעיה הגדולה היא, שאין סטנדרטים קבועים בעניין זה, וגם הרופאים בבעיה בגלל זה- הם לא יודעים בדיוק איך לפעול במצבים אלה ומה נכון מבחינה אתית ומשפטית.

היום, מכיון שאנו נותנים חשיבות לעוד ערכים, אם נדע שתינוק עומד לסבול מאוד קשה אם יישאר חי- ייתכן שנסכים לא לטפל בו. משום שמלבד קדושת החיים, יש גם ערך של איכות החיים. 

בנוסף, ע"פ חוק העונשין, לא ניתן לחייב רופא לעשות טיפול בניגוד למצפונו- למשל אישה שרוצה להפסיק הריון בשבוע 37, והיה לה אישור- נאלצה לעבור רופאים עד שמצאה מישהו שיסכים לעשות לה את הטיפול.

חוק החולה הנוטה למות, מבין כל החולים, מדבר על קבוצה מסוג אחד: שמוגדרת "חולה הנוטה למות". זו היתה פשרה מסוימת, כנקודת התחלה, שהיה עליה קונצנזוס. בשביל שאדם ייכנס לנישה זו, הוא צריך למלא 2 תנאים:

1. הוא חולה במחלה חשוכת מרפא.

2. גם אם הוא יקבל טיפול, הוא לא יחיה יורת מחצי שנה פחות או יותר.

ואז יש פרוצדורה בחוק, שיש רופא אחראי- שקובע אם אדם נכנס תחת גדרי החוק.

אם האדם הזה, הוא כשיר, והוא אומר שהוא לא רוצה טיפול- "רצונו כבודו". ואנו נכבד את בקשתו.

כל אלו, גם אם מדובר במצב חירום וכו'- ברגע שהוא נוטה למות, אנו מקשיבים לו.

בחוק זכויות החולה, אנו גם מכבדים רצון של אדם (למשל ס' 13), אך בחוק בזכויות החולה יש חריגים (ס' 15) הקובעים שאם מדובר בסכנה חמורה, יש מצבים שאנו נכפה עליו טיפול. לעומת זאת, אדם שהוגדר כנוטה למות, ויגיד שהוא לא רוצה- לא יחברו אותו למכונת הנשמה.
חוק החולה הנוטה למות חל לא רק על כשירים שלא מעוניינים בטיפול, אלא גם על אנשים לא כשירים! 

אנשים לא כשירים, מתחלקים ל-3 קבוצות עקריות:

1. אנשים שעכשיו אינם כשירים, אך בעבר היו כשירים, ובזמן שהיו כשירים הם אמרו מה הם רצו שיהיה איתם- שאם הם יגיעו למצב שהם כבר לא יוכלו לתקשר, הם לא רוצים בשום פנים טיפול. אנו נקשיב למה שהם רצו בזמן היותם כשירים.

2. אנשים שהיום הם לא כשירים, בעבר הם היו כשירים, אך הם לא אמרו מה הם ירצו שיקרה אם ח"ו יהיו חולים מאוד. רוב האנשים הם כאלו, כי אנו לא נוטים לדבר על מה יהיה איתנו במצבים כ"כ קשים.
3. אנשים שהם לא כשירים היום, והם גם לא היו כשירים מעולם. למשל- פגים/ ילדים/ מפגרים.
הנטיה הראשונית כשדנו בחוק זה, היתה להסדיר רק את קבוצת הכשירים. אבל, המסה של רוב האנשים היא אלה שלא יכולים לתקשר- והאם אנו רוצים להתעלם מהם? לכן החליטו באומץ לב, שרוצים להסדיר בחוק זה כבר את כולם- גם את הכשירים וגם את הלא כשירים.

אמרנו שהחזקה הראשונית של החוק היא- שאדם רוצה לחיות. ואנו צריכים הוכחה ברורה שאדם הוציא עצמו מחזקה זו. איך? אם הוא כשיר- שיביע את רצונו. אם הוא לא כשיר- איך נדע מהו רצונו? 

בחוק יש חזקת כשרות- כל אדם נחשב כשיר עד שלא הוכח בצורה ברורה שאינו כשיר. 

אדם לא כשיר (קבוצה 3)= האדם הוכרז כפסול דין מהיותו בן 18 ויש לו אפוט' מגיל 18. 

בחוק החולה הנוטה למות, מגיל 17- מתייחסים לאדם כאל בגיר וכשיר! (ולא 18).

מגיל 15, כבר צריך לפנות לקטין ולשמוע את רצונו. (בגיל 12 למשל ההורים יכולים לומר לצוות שבכלל לא יספר לקטין שהוא נוטה למות). ואם יש מחלוקת בין רצון ההורים לרצון הקטין, (וזה לגבי כל גיל), יביאו את העניין לפני ועדת אתיקה.מ (אחרי גיל 17, אם יהיו חילוקי דעות- ילכו לפי הקטין ולא ילכו בכלל לועדה). אך אם נניח מדובר בחולה בגיר, שהוריו לא מעוניינים לספר לו על מצבו- ילכו לועדת אתיקה, ויצטרכו את אישורה כדי להסתיר ממנו מידע.
בחולה שאינו כשיר-איך נוציא אותו מחזקת החיים?
· ע"פ הנחיות רפואיות מקדימות , שבעבר קראו לזה "צוואה מחיים". 
· מינוי מיופה כוח. אותו מיופה כוח- לפי מה הוא אמור להחליט? ע"פ הלך הרוח של החולה.
· אם אין הוראות מקדימות, ואין מיופה כוח, ננסה לבחון בכ"ז מה הוא רצה. כיצד? נחפש מישהו שנקרא "אדם קרוב", שייתכן ששמע מאדם זה על רצונו. למשל: אישה שהפכה לחולה כזו, ובת זוגה לחדר בבית אבות אומרת שהיא מכירה אותה לגמרי ויודעת כמעט בוודאות מה אותה חולה היתה רוצה. אותה שכנה לחדר תיחשב "אדם קרוב", ודרכה נוכל לדעת מה היה הלך הרוח של החולה.
· רשאי הרופא להתחשב בעמדת אפוטרופוס.
· החלטה של ועדה מוסדית או ארצית ("ועדת אתיקה"). יש כמה הבדלים משמעותיים בין ועדת אתיקה רגילה לזו הנקראת מוסדית לעניין חוק החולה הנוטה למות. בחוק זה, יש ועדה לערעורים- הועדה הארצית. ומלבד שימושה כערכאת ערעור, ניתן להפנות אליה מקרים עקרוניים או תקדימיים. לועדה פונים כמוצא אחרון, אם לא בטוחים מהו רצונו.
למה אנו בכלל כ"כ מתאמצים? כי כשמדובר באדם לא כשיר- מראש כבר מדובר במצב של סבל.

אדם שמטפל בחולה בתמורת תשלום, לא יכול להוות אדם קרוב! (כגון- פיליפיני). למה? כי לא נרצה לקחת סיכון שייתכן ויש כאן ניגוד אינטרסים. גם אם ייתכן שאנו מפספסים כאן אדם קרוב. הערה- בפרקטיקה אם יראו מישהו שכן יאמינו לקרבתו, יקשיבו לו, אך ברמה פחותה מאדם קרוב.

ייתכן שיש לאדם אפוטרופוס, אך הוא יהיה ברמה פחותה מזו של מיופה כוח ואפילו משל אדם קרוב. למה? כי מיופה כוח מונה ע"י האדם עצמו, והוא יודע לשקף את רצון האדם. אפוטרופוס לעומת זאת, ממונה ע"י בימ"ש לאחר שהאדם כבר לא כשיר, ואנו לא בטוחים שהוא יודע בוודאות את הלך רוחו. גם אדם קרוב ייתכן מאוד שידע יותר על הלך רוחו של החולה לעומת אפוטרופוס.

אם יש הנחיות מקדימות או הנחיות ב"כ, זה מחייב את הצוות!! בדיוק כאילו האדם עצמו עומד מולם!

לעומת זאת, אם אין, יחפשו אדם קרוב או אפוטרופוס- ובמקרים אלו הרופא רשאי להתחשב בדעתם, אך לא מחויב לעשות זאת. אך ההחלטה בסופו ש/ל דבר היא של הרופא.

יש כאן מדרג. הנחיות+ מיופה כוח: חובה. אם לא, ניתן ללמוד על רצונו- ואז זה ברמה של "רשאי להתחשב" ולא מחייב את הרופא.

בחולים שלא ידעו מה הם רצו או שלעולם לא היו כשירים- לכאורה יש חובה לעשות הכל. למה לכאורה? כי אף פעם אין חובה לעשות ממש הכל. יש לפעול במסגרת מה שרופא סביר היה עושה במצבים אלו. גם כאן יש שק"ד ולא יעשו דברים שהם חסרי תועלת או לא הגיוניים מבחינה רפואית.

סיכום החריג- בד"כ חובת מטפל לעשות הכל כדי להציל חולה, אבל אצל חולה הנוטה למות, שהוצא מחזקת הרצון למות ע"פ כל האמור לעיל- מותר לא לטפל, אם הטיפול צפוי להאריך את סבלו.
גם לחוק יש גבולות אדומים. ולא תתאפשר המתת חסד אקטיבית.

למשל: גרימת מותו של אדם ע"י פעולה אקטיבית. כמו למשל הדוגמא עם העוברים שמזריקים להם kcl בשביל להפסיק את פעימת הלב- אסור לעולם לעשות זאת לאדם, גם אם יביע באופן מוחלט את רצונו למות.יש דברים שלא נעשה. למה? כי זה הגבול שהחוק שלנו שם?מ יש מקומות אחרים, ששם כן יאפשרו זאת (נניח שווייץ- למשל עדי טלמור שעשה זאת). יש מדינות שמאפשרות זאת. המדינה שלנו, אוסרת נקודה זאת..
מקרה נוסף: סיוע להתאבדות ע"י רופא= נתינת מרשם שיביא למוות. אתית, יש מדינות שמאפשרות זאת- בלגיה/ אורגו, אך כאן אנו לא מאפשרים זאת. החוק אוסר זאת מפורשות, למרות שאתית ניתן להצדיק את זה. ויש נסיונות כן להכניס את זה לחוק (חיים אורון ניסה להכניס אפשרות של התאבדות בסיוע רופא).

אלה דוגמאות לכך שלחוק בתוך המרחב האתי יש גבולות. ומה נחשב סביר מבחינת האתיקה? זה משתנה מזמן לזמן. בעבר, לא היו מאפשרים לעולם הזרקת kcl לעובר. אך החברה השתנתה והתפיסות החברתיות השתנו. ושינויים אלו משפיעים על התפיסות האתיות ועל החוקים.

לקרוא את החוק, את הדקויות של מה מותר ומה אסור.
שיעור מס' 11:

 








   4/6/13
למבחן- חוק זכויות החולה וחוק החולה הנוטה למות ממש חשובים. משך המבחן: שעתיים. 

דיברנו על חוק החולה למות. דיברנו על הבעיתיות בחוק המנסה לאזן בין הרבה ערכים. דברנו על תהליך החקיקה ועל הקושי בהגעה לקונצנזוס, ועל כך שהחוק נותן מענה למצבים במסגרת מאוד קטנה. כשרופא מטפל בחולה הנוטה למות שכבר הוגדר כחולה למות, הוא שואל את עצמו שאלות מה לתת לחולה ומה לא, האם להימנע מטיפול או גם להפסיק טיפול, מי מקבל את ההחלטות, והשאלה הכי חשובה- מה עושים בעת חילוקי דעות?

על כל השאלות הללו החוק מנסה לתת מענה.

עקרון חשוב מאוד, במסגרת השאלה של איזה טיפול לתת לחולה: החוק מדבר באופן מפורש על מתן טיפול מקל (או טיפול תומך), והכונה לטיפול שמטרתו היא לא לרפא אלא להקל ולסייע. הרבה רופאים מרגישים חוסר אונים ולוקחים צעד אחורה, כי הם לא יודעים איך להתמודד על החולה, ויוצא מצב שמשפחות וחולים דווקא במצבים הכי קשים לא מוצאים תמיכה מהרופא מבחינה נפשית ולפעמים גם רפואית.

יש טיפול ברפואה שנקרא "טיפול תומך/ מרפא". זה מקום ששם מקבלים רק טיפול תומך. אנשים באים לשם כדי לבלות את הזמן האחרון של חייהם כשמצד אחד הם מטופלים בצורה מאוד מסורה, הם לא סובלים, נשמרת איכות חייהם, ומצד שני- הם יודעים שהם לא יצטרכו להתעמת עם מצבים שינסו להחיות אותם למרות אי-רצונם, כי במקום הזה אין בכלל מכשירי החייאה וכו'. היום, מנסים לעבור לטיפול כזה רק באופן ביתי. זאת מתוך הבנה שרוב בני האדם זה מה שהם רוצים.

בחברה שלנו יש תהליך גם של "מדיכליזציה": למשל- לידה. בעבר, ילדים ראו את אימם יולדת בבית. או את הוריו מתים בבית מזקנה או ממחלה. אלו היו תהליכים שלא בהכרח היו עם התערבות רפואית. היום לעומת זאת, תמיד יש התערבות רפואית במצבים כאלו, ורוב האנשים מתים בבי"ח ולא בבית.

ישנה נטיה היום והכונה של הצוות הרפואית, במקרה של מות- לחזור למודל הקודם. 

כי הסתבר, שדווקא בגלל כבוד האדם, אנשים שיודעים שכבר לא ניתן להצילם, אפשר להעניק להם את הטיפול התומך בבית- והמוות בבית דווקא יכול לשמור על כבודם.

הבעיה היא, שמוות הפך היום להיות מן טאבו. ועצם הרעיון שמישהו ימות בבית נשמע לנו ממש מלחיץ.

ולא ניתן לצפות משירותי החירום- מהצוות באמבולנס, שיתחילו לבדוק האם יש ייפוי כוח או הוראות מקדימות לאי-טיפול, ולכן הם ישר מתחילים לטפל ולנסות להציל. כחברה, אנו מצפים שהם יתערבו מייד, ולא יתחילו לשאול שאלות. ולכן הרבה פעמים מסבירים זאת למשפחות, שברגע שיזמינו אמבולנס, לא יוכלו לצפות שהחולה לא יטופל למרות שהוא נוטה למות ולא רוצה בכך, ולאחר החיבור למכשירים זה כבר הרבה יותר מסובך לנתק.

לכן, אם אדם הביע רצון למות, צריך לקחת בחשבון את זה לפני שמזמינים לו אמבולנס.

דוג' נוספות: 
למשל- מחלות נפש. בעבר, הגבילו את האנשים הללו והוציאו אותם מהחברה. ופה, המדקילזציה מתבטאת בזה שלקחו תופעה חברתית והלבישו עליה תופעות רפואיות- והיום אנו יודעים שצריך לטפל בזה באופן רפואי, כך שהמדיכליזציה היא לא תמיד רעה ויש לה גם פנים טובות.

דוג' נוספת: הומוסקסואליות- בעבר היתה תופעה חברתית. בשלב מסוים זה התחיל להיות נחשב למחלת נפש. בהמשך זה עבר להפרעה נפשית. לאחר מכן לסטיה מהנורמות החברתיות, ובשלב כלשהו הוצא לגמרי מהתופעות הרפואיות.

אנורקסיה- אחת הבעיות בכך היא שלא ניתן לאשפז בכפייה לפי חוק הטיפול בחולי נפש- משום שלפי החוק זה יכול להיות רק לחולה פסיכוזי. מכיון שאנורקסיה לא מוגדרת כפסיכוזית, ולכן לא ניתן לאשפז בנות (בעיקר מעל גיל 18) בכפייה, גם אם הן במצב מאוד קשה. אך מה כן אפשר לעשות?

ע"פ ס' 15(2) ניתן במצבים מסוימים בלבד לטפל בהן בכפיה.

האם העובדה שאנו יכולים ויודעים לעשות משהו, אומרת שאנו חייבים לעשות את זה תמיד? או שיש מקרים בהם אני יכול להפעיל שק"ד? למשל- חולה לוקמיה. האם היכולת לעשות השתלת מח-עצם, אומרת שבכל מצב נצטרך לעשות זאת? בסופו של דבר, זה יהיה איזון של רצון החולה לבין המקובל והסביר ברפואה.

כל מיני תרופות חדשניות היום, שחולה מעוניין לקבלם- הרופא מחויב להתחיל בתרופות הזולות יותר, ורק אם זה לא עוזר להתחיל עם התרופות מהדור החדש יותר. כי מערכת הסבסוד הרפואי, שוקלת גם שיקולי עלות וכלכלה. 

או לפעמים, חולה מבקש לקבל טיפול- האם הרופא יעשה זאת גם אם הוא יודע שאין שום סיכוי שזה יעזור לו?

*למשל- הסיפור של הרב רחמים מלמד.

חזקת הרצון לחיות בחוק החולה למות, אומרת שזו החזקה. מי שרוצה להוציא עצמו מחזקה זו, עליו נטל ההוכחה. (הוראות מקדימות/ אדם קרוב/ מיופה כוח/ אם הוא כשיר- בעצמו).

יש מצבים, שאדם מגיע והרופא אומר לו שכבר לא ניתן לעשות כלום והוא מציע לו לקבל רק טיפול מקל מעכשיו. והחולה בכ"ז רוצה לקבל עוד טיפול. ע"פ חוק החולה הנוטה למות- יש לתת לו את הטיפול הזה. אבל, בכפוף לתנאים ולהסדרים. ז"א, שאם הוא יבקש דבר שהוא מעבר למה שמתאפשר במע' הבריאות הציבורית, לא בטוח שהוא יקבל.

דוג': אדם שרוצה השתלת מח עצם, כשכמעט ברור שזה לא יעזור. וזהו טיפול בעייתי מכמה סיבות: 1. זה יקר. 2. זה כרוך בטיפול באדם נוסף (התורם). 3. זה יכול להביא להחמרה גדולה במצבו של החולה.

אז באופן כללי אדם יכול לבקש טיפול גם אם כבר לא חושבים שזה יעזור- אך בכפוף לכללי הסבירות.

סיכום הטיפול המקל:

צריך לעשות הכל כדי להקל על כאבו וסבלו של החולה גם אם זה כרוך בסיכון סביר לחייו של החולה. (למשל- הרבה שנים נמנעו מלתת מורפיום כי זה יכול להפריע לנשימה. והיום- הכלל הוא שצריך לעזור לאדם לא לסבול!! וזה אמור להיות השיקול המנחה.). 
[בנצרות- ישנה תפיסה תאולוגית הנקראת: "תאוריית התוצאה הכפולה":

תאוריה זו אומרת שאם המטרה שלי היא לעשות דבר אחד, ועל הדרך קורה גם דבר אחר, אני לא אשם על אותו דבר אחר. במקרה שלנו- כשאני נותן מורפיום, זה כדי לעזור לחולה שלא יסבול, אם בעקיפין זה יגרום להחשת המוות שלו- זה כבר לא יהיה אשמתי.
דוג' נוספת: הצלת אישה יולדת, ותו"כ זה גורם להריגת העובר. בנצרות- אסור לעשות הפלה, והמצב היחיד בו מותר לעשות זאת- זה כאשר המשך ההריון יסכן את חייה של האישה. וכך ההפלה מוצדקת ע"י זה שהם לא התכוונו להרוג את העובר. (לעומת היהדות- שאומרת בגלוי: חייה קודמים לחייו, ואנו לא מתחמקים מזה- אלא אומרים מפורשות שהאמא חשובה לנו יותר ולשם כך מותר גם להרוג את העובר).]

בנושא של טיפול בסמים קלים ומריחואנה: יש איתו כמה בעיות:

מכיון שמריחואנה מוגדרת כסם אסור, יש בעיה גדולה מאוד עם גידולו ועם ההפרדה של הגידול למטרות רפואיות. בעיה נוספת, היא שברגע שמאפשרים משהו, לא ניתן לשלוט עד הסוף בשימוש שלו- וכך ברגע שיאפשרו גידול של מריחואנה, ברור שזה יגיע גם לאנשים בריאים שישתמשו בזה כסמים.

בעיה נוספת: מריחואנה יכולה במצבים מסוימים (בעיקר לאנשים עם חרדות או עם נטיה לבעיות נפשיות) לגרום להתפרצות של משהו שלא היה, או להעצים מאוד חרדות קיימות.

היום, במצבים מסוימים מאוד כן נותנים, וישנם דיונים על הרחבת השימוש לכל מיני סוגי חולים.

תופעות הלוואי של מריחואנה אצל בני נוער שכן יש סיכוי שיתרפאו, הן מאוד קשות. (מכניסות לחרדות, לדיכאון, חוסר מוטיבציה וכו'). לכן, ייתנו את זה רק לבני נוער שכבר לא מאמינים שיש להם סיכוי ומנסים להקל עליהם. (בעיה נוספת, מריחואנה יכולה להוות בעיה אפילו בשביל הצוות הרפואי שמריח את זה).

החוק עושה כמה הבחנות:

בין חולה נוטה למות ללא נוטה למות, בין טיפול לטיפול מקל, בין כשיר ללא כשיר ועוד.

נעמוד על מס' הבחנות נוספות:

איך מטפלים בחולה כשיר הנוטה למות אשר לא רוצה שיאריכו את חייו?

· מכבדים את הרצון שלו- יטפלו בו טיפול מקל בלבד.
· יעשו מאמץ סביר כדי לשכנע אותו לקבל: חמצן, מזון ונוזלים. אך אם הוא לא רוצה- גם את זה לא יתנו לו! רצונו- כבודו. לא יקחו אותו על כך לועדת אתיקה.
איך מטפלים בחולה נוטה למות שאינו כשיר ולא רוצה להאריך את חייו?

כאן נכנס מרכיב נוסף- "סובל סבל משמעותי". בחולה נוטה למות לא כשיר אנו נחפש מרכיב של סבל, לעומת חולה שהוא כשיר ושם נאפשר לו גם אם הוא לא סובל.

מהו סבל?

1. מה שהחברה מחשיבה כסבל- כאבים חזקים וכו'.

2. או דברים שהאדם הספציפי הזה אמר למיופה הכוח שלו, או כתב בהוראות המקדימות שבשבילו זה סבל.

דוג': שליטה על הסוגרים-

יש אדם שיאמר שאם הוא יגיע למצב שבו הוא לא יוכל לשלוט על הסוגרים בשבילו זה סבל ולא רוצה להמשיך לחיות.

או אדם שיאמר שלהיות תלוי באחרים ואי יכולת שליטה בגפיים זה סבל בשבילו.

אם לא הגדיר הסובל מהו סבל, הצוות יחליט לפי במחנים האובייקטיבים הרגילים בחברה- מתי הוא סובל.

חשוב לזכור: אם הוא לא כשיר ולא סובל- ממשיכים לטפל בו בהתאם למצבו הרפואי.

טיפול נלווה:

טיפול שלא קשור בכלל לבעיה הרפואית חשוכת המרפא שלו. (למשל: טיפולים שגרתיים, מזון, נוזלים, או טיפול במשהו אחר לגמרי מהמחלה). טיפול זה, ניתן לתת לחולה שאינו כשיר גם אם הוא כתב בהוראות שהוא לא מעוניין שמטפלים בו. טיפול נלווה יינתן לחולה שאינו כשיר, גם אם רצונו היה להימנע מכך.
בפועל, מאוד נזהרים. המטרה היא כן למלא את רצון האדם. לא יתנפלו עליו עם כל הטיפולים הללו.

מהם הדברים שהחוק אוסר עליהם באופן קטגורי?

איסור ראשון: המתת חסד אקטיבית: גם אם היא מתוך חסד וחמלה. (הולנד היתה מהראשונות שהסכימו להמתת חסד. אך גם שם היה מאוד קשה להעביר את זה בחוק. החוק ההולנדי קובע כמה קריטריונים מאוד ברורים לכך- כשירות של האדם, שיחזור על רצונו זה מס' פעמים, סובל סבל משמעותי, אישור מלבד הרופא, דיווח לרשויות וכו. בפועל- הרבה מאוד מקרים נעשים שלא ע"פ הנהלים הללו, כי ברגע שהדבר מתחיל הוא תופס תאוצה משלו. אנשים שכשירותם מוטלת בספק, לפעמים גם מחלות שלא מוגדרות כחשוכות מרפא ועוד. מאז שהחלו לאפשר זאת בהולנד, ירד בצורה דרסטית כל הנושא טיפול מקל. ברור שהרבה יותר זול להרוג מאשר לתת טיפול מקל. אפילו היו חולים, שהרגישו שיש ציפייה סמויה או שלא שיגידו שהם רוצים למות כדי להקל על משפחתם. זה כבר לא מוצא אחרון לאדם. זה הפך להיות לא רק אופציה מקובלת, אלא גם מצופה, ולפעמים אפילו כבר אין לחולה ברירה אלא לבחור בזה- כי כבר אין שירותים מתקדמים לטיפול מקל בו כמו שהיו בעבר.

ההבדל בין המתת חסד אקטיבית לפסיבית, הוא לא רק סמנטי. אלא, יש משמעות. כי ההליך של להיות מעורבים בנושא של מוות, במיוחד- כשהיום הנושא הכלכלי הוא מאוד משמעותי ברפואה.
ההבדל בין המתת חסד אקטיבית לפסיבית אינו רק סמנטי. אם אנחנו רוצים את טובת החולה- יותר הומני להזריק לחולה ולא לתת לו טיפול מקל, אבל יש לזה משמעות כי התהליך הזה של להיות מעורבים בכל הנושא של מוות, הוא בעייתי ואי אפשר להתחמק מזה שהנושא הכלכלי הוא כה משמעותי ברפואה. אנחנו יודעים לעשות הרבה דברים ברפואה, אך הדברים הללו מאוד יקרים. הקצאת הכספים אינה פשוטה. חשוב לזכור שהרופא שמולו יושב החולה- צריך לתת לו את הכי טוב שהוא יכול ויודע הוא לא צריך לעשות את שיקולי המאקרו שכל תרופה כזו בכסף הזה יכולתי לחסן 5 ילדים אחרים. מנהל בי"ח כן צריך לעשות את ההחלטה הכספית – האם נותן למעבדה כדי לחקור או להוסיף עוד אינקובטור. הרופא צריך לראות את טובת החולה אל מול עיניו, אך השיקולים הכלכליים ברקע. לחברה המתת חסד אקטיבית חוסכת הרבה כסף, אבל צריך להיזהר שזה לא יהפוך למיינסטרים ולכן העובדה שחוק החולה הנוטה למות מדבר על חזקת הרצון לחיות מלמדת על החובות הרפואיות – מסתכלים על זה שהאדם רוצה לחיות כדי שהשיקולים הכלכליים יידחו החוצה.
לפי חוק ביטוח ממלכתי- אם אדם חושב שזכויותיו הרפואיות קופחו, הוא יכול לפנות לנציב קבילות או לביהמ"ש  על כך, אך בפועל זה לא קורה הרבה.

איסור שני: אסור סיוע בהתאבדות. (דיברנו על כך כבר.

איסור שלישי: הפסקת טיפול רציף.

ההבחנה בין טיפול מחזורי לטיפול רציף:

טיפול מחזורי- הוא טיפול שנגמר ואנו מתחילים חדש. למשל: שקית אינפוזיה. הרגע שבהחלפת השקיות, הוא רגע בו יכולים לקבל החלטה חדשה. למשל: אדם שהגיע באמבולנס ואוטומטית התחבר לשקית, ואז מגיע אדם מהמשפחה ומראה הוראות מקדימות, אז בשקית הבאה, הרופא יכול לחבר את השקית רק עם נוזל אבל בלי התרופה (האנטיביוטיקה). כנ"ל לגבי דיאליזה.
טיפול רציף= הקלאסי ביותר: מכונת הנשמה. עובדת ללא הפסקה.
החוק מאפשר להפסיק טיפולים מחזוריים, אך לא טיפול רציף! אסור לנתק את מכונת ההנשמה מהתקע.

יש אפשרות להפוך גם את ההנשמה לטיפול מחזורי: למשל- מצבים בהם אנו מפסיקים להנשים כדי לבחון האם האדם יכול לנשום לבד, או כדי לעשות לו פעולה רפואית בצינור הנשימה שלו. אם הניתוק הוא אכן משיקולים רפואיים, יהיה ניתן אחרי זה לשקול מחדש אם לחבר.

מקרה נוסף: טיימינג- אם הרופאה לא יודעת מה לעשות, ויש סיכוי שייתכן שהיא תשתכנע שאותו אדם הוציא עצמו מחזקת הרצון לחיות, היא תחבר אותו לחיבור למכונת הנשמה שמופעל על טיימר, ואז אם יתברר שאכן הוא לא רצה- כשייפסק הטיימר היא לא תפעיל מחדש.

מדובר לא רק בסמנטיקה, אלא זה מהותי: זה ההבדל בין מעשה אקטיבי למניעה פסיבית. 

גם מבחינת ההלכה יש הבדל- זה נקרא "הסרת המונע". 

לקרוא ס' 17, את ההגדרה של חולה בשלב הסופי. מה מותר לעשות בלשב הסופי שאסור היה לעשות קודם לכן.
שיעור מס' 12:
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למבחן: לשים לב למוטיבים שבחוק החולה הנוטה למות מבחינת הקווים האדומים, האיזון בין הערכים השונים, איך הוא מגדיר את ועדת האתיקה ומה ההבדל בינה לבין ועדת האתיקה בחוק זכויות החולה- הבדל מבחינת ההרכב והסמכות, לכך שיש ערכאת ערעור בחוק החולה הנוטה למות לעומת חוק זכויות החולה.

קביעת רגע המוות
דיברנו על שינויים בחברה, שינויים ערכיים, שינויים במושגים שקרו בעשורים האחרונים ובגללם אנו מתמודדים על שאלות אתיות. אחת הדוגמאות לכך- היא רגע המוות. היום, הרבה מאוד אנשים מחוברים למכונות ויוצא שהמוות הוא לא בצורה הקלאסית כמו שהיינו רגילים אליו. העשורים האחרונים הובילו אותנו למקרים של התמודדות נוספת- של אדם שהמוח שלו נפגע בצורה בלתי הפיכה, ומכשירים ממשיכים להחזיק אותו בחיים- ואז עולה הנושא של מוות מוחי?

התחילו לדבר על מושג זה בסוף שנות ה-70, כשמחלקות רבות החלו להיות תפוסות ע"י אנשים שבעצם כבר מתים. ואנו מתעסקים סביבם המון, בעוד שלמעשה כולם יודעים שלאנשים אלו אין סיכוי לצאת ממצב זה והמוות הוא רק ענין של זמן, ויוצא שאנשים שנזקקו לטיפול- לא יכלו לקבלו כי המיטות נתפסו.

וכך החלו לדבר על מוות מוחי- שאם נגדירו, נדע שניתן להפסיק לטפל במי שמוגדר ככזה.

בהמשך, ככל שהתחיל להתפתח במידע בנושא של השתלות איברים, ההגדרה של מוות הפכה להיות מאוד נחוצה. כי הבינו שאת האברים הרציניים באמת (לב, כבד, ריאות) לא ניתן להשתיל במצב של מוות לבבי- כי הלב מפסיק להזרים חמצן לאיברים והם נמקים בצורה הפוגעת באפשרות להשתילם. ולכן עלה עוד יותר הצורך לדייק בהגדרה של מוות מוחי.

והרבה שיטות בעולם ניסו לברר מהן האינדיקציות למוות מוחי, איזה בדיקות צריכות להיעשות לשם כך ועוד. ונעשו דיונים בעניין, ובשנות ה-80 זה מגיע גם למד"י, דרך פרשת בלקר:

בחור שדחף את אשתו מהחלון. זו הייתה בחורה שהגיעה מהולנד והם נישאו, נישואיהם עלו על שרטון, הוא היה אלים כלפיה, היא קיבלה צו הרחקה, אך בכ"ז הוא הגיע לדירתה וניסה להורגה בדרכים שונות, ובסוף הצליח להשליכה מקומה 4 למטה, והיא הגיעה לבי"ח עם פגיעת ראש קשה מאוד- וקבעו שהיא הגיעה למוות מוחי, אך המשיכו לחברה למכשירים כדי להשתמש באבריה להשתלה. ביקשו רשות ממשפחתה, והם הסכימו- ואז עשו את ההשתלה ובסופה ניתקו אותה. לאחר מכן הואשם בלקר ברצח, והוא כנגד טען שרק גרם לה לפגיעה חמורה ולא למוות. זה מהותי כי יש הבדל בעונש בין רצח לבין גרימת חבלה חמורה.
ובהמ"ש העליון שעד אז ניסה להתחמק מעיסוק בשאלת הגדרת המוות, לא יכול יותר להתעלם- ונזקק לשאלה האם מוות מוחי נחשב למוות בישראל. ונעשתה סקירה למה קורה בשאר העולם, והגיעו למסקנה שמוות מוחי נחשב למוות מוחלט במד"י. וזה נכון לגבי כל החוקים: חוק הירושה, חוק העונשין ועוד.

בהמ"ש דיבר על כך שהגדרת המוות צריכה להיות מאוד ברורה ואחידה.

האם הגדרת מוות היא שאלה רפואית, שצריכה להיקבע ע"י הרפואה, או שאלה משפטית היכולה להיקבע ע"י בהמ"ש?

בסוציולוגיה מדברים על כך שגם המדיכליזציה (=הפיכת תופעות חברתיות לרפואיות) וגם המישפטיזציה (=שבדרים מסוימים יוסדרו בחוק ובמשפט) מתנגשות לפעמים. וכל חו"ז החולה הוא דוגמא למאבק בין 2 אסכולות אלה. יש מי שיאמר שמוות הוא רפואי לכל דבר- וצריך להיקבע ע"י הרופאים בלבד, ואילו יש מי שיאמר שמוות זו הגדרה חברתית, משפטית, יש לה השלכות משפטיות מאוד משמעותיות, היא גם דתית.
בהמ"ש בבלקר, אומר שהרופאים יקבעו מה זה מוות- הקריטריונים הם עניין רפואי, ובהמ"ש יקבע איזה השלכות משפטיות הוא נותן לכך. נניח: ברגע שמוות נקבע ע"י הרופאים, בהמ"ש יאמר שההשלכות של כך הן שמותר לנתקו ממכונות/ שניתן לקבור/ שניתן לפתוח בהליכי ירושה/ שניתן להאשים ברצח מי שהביא לכך ועוד. ז"א המקצוע הרפואי יקבע את הקריטריונים, והמקצוע המשפטי יקבע מהן ההשלכות של כך.
לאחר פסה"ד, לא חוקק החוק, ומה שקרה זה שמשרד הבריאות הוציא חוזר מנכ"ל- שזה סוג של חקיקה משנית, ובו פורט בצורה מדויקת מאוד מהו מוות מוחי. וגם שם כתוב שהקריטריונים לקביעת מוות הם רפואיים, ומוסיף שם שורת מבחנים רפואיים שצריכים להיעשות כדי שאדם יוכרז כמת מוות מוחי:
1. כשמגיע אדם עם פגיעת ראש המחשידה אפשרות למוות מוחי, לרוב זה מקרים פתאומיים של אנשים שהיו בריאים קודם לכן. ודבר ראשון כשמגיע אדם כזה, יש זמן מסוים שצריכים לחכות- (בהתאם לסוג הפגיעה), כדי למנוע טעויות- שקודם יהיה ברור שמנסים להצילו ולעשות הכל לשם כך, ולא נחפזים לקביעת המוות המוחי. לכן למשל אסור לקבוע מוות במיון- כי שם יש אוירה של לחץ והמוות לא צריך להיקבע במהירות וכלאחר יד.

2. בנוסף, יש לבדוק שלא מתקיימים מצבים שיכולים להטעות אותנו ולגרום לנו לחשוב שמדובר במוות מוחי למרות שזה לא מוות מוחי. לדוג': היפוטרמיה= מצב שבו הגוף נכנס לקור קיצוני, וזה גורם להשתקת חלק מהמערכות בגוף כדי לשמור עליו, ולכן ייתכן שאדם רק ייראה כאילו הוא מת-אך גופו יחזור לאחר מכן לתפקוד. דוג' נוספת: אנשים שמורדמים בכוונה, יש לחכות 24 שעות מרגע הפסקת התרופות- כדי שלא יהיה מצב שישנן שאריות של ההשפעה של התרופה וסתם נקבע את מותו.
3. גם לאחר שקבענו את מותו, יש שורת בדיקות שצריכות להיעשות. גם בדיקות קליניות, וגם בדיקות מכשירניות.
רק לאחר כל אלה ניתן לומר שהאדם מת מוות מוחי. 

מי עושה בדיקות אלה?

2 רופאים בכירים לפחות, שעברו הכשרה מיוחדת בנושא זה, והם סוג של ועדה לקביעת מוות מוחי, והם צריכים להיות רופאים שלא מעוברים בטיפול בחולה הספציפי הזה, וכן כאלו שלא קשורים לכאורה לנושא של השתלות איברים. כדי שלא יהיה שום ספק ק שבקלים שמדובר ברצון להיחפז ולקבוע מוות כדי לקדם אינטרס כלשהו של השתלת איברים וכו'.

למה עושים את כל הדברים הזהירים האלו?

בגלל כל אותם אתגרים חברתיים: שהחברה תקבל שהאדם הזה מת. לא מספיק שיש חוק שקובע שמוות מוחי הוא מוות לכל דבר ועניין, החברה צריכה להפנים זאת ומדובר בתהליך שלוקח זמן. למה?

א. כי רוב האנשים כלל לא נחשפים לנושא של מוות מוחי. אלא רק כשהם נקלעים לכך בפתאומיות. והדבר האחרון שהם מסוגלים במצב כזה הוא להבין את הנושא של מוות מוחי. מה הם רואים מולם? אדם חם, צבע רגיל, מוניטור שעובד, וכו'- הם לא רואים מת שמתחבר לידע הקולקטיבי שיש לנו בראש לגבי זה. מבחינת הוא אדם במצב קשה מאוד. אם נבוא אליהם ברגעים כאלו ונאמר להם שמדובר במת, הם לא יוכלו לקבל ולהבין את ההסבר לכך. מצד שני, מוות ורגע המוות זה לא נושא "סקסי" שנבוא ונדבר עליו סתם כך כדי לפרסם את העניין.

ב. בעיה נוספת היא דיסאינפורמציה לגבי העניין. לא רק שלא ניתנת מספיק אינפורמציה, היא גם הרבה פעמים מוטעית. ישנן לא מעט ידיעות בעיתון על אדם שהגיע למוות מוחי ולאחר מכן התרפא. אילו היו מדייקים- לא היו קוראים לכך בעיתון כמוות מוחי, אלא כחבלה חמורה. והעיתונאים לא מודעים להבדל בין המושגים- והדבר גורם לידע מוטעה בחברה. וכך אנשים שאומרים להם על קרוביהם שהם מוגדרים כ"מוות מוחי"- לא מוכנים לנתק בעקבות זאת, כי הם מאמינים שיש סיכוי עוד להתרפא מכך.

לפני 20 שנה, אפילו הרופאים והאחיות לא היו מסוגלים לקבל הגדרה זו!
לכן בנושא זה מנסים מאוד להיות זהירים, ולוודא שהכול נעשה בצורה הכי שטוחה ובהירה, שלא יהיה שום חשד שנעשה כאן משהו לא כשר.
האצה של הנושא של מוות מוחי הייתה בעקבות השתלת איברים:

מצד אחד זה פגע במקצת בנושא של מוות מוחי כנושא עצמאי. למה? כי נוצר מצב שבו פנו למשפחות בעניין מוות מוחי, רק כשהיה רצון להשתמש בו להשתלת איברים. אם נניח היה אדם מגיע למצב של מוות מוחי, והיה נשא אידדס כך שלא רצו להשתמש בו לצורך השתלה- לא עימתו סתם את המשפחה עם כל הנושא. מתי כן עימתו את המשפחה? רק במצבים בהם רצו להשתמש לצורך השתלה. ואז נוצר חשש אצל המשפחות, שאולי לא באמת מדובר במוות מוחי, אלא זה תכסיס כדי לתת היתר להשתלה.

יש לזכור שכל זה לא מנותק מתהליכי ירידת מעמד הרופא בעיני החברה.

ברגע שאדם מוכרז כמת מוחי- אין יותר מדי זמן ויש להוציא את האיברים במהירות מגופו. 

ברגע שהבינו שהאברים שמושתלים במצב של מוות מוחי מאפשרים להציל חיים שאם נחכה למוות לבבי לא נצליח לעשות זאת, הנושא של קביעת המוות המוחי הפך להיות למשמעותי ביותר.

ברגע שמשפחה מסכימה לתרומה- צריכות להיות 2 הנחות:

1. הסכמתם לכל הנושא של מוות מוחי.
2. הסכמתם לשימוש בגוף לצורכי השתלה.
יש אנשים שיסכימו עם הגדרת מוות מוחי, אך לא יסכימו להשתלה.

זמן קצר לאחר פס"ד בלקר, רצו לעשות בהדסה את השתלת הלב הראשונה בישראל. לצורך העניין משרד הבריאות פנה אל מועצת הרבנות הראשית וביקש מהם אישור שע"פ ההלכה מותר לעשות השתלת לב. ומועצת הרבנות ישבה על המדוכה בענין זה (אמצע שנות ה-80), ולא היה לה קל לקבל החלטה. אחת הסיבות לכך, היא בפסק הלכה של הרב משה פיינשטיין, שהשתלת לב אסורה לפי ההלכה כיון שהיא מהווה רצח פסול גם של המקבל וגם של התורם, ולכן אסור לעשות השתלות לב. כשהרב נתן פסק הלכה זה, נושא השתלות הלב בעולם היה בחיתוליו, ואנשים שקיבלו השתלת לב לא שרדו בד"כ מעבר לכמה ימים. וגם היו טענות שהמדדים שהיו אז לקביעת מוות מוחי גם היו בחיתוליהם ולא מדויקים מספיק. ולכן הרב חשש שמוציאים לב מאדם שלא בטוח לגמרי שהוא מת- ואז מדובר ברצח.

בסופו של דבר, מה שפתח את הפתח לרבנות, זו דווקא עדות של חתנו של הרב פיינשטיין, ששמע את חמיו קצת לפני מותו מדבר מפורשות בצורה שונה לגמרי לגבי הנושא, וכן קיבל את הקונספט של מוות מוחי, ובסופו של דבר הרבנות הגיעה למסקנה שמוות מוחי מהווה מוות לכל עניין הלכתי, וזה פתח את הפתח להוציא את הלב.

השתלות מעוררות הרבה בעיות מבחינה הלכתית:

-כבוד המת 
-נהיגה בכבוד בגופה 

-איסור ליהנות מהמת.
אך כל זה נדחה מול האפשרות להציל חיים! שהרי פיקוח נפש בהלכה הוא ערך חשוב מאוד ודוחה הרבה איסורים.

לכן, נכון שצריך לשמור על כבוד המת, אך אם זה לצורך הצלת אדם אחר- הנתיחה של הגופה לא תיחשב לפגיעה בכבודו.

הדבר היחיד שנותר לרבנות להתגבר עליו- הוא האם אכן מדובר במוות? שהרי הצלת חיים אמנם היא ערך עליון, אך היא לא גוברת על רצח- ואסור להרוג אדם כדי להציל אחר. ולכן ההחלטה האם מוות מוחי הוא אכן מוות הייתה קריטית.

כאן הרבנות הראשית ניסתה לראות כיצד בעבר הרחוק החליטו על רגע המוות- האם בהפסקת הלב או בהפסקת הנשימה? אם ע"פ ההלכה המוות נקבע לפי הלב, אנחנו בבעיה- כי כל עוד הלב עובד לא ניתן לומר שהאדם הוא מת. ויש אמירות, גם בגמרא וגם בשו"תים שונים, שמתייחסים לעניין הפסקת דופק. אך מבדיקה מאוד דקדקנית של המקורות הללו, הגיעו למסקנה שכל המקומות בהם מתייחסים להפסקת פעולת הלב, לא מתייחסים אליו כאינדיקטור עצמאי שהוא זה שקובע, אלא כאינדיקטור לכך שהנשימה פסקה באופן מוחלט ובלתי הפיך.

זאת אומרת, שמה שקובע בהלכה את המוות זו הפסקת הנשימה! בעבר, לא היו הכלים לעשות הבחנה בין הפסקת הלב להפסקת הנשימה, אך שהיום יש לנו הכלים לכך. בעבר השתמשו בהפסקת הדופק כאינדיקציה לכך שהאדם בטוח לא יחזור לנשום. (כי את זה הצליחו בעבר להבין שאם הלב הפסיק לדפוק אז בטוח לא תחזור הנשימה).
הרבנות החליטה כך: המוות נקבע בהפסקת הנשימה באופן בלתי הפיך.
איך ניתן לקבוע זאת? ב-2 דרכים:

1. הפסקת הלב.
2. היום- מוות מוחי. כי המוח ובמיוחד גזע המוח הוא זה שאחראי על הפעלת הנשימה. כך שאם הוא נפגע בצורה רצינית לפי כל הבדיקות שלעיל, זה יכול להעיד באותה מידה של הפסקת הלב על כך שהנשימה כבר לא תחזור.

הרבנות בהחלטתה הכשירה את הפתח להשתלות איברים במד"י. בנוסף, היא דרשה שבמסגרת הדיקות שנעשות לקביעת המוות המוחי, לא יסתפקו רק בבדיקות הקליניות אלא יוסיפו גם בדיקות מכשירניות.

דבר נוסף שהרבנות קבעה, שהרופאים שקובעים את המוות המוחי- ביניהם צריך להיות לפחות רופא אחד אמון על הרבנות הראשית. במשך הזמן זה קיבל את המושג "רופא אמון". למה? כי מוות וקביעתו זה נושא כבד משקל, עם השלכות מאוד משמעותיות ויש לנהוג בו בכובד ראש. ולכן הם רוצים שהרופא שיעשה זאת, מודע לכל ההשלכות ההלכתיות. וכאן ישר "קפצו על רגליהם האחוריות" כל הארגונים הרפואיים: ואמרו שמה פתאום? זה נושא רפואי בלבד! לא יהיה "משגיח כשרות" בנושא המוות! [יש כאן מאבק של דומיננטיות ועוד שחקן חדש- הדתי ההלכתי. בהקשר זה: לזכור את השיח ההלכתי בהליך החקיקה של חוק זכויות החולה והקווים האדומים שנוצרו בעקבות זאת וכו'.]
בעקבות התנגדות זו, הרבנות הראשית לא הסכימה לצאת בקריאה גורפת לציבור שישתתפו בתרומות איברים. ואז רבנים רבים לא הצטרפו בקריאה גורפת לעניין בגלל שהם אמרו שיש כאן בעיה. למרות שבפועל משפחה ספציפית שעמדה בהתלבטות, הרבנים אישרו לה- אך לא הסכימו לצאת עם זה בתור הצהרה.

זה מאוד חבל מבחינת מי שמעודד תרומת איברים. מה גם שלאחר מכן הגיעו רבנים חרדים יותר, שכבר בכלל לא הסכימו לדון בעניין הזה.

הציבור יצא מופסד מאוד בעקבות המאבק הזה שבין הרפואה לרבנות.

חוק מוות מוחי נשימתי (2008):
עד אז היו רק חוזרי המנכ"ל שדיברנו עליהם.
חוק זה היה יוזמה של ח"כ עותניאל שנלר. החוק מנסה לעשות סדר בענין קריאת המוות.
החוק מצהיר באופן חד-משמעי כמו שביקש ביהמ"ש בפס"ד בלקר- שמועד מוות של אדם זה או קביעת מוות מוחי, או קביעת מוות לבבי. ובעצם, כדי לעשות סדר בעניין, החוק קורא לשני המצבים כך: מוות מוחי נשימתי/ מוות לבבי נשימתי. זאת כדי שיהיה ברור שהכי חשוב זה הפסקת הנשימה, ופשוט יש 2 דרכים לגלות זאת. ומ"י תכיר במוות זה לכל דבר ועניין.

לעניין המוות המוחי, החוק ממשיך ומתאר את הועדה לקביעה וכל ההגבלות וכו', וכדי "לסבר את אוזני הדתיים" החוק מציע שהרופאים שיהיו בוועדה, יצטרכו לעבור הסכמה של משרד הבריאות, כשחלק מהסמכה זו כוללת בתוכנה גם את העקרונות ההלכתיים. אך בסופו של דבר הם מקבלים את ההסמכה ממשרד הבריאות.
בנוסף, החוק אומר שאם רופא הולך לטפל באדם שיש חשש למוות מוחי, יש לעשות מאמץ סביר כדי לאתר את בני משפחתו. ולומר להם שנראה כרגע שיש סיכוי סביר שהולך להיות מוות מוחי- זה עוד לא מוחלט אך רואים להיכן פני הדברים. ושומעים את דעתם מה היה רצון המטופל אם היה לו רצון בנושא של מוות מוחי, והאם הוא הביע את עמדתו בעניין של מוות מוחי.
למה? בגלל השיח הדתי הדומיננטי שמשפיע על כל המערך.

במגזר החרדי, הדעות בנושא של מוות מוחי לא פשוטות. למה? 

1. כי יש רבנים חרדים שלא פירשו כמו הרבנות את הפסקת הלב במקורות רק כאינדיקציה, אלא כדבר מהותי בפני עצמו. גישה זו הוביל בצורה חריפה הרב אליישיב. 

2. לעומת זאת, הרב אוירבך לא הסכים עם פירוש הרב אליישיב, אך מצד שני, הוא אומר שהוא לא בטוח שההגדרה היום של מוות מוחי היא אכן מדויקת. ונעשו מאמצים גדולים כדי לשכנע אותו. כולל ניסויים רפואיים מאוד מורכבים בכבשים. והצליחו להוכיח לו שבאמת ישנם מצבים שהלב פועם בעזרת מכונות גם כשברור לגמרי שהאדם מת לחלוטין (כמו אדם ללא ראש), והוא החל לשנות דעתו- אך אז הוא נפטר, לפני שהספיק לומר בגלוי שמבחינתו המוות המוחי הוא נכון.
נוצר מצב, שאם רוצים להעביר חוק בכנסת, הוא לא יעבור (בגלל החרדים) אם הוא לא יאפשר פתח למי שמסרב להכיר במוות מוחי לא להסכים לניתוק מהמכשירים.

צריך לזכור שאנו בתהליך ויש לכבד זאת, ולא רק זאת, אלא שאנו חברה רב-תרבותית וגם זה משפיע מאוד. ויש להיזהר עם אוכלוסיות שיש להן בעיה עם זה.

לקרוא- חוק השתלת איברים, וחוק מוות מוחי.
שיעור מס' 13:
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למבחן- דברים מרכזיים. לא צריך לזכור שמות פס"ד.
דברנו על נושא קביעת רגע המוות. סיכום קטן של זה-

בעקבות חוק מוות מוחי נשימתי, החוק קבע באופן חד משמעי את מה שכבר היה ידוע בעקבות הפסיקה וחוזרי המנכ"ל- שמוות אפשר לקבוע או ע"י מוות לבבי נשימתי, או ע"י מוות מוחי נשימתי.

אבל, לכאורה החוק שם את 2 הדרכים על אותה רמה, אך בסוף החוק בסעיף 8ד יש קצ':
אם יש מצב שבו נקבע מוות מוחי, ומודיעים על כך למשפחה, אם הקביעה הזו מנוגדת להשקפת עולמה של המשפחה או של המטופל, לא ינותק המטופל ממכשיר הנשמה, ולא מפסיקים את הטיפול התומך ישירות בנשימה, עד שהלב מפסיק גם הוא לפעול.

האם ניתן לתאר סיטואציה שתהיה משפחה שלא מאמינה נניח במוות לבבי, ולמרות שהלב פסק לעבוד, הם יאמרו שהם מאמינים שהוא יקום לתחיה- האם נכבד את בקשתם ולא ננתקו מהמכשירים?

ברור שלא. אולי יעשו זאת בעדינות אך ברור שינתקו.

והעובדה שהחוק איפשר במוות מוחי לא לעשות את זה, מראה לנו את ההבדל שאמנם הוא לא ברמת הקונספט- אך הוא ברמת ההתנהגות בשטח- ואנו נותרים בתחושה שמדובר בשני סוגי מוות שלא נמצאים באותה רמה באמת.

בפועל, זה מאוד בעייתי, כי גם אם החוק אומר שיש לשמוע מהמשפחה מה הייתה תפיסת עולמו של האדם- בפועל ברוב המקרים המשפחה היא זו שמתנגדת.

ישנה גם הבעיה, שהמקום היחידי של הנשמה זה בד"כ בטיפול נמרץ- ואז בפועל, המיטה בטיפול נמרץ כן נתפסת ע"י גוויה למרות שחשבנו שאם יש מוות מוחי נעביר אותם למחלקה אחרת כדי שלא יתפסו מקום.

בעצם הביקורת על החוק היא שהוא יוצר בעיה עם יישום החוק בשטח. 

נושא שקשור בביקורת הזו- זה הנושא של השתלת איברים: א"א להתעלם מכך שהרבה מהעיסוק במוות מוחי קשור בהשתלת איברים. ברור שתרומת איברים זה נושא שתלוי בשיתוף פעולה מהציבור. ושיתוף פעולה של הציבור קשור בצורה חדה וברורה למרקם היחסים העדין שבין הציבור  לרפואה. אם אנשים עוינים ומפקפקים במה שקשור לקביעת רגע המוות- הם לא יסכימו לתרומה. אם אדם לא מוכן לחתום על כרטיס אדי, מכיון שהוא חושש שאז פחות יטפלו בו ויהיו אינטרסים לקבוע את מותו כדי להשתיל את איבריו זה בעייה גדולה המעידה על חוסר האמון הזה שבין הציבור לרפואה.
לכן מאוד נזהרים לא לעורר תקשורת עוינת- כדי לא לערער את האמון הזה.

השתלות איברים:
הנושא מתחלק להשתלות איברים מנפטרים ולהשתלות איברים מחיים.

איך החוק מתייחס להשתלה מנפטרים?

1. חוק האנטומיה והפתולוגיה (1993)

2. חוק השתלת איברים (2008)

חוק האנטומיה מתעסק בעיקר עם פתולוגיה, עם ניתוחי מתים- בעיקר לצורך קביעת המוות.

הייתה התנגדות גדולה של הציבור לניתוח גופות. בתחילת שנות ה-80, אחד מהדברים שנכנסו להסכם הקואליציוני היה להסדיר את העניין של ניתוחי מתים (עוד נושא שהוסדר סביב עניין זה היה בנושא של הפסקות הריון- והסעיף הסוציולוגי ירד) ובנוסף הכניסו על הדרך כמה מהנושאים הקשורים בהשתלות איברים. למשל: החוק עושה הפרדה בין נתיחת גופה לצור קביעת סיבת מוות, לבין נתיחת גופה לצורך הוצאת איברים כדי להציל חיי אדם אחר. (החוק אפילו לא משתמש במונח של השתלה ותרומה כי השפה עוד לא הייתה שגורה). ברור שההשתלות הגדולות הן השתלת חיים, אך החוק מוסיף שגם קרנית/ עור זה הצלת חיים. נכון שאפשר לחיות גם בלי זה. מדוע חשובה הקביעה שזה הצלת חיים? כי התנאים בחוק מאוד מקלים כשמדובר בהצלת חיים.
כשאדם נפטר, ניתן להימצא ב-3 מצבים:

1. שידוע שהאדם בחייו התנגד שייקחו ממנו איברים להשתלה: החוק אומר שאם ידוע לנו דבר כזה, לא ניקח ממנו שום דבר גם אם משפחתו מסכימה. ההתנגדות צריכה להיות בכתב! מה הסבירות שאדם יכתוב דבר כזה בחייו? לכאורה אנו לא נגיע למצב זה כמעט לעולם. אך במציאות, מספיק שהמשפחה תצייץ שהוא לא רצה דבר כזה, לא ייקחו ממנו, כדי לא לעורר את התקשורת סביב זה, ולא לעורר אנטגוניזם בחברה.
2. שידוע לנו שהוא הסכים בחייו שייקחו ממנו איברים להשתלה. אם אדם הסכים, לפי החוק מותר לקחת ממנו אפילו אם משפחתו מתנגדת! אבל, במציאות אם המשפחה תתנגד לא ייקחו איברים להשתלה- כדי להימנע מתקשורת שלילית. (כמו מקרה אבי כהן). 
בסעיף ההגדרות בחוק מוגדרת המילה "הסכמה"= בטופס שנקבע בתקנון. הבעיה היא שרוב האנשים לא יודעים כלל על הסעיף הזה. יוצא, שכביכול אם אדם חתם על כרטיס אדי ולא על הטופס, לפי החוק הוא לא עונה על הסכמה. השאלה איך בהמ"ש יפרש את ההגדרה הזו- האם בצורה מצומצמת פורמליסטית שדורשת ספציפית הסכמה בטופס, או בצורה מהותית- שמספיק שהאדם הראה את רצונו בצורה ברורה בכרטיס. בשנים האחרונות רואים שבתהמ"ש לא נוקטים גישה פורמליסטית, ומסתכלים בצורה מהותית, על הכוונה.
3. אין לנו מושג מה הוא רצה בחייו.

לפי החוק, אם יודעים על רצון האדם להסכמה או להתנגדות- אין משמעות למשפחה כלל. 
מתי יש מקום למשפחה לפי החוק? רק כשלא יודעים על רצון האדם בחייו.

החוק קובע "שרק אם התנגד בכתב בן זוג / בן / הורה ללקיחת האיברים, לא יקחו את האיברים, בכל מקרה אחר- יקחו את האיברים. אך שוב יש הבדל, במציאות לא דורשים התנגדות בכתב, מספיקה התנגדות בע"פ, בפועל, גם אם האח מתנגד לא ייקחו את האיברים למרות שהוא לא נכלל בחוק.

בעצם, יש פער מאוד גדול בין החוק לבין מה שקורה בפועל.

חריג אחד בחוק: לגבי אדם ערירי- שאין לו בני משפחה מדרגה ראשונה.

כשמדובר באדם כזה, החוק קובע שמותר לקחת ממנו איברים רק אם ידוע לנו בפירוש שהוא הסכים בחייו שייקחו ממנו איברים. למה? כדי למנוע מצב שינצלו את המקרים הללו שאין משפחה שתילחם ויוכלו לקחת ממנו איברים.
לא יהיה מוסרי לנקוט לגבי אדם ערירי בהסכמה מכללא (לעומת טיפול באדם שנוטה למות והוא מחוסר הכרה וכדי להצילו יש לכרות את רגלו- ואנו נאמר שישנה הסכמה מכללא- חזקה שלו היינו שואלים אותו הוא היה מסכים).
תפיסת הרוב בחברה שלנו היום עדיים לא עומדת מאחורי תרומת איברים. ולכן לא נוכל להניח בהסכמה מכללא שהוא היה מסכים לכך, כי לשם הסכמה מכללא דרוש שזו תהיה גישת הרוב בציבור.

*היום מתייחסים אל כרטיס אדי כאל הבעת הסכמה.

למה הגענו לפער הגדול הזה בין החוק למציאות?

כי החוק נחקק בתק' שהנושא עוד היה בחיתוליו. החוק לא תאם את מה שקורה במציאות. הפרקטיקה התפתחה בשטח, אחרי שראו שכל הליכה נגד רצון המשפחה, גם אם היא מותרת ע"פ החוק, מעוררת הדים מאוד שליליים בחברה נגד הנושא.

במקום מסוים, החוק שנחקק ב-2008 ניסה קצת לצמצם את הפערים, אך גם הוא הרבה פעמים מפנה לחוק האנטומיה, וכן גם הוא לא קבע דברים מפורשים.

מה שכן, יש 2 תפיסות מרכזיות בעולם בנוגע להסכמה לתרומת איברים:

1. אדם נראה כמסכים כל עוד לא התנגד מפורשות. גישה זו נקראת:"אופטינג-אאוט"=מסכים אלא אם כן התנגדת. גישה זו נקראת גם "הסכמה משוערת". (גישה זו באוסטריה, בלגיה, שוויץ ועוד). –בעצם זו גם הגישה בחוק האנטומיה והפתולוגיה. 
הבעיה בגישה זו, היא שישנה אוכלוסיה מסוימת שלא מודעת לכל זה, וכשיגיעו לבי"ח נניח שהם מסכימים, למרות שייתכן שהם היו מתנגדים לעניין.
2. אדם נראה כמתנגד, אלא אם הסכים מפורשות/ משפחתו הסכימה מפורשות. רוב העולם עובר לגישת ה"הסכמה המשוערת", בגלל שדרושים המון איברים.
בחוק השתלות איברים, אין מהפכות גדולות בנושא של הסכמה ללקיחת איברים מנפטרים.

הדבר שאסור לעשות בארץ בעניין זה: להגביל את ההסכמה שלך!

הסיבה שלא מקבלים את ההתניות, גם כשברור שמפיסידם ככה תרומות, היא בגלל החלטה שקיבלו במרכז הלאומי להשתלות, שזו תהיה המדיניות. זו החלטה עקרונית שהתקבלה, כי אחרת נהיה בבעיה גדולה מבחינת דמותה המוסרית מדינת ישראל. כן מותר לבחור אילו איברים אתה מעוניין לתרום ומה לא. בנוסף, מותר לכתוב שאיש דת ייאשר את התרומה לאחר המוות. אך גם כאן אין אפשרות להבטיח לאן תתגלגל התרומה.
אין קדימות פורמאלית בחוק לתרומה עבור בן משפחה, אך בפועל כן מתחשבים בזה.

תרומת איברים מחיים:

כאן אנו מדברים על אדם שמתוך הסכמה מדעת ורצון לעזור מוכן בחייו שיתמשו באיבר מגופו כדי להציל אדם אחר.

והשאלה כאן היא כמובן ההסכמה מדעת- מה לגבי קטינים/ מפגרים, ובנוסף עולה השאלה: עד איזה שלב נלך? האם נאפשר לאדם ממש לסכן עצמו בשביל לתרום? או, שנאמר שגם האוטונומיה של האדם מוגבלת ויש מקום למה שמקובל ונכון מבחינה רפואית.

אילו השתלות ניתן לקחת היום מחיים?

(זרע וביצית מוסדרים בחקיקה של רבייה)
מח עצם- זהו איבר שמתחדש.

ישנה הקפדה מאוד גדולה על ההסכמה מדעת.

היה מקרה של בחורה שהסכימה לתהליך, ובאמצע התחרטה, ובגלל זה- בגלל שהתחילו בתהליך של הרס מח העצם של החולה, בעקבות חרטתה החולה נפטרה.

ההחלטה הייתה שאין ברירה, ולא ניתן לקחת ממנה בכוח את האיבר אם היא לא מסכימה.

אמנם מאז למדו לקחים.

המקרה מעיד בצורה מובהקת שההסכמה אמורה להיות מדעת ומוחלטת.

והחוק אומר במפורש שהתורם יכול לחזור בו בכל שלב עד ההשתלה. 

כשמדובר באיברים שלא מתחדשים- כמו כליה, או אונת כבד (שמתחדשת אך לאחר זמן רב וכן זה ניתוח מסובך).

יש 2 אפשרויות לתרום איברים מאדם חי:

1. לבני משפחה, באופן וולונטרי של רצון להצילם.
2. תרומה לאחר באופן וולונטרי.
כשמדברים על תרומה מחיים בעיקר בודקים את ההסכמה ואת חופשיות ההסכמה.

החוק אוסר תמורה על תרומת איברים, המקסימום שמותר לתת זה הוצאות רפואיות של ההליך, כרטיס כניסה חינם לכל הגנים הלאומיים. לקבל תרומה אחרת זה מהווה איסור פלילי!










