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1. Úvod
Verejné zdravotníctvo (Tab. 1) v Slovenskej republike i vo svete funguje v právnom a etickom priestore, ktorý je spoločný pre všetky medicínske odbory a celý systém zdravotníctva na území daného štátu alebo spoločenstva štátov zdieľajúcich podobné alebo tie isté právne a etické princípy a hodnoty (napr. Európska únia). 

Práca špecialistu vo verejnom zdravotníctve sa riadi tými istými právnymi a etickými princípmi, ktoré platia aj pre iné medicínske - zdravotnícke odbory a fungovanie daného zdravotníckeho systému. Od odborníka vo verejnom zdravotníctve sa dnes očakávajú aj vedomosti, ktoré presahujú tradičný rámec jeho odbornosti. Musí byť patrične vzdelaný v jej vedeckom, technickom a technologickom i etickom kompartmente. Musí poznať a predvídať sociálne dopady svojho profesionálneho konania. Potreba, aby pracovník vo verejnom zdravotníctve bol hlboko zakorenený v etike svojej disciplíny, sa nikdy neukazovala jasnejšie. 
Tab. 1 Charakteristika verejného zdravotníctva ako špecializačného odboru 
	Verejné zdravotníctvo* je medicínsky odbor zameraný na ochranu a zlepšovanie zdravia ľudí prostredníctvom stratégií prevencie chorôb, výskumu vplyvu prostredia a spôsobu života na zdravie ľudí, podpory zdravia a výchovy k zdraviu. Vyžaduje znalosť a aplikáciu multidisciplinárnych a interdisciplinárnych populačne podložených a orientovaných metód výskumu, výučby, služieb a praktickej realizácie rôznych vedných zdravotníckych a nezdravotníckych disciplín. Sú to: biológia, chémia, biofyzika, medicína (hygiena, epidemiológia, lekárska mikrobiológia, environmentálne zdravie, pracovné lekárstvo, sociálne lekárstvo, výchova k zdraviu, preventívne orientované časti klinických odborov), sociológia, bioštatistika, informatika, ošetrovateľstvo, ekonómia verejného sektoru, manažment, právo vo verejnom zdravotníctve. Verejné zdravotníctvo je charakterizované interdisciplinárnym prístupom, ktorý je orientovaný na telesné, duševné a environmentálne aspekty zdravia komunít a populácie. Zameriava sa hlavne na prevenciu chorôb a úrazov v populácii za účelom zlepšenia kvality života cieľovej populácie, poskytovanie zdravotných služieb a ich kvalitu, hodnotenie zdravotných rizík a na ich kontrolu a prevenciu. 

* Špecializačný študijný program pre špecializačný odbor Verejné zdravotníctvo v A kategórii – lekár                            (dostupné (máj 2009) na: http://www.szu.sk/priloha4.html/565290/1/priloha_4.pdf).  


V tomto stručnom prehľade pripomenieme základné etické pojmy, princípy a normy, ktoré  sú dôležité pre výkon zdravotníckych povolaní a fungovanie zdravotníckeho systému, pričom na vhodných miestach poukážeme na určité špecifiká, alebo na tie etické (morálne) problémy, s ktorými sa pracovníci vo verejnom zdravotníctve vo svojej praxi častejšie stretávajú. Zároveň, kde to bude potrebné, poukážeme aj na situáciu a riešenie daného problému v podmienkach Slovenskej republiky.
2. Etika v histórii medicíny a zdravotníctva, jej význam na počiatku 21. storočia

Etika ako filozofická disciplína sa rozvíjala od úsvitu ľudskej vzdelanosti a bola stálou súčasťou intelektuálneho zápasu človeka o pochopenie seba samého, svojej identity, zmyslu, poslania a konečného určenia v rámci každého individuálneho životného príbehu i celých dejín ľudskej civilizácie. Riešenie morálnych problémov obsahujú už najstaršie zachované mýty, či najrôznejšie literárne pamiatky náboženského i sekulárneho charakteru, ako aj zlomky diel starovekých filozofov, ktorí sa usilovali osvetliť podstatu vecí, človeka i života – a najmä, hľadať odpoveď na odvekú túžbu človeka po životnom šťastí a naplnení. Etika ako veda o dobrom, šťastnom živote jednotlivca a ľudskej spoločnosti kráča dejinami ľudstva až po naše časy.  

Vznik medicíny – a jej oddelenie od iných ľudských činností a úloh v spoločnosti sa najčastejšie spája s vytvorením určitého súboru mravných predpisov, ktorých poznanie a dodržiavanie sa stalo určujúcim znakom, nezameniteľnou charakteristikou nositeľov lekárskeho povolania, spolu s ‘exkluzívnym‘ súhrnom dobovo podmieneného poznania a praktických skúseností a zručností, ktoré umožňovali „zasväteným“ rozpoznať, a niekedy aj liečiť choroby a zranenia svojich súčasníkov. Etika sa preto právom považuje za konštitutívnu (základnú, určujúcu) súčasť medicíny a zdravotnej starostlivosti – a je aj v súčasnosti zásadným predpokladom pre uznanie práva na výkon lekárskeho (zdravotníckeho) povolania ako výrazu dôvery spoločnosti v požadované odborné a mravné kvality lekára (zdravotníka) („odborná a etická spôsobilosť“).       

Rozvoj medicínskej etiky je spojený s menami slávnych predstaviteľov lekárskeho povolania od staroveku až po súčasnosť. Od starobylej prísahy lekára, pripisovanej starogréckemu „otcovi medicíny“ – Hippokratovi (460 – 377 pred n. l.), zlomkov babylonského zákonníka Chammurapiho (1792 – 1750 pred n. l.), textov dotýkajúcich sa lekárskej etiky v dielach Galena (129 – 199), Avicennu (980 – 1037), Mosesa Maimonidesa (1135/8 – 1204), Paracelsa (1493 – 1541), Ambroisa Parého (1510 – 1590), Thomasa Percivala (1740 – 1804), a mnohých iných – dostávame sa k súčasným lekárskym etickým kódexom a etickým smerniciam pre rozličné oblasti dnešnej medicíny. Medzi najvýznamnejšie z nich patria dokumenty vydávané Svetovou asociáciou lekárov (angl. World Medical Association – WMA), Svetovou zdravotníckou organizáciou (angl. World Health Organization - WHO), Radou Európy, Európskou komisiou, ako aj inými významnými medzinárodnými organizáciami a inštitúciami (napr. CIOMS, UNESCO, Public Health Leadership Society – PHLS) (Tab. 2, s. 3). 
Význam etických problémov v medicíne a zdravotníctve počiatku 21. storočia má narastajúci trend. Súvisí s rýchlym, až revolučným napredovaním biomedicínskych vied a prienikom najmodernejších biologických a informačných technológií a  prístrojovej techniky nevídaného výkonu a možností až priamo k lôžku pacienta. V situácii exponenciálne narastajúcej efektívnosti moderných diagnostických a liečebných metód, s príchodom analýzy a možností ovplyvňovania celulárnych, molekulárnych, ba postupne i genetických mechanizmov chorôb, ktoré však sú neraz spojené s dosiaľ nepredstaviteľnými zdravotnými a sociálnymi rizikami – prichádzajú na rad aj otázky o oprávnenosti aplikácie týchto nových poznatkov a postupov u človeka. A tiež o ich dostupnosti a spravodlivom využití – vzhľadom na výrazné sociálne nerovnosti súčasných ľudských spoločností a objektívne obmedzené zdroje na potrebnú resp. ‘základnú‘ zdravotnú starostlivosť. Riešenie týchto problémov je sťažené chýbaním jednotnej mravnej platformy, ktorá by umožňovala konsenzuálny (súhlasný) postup a prijatie spoločného riešenia v celoeurópskom, prípadne v globálnom kontexte (napr. neschopnosť členských štátov OSN dohodnúť sa o jednotnom postupe v otázke ľudského klonovania (debata 2002-2004)).
Tab. 2 Významné kódexy a smernice biomedicínskej etiky (výber)

	Medzinárodné 

· Hippokratova prísaha (5 stor. pred n.l.) 

· Ženevská deklarácia (WMA, 1948, 1994, 2006) – moderná verzia Hippokratovej prísahy
· Medzinárodný kódex lekárskej etiky (WMA, 1949, 1983, 2006) 

· Helsinská deklarácia – Etické smernice pre lekárov vykonávajúcich biomedicínsky výskum (WMA, 1964,..., 2008) 

· Medzinárodné smernice pre etické posudzovanie epidemiologických štúdií (CIOMS; 1991) Medzinárodné etické smernice pre biomedicínsky výskum s účasťou ľudských subjektov (CIOMS, WHO; 1982, 1993, 2002)

· Všeobecná deklarácia o ľudskom genóme a ľudských právach (UNESCO, 1997)

· Medzinárodný dohovor o ľudských právach a biomedicíne (Rada Európy, Oviedo 1997) a dodatkové protokoly (o zákaze klonovania človeka (1998), o transplantáciách (2003), o biomedicínskom výskume (2005), o genetických testoch na zdravotné účely (2008)) 

· Etický kódex verejného zdravotníctva (Public Health Leadership Society (PHLS), 2002)   

Slovenská republika

· Deontologický kódex Slovenskej lekárskej komory (1992, 1993, 1996, 1998)

· Etický kódex sestry (Príloha č. 1 k zákonu č. 311/2002 Z. z.)

· Etický kódex zdravotníckeho pracovníka (2004; Príloha č. 4 zákona č. 578/2004 Z. z.)

Vysvetlenie skratiek pozri v texte.




3. Základné pojmy a princípy biomedicínskej etiky

Morálka (mravnosť) – možno definovať ako súhrn postojov a názorov daného človeka, určitej ľudskej skupiny, prípadne celej spoločnosti na morálnu (mravnú) hodnotu konkrétneho ľudského konania (správania), t.j. na to, či dané konanie alebo správanie je morálne dobré – alebo zlé, prípadne morálne správne, či nesprávne. Niekedy hovoríme o morálnom (mravnom) vedomí.

Morálka v danej spoločnosti alebo ľudskej skupine (rodina, firma, etnická, či národnostná skupina, národ, štát) významne ovplyvňuje konanie (správanie) jednotlivcov i skupín. Mechanizmus, ktorým sa v danej spoločnosti, či skupine ‘vynucuje’ morálne dobré (správne, žiaduce) konanie alebo správanie je morálne (mravné) uznanie alebo morálne  odsúdenie. 

Schopnosť jednotlivého človeka rozlišovať a vnútorne hodnotiť morálnu hodnotu svojich skutkov sa nazýva svedomie. Konanie v súlade so svedomím je predpokladom morálnej integrity daného človeka. Život v súlade s vlastným svedomím sa odpradávna (hoci vychádzajúc z rôznych a filozofických predpokladov) považoval za jednu z podmienok šťastného života.   

Etika je filozofická disciplína, ktorá systematicky študuje morálnu (mravnú) stránku ľudského konania. Ide o „teóriu morálky“. Usiluje sa definovať etické pojmy (kategórie), hľadať medzi nimi logické súvislosti (etické princípy, normy) a umožniť systematické etické hodnotenie ľudského konania a správania (etické teórie) a jeho prípadné usmernenie na základe logicky formulovaných a usporiadaných dôvodov (argumentov). 

Od etiky je potrebné odlíšiť etiketu, t.j. súhrn zaužívaných pravidiel formálneho správania a konania v určitom prostredí, napr. lekárska etiketa. 

Zameraním etickej analýzy na problémy určitej oblasti ľudskej činnosti sa v rámci etiky rozvinuli rozličné tzv. aplikované etiky. Pre oblasť medicíny a zdravotníctva majú význam najmä medicínska etika (etické problémy medicíny), etika zdravotníctva (etické aspekty rôznych zdravotníckych systémov), vrátane etiky verejného zdravotníctva, etika zdravotníckych profesií – napr. lekárska etika, etika ošetrovateľstva, etika farmaceuta a pod., a tiež analýza etických problémov jednotlivých medicínskych resp. zdravotníckych disciplín (napr. etika vo vnútornom lekárstve, gynekológii a pôrodníctve, chirurgii, etické problémy v gastroenterológii a pod.). 

Ako bioetika (biomedicínska etika) sa zvyčajne označuje etická analýza a snaha o riešenie najnovších etických problémov, ktoré prináša aktuálny vedecký a technologický pokrok biologických a medicínskych vied a možné aplikácie jeho výsledkov u človeka. Niekedy sa sem zahŕňa i etická problematika životného prostredia (environmentálna etika), alebo aj všetky etické problémy vo vzťahu človeka a živej prírody („etika života“). V tomto širšom chápaní bioetika v sebe obsahuje aj všetky vyššie spomínané špecializované oblasti etickej analýzy problémov v medicíne, zdravotnej starostlivosti a biomedicínskom výskume. Bioetika je charakteristická zahrnutím najrozličnejších vedeckých disciplín, ba i ‘laikov’ (t.j. osôb bez formálneho vzdelania v danej oblasti) do dialógu o konkrétnom etickom probléme (interdisciplinárny prístup). 

Od svojho vzniku v USA v 60-ych rokoch 20. storočia si bioetika celosvetovo vydobyla významné postavenie a dala vznik veľkému počtu inštitúcií, ktoré možno považovať za centrá jej rozvíjania i aplikácie. Ide napr. o bioetické ústavy a centrá v univerzitnom prostredí a o etické komisie, ktoré vznikli v zdravotníckych zariadeniach a výskumných inštitúciách (inštitucionalizácia bioetiky). V európskom kontexte bioetika nadviazala na bohaté tradície filozofickej etiky a morálnej teológie. Inštitúcie bioetiky významným spôsobom zasahujú do spoločenského diskurzu o nových bioetických problémoch, čo má v konečnom dôsledku významný vplyv na obsah legislatívnych noriem, ktoré upravujú tieto nové oblasti (napr. problém klonovania, genetického výskumu a terapie, bunkovej liečby, biobánk, asistovanej reprodukcie človeka atď.). Na Slovensku sa bioetika intenzívnejšie začala rozvíjať v rámci politických a kultúrnych zmien, ktoré u nás nastúpili po tzv. Nežnej revolúcii (november 1989).     

Novším pojmom je klinická bioetika, ktorá sa zameriava na riešenie konkrétnych etických problémov klinickej praxe. Ide predovšetkým o situácie, pri ktorých rozhodovanie lekára, tímu zdravotníckych pracovníkov, ale i pacienta a jeho príbuzných je v danej situácii zásadne podmienené hodnotovými (etickými) hľadiskami, t.j. uvažované konanie (napr. vykonanie určitého medicínsky oprávneného (indikovaného) diagnostického alebo liečebného výkonu je niektorými zo zúčastnených osôb považované za morálne (eticky) nesprávne (zlé, neprípustné), kým inými za mravne odôvodnené (dobré, žiaduce) – napr. vykonanie amputácie, umelého potratu; podanie transfúzie krvi u dieťaťa z rodiny hlásiacej sa k náboženskej spoločnosti Svedkov Jehovových a pod.). 

V priebehu dejín sa vo filozofii vypracovalo mnoho etických systémov. Jednotlivé etické teórie, prípadne odlišné modely etického uvažovania (etickej analýzy) zvyčajne vychádzajú z odlišných základných predpokladov a nezriedka vo svojich záveroch dospievajú k odlišným, niekedy až protichodným stanoviskám (etický pluralizmus). 
Situácia, v ktorej stoja proti sebe dve (alebo viaceré) možnosti protichodného konania – a pre ktoré sa súčasne ponúkajú zdanlivo rovnako oprávnené, ale protichodné etické (morálne) argumenty, sa nazýva etická (morálna) dilema.

Kľúčovým hľadiskom, východiskom konkrétnej etickej analýzy je pohľad daného filozofického systému na človeka – na definovanie jeho podstaty, poslania a konečného určenia (antropológia). Odlišné antropologické chápanie (napr. človek ako púhy živočích verzus človek ako telesno-duchovná bytosť s transcendentálnym rozmerom a určením) zásadne podmieňuje odlišnosti vo východiskách, argumentácii, aj v záveroch etickej analýzy. Nevýhodou takéhoto ‘demokratického’ prístupu k riešeniu etických problémov – a chýbanie spoločného antropologického základu pre prácu humanitných vied, sú veľké ťažkosti pri dosiahnutí riešenia daného etického problému v konkrétnej, názorovo nehomogénnej, pluralitnej spoločnosti. 

Túto situáciu sa snaží riešiť napr. diskurzívna etika (Jürgen Habermas, nar. 1929), ktorá  stavia na spravodlivom, vyváženom dialógu všetkých názorových pozícií. Predpokladá možnosť a usiluje sa o dosiahnutie konsenzu, t.j. súhlasu všetkých zúčastnených stránok diskurzu, ktoré sa zároveň predkladá ako ideál riešenia etického problému vo všeobecnosti. 

V praxi však častejšou situáciou býva úsilie o dosiahnutie kompromisu, t.j. spoločného stanoviska, ku ktorému sa dospelo tak, že všetky zúčastnené stránky do istej miery modifikovali svoje pôvodné pozície. 
Zvyčajne najmenej hodnotné z hľadiska riešenia daného etického problému je rozhodnutie získané pomocou hlasovania, nakoľko tu hrozí najväčšie riziko ‘prehlasovania’ – a teda odmietnutia eticky hodnotnejšieho názoru (ktorý v danej skupine hlasujúcich osôb práve nemá dostatočnú ‘číselnú‘ podporu). Uvedené problémy sa priamo dotýkajú práce etických komisií, ktoré sa zriaďujú na pomoc pri riešení etických problémov klinickej praxe a na posudzovanie etickej (aj vedeckej) akceptovateľnosti projektov biomedicínskeho výskumu (vrátane protokolov klinického skúšania liečiv).           

4. Aktuálne modely etického uvažovania v praxi

V stručnosti spomenieme najaktuálnejšie modely etického uvažovania, ktorých poznanie je nevyhnutné pre porozumenie argumentácie v etických debatách súčasnosti. V nich sa totiž nezriedka „celkom logicky“ argumentuje v prospech úplne protichodných etických stanovísk (v detailoch odkazujeme na príslušnú odbornú literatúru).

Medzi najznámejšie a stále aktuálne modely etického uvažovania patrí deontologický model, ktorý pri etickom hodnotení daného konania zdôrazňuje hľadisko povinnosti. („Čo je v tejto situácii povinnosťou lekára, zdravotníka – v prvom rade voči pacientovi, ale aj voči kolegom, príbuzným pacienta, voči sebe samému, či voči spoločnosti ako celku?“) V histórii medicíny sa vypracovali viaceré súhrny etických požiadaviek vo vzťahu k výkonu zdravotníckych povolaní, najmä povolania lekára a sestry (dentologické kódexy, príklady sú uvedené v Tab. 2). Deontologický model zvyčajne zdôrazňuje etickú (mravnú) hodnotu skutkov ako takých: dobrý (eticky akceptovateľný) je len taký skutok, také konanie, ktorého cieľ i prostriedky na jeho dosiahnutie sú dobré (správne) (napr. získanie orgánu na transplantáciu zákonným spôsobom). 

Utilitaristický model, niekedy v priamom protiklade voči predchádzajúcemu, zdôrazňuje pri etickom hodnotení konania etickú hodnotu jeho dôsledkov (tzv. konzekvencionalizmus), resp. jeho účelu (lat. utilitas – užitočnosť). Požiadavkou utilitarizmu je dosiahnutie „maximálneho súhrnu dobra pre maximálny počet osôb“ (tzv. utilitaristický kalkul). Tento model sa veľmi často uplatňuje napr. pri posudzovaní opatrení verejnej zdravotnej politiky (napr. prijímanie alebo zamietnutie určitého zdravotníckeho programu, napr. plošného očkovania novorodencov proti vírusu hepatitídy B). Nevýhodou, resp. slabou stránkou tohto modelu je, že nezriedka zanedbáva hľadisko jednotlivca a niekedy môže viesť až k morálnemu relativizmu („účel svätí prostriedky“), t.j. k situácii, kedy sú akoby správne akékoľvek morálne stanoviská a závery, resp. jedinou morálnou normou je subjektívne hodnotenie daného jednotlivca (tzv. morálny subjektivizmus).                  

Model vychádzajúci z tzv. etiky cnosti si všíma vplyv daného konania na človeka, ktorý sa preň rozhoduje. („Akým človekom – lepším (cnostnejším), či horším – budem po vykonaní toho, či onoho skutku?“ Napr. malou krádežou sa stávam viac zlodejom, kým pestovaním ‘cnosti spravodlivosti‘ sa stávam spravodlivejším človekom.) Model predpokladá, že cnostný život človeka je predpokladom individuálne (i kolektívne) šťastnejšieho, naplneného života, než je tomu v opačnom prípade. Do istej miery podobný je personalistický model (lat. persona – osoba), ktorý si všíma vplyv daného skutku, či konania na individuálny rozvoj danej osoby, a to v súlade s jej životným cieľom a poslaním. („Budem po vykonaní tohto skutku viac (rozvinutejšou, zrelšou) osobou; viac sám sebou; viac tým, ktorým (ktorou) mám byť – alebo nie?“) 

Pomerne populárnym modelom sa od 60 až 70-ych rokov 20. storočia stal model vychádzajúci z etiky ľudských práv (právo – nárok alebo záujem takého významu, že si vyžaduje uznanie a naplnenie zo strany spoločnosti; uznanie daného práva si vyžaduje prevzatie konkrétnej povinnosti na naplnenie; ak v prípade deklarovaného práva nie je definovaná zodpovedajúca povinnosť, takéto právo je prázdne, resp. chýba jeho skutočný zmysel). Tento model zohral významnú úlohu aj pri presadzovaní demokratických zmien po II. svetovej vojne a pri rozpade totalitných režimov 20. storočia. Jeho vyjadrením sú predovšetkým Medzinárodná deklarácia ľudských práv a občianskych slobôd (OSN, 1948) a Európsky dohovor o ochrane ľudských práv a základných slobôd (Rada Európy, 1950). Základom akýchkoľvek práv človeka je princíp rešpektovania ľudskej osoby a jej dôstojnosti, ktorá je daná samotnou príslušnosťou ľudského jedinca k ľudskému rodu, t.j. skutočnosťou, že je človekom. Nakoľko „všetci ľudia sa rodia rovní vo svojej dôstojnosti a právach“, je zásadnou úlohou ľudskej spoločnosti i štátu zabezpečiť plné rešpektovanie a napĺňanie tzv. prirodzených ľudských práv (bližšie pozri text deklarácie). 

V oblasti medicíny a zdravotníctva sa tento prístup uplatnil pri formulovaní a presadzovaní práv pacientov (vyjadrené napr. v Lisabonskej deklarácii práv pacientov Svetovej asociácie lekárov (WMA; 1981, 1995) a v Deklarácii práv pacientov v Európe vypracovanej Európskou úradovňou Svetovej zdravotníckej organizácie (WHO; 1994)). V Slovenskej republike (SR) sa v nadväznosti na uvedené dokumenty vypracovala a prijala Charta práv pacientov v SR (2001). Práva pacientov boli formulované aj v slovenskej zdravotníckej legislatíve (novšie najmä zákon č. 277/1994 Z. z., nahradený zákonom č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti (§ 11)).          

Model tzv. prípadovej analýzy porovnáva aktuálne riešený etický problém s postupom a výsledkom riešenia podobného prípadu (tzv. precedens) v minulosti. 

Jedným z najpopulárnejších prístupov etického uvažovania sa od 80-tych rokov 20. storočia stal principalizmus (Childress a Beauchamp; 1984, 2008). Usiluje sa o etické hodnotenie daného prípadu pomocou 4 tzv. prima facie princípov (t.j. princípov, ktoré sú spoločné a zrejmé všetkým účastníkom etického diskurzu bez potreby zvláštneho dokazovania). Ide o princíp dobročinnosti (beneficiencie), neškodnosti (non-maleficiencie), autonómie (svojbytnosti) a spravodlivosti. K záveru etického hodnotenia dospievame na základe zisťovania súladu alebo nesúladu daného konania s jednotlivými princípmi. Problémom tohoto prístupu je obsahová stránka jednotlivých princípov (otázka čo je v danom prípade dobré, neškodiace, podporujúce autonómiu pacienta, spravodlivé), ktorú autori pôvodne definovali ako “prevažujúci étos danej spoločnosti”. V európskom kontexte sa k spomínaným princípom zvyčajne pridávajú aj princíp solidarity, subsidiarity, transparentnosti a opatrnosti (Tab. 3, s. 7).

5. Etika a právo

Právo predstavuje systém predpisov (ústava, zákony a nadväzujúce podzákonné predpisy a nariadenia) regulujúcich správanie fyzických a právnických osôb v danej spoločnosti. V demokratickej spoločnosti zásadné právne predpisy (ústava a zákony) schvaľuje parlament. Ich dodržiavanie je vynucované a kontrolované štátnou mocou (štátne inštitúcie, polícia, súdy). Určitý právny systém je súčasne aj vyjadrením prevládajúceho „étosu danej spoločnosti“, t.j. početne alebo vplyvom prevládajúceho systému mravných názorov a postojov k veciam verejného záujmu, upravovaných ústavou a zákonmi daného štátu.

Tab. 3 Základné princípy biomedicínskej etiky (európsky pohľad) 

	Princíp
	Požiadavka  

	dobročinnosti (beneficiencie)
	robiť to, čo je dobré (prospešné)

	neškodnosti (non-maleficiencie)
	nerobiť to, čo iného poškodzuje

	autonómie
	Rešpektovať schopnosť a možnosť človeka rozhodovať o všetkom, čo sa ho týka

	spravodlivosti
	konať v súlade so spravodlivosťou, bez nespravodlivej diskriminácie 

	
	

	solidarity
	dať zo spoločných dobier primeraný podiel tým, ktorí ich (najviac) potrebujú

	subsidiarity
	umožniť, aby sa daný problém riešil na čo najnižšej úrovni organizácie (vyššia úroveň organizácie iba dopĺňa to, čo nie je možné vyriešiť na nižšom stupni)

	transparentnosti
	rozhodovacie procesy vo verejných veciach urobiť verejne známymi a verejne kontrolovateľnými

	opatrnosti
	v prípade neprimeranej neistoty alebo rizika sa zdržať zamýšľaného konania 


Etika v porovnaní s právom nedisponuje mocenským aparátom, ktorý by priamo vynucoval dodržiavanie určitých etických princípov v praxi. Jej vplyv sa však môže prejaviť v oblasti morálky (mravnosti), ktorá môže isté etické princípy a normy prijať do svojho obsahu. Morálne vedomie danej spoločnosti potom mechanizmom morálneho odsúdenia alebo morálneho prijatia do istej miery vynucuje také konanie alebo správanie, ktoré je považované za morálne dobré (správne, žiaduce). Táto regulácia správania v danej spoločnosti sa považuje za jemnejšiu, „mäkšiu“, ale súčasne pokrýva podstatne širšiu oblasť ľudského konania a správania, než aká môže byť upravená samotnými právnymi predpismi.   

Vzťah morálky (etiky) a práva v danej spoločnosti je teda pomerne tesný. V niektorých prípadoch sa môžu právo a etika dostať aj do závažného rozporu. Ide predovšetkým o prípad nespravodlivých zákonov, t.j. zákonných predpisov, ktoré sú v rozpore s dôstojnosťou človeka, ľudskými právami a základnými etickými princípmi a normami.

V situácii morálneho (etického) pluralizmu však nezriedka nie je jasné, ktoré etické princípy a normy by sa v danom prípade mali uplatniť, resp. ktorým by bolo potrebné dať prednosť, ak sa dostávajú do vzájomného rozporu. Určitým východiskom sa javí uplatňovanie tzv. prirodzeného mravného zákona, t.j. morálnych (etických) pravidiel, ktoré zodpovedajú ľudskej podstate a prirodzenosti a smerujú k zabezpečeniu čo najplnšieho rozvoja človeka, ľudskej osoby i celej spoločnosti a jej jednotlivých skupín.

Rozsiahla zdravotnícka legislatíva prijatá v SR v roku 2004 v súvislosti so závažnou reformou zdravotníckeho (najmä zákony č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti a č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti) upravila novým spôsobom mnohé vzťahy a problémy zdravotníckeho systému, z ktorých viaceré majú aj závažný etický aspekt. 
Okrem iných problémových okruhov tu spomeňme aspoň nasledovné: 
a) zákon č. 576/2004 o zdravotnej starostlivosti: práva pacientov (§ 11), biomedicínsky výskum (§ 26 – 34), etické komisie (§ 5), informovaný súhlas (§ 6), transplantácie orgánov a tkanív (§ 35 – 38); 
b) zákon č. 578/2004 o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti: povinnosti zdravotníckeho pracovníka (§ 80), podmienky pre výkon zdravotníckeho povolania (§ 27 – 38, 39, 42), etický kódex zdravotníckeho pracovníka (Príloha č. 4). 
V roku 2006 bola prijatá aj špeciálna zákonná úprava pre oblasť verejného zdravotníctva (zákon č. 126/2006 o verejnom zdravotníctve).

6. Vzťah lekár, zdravotnícky pracovník – pacient 

Vzťah lekára a pacienta, ako sa vyvinul počas stáročnej histórie medicíny prechádza v našich časoch niektorými podstatnými zmenami. V minulosti bol tento vzťah charakterizovaný predovšetkým zásadnou osobnou zodpovednosťou a lojalitou lekára voči konkrétnemu pacientovi – a tiež hlbokou dôverou pacienta voči lekárovi spojenou s presvedčením, že lekár vždy bude pokračovať a rozhodovať sa v jeho najlepšom záujme. Lekár, na základe svojich schopností a vedomostí, bol oprávnený a povinný rozhodovať prakticky o všetkom, čo sa týkalo samotnej diagnostiky alebo liečby daného pacienta. Od pacienta sa očakával skôr pasívny postoj. Tento typ vzťahu lekára a pacienta predstavoval tzv. paternalistický model (lekár v úlohe dobrého, starostlivého rodiča, pacient v úlohe dieťaťa). 

S rozvojom modernej medicíny a spolu so zmenou niektorých charakteristík modernej zdravotnej starostlivosti, vrátane ošetrovateľstva (napr. tímový spôsob práce, vstup prístrojovej techniky a medicínskych technológií do priestoru bezprostredného kontaktu medzi lekárom, zdravotníkom a pacientom; vzrast nákladov na zdravotnú starostlivosť   a čoraz častejšie situácie neľahkého rozhodovania zdravotníckych pracovníkov o pridelení alebo odopretí nedostatkových diagnostických alebo liečebných prostriedkov danému pacientovi a i.), ako aj so všeobecným vzrastom vzdelanostnej úrovne, dostupnosťou špeciálnych informácií (napr. prostredníctvom internetu) a celkovým trendom zdôrazňovania individuálnych práv a záujmov v súčasnej (post)modernej spoločnosti – dochádza k významnej emancipácii pacienta vo vzťahu k lekárom a zdravotníckym pracovníkom, vzraste jeho autonómie. Súčasne, do istej miery, prichádza aj k jeho zneisteniu: k strate tej miery dôvery pacienta voči lekárovi, ktorá bola pre ich vzťah v minulosti celkom samozrejmá. Pozitíva partnerského modelu vzťahu lekára a pacienta sú nesporné – a celkom iste lepšie zodpovedajú ľudskej dôstojnosti oboch zúčastnených. Na druhej strane, táto pomerne nová úroveň spolupráce lekára a pacienta, kedy sa pacient viac podieľa na rozhodovaní o svojej vlastnej diagnostike a liečbe (princíp autonómie), kladie na oboch zúčastnených i väčšie nároky. 

Prejavuje sa to i vo zvýraznení požiadavky získať informovaný súhlas pacienta s poskytnutím príslušnej zdravotnej starostlivosti (či už určitého diagnostického výkonu alebo konkrétneho liečebného postupu, vrátane farmakoterapie). Požiadavka čo najplnšej informovanosti pacienta (vrátane požiadavky na také sprostredkovanie potrebnej informácie, ktoré je pacient schopný vzhľadom na svoje rozumové schopnosti i aktuálny zdravotný stav pochopiť a na tomto základe sa racionálne rozhodnúť) prináša so sebou opäť aj staro-nový problém pravdy, resp. pravdovravnosti lekára, najmä pri informovaní pacienta o nepriaznivej diagnóze resp. prognóze jeho choroby. 

V minulosti sa lekár skôr mohol pri svojom rozhodovaní oprieť o uplatnenie tzv. terapeutického privilégia, ktoré v zmysle rešpektovania princípu non-maleficiencie (nikdy neškodiť pacientovi) lekárovi umožňovalo, resp. od lekára vyžadovalo zatajenie pravdy o nepriaznivej diagnóze alebo prognóze. Nepriaznivá informácia, ako sa myslelo, najmä pri veľmi obmedzených liečebných možnostiach medicíny minulých storočí, by mohla pre pacienta predstavovať neúnosnú záťaž, ba i riziko poškodenia, a to najmä pre stratu nádeje v aspoň dočasne priaznivejší priebeh choroby, ako aj pre zníženú mobilizáciu psychických (prípadne i fyzických) síl pacienta, podmieňujúcich azda úspešnejší boj s daným ochorením. Tento prístup však v súčasnej dobe ustupuje úsiliu o čo najplnšie a pravdivé informovanie pacienta o možnostiach a plánovanom priebehu liečby – s cieľom získania a udržania si jeho dôvery (napr. aj pri objavení sa závažných nežiaducich účinkov nevyhnutnej liečby s nádejnou prognózou), a tým zlepšenia vyhliadok na celkový úspech poskytnutej zdravotnej starostlivosti. 

Platné zákonné predpisy v SR vyžadujú tzv. úplné poučenie pacienta pred všetkými závažnejšími diagnostickými, preventívnymi alebo liečebnými výkonmi. Lekár je však v každom prípade povinný voliť vhodný spôsob poučenia a jeho rozsah tak, aby boli primerané danému psychickému stavu pacienta, prípadne rešpektovať výslovné právo pacienta, ak si podrobnú informáciu o svojom zdravotnom stave nepraje („právo nebyť informovaný“) (tzv. vhodné poučenie pacienta). Získanie informovaného súhlasu pacienta je základnou podmienkou aj pre jeho prípadné zaradenie do klinického sledovania v rámci biomedicínskeho výskumu (vrátane klinického skúšania liečiv). 

Pri zdôrazňovaní práv pacienta sa dnes nezriedka zabúda pripomenúť právo lekára (zdravotníka) za určitých okolností odmietnuť poskytnutie pacientom vyžadovanej zdravotnej starostlivosti. Ide najmä o situácie, kedy žiadaný diagnostický alebo liečebný výkon nie je pre pacienta potrebný, alebo by pre neho predstavoval neprimerané riziko. Lekár má tiež právo odmietnuť výkon, ktorý je v rozpore s jeho svedomím (výhrada svedomia). To však neplatí, ak ide o neodkladný lekársky výkon, potrebný na záchranu života alebo odvrátenie závažného poškodenia zdravia. 

Vzťah pracovníkov vo verejnom zdravotníctve k osobám, ktorých zdravie (a nezriedka aj ich život a jeho kvalitu) priamo, či nepriamo ovplyvňujú svojimi rozhodnutiami a svojou prácou, nie je zvyčajne priamy, ale sprostredkovaný (napr. pomocou výnosu, nálezu, rozhodnutia, konkrétneho programu – jeho plánovania, realizácie a vyhodnotenia, informačného materiálu apod.). Táto skutočnosť by mohla niekedy viesť k tzv. neosobnému prístupu a rozhodovaniu, ktoré menej berie do úvahy jednotlivca, daný konkrétny ľudský osud. 

Dilema medzi utilitaristickým kalkulom (viď vyššie), ktorý sa usiluje o maximalizáciu dobra pre čo najväčší počet osôb, a deontologickým prístupom, zdôrazňujúcim povinnosť voči každému človeku, bude s pracovníkom vo verejnom zdravotníctve neustále. Aj keď azda nikdy nebude môcť prijímať tzv. ideálne rozhodnutia, musí urobiť všetko, čo je v jeho silách, aby si zachoval svoju osobnú odbornú i morálnu integritu. Niekedy výsledkom jeho snáh bude „iba“ vedomie, že v danej situácii „konal a rozhodoval sa podľa svojho najlepšieho vedomia a svedomia“, a to napriek rôznym tlakom a záujmom, ktorým mohol byť vystavený.             

7. Profesionalita a kolegialita

Vzťahy medzi zdravotníckymi pracovníkmi z etického hľadiska upravujú predovšetkým deontologické kódexy, ktoré pre jednotlivé profesie vydávajú príslušné profesijné organizácie (komory) zdravotníckych pracovníkov (príklady v Tab. 2). Príklad princípov etického kódexu pre oblasť verejného zdravotníctva, ako boli spracované na pôde severoamerickej Public Health Leadership Society (PHLS) v rokoch 2001/2002 uvádzame v Tab. 4.
Skutočná, správna kolegialita sa prejavuje vo vzájomnej úcte a odbornej spolupráci. U lekárov, najčastejšie v rámci vyžiadania resp. poskytnutia odborného konzília alebo konzultácie. Za neetické sa považujú postupy zamerané na vlastnú reklamu, preberanie či odlákavanie pacientov (alebo klientov) od kolegov, či iné neprípustné konkurenčné správanie. 
Závažnou etickou požiadavkou je kolegiálna ochota odovzdávať nadobudnuté odborné poznatky a skúsenosti mladším kolegom v rámci ich špecializačnej prípravy a výcviku. Na druhej strane by bolo žiaduce, a to práve v dnešnej dobe, viac pestovať úctu lekárov a zdravotníckych pracovníkov voči svojim učiteľom (ako to žiadala už Hippokratova prísaha), ako aj všestranne dobré, kolegiálne vzťahy medzi zdravotníckymi pracovníkmi. Zaiste by to prispelo k obnoveniu spoločenskej úcty a vážnosti zdravotníckych povolaní, ktorá je v súčasnosti naďalej na nízkej úrovni. 

Falošná kolegialita, ktorá toleruje alebo za každú cenu zakrýva neprofesionálne, neetické správanie kolegu, prípadne ním zavinený, či tvrdošijne uplatňovaný chybný postup, či rozhodnutie, hroziace poškodením zdravia alebo inými dôsledkami, je neetická a neprípustná. Bola by v rozpore s povinnosťou zdravotníckeho pracovníka voči pacientovi – klientovi, jeho povinnosťami voči kolegom, ba celému ‘zdravotníckemu stavu‘ (dbať na patričnú odbornú úroveň výkonu zdravotníckeho povolania).  

8. Etické komisie v Slovenskej republike 
Etické komisie sú nezávislé, multidisciplinárne skupiny odborníkov a osôb bez medicínskej alebo vedeckej kvalifikácie (tzv. laikov), ustanovené za účelom riešenia etických problémov, ktoré vznikajú v medicínskej (ošetrovateľskej) praxi pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti (komisie pre klinickú bio/etiku) a tiež pri plánovaní a realizácii projektov biomedicínskeho výskumu (vrátane klinického skúšania liečiv a zdravotníckych pomôcok) (etické komisie pre (biomedicínsky) výskum).  
Etické komisie sa môžu a majú vyjadrovať z etického hľadiska aj k rozhodnutiam a postupom zdravotnej politiky na jednotlivých úrovniach jej tvorby, realizácie a riadenia (inštitúcia, región, štát). 
Podľa v súčasnosti platnej legislatívy (zákon č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti) existujú v SR tieto etické komisie:

a) Etická komisia Ministerstva zdravotníctva SR (predtým „Centrálna etická komisia“, ustanovená v roku 1990; od počiatku i v súčasnosti má postavenie a plní úlohy tzv. „národnej etickej komisie“). Medzi jej hlavné úlohy patrí: poskytovanie konzultácií ministerstvu, ako aj iným ústredným štátnym orgánom vo veciach biomedicínskej etiky, vypracovávanie zásadných stanovísk k bioetickým problémom celospoločenského dosahu, pripomienkovanie legislatívnych návrhov a vybraných koncepčných textov zdravotnej politiky, konzultačná činnosť a metodické vedenie práce miestnych a regionálnych etických komisií, medzinárodná spolupráca a reprezentácia SR v problematike biomedicínskej etiky v príslušných európskych alebo globálnych grémiách a i. 

b) Regionálne etické komisie, zriadené na úrovni vyšších územných celkov (VÚC). Ich úlohou je riešenie závažnejších etických problémov vznikajúcich pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti a odborno-metodické usmerňovanie práce miestnych etických komisií na území VÚC. V oblasti biomedicínskeho výskumu sem spadá predovšetkým posudzovanie výskumných projektov a klinického skúšania realizovaného v zariadeniach ambulantnej starostlivosti na území VÚC, ako aj projektov multicentrického biomedicínskeho výskumu (a klinického skúšania).  

c) Miestne etické komisie zriaďujú riaditelia zdravotníckych zariadení na riešenie etických problémov vznikajúcich pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti a na posudzovanie etickej (a vedeckej) prijateľnosti výskumných projektov a klinického skúšania realizovaného v danom zdravotníckom zariadení (a následné monitorovanie priebehu schválených výskumných projektov, či klinického skúšania). Hlavným poslaním etických komisií pre biomedicínsky výskum je ochrana dôstojnosti, integrity, práv a oprávnených záujmov osôb, ktoré sa daného projektu, či klinického skúšania zúčastňujú (či už pacientov alebo zdravých dobrovoľníkov). Tieto komisie dohliadajú aj na rešpektovanie etických princípov uplatňujúcich sa pri príprave a realizácii, ba i pri vyhodnocovaní a publikovaní výsledkov výskumu (vrátane prevencie neetického správania – napr. vzniku vedeckého podvodu, a dodržiavania princípov Správnej vedeckej praxe).   

Požiadavky na etické komisie, ktoré posudzujú protokoly klinického skúšania liečiv podľa zásad Správnej klinickej praxe, upravujú aj príslušné ustanovenia zákona č. 140/1998 Z. z. o liekoch – a na ne nadväzujúce predpisy (napr. vyhláška č. 239/2004 Z. z. o požiadavkách na klinické skúšanie a správnu klinickú prax). 

Pracovník vo verejnom zdravotníctve sa s problematikou etických komisií môže stretnúť v rôznych prípadoch – napr. ako člen etickej komisie môže sa priamo podieľať na jej činnosti; ako riadiaci pracovník zdravotníckeho zariadenia, prípadne riadiaci pracovník na vyšších/iných článkoch riadenia sa môže obrátiť na etickú komisiu so žiadosťou o stanovisko ku konkrétnemu problému zdravotnej politiky, prípadne o pomoc pri riešení konkrétneho prípadu so zložitou etickou medicínskou problematikou, alebo pri ťažkostiach v komunikácii a pri rozporoch v názoroch na etické aspekty problému medzi jednotlivými zúčastnenými stranami; ako zodpovedný riešiteľ môže etickej komisii prezentovať svoj výskumný projekt; ako zodpovedný skúšajúci – expert môže sa zúčastniť prezentácie protokolu klinického skúšania pred etickou komisiou svojho zdravotníckeho zariadenia, a i.   

9. Etika výskumu vo verejnom zdravotníctve
Biomedicínsky výskum možno charakterizovať ako vysoko odbornú a cieľavedomú činnosť zameranú na získanie nových biologických a medicínskych poznatkov, s cieľom ich využitia na ochranu, prinavrátenie, prípadne zlepšenie zdravia človeka (ako jednotlivca i ako člena určitej populačnej skupiny). Vykonávanie biomedicínskeho výskumu je zásadnou podmienkou pokroku v medicíne a má v konečnom dôsledku umožniť zlepšenie a zefektívnenie zdravotnej starostlivosti. 
Okrem etických princípov platných pre oblasť výskumu vo všeobecnosti (etika výskumu, etika výskumného pracovníka), platia pre biomedicínsky výskum aj ďalšie závažné etické požiadavky, ktoré súvisia s ochranou dôstojnosti, života, zdravia, integrity, práv a oprávnených záujmov ľudských osôb (subjektov výskumu), ktoré sa daného výskumu zúčastňujú. Keďže pred uskutočnením daného výskumu vopred nepoznáme všetky okolnosti a ovplyvňujúce faktory daného skúmaného javu (napr. všetky vlastnosti nového liečiva) (tzv. princíp neurčitosti), je každá účasť vo výskume spojená s určitou mierou rizika. Zásadnou etickou požiadavkou je, aby miera tohto rizika, ako aj miera záťaže a podstupovaného nepohodlia, bola pre subjekt výskumu prijateľná (zvyčajne „minimálna“). 
Okrem toho je pred zaradením subjektu do daného výskumného sledovania nevyhnutné získať od neho slobodný a plne kvalifikovaný informovaný súhlas. U osôb, ktoré nie sú schopné takýto súhlas poskytnúť (napr. deti, maloleté osoby, osoby so zníženou alebo chýbajúcou spôsobilosťou na právne úkony, osoby v závislom postavení, osoby zbavené slobody a pod.), je účasť na výskume možná len za prísne definovaných dodatočných podmienok, ktoré ďalej zvyšujú mieru ich ochrany pred možným zneužitím alebo poškodením ich oprávnených záujmov.    

Výskum vo verejnom zdravotníctve je špeciálnym prípadom biomedicínskeho výskumu. Je potrebné ho odlíšiť od iných činností vykonávaných v rámci odboru verejného zdravotníctva, čo niekedy nie je ľahké (podrobnejšie pozri napr. v publikácii Hodge J.G., 2006/7). Okrem etických noriem platných pre biomedicínsky výskum vo všeobecnosti, uplatňujú sa pri zvažovaní etickej akceptovateľnosti výskumných projektov v oblasti verejného zdravotníctva aj etické princípy, ktoré vyjadrujú rešpektovanie dôstojnosti, zdravia, integrity , identity a oprávnených záujmov dotknutých skupín obyvateľstva (niekedy pomerne početných, inokedy etnicky, rasovo alebo ináč determinovaných). Etickú analýzu v týchto prípadoch je nezriedka potrebné rozšíriť aj na zvažovanie dôsledkov daného výskumu pre budúce generácie. Okrem zabránenia fyzického alebo iného poškodenia (minimalizácia rizika – uplatnenie princípu opatrnosti (angl. precautionary principle)), závažnými bývajú otázky o možných sociálnych dopadoch výsledkov výskumu (napr. nebezpečenstvo stigmatizácie, marginalizácie alebo diskriminácie určitých osôb alebo skupín obyvateľstva).

Neblahé skúsenosti ľudstva s hrubým porušovaním etiky pri realizácii biomedicínskeho „výskumu“, a to zvlášť počas II. svetovej vojny, viedli k vypracovaniu medzinárodných etických kódexov pre túto oblasť. Jedným z prvých „povojnových“ textov bol Norimberský kódex (1947). Vypracovali ho pri príležitosti procesu s nacistickými vojnovými zločincami, ktorých odsúdili za „zločiny proti ľudskosti“. 

V súčasnosti najvýznamnejším, medzinárodne rešpektovaným kódexom etiky biomedicínskeho výskumu je Helsinská deklarácia Svetovej asociácie lekárov (WMA), prijatá v roku 1964 v Helsinkách a odvtedy opakovane dopĺňaná a revidovaná (posledne v Soule v roku 2008). Názov deklarácie dobre vyjadruje jej obsah – “Etické smernice pre lekárov vykonávajúcich biomedicínsky výskum”. Z celého radu ďalších etických kódexov pre oblasť biomedicínskeho výskumu spomeňme ešte aspoň “Etické smernice pre vykonávanie biomedicínskeho výskumu s účasťou ľudských subjektov”, ktoré v roku 1982 za širokej medzinárodnej účasti a po rozsiahlej diskusii vypracovala Medzinárodná asociácia organizácií medicínskeho výskumu (CIOMS). Dosiaľ posledná revízia týchto pomerne podrobných etických smerníc, ktorá opäť odráža výsledky širokej medzinárodnej diskusie, je z roku 2002. Pre oblasť epidemiologických výskumov tá istá organizácia vypracovala „Medzinárodné  smernice pre etické hodnotenie epidemiologických štúdií“ (1991).
Právne podmienky pre vykonávanie biomedicínskeho výskumu, ktoré – ako sme už uviedli, do istej miery odrážajú prevládajúce etické postoje spoločnosti k danej problematike, upravujú príslušné zákonné predpisy. V SR ide najmä o ustanovenia zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti (najmä § 5, 6, 26 – 34) a nadväzujúce vykonávacie predpisy. Oblasť klinického skúšania liečiv upravujú aj príslušné ustanovenia zákona č. 140/1998 Z. z. o lieku (najmä §15 – 18a).

10. Etika a ekonomika zdravotnej starostlivosti

Rastúce požiadavky na disponibilné zdroje pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti a ich objektívne obmedzený mobilizovateľný objem priniesli v priebehu druhej polovice 20. storočia nové etické problémy súvisiace s prideľovaním finančných a iných prostriedkov pre zdravotnú starostlivosť – a to tak na úrovni celého zdravotníckeho systému (alebo zdravotníckeho zariadenia): etické problémy makroalokácie prostriedkov, ako aj pri zohľadňovaní ekonomického hľadiska pri rozhodovaní o ordinovaní diagnostického alebo liečebného postupu u konkrétneho pacienta: problém mikroalokácie. 

I keď lekári a zdravotnícki pracovníci neraz poukazujú na to, že úroveň makroalokačných rozhodnutí je mimo rámca ich etickej zodpovednosti („tá je skôr v rukách politikov: vlády a parlamentu“) – a zároveň tvrdia, že rozhodnutia o mikroalokácii by v dennej praxi vlastne nikdy nemali prichádzať do úvahy (t.j. že pacient by mal vždy, za každých okolností dostať to, čo mu podľa čisto medicínskych kritérií patrí, resp. mal by dostať to najlepšie – „podľa súčasných poznatkov vedy“), je spomenutá etická problematika dennou realitou. Ak si v tejto situácii zdravotnícky pracovník chce pri výkone svojho povolania zachovať morálnu (etickú) integritu, vrátane nenarušenej, spravodlivej lojality voči svojim pacientom - klientom, musí sa s týmito problémami aktívne zaoberať a primeraným spôsobom sa s nimi vo svojej praxi vyrovnať, či každodenne znova vyrovnávať.   

Určitou pomocou v tomto úsilí je stanovenie resp. vypracovanie štandardných postupov, ktoré majú napomôcť pri rozhodovaní o konkrétnom postupe v danom prípade (a tiež u jednotlivého pacienta – klienta). Sú veľmi dôležité aj pri dosahovaní, audite, či kontrole (inšpekcii) náležitej kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Ich praktickým vyjadrením, ktoré v lepšom prípade je aj vyjadrením širšieho odborného a „spoločenského“ konsenzu (keď sa na ich vypracovaní podieľajú všetky zainteresované strany – napr. odborná spoločnosť, zdravotné poisťovne, ministerstvo alebo príslušný úrad), sú tzv. odporúčané diagnostické a liečebné postupy (angl. guidelines). 
Príkladom takejto iniciatívy v oblasti racionálnej farmakoterapie sú v SR už od roku 1997 Metodické listy racionálnej farmakoterapie. Sú pripravované vopred určeným postupom za účasti odbornej verejnosti, reprezentovanej príslušnou odbornou spoločnosťou Slovenskej lekárskej spoločnosti (je garantom odbornosti pre danú oblasť medicínskeho poznania – daný medicínsky odbor), ďalej za účasti predstaviteľov Ministerstva zdravotníctva (najmä odbor liekovej politiky) a zdravotných poisťovní. Výsledný produkt predstavuje konsenzný materiál, ktorý, aj keď nemá priamu právnu záväznosť, predsa všeobecnou akceptáciou zo strany odbornej verejnosti – poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, ako aj zo strany zdravotných poisťovní – platiteľov zdravotnej starostlivosti, a s podporou zdravotníckych riadiacich zložiek (Ministerstvo zdravotníctva, Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou – ÚDZS) významným spôsobom určuje rozsah a kvalitu racionálnej farmakoterapie v konkrétnej oblasti.

Uvedené etické aspekty sú ešte vypuklejšie pri zabezpečení zdravotnej starostlivosti o osoby z tzv. zraniteľných skupín obyvateľstva. Najčastejšie  ide o osoby sociálne alebo ekonomicky znevýhodnené alebo ohrozené (napr. azylanti, bezdomovci, nezamestnaní, príslušníci niektorých etnických skupín, zanedbaní, osamelo žijúci starší ľudia). 

Závažné etické otázky vznikajú aj ohľadom zabezpečenia zdravotnej starostlivosti o osoby, ktoré si svojím rizikovým správaním alebo nezdravým životným štýlom priamo alebo nepriamo poškodzujú svoje zdravie (napr. fajčiari, používatelia omamných drog, alkoholici, sexuálne promiskuitné osoby; ľudia obézni, odmietajúci fyzický pohyb, nedodržiavajúci zásady správnej životosprávy, stravovania; pacienti nedodržiavajúci liečebný režim a diétu, neužívajúci odporúčané lieky apod.). Ide o jeden z najzávažnejších problémov etiky verejného zdravotníctva. Použitie prostriedkov a zdravotníckych kapacít zabezpečovaných z objektívne obmedzených verejných zdrojov (z tzv. „solidárneho balíka zdravotníckych služieb“) je v týchto prípadoch z etického hľadiska pomerne ťažko zdôvodniteľné. Odporuje napríklad etickému princípu spravodlivosti. Jednou z línií etickej argumentácie je poukázanie na zdravotné a sociálne škody, ktoré by pre danú spoločnosť vyplývali z nečinnosti (t.j. neposkytnutia pomoci, neriešenia daného individuálneho, resp. verejno – zdravotníckeho problému). Inou líniou argumentácie je pripomenutie neodňateľnej ľudskej dôstojnosti každého človeka – i človeka prijímajúceho chybné rozhodnutia vo svojom živote a človeka podstupujúceho rizikové konanie a správanie. Podrobnejšia analýza problému presahuje rámec tohto textu.    
11. Niektoré aktuálne bioetické problémy súčasnosti

V súčasnej medicíne a zdravotníctve sú naďalej prítomné „večné morálne (etické) otázky“, s ktorými zápasili generácie lekárov a „zdravotníkov“ v priebehu minulých stáročí, či tisícročí. Ide najmä o také problémy v práci lekára (zdravotníka), ako sú vzťah lekára/zdravotníka a pacienta/klienta, problém pravdy a dôvery v ich vzájomnej komunikácii, otázka dôveryhodnosti lekára/ zdravotníka (napr. dodržanie mlčanlivosti), primárna zodpovednosť a lojalita lekára/ zdravotníka voči pacientovi, výkon zdravotníckeho povolania lege artis, kolegiálne vzťahy medzi zdravotníkmi, vzťah medzi učiteľom a žiakom pri výchove a výcviku nových generácií zdravotníckych pracovníkov, rozvíjanie odbornej úrovne zdravotníckeho povolania a napomáhanie pokroku medicíny, vrátane ochrany pred zneužitím ľudskej dôvery pôsobením nekvalifikovaných osôb, citlivosť zdravotníka/lekára na zdravotno-sociálne problémy svojho okolia a doby (ochota a otvorenosť voči všetkým, ktorí potrebujú pomoc, bez ohľadu na ich majetok, spoločenské postavenie, rasu, náboženstvo, atď.), postoj zdravotníka/lekára k rešpektovaniu a ochrane ľudského života od jeho počatia po prirodzenú smrť, problém sprevádzania a odbornej starostlivosti o ťažko, či nevyliečiteľne chorého a zomierajúceho pacienta, tíšenie bolesti a zmierňovanie utrpenia chorých vhodnou symptomatickou alebo paliatívnou liečbou a podobne.     

Neobyčajný pokrok modernej medicíny a zdravotníctva však v našej dobe prináša i mnohé nové etické problémy, ktoré súvisia s dosiaľ netušenými možnosťami nových diagnostických a liečebných metód (a ich rizikami), bezprecedentným prínosom nových prístrojov, biotechnológií a nanotechnológií, bunkovej a molekulárnej biológie a genetiky; významnou komercializáciou súčasnej medicíny a zdravotníctva s dosiahnutím „ekonomického stropu“ pre zabezpečenie dostupnosti neustále vyvíjaných a ponúkaných diagnostických a liečebných možností; ako aj s prehlbujúcim sa morálnym (etickým) pluralizmom (post)modernej spoločnosti a chýbaním spoločného antropologického a morálneho základu pre uspokojivé riešenie týchto problémov.

Pracovník vo verejnom zdravotníctve sa zvyčajne priamo nestretáva s typickými etickými problémami nahromadenými na začiatku ľudského života (napr. problém morálneho statusu ľudského zárodku a plodu; asistovaná reprodukcia človeka; génové manipulácie; selekcia ľudských zárodkov a plodov; starostlivosť o predčasne narodeného, prípadne o ťažko poškodeného novorodenca; a i.). Už v súčasnosti sa však stretáva s niektorými etickými problémami z oblasti klinickej genetiky (napr. problém genetickej predispozície alebo determinovanosti niektorých závažných chorôb, ich skríningu, depistáže, prípadne problém starostlivosti o osoby s vysokým, geneticky podmieneným rizikom – a súvisiace problémy informovaného súhlasu, informovania „tretích osôb“ (napr. pokrvných príbuzných alebo uvažovaného manželského partnera pacienta, či ‘nositeľa danej genetickej črty‘); rešpektovanie „práva pacienta nebyť informovaný“ a i.). S očakávaným príchodom nových možností génovej alebo bunkovej liečby a ich uplatnením sa bude početnosť i závažnosť etických problémov z tohto okruhu naďalej zvyšovať (napr. problém bezpečnosti a dostupnosti génovej liečby, využitie somatických kmeňových buniek; otázka zákazu, či povolenia použitia kmeňových buniek z ľudských embryí, spojeného s problémom nenávratnej deštrukcie živého ľudského zárodku, či s riadeným počatím človeka – vytvorením ľudského embrya na „terapeutické“ alebo  výskumné účely, alebo dokonca s (tzv. „terapeutickým“) klonovaním človeka). Uvedené problémy totiž budú v čoraz väčšej miere nielen predmetom nových, čoraz komplikovanejších legislatívnych úprav, ale – v ich rámci – aj predmetom opatrení a postupov zdravotnej politiky na jednotlivých úrovniach jej tvorby, realizácie a riadenia.
Pestrá paleta etických problémov súvisí so zabezpečením zdravotnej starostlivosti, vrátane programov verejného zdravotníctva v celom priebehu ľudského života. V našich podmienkach napr. narastá problém zabezpečenia primeranej, vedecky zdôvodnenej – a súčasne i ekonomicky dostupnej prevencie, diagnostiky, liečby a rehabilitácie zoči-voči narastajúcim tlakom na „ekonomizáciu“ medicíny a celej zdravotnej starostlivosti. 

Pri objektívne obmedzených zdrojoch, ktoré možno v danej spoločnosti prideliť na zdravotnú starostlivosť (úroveň makroalokácie), je snaha o zníženie nákladov na zdravotnú starostlivosť a o ich čo najefektívnejšie využitie legitímna – a eticky plne oprávnená. Opúšťanie vedecky nezdôvodnených, zastaraných, či neúčinných liečebných postupov môže uvoľniť zdroje na zabezpečenie efektívnejšej a bezpečnejšej liečby v duchu požiadaviek medicíny založenej na dôkazoch (angl. Evidence-based Medicine – EBM). V tomto smere má zásadný význam a vysokú etickú hodnotu aj otázka štandardizácie a inovácie diagnostických a liečebných postupov, ich náležitej ekonomickej analýzy (oblasť ekonomiky zdravotníctva a farmako-ekonomiky), spojená s vypracovaním a implementáciou odborných odporúčaní (angl. guidelines) na národnej, prípadne na medzinárodnej úrovni (viď vyššie). 

Zároveň s postupujúcou technizáciou celej medicíny a zdravotníctva, s rastúcimi diagnostickými i liečebnými možnosťami, intenzívnou „computerizáciou“ a hroziacou dehumanizáciou a depersonalizáciou, zdravotnícky pracovník nesmie stratiť zo zreteľa samotného pacienta, jeho individualitu, dôstojnosť, oprávnené záujmy; rešpekt voči právam, identite, integrite a skutočnému dobru „celého človeka“, ktorý sa zveril do jeho starostlivosti. Tieto etické aspekty je potrebné rešpektovať aj pri tvorbe, uskutočňovaní a riadení verejných zdravotníckych programov a iných aktivít na poli verejného zdravotníctva.       

Iným etickým problémom je objektívne narastajúca potreba starostlivosti o vekove starších pacientov, prípadne o pacientov s chronickými, nevyliečiteľnými (ale neraz pomerne dobre liečiteľnými), alebo malígnymi chorobami (niekedy dokonca neprípustne označovaných ako „neperspektívni pacienti“). V mnohých z týchto prípadov dnešná medicína a zdravotníctvo nemôže poskytnúť vyliečenie (angl. cure), vždy sa však musí usilovať o poskytnutie primeranej odbornej starostlivosti (angl. care). Nikdy nesmie u pacienta rezignovať, alebo ho v jeho (zhoršujúcej sa) chorobe opustiť. Patričné zvládnutie symptomatickej, prípadne paliatívnej liečby nielen „pridáva život k rokom“ dlhodobo chorého pacienta, ale je aj zásadnou etickou požiadavkou. To zvláštnym spôsobom platí aj u početných pacientov s tzv. funkčnými poruchami (nezriedka spojenými s nie príliš „sympatickou“ psychopatologickou symptomatológiou a správaním – napr. klinický obraz somatizovanej neurózy), ktorí neraz kladú veľké nároky na trpezlivosť, čas i etickú „výbavu“ zdravotníkov. Tieto skutočnosti a potreby je nevyhnutné zvážiť aj pri tvorbe a uskutočňovaní príslušnej zdravotnej politiky, resp. „politík“. 

Zdravotnícky pracovník sa dnes, azda častejšie než kedysi, stretáva aj s etickými otázkami, ktoré prichádzajú na konci ľudského života. V mnohých prípadoch symptomatickej alebo paliatívnej liečby, prípadne lege artis starostlivosti o „terminálneho“, či umierajúceho pacienta (vrátane ošetrovateľskej starostlivosti), je už jediným dôvodom na poskytovanie takejto starostlivosti „iba“ jej etické oprávnenie (dnes nezriedka čeliace argumentácii o ekonomickej nevýhodnosti, či dokonca neúnosnosti potrebnej starostlivosti pre spoločnosť, prípadne niektoré jej záujmové skupiny...). 

Odmietanie i tzv. dobrovoľnej eutanázie [1] (úmyselné usmrtenie pacienta lekárom na žiadosť ‘mentálne kompetentného‘ pacienta) a lekárskej pomoci pri samovražde [2] neznamená rozhodnutie o aplikácii alebo pokračovaní tzv. úpornej liečby („liečebného“ postupu, ktorý pacientovi neprináša nijaký prospech, ale skôr predlžuje proces umierania, ktorý sa už začal, alebo zvyšuje, či predlžuje utrpenie pacienta, prípadne mu spôsobuje neprimeranú fyzickú alebo psychickú záťaž alebo zmrzačenie), ktorá sa i dnes, podobne ako za Hippokratových čias, považuje za neetickú (za „zlú medicínu“). Naopak, aj dnešný lekár alebo iný zdravotnícky pracovník musí byť schopný akceptovať skutočnosť smrti (svojej vlastnej, i smrti svojho pacienta) – a to skôr ako zavŕšenia a prirodzenej súčasti ľudského života, než ako iba nezmyselnej „prehry“ medicíny, danej dnes dostupnou úrovňou medicínskeho poznania a technologických možností. Mravná integrita zdravotníckeho pracovníka i formát jeho osobnosti sa prejavujú v schopnosti a ochote sprevádzať pacienta (a nezriedka aj jeho príbuzných, či známych) na tomto neľahkom, ale zákonite prichádzajúcom úseku životnej cesty. 

Úcta k zosnulému pacientovi má „ísť až za hrob“. Prejavuje sa napr. aj v ochrane dôverných informácií o pacientovi, získaných počas jeho života a choroby; rešpektovaním jeho za života prejavenej vôle o nakladaní s jeho telom (napr. vyjadrený nesúhlas s darovaním orgánov a tkanív; nesúhlas s pitvou); ako aj primeranou úctou voči mŕtvemu ľudskému telu, „ktorého pokoj nesmie byť rušený bez závažnej príčiny“ (napr. medicínske dôvody patologicko – anatomickej pitvy).       

12. Etický kódex verejného zdravotníctva
Na záver týchto úvah o aktuálnych etických problémoch súčasnej medicíny a zdravotníctva a ich dopadu na oblasť moderného verejného zdravotníctva a zdravotnej i zdravotníckej politiky uvedieme, ako príklad takéhoto uvažovania uskutočneného priamo v prostredí verejného zdravotníctva, návrh medzinárodného etického kódexu, ktorý vznikol v roku 2001 na pôde organizácií verejného zdravotníctva so sídlom v USA (Public Health Leadership Society (PHLS) a American Public Health Association (APHA)). Tvorcovia kódexu, podľa ich vlastného vyjadrenia, ho pripravili ako otvorený materiál a ponúkli na verejnú diskusiu a pripomienkovanie na najbližšie roky až desaťročia. Preklad hlavných princípov uvedeného kódexu uvádzame v Tab. 4. 

Záverom 

Myšlienka, že etické problémy, vynárajúce sa na širokom poli súčasného verejného zdravotníctva, si vyžadujú kontinuálnu pozornosť a odbornú etickú, ale predovšetkým osobnú morálnu reflexiu (uvažovanie) by mohla byť inšpirujúcim uzavretím tohto stručného prehľadu.

Tab. 4 Etický kódex verejného zdravotníctva
	Princípy etiky verejného zdravotníctva1
1. Verejné zdravotníctvo sa musí zaoberať predovšetkým základnými príčinami chorôb a podmienkami pre zdravie, pričom sa má usilovať o prevenciu negatívnych vplyvov na zdravie.

2. Verejné zdravotníctvo má dosahovať zdravie spoločnosti spôsobom, ktorý rešpektuje práva jednotlivých členov tejto spoločnosti. 

3. Opatrenia, programy a priority verejného zdravotníctva sa majú vytvárať a hodnotiť spôsobom, ktorý umožňuje účasť členov danej spoločnosti.

4. Verejné zdravotníctvo sa má zasadzovať a pracovať na tom, aby sa mohli uplatniť aj znevýhodnení členovia spoločnosti, usilujúc sa zabezpečiť, aby základné zdroje a podmienky potrebné pre zdravie boli dostupné pre všetkých.

5. Verejné zdravotníctvo má vyhľadávať informácie potrebné na implementáciu efektívnych opatrení a programov, ktoré chránia a posilňujú zdravie.

6. Inštitúcie verejného zdravotníctva majú poskytovať spoločenstvám informácie, ktoré získali a ktoré sú potrebné na rozhodovanie o daných opatreniach a programoch a majú získať súhlas toho-ktorého spoločenstva na ich implementáciu.

7. Inštitúcie verejného zdravotníctva musia konať bez zbytočného odkladu podľa informácií, ktoré získali, a na základe prostriedkov a mandátu, ktoré dostali zo strany verejnosti.

8. Programy a opatrenia verejného zdravotníctva majú zahŕňať takú škálu rôznych prístupov, ktorá anticipuje a rešpektuje odlišné hodnoty, presvedčenia a kultúry prítomné v danej spoločnosti.

9. Programy a opatrenia verejného zdravotníctva sa majú implementovať spôsobom, ktorý čo najviac podporuje fyzické a sociálne prostredie.

10. Inštitúcie verejného zdravotníctva musia chrániť dôvernosť informácií, ktorých zverejnenie by mohlo poškodiť jednotlivca alebo spoločenstvo. Výnimky musia byť odôvodnené na základe vysokej miery pravdepodobnosti závažného poškodenia jednotlivca alebo druhých.

11. Inštitúcie verejného zdravotníctva musia zabezpečiť profesionálnu kompetenciu svojich zamestnancov.

12. Inštitúcie verejného zdravotníctva a ich zamestnanci majú vstupovať do spolupráce s inými odborníkmi a inštitúciami spôsobom, ktorý buduje dôveru verejnosti a efektívnosť danej inštitúcie. 
_________________________
 1Podľa anglického originálu – Public Health Leadership Society (PHLS): Principles of the Ethical Practice of Public Health. (2002).  Preklad autor.


Poznámky

[1] Okrem tzv. dobrovoľnej eutanázie, ako ju definujeme v texte, rozoznávame aj tzv. nedobrovoľnú eutanáziu – vykoná sa bez žiadosti pacienta, a tzv. násilnú eutanáziu – vykoná sa napriek vyjadrenej vôli pacienta. Údaje klasickej Remelinckovej správy o eutanázii v Holandsku z roku 1991 dokumentujú výskyt všetkých spomínaných typov eutanázie, pričom dobrovoľný typ (podľa uvedenej prísnejšej definície) predstavoval 2300 a nedobrovoľný niečo viac než 1000 pacientov ročne z celkového počtu cca 118.000 všetkých úmrtí v Holandsku v danom roku. Násilný typ je zriedkavý (odhad niekoľko desiatok pacientov ročne). Počet prípadov lekárom asistovanej samovraždy bol 400. Ak sa však berie do úvahy širšia definícia – „úmyselného ukončenia alebo nezačatia život zachraňujúcej liečby, či už na žiadosť alebo bez žiadosti pacienta, vrátane podania letálnej dávky morfia s úmyslom, alebo „čiastočným úmyslom“ ukončiť život pacienta“, dosahuje počet pacientov, ktorí v Holandsku umreli v roku 1991 za uvedených okolností až 23.350 (až 20%) zomrelých osôb. Zisťovanie sa opakovalo v roku 1995 a 2001, pričom získané údaje boli podobné, resp. vyššie (v podrobnostiach odkazujeme na príslušnú odbornú literatúru). 
Často uvádzané rozlišovanie medzi tzv. aktívnou eutanáziou (smrť pacienta je výsledkom konkrétneho činu lekára – napr. podanie smrtiaceho lieku) a pasívnou eutanáziou (smrť pacienta je výsledkom úmyselného neposkytnutia život zachraňujúcej starostlivosti alebo nevykonania život zachraňujúceho výkonu) a pasívnou eutanáziou sa v odborných diskusiách dnes už zväčša opúšťa, a to najmä vzhľadom ich pojmovú nevymedzenosť (t.j. z etického (i právneho) hľadiska ide v podstate o to isté). V oboch prípadoch je totiž smrť pacienta dôsledkom slobodného a úmyselného rozhodnutia lekára – a nie, ako v prípade nezačatia alebo upustenia od úpornej liečby, dôsledkom „prirodzeného priebehu choroby“, ktorý lekár (i pacient) v danom prípade akceptuje ako nevyhnutný. 

[2] Deontologický kódex zdravotníckeho pracovníka (Príloha č. 4 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti) v časti Zdravotnícky pracovník a výkon jeho povolania ods. (5) uvádza: “Eutanázia a lekárom asistovaná samovražda sa nepripúšťa.” Podobné bolo aj znenie príslušného ustanovenia pôvodného Deontologického kódexu Slovenskej lekárskej komory.
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Otázky na uvažovanie

1. Aké morálne vlastnosti by mal mať pracovník vo verejnom zdravotníctve?

2. Ako by ste riešili konflikt medzi zdravotným záujmom jednotlivca (napr. poskytnutie – úhrada náročnej, život zachraňujúcej operácie srdca u mladého človeka) a zdravotným záujmom spoločnosti (napr. zakúpenie očkovacej látky proti „vtáčej chrípke“ v rovnakej hodnote – t.j. napríklad na zaočkovanie cca 500 osôb)? 

3. Zmenilo by sa Vaše rozhodnutie a argumentácia v predchádzajúcom prípade, pokiaľ by ste sa rozhodovali v situácii postupujúcej epidémie „vtáčej chrípky“ s vysokou smrtnosťou? Pokiaľ by potenciálne operovaný bol Váš príbuzný (rodič, dieťa)? Priateľ/ka?  

4. Váš výskum by pomocou anonymného vyšetrenia vzoriek krvi odhalil výrazne zvýšený výskyt infekcie HIV medzi obyvateľmi jednej obce v blízkom okolí Bratislavy. Temer každý druhý obyvateľ je infikovaný, pravdepodobný prenos nákazy bol pri hromadnom očkovaní obyvateľov pred cca 10 rokmi. Zatiaľ u nikoho sa neobjavil AIDS. Aké etické problémy vyplývajú z tejto informácie? Ako by ste s touto informáciou naložili? Koho a ako by ste informovali?   

5. Na obežnú dráhu okolo Zeme sa vrátila medziplanetárna kozmická loď. Počas letu sa medzi členmi posádky (87 osôb) zistila doposiaľ neznáma, pravdepodobne infekčná choroba s ťažkým a progresívnym priebehom. Diagnostika ani liečba nie je známa. Desať členov posádky už zomrelo, u pätnástich sa prejavujú rôzne príznaky choroby. Ostatní členovia posádky sú zatiaľ bez príznakov infekcie. Kvôli technickej poruche zariadení na udržiavanie umelej atmosféry musí loď najneskôr do 64 hodín pristáť, inak všetci na palube zahynú. Riaditeľ vesmírnej agentúry má rozhodnúť o povolení pristávacieho manévru. Aké etické otázky mu táto situácia kladie? Aké etické otázky kladie kapitánovi kozmickej lode? 
––––––––––––––––––––––––––––––––   
J. Glasa: Stručný prehľad biomedicínskej etiky pre pracovníkov vo verejnom zdravotníctve. [Overview of Biomedical Ethics for Public Health Professionals.] Med. Etika Bioet., 16, 2009, No. 1-2, 17-27. 

Abstrakt

V stručnom prehľade biomedicínskej etiky určenom pre potreby pracovníkov vo verejnom zdravotníctve, ako aj pre odborníkov iných profesií, ktorých práca má priamy alebo nepriamy dopad na oblasť verejného zdravia a verejného zdravotníctva, sa uvádzajú základné etické princípy a normy, dôležité pre výkon zdravotníckych povolaní a fungovanie zdravotníckeho systému. Pritom sa na vhodných miestach poukazuje na špecifiká verejného zdravotníctva a na etické (morálne) problémy, s ktorými sa pracovníci vo verejnom zdravotníctve vo svojej praxi stretávajú. Zároveň sa informuje o aktuálnych riešeniach niektorých etických problémov v podmienkach Slovenskej republiky. Práca špecialistu vo verejnom zdravotníctve sa riadi rovnakými právnymi a etickými princípmi, aké platia aj pre iné medicínske a zdravotnícke odbory a fungovanie daného zdravotníckeho systému. Pritom sa od neho dnes právom očakávajú aj vedomosti, ktoré presahujú tradičný rámec jeho odbornosti. Musí byť patrične vzdelaný v jej vedeckom, technickom – technologickom aj etickom kompartmente. Musí byť schopným pracovať interdisciplinárnym spôsobom a vedieť predvídať verejno-zdravotné a sociálne dopady svojho profesionálneho konania a prijatých odborných rozhodnutí. Potreba, aby pracovník vo verejnom zdravotníctve bol hlboko zakorenený v etike svojej disciplíny, sa nikdy neukazovala jasnejšie. 

Kľúčové slová: etika vo verejnom zdravotníctve, profesijná etika, etické uvažovanie a rozlišovanie, zdravotná politika, rozhodovanie, etické komisie, prideľovanie prostriedkov 
Abstract

The textbook-like text devoted to the public health professionals, as well as to other professionals whose work has an impact upon the area of public health and health policy, aims to provide an overview of basic ethical principles and norms important for the health professions’ practice and functioning of health care. At the same time, ethical issues of public health and health policies and ethical (moral) problems that are faced more often by the public health professionals are briefly discussed. Information is also given about solutions of some bioethical problems in the Slovak Republic. The work of a public health professional should be governed by the same legal and ethical principles that are valid for the work of other health care professionals and functioning of the health care system. However, nowadays, the knowledge required from him/her goes far beyond the traditional realm of his/her discipline. He/she is to be well educated in its interconnected scientific, technical, technological, legal and ethical compartments. Public health professional has to be able to work in an interdisciplinary manner and foresee the public health and social impacts of his/her professional activities and decisions. The need for the public health professional to be deeply rooted in the ethical foundations of his/her discipline has never been so obvious. 
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�Edičná poznámka: Pôvodný text vznikol na žiadosť vedenia Fakulty verejného zdravotníctva Slovenskej zdravotníckej univerzity v Bratislave v roku 2006 ako úvodná kapitola plánovanej celoštátnej postgraduálnej učebnice verejného zdravotníctva. Nakoľko vydanie uvedenej učebnice sa neuskutočnilo, ako aj vzhľadom na opakované požiadavky na spísanie stručného prehľadu bioetickej problematiky pre pracovníkov a študujúcich v odbore verejné zdravotníctvo, rozhodli sme sa čiastočne prepracovaný a aktualizovaný text uverejniť v našom časopise v rámci rubriky venovanej prehľadom určeným pre rýchlu orientáciu v praxi. Z tohto dôvodu sme obmedzili zoznam použitej literatúry a v závere textu sme ponechali aj pôvodné príklady určené na samostatné uvažovanie. 
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