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OD REDAKCIE / EDITORIAL

Vizeni priatelia,® Bratislava, Jar 1996

v mene redakc¢nej rady nasho casopisu sa Vam prihoviram na pociatku tretieho ro¢nika
jeho vychddzania. Po prekonani istych organiza¢no-technickych (i finan¢nych) tazkosti, ktoré
sposobili oneskorenie vychadzania jednotlivych ¢isel v roku 1995, zaciname tento rok s nade-
jou i predsavzatim, Ze nas ¢asopis bude vychadzat pravidelne, v planovanych terminoch (Stvrt-
rocne).

Co nového nijdete v tomto ro¢niku? I ked redakéna rada je ndzoru, Ze rozmanitost uz do-
sial zavedenych oddielov ¢asopisu je pomerne velkd, predsa sme sa rozhodli v tomto ro¢niku
otvorit jednu novu rubriku. Vychadza zo skisenosti - a v istom zmysle - i z vysledkov pedago-
gickej ¢innosti ndsho ustavu. Ide o Rubriku Studentov (angl. Works of Students), v ktorej
chceme uverejiiovat najlepsie z pisomnych prac Studentov Lekarskej fakulty Univerzity Ko-
menského v Bratislave, ktoré pripravuju v ramci pravidelnych seminirov z predmetu Medi-
cinska etika. Perspektivne chceme ponuknut priestor tejto rubriky aj na uverejnenie original-
nych pric Studentov z inych lekarskych (pripadne pravnickych, filozofickych, oSetrovatel-
skych, ai.) fakult vysokych §kol na Slovensku (pripadne i Studentom zo zahranicia). Boli by
sme Vam preto povdacni, ak by Ste na tito moznost upozornili zodpovednych pedagogic-
kych pracovnikov spominanych vysokych skol.

V novom ro¢niku nasho ¢asopisu by sme radi poskytli vi¢si priestor materidlom pre ¢in-
nost etickych komisi, ako aj roznym témam z etiky oSetrovatelstva. Budeme pokracovat v uve-
rejiovani prekladov aktudlnych i klasickych materiilov a dokumentov z oblasti bioetiky, ako
aj prekladu ucebnice Etika v oSetrovatel'stve od F. J. Fitzpatricka (nd$ ustav v sucasnosti pracu-
je na povodnej slovenskej ucebnici oSetrovatelskej etiky, s odliSnou koncepciou, ktora by
mala vyjst vo vydavatelstve Osveta Martin v roku 1997). Radi uverejnime Vase povodné pra-
ce, pripadne vhodné referatové ¢lanky na aktudlne témy bioetiky a filozofie mediciny (tieto
price prechadzaju v nasom casopise odbornym recenznym pokra¢ovanim). Potesime sa Va-
Sim komentirom, nidzorom, postrehom, navrhom, ako aj konstruktivnej kritike (listy redak-
cii). Vel'mi radi uverejnime aktuilne spravy o podujatiach z oblasti medicinskej (oSetrovatel-
skej) etiky/bioetiky, poznatky z pobytov a sluZzobnych ciest v zahranici, ako aj Vase ozna-
menia o akcidch a pozvanky na chystané vedecko-odborné podujatia.

Verime, Ze s Vasou pomocou sa nam podari udrzat a dalej skvalitnit doterajSiu odbornu
a informacnu uroven ndsho casopisu, aby Ste po flom siahali pravidelne a radi. VSetko naj-
lepsie v novom roku, priatelia!

* English translation p. 8. MUDr. Jozef Glasa
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POVODNE PRACE

ORIGINAL ARTICLES

SPONZOROVANY BIOMEDICINSKY VYS-
KUM PRINASA NIEKTORE NOVE ETICKE
PROBLEMY

Milan Simel

Ustav lekiarskej biologie, Jeseniova lekdrska fakulta Uni-
verzity Komenského a Oddelenie klinickej biochémie, Mar-
tinsk4 fakultna nemocnica, Martin, Slovenska republika

Abstrakt

‘Konflikt zaujmov’ v pripade lekarov-vyskumnikov sa
netyka len priamej finan¢nej podpory konkrétneho vy-
skumu réznymi vyrobcami liekov a zdravotnickych po-
mocok, ¢i techniky a technolégie, ale zahffia tiez iné for-
my nepriamej podpory vyskumu. Sacasni pracovnici
v oblasti biomedicinskeho vyskumu si musia vybrat
z dvoch niekedy protikladnych mordlnych alternativ, kde
jedna sa zaklada na uprednostiiovani etického postoja
k chorému, kym druha sa tyka vlastn€ho zaujmu vyskumni-
ka (resp. pracoviska, “vedy”,..) v zmysle ucelovom, alebo ‘tr-
hovom’. Niektori bioetici sa doZaduju zmeny platnych etic-
kych zasad tak, aby sa zohl'adnili trhové zaujmy, ¢im by sa
oslabila platnost mnohych doteraz nespochybnovanych
deontologickych principov. Druhy nizor zastavaju ti, ktori
tvrdia, Ze byt lekarom znamena vZdy zachovavat urcité Spe-
cifické zasady: medicina si vyZaduje nekompromisné mo-
ralne postoje, preto ti, ktori ju vykonavaju, su de facto clen-
mi jednej moralnej komunity.

KTicové slova: biomedicinsky vyskum, konflikt ziuj-
mov, sponzoring

Cielom tejto prace, ktord navizuje na naSe predchai-
dzajuce prispevky o etike vyskumu v molekularnej biolo-
gii, je poukazat na etické problémy, ktoré mozno pome-
novat aj ako konflikt zaujmov vo vyskume (Simel, 1993,
1994). Konflikt zaujmov sa zretelne prejavi najmai vtedy,
akonahle sa stane aktualnou otazka, kto ma dany vyskum
finan¢ne podporovat. Kazda, i $titna finan¢na podpora
medicinskeho vyskumu moze za istych okolnosti zname-
nat urciti mordlnu dilemu a mozZnost potenciilneho kon-
fliktu medzi zaujmami spoloc¢nosti, organizacie/institicie
a jednotlivca - tak vyskumnika, ako aj pacienta (resp. zdra-
vého dobrovolnika).

Je celosvetovym javom, Ze vyskumné projekty sa nie-
kedy planuju tak, Ze sa do novych planov davaju uz niekto-
ré hotové vysledky (ako predpoklady, alebo vychodiska).
Ide o vysledky vyskumnych prac, ktoré su uz z vicsej Casti
materidlne aj metodicky hotové, ale eSte neboli publikova-
né. To neraz dava vicsiu Sancu ziskat finan¢ny grant na rea-
lizaciu ‘projektu’. Tato prax je ¢asove limitovana.

Ak sa v naSich podmienkach vyznamne nezmeni aktu-
alny prisun financii zo $tatnych zdrojov (¢o sa di asi taz-
ko ocakavat), potom ako zdroj financovania v bio-medi-
cinskom vyskume prichddza do tivahy najmi farmace-
uticky priemysel a priemysel vyrabajuci rozne pristroje,
nachddzajice uplatnenie v zdravotnictve. Je to (v nasich
podmienkach) ¢iasto¢ne nova situdcia, ktord pre klini-
kov, ale najmi pre pracovnikov v experimentalnom vy-
skume znamena urditi zmenu orienticie a snahu prenik-
nat najmi do klinického a aplikovaného vyskumu. Pre
cast experimentalnych (pre- a paraklinickych) pracovni-
kov to predstavuje zdsadnu zmenu orientdcie z doterajsej
typicky “univerzitnej vedy”, na moZnosti, ktoré mali u nas
dosial skor klinicki pracovnici. Na $pecificity klinického

vyskumu sponzorovaného medicinskym a farmaceutickym
priemyslom upozornuje tieZ D. F. Thompson (1993).

Tendencie k niekedy l'ahkoviZznemu pristupu k aloko-
vanym prostriedkom v oblasti biomedicinskeho vyskumu
(hoci vSeobecne nedostatkovym), maju pretrvavajuci
trend. Chyby v rozhodovani zodpovednych pracovnikov
mozZu mat dalekosiahle dosledky pre vyvoj, ba samotnu
existenciu daného pracoviska, ¢i vedeckého odboru.
Mensia ‘efektivita’ vyskumu sa vyuzila pragmatickymi po-
litikmi v Cechdch na zruSenie niektorych aktivit (napri-
klad zruSenie Narodného centra podpory zdravia v Ces-
kej republike).

Viaceré ‘konflikty zaujmu’ klinickych pracovnikov vo
vyskume nie su spéosobené ani tak priamou podporou zo
strany vyrobcov farmaceutickych alebo inych medicin-
skych vyrobkov, ale maji skor zretelny podton zdujmu
o podporu urcitého druhu vyskumu. Badatel v klinickom
bio-medicinskom vyskume pritom nemoZze ignorovat pra-
vidla vykonu lekarskej starostlivosti, ani pravidla platné
pre realizaciu vedeckého vyskumu (Dobia$ a spol., 1995).
Pre eticky rozbor vzniknutych situdcii existuje viacero
moznych pristupov (diskutované napr. R. Pullmannom
(19906)). Situicia je odlisna podla toho, kto je iniciatorom
(sponzorom) projektu - vyrobca nejakého lieku, ¢i pris-
troja; alebo Ziadatel o vyskumny grant. Etické rizika pre
pacienta sa pritom niekedy liSia.

S nevyhnutnym pridanim etickych aspektov medzi
hodnotiace kritérid pri schvalovani vyskumnych projek-
tov (finan¢nych grantov pre vyskum), ¢o sa, napriek sta-
lemu zddrazfiovaniu, eSte stile v nasich podmienkach
vSade systematicky nedeje, vznika pre vyskumnych pra-
covnikov (i pre sponzorov vyskumu) viac ‘problémov’.
V prvom rade treba odpovedat na otizku, ¢i projekt kli-
nického vyskumu skutocne riesi dolezity problém. Su
predpokladané rizika s nim spojené akceptovatelné pre
zucastnené subjekty (pacienti, zdravi dobrovolnici)? Ako
sa bude reSpektovat autonomia subjektu? Ako sa zaisti
jeho informovany suhlas a d'alsie nevyhnutné etické pod-
mienky realizicie vyskumu (Spagnolo, 1992)?

Pri klinickom sku$ani novych lieciv je dobre zniame -
a dnes dosledne vyzadované, Ze nové farmakd musia pred
uvedenim do klinick€ého pouZivania prejst predpisanym
sposobom predklinického a klinického hodnotenia (3 resp.
4 etapy klinického hodnotenia (Niederland a Dzurik,
1993). Aj ked vyskumnik (‘zodpovedny skuSajici’) ako
nezavisld osoba, nie je formalne zavisly od danej farmace-
utickej firmy, st isté pochybnosti o tom, ¢i sa niekedy na-
priek tomu nenachadza pod urcitym tlakom (skor nepria-
mym, alebo ‘vnutornym’) v zmysle favorizovania tych na-
lezov, ktoré budu skor podporovat uplatnenie klinicky
skaSanych pristrojov, zdravotnych pomocok alebo liekov
na trhu, na ukor ich skuto¢ne vedeckého, objektivneho
hodnotenia a ziskania poznatkov trvalej vedeckej hodno-
ty. V dobre organizovanych, multicentrickych vyskumoch,
ako aj striktnym dodrZiavanim a presadzovanim naleZitej
vedeckej metodologie (vratane poZiadaviek spravnej ve-
deckej, klinickej a laboratornej praxe) sa tento druh ne-
bezpecia ciasto¢ne limituje (Glasa, 1992).

Publikovanie vysledkov projektov, ktoré boli podporo-
vané firemnymi grantami, je tieZ dobre znamym zdrojom
potencidlneho konfliktu zaujmov. Okrem ¢o najdokladnej-
Sieho recenzného pokracovania mnohé odborné casopisy
dnes priamo vyZaduju aj uvedenie finan¢nych zdrojov po-
uzitych na realizaciu daného vyskumu (Samel, 1994 b).

Potencidlny osobny prospech lekara prameniaci z pred-
nostného predpisovania istych liekov, alebo zdravotnic-
kych pomocok, ¢i uz pocas klinického testovania, ale naj-
ma v ramci ich dalSieho pouZivania, je tieZ dobre znamym
medicinsko-etickym aj ekonomickym problémom (v niek-
torych krajinach si uz vyZiadal aj energické administrativne
opatrenia, pozn. red.). Tato forma ovplyvnenia predpisuji-
cich lekarov sa stava v sicasnosti aktualnou aj v nasej kraji-
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ne. Jav suvisi sice ¢iastocne s prebiehajicou reformou
zdravotnickej starostlivosti (Pullmann, 1992; Barnett,
1995), hlavne vSak s aktudlnymi medzerami v potrebnej
legislative.

Pri klinickom sku$ani liekov je isty osobny (aj financ-
ny) profit zacastnenych subjektov (probandov) celkom
opriavneny. Problémom (z réznych dévodov) by niekedy
mohla byt pri¢asto opakovana ucast tych istych oséb
(v novsich predpisoch sa obmedzuje na icast maximalne
v cca 3 - 4 klinickych sledovaniach ro¢ne, pozn. red.). Aj
poistenie zucastnenych subjektov moZe znamenat niek-
toré nové problémy etického charakteru.

Dalsie ‘etické problémy pri realizicii biomedicinske-
ho vyskumu suvisia so vztahom vyrobca - riadiaci pracov-
nik v klinickom laboratoriu (McQueen, 1990; Pullmann,
1994). Mnohé laboratoria sa zacastiiuja na klinickom vy-
skume na rozdielnych drovniach. Zial, prislusni laborator-
ni pracovnici nie su v naSich podmienkach vzdy blizsie
oboznameni s potrebnymi detailami prebiehajucich Sta-
dii, ba niekedy ani nevedia, Ze ich vysledky sa stavaju su-
castou vyskumnych protokolov (€o je, pravdaze, v rozpo-
re s poZiadavkami spravnej klinickej i laboratérnej praxe;
pozn. red.). Prispevok laboratoria potom niekedy vycha-
dza z metdd, ktoré nie su pozadovanej kvality z hladiska
spolahlivosti, referen¢nych hodnot, kontroly, najmi vte-
dy, ak ide o niektoré Speciilne analyzy.

Vysvetleni pre eticky problematické chovanie v oblasti
komercne sponzorovaného bio-medicinskeho vyskumu je
viac. Pravdepodobne sa uplatiiuju vZdy iné podmienky,
ktoré sa naviac s postupom casu (i v priebehu jednej
studie) moé6Zu menit. Motivaciou eticky problémového
chovania sa niekedy stiva mozZnost zabezpecenia finan-
¢ného zisku, potencidlnych publikicii, citdcii, a hlavne vi-
dina ziskania novych finan¢nych prostriedkov na dalsi
vyskum. Nepriamy eticky konflikt niekedy spociva aj
v tom, ze v pripade realizacie klinického vyskumu spon-
zorovaného vyrobcom bude zabezpecovani medicinska
starostlivost (diagnostika a liecba) o zucastneného pa-
cienta na kvalitativne vy$Sej urovni, nez zvycajne. A navy-
Se, lekar sa dostava do pozicie, ktord nie je pod priamou
finan¢nou kontrolou zdravotnych poistovni. Vyskumnik,
ktory je v pozicii vediceho pracoviska (kliniky alebo
ustavu), aj so spolupracovnikmi, moZu aj osobne, aj ako
institacia, finan¢ne profitovat z takto podporovaného vy-
skumu. To vSak niekedy umoziuje zlepSenie celkového
Standardu starostlivosti aj o tych pacientov, ktori sa na vy-
skume priamo nepodielaju. Tieto skutocnosti predstavu-
ju neraz potencialny alebo aj otvoreny ‘konflikt ziujmov’,
ak chybaju vhodné a uc¢inné mechanizmy, ktoré maja za-
bezpecit vyvazZenost a vedecku i eticku integritu tychto
zlozitych procesov a mechanizmov.

V tejto suvislosti sa zdoraznuje aj aloha Statneho dozo-
ru, realizovaného prostrednictvom vhodnych inStitacii,
predpisov (aZ po uroveil zikonov), ako aj vhodného po-
dielu Statneho financovania bio-medicinskeho a zdravot-
nickeho vyskumu. Tym sa sucasne zvySuje serioznost
a celkova uroven tak samotného klinického vyskumu, sta-
rostlivosti o pacienta, ale tieZ trovenl vedeckych vysled-
kov a publikdcii.

V strednej a vychodnej Eurépe sa v poslednych ro-
koch realizovali aj také projekty klinického vyskumu, kto-
ré neboli povolené v krajinach Eurdpskej tinie (iSlo skor
o vynimoc¢né pripady, pozn. red.). Pritom nemuselo ist
vzdy o konflikt etického charakteru, ako skor o obme-
dzenia vyplyvajice z platnych zakonnych obmedzeni
(Editorial, NJEM, 1991). S postupnym prijatim prislus-
nych predpisov a legislativy v jednotlivych stredo- a vy-
chodoeurépskych krajinich by sa spominané pripady
mali celkom vylucit.

K povinnostiam lekdra v klinickej praxi, ako sa uz spo-
menulo, patria pocetné roly: byt sucasne vedcom, udite-
Tom, terapeutom, organizdtorom ako aj ochrancom pa-

cienta (Barnet, 1995; Elks, 1995). Uloha lekira ako vedca
sa moOZe niekedy dostat do rozporu s jeho ostatnymi po-
vinnostami. Napriklad - ¢o ma ako klinicko-vyskumny
pracovnik hl'adat skor - idaje potrebné pre liecCbu pacien-
ta, alebo tie, ktoré nutne potrebuje pre svoju vedecku ka-
riéru. Aj ked vysledky vySetreni ziskané v ramci sponzo-
rovaného klinick€ého vyskumu byvaju zvi¢$a priamo uZi-
to¢né pre zucastneného pacienta, predsa niekedy uvede-
na dilema rol lekara-vyskumnika a lekara-liecitel'a a ochran-
cu pacienta, mOZe nastat. V podstate toto byva aj najcastej-
Sou etickou dilemou vsetkych klinickych pracovnikov -
vyskumnikov. Odpoved nie je vZdy l'ahka, ¢i jednoznacna
a vyZaduje kriticku analyzu (Engelhardt, Rie, 1989).

Pri posudzovani vSetkych projektov biomedicinskeho
vyskumu, vratane toho, ktory je sponzorovany komercne,
je v nasich podmienkach potrebné zdoraznit vyznam pra-
ce a zodpovednost etickych komisii. Vo vic¢sine krajin
s rozvinutym zdravotnictvom je uZ tato poziadavka samo-
zrejmostou, vratane jej riadneho legislativneho zakotvenia.

Samostatny problém niekedy predstavuja vyskumy,
ktoré sa uskuto¢niuju ambulantnym spésobom, mimo kli-
nickych pracovisk a laboratdrii - najmai u priestorove rela-
tivne vzdialenych skupin pacientov. Tu je potrebné rozli-
it eticka zodpovednost a kvalifikiciu samotnych vy-
skumnikov a pripadnych dalSich pracovnikov, zucastne-
nych na vyskume, ako aj dosledne zhodnotit realne moz-
nosti spoluprace a mozné rizika pre zucastneny subjekt
(pacienta). V prvom rade je treba dat odpoved na otazku,
¢i existuje konsenzus o zodpovednosti za vykon potreb-
nej lieCebnej starostlivosti o tychto pacientov. Viaceré zo
spominanych vyskumov vyuZivaju aj udaje ziskané seba-
pozorovanim zucastnenych subjektov (selfmonitoring),
resp. vlastnym meranim niektorych parametrov (napr.
glykémii). VyZaduju starostlivé zhodnotenie rizik a zabez-
pecenie potrebnej kontinudlnej (a ev. i urgentnej) staros-
tlivosti (napr. 24-hodinova telefonicka konzulta¢na sluz-
ba, ai.), ako aj kontrolu spolahlivosti a presnosti pouZiva-
nych pristrojov (napr. prenosnych glukometrov). V niek-
torych pripadoch (napr. “firemné” odporaucania pri sa-
molie¢be pacientov s hemofiliou) vSak priliSné zdoraziio-
vanie autonomie pacienta (napr. vo Francuzsku) pravde-
podobne uz prekrocilo odborne tolerovatelné medze.

Situdciu krajin s nedostato¢nou legislativou a nedosta-
toénym etickym citenim neraz pomerne bezohladne vy-
uzivaju, resp. zneuZzivaju niektori vyrobcovia. Ide o rozsi-
rovanie “odbornych” publikicii, ktoré sotva splfiaji ve-
decké a etické normy skuto¢ného medicinskeho vysku-
mu, ¢i tzv. Vancouverské smernice o publikovani jeho vy-
sledkov. Hlavnym argumentom je tu niekedy neprimera-
né zdoraziiovanie sebapozorovania a samoliecby pacien-
ta - podciarkuje sa ziaduce zvySovanie jeho autondmie.
S tym suvisi aj isty druh agresivnej a nezodpovednej rek-
lamy liekov a d'alSich vyrobkov. Situdcia prisla u nas v su-
casnosti az tak daleko, Ze napr. v reklamach liekov sa ob-
¢as uz ani neuvadza tradi¢na formulka varovania pred ne-
Ziaduacimi ucinkami.

Pri planovani a realizovani biomedicinskeho vyskumu si
zucastneni pracovnici musia niekedy vybrat jeden z dvoch
protichodnych moralnych postojov. Jeden z nich sa zakla-
da na uprednostiiovani etického pristupu lekara k choré-
mu, kym druhy sa tyka uprednostnenia vlastnych zaujmov
lekara, ¢i zaujmov inStitucie, spoloc¢nosti, alebo “vedy”,
s poukazom na zdkony trhového hospodarstva, alebo iné
dovody (nie vzdy zodpovedne sa tu automaticky predpok-
lada, Ze miera etického rizika je mald). I ked v sacasnosti
platné predpisy a kodexy sa snazia priamym stretom zauj-
mov tohto druhu predchiadzat, predsa v dennej praxi sa
v otvorenejsej alebo skrytej forme vyskytuju pomerne
Casto. A tak su klinicki vyskumni pracovnici neraz nuteni
sa pri svojom konkrétnom rozhodovani priklonit k jedné-
mu alebo druhému etickému postoju, aj s prislusnymi prak-
tickymi dosledkami (napr. odmietnutie lukrativnej klinic-
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kej Stadie). Pri tejto volbe to bude neraz v konecnej inStan-
cii az svedomie klinika, ktoré nakoniec rozhodne.

V uvedenej situacii niektori medicinski etici naliehaja
na zmenu istych etickych zasad, aby sa viac zohl'adnili aj
zaujmy trhu. Mala by sa tak oslabit platnost mnohych do-
sial viac-menej vSeobecne uznavanych etickych princi-
pov, ¢i cnosti. Ako hlavny argument sa pouziva podpora
prednosti trhového hospodarstva, hladiskd uzito¢nosti
(utility). Dovodi sa, Ze vic¢sina uspechov vo vyskume sa
dosiahla vdaka trhovym podmienkam a firemnej podpo-
re. Skor sa akceptuju niektoré medicinske a etické rizika
spojené s vyskumnou c¢innostou, pretoze sa tvrdi, Ze vy-
sledky ziskané i eticky problematickym vyskumom mozu
mat v kone¢nom dosledku priaznivy dosah na vys$siu kva-
litu liecby dalsich pacientov v buducnosti. Dosledky pri-
jatia radikalneho etického utilitarizmu a moralneho rela-
tivizmu by vSak pravdepodobne znamenali neodvratnu
katastrofu pre medicinu i pre cela spolo¢nost (vid skuise-
nosti z obdobia II. svetovej vojny, ai.).

Zastancovia druhého ndzoru zdoraznujua, Ze byt leka-
rom znamena prijat a zachovavat urcité Specifické povin-
nosti a moralne normy. Tieto predstavuju fundamental-
ne, konStitutivne prvky lekarskeho povolania, ¢i stavu.
Nie vzdy su zlucitelné s ulohou lekira - podnikatela, ale-
bo obchodnika. Medicina je na prvom mieste mordlna za-
lezitost a ti, ktori ju vykonavaju, st de facto clenmi urcité-
ho moralneho spolocenstva (Pellegrino, 1989).

S prvym postojom sa dnes uz az prili§ ¢asto mdZeme
stretnut u nasSich Studentov, alebo u mladych lekirov, ¢i
vyskumnych pracovnikov nastupujicich do praxe. Je to
absencia ich etického formovania v priebehu $tudia, alebo
odraz zdkonitého vyvoja v mravnom vedomi ‘modernej’
spolo¢nosti? Je vyznamnou ulohou a neodnatelnou zod-
povednostou ucitelov klinickych predmetov, ale i ucite-
T'ov lekarskej etiky sprostredkovat prichddzajucim genera-
ciam nasich buducich kolegov vysoku uroven moralno-
etického vedomia reprezentantov a vykonavatelov lekar-
skeho i medicinsko-vyskumného povolania. A musia byt
pripraveni na zZivé, niekedy i dramatické etické diskusie.

Dnes nie je mozné jednoznac¢ne odhadnut, ako sa budu
lekari a vyskumnici v budiicnosti v tejto dileme orientovat.
Niektori klinici a pracovnici v laboratoriach chcu zostat
primirne verni idee starostlivosti o pacienta. Ini nevidia
doévod, preco by mal lekar uznavat a dodrziavat akusi
vy$$iu eticku troveil v porovnani s inymi spolo¢enskymi
vrstvami, ¢i inymi povolaniami. Domnievaju sa, Ze takéto
etické “pufre” sa potom odrazaja negativne na zdravot-
nom stave, zivotnom Standarde a druhotne i v moznos-
tiach odborného rastu ‘obetavého’ lekara. (Tu prichdadza-
ju i ostré diskusie tykajuce sa hmotného ocenenia price
lekdra. VeImi mnohi veria, Ze uz nie je mozné byt etic-
kym lekiarom v situdcii, ked prijem pracovnikov v zdra-
votnictve je vyrazne nizsi neZ v inych porovnatelnych za-
mestnaniach.)

Osobna odpoved kazdého z nas bude nakoniec vycha-
dzat z hibky a podstaty vlastného morilneho resp. etické-
ho vedomia a presvedcenia. Istou inSpiraciou a povzbu-
denim moZu byt i medzindrodne prijaté a potvrdené nor-
my etického konania lekdrov v oblasti biomedicinskeho
vyskumu (napr. znima Helsinska deklaracia Svetovej aso-
cidcie lekarov), ktorych re§pektovanie je predpokladom
doveryhodnosti a naozaj huminneho vyvoja sticasnej
Spickovej mediciny a jej vedecko-vyskumnej zakladne.
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Abstrakt

Autor se v této praci pokousi upozornit na nékteré
problémy, které souvisi s informovanym souhlasem v psy-
chiatrii. Jedna se zejména o problematiku 1ékafského vyz-
kumu, sterilizaci, nedobrovolné terapie, 1é¢bu drogové za-
vislosti apod. V kazdé této oblasti muzZe dojit ke stfetu
mezi zijmy spolecnosti a pacienta. Informovany souhlas
obraci nasi pozornost smérem k pacientovi.

Klicovi slova: informovany souhlas, pacient s omezenou
zpusobilosti.

Informovany souhlas v psyhiatrii je jednim z typickych
bioetickych problémil, ktery nepostrada sviij $irSi ramec,
zasahujici az do oblasti pravni védy. Jedinecnost pacienta,
okamzik vyvoje jeho nemoci, socidlni zdzemi, to vSe komp-
likuje néjaky sjednocujici pfistup, ktery by jednoznacné
vymezoval pozadavky kladené 1ékafem, blizkymi pacienta,
nebo i vefejnosti, aniZ by alespon v nékterych individual-
nich pfipadech nevzbuzoval rozpaky.

Pro mnohé tento problém patfi do skupiny z “bioetic-
ké Hlavy 22” [8]. M4 se za to, Ze pacient je kompetentni
dat souhlas, je-li schopen porozumét problému, komuni-
kovat, rozvazné jednat a dobfe vSe promyslet [6]. A to
dost ¢asto psychicky nemocny neni.

Jakych oblasti v psychiatrii by se mohl informovany
souhlas napf. dotykat?

1. UZ k psychiatrickému vySetfeni by mél pacient pfis-
tupovat s néjakym obezniamenim se situaci a s di-
vodem vySetfeni.

2. Nedobrovolna 1écba je nejzietelnéjSim pfipadem
potlaceni prani pacienta nebyt hospitalizovan a 1é-
cen.

Lécba drogové zavislosti.

Lécba sexudlnich deviaci.

Nesdéleni nebo redukce pravdy (pia fraus).
Vyzkum.

Antikoncepce, sterilizace, interrupce u psychicky
nemocnych a nedostate¢né kompetentnich pa-
cientd.

N R

1. Nékdy se stava, Ze byva psychiatr pozadan o nazor
na pacienta “nazapienou”. Vétsinou je to piani pribuz-
nych, kterym jde o to, aby toto vySetreni prob€hlo inkog-
nito. Jak by méla dil péce o nemocného vypadat v pfipa-
dé pozitivni diagnosy si neumi predstavit. Mezi lékafem
a pacientem je vSak jiz od zacatku poruSen vztah terape-
utické duvéry. (Podle Rogerse by se dalo fici, Ze terapeut
neni kongruentni ve vztahu.) Souhlas s vySetfenim tedy
stoji na pocatku terapeutického vztahu. Jina situace vSak
nastava, pokud je 1ékaf pozidan o vySetfeni pacienta,
o némz se lidé v okoli domnivaji, Ze psychicka nemoc je
vazna. Takové zdsahy nelze provadét potaji. I kdyz pa-
cient vySetfeni odmita, je vySetfeni nutné a pfipadnd ne-
dobrovolna hospitalizace ¢asto nevyhnutelna.

2. Je-li informovany souhlas onou dtilezitou veli¢inou
0 néjz se opird soucasna lIékaiska etika, je mozné odmit-
nuti hospitalizace a l1éCby ze strany potfebného pacienta,
chipat jako nedostate¢nou kompetenci ocenit vyznam
zdravi a 1éCby pro svij Zivot. Pfitom je zfejmé, Ze zijem
na zachovani Zivota je zajem chranény zikonem, a zpuso-
beny nasledek - tj. omezeni osobni svobody je méné zi-
vazny, neZ pacientova smrt, nebo ohroZeni Zivota v jeho

okoli [9]. Ustavni zikon 2/93 Sb. ¢l. 8 odst. 6, ktery vycha-
zi z listiny zakladnich prav a svobod, stanovi: “Zikon, ve
kterych pripadech muiZe byt osoba pfevzata nebo drzena
v ustavni zdravotnické péci bez svého souhlasu. Takové
opatfeni musi byt do 24 hodin oznimeno soudu, ktery
o tomto opatfeni rozhodne do 7 dni.” Je tedy patrné, Ze
informovany souhlas neni nic relativniho, ani neni néja-
kou absolutni hodnotou, ale je nutno ho chidpat v kontex-
tu hodnot, které spolec¢nost zachovava, ale o které také
vede interpretacni spor.

Slozita je také hospitalizace déti v psychiatrickych 1é-
¢ebnich. Vétsinu klientt tvoii v posledni dobé déti
s diagnosou “poruchy chovani”, které, pochopitelné,
o hospitalizaci zdjem nemaji. Také jsou dost casto rodici
a uciteli ubezpecovany, Ze je tomu tak “za trest”. K hospi-
talizaci velice ¢asto dochazi az v okamziku, kdy se problé-
my natolik vyhroti, Ze je uZ nelze ambulantné fesit, tedy
v podstaté v okamZiku, ktery je pro dité nejmén¢ vyhod-
ny. Pfesto vSak existuje mnoho pfileZitosti vzniklé pro-
blémy béhem pobytu v 1éCebné fesit a Casto to nakonec
pfipusti i dité, pfestoZe pobyt v 1éCebné pro né zlistava
“nutnym zlem”.

3. Lécba drogové zavislosti, protialkoholni 1€¢ba, je slo-
zity a komplexni problém, ktery nelze fesit pouze v ramci
oboru zdravotnictvi. Dobrovolnd 1é¢ba je mimo droven
problému informovaného souhlasu, nebot se predpokla-
da, Ze pacient s terapii souhlasi a byl nalezité poucen
o programu a prubéhu terapie. Existuje vS§ak mnoZstvi
abusert, ktefi o terapii nemaji zjem. MuazZe byt témto li-
dem terapie vnucena?

Zikon ¢. 37/1989 Sb. o ochrané pfed alkoholismem
a jinymi toxikomaniemi mimo jiné stanovi (4 9, odst.2):
“Osobam zavislym na alkoholu nebo jiné navykové latce,
které se lIéCebné preventivni péci dobrovolné nepodrobi,
nebo ji odmitaji, nebo poskytovanou péci ztézuji, se ulozi
povinnost podrobit se ambulantni péci. Jestlize by tato
nebyla uc¢innd, anebo jestliZze se tyto osoby odmitaji do-
brovolné podrobit ustavni péci, uloZi se jim povinnost
podrobit se ustavni péci. Povinnost podrobit se tstavni
péci opakované€ lze ulozit jen tehdy, nejde-li o stav trvaly,
1éCenim neovlivnitelny.” Je zndmy fakt, Ze nedobrovolna
1é¢ba nevede k uspéchu. Kromé toho, Ze odmyslime od
situace, kdy se spole¢nost pokousi instituciondlné zabez-
pecit nedobrovolnou terapii, zdlezi snad i na tom, jak vy-
pada komunikace mezi terapeutem a klientem, jak doka-
Ze terapeut klienta motivovat pro 1écbu. Psychicky ne-
mocny, a obzvlast drogové zavisly, mnohé problémy cha-
pe jinak, ma ¢asto nepochopitelny Zebficek Zivotnich
hodnot a do jeho socidlni situace se také stézi dokiZeme
vzit. Dr. R. Sala tikd, Ze ne pfedloZeni fakt, ale komunika-
ce s pacientem ma vyznam: Komunikace, ne prazdné vy-
fcend pravda, to je cesta, jak poznat pacientovu skutec-
nost [8]. Zda se tedy, Ze také na komunikaci mezi terape-
utem a pacientem do jisté miry zaleZi, bude-li pacient
kompetentni nebo ne. Toho by si I€kaf-psychiatr mél byt
jist€ védom.

4. Lékaiské zakroky k vylouceni sexudlné deviantnich
aktivit pfedstavuji vZdy intervenci do struktury osobnosti
penitenta, na druhou stranu vSak vytvareji moznost zara-
zeni do normalniho zivota. Chirurgické zakroky - kastra-
ce, testikularni pulpektomie, stereotaktické operace,
apod., vyZaduji informovany souhlas pacienta (otazkou
zustava, do jaké miry je tento souhlas svobodny), ale
sporné se mohou jevit prostiedky psychofarmakoterape-
utické a hormonalni, aplikované mladistvym, nebo men-
talné retardovanym jedinciim. Dal$im nevyfeSenym pro-
blémem je umisténi téch penitentd, u nichz jiz doslo
k projevu deviace a jsou nadile nebezpecni svému okoli.
Vefejnost citlivé vnima tento problém, ktery nepostrada
sviij S8irsi kontext. V psychiatrickych 1é¢ebnach a ambu-
lancich se setkavame s lidmi, jeZ soud uznal v dobé spa-
chani trestného ¢ina za nepficetné, nebo zmensené pii-
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¢etné. Pfedstavuji potencidlni hrozbu pro své okoli? Maji
byt umisténi do specializovanych tustavi, kde by zdravot-
nic¢ti pracovnici vykonavali pouze 1éCebnou pécdi, event.
by se podileli na vypracovani strategie propusténi? Ne-
skryvala by se vSak pravé v téchto ustavech moZzZnost po-
ruseni zdsad svobody a prav pacienti? Odsouzeny a 1éce-
ny - vlastné pro totéz.

5. Podavani zkreslenych informaci neni v psychiatrii asi
takovy problém, jako v jinych oborech mediciny, jako na-
priklad v onkologii. U psychické nemoci se dd ztézi od-
hadnout jeji prabéh, a proto se 1ékaf sim brani vyrokiim
s definitivni platnosti. Navic se mnohdy predpoklada, ze
znalost symptomii napomaha pacientovi v pribéhu te-
rapie a dost ¢asto vlastni terapeuticky proces zacind pravé
tim, Ze pacient, nebo jeho nejbliZsi, jsou seznameni s diag-
nosou, terapii, eventualné s prognosou. Na druhé strané
Ize ocekavat rozpaky, ma-li byt sdélena pravda ohledné né-
jakého somatického onemocnéni pacientovi s psychiatric-
kou anamnesou. HaSkovcova v téchto pfipadech radi
k opatrnosti, event. i k redukci a nesdé€leni pravdy [3].

6. Informovany souhlas ve vyzkumu je zakotven v No-
rimberském kodexu a Helsinské deklaraci [7] a tyka se
i pokust terapeutickych. Souhlas s nelé¢ebnym biomedi-
cinskym vyzkumem ma vSak jinou kvalitu nez souhlas
s vyzkumem terapeutickym. Vrcholu diskutovatelné pro-
blemati¢nosti nabyva u nezletilych a duSevné nemoc-
nych. Recentni empiricka studie schopnosti souhlasit
s medikaci vysvétluje znacnou komplexnost tohoto pro-
blému. V této studii bylo 56 hospitalizovanych pacientt
hodnoceno podle stupné kompetence - urc¢ité schopnosti
jmenovat medikaci, a néktery jeji pfinos pro pacienta
a seznameni s problémem tardivnich diskines. Jen 36%
z nich bylo schopno predvést tyto faktické znalosti
o nichz byly pouceni s odstupem 48 hodin. Autofi vybizi
k zamysleni zda-li by souhlas nemél byt pozadovan opa-
kované [1]. Stéle je dobré mit na zfeteli rozliSeni, jedna-li
se o pokus klinicky, nebo neterapeuticky. Tam, kde 1ze
ocekavat efekt pro zucastnéného pacienta, tam jisté neni
neetick€ seznamit zakonného zastupce s celou problema-
tikou a projednat souhlas s experimentem s nim. Jind je
v$ak situace, kdy nemocny ma byt vystaven experimentu,
ktery mu bezprostfedné nepfinese Zadny efekt, ale je po-
tfebny k dosaZeni vysledktl, jeZ nelze ziskat jinak. Ma se za
to, Ze tfeti osoba neni opravnéna dit souhlas k takovému
postupu. Mnozi v§ak poukazuji na to, Ze je snadné prohla-
Sovat tyto experimenty za neetické, ale daleko méné etické
je podavat 1€ky, u nichz nebylo fadné studovano uziti, ki-
netika, pfinos a rizika [2]. Tento problém je natolik sloZity,
Ze se k nému opakované vraci Rada Evropy v fadé navrhua
v ramci Bioetické konvence.

V hrubém navrhu Bioetické konvence z r. 1994 je do-
porucovano (za predpokladu, Ze je garantovana dostatec-
na ochrana doty¢né osoby) vykonat zakrok na nedosta-
tecné kompetentnim subjektu, aniZ by se sledoval jeho
individualni prospéch, v nasledujicich pfipadech:

1) V pfipad€ medicinského vyzkumu, kde je zanedba-
telné riziko a minimalni zatéZ, za predpokladu, Ze stejné
efektivni vyzkum nemuZe byt proveden na lidech plné
kompetentnich a neexistuje stejn€ efektivni alternativni
metoda vyzkumu.

2) V pfipadech odebrani regenerativni tkiné€ pro tran-
splantac¢ni ucely mezi osobami blizce pfibuzmymi, za
predpokladu, Ze neni Zadny vhodny darce plné kompe-
tentni a Zadna alternativni metoda [7].

V r. 1995 byl ¢lanek 6 pozménén nasledujicim zptiso-
bem: Zakrok vykonany bez souhlasu osoby s nedostatec-
nou kompetenci mize byt vykonan jediné pro jeji pfimy
prospéch a se souhlasem pravniho zastupce. Kazdé od-
mitnuti nedostate¢né kompetentni osoby musi byt res-
pektovano. Nedostate¢né kompetentni osobou se mini:

1. Osoba majici omezenou schopnost porozuméni.

2. Osoba jejiz schopnost byt odpovédnym priavnim sub-

jektem je limitovina, at jiz vzhledem k véku, nebo k men-
talnimu onemocnéni.

3. Osoba naprosto bez schopnosti porozumét.

Doporucuje se zfizeni nezdvislé multidisciplindrni
etické komise, kterd by dohlizela na vSechny zikroky, ty-
kajici se mentalné postizenych osob [2].

Zasady 1ékaiského experimentu v Ceské republice do-
sud vymezuje Zik. ¢. 20/66 Sb. a upravuje Smérnice ¢.
4/1985 Vést. MZ CSR. Pro nis je dllezity G 3. odst. 2: “Jes-
tlize je osoba zbavena zptsobilosti k pravnim tkonlim,
nebo nezletild, dava souhlas jeji zakonny zastupce.

Souhlas zakoného zastupce je nutno si vyzadat také,
dala-li souhlas k ovéfeni nezletild osoba, kterad je schopna
vzhledem ke své rozumové a mravni vyspélosti pochopit
pouceni lékafe a uvédomnéle projevit souhlas.” Je zfej-
mé, Ze tato zikonna opatieni bude v kritké dobé€ nutné
ZvaZit.

7. Okruh problémi sterilizace, interrupce a antikoncep-
ce je mistem stfetd raznych eticko-filosofickych a kultur-
nich koncepci a neni, podle mnohych odbornikt, dosud
uspokojivé pravné fesen.

NaSe kultura vzesla ze zasad kiestanstvi si vazi zivota
a zivot je pro nds hodnotou sim o sobé. Existuji v§ak
i jiné kulturni reminiscence spartansko-nitscheovsko-fa-
Sistické, pro které je predevsim kvalita Zivota, vztazena
k néjakému spolecenskému idedlu, ‘vyrobcem’ vyznamu.
Toto pojednani neni mistem stfetu téchto dvou koncep-
ci, ale ma-li reflektovat stav souc¢asné€ho prava a jistého
spolecenského konsensu, ze kterého pravo vychazi, pak
s védomim, Ze tyto ideje jsou ve spole¢nosti vlivné pfi-
tomny.

Neterapeuticka sterilizace u osob trpicich duSevni
chorobou nebo mentilné retardovanych osob je Siroce
diskutovany problém. Ve vétSin€ zemi je tato problemati-
ka néjak feSena zakonem. V nékterych statech je steriliza-
ce téchto osob nepfipustni i na zadost zakonného zas-
tupce. V jinych zemich muazZe podnét ke sterilizaci vzejit
nejen od zdkonného zdstupce, ale také od feditele zdra-
votnick€ého zafizeni v jehoZ péci se zucastnéna osoba na-
chazi. Mnohde se vyZaduje schvaleni soudem - predpokla-
da se totiz “podujatost” zadkonného zistupce, ktery by asi
malokdy byl ochotny starat se o dalsi déti [5].

U nas je problematika sterilizaci pravné dina vyhlas-
kou MZ CSR ze dne 17. 12. 1971. Vyhlaska také fesi pro-
blematiku nezletilych a osob s omezenou plisobnosti
k pravnim ukonim (§7-8). Vhodnost indikace posuzuje
sterilizacni komise. Zak. ¢. 20/1966 Sb. o péci o zdravi
lidu ve znéni zak. ¢. 548/1991 Sb. - § 27 doplnuje: “Sterili-
zace se smi provést jen se souhlasem nebo na vlastni Zi-
dost osoby, u niZ ma byt sterilizace provedena, a to za
podminek stanovenych ministerstvem zdravotnictvi.”

Interrupce. Propast mezi svétem svobodnych a téch,
co jsou zbaveni svépravnosti se zde oteviri tak, jako by ti
druzi uz ani nebyli lidmi. Zatimco Zena svobodna nemusi
byt ani Zenou - zachce-li se ji, nemusi byt ani matkou - ne-
chce-li, Zena dusevné nemocna se musi spolehnout na to,
co urcuje pravo, opatrovnik, soud. Zatimco pojem svobo-
dy expanduje u lidi zdravych do téch nejneuvéfitelnéj-
$ich podob, mé€li by byt lidé nesvépravni k riznym uko-
niim nuceni, i pfes zbytky své vile. A tak se stiva téma-
tem diskuse, ma-li byt Zena zbavena svépravnosti podro-
beni interrupci, i kdyZ ji odmitd. Pravo néco takového
neumoziuje, ale diskuse o tom je vymluvnym obrazem
spolec¢nosti [10].

Z predeslého je patrné, Ze informovany souhlas v psy-
chiatrii opravdu neni jednoduchy problém. Nova tech-
nicka a civiliza¢ni fakta, psychiatrizace socidlnich oblasti,
naroky na svobodu a stile vétsi politicka i pfirozena limi-
tace svobody jako vSudypfitomny kontrapunkt nasich
pfani a tuZeb dokazuje, Ze bude stile obtiZné;jsi nalézt
uceleny systém, ktery by nabidl unifikujici odpové€z na to-
lik diferentnich problému.
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Zavérem lze snad také fici, Ze snaha vytvorit néjaké
jednoduché psychologické testy na stupen kompetence,
je hledani “Svatého grilu”. Je zde velké mnoZstvi promén-
nych, které celou zalezitost komplikuji, v neposledni fadé
i proto, Ze nezaleZi jen na klientovi, ale také na terapeuto-
vi - jakym zplisobem pfedloZi potfebné informace. Nalézt
ta spravna slova je vSak jen ¢ast problému. Rozvaha
o kompetenci saha az za sémantiku slova, v souvislosti s le-
galnimi postupy, které v zajmu klienta je nutno vykonat,
a¢ s nimi pacient nesouhlasi. Ackoli aplikovatelnost infor-
movaného souhlasu do psychiatrické praxe je stile na po-
¢atku své cesty, je jasné, Ze pravidla informovanéhou so-
uhlasu budou muset byt pouzity, ackoli nékteré odliSnos-
ti bude nutno reflektovat z hlediska zakladich rozdila
mezi psychiatrii a jinymi specializacemi. Trend je vSak
zfejmy: stile vétsi daraz se klade na informovanost klien-
ta v souvislosti s riznym stupném klientovych schopnos-
ti participovat na svych rozhodnutich.
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Bratislava, Spring 1996
Dear coleagues, dear friends,™

on behalf of the Editorial Board of our journal I would
like to extend our cordial greetings to all of you at the be-
ginning of the third year of its publishing. After overco-
ming several organizational - technical (and financial) dif-
ficulties, that contributed to the delays of printing out the
issues of ME&B during the year 1995, we start the new vo-
lume with hope (and strong intention) to improve on
that, so the journal is published from now on regularly,
according to the planned time-schedule (quarterly).

What should appear as an innovation in this volume?
Though the Editorial Board thought the variability of dif-
ferent headings already established seemed quite broad,
we did decided, despite that, to start a new one. It stems
from the paedagogical work of our Institute. In Works of
Students we want to publish the best essays written by
our students for the presentations at the regular semi-
nars of the subject Medical ethics, taught at the Medical
Faculty of Comenius University in Bratislava. In future
we would like to hold this heading open also for the wor-
ks of the students of other medical faculties (also the fa-
culties of law, philosophy, nursing, etc.) of the universi-
ties in Slovakia (or abroad). We would be grateful to you,
if you put this information to the attention of the paeda-
gogical staff of those faculties (universities).

Within the new volume of ME&B we would like to
give a greater space to the materials important for the
work of ethics committees, as well as to different themes
of ethics in nursing. We shall continue to publish Slovak
translations of actual and classical materials and docu-
ments in the field of bioethics, as well as the translation
of chapters of the F. J. Fitzpatrick’s book Ethics in Nur-
sing (our Institute is preparing at present the original
Slovak textbook on ethics in nursing, of quite different
conception, that should be published in the year 1997 by
Osveta Publishing House, Martin (Slovakia)). We would
be pleased to publish your original papers, or review arti-
cles on actual topics in bioethics and philosophy of medi-
cine (these contributions are subjected to the peer-re-
view process). Also your comments, opinions, remarks,
suggestions, and ‘constructive’ criticism are most welco-
med by the editor (Letters to the Editor). We gladly pu-
blish also actual reports on different events in medical
ethics (nursing ethics)/bioethics, as well as the advertise-
ments/invitations of forthcoming educational activities
or scientific/professional meetings.

We believe, that together with your kind help and acti-
ve participation we shall be able to keep and further
improve the professional and informational level of our jo-
urnal, so you would read it regularly, with a good pleasure
and benefit. All the best for the new year, dear friends!

Jozef Glasa, M.D., Editor ME&B

*) Translation from p. L
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ETICKE KOMISIE

ETHICS COMMITTEES

REVISED DECLARATION OF LISBON ON THE
RIGHTS OF THE PATIENT *

Preamble

The relationship between physicians, their patients
and broader society has undergone significant changes
in recent times. While a physician should always act
according to his/her conscience, and always in the best
interests of the patient, equal effort must be made to gu-
arantee patient autonomy and justice. The following De-
claration represents some of the principal rights of the
patient which the medical profession endorses and pro-
motes. Physicians and other persons or bodies involved
in the provision of health care have a joint responsibility
to recognise and uphold those rights. Whenever legislati-
on, government action or any other administration or
institution denies patients these rights, physicians should
pursue appropriate means to assure or to restore them.
In the context of biomedical research involving human
subjects - including non therapeutic biomedical research
- the subject is entitled to the same rights and considerati-
on as any patient in a normal therapeutic situation.

PRINCIPLES

1. Right to medical care of good quality

a. Every person is entitled without discrimination to
appropriate medical care.

b. Every patient has the right to be cared for by a phy-
sician whom he/she knows to be free to make clinical
and ethical judgements without any outside interference.

c. The patient shall always be treated in accordance
with his/her best interests. The treatment applied shall be
in accordance with generally approved medical principles.

d. Quality assurance should always be part of health
care. Physicians, in particular, should accept responsibili-
ty for being guardians of the quality of medical services.

e. In circumstances where a choice must be made bet-
ween potential patients for a particular treatment which is
in limited supply, all such patients are entitled to a fair selec-
tion procedure for the treatment. That choice must be ba-
sed on medical criteria and made without discrimination.

f. The patient has a right of continuity of health care.
The physician has an obligation to cooperate in the coor-
dination of medically indicated care with other health
care providers treating the patient. The physician may
not discontinue treatment of a patient as long as further
treatment is medically indicated, without giving the pa-
tient reasonable assistance and sufficient opportunity to
make alternative arrangements for care.

2. Right to freedom of choice

a. The patient has the right to choose freely and chan-
ge his/her physician and hospital or health service insti-
tution, regardless of whether they are based in the priva-
te or public sector.

b. The patientr has the right to ask for the opinion of
another physician at any stage.

* Svetovi asocidcia lekarov na svojom zhromaZdeni v Bali, Indonézia, v spetem-
bri 1995, schvilila novelizovany a znacne rozsireny text Deklardcie o pravach
pacienta z Lisabonu (1981). Preklad textu z anglického originilu uvedeného
v Bull. Med. Eth. (London), No. 114, Dec. 1995/Jan. 1996, s. 8 - 10: MUDr. Jozef
Glasa,/ The World Medical Association approved a new, and much expanded
version of its 1981 Declaration on the Rights of the Patient at its meeting in
Bali, Indonesia, in September 1995. Original English text taken from Bull. Med.
Eth. (London), No. 114, Dec. 1995/Jan. 1996, s. 8 - 10. Slovak translation by Dr.
Jozef Glasa.

3. Right to self-determination

a. The patient has the right to self-determination, to
make free decisions regarding himself/herself. The physi-
cian will inform the patient of the consequences of his/her
decision.

b. A mentally competent adult patient has the right to
give or withhold consent to any diagnostic procedure or
therapy. The patient has the right to the information ne-
cessary to make his/her decisions. The patient should
understand clearly what is the purpose of any test or tre-
atment, what the results would imply, and what would
be the implications of withholding consent.

c. The patient has the right to refuse to participate in
research or the teaching of medicine.

4. The unconscious patient

a. If the patient is unconscious or otherwise unable to
express his/her will, informed consent must be obtained
whenever possible, from a legally entitled representative
where legally relevant.

b. If a legally entitled representative is not available,
but a medical intervention is urgently needed, consent of
the patient may be presumed, unless it is obvious and be-
yond any doubt on the basis of the patient’s previous
firm expression or conviction that he/she would refuse
consent to the intervention in that situation.

c. However, physicians should always try to save the
life of a patient unconscious due to a suicide attempt.

5. The legally incompetent patient

a. If a patient is a minor or otherwise legally incompe-
tent the consent of a legally entitled representative, whe-
re legally relevant, is required. Nevertheless the patient
must be involved in the decision making to the fullest
extent allowed by his/her capacity.

b. If the legally incompetent patient can make rati-
onal decisions, his/her decisions must be respected, and
he/she has the right to forbid the disclosure of informati-
on to his/her legally entitled representative.

c. If the patient’s legally entitled representative, or a per-
son authorized by the patient, forbids treatment which is,
in the opinion of the physician, in the patient’s best inte-
rest, the physician should challenge this decision in the re-
levant legal or other institution. In case of emergency, the
physician will act in the patient’s best interest.

6. Procedures against the patient’s will

a. Diagnostic procedures or treatment against the pa-
tient’s will can be carried out only in exceptional cases, if
specifically permitted by law and conforming to the prin-
ciples of medical ethics.

7. Right to information

a. The patient has the right to receive information
about himself/herself recorded in any of his/her medical
records, and to be fully informed about his/her health
status including the medical facts about his/her conditi-
on. However, confidential information in the patient’s re-
cords about a third party should not be given to the pa-
tient without the consent of that third party.

b. Exceptionally, information may be withheld from
the patient when there is good reason to believe that this
information would create a serious hazard to his/her life
or health.

c. Information must be given in a way appropriate to
the local culture and in such a way that the patient can
understand.

d. The patient has the right not to be informed on
his/her explicit request, unless required for the protecti-
on of another person’s life.

e. The patient has the right to choose who, if anyone,
should be informed on his/her behalf.
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8. Right to confidentiality

a. All identifiable information about a patient’s health
status, medical condition, diagnosis, prognosis and treat-
ment and all other information of a personal kind, must
be kept confidential, even after death. Exceptionally, des-
cendants may have a right of access to information that
would inform them of their health risks.

b. Confidential information can only be disclosed if
the patient gives explicit consent or if expressly provi-
ded for in the law. Information can be disclosed to other
health care providers only on a strictly “need to know”
basis unless the patient has given explicit consent.

c. All identifiable patient data must be protected. The
protection of the data must be appropriate to the man-
ner of its storage. Human substances from which identi-
fiable data can be derived must likewise be protected.

9. Right to health education

Every person has the right to health education that
will assist him/her in making informed choices about
personal health and about the available health services.
The education should include information about healthy
life styles and about methods of prevention and early de-
tection of illnesses. The personal responsibility of every-
body for his/her own health should be stressed. Physi-
cians have an obligation to participate actively in educati-
onal efforts.

10. Right to dignity

a. The patient’s dignity and right to privacy shall be
respected at all times in medical care and teaching, as
shall his/her culture and values.

b. The patient is entitled to relief of his/her suffering
according to the current state of knowledge.

c. The patient is entitled to humane terminal care and
to be provided with all available assistance in making dy-
ing as dignified and comfortable as possible.

11. Right to religious assistance

The patient has the rigt to receive or to decline spiri-
tual and moral comfort including the help of a minister
of his/her chosen religion.

NOVELIZOVANA ;,ISABON§KA DEKLA}{ACIA
SVETOVEJ ASOCIACIE LEKAROV O PRAVACH
PACIENTA »

Preambula

Vztah medzi lekarmi, pacientmi a celou spolo¢nostou
zaznamenal v poslednom obdobi vyznamné zmeny. Kym
lekar ma vzdy konat podla svojho svedomia a vidy v naj-
lepSom zaujme pacienta, rovnaké usilie je potrebné vyvi-
nit na to, aby sa pacientovi zabezpecila autonomia
a spravodlivé zaobchddzanie. Tato Deklaracia predstavuje
niektoré z principidlne dblezitych prav pacienta, ktoré le-
karske povolanie potvrdzuje a presadzuje. Lekari a iné
osoby, alebo institicie zucastnené na poskytovani zdra-
votnickej starostlivosti maju spolo¢nu zodpovednost
uznat a dodrziavat tieto prava. Kedykolvek legislativa,
¢innost vlady, alebo iny spravny orgin alebo inStitacia
upiera pacientom tieto prava, lekari musia presadzovat
vhodné opatrenia, aby sa uvedené prava pacientom po-
tvrdili alebo prinavritili. V kontexte biomedicinskeho vy-
skumu zahffiajiceho 'udské subjekty - vritane neterape-
utického biomedicinskeho vyskumu - subjekt vyskumu
ma narok na tie isté prava a pozornost, ako ktorykolvek
pacient v obvyklej terapeutickej situacii.

PRINCIPY

1. Pravo na medicinsku starostlivost dobrej kvality

a. Kazdy, bez diskrimindcie, ma narok na nalezita
zdravotnicku starostlivost.

b. Kazdy pacient ma pravo, aby bol oSetrovany leka-
rom, o ktorom vie, Ze moZe slobodne, bez vonkajSieho za-
sahovania, rozhodovat o klinickych a etickych otazkach.

c. Pacient ma byt vZdy lieCeny v stulade s jeho najlep-
$im zaujmom. Aplikovand liecba ma zodpovedat vSeobec-
ne prijatym medicinskym principom.

d. Zabezpecenie kvality musi byt vZdy sucastou zdra-
votnickej starostlivosti. Lekari predovSetkym musia prijat
zodpovednost za dozor nad kvalitou medicinskych sluZzieb.

e. V podmienkach, kde sa musi urobit vyber medzi
potencidlnymi pacientami vhodnymi na urcita liecbu,
ktora je dostupni len v obmedzenom rozsahu, vsetci tito
pacienti maju narok na spravodlivé vyberové konanie.
Vyber na danu liecbu musi byt zaloZzeny na medicinskych
kritéridch a musi sa realizovat bez diskriminacie.

f. Pacient ma pravo na kontinuitu zdravotnickej sta-
rostlivosti. Lekar je povinny spolupracovat na koordina-
cii medicinsky indikovanej starostlivosti s inymi poskyto-
vatelmi zdravotnickej starostlivosti, ktori lie¢ia pacienta.
Lekar nesmie prerusit medicinsky indikovanu lie¢bu bez
toho, Ze by pacientovi poskytol primerand pomoc a dos-
tato¢nd moznost na zabezpecenie ZalSej starostlivosti.

2. Pravo na slobodu vol'by

a. Pacient ma pravo slobodne si vybrat a zmenit svoj-
ho lekara, nemocnicu alebo iné zdravotnicke zariadenie,
bez ohladu na to, ¢i su prevadzkované sukromnym alebo
verejnym sektorom.

b. Pacient ma pravo kedykolvek (v priebehu liecby)
Ziadat vyjadrenie druhého lekara.

3. Pravo na sebaurcenie

a. Pacient ma pravo na sebaurcenie, slobodne rozho-
dovat o veciach, ktoré sa ho tykaji. Lekdr musi informo-
vat pacienta o dosledkoch jeho rozhodnutia.

b. Mentdlne kompetentny dospely pacient ma pravo
dat alebo odopriet svoj sthlas s kazdou diagnostickou
procedurou alebo liecbou. Pacient ma priavo na infor-
maciu potrebnu pre svoje rozhodovanie. Pacient musi
jasne rozumiet, aky je ucel kazdého vySetrenia alebo liec-
by, o mozu znamenat ich vysledky, a aké by boli dosled-
ky odopretia jeho suhlasu.

c. Pacient ma pravo odmietnut svoju ucast vo vysku-
me alebo vyuke mediciny.

4. Pacient v bezvedomi

a. Ak je pacient v bezvedomi, alebo inak neschopny
vyjadrit svoju vOl'u, musi sa ziskat informovany suhlas od
jeho ziakonného zastupcu, pokial je to mozné a legalne
relevantné.

b. Ak zakonny zastupca pacienta nie je dostupny a me-
dicinsky zakrok je urgentne potrebny, mozno suhlas pa-
cienta predpokladat, pokial nie je zrejmé - a mimo akej-
kolvek pochybnosti, na zaklade pacientovho predchadza-
juceho jednoznac¢ného vyjadrenia alebo presvedcenia, Ze
by v danej situdcii tento zakrok odmietol.

c. Lekar sa vSak vZzdy musi pokusit zachrinit Zivot pa-
cienta, ktory je v bezvedomi v dosledku samovrazedného
pokusu.

5. Legilne nekompetentny pacient

a. Ak je pacient mladistvy, alebo inac legilne nekom-
petentny, vyZaduje sa vSade tam, kde je to legilne rele-
vantné, suhlas jeho zdkonného zastupcu. Pacient sa vSak
vzdy musi zucastnit na rozhodovani, a to do najvicsej
moznej miery danej jeho (mentialnou) kapacitou.

b. Ak je legilne nekompetentny pacient schopny sa
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racionalne rozhodovat, jeho rozhodnutia sa musia res-
pektovat a md pravo na zakaz poskytnutia informacie
jeho zikonnému zastupcovi.

c. Ak pacientov zdkonny zastupca, alebo osoba pove-
rena pacientom odmieta lie¢bu, ktora je podla nazoru le-
kara v najlepSom zaujme pacienta, lekir je povinny na-
padnut toto rozhodnutie relevantnou sidnou alebo inou
inStitucionalnou cestou. V urgentnom pripade ma lekar
postupovat v silade s najlep$im zdujmom pacienta.

6. ZakroKy proti vOli pacienta

Diagnostické vykony alebo liecba proti pacientovej
vOli sa moZu uskutocnit len vo vynimoc¢nych pripadoch,
pokial su Specificky povolené zikonom a zodpovedaju
principom medicinskej etiky.

7. Pravo na informéciu

a. Pacient ma pravo dostat informacie, ktoré sa ho ty-
kaju a sa zaznamenanu v jeho zdravotnej dokumentacii,
a ma pravo byt plne informovany o svojom zdravotnom
stave, vratane lekarskych skutocnosti suvisiacich s jeho
ochorenim. Doverna informacia v pacientovej zdravotne;j
dokumenticii, ktord sa tyka tretich osob, sa vSak pacien-
tovi nemoze poskytnut bez sihlasu tychto osob.

b. Vynimoc¢ne sa informdcia pacientovi nemusi po-
skytnut vtedy, ked je zavazny dovod predpokladat, Ze
tato informdcia by znamenala zavazné ohrozenie jeho Zi-
vota alebo zdravia.

c. Informdcia sa ma pacientovi podat sposobom pri-
meranym miestnej kultire a tak, aby jej pacient mohol ro-
zumiet.

d. Pacient, na svoju vyslovnu Ziadost, md pravo nebyt
informovany (o svojom zdravotnom stave), pokial dana
informacia nie je nevyhnutna pre ochranu Zivota inej
osoby.

e. Pacient ma pravo urcit ¢i niekto ma byt informova-
ny v jeho mene.

8. Pravo na zachovanie mil¢anlivosti

a. Vsetky (osobne) identifikovatelné informacie o zdra-
votnom stave pacienta, jeho ochoreni, diagnéze, prognoze
a liecbe, a vSetky ostatné informacie osobného charakteru
sa musia povaZovat za doverné 2, a to aj po smrti pacienta.
Potomkovia pacienta m6Zu mat vynimocne pravo na pris-
tup k informdcii, ktord by ich informovala o ich zdravot-
nych rizikach.

b. Doverna informacia sa mozZe poskytnut iba vtedy,
ak pacient k tomu dd vyslovny suhlas, alebo ak je tito
moznost dand zikonom. Inym poskytovatelom zdravot-
nickej starostlivosti sa informdcie (o pacientovi a jeho
zdravotnom stave) moZu odovzdat iba v nevyhnutne po-
trebnom rozsahu®, pokial pacient nedal vyslovny suhlas
(na poskytnutie kompletnej informacie).

c. Vsetky (osobne) identifikovateIné tdaje pacienta
musia byt chranené®. Ochrana tidajov musi byt primerana
sposobu ich uchovavania. Telesné substancie, z ktorych by
bolo mozné ziskat (osobne) identifikovatelné udaje, musia
byt rovnako chrianené.

9. Priavo na zdravotné vzdelanie

Kazdy ma pravo na zdravotné vzdelanie®, ktoré mu
ma pomoct pri informovanom rozhodovani vo veciach,
tykajucich sa jeho osobného zdravia a dostupnych zdra-
votnickych sluzieb. Toto vzdelanie ma obsahovat infor-
macie o zdravom Zivotnom $tyle a o spdsoboch prevencie
a v€asného zistovania ochoreni. Ma zdoraznit osobnu zod-
povednost kazdého za svoje vlastné zdravie. Lekari maja
povinnost sa na (zdravotnom) vzdelavani aktivne podielat.

10. Priavo na reSpektovanie osobnej dostojnosti
a. (Osobna) dostojnost pacienta a jeho pravo na su-
kromie sa musia tak v ramci zdravotnickej starostlivosti,

ako aj vyuky mediciny vZdy reSpektovat. To isté plati aj
o reSpektovani jeho kultiry a (osobnych) hodnot.

b. Pacient ma pravo na zmiernenie svojho utrpenia
v stlade so sucasnym stavom (medicinskeho) poznania.

c. Pacient ma pravo na humannu termindlnu starostli-
vost a na poskytnutie vSetkej dostupnej pomoci, aby jeho
umieranie bolo natolko dostojné a komfortné, nakol'ko je
to len (v danej situdcii) mozné.

11. Pravo na niboZenskd pomoc

Pacient ma pravo prijimat alebo odmietnut duchovnu
a moralnu utechu, vratane pomoci duchovného toho na-
bozZenstva, ktoré si vybral.

Poznamky: © Vyrazy uvedené v zatvorkdch maja slazit na
vecné spresnenie vyznamu slovenského prekladu. ? t. j.
musi sa 0 nich zachovat mlcanlivost, » iba to, “Co nevyh-
nutne potrebuju vediet”, ¥ pred nepovolanymi osobami,
» zdravotnu vychovu.

Cinnost Etickej komisie Martinskej fakultnej
nemocnice v roku 1995

Eticka komisia Martinskej fakultnej nemocnice (MFN)
pracuje ako poradny organ riaditela MFN pri rozhodovani
o etickych aspektoch zdravotnickej starostlivosti a biome-
dicinskeho vyskumu. V stc¢asnosti ma komisia 9 stalych
¢lenov (lekdri, farmaceutka, zdravotna sestra s vy$sou Spe-
cializaciou) a 5 ¢lenov, ktori st prizyvani v pripadoch rie-
Senia Specifickych otdzok (teolog, klinicky psycholog, 3
pracovnici Lekdrskej fakulty UK v Martine). Viaceri Cle-
novia absolvovali tématické kurzy a seminare o spravnej
klinickej praxi a o medicinskej etike, poriadané InStita-
tom pre dalSie vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov
a Ustavom medicinskej etiky a bioetiky v Bratislave.

Od januara 1995 prerokovala komisia na svojich 7 za-
sadnutiach 19 Ziadosti (v roku 1994 - 6 zasadnuti a 12 Zia-
dosti). Prevazne iSlo o posudenie plinovanych klinickych
sledovani ucinku lieciv. Vo viacerych pripadoch si vyZia-
dala komisia ndzor oponenta, odbornika v oblastiach, kto-
ré presahovali moznosti postdenia ¢lenmi komisie.

Aby boli informicie potrebné pre rozhodovanie ¢o
najaktudlnejSie, pozyvame v ostatnom case Ziadatelov na
zasadnutie komisie. Z formalnej stranky je potrebné k Zia-
dosti (so stru¢nym odovodnenim a popisom plinované-
ho klinického sledovania) dodat 1 exemplar protokolu
o klinickom sledovani, 1 exemplar informovaného sthla-
su pacienta, ¢i jeho zdkonného zdstupcu a vyplnit dotaz-
nik, v ktorom Ziadatel svojim podpisom potvrdi odpove-
de na konkrétne otazky z etiky biomedicinskeho vysku-
mu (dotaznik Etickej komisie Ustavu preventivnej a kli-
nickej mediciny v Bratislave).

O smerniciach, na zaklade ktorych eticka komisia MFK
vznikla, o naplni a zasadach jej ¢innosti sme podrobnejsie
pisali v NN €. 6/94 a v poslednom tohtoro¢nom Cisle.

V roku 1995 prerokovala komisia Ziadosti o posu-
denie: nového operacného postupu (1x), grantu (1x), sle-
dovanie hladin tazkych kovov v detskej populicii (1x),
klinické sledovanie ucinku kozmetického pripravku
v dermatologii (1x), klinické sledovanie ucinku liec¢iv
(14x), novej vysetrovacej metodiky (1x). ZiadateI'mi boli:
zamestnanci MFN Martin (16x), Katedry oSetrovatelstva
JFK UK (1x), Teoretického ustavu JFK UK spolu so zames-
tnancami MFN (1x), 1 Nemocnice s poliklinikou okresu
Bratislava - vidiek (1x).
V Martine, 15.12.1995 Prim. Mudr. Z. Fetisovovi, CSc.

predsedkyiia Etickej komisie
MFN Martin
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ETIKA V OSETROVATELSTVE

ETHICS IN NURSING

SESTRA AKO ZDRAVOTNICKY PROFESIONAL*)

F. J. Fitzpatrick

Ak hovorime, Ze sestra ma svoje vlastné vedomosti
a odbornost, ktoré su nezavislé od lekara (hoci ¢asto po-
uZivané v spolupraci s nim), v skuto¢nosti tym sucasne
tvrdime aj to, Ze sestra je zdravotnickym profesionalom,
t.j. Zze patri k profesii oSetrovatel'stva. Tato skuto¢nost je
dost Siroko akceptovand, pretoze vyraz “oSetrovatelska
profesia” sa (v Anglicku, pozn. prekl.) vSeobecne pouZiva.
Avsak dovod, pre ktory sestru povaZujeme za samostatné-
ho zdravotnickeho profesiondla mdze byt na prvy pohlad
pomerne nejasny, kedZe vyraz “profesia” sa pomerne taz-
ko definuje a mnohi l'udia nim rozumejui rozne veci.

Na tomto mieste pouzijem definiciu profesie, ktora je
v sucasnosti pomerne Siroko akceptovana: definiciu R. H.
Pyne(-a) z jeho knihy Profesiondlna disciplina v osetrova-
telstve: teoria a prax'). Pyne uvadza sedem Kkritérii, ktoré
musia byt splnené, ak ide o samostatnu profesiu:

1. Jej vykonavanie je zaloZené na uznanom suhrne po-
znatkov, ktory je jej vlastny.

2. Zaklada si nezavisly utvar na kolektivne presadzo-
vanie cielov a poziadaviek vo vztahu k tymto (uvadza-
nym) profesijnym kritériam.

3. Prijatie nového ¢lena do radov profesie je viazané
na splnenie prisnych kritérii (profesiondlnej) kompe-
tencie atestovanych pomocou skuaSok a hodnotenej od-
bornej skusenosti.

4. (Profesia) uznava, Ze jej vykonavanie musi byt pri-
nosom pre pre verejnost a nie primarne pre jej vykonava-
telov.

5. Uznava svoju zodpovednost za rozvijanie a rozsiro-
vanie sahrnu poznatkov, na ktorom je zaloZena.

6. Uznava svoju zodpovednost za starostlivost o zaria-
denia, metody a zabezpecenie vzdelavania a vycvik svo-
jich buducich ¢lenov a zvySovanie vedomosti tych, ktori
ju uz v sucasnosti vykonavaju.

7. Uznava poZziadavku, aby jej ¢lenovia zachovavali vy-
soky Standard (profesiomnadlnej) etiky a profesionilneho
spravania, dany vo verejne publikovanom koédexe s pri-
meranymi disciplindrnymi proceduirami.

Z uvedenych kritérii mozno kritéria ¢. 1 a 7 povazovat
za najdolezitejSie. Vlastnenie urcitého suboru poznatkov
a starostlivost o nalezity eticky Standard aplikacie tychto
vedomosti su klticovymi poziadavkami pojmu samostat-
nej profesie. Kritéria ¢. 2 - 6 mozno povazovat aj za do-
sledky uplatnenia jedného alebo obidvoch z uvedenych
zakladnych predpokladov.

Niektori predstavitelia spoloc¢enskych vied odmietali
uznat oSetrovatelstvo za samostatni profesiu, akymi su
napriklad medicina, pravo, ucitel'stvo, actovnictvo, atd’,
na ziklade tvrdenia, e nesplfia prvé z vyssie uvedenych
kritérii. Tito autori hovoria, Ze teoreticku a prakticka
bazu pre oSetrovatel'stvo poskytuje medicina ako samos-
tatna profesia a Ze sestra nema ziadne dalSie Specidlne ve-
domosti a zrucnosti, ktoré by jej boli vlastné priave ako
zdravotnej sestre. Tu vSak mozno odpovedat, Ze sestra ma
definovanu svoju presnu (profesionalnu) rolu, zamerana
na poskytovanie oSetrovatelskej starostlivosti, ktora je
odlisna od starostlivosti, ktorti pacientom poskytuje le-

» Z anglického originalu The nurse as a health professional, in: F. ]. Fitzpa-
trick: Ethics in Nursing Practice, Linacre Centre, London, 1988, 290 pgs,
p. 19 - 22, prelozil MUDr. Jozef Glasa.

kar; ze uloha oSetrovatelstva sa odliSuje od uloh medici-
ny; a tieZ Ze vedomosti a zrucnosti poZadované€ od sestier
su do velkej miery Specificky prave oSetrovatelské vedo-
mosti a zru¢nosti. Skuto¢nost, Ze sestry casto pouZivaju
tieto vedomosti a zrucnosti v spoluprdci s lekirom nie je
v rozpore s predchddzajucimi tvrdeniami. Vysledky Spe-
cializovaného vyskumu v oblasti oSetrovatelstva, ktory sa
neustale vykonava, tiez sved¢i proti spominanym namiet-
kam: to, ¢o sa tymto vyskumom buduje a rozvija, je presne
“uznany sahrn poznatkov, ktory je vlastny” oSetrovatel'stvu.

Dalsie dve kritérid (¢. 2 a 3) s splnené tym, Ze v roz-
nych krajindch existuju profesijné organizacie alebo
instittcie (v Anglicku Ustredn4 rada pre oSetrovatelstvo,
porodné asistentky a zdravotnicku opatrovatel'sku sluzbu
- United Kingdom Central Council for Nursing, Midwife-
ry and Health Visiting (d'alej UKCC)), ktoré sa staraja
o presadzovanie a rozvijanie vysokého profesionialneho
standardu oSetrovatelstva. Stvrté kritérium je splnené
aktualnou c¢innostou sestier a praivaym podkladom ich
prace. Piatemu a Siestemu kritériu, ako uvadza R. H. Pyne,
“sa v minulosti snad’ venovala mensia pozornost, ako by
si boli zasluZili. Toto sa naStastie v poslednych rokoch
meni k lepSiemu, nakolko sa viac dostavaju do popredia
vysledky realizovaného vyskumu v oSetrovatelstve; vzras-
ta ¢lenska zakladna oSetrovatel'skych a zdravotnickych
profesijnych zdruzZeni, ¢o vedie k vyraznejSiemu a upln-
nejSiemu vyjadreniu obav o akékol'vek nedostatky v oboch
tychto smeroch; a nakolko aj jednotlivé zdravotné sestry si
¢oraz viac uvedomuju, Ze ich profesionilna zodpoved-
nost zahfna aj tieto oblasti.”® Konecne, siedme kritérium
je jasne splnené nielen aktivnym pristupom profesijnych
organizacii a podobnych institicii k formulovaniu princi-
pov a kontrole dodrZziavania vysokého Standardu profesij-
nej etiky, ale aj zaujmom a prebiehajticou Zivou diskusiou
o klicovych problémoch oSetrovatelskej etiky vo verej-
nosti, na odbornych férach a podujatiach, ako aj v mno-
hych vydavanych publikiciach a odbornych ¢asopisoch
oSetrovatelstva.

PretoZe sestry pracuju nielen ako jednotlivé pracov-
nicky, ale sucasne aj ako Clenky a reprezentantky osetro-
vatel'skej profesie, jednou z ich vel'mi dodleZitych a zodpo-
vednych uloh je dodrZiavat za kazdych okolnosti nileZity
profesionalny Standard, t.j. spravat sa spéosobom, ktory
zohladiiuje a reSpektuje profesionilne poziadavky, ako aj
pomadhat svojim kolegyniam, aby konali podobne. Jednou
z funkcii UKCC v Anglicku a podobnych inStiticii
v inych krajinach je tieZ vySetrovat pripady, pri ktorych
vzniklo podozrenie, Ze sestra nedodrzala spominané pro-
fesionalne poziadavky, t.j. pripady, v ktorych sa predpo-
klada profesionilne chybné konanie.

Hoci mnohé etické problémy, ktoré sa objavuju
v oblasti oSetrovatel'stva, mozno diskutovat bez ohl'adu na
chipanie sestry ako zdravotnickeho profesionila, existuju
viaceré€ problémy, v ktorych profesionilny alebo neprofe-
sionalny charakter konania sestry zaujima takpovediac
centrialne postavenie. Silnd opozicia vo¢i moznosti Straj-
ku sestier napriklad vychadza z ndzoru, Ze Strajkovanie je
v rozpore s plnenim povinnosti sestry voci jej klientom
a je z toho dovodu neprofesiondlne. Je zaujimavé pozna-
menat, Ze niektoré sestry povazovali svoj profesijny sta-
tus za nekompatibilny nielen s ti¢astou v Strajku, ale do-
konca aj v angaZovani sa v kolektivhom vyjednavani so za-
mestnavatel'mi (resp. v istych natlakovych akciich), tyka-
jucom sa ich miezd a pracovnych podmienok.” Tento po-
stoj zaiste nie je opravneny: pokial si sestry maju zabezpe-
¢it svoje zZivobytie vykondvanim oSetrovatel'skej starostli-
vosti, maju tieZ narok na to, aby sa ich spravodlivé poZia-
davky ohladom miezd a pracovnych podmienok ucinne
prezentovali zamestnavatelom. Ale samotny fakt takejto
roz$irenej averzie voci kolektivnemu vyjednavaniu (a na-
tlakovym akcidm) poukazuje na silu pomerne rozsireného
vnimania takejto aktivity ako neprofesionilnej. (Zvlastnu
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pozornost tymto problémom budeme venovat v zaverec-
nej kapitole knihy.) To, ¢o by sme chceli zdoraznit na
tomto mieste je, Ze ide o problém, pre rieSenie ktorého je
prave chapanie profesionality oSetrovatel'ského povo-
lania vel'mi doleZité. V uvaZovani nad problémami, ako je
tento, vidime, Ze chdpanie sestry ako zdravotnickeho pro-
fesionala, viazan€ho istym profesijnym idealom a subo-
rom prislusnych profesiondlnych poziadaviek a Standar-
dov, ma velky vyznam pre oSetrovatel'sku etiku.

Pozndmky autora pod ciarou:

Y Pyne, R. H.: Professional Discipline in Nursing: Theory and Practice.
Oxford, 1981, s. 5 - 6. (V porovnani s origindlom autor modifikoval znenie
kritérii €. 1 a 4, aby ich vyjadrenie bolo preciznejsie, ako v povodnom tex-
te R. H. Pyne-a.) Ini autori, ktori sa zaoberali kritériami profesiondlneho
statusu pripustaju, Ze nie vSetky spominané kritérid musia byt splnené, ak
m4 ist o samostatnu profesiu: “V skutocnosti len niektoré povolania spliia-
ju vsetky uvedené kritérid, avSak do tej miery, ako ich splﬂaj(l, mozno ich
umiestnit na istej stupnici, od najviac po najmenej profesionilne.” (M. S.
Pernick: Medical Professionalism, in: W. Reich (Ed.): The Encyclopaedia
of Bioethics, New York, 1978, Vol. 3, s. 1028 - 1034.)

» Pyne, R. H.: Ibid., s. 6 - 7. Niektori autori vidia odraz profesionality
oSetrovatel'stva aj vo zvySujucom sa pocte Specializovanych o8etrovatel-
skych rol zdravotnej sestry. Napriklad Monica E. Baly v knihe Profesional-
na zodpovednost (Professional Responsibility, Chichester, 2nd Ed., 1984,
s. 12) hovori: “Dals§im ukazovatelom rasticej profesionalizicie oSetrova-
tel'stva je vyvoj mnohych oSetrovatel'skych $pecializicii ... ako reakcie na
rozli¢né medicinske $pecializicie. Dobrymi prikladmi “oSetrovatel'skych”
$pecializacii su terminalna oSetrovatel'ska starostlivost, stoma-terapia, ... “.

» Editorial: Withdrawal of service - a dilemma for nursing. The Cana-
dian Nurse, July 1968, p. 29: “Hoci poslednych niekolko rokov prinieslo
vyznamné zmeny v postojoch velkej casti ¢lenstva Kanadskej asocidcie
oSetrovatelstva, stile ostava vela sestier, ktoré sa briania anagaZovaniu
v kolektivnych nitlakovych akcidch na dosiahnutie jej cielov. Maja k nim
negativny postoj, pretoZe su presvedcené, Ze su nezlucitelné s ich profesi-
onalitou, alebo preto, Ze majui obavy z moZného konfliktu s manaZmen-
tom (zdravotnickeho zariadenia).”

PRACE STUDENTOV

WORKS OF STUDENTS

POSTOJ LEKARA K TELESNE, DUSEVNE
A ZMYSLOVO POSTIHNUTYM

(Semindrna prica z lekirskej etiky)

Ludské zdravie a ludsky zivot su humanistické hodnoty nie-
len pre jednotlivca a rodinu, ale st pre cela spolo¢nost aj ekono-
mickymi hodnotami a nastavuja obraz, ktory nie je mozné v ko-
nec¢nom Statistickom sumari nijako prikraslit. Ludska spoloc¢-
nost, nech uz zastiva a propaguje akékolvek ideologické ciele,
potrebuje pre svoj rozvoj ¢oraz viac materidlnych hodnot, ktoré
si zadovazuje rozSirenim reprodukcie spoloc¢enskej vyroby. Na
jej rozsirenie si zabezpecuje aj reprodukciu osobného (subjek-
tivneho) cinitela, t.j. PRACOVNE] SILY, a rozvijanie jej vedomos-
ti a schopnosti. Tato reprodukcia sa dnes a v budicnosti neza-
obide bez kvalifikovanej a komplexnej zdravotnej starostlivosti,
bez vzdelavania a aktivneho odpocinku.

Celé usilie zdravotnickej starostlivosti sa musi zameriavat na
to, aby kvalita a kvantita zdravia, ovplyviujiuce vykonnost ¢love-
ka, boli primerané aj vo vztahu k novym narokom vonkajSieho
prostredia, vratane pracovnej ¢innosti. Pojmy ZDRAVIE a CHO-
ROBA sa v lekarskom chédpani vysvetlovali viac biologicky. Stre-
tdvame sa s nimi nielen v medicine a bioldgii, ale aj vo filozofii.
Ich vymedzenie a definicia dodnes nardzaju na tazkosti. Zdravie
a choroba su kategorie, ktoré nemozno oddelit od plnosti Zivota
cloveka, do ktorého patri praca, spolocenska ¢innost, spravanie,
pocity a emocie.

patologie, vratane abnormalit a prechodnych neurcitych stavov.
Ak ¢lovek vnima poruchu zdravia, hovorime o OCHORENI, tj.
o epizode choroby s urcitym ¢asom trvania. CHOROBOU su zas
poruchy zdravia, ktoré tvoria pevnu klinicku jednotku a mozno
ich objektivne zistit.

Choroba sa v§ak nemusi vZdy subjektivne vnimat, aj ked je

objektivne pritomnd. Vyznacuje sa mensim alebo vi¢sim stup-
nom poruchy zdravia v telesnej, duSevnej i v socidlnej oblasti.
Telesné alebo dusevné defekty, ktoré su trvale alebo predchod-
ne stabilizované, nazyvame CHYBOU. M6Zu byt vrodené alebo
ziskané ako nasledok po chorobe alebo turaze.

Telesne, dusevne a zmyslovo postihnuti: uz z predoslého vy-
plyva, Ze skupina pacientov, patriacich do tejto kategorie je vel'mi
roznoroda a zahifna v sebe rozne charaktery, osobnosti, diagnozy
a osudy. Za nimi vSak musi lekiar v prvom rade vidiet celého ¢lo-
veka - a aZ potom pacienta s jeho konkrétnou diagnozou, ¢i zdra-
votnym problémom.

Pristup lekara, prichddzajuceho do kontaktu s pacientom, pa-
triacim do tejto skupiny, musi mat podtén predovsetkym huma-
nisticky, odhliadnuc teraz od neodmyslitenej odbornej erudicie.
Prave tento postoj musi byt strategickym principom myslenia le-
kara, na ktory by nikdy nemal zabudnut. Aj v dnes$nej pohnutej
dobe musi lekar prijimat ¢loveka nie ako tovar, vec, ale ako by-
tost, ktord ma okrem fyzickej stranky aj svoj vnutorny svet, ktory
je prave u pacienta tejto skupiny ovela zranitelnejsi a labilnejsi.

Zo skupiny telesne, duSevne a zmyslovo postihnutych, by
som si chcel blizsie vS§imnut telesne postihnutych - konkrétne: so
ziskanou telesnou chybou nasledkom predchadzajiacej choroby.
Svoje uvahy chcem zacat na ziklade konkrétnych skusenosti,
ktoré som ziskal pri sledovani zavazného ochorenia svojho bliz-
keho pribuzného, ktoré sa skoncilo zavaznym telesnym postih-
nutim - stratou jednej dolnej koncatiny.

Priebeh ochorenia: 51-ro¢ny pacient bol prijaty na chirurgic-
ké oddelenie s akitnym uzdverom A. poplitea I. dx. Bol urgentne
operovany (z arteriotomie zavedeny Fogartyho katéter, evaku-
ované tromby dlhé do 15 cm, sutura). Po nezlepseni perfuzie sa
vykonala d’alsia operdcia: Bypass femoropoplitealis distalis rever-
sus autosaphenosus. Zikrok nebol tuspesny. Po rozvoji ireverzi-
bilnych ischemickych zmien predkolenia sa vykonala amputdcia
vo vyske kolenného zhybu (Exarticulatio in genus dx. sec. Ca-
llender). Po zhojeni zhotovena protéza, pacient komplexne re-
habilitovany.

Na priklade tohto konkrétneho pripadu by som si chcel
vSimnut pristup a postoj lekara k chorému v predklinickej, kli-
nickej, ambulantnej a rehabilitacnej starostlivosti. Uvedomujem
si, Ze moj pohlad je nutne subjektivny a vo svojich pozorova-
niach si preto nerobim naroky na neomylnost.

Videné retrospektivne - osobny postoj a pristup lekdra sa za-
¢ina uplatiiovat uz v ambulantnom styku, v ambulancii lekdra pr-
vého kontaktu. S ohladom na zdvazné zikladné ochorenie a zara-
denie pacienta do dispenzarnej starostlivosti je potrebné s maxi-
milnou doslednostou kontrolovat zdravotny stav, zvlast s ohla-
dom na jeho prognoézu a prevenciu moznych buducich komplika-
cii (ktoré samozrejme nemozno vzdy detailne predvidat). Lekar
musi pristupovat odborne erudovane. Okrem iného, najmi
v dnesnej dobe, hoci to nie je vZdy l'ahké, nesmie lekar pozabud-
nut na isté vymedzenie hranicu, o je pre pacienta eSte pripust-
né a ¢o uz je nebezpecné z hladiska jeho pracovného zaradenia.
Dolezit€ je tu ziskanie dovery pacienta a jeho spoluprace.

V klinike, pokial je uz potrebné pristipit k radikalnemu chi-
rurgickému zakroku, je nevyhnutné pacienta, pokial mozno,
psychicky na dany vykon pripravit. Po cely ¢as hospitalizacie
nesmie lekar zabudat na pacientovu psychiku, ktord je vel'mi do-
lezita vzhladom na blizku, ale aj na jeho vzdialent buduicnost.
Dané ochorenie spolu s vykonom, ktory bude nasledovat, je nut-
né pacientovi primerane objasnit - a to v ramci jeho konkrétne-
ho duSevného obzoru, vyrazmi pacientovi primeranymi a jasny-
mi. Pacient musi pochopit podstatu a vyznam zakroku. Lekar
nesmie zabudnut pripravit ho na nésledky, ktoré vykon pacien-
tovi prinesie. Nie je vZdy jednoduché informovat pacienta (po-
kial nejde o urgentny zakrok), Ze mu napr. bude amputovani
koncatina. Pristup musi byt vzdy individudlny. Neexistuje tu aky-
si univerzalny algoritmus. Lekar musi vlozit do hry svoju odbor-
nu erudiciu a skasenosti, ako aj svoju osobnost. Metdda tzv. pia
fraus, myslim, nema mat v tychto pripadoch opodstatnenie
(snad s vynimkou novotvarov, kde nemozno vylucit infaustny
koniec). Ide tu aj o to, este pred vykonom sa pokusit nasmerovat
pacienta na cestu, ktora sa v mnohom nebude zhodovat s jeho
doterajSou. V kone¢nom vysledku by vsak, pokial je to mozZné,
mala celd liecebnd procedura - aZ po protetiku a rehabilitaciu,
v ¢o najvicsej miere pribliZit pacientovi kvalitu Zivota, ktord
bola pred ochorenim. Tu musi lekdr brat ohl'ad aj na vek, spolo-
¢enské postavenie pacienta a jeho socidlne zizemie.

Pacienti po amputdcii sa velmi psychicky labilni, hlavne
prvé dni po operdacii. Fixuju kazdé slovo lekara a stredného zdra-
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votnickeho personalu. Kazdé neuvazené slovo, ¢i poznaimka
moZu vybavit a odStartovat cely sled asocidcii a z nich pramenia-
cich uvah a ziverov, takmer vzdy skreslenych a nespravnych,
ktoré vsak velmi negativne vplyvaju na lieCenie a na dalsiu spo-
lupracu s pacientom. Prvé dni je preto obzvlast dolezity kontakt
lekar-pacient-pribuzni. Lekar by sa mal vyvarovat akychkolvek
nepodlozenych faloSnych prognoéz na jednej strane, ale nesetrit
povzbudivym slovom a pozornostou k otizkam pacienta. Vybu-
dovani dovera je velmi krehka a predsa velmi dolezitd pre dalsi
priebeh liecby. Na pacienta sa nesmu prenasat problémy odde-
lenia, ¢i nebodaj problémy osobného rizu. Pacient musi postup-
ne zazit ozajstny pocit ziujmu o svoju osobu a osobnu angaZova-
nost osetrujiceho lekara.

V ramci skusenosti pocas spominaného ochorenia ¢lena na-
Sej rodiny musim Zial konStatovat, Ze som sa nestretol vzdy len
s tym, ¢o by som zaradil medzi spravny pristup. NemozZem s urci-
tostou stanovit presny dovod daného stavu, aj ked' s najvicSou
pravdepodobnostou je dovod c¢isto ekonomicky, vzhladom
k tomu, Ze lekari v dneSnej dobe na Slovensku nezastivaju v spo-
lo¢nosti miesto, ktoré im pravom patri. Napriek niektorym nega-
tivnym skisenostiam si myslim, Ze tych dobrych strinok bolo
rozhodne viac. Odborna stranka nepredstavuje v podstate pro-
blém, problém je hlavne v spravhom pristupe lekara k paciento-
vi, a to nie z nevedomosti, ale hlavne z rozli¢nych inych dévodov,
ktoré by v budiicnosti nemali do zdravotnickej starostlivosti zasa-
hovat.

Dalsim krokom v pristupe lekdra k takémuto pacientovi je
pristup ortopéda, protetika a rehabilitacného pracovnika. Ich
hlavnou ulohou je pripravit pacienta po fyzickej a v nezanedba-
tel'nej miere aj po psychickej strinke na navrat do Zivota. Ich
praca bezprostredne nadvizuje v tomto pripade na pracu chirur-
ga. Prave sem prichddza pacient s nidejou a ocakavanim dalSie-
ho zlepSovania svojho zdravotného stavu. Nie vZdy musi byt pa-
cient objektivne psychicky dobre naladeny, subjektivne vSak
podla mojho ndzoru mozno v pacientovej psychike nijst miesto,
kde sa aj ten najnegativistickejs$i pacient da podchytit a stimulo-
vat. Casto to stoji vel'a potu a nervov, ale kone¢ny vysledok da na
vSetky problémy zabudnut. Lekdr musi pacienta presvedcit va-
hou svojich skusenosti a prirodzenou autoritou, Ze vzdy je o ¢o
bojovat. Samozrejme aj tu bez faloSnych nddeji. Tu sa tieZ neda
postupovat skokom - a vysledky, podlozené tvrdou pricou, sa
dostavuju len vel'mi pomaly. Aj malé zlepSenie zdravotného sta-
vu, zlepSenie mobility pacienta a s tym savisiaca samostatnost vo
vykonavani zakladnych Zivotnych potrieb, teda veci, ktoré su ne-
postihnutym Iudom az také prirodzené, Ze si ich ani neuvedo-
muju, vie pacientovi dodat novu energiu a elan do dalSej spolu-
prace.

Samozrejme, nemozno tu vynechat ani posudkového lekara,
na pleciach ktorého lezi posudenie a stanovenie alebo prehod-
notenie pracovnej schopnosti, ¢o je hlavne u mladsich udi vel-
mi dolezité a casto rozhodujice pre dalsi osud pacienta. Pri po-
sudkovej komisii musi mat pacient pocit odbornosti, doslednos-
ti, ale hlavne udskosti a humannosti. Aj nepriaziva sprava sa da
vyslovit mnohorakymi sposobmi...

Na zaver by som chcel dodat, Ze ani td najdetailnejsia teoria
sa nemusi pozitivne uplatnit v praxi, pokial sa zicastneni o to
osobne nepricinia. ‘Cudsky faktor’ tu bude hrat vZdy ti najdolezi-
tejSiu ulohu. Psychicka pohoda pacienta, pristup lekara k pacien-
tovi, st spolu s odbornou erudiciou neoddelitelnymi stucastami
komplexnej a uspednej lieCby. Telesne, duSevne a zmyslovo po-
stihnuti pacienti si zasluhuju zvy$enu pozornost s ohladom na ich
Iudsky rozmer a ich vyrazne zvySenu senzitivitu, a to nielen od
oSetrujucich lekarov, ostatného zdravotnickeho personilu, ale aj
celej spolo¢nosti. Uroveit starostlivosti o tychto Tudi je neomyl-
nym obrazom jej moralneho vedomia a celkového stavu.

Daniel Chovan
LF UK Bratislava

(Redakene upravil/Edited by J. G..) 1995/1996

KEDY ZACINA CUDSKY ZIVOT A JEHO OCHRANA
(Semindrna prica z medicinskej etiky)
Zivot jedine¢nej Tudskej bytosti zacina, ked sa spoji materska

bunka (vajicko) a otcovska bunka (spermia) a vznikne tak prva
bunka nového jedinca - zygota, comu hovorime pocatie. V stucas-

nosti v8ak v pluralitnej spolo¢nosti existuju rozne nazory na to,
kedy sa pocaty I'udsky Zivot stava prave Zivotom cloveka ako je-
dinec¢nej a neopakovatel'nej bytosti. Ide tu aj o vymedzenie jeho
prav - a to ¢asto v rozpore s pravami tehotnej Zeny, ktoré sa
zvlast zdoraziiuju. Ak za zaciatok l'udského Zivota povazujeme
splynutie dvoch pohlavnych buniek, potom aj vzniknutd bunka -
zygota je jednoznacne l'udskd a ma v sebe schopnost samostatné-
ho vyvoja podla programu, zakédovaného v génoch chromozo-
mov. Sledovanie embryonilneho vyvoja pomocou modernych
vySetrovacich optickych metod, molekuldrnej biologie a geneti-
ky, elektronovej mikroskopie a citlivej ultrasonografie potvrdili,
Ze v zygote je vytvorena biologicka totoznost nového ludského
jedinca. Takto chidpany ludsky Zivot vyZaduje tctu, ktord prindle-
Zi Tudskej osobe, ako jedinému telesnému a dusevnému celku.
Z toho vyplyva, Ze uz od pocatia musi byt uznané pravo l'udskej
osoby, predovsetkym pravo na Zivot a na ochranu celistvosti
a zdravého vyvoja. Na druhej strane vSak urcité prava ma aj te-
hotna Zena. Polozme si otazku: Je to skutocne tak, Ze nemozno
zladit pravo nenarodeného dietata a pravo Zeny?

V roku 1957 bolo v Ceskoslovensku legalizované umelé
ukoncenie tehotenstva. Tento zdkon bol vydany v ziujme ochra-
ny zdravia Zien a zlepSenia popula¢ného vyvoja pri reSpektovani
vyznamného postavenia zZien v socialistickej spolo¢nosti. Reali-
zacia tohto zdkona sa viazala na interrup¢né komisie. Tieto sa
riadili pri svojom rozhodovani Vyhlaskou ¢. 72, v ktorej boli ta-
xativne uvedené zdravotné a socidlne indikacie interrupcie.
V roku 1986 prislo u nis k novelizacii interrupéného zikona.
PodIa tejto novely sa zrusili interrupcné komisie a d’alej sa libe-
ralizovalo vykonavanie UPT.

Zakon vychddza z filozofie, Ze Zena ma pravo sama sa roz-
hodnut, ¢i si dieta ponechd alebo nie. Povinnostou obvodného
gynekologa, u ktorého sa ziadatelka o UPT hlisi, je bez odkla-
dania Zene vyhoviet, vySetrit ju, zaregistrovat, poucit o $kodlivos-
ti UPT a odoslat na gynekologické oddelenie, ktoré jej vyhovuje.
Gynekologické oddelenia maja za tlohu gravidnu Zenu ¢im skor
hospitalizovat a vykonat zakrok, ak nie je pren vaznejsia kontra-
indikdcia. (Nie zriedka sa udajne stdva, Ze Ziadatelky na inte-
rrupciu su prijimané prednostne, na ukor inych gynekologicky
chorych.) Tento postup viedol k tomu, Ze pocet UPT v byvalej
CSSR enormne vzrastol. V niektorych regionoch nasho $titu, naj-
mi vo velkych mestich, pocet UPT sa rovna poctu porodov, ba
niekde ho aj prevysuje.

Takato situdcia z hladiska populac¢nej politiky ma vazne na-
sledky. Biologicka existencia kazdého naroda je podmienend po-
zitivnou reprodukciou, ktora kompenzuje ubytok obyvatel'stva
zapric¢ineny jeho prirodzenou umrtnostou. Nie je zriedkavostou,
Ze mladé rodiny v sucasnosti neplanuju viac deti ako dve. Aj vda-
ka uplnej liberalizdcii legislativy sa naSa republika zaradila v per-
centualnom pocte interrupcii na pocet obyvatelstva na druhé
miesto na svete, hned za byvalym Sovietskym zvizom. Ak bude
takyto trend pokracovat, moze to mat socidlne nasledky v tom
zmysle, Ze pomer medzi mladymi a starymi l'udmi sa bude menit
v neprospech mladych genericii.

Klinické, psychologické i sociologické stadie ukazali, ze
Zeny u ktorych sa vykonalo UPT, su postihnuté v 30-35% vcasny-
mi alebo neskorymi zdravotnymi komplikaciami, ako sa: pora-
nenie vnutornych rodidiel, ktoré si niekedy vyZaduje akdtnu
operdciu, krvicanie, akatne a chronické zapaly panvovych orga-
nov veduce k menstrua¢nym, endokrinologickym a metabolic-
kym poruchdm. Nie zriedka tieto komplikacie vedu k neplod-
nosti, alebo k neschopnosti udrzat dal$iu graviditu. Okrem toho
tieto zeny maju dispozicie na psychické a psychosexuilne poru-
chy so vSetkymi nasledkami pre manzelské spoluzitie. ZvySena
chorobnost tychto Zien ma aj ekonomické dosledky, kedZe sa
kratkodobo alebo dlhodobo praceneschopné (popri nakladoch
na liec¢bu). Vysoky pocet komplikicii po UPT mozno ciasto¢ne
vysvetlit aj tym, Ze tieto pacientky nie vZdy dodrzuja pooperac-
ny rezim (z roznych pricin). Dost Casto sa stiva, Ze Zena po inte-
rupcii nastupuje samovolne do price uz po 2-3 diioch, hoci po
spontinnom potrate a terapeutickom kyrete je obycajne price-
neschopnd minimalne tyzden. U vicSiny Zien, bez ohladu na to,
¢i su veriace alebo neveriace, UPT je spojené s pocitom viny za
usmrtenie plodu.

Zikladnym cielom zdravotnickeho povolania je starostlivost
o l'udské zdravie a tym aj o I'udsky Zivot. Ak uznavame, Ze I'udsky
zarodok a tym aj plod ma povahu samostatnej [udskej bytosti uz
od pocatia, etika zdravotnika musi viest k tomu, aby chranila pra-
vo nenarodenych deti na Zivot a slobodny vyvoj. To je v stlade
s principmi, ktoré vyplyvaju z Listiny I'udskych prav a slobod.
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Rodicia by nikdy nemali pripustit myslienku na usmrtenie
svojho nenarodeného diefata z tzv. socidlnych dovodov, i ked
ekonomicka situacia rodiny by bola ¢o najobtiaznejsia. Pokial ide
o zdravotné dovody, gravidnd sa musi riadit svojim svedomim, ra-
dou svojich blizkych a konziliom lekarov, ktori su na adekvitnej
odbornej a morilnej trovni. Tito musia posudit, ¢i zdravotny stav
gravidnej Zeny je taky, Ze nejestvuje ina liecba, len ukoncenie gravi-
dity.

Zdravotnicki pracovnici v pluralitnej spolo¢nosti by mali
mat pravo odmietnut spolupricu pri vykondavani UPT (tzv. vy-
hrada svedomia) bez toho, Ze by riskovali stratu zamestnania.

Stanislav Ostatnik
LFUK Bratislava

(Redak¢ne upravil/Edited by J. G.) 1995/96

RETROSPEKTIVA

RETROSPECTIVE

Medzinirodné sympézium o medicinskej etike/Inter-
national Symposium on Medical Ethics, Bratislava,
29.-30.5.1992

V mdji 1992 uskutocnilo sa v Bratislave v priestoroch
Kongresového centra “Istropolis” vyznamné podujatie
s medzinarodnou ucastou - Medzinarodné sympozium
o medicinskej etike/International Symposium on Medical
Ethics. Organizitorom sympozia, ktoré sa konalo pri pri-
lezZitosti Svetového Pro-Lite kongresu (World Pro-Life
Congress, Bratislava, May 28 - 31, 1992), bol Ustav medi-
cinskej etiky a bioetiky IVZ a LFUK v Bratislave. V tejto
rubrike pokracujeme v postupnom uverejiiovani dostup-
nych textov jednotlivych prispevkov podujatia (vid’
ME&B ¢. 4 a 5/1995). Verime, Ze tymto spésobom asporni
ciastocne splatime dlh voci autorom predndsok a aktiv-
nym ucastnikom sympozia, ako aj vocCi nasej lekarskej
a zdravotnickej verejnosti.

ETIKA LEKARNIKA

J. Sykora, S. Sziicsova

Lekarenstvo ako povolanie ma v Eurdpe viac ako 750 ro¢na
historiu. Zdravotnicky kédex Novae Constitutiones vydany Frie-
drichom IL v roku 1241, formalne i juristicky oddelil od seba po-
volanie lekdra i lekarnika a prisudil lekdrnam povahu zdravotnic-
keho zariadenia. NajstarSia doteraz znama pisomna zmienka o le-
karnikovi na tzemi Slovenska je z roku 1310 z Bratislavy a na
tzemi Ciech z roku 1275 z Prahy.

V priebehu 750 ro¢ného vyvoja lekdrenského stavu sa vyvija-
la i jeho etika. Od svojho vzniku bolo lekdrenstvo regulované
zdravotnickymi poriadkami, ktoré predpisovali viac menej pod-
robne ako sa ma lekdren viest, aké predpoklady maju lekarnici
spiiiat pre vykon svojho povolania, ako pripravovat, odborne
uchovavat a kontrolovat lie¢iva. Dodrziavanie tychto ustanoveni
bolo od pociatku kontrolované uradnym institucionalizovanym
dozorom. Od pociatku pritom stdla starostlivost lekarnika o cho-
rého pred zaujmom ekonomickym.

Avsak vSetky tieto predpisy a usmerfiovania sa museli zdat
nedostato¢nymi, nakolko okrem tychto legislativnych opatreni
sa eSte dodato¢ne apelovalo na svedomitost lekdrnika. Toto sa
uskutocnovalo od zaciatku stredoveku az do konca 19. storocia
formou tzv. deontologii alebo tiez naukami o povinnostiach,
s ktorymi sa spravidla stretivame ako so sucastou liekopisov,
kde tvorili predslov alebo dodatok. Autori, zviacsa lekari, tym sle-
dovali dvojaky ciel: na jednej strane mali tieto texty sluzit lekar-
nikom ako interna, pre povolanie $pecificka etickd norma, ktora
sucasne prisudila hierarchicky odstupfiované postavenie lekir-
nika ako “dextera manus medici”, teda pravej ruky lekara, na
druhej strane sa zabezpecovala kvalita liec¢iv, ktord zdvisela od
cestnosti lekarnika, a ktord tak nepriamo zarucovala ¢est a chyr
lekara.

Sluzbou pre l'udsky Zivot nazval Saladin z Ascoli (okolo roku
1450) zakladny princip farmaceutickej deontolégie a polozil tak
eticky zdklad, na ktorom stavali jeho nasledovnici. Vedla poZia-
daviek na dodrziavanie zakonnych ustanoveni (legalita) kladie
na lekarnikov i poziadavky na ich charakterovo moralnu kvalifi-
kaciu (moralita). Lekarnik nesmel byt prili§ mlady, hrdy, mal byt
bez sklonu k hrdm a vinu. Ttazba po majetku a lakomost mu mali
byt cudzie a za lieky nemal pozadovat viac ako primeranu cenu.
Mal sa chovat spravodlivo a pokorne, predovsetkym voci chu-
dobnym. Predpokladalo sa, ze spolahlivy, zrely a zdravo sebave-
domy lekarnik asi tazko podlahne z naruzivosti, zo strachu alebo
tazby po peniazoch nieComu zakidzanému. Saladinom uvadzané
varujuce priklady, ako napr. nedovoleny vydaj abortiv a venén,
alebo falSovanie lieciv sa sice bezprostredne nedotykaji dnes-
nych lekarnikov, avSak ich moralny ziklad, ktory spociva v ucte
k zivotu cloveka, plati aj v 90. rokoch 20. storocia.

Na otazku aky ma byt lekarnik, dal Jacques Dubois, profesor
mediciny na univerzite v Parizi, odpoved v spise, ktory bol uve-
rejneny v roku 1546 ako doplnok k Dispensatoriu Valeria Cordu-
sa a v ktorom legitimoval pozadované cnosti ako zakladny eticky
princip. Charakteristickym prvkom tohto deontologického tex-
tu je to, Ze etickému postulatu povolania je rovnocenna potreba
zodpovedajucich odbornych vedomosti. Ku kazdodennym po-
vinnostiam lekdrnika pocital preto Dubois Citanie odbornych
textov.

Vo vSeobecnosti sa pozadovalo, aby lekdrnik dostaval stavu
zodpovedajicu odmenu, aby sa pri nakupe orientoval vylu¢ne
na kvalitu lie€iv a aby sa chranil toho, aby pre ziskanie osobného
prospechu nakupoval lacnejSie a tym aj lieciva horSej kvality.

Uz pred 350 rokmi nemy vydaj zrejme neuspokojoval, preto-
ze lekarnik mal okrem toho “ludské milé slovo dat”. Je znime, Ze
tento nazor slavi svoju renesanciu vo vyucbovych programoch
a semindroch o psychologicky spriavnej komunikicii s pacien-
tom. Dolezitym predpokladom komunikicie s pacientom v ofici-
ne bolo jeho doverné prijatie. Okrem toho sa vyZadovalo zacho-
vavat mlc¢anlivost a nerozsirovat nic¢, ¢o chcu pacienti udrzat v taj-
nosti.

Sucasne s etablovanim lekarnického stavu pred vySe 750 rok-
mi vznikol pre lekiarnika aZ do dnesnych cias pretrvavajici kon-
flikt. Na jednej strane ho zavizuje jeho najuslachtilejsia uloha, sli-
zit zdraviu ¢loveka, teda vSeobecnému dobru. Toto mu prinieslo
privilégid, ku ktorym patri pravo byt jedinym, ktory smie vydavat
lieciva. Na druhej strane podlieha aj sikromnému snaZeniu po fi-
nan¢nom uspechu. Tento konflikt, zda sa, pretrvava az dodnes.

Po druhej svetovej vojne sa v krajinach, v ktorych prislo
k zostatneniu lekdrni, posunul tento konflikt do novej polohy.
V Ceskoslovensku lekdrnik ako zamestnanec $tatu, ktory lekdren
nemohol vlastnit, sa samozrejme nesnazil o financny uspech le-
karne. Nedostatok vlastnej produkcie lieciv ako aj ich tzv. plano-
vany dovoz z nesocialistickych krajin obmedzoval dostupnost
lieciv. Lekdrnik nemohol napliiat jednu zo svojich zdkladnych
etickych zasad, ktorou je zabezpecit lieckom kazdého chorého
rovnakym spdsobom. To viedlo v kone¢nom doésledku k upred-
nostnovaniu urcitych pacientov a niekedy dokonca i ku korupcii
v celej spoloc¢nosti i zdravotnictve.

Princip rajonizicie poskytovania lekarskej starostlivosti, kto-
ry urcoval pacientovi lekdren, v ktorej si mohol vyzdvihnut vy-
Clenené druhy liekov, bol v protiklade s privom kazdého clove-
ka na slobodny vyber lekarne.

Ak porovname eticky kodex lekarnika sucasnosti s deontolo-
giami minulosti mozno konstatovat, Ze napriek velkému casové-
mu odstupu sa jeho etickd podstata, vo svojej formulacii prispo-
sobena tejto dobe, nelisi od etickej podstaty svojich predchod-
cov.

Na porovnanie uvediem niekol'ko najdodlezitejSich principov
lekarnického kodexu platného v sticasnosti a uznavaného Medzi-
narodnou farmaceutickou federaciou. Lekarnik ma vykonavat
svoje povolanie s vedomim zodpovednosti, v ramci pravaych
predpisov, v stlade s najnovsimi poznatkami vedy, svojim chova-
nim musi i v sitkromnom Zivote vzbudzovat doveru v povolanie
lekarnika a musi jednat tak, aby neposkodil odbornu vaznost
svojho povolania. Nesmie uzatvarat také pravne vztahy a nesmie
vykonavat také ¢innosti, ktoré st v protiklade s jeho povolanim,
pripadne sa Kkrizia s jeho zdujmami, ktoré ohrozuju jeho nezavi-
slost, alebo brania jeho slobodnému rozhodovaniu. Vo vztahu
k pacientovi musi zachovavat korektny a pozorny pristup a res-
pektovat dostojnost chorého, nesmie pred pacientom posudzo-
vat ¢innost lekdra a nesmie sa vyjadrit tak, aby sa narusila dovera
v terapiu a je povinny zachovavat mlcanlivost o vSetkych tuda-
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joch, ktoré sa dozvedel pri vykone povolania. Kédex reguluje aj
vztahy k spolupracovnikom. Farmaceut nesmie spdsobit kolegom
odbornu, moralnu alebo finan¢nu $kodu a ma podporovat odbor-
ny a existen¢ny postup hlavne mladych kolegov. Lekdrnik ako
obcan a ako reprezentant svojho povolania sa ma zacastiiovat na
zivote spoloc¢nosti a ma byt ¢innym v narodnych a medzinarod-
nych stavovskych a odbornych spolo¢nostiach. Ma chranit vecné
pamiatky ako aj duchovné tradicie lekarenstva.

V Slovenskej republike je priblizne 500 lekarni, v ktorych
pracuje do 2000 lekarnikov a 1500 farmaceutickych laborantov.
V blizkej buducnosti prebehne proces privatizacie tychto lekar-
ni. Obnovi sa tak postavenie lekarnika ako majitela lekdrne
a tym aj prastary konflikt medzi jeho poslanim sluzit chorym na
jednej strane a uspesne ekonomicky viest lekaren na strane dru-
he;j.

V stiicasnom procese privatizacie lekarni je dodrziavanie etic-
kého kodexu lekarnika vdZnou vyzvou. Zilezi na nas lekdrni-
koch, aby sme nasmu povolaniu a stavu nezostali v tomto smere
nieco dlZni a konali tak, aby sa budice genericie farmaceutov
a lekarnikov mohli na nasu sucasnost pozerat s takou uctou
a vaznostou, s akou sa my pozerame na nasu 750 ro¢nd minu-
lost.

Adresa: PharmDr. J. Sykora, CSc., Katedra lekdrenstva IVZ, Limbova 12,
833 03 Bratislava, Slovakia (t. ¢. NOU - Ustavna lekiren, Klenovi 1, 833 01
Bratislava)

BIOETHICS AND CHRISTIAN MORAL CONSCIENCE
George J. Woodall

The object of this paper is to examine the relationship bet-
ween Christian moral conscience and bioethics. Those involved
in medicine and surgery daily face critical moral decisions about
human life, even in its first emergence and at ist cescience, all so
highly prized in our time, are engaged in giving responses
which powerfully affect our society, our culture and our self-
understanding.

1. Toleration in Pluralist Societies and Moral Relativism

The elimination of diseases like smallpox, the control of pre-
viously fatal illnesses like tuberculosis, the life-saving inovatory
procedures of transplanting red blood cells from an embryonic
boy in France to save his sister from imminent death from acute
leukemia, the prospect of destroying cancer cells by genetic the-
rapy, all demonstrate how reason and skill, operating in good
conscience, continue to foster freedom and hope for countless
numbers of people in our world. Yet, it is regrettably the case that
many conscientious people use their reason and skill to justify
and to practise abortion, euthanasia, non-therapeutic experimen-
tation on the human embryo, etc. In such a critical as that invol-
ving human life, a sincere conscience requires that “objective cri-
teria, drawn from the nature of the human person and his acts” be
employed.'

The need for such criteria, for the Christian and for others
of good will is all the more urgent when an American philosop-
her of bioethics, H. T. Engelhardt, argues that a pluralist, secular
society can only function on the basis of the social virtue of tole-
ration, that is on the basis of the toleration of principles and
practices with wich we profoundly disagree. He admits that the-
re probably would not be grounds for prohibiting certain sexual
activities or the active euthanasia of severely defective newbor-
ns.? The only absolute obligation is to allow every person to
make his or her own choice and to put it into operation. As long
as no other person’s rights were denied, anything decided wo-
uld be morally right. Whatever most people agreed upon would
be morally right. Of course, this includes deciding upon who is
to be considered, and therefore treated as, a person. Sincerity of
concience and reason acting in freedom in this scheme of things
entail moral relativism and afford no protection whatever to the
unborn, handicapped, and the helpless.

2. The Will of God and Personal Responsibility

Christian moral theology, and especially Catholic moral doc-
trine are often still seen as providing an essentially negative and
restrictive response to this problem. They seem to overcome re-
lativism by issuing decrees about how we ought to behave.
Many people might summarise the Church’s reaction like this:

do not murder, do not take innocent human life directly, do not
procure abortions, do not commit euthanasia, do not experi-
ment upon the human embryo, etc. Where might such rules
come from? Since current bioethical questions were unknown
to the Bible, it cannot provide a direct answer to them, although
for the Christian such questions ought always to be examined in
the light of the full mystery od Jesus Christ, to which the Scriptu-
res give a particular and irreplaceable witness. However, not
only does

Scripture not deal with modern bioethics as such, but most
prohibitions of this sort often appear to be the arbitrary decrees
of God or of the Pope. They seem to denigrate human reason
and conscience by making morality a matter of blind obedience.
A radically voluntaristic understanding of moral responsibility
would mean that whatever God wanted would be right. Thus,
even if he commanded genocide, it would be obligatory, and if
he changed his mind by making compulsory today what he had
forbidden yesterday, what was morally right would now be
wrong and vice versa. This approach would make morality irrati-
onal and belief in such a God irresponsible. A view of Magisterial
teaching as dictating to and replacing conscience, as opposed to
enlightening it, can compound this perception of arbitrariness
and reinforce the conviction that morality is a matter of sheer
obedience to decrees.’ On the other hand, a certain theological
reaction against this voluntaristic danger so stresses our God-gi-
ven reason and freedom, that only their full, autonomous exerci-
se, as opposed to following imposed norms, is truly glorifying
God. Thus argued the Canadian theologian of sexual morality, A.
Guindon, in a recent book. What would this mean? According to
him, it means that we have the responsibility to “invent the une-
dited truth of our humanity” and to react to the varied circum-
stances of our world by freely inventing moral values.* Such a res-
ponse to the dangers of a voluntaristic morality effectively remo-
ves God from the scene as did the 18th century Deists, precludes
objectivity in morals and leaves those who would act in sincerity
of conscience with the very same problem of moral relativism
already rejected.

3. The Moral Content of a Basic Christian Conscience

Although the Bible does not examine the bioethical pro-
blems of our age, revelation, which is the fulness of the mystery
of Jesus Christ, can furnish us with insights into the values of life
and of the person and with criteria indispensable to the Chris-
tian moral conscience, with which bioethical issues ought to be
confronted.’

a) The Christian doctrine of creation recognises that all exis-
ting reality, notwithstanding the momentous processes studied
and proclaimed by science, owes its life radically to God. To re-
fuse to recognise this truth of our limited condition is a to seek
to conceal from ourselves a fundamental aspect of reality. We
did not decide upon our own coming into this world. The suffe-
ring and death which are the common lot of all mankind remind
us of this truth of creation. To try to live as if we had unlimited
freedom, as if life could or should go on at will, is to seek to live
on the basis of self-deception, a futile venture. Such ought not to
be a foundation for bioethics.®

Created “in the image and likeness of God” (Gen 1: 26-27),
the human person stands at the pinnacle of creation, as “the
only creature on Earth that God has wanted for its own sake”.”
Created, that is to say, given life out of love, every human person
is called to love God in return. Noone is, therefore, unloved, all
are loved equally, without reservation, eternally - by God.

b) Jesus Christ, the perfect gift of God’s Love, loves all of us
equally. We all share the same fundamental dignity and the same
basic vocation. Fidelity to Christ, therefore, precludes discrimina-
tion on any grounds, including those of the stages of life or of
ability.® Irrespective of whether we are dealing with a human
embryo, an infant, an adolescent or an old person, we are still de-
aling with those created in God’s image and likeness and called
in Christ to the eternal life. As to our impaired capacities, noone
exists who is endowed with unlimited strength or with perfect
intellect. We know that Christ went out of his way not only to
speak of God’s love to the outcasts, but to manifest that love con-
cretely to the sick, the sinners, the mentally disturbed, the handi-
capped. There was no discrimination against them, but a prefe-
rential option in their favour, that they first of all might benefit
from his love, which was an effective, healing and life-giving
love.

©) In his love for us Christ took on our suffering and death.

16

ME&B 3 (1) 1996



In his resurrection from the dead he for ever destroyed their po-
wer and opened up for all people the gift of a love which is per-
fect, and of a life which is full and enduring. His resurrection
from the dead is in no sense a restoration to earthly life, after
the fashion of his raising of Lazarus or a resuscitation to earthly
existence, such as modern medical technology makes possible.
He truly died and was truly buried. The resurrection of Jesus
Christ was a raising up of his dead human body by a Divine po-
wer and a Divine life which transfigured it and rendered it capa-
ble of living eternally in God.’ It was a victory over death, not an
escape from it or an evasion of it. By that supreme triumph all
human life gains real meaning.

Death is not an annihilation. Even suffering can be lived me-
aningfully in Christ, in the hope of a liberation into the fulness
of life. To die is not futile. To die in Christ is to die surrounded
by and sustained by a love which is already and irreversibly vic-
torious. To die in Christ is not to die alone, but it is to be embra-
ced by and to be brought into the most vibrant community of
love, that of the Godhead itself. To die in Christ is to participate
in his resurrection and become capable of living for ever."

In such a perspective compassion cannot mean the suppres-
sion of useless life. That is only possible where death is seen as
the absolute end of everything, when the human existence is
perceived as ultimately pointless, where life and person have no
lasting value or intrinsic worth. From a Christian standpoint,
compassion means to suffer with in the sense of to care for tho-
se who suffer. Never can it imply their elimination." As the prac-
tical expression of love, compassion implies the bestowal of the
intensive care of respect, of truth, and of the companionship of
love to which every suffering and every dying person is entitled.

d) Bodily life, however, is not an absolute value. It is a “fun-
damental good, here below it is the condition for all other go-
ods”.”? Christ himself shows us the supreme value of life in God,
when he freely gave himself up to death out of love for the Fat-
her and out of love for us. “I am the Good Shepherd... and I lay
down my life for my sheep... The Father loves me because I lay
down my life... No-one takes it from me. I lay it down of my own
free will.” (Jn 10: 14-17)

We, his disciples, are to do likewise. In response to the requ-
est of the sons of Zebedee for special places in Heaven Jesus res-
ponded: “Can you drink the cup that I must drink, or be bapti-
sed with the baptism which I must be baptised... The cup that
I must drink you shall drink, and with the baptism with which
I must be baptised you shall be baptised...” (Mk 10: 35-40).

Clearly, earthly life is not an absolute good. It follows that,
when that life only be preserved by denying our God, it ought to
be sacrificed. It follows that, when our life here draws to an end,
we ought to accept the implications of our limited, creaturely
status that we cannot go on for ever. We should also give our fi-
nal response to the call of God to share His love and life in its
fulness. We ought not then to cling to this life as if it were our
absolute fulfilment.

e) The human person is a creature with a bodily and a spiri-
tual dimension. A Christian understanding of this relationship is
that it is not one of an incidental connection betwen the two,
nor is one absorbed by the other. There is a substantial unity of
body and spirit or, as Vatican II puts it, man is “corpore et anima
unus”: one in body and soul."

The body is not a thing the human person has, but it is part
of who he or she is; it shares in the subjectivity of the person.
Through the body we relate to the outside world; through the
body we relate with one another. Our bodies are the exteriority
of the persons we are.

Therefore, we can have no rights over our bodies, which
would be to treat them as if they were reified possessions; the
most we can say is that we have rights in respect of our bo-
dies.14 Any medical or surgical intervention must, then, respect
the person who is the subject of treatment.

4. Application of Christian Conscience

to Bioethical Questions

These basic commitments of a Christian moral conscience in
no way violate our reason. Indeed, many non-believers share
a number of these convictions. For Christians, however, these
values are not optional possibilities, they seem to be central to
the understanding of the human person and of human existen-
ce, which is revealed to us in the mystery of Jesus Christ and
which is freely accepted in adhering to Him in faith. These com-
mitments, freely made and sustained, are, then, essential for the

Christian. To reject them would imply the rejection of, or a par-
tial selectivity in regard to, the meaning of the Christ-event.
Thus, they are the content of the moral conscience of Christians
and they form the basis upon which the bioethical questions of
our day are to be faced.

Compatible with these features of a basic Christian con-
science are:

- research in laboratories and on animals to discover and eli-
minate genetically transmitted diseases,

- directly therapeutic experimentation to save a particular
person’s life, improve his health or prevent major deterioration,
when no other means will suffice,

- the use of powerful analgesics for the relief of a great pain,
but only in the dosages needed to control such pain; ever if de-
ath may be advanced. This is provided no other less drastic me-
ans can be found and provided the intention is only the relief of
pain.

- when motivated by charity and strictly avoiding the mani-
pulation of persons by unscrupulous traders and/or by incom-
petent surgeons, the transplantation of organs from living do-
nors who give their free and informed consent, provided their
functional integrity is not impaired or seriously endangered.”
Pius XII's legitimate, personalist concern in limiting the princi-
ple of totality to one individual, that no-one can be considered
a part at the disposition of the whole (society), alters the abuses
of the donor far better than a vague principle of charity and
a ‘wholistic’ view of totality. At the same time, a person, out of
charity, may sacrifice an organ, where this impairs only his ana-
tomical integrity.'

5. Christian moral Conscience and Personal Human Life

So far, some important, objective criteria for bioethics have
been indicated, as implied by a basic Christian conscience. What
is to happen, though, when life itself is in doubt or where perso-
nal life is in doubt? For Engelhardt human beings are persons,
when they are self-conscious, rational and in possession of a mi-
nimal moral sense”"”. The moral theological tradition that, if
a doubt could not be resolved by gaining accurate information,
it was licit to follow a probable opinion (an opinion well-argued
by approved theologians') did not apply when life was at stake.
This was because the only way someone who was truly concer-
ned to discover and do what was right could take was to exclu-
de the possibility of directly destroying an innocent human life.
Prudence, as the moral virtue by which a person pursues what is
good consistently and with determination, here requires, that
the tutiorist or safer course be followed (tutior: safer).” Recent
suggestions in the sphere of bioethics by Carol Tauer appear to
be unacceptable criteria for Christian conscience. Her view is
that a doubt of fact, specifically whether or not the human
embryo’s life is personal or sub-personal, ought to be resolved
by the empirical evidence, and that, when failing this, the moral
agent be free to treat it as the non-personal (in dubio libertas)*.
Yet, risk to human life in its growth ought to be reduced as far
as possible and, therefore, it ought not to be deliberately provo-
ked, as it would be with experiments upon the human embryo;
the protection of the weak being presupposed as a Christian
and human responsibility.! The problem is that, according to
Tauer’s concept if the personality of the human embryo is not
proven, then we are free to proceed as if it is not a person. Quite
apart from powerful genetic and other scientific indications of
the individual, self-propelling, highly programmed development
of the human embryo from the conception, the philosophical
question of whether or not the conceptus is ensouled and so
a fully personal being cannot be empirically verified.? Given the
immense dignity of the human person, no morally responsible
person in good conscience could surely go ahead and engage in
destructive experimentation upon a human being whose uni-
que characteristics are already present and proceeding to reali-
sation, and who may already be ensouled. The only prudent and
morally upright stance to take is to treat the human embryo
from the moment of conception as a person, whose rights as
a person should always be respected.

6. Christian Moral Conscience and Compassion

The essentially positive truths and criteria so far outlined for
biothics in the light of a Christian moral conscience are, howe-
ver, not enough. They do entail the exclusion of abortion, non-
therapeutic experimentation upon the embryo, euthanasia, the
removal of a vital organ until clinical death has been established
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in the donor with a diagnosis, and not merely a prognosis, etc.*
These truths are inadequate, because truth, both in its theoreti-
cal presentation and in its practical implementation, can seem
heartless. Christian moral conscience demands, in bioethics as
elsewhere, that the immense compassion of Christ for the needy
be made manifest to those who are faced with making critical
moral decisions and whose predicament is often such that they
see only one way out, a path involving the perpetration of an
intrinsic moral disorder such as abortion or euthanasia.

Practical ways of helping a pregnant teenage girl to resist
pressure from parents, friends and doctors to undergo an aborti-
on are more than mere practicalities, although as such they are
very important. Not only does assistance with accommodation, fi-
nance, perhaps adoption, as well as medical advice, deal with se-
emingly insuperable practical difficulties, but they expand the
girl’s horizon of freedom. By pointing out other practical avenues,
what appears to be a situation of severe constraint, what sounds
like the distant negative condemnation by the Churach of the
only way out hitherto thought practicable, are challenged by posi-
tive alternatives to what is immoral. This consitutes at the same
time positive assistance with the formation of conscience on
a major moral issue at a critical point in her development. It assis-
ts her to make a decision with which she will have to live for the
rest of her life.

At the other end of the scale, it is not enough to denounce
the rejection of life in euthanasia on the one hand, and the refu-
sal of death by the misuse of technology in therapeutic stubbor-
ness (accanimento terapeutico) on the other. The hospice move-
ment is one example of a practical, positive care of the seriously
ill. To provide such persons in hospices, in hospitals, at home
with real care, human companionship, especially of family and
friends, comfort and understanding, based on truthfulness and
trust, is to combat the fear and anxiety, as well as sentiments of
uselessness, of being burdensome, etc.” In this way the patient
continues to be treated as a subject with a compassion which
does not ‘remove the problem’, but which is positive and loving,
sincere and practical.

In many cases Christian moral conscience will meet those
who, through obduracy or weakness, think and act differently.
A sustained effort through the media, education and political
activity to present the essentially positive and liberating Chris-
tian dimension of these moral questions is necessary. Neverthe-
less, in order that the consiences of other people be formed,
care should be taken to avoid aggression in presentation and in
behaviour, since this may well alienate the very people whose
support is needed. Those who do serious wrong, those who sin,
do so for a variety of reasons, which God alone is able properly
to judge. They must still hear and see in the Church what the
woman caught in adultery experienced from Jesus (Jn.8: 1-11):
not bitterness, recrimination and rejection, but a compassion,
which, without denying or concealing truth about wrong-doing,
nevertheless receives, heals and transforms by love.
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NIEKTORE ETICKO-PSYCHOLOGICKE ASPEKTY IN-
TERPERSONALNYCH VZTAHOV V ZDRAVOTNICTVE

Eva Heftyovi

Oblast interpersondlnych vztahov v zdravotnictve zaberd v medicin-
skej etike vyznamnu cast. Je to prirodzené, lebo vztahy “lekar - pacient”,
resp. “zdravotnik - pacient” uz od zaciatku historie mediciny predstavovali
jadro uplatnenia etiky v zdravotnickej spoloc¢enskej praxi (Ri¢an, 1983).
Rovnako v sucasnosti, gro aktivit zdravotnictva, aj ked v roznych pod-
obich, moZno nazvat medziludskym interagovanim, kde na jednej strane
je chory clovek - pacient obracajuici sa na zdravotnictvo s o¢akavanim, Ze
mu bude poskytnutd pomoc v jeho zdravotnych problémoch, a na strane
druhej je lekdr, zdravotnik, reprezentant zdravotnictva, poskytovatel zdra-
votnickych sluzieb.

Zdravotnictvo, inymi slovami, je husta siet navzajom sa prelinajicich
roznych foriem a rovin interpersonilnej komunikacie a vztahov, smeruju-
ca k odstraneniu zdravotnych problémov, chorob, k znovuziskaniu a po-
silneniu zdravia I'udi. Ciel zdravotnictva je a bol vZzdy huminny, vysoko
eticky, smerujuici k dobru ¢loveka.

V poslednych rokoch sa zacalo objavovat ¢oraz viac otiznikov a roz-
pacitosti v stuvislosti so zdravotnictvom, signalizujicich, Ze etickd droven
zdravotnictva nie je uplne uspokojiva. Vo verejnosti sa Coraz hlasnejsie
a Castejsie zacali ozyvat hlasy nespokojnosti so zdravotnickymi sluzbami.
Clovek - pacient sa v hustej sieti zdravotnickej starostlivosti akosi zamotal
a stratil. Takmer doslova sa naplnil ¢asto proklamovany slogan “Clovek
(a7) na konci nasich snaZeni”. Najprv potichu a neskor aj otvorene sa zaca-
lo zdravotnictvo prementvat na dehumanizovanu institiciu.

Pred troma rokmi sme v Kabinete klinickej psychologie ILF v Bratisla-
ve ukoncili vyskumnu dlohu “O niektorych eticko-psychologickych
aspektoch prace lekdra”. V ramci ulohy sme zozbierali ndzory od troch
skupin zdravotnickych pracovnikov (lekarov, psycholégov, SZP) na niek-
toré vybrané eticko-psychologické otizky zdravotnictva. Vysledky vyustili
do eticko-psychologickych charakteristik zdravotnictva, ktoré sa dali vyja-
drit triddou “zl€é medziludské vztahy - protekcia - uplatkarstvo”, pricom
najmi oblast medziludskych vztahov sa javila ako najproblematickejsia.
Negativnym znamienkom boli oznacené vztahy kolegidlne, t.j. medzi ve-
dacim lekirom a sekundirnym lekdrom, medzi lekarom a psycholégom,
medzi lekirom a SZP, kde provoka¢nym momentom vzniku problémov sa
zdali byt genera¢né nezhody, nevyjasnené kompetencie, nizka odbornost
a slaby zmysel pre zodpovednost, ale aj osobnostné kvality, resp. nedostat-
ky zucastnenych jednotlivcov. V tejto suvislosti najviac staznosti bolo vy-
slovenych na zvySeny direktivno-autoritativny postoj vediceho k podria-
denym az po formu “diktatorstva”, nedostato¢ny az nulovy zaujem o pod-
riadenych, podcenujici alebo nedocefiujici postoj lekarov k inym profe-
sidm, k psychologom i k SZP, a niekedy aZ vulgarne spravanie.

Vztahy lekdrov k pacientom tvorili druhu cast “zlych medziludskych
vztahov v zdravotnictve”. Na prvé miesto v negativhom vyzname bol po-
staveny necitlivy, netaktny, direktivny a podcenujici postoj k pacientovi
a tieZ aj vyhybavy, povrchny, odmerany pristup signalizujici nezdujem
o pacientov a ich problémy mimo konkrétnej diagndzy, dalej porusovanie
mlcanlivosti, trestanie nedisciplinovaného pacienta, neujasnenosti okolo
informovanosti pacienta o jeho chorobe, a pod..

Neboli to nové zistenia, iSlo iba o potvrdenie pre pacientov znimych
faktorov, tentoraz ale z ust samotnych zdravotnikov. Je naSou prirodze-
nou snahou, Ze ak zistime, Ze je nieco zI¢, nevyhovujice, hladime ndpra-
vu, zlepSenie.

V spominanom vyskume sme preto naSich respondentov poziadali
o navrhy - ako nepriaznivu situaciu riesit. Po kvalitativnej a kvantitativne;j
analyze sme navrhy rozdelili do 2 skupin. Pocetnejsiu skupinu tvorili tzv.
“navrhy celospoloc¢enského riazu” - kde sa pozadovali vyssie financné do-
tacie do zdravotnictva, zmeny mzdovej politiky, zavedenie volby lekira,
a pod.. Prevazna vicsina, najmi lekdrov, o¢akdvala zlepSenie etickej arov-
ne zdravotnictva hlavne prostrednictvom zvysenia materialneho zabezpe-
Cenia, v zmysle vyroku jedného z respondentov: “Kde niet materidlneho
nedostatku, niet ani dovodu k neetickému spravaniu”.

Dnes uz vieme, Ze dehumaniza¢ny proces zdravotnictva neobiSiel ani
hospodirsky vyspelé krajiny, ba naopak, v tychto krajinich sa prave vyso-
kd vedecko-technicka vybavenost zdravotnictva poklada za jednu z najvyz-
namnejSich pri¢in dehumanizacie, lebo vyspela technika oddialila pacien-
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ta od lekdra a urobila zo subjektu zdravotnickej starostlivosti objekt na
aplikdciu vedeckych poznatkov.

Kde teda hladat pricinu nizkej etickej irovne vztahov v zdravotnictve
a ako postupovat v smere jej zlepSenia? Opit sa vratim k naSmu vyskumu.
Druhu skupinu navrhov sme nazvali “ndvrhy na opatrenia v rimci rezortu
a pracovisk zdravotnictva” - kde sa zdoraziovala vicsia kontrola ¢innosti
veducich pracovnikov, zdérazfiovala sa vychova a Studium zdravotnikov,
ale aj vychova obyvatelstva a objavili sa aj poziadavky na intenzivnejSie
vniasanie psychologickych poznatkov do vychovy a vzdelavania zdravotni-
kov, ale aj pacientov, aby viac poznali ¢loveka z hladiska jeho psycholo-
gickych dimenzii, lebo ako viaceri lekdri sami uviedli, psycholdgia je a pri-
ori zamerana viac na ¢loveka, jeho prezivanie, jeho osobnost. Lep$im po-
znanim cloveka, nielen jeho choroby, jeho diagnézy, jeho chorého tela,
ale poznanim toho, ako svoje ochorenie preziva, ako sa s chorobou vyrov-
nava, ako je schopny s lekirom spolupracovat pri svojom lieceni, vytvira
predpoklady pre zlepSenie vzijomného vztahu lekar - pacient, a tym zakla-
da aj moZnost pozitivneho ovplyvnenia etickej irovne zdravotnictva.

Tieto uvahy idu v sulade s celosvetovym vyvojom medicinskej etiky, ¢i
bioetiky, ktord presla niekolkymi fazami vyvoja od deontologie cez utilitariz
mus az do sucasného obdobia, kde je pozornost zamerana na uplatiiovanie
Tudskych prav v zdravotnictve, a to najmi zdoraznovanim prav pacientov,
ktoré neboli v tradicnom biologicko-medicinskom modeli s prevazujicim
paternalistickym pristupom k pacientovi vZdy ndleZite reSpektované.

Deontolégia ako nduka o plneni povinnosti a o principoch, ktoré sa
maja zachovivat popri reSpektovani ucty a blaha pacienta, ani utilitariz-
mus, ktory predpokladd, Ze zakladom individudlnej a spoloc¢enskej moril-
ky je osobny prospech alebo spolocensky uZzitok, nepriniesli oc¢akdvané
uspokojenie v celej Sirke etickych problémov zdravotnictva. Deklarovanie
pravidiel a povinnosti sice ochranuje pacienta pred poskodenim a tieZ aj
zdravotnikovi - lekdrovi vytycuje do urcitej miery hranice jeho pésobenia,
ale nezabezpecuje a nezarucuje priaznivé vztahy lekir - pacient.

Etickost a morilnost je totiz viac nez pravidld a jasné principy. Nasa
etickost, naSa morilnost je determinovana a sytend nasimi osobnymi dispo-
ziciami, nasimi potrebami a tizbami, nas§imi hodnotami, citmi a skisenosta-
mi. To znamend, ak chceme pochopit morilne dimenzie vztahov a nasledne
sa pokusit ich zmenit k lepSiemu, musime sa viac zamerat na ¢loveka, na po-
chopenie individua, na poznanie jeho vSetkych Iudskych dimenzii, na po-
znanie jeho mechanizmov spravania, reagovania, komunikdcie, nadvizo-
vania vztahov tak, aby sme vo svojom vedomi dokdzali obnovit tctu k ¢love-
ku, k jeho zZivotu a tym sa aj sami stali morilne;j$imi a etickej$imi.

Vstup koncepcie Iudskych prav do bioetiky, resp. medicinskej etiky,
otvara cestu takémuto pristupu. V sii¢asnosti mame moznost sledovat akti-
vizovanie sa pacientov roéznych diagnostickych skupin v smere formulo-
vania listin svojich prav a ich deklarovania. Zniame su napriklad listiny prav
pacientov chorych na rakovinu, listina prav tehotnych zien, a pod.. Pri ich
tvorbe vychadzaju vsetci z premisy, Ze: “Pacient je predovsetkym clovek
a az potom (ak sa to vobec di takto povedat) diagnéza”. Pacienti takouto
formou chcu vzbudit zdujem zdravotnickych pracovnikov, zaujat ich po-
zornost a iniciovat diskusiu k tymto problémom. Nepriazniva a neuspoko-
jiva situdcia prave v oblasti medziludskych vztahov v zdravotnictve v celos-
vetovom ponimani ich viedla k opraivhenému dozZadovaniu sa zlepSenia
vztahov a pristupov k nim, zachovavania reSpektu, ucty a dostojnosti bez
ohladu na ich zdravotny stav, ekonomické a spolo¢enské postavenie.

Myslim si, Ze tato situdcia je priaznivd pre aktivizovanie sa aj klinic-
kych psychologov. Ved priave psychologovia svojou profesionilnou za-
meranostou na ¢loveka, jeho psychicky i duchovny rozmer, by sa mali
postavit na stranu pacienta ako ¢loveka, chranit a presadzovat jeho Iud-
ské prava, ale zaroven byt nipomocni aj zdravotnikovi ako ¢lovekovi -
pomdhat mu menit jeho postoje k pacientovi, ucit ho novému sposobu
komunikicie s pacientom tak, aby to prindSalo uzitok a uspokojenie
obidvom zucastnenym, pomdhat mu poznavat seba a tym aj pacienta, po-
mdhat mu zbavit sa strachu z kontaktu s tazko chorym, zniZovat vzijom-
né napitia a konflikty. Takto psycholdgia, podla m6jho nazoru, moze
priamo a konkrétne napomahat zvySovaniu morilnej kvality zdravotnic-
kej starostlivosti.

‘Adresa PhDr. E. Heftyova, CSc, Kabinet Klinickej psycholégie IVZ, Limbovd 12,833 03 Bratislava.
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