MEDICINSKA
ETIKA

&
BIOETIKA

OBSAH / CONTENTS

MEDICAL
ETHICS

&
BIOETHICS

CASOPIS

PRE
MEDICINSKU ETIKU
A BIOETIKU

JOURNAL

FOR

MEDICAL ETHICS
AND BIOETHICS

ISSN 1335-0560

BRATISLAVA, SLOVAK REPUBLIC
Autumn - Winter 2011 Vol. 18 No. 3 - 4

m Citat/Quotation 1
- Why responsible research and innovation?

[Preco zodpovedny vyskum a inovidcie?] R. Von Schomberg ................... 1,12

= Sympézium/Symposium 2

Sympozium s medzindrodnou ii¢astou - ,Etika v sicasnej medicine
a zdravotnej starostlivosti“: Program a abstrakty /Symposium with
International Participation - “Ethics in Contemporary Medicine
and Health Care”: Program and Abstracts, Bratislava, 27. 10. 2011

- Program sympoézia./Symposium Programi..........evreeeeneeneeneesecmnereserenesneeens 2
- Strucna histdria vyvoja medicinskej etiky a bioetiky na Slovensku

v SR po roku 1990./Brief history of development of medical ethics

and bioethics in Slovakia after 1990. J. Glasa, H. GIasova ..................cccceun... 3
- Zweiklassenmedizin aus der Perspektive des Arztes.

/Medicina dvoch tried z pohladu lekdra. J. Bonelli ............oovevevenreeeenennn. 4
- Dustojnost ¢lovéka a lékarska etika dnes.

/Human dignity and medical ethics today. M. MUNzarova ... 5

- Aktudlni situace v rozhodovani v zavéru Zivota v Ceské republice.
/Contemporary situation in the end of life decision making
in the CzeCh REPUDLIC. J. SIMEK ..........oooeecceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessssssssssseseeeeesssssssessssnnns 5
- Problematika mozgovej smrti./Problem of the brain death. P. Volek
- Vyucba medicinskej etiky na LF UK v Bratislave. /Teaching of medical
ethics at the Faculty of Medicine of the Comenius University
in Bratislava. M. Mojzesovd, J. Trizuljakovd, V. OZOTOVSKY .........occovceeveuneenecen. 8
- Vyucba etiky v osetrovatelstve na FOaZOS SZU v Bratislave.
/Teaching of nursing ethics at the Faculty of Nursing and Professional
Health Studies of the Slovak Medical University in Bratislava.

T. Kréméryovd, M. Musilova, Z. GLaDCZAK .............ccuvconeeoneeonenseneeneenseneisseinesines 8
- Fotogaléria/PhOtOZALIETY ......c.ccoeuuieieriieieeecincireineieeeeeeeenct ettt sseeseciees 10
m Dokumenty/Documents .12

- Resolution 1763 (2010) - The right to conscientious objection
in lawful medical care./Rezoldcia 1763 (2010) - Pravo na vyhradu
svedomia v zdkonnej zdravotnej starostlivosti.
Council of Europe - Parliamentary ASSEMDIY ..........cocooovrinineneereconeninenenn 12
- WMA Declaration on End-of-Life Medical Care./Deklaricia o lekarske;j
starostlivosti na konci Zivota.

World Medical Association (WMA)/Svetova asocidcia lekdrov ...................... 12
- WMA Statement on Social Determinants of Health./Vyhlisenie
o socidlnych determinantoch zdravia. World Medical Association ............. 14

- WMA Statement on the Professional and Ethical use of Social Media.
/Vyhlisenie o profesionidlnom a etickom pouZzivani socidlnych médii.
WOrld MediCal ASSOCIAION ...........ocoeeeeeeeeeeeeeeeeseseeresessesssssessessesssssssssssssessssssans 14

CITAT / QUOTATION!

Why responsible research and inovation?

There is a significant time lag (this can be several decades) between the
occurrence of technical inventions (or planned promising research) and the
eventual marketing of products resulting from RTD and innovation proces-
ses. The societal impacts of scientific and technological advances are difficult
to predict. Even major technological advances such as the use of the internet
and the partial failure of the introduction of GMOs in Europe have not been
anticipated by governing bodies.

At the same time, we are confronted with the Collingringe dilemma, implying
that ethical issues could be easily addressed early on during technology
design and development whereas in this initial stage the development of the
technology is difficult to predict. Once the social and ethical consequences
become clearer, the development of technology is often far advanced and its
trajectory is difficult to change.

(continued, p. 12)

I Text taken from (p. 89): Von Schomberg, R.: Introduction. In: Von Schomberg, R. (Ed.): Towards responsible
research and innovation in the information and communication technologies and security technologies fields,
European Commission, DG for Research and Innovation, Luxembourg, Publication Office of the European Union,
2011, 217 pgs, pb, ISBN 978-92-79-20404-3, p. 8-9.
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STRUCNA HISTORIA VYVOJA
MEDICINSKE] ETIKY A BIOETIKY
NA SLOVENSKU PO ROKU 1990

Jozef Glasa, Helena Glasova

Ustav zdravotnickej etiky, Fakulta o$etrovatelstva a odbor-
nych zdravotnickych stidii, Slovenska zdravotnicka uni-
verzita v Bratislave a Ustav medicinskej etiky a bioetiky n.
£, Bratislava, Slovenska republika

Na zaciatku medzinirodného sympézia, usporiadaného
pri prileZitosti 20. vyrocia zaloZenia Katedry medicinskej
etiky InStititu pre d'alSie vzdelavanie pracovnikov v zdra-
votnictve (IVZ, neskdr SPAM - Slovenska postgraduilna aka-
démia mediciny, t. ¢. SZU - Slovenska zdravotnicka univer-
zita v Bratislave), sa ukdzalo vhodnym pripomenut niek-
toré vyznamné mil'niky vo vyvoji medicinskej etiky a bio-
etiky na Slovensku v obdobi po zmenach odStartovanych
,Neznou (zamatovou) revoluciou“ v novembri 1989 (1, 3, 4).

Novo nadobudnuta sloboda znenazdania umoznila velké
kultarne a ekonomické zmeny v krajine, ktora predtym bo-
la viac nez Styri desatrocia sucastou tzv. sovietskeho blo-
ku. Priniesla aj nové, dovtedy neexistujice moznosti pre
vyvoj v oblasti etiky zdravotnictva, mediciny, oSetrovatel-
stva, psycholégie (5, 6), ako aj inych pomahajtcich profe-
sii. Dedic¢stvo ,nedavnej“ totalitnej minulosti, s ktorym sa
slovenska spolo¢nost (i spolocnosti strednej a (juho)vy-
chodnej Eur6py) dodnes neprestala (viac - alebo skor
menej uspesne) vyrovnavat (krachujica marxisticka, resp.
leninska ideologia a jej vyjadrenia v spolocenskej realite i
v malo prehladnom priestore ,humanitnych“ vednych
disciplin, vratane filozofie/etiky), ostavalo nadalej realne
pritomné v osobach a inStitaciach, vratane celého spek-
tra akademickych inStitdcii a organizacii, pricom sa otvo-
rene alebo skryto konfrontovalo s novymi skuto¢nosta-
mi, pradmi myslenia i kultiirneho vyvoja, ktory prebiehal
v dovtedy relativne blokovanych, odrazu vSak pristup-
nych a Zivo, nastoj¢ivo ovplyviiujucich a vyzyvajacich
medzinarodnych kontextoch, predovsetkym eurépskych.
V oblasti medicinskej, oSetrovatel'skej etiky a bioetiky sa
na Slovensku podarilo vyuZit prvotné obdobie dynamické-
ho, slobodného vyvoja na pomerne rychle a aspe$né etab-
lovanie tychto disciplin v novych, otvorenych dimenziach
a so silnymi vdzbami na aktudlne medzinarodné dianie a
spolupricu. Pozoruhodné uspechy sa dosiahli aj na poli
vytvorenia inStitucionalnej bazy tychto novo koncipova-
nych disciplin, ktorou sa stal nielen systém etickych ko-
misii v 16Zkovych a vedecko-vyskumnych zdravotnickych
zariadeniach a ustavoch (2, 4), ale aj postupne vznikajice
pracoviskd spominanych disciplin na akademickej pode.

Zapojenie uvedenych odbornych aktivit na tizemi Slo-
venska do aktualneho medzinarodného usilia sa uskuto-
¢novalo jednak ucastou slovenskych zastupcov v roznych
medziniarodnych komisidch a pracovnych/expertnych
skupindch (napr. na pdde Rady Eurdpy, Svetovej asocia-
cie lekarov, Svetovej zdravotnickej organizacie, neskor na
pode Eurépskeho spolocenstva) a na medzinarodnych
vedecko-odbornych podujatiach, ale aj konkrétnou od-
bornou spolupriacou s renomovanymi pracoviskami v Eu-
rope a v zamori. Podstatnou sucastou tejto spoluprace
bola pomoc zahrani¢nych pracovisk a institicii pri orga-
nizovani $pickovych medzinirodnych sympozii, kongre-
sov a edukacnych aktivit na izemi Slovenska, ktoré prina-
Sali do naSich podmienok medzinirodnu odbornu uro-

ven a informdcie. Vo viacerych pripadoch sa na tieto akti-
vity podarilo nadviazat aj spolupriacou pri rieSeni spolo-
¢nych vedecko-vyskumnych projektov a vydavani dovte-
dy chybajticej odbornej literatiry - kniZnej i casopisecke;.
V tomto niro¢nom usili vyznamné miesto patrilo prvému
akademickému pracovisku medicinskej, oSetrovatel'ske;j
etiky a bioetiky, zalozenému v novom duchu a orientacii
na pdde IVZ uz v roku 1992 - Katedre medicinskej etiky
IVZ. Od pociatku sa podarilo okolo katedry vytvorit po-
merne Siroky a Zivy okruh spolupracovnikov z rozli¢nych
vedeckych disciplin, ktori sa neformalnym, ale vel'mi ucin-
nym a obetavym spdsobom podielali na ¢innosti katedry
- na vyucbe, spracovani u¢ebnych textov, diapozitivov a
inych pomocok, zhanani informacii a literatiry, ako aj na
roznych edukacnych, expertiznych a konferen¢nych akti-
vitich. Dokladné zmapovanie Tudsko-odborného rozme-
ru a obsahu tohto pociato¢ného, entuziastického obdobia
nas eSte len ¢aka. Dolezitd bola spoluprica s vtedy vel'mi
aktivnou Centrilnou etickou komisiou Ministerstva zdra-
votnictva SR, i podpora samotného ministerstva.

UZ v nasledujucom roku viedli intenzivne aktivity povod-
nej katedry k zaloZeniu spolo¢ného edukac¢ného a vedec-
ko-odborného pracoviska IVZ a Lekarskej fakulty Univer-
zity Komenského (LFUK) v Bratislave - Ustavu medicin-
skej etiky a bioetiky (UMEB, 1993). Vzniklo na zdklade bi-
laterdlnej dohody riaditela IVZ a dekana LFUK. Prvora-
dym cielom a naplnou ¢innosti spolo¢ného tstavu bolo
zabezpecit vyucbu medicinskej etiky a bioetiky pre
posluchacov LFUK (pregradualna vyucba) v novej naplni
a Strukture - a zdroven rozvijat vyucbu na postgraduilne;j
arovni v ramci kurzov IVZ i vlastnych kurzov a dalsich
edukacnych aktivit ustavu. Rozvinula sa aj bohata medzi-
narodna spolupraca, charakterizovana Sirokym zaberom
osobnych kontaktov, navstevou a aktivnou ucastou po-
prednych osobnosti medzinarodnej medicinskej etiky a
bioetiky na medzinirodnych vedecko-odbornych poduja-
tiach v Bratislave i na inych miestach Slovenska.

V roku 1993 vznikla na podporu aktivit povodného usta-
vu Nadicia Ustav medicinskej etiky a bioetiky Nad4cia
UMEB). Hlavnou nipliiou jej ¢innosti sa na pociatku (v
spoluprici s vydavatelstvom Charis a. s.) stalo vydavanie
medzinirodného bilingvalneho vedecko-odborného ca-
sopisu Medicinska etika & Bioetika - Medical Ethics &
Bioethics (1994) a podpora celostitnych a medzinarod-
nych konferen¢nych a publika¢nych aktivit. Nadicia UMEB
sak 1. 1. 2003 podla zikona NR SR ¢. 34/2002 Z. z. o na-
dicidch transformovala na Neinvesti¢ny fond Ustav me-
dicinskej etiky a bioetiky (UMEB n. f.).

Povodny UMEB IVZ a LF UK, patril od svojho vzniku k
veducim pracoviskidm na Slovensku v odboroch medicin-
ska etika, bioetika, etika v oSetrovatel'stve a etika verejné-
ho zdravotnictva. Podielal sa na vzniku prvych vyucbo-
vych programov, textov, vyskumnych projektov a etic-
kych komisii v SR. S postupnym utlmom c¢innosti povod-
ného tstavu Nadacia UMEB preberala resp. suplovala
mnohé z nich, vratane useku medzinirodnych vztahov,
medzindrodnych vyskumnych projektov a spoluprace.

V roku 2002 povodny tustav ako spolo¢né pracovisko SZU
a LFUK zanikol. Oddelilo sa pracovisko na LFUK, ktoré sa
dalej rozvijalo ako sucast Ustavu socidlneho lekarstva a
lekarskej etiky LFUK (pozri aj rozSireny abstrakt autorov
M. MojzeSova, J. Trizuljakova, B. Ozorovsky v tomto Cisle
casopisu, s. 8). Na pdde SPAM, neskdr SZU pokracovalo
pracovisko pod nizvom UMEB.

Cinnost UMEB IVZ a LF UK a nadvizujtice aktivity UMEB
n. f. boli zdkladom pre vznik a rozvoj odborov medicin-
ska etika, bioetika, etika v oSetrovatelstve a etika verej-
ného zdravotnictva na Slovensku, ako aj pre zapojenie
tychto odborov do europskeho a medzinarodného kon-
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textu. Vybrané publikicie spolu/pracovnikov UMEB do-
kumentujui vyznamné skutoc¢nosti vo vztahu ku vzniku a
vyvoju spominanych odborov v SR a obsahuju konkrétne
informécie o zdstoji UMEB v tychto aktivitich. Na tieto
aktivity mohli neskor nadviazat d'alSie pracoviska bioeti-
ky, resp. medicinskej a oSetrovatel'skej etiky, ktoré pos-
tupne vznikali v akademickom prostredi na jednotlivych
vysokych Skolach v Slovenskej republike, a to bud de
novo, alebo postupnou obsahovou a Strukturalnou trans-
formaciou a vyvojom existujacich pracovisk humanit-
nych vednych disciplin.

Vybrani literatira (k za¢iatkom bioetiky v SR)

1. Glasa, J.: Medical ethics and bioethics in the Slovak Republic (1990 -
1992). Inter. Jal. of Bioeth., 4, 1993, ¢. 3, s. 228 - 230. 2. Glasa J., Holomar
J., Klepanec J., Soltés L.: Ethics committees and achievement of good clini-
cal practice. Thérapie, 51, 1996, s. 369 - 372. 3. Glasa, J.: Bioethics and
challenges of a society in transition: The birth and development of bioet-
hics in post - totalitarian Slovakia. Kennedy Institute of Ethics Journal,
10, 2000, &. 2,'s. 165 - 170. 4. Glasa, J., Bielik, J., Dacok, J., Glasovi, M.,
Porubsky, J.: Ethics committees (HECs/IRBs) and health care reform in
the Slovak Republic: 1990 - 2000. HEC Forum, 12, 2000, ¢. 4, s. 358 - 366.
5. Glasova, M., Stempelova, J.: Niektoré etické problémy psychologickej
diagnostiky a psychoterapie v detskom veku. Med. Etika. Bioet., 4, 1997, ¢.
3-4, 8-10. 6. Glasova, M.: Moralne otazky psychologie v perspektive perso-
nalizmu. Acta medica christiana slovaca. 8, 2001, ¢. 1-2,'s. 9-26.

(Dalsia literatdra u autora.)

Kore$pondencia/Correspondence to: Prof. MUDr. J.
Glasa, CSc., PhD., Ustav zdravotnickej etiky, Slovenska zdra-
votnicka univerzita v Bratislave, Limbova 12 - 14, 83303
Bratislava, Slovenska republika, e-mail: jozef.glasa@szu.sk

ZWEIKLASSENMEDIZIN
AUS DER PERSPEKTIVE DES ARZTES

Johannes Bonelli

Institut fiir Medizinische Anthropologie und Bioethik
(IMABE), Wien, Osterreich

In letzter Zeit hat sich wieder einmal eine Debatte liber
die Zweiklassenmedizin in Osterreich und auch in ande-
ren europdischen Lindern entziindet. Dabei zeigt sich,
dass es sich hier um einen schillernden Begriff handelt
mit dem es sich trefflich polemisieren lisst (1). Zwei-klas-
senmedizin bezeichnet ein Gesundheitssystem in dem
die Qualitit der medizinischen Versorgung davon ab-
hingt, ob der Patient gesetzlich krankenversichert oder
Privatzahler ist. Privatpatienten, wird behauptet, bekom-
men eine bessere medizinische Versorgung und hitten
kiirzere Wartezeiten auf Arzttermine bzw. Operationen
als ein einfacher Krankenkassenpatient. Festzuhalten gilt,
dass in den meisten europiischen Lindern ein gemischtes
System angeboten wird, nimlich eine staatlich gemein-
nutzige Patientenversorgung auf der einen Seite und
parallel dazu ein Angebot privater Sonderleistungen. Die
Frage ist, inwieweit ein solches System asozial und daher
ungerecht und inwieweit es berechtigt erscheint. Katast-
rophal wiire es, wenn hochqualifizierte Medizin nur den
reichen Staatsbiirgern zur Verfiigung stinde, wihrend
sich finanziell schwache und arme Patienten mit einer
zweitklassigen Medizin-im wahrsten Sinn des Wortes-
begniigen miissten.

Es erscheint daher als eine unabdingbare Forderung der
sozialen Gerechtigkeit, dass jeder Patient bei akuten, le-
bensbedrohlichen oder schmerzhaften Erkrankungen

ohne Ansehen der Person oder deren finanziellen Mittel,
rasch eine optimale medizinische Versorgung erhilt.
Soweit ich es tiberblicke ist dies in den meisten europii-
schen Lindern der Fall. Betrachtet man allerdings den chro-
nischen Sektor, so findet man eine Reihe von Einschrin-
kungen der allgemeinen Kassenleistungen, bei denen
Patienten mit einem hohen Einkommen Vorteile haben.
Ich denke z.B. an die Einfithrung von Selbstbehalten bei
Rezeptgebiihren, Zahnbehandlungen, bei diversen Heil-
behelfen oder auch an die Hotelkomponente in den
Krankenhiusern. Hier ist vor allem die Gesundheitspoli-
tik gefordert, denn es ist nicht leicht, das medizinisch
und menschlich Notwendige von einem iiberzogenen
Anspruchsdenken vieler Patienten zu trennen, das zune-
hmend um sich greift. Um diesem Dilemma halbwegs
gerecht werden zu konnen, ist eine enge Zusammenar-
beit zwischen der Arzteschaft und den verantwortlichen
Politikern erforderlich. Fatal ist die Situation immer dann,
wenn mit der sozialen Krankenversorgung parteipoliti-
sche Interessen verfolgt werden

Die Frage ist freilich, inwieweit die Arzteschaft selbst
einer sogenannten Zweiklassenmedizin Vorschub leistet
bzw. wo eine solche berechtigt ist und wo nicht. Relativ
einfach ist der Sachverhalt dort, wo ein Patient einen
elektiven Eingriff einfordert, der medizinisch nicht unbe-
dingt indiziert ist, wie z.B. bei gewissen plastischen Ope-
rationen. Gegen eine ,Zweiklassenmedizin“ auf dieser
Ebene ist wohl nichts einzuwenden.

Ziemlich Kklar ist die Lage auch dort, wo sich Patienten
paramedizinischen Behandlungen unterziehen wollen,
die wissenschaftlich nicht gesichert sind. Hier muss vor
allem an das Verantwortungsbewusstsein der Arzteschaft
und an das drztliche Berufsethos appelliert werden. Im Ar-
tikel 5 des Hippokratischen Eides, dem sich der Grof3teil
der Arzteschaft weltweit immer noch verpflichtet fiihlt,
heifdt es: ,Lauter und redlich werde ich bewahren mein
Leben und meine Kunst“. Damit ist jeder Form der Schar-
latanerie eine Absage erteilt. Es ist vor allem auch die
Aufgabe der Arztekammern dariiber zu wachen, dass Arzte
nicht aus Geldgier mit zweifelhaften Methoden die Not
der Patienten ausniitzen und sie womoglich um ihre letz-
ten Ersparnisse bringen.

Problematischer ist die Situation dann, wenn es sich um
sog. elektive Eingriffe handelt, die notwendig sind, aber
lange Wartezeiten haben, wie z.B. bei orthopiddischen
Operationen oder Kataraktoperationen. In Osterreich
soll ein neues Gesetz hier Verbesserungen schaffen und
die Krankenanstalten verpflichten, nach standardisierten
medizinischen Kriterien Terminverteilungen vorzune-
hmen (2). Festzuhalten ist, dass auch bisher in den meis-
ten Krankenhiusern eine gewisse Selektion der Aufna-
hmen nach Maf3gabe ihrer Dringlichkeit erfolgt. In der
Transplantationsmedizin gehoren diesbeziigliche Richt-
linien seit Jahrzehnten zum medizinischen Standard.

Wenn man jedoch meint, dass durch zentral gesteuerte
Direktiven Wartezeiten verringert werden konnen, weil
bei Bedarf, wie in England oder in den skandinavischen
Lindern, auf andere Krankenhiuser ausgewichen wer-
den kann, dann unterschitzt man die Bedeutung eines
der wichtigsten und tragenden Pfeiler eines humanitiren
Gesundheitssystems, nimlich die freie Arztwahl. Unter-
schiedliche Wartezeiten kommen nimlich vor allem
auch dadurch zustande, dass bestimmte Patienten von ei-
nem bestimmten Arzt in einem bestimmten Kranken-
haus behandelt bzw. operiert werden wollen. Wenn das
nicht mehr moglich ist, dann fithrt dies in letzter Kon-
sequenz zu einem anonymen verstaatlichten Gesundheit-
ssystem mit allen damit verbundenen Nachteilen fiir die
Patienten, wie dies in England oder Skandinavien der Fall
ist. Man wird also nicht umhin kénnen, dass unsere Pa-
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tienten auch weiterhin zu ihrem Arzt in die Ordination
kommen konnen (privatversichert oder nicht), dort aus-
fuhrlich und gewissenhaft personlich untersucht und
beraten werden, um gegebenenfalls einen Aufnahmeter-
min im Krankenhaus zu vereinbaren bzw. zu organisie-
ren. Es obliegt dann dem jeweiligen KH-Management, die
Termine moglichst gerecht zu vergeben. Selbstverstind-
lich wire es unakzeptabel wenn ein dringlicher Fall we-
gen eines weniger dringlichen hintangesetzt wird, nur
weil letzterer privatversichert ist. Aber wenn keine akute
Dringlichkeit besteht (z.B. bei einer Kataraktoperation)
und beide Fille vergleichbar sind, dann ist wohl kaum
etwas dagegen zu halten, wenn der Privatversicherte als
erster zum Zug kommt.

Es wird nimlich oft vergessen, dass private Patienten er-
heblich zur Finanzierung des Gesundheitssystems eines
Landes beitragen, sowohl was die Einrichtung der Spiti-
ler, aber auch was die Arztegehilter betrifft (3). Letztere
sind ohne Privathonorare in vielen Lindern - und dazu
gehort nicht nur Osterreich sondern, soviel ich weiR,
auch die Slowakei - geradezu beschimend. Privatpatien-
ten tragen so gesehen auch dadurch zum Wohl der Allge-
meinheit bei, dass die renommierten und hochqualifi-
zierten Arzte und Arztinnen dem eigenen Lande und sei-
nen gemeinniitzigen Gesundheitseinrichtungen erhalten
bleiben und nicht ins Ausland abwandern. Ich bin jeden-
falls der Meinung, dass die erste Voraussetzung zur Ver-
hinderung einer Zweiklassenmedizin, anstindige, das
heifdt angemessene Arztgehilter sind.

In Summe kann gesagt werden, dass mit dem Schlagwort
~Zweiklassenmedizin® sehr sensibel umgegangen werden
sollte. Sicherlich muss alles getan werden, dass eine hoch-
stehende medizinische Versorgung jederzeit fiir alle Biir-
gerinnen und Biirger in einem Land unabhingig von ih-
rem Einkommen gewihrleistet wird. Verbesserungen sind
da immer uneingeschrinkt zu begrifden. Es ist auch kei-
ne Frage, dass jeder Missbrauch zum Schaden bestimm-
ter Patientengruppen z.B. durch Ausniitzung von Notsi-
tuationen, aufs schirfste bekimpft werden muss. Aber
man sollte das Kind nicht mit dem Bade ausschiitten und
womoglich aus ideologischen Griinden bewihrte Errun-
genschaften des Gesundheitswesens wie z.B. die freie
Arztwahl in Misskredit bringen.
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DUSTOJNOST CLOVEKA
A LEKARSKA ETIKA DNES

Marta Munzarova

Ustav Iekarské etiky Lékarské fakulty Masarykovy univer-
zity, Brno, Ceska republika

Pojem lidska dulstojnost a respekt k ni vzesly z rozli¢nych
zdroju: filozofickych, naboZenskych kulturnich. Text pfed-
nasky pojednava o rozdilném pojeti diistojnosti v mySleni
nékterych filozofa (Cicero, Picco della Mirandola, Thoma

Hobbes, Immanuel Kant; inherentni versus pfisuzovana
duastojnost; rozbory dle cit. 1); pfedstavuje mySleni mo-
notheistickych naboZenstvi (stvofeni ¢lovéka k obrazu
BoZimu) a pfiblizuje i vyznamné mezindrodni deklarace,
predevsim Univerzilni deklaraci lidskych prav (OSN, 1948),
ktera rozpoznava, ve shodé¢ jak s nejlepsimi filozofickymi
tradicemi tak i s biblickou virou, inherentni dastojnost
lidské bytosti (osoby), kterd je nejdileZitéjSim a nevyhnu-
telnym zdkladem vSech lidskych prav.

V dnesni bioetické aréné€ je pojem lidskd distojnost Zivé
diskutovin; je vSak i zdrojem zna¢ného a nebezpe¢ného ma-
teni. N¢ktefi pokladaji pojem lidska duistojnost za zbytec-
ny (2) a jini implicitné€, a nékdy dokonce i explicitné€, popi-
raji diistojnost kazdé lidsk€ bytosti, prisuzuji termin osoba
jen nékterym (v souvislosti s inteligenci, se schopnosti au-
tonomniho rozhodovani a pod.) a nepfiznavaji pravo na
Zivot tém, které povazuji za ,ne-osoby“ (Harris J., Singer
P., Kuhse H. - podrobné citace i s citaty téchto au-torti (3)).

V 1ékarské etice je vSak respekt k lidské duistojnosti kame-
nem uhelnym; bez néj by se cela tato disciplina stala etic-
kou parodii. Lékarska etika se nemize pfizpuasobovat zce-
la ndhodnym mdédnim proudiim v soucasné filozofii. Je nut-
né také védét, Ze na ¢elném misté Zadosti o eutanazii je
pocit ztraty distojnosti. I proto je tfeba posilovat nemoc-
ného v presvédceni, Ze o inherentni lidskou distojnost v
Zadném pripadé pfijit nemuze; rovnéz vsak také nelze
pripustit, aby trpél pocity ztraty distojnosti pfisuzované.
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AKTUALNI SITUACE
V ROZHODOVANI V ZAVERU ZIVOTA
V CESKE REPUBLICE

Jifi Simek

Forum ceskych etickych komisi a Katedra filozofie a etiky
v pomahajicich profesich, Zdravotné socidlni fakulta
Jihoceské univerzity v Ceskych Budé&ovicich, Praha -
Ceské Budd&jovice, Ceskd republika

Reseni problému rozhodovini v zavéru lidského Zivota se
odviji odpovédi na otazku: co je a Ceho se tyka lidska dis-
tojnost? Odpovédi mizeme tfidit podle svétonizorovych
a filosofickych vychodisek.

NiabozZenské, v nasich krajich pfedevsim kfestanské sta-
novisko, odviji lidskou dustojnost od faktu, Ze ¢lovék byl
stvofen Stvofitelem k jeho obrazu. V tomto konceptu je
Zivot a s nim spojena lidska dlstojnost dar, se kterym je
nutné zodpovédné nakladat. Neni na vuli jedince dar Zi-
vota odmitnout a je jeho povinnosti svou lidskou dtstoj-
nost rozvijet.
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Yexs

Sekularni stanovisko je podstatné sloZitéjsi, v jeho ramci
najdeme fadu riznych, ¢asto vzijemné nesluditelnych
pojeti. Diky obecné pfijaté Darwinoveé vyvojové teorii se
u mnohych stird rozdil mezi ¢lovékem a ostatnimi savci.
Ve védecké komunité je ¢lovék ¢asto vnimdan jen jako
vyvojové pokrocilejsi primat, pojem lidské duiistojnosti se
vytraci. Na druhé strané ochrinci zvifat pfisuzuji stejnou
dustojnost lidem i niZ§im savcim, proto poZaduji stejnou
ochranu pro zvifata jako pro lidi (,pokud je to potreba, ex-
perimenty by se mély provadét na lidech, ne na zvifatech®).
Anticti stoikové vidéli ukol clovéka v napliovani Zivota
smyslem, kdyZ toto jiz nebylo moZné, povaZovali za legi-
timni dobrovolné ze svéta odejit.

Ve fenomenologickém pojeti (E. Husserl, M. Heidegger, J.
Patocka) je duastojnost ¢lovéka spojovina s tim, Ze si ¢lo-
veék rozvrhuje svij Zivot a hodnoti jej na Skile dobrého a
zIého, tim je tvircem smyslu (v jinak bezesmyslném ves-
miru) a vytvaii moralni svét.

Velmi blizky fenomenologickému pojeti je renesancni
myslitel Pico de Mirandola. V jeho pojeti spociva lidska
dastojnost v moZnosti volby. Zvife nutné zlstiava zvife-
tem, dabel dablem, andél andélem. Dokonce ani Stvofitel
nemi volbu své existence. Clovék volbu ma. MiiZe se pfib-
lizovat existenci andélské i dabelské, miuze dokonce Zit
jako zvife.

Pokud hovofime o rozhodovani v zavéru Zivota, musime
si byt védomi zasadni zmény v tom, jak rozumime povin-
nostem lékare, ke které doslo v poslednich desetiletich.
Hippokraticka tradice vychazi ze zasady Salus aegroti supre-
ma lex (prospéch nemocného je nejvyssim zdkonem).
Dnes z rtiznych dobrych davodt rozhoduje vile pacien-
ta. Mohli bychom parafriazovat starou zasadu na Voluntas
aegroti suprema lex (vile nemocného je nejvyssim zako-
nem).

Situaci v zavéru Zivota komplikuji nové, ne vzdy Zidouci

mozZnosti mediciny. AZ do neddvna byla role 1ékafe jedno-

smérna - jeho tkolem bylo co mozna prodluzovat lidsky

Zivot. Dnes umime po fadu dni, tydnt aZ mésict udrZovat

nemocné na hrané smrti. Pacient jiZ sice nema nadéji na

navrat do Zivota, jeho t€lo ale stale néjak Zije. Kromé toho
mnohy lidsky zZivot sice zachrinime, ale v netnosné kvali-
té. A mnozi nemocni ¢i jejich pfibuzni vidi takovou zach-
ranu ¢i prodluzovani lidského Zivota jako 1ékafovu chy-

bu. To je dnes jeden z nejvétSich mravnich problému v

intenzivni mediciné.

V této oblasti mtiZeme vidét dva okruhy problém:

a) za jakych okolnosti je mozné pfejit z aktivni 1é¢by na
paliativni v situaci pocinajiciho multiorganového sel-
hévani,

b) jak uplatnit privo pacienta na sebeurceni pfi poruse
védomi.

Prvni problém se pokousi fesit Konsensudlni stanovisko

k poskytovini paliativni péce u nemocnych s nezvratnym

orginovym selhdnim, které vypracovali predstavitelé Ces-

ké spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni me-
diciny CLS JEP a Ceské spolecnosti intenzivni mediciny

CLS JEP. Dokument byl posléze ptijat Ceskou lékai-skou

komorou jako Doporudeni predstavenstva CLK & 1/2009

k postupu pfi rozhodovini o zméné 1éCby intenzivni na

1é¢bu paliativni u pacientii terminilné nemoc-nych.

Stanovisko vychazi z téchto zasad:

- Smrt neni vZdy nepfijatelnd prohra, marna lé¢ba neni
pasivni euthanasie, proto ji Iékaf nemusi aplikovat.

- Nejde o ukonceni 1écby, ale o pfechod na paliativni
péci.

- Rozhodnuti, zda jde o marnou 1écbu, se provadi v ty-
mu (1€ékafi, sestry), k debaté o marné 1écbé je pfizvana

rodina nemocného, ale i pfi konsenzuilni dohod¢ ma
posledni slovo oSetfujici 1ékaf.

- Rozhodnuti o pfechodu na paliativni péci je vZdy re-
vokovatelné.

Z hlediska feSeni problému jde o pocatek, stanovisko by
meélo byt dile diskutovano. Mravni pravidla dnes vznikaji
jako konsensudlni pfijeti zavéri debaty ve spolec¢nosti, v
urgentni mediciné nebylo jesté konsensu dosaZeno, pro-
to je potifeba dalsi diskuse. Bylo by zadouci, kdyby dalsi 1é-
kafské spolecnosti pfichazely s podobnymi iniciativami.

Uplatnéni prava pacienta na sebeurceni pfi poruse védo-
mi je jeSté obtiZnéjSim problémem. Pokud jsme dnes
nepfiznali pravo rozhodovat o 1é¢bé (tedy i o ukonceni 1é¢-
by) nikomu jinému neZ pacientovi samotnému, jsme v
nefesitelné situaci, kdyZ je nemocny v bezvédomi a je
divodna obava, Ze prodluzovani 1écby by si nepfal.

Jednim z mozZnych feSeni jsou advance directives - pfed-
chozi instrukce. Jejich aplikace ale narazi na fadu prob-
1ém. Je mozné, Ze pacient v dobé€ po sepsini dokumentu
zménil nazor. Kromé toho je otazka, zda ve chvili, kdy je
pacient pfi védomi, kdy je moZna dokonce jesté zdrav, je
schopen s potfebnym porozuménim posoudit situaci,
kterd jeSté nenastala. Tedy, do jaké miry jsou pacientovy
instrukce aplikovatelné v aktudlni situaci v zavéru jeho
Zivota. Timto poloZenim otazky jsme vstoupili do proble-
matiky interpretce textu, tedy nastolili jsme otazku: jak
rozumét zanechanym instrukcim v kontextu nastalé situ-
ace? Jistou pomoc nabizi filosoficka hermeneutika, meto-
dika vykladu a interpretace textu. Interpretace a z ni vy-
chazejici rozhodnuti by méla byt provadéna v tymu 1é-
kafe, sestry a pfibuznych. Lékar je odbornik v biologické
mediciné, sestra vnasi oSetfovatelsky pohled a pfibuzni
jsou nositeli informaci o pacientové hodnotovém svété.
Takova interpretace sice nepfindsi stoprocentni jistotu,
bez ni ale neexistuje zakladna, na které by mohl byt feSen
problém uplatnéni pacientova prava na sebeurceni v zav-
éru Zivota.

Legislativni feSeni tohoto problému je velmi obtiZné,
nejdfive je nutné ve spolecnosti dospét ke konsensu, co a
jak ma byt udélano. Razné staty pristupuji k feSeni prob-
Iému postupné, podle toho, jak je problém prodluZovani
Zivota naléhavy. V USA byla mnoZnost pouZiti advance
directives uzikonéna pred dvaceti lety, v Evropé€ se k le-
gislativni upravé postupné pristupuje v soucasné dobé. V
CR je v poslednim desetileti problém stile %ivéjsi, proto
jiz bylo pfijato zminéné Konsenzudlni stanovisko a zaci-
na debata o zakotveni predchozich instrukci (advance
directives) do zdravotnickych zidkonn.

Kore$pondencia/Correspondence to: Doc. MUDr. J. Si-
mek, CSc., Forum ceskych etickych komisi (www.foru-
mek.cz/), Jihoceska univerzita v Ceskych Budé&jovicich,
Zdravotné socidlni fakulta, Katedra filozofie a etiky v po-
mahajicich profesiich, J. Boreckého 27, 37011 Ceské Bu-
déjovice, Ceskd Republika, e-mail: jr.simek@volny.cz

PROBLEMATIKA MOZGOVE] SMRTI

Peter Volek

Katedra filozofie Filozofickej fakulty Katolickej univerzi-
ty v RuZzomberku, RuZzomberok, Slovenska republika

V tomto prispevku sa nadvizuje na vysledky vyskumu pub-
likované v monografii (1), kde sa zastiva nazor o opodstat-
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nenosti neurologického kritéria ako kritéria smrti cloveka.

V 20. storoci pod vplyvom rozvoja mediciny a techniky
bolo tradi¢né kardiorespira¢né kritérium smrti (zastavenie
dychania a ¢innosti srdca) doplnené neurologickym kri-
tériom smrti (celkovia smrt mozgu). Za ddlezity medznik
pri urc¢ovani neurologického Kkritéria smrti mozno pova-
Zovat prehliasenie Ad hoc komisie Harvardskej lekarskej
fakulty z roku 1968 (2).

Vyznamni zastancovia neurologického kritéria smrti J. L.
Bernat spolu s C. M. Culverom a B. Gertom prehibili vy-
svetlenie pojmov pouzivanych pri neurologickom krité-
riu a urdili roviny argumentacie a kompetencie vied. Roz-
1isili tri roviny argumenticie: rovinu definicie smrti, kri-
téria smrti a testovania tohto kritéria. Prva rovina patri fi-
lozofii a teoldgii, druhd a tretia medicine a technike (3).
Neskor Vollmann eSte doplnil pred prva rovinu problém
definicie Cloveka, ktora takisto patri filozofii a teologii (4).
Dalsim vplyvnym dokumentom je vyhldsenie Prezident-
skej komisie pre Studium etickych problémov v medicine
a biomedicinskom a behavioristickom vyskume, kde aj
presne urcili definiciu urcenia smrti (5).

Dalsim vyznamnym vyhlasenim bolo vyhldsenie Prezident-
skej komisie pre bioetiku z decembra 2008 - Biely papier
(White Paper - WP, 6). Biely papier pouziva namiesto
pojmu smrt mozgu (brain death - BD) pojem totdlne zlyha-
nie mozgu (total brain failure - TBF). Za kIticovy znak pre
Zivy organizmus nepovazuje jeho integriciu, ale sebaza-
chovavanie v styku s prostredim, a to cez: 1) otvorenost vo-
¢i svetu - vymena latok, 2) schopnost reagovat na svet, 3)
zakladnu potrebu pohdnajicu organizmus na ziskavanie
toho, ¢o potrebuje (WP, 61).

Medzi najvyznamnejSich kritikov neurologického kritéria
smrti patria Alan D. Shewmon, Hans Jonas, Josef Seifert,
Nereo Zamperetti, Rinaldo Bellomo, Robert M. Veatch,
Peter Singer. Alan Shewmon Kkritizuje Biely papier, Ze sa
nemd zohl'adnit iba sebazachovavanie, ale aj sebavyvin (7).

V casopise Hastings Center Report v septembri a oktobri
2009 pokracuje diskusia k Bielemu papieru (8). A. Ru-
binstein tu prinasa kritiku Shewmona (7) na s. 4 - 5, pri-
¢om hovori, Ze BD znamena uzavretost voci svetu, a ze WP
spomina, Ze cielend interakcia so svetom podporuje me-
tabolizmus. Menzel v sérii pripomienok chiape TBF ako
dekapiticiu. A. D. Shewmon na s. 6-7 kritizuje WP ako aj
Rubinsteina. TBF totiZ predstavuje antientropicku dyna-
miku podporujicu seabazichovu a sebavyvin. TBF prirov-
nava k embryu spojenému kiablom s materskym ARO.
Shewmon kritizuje aj Menzela, lebo Menzelom predstave-
na dekapitacia oznacuje myslienkovy experiment. Shew-
mon je aj proti ulohe mftveho darcu. Shewmon ako naj-
vyznamne;jsi a najvplyvnejsi kritik BD a TBF sa sustred'uje
na antientropiu, ale nevs§ima si natol'ko zdoévodnenie WP
pre TBF: strata sebazachovavania v styku s prostredim.

M. Nair-Collins v dalSom c¢lanku rozliSuje Styri pojmy smr-
ti: 1) bezny, 2) biologicky, 3) osobny, 4) pravnicky. Podla
neho biologicka smrt nie je smrtou osoby. Na ziklade no-
minalizmu biologicku smrt nemoZzno definovat, iba opi-
sat. Pri BD nenastava biologicka smrt, lebo funguje ho-
meostiza. BD je podla neho normativny pojem, legilny
by mal byt podTla tradi¢ného kardiorespiracného kritéria.
PodIa toho treba legalne dovolit aj usmrtenie pri BD a
odber orginov pre transplanticiu pri informovanom sth-
lase. Iba takéto informdcie zabezpecuju informovany sah-
las (9). Podl'a naSho nazoru Nair-Collins nespravne urcuje
BD ako normativny pojem, neodovodnene zastiva nomi-
nalizmus. Biologickt smrt nema podrobne vysvetlenu, le-
bo treba odlisit smrt organizmu ako celku od smrti sub-
systémov, organov, tkaniv, buniek. KedZe urcenie kritéria
smrti prindleZi medicine, ti urcuje biologicku smrt. Zam-
peretti s Bellomom namiesto TBF navrhuju nazov nez-
vratnd apnoicka koma. WP si v§ima sucasnu neuropatolo-

giu. Autori kritizuja legalnost BD, lebo je proti biologic-
kému pojmu smrti (10). Voc¢i tomuto ndzoru mozno up-
latnit rovnakd namietku ako voci Nair-Collinsovi.

J. M. Haas, $éfredaktor ¢asopisu The National Catholic
Bioethics Quarterly, predstavuje sucasny postoj Katolic-
kej cirkvi k problému urcenia smrti a k odberom orgianov
na transplanticiu. Haas predstavuje vSetky vyhldsenia naj-
vys$sich cirkevnych predstavitelov a jej grémii, najmi pri-
hovor pipeza Jana Pavla II. z 29.8.2000, v ktorom Jan Pa-
vol II. hovori, Ze apln€é a nezvratné€ zastavenie kazdej ¢in-
nosti mozgu (€o sa oznacuje ako neurologické kritérium)
diva mordilnu istotu pre rozhodovanie pracovnikov v
zdravotnictve, aj pre moznost odberu orgianov na trans-
planticiu. Pritom treba zachovat dalsie predpoklady: tlo-
hu mftveho darcu, informovany suhlas. Tento nazor nie
je podla Haasa neomylny, mdzZe sa zmenit s rozvojom me-
diciny. Haas kritizuje nazory Shewmona, Byrneho, Brug-
gera, Broskiewitza (11).

T. Rehbockova chape BD ako hrani¢ny stav medzi Zivo-
tom a smrtou. Kritizuje objektivizmus, ktory chipe dru-
hého cloveka ako objekt. Vyslovuje sa za persondlny hori-
zont zmyslu. Stretnutie s pacientom s BD predstavuje
podla nej interpersondlne stretnutie medzi osobami. V
jej ¢lanku sa prejavuje vplyv Jonasa, podla ktorého biolo-
gicky sa neda urdit hranica Zivota. Rehbockova Zivot v
telesnej forme chipe ako dychanie, pulz, pohyb. Byt este
Zivy a byt mftvy su dva stavy jednej osoby. Vyslovuje sa za
autonomiu a dostojnost osoby s BD. Odber organov je
podla nej pri BD dovoleny, lebo stav BD je nezvratny, pa-
cient uz nemdzZe pouzivat svoje orginy (12). Rehbockova
pouZiva viac fenomenologicky opis povrchného nahladu
ako zdovodnené tvrdenia.

V suhrnnom pohlade mozno povedat, Ze kritici neurolo-
gického kritéria dosial nepodali také zdoévodnenia svo-
jich nazorov, ktoré by ich umozfiovali povaZzovat za opod-
statnené.
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VYUCBA MEDICINSKEJ ETIKY
NA LEKARSKE] FAKULTE
UNIVERZITY KOMENSKEHO
V BRATISLAVE

Maria MojzeSova, Jana Trizuljakova,
Vojtech Ozorovsky

Ustav socialneho lekdrstva a lekdrskej etiky Lekdrskej
fakulty Univerzity Komenského, Bratislava, Slovenska
republika

Zamerom autorov prispevku bolo stru¢ne analyzovat vy-
ucbu medicinskej etiky na Lekarskej fakulte Univerzity
Komenského v Bratislave, pocntic od roku 1927 vyucbou
filozofickych a etickych aspektov lekirstva cez zaloZenie a
¢innost Ustavu medicinskej etiky a bioetiky Institite pre
dalsie vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov (IVZ) a Le-
karskej fakulty Univerzity Komenského (LFUK) v Bratisla-
ve v roku 1992 kratko po pade Zeleznej opony, aZ po su-
Casné skusenosti a aktuidlne trendy vo vyucbe tohto pred-
metu na LFUK v ramci Ustavu socidlneho lekarstva a lekar-
skej etiky.

Autori zdoraznili silny eticky naboj lekirskeho povolania.
Prave kombinacia najmodernejsich praktickych postu-
pov, vedy, empirie a humanity vytvara z lekarstva odbor
stale pritazlivy pre novych adeptov lekirskej profesie.
KonStatovali, Ze sicasni Studenti mediciny budu spolu-
formovat nas svet v prvych desatrociach tohto milénia. St
tymi, ktori maji Sancu do lekarskej starostlivosti znovu
priniest rozmer ludskosti, skuto¢ni humaniziciu a zaklad-
né etické principy. Lekir ma byt nositelom dobra nielen
pre cloveka zdravého, ¢i eSte viacej pre chorého, ale pre-
dovsetkym pre ¢loveka s hendikepom, trpiaceho, nechce-
ného, nevyliecitelne chorého i zomierajtceho.

V uvode prispevku autori pripomenuli definicie zaklad-
nych pojmov etika a medicinska etika z pohladu vyucby
na lekdrskej fakulte, pricom zdoraziiuju, Ze medicinska
etika predpoklada uznanie dostojnosti kaZzdej [udskej oso-
by, najmi vSak c¢loveka, ohrozeného chorobou, bezbran-
ného - Zivot zac¢inajuiceho (prenatialne dieta) alebo zo Zi-
vota odchadzajaceho (zomierajuci).

V dal$ej Casti sa venovali prvopociatkom vyu¢by medicin-
skej etiky na Lekarskej fakulte v prvych rokoch jej existen-
cie, kedy sa filozofické a etické aspekty lekirstva vyucova-
li v ramci Ustavu pre lekdrsku historiu, filozofiu a hodoge-
tiku, zaloZenom v roku 1927.

V novodobej historii vyucby medicinskej etiky (po pade
tzv. ,Zeleznej opony“ v Statoch strednej a vychodnej Eu-
ropy) autori stru¢ne opisujd iniciovanie a ustanovenie
najprv postgraduilnej vyucby (v roku 1991 na pode Ka-
tedry medicinskej etiky IVZ), neskor pregraduilnej vyuc-
by (1992) medicinskej etiky na Slovensku, ktorej priekop-
nikom bol Ustav medicinskej etiky a bioetiky, zaloZeny
ako spolocné pracovisko vtedajSieho IVZ a LFUK v Bra-
tislave. Po stru¢nej informacii o rozsahu a obsahu vyucby
medicinskej etiky na LFUK pod gesciou menovaného
astavu autori konstatuju, Ze v ramci transformacie Sloven-
skej postgraduadlnej akadémie mediciny (SPAM, byvalého
IVZ) na Slovensku zdravotnicku univerzitu (SZU), ako aj v
dosledku inych nepriaznivych okolnosti, bolo k 1. 9. 2002
povodné spolo¢né pracovisko IVZ/SPAM a LFUK - Ustav
medicinskej etiky a bioetiky, rozhodnutim prislusnych ria-
diacich zloziek zruSené. Kompetencia pregraduilnej vyuc-
by medicinskej etiky na LFUK bola po tejto zmene presu-
nuti na Ustav socidlneho lekirstva LFUK, ktory bol na
zaklade rozhodnutia vedenia LFUK od septembra 2002
premenovany na Ustav socidlneho lekirstva a lekarskej
etiky LFUK.

Autori v prispevku dalej referuju o vlastnych skusenos-
tiach, stratégii a trendoch vo vyucbe medicinskej etiky v
ramci LFUK. Ako pedagoégovia, vyucujuci medicinsku eti-
ku, autori pripominaju, Ze neoddelitelnou sucastou pri-
stupu k Studentom - budicim lekdrom je nileZite ich pri-
pravit pre potreby praxe, a to zvlast pre oblast profesio-
nalneho hodnotenia a zvaZovania etickych aspektov a
désledkov prijimanych medicinskych rozhodnuti. Studen-
ti by si mali osvojit presvedcenie, Ze tlohou lekara je pos-
tupovat vzdy v najlepSom zdujme pacienta, s prihliadnu-
tim na opravnené limity a zaujmy spolocnosti. Ucitel ma
Studentovi pomoct naucit sa porozumiet zloZitym etic-
kym problémom, kriticky rozmyslat a rozliSovat, ako aj
prijimat a niest osobnu zodpovednost za prijaté rozhod-
nutia v jeho buducej lekarskej praxi.

Literatdra u autorov.

Kore$§pondencia/Correspondence to: MUDr. M.
Mojzesova, PhD., Ustav socidlneho lekdrstva a lekarskej
etiky LF UK, Sasinkova 4, 81108 Bratislava, Slovenska
republika, e-mail: maria.mojzesova@fmed.uniba.sk

VYUCBA ETIKY V OSETROVATELSTVE
NA FAKULTE OSETROVATELSTVA

A ZDRAVOTNICKYCH ODBORNYCH
STUDII SLOVENSKEJ ZDRAVOTNICKE]
UNIVERZITY V BRATISLAVE

Terézia Kréméryova, Maria Musilova,
Zuzana Grabczak

Ustav zdravotnickej etiky, Fakulta oSetrovatelstva a zdra-
votnickych odbornych stidii, Slovenska zdravotnicka
univerzita v Bratislave, Bratislava, Slovenska republika

Vzdelavanie a vychova zdravotnickych pracovnikov pred-
stavuje vel'mi niro¢nu a zodpovedni ulohu. Jedinou uni-
verzitou v Slovenskej republike (SR), ktora je vylu¢ne
zamerand na vzdelavanie v zdravotnickych odboroch vo
vSetkych troch stupfioch vysokoSkolského $tudia a v post-
gradualnom vzdelavani (Specializacné, certifika¢né stadi-
um a kontinualne vzdelavanie zdravotnickych pracovni-
kov) je Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave (SZU).
Vznikla 1. septembra 2002 zakonom Narodnej rady SR ¢.
401/2002 Z. z. ako nastupnicka organizacia Slovenskej
postgraduilnej akadémie mediciny. Je Stitnou vysokou
Skolou univerzitného typu posobiacou v rezorte Minis-
terstva zdravotnictva SR. Je jedinou inStiticiou v SR, kto-
rd uz od roku 1953 (pod réznymi ndzvami) systematicky
a komplexne zabezpecuje vzdelavanie zdravotnickych pra-
covnikov. SZU ma v sucasnosti Styri fakulty: Fakultu oSet-
rovatelstva a zdravotnickych odbornych $tidii (FOaZOS),
Lekarsku fakultu (LF), Fakultu verejného zdravotnictva
(FVZ) a Fakultu zdravotnictva (FZ) v Banskej Bystrici.

Jedinec¢nost univerzity ako nepolitickej inStiticie je za-
kotvena v Stattite univerzity, ktory definuje jej poslanie v
duchu hodnot demokracie, humanizmu a tolerancie, s
ulohou viest Studentov k dodrziavaniu zidsad Hippokra-
tovej prisahy, k ochrane I'udského Zivota a zdravia od po-
¢atia aZ po dostojnu prirodzenu smrt. Implementicia
poslania univerzity do pripravy buducich zdravotnickych
pracovnikov, ako aj do vzdeldvania zdravotnikov v praxi
sa vyznamnou mierou realizuje prave vyucbou profesij-
nej etiky. Analyza viacro¢nych skusenosti s vyucbou etiky
v oSetrovatel'stve, ako aj profesijnej etiky vo vSetkych ne-
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lekarskych Studijnych programoch uskutoc¢novanych na
FOaZOS od akademického roku 2003-2004 vedie k uve-
domeniu si dosiahnutych pozitiv, ale aj k definovaniu re-
zerv a hl'adaniu novych moZnosti zlepSenia.

Vyucba sa uskutociiovala prevazne v dennej a v externej
forme Studia v Studijnych programoch oSetrovatelstvo,
poOrodna asistencia, fyzioterapia, urgentna zdravotna sta-
rostlivost, radiologicka technika a socidlna prica (so za-
meranim na sociilno-zdravotnu starostlivost o seniorov),
v mensej miere aj v Specializac¢nom Studiu.
Nezastupitelna ulohu profesijnej etiky v systéme vzdela-
vania budtcich zdravotnickych pracovnikov, ako aj zdra-
votnikov v praxi, zdoraziiuje aj Nariadenie Vlady ¢. 296/
2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnic-
keho povolania, sposobe dalSieho vzdelavania zdravot-
nickych pracovnikov, sustave Specializacnych odborov a
sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti. V prilohe ¢. 2
tohto dokumentu su stanovené Standardy vzdeldvania na
ziskanie odbornej sposobilosti na vykon odbornych pra-
covnych ¢innosti v zdravotnickych povolaniach, ktoré
urcuja rozsah, obsah a zameranie vzdelavania, kde profe-
sijna etika ma definované a nezastupiteIné miesto.

Od 3kolského roku 2003-2004 sa na FOaZOS SZU realizo-
vala vyucba profesijnej etiky spolu u 747 $tudentov den-
ného Studia (tabulka 1). V externej forme Stadia sa vyuc-
ba realizovala spolu pre 1879 Studentov (tabulka 2). Preh-
I'ad vyvoja poctu Studentov v dennej a v externej forme
Stadia podla jednotlivych akademickych rokov a Studij-
nych odborov (tabulka 1 a 2) zobrazuje stiipajicu ten-
denciu dennej a klesajicu externej formy Studia.

Z osobitnej analyzy vysledkov pedagogického procesu
uskutoc¢nenej na naSom pracovisku v sledovanom obdobi
(8k. roky 2003/4 - 2010/11) za najzaujimavejsie povazu-
jeme zistenia tykajice sa hodnotenia prinosu predmetu
profesijna etika zo strany Studentov a seba-hodnotenie
Studentov vo vztahu k schopnosti vyjadrit vlastny nidzor k
vybranému etickému problému. Ako vyplynulo z realizo-
vaného dotaznikového prieskumu a analyzy seminarnych
prac Studentov, az 88% Studentov povazZovalo za prinos
predmetu profesijnd etika skutocnost, Ze ich tento pred-
met prinutil rozmyslat, uvazovat; 70% Studentov ocenilo
moZnost vyjadrit vlastny ndzor k preberanym etickym
problémom; 64% ocenilo nové vedomosti, ktoré sa doz-
vedeli; 52% za prinos povazovalo ziskanie praktickych
informaicii pre zdravotnicku prax a 35 % hodnotilo tento
predmet ako predmet bez preZivania stresu, ostatné vy-
jadrenia boli malo pocetné. Vlastny nazor dokazalo jasne
sformulovat 56 % Studentov, takmer 20% $tudentov vsak
nedokazalo vyjadrit Ziadny nazor k etickému problému,
ostatni Studenti formulovali vlastny nazor nejednoznac-
ne, alebo iba v naznakoch. Aj ked vysledky analyzy vyz-
nievaju pozitivne, realita v praxi nds neuspokojuje a nuti
nés hladat nové moznosti a pristupy.

V sledovanom obdobi sme sa vo vyucbe profesijnej etiky
na FOaZOS SZU sustredili najmi na doriesenie viacerych
koncepcnych problémov (napr. zjednotenie spdsobu
ukoncovania predmetu skiskou a ndzvu predmetu v jed-
notlivych odboroch; spésobu priebeZznej kontroly vedo-
mosti; stanovenie vzijomného pomeru prednisok a semi-
nirov a pod.) a ujasnenie $pecifického obsahového zame-
rania vyucby podla potrieb jednotlivych Studijnych od-
borov pri zachovani nevyhnutného spolo¢ného zikladu.
Za pozitivum povazujeme postupné zvysSenie poctu ho-
din venovanych vyucbe profesijnej etiky u studentov
denného Studia, Coraz CastejSie zapajanie odbornikov z
praxe do vyucby (podla jednotlivych Specifickych tém),
zapojenie sa do projektu e-learningu s vypracovanim pris-
lusnych Specifickych modulov, narastajici zdujem S$tu-
dentov o spracovanie pric SVOC a zaverecnych prac s etic-
kou tematikou.

Nasim cielom do budicnosti je nielen kvalitnejsie odo-
vzdavanie vedomosti z profesijnej etiky u nasich Studen-
tov, preferovanim najmi aktivnych foriem vyucby s pra-
cou v malych skupindch, ale najmi napomdhanie postup-
ného ziskavania ich osobnostnej zrelosti a etickej kompe-
tencie - s motivovanim Studentov k zaujmu o etické prob-
1émy aj po ich nastupe do praxe. Ziskané vedomosti a
schopnosti Studentov by sa totiZ mali premietat do kaz-
dodenného sprivneho rozhodovania a etického rozliso-
vania pri konkrétnej praci s pacientom.

Naucit Studentov vidiet existujice problémy, postupne
zvySovat eticku senzitivitu zdravotnickych pracovnikov,
byt vnimavym na poZiadavky Studentov pri vyucbe profe-
sijnej etiky, rozvijat dialog medzi jednotlivymi pracovis-
kami v ramci SR, ako aj d'alej rozSirovat doterajsiu spolu-
pricu s obdobnymi pracoviskami v zahranic¢i - predsta-
vuju nase prioritné ulohy v najblizSom obdobi. Uvedomuje-
me si pritom naSu zavaznu profesiondlnu, ale aj moralnu
zodpovednost, kedZe vyucba profesijnej etiky je jednou z
konkrétnych moZnosti ako zlepsit troven etického rozho-
dovania a konania zdravotnickych pracovnikov v praxi.

Tabulka 1

Rozsah vyucby v jednotlivych odboroch v dennej forme
Studia na Fakulte oSetrovatel'stva a zdravotnickych odbor-
nych Stadii Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave
(etika je povinnym predmetom vo vSetkych odboroch)

Rok OSE | PA FZT UZS RTG | Spolu
200304 | 87 | 25 — — — 112
2004-05| 76 | 10 — — — 86
200506 | 37 | 10 16 e — 63
200607 | 27 | 14 17 21 — 79
200708 | 22 | 16 25 31 — 94
200809 | 32 | 17 24 23 — 96
2009-10| 25 | 16 25 25 — 91
2010-11 | 41 | 20 30 24 11 126
Spolu | 347 | 128 137 124 11 747

OSE - o$etrovatel'stvo, PA - porodn asistencia, FZT - fyzioterapia,
UZS - urgentna zdravotna starostlivost, RTG - radiologicka technika

Tabulka 2

Rozsah vyucby v jednotlivych odboroch v externej forme
Stidia na Fakulte oSetrovatelstva a zdravotnickych odbor-
nych Stadii Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave
(etika je povinnym predmetom vo vSetkych odboroch)

Rok OSE PA | UZS SP spolu
2003-04 |  -- 25 -- -- 25
2004-05 | 362 38 -- —- 400
2005-06 | 389 45 31 -- 465
200607 | 156 29 23 —- 208
2007-08 | 138 22 73 13 246
200809 | 144 19 85 -- 248
2009-10 | 106 14 64 —- 184
2010-11 | 60 13 30 - 103
Spolu  |1355 205 306 13 1879

OSE - o$etrovatel'stvo, PA - porodn4 asistencia,
UZS - urgentna zdravotna starostlivost, SP - socidlna prica

Kore3$pondencia/Correspondence to: Doc. MUDr. T.
Kréméryova, PhD., Ustav zdravotnickej etiky, Slovenska
zdravotnicka univerzita v Bratislave, Limbova 12 - 14,
83303 Bratislava, Slovenska republika
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(continued from p. 1)

For new technologies to become accepted by society,
they have to be aligned with societal needs and values.
ICT generally has been very successful in delivering new
processes and products that have been embraced by con-
sumers. However, new generations of ICT technologies
are more controversial, as their increased pervasiveness
into people’s daily life and into social infrastructure also
raise number of ethical, legal and social issues. Develop-
ments in areas such as biometrics (i.e. body scanners),
telecare technologies and ambient intelligence raise ques-
tions regarding privacy, coercion and solidarity. These
issues need to be assessed early on by policy makers, but
expert assessment alone do not suffice. In order to opti-
mally align innovation with societal needs and values,
early engagement of producers with users and stakehol-
ders is also of paramount importance. Both current inno-
vation practices and ex-pert assessment frameworks are
in need of improved conditions for early communication
and dialogue.

René von Schomberg

4.3. ensure that patients receive appropriate treatment,
in particular in cases of emergency.

1. Assembly debate on 7 October 2010 (35th Sitting) (see Doc. 12347, re-
port of the Social, Health and Family Affairs Committee, rapporteur: Mrs.
McCafferty; and Doc. 12389, opinion of the Committee on Equal Oppor-
tunities for Women and Men, rapporteur: Mrs Circene). Text adopted by
the Assembly on 7 October 2010 (35th Sitting).

Text taken from the Council of Europe webpage at http://assembly.
coe.int/Main.asp?link=/Documents/AdoptedText/tal0/ERES1763.htm

DOKUMENTY / DOCUMENTS

RESOLUTION 1763 (2010)!
THE RIGHT TO CONSCIENTIOUS
OBJECTION IN LAWFUL MEDICAL CARE

Council of Europe - Parliamentary Assembly

1. No person, hospital or institution shall be coerced,
held liable or discriminated against in any manner becau-
se of a refusal to perform, accommodate, assist or submit
to an abortion, the performance of a human miscarriage,
or euthanasia or any act which could cause the death of a
human foetus or embryo, for any reason.

2. The Parliamentary Assembly emphasises the need to
affirm the right of conscientious objection together with
the responsibility of the state to ensure that patients are
able to access lawful medical care in a timely manner.
The Assembly is concerned that the unregulated use of
conscientious objection may disproportionately affect
women, notably those with low incomes or living in
rural areas.

3. In the vast majority of Council of Europe member sta-
tes, the practice of conscientious objection is adequately
regulated. There is a comprehensive and clear legal and
policy framework governing the practice of conscientio-
us objection by health-care providers ensuring that the
interests and rights of individuals seeking legal medical
services are respected, protected and fulfilled.

4. In view of member states' obligation to ensure access
to lawful medical care and to protect the right to health,
as well as the obligation to ensure respect for the right of
freedom of thought, conscience and religion of health-
care providers, the Assembly invites Council of Europe
member states to develop comprehensive and clear regu-
lations that define and regulate conscientious objection
with regard to health and medical services, and which:

4.1. guarantee the right to conscientious objection in
relation to participation in the medical procedure in
question;

4.2. ensure that patients are informed of any conscientio-
us objection in a timely manner and referred to another
health-care provider;

WMA DECLARATION
ON END-OF-LIFE MEDICAL CARE

World Medical Association (WMA)

Adopted by the 62™ WMA General Assembly, Montevi-
deo, Uruguay, October 2011

INTRODUCTION

All people have the right to high-quality, scientifically-
based, and humane healthcare. Therefore, receiving ap-
propriate end-of-life medical care must not be conside-
red a privilege but a true right, independent of age or any
other associated factors. The WMA reaffirms the princi-
ples articulated in the WMA Declaration on Terminal ill-
ness and the WMA Declaration on Euthanasia. These
Declarations support and complement the Declaration
on End of Life Medical Care.

Palliative care at the end of life is part of good medical
care. The need for access to improved quality palliative
care is great, especially in resource-poor countries. The
objective of palliative care is to achieve the best possible
quality of life through appropriate palliation of pain and
other distressing physical symptoms, and attention to the
social, psychological and spiritual needs of the patient.

Palliative care may be provided at home as well as in vari-
ous levels of health care institutions.

The physician must adopt an attitude to suffering that is
compassionate and humane, and act with empathy, res-
pect and tact. Abandonment of the patient when he or
she needs such care is unacceptable medical practice.

RECOMMENDATIONS

1. Pain and symptom management

1.1 It is essential to identify patients approaching the end
of life as early as possible so that the physician can per-
form a detailed assessment of their needs. A care plan
for the patient must always be developed; whenever pos-
sible, this care plan will be developed in direct consulta-
tion with the patient.

For some this process may begin months or a year before
death is anticipated. It includes recognising and addres-
sing the likelihood of pain and other distressing symp-
toms and providing for patients' social, psychological and
spiritual needs in the time remaining to them. The prima-
ry aim is to maintain patients' dignity and their freedom
from distressing symptoms. Care plans pay attention to
keeping them as comfortable and in control as possible
and recognise the importance of supporting the family
and treating the body with respect after death.

12

ME&B 18 (3-4) 2011



1.2 Important advances in the relief of pain and other
distressing symptoms have been made. The appropriate
use of morphine, new analgesics, and other measures can
suppress or relieve pain and other distressing symptoms
in the majority of cases. The appropriate health authori-
ties must make necessary medications accessible and ava-
ilable to physicians and their patients. Physician groups
should develop guidelines on their appropriate use, in-
cluding dose escalation and the possibility of unintended
secondary effects.

1.3 In a very limited number of cases, generally in the
very advanced stages of a physical illness, some sym-
ptoms may arise that are refractory to standard therapy.
In such cases, palliative sedation to unconsciousness may
be offered when life expectancy is a few days, as an extra-
ordinary measure in response to suffering which the
patient and clinician agree is intolerable. Palliative seda-
tion must never be used to intentionally cause a patient's
death or without the agreement of a patient who remains
mentally competent. The degree and timing of palliative
sedation must be proportionate to the situation. The
dosage must be carefully calculated to relieve symptoms but
should still be the lowest possible to achieve a benefit.

2. Communication and consent; ethics and values

2.1 Information and communication among the patient,
their family and members of the health care team is one
of the fundamental pillars of quality care at the end of
life. The patient should be encouraged to express his or
her preferences regarding care, and his or her emotions
and existential angst must be taken into consideration.

2.2 Ethically-appropriate care at the end of life should
routinely promote patient autonomy and shared decisi-
on-making, and be respectful of the values of the patient
and his or her family.

2.3 Physicians should directly discuss a patient's prefe-
rences with the patient and/or the patient's substitute
health care decision maker, as appropriate. These discus-
sions should be initiated early and routinely offered to all
patients and should be revisited regularly to explore any
changes patients may have in their wishes, especially as
their clinical conditions change. Physicians should enco-
urage their patients to formally document their goals,
values and treatment preferences and to appoint a substi-
tute health care decision maker with whom the patient
can discuss in advance his or her values regarding health
care and treatment. Patients who are in denial about the
implications of their condition may not want to engage
in such discussion at some stages of their illness, but sho-
uld know that they can change their minds. Because do-
cumented advance directives are often not available in
emergency situations, physicians should emphasize to
patients the importance of discussing treatment prefe-
rences with individuals who are likely to act as substitute
health care decision makers.

2.4 If a patient is capable of giving consent, care should
be based on the patient's wishes as long as preferences
can be justified medically, ethically and legally. Consent
needs to be based on sufficient information and dialo-
gue, and it is the physician's obligation to make sure that
the patient is adequately treated for pain and discomfort
before consent is obtained in order to assure that unne-
cessary physical and mental suffering do not interfere
with the decision-making process.

2.5 The patient's next-of-kin or family should be infor-
med and involved in the decision-making process, provi-
ded the patient is not opposed to this. If the patient is
unable to express consent and an advance directive is
not available, the views of the health care substitute deci-

sion maker, appointed by the patient on care and treat-
ment, must be considered.

3. Medical records and medico-legal aspects

3.1 Physicians caring for a patient in the final stages of
life must carefully document treatment decisions and the
reasons for choosing particular procedures, including
the patient's and family's wishes and consent, in the prog-
ress notes of the medical records. An adequate medical
record is of the utmost importance for continuity and
quality of medical care in general and palliative care in
particular.

3.2 The physician must also take into account that these
notes may serve a medico-legal purpose, e.g., in determi-
ning the patient's decision-making capacity.

4. Family members

It is necessary to acknowledge the importance of the
family and the emotional environment of the patient.
The needs of the family and other close caregivers thro-
ughout the course of the illness must be recognized and
attended to. The heath care team should promote colla-
boration in the care of the patient and provide bereave-
ment support, when required, after the patient's death.
Children's and families' needs may require special atten-
tion and competence, both when children are patients
and dependents.

5. Teamwork

Palliative care is usually provided by multiprofessional
and interdisciplinary teams of healthcare and non-health-
care professions. The physician must be the leader of the
team, being responsible, amongst other obligations, for
diagnosis and medical treatment. Continuity of care is
very important. The team should do all it can to facilitate
a patient's wish to die at home, if applicable and possible.

6. Physician training

The increasing number of people who require palliative
care and the increased availability of effective treatment
options mean that end-of-life care issues should be an
important part of undergraduate and postgraduate medi-
cal training.

7. Research and education

More research is needed to improve palliative care. This
includes, but is not limited to, general medical care, spe-
cific treatments, psychological implications and organiza-
tion. The WMA will support efforts to better educate
phy-sicians in the skills necessary to increase the preva-
lence and quality of meaningful advance care planning.

Conclusion

The care that a people give to dying patients, within avai-
lable resources, is an indication of their degree of civilisa-
tion. As physicians representing the best humanitarian
tradition, we should always commit ourselves to delive-
ring the best possible end-of-life care.

The WMA recommends that all National Medical Associa-
tions develop a national policy on palliative care and pal-
liative sedation based on the recommendations in this
declaration.

Text taken from the webpage of the World Medical Association at
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/e18/index.html
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WMA STATEMENT ON SOCIAL
DETERMINANTS OF HEALTH

World Medical Association (WMA)

Adopted by the 62™ WMA General Assembly, Montevi-
deo, Uruguay, October 2011

The social determinants of health are: the conditions in
which people are born, grow, live, work and age; and the
societal influences on these conditions. The social deter-
minants of health are major influences on both quality of
life, including good health, and length of disability-free
life expectancy. While health care will attempt to pick up
the pieces and repair the damage caused by premature ill
health, it is these social, cultural, environmental, econo-
mic and other factors that are the major causes of rates of
illness and, in particular, the magnitude of health inequa-
lities.

Historically, the primary role of doctors and other health
care professionals has been to treat the sick - a vital and
much cherished role in all societies. To a lesser extent,
health care professionals have dealt with individual ex-
posures to the causes of disease - smoking, obesity, and
alcohol in chronic disease, for example. These familiar
aspects of life style can be thought of as ‘proximate' cau-
ses of disease.

The work on social determinants goes far beyond this fo-
cus on proximate causes and considers the "causes of the
causes". For example, smoking, obesity, alcohol, sedenta-
ry life style are all causes of illness. A social determinants
approach addresses the causes of these causes; and in
particular how they contribute to social inequalities in
health. It focuses not only on individual behaviours but
seeks to address the social and economic circumstances
that give rise to premature ill health, throughout the life
course: early child development, education, work and
living conditions, and the structural causes that give rise
to these living and working conditions. In many socie-
ties, unhealthy behaviours follow the social gradient: the
lower people are in the socioeconomic hierarchy, the
more they smoke, the worse their diet, and the less physi-
cal activity they engage in. A major, but not the only, cau-
se of the social distribution of these causes is level of edu-
cation. Other specific examples of addressing the causes
of the causes: price and availability, which are key drivers
of alcohol consumption; taxation, package labelling, bans
on advertising, and smoking in public places, which have
had demonstrable effects on tobacco consumption. The
voice of the medical profession has been most important
in these examples of tackling the causes of the causes.

There is a growing movement, globally, that seeks to
address gross inequalities in health and length of life
through action on the social determinants of health. This
movement has involved the World Health Organisation,
several national governments, civil society organization,
and academics. Solutions are being sought and learning
shared. Doctors should be well informed participants in
this debate. There is much that can happen within the
practice of medicine that can contribute directly and
through working with other sectors. The medical profes-
sion can be advocates for action on those social condi-
tions that have important effects on health.

The WMA could add significant value to the global efforts
to address these social determinants by helping doctors,
other health professionals and National Medical Associa-
tions understand what the emerging evidence shows and
what works, in different circumstances. It could help
doctors to lobby more effectively within their countries

and across international borders, and ensure that medi-
cal knowledge and skills are shared.

The WMA should help to gather data of examples that are
working, and help to engage doctors and other health
professionals in trying new and innovative solutions. It
should work with national associations to educate and
inform their members and put pressure on national go-
vernments to take the appropriate steps to try to minimi-
se these root causes of premature ill health. In Britain, for
example, the national government has issued a public
health white paper that has at its heart reduction of
health inequalities through action on the social determi-
nants of health; several local areas have drawn up plans
of action; there are good examples of general practice
that work across sectors improve the quality of people's
lives and hence reduce health inequalities. The WMA
should gather examples of good practice from its mem-
bers and promote further work in this area.

Text taken from the webpage of the World Medical Association at
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/s2/index.html

WMA STATEMENT ON THE PROFESSIONAL
AND ETHICAL USE OF SOCIAL MEDIA

World Medical Association (WMA)

Adopted by the 62" WMA General Assembly, Montevi-
deo, Uruguay, October 2011

DEFINITION

Social Media is generally understood to be a collective
term for the different platforms and applications that
allow user-generated content to be created and shared
electronically.

PREAMBLE

The objectives of the proposed policy are to:

o Examine the professional and ethical challenges rela-
ted to the increasing usage of social media by physi-
cians, medical students and patients.

o Establish a framework that protects their respective
interests.

o Ensure trust and reputation by maintaining high pro-
fessional and ethical standards.

The use of social media has become a fact of life for ma-
ny millions of people world wide including physicians,
medical students and patients.

Interactive, collaborative tools such as wikis, social net-
works, chat rooms and blogs have transformed passive
Internet users into active participants. They are means
for gathering, sharing and disseminating personal infor-
mation, including health information, socializing and
connecting with friends, relatives, professionals etc.
They can be used to seek medical advice, and patients
with chronic diseases can share their experiences with
each other. They can also been used in research, public
health, education and direct or indirect professional pro-
motion.
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The positive aspects of social media should be recogni-
zed such as in promoting healthy life style, in empo-
wering patients and in reducing patients' isolation.

Areas, which may require special attention:

e Sensitive content, photographs, other personal mate-
rials posted on online social forums often exists in
the public domain and have the capacity to remain on
the internet permanently. Individuals may not have
control over the ultimate distribution of material they
post on-line.

o Patient portal, blogs and tweets are not a substitute
for one on one consultation with physicians but may
widen engagement with health services amongst cer-
tain groups. Online "friendships" with patients may
also alter the patient-physician relationship, and may
result in unnecessary, possibly problematic physician
and patient self-disclosure.

e Each party's privacy may be compromised in the
absence of adequate and conservative privacy set-
tings or by their inappropriate use. Privacy settings
are not absolute; social media sites may change de-
fault privacy settings unilaterally, without the user's
knowledge. Social media sites may also make commu-
nications available to third parties.

Interested stakeholders such as current/prospective em-
ployers, insurance companies and commercial entities
may monitor these Internet web sites for various purpo-
ses such as to better understand their customer's needs
and expectations, to profile job candidates or to improve
a product or a service.

RECOMMENDATIONS

The WMA urges their NMA’s to establish guidelines for
their physicians addressing the following issues:

1. To maintain appropriate boundaries of the patient-
physician relationship in accordance with professio
nal ethical guidelines just as they would in any other
context.

2. To study carefully and understand the privacy provi-

sions of social networking sites, bearing in mind their
limitations.

3. For physicians to routinely monitor their own Inter-
net presence to ensure that the personal and professio-
nal information on their own sites and, to the extent
possible, content posted about them by others is
accurate and appropriate.

4. To consider the intended audience and assess whet-
her it is technically feasible to restrict access to the
content to pre-defined individuals or groups.

5. To adopt a conservative approach when disclosing
personal information as patients can access the profi-
le. The professional boundaries that should exist bet-
ween the physician and the patient can thereby be
blurred. Physicians should acknowledge the potential
associated risks of social media and accept them, and
carefully select the recipients and privacy settings.

6. To provide factual and concise information, declare
any conflicts of interest and adopt a sober tone when
discussing professional matters.

7. To ensure that no identifiable patient information be
posted in any social media by their physician. Brea-
ching confidentiality undermines the public's trust in
the medical profession, impairing the ability to treat
patients effectively.

8. To draw the attention of medical students and physi-
cians to the fact that online posting may contribute
also to the public perception of the profession.

9. To consider the inclusion of educational programs
with relevant case studies and appropriate guidelines
in medical curricula and continuing medical educa-
tion.

10. To bring their concerns to a colleague when obser-
ving his or her clearly inappropriate behavior. If the
behaviour significantly violates professional norms
and the individual does not take appropriate action to
resolve the situation, physicians should report the
conduct to appropriate authorities.

Text taken from the webpage of the World Medical Association at
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/s11/index.html
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