Pytania zaliczeniowe pierwszy semestr z Bioetyki

dla studentów Filozofii – licencjat

1. Wymień i scharakteryzuj podstawowe zasady etyki medycznej w kompozycjonizmie (pryncypializm).

Jak zauważył Hendrik Wulff pryncypializm Beauchampa i Childresa objawia przede wszystkim partykularny amerykański liberalizm 7. Ujawnia też sankcjonującą ten liberalizm wizję człowieka. Jest on przede wszystkim zdolny przez całe życie do racjonalnego postępowania. Racjonalność obejmuje umiejętność:

a. budowania i zmieniania planów wytyczających jednostce najważniejsze cele życiowe,

b. działania zgodnego z przyjmowanymi planami.

Choroba, ból, cierpienie i do pewnego stopnia nawet śmierć są zewnętrzną otoczką racjonalnego rdzenia autonomicznego podmiotowego Ja. Pryncypialiści mają skłonność do traktowania tych zdarzeń jak przypadkowych okoliczności nie należących do istoty człowieka tak, jak do istoty Homo sapiens przynależy jego świadomość i racjonalność. Dla zwolenników omawianej metody uprawiania bioetyki choroba, ból, cierpienie, a także śmierć są czymś, co się przytrafia człowiekowi i stanowi przeszkodę w ekspresji jego autonomii. Stąd podstawowym zadaniem opieki zdrowotnej jest usuwanie owych przeszkód, przez ich profilaktykę i naprawę tak, aby jednostki mogły w pełni wykorzystywać zdolności racjonalnego Ja. Skupiając uwagę na racjonalnym Ja pryncypialiści separują psychikę od ciała. Cielesność jest dla nich głównie narzędziem autonomicznego Ja. Jak każde narzędzie, może się zepsuć. Aby zminimalizować to ryzyko, trzeba ją konserwować, utrzymywać w sprawności i udoskonalać. W ten oto sposób liberalizm spotyka się kartezjańską antropologią.
Do najbardziej znanych i cenionych świeckich ujęć należy zaliczyć koncepcję Beauchamp'a i Childress'a odwołującą się do czterech podstawowych zasad: autonomii, nieszkodzenia, dobroczynności i sprawiedliwości. Zasady te winny być stosowane przez odwoływanie się do norm "moralności potocznej" oraz przez uszczegółowianie zagadnień i "wyważanie argumentów" . Chociaż autorom tym nie można odmówić troski o obiektywizm w poszukiwaniu koncepcji mogącej być powszechnie przyjętą, to wydaje się, że - wbrew deklarowanej racjonalności - ich odwoływanie się do moralności potocznej (common morality) jest zbyt bliskie intuicjonizmowi, a metoda "wyważania "argumentów" nie gwarantuje ostatecznych rozstrzygnięć kwestii bioetycznych (np. aborcji) . Koncepcja ta nie jest zatem niezawodną pomocą w poszukiwaniu praktycznych rozwiązań.
Jest tu tendencja do utożsamiania zdolności jednostki do stanowienia  prawa z wolną od zewnętrznej ingerencji prywatną sferą racjonalności. Tę zaś redukuje się do subiektywnego obszaru decyzji i mniej lub bardziej dalekosiężnych planów życiowych. Bioetyce tej orientacji zapoznają podkreślany przez Kanta uniwersalny charakter prawa  moralnego. W ich rozumieniu zasada poszanowania autonomii jest zasadą szacunku dla autonomicznych jednostkowych wyborów. Natomiast dla Kanta omawiana zasada jest zasadą szacunku dla zdolności osoby do dostosowania jednostkowych celów dla autonomicznych i powszechnych zasad prawa moralnego. - <??>
2. Wymień i scharakteryzuj fundamentalne wartości bioetyki europejskiej w świetle Deklaracji Barcelońskiej.

-autonomia - nie powinna być interpretowana jedynie w liberalnym znaczeniu ‘pozwolenia’ dawanego na zabiegi i/lub eksperymenty. Powinno się wziąć pod uwagę pięć właściwości: 1. zdolność do tworzenia idei i ustanawiania życiowych celów, 2. zdolność do moralnego wglądu, ‘samo-prawodawstwa’ (self-legislation) i prywatności, 3. zdolność do namysłu i działania bez przymusu, 4. zdolność ponoszenia oso-bistej odpowiedzialności i politycznego zaangażowania, 5. zdolność do udzielania zgody po poinformowaniu. Jednakże autonomia nie potrafi oddać całości sensu szacunku dla ludzkiego bytu i jego ochrony. Autonomia pozostaje jedynie ideałem z powodu strukturalnych ograniczeń nakładanych na nią przez ludzką skończoność, zależność od biologicznych, materialnych i społecznych uwarunkowań, braku informacji potrzebnej do właściwego osądu, itp. Musimy rozpoznać, że osoba ludzka jest usytuowanym żyjącym ciałem
-godność - prawo każdego człowieka do osobowego rozwoju i doskonalenia się celem pomnażania dobra wspólnego. W żadnym przypadku osoba nie może być sprowadzona do prostego narzędzia produkcji, lecz powinna być jej podmiotem i celem.
-podatność na zranienie (vulnerability) - wyraża dwie podstawowe idee. (a) Skończoność i kruchość życia; u istot zdolnych do autonomii są one podstawą możliwości i konieczności wszelkiej moralności. (b) Podatność na zranienie jest obiektem moralnego nakazu opieki nad podatnymi na zranienie. Podatni na zranienie są ci, których autonomia lub godność, lub inte-gralność jest ze swej natury zagrożona. Pod podatnością na zranienie redaktorzy Deklaracji rozumieją przede wszystkim skończoność i kruchość życia w ogóle, w tym także ludzkiego. Kruchość życia oznacza, że jest ono nieustannie zagrożone nie tylko śmiercią, ale także bólem, cierpieniem i chorobą. Zagrożenia te są przyczyną strukturalnych ograniczeń nakładanych na autonomię. Limity wynikające z podatności na zranienie przynależą osobie jako żyjącemu ciału i nie mogą być usunięte. Równocześnie podatność na zranienie daje podstawę “wszelkiej” moralności i sprawia, że jest ona koniecznością. Moralność sankcjonowana kruchością życia jest moralnością opieki i obowiązku wobec życia w ogóle i życia osoby świadomej kruchości żyjącego ciała.
-integralność - Dla redaktorów Deklaracji barcelońskiej osoba ludzka jest jednością ciała i ducha (psychiki, jaźni). W efekcie tego złączenia dokonała się personifikacja człowieczej cielesności. Szacunek dla osoby jest nieodłączny od szacunku dla jej “żyjącego ciała”. Będąc bytem wcielonym Homo sapiens, podobnie jak całość świata ożywionego, jest podatny na zranienie. Personifikacja cielesności sprawia, że osoba jest w pierwszym rzędzie podmiotem troski. Równocześnie na człowieku jako istocie rozumnej i obdarzonej świadomością spoczywa obowiązek troszczenia się o innych. W ten sposób oba aspekty naszej natury – duchowy i cielesny – włączają nas w społeczne relacje troski, solidarności i sprawiedliwości. Liberalna wizja człowieka została w Deklaracji poszerzona o silnie zaznaczony wątek społeczny mający swe ostateczne źródła w rozpoznaniu kruchości życia.
W Deklaracji autonomię traktuje się jak ideę regulatywną – ideał czy drogowskaz pokazujący słuszny kierunek działania. Ma ona status ideału, gdyż osoba nie jest oderwanym duchem lub odrębną od cielesności psyche, lecz “usytuowanym żyjącym ciałem”. Usytuowanym znaczy mocno osadzonym w społeczeństwie, tradycji kulturalnej, warunkach materialno-ekonomicznych oraz w szerokich ramach biomedycyny i biotechnologii.

O usytuowaniu osoby jako “żyjącego ciała” wiele mówi pryncypium podatności na zranienie. Pod podatnością na zranienie redaktorzy Deklaracji rozumieją przede wszystkim skończoność i kruchość życia w ogóle, w tym także ludzkiego. Kruchość życia oznacza, że jest ono nieustannie zagrożone nie tylko śmiercią, ale także bólem, cierpieniem i chorobą. Zagrożenia te są przyczyną strukturalnych ograniczeń nakładanych na autonomię. Limity wynikające z podatności na zranienie przynależą osobie jako żyjącemu ciału i nie mogą być usunięte. Równocześnie podatność na zranienie daje podstawę “wszelkiej” moralności i sprawia, że jest ona koniecznością. Moralność sankcjonowana kruchością życia jest moralnością opieki i obowiązku wobec życia w ogóle i życia osoby świadomej kruchości żyjącego ciała.

Dla redaktorów Deklaracji barcelońskiej osoba ludzka jest jednością ciała i ducha (psychiki, jaźni). W efekcie tego złączenia dokonała się personifikacja człowieczej cielesności. Szacunek dla osoby jest nieodłączny od szacunku dla jej “żyjącego ciała”. Będąc bytem wcielonym Homo sapiens, podobnie jak całość świata ożywionego, jest podatny na zranienie. Personifikacja cielesności sprawia, że osoba jest w pierwszym rzędzie podmiotem troski. Równocześnie na człowieku jako istocie rozumnej i obdarzonej świadomością spoczywa obowiązek troszczenia się o innych. W ten sposób oba aspekty naszej natury – duchowy i cielesny – włączają nas w społeczne relacje troski, solidarności i sprawiedliwości. Liberalna wizja człowieka została w Deklaracji poszerzona o silnie zaznaczony wątek społeczny mający swe ostateczne źródła w rozpoznaniu kruchości życia.

Antropologia zrekonstruowanej propozycji uprawiania bioetyki wykracza poza kartezjański dualizm, utylitarystyczną koncepcję człowieka i jego ujęcie arystotelesowsko-tomistyczne. Pobrzmiewają w niej tony bliskie wizji człowieka przedstawionej przez Pascala. Dostrzec można także wyraźny wpływy Lèvinasa i Habermasa 

3. Założenia i cele bioetyki regulatywnej.

- Odwołuje się do powszechnych przekonań moralnych społeczeństwa zachodu.
- Zastosowanie etyki ogólnej do szczegółowych zagadnień biomedycyny

Model aplikacyjny: bioetyka jest zastosowaniem etyki ogólnej do szczegółowych zagadnień biomedycyny. Jest to klasyczne ujęcie bioetyki. Podzielał je Ramsey – jeden z ojców założycieli tej dyscypliny. W Polsce opowiada się za nią ksiądz Tadeusz Ślipko. W podręcznikowym ujęciu model ten utożsamia się z dedukcyjnym sposobem uprawiania bioetyki. Twórcy aplikacyjnych koncepcji bioetycznych odwołują się zarówno do metafizycznych (antropologicznych) założeń, jak i do argumentacji etycznej.
Według T. Ślipki bioetyka stanowi dział filozoficznej etyki szczegółowej, która ma ustalić oceny i normy (reguły) moralne ważne w dziedzinie działań (aktów) ludzkich, polegających na ingerencji w granicznych sytuacjach powstawania życia, jego trwania i śmierci.Autor tej definicji próbuje uniknąć zarówno zbyt wąskiego, jak i zbyt szerokiego potraktowania przedmiotu badań bioetyki. Zgodnie z tym określeniem bioetyka nie zajmuje się  wszystkimi sytuacjami w życiu ludzkim, lecz tylko wyjątkowymi, krytycznymi i jednocześnie granicznymi; ma dostarczać ocen i norm dotyczących granic ingerencji w takich sytuacjach. Ponieważ sytuacje te są szczególnie częste w momencie powstania życia, jego trwania i śmierci, stąd bioetyka można podzielić na trzy działy: biogenezę, bioterapię i tanatologię.
4. Charakter bioetyki jako nauki.

W tej fazie miejscem debaty są zespoły ekspertów zazwyczaj powoływane przez agendy państwa cieszące się zaufaniem społecznym , Normy bioetyczne są ustalane przez naukowców, specjalistów zasiadających w komisjach bioetycznych, ciałach kolegialnych itp. Jest to połowiczne ujęcie bioetyki brakuje jeszcze społecznego aspektu bioetyki, możliwy konsensu częściowy- odwołanie się do zakładanych wspólnych wartości etycznych
5. Etyka troski. Próba przezwyciężenia głównych wad bioetyki regulatywnej.

Odejście od Adamieckiego podejścia do choroby, który oskarżał(nadpoczęcie winy) na rzecz hiobowego, który otwiera się na innych, którzy są „drugimi”  i z którymi tworzy się sensy choroby, cierpienia itp. Relacja lekarz - pacjent: 

Ja (lekarz) –troska( Ty

Ja (lekarz) (wiedza( Ty
W odróżnieniu do tej etyki regulatywnej, w której panował paternalizm i lekarz był jako ten który wie lepiej, tutaj pacjent występuje jako źródło wiedzy. Chory jako ten słabszy i cierpiący może stać się nauczycielem. To pozwala tworzyć solidarność w cierpieniu zdrowych, chorych i służb medycznych. Człowiek postrzegany jest jako z natury podatny na zranienie (vulnerability) .

Moralność zaczyna się w momencie wzięcia odpowiedzialności za tego „drugiego”.

Pojawia się też zasada sprawiedliwości, czyli sprawiedliwej dystrybucji usług medycznych, zdrowie i życie są wartościami, gdy nie szkodzą sprawiedliwości (przykład balona).

Ważna jest też autonomia pacjenta i zaufanie do lekarza.

Podporządkowanie Ja(Drugi(Trzeci (społeczeństwo)
6. Co jest największym nakazem etycznym dla lekarza? (podaj źródła i scharakteryzuj).

Największym nakazem etycznym dla lekarza jest dobro chorego – salus aegroti suprema lex esto. Mechanizmy rynkowe, naciski społeczne i wymagania administracyjne nie zwalniają lekarza z przestrzegania tej zasady.
http://www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki_2004.htm
Źródłem  jest kodeks etyki lekarskiej

Współczesne kodeksy etyczne zaliczają zdrowie do naczelnych wartości. Oprócz zdrowia w regulacjach  kodeksowych pojawia się kolejne dobro- życie które w ostatnim czasie wydaje się górować nad zdrowiem hierarchii zawodowych wartości medycznych.

Hierarchia tych wartości: 

· Życie ludzkie!

· Zdrowie

· Profilaktyka zdrowotna

· Niesienie ulgi w cierpieniu

Czyli największym nakazem dla lekarza jest ochrona życia ludzkiego i tego co z nim związane(pkt wyżej) Postępując zgodnie z etyką medyczną zawartą w kodeksach, lekarz powinien uznać życie ludzkie za cel autoteliczny medycyny, a bezwzględną walkę o jego utrzymanie w każdych okolicznościach za swój obowiązek moralny.
7. Warunki wyrażenia świadomej zgody na interwencję medyczną.

-dobrowolna
-nieprzymuszona

-autonomiczna

-na podstawie adekwatnych i rzetelnych informacji

-pacjent musi być zdolny do świadomego wyrażenia woli


Jakakolwiek interwencja lekarza wymaga zgody pacjenta. Wyrażona przez pacjenta zgoda musi być zgodą świadomą. Pacjent musi znać przedmiot zgody, musi wiedzieć o proponowanej metodzie leczenia, ryzyku zabiegu i jego następstwach.
Lekarz ma obowiązek udzielenia pacjentowi przystępnej informacji o jego stanie zdrowia , rozpoznaniu oraz możliwych metodach diagnostycznych.

Podczas uzyskiwania zgody należy pamiętać o zasadach dobrej praktyki klinicznej. Pacjentów należy traktować uprzejmie i z poszanowaniem ich godności. Najważniejszym elementem jest rozmowa z pacjentem oraz pewność, że przekazywane przez lekarza treści są dla niego zrozumiałe. Wyrażenie zgody musi być wynikiem swobodnej decyzji osoby je składającej powstałej na gruncie należytego rozpoznania okoliczności faktycznych. 
Zgoda powinna być wyrażona w stosownej, przewidzianej prawem formie.

8. Rodzaje zgody i ich zakres.

1) Zgoda kompetentna - jest to bezpośrednia zgoda pacjenta świadomego
2) Zgoda zastępcza – zgoda opiekuna osoby ubezwłasnowolnionej lub niepełnoletniej

3) Zgoda domniemana – gdyby pacjent był świadomy to by się zgodził, można walczyć tylko z zagrożeniem życia
ęłęóZgoda pacjenta jest to jednostronne, odwołalne oświadczenie, mocą którego wyłączona zostaje bezprawność interwencji medycznej (w granicach prawnie dopuszczalnych) przy jednoczesnym przejęciu przez pacjenta (lub osoby wyrażającej zgodę w jego imieniu) ryzyka zwykłych następstw związanych z udzielanym świadczeniem. Dla skuteczności zgody pacjenta na dokonanie zabiegu medycznego istotne znaczenie ma moment jej udzielenia - powinna poprzedzać świadczenie zdrowotne. Zgoda następcza, tj. wyrażona już po udzieleniu świadczenia, nie ma mocy prawnej. Dla wykazania legalności swojego działania medycznego lekarz nie może się zatem powoływać na fakt, iż pacjent je potem zaakceptował. Zgoda pacjenta ma charakter odwołalny. Może ją skutecznie cofnąć zarówno przed przystąpieniem do udzielenia świadczenia zdrowotnego, jak i w trakcie jego udzielania. 
Zgoda pacjenta na udzielenie mu świadczenia zdrowotnego, aby złożona została poprawnie, spełniać musi szereg warunków: 
1. Osoba udzielająca zgody musi być uprawniona do jej udzielenia.
2. Wyrażenie zgody musi być wynikiem swobodnej decyzji osoby je składającej powstałej na gruncie należytego rozpoznania okoliczności faktycznych. 
3. Zgoda powinna być wyrażona w stosownej, przewidzianej prawem formie.

ęłęóObowiązek uzyskania zgody poprzedza m.in. takie czynności jak: badanie, leczenie, rehabilitację leczniczą, pielęgnację, działania profilaktyczne oraz szczepienia ochronne, czynności techniczne z zakresu protetyki i ortodoncji.

Pacjent może wyrażać zgodę na trzy sposoby: pisemnie, ustnie i w sposób dorozumiany. 

Zgoda pisemna jest zastrzeżona do zabiegów operacyjnych albo metod leczenia lub diagnostyki stwarzających podwyższone ryzyko dla pacjenta. 

Zgoda ustna:pacjent w sposób niebudzący wątpliwości wskazuje na wolę poddania się proponowanym przez lekarza czynnościom medycznym. Przepis ten  jest podstawowym rodzajem zgody udzielanej przez pacjenta lekarzowi. Dlatego też należy ją otrzymać przed wszystkimi świadczeniami medycznymi poza tymi, do których należy uzyskać zgodę pisemną. 

Zgoda dorozumiana najczęściej objawia się poprzez tzw. poddanie się czynnościom medycznym. Nie ulega wątpliwości, że w wielu wypadkach samo poddanie się czynnościom wystarczy. Ten rodzaj zgody jest bardzo ważny, gdyż zgodnie z przepisami lekarz może domniemywać, że pacjent zgadza się na np. badanie, jeżeli mu się poddaje.

Są też 3 rodzaje zgody świadomej:
ęłęóZgoda własna W regulacji prawnej, zgoda, wyrażona przez pacjenta jest określona jako „zgoda własna”, którą stosuje się, jeśli nie zaistniały szczególne okoliczności, które by to uniemożliwiały. 
Zgoda zastępcza W przypadku, kiedy pacjent nie może decydować o swoim leczeniu, informacje na temat jego zdrowia oraz zgoda jest podejmowana przez inną osobę. W ustawodawstwie zgodę zastępczą wyraża przedstawiciel ustawowy w przypadku osoby małoletniej (do 16 roku życia) lub w przypadku osoby niezdolnej do samodzielnego wyrażenia zgody (osoba ubezwłasnowolniona), lub sąd opiekuńczy, jeżeli dana osoba nie posiada przedstawiciela ustawowego lub nie można się z nim porozumieć. Zgodę wyłącznie na badanie pacjenta może też w powyższych przypadkach udzielić faktyczny opiekun pacjenta (art. 32, ust. 6; art. 34, ust. 5 i 6 ustawy o zawodzie lekarza). Przedstawicielem ustawowym małoletniego są jego rodzice 
Zgoda równoległa W niektórych sytuacjach potrzebna jest zarówno zgoda pacjenta jak i innego podmiotu. Zgodę równoległą pobiera się w przypadku, jeżeli pacjent jest małoletni, ale ma ukończone 16 lat, a także, jeżeli pacjent jest ubezwłasnowolniony, ale zdolny jest w rozeznaniem wypowiedzieć się w sprawie udzielania świadczenia zdrowotnego. ęłęó
9. Wymień najważniejsze prawa pacjenta i ich źródła.

Źródło KARTA PRAW PACJENTA

podstawowe unormowania prawne

wynikające z ustawy zasadniczej - Konstytucji z dnia 2 kwietnia 1997 r. 
określone w ustawach: 

z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej 

z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego 
z dnia 26 października 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów 

z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i położnej,

z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza .
1) Prawo do wyrażenia zgody na interwencje medyczną
2) Prawo do informacji (o stanie zdrowia, rozpoznaniu, metody diagnostyczne i lecznicze, następstwach, wynikach leczenia oraz rokowaniu)

3) Prawo do godności

4) Prawo do pomocy medycznej (w przypadkach krytycznych)

5) Prawo do opieki medycznej odpowiedniej jakości

6) Prawo do tajemnicy (również po śmierci, może być złamane, gdy zagraża zdrowiu pacjenta lub otoczenia, gdy informacja jest przekazywana innemu lekarzowi lub kiedy jest wykorzystywana do nauki innych lekarzy)

7) Dostępu do dokumentacji medycznej

8) Ochrony danych znajdującej się w dokumentacji medycznej

9) Wyrażenia i cofnięcia sprzeciwu w każdym momencie na pobranie po jego śmierci komórek, tkanek, narządów

10) Umierania w spokoju i godności
Pacjent ma prawo  do:

-wyboru lekarza

-zgłaszając się do zakładu opieki zdrowotnej ma prawo do natychmiastowego udzielenia mu pomocy w przypadku zagrożenia życia lub zdrowia

-udzielania mu pomocy medycznej przez osoby do tego uprawnione

-uzyskiwania informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych oraz związanym z nimi ewentualnym niebezpieczeństwie, wynikach leczenia oraz rokowaniu

-poszanowania godności osobistej przez lekarza, prawo do intymności i prywatności

-podejmowania decyzji dotyczących swojego stanu zdrowia i leczenia

-zasięgania informacji o stanie swojego zdrowia u różnych lekarzy

-w trakcie leczenia ma prawo do korzystania z opieki rodziny i przyjaciół oraz do kontaktów z duchownymi

-dostępu do praw pacjenta

Źródła: kodeks etyki lekarskiej; ustawa o zawodzie lekarza; karta praw pacjenta.

10. Rodzaje relacji lekarz – pacjent.

MODELE TEORETYCZNE RELACJI LEKARZ-PACJENT

Modele paternalistyczne

l. MODEL PARSONSA (1951 r.)

• Pozycja lekarza i pacjenta są ze sobą sprzężone, ale jest to

układ zdecydowanie asymetryczny. Lekarz ma pozycję

dominującą.

• Lekarz w działaniu ma kierować się 3 zasadami:

- uniwersalizmu,

- emocjonalnej neutralności,

- specyfiki funkcji.

• Przedmiotem terapii jest choroba a nie osoba.

• Lekarz ma prawo do całej osoby pacjenta pod względem

fizycznym i psychicznym.

• Lekarz autorytatywnie ustala i prowadzi terapię. Lekarz wie

najlepiej, co jest dla pacjenta najlepsze.

• Pacjent ma pełną gotowość do podporządkowania się

wymogom leczenia.

II. MODEL SZASZA l HOLLENDRA (1956 r.)

Relacja lekarz -pacjent uzależniona jest od stanu chorego

i jego zdolności do aktywnego uczestnictwa w terapii.

Wyróżnia się 3 rodzaje interakcji:

AKTYWNOŚĆ- BIERNOŚĆ

KIEROWANIE- WSPÓŁPRACA

WSPÓŁUCZESTNICTWO.

Model w pewnych sytuacjach dopuszcza partnerstwo

i współdziałanie, ale nadal zakłada dominację lekarza

i podporządkowanie pacjenta.

III. MODELE OPARTE NA TEORII KONFLIKTU Freidson

(1960,1970),Waitzkin (1983), Navarro(1976)

Na wzajemną relację lekarz -pacjent mają wpływ różnice

ich interesów oraz różne pozycje w strukturze społecznej.

 Dominująca pozycja lekarza wynika z tego, że kontroluje

on dostęp do wszystkich świadczeń medycznych.

Konflikt między lekarzem a pacjentem to konflikt między

korzyściami materialnymi.

System medyczny faworyzuje bogatych, a uniemożliwia

porozumienie i współpracę z biednymi.

W interesie lekarza jest zachowanie niedostępności

wiedzy dla innych i oceny ich działalności profesjonalnej.

MODELE PARTNERSKIE

IV. MODELE OPARTE NA IDEOLOGII KONSUMERYZMU

Cassef(1986 r.)

Relacja lekarz-pacjent jest rozpatrywana z punktu widzenia

konsumenta usług medycznych, czyli pacjenta.

Następuje zerwanie z ignorancją, apatią i uzależnieniem

pacjenta.

Lekarz jest partnerem, doradcą i współdecydentem.

Nie obowiązuje w pełni hasło „Lekarz wie lepiej".

Zdrowie pacjenta zależy bardziej od jego aktywnej

postawy niż od biernego stosowania się do zaleceń.

Relacje l-p są pewnym zorganizowanym systemem

zachowań, których pacjent (konsumet) musi się uczyć,

aby efektywnie negocjować usługi.

Pacjent aktywny - zdobywa wiedzę, wybiera lekarza,

wybiera alternatywne źródła pomocy.

Ocenia rezultaty interwencji med., dąży do poznania

potrzeb zdrowotnych.

V. MODEL OPARTY NA PROMOCJI ZDROWIA

Profesjonalna opieka med. pełni rolę wspierającą

Lekarz obok funkcji terapeutycznych zajmuje się promocją

zdrowia pacjenta i jego rodziny.

Lekarz jest doradcą, posiada autorytet, ale nie ma władzy

nad pacjentem (proces deprofesjonalizacji).

VI. MODEL JA(DRUGI
Patrz etyka troski (
11. Na jakich naczelnych wartościach i zasadach opiera się Europejska Konwencja Bioetyczna z 1996 r.

Zagrożenia ze strony niewłaściwego wykorzystania biologii i medycyny. W artykule 1 poszerza opis podstawowych wartości antropologicznych, twierdząc, że będzie chronić nie tylko "godność", ale również "tożsamość oraz integralność" wszystkich istot ludzkich. Te nowe terminy uszczegółowiają i interpretują godność ludzką, gdyż łączą ją nie tyle z wolnością, co z tożsamością i integralnością psychiczną i cielesną. Wymieniane na początku jako zasadnicze chronione wartości stają się one uniwersalnymi zasadami, według których będzie się oceniać wszelkie ingerencje genetyczne i medyczne. W celu zapewnienia owej uniwersalności i uniknięcia sporów o definicję osoby "Konwencja" obok terminów "osoba", "każda osoba" (ang. person, everyone, franc. personne, toute personne), zarówno w tytule, jak i w innych zasadniczych miejscach używa szerszego określenia: "istota ludzka" (human being) . 

Prymat jednostki wobec społeczeństwa oraz postępu nauki i techniki. "Interesy i dobro istoty ludzkiej będą przeważać nad wyłącznym interesem społeczeństwa lub nauki". Spór ten rozstrzyga się na rzecz człowieka. "W ten oto sposób - pisze M. Safjan - po raz pierwszy określono w tekście prawnym bardzo jednoznacznie relację pomiędzy dwiema wartościami przedstawianymi niejednokrotnie jako opozycyjne, niejednokrotnie zaś jako dopełniające się. Zasada ludzkiej jest w istocie transpozycją podstawowych praw człowieka - potwierdzeniem, że osiągnięcia naukowe i ich najbardziej nawet obiecujące zastosowania nie mogą dokonywać się z pogwałceniem tych praw. 
Nietrudno dostrzec, że "Konwencja" przeciwstawia się współczesnym zagrożeniom wynikłym z nieprzewidywalnego i nieukierunkowanego biotechnologicznego postępu, który uprzedmiotawia człowieka, czyniąc go materiałem produkcji. Chce ochronić każdą jednostkę przed bezprawnym godzeniem w jej ciało, wykluczyć komercjalizację ciała jako całości oraz części, ograniczyć niewłaściwe wykorzystanie testów genetycznych itd.
Niektóre zagrożenia, na przykład związane z manipulacjami genetycznymi, dotyczą nie tylko jednostki, ale całego gatunku ludzkiego. Dziedzictwo genetyczne jest bowiem wspólnym dziedzictwem ludzkości. Stąd też ochrona prawna tożsamości genetycznej każdej istoty ludzkiej jest równocześnie ochroną dobra przyszłych pokoleń oraz dobra całej ludzkości. Dlatego "Konwencja" dopuszcza interwencję genetyczną "jedynie dla celów prewencyjnych, diagnostycznych lub terapeutycznych, i tylko wtedy, gdy jej celem nie jest wprowadzenie jakiejkolwiek modyfikacji w genomie jakiegokolwiek potomstwa". Zakazane są modyfikacje w genomie potomstwa, a nawet modyfikacje genomu spermatozoidów i komórek jajowych przeznaczonych do zapłodnienia. Zakaz klonowania człowieka.
Zakaz eksperymentów na istotach ludzkich. "Tworzenie embrionów ludzkich dla celów eksperymentalnych jest zakazane". Jeśli chodzi o eksperymenty na osobach dorosłych, to ich ocena różnicuje się w zależności od tego, czy są to eksperymenty terapeutyczne czy badawcze oraz od tego, czy osoba jest zdolna czy niezdolna do wyrażenia zgody. W tym ostatnim przypadku dopuszcza się tylko eksperymenty, które mogą przynieść bezpośrednią korzyść dla zdrowia tej osoby, a wyjątkowo takie, które mogą się przyczynić do naukowego zrozumienia stanu osoby, jej choroby lub zaburzeń i wiążą się z minimalnym ryzykiem dla tej osoby. Przepisy chroniące dzieci, osoby z zaburzeniami psychosomatycznymi i inne osoby niezdolne do wyrażenia zgody na eksperyment są dość szeroko precyzowane w punktach 104-115 "Sprawozdania Wyjaśniającego do Konwencji"
W kwestii dawstwa narządów "Konwencja" domaga się zgody udzielonej "w sposób wyraźny i konkretny, czy to w formie pisemnej, czy też wobec oficjalnego organu". 
12. Ochrona osób niezdolnych do wyrażenia zgody w świetle Europejskiej Konwencji Bioetycznej.

Jeśli chodzi o eksperymenty na osobach dorosłych, to ich ocena różnicuje się w zależności od tego, czy są to eksperymenty terapeutyczne czy badawcze oraz od tego, czy osoba jest zdolna czy niezdolna do wyrażenia zgody. W tym ostatnim przypadku dopuszcza się tylko eksperymenty, które mogą przynieść bezpośrednią korzyść dla zdrowia tej osoby, a wyjątkowo takie, które mogą się przyczynić do naukowego zrozumienia stanu osoby, jej choroby lub zaburzeń i wiążą się z minimalnym ryzykiem dla tej osoby. Przepisy chroniące dzieci, osoby z zaburzeniami psychosomatycznymi i inne osoby niezdolne do wyrażenia zgody na eksperyment są dość szeroko precyzowane w punktach 104-115 "Sprawozdania Wyjaśniającego do Konwencji"
13. Czy istnieją ograniczenia obowiązku niesienia pomocy choremu przez lekarza w świetle Ustawy o zawodzie lekarza? Jakie?

Zgodnie z art. 30 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. Nr 28, poz. 152 ze zm.), lekarz ma obowiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach nie cierpiących zwłoki.
- klauzula sumienia

-przypadki nie wymagające natychmiastowej interwencji

-Podstawową przesłanką wyłączającą wykonanie obowiązku udzielenia pomocy jest brak zdolności lekarza do działania, wynikający z choroby lub stanu psychofizycznego. Drugą okolicznością wyłączającą jest sytuacja, w której lekarz w tym samym czasie udziela pomocy innej osobie, a czynności lekarskie nie mogą być przerwane.
-kiedy nie ma środków do udzielania leczenia
Lekarz musi wcześniej wyrażoną wole akceptować, z wyjątkiem gdy uzna się że pacjent jest chwilowo lub na stałe niepoczytalny.

Art. 34.

1. Lekarz może wykonać zabieg operacyjny albo zastosować metodę leczenia lub diagnostyki stwarzającą podwyższone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

2. Przed wyrażeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o której mowa w ust. 1, lekarz ma obowiązek udzielenia mu informacji zgodnie z art. 31.

3. Lekarz może wykonać zabieg lub zastosować metodę, o której mowa w ust. 1, wobec pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe - po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego.

4. Jeżeli pacjent ukończył 16 lat, wymagana jest także jego pisemna zgoda.

5. W sytuacji, o której mowa w ust. 1, stosuje się odpowiednio przepis art. 32 ust. 6.

6. Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie przez lekarza czynności wymienionych w ust. 1, a niezbędnych dla usunięcia niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego rozstroju zdrowia, lekarz może wykonać takie czynności po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego.

7. Lekarz może wykonać czynności, o których mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego sądu opiekuńczego, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności. O wykonywanych czynnościach lekarz niezwłocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sąd opiekuńczy.

8. O okolicznościach, o których mowa w ust. 3-7, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta.

Należy brać pod uwagę wcześniej wyrażone życzenia pacjenta co do interwencji medycznej, jeżeli w chwili jej przeprowadzania nie jest on w stanie wyrazić swojej woli.

Jeżeli pacjent podjął wcześniej świadomą decyzje dotyczącą interwencji medycznej to powinna być ona być dla lekarza podstawą jego działań, nawet gdy np.: rodzina wyraża swój sprzeciw.(Np.: pan X miał operację  mózgu, przed którą wyraził wolę że nie chce być sztucznie podtrzymywany przy życiu w razie komplikacji. Po operacji pacjent zapadł w śpiączkę a rodzina pragnie sztucznie utrzymać go przy życiu. Lekarz w takim wypadku powinien kierować się wyłącznie wcześniejszą wolą pac jenta.)
- Nie można przeprowadzić interwencji medycznej bez swobodnej i świadomej zgody osoby jej poddanej.
- Przed dokonaniem interwencji osoba jej poddana otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze interwencji, jak również jej konsekwencjach i ryzyku.
- Osoba poddana interwencji może w każdej chwili swobodnie wycofać zgodę.
14. Czy wcześniej wyrażone życzenia pacjenta co do interwencji medycznej powinny być uwzględnione przez lekarza w świetle dokumentów bioetycznych i prawa?

Lekarz musi wcześniej wyrażoną wole akceptować, z wyjątkiem gdy uzna się że pacjent jest chwilowo lub na stałe niepoczytalny.

Art. 34.

1. Lekarz może wykonać zabieg operacyjny albo zastosować metodę leczenia lub diagnostyki stwarzającą podwyższone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

2. Przed wyrażeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o której mowa w ust. 1, lekarz ma obowiązek udzielenia mu informacji zgodnie z art. 31.

3. Lekarz może wykonać zabieg lub zastosować metodę, o której mowa w ust. 1, wobec pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe - po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego.

4. Jeżeli pacjent ukończył 16 lat, wymagana jest także jego pisemna zgoda.

5. W sytuacji, o której mowa w ust. 1, stosuje się odpowiednio przepis art. 32 ust. 6.

6. Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie przez lekarza czynności wymienionych w ust. 1, a niezbędnych dla usunięcia niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego rozstroju zdrowia, lekarz może wykonać takie czynności po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego.

7. Lekarz może wykonać czynności, o których mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego sądu opiekuńczego, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności. O wykonywanych czynnościach lekarz niezwłocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sąd opiekuńczy.

8. O okolicznościach, o których mowa w ust. 3-7, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta.
15. Kiedy lekarz jest zwolniony z zachowania tajemnicy lekarskiej w świetle KEL-u i Ustawy o zawodzie lekarza?

Art. 40.

1. Lekarz ma obowiązek zachowania w tajemnicy informacji związanych z pacjentem, a uzyskanych w związku z wykonywaniem zawodu.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje się, gdy:

1) tak stanowią ustawy,

2) badanie lekarskie zostało przeprowadzone na żądanie uprawnionych, na podstawie odrębnych ustaw, organów i instytucji; wówczas lekarz jest obowiązany poinformować o stanie zdrowia pacjenta wyłącznie te organy i instytucje,

3) zachowanie tajemnicy może stanowić niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób,

4) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraża zgodę na ujawnienie tajemnicy, po uprzednim poinformowaniu o niekorzystnych dla pacjenta skutkach jej ujawnienia,

5) zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie /wiązanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom uczestniczącym w udzielaniu tych świadczeń,

6) jest to niezbędne do praktycznej nauki zawodów medycznych,

7) jest to niezbędne dla celów naukowych,

ujawnienie tajemnicy może nastąpić wyłącznie w niezbędnym zakresie.

3. Lekarz, z zastrzeżeniem sytuacji, o których mowa w ust. 2 pkt 1-4, 6 i 7, jest związany tajemnicą również po śmierci pacjenta.

4. Lekarz nie może podać do publicznej wiadomości danych umożliwiających identyfikację pacjenta bez jego zgody.
16. Prawa pacjentów z zaburzeniami psychicznymi i ich ograniczenie.

V. Prawa pacjenta określone w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego z 1994 r.

Pacjent z zaburzeniami psychicznymi, chory psychicznie lub upośledzony umysłowo ma prawo do: 

1. bezpłatnych świadczeń zdrowotnych udzielanych mu przez publiczne zakłady psychiatrycznej opieki zdrowotnej - art. 10 ust. 1,

2. bezpłatnych leków i artykułów sanitarnych oraz pomieszczenia i wyżywienia, jeżeli przebywa w szpitalu psychiatrycznym będącym publicznym zakładem opieki zdrowotnej - art. 10 ust. 2, 

3. zapewnienia mu rodzaju metod postępowania leczniczego właściwych nie tylko z uwagi na cele zdrowotne, ale także ze względu na interesy oraz inne jego dobro osobiste i dążenie do jego poprawy zdrowia w sposób najmniej dla pacjenta uciążliwy - art. 12, 

4. porozumiewania się bez ograniczeń z rodziną i innymi osobami, w przypadku gdy przebywa w szpitalu psychiatrycznym albo w domu pomocy społecznej - art. 13, 

5. wystąpienia o okresowe przebywanie poza szpitalem bez wypisywania go z zakładu - art. 14, 

6. uprzedzenia go o zamiarze zastosowania wobec niego przymusu bezpośredniego; dopuszczenie zastosowania tego środka wobec pacjenta musi wynikać z ustawy - art. 18, 

7. uprzedzenia o zamiarze przeprowadzenia badania psychiatrycznego bez jego zgody oraz podania przyczyn takiej decyzji; badanie takie może być przeprowadzone, jeżeli zachowanie pacjenta wskazuje na to, że z powodu zaburzeń psychicznych może zagrażać bezpośrednio własnemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych osób, bądź nie jest zdolny do zaspokojenia podstawowych potrzeb życiowych - art. 21 ust. 1 i 2, 

8. wyrażenia zgody lub odmowy na przyjęcie do szpitala psychiatrycznego, z wyłączeniem sytuacji, gdy przepisy ustawy dopuszczają przyjęcie do szpitala psychiatrycznego bez zgody pacjenta - art. 22 ust. 1 i art. 23, 24 oraz 29, 

9. poinformowania i wyjaśnienia mu przez lekarza przyczyny przyjęcia do szpitala psychiatrycznego w sytuacji, gdy nie wyraził na to zgody oraz uzyskania informacji o przysługujących mu w tej sytuacji prawach - art. 23 ust. 3, 

10. cofnięcia uprzednio wyrażonej zgody na przyjęcie do szpitala psychiatrycznego - art. 28, 

11. niezbędnych czynności leczniczych mających na celu usunięcie przyczyny przyjęcia go do szpitala bez jego zgody i zapoznania go z planowanym postępowaniem leczniczym - art. 33 ust. 1 i 2, 

12. wypisania ze szpitala psychiatrycznego, jeżeli przebywa w nim bez wyrażenia przez siebie zgody, jeżeli ustały przyczyny jego przyjęcia i pobytu w szpitalu psychiatrycznym bez takiej zgody - art. 35 ust. 1, 

13. pozostania w szpitalu w sytuacji, o której mowa w pkt 17, za swoją później wyrażoną zgodą, jeżeli w ocenie lekarza, jego dalszy pobyt w tym szpitalu jest celowy - art. 35 ust. 2, 

14. złożenia, w dowolnej formie, wniosku o nakazania wypisania go ze szpitala psychiatrycznego - art. 36 ust. 1, 

15. wystąpienia do sądu opiekuńczego o nakazanie wypisania ze szpitala psychiatrycznego, po uzyskania odmowy wypisania ze szpitala na wniosek, o którym mowa w pkt 19 - art. 36 ust. 3, 

16. informacji o terminie i sposobie złożenia wniosku do sądu opiekuńczego, o którym mowa w pkt 20 - art. 36 ust. 3, 

17. złożenia wniosku o ustanowienie kuratora, jeżeli przebywając w szpitalu psychiatrycznym potrzebuje pomocy do prowadzenia wszystkich swoich spraw, albo spraw określonego rodzaju - art. 44 ust. 1,

oraz ma prawo do tego, aby osoby wykonujące czynności wynikające z ustawy zachowały w tajemnicy wszystko co go dotyczy, a o czym powzięły wiadomość wykonując czynności wynikające z ustawy- art. 50 ust. 1
Ograniczenia:
Badanie bez zgody w sytuacji zagrożenia.

Możliwość doprowadzenia na badanie przez policje.

Leczenie może być podjęte wbrew woli pac jęta, gdy nie może wyrazić swoich życzeń i nie umie ocenić, co dla niego dobre lub niebezpieczne dla niego i otoczenia.

Sąd opiekuńczy.

17. Co to jest przymus bezpośredni i warunki jego stosowania.

Przymus Bezpośredni obejmuje przymusowe zastosowanie leków, przytrzymanie (doraźne, krótkie, unieruchomienie), unieruchomienie (najwyżej 4h i po tym lekarz może przedłużać po 6h), izolacja (tak samo jak z unieruchomieniem)
Warunki stosowania:

- odebranie przedmiotów osobistych

- tylko do czasu ustania przyczyn

- podlega odnotowaniu

- w szpitalach dłużej niż 24h

- gdy nie ma lekarza może pielęgniarka, ale musi to zgłosić

Zastosowanie przymusu bezpośredniego polega na: przytrzymywaniu, przymusowym podaniu leków, unieruchomieniu lub izolacji. Przymus bezpośredni można stosować wobec osób, które stwarzają zagrożenie dla życia lub zdrowia własnego lub innych osób, zagrażają bezpieczeństwu powszechnemu, w sposób gwałtowny niszczą  lub uszkadzają przedmioty znajdujące się w ich otoczeniu lub zakłócają bądź uniemożliwiają funkcjonowanie zakładu psychiatrycznego lub zakładu pomocy społecznej. O zastosowaniu przymusu bezpośredniego decyduje lekarz, który określa  rodzaj przymusu i osobiście nadzoruje jego wykonanie. Jeżeli niemożliwy jest natychmiastowy kontakt z lekarzem o przymusie decyduje pielęgniarka, która jest zobowiązana niezwłocznie powiadomić o tym lekarza. 

18. Kiedy i w jakim trybie można hospitalizować pacjenta z zaburzeniami psychicznymi?

- Przyjęcia z pisemną zgodą.
- Za zgodą opiekuna

- Za sądu opiekuńczego

- W nagłym przypadku bez zgody (zagraża sobie lub otoczeniu):

- ordynator zatwierdza przyjęcie w ciągu 48h


- a lekarz musi złożyć wniosek do sądu opiekuńczego w ciągu 72h

Przyjęcie do szpitala psychiatrycznego może odbywać sie w trybie nagłym lub wnioskowym.

TRYB NAGŁY

(na podstawie usawy psych. art21)

Osoba,której zachowanie wskazuje na to,że z powodu zaburzeń psychicznych moze zagrażać bezpośrednio wlasnemu życiu, albo zdrowiu lub zdrowiu innych osób,

bądź nie jest zdolna do zaspokajania  podstawowych zyciowych potrzeb,-może być poddana badaniu psychiatrycznemu również bez zgody,a osoba małoletnia lub ubezwłasnowolniona całkowicie-takze bez zgody przedstawiciela usawowego. (badanie-obserwacja 7-10 dni)

(art22)

Przyjęcie osoby z zaburzeniami psychicznymi następuje za jej pisemną zgodą,jeżeli lekarz wyzaczony do tej czynności po jej osobistym badaniu stwierdzi wskazania do przyjęcia.

W przypadku,gdy pacjent jest niekompetentny to wymagana jest zgoda opiekuna ustawowego.

TRYB WNIOSKOWY

(na podst art25)

Przedstawiciel ustawowy, małżonek,krewny w linii prostej,rodzeństwo lub osoba sparwująca nad nim  faktyczną opiekę składa wniosek do sądu opiekuńczego.

Do takiego wniosku należy dołączyć opinię lekarza psychiatry,która bedzie szczegółowo uzasadniała potrzebę leczenia w szpitalu psychiatrycznym.

Z barku opinii lub gdy została ona wydana  w okresie dłuższym niż  14 dni przed datą złożenia wniosku,sąd opiekuńczy zwraca wniosek.////

Wniosek skladany jest na podstawie tego,iż dana osoba jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstwowych potrzeb życiowych, a uzasadnione jest przewidywanie ,ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawę stanu zdrowia.
19. Konflikt między zachowaniem tajemnicy lekarskiej a ochroną bezpieczeństwa innych osób w świetle Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

Art. 50.

1. Osoby wykonujące czynności wynikające z niniejszej ustawy są obowiązane do

zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym powezmą wiadomość w związku

z wykonywaniem tych czynności, stosownie do odrębnych przepisów, a nadto z

zachowaniem przepisów niniejszego rozdziału.

2. Od obowiązku zachowania tajemnicy osoba wymieniona w ust. 1 jest zwolniona

w stosunku do:

1) lekarza sprawującego opiekę nad osobą z zaburzeniami psychicznymi,

2) właściwych organów administracji rządowej lub samorządowej co do okoliczności,

których ujawnienie jest niezbędne do wykonywania zadań z zakresu

pomocy społecznej,

3) osób współuczestniczących w wykonywaniu czynności w ramach pomocy

społecznej, w zakresie, w jakim to jest niezbędne,

4) służb ochrony państwa i ich upoważnionych pisemnie funkcjonariuszy lub

żołnierzy w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia postępowania sprawdzającego

na podstawie przepisów o ochronie informacji niejawnych.
Lekarz jest zwolniony z tajemnicy lekarskiej gdy: 

a) Gdy pacjent wyraża zgodę

b) Gdy zagraża sobie lub innym (wyznaje lekarzowi, że ma zamiar popełnić przestępstwo)

Jednak gdy pacjent przyznaje się do jakiegoś przestępstwa , które już popełnił to lekarz nie ma prawa tego ujawnić.

- W dokumentacji dotyczącej badań i przebiegu leczenia osoby z zaburzeniami psychicznymi nie utrwala się oświadczeń obejmujących przyznanie się do popełnienia czynu zabronionego pod groźbą kary. Zasadę tę stosuje się również do dokumentacji dotyczącej badań tych osób, przeprowadzonych na żądanie uprawnionego organu państwowego.

- Nie wolno przesłuchiwać osób, obowiązanych do zachowania tajemnicy stosownie do przepisów niniejszego rozdziału, jako świadków na okoliczność przyznania się osoby z zaburzeniami psychicznymi do popełnienia czynu zabronionego pod groźbą kary.


Konflikt dotyczy kwestii zakazu przesłuchiwania lekarza oraz pacjenta, mimo popełnionego przestępstwa np.: morderstwo nie możne wyegzekwować odpowiedzi np.: gdzie jest ofiara mordu? Hehe

20. Społeczna zasada całości – jej treść i zastosowanie w rozwiązywaniu konfliktu wartości – jakich?

Obok „rozszerzonej” (moralnej) zasady całości i somatycznej  istnieje społeczna zasada całości.
Rozważa problem przymusu i podporządkowania dobra jednostki dobru ogółu społeczeństwa (przykład przymusowych szczepień). Dobro jednostki należy podporządkować dobru ogółu, całość struktury życia jest czymś więcej niż suma jej części składowych. Zasada społeczna całości odnosi się tylko do zakresów  dóbr tej samej wartości. Dobro wspólne powinno służyć doskonaleniu jednostki.
21. Rodzaje i zasady stosowania przymusu wobec osób będącymi źródłem zakażeń.

Art. 25.

1. W przypadku stwierdzenia lub podejrzenia choroby zakaźnej lub zakażenia właściwy

inspektor sanitarny, w przypadkach określonych w ustawie, w drodze decyzji

administracyjnej, może nakazać poddanie się chorego lub podejrzanego o

zachorowanie lub zakażenie badaniom, o których mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 i 2,

obowiązkowemu leczeniu, obowiązkowej hospitalizacji, izolacji, kwarantannie

lub nadzorowi epidemiologicznemu.

2. W celu zapobieżenia szerzeniu się choroby zakaźnej powiatowy (portowy) inspektor

sanitarny, w drodze decyzji administracyjnej, może:

1) nakazać podejrzanemu o chorobę zakaźną lub podejrzanemu o zakażenie

wstrzymanie się od wykonywania pracy lub uczęszczania do przedszkoli,

szkół i placówek działających w systemie oświaty oraz szkół wyższych,

2) zakazać korzystania z wody do picia i na potrzeby gospodarcze pochodzącej

z ujęć, co do których istnieje podejrzenie skażenia,

3) nakazać przeprowadzenie niezbędnych zabiegów z zakresu dezynfekcji, dezynsekcji

i deratyzacji,

4) wprowadzić czasowy zakaz wstępu do pomieszczeń skażonych,

5) wprowadzić zakaz spożywania żywności podejrzanej o skażenie, a w razie

potrzeby zarządzić jej odkażenie, zniszczenie lub przeznaczenie do innych

celów niż spożywcze, z wyjątkiem przeznaczenia do żywienia zwierząt,

6) nakazać sekcję zwłok osoby zmarłej na chorobę zakaźną lub podejrzanej o

taką chorobę,

7) zakazać wykonywania sekcji zwłok, gdy sekcja zwłok mogłaby prowadzić

do zakażenia osób lub skażenia środowiska, chyba że zachodzi podejrzenie,

że zgon nastąpił w wyniku popełnienia przestępstwa.

Art. 27.

1. Osoby, przybywające z zagranicy chore lub co do których istnieje uzasadnione

podejrzenie choroby zakaźnej, mogą być poddane badaniom, o których mowa w

art. 5 ust. 1 pkt 1, i obowiązkowemu leczeniu lub obowiązkowej hospitalizacji,

izolacji, kwarantannie lub nadzorowi epidemiologicznemu, na zasadach określonych

w art. 25 ust. 1.

2. Obowiązkowej kwarantannie lub nadzorowi epidemiologicznemu podlegają

osoby zdrowe, które pozostawały w styczności z chorymi na cholerę, dżumę

płucną i wirusowe gorączki krwotoczne przez okres nie dłuższy niż w przypadku

cholery – 5 dni, dżumy płucnej – 6 dni, wirusowych gorączek krwotocznych

– 21 dni od ostatniego dnia styczności.

3. W przypadku uzasadnionego podejrzenia wystąpienia skażenia bagaży, przedmiotów,

materiałów i środków transportu mogą być one poddane dezynfekcji i

dezynsekcji, a środki transportu ponadto deratyzacji. Postępowanie ze zwierzętami

określają odrębne przepisy.

4. W przypadku konieczności izolowania lub poddania kwarantannie osób wojewoda

obowiązany jest zorganizować warunki izolacji lub kwarantanny przez zapewnienie

odpowiednich pomieszczeń, wyposażenia oraz osób posiadających

odpowiednie kwalifikacje.

Art. 28.

Obowiązkowej hospitalizacji podlegają:

1) osoby chore na gruźlicę płuc w okresie prątkowania oraz osoby z uzasadnionym

podejrzeniem o prątkowanie,

2) osoby chore i podejrzane o zachorowanie na:

a) błonicę,

b) cholerę,

c) dur brzuszny,

d) dury rzekome A, B, C,

e) dżumę,

f) nagminne porażenie dziecięce oraz inne ostre porażenia wiotkie, w tym

zespół Guillaina-Barrégo.

g) tularemię,

h) zapalenie mózgu,

i) zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych,

j) żółtą gorączkę i wirusowe gorączki krwotoczne.
Musi zgłosić do Wojewódzkiego Inspektoratu Sanitarnego
22. Problem zgody na badania diagnostyczne w kierunku HIV/AIDS.

Lekarz nie może przeprowadzić badań, ani opublikować wyników badań bez zgody pacjenta.
Art. 6.

1. Badaniom do celów sanitarno-epidemiologicznych podlegają:

1) kobiety w ciąży, które były narażone na zakażenie HIV, oraz noworodki urodzone

przez matki zakażone HIV lub krętkiem bladym - badaniom w kierunku

tych zakażeń

Po 3 miesiącach za granicą obowiązek badań na HIV (?)

-społeczna zasada całości vs stanowisko liberalne

-pojęcie wyższej konieczności w imię tego łamie się prawo do samo stanowienia dla dobra ogółu
-nakaz sądu
-obowiązkowe badania dotyczą tylko dawców krwi, narządów, tkanek i nasienia.
23. Czy lekarz może odmówić udzielenia pomocy osobie z HIV? 

Może odwołać się na klauzule sumienia, ale to nie ma nic wspólnego z HIV. Jest to uznane za chorobę zawodową ma podstawi ustawy o chorobach zakaźnych.
Lekarz nie może odmówić udzielenia  pomocy osobie z HIV.
Osoba zakażona wirusem HIV zgodnie z Ustawą o zawodzie lekarza i Kodeksem Etyki Lekarskiej ma takie same prawa jak każdy inny pacjent, tj. prawo do opieki  medycznej  i zachowania tajemnicy lekarskiej.

Artykuł 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej (KEL) precyzuje: „Powołaniem lekarza jest ochrona życia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w ich cierpieniu”. Pacjent i jego leczenie powinny być najwyższym obowiązkiem dla lekarza i dlatego: „Powinien on wypełniać swoje obowiązki z poszanowaniem człowieka bez względu na wiek, płeć, rasę, narodowość, wyznanie, przynależność społeczną, sytuację materialną, poglądy polityczne czy inne uwarunkowania” 

24. Stanowisko Kościoła w kwestii antykoncepcji.

Antykoncepcja jest tematem kontrowersyjnym, głównie z tego względu, że poszczególne metody są różnie oceniane a co za tym idzie, użycie ich przez wyznawców danej religii jest dopuszczalne lub moralnie naganne. Świadkowie Jehowy nie mogą stosować jedynie środków antykoncepcyjnych o charakterze poronnym natomiast Kościół katolicki i Islam dopuszczają wyłącznie metody naturalne, odrzucając wszelkie inne jako sprzeczne z Biblijną/Koraniczną koncepcją osoby i płciowości ludzkiej. Kościół katolicki zaakceptował metody naturalne na II Soborze Watykańskim (1962-1968). Jan Paweł II pisał, że antykoncepcja sztuczna jest sprzeczna z pełną prawdą aktu płciowego jako właściwego wyrazu miłości małżeńskiej.

Głównie ze względów religijnych metody antykoncepcji dzieli się na metody sztuczne i metody naturalne.

-niezgodna z prawem naturalnym

-Papież zablokował projekt zmiany

-zaburzony warunek ciągłości

-krzywdzi duchowo

-odbiera godność

-prowadzi do przedmiotowego traktowania

-zabija więzi
25. Definicja zdrowia reprodukcyjnego i wynikających z niej praw.

Zdrowie reprodukcyjne

- jest stanem dobrego samopoczucia w aspekcie fizycznym, psychicznym i społecznym, a nie wyłącznie brakiem choroby lub niedomagań, we wszystkich sprawach związanych z układem rozrodczym oraz jego funkcjami i procesami. 

      Zdrowie reprodukcyjne oznacza zatem, że ludzie mogą prowadzić satysfakcjonujące i bezpieczne życie seksualne oraz że mają zdolność do reprodukcji, jak również swobodę decydowania czy, kiedy i ile chcą mieć dzieci.

Z tego ostatniego warunku wynika prawo mężczyzn i kobiet do: 

odpowiedniej informacji oraz możliwości korzystania z bezpiecznych, skutecznych, przystępnych finansowo oraz akceptowanych metod planowania rodziny, 

dokonywania wyboru spośród tych metod, jak również spośród innych nie kolidujących z prawem metod regulacji płodności,

odpowiednich usług służby zdrowia, zapewniających kobietom bezpieczną ciążę i poród, a parom - najlepszą szansę posiadania zdrowego potomstwa.

Zgodnie z powyższą definicją zdrowia reprodukcyjnego, opieka, którego jest ono przedmiotem, to zespół metod, technik i usług służących zapewnieniu zdrowia reprodukcyjnego i dobrostanu poprzez zapobieganie problemom w tej dziedzinie i ich rozwiązywanie.

Platforma Działania - dokument końcowy IV Światowej Konferencji w sprawie Kobiet, Pekin 1995, art. 94 

Prawa reprodukcyjne

- obejmują pewne prawa człowieka, które zostały już uznane w ustawodawstwach krajowych i w międzynarodowych dokumentach praw człowieka. Prawa te opierają się na uznaniu:

fundamentalnego prawa wszystkich par i jednostek do swobodnego i odpowiedzialnego decydowania, ile, kiedy i w jakich odstępach czasu chcą mieć dzieci, jak również do informacji i środków umożliwiających osiągnięcie tego celu;

prawa do możliwie najlepszego zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego;

prawa do podejmowania decyzji w sprawach reprodukcji w sposób wolny od dyskryminacji, przymusu i przemocy.

Program Działania, Kair 1994; Platforma Działania, Pekin 1995, art. 94

Prawa seksualne *

- obejmują prawa kobiet jako prawa człowieka do sprawowania kontroli nad swoją seksualnością, łącznie ze zdrowiem seksualnym i reprodukcyjnym, oraz do wolnych i odpowiedzialnych decyzji w tych sprawach, podejmowanych bez przymusu, dyskryminacji i przemocy.

Platforma Działania, Pekin 1995,

* Chociaż termin 
prawa seksualne
 nie został umieszczony w międzynarodowych dokumentach, jego znaczenie zostało wyjaśnione w zapisach dotyczących praw człowieka w dokumencie końcowym IV Światowej Konferencji w sprawie Kobiet w Pekinie.

Zdrowie seksualne ma pozytywny wpływ na jakość życia i stosunki osobiste, toteż troska o nie nie powinna ograniczać się wyłącznie do poradnictwa i opieki w zakresie reprodukcji oraz chorób przenoszonych drogą płciową.

Platforma Działania, Pekin 1995, art. 94 

Program Działania, Kair 1994
26. Stanowisko Kościoła wobec sztucznego zapłodnienia.

In Vitro:
-nie spełnia warunku usytuowania wewnątrz organizmu

-prawo naturalne-wprowadza się chaos i nieład

-świat coraz bardziej odziera się z tajemnicy
Inseminacja (wewnątrz kobiety)

-argument równi pochyłej

-z prawa naturalnego - niegodziwość masturbacji

-narusza zasadę nierozdzielności

-z mowy ciała – pozbawia się znaczeń wyrażających się w języku ciała i zjednoczeniu małżonków

-z godności dziecka

-narusza ją gdyż sprowadza dziecko do manipulacji technologicznej

-konieczność zniszczenia nadmiernych zarodków
Do obu:

-argument tradycyjny – naruszenie jedności i trwałości rodziny

-nieład moralny w całym społeczeństwie

-argument kulturowy – niebezpieczeństwo odrzucenia

-argument teoretyczny – konieczność zmiany definicji bezpłodności
27. Klauzula sumienia, jej treść i zastosowanie.

„Lekarz może powstrzymać się od wykonania świadczeń zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem”  z zastrzeżeniem art. 30, z tym że ma obowiązek wskazać realne możliwości uzyskania tego świadczenia u innego lekarza lub w innym zakładzie opieki zdrowotnej oraz uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumentacji medycznej. Lekarz wykonujący swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach służby ma ponadto obowiązek uprzedniego powiadomienia na piśmie przełożonego.

W Europie lekarze stosują tę klauzulę w przypadku gdy mają do czynienia z zabiegiem aborcyjnym bądź dokonaniem eutanazji , natomiast w naszym pięknym kraju klauzulę wykorzystuje się wobec badań prenatalnych, nawet środków antykoncepcyjnych i czego się da (Np. gdy istnieje zagrożenie iż kobieta dokona aborcji w razie choroby płodu, lekarz może skorzystać z tej klauzuli i odmówić kobiecie badań prenatalnych).
28. Czego dotyczą tzw. „procesy o złe urodzenie”?
Pierwsze sprawy związane z odszkodowaniami za urodzenie się upośledzonego dziecka w wyniku błędów czy zaniechań lekarzy pojawiły się w USA w latach 60. W 1967r. w sprawie Gleitman v. Cosgrove odrzucono pozew przeciw lekarzom, którzy ukryli przed matką informację, że różyczka, na którą zachorowała w ciąży, spowoduje nieodwracalne uszkodzenie płodu. Wtedy po raz pierwszy sąd użył argumentu, że nie można ubiegać się o odszkodowanie za życie "niższej jakości" (złe życie) i że nie istnieje coś takiego, jak prawo do urodzenia się zdrowym.

Po 1977 r., kiedy sąd najwyższy USA uznał konstytucyjne prawo kobiet do aborcji w pierwszym trymestrze ciąży (wywiódł je z prawa do prywatności), sądy zaczęły przyznawać odszkodowania, ale - poza nielicznymi wyjątkami - nie dzieciom za "złe życie", ale rodzicom za to, że odmówiono im możliwości wyboru - urodzić dziecko czy nie - przez co narażono ich na cierpienia psychiczne i dodatkowe koszty związane z opieką nad niepełnosprawnym dzieckiem.

Sądy francuskie, przed którymi pierwsza znana sprawa toczyła się na początku lat 90., przyjęły podobną zasadę: że odszkodowanie należy się rodzicom z tytułu "złego urodzenia" dziecka, a nie dziecku z tytułu "złego życia". Ich orzeczenia opierają się na argumencie, że rodzice przez złą diagnozę prenatalną lub odmowę wykonania badań prenatalnych zostali pozbawieni możliwości zdecydowania, czy chcą utrzymać ciążę, w wyniku której urodzi się nieodwracalnie i ciężko chore dziecko wymagające olbrzymich wydatków i poświęcenia z ich strony. Ostatnie takie orzeczenie zapadło w listopadzie zeszłego roku w sprawie Lionel.

Podobne jest orzecznictwo sądów niemieckich. W 1980 r. sąd najwyższy uznał, że samego urodzenia dziecka upośledzonego nie można traktować jako "szkody" i żądać za to odszkodowania. Sądy orzekają natomiast zwrot dodatkowych kosztów, jakie ponoszą rodzice w związku z opieką nad upośledzonym dzieckiem. Ale tylko pod warunkiem, że wykaże się związek pomiędzy działaniem (zaniechaniem) lekarza a faktem urodzenia się chorego dziecka.
Czy można żądać odszkodowania za zmuszenie do urodzenia ciężko chorego dziecka? Taką precedensową sprawę rozpozna Sąd Najwyższy. Rodzicom dwójki chorych dzieci o odszkodowanie pomaga walczyć Helsińska Fundacja Praw Człowieka 
Jeśli sąd przyzna odszkodowanie rodzicom - przyjęło się je nazywać odszkodowaniem za "złe urodzenie" - uznaje tym samym, że dziecko samo w sobie jest wyrządzoną im "szkodą". Ale czy czyjekolwiek życie może być "szkodą"? Jeśli sąd przyzna odszkodowanie dziecku (za "złe życie"), to uzna, że jego życie jest tak złe, że wymaga odszkodowania. A więc dopuszcza, że życie różnych ludzi może mieć różną wartość. Według niektórych stąd już tylko krok do eliminowania osób uznanych za niepełnowartościowe. Jeśli natomiast sąd odmówi odszkodowania - uznając, że nie można żądać odszkodowania za życie - to pozbawi tym samym dziecko (jeśli nie ma ono zamożnych rodziców) szansy pomocy i godnego życia. 
Lekarze z przyczyn ideologicznych uniemożliwiają kobiecie skorzystanie z prawa do badań prenatalnych i podjęcie decyzji o ewentualnej aborcji - mówi Wanda Nowicka z Federacji na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny. 
Komitet Praw Człowieka ONZ wytknął polskiemu rządowi w zeszłym roku dopuszczanie do takich właśnie niezgodnych z prawem praktyk. 
Sprawą postanowiła się zająć Fundacja Helsińska. - Dla nas to kwestia odpowiedzialności państwa za krzywdę wyrządzoną przez ludzi działających w jego imieniu. Niezależnie od poglądów na aborcję takim dzieciom i ich rodzicom należą się pieniądze na leczenie i opiekę. Państwo powinno pomyśleć o systemowym rozwiązaniu tego problemu - mówi Adam Bodnar z Fundacji. 
Adam Bodnar: - Nie może być tak, że cały ciężar bezprawia, jakim było nieprzeprowadzenie właściwych badań, ponoszą jego ofiary. A uwolnienie lekarzy od odpowiedzialności za zaniedbanie czy też celowe działanie jest demoralizujące. 
[gazeta.pl - skrót]

Około 200 tys. zł jednorazowego odszkodowania i 2 tys 200 zł comiesięcznej renty przyznał sąd okręgowy w Łomży Barbarze i Sławomirowi Wojnarowskim, którzy pozwali łomzyński szpital i dwoje lekarzy w sprawie o tzw. "złe urodzenie".

Chodzi o odmowę badań prenatalnych osiem lat temu, od wyniku których Barbara Wojnarowska uzależniała decyzję o ewentualnej aborcji. Sprawa trafiła po raz drugi przed sąd 1-ej instancji, który tym razem uznał niektóre roszczenia państwa Wojnarowskich wobec szpitala. Ponieważ wyrok jest tylko w części satysfakcjonujacy i nie jest prawomocny, państwo Wojnarowscy zastanawiają się nad zaskarżeniem go do wyższej instancji. Barbara Wojnarowska, która na wypłatę zasądzonych jej w poprzednim procesie 60 tys. zł czekała 3 lata liczy się z tym, że na razie przyznane jej odszkodowanie to pieniadze wirtualne. Sprawa rodziny Wojnarowskich to precedens w polskim sądownictwie - po raz pierwszy rodzice dochodzą odszkodowania za to, że odmówiono im swobodnej decyzji o tym jak chcą sami ukształtować swoją rodzinę. 

Barbara Wojnarowska nie chciała Moniki urodzić, bo pierwsze dziecko (syn) urodziło się z rzadką wadą genetyczną - hypochondroplazją powodującą degenerację stawów i kości. Nie rosną ręce i nogi, deformuje się kręgosłup i klatka piersiowa, w której nie mieszczą się normalnie rosnące narządy wewnętrzne.

Gdy w 1999 r. Wojnarowska ponownie zaszła w ciążę, zażądała aborcji, bo prawdopodobieństwo wady genetycznej było wysokie. Prawo w takim przypadku aborcję dopuszcza. Ale lekarze z Łomży odmówili aborcji i skierowania na badania prenatalne.

W 2002 r. Wojnarowscy pozwali szpital. Był to drugi w Polsce pozew o zmuszenie do urodzenia dziecka wbrew prawu do aborcji. Na świecie takie procesy nazywa się procesami o "złe urodzenie". U nas pierwszy wytoczyła zgwałcona mieszkanka Dąbrowy Górniczej. W kwietniu zeszłego roku Sąd Najwyższy nakazał gminie wypłacać jej rodzaj alimentów do czasu, aż syn dorośnie.

Obowiązkiem lekarzy było udzielić Barbarze Wojnarowskiej stosownej informacji i skierować na badania specjalistyczne - uzasadniała wczoraj wyrok sędzia Anna Kacprzyk. Lekarze nie dopełnili staranności, ale nie działali umyślnie, dlatego sąd orzekł, że cały ciężar zobowiązań wobec Wojnarowskich poniesie pracodawca lekarzy, czyli Szpital Wojewódzki w Łomży. Szpital zapowiedział apelację.

29. Kryteria człowieczeństwa płodu ludzkiego.

CZŁOWIECZEŃSTWO W PÓŹNIEJSZYM MOMENCIE 
Kryteria: 

1. kryterium implantacji Zwolennicy kryterium implantacji zygoty jako momentu animacji, hominizacji czy personalizacji embrionu ludzkiego przyjmują 14 dzień od poczęcia. Argumenty zwolenników związane są z opisanym przez R. G. Edwardsa z laboratorium Fizjologii i Reprodukcji w Cambridge w 1978 roku właściwości totipotencii komórek wczesnej zygoty i związanej z tym możliwości w niektórych przypadkach (tzn. 1 na 250) tzw. bliźniąt jednojajowych lub rekombinacji dwóch zygot w jedną1. Istnieje zatem do 14-go dnia zdolność wczesnego embrionu do podziału bliźniaczego oraz tworzenia chimer, czyli fuzji dwóch embrionów. Możliwości te są dla niektórych wystarczającym powodem, aby oddzielić „tożsamość genetyczną” od wyłaniającej się z niej dopiero po pewnym czasie „tożsamości jednostkowej”. W pierwszych fazach rozwojowych mielibyśmy wprawdzie do czynienia z „życiem ludzkim”, ale jeszcze nie z „życiem jednostkowym”, co byłoby wystarczającą podstawą do ustanowienia różnic w moralnym i prawnym statusie obydwu faz. Na podstawie faktu powstawania bliźniąt jednojajowych oraz chimer niektórzy filozofowie i teolodzy moraliści jak np. niemiecki filozof Franz Böckle, australijski filozof moralista Norman M. Ford czy polski tomista Tadeusz Ślipko opowiedzieli się za animacją opóźnioną do momentu, kiedy zygota staje się niepodzielną jednością, co ma się dokonać do 14 dnia. Przed tym czasem, zdaniem np. Fr. Böckle, mamy do czynienia jedynie z zarodkiem ludzkim, jako czymś co może stać się istotą osobową (ein mögliches personales Dasein)2. Podobnie pisze Normam M. Ford: „zygota to jeszcze nie ukształtowany człowiek jednostkowy. Gdyby to był już ukształtowany człowiek, to fakt powstania identycznego bliźniactwa zakładałby podział już istniejącej jednostki ludzkiej jako całości na dwie nowe jednostki. To zaś wydaje się niemożliwe”3. Jego zdaniem zygota w początkowych stadiach jest konglomeratem pojedynczych, oddzielonych od siebie komórek, z których każda jest ontologiczną jednostką, pozostającą w prostych związkach z pozostałymi komórkami. Dopiero wykształcenie się tzw. „smugi pierwotnej” czyni z tego konglomeratu zinduwidualizowany byt. 

Odpowiedzią na powyższe argumenty jest fakt, iż powstanie embrionu bliźniaczego nie jest w ścisłym tego słowa znaczeniu „podziałem”, ale „podwojeniem”. Ten proces biologiczny nie niszczy embrionu macierzystego, ale oznacza odłączenie części jego komórek, analogicznie do amputacji niektórych części ciała osoby dorosłej, która także nie niszczy jej osobowej tożsamości. Podział bliźniaczy można zatem interpretować jako wytworzenie z części embrionu pierwotnego, drugiego organizmu, przy czym pierwotny embrion nadal kontynuuje swój cykl rozwojowy. Analogicznie w wypadku fuzji dwóch embrionów (utworzenie chimery), jeden z nich ginie, a jego tkanka zostaje zintegrowana z embrionem kontynuującym swój cykl rozwojowy. Taka koncepcja daje się też zsynchronizować z pojawiającym się w kontekście filozofii chrześcijańskiej nauce o duszy ludzkiej. Podział bliźniaczy wczesnego embrionu nie może oczywiście oznaczać „podziału” duszy, co niektórych filozofów chrześcijańskich skłoniło do akceptacji hipotezy animacji sukcesywnej, przyjmującej, iż embrion zostaje obdarzony duszą dopiero po ostatecznym wykluczeniu możliwości podziału, gdyż inaczej trudno by było – ich zdaniem – wyjaśnić pochodzenie duszy embrionu wtórnego. Jednak nic nie stoi na przeszkodzie, aby przyjąć, iż wtórny embrion zostaje obdarzony duszą wtedy, gdy rozpoczyna się jego samodzielny cykl rozwojowy, a więc w momencie oddzielenia od pierwotnego, podczas gdy embrion macierzysty kontynuuje swój własny cykl rozwojowy, posiadając własną, oczywiście niepodzielną, duszę.
2. kryterium neurologiczne Kryterium neurologiczne, zwane także kryterium 40-go dnia, bazuje na fakcie, iż od tego mniej więcej dnia zaczyna funkcjonować centralny system nerwowy oraz wytwarzają się struktury mózgu, który utożsamiany jest z duchową sferą człowieka4. Proponuje się przy tym sprawdzenie aktywności mózgu przy pomocy elektroencefalografu (EEG). Brak takiej aktywności miałby świadczyć, że nie mamy jeszcze do czynienia z człowiekiem. W takim założeniu popełniony zostaje jednak błąd biologistyczny, który polega na utożsamieniu elementów duchowych człowieka ze strukturami biologicznymi – w tym przypadku z centralnym układem nerwowym. Nie można uzależniać przyznania godności i praw człowieka od wytworzenia pewnych struktur, np. mózgu, który jest biologiczną podstawą używania rozumu i świadomości, oraz innych zdolności, charakterystycznych dla istot ludzkich. Wytworzenie ludzkiego mózgu jest bowiem możliwe jedynie w ramach cyklu rozwojowego ludzkiej istoty. Zatem wyciąganie wniosku, iż z człowiekiem mamy do czynienia dopiero wtedy, gdy istnieje ludzki mózg, jest błędne. Raczej trzeba stwierdzić, iż ludzki mózg może zostać wytworzony jedynie w ramach ciągłego, pozbawionego skoków jakościowych rozwoju człowieka. 

Ponadto A. Serra oraz L. Gormally stwierdzają przeciw temu kryterium, że proces rozwojowy mózgu zachodzi od początku. Zygota jako mikroorganizm stopniowo różnicuje się morfologicznie i funkcjonalnie i stopniowo formuje struktury mózgowe5. Równocześnie rozwijają się struktury centralne i struktury peryferyjne dla życia i rozwoju embrionu. Z upływem pewnego czasu pojawia się tzw. „smuga pierwotna”. Podobnie V. Fagone wypowiada się, że od momentu zapłodnienia istnieje już organiczny plan, regulujący cały proces osobniczy zygoty. Ta dynamiczna jedność w czasowo dziejącym się procesie uwyraźnia swoje zdeterminowania6. 
3. kryterium zdolności do samodzielnego istnienia Kryterium zdolności do samodzielnego istnienia jest oparte o założenie, iż dopiero stopniowe uzyskiwanie samodzielności rozwojowej stanowi istotny fakt, na podstawie którego można przyznać ludzkiemu płodowi wyższy status i pewne prawa człowieka. Kryterium to jest uzależnione od coraz to nowocześniejszych inkubatorów, które pozwalają na przeżycie wcześniaków od 7. miesiąca ciąży, a nawet wcześniej. 

Etyka personalistyczno-chrześcijańska wykazuje jednak błędność takiego rozumowania, zwracając uwagę, że w tym przypadku popełnia się błąd antropologiczny, polegający na określaniu człowieka przez jego zdolności do przeżycia lub nie. Takie definiowanie człowieka jest deskryptywnym opisywaniem jego cech i zdolności, gdy tymczasem winno się go raczej definiować przez naturę człowieczeństwa. Wielokrotnie człowiek traci zdolność samodzielnego przeżycia, co nie decyduje jednak o utracie przez niego człowieczeństwa. 
4. kryterium narodzin Kryterium to – przyjmowane do dziś np. w niektórych krajach – bazuje na fakcie rozpoczęcia nowego etapu życia przez dziecko już poza łonem matki. Łączy się ono z pierwszym oddechem, który przez niektórych filozofów starożytności uważany był jako moment animacji – wejścia nieśmiertelnego ducha w organizm nowonarodzonego dziecka. Z punktu widzenia współczesnej biologii kryterium to okazuje się jednak bardzo słabe i sprowadza się jedynie do „zmiany środowiska życia”, czyli zmiany zewnętrznych warunków, a nie istotowej wewnętrznej przemiany człowieka. Dlatego kryterium to jest dziś odrzucane przez poważne środowiska naukowe. 
5. kryteria psychologiczne Do kryteriów psychologicznych zaliczyć można: 

• kryterium świadomego odczuwania bólu; 

• kryterium świadomego dążenia do realizacji swych interesów; 

• kryterium nawiązania świadomego kontaktu poznawczo-wolitywnego z otoczeniem; kryterium świadomego wzięcia odpowiedzialności moralnej za siebie i społeczeństwo. 
6. kryteria społeczne Kryteria społeczne to: 

• kryterium akceptacji życia poczętego przez matkę, rodziców czy społeczeństwo; 

• kryterium uznania lub nieuznania człowieczeństwa ze względów społecznych i materialnych. 

CZŁOWIECZEŃSTWO OD POCZĄTKU

od zapłodnienia lub 
od stadium uformowanej zygoty 

Kryteria: 

1. kryterium przynależności gatunkowej Nie ma wątpliwości, że ludzki embrion nie jest jedynie jednym z wielu typów tkanek, ale samoorganizującą się istotą, należącą do gatunku Homo sapiens. Wskazuje na to jego typowo ludzki garnitur chromosomowy oraz oryginalny, odmienny w stosunku do matki genotyp. „Gdy tylko dzięki zapłodnieniu – pisze Jerome Lejeune – 23 chromosomy pochodzące od ojca połączą się z 23 chromosomami matki, zostaje dostarczona cała informacja genetyczna niezbędna i wystarczająca, by wyrazić wszystkie właściwości nowej jednostki”19. Przez genotyp „zostają – zdaniem Geralidine Lux Flanagana – zdeterminowane ogólne kształty charakterystyczne dla homo sapiens, jak również płeć i indywidualne cechy somatyczne: kolor oczu, włosów i skóry, rysy twarzy, budowa ciała, tendencja do wysokiego lub niskiego wzrostu, otyłość lub astenia, krzepkie zdrowie lub skłonność do pewnych chorób”20. 

W paradoksalny sposób właśnie zapłodnienie pozaustrojowe pokazało, iż embrion jest odrębnym organizmem. Jest on wprawdzie w ekstremalnym stopniu zdany na interakcję z organizmem matki, który nie tylko dostarcza mu składników odżywczych, ale także stymuluje jego rozwój, dokonujący się jednak w oparciu o własną dynamikę embrionu. Nie może on więc być określony jako część ciała matki, ale też nie jest istotą innego gatunku, swego rodzaju „pasożytem”, rozwijającym się kosztem organizmu matczynego. Organizm matki nie tylko toleruje go, ale ukierunkowuje swoje funkcje na jego zachowanie. Jedna z najstarszych zasad etycznych, sformułowana i przyjęta powszechnie w obrębie różnych kultur – tzw. „złota reguła” (występująca również w Biblii – Tb 4, 15; Mt 7, 12), nakazująca takie traktowanie bliźnich, jak by się samemu chciało być przez innych traktowanym, implikuje ochronę ludzkiego embrionu. Faza embrionalna była pierwszą fazą istnienia każdego dorosłego przedstawiciela gatunku ludzkiego, stąd nie ma powodów, aby nie podlegała ona ochronie w przypadku każdej nowej istoty ludzkiej. 

Zgodnie z klasycznym dictum: Quod generatur ab homine homo est (co jest zrodzone z człowieka jest człowiekiem), osobą jest każda istota przynależąca do gatunku ludzkiego. Krytycy zarzucają takiemu rozumowaniu analogiczną do rasizmu, niedopuszczalną formę wyróżniania ludzkiego gatunku spośród innych, nazywając ją „gatunkowizmem” (speciesism). Zamiast tego proponują przyznać szczególny status i szczególne prawa wszystkim istotom spełniającym określone kryteria, takie jak np. zdolność odczuwania cierpienia, pewna forma świadomości, czy umiejętność formułowania pragnień odnoszących się do przyszłości. Oznaczałoby to jednak przyznanie statusu osobowego większości wyższych zwierząt i zakwestionowanie tym samym podstawowej ogólnoludzkiej intuicji, na której opiera się ustawodawstwo ogromnej większości państw świata i które znalazło swoje odzwierciedlenie w głównych układach międzynarodowych, np. w Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka. Ukazuje ona szczególny status każdej istoty ludzkiej, wyrażony w pojęciu osoby. Miedzy zwierzęcym psychizmem, formami świadomości i zdolnościami zmysłowymi w świecie zwierząt, a ludzkim światem rozumu i ducha istnieją różnice jakościowe, które w powszechnym mniemaniu nakazują traktowanie każdej istoty ludzkiej ze szczególnym szacunkiem. Również upośledzone i obarczone defektami istoty ludzkie nie przynależą z racji swoich braków do innego gatunku, ale są chorymi i dlatego zdanymi na pomoc drugich przedstawicielami ludzkiego gatunku. Skoro zatem ludzie przywykli domagać się dla siebie szczególnego statusu, nie ma podstaw, by odmawiać go pierwszym stadiom istnienia człowieka. Zarzut rasizmu jest tutaj o tyle nieadekwatny, iż odnosić się on może jedynie do nierównego traktowania różnych przedstawicieli tego samego gatunku ale nie ma sensu w odniesieniu do różnic międzygatunkowych. 

Etyka personalistyczna proweniencji chrześcijańskiej uzupełnia powyższe argumenty o dodatkowe aspekty płynące z wiary. Każda istota ludzka powinna być postrzegana jako wyjątkowe stworzenie Boże, noszące w sobie Jego obraz i podobieństwo (por Rdz 1,26-27), które jest obdarzone nie tylko wyjątkowymi zdolnościami psychiczno-intelektualnymi, ale przede wszystkim ma nieśmiertelną duszą. Jako najdoskonalsze stworzenie człowiek jest zdolny do nawiązania wyjątkowej relacji z Bogiem, do Jego poznania i umiłowania na podstawie wolnego wyboru. Niepowtarzalną wartość każdej istoty ludzkiej podkreśla dzieło odkupienia człowieka dokonane przez Chrystusa, dzięki któremu człowiek, przeznaczony pierwotnie do szczęśliwej wieczności, może oczekiwać nieskończonego dopełnienia swego istnienia w Bogu. 
2. ciągłości rozwojowej Proces zapłodnienia rozpoczyna ciągły cykl rozwojowy, w trakcie którego następuje wprawdzie szereg istotnych przemian, jednak nie sposób wykazać cezury, która oznaczałaby tak daleko idącą zmianę jakościową, iż można by ustanowić różnice w statusie moralno-prawnym poszczególnych faz. W niewątpliwej zależności od stymulacji i warunków, jakie zapewnia mu przebywanie w macicy matki, embrion realizuje swój własny program rozwojowy. Decyzje dotyczące wielu jego cech zapadają już w momencie tworzenia nowego, unikalnego genotypu, a więc w trakcie procesu zapłodnienia. Oczywiście sama ciągłość rozwojowa nie jest w stanie uzasadnić szczególnego statusu ludzkiego embrionu (również rozwój zwierząt charakteryzuje się ciągłością). Decydujący jest fakt, iż mamy do czynienia z ciągłością rozwojową człowieka, a więc istoty, której przysługują szczególne prawa i która nie może być postrzegana jedynie jako materiał biologiczny, ale powinna być szanowana jako osoba. 

Na dowód zachodzącej od początku indywidualizacji organizmu i ciągłości rozwoju przytacza się różne obserwacje. Ph. Caspar opisuje trzy poziomy jedności charakterystyczne dla wszystkich istot żywych: jedność chemiczną, energetyczną lub metaboliczną, genetyczną lub komórkową21. M. Hrabowska np. twierdzi, że człowiek „już na poziomie dwóch komórek, jest indywidualnie zróżnicowany pod względem chemicznym, gdyż układ nukleotydów w kwasach nukleinowych cechuje swoistość, porównywalna do swoistości układów linii papilarnych palców”22. Ph. Caspar wymienia „pamięć immunologiczną” dzięki której nowa istota żywa konstruuje własny i niepowtarzalny system obrony immunologicznej pozwalający zneutralizować czy odrzucić struktury rozpoznane jako obce dla organizmu23. 

Badania nad szlakami rozwojowymi gamet oraz szlakami rozwojowymi zygoty prowadzą do stwierdzenia – pisze Juan de Dios Vial Correa – że „na wcześniejszych etapach szlaki rozwojowe gamet były zasadniczo niezależne od siebie. Natychmiast po połączeniu obydwie komórki wkraczają zaś na jeden, wspólny tor rozwoju, na których wchodzą we wzajemne interakcje w sposób uporządkowany i przewidywalny”24. Jego zdaniem „skoordynowane, przewidywalne, zdeterminowane szlaki rozwojowe (...) są obecne na długo zanim ma miejsce aktywacja genomu zygoty. Poczynając od momentu zapłodnienia, zarodek człowieka wykazuje podstawową cechę żywego organizmu, którą jest z góry określony, stały, zdeterminowany szlak rozwojowy”25. Stąd wymowny tytuł jego artykułu: Embrion ludzki jako organizm ... i jeden z nas. 
3. kryterium tożsamości Człowiek jest przez cały czas swojej egzystencji tą samą, tożsamą z samą sobą istotą. W przypadku wczesnych stadiów rozwojowych embrionu mamy do czynienia z rozwojem całości, a nie jedynie części; nowego organizmu, a nie jedynie zespołu luźno powiązanych ze sobą tkanek. Od początku swojej egzystencji istota ludzka pozostaje w relacji do otaczającego go środowiska, pobierając z niego tlen, składniki pokarmowe i wodę, a wydalając produkty przemiany materii. Temu stwierdzeniu nie przeczy ani fakt, iż w ciągu życia kilkakrotnie wymienione zostają wszystkie atomy węgla, wchodzące w skład jego ciała, ani też to, że cykl rozwojowy człowieka obejmuje szereg faz, różniących się dynamiką i zasięgiem zmian, w czasie których zmienia się kształt i objętość ciała ludzkiego. Mimo tych przemian człowiek postrzega siebie jako istotę tożsamą z samą sobą w różnych etapach swojej egzystencji. 
4. kryterium potencjalności Embriony nie dysponują jeszcze zdolnościami właściwymi dorosłym osobom ludzkim, które decydują o tym, że gatunek ludzki wyróżnia się spośród wszystkich innych istot żywych. Należą do nich choćby takie unikalne w świecie zwierząt zdolności, jak abstrakcyjne myślenie, umiejętność postępowania według zasad moralnych, tworzenie kultury i wrażliwość religijna. Embrionom trzeba jednak przypisać potencjał rozwojowy, który w sprzyjających warunkach doprowadzi do ujawnienia powyższych zdolności. Dla niektórych badaczy jest to wystarczający powód, aby określić embrionu mianem co najwyżej potencjalnych osób, którym nie przysługiwałby status osób rzeczywistych, tak, jak potencjalna możliwość piastowania jakiegoś stanowiska nie sprawia, iż kandydat na nie otrzyma już obecnie związane z nim prerogatywy. Dopiero jako aktualne osoby, czyli po ujawnieniu cech i zdolności charakterystycznych dla osób ludzkich, mógłby być im przyznany odpowiedni status. Błąd takiego rozumowania jest rezultatem braku rozróżnienia różnych pojęć potencjalności. Już myśl średniowieczna rozróżniała między potentia obiectiva, czyli czysto teoretyczną możliwością zaistnienia jakiegoś wydarzenia, a potentia subiectiva, oznaczającą możność uaktywnienia właściwego danej istocie potencjału. W omawianym tutaj kontekście pierwsze z tych pojęć można by odnieść do potencjału gamet rozrodczych, który jednak nie ujawni się bez decydującego impulsu zewnętrznego, jakim jest zapłodnienie (bądź analogiczny, sprowokowany przez człowieka proces). Jest to więc pewna teoretyczna możliwość, której uaktualnienie wymaga decydującej zewnętrznej ingerencji. W odróżnieniu od tego embrionu dysponuje drugim z wymienionych rodzajów potencjalności, polegającym na uaktualnieniu posiadanych możliwości rozwojowych. O ile zatem komórka jajowa i plemnik mogą być określone jako „potencjalne osoby”, pojęcie to jest nieadekwatne w stosunku do embrionu, który jest w trakcie uaktualniania swoich możliwości i może, jak zresztą każde dziecko, być określony co najwyżej jako „potencjalny dorosły”. Bez powyższych rozróżnień nie można byłoby objąć imperatywem bezwzględnego szacunku i ochrony nie tylko embrionu , ale także noworodków, ludzi nieprzytomnych, dotkniętych śpiączką, mocno upośledzonych, czy też ludzi starych i umierających. W każdym z tych przypadków istoty ludzkie aktualnie nie potrafią wykazać się zdolnościami właściwymi osobom ludzkim. 
30. Stanowiska etyczne wobec sporu o aborcję.

Politycy:

- Prawicowi, narodowi i konserwatywni- zdecydowanie popierają tezę o świętości życia, w związku z tym byli za całkowitym zakazem aborcji

- Lewicowi, liberalni przeważnie opowiadali sie za prawną dopuszczalności aborcji również ze względu na ważne przyczyny społ. I materialne

Kościół katolicki

Konsekwentnie i bezkompromisowo bronił tezy o świętości życia od chwili poczęcia.

Ruch feministyczny

Stoi na stanowisku dopuszczalności przerywania ciąży. Opowiada się za ochroną praw Kobiet do podejmowania wolnych i odpowiedzialnych decyzji 

Feministki skrajne opowiadają się  za całkowitym przyzwoleniem na aborcję(mój brzuch należy do mnie)

Feministki umiarkowane uwzględniają kontekst sytuacyjny i konsekwencje podejmowanych przez kobiety decyzji .

Konserwatyzm – życie od chwili zapłodnienia, konstytucja powinna chronić od tego momentu, argument genetyczne, argument konsekwencjonalistyczny, równia pochyła, cywilizacja śmierci, absolutna wartość życia.

Liberalizm – prawo do autonomii kobiety, dopuszczalna późna aborcja, przedmiotowe traktowanie płodu, argument fundamentalistyczny:

-zamach na autonomie kobiety

-prawo do wolności decyzji

-prawo do zdrowia i życia

-do satysfakcji życia seksualnego

argument konsekwencjonalistyczny:

-zaburzenie życia seksualnego

Stanowisko umiarkowane – wewnętrzna wartość życia, nieraz trzeba wybrać mniejsze zło
31. Zasada podwójnego skutku i jej zastosowanie w opiece nad ciężarną.

Zasada podwójnego skutku mówi , że człowiek, musząc podjąć decyzję i mając do wyboru tylko i wyłącznie takie możliwości, z których w każdym przypadku wyniknie jakieś zło , nie popełnia grzechu jeśli wybiera zło mniejsze.

Jest to reguła, która pozwala na czynienie aktów, które ze swej istoty są albo dobre, albo też neutralne moralnie, jednak z którymi wiąże się mniejsze lub większe ryzyko wystąpienia złych skutków. Z takimi sytuacjami mamy do czynienia np. w przypadku zagadnień związanych z ciążą zagrażającą życiu matki. Jasnym jest, iż nigdy, nawet dla ratowania życia matki, nie wolno jest dokonać aborcji. Byłoby to bowiem złamanie zasady mówiącej, iż "Cel nie uświęca środków". W ten sposób zgodzilibyśmy się, iż w szlachetnym celu (ratowania niewinnego życia matki) można sięgnąć po zły i niegodziwy środek (morderstwo niewinnego i bezbronnego dziecka). Tym samym zniszczylibyśmy jedno niewinne życia, by ratować innego niewinnego. Zamordowalibyśmy jednego człowieka, by uleczyć innego. W tak dramatycznych okolicznościach jedyne co jest dopuszczalne; to poddanie się przez chorą matkę pewnym kuracjom, zabiegom i operacjom, które same w sobie nie polegają na uśmiercenie dziecka, jednak ich skutkiem ubocznym może być śmierć płodu. Przykładowo, wolno jest poddać się ciężarnej niewieście operacji serca, mimo że jej prawdopodobnym następstwem będzie śmierć dziecka. Jest to dozwolone, albowiem istotą tego typu zabiegów jest leczenie chorej matki, nie zaś zadanie śmierci dziecku w celu ratowania kobiety. W takim akcie nie zmierza się wprost i bezpośrednio do zniszczenia niewinnego życia celem ratowania innego niewinnego człowieka, ale jedynie przewiduje się że ubocznym następstwem działań leczniczych może być zgon jednego z dwojga. Sam jednak ów akt polega na leczeniu, nie zaś zabijaniu w celu leczenia. 

32. Warunki dopuszczalności aborcji w świetle polskiego prawa.

ęłęóArt.4a:Przerwanie ciąży może być dokonane wyłącznie przez lekarza, w przypadku gdy: 

1.ciąża stanowi zagrożenie dla życia lub zdrowia kobiety ciężarnej, 

2.badania prenatalne lub inne przesłanki medyczne wskazują na duże prawdopodobieństwo ciężkiego i nieodwracalnego upośledzenia płodu albo nieuleczalnej choroby zagrażającej jego życiu, (24 tyg.)

3.zachodzi uzasadnione podejrzenie, że ciąża powstała w wyniku czynu zabronionego, 

4.kobieta ciężarna znajduje się w ciężkich warunkach życiowych lub trudnej sytuacji osobistej. 

2. W przypadkach ęłęóokreślonych w ust. 1 pkt 2 przerwanie ciąży jest dopuszczalne do chwili osiągnięcia przez płód zdolności do samodzielnego życia poza organizmem kobiety ciężarnej; w przypadku określonym w ust. 1 pkt 3 lub 4, jeżeli od początku ciąży nie upłynęło więcej niż 12 tygodni. 

3. W przypadkach, o których mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, przerwania ciąży dokonuje lekarz w szpitalu. 

4. Do przerwania ciąży wymagana jest pisemna zgoda kobiety. W przypadku małoletniej lub kobiety ubezwłasnowolnionej całkowicie wymagana jest pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego. W przypadku małoletniej powyżej 13 roku życia wymagana jest również pisemna zgoda tej osoby. W przypadku małoletniej poniżej 13 roku życia wymagana jest zgoda sądu opiekuńczego, a małoletnia ma prawo do wyrażenia własnej opinii. W przypadku kobiety ubezwłasnowolnionej całkowicie wymagana jest także pisemna zgoda tej osoby, chyba że na wyrażenie zgody nie pozwala stan jej zdrowia psychicznego. W razie braku zgody przedstawiciela ustawowego, do przerwania ciąży wymagana jest zgoda sądu opiekuńczego. ęłęóPrzerwanie ciąży może być dokonane, jeżeli kobieta podtrzymuje zamiar przerwania ciąży po upływie 3 dni od konsultacji. 
33. Czy istnieje moralna różnica między aktywnym zabiciem a „przyzwoleniem na śmierć”? (Etyka katolicka, utylitaryzm)

Według stanowiska Kościoła, człowiek nie ma obowiązku żyć za wszelka cenę. Nie chodzi tu o samobójstwo, ale przyzwolenie na działanie losu. Odłączenie od respiratora nie jest niczym złym, intencja nie jest zabicie, tylko nieingerowanie w nieuniknione procesy życiowe, które i tak nastąpi. Chodzi tu o przyzwolenie na śmierć( pacjent umiera z powodu choroby, a nie dlatego, że lekarza go zabił odłączając np. od respiratora). Wg utylitarystów nie ma żadnej moralnej różnicy miedzy zabiciem a zaniechaniem
Z punktu widzenia etyki katolickiej tak, ponieważ bierze ona pod uwagę nie skutek działania, a intencje. Tak więc jeśli podajemy pacjentowi dawkę leku, która w konsekwencji skróci mu życie ale naszą intencją jest uśmierzenie jego bólu to jest to etyczne, jeżeli jednak naszą intencją jest zabicie tego pacjenta to jest to złe. Jeśli natomiast chodzi o podejście utylitarystyczne to nie ma żadnej różnicy moralnej pomiędzy aktywnym zabiciem a przyzwoleniem na śmierć. Nie jest ważna nasza intencja, pod uwagę bierze się jedynie skutek naszego działania.

34. Zasada proporcjonalności środków leczniczych.

PODTRZYMYWANIE ŻYCIA A REZYGNACJA ZE ŚRODKÓW NIEPROPORCJONALNYCH

Wyjaśnienie pojęcia eutanazji oraz momentu śmierci nie rozwiązywały jednak wszystkich problemów. Sytuację skomplikowało pojawienie się pojęcia eutanazji pasywnej oraz żądanie prawa do godnej śmierci. Mianowicie chodzi tu o przerwanie leczenia u pacjenta, który nie jest w stanie śmierci mózgowej, ale u którego występują takie nieodwracalne zmiany chorobowe, że medycyna może tylko prowadzić walkę o opóźnienie śmierci . Jakie są wtedy rozsądne granice podtrzymywania życia ludzkiego? Kiedy lekarz powinien zaprzestać leczenia? 

a) ZASADA PROPORCJONALNOŚCI W STOSOWANIU ŚRODKÓW TERAPEUTYCZNYCH 

"Zasadą, która wypływa z integralnej prawdy o człowieku, uwzględniającą świętość życia, a zarazem broniącą przed tym wszystkim, co zostało określone jako "technicyzacja" śmierci, jest zasada proporcjonalności środków terapeutycznych [�] odnoszącą się do wszystkich etapów leczenia" . Aby dobrze zrozumieć zasadę proporcjonalności należy wprowadzić rozróżnienie między środkami (zabiegami) proporcjonalnymi) a środkami (zabiegami) nieproporcjonalnymi, jak również uzmysłowić sobie fakt, iż w ratowaniu życia i zdrowia człowieka winno się wykorzystać wszystkie możliwości, które są w danym przypadku wskazane i dostępne . Pracownik służby zdrowia zobowiązany jest do zastosowania wszystkich zabiegów proporcjonalnych (zabiegi, w których zachodzi relacja odpowiedniej proporcji między zastosowanymi środkami i osiągniętym celem) . Natomiast "nigdy nie można nakazać stosowania środków nadzwyczajnych (nie zachodzi proporcjonalność między zastosowanymi środkami a osiągniętym celem)" . "Niezależnie jednak od takich rozróżnień właściwa ocena środków może być dokonana wtedy, gdy rodzaj zastosowanej terapii, stopień jej trudności i związanej z nią niebezpieczeństw, konieczne dawki oraz możliwości zastosowania, zestawimy ze spodziewanymi rezultatami, uwzględniając w sposób właściwy stan chorego, jak również jego siły psychofizyczne" Zasadę proporcjonalności winno się więc stosować w oparciu o wymagania stawiane przez konkretne przypadki. 

Wymienione wyżej kryteria rozróżniania środków są dwojakiego rodzaju. Niektóre mają charakter obiektywny (natura środków, ich koszt, względy sprawiedliwości w ich zastosowaniu i wyborach) inne subiektywny (konieczność uniknięcia u danego pacjenta szoku psychicznego, sytuacji udręki, niewygód) .

Natomiast papież Pius XII wymienił następujące kryteria rozróżnienia tych środków: chory jest zobowiązany do użycia tylko środków zwyczajnych (zależnie od okoliczności, osób, miejsca, czasu, kultury), tzn. środków, które nie wymagają żadnego nadzwyczajnego obciążenia dla siebie samego lub kogoś innego. Wynika z tego, iż środek, który dla konkretnej osoby, w konkretnym miejscu i czasie jest uznany za środek nadzwyczajny, w innych okolicznościach będzie środkiem zwyczajnym i na odwrót . "Dlatego zawsze wolno uznać za wystarczające środki powszechnie stosowane". Zawsze należy określić proporcję między środkiem a zamierzonym celem . "Dlatego też za środek zwyczajny uważa się taki sposób leczenia, który jest:

1. Dostępny finansowo większości ludzi danego kraju

2. Nie powoduje nadmiernych i zbyt długich cierpień chorej osoby

3. Daje prawdopodobieństwo wyleczenia

Za nadzwyczajny uważa się taki środek leczniczy, który:

1. Jest bardzo drogi tj. przerasta możliwości finansowe chorego, rodziny oraz zwykłe usługi świadczone przez społeczną służbę zdrowia

2. Może pozostawić poważne i niekorzystne skutki organiczne lub psychiczne

3. Daje małą szansę wyleczenia" .

Zakwalifikowanie niektórych środków zależy również od aktualnych możliwości lekarza, który przychodzi pacjentowi z pomocą . Zachodzi więc znaczna różnica w tym kto i w jakich warunkach przeprowadza dany zabieg lekarski. Może to być zespół lekarski przeprowadzający zabieg w dobrze wyposażonej klinice, albo lekarz udzielający pomocy w warunkach przygodnych np. na miejscu wypadku. Zachodzi również różnica między szpitalem, w którym skomplikowane zabiegi przeprowadza się na porządku dziennym, a zwykłym szpitalem okręgowym, gdzie często leczy się tylko schorzenia ogólne. Owe uwarunkowania zewnętrzne aktu medycznego, w konkretnych przypadkach należy również brać pod uwagę .
35. Zasada „świętości życia” a odmowa leczenia.

Zakłada, że każde życie jest nienaruszalne, w pewnym sensie "święte"; domaga się jego bezwarunkowego poszanowania i ochrony. Szczególnie odnosi się to do życia zagrożonego, osłabionego, narażonego na unicestwienie przez nieodpowiedzialne manipulowanie na jego embrionalnych stadiach, praktyki przerwania ciąży, dzieciobójstwa czy eutanazji. Zasada ta nie dokonuje żadnego rachunku strat i korzyści, lecz wychodzi z ogólnoludzkiego przeświadczenia, że życie osoby ludzkiej, nawet osłabione, jest bezcenne, jest najwyższą wartością doczesną człowieka; każdy ma prawo do jego ochrony. Zasada świętości życia zgadza się szczególnie ze światopoglądem chrześcijańskim i została przedstawiona w encyklice Jana Pawła II "Evangelium vitae". 

Zasada świętości życia dopuszcza pod pewnymi warunkami  odmowę dalszego leczenia przez pacjenta, które może spowodować jego cierpienie. Jeżeli chodzi o leczenie to pacjent (pełnoletni) może sam o sobie stanowić. Gdy sprawa tyczy się np: noworodków bez mózgu to ulżenie ich cierpieniom jest nazywane eutanazją. Lekarz w żadnym razie nie może odmówić leczenia.
36. Czy lekarz ma obowiązek leczyć pacjenta za wszelką cenę wszystkimi dostępnymi środkami?

Art. 30.

Lekarz ma obowiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy zwłoka

w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego

uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpiących

zwłoki.
Art. 38.

1. Lekarz może nie podjąć lub odstąpić od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi

przypadek, o którym mowa w art. 30, z zastrzeżeniem ust. 3.

2. W przypadku odstąpienia od leczenia, lekarz ma obowiązek dostatecznie wcześnie

uprzedzić o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego bądź opiekuna

faktycznego i wskazać realne możliwości uzyskania tego świadczenia u

innego lekarza lub w zakładzie opieki zdrowotnej.

3. Jeżeli lekarz wykonuje swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach

służby, może nie podjąć lub odstąpić od leczenia, jeżeli istnieją poważne ku temu

powody, po uzyskaniu zgody swojego przełożonego.

4. W przypadku odstąpienia od leczenia lekarz ma obowiązek uzasadnić i odnotować

ten fakt w dokumentacji medycznej.

Art. 39.

Lekarz może powstrzymać się od wykonania świadczeń zdrowotnych niezgodnych z

jego sumieniem, z zastrzeżeniem art. 30, z tym że ma obowiązek wskazać realne

możliwości uzyskania tego świadczenia u innego lekarza lub w innym zakładzie

opieki zdrowotnej oraz uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumentacji medycznej.

Lekarz wykonujący swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach służby

ma ponadto obowiązek uprzedniego powiadomienia na piśmie przełożonego.
Według stanowiska Koscioła, człowiek nie ma obowiązku zyc za wszelka cene. Nie chodzi tu o samobójstwo, ale przyzwolenie na działanie losu. Odłączenie od respiratora nie jest niczym złym, intencja nie jest zabicie, tylko nieingerowanie w nieuniknione procesy życiowe, które i tak nastapia. Chodzi tu o przyzwolenie na śmierć( pacjent umiera z powodu choroby, a nie dlatego,ze lekarza go zabił odłączając np.od respiratora). Wg utylitarystów nie ma zadnej moralnej róznicy miedzy zabiciem a zaniechaniem
