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    Eessõna 2016. a väljaandele


    Tänapäeva arstiteadust kujundanud suundumused (tõenduspõhisus, tehnoloogiliste võimaluste ülikiire avardumine, süvenev lõimumine tervise bioloogilise ja sotsiaalse mõistmise ja neist lähtuvate sekkumiste vahel, rahvusvahelistumine) avaldavad jätkuvalt oma mõju meditsiini arengule, mis omakorda on loonud sisu ka viimastel aastatel meditsiinieetikas toimuvale. Meditsiinieetika teoreetilised alused, korraldus ja viljelemise viisid ei ole viimase viie aastaga oluliselt muutunud, pigem on valdkonna arengus märgata muutusi esiplaanil olevate teemade valikus ning põhi­printsiipide toimimise rõhuasetustes, samuti erialastes diskussioonides üldisema suundumusena sotsiaalsete argumentide mõju kasvu.


    Meditsiinieetika peateljeks olevat meediku-patsiendi suhet sisustab järjest enam ühe üsna erilise teenuse ja selle osutamise mall, mis varase­matel aastakümnetel aitas tublisti kaasa patsiendi isikuautonoomia ulatuslikule realiseerimisele. Nüüd on järjest enam pälvinud tähelepanu teenuse osutamise endaga seonduv ja see on taas tähelepanu keskmesse toonud meditsiinieetika igihalja probleemi: patsiendi kasu ja ühiskonna kasu sobiv vahekord. Selle diskussiooni argumentatsiooni on kaasatud teisedki meditsiinieetika klassikalised põhimõtted, näiteks mittekahjustamine, saladuse pidamise kohustus ja meditsiini võimaluste kättesaadavus. Niisamuti täheldame tänapäeval sedavõrd tihedat meditsiini bioloogiliste ja sotsiaalsete aspektide läbipõimumist ja vastastikust tingitust, et paljudes olukordades ei õnnestugi neid enam isoleerituina sisukalt käsitleda. Nende suundumuste alusel ei ole raske mõista, miks tänapäeval pälvivad järjest suuremat tähelepanu rahvatervishoiu eetika erinevad küsimused. Tehnoloogia ülikiire areng loob järjest uusi võimalusi (telemeditsiini vahendid, eri võtted, millega jälgida ja mõjutada organismi bioloogilise ja sotsiaalse toimimise peenstruktuuri, jt) patsientide hüvanguks, mis omakorda tõstatavad järjest uusi eetilisi küsimusi, mis vajavad analüüsi ja vastuseid kas olemasolevate seisukohtade abil või hoopis uute arusaamade kujundamist. Meditsiinieetika probleemide diapasooni on märkimisväärselt laiendanud ka inimkonna üleilmastumise bioloogilised, sotsiaalsed ja poliitilised mõjud, mis on mõneti paradoksaalselt lisanud mitmekesisust ja iseärasusi meditsiinilise tegevuse argipäeva maailma eri piirkondades. Need asjaolud on teinud tänapäeva meditsiinis toimuva eetika jaoks kesksete õiglusega seotud arutelude oluliseks sisustajaks ja mõjutajaks.


    Meditsiinieetika õpiku käesolev väljaanne kordab oma sisult suuresti 2014. aastal Eesti Keele Sihtasutuse kirjastatud e-õpikut, andes õppurile ja meditsiinieetika huvilisele asjakohase ülevaate meditsiinieetika arenguloo, teoreetiliste aluste ja üldküsimuste põhiaspektidest ning tutvustades lähemalt paljusid meditsiinieetika igihaljaid ja tänapäevaseid teemasid.
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    Eessõna 2014. a e-väljaandele


    Esmapilgul paistab eetika ülesanne üsna lihtsana − selle abil peaks selgeks saama, kas inimese käitumine on hea või halb. Lähemal vaatlusel selgub siiski, et paljudel juhtudel on selle otsuse tegemine kaunis keeruline ning ka raskesti ja mitut moodi põhjendatav. Hoolimata keerukusest ning sagedastest eriarvamustest, peetakse eetikat ja inimkäitumise väärtuselist külge jätkuvalt sedavõrd oluliseks, et nende uurimine, mõistmine ja rakendamine on pälvinud väga paljude inimeste ja sotsiaalsete koosluste kestva tähelepanu ja pühendumise. Inimeste käitumine on tänu erinevatele kogemustele muutunud aegade jooksul sedavõrd keeruliseks, et selle hindamiseks ja mõjutamiseks on tekkinud hulgaliselt erinevaid inim­tegevuse valdkondi, mis keskenduvad erinevatele eetilistele probleemidele, inimkäitumise väärtuselisele aspektile.


    Erilisel kohal nende valdkondade seas on kindlasti meditsiin, mis on läbi aegade püüdnud leevendada inimeste kannatusi ning pakkunud tervise edendamise kaudu teadmisi ja juhtnööre, kuidas oma elu võimalikult tervena elada. Meditsiini areng on suuresti kantud eetikast lähtuva abistamisvajaduse ja teadmistest lähtuvate valikute koostööst, mis erinevatel aegadel on avaldunud üsna erinevas sisus ja vormis. Meditsiinieetika on iidne valdkond, mis läbi aegade on pakkunud väärtusi, tuge ja juhtnööre, mida arstid ja teised meedikud oma töös ning patsientide ja ühiskonnaga suhtlemisel oluliseks peavad. Kui pikka aega peeti meditsiinieetikat peamiselt vaid arstide tsunftieetikaks, siis alates 20. sajandi lõpukümnenditest on see järjest enam muutunud avalikuks ja interdistsiplinaarseks valdkonnaks, mille põhimõtted on saanud tähtsaks sotsiaalse regulatsiooni vahendiks ja laialdase avaliku arutelu objektiks.


    Meditsiinieetika on omapärasel viisil nii meditsiini arengu mootoriks kui ka peegliks, mis mõjutab oluliselt nii meditsiinis endas toimuvat kui ka selle suhestumist kogu ülejäänud ühiskonnaga. Meditsiinieetikast on tänapäevaks kujunenud suur ja kiiresti arenev rakenduseetika valdkond, mille peasuundadeks on pika ajalooga kliiniline eetika, mõned aastakümned kasutusel olnud meditsiiniliste inimuuringute eetika ning alles viimasel ajal oma spetsiifilisemat eetilist raamistikku otsiv rahvatervise eetika. Kõiki kolme ühes nende olulisemate alavaldkondade, probleemide, põhiliste seisukohtade ja konkreetsete näidetega üritabki kajastada käesolev e-õpik.


    Miks ilmub see õpik üksnes e-raamatuna? Ühelt poolt on infotehnoloogia järjest enam kanda kinnitanud mistahes taseme õppeprotsessis, teiselt poolt aga toetavad niisugust valikut traditsioonilise õpikuga võrreldes märksa mitmekesisemad võimalused materjaliga töötamiseks, samuti e-raamatu suur paindlikkus sisu uuendamisel ning teiste meedia vormidega sidumisel. Eelnimetatud võimalused on muutunud kaasajal järjest olulisemaks. Kuna rahvusvaheline meditsiinieetika areneb väga kiiresti ning selle ressursid on internetis järjest enam kättesaadavad, vastavad e-raamatu võimalused kõige paremini nii valdkonna üldiste kui ka spetsiifilisemate arengute kajastamiseks.


    Käesoleva e-õpiku saamisloos on väga suur ja tänuväärt roll olnud Tartu Ülikooli ja Tallinna Tehnikaülikooli üliõpilastel, kraadiõppuritel ja akadeemilistel kolleegidel, mitmete Eesti meditsiinieetika komiteede liikmetel, samuti erinevatel täienduskursustel osalenud praktiseerivatel arstidel. Olulise panuse on andnud ka USA Riiklike Terviseinstituutide Fogarty Rahvusvahelise Keskuse, Union College’i ja Vilniuse Ülikooli Kesk- ja Ida-Euroopa teaduseetika täiendusprogrammis (2005–2012) osalenud, kellega on viimase aastakümne jooksul olnud võimalik arutada väga erinevaid meditsiinipraktika ja teadusliku uurimistöö eetika küsimusi. Autori siiras tänu kuulub ka dr Ants Andersonile Stockholmist, kelle aastakümnete jooksul kogutud ja nüüd meile annetatud meditsiinieetika publikatsioonide kollektsioon oli hindamatuks abimeheks selle valdkonna arengu mõtestamisel läänemaailmas pöördelistel 1970.– 80. aastatel.


    Kuna meditsiinieetika on tänapäeval muutunud tõeliselt interdistsiplinaarseks valdkonnaks, milles omavahel põimuvad väga erinevate eluvaldkondade probleemid, teadmised ja seisukohad, on see e-õpik mõeldud eelkõige laiale lugejaskonnale, pidades silmas nii akadeemilise taustaga lugejate ja meedikute kui ka iga huvilise vajadusi, sest meditsiinis toimuv puudutab otsesemalt või kaudsemalt meid kõiki.
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    I Sissejuhatus meditsiinieetikasse


    1.1. Mis on eetika?


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Milles seisneb inimkäitumise komplekssus? Mis määravad inimese käitumise ühes või teises olukorras ning on põhilised viisid selle hindamiseks? Tahtevabaduse ning inimloomuse roll inimkäitumise mõistmisel.


    • Kas eetika ja moraal on sünonüümid või mitte? Erinevad võimalused eetika defineerimiseks. Eetika ja etiketi võrdlev iseloomustus.


    • Inimeste sotsiaalse käitumise regulatsiooni põhilised viisid, nende võrdlev iseloomustus.


    • Põhilised otsuste tegemise viisid eetikas, nende kujunemine inimese individuaalse arengu käigus.


    • Olulisemad eetikateooriad, nende põhiseisukohad.


    • Elu mõtte teema tähtsus tänapäeva eetikas ja meditsiinis.


    • Kuidas hinnata eetika hetkeseisu (nii teoreetilisel tasandil kui inimeste igapäevase käitumise mõjutajana) tänapäeva Eestis?


    Käesoleva meditsiinieetika õpiku esimese peatüki eesmärgiks on anda lugejale põgus ülevaade eetika määratlemisest ja valdkonna alusmõistetest, nende rollist inimkäitumise mõistmisel ning ka olulisematest filosoofilistest teooriatest, mille abil hinnatakse ühe või teise olukorra tähendust eetikas. Inimese kui indiviidi ja inimeste kui sotsiaalse üksuse käitumine on nii käitumisviiside kui seda tingivate asjaolude tõttu väga mitmekesine − tihedasti on läbi põimunud nii bioloogilised, vaimsed kui sotsiaalsed asjaolud. Nii saab eetika hõlmata vaid üht osa inimkäitumisest, jättes terve rea teisi aspekte muude valdkondade pärusmaaks. Selles kogumikus käsitletakse eetikat eelkõige kui inimkäitumise väärtuselist hindamist, millest omakorda võivad tuleneda erinevad normatiivsed lähenemised. Kuna eetika olemus on olnud arutelu objektiks juba väga pikka aega ning sellega on tegelenud paljud oma eriala asjatundjad, siis on paratamatu, et järgnevalt esitatu puhul on tegemist vaid kitsalt subjektiivse vaatenurgaga sellele teemale. Põhjalikuma ülevaate saamiseks soovitan Louis P. Pojmani raamatut „Eetika. Õiget ja väära avastamas” (2005, tlk. T. Hallap) või pidevalt täienevat Eetikaveebi internetis (www.eetika.ee).


    1.1.1. Inimkäitumine, seda mõjutavad tegurid. Inimese loomus. Inimkäitumise väärtuseline dimensioon


    Kuigi aegade jooksul on tublisti vaieldud eetika määratluse ja olemuse üle, on valdav enamus eetika käsitlustest tegelenud ühel või teisel moel inimese käitumise hindamisega. See omakorda eeldab, et hindajal endal on kindel arusaam inimkäitumise sisust, eesmärkidest, valikutest, võimalikest piiridest jne. Vastasel korral ei ole sugugi välistatud, et eetilisi hinnanguid kiputakse andma olukordadele, millele need ei saagi kohalduda ning toovad seetõttu paratamatult kaasa vääritimõistmist ja ebasoovitavaid tagajärgi. Tavapäraselt peetakse inimkäitumiseks seda, kuidas inimesed üksikisikuina või kooslustena mõjutavad ümbritsevat väliskeskkonda, ehk kõike seda inimeste tegemistes, mida on võimalik väljastpoolt vaadelda, kirjeldada ja hinnata. USA antropoloogiaprofessor Robert W. Sussman on leidnud, et füsioloogia vaatepunktist tähendab inimese käitumine eelkõige tema motoorsete süsteemide toimimist, mille eesmärgiks on indiviidi suhtlemine ja kohastumine teda ümbritsevaga maailmaga. Selle tagajärjed omakorda mõjutavad aga oluliselt organismide eneste eksistentsi konkreetset sisu. Sellisel moel käitumist vaadeldes ei ole muidugi suuremat vahet inimesel ning kõikidel teistel elusorganismidel sest ühelt poolt vajavad nad kõik eksistentsiks pidevat ainete, energia ja informatsiooni vahetust, mille tõhusust on käituja enda jaoks võimalik sihipärase toimetamisega oluliselt tõsta. Teiselt poolt aga on organismide käitumisel ka väga oluline keskkonda mõjutav roll, olgu siis tegemist looduslike keskkondadega üldisemalt või spetsiifilisemate indiviidide vaheliste sotsiaalsete keskkondadega. Üha ilmsemaks on saanud tõsiasi, et kuigi eluteadused suudavad nii inimestest kui loomadest üksikorganismide funktsioneerimist juba väga detailselt kirjeldada ja mõista, ei piisa käitumise keskkondlikuks hindamiseks enamasti vaid üksikorganismi talitluse kui tahes peenest tundmisest ning vaja on tunda ka konteksti, kuhu vaadeldav käitumisviis paigutub. Seegi tõdemus kuulub nende tegurite hulka, mis tänapäeval on muutnud keskkondliku või ökoloogilise lähenemisviisi organismide käitumise mõistmisel sedavõrd mõjukaks ja populaarseks. Samas tuleb aga rõhutada, et teaduslik indiviidikeskse organismi käitumise uurimine ja hindamine on juba pika traditsiooniga ning vastav sõnavara ja teoreetilised seisukohad laialdaselt kasutusel, mida kinnitab nii inimkeskne maailmapilt kui selle muutumine ümbritseva maailma hindamisel. Nii kirjeldatakse inimkäitumist sageli selliste mõistetega nagu isiklikud huvid, vajadused ja eesmärgid, samuti tegutsejakesksus käitumise kujundamisel. Indiviidi käitumise hindamisel tuleb paratamatult arvestada tema bioloogilise päritoluga, sest bioloogilise liigi kõiki n-ö normaalseid isendeid iseloomustab teatud spetsiifiline käitumisviiside komplekt, mis ilmsesti on suuresti ära määratud liigi isendite elupaiga stabiilsemate omadustega, mille elusorganismiga vastasmõju sisu ja varieeruvuse ulatus on fikseerunud vastava liigi geneetilise iseärasustega. Sellise koostoime heaks näiteks on refleksid, mis on kõigi liigikaaslaste ühesugused automaatsed käitumuslikud reaktsioonid teatud kindlatele stiimulitele ning aitavad neil kiiresti toimida teatud standardsituatsioonides. Organismi ehitus ja talitlus seab piirid ka tema käitumise võimalustele − inimesel ja teistel imetajatel on oluliseks käitumise suunajaks võime hoida oma sisekeskkonna omadusi stabiilsetena. Selline homöostaasi säilitamise võime mõjutab oluliselt organismi mõningaid käitumisviise, nt vedeliku tarbimise ja toitumisega seotud käitumine, mis on tingitud organismi homöostaatilistest vajadustest. Tänapäevase loodusteaduse edusammud on lisanud inimkäitumise bioloogilise aluse mõistmisse kaks suurt ja ülikiiresti arenevat valdkonda – geeni­uuringud ja närviteadused. Kuigi nende teadusalade fookused kattuvad vaid osaliselt (nt geeniaktiivsuse dünaamika protsessid ajus), on nende põhiidee käitumise seletamisel üsna sarnane. Nimelt üritatakse nii ühes kui teises siduda omavahel kindlaid käitumisviise kindlate geeni- või närviaktiivsuse mustritega ning tõlgendada neid seoseid vastavate põhjuslike ahelate abil, alustades bioloogilise organisatsiooni madalamatest astmetest ning lõpetades tervikorganismi käitumuslike vastustega.


    Paljusid elusorganisme iseloomustab teatud vabadus oma asjade seadmisel. Inimene aga paistab selle omaduse laia diapasooniga teiste eluorganismidega võrreldes silma üsna erilisena. Inimeste mitmekesise ja valikuvõimalustega käitumise taga on suuresti nende teadvusega seostatav vaba tahe, mille olemust ei ole siiani suudetud täpsemalt seletada, kuid mida tuleb ometi hoolikalt silmas pidada inimkäitumise varieeruvuse mõtestamisel. Eetika ja õigus on tekkinud aga suuresti vaid seetõttu, et inimesed on kasutanud oma käitumises üheaegselt erinevaid valikuid ja vaba tahet. Kui need puuduks, siis oleks meelevaldne või ülekohtunegi hinnata inimeste käitumist moraali- ja õigusnormide alusel, sest käitumine oleks sellisel juhul jäigalt determineeritud ning väärtused kaotaksid suure osa oma tunnetuslikust ja reguleerivast tähendusest. Nii ongi juba sajandeid levinud triviaalne seisukoht, et inimesed teeb eriliseks nende vaimne poolus − lisaks enesetunnetusele ja informatsiooni vastuvõtu, töötlemise ja salvestamise erinevatele viisidele avaldub see ka aistingute, emotsioonide, mõtete ja tungidena. Neil omakorda aga on märkimisväärne võime suunata inimese motoorseid süsteeme ehk liigutusi ja liikumist konkreetses keskkonnas. Mõnikord vaieldakse selle üle, kas psüühikas toimuv kuulub ise ka käitumise hulka. Kui vaadelda käitumist laiemalt organismi mis­tahes aktiivsusena, siis oleks vastus sellele küsimusele muidugi jaatav. Kuid samas on inimese psüühikas toimuv suuresti privaatne ja unikaalne, mida kehaline käitumine peegeldab ning vahendab vaid osaliselt ja valikuliselt. See omakorda muudab psüühikas toimuva väga eriliseks, erinevaks n-ö tavapärasest ehk välisest käitumisest. Seetõttu ei kuulu psüühikas toimuv paljude arvates käitumise alla ning sellisel hoiakul on oluline mõju ka eetika arengule − olukordi vaagitakse ja otsuseid tehakse suuresti just välise käitumise põhjal, psüühikas toimuv aga jäetakse sageli moraalihinnangutest välja. Vaid tegelikkuses realiseerunud teod pälvivad eetikas tõsisemat tähelepanu ja reageerimist.


    Inimese käitumist inimühiskonnas ehk sotsiaalses keskkonnas mõjutavad seal valitsevad normid ja tavad nii tema psüühika kui bioloogiliste protsesside kaudu. Seega realiseerub inimkäitumine mitmekesises ja keerukas indiviidi ning mitmekesiste keskkondade suhetes, mis vastastikku mõjutavad üksteise käekäiku ja sõltuvad suuresti nende suhete iseloomust bioloogilises, psühholoogilises ja sotsiaalses sfääris. Hoolimata samaaegsest ning samas asukohas toimimisest on bioloogiline, psühholoogiline ja sotsiaalne reaalsus üksteisest märkimisväärselt erinevad, ning see muudab ka inimkäitumise ja eduka toimetuleku nendes keskkondades komplitseeritumaks. Aegade jooksul on sellesse erinevate keskkondade kolmnurka koondunud valdkondi ja nendevahelisi suhteid tähtsustatud aga mitmeti ning neid vaateid on praktiseeritud erineva tulemuslikkusega. Nii või teisiti tasub inimkäitumise hindamisel mitte piirduda vaid konkreetse käituja endaga, vaid püüda seda, kui võimalik, siduda keskkondliku kontekstiga, ükskõik kui tühine ka ühe inimese konkreetne tegu keskkondadele mõju poolest võib olla. Laskumata ülemäärasesse skepsisesse, tahaksin siinkohal vaid resümeerida, et inimeste, looduse ja ühiskondade koostoimimine ongi see alus, milles inimareng realiseerub ning mida on võimalik hoolikalt kaalutleva inimmõistuse abil ka eesmärgipäraselt kujundada.


    Inimese loomus kui tema käitumist korraldav tegur


    Üks pikaajalise traditsiooniga, tänini vaidlusi põhjustav ning eetikas sageli kasutatav mõiste on inimese loomus, mis seostub nii eelnimetatud kolmnurga kui ka mitmete konkreetsete inimtegevuse valdkondadega. Käesolevas raamatus on inimloomuse mõistet kasutatud konkreetsete eetika seisukohtade ja hinnangute selgitamisel ning seda eeskätt meditsiiniliste situatsioonide hindamisel. Aegade jooksul on inimloomust mõistetud ja määratletud üsna erinevalt. Tõenäoliselt peaks see ühelt poolt olema midagi sellist, mis on ühine ja/või muutumatu kõikidele inimestele, teiselt poolt aga omadus, võime või nende kogum, mille realiseerumine tagab indiviidile inimeseks olemise. Sellest lähtudes on inimloomuse muust elavast eristamise põhiliseks kriteeriumiks peetud mõistuse või keele kui mõistelise märgisüsteemi olemasolu. Tänapäevased teaduslikud käsitlused on need mõlemad asjaolud inimloomuse unikaalsete määratlejatena kahtluse alla pannud, sest neid kohtab erinevates vormides nii loomariigis kui ka inimese enda loodud tehismaailmas. Nii mõnigi kord on inimloomust üritatud defineerida mõne lühikese ja lööva lause või liiginime, abil, nagu Aristotelese (384–322 eKr) kuulus sentents inimesest kui ühiskondlikust loomast (zōon politikon), Hans Jonase (1903–1993) kujutava inimese (homo pictor) kuvand jt. Kuigi tänapäeval ollakse inimloomuse küsimuses konsensusest jätkuvalt üsna kaugel ning nii mõnedki tuntud filosoofid, nagu nt Jean-Jacques Rousseau (1712–1778), Charles Darwin (1809–1882) või Michel Foucault (1926–1984), on selle mõiste kasutamise osas olnud sootuks skeptilised, on eetika jaoks oluline, et kui inimloomus eksisteerib, peaks eetika olema nii teoreetiliselt kui ka praktiliselt sellega kooskõlas ning aitama igakülgselt kaasa inimloomuse avaldumisele. Samas seostub inimloomuse küsimus tänapäeval ka problemaatilise antropotsentrismi teemaga – küllap tuleneb meie loomusest suuresti ka inimese eksistentsiaalne agressiivsus. Ülemäärasena võib see avaldada väga negatiivset mõju nii liigikaaslastele kui ka keskkonnale, millest inimene ise suuresti sõltuv on. Üheks olulisemaks teesiks inimloomuse tõlgendamisel on küsimus omandatud ja kaasasündinud võimete ehk teisisõnu keskkonna ja geenide määratleva mõju vahekorrast inimese arengus. Nendele küsimustele on aegade jooksul üritatud vastata õige erineval moel, kuid nüüdseks on saanud üha selgemaks, et mõlemal lähenemisel on oma roll kõikide eluorganismide kujunemisel ning nende areng toimub väga keerulises ning mitmekesises aineliste ja informatsiooniliste stsenaariumide vastasmõjus, millest ühed on organismide sees ja teised nende ümber. Seega võib ka väita, et inimese loomus avaldub tema organismi bioloogilise ja vaimse külje ning teda ümbritseva keskkonna komplekssuses, mis samaaegselt teeb inimese elu mõistmise nii huvitavaks ja lootusrikkaks kui ka eksitavaks ja teinekord frustreerivakski. Kompleksseteks peetavatel kooslustel on omakorda vägagi komplitseeritud käitumuslike stsenaariumide kogum, mille realiseerumine ei allu mingile jäigale determinismile, vaid suudab pigem enam arvese võtta koosluse enda arengulisi väljavaateid. Keerukatele küsimustele lihtsate vastuste otsijaid võib väide inimloomuse komplekssusest muidugi kurvastada, kuid kindlasti on ka triviaalse pragmaatilise elukogemuse kohaselt õigem pidada mitte päris lõpuni tuntud asju ettevaatuse mõttes keerukateks kui neid taandada lihtsateks.


    Teod kui käitumise üksused


    Inimene käitub muidugi nii kaua kui ta elab, kuid sageli vaadeldakse käitumist nii ühe eksisteerimise viisi kui ka terviklikult ühe tegude reana. Seega võib tegu pidada käitumise üheks elementaarüksuseks. Tuleb aga märkida, et tegu kui üksus ei ole tingimata määratletud mingite kindlate kvantitatiivsete näitajatega (nt kestus, kulutatud energia, teenitud raha vms), pigem on tegemist tunnetusliku üksusega, mida tavapäraselt iseloomustatakse kavatsuste või eesmärkide, nende saavutamise viiside ning käitumise ja selle tagajärgede mõjuga ümbruskonnale. Samas on mitmeid eluvaldkondi, nt sport, majandus jt, kus tegu hinnatakse eelkõige kvantitatiivsete näitajate (sekundid, meetrid, eurod jne) kaudu. Teiseks on oluline silmas pidada, et teo puhul on käituja ehk teo subjekt aktiivne ning see aktiivsus on suuresti mõjutatud inimese psüühikas toimuvast, iseäranis selekteeriva võimega vabast tahtest. Peatumata pikemalt vabal tahtel kui ühel filosoofia põhiprobleemil, märgiks vaid, et vaba tahte näol on tegemist subjekti võimalusega valikuid teha ning valitut ka jõudumööda realiseerida. Kuigi vaidlus vaba tahte olemasolust ja loomusest on jätkuvalt aktuaalne, ollakse enamasti veendumusel, et vaba tahe on tõepoolest olemas ning tal on väga oluline koht vastutuse tekkes, ilma milleta oleks võimatu ette kujutada nii moraali kui juurat. Kui õigusteaduses võib vastutust defineerida kui kohustust taluda karistust ja kitsendusi, st vältimatu sanktsioonivalmidusena, siis eetikas on vastutusel märksa laiem tähendus mõista ja tunnistada oma käitumise sisu ning tagajärgi antud sotsiaalses kontekstis, olla valmis neid oma järgmiste tegudega heastama ning tulevikus nende taaskordset sooritamist teadlikult vältima. Kui inimesel puudub mingis olukorras valikuvõimalus, siis oleks väga raske nõuda temalt sisulist vastutust oma käitumise eest. Ometi lähtuvad rakendatavad sanktsioonid pigem olemasolevatest ühiskondlikest standarditest ja sisseharjunud praktikatest, mitte vastutuse kindlast personaalsest äratundmisest. Samas on ilmne, et vastutus tuntakse ära nii personaalsel kui sotsiaalsel tasemel ning sellest lähtuv vastutuse eristamine mõjutab erinevalt ka inimese hoiakuid ja käitumise motiive. On paslik meenutada, et nii mõnigi kord mõjutab inimese käitumist oluliselt ka tema tervislik seisund − teatud haiguste korral võib inimese käitumuslik võimekus oluliselt kahaneda või teiseneda, see aga komplitseerib omakorda inimkäitumise mõistmist ja hindamist, sest meditsiinilistes olukordades ei pruugi tavastandardid täies ulatuses enam kehtida.


    Vajadused ja väärtused


    Inimeste käitumise suunamisel ja tõlgendamisel on oluline roll nendel vajadustel, mis teadliku(ma)lt või mitteteadlikult ning subjektiivse(ma)lt või objektiivse(ma)lt seostuvad inimeste eksistentsi tagamise ja sisustamisega. Vajaduste spekter on isikuti ja olukorriti muutuv, seetõttu on see inimkäitumise mitmekesisuse üheks väga oluliseks allikaks. Kuna vajadused võivad olla väga erinevad, on neid aegade jooksul üritatud mitmel viisil liigitada. Kõige üldisemaks vajaduste liigituseks on nende jagamine elutähtsateks ja mitteelutähtsateks, mõnede arvates ka bioloogilisteks ja mittebioloogilisteks, mis omakorda meenutab meile inimloomuse küsimust ning selle mitmekesisusest tulenevat keerukust. Vajadused määratlevad tugevasti selle subjekti ontoloogilise seisukorra, mistõttu vajadused või õigemini nende rahuldamine on üks sagedasemaid argumente ühe või teise käitumisviisi valikul ja realiseerimisel. Klassikaliseks näiteks on siin möödunud sajandi keskpaigast pärit Abraham Maslow’ (1908–1970) vajaduste püramiid, kus vajadused on grupeeritud tasemetesse vastavalt hierarhiale, mille tippu kuulub teiste hulgas vajadus moraalsuse järele.


    Inimkäitumises ilmneb väga sageli ka teatud väärtuseline dimensioon, mis reeglina omab kvalitatiivset sisu ning ei ole seetõttu kuigi täpselt mõõdetav. Levinud arusaama kohaselt on väärtus seotud asja, teo või nähtuse tähtsusega kellegi või millegi jaoks. Tähtsus omakorda seostub selgesti eksistentsiga, õigemini selle tagamise ning soodsa kulu ja arenguga, mis omakorda viitab käitumise hindamise ja moraali seotusele oluliste ontoloogia küsimustega. Sellisel moel määratletuna on väärtused kindlasti seotud vajadustega, sest on päris selge, et suuremad vajadused korreleeruvad suuremate väärtustega. Käitumise väärtuseline aspekt omabki eetikas erilist tähtsust, sest moraaliotsused inimeste tegutsemise eesmärkide, tegude eneste ja nende tagajärgede kohta on suuresti väärtusotsused hea-halb (soovitav-ebasoovitav) skaalal. Aegade jooksul on innukalt vaagitud, kas väärtused on tegudele, asjadele jms seesmiselt omased või pigem väljastpoolt omistatud. See vaidlus ühes võimalike lahendustega omab suurt tähtsust ka eetikas, sest see on üheks oluliseks kriteeriumiks põhiliste eetikateooriate eristamisel. Tänapäeval domineerib ses küsimuses arusaam väärtuste välisest päritolust, mis omakorda teeb väärtused suhteliseks, suuresti sõltuvaiks välistest, iseäranis sotsiaalsetest ja kultuurilistest asjaoludest ja seeläbi suhteliselt kergesti kavatsuslikult muudetavaiks. Väärtuste põhilisteks loojateks ja hoidjateks on eelkõige suured ja väga suured sotsiaalsed kooslused, kus väärtustel on oluline roll olla sotsiaalse eksistentsi eesmärgiks ja määratlejaks, aga ka üheks tähtsaks identiteedi osaks. Ühiskonnad on pea alati üritanud määratleda väärtuste skaalasid ja edetabeleid oma eksistentsiaalsetest huvidest lähtuvalt, mis realiseerunutena aitavad liikuda ühiskondadel valitud suunal. Moodsad lääne ühiskonna ideoloogiad üritavad visalt leida selliseid kompromisse ühiskonna seisundi ning selle üksikliikmete vabaduse vahel, mis tõstaksid mõlema vabadusastet. Sellise vabadusi suurendava kompromissi leidmine on aga päris keeruline. Üheks tähtsaks sammuks ses ettevõtmises on inimõiguste postuleerimine 20. sajandi keskpaigas ning nende mõju suurenemine ühiskonna arengus. Inimõiguste austamine kujutab endast olulist identifitseerivat väärtust ning moodustab ka nn euroopalike väärtuste tuuma. Väärtuste sotsiaalse realiseerumise üheks konkreetseks viisiks on normide määratlemine kohustuste või õigustena, mis kaitsevad või soodustavad vastava väärtuse seisundit kas isiklikul või sotsiaalsel tasemel. Normatiivsed süsteemid on omakorda jaotunud mitme erineva valdkonna vahel, millest tuntumad on eetika, õigus ja etikett.


    Peatüki kokkuvõtteks võib märkida, et inimkäitumine on väga mitme­palgeline ning selle igakülgne hindamine on isegi lihtsamate tegude korral peaaegu võimatu. Üks või teine hinnang teo kohta on vähemal või suuremal määral lihtsustatud ja mõnd aspekti teistest enam esile tõstev. Nii võib ühe ja sama teo mõistmine ja hindamine anda lähtuvalt erinevast kontekstist ja vaatenurgast väga erinevaid tulemusi. Kui tuua näitena Juhani, kes tuld teeb, siis võib seda tegevust tõlgendada väga mitmeti. See tegevus võib olla ajendatud külmatundest või füsioloogilistest vajadustest, võib olla seotud sooviga hävitada/põletada mingeid asju (millel võib omakorda olla nii positiivne kui negatiivne tähendus Juhanile ja/või tema kaaskondsetele), või on nt hoopis tegemist olukorraga, kus Juhan annab tuld tehes vaenlasele märku mingi objekti või tegevuse kohta − see aga on ühiskonna reetmisena juba sügavalt ebamoraalne tegu.


    1.1.2. Eetika ja moraali mõistete erinevad tõlgendused. Etikett


    Tõdegem kohe alguses, et oluliste filosoofilise tagapõhja ja traditsiooniga mõiste osas puudub filosoofide hulgas üksmeel. Selle kohta, kuidas defineerida eetikat/moraali, on erinevad koolkonnad ja mõtlejad pakkunud aegade jooksul välja üsna erinevaid määratlusi. Kui lähtuda meie oma vaimuvaramust, siis


    • Eesti Entsüklopeedia 2. köide (1987) määratleb eetika (< kr ēthos „komme, harjumus”) filosoofia osaks, mille käsitlusaineks on moraal kui ühiskondliku teadvuse osa ja ühiskonnaelu korralduse oluline lähtealus.


    • Eesti Entsüklopeedia 6. köide (1992) määratleb moraali (< lad moralis „kombe-”) ehk kõlblust ühiskondliku teadvusse kuuluvate põhimõtete, tavade ja normide kogumina, mis reguleerib inimeste käitumist mingi sotsiaalse terviku piires ja määrab nende suhtumise teistesse inimrühmadesse.


    Kuigi paljudele on eetika ja moraal sünonüümid, pakub entsüklopeedia ka mitmeid erinevusi. Moraal on need konkreetsed inimkäitumise kvalitatiivse hindamise vahendid ja metoodika, mis on realiseerunud ühes tegelikus sotsiaalses koosluses. Seetõttu võiks moraali kirjeldamine ja teadvustamine olla suuresti väljakutse mitte niivõrd filosoofidele kui just sotsiaalteadlastele ja antropoloogidele. Eetika on niisuguse eristuse korral moraalist justkui aste kõrgemal, sest tegeleb küsimusega, mida moraal endast üldse kujutab ja miks on moraal selline nagu ta tegelikult on. Niisuguse määratluse järgi kuulub eetika suuresti filosoofia valdkonda, kuigi nii psühholoogia, kognitiivsed teadused kui ka närviteadused on tunginud viimasel ajal jõuliselt eetika mängumaale ning seal päris tugevad positsioonid sisse võtnud. Nii või teisiti tegelevad mõlemad − moraal ja eetika − inimkäitumise väärtuselise hindamisega nii üldisemal sotsiaalsel kui ka konkreetsel, iga inimese tasandil, kasutades selleks kindlaid kvalitatiivseid mõisteid ja põhimõtteid. Käesolevas tekstis vaadeldakse eetikat ja moraali pigem sünonüümidena (kuigi pole võimatu, et mõnel pool võib kirjanduses kohata ka nende terminite eristavat kasutust). Vastavalt sellele on siin sünonüümselt kasutusel ka vastavad hinnangulised omadussõnad eetiline/moraalne või ebaeetiline/ebamoraalne, mis omakorda viitab raskustele eetika ja moraali selgeks eristamiseks.


    Kuigi sõnaraamatud ja teatmeteosed märgivad moraali ja eetikaga seoses ka selliseid sõnu nagu sündsus ja kõlblus, on nende kasutamine tänapäeva reaalses keelepraktikas märksa tagasihoidlikum ja sisu tegelikult ka üksjagu ebamäärasem. Nii võib küll kõlblus olla moraali sünonüümiks, kuid sündsus/sünnis tähistab märksa laiemat ühiskondlikku heakskiitu inimese käitumisele, sisaldades nii selle õiguslikku ja/või etiketikohast korrektsust. Ses mõttes tundub liialt ülespuhutuna seisukoht pidada eetiline/ebaeetiline eristuse sünonüümiks sõnapaari õige/väär, sest inimkäitumisel on kindlasti ka muid tahke kui vaid moraalne, mis viimase eristuse juures arvesse tulevad. Üks inimeste käitumist reglementeeriv valdkond, kus samuti õiget ja väära ning sobivat ja sobimatut eristatakse, on etikett. Etikett on ühes kindlas sotsiaalses koosluses omaksvõetud arusaam, kuidas käitutakse teatud standardolukordades (söögilauas, vastu­võtul, professionaal oma tööd tehes jms), mis mõnikord fikseeritakse väga täpsete kirjalike juhtnööridena, teinekord aga levib üksnes suuliselt. Mõnikord võib eetikute seas kohata pisut halvustavat suhtumist etiketti − sedalaadi kokkuleppeid nad justkui ei peakski oma mängumaaks. Tuleb siiski tunnistada, et etikett on märksa keerukam nähtus kui traditsiooniks saanud suvaline sotsiaalne kokkulepe, sest sisaldab sageli avalikumalt või varjatumalt eetilist või väärtuselist aspekti. Küllap on etiketi konkreetne normistik olnud oma tekkimise hetkel mõjutatud tolle aja eetilistest tõekspidamistest Teiselt poolt aga võib etiketi eiramisega näidata üles oma lugupidamatust kogukonna ja selle liikmete suhtes, kes teatud kommete abil ennast identifitseerivad. See kõik viitab seostele eetika ja etiketi vahel.


    Inimeste üksikud teod ja kogu elu eetika objektidena


    Ammusest ajast on eetikas tegeldud kahe omavahel selgesti seotud teemade ringiga, millest üks on seotud elu mõttega laiemalt, teine aga konkreetsete tegude väärtuselise hindamisega. Olemuslik seos nende vahel põhineb arusaamal, et elu kujutab endast eelkõige sooritatud tegude aegrida, mis annab aluse hinnangu andmiseks kogu elule. Kindlasti on teoreetiliselt võimalik sellele teemale ka teistmoodi läheneda, nt pidada eluks üksnes isiku vaimses maailmas toimuvat, kuid tavaarusaamadega see ei haakuks.


    Elu mõtte ehk hea või õnneliku elu otsing on eetikat ja eetikuid huvitanud läbi aegade, viimastel aastakümnetel aga on nende ind ses küsimuses oluliselt raugenud. Milles on siis asi? Kui elu mõtte küsimuse lahenduseks on traditsiooniliselt peetud ühte kõige õigemat viisi ja eesmärki elu elamiseks kõigi inimeste tarvis, siis suurel isikuvabadusel põhinev inimese­käsitlus soosib pluralismi ka elu mõtte küsimuses, ning elu mõtte otsimise teema klassikalises mõttes on eetikas oma tähtsuse suuresti kaotanud. Samas ei tähenda see aga sugugi, et õiget mõtet elul enam polegi − pigem peab igaüks ise oma elule mõtte andma. On üsna kummaline, et pluralism on eetikute indu elu mõtte küsimuses oluliselt vähendanud − pluralismi tingimustes võiks ju avaneda hoopis uus ja ahvatlev võimalus vana teema analüüsimiseks. Seda võiks ju toetada ka ajalooline kogemus, mis näitab, et väga suur vabadus ei pruugi sugugi alati olla seotud mõtestatud eluga – oma ainukordset võimalust kasutatakse vaid veidra, eesmärgitu, mõttetu ning sageli tagajärjetu ekslemisena. Seoses praktilisemate küsimustega aga näitab elu mõtte käsitlus ka mõningaid muundumise tendentse. Nii näiteks on mõnedes meditsiinieetika lõikudes (nt terminaalsed meditsiinilised seisundid) elu mõtte küsimus muutunud väga aktuaalseks, isegi domineerivaks motiiviks erinevate käitumisviiside valikul. Neil juhtudel on sageli moraalsel kaalukausil just klassikaline elu pühaduse aspekt ning sellest märksa tänapäevasem elukvaliteedi välja­vaade. Õnneks peavad erinevate alade kunstnikud oma loomingus elu mõtte teemat jätkuvalt üheks olulisemaks käsitlemist väärivaks küsimuseks ning on oma teemapüstitustes ja lahendustes suutnud ka eetikuid sellest igihaljast teemast uuesti innustuma panna.


    Niisiis tegeleb eetika tänapäeval eelkõige inimeste tegude eetilisuse hindamisega. Ilmselt on selle üheks põhjuseks eetika järjest süvenev pragmatiseerumine ja seostumine n-ö otse reaalsest elust tulenevate küsimustega. Tegude eetikas on alati mõistlik eristada selle minevikku ning tulevikku vaatavat aspekti. Esimesel juhul antakse tegudele hinnanguid tagantjärele, mõnigi kord nimetatakse seda moraliseerivaks või negatiivsetel juhtudel ka parastavaks lähenemiseks. Sellise lähenemise peamiseks eesmärgiks on õppida enda või teiste kogemusest. Eetika tulevikku vaatav aspekt seostub eelkõige käitumise planeerimisega nii personaalsel kui ühiskondlikul tasandil, et see võimalikult hästi vastaks nii ühe kui teise eksisteerimise vajadustele.


    Peatüki kokkuvõtteks võib märkida, et aegade jooksul on inimene suutnud luua oma eksistentsi mõistmiseks ja kindlustamiseks mitmeid erinevaid formaate, nagu nt keeled või arvulised kvantiteedid. Eetikagi on vaadeldav ühe sellise vaimse formaadina, mis tõlgendab ja juhib inimkäitumist.


    1.1.3. Eetika kui inimkäitumise ühiskondlik regulatsioon. Eetika, õiguse ja raharegulatsiooni seosed


    Eelnevast ilmneb, et eetikas eksisteerivad nii personaalne kui sotsiaalne komponent, mis oma olemasolu tingimustelt ja vormidelt on küll üsna erinevad ja iseseisvad, kuid mida ei ole siiski võimalik päriselt üksteisest lahutada ega teineteisele taandada. Nii seisab eetika isikliku ja ühiskondliku piirialal, saades ja pakkudes oma võimalusi nii neilt mõlemalt kui neile mõlemale. Ühiskonna ja üksikisiku suhted on igihalja teemana pälvinud õpetlaste tähelepanu juba antiikajast alates ning need suhted on ideaalis sisaldanud enamasti eetilist aspekti. Väga mõjukaks üksikisiku ja ühiskonna omavaheliste suhete viisiks on arusaam kindlast ühiskondlikust lepingust, mille komponentideks on muuhulgas ka inimeste vabaduste, õiguste, hüvede ja kohustuste määratlemine konkreetses ühiskonnas. Ühiskondliku leppe olulised filosoofidest teoreetikud on läbi aegade olnud Epikuros (341–270 eKr), Thomas Hobbes (1588–1679) ja Jean-Jacques Rousseau, kes hoolimata erinevatest arusaamadest on ikkagi jõudnud välja ühisele tõdemusele ühiskondliku lepingu kasulikkusest ning isegi teatud paratamatusest. Moodsal ajal on ühiskondlik lepe või vähemasti püüd selle suunas olnud teinekord isegi ühiskonna mõjutamise poliitiliseks instrumendiks, kuid enamasti on seda vaja läinud pigem tõsiste, destruktiivsete erimeelsuste ohjeldamiseks. Seega on ühiskondlikul leppel nii teoreetilises kui praktilises plaanis ühiskonda reguleeriv roll, millest omakorda tuleneb võimalus vaadelda eetika seoseid õiguse ja rahaga kui erinevaid sotsiaalse regulatsiooni viise. Selline funktsionaalne lähenemine võimaldab selgemini kaardistada eetika eesmärke ja vahendeid ning siduda neid ka teiste ühiskonna juhtimise viisidega. Pidevat tähelepanu eetikale peaks kindlasti õigustama ühelt poolt tema roll iga üksiku inimese käitumise kujundamisel ja suunamisel ning teiselt poolt eetika põhimõtete, iseäranis mitmesuguste normide selgelt sotsiaalne päritolu, mis on suunatud nii sotsiaalse stabiilsuse kui eesmärgistatud arengu saavutamiseks. Selle vaateviisi klassikaliseks näiteks on küsimus eetika ja õiguse vahekorrast (vt tabel 1). Läbi aegade on seda vahekorda tõlgendatud väga erinevalt, pidades kord eetikat, kord jälle õigust teisest olulisemaks ja vajalikumaks. Küllap on õigus ses küsimusel mõõdukama suuna esindajatel, kelle arvates on moraalil ja õigusel märkimisväärne kattuv osa inimeste käitumise juhtimisel, samas aga ka selged erinevused nii põhimõtetes kui kasutatavates vahendites.


    Tabel 1. Eetika ja õiguse võrdlev iseloomustus


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Moraalisüsteemid

          

          	
            Omadus

          

          	
            Õigussüsteem

          
        


        
          	
            Ühiskonna erinevatel sotsiaalsetel gruppidel eksisteerib arvukalt erineva aluse ja sisuga moraalisüsteeme, mis võivad toimida üksteisega seotult või ka isoleeritult

          

          	
            Arv

          

          	
            Riigi territooriumil kehtib üks õigussüsteem

          
        


        
          	
            Ühed moraalisüsteemid põhinevad normidel, teised aga hoopis väärtustel, printsiipidel, kommetel, traditsioonidel jms või nende kombinatsioonidel

          

          	
            Loomus

          

          	
            Peamiselt normatiivne; õigusi ja kohustusi sisaldavad normid on fikseeritud kõigile ühtviisi kättesaadavates parlamendi ja valitsuse poolt loodud õigusaktides ja on reeglina kõikidele kohustuslikud

          
        


        
          	
            Erinevates süsteemides lähtutakse erinevatest korralduse põhimõtetest

          

          	
            Korraldus

          

          	
            Ka süsteemi korraldus on fikseeritud erinevates

            õigusaktides

          
        


        
          	
            Tekib koos vastava sotsiaalse grupi sünniga, eksistents ei pruugi sõltuda riigikorrast ja selle õigussüsteemist

          

          	
            Loomine

            ja areng

          

          	
            Tekib koos riikliku

            korralduse sünniga

          
        


        
          	
            Moraaliotsused on võimalikud nii personaalsel kui erinevate sotsiaalsete gruppide tasemel, kuid selgeid ja rangeid juhtnööre või eeskirju kogu ühiskonna ulatuses enamasti ei õnnestu kehtestada

          

          	
            Otsuste

            tegemine

          

          	
            Seadustega on fikseeritud õigusemõistmise viisid; standardprotseduuriks on mitmeastmeline kohtumenetlus vähemalt 3 eri osapooli esindava juristi (kohtunik, süüdistaja ja kaitsja) osavõtul

          
        


        
          	
            Sanktsioonide sisu ja täide­viimine on erinevates moraalisüsteemides küllaltki varieeruv ning sama tegu võib erinevates moraalisüsteemides ning erinevate moraalisubjektide puhul kaasa tuua väga erinevaid reaktsioone ja tagajärgi

          

          	
            Sankt-

            sioonid

          

          	
            Sanktsioonid ja nende täide­viimine õigusnormide rikkumise eest on küllaltki täpselt fikseeritud vastavates õigusaktides ja need realiseeritakse seadusliku ühiskondliku sunni vahenditega

          
        

      
    


    
      [image: ]

    


    Joonis 1. Inimkäitumise ühiskondliku regulatsiooni põhilised viisid.


    Demokraatlikus riigis on õigussüsteemi ja selle normide loome ning nende ühetaoline kindla formaadi järgi sunduslik realiseerimine kogu selle riigi ulatuses täpse ja avaliku sotsiaalse kontrolli all. Moraali ja selle põhimõtete teke ja realiseerumine seevastu on märksa mitmekesisem ning ka raskemini formaliseeritav. Kui õigussüsteemi iseloomustab normide (seaduste) päritolu demokraatlikult valitud parlamendist, normide kohustuslik iseloom ja ühetaoline rakendumine vastavates standardolukordades ning õigusliku vaidluse lahendamise kindel rituaal kohtus (süüdistaja, kaitsja ja kohtuniku juriidiline tegevus on selle vaidluse raamistuseks), siis ka reaalselt toimivaid moraalisüsteeme on igas ühiskonnas palju ning nii nende teke kui ka realiseerumise viisid ja võimalused võivad olla väga erinevad. Moraalisüsteemide tekkel on oluline roll vastava sotsiaalse grupi toimimise iseärasustel – nt perekonnal, religioossel grupil, professionaalsel kogukonnal, rahvusel jne on need väga erinevad. Ühiskonnast lähtuvate üldiste mõjutajatena väärivad kindlasti märkimist aga domineerivad kultuurilised, poliitilised ja rahvuspsühholoogilised valikud ja suundumused. Samas ei tule ka unustada, et õiguse eeliseks moraalse regulatsiooni ees on selle ühetaolisus ja läbipaistvus ühiskonnas, mis aitab vältida käitumuslikke liialdusi mõnedes fundamentalistlikes moraalisüsteemides.


    Kindlasti tuleb peamiste sotsiaalsete regulatsioonide kaardistamisel silmas pidada ka inimkäitumise majanduslikku külge ehk raha kaudu reguleerimist. Rahal on ühiskonna toimimises teadupärast mitmeid ülesandeid ning osa neist on seotud ka inimeste käitumise suunamisega viisil, et piisava rahahulga omamine annab võimaluse ja õigustuse omandada ühiskonnas olevaid vahendeid oma isiklike või isikuga seotud sotsiaalse grupi vajaduste rahuldamiseks. Inimkäitumise suunajana on rahal kindlasti motiveeriv roll innustamaks inimesi ühiskonnale vajalikke tegevusi sooritama. Ühtlasi on raha aga ka kvantitatiivseks mõõdupuuks väga erinevate tegevuste sotsiaalse väärtuse hindamisel, mis paratamatult muudab inimesed sotsiaalselt ebavõrdseks koos kõige sellest tulenevaga.


    Kui sobitada kolm eelmainitud ühiskondliku regulatsiooni omavahel, siis näeme, et seaduste järgi toimimine on kõigi selle riigi kodanike ja selle territooriumil viibivate isikute vastuvaidlematuks kogu ühiskonda konsolideerivaks hüvanguliseks kohustuseks. Raha mõõdab ja suunab tegevuste sotsiaalset vahetusväärtust ning moraal loob nii ühiskonnaliikmete sotsiaalset enesetunnetust kui laiemalt sotsiaalset mitmekesisust erinevate ühiskondlike koosluste tegutsemise suunamise kaudu. Seega on igal sotsiaalse regulatsiooni põhitüübil oma spetsiifilisem ampluaa, samas aga on ilmne ka teatud kattumine nii regulatsiooni objekti kui vahendite osas. Stabiilse arenguga ühiskonda peaks iseloomustama teatud dünaamiline tasakaal juura, raha ja moraali vahel − ühiselt toimides mõjutavad nad positiivselt nii ühiskonnaliikmete individuaalset ja sotsiaalset käekäiku kui ka kogu ühiskonna arengut tervikuna. Sellise dünaamilise tasakaalu saavutamine ei ole aga kuigi lihtne, kuna sageli kipub üks või teine reaalselt teiste üle domineerima. Tänapäeval on väga tuntav õiguse ja raha domineerimine eetika üle. Me näeme liiga sageli, kuidas raha otsene mõju inimese käitumisele võib olla sedavõrd tugev, et kustutab teiste regulatsioonide mõju sootuks ning ühiskond on sunnitud kasutama nii õiguslikke kui ka moraalseid vahendeid, et inimest normaalsesse tasakaalustatud ühiskondlikku toimimisse tagasi tuua. Õpetlik näide regulatsioonide tasakaalustamatusest eelkirjeldatud viisil on nt Eesti üleminekuühiskonnas toimunu 1990. aastatel. Eraomanduse taastamisega pääses ühiskonnas maksvusele raha motiveeriv ja aktiivsust käivitav mõju, millele paratamatult pidi järgnema üleskutse õigusriigi loomiseks, et vältida üliliberaalse ühiskonnakorralduse sotsiaalseks džungliks muutumist. 10–15 aastaga loodigi õigusriik, mis tõi endaga kaasa järjest teravamalt avalduva moraalse regulatsiooni defitsiidi. 21. sajandi esimese aastakümne lõpuks on hakatud probleemi siiski tunnistama ning püütakse asuda ühistes väärtustes kokku leppima, et taastada eetika reguleeriv positsioon paljudes avaliku elu valdkondades. Kindlasti aitab sellele kaasa Eesti kuulumine Euroopa Liitu, mida sageli iseloomustatakse kõige muu seas ka ühiste väärtuste alliansina. Poliitilise eetika arengut Eestis sümboliseerib aga väga kujukalt Eesti ajakirjanduse poolt käibele võetud lühend JOKK (kui juriidiliselt on kõik korrektne, siis on ka inimese käitumise moraalse poolega kõik korras). Selles hinnangus avaldub üsna ootamatu (ja paljudele soovimatu) tõdemus eetika ja õiguse vahekorrast Eesti riigis, mille kohaselt peaks õigussüsteemi toimimises kajastuma pigem riigi moraalne maksimum. Selline seisukoht ei ole iseloomulik arenenud demokraatlikele riikidele, kus õiguse ja eetika vahekorda iseloomustab klassikaks saanud põhimõte, mille kohaselt peaks õigussüsteemis realiseeruma hoopiski riigi teatud moraalne miinimum. Eks peegelda seegi poliitilise eetika tahk meie ühiskondliku korralduse arengu ebaühtlust ning küllap asendub see moraalse regulatsiooni edenemisel arusaamaga, mis tähtsustab enam eetikat inimeste ühiskondlikus asjaajamises. Mõneti võib aga moraali oma võimaluste ja vahenditega pidada ka ühiskondliku peenregulatsiooni viisiks, mis vastandub ühemõõdulist ja läbipaistvust sisaldavale inimeste sotsiaalse käitumise õiguslikule ja raharegulatsioonile.


    1.1.4. Individuaalsete moraaliotsuse tegemine ja isiku moraalne võimekus, nende psühholoogilised tagamaad


    Eetika praktiline külg sisaldab nii olukordade eetiliste aspektide äratundmist, nende üle kaalutlemist kui ka kindlate otsus(t)e tegemist ehk enda isiku positsioneerimist konkreetses olukorras ning käitumist selle otsuse alusel. Kuigi kõik need etapid vääriksid põhjalikumat käsitlemist, peatume siinkohal lähemalt vaid moraaliotsuse tegemise põhilistel viisidel ning nende kujunemisel. Juba pikka aega käibinud arusaama kohaselt eristatakse eetikas kahte erinevat otsustamisviisi. Üks neist, ilmselt hilisema tekkega, kuid eetikas ometi pikka aega eelistatud, on kindlatele printsiipidele toetuv mõistuslik kaalutlus. Teist, märksa vanemat, kuid komplekssemat otsustamisviisi, on hakatud kutsuma südametunnistusest lähtuvaks otsustamiseks. Mõistagi on filosoofiline eetika eelistanud suuresti esimest lähenemist, mõistuse vahenditeks moraaliotsusele jõudmisel on aga erinevad eetikateooriad, millest tuleb lähemalt juttu järgmises peatükis (vt ptk 1.1.5). On täiesti ilmne, et mõistuslikuks otsustamiseks peab mõistus omama selliseid teoreetilisi instrumente, mida tavapäraselt hangitakse hariduse ja/või konkreetse uurimistöö abil. Südametunnistus seevastu kujuneb vastavalt inimese isiklikule elukäigule, milles on omavahel läbi põimunud nii geenidega pärandatud võimed, kuuluvus teatud sotsiaalsetesse kooslustesse kui ka individuaalne areng lapsepõlves ja täiskasvanuna. Sageli iseloomustab südametunnistusest lähtuvat otsustamist märkimisväärne emotsionaalne ja ka intuitiivne komponent, mis eelkõige oma subjektiivsusega on häirinud ratsionalistlikku suunda. Et emotsioonid on iidsed vaimse tegevuse instrumendid, mille kasutamine võib kaasa tuua kiired väärtusotsused ja käitumuslikud vastused soovitav-ebasoovitav skaalal, on nende seos moraalisfääriga ilmselt paratamatu. Südametunnistusest lähtuvat otsustamist iseloomustab isiku võime hinnata olukorda ja jõuda otsusele väga kiiresti, koguni automaatselt või intuitsiooni alusel, ning otsusel endal on tugev mõju otsustaja psüühika erinevatele aspektidele. Siit tuleneb ka mõningane konflikti ja psüühilise pinge tekkimise oht otsustaja hinges, kui mõistusel ja südametunnistusel baseeruvad otsused mingi olukorra kohta erinevad. Personaalsest moraalsest konfliktist tingitud psüühiline pingeseisund võib peegelduda väga erinevatesse elusfääridesse, nagu näiteks isiku raskused enda sobitamisel konkreetsete ühiskondlike oludega või koguni kahtlused isikliku eksistentsi väljavaadetes. Seega on eetikal selged seosed ka psühholoogia valdkonnaga, mida kajastavad moraalipsühholoogide erinevad uuringud ja seisukohad moraali personaalsete ja sotsiaalsete aspektide sidumisel. Kindlasti on üheks oluliseks teemaks ses vallas moraalse võimekuse seosed isiksuse enda arenguga, seda nii kogu valdkonna üldisemal mõistmisel kui ka praktiliste hariduse ja kasvatuse probleemide lahendamisel. Klassikaks selles valdkonnas on kujunenud USA psühholoogi Lawrence Kohlbergi (1927–1987) tööd, milles tuuakse välja 3 erinevat taset ja 6 astet inimese moraalsuse kujunemisel.


    


    I Prekonventsionaalne tase


    1. aste. Egotsentrilisus, otsustamise aluseks on karistuse vältimine


    2. aste. Arusaam, et oma vajaduste rahuldamiseks tuleb arvestada teise õigustega


    Tase on iseloomulik enamusele lastest vanuses kuni 9 aastat


    


    II Konventsionaalne tase


    3. aste. Kuldreegli aktsepteerimine. Inimene püüab olla hea nii enese kui teiste silmis


    4. aste. Tunnustatakse kohustusi ühiskonna ees. Indiviidi vaadeldakse sotsiaalsesse süsteemi kuuluvana


    Tase on iseloomulik enamusele täiskasvanutele ja noorukitele


    


    III Postkonventsionaalne tase


    5. aste. Mõistetakse, et moraalne perspektiiv võib sattuda konflikti seadustega. Aktsepteeritakse kõigi õigusi ja heaolu


    6. aste. Personaalne üldiste moraaliprintsiipide kohaldamine ja järgimine


    Tase (eriti 6. aste) on omane vähestele täiskasvanutele


    


    L. Kohlbergi skeemist ilmneb, et eetilisus on kindla stsenaariumiga arenguline nähtus, mille käigus asuvad inimesed küll samal trajektooril, kuid suudavad seda mööda jõuda mõneti erinevatele kaugustele. Ühtlasi väärib märkimist, et L. Kohlbergi arusaamad on leidnud kinnitust ka empiiriliste uuringute käigus. Siiski on mõningaid tema vaateid psühholoogide ja eetikute poolt innukalt kritiseeritud.


    Kuigi oleme siiani käsitanud moraaliotsustust omapärase ja keeruka tunnetusliku tegevuse resultaadina, võib see paradoksaalsel moel olla isegi tegelikkuse lihtsustus, kui kompleksne, väga erinevaid asjaolusid sisaldav situatsioon pälvib vaid kokkuvõtva moraalse hinnangu (hea või halb, eetiline või ebaeetiline vms). See aga omakorda hakkab edaspidi mõjutama selles olukorras viibinud inimeste käekäiku. Seega on moraaliotsus oluline sotsiaalse ja psühholoogilise reaalsuse mõjutaja või koguni looja, mis suudab koondada ning ka jaotada inimkäitumise kaudu teadvusest pärinevaid kvalitatiivse tähenduslikkusega mõjusid indiviidide ja nende sotsiaalsete koosluste tegevusse.


    1.1.5. Olulisemad eetikateooriad, nende tähtsus ja kasutamine meditsiinieetikas


    Eetikasse sissejuhatava osa viimase teemana peatuksime lühidalt mõnedel olulisematel eetika teooriatel, mida on võimalik kasutada nii ratsionaalsete moraaliotsuste tegemiseks kui ka eetika põhiliste seisukohtade kaardistustena. Siiski tundub, et eetikateooria kõlab ehk nende mõtteliste vahendite kohta isegi liiga pretensioonikalt, sest enamasti ei hõlma nad kõiki moraaliga seotud aspekte, vaid keskenduvad suuresti moraaliotsuse tegemisele mõistusliku kaalutluse alusel. Filosoofilises eetikas domineerivad eelkõige kolm teoreetilist lähtekohta, milleks on vooruse-eetika, kohuse-eetika ja tagajärje-eetika ehk võõrapärasemalt ka areetiline, deontoloogiline ja konsekventsialistlik eetika. Nende ühisjooneks on asjaolu, et hoolimata väga erinevast sisust ja mõtteviisist panustavad nad eetilisuse hindamisel suuresti inimkäitumise ühele kindlale põhiaspektile, mis on samaaegselt nii nende teooriate tugevus kui nõrkus. Nende tugevus seisneb selles, et nad fokuseerivad oma tähelepanu konkreetsele eetilisele aspektile, nõrkus aga väljendub nende ühekülgsuses kompleksse inimkäitumise hindamisel, millega paratamatult kaasneb valikulisus inimkäitumise kui terviku väärtuselisel hindamisel. Selline valikulisuse väljavaade kipub omakorda toitma eetika seisukohtade suhtelisust ehk relatiivsust, mis muudab eetika küll dünaamiliseks, kuid samas paljudele ka sotsiaalselt mõjult ebapiisavaks või väheveenvaks. Filosoofilises eetikas on sellel teemal ilmunud arvukalt kirjandust, mis võimaldab ühe või teise seisukoha täpsemate nüanssidega end piisavalt hästi kurssi viia (nt L. Pojmani „Eetika. Õiget ja väära avastamas”).


    Vooruse-eetika


    Vooruse-eetika rõhutab käituja isikut ja tema teatud võimeid, iseloomujooni ja hoiakuid ehk voorusi, mille olemasolu korral teeb inimene sobivaid moraaliotsuseid ning nendele vastavaid tegusid. Kuigi vooruse-eetika traditsioon saab alguse juba antiikajast, ei ole tänase päevani ühele meelele jõutud selles, mida voorused täpsemalt endast kujutavad. Voorusi tõlgendatakse ja jaotatakse mitut moodi, nt ühe käsitluse kohaselt eristatakse intellektuaalseid ja kardinaalseid voorusi. Intellektuaalsed voorused omandatakse hariduse abil ning nende hulka kuuluvad nt praktilised oskused, tarkus, teadmised, intuitsioon, mõistmine jne. Kardinaalsete vooruste hulka kuuluvad mõõdukus, vaprus, tarkus ja õiglus ning neid kõiki peaks olema vajalikul määral, et õigesti juhtida inimesi nende eetilistes valikutes. Vooruse-eetika esimeseks klassikuks peetakse Aristotelest, kelle vaadetes ja teostes (nt „Nikomachose eetika”), nagu hiljem paljudel teistelgi, on erilise koha omandanud sõna ja mõiste eudaimonia (õnn, õnnelikkus või hea elu), mis omakorda on paljude arvates peamiseks majakaks elu mõtte otsinguil ning selle kaudu oma elu elamisel. Loomulikult ei kujuta õnnelik ja hea elu siin üksnes emotsionaalsete naudingute küllust, vaid pigem aristotellikus plaanis eesmärgipärast (teleoloogilist) elu elamist, oluliste vooruste avaldumist elu jooksul. Kui pöörduda siit korraks meditsiinieetika poole, siis kumab vooruse-eetika selgesti välja ka küsimusest „Milline on hea arst?”, kus vastus omab väga olulist tähtsust nii iga arsti personaalsetes sihiseadmistes kui ka põhimõttelistes valikutes arstide ja teiste meedikute elukutsevalikul ja koolitamisel. Vooruse-eetika ei ole viimastel sajanditel olnud eetika peavooluks, pigem on selle positsioon olnud marginaalne. 20. sajandi teisest poolest alates aga on tähelepanu vooruse-eetika vastu suurenenud, mida on kindlasti toetanud Gertrude Elizabeth Margaret Anscombe’i, Alasdair MacIntyre’i, Philippa Footi ja teiste filosoofide sellealased tööd ja nende hilisem analüüs. Kindlasti on vooruse-eetika nõrk positsioon eetikamaastikul tingitud raskustest vooruste ühemõttelisel ja produktiivsel tõlgendamisel ning rakendamisel. Tänapäeva meditsiinieetikas on oluliseks vooruse-eetikast lähtuvaks tööks USA meditsiinieetikute Eduard Pellegrino ja David Thomasma raamat „The Virtues in Medical Practice” (1993).


    Kohuse-eetika


    Teiseks väga levinud viisiks inimeste käitumist hinnata on vaadelda selle vastavust teatud normidele ehk kohustustustele. Väga sageli osutavad moraalinormid teatud tegude sooritamisele (nt „Aita oma vanemaid!”) või vastupidi, teatud tegudest hoidumisele (nt „Ära varasta!”). Kuigi normide sisu võib olla nii konkreetne kui ka väga üldine või abstraktnegi, teeb kohuse-eetika enamasti panuse tegude teatud konkreetsetele tüüpidele, väärtustades siis neid igakülgselt. Kui normi sisu on üldisemat laadi, siis on võimalik seda realiseerida põhimõtteliselt erinevate tegudega ning seeläbi lisandub tavapärasele normi teadmisele ja äratundmisele märksa enam tunnetuslikku võimekust nõudev normile konkreetse käitumusliku sisu andmise ja selle elluviimise vajadus. Deontoloogilise eetika väga levinud väljendusvormiks on inimeste käitumist käskivas toonis suunavad käsud ja juhtnöörid erinevate religioonide pühades tekstides. Ka Piibel sisaldab kristluse püha raamatuna hulgaliselt normatiivset eetikat. Kõige tuntumad neist on tõenäoliselt Vana Testamendi II Moosese raamatus olevad kümme käsku ning Jeesuse mäejutlus Uue Testamendi Matteuse evangeeliumis, mis sisaldab ka eetika kuldreegli „Kõike, mida te iganes tahate, et inimesed teile teeksid, tehke ka nendele.” Kuldreegel on heaks näiteks universaalse normi otsingul, mis peaks pakkuma käitumise juhtnööri väga erinevates olukordades. Universaalse normi otsingu parimaks esindajaks peetakse aga Königsbergis tegutsenud Saksa filosoofia suurkuju Immanuel Kanti (1724–1804) esitatud kategoorilisi ja hüpoteetilisi käske ehk imperatiive. Neist omakorda sobib meditsiinieetika käsitlust konkreetsemalt sisse juhatama imperatiiv „Toimi nii, et sa inimsust, nii enda kui ka teise isikus, alati tarvitad ka eesmärgina, mitte iialgi ainult vahendina”. Seda positsiooni kasutatakse päris sageli ka nt terapeutilise kloonimise või asendusemaduse kriitikute poolt, sest neil juhtudel on täiesti võimalik, et inimembrüot või rasedat naist kasutatakse üksnes vahendina. Kohuse-eetikast lähtuv stiil on üsna olulisel määral leidnud tee ka kutse-eetikasse, kus professionaalne käitumine on kindlate normidena eetikakoodeksites fikseeritud.


    Kuigi kohuse-eetika tundub esmapilgul olevat lihtne ja selge võimalus mõtestada ja hinnata inimkäitumist, on selles ka mitmeid raskesti lahenduvaid probleeme. Kõigepealt tuleks mainida moraalinormide kategoorilist iseloomu, mis sageli jätab väga vähe ruumi isiku iseseisvaks vabatahteliseks moraalseks kaalutluseks, mis paljude arvates on väga tähtis inimest ja tema loomust iseloomustav omadus. Vastasel korral oleks inimene vaid ühiskonna tööriistaks, mis kuidagi ei haaku tänapäeval nii kõrgelt väärtustatud inimese kui vaba ja autonoomse olendi käsitlusega. Teiseks tekib küsimus moraalinormide ja nende moraalse autoriteedi päritolust. Religioossetes käsitlustes on ka moraalinormidel jumalik päritolu ning küsimus nende autoriteedistki on seeläbi lihtsalt ja selgelt lahendatud. Ilmalikud käsitlused kalduvad ses küsimuses selgesti ühiskonna ja selle arengu poole, mis omakorda lähtub eelkõige ühiskonna püüdlusest stabiilsuse või kindlasuunalise arengu suunas, satub aga raskustesse pluralistliku ühiskonnakäsitluse tingimustes. Keerukamates olukordades on paratamatud ka normikonfliktid − samaaegselt tuleks rakendada erinevaid ja üksteist segavaid, teinekord isegi välistavaid käske, mis teeb ilma igasuguste normihierarhiate olemasoluta otsustamise ülimalt keeruliseks ning problemaatilisekski.


    Tagajärje-eetika


    Kolmandaks oluliseks suunaks olukordade ja inimeste käitumise eetilisel hindamisel peetakse tagajärje-eetikat, mille puhul on, nagu nimetusestki ilmneb, teo eetilisuse hindamise otsustavaks kriteeriumiks selle tagajärjed. Tagajärje-eetika kujutab endast pigem perekonda või gruppi erinevatest vaadetest, kus olulisteks eristajateks on teo tagajärje subjekt ning tagajärje hindamise viis. Nii jaotub tagajärje-eetika egoistlikuks ja altruistlikuks sõltuvalt sellest, kas tegude tagajärjed toovad häid tagajärgi eeskätt selle sooritajaile või hoopis teistele isikutele. Tagajärje loomuse alusel tegude väärtustamise heaks näiteks on hedonism, kus teo tagajärjekuse kriteeriumiks on naudingute esilekutsumine.


    Vähimagi kahtluseta on tänapäeva tagajärje-eetikas kõige mõjukamaks õpetuseks utilitarism (ld utilitas kasu), mida defineerib üks selle loojatest Jeremy Bentham sõnadega: „Parim on selline tegevus, mis toob suurimat õnne suurimale hulgale inimestele.” Utilitarism on kujunenud ingliskeelses keeleruumis väga populaarseks ning avaldanud suurt mõju ka tänapäeva meditsiinieetikale. Utilitaristliku eetika selgeks positiivseks küljeks on võimaluste loomine iga inimese moraalsele kaalutlusele, tegude moraalsuse hindamise kriteeriumid on samuti küllalt selgesti väljendatavad. Utilitarismi kõige suuremaks probleemiks on kindlasti argument „eesmärk pühendab abinõu”, mille abil võib õilsaid ja/või kasulikke eesmärke või tulemusi saavutada mõne teise eetikateooria seisukohalt küsitavate või lubamatute vahendite abil ja mille pareerimiseks on utilitarismi teatud normatiivsete lisatingimuste mängutoomine ilmselt paratamatu.


    Põhiprintsiipide eetika


    20. sajandi viimastel kümnenditel kujuneb USA bioeetikas väga mõjukaks Tom Beauchampi ja James Childressi 4 põhiprintsiibi teooria, mille kohaselt hinnatakse olukorra eetilisi aspekte isikuautonoomia austamise, heategemise, mittekahjustamise ja õigluse printsiipide kontekstis (vt ptk 1.2.2). Mitmete eetikute arvates on need printsiibid levimas ka teistesse eetika valdkondadesse, sest suudavad tänu oma üldisusele ületada eelkäsitletud kolme traditsioonilise vaate ühekülgsuse ja haakuda omal moel ka nende alusseisukohtade ja praktikaga. Järgneva paremaks mõistmiseks on siinkohal oluline märkida, et ka käesolev meditsiinieetika ülevaade lähtub suuresti põhiprintsiipide eetikast.
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    1.2. Mis on meditsiinieetika?


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Mis on meditsiinieetika ning millised on selle alavaldkondade klassifitseerimise võimalused? Millised on meditsiinieetika ja bioeetika sarnased ja erinevad jooned?


    • Millised on meditsiinieetika seosed teiste meditsiini ja tervishoiu valdkondadega ning millist rolli mängib meditsiinieetika meedikute erialases tegevuses?


    • Mida tähendab meditsiinieetika interdistsiplinaarsus ning millised on meditsiinieetika seosed teiste sotsiaalse tegevuse valdkondadega?


    • Millised on meditsiinieetika tähtsamad aluspõhimõtted ja moraaliotsuse tegemise olulisemad viisid? Millised on juhtumite eetilise analüüsi olulisemad põhimõtted?


    • Milliste tegevuste ja institutsioonide kaudu realiseerub tänapäeva meditsiinieetika?


    • Millised on meditsiinieetika ajaloo olulisemad verstapostid ning mis asjaolud mõjutavad meditsiinieetikat tänapäeval?


    • Millised on olnud olulisemad sündmused ja arengud Eesti meditsiinieetikas?


    Järgnevates alapeatükkides vaatleme lähemalt meditsiinieetika üldisemaid mõisteid, teoreetilisi aluseid ning arengulugu, mis ühelt poolt iseloomustavad meditsiinieetikat kui üht iseseisva identiteediga akadeemilist valdkonda, teiselt poolt aga pakuvad tausta ja tuge erinevate meditsiinis ettetulevate eetiliste probleemide lahendamisel. Meditsiini õppivatel üliõpilastel tuleks meditsiinieetika üldisi arusaamu aegsasti silmas pidama hakata ja järgida neid meditsiinieetika kursusega paralleelselt ka kõigi teiste õppekavas olevate ainete õppeprogrammi läbimisel. Kõigi nende käigus tuleb sageli kokku puutuda nii patsientide ja nende lähedastega kui ka õppejõudude, raviasutuste personali ja kaasõppuritega, kellega korrektse erialase suhtlemise üheks nurgakiviks on meditsiinieetika põhi­mõtete järgimine.


    1.2.1. Meditsiinieetika määratlused ja olulisemad alavaldkonnad. Kas meditsiinieetika või bioeetika?


    Esmapilgul ei tohiks meditsiinieetika määratlemine kuigi keeruline olla − terminist nähtub, et meditsiinieetika tegeleb meditsiini eetiliste probleemidega. Samas ei rahulda sedavõrd üldine määratlus paljusid, mistõttu meditsiinieetika definitsiooni on püütud lisada ka mõningaid olulise tähtsusega aspekte, mis lisaks valdkonna üldisele kirjeldusele sisaldavad ka selle peamisi komponente ja mõistelist selgroogu. Kuni 20. sajandi keskpaigani oli meditsiinieetika sisuks eeskätt arstieetika, milles suuresti kajastusid arstide eneste kogukonna väärtused ja kohustused, mida neil endil tuli oma kutsetegevuses hoolikalt silmas pidada. Enamasti peeti arstieetikat juhtnööride ja normatiivsete käskude kogumiks, mida vajati tegutsemiseks arstide kutsetöös ettetulevates olukordades Kuna need juhtnöörid olid suuresti kohustava iseloomuga, siis nimetati sellist eetika seisukohtade fikseerimist ja nendest kinnipidamist vanasti sageli ka arstlikuks deontoloogiaks. Deontoloogilisel arstieetikal on päris palju kokkupuute­punkte ka arstliku tegevuse etiketiga, sest viimane sisaldab samuti tervet rida põhimõtteid ja ettekirjutusi, kuidas patsientide ja kolleegidega käituda. Nii on mõned meditsiinieetikud valdkonna ajaloole tagasi vaadates leidnud, et varasem meditsiinieetika oligi pigem üks erialase etiketi avaldumisvorm kui eetikateooriatele toetuv meedikute käitumise ja meditsiinis ettetulevate olukordade väärtuseline analüüs.


    Siiski ei tule meditsiinieetikas pikka aega kestnud arstikesksust mõista üksnes arstide absoluutse erialase ülemvõimu ühe aspektina, vaid pigem ühiskonna poolt aktsepteeritud arstliku tegevuse väärtuselise poole peegeldusena. Ühiskondi rahuldas pikka aega paternalistlik ehk arsti domineerimisel realiseeruv arsti-patsiendi suhe. Seda tüüpi sotsiaalse suhte ühepoolsust tasakaalustasid arstide poolt enesele võetud suur vastutus ja sellega seotud kohustuste täitmine. Et 20. sajandi keskpaigas toimusid lääne ühiskonnas ja selle liikmete suhetes lühikese ajaga väga põhjalikud muutused, mis olid suunatud ühiskonnaliikmete õiguste ja vabaduste suurenemisele, siis on mõistetav, et ka meditsiin ja meditsiini­eetika pidid ühiskonnas toimunud olulistele sotsiaalsetele muutustele reageerima. Selle uuenemise üheks ilminguks on meditsiinieetika väljumine arstide kogukonnast märksa laiemasse sotsiaalsesse ruumi, mille tulemusena osalevad meditsiini puudutavate küsimuste aruteludes nüüd ka paljude teiste valdkondade ning üldsuse esindajad. Siinkohal on oluline rõhutada, et meditsiinieetika laienes nüüd pelgalt meditsiinitöötajate käitumise fikseerimisest ka meditsiinis laiemalt ettetulevate konkreetsete olukordade (nt organite ja kudede siirdamine, reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamine jt) eetiliste aspektide kaardistamisele ja hindamisele. Üha süvenevat erinevate valdkondade koostöö ehk interdistsiplinaarsuse vajadust rõhutab oma 2001. aastast pärit meditsiinieetika määratluses ka Rootsi eetikaprofessor Göran Hermeren, kelle seisukoha järgi on meditsiini­eetika interdistsiplinaarse õppe- ja uurimistöö valdkond, mis identifitseerib ja hindab kriitiliselt, ajalooliselt ja analüütiliselt tervishoiu ja meditsiiniuuringute ning neis tehtavate otsuste eetilisi aspekte. Loomulikult ei ole arstide ja teiste meditsiinitöötajate eriline roll meditsiinieetikast nüüdki kuhugile kadunud, sest ühelt poolt ilmnevad eetikaküsimused just vahetus meditsiinilises praktikas, teiselt poolt muutub meditsiin oma arengus aga järjest keerulisemaks, mistõttu mitteprofessionaalidel on järjest raskem orienteeruda ja sisuliselt mõista teaduslikus meditsiinis toimuvat. Samas on interdistsiplinaarsus oluliselt vähendanud ka meedikute erialasest positsioonist lähtunud domineerimist eetika küsimuste vaagimisel ning lahendusteni püütakse jõuda üha enam nii erinevate meditsiini kui ka meditsiiniväliste huvigruppide ja erialade esindajate konsensuslike otsuste abil. Selline laiapõhjaline arut­elu, mis lõpeb konsensusega, on tähtis ka ühiskonna demokratiseerimise seisu­kohalt − kõikidele olulistele tervise ja isikliku eksistentsi küsimustele lahenduste otsimine kasvatab osapoolte vastastikust usaldust, millel võib teatud olukordades olla märkimisväärne terapeutiline ja paranemist soodustav potentsiaal. Teiseks peetakse moodsas meditsiinieetikas ülimalt oluliseks, et keerukate situatsioonide lahendamisel lähtutakse meditsiinis kindlasti ka eetilistest kaalutlustest. See konkreetsete lahenduste vajadus muudab meditsiini­eetika vägagi rakenduslikuks ja praktiliseks, sest olukorrad võivad kliinilises meditsiinis kujuneda patsiendi elu ja tervise ohustatuse tõttu sedavõrd kriitiliseks ja kiireid lahendusi vajavateks, et meditsiinitöötaja otsustamatus ja soov piirduda küsimuse lahendamisel vaid erinevate teoreetiliste võimaluste pakkumisega võivad ise pälvida ebaeetilisuse diagnoosi. Esmapilgul on interdistsiplinaarne ehk erinevaid valdkondi kaasav arutelu igati positiivsele tulemusele lähenemine, kuid selle praktilisel elluviimisel esineb siiski ka mitmeid raskusi. Kõigepealt ei pruugi erinevate huvigruppide vahel tekkida kohe alguses head koostöövalmidust, arutelu teatud faasis võib ette tulla raskusi põhiliste alternatiivide kaardistamise ja formuleerimisega, ning lõpuks võib otsustusprotsess arutelu formaalse iseloomu tõttu minna üle kivide kändude, ilma et osapooled leiaksid neid rahuldava lahenduse. Seega tuleb interdistsiplinaarses kommunikatsioonis olla üksteise suhtes austav ja ülimalt tähelepanelik, et mõne lihtsa eksimusega või erialast üleolekut rõhutava seisukoha abil ei pärsitaks osapoolte algset koostöösoovi.


    Meditsiinieetikat on võimalik jaotada väga mitmel moel erinevateks alavaldkondadeks. Hästi mõistetav ning laialt levinud jaotus lähtub erinevatest elukutsetest meditsiini sees, mille alusel saame eristada arsti-, õe-, ämmaemanda- ja teiste tervishoiuspetsialistide eetikaid. Selles jaotuses on kõige mahukam ja pikema traditsiooniga muidugi arstieetika, kuid teisedki meditsiinilised professioonid on 20. sajandi teisest poolest alates järjest enam liikunud iseseisvate elukutse-eetikate loomise ja järgimise suunas. Kõigil neil erinevatel valdkondadel on loomulikult olemas ühisosa, mis sisaldab tervishoiu ja meditsiinilise tegevuse alusväärtusi ning tervishoiutöötaja ja patsiendi suhet, kuid nad sisaldavad ka ühele või teisele elukutsele spetsiifiliselt omaseid eetilisi arusaamu ja põhimõtteid. Teiseks võib meditsiinieetikat jagada vastavalt meditsiinilise tegevuse enda jaotustele. On ju päris selge, et näiteks pediaatrias, intensiivmeditsiinis või psühhiaatrias on küllalt palju spetsiifilisi eetikaküsimusi, mille valdamine on vastaval alal tegutsemise oluliseks eeltingimuseks. Selle jaotuse heaks näiteks on Lübecki ülikoolis pikka aega töötanud meditsiinieetika professori Dietrich von Engelhardti koostatud ja eesti keelde tõlgitud artikli­kogumik „Eetika meditsiini argipäevas”, milles esitatakse meditsiinieetika teemasid just kliiniliste erialade kaupa.


    Väga levinud ja rohket kasutust on leidnud ka meditsiinieetika kolmik­jaotus kliiniliseks, meditsiiniliste inimuuringute ja rahvatervise eetikaks (vt joonis 2), millest lähtutakse ka käesolevas õpikus. Selles jaotuses kombineeruvad omavahel nii tegevusvaldkond kui erialase tegevuse keskse suhte tüüp ning nende alusel püütakse kujundada kõigi kolme valdkonna ühiseid põhimõtteid ja luua spetsiifilisemat põhimõtete raamistikku ühele või teisele meditsiini olulisele valdkonnale. Ei ole kahtlust, et meditsiinieetika kõige mahukama, mitmekesisema ja ajalooliselt kõige pikema peatüki moodustab kliiniline eetika, mille raames tegeldakse haigestunud patsientide terviseprobleemide diagnoosimisel ja ravimisel ilmnevate eetika küsimustega nii haigla kui ambulatoorse praktika tingimustes (vt lähemalt õpiku 2. osa). Meditsiiniuuringute eetika teke omaette valdkonnana 20. sajandi viimastel aastakümnetel oli eelkõige tingitud lubamatult halbadest ja isegi traagilistest juhtumitest nende uuringute läbiviimisel. Samas aga on teadusuuringute roll meditsiini arengus pidevalt kasvanud ning meditsiiniuuringute käigus sekkutakse järjest agressiivsemalt inimese kehalisse ja vaimsesse eksistentsi. Me elame praegu tõenduspõhise meditsiini ning sellest tuletatud teadusliku meditsiini ideoloogiate (personaalne meditsiin, 4P meditsiin, siirde­meditsiin jt) ajastul ning kõik need uued arusaamad hindavad uue teadmise põhilise allikana pigem erinevaid teadusuuringuid kui traditsioonilist lokaalse iseloomuga kliinilist kogemust. Lisaks tunnetusliku paradigma muutusele on teadusuuringud üha enam allutatud ressursside majandusliku regulatsiooni põhimõtetele. See kõik kokku loob aga komplitseeritud ja võimalike huvikonfliktide rohke inimtegevuse valdkonna, kus lisaks majanduslikule ja õiguslikule sotsiaalsele regulatsioonile hakkavad järjest suuremat tähtsust omandama uuringute läbiviimisega seotud eetilised aspektid ning nendest lähtuv sotsiaalne kontroll. Meditsiinieetika problemaatika kujunemise seisukohalt väärib erilist tähelepanu teaduslike inimuuringutega kaasnev olukord, kus arst on samaaegselt teadusuuringu läbiviija ja tema patsient samas uuringus katsealune. Kuna kliinilise suhte peaeesmärgiks on patsiendi heaolu ning teadusuuringu puhul uued teadmised, siis sellise topeltsuhte tingimustes võivad osapooltes tekkida kergesti eetilised pingeseisundid, mille korral ei pruugi teaduse huvid olla kõige paremas kooskõlas uuritavate patsientide huvide ja lootustega (vt lähemalt käesoleva raamatu 4. osa).


    Rahvatervishoiu valdkond tegeleb rahvastiku, s.o suuremate sotsiaalsete gruppide tervise kaitsmise, haiguste ennetamise ja tervise edendamisega. Rahvatervishoiu tulipunktis ei ole mitte niivõrd iga konkreetse patsiendi terviseprobleemid ja nende lahendamine, vaid pigem need tegevused, mis aitavad parandada suuremate sotsiaalsete koosluste terviseseisundit ja avalduvad seeläbi ka üksikisikute tervise paranemises. Need tegevused sisaldavad nii olukorra hindamist epidemioloogia vahenditega, erinevaid sekkumisprogramme haiguste ennetamiseks ja inimeste terviseseisundi parandamiseks, aga ka tervishoiusüsteemi kui terviku haldamist ja parimal võimalikul viisil töös hoidmist. Võrreldes kliinilise meditsiini valdkonnaga rakendatakse rahvatervishoius märksa enam sotsiaalteaduste teoreetilisi seisukohti ning nendest tulenevaid praktilisi võtteid ja meetodeid. Eetika vaatepunktist on oluline märkida, et see, mis on kasulik ja vajalik konkreetsele patsiendile tema haiguse korral, ei pruugi alati olla täiel määral aktsepteeritud ja tagatud kogu ühiskonna poolt. Seega lähtutakse rahvatervishoiu eetikas sageli ühiskonna ja tema üksikliikmete vaheliste suhete üldisest iseloomust ning selle konkreetne sisu viiakse ellu ühiskonna tervishoiupoliitikas ja konkreetsetes praktilistes tegevustes. Kui kliinilises ja teadusuuringute eetikas on kesksel kohal vastavalt patsiendi või uuringualuse autonoomia, siis rahvatervishoiu meetmed seevastu võivad ühel või teisel moel iga üksiku inimese vabadust hoopis piirata ning rahvatervise eetika oluliseks ülesandeks on leida sobiv tasakaal üksikisiku ja ühiskonna huvide ja vajaduste vahel.
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    Joonis 2. Meditsiinieetika põhivaldkonnad vastavalt valdkonnakeskse professionaalse suhte tüübile.


    Omapäraseks ja silmapaistvaks saavutuseks meditsiinieetika lähiajaloos on olnud bioeetika (bioethics) teke ja areng. Iseenesest ei ole bioeetika termini ajalugu kuigi pikk, sest see võeti Ameerika Ühendriikides kasutusele alles 1970. aastate alguses. Kirjasõnas kasutas seda mõistet esimesena ilmselt USA Wisconsini ülikooli bioloogiaprofessor Van Rensselaer Potter, kelle jaoks märkis see sõna uut valdkonda, mis seoks omavahel ühelt poolt bioloogia teadmised ja rakendused ning teiselt poolt inimesed ja nende sotsiaalsete koosluste väärtussüsteemid. Aeg-ajalt on asjaomastes ringkondades pakutud välja ka mõistet biomeditsiinieetika, kuid ajaproovile on paremini vastu pidanud siiski bioeetika mõiste ja nimetus. Oluline on siinjuures märkida, et bioeetikat ei ole asjatundjate poolt sugugi ühtmoodi tõlgendatud, pigem on seda terminit ja mõistet täidetud õige mitmesuguse sisuga. Ühed bioeetikat kitsalt bioloogiasse ja biotehnoloogiasse puutuvate eetiliste probleemide valdkonnana, teised lisavad esimesele veel meditsiinieetika probleemid, kolmandad aga liidavad juurde veel mõningad keskkonnaeetika (nt elusorganismide inimeste hüvanguks rakendamise piirid, organismide geneetilise muundamise lubatavus jms) küsimused. Mõnede bioeetikute (nt Robert Baker USAst) arvates on meditsiinieetika ja bioeetika terava eristumise taga muutunud suhted ühiskonna ja selle üksikliikmete vahel, kus paternalismi asemel hakkasid järjest enam domineerima inimõiguste ja isikuautonoomia väärtustamine ning järgimine. Et möödunud sajandil said avalikuks mitmed arstide professionaalse tegevusega seotud skandaalid (vt ptk 1.2.11), siis vähenes ka ühiskonna usaldus arstide vastu. 1970. aastatel tekkinud bioeetikat võib seega tõlgendada ka teatud protesti väljendusena ortodoksse arstieetika vastu, mida muuhulgas üritati võimendada ka uue nimetuse ning teistsuguste põhialuste abil.


    Seoses bioeetika väga kiire arenguga viimastel aastakümnetel on järjest enam pääsenud maksvusele seisukoht, et bioeetika puhul on tegemist rahvusvahelise levikuga iseseisva akadeemilise ja avaliku poliitika valdkonnaga, mida iseloomustab nii selle ala professionaalide ja nende organisatsioonide esilekerkimine kui ka vastava kirjasõna mahu ja mõju suurenemine Eriti populaarne on bioeetika selline käsitlus USAs ja teistes ingliskeelsetes riikides. Valdkonna arengu hetkeseisu iseloomustab USAs meditsiinieetika termini peaaegu täielik asendumine bioeetika terminiga ning vastava nimega spetsialistide, komisjonide, akadeemiliste üksuste, õppekavade, erinevate tegevuste ja dokumentide laialdane ühiskonda ilmumine ja nende aktiivne toimimine. Eelnimetatud meditsiinieetika bioeetikaks muutumise või konverteerimisega ei saa siiski nõustuda, sest moodsat meditsiini ei ole võimalik vaadelda üksnes teatud rakendusbioloogia valdkonnana. Terviseteaduste süvenev sotsialiseerumine ning sotsiaalteaduslike uuringute ja seisukohtade kiire areng iseäranis rahvatervishoiu valdkonnas on muutnud meditsiini üheks komplekseks interdistsiplinaarsete seostega alaks. Lisaks tekib möödunud sajandi teisel poolel bioeetikaga enam-vähem samal ajal keskkonnaeetika (environmental ethics) liikumine, mis praeguseks on samuti kujunenud suhteliselt iseseisvaks rakenduseetika valdkonnaks. Seetõttu võib bioeetika ja keskkonnaeetika elusorganismide ja nende ökoloogiat puudutava osa eristamine olla teinekord päris keeruline, kui üldse võimalik. Üheks võimaluseks seda teha on lähtuda antropotsentrismist ehk inimkesksusest. Kui keskkonnaeetika on tekkinud suurel määral just antropotsentrismi ja selle mõjude ohjeldamiseks, siis bioeetikas on isikukesksuse ideoloogia jätkuvalt ja vaikimisi väga oluline ning avaldub selgelt bioeetika tunnustatud aluspõhimõtetes. Seega ei olegi bioeetika valdkonna määratlemine tegelikult nii lihtne ja ühemõtteline, mistõttu tuleks bioeetika-alaste kirjutiste ja ideede hindamisel hoolikalt silmas pidada, millises tähenduses autorid bioeetika mõistet kasutavad. Bioeetika seisukohtade mitmekesist sotsiaalset päritolu väljendab väga hästi USA bioeetiku Daniel Callahani poolt põhjalikus bioeetika entsüklopeedias 2003. aastal esitatud bioeetika jaotus teoreetiliseks, kliiniliseks, poliitiliseks ja kultuuriliseks. Meditsiinist lähtuvad eetilised aspektid moodustavad siin üksnes ühe osa bioeetilise diskussiooni valdkondadest, seda täiendavad filosoofilise eetikaga seonduvad teoreetilised argumendid ning suuresti ühiskondlike praktikatega seonduvad meedikute käitumist juhtivad väärtushinnangud. Nii kumab sellestki jaotusest läbi bioeetika pretensioon vaadelda tervise ja haigustega seotud eetikaküsimusi läbi mitmetahulise sotsiaalse prisma, mis sisaldab vaid ühe komponendina meditsiinilist kogemust ja kompetentsi. Seetõttu ei ole kuigi üllatav meedikute esialgne skepsis sellise lähenemise suhtes paljudes lääneriikides 1970.–1980. aastatel ning ka Eestis 1990.–2000. aastatel.


    Kokkuvõtteks võib öelda, et meditsiinieetikat tõlgendatakse valdkonnana üsna erinevalt ning kindlasti ei ole see 21. sajandi alguseks enam kitsama arstieetika sünonüümiks, vaid pigem üks laiem iseseisev interdistsiplinaarne valdkond, millega üritatakse positsioneerida meditsiiniga seotud väärtusprobleeme ning sobitada neid moodsa inimesekäsitluse ja ühiskondlike oludega. Meditsiinieetikat ei ole võimalik võrdsustada bioeetikaga, sest meditsiini tegevusväli on bioloogia ja selle erinevate rakenduste omast märksa avaram. Meditsiinieetikal ja bioeetikal on kindlasti ka olulised kattuvad territooriumid, mis muudab paratamatult nende arengu tihedasti läbipõimunuks ja teineteist mõjutavaks. Meditsiinieetikas on kindlaks lähtepositsiooniks antropotsentrism, kuid bioeetika avaram vaade on raskustes kogu elusmaailmale ühetaoliste eetikapõhimõtete rakendamisega, mistõttu inimlikus perspektiivis on paratamatuseks nende selektiivne rakendamine erinevates bioeetika valdkondades. Kahtlemata on tänapäeva bioeetika suureks ülesandeks nende valikute kaardistamine, hoolikalt kaalutletud õigustamine ja sobiv elluviimine. Inimkonnal on, mille üle järele mõelda ning sellest lähtuvalt ka vastutustundlikult tegutseda.


    1.2.2. Meditsiinieetika olulisemad väärtused ning valdkonna teoreetilised ja metodoloogilised aluspõhimõtted. T. Beauchampi ja

    J. Childressi nelja põhiprintsiibi teooria


    Sarnaselt mis tahes teise eetika valdkonnaga on ka meditsiinieetikas väga olulisel kohal teoreetilised lähtekohad, millel omakorda baseerub konkreetsete moraaliotsuste tegemise. praktika. Ühelt poolt omavad ka meditsiinieetikas olulist rolli ja kehtivust filosoofilise eetika mõisted ja teooriad (vt ptk 1.1.5), teiselt poolt aga iseloomustavad seda pigem meditsiinist ja selle arenguloost lähtuvad arengujooned. Samuti põimuvad meditsiinieetika-alastes aruteludes omavahevahel tihedasti nii üldisemad põhimõtted ja normid kui ka konkreetsed olukorrad kõigi oma meditsiiniliste, psühholoogiliste ja sotsiaalsete nüanssidega. Üheks võimaluseks sellisel keerukal eetikaväljal orienteerumiseks oleks lähtuda USA eetiku Robert Veatchi poolt pakutud eetilise argumentatsiooni 4-tasemelisest mudelist. Selle mudeli baastasemeks peetakse konkreetseid meditsiinis ettetulevaid juhtumeid, nende eetiliste probleemide identifitseerimist ja meedikute tegelikku käitumist vastavalt olukorrale. Mitmetes meditsiini­eetika koolkondades rõhutatakse konkreetsete juhtumite erilist rolli nii valdkonna üldisemate positsioonide kujundamisel kui ka meditsiinieetika õpetamisel. Sealjuures pälvivad mõned juhtumid oma sisu, käsitluse ja sotsiaalse mõju tõttu üldistava ehk paradigmaatilise tähenduse ning mõjutavad meditsiinieetika sisulist käekäiku olulisel määral. Konkreetsetest juhtudest üldisematele seisukohtadele liikumisel lähtutakse enamasti arusaamast, et sarnaseid juhtumeid tuleb ühesugusel viisil tõlgendada ja hinnata. Kuigi meditsiinipraktikas on triviaalseks arusaamaks see, et kaht päris identset juhtumit pole olemas, lähtutakse nii kliinilises tegevuses kui ka meditsiinieetikas juhtumite sarnaseks grupeerimisel siiski nende olemuslikust ühisosast, millele lisanduvad igale juhtumile ainuomased aspektid. Meditsiinieetikas kuuluvad sellesse ühisossa stereotüüpsed meditsiinilised tegevused ning nende teostamiseks rakendatavad eetika­põhimõtted. Õige sageli vaadeldakse juhtumeid nõnda, et kõigepealt kaardistatakse toimunu olulisemad faktid ja asjaolud, mille järel identifitseeritakse juhtumisse kaasatud olulisemad huvigrupid. Huvigruppide erinevatest arusaamadest ja lootustest seoses toimunuga võib enamasti tuvastada osapoolte omavahelise konflikti põhjusi. Meditsiinieetika puhul selgitatakse välja meedikute professionaalset käitumist mõjutanud normid, mille täitmise või täitmata jätmise alusel osutub võimalikuks otsustada nende käitumise eetilisuse üle antud juhtumiga seoses. Juhtumitest aste kõrgemal asub reeglite ja õiguste tase, mis on enamasti fikseeritud erinevates meditsiinieetikakoodeksites (nt Eesti arstieetika koodeks, WMA rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks jt). Seisukohad on formuleeritud enamasti nii üldiste kui ka konkreetsemate käskude, kohustuste ja õiguste keeles, mis on meedikutele ja laiale avalikkusele kergesti mõistetavad ega vaja esimeses lähenduses järgimiseks erilist väljaõpet ja selgitusi. Reeglite ja õiguste tasemest asub veelgi aste kõrgemal normatiivse eetika tase. See tase sisaldab inimkäitumise üldisemaid norme, mille õigustamise teoreetiline alus lähtub omakorda sobivate väärtuste, üldisemate inimtegevuse ja vooruste teooriate seisukohtade kogumist. Eetilise analüüsi kõrgeim tase on metaeetika, kus püütakse varasemates arutlustes kasutatud terminite, mõistete ja seoste päritolus ja kasutamise motiivides selgusele jõuda. Niisiis võib eetiline analüüs olla tehtud üsnagi erineva põhjalikkusega, millesse on kaasatud mitmed arutlused erinevatelt eelnimetatud tasemetelt. Nii võib eetiline hinnang piirduda kitsalt konkreetse juhtumiga, kuid võib haarata ka kõiki mainitud tasemeid kuni väga üldiste metaeetiliste kaalutlusteni välja.


    Viimasel aastakümnel on järjest enam hakatud meditsiinieetilist argumentatsiooni koguma sotsioloogiliste küsitluste abil, millega hinnatakse empiiriliselt konkreetseid seisukohti ja sotsiaalseid praktikaid. Filosoofilise eetika seisukohast on selline lähenemine olnud pikka aega üsna harjumatu, kuid demokraatiale omase arvamuste paljususe tunnustamine ning empiiriliste meetodite võidukäik meditsiinis endas on muutnud kvantitatiivse meditsiinieetika tänapäeval vägagi arvestatavaks argumentide ja seisukohtade kaardistamise ja kaalumise valdkonnaks, mida ulatuslikemates eetika analüüsides sageli kasutatakse. Arusaamade empiirilisel hindamisel leitakse enamasti erinevate seisukohtade osakaalud uuritavas sotsiaalses koosluses ning seeläbi domineerivad arvamused, kuid sellisel viisil ei ole võimalik otsustada ühe või teise eetilise positsiooni sidususe üle.


    Valdkonna olemust ja positsioone kajastavad hästi ka need juhtivad väärtused, mille alusel hinnatakse tegude ja olukordade eetilisust meditsiini- ja bioeetikas. Meditsiinieetika klassikaliseks tekstiks ja väärtuse kogumiks peetakse antiikajast pärit Hippokratese vannet (vt lisa 1). Vandes märgitakse: „Mina tõotan anda korraldusi ainult haige kasuks vastavalt oma võimetele ja arusaamisele, ma tahan neid säästa kahjust ja ebaõiglusest”. Ja veel: „Mida ma ka ei kuuleks ravimise käigus või ka väljaspool ravitoiminguid inimese elu kohta, mida mingil juhul ei tohiks levitada, hoian ma oma teada, veendumuses, et niisuguseist asjust kõnelemine on halb”. Seega rõhutab Hippokratese vanne oluliste põhimõtetena patsientidele kasu toomist ja heategemist, nende kahjustamisest hoidumist ning arstisaladuse hoidmist. Need põhimõtted on andnud meditsiinile tugeva moraalse platvormi, millega seondub arstide pidev vajadus uute teadmiste järele ning nende põhjal uute ravimeetodite loomine, mis on juhtinud arste nende professionaalses tegevuses antiikajast kuni tänapäevani. Oluline muutus meditsiinieetika põhimõtetes patsiendi isikuautonoomia kasuks leidis aset läinud sajandi teisel poolel − sellel on olnud oluline roll bioeetika tekkimises ja arengus. Nagu eespool mainitud, võib mõnede asjatundjate arvates seostada bioeetika teket eelkõige olulise vajadusega uute väärtuste järele. II maailmasõja tulemusena muutusid põhjalikult arusaamad üksikisiku ja ühiskonna omavahelistest suhetest. Domineerima pääses arusaam isikuvabadustest ning inimõiguste erilisest kohast ja tähtsusest iga inimese elus. Selles mõttes osutub teedrajavaks dokumendiks 1948. aastal vastu võetud ÜRO inimõiguste ülddeklaratsioon, mille olulisteks postulaatideks on iga inimese võõrandamatu õiguse elule, vabadusele, isikupuutumatusele ja väärikale ning võrdsele kohtlemisele. Kindlasti mõjutas selle dokumendi koostamise põhimõtteid Nürnbergi protsess, kus rahvusvahelise avalikkuse ette jõudsid faktid natsi­doktorite läbiviidud metsikutest inimkatsetest sealsete koonduslaagrite vangidega. Sellest alates muutub väga oluliseks meditsiini- ja bioeetika põhimõtteks isikuautonoomia austamine nii arstide kliinilises tegevuses kui ka biomeditsiiniliste inimuuringute läbiviimisel. Õige pea, 1950. aastate teisel poolel, võetakse Ameerika Ühendriikides meditsiiniliste sekkumiste korral isikuautonoomia ja inimõiguste realiseerimise sotsiaalse instrumendina kasutusele informeeritud nõusolek, mis on viimastel aastakümnetel olnud ülimalt oluline ja universaalse iseloomuga teoreetilise ja praktilise meditsiinieetika teema nii kliinilises praktikas kui ka meditsiiniliste inimuuringute läbiviimisel (vt ptk 1.2.8).


    Tänapäeval on meditsiinieetikas ja bioeetikas kõige populaarsemaks ja mõjukamaks teooriaks kujunenud kahe USA bioeetiku Tom Beauchampi ja James Childressi 1970. aastate lõpus esitatud nelja põhiprintsiibi teooria (principlism), mida selle autorite arvates peaks saama edukalt rakendada enamiku meditsiinieetika probleemide analüüsimisel ja hindamisel. Selle teooria kohaselt on eetilise analüüsi aluseks neli võrdväärset ühiskonna üldisi moraalinorme väljendavat aluspõhimõtet ehk printsiipi: patsiendi/uuritava isikuautonoomia austamine (respect for personal autonomy), heategemine (beneficence), mittekahjustamine (nonmaleficence) ja õiglus (justice). Mõnikord on kahte nendest − heategemist ja mittekahjustamist − peetud klassikalisteks või hippokraatilisteks meditsiinieetika põhimõteteks, patsiendi isikuautonoomia austamist ja õiglust aga tänapäevasteks. Siiski ei ole nelja põhiprintsiibi teooria leidnud meditsiinieetikute seas üksmeelset heakskiitu. Nii on seda lähenemist sageli kritiseeritud argumendiga, et mitmed meditsiinieetika olulised positsioonid ja põhimõtted on mainitud nelja printsiibi hulgast välja jäänud või ebapiisavalt kajastatud (vt tabel 1). Teooria autorite selgituste kohaselt sobivad aga neli põhiprintsiipi eelkõige analüüsi alustamiseks, millele võib hiljem arutluse käigus lisada vajadusel teisi väärtusi või põhimõtteid. Teiste eetikaprintsiipide kaasamine võib olla abiks ka sellistes olukordades, kus meedikute käitumise hindamisel satuvad mainitud eetikaprintsiibid ise omavahel konflikti ning keeruline on välja selgitada, millist neist konkreetses olukorras enam tähele panema ja arvestama peaks. Nende ja teiste eetikaprintsiipide mõistmisel ja kasutamisel tuleb samas silmas pidada ka mõningast terminoloogilist ebamäärasust eetika alusmõistete määratlemisel, sest sageli on nii printsiipide, väärtuste kui ka normide tähendusväljad vähemasti osaliselt kattuvad ning see võib omakorda raskendada ühemõttelise eetilise analüüsi läbiviimist. Kuigi teoreetilistes aruteludes üritatakse printsiipide, väärtuste ja normide eristamiseks luua erinevaid kriteeriume, kasutatakse praktilises meditsiinieetikas neid küllaltki sageli sünonüümses tähenduses.


    Tabel 2. Olulisemad väärtused meditsiinieetikas


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Väärtus

          

          	
            Nimetus inglise keeles

          

          	
            Kirjeldus/kommentaarid

          
        

      

      
        
          	
            Tervis

          

          	
            Health

          

          	
            Üks inimeksistentsi universaalsemaid ideaale ja enamiku tegevuste soorita­miseks sobiv lähteseisund, samuti meditsiinilise tegevuse üldine eesmärk

          
        


        
          	
            Inimväärikuse austamine

          

          	
            Respect for human

            dignity

          

          	
            Sisaldab kohustust pidada inimesi, sealhulgas iseennast, eriliste väärtuseliste omaduste kandjaks, mis omakorda tingib ka vajaduse suhtuda igasse inimesesse nii hoiakutes kui toimingutes vajaliku aupaklikkuse ja austusega

          
        


        
          	
            Austus inimelu vastu

          

          	
            Respect for human life

          

          	
            On mõneti kattuv inimväärikuse austamise põhimõttega, sisaldab kohustust kaitsta iga inimelu selle mistahes faasis ning kohelda iga isikut inimese loomust arvestava vajaliku hoolikusega

          
        


        
          	
            Heategemine

          

          	
            Beneficence

          

          	
            Heategemise tulemusena saab patsient või uuritav kliinilisest tegevusest või uuringus osalemisest isiklikku kasu selle sõna küllaltki laias (mitte üksnes majanduslikus) tähenduses. Keerukad eetikaprobleemid võivad tekkida isikliku ja sotsiaalse kasu ühitamise pinnalt

          
        


        
          	
            Mittekahjustamine

          

          	
            Non-

            maleficence

          

          	
            Kliiniline tegevus või inimuuringu sekkumised ei tohi kaasa tuua patsiendi

            või katsealuse vaimse või kehalise

            olemasolu ja toimimise häirumist.

            Mittekahjustamise põhimõtte tuntuimaks väljenduseks on ladinakeelne ütlus nil nocere ehk „Ära kahjusta!”

          
        


        
          	
            Austus patsiendi/ katsealuse isiku­autonoomia suhtes

          

          	
            Respect for personal autonomy

          

          	
            Isikuautonoomia tähendab isiku võimet ja võimalust teha enesekohaseid otsuseid. Meditsiinis seostub see eeskätt tegelike valikuvõimaluste loomisega meditsiiniliste protseduuride ja ravi kohaldamise või teadusuuringus osalemise suhtes

          
        


        
          	
            Privaatsus

          

          	
            Privacy

          

          	
            Inimese eraelu ja selle puutumatuse tunnistamine. Privaatsust võib vaadelda isikuautonoomia ühe komponendina

          
        


        
          	
            Konfident­siaalsus

          

          	
            Confiden­tiality

          

          	
            Meediku kohustus tagada patsiendi/uuritava privaatsus, mis omakorda on üheks peamiseks nendevahelise usaldusliku suhte tagajaks. Sageli samastatakse arsti konfidentsiaalsust arstisaladuse hoidmise kohustusega

          
        


        
          	
            Empaatia

          

          	
            Empathy

          

          	
            Meediku inimlik toetus ja kaasaelamine patsiendi haigusele ja kannatustele

          
        


        
          	
            Tõemeelsus

          

          	
            Veracity

          

          	
            Kliinilises meditsiinis tähendab see eeskätt patsiendile tema olukorra kohta tõese informatsiooni teatamist, kuid sisaldab ka muudes olukordades üksnes tõepärase informatsiooni jagamist

          
        


        
          	
            Õiglus

          

          	
            Justice

          

          	
            Sageli peetakse õiglust ja inimes(t)e õiglast kohtlemist kogu eetika tuumaks ja peaeesmärgiks. Õiglus peegeldab sotsiaalse grupi ja selle üksikliikme õiguste/kohustuste või hüvede/panustamiste kohta käivat väärtuselist kokkulepet, mis loob omakorda aluse grupi ja selle üksikliikmete omavaheliste suhete ja käitumise soovitud standarditele

          
        


        
          	
            Kollegiaalsus

          

          	
            Collegiality

          

          	
            Professionaalses kogukonnas kolleegide vastastikune lugupidamine ja oma tegevuses üksteisega arvestamine

          
        


        
          	
            Inimese loomuliku võimekuse ja elukäigu

            austamine

          

          	
            Respect for natural course of life and human abilities

          

          	
            Mõneti kattuv nii inimväärikuse kui inimelu austamise põhimõtetega. Tähtsustatakse inimese loomupärast arengut ja selle ilminguid ega peeta õigeks sellesse väliselt ülemäära sekkuda

          
        

      
    


    Teiseks on T. Beauchampi ja J. Childressi nelja põhiprintsiibi teooria puhul kritiseeritud printsiipide deklareeritud võrdväärsust, kuna üsna sageli ilmnevad konkreetsete olukordade analüüsimisel nendevahelised vastuolud. Näiteks võib arsti kavandatud potentsiaalne heategemine jääda realiseerumata riigi tervishoiukorralduse reeglitest tingitud ravi kättesaadavuse piirangute tõttu. Sellistel juhtudel tundub, et vastuoludest pääsemiseks on paratamatu tunnistada printsiipide ebavõrdust ning mõne suuremat tähtsust võrreldes teistega. Hoolimata sellest, et nelja põhiprintsiibi teooriat on põhjalikult kritiseeritud iseäranis Euroopa mandriosa meditsiinieetikute poolt, on selles sisalduvad seisukohad osutunud meditsiinieetiliste probleemide lahendamisel siiski väga elujõulisteks ja populaarseteks.


    Isikuautonoomia austamine


    Isikuautonoomia tähendab inimese võimet ja võimalust teha enese­kohaseid otsuseid. Isikuautonoomia austamise vajadus peegeldab mitmel moel tänapäeva ühiskonnas valitsevaid arusaamu inimese loomuse ning ühiskonna ja selle üksikliikme omavaheliste suhete kohta. Alates 2007. aastast on selles vallas oluliseks kokkuleppeks Euroopa Liidu põhiõiguste harta (vt lisa 10), mille artiklis 3 „Õigus isikupuutumatusele” avaldatakse seisukohad nii inimeste iseseisvuse kui spetsiifilisemalt meditsiiniliste sekkumiste kohta.


    1. Igaühel on õigus kehalisele ja vaimsele puutumatusele.


    2. Meditsiini ja bioloogia valdkonnas tuleb eelkõige austada järgmisi nõudeid ja keelde:


    a) asjaomase isiku vaba ja teadliku nõusoleku, mis on antud seaduses ettenähtud korra kohaselt, nõue,


    b) eugeeniliste, eelkõige isikute valikuga seotud toimingute keeld,


    c) inimkehast või selle osast kui sellisest rahalise tulu saamise keeld,


    d) inimeste reproduktiivse kloonimise keeld.


    Seega tunnustab isikuautonoomia põhimõte ja selle järgimine iga üksiku ühiskonnaliikme suveräänsust teatud absoluudi ja iseseisva väärtusena, mida ühiskond ei saa võimulepääsenud poliitiliste või ideoloogiliste tõekspidamiste tõttu oma liikmetelt lihtviisiliselt ära võtta. Sellisel viisil fikseeritud ühiskonna ja üksikisiku vahekord on parimas kooskõlas tänapäevase arusaamaga inimese loomusest ning seda arusaama tuleb silmas pidada ka meditsiinis. Nagu hartaski märgitud, peetakse tänapäeva meditsiini­eetikas patsiendi või katsealuse isikuautonoomia austamise parimaks viisiks meditsiinilise sekkumise korral temalt selleks eelnevalt kvaliteetse informeeritud nõusoleku saamist (vt ptk 1.2.8).


    Kuigi isikuautonoomia olemus ja sisu on pälvinud filosoofide seas aegade jooksul mitmesugust vastukaja, lähtuksime siinses käsitluses üsna traditsioonilisest arusaamast, mille kohaselt väljendub isikuautonoomia sedalaadi käitumises, mida iseloomustab kolme tingimuse üheaegne realiseerumine: 1) isik käitub kavatsuslikult, 2) ta saab toimuvast ja oma käitumisest aru ning 3) teda ei mõjuta väline kontroll. Omaette põhimõtteline küsimus on niisuguse inimliku lähtepositsiooni erilise väärtustamise põhjendamine teiste inimeksistentsi vormidega võrreldes, kuid küllap väljendavad esitatud tingimused tänapäeval domineerivat seisukohta, mille kohaselt annab lähtumine inimesest ja tema sotsiaalsest kohtlemisest nii igale üksikisikule kui ka nende erinevatele kooslustele parima (eetika vaate­punktist kõige väärtuslikuma) eksistentsiaalse väljavaate nii lühikeses kui ka pikas ajalises perspektiivis.


    Et isikuautonoomiat austada, tuleb silmas pidada eelmainitud indiviidi autonoomse käitumise tingimusi ning pakkuda omalt poolt võimalusi nende parimaks teostumiseks. Tähtis on mõista ka seda, et inimeste autonoomse toimimise võimekus ja võimalused ei ole ajas ühesugused ning sõltuvad pidevalt nii isiku enda seisundist kui ka teda ümbritsevatest välistest teguritest. Isiku enda seisundit on meditsiinieetikas hakatud sageli märkima kompetentsuse mõistega ning selle individuaalsel kujunemisel on oma arenguline trajektoor, mida omakorda mõjutavad erinevad haigused ja inimese vahetu sotsiaalne keskkond. Tavaliselt peetakse täiel määral autonoomseks täiskasvanud tervet isikut, kellel on maksimaalsed õigused ja võimalused oma isikuvabaduse realiseerimiseks. Lastel areneb isikuautonoomia järkjärgult, mistõttu nooremate laste puhul võtavad vanemad või hooldajad ise vastu neisse puutuvaid otsuseid. Hiljem, noorukieas aga kaasatakse lapsi üha enam nende endi kohta käivate otsuste langetamisse. Isiku iseseisva käitumise võime võib kahaneda ka vanemas eas ning sellisel juhul jõutakse nende jaoks parimate otsusteni taas lähikondsete abiga. Isikuautonoomia võib mistahes eluperioodil olla oluliselt mõjutatud inimese tervislikust seisundist. Meedikud, austades oma patsientide isikuautonoomiat, on kohustatud selgitama neile konkreetset olukorda, mis võimaldaks patsientidel vajalikul hetkel iseseisvaid otsuseid teha. Mõnikord võib see osutuda ülimalt keerukaks. Kui see võimekus on rahuldav või hea, peavad meedikud soosima nii palju kui võimalik patsiendi enda autonoomseid otsuseid, kui aga ebapiisav, kaasama otsuste tegemisse tema lähedasi ning vajadusel (nt kiiret sekkumist nõudvates ohtlikes olukordades) ise tegema vajalikud meditsiinilised otsused.


    Oluliseks isikuautonoomia põhimõtteks on ka patsiendi privaatsuse austamine (vt tabel 2), mida tuntakse juba iidsetest aegadest kui arstisaladuse hoidmist ehk konfidentsiaalsuse kohustust. Patsiendi privaatsuse ja isikuautonoomia edendamise kõrval on arsti konfidentsiaalsusel ülimalt tähtis roll usaldusliku meediku-patsiendi suhte loomisel, mis omakorda on tähtsaks eeltingimuseks nii iga konkreetse haigusjuhu edukaks ravimiseks kui meditsiini sidusaks arenguks tervikuna. Meditsiinieetikas on aga korduvalt arutletud ka nende olukordade üle, kus patsiendi privaatsuse rikkumine oleks arstile lubatav või isegi kohustuslik. Nendes arueludes on põhiliseks argumendiks kujunenud sobiva tasakaalupunkti leidmine üksikisiku ning teda ümbritseva ühiskonna ja kaaskondsete õiguste ja huvide vahel. Kui arstisaladuse hoidmisega kaasneb suur oht või otsene kahju teistele inimestele, siis on paljude arvates erandkorras õigustatud vajaliku informatsiooni avaldamine sel määral, et see hoiab ära sellega seotud kahju tekkimise.


    Isikuautonoomia austamine üldise eetilise printsiibina on komplitseeritud veel seetõttu, et mitte alati ei toimi täiel määral otsustusvõimeliseks peetud isik psühholoogilises plaanis autonoomselt. See on tingitud asjaolust, et inimese loomus sisaldab lisaks vaimsele komponendile veel ka bioloogilist ja sotsiaalset lähtealust, mis teatud olukordades saavutavad ülekaalu isiku psüühilise enesekontrolli üle ja sunnivad teda toimima bioloogilises ja/või sotsiaalses reaalsuses kujunenud käitumismustrite alusel. Meditsiinieetikas on palju tegeldud olukordadega, kus ühiskondlike olude tõttu on isikuvabadus alla surutud, mis suuresti takistab isikuautonoomia realiseerumist. Iseäranis ilmneb see niisugustes kindla hierarhilise struktuuriga sotsiaalsetes kooslustes nagu sõjavägi ja korrakaitsejõud, samuti kinnipidamisasutustes.


    Ebapiisava isikuautonoomia või selle sotsiaalse realiseerumise tähistamiseks on tänapäeva meditsiinieetikas võetud kasutusele haavatavuse (vulnerability) mõiste, inimrühmi aga, keda see puudutab, nimetatakse haavatavateks gruppideks. Ka erinevate tervisehädadega patsiente võib pidada haavatavateks, sest nendegi autonoomse tegutsemise võime on haiguse tõttu ühel või teisel moel häiritud. Haavatavate gruppide liikmete isikuautonoomia võimalikult täielikuks realiseerumiseks on meditsiini­eetikas ning vastavates õigusaktides esitatud mitmeid üldisemaid lahendusviise − olulisel kohal on nende haavatavuse aktsepteerimine, täiendavate sotsiaalse kaitse meetmete rakendamine ning nende isikute lähedaste või esindajate kaasamine asendusnõusoleku saamiseks.


    Lisaks patsiendi autonoomiale on läbi aegade olnud aktuaalne teema arstide ja üldse meedikute autonoomia küsimus, mida on mõjutanud nii patsientide autonoomia oluline suurenemine kui ka teenuse malli järgimine meediku-patsiendi suhtes, samuti aga ka tõenduspõhisest meditsiinist lähtuvate tegutsemisjuhendite mõju suurenemine ning tervishoiu ebapiisavad ressursid.


    Heategemine


    Juba Hippokratese vandes sisalduvad kolm T. Beauchampi ja J. Childressi neljast pakutud meditsiinieetika põhiprintsiipide põhimõttest: „Mina tõotan anda korraldusi ainult haige kasuks vastavalt oma võimetele ja arusaamisele, ma tahan neid säästa kahjust ja ebaõiglusest.” 20. sajandi keskpaigas loodud Maailma Arstide Liidu (WMA) üldiste meditsiinieetika dokumentide (WMA rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks (vt lisa 4) ning Genfi deklaratsiooni (vt lisa 2)) erinevates versioonides on heategemise mõistet täpsustatud või seotud patsiendi autonoomiaga. Nii konstateerib WMA rahvusvaheline arstieetika koodeks, et „arst peab arstiabi andmisel tegutsema patsiendi parimate huvide kohaselt”. Oluline on siinkohal silmas pidada, et mõnedes meditsiinieetika käsitlustes defineeritakse kellelegi heategemist eelkõige talle mingisuguse kasu toomisena, kas siis saadava kasu laadi täpsemalt piiritledes või mitte. Sellisel juhul seostatakse meditsiinilise tegevuse headtegevat mõju reeglina patsiendi tervisliku seisundi parandamisega. Küllap on heategemise püüe meditsiini kui inimeksistentsi käekäiku sügavalt mõjutava valdkonna olemusse juba algusest peale sügavasti sisse kirjutatud. Nii võibki meditsiini algimpulsiks ja universaalseks tõukejõuks pidada ligimese abistamise soovist (ja hiljem vajadusest) lähtuvat eetilist alget, millele hiljem lisandus tunnetuslik imperatiiv toimida abistamisel parimate olemasolevate teadmiste ja vahendite toel.


    Heategemisele kasude vaatepunktist lähenedes tuleb inimkäitumise hindamisel meeles pidada selle kahetist loomust, kus tehtud teod toovad enamasti erinevat kasu nende sooritajatele või ühiskonnale tervikuna. Et üldised eetikateooriad (iseäranis erinevad tagajärje- ja kohuse-eetikad) väärtustavad isiklikku ja sotsiaalset kasu erinevalt, siis saadakse nende tegude eetilise hindamise puhul väga erinevaid tulemusi inimkäitumise headtegeva mõju osas. Läinud sajandi teisest poolest saab alguse eelkäsitletud isikuautonoomia võidukäik, mis vaikimisi väärtustab muuhulgas ka isiklikku kasu ja individualistlikku ühiskonnakäsitlust ning ei aktsepteeri sotsiaalset kasu individuaalse kasu arvelt. Just sellest vastandumisest saabki alguse tänapäeva meditsiinieetika üks kõige põhimõttelisemaid dilemmasid − võimalik konflikt meditsiinilise tegevuse headtegeva mõju ja patsiendi/uuritava autonoomia sellele allutamise vahel. Sageli on seda kutsutud ka paternalismiks meedikute tegevuses. Kui 20. sajandi lõpukümnenditel võis lääneriikides täheldada isikuautonoomia kuldaega, siis rahvatervishoiu valdkonnas toimunud arengud käesoleva sajandi alguses on pööranud senisest enam tähelepanu taas heategemise väärtustamisele, seda iseäranis tõhusate rahvatervishoiu meetmete nagu vaktsineerimine ja sõeluuringute programmid, keskkonda iseloomustavate normatiivide kehtestamine jms kontekstis. Nii või teisiti asetub meditsiini ja tervishoiu headtegev potentsiaal kogu selle valdkonna moraalsesse keskmesse, mida täpsustavad teised meditsiinilist tegevust reguleerivad meditsiinieetika põhimõtted.


    Mittekahjustamine


    Meditsiin on ülimalt komplitseeritud valdkond selles mõttes, et lisaks selle headtegevale ja päästvale potentsiaalile võivad meditsiinilised võtted mõnikord evida ka märkimisväärset riski või otseselt kahjustada patsiendi organismi ja käekäiku. Ühelt poolt võib patsiendi haiguse kulg olla jõudnud sellisesse faasi, kus tavapärased soodsa terapeutilise mõjuga vahendid on kaotanud oma tõhususe või on see asendunud hoopis kahjustava mõjuga, teiselt poolt aga on tänapäeva meditsiini vahendid muutunud järjest sekkuvamaks, mistõttu võivad ka selliste terapeutiliste võtete kõrval­mõjud olla ootamatute ning raskete tagajärgedega. Niisamuti võivad meedikud patsienti mõnikord oskamatu mitteprofessionaalse tegutsemisega kahjustada. sest iga patsiendi organism ning ka haiguse kulg on unikaalsed. Suurema osa terapeutiliste sekkumiste puhul on aga täheldatav mõningane informatsiooni ja teadmiste defitsiit ravimeetodi tervikliku mõju kohta konkreetses organismis konkreetse haigusjuhu korral. Olukorda komplitseerib omakorda sageli veel see, et paljudel juhtudel ei anna see defitsiit endast kuidagi eelnevalt märku ning meditsiiniline tunnetus põhineb pigem meid kõiki ühendavatel omadustel ning ühesugusel haiguse mõistmise stereotüübil (nt iga haigus on kirjeldatav seda iseloomustava etioloogia, patogeneesi, kliinilise sümptomatoloogia ja ravi seisukohtade kompleksiga). Selline keerukas tunnetuslik olukord rõhutab tungivat vajadust meditsiinilisi teadmisi edaspidigi pidevalt täiendada, et lisaks haiguste ravi tõhustamisele järjest paremini ära tunda ja kontrollida arstliku tegevusega kaasnevaid võimalikke ohte.


    Tänapäeval on nii kliinilises tegevuses kui inimuuringutes hakatud heategemist/kasu toomist ning riske/kahjustust hindama paralleelselt kasude ja koormiste (riskide) vahekorra kaudu ning see hinnang määrab, kas üks või teine meditsiiniline tegevus on üldse õigustatud.


    Tänapäeva meditsiiniõigus on palju seotud meditsiinilisest tegevusest tuleneva kahju kompenseerimise ja selle eest vastutuse võtmise sotsiaalsete praktikate kehtestamisega, mille põhjendamisel kasutatakse pigem erinevaid õigluse argumente.


    Kokkuvõttes märkigem, et mittekahjustamise printsiibi järgimiseks peavad meedikud oma erialases tegevuses tegema kõik selleks, et nende patsiendid ega kolleegid ei saaks kahjustatud ega satuks olukordadesse, kus see võiks juhtuda. Sajandeid on seda põhimõtet edasi antud lühikese ladinakeelse fraasiga Primum non nocere!, st „Ennekõike ära kahjusta!”.


    Õiglus


    Juba Hippokratese vandes (vt lisa 1) mainitakse arsti kohustust säästa patsiente ebaõiglusest. See ei ole sugugi üllatav, sest õigluse saavutamine on juba antiikajast alates olnud üks peamistest inimeste käitumist suunavatest ideaalidest, iseäranis nendes valdkondades, milles vahendatakse ühiskonna kollektiivseid hüvesid selle üksikliikmetele. Samas on õiglust läbi aegade üpriski erinevalt mõistetud ning siiani ei olda õigluse tõlgendamisel jõutud üksmeelele, mille tõttu paelub see teema jätkuvalt nii meditsiinieetika teoreetikuid kui praktikuid. Meditsiinis ja tervishoius laiemalt on õigluse problemaatika seotud eeskätt neis leiduvate võimaluste kättesaadavusega, mida omakorda mõjutavad nii meditsiinisüsteemis olevate ressursside hulk kui ühiskonnaliikmete õigused ja võimalused neid ressursse oma tervise parandamiseks kasutada. Tänapäeva meditsiini üheks tunnuseks on töötamine ühiskonna tegelike vajaduste seisukohalt ebapiisavate ressursside tingimustes, st et ka kõige jõukamate riikide meditsiinisüsteemides ei ole nii palju vahendeid, et iga ühiskonnaliige saaks võimalikult kiiresti võimalikult head arstiabi oma tervisprobleemi lahendamiseks. Niisamuti piiravad olemasolevad ressursid ka arstiteaduslikku uurimistööd ega lase sellel areneda maksimaalse võimaliku kiirusega. Sellises ressursside defitsiidi olukorras muutuvad väga oluliseks tervishoiusüsteemis tehtavate otsuste põhimõtted ja reeglid, mis ühelt poolt arvestavad üksisikute ja ühiskonna vahelisi suhteid fikseeriva õiglusega, teiselt poolt aga peavad silmas pidama teisi meditsiini jaoks olulisi väärtusi ja printsiipe. Selle arengu üheks nähtavaks tagajärjeks on süvenev meditsiinilise tegevuse ja korralduse ühiskonnastumine. Kui veel 19. sajandil tegutses enamus arste oma erapraksistes ning arstiabi oli riigi ulatuses suhteliselt vähe korraldatud ja ebaühtlase kättesaadavusega, siis iseäranis 20. sajandi teisest poolest on tervishoiu korraldust iseloomustanud selle järjest tsentraliseeritum (riiklik) korraldus ning süvenev erinevate sotsiaalse regulatsiooni vahendite, sh raha kasutamine meditsiiniliste tegevuste juhtimisel (vt ptk III). Õiglusega seotud probleemid kerkivad üles tervishoiukorralduse erinevatel tasemetel ning meedikute suhetes nii patsientide, kolleegide kui kogu ühiskonnaga. Suhetes patsientidega on tähtis, et arstid ise ei muutuks mõnede patsientide sotsiaalse diskrimineerimise kaudu ebaõigluse loojaiks. Selle vältimise vajadust on rõhutatud paljudes meditsiinieetika dokumentides, nt WMA Genfi deklaratsioonis (vt lisa 2) märgitakse:„Ei lase ma vanusest, haigusest või puudest, usutunnistusest, etnilisest päritolust, soost, rahvusest, poliitilisest kuuluvusest, rassist, seksuaalsest orientatsioonist, sotsiaalsest seisundist või muudest asjaoludest tingitud kaalutlustel mõjutada minu kohustusi patsiendi ees.” Seega on õigluse teema meditsiinieetikaski jätkuvalt väga aktuaalne ja mitmekesine ning haakub sageli oma sisult ka teiste valdkonna oluliste põhimõtete ja väärtustega.


    Kokkuvõttes olgu märgitud, et meditsiinieetika teoreetilised alused ja neist tulenevad vahendid mõistuslike eetiliste otsuste tegemiseks on väga mitmekesised ning nende konkreetne valik sõltub enamasti erinevast sotsiaalsest kontekstist. Kuigi nelja põhiprintsiibi teooria on tänapäeva meditsiinieetikas jätkuvalt populaarne, tuleb siiski silmas pidada, et see ei ammenda kõiki väärtusi meditsiinis ettetulevate olukordade puhuks ning keerulisematel juhtudel tuleb eetilisse analüüsi ja otsustamisse kaasata teisigi eetikas olulisi arusaamu ja argumente. Sõltumata riigist ja selles valitsevast sotsiaalsest korraldusest, on meditsiini ja meedikute tegevuse eesmärgiks humanistlik hoiak inimeksistentsi ja kõikide inimeste tervisesse ning haiguse poolt tekitatud terviserikete parandamine. Niisugune humanismile orienteeritud hoiak tähendab meditsiinieetikas valikuid, mille korral peaksid arstid vajadusel väljuma konkreetse ühiskonna teenri rollist ning eelistama inimsust poliitilise režiimi hetkehuvidele. Mida paremini meedikud meditsiinieetikas domineerivaid väärtusi ning põhimõtteid tunnevad, seda mitmekesisemad ja kaalutletumad on nende moraalsed valikud erinevates meditsiinilistes situatsioonides.


    1.2.3. Kuidas analüüsida juhtumeid meditsiinieetikas?


    Oma põhilise sisu ja eesmärkide poolest võib meditsiinieetikat pidada üheks rakenduseetika (applied ethics) alavaldkonnaks, mis peab mõtestama ja analüüsima eeskätt reaalses meditsiinilises tegevuses ettetulevaid olukordi ja juhtumeid (vt ptk 1.2.2 ja 1.2.7). Selle tegevuse kaudu avaldavad juhtumid ka meditsiinieetikale endale üsna mitmesuunalist mõju: lisaks hinnangu andmise vajadusele tõstatuvad nende kaudu uued probleemid ja lahendamist vajavad küsimused, mille käigus osutub võimalikuks kontrollida ja täiustada ka valdkonna teoreetilist baasi ja toimimise praktikaid. Tõsiasi on ka see, et mõned juhtumid on pälvinud meditsiini­eetikas erilise tähelepanu ning osutunud paradigmaatilisteks, st mõjutanud oluliselt valdkonna seniseid arusaamu ja lähenemisi. Juhtude analüüsid on ka tähtsaks pedagoogiliseks vahendiks meditsiinieetika õpetamisel, sest nii mõnegi probleemipõhise õppe toetaja arvates saab meditsiinieetikat õpetada üksnes sobivalt valitud juhtude analüüsimise teel.


    Erinevad autorid on pakkunud juhtude analüüsimiseks meditsiinieetikas välja erinevaid skeeme ja juhtnööre. Olgu siinkohal selleks otstarbeks pakutud USA meditsiinieetika professor Wayne Sheltoni poolt praktiseeritud mõneti modifitseeritud versioon, mida sobib kasutada nii juhtumi eetilise hindamisega seotud mõttetegevuse suunamisel kui ka analüüsi kirjalikuks vormistamiseks nõustamisel või õppeülesande täitmisel.


    Juhtumi analüüsimise põhietapid meditsiinieetikas


    • Millised on juhtumi põhilised faktid ja probleemid, mis omavad tähtsust eetika kontekstis? Kas neid fakte on piisavalt või on vajadus neid juurde hankida?


    • Kes on huvigrupid konkreetse juhtumi korral? Kas kellegi huvid on mingis mõttes eelistatud või eriliselt kaitstud?


    • Millised on juhtumisse haaratud inimeste õigused ja kohustused (sh seadusest tulenevad) antud olukorras?


    • Millised meditsiinieetika printsiibid (vt ptk 1.2.2) omavad tähtsust antud juhtumi korral?


    • Hinnang meedikute tegevusele nende professionaalsete kohustustuste täitmise ja eetikaprintsiipide järgimise alusel.


    • Millised on soovitused antud juhtumi lahendamiseks ja edaspidi sarnastes olukordades tegutsemiseks?


    • (Konflikti lahendamiseks on soovitav võimalusel sõnastada lähteprobleeme ka teisel viisil, et olukorda analüüsida ja hinnata erinevast vaatepunktist, mis võib leevendada pingeid konflikti osapoolte vahel).


    Juhtude analüüsimisel interdistsiplinaarsetes gruppides tasuks asjaosalistel arvestada sellega, et erinevate erialade esindajatel võivad paratamatult olla mõneti erinevad arusaamad ja sisseharjunud praktika. Nii näiteks võivad filosoofilise eetika asjatundjad analüüsida nii mõnigi kord sama juhtumit erinevate eetikateooriate (vt ptk 1.1.5) abil ning pakkuda nende alusel toimunule küllaltki erinevaid hinnanguid. Samas aga on meedikutele selline lähenemisviis üsna harjumatu − nad püüdlevad enamasti ikka juhtumile kõige õigema hinnangu ja lahenduse poole. Seetõttu oleks sellistel puhkudel arusaamatuste vältimiseks kõige õigem arutelus osalejatel kohe alguses omavahel läbi rääkida ning analüüsi protseduuris ja otsustamise viisis kokku leppida.


    1.2.4. Tõenduspõhine meditsiin ja meditsiinieetika


    Meditsiini peeti pikka aega kunstiks, kuid vähemalt 20. sajandi teisest poolest alates on meditsiinilise tegevuse alusena selgelt domineerinud teaduslik lähenemine ning käesoleval sajandil on see tendents üksnes süvenenud. Teaduslik lähenemine on seotud tõenduspõhise meditsiini (evidence based medicine, EBM) tekkimisega lääneriikides eelmise sajandi lõpus, kui meditsiiniliste otsuste tegemisel hakati teatud ülesehitusega teadusuuringute tulemusi eelistama lokaalsele kliinilisele kogemusele. See tunnetusliku rõhuasetuse muutus on suhteliselt lühikese ajaga toonud esile mitmeid uusi arenguid, millest enamikuga kaasnevad ka mitmesugused meditsiinieetika probleemid. Eelkõige on tõenduspõhine meditsiin tõstatanud väga olulise vajaduse meditsiiniuuringute järele − teaduslikku testimist vajavad nii uued kui ka paljud olemasolevad haiguste diagnostika, ravi ja ennetamise võtted. Meditsiiniuuringute osatähtsuse kasv sõltub aga suurel määral selleks otstarbeks eraldatud ressurssidest ning mistahes defitsiidi tingimustes võivad tekkida täiendavad eetikaprobleemid.


    Oluliseks tõenduse kvaliteedi kriteeriumiks on uuringute metoodika, mille abil vastavad tõendused on saadud. Alates 20. sajandi viimastest aasta­kümnetest on ses mõttes kõige väärtuslikumaks peetud juhuslikustatud kliinilisi uuringuid, mille ranged nõuded on nii mõnigi kord mõjutanud uuritavate ravimise kliinilisi kaanoneid ja nendega seotud eetilisi standardeid (vt nende kohta lähemalt meditsiiniuuringute eetika peatükki 4.3.). Tõenduspõhise meditsiini seisukohtade fikseerimise ja toimimise oluliseks väljundiks on erinevate haiguste käsitlusjuhendid, millel on väga suur mõju nii arstide kui tervishoiukorraldajate poolt tehtavatele konkreetsetele otsustele ja nende eetilisele taustale. Nendesse juhenditesse kätketud seisukohad määratlevad suuresti meedikute professionaalse autonoomia konkreetse sisu ja ravistandardid ning on järjest enam ka patsientidele reaalseks infoallikaks nende terviseprobleemide kohta. Tänu tõendus­põhise meditsiini ja bioloogia edusammudele on käesoleva sajandi alguses tekkinud mitmed uued meditsiini-ideoloogiad (nt personaalmeditsiin, siirdemeditsiin jt) oma eetiliste väljakutsetega. Neid uusi lähenemisviise iseloomustab inimelusse sekkumise ulatuse suurenemine ning kasvav ressursimahukus, mille puhul on täiendavate eetikaprobleemide teke ja nende lahendamise vajadus vältimatu. Seega võib teadusliku meditsiini arengut ennast vaadelda paratamatu meditsiinieetika probleemide genereerijana. Nende probleemide sisu ja analüüsi mõjutavad aga omakorda ühiskonnas toimuvad nähtused ning ühiskonnaliikmete positsioon sotsiaalses süsteemis.


    Tõenduspõhisus on muutnud põhjalikult nii arsti-patsiendi suhet kui sotsiaalset kontrolli arstliku tegevuse üle. Kui varem lähtus arsti tegevus suuresti tema enda ning teda vahetult ümbritsevate kolleegide kogukonna kliinilisest kogemusest, siis nüüd on haiguste diagnostika, ravi ja ennetamise põhimõtted fikseeritud ravijuhendites, mis on saanud kogu riiki hõlmava või rahvusvaheliste erialaorganisatsioonide heakskiidu. Ravi­juhendite seisukohad on reeglina avaldatud ning seega lisaks meedikutele hästi kättesaadavad ka teistele ühiskonnaliikmetele. Niisugune hetkel kõige õigemaks peetavate meditsiiniliste seisukohtade laialdane levik on andnud patsientidele ja kogu ühiskonnale arstidega võrdse informatsioonilise aluse meditsiinilise tegevuse kvaliteedi hindamiseks. Loomulikult on meedikud meditsiiniliste probleemide mõistmisel jätkuvalt teistest paremas olukorras, sest nad on spetsiaalselt koolitatud ja omavad erialast kliinilist kogemust, kuid tõenduspõhise meditsiini seisukohad on põhimõtteliselt kõigile kättesaadavad, mis võimaldab omakorda suhteliselt kergesti kontrollida, kas meedikud on ühes või teises kliinilises olukorras tegutsenud vajaliku professionaalsusega.


    1.2.5. Meditsiinieetika seisukohtade fikseerimine ja valdkonna süvenev institutsionaliseerumine. Meditsiinieetika rahvusvaheline dimensioon


    Üheks silmatorkavaks jooneks tänapäeva meditsiinieetikas on selle suurenev seotus erinevate sotsiaalsete institutsioonidega ning piiriülene levik. Kui pikka aega oli meditsiinieetika ja selle edendamine eeskätt arstide isiklik või siis väikeste arstlike kogukondade/organisatsioonide asi, siis alates 20. sajandi viimastest aastakümnetest on loodud meditsiinieetika viljelemiseks nii spetsiaalseid sotsiaalseid institutsioone (eeskätt erinevad eetikakomiteed ja akadeemilised üksused ülikoolide juures) kui tegeldud vastavate teemadega muid põhiülesandeid täitvates asutustes. Et eetikakomiteed on meditsiinieetika arengus saanud erilise tähenduse ja suure mõjujõu, siis vaadeldakse neid lähemalt peatükis 1.2.9.


    Teiseks leiavad meditsiinieetika seisukohad üha enam fikseerimist valdkonnaga tegelevate asutuste erinevates dokumentides, mida kutsutakse sageli eetikakoodeksiteks, deklaratsioonideks või suurte rahvusvaheliste kokkulepete puhul ka konventsioonideks. Kuni 20. sajandi keskpaigani oli selliseid meditsiinieetika dokumente vaid üksikuid ning neist oli kindlasti kõige mõjukam ja universaalsem iidne Hippokratese vanne. Viimastel aastakümnetel aga on meditsiinieetika-alane kirjasõna sedavõrd mahukas, et üksikisikul on pea võimatu selle kõigega kursis olla. Lisaks koodeksitele ja deklaratsioonidele avaldatakse meditsiinieetika teemadel ka arvukalt artikleid nii erialastes kui laiatiraažilistes perioodilistes väljaannetes ja raamatutes. Meditsiinieetika-alase informatsiooni ulatuslikule levikule on tõhusalt kaasa aidanud ka internet ja selle võimaluste hoogne areng.


    Kindlasti tuleb tänapäeva meditsiinieetika arengu mõistmisel silmas pidada meditsiinieetika süvenevat rahvusvahelistumist. Kui 20. sajandi keskpaigani tekkisid ja levisid meditsiinieetika seisukohad enamasti ühe riigi või kogukonna piires, siis II maailmasõja järel hoogustus rahvusvaheline koostöö ka selles vallas. Meditsiinieetika rahvusvahelistumise vormid on muutunud aja jooksul järjest mitmekesisemaks. Tekkinud on rahvusvahelised organisatsioonid Maailma Arstide Liit (WMA) ja Maailma Terviseorganisatsioon (WHO), aga ka UNESCO, OECD, Euroopa Nõukogu jt, mis tegelevad rahvusvahelise haardega bio- ja meditsiini­eetika seisukohtade avaldamise ja vastavasisuliste dokumentide loomisega. Selliste kokkulepete ja dokumentide olemasolu võimaldab rääkida isegi globaalsest meditsiinieetikast ja selle standarditest, mis omakorda on muutunud väiksemate kogukondade meditsiinieetiliste seisukohtade oluliseks mõjutajaks ja kujundajaks. Samas on globaalse meditsiinieetika väljavaade pälvinud sarnaselt teiste globaliseerumise ilmingutega ka kriitikat. Iseäranis on seda kritiseeritud n-ö eetilise imperialismi seisukohast, mille järgi ei arvesta üleilmsed, enamasti lääneriikide eetilised seisukohad probleemidega, mis tulenevad maailma teiste piirkondade kultuurilistest ja poliitilistest iseärasustest tingitud arusaamadest meditsiinis ettetulevate eetikaprobleemide lahendamisel. Et teaduspõhine meditsiin ise on järjest enam globaliseeruv nähtus, siis soodustab see omakorda meditsiinieetika seisukohtade ühtlustumist üleilmses ulatuses. Globaalse meditsiinieetika olulisemate dokumentide hulka kuuluvad kindlasti ÜRO inimõiguste deklaratsioon, WMA rahvusvaheline arstieetika koodeks, moodsaks arstivandeks peetav WMA Genfi deklaratsioon, WMA Lissaboni deklaratsioon patsiendi õigustest, WMA Helsingi deklaratsioon inimesel tehtavate meditsiiniuuringute eetilistest põhimõtetest, ICH (International Conference on Harmonisation of Technical Requirements for Registration of Pharmaceuticals for Human Use), kliiniliste uuringute heade tavade juhtnöörid, Euroopa Nõukogu inimõiguste ja biomeditsiini konventsioon inimõiguste ja inimväärikuse kaitsest bioloogia ja arstiteaduse rakendamisel (Oviedo konventsioon, 1997) ja selle lisaprotokollid inimese kloonimise keelustamise, inimpäritolu elundite ja kudede siirdamise, biomeditsiiniliste teadusuuringute ning tervise eesmärgil tehtavate geenitestide kohta.


    Meditsiinieetika rahvusvahelistumine ilmneb ka arvukates erinevate riikide institutsioone kaasavates erinevate eesmärkidega koostööprojektide realiseerimises. Nende projektide raames on tegeldud nii eetilist analüüsi sisaldava uurimistöö, ühiste seisukohtade kujundamise kui ka meditsiini­eetika seisukohtade õpetamise ja hariduslike vajaduste korraldamisega. Näiteks on bioeetikaga tegeldud viimastel aastatel palju erinevate Euroopa Komisjoni poolt rahastatud nn ELSA (ethical, legal and social aspects) projektide raames, mille käigus üritatakse vaadeldava teema eetilisi aspekte siduda teiste sotsiaalse regulatsiooni vahenditega.


    Riikide või suurte haldusüksuste tasemel võib meditsiinieetika institutsioone vaadelda üha sagedamini ühe tervikliku süsteemina, mille tuumaks on erinevat tüüpi eetikakomiteede võrgustik ning mida koordineeritakse üleriikliku või rahvusliku bio- või meditsiinieetika komitee poolt (vt ptk 1.2.9). Lisaks neile tegelevad meditsiinieetika teoreetiliste, praktiliste ja hariduslike küsimustega üha enam akadeemilised üksused ja kogukonnad. Nii on paljude ülikoolide arstiteaduskondadesse, aga ka filosoofia osakondadesse ning spetsiaalsetesse interdistsiplinaarsetesse üksustesse (Eestis nt Tartu Ülikooli interdistsiplinaarses eetikakeskuses) asunud tööle inimesed, kelle peamiseks tööülesandeks on meditsiinieetika õpetamine, uurimistöö ja/või arendustegevus. Asutatud on ka mitmeid keskusi, mis ei ole küll otseselt akadeemiliste asutuste koosseisus, kuid teevad nende ja teiste institutsioonidega tihedat koostööd pideva erialase informatsiooni kogumise, analüüsi ja raportite koostamise jms arendustegevuse kaudu. Selliste asutuste seas on väga kõrgelt hinnatud Hastingsi keskus New Yorgis, Ühendkuningriigi Nuffieldi bioeetika nõukogu ja Saksa bioteaduste eetikaprobleeme käsitlevate ressursside keskus Bonnis.


    1.2.6. Meditsiinieetika seosed teiste humanitaarvaldkondadega


    Ühelt poolt on meditsiin oma olemuselt inimeksistentsi parema käekäigu eest seisev distsipliin, teiselt poolt aga on haiguste roll inimeste ja erinevate sotsiaalsete koosluste elus ning nende olemuse mõistmine ja ravimine olulised küsimused ka humanitaarteaduste ja kunstide vallas tegutsejatele. Arstimistki on ju paljude sajandite vältel peetud pigem kunstiks, mis on kindlasti kaasa aidanud meditsiini tihedate seoste arengule erinevate humanitaarvaldkondadega. Seetõttu on ka mõistetav, et haigused ning meedikute tegevus on leidnud mitmekülgset kajastamist arvukates kunsti­teostes ning filosoofide, ajaloolaste, filoloogide jt humanitaarteadlaste käsitlustes. Need kajastused aitavad viia meditsiiniga seotud tegevused märksa avaramasse inimlikku ja sotsiaalsesse konteksti ning siduda meditsiini ja meditsiinieetika sel moel ühiskonna teiste väärtussüsteemidega.


    Headeks meditsiini ja humanitaarteaduste koostöö näideteks on meditsiiniajalugu ja meditsiinifilosoofia. Meditsiiniajalugu tegeleb tagasivaateliselt nii konkreetsete meditsiiniliste tegevuste kui ka nende aluseks olevate ideede arenguloo kaardistamise ja mõtestamisega ning selle piiriala üheks osaks on ka meditsiinilise tegevusega seotud väärtuste ja eetiliste positsioonide jälgimine. Võtkem näiteks kasvõi Hippokratese vande meditsiiniajaloolise uurimise, mis sisaldab endas nii vande teksti saamislugu kui ka dokumendi käekäiku ja mõju meditsiinile antiikajast tänapäevani. Filosoofia seosed meditsiinieetikaga on meditsiiniajalooga võrreldes isegi mitmekesisemad. Kuigi esimese hooga võiks meditsiini­eetika täiel määral meditsiinifilosoofia hulka arvata, saab sellise määratlemisega mitmel põhjusel nõustuda vaid osaliselt. Et eetika on traditsiooniliselt vaid filosoofia üheks alavaldkonnaks ontoloogia, epistemoloogia, loogika ja esteetika kõrval, võib kergesti tekkida kiusatus ka meditsiinieetika (meditsiini)filosoofia hulka arvata. Tänapäeva meditsiinieetikat peetakse siiski pigem interdistsiplinaarseks valdkonnaks, mistõttu filosoofilised argumendid ja võtted on teiste seas vaid üheks vahendiks meditsiinieetilise analüüsi ja vajalike otsuste tegemisel. Nagu kogu filosoofias, on ka filosoofilises eetikas viimasel ajal tavaks eristada teoreetilis(ema)t ja praktilis(ema)t poolt ning meditsiinieetika võiks selle jaotuse kohaselt olla heaks rakendus­eetika näiteks. Teatud mööndustega võibki selle seisukohaga päri olla, kuid meditsiini enda sisemine areng ning muutused ühiskonna toimimises ja regulatsioonides meditsiinieetika uute probleemide peamiste allikatena annavad paljudele valdkonnas tegutsejatele aluse pidada neid mööndusi sedavõrd suureks, et meditsiinieetika kuulumist filosoofia alla ei saa nende arvates õigeks pidada. Lisaks sellele on muutunud meditsiinieetikas järjest olulisemaks empiiriliste uuringute tulemused, mis muudavad mõnede arvates meditsiinieetika hoopis üheks sotsiaalteaduste alavormiks. Samas aga on filosoofilised eetikateooriad jätkuvalt meditsiinieetika probleemide lahendamisel tähtsaks argumentatsiooniallikaks, mida interdistsiplinaarses diskussioonis kuidagi alahinnata või hoopis kasutusest välja arvata ei maksa. Küllap tuleb meditsiinieetikas ja filosoofias omavaheliste suhete küsimusele vastuste otsimisel olla mõistete defineerimisel väga hoolikas ning võimalikud seosed võimalikult täpselt määratleda.


    Paeluv ja mõnede asjatundjate (nt prof Dietrich von Engelhardt Lübeckist) arvates ka hariv viis meditsiinieetika probleeme avastada ja analüüsida on teha seda erinevate žanrite kunstiteostes kajastatu abil. Hea kokkuvõtte sellest annavad Susan Sontagi eesti keelde tõlgitud raamatud „Haigus kui metafoor” ning „AIDS ja selle metafoorid”. Eriti produktiivne on olnud ilukirjanduse (vt lisa 12) panus meditsiinieetika edendamisse. Thomas Manni „Võlumägi”, Erich Maria Remarque’i „Triumfikaar”, Lev Tolstoi „Ivan Iljitši surm”, Aleksandr Solženitsõni „Vähktõvekorpus” või Ian McEwani „Laupäev” on kirjandusteosed, mida mõned meditsiinieetikud on oma seisukohtade väljendamisel üpriski sagedasti kasutanud. Kuigi eesti kirjanike teoste retseptsioon meditsiinieetika vaatepunktist praktiliselt puudub, pakuksid nt Jaan Krossi „Doktor Karelli raske öö”, Juhan Smuuli „Polkovniku lesk”, Aadu Hindi „Pidalitõbi. Vatku tõbilas” või Viiu Härmi „Õhuaken” piisavalt ainest meditsiinieetilisteks aruteludeks ka meie keeleruumis. Üheks üldisemaks probleemiks selles vallas on meie meedikute tagasihoidlikkus meditsiiniga külgnevatel aladel seisukohtade avaldamisega, mistõttu ei ole siiani kujunenud ses osas arvestatavat traditsiooni ega dialoogi ka humanitaaralade esindajatega.


    Viimastel aastakümnetel on meditsiini ja sellega seonduvaid eetilisi probleeme hakatud enam kajastama ka filmides ja teleseriaalides ning erialastes ringkondades on elavalt arutatud nende kasutamise sobivuse üle meditsiinieetika õpetamisel.


    1.2.7. Meditsiinieetika õpetamisest


    Erialaste ja elukutse praktiseerimisega koos käivate väärtuste, eetiliste hoiakute ja seisukohtade kujundamine, õpetamine ja edasikandmine on mistahes professiooni toimimise, ühiskonnapoolse usalduse ja jätkusuutlikkuse oluliseks tingimuseks. Arstiamet ja arstieetika on sajandeid olnud selle arusaama heaks näiteks ning andnud eeskuju ka teistes valdkondades tegutsejatele oma eriala professionaalsuse mõtestamisel ja konkreetsema sisuga täitmisel. Hippokratese vannet aga peetakse nii mõnigi kord kõikide elukutse-eetikate oluliseks lähtekohaks.


    Nii nagu paljude teiste nn vanade elukutsete puhul, toimus ka algajatele arstidele elukutse-eetika põhimõtete edasiandmine õpetajate ja vanemate kolleegide tegevuse vahetu eeskuju kaudu. Nii on see toimunud sajandeid ning nii toimub see tegelikult ka tänasel päeval. Selle heaks näiteks on Eesti Arstiüliõpilaste Seltsi presidendi esinemine 2012. aasta Eesti arstide päevadel, kus ta taas kord rõhutas kliiniliste õppejõudude isikliku eeskuju tähtsust noortele kolleegidele nii nende õpetamisel kui ka meedikule sobivate iseloomujoonte arendamisel. Mainitud hariduslik aspekt lisab kõikidele meedikutele täiendava kohustuse toimida oma erialases tegevuses igas mõttes laitmatult ega võimalda tekkida eetilistel topeltstandarditel, mille kohaselt tunnustatakse erialaseid eetikapõhimõtteid suuresti vaid sõnades, jättes tegudes aga suurema tähelepanuta. Arstide koolitamine on viimastel sajanditel toimunud ülikoolide arstiteaduskondades, kus niisugust autoriteetide eeskuju on alati järgitud − ilma spetsiaalse õppeaine või kursusteta erialaste hoiakute ja eetika seisukohtade õppimist on hakatud kutsuma meditsiinieetika varjatud õppekava (hidden curriculum) põhimõttel omandamiseks. On täiesti selge, et selline õpetamise meetod kinnistab tõhusalt olemasolevaid traditsioonilisi eetilisi arusaamu ega soodusta kuigi hästi uute seisukohtade levikut ja omaksvõttu kogukonnas. Meenutagem, et meditsiinieetika on 20. sajandi teisel poolel teinud lühikese ajaga läbi põhjaliku muutumise, mistõttu vajab tänapäeva meditsiinieetika oma seisukohtade levikuks senisest märksa mitmekesisemaid hariduslikke võtteid, sh ka õpetamist eraldi õppeaine ja kursustena. Erinevate riikide ülikoolide arstiteaduskondade meditsiinieetika õpetamise praktika on olnud läbi aegade väga erinev, kuid rahvusvaheliste standardite ühtlustamiseks soovitab WMA üldkogu oma resolutsiooniga 1999. aastast kõikidel arsti­teaduskondadel üle kogu maailma lisada meditsiinieetika kursus oma õppekavadesse kohustusliku õppeainena. Tartu Ülikooli arstiteaduskond alustas sellise bioeetika kursusega doktorantidele 1991. aastal. Pärast põhiõppe õppekavade reformi 1997. aastal alustati meditsiinieetika õpetamist eraldi kursusena arsti- ja hambaarstiüliõpilastele, alates 2005. aastast aga õpetatakse meditsiini­filosoofiat ja -eetikat kohustusliku õppeainena 2. kursuse arstiüliõpilastele 40 auditoorse õppetunni (loengud ja seminarid) ulatuses, millele lisaks on kursuse edukaks läbimiseks planeeritud ka samapalju üliõpilaste iseseisvat tööd. Meditsiinieetika või bioeetika kursused toimuvad praegusel ajal ka Tartu Ülikooli farmaatsia, füsioteraapia ja rahvatervise eriala üliõpilastele, samuti Tartu ja Tallinna Tervishoiu Kõrgkoolide ning Tallinna Tehnika­ülikooli meditsiiniga seotud erialade üliõpilastele. Regulaarselt õpetatakse Tartu Ülikooli meditsiiniteaduste valdkonna (endise arstiteaduskonna) ning Põhja-Eesti Regionaalhaigla täienduskeskuste korraldatud lühikursustel kliiniliste uuringute eetika põhiküsimusi neid uuringuid läbiviivatele meedikutele. Eestis tunnetati meditsiinieetika õpetamise vajadust ülikoolis eraldi õppeainena tegelikult juba märksa varem. Nii teeb dr. Hans Alver vastava ettepaneku juba 1926. aastal ajakirjas „Eesti Arst” ühes oma esimestes Eesti meditsiinieetikat puudutavates kirjatöödes. Et Tartu Ülikooli raamatukogus on professor Herbert Normanni käsikirjaliste materjalide hulgas säilinud meditsiinieetika loengute konspektid, siis on üpriski kindel, et ta neid loenguid arstiüliõpilastele 1930. aastatel ka pidas.


    Kui vaadelda erinevaid õppekorralduse viise meditsiinieetika õpetamisel, siis on kõige enam leidnud poolehoidu nn mitmetasemeline meditsiinieetika kursuste süsteem. Enam teoreetilistele teemadele pühendatud sissejuhatavat kursust loetakse stuudiumi esimestel õppeaastatel ning sellele järgnevad üks või mitu praktilisema suunitlusega kursust stuudiumi teises pooles ning hiljem ka diplomijärgse õppe erinevatel etappidel, kus õppetöö viiakse läbi juba kliinilises keskkonnas ning selles osalevad nii klinitsistid kui ka nende patsiendid. Prof Dietrich von Engelhardt on Saksamaa näitel tutvustanud viimaste aastakümnete arenguid medit­siinieetika õpetamisel oma raamatus „Eetika meditsiini argipäevas”.


    Meditsiinieetika kursuste õppetegevuse sisus näeme tänapäeval samuti järjest avarduvat mitmekesisust. Ühelt poolt on see seotud kõrghariduse üldise pragmaatilise suundumusega, mille kohaselt peab õpitav olema üha enam orienteeritud erinevate oskuste omandamisele ning ametis ettetulevate otsuste langetamisele. Selle vaateviisi on oma lipukirjaks võtnud süstemaatilisele teadmiste andmisele ja omandamisele alternatiivi pakkuv probleemipõhine õpe, mille puhul lähtubki õppekorraldus eelkõige reaalses elus ettetulevatest situatsioonidest ning sobivalt valitud kliinilistest juhtumitest, mida üritatakse käsitleda integreeritud viisil nii, et sellest ei puudu ka vaadeldava situatsiooniga seotud tüüpilisemate eetikaprobleemide äratundmine ja nende lahendamine. Traditsioonilise süstemaatilise õppe ja probleemipõhise õppe sümbioosiks on mõnede ülikoolide õppes rakendatav tava lugeda küll eraldi meditsiinieetika kursust, kuid sisustada see üksnes sobivalt valitud juhtumite analüüsimisega. Probleemipõhise meditsiinieetika õpetamine üksnes klinitsistide poolt võib põhimõtteliselt järgida eespool kritiseeritud eeskujude järgi õppimise ja õpetamise mõningaid probleeme, samas aga on tänapäeva haridusruum oluliselt laienenud mitmekesiste informatsiooniallikate ja suhtlusviiside võrra, mida on järjest enam hakatud silmas pidama ka meditsiinieetika õpetamisel. Enam ei piirduta kaugeltki vaid õppejõu ja üliõpilaste vahetu suhtlemisega loengutes ja seminarides, vaid järjest rohkem kasutatakse erinevaid e-õppe ja digitaalse meedia vahendeid nii vajaliku informatsiooni hankimiseks kui ka eneseväljenduseks. Vaieldamatult esitab nii valdkonna enda kui ka hariduslike vajaduste ja võimaluste kiire muutumine erinevaid väljakutseid meditsiinieetika õpetamisele, kuid peamine on selles tegevuses siiski see, et õppurid veenduksid meditsiiniga seotud eetiliste probleemide olulisuses, omandaksid põhilised võtted nende äratundmiseks ning õpiksid arvestama eetilist aspekti meditsiiniliste otsuste tegemisel.


    1.2.8. Informeeritud nõusolek meditsiinieetikas


    Tänapäeva meditsiinieetika üheks peateemaks on ühe või teise meditsiinilise sekkumise korral patsiendi või teadusuuringus osaleva katsealuse isikuautonoomia tagamine tema nõusoleku kaudu. Isikuautonoomia ja inimõiguste rolli märkimisväärne suurenemine ning meditsiini üha sekkuvam loomus on soosinud informeeritud nõusoleku (informed consent) üha laialdasemat tunnustamist patsienti/katsealust puudutava meditsiinilise otsuse elluviimise kriitilise eeltingimusena. Informeeritud nõusoleku mõiste rakendamisel peetakse uue ajaarvamise alguseks sageli 1957. aastat, kui Martin Salgo USAst kaebas Stanfordi ülikooli haigla ja mõned selle arstid kohtusse selle eest, et nad ei hoiatanud teda riski eest, et translumbaalne aortograafia võib kaasa tuua alajäsemete jääva halvatuse. Kohus leidis tookord, et arstide ülesanne on patsiendile teatavaks teha kõikvõimalikud faktid, millel baseerub tema mõistuslik nõusolek ühe või teise ravimeetodi kasutamise suhtes. Miks aga on see kohtulugu saanud tänapäeva meditsiiniõiguse ja meditsiinieetika oluliseks murdepunktiks? Ka ammu enne seda juhtumit küsisid ju kirurgid patsiendilt nõusolekut, et teda opereerida, ning teistegi arstide tegevus ei toimunud enamasti vastu haige tahtmist. Vastust sellele küsimusele tuleb ilmselt otsida kohtu formuleeringust, kus arstidele pandi kohustus haiget tema haiguse meditsiinilistest aspektidest kõigekülgselt informeerida. Seega ei ole kõik patsientide nõusolekud ühesuguse sisu ja väärtusega ning sellest kohtuloost alates hakati läänemaailmas üha enam väärtustama isiku informeeritud nõusolekut üheks või teiseks sekkumiseks, sest see realiseerib kõige paremal moel tema isikuautonoomia. Möödunule tagasi vaadates võib see ehk pisut iroonilinegi tunduda, et tänapäeva meditsiinieetika ühe keskse mõiste sünnilugu saab alguse kohtust, kuid eks mõned konkreetsed juhtumid ole meditsiinieetikas ikka pälvinud erilise tähenduse ja mõjujõu ning nüüdseks ollakse juba vägagi harjunud arusaamaga, et meditsiinilist tegevust mõjutavad paragrahvid ja moraalimaksiimid elavad reaalses elus üht keerukat „vabaabielu” (vt ptk 1.2.10).


    Terminoloogilisest vaatepunktist tuleb silmas pidada seda, et eesti keeles on mõistele informed consent vähemalt neli rohkem või vähem erialasesse käibesse läinud vastet: informeeritud nõusolek, teadlik nõusolek, teavitatud nõusolek ja teadev nõusolek. Küllap on nende erinevate vastete tekkimise põhjuseks nii algmõiste mitmeti tõlgendamise võimalus kui ka tõlkijate arusaamad ja tõekspidamised 1990. aastatel. Siinkirjutaja eelistab eestikeelse vastena igal juhul informeeritud nõusolekut, mis oma tähendusliku neutraalsusega annab ehk kõige paremini edasi nõusoleku kui protsessi ning selles osalevate isikute terviklikkuse ja nende rolli toimuvas.


    Kuigi üldlevinud arusaama kohaselt on korrektselt võetud ja kvaliteetse informeeritud nõusoleku peamiseks funktsiooniks selle andnud isiku autonoomia tagamine, on sellel veel terve rida ka teisi olulisi funktsioone, mida Alexander Capron oma 1974. aastal ilmunud ja tänapäeval moodsaks klassikaks muutunud töös on loendanud järgmiselt:


    • isikuautonoomia edendamine;


    • patsientide ja katsealuste kaitse;


    • otsustamisel pettuse ja välise surve ärahoidmine;


    • patsiendi otsustusprotsessis osalemise soodustamine;


    • mõistusliku otsustamisviisi edendamine;


    • avalikkuse kaasamine isikuautonoomia kui üldise sotsiaalse väärtuse edendamisse ja biomeditsiiniliste teadusuuringute kontrollimisse.


    Kindlasti väärib informeeritud nõusoleku funktsioonide hulgas veel märkimist selle oluline mõju meediku vastutuse ulatusele tema kliinilises tegevuses. Kui meediku vastutus jagada otsustusvastutuseks ning sooritus­vastutuseks, siis on selge, et patsiendi kvaliteetse informeeritud nõusoleku korral delegeerib meedik märkimisväärse osa otsustusvastutusest patsiendile, kuid sooritusvastutus jääb nii või teisiti väga suurel määral siiski professionaalsete meedikute pärusmaaks. Niisiis on informeeritud nõusolek oma sotsiaalsetelt eesmärkidelt ja ülesannetelt küllaltki mitmekesine nähtus ning mainitud funktsioonid mõjutavad oluliselt selle mõiste teoreetilisi käsitlusi ja reaalset sotsiaalset praktikat.


    Nii teoreetilisest kui praktilisest vaatepunktist on väga oluline mõista, et informeeritud nõusolek ei ole mingi ühekordne ega ühetaoline psühholoogiline nähtus, vaid pigem keerukas tunnetus- ja otsustusprotsess, mis sisaldab erinevad faase ja elemente. Erialakirjandusest võib leida erinevaid, mõneti varieeruvaid informeeritud nõusoleku protsessi kirjeldusi. Käesolevas peatükis lähtutakse aga väga populaarsest T. Beauchampi ja J. Childressi bioeetika käsitlusest, mille kohaselt sisaldab informeeritud nõusolek seitset elementi, mis on jaotud kolme ajaliselt üksteisele enam-vähem järgnevasse rühma.


    I Lähte- ehk eeltingimused:


    1) kompetentsus mõista ja otsustada;


    2) vabatahtelisus otsustamisel.


    


    II Informatsioonilised elemendid:


    1) teavitamine olukorrast;


    2) soovitused tegutsemiseks;


    3) punktide 3 ja 4 mõistmine.


    


    III Nõusoleku elemendid:


    1) otsus mingi plaani kasuks;


    2) tehtud valiku autoriseerimine.


    Kui neid komponente vaadelda ühtse tervikuna, siis on ilmne, et informeeritud nõusolek kujutab endast tõepoolest teatud kindlates oludes aset leidvat tunnetusprotsessi, mille lõpptulemuseks peaks olema patsiendi enesekohane argumenteeritud otsus olla mingi tegevuse või sekkumisega nõus või sellest keelduda. Siiski on mõnede meedikute hulgas levinud eksiarvamus, et informeeritud nõusoleku olemasolu märgib üksnes allkiri nõusoleku vormil. Allkiri dokumendil on ju tegelikult vaid ühe informeeritud nõusoleku elemendi (tehtud valiku autoriseerimine) üheks teostumise viisiks, mis kuidagi ei asenda ega kompenseeri teiste elementide ebapiisavat realiseerumist.


    Informeeritud nõusoleku saamisel tuleb kõigepealt pöörata tähelepanu selle andja võimekusele teha enesekohaseid otsuseid, sest nii haiguste, ealiste iseärasuste kui ka kõrge vanuse tõttu võib isiku otsustusvõime ehk kompetentsus olla ebapiisav. Kindlasti tuleb meditsiinis arvestada ka asjaoluga, et mistahes haigus häirib suuremal või vähemal määral iga patsiendi tavapärast otsustus- ja suhtlusvõimet, mis omakorda nõuab meedikutepoolset märkamist, toetust ning arvestamist. Täiskasvanud isiku piisava otsustusvõime tagavad eelkõige tavapärane teadvuse seisund ühes normaalse vaimse arenguga. Kuid isegi sellisel juhul ei ole inimese otsustusvõime ühtviisi tõhus, vaid võib varieeruda päris suures ulatuses erinevate väliste ja sisemiste psüühikat mõjutavate asjaolude tõttu. Väga komplitseeritud on juhtumid, mis puudutavad lapsi mõned aastad enne ühiskonna poolt aktsepteeritud täiskasvanuiga, kus laste otsustusvõime võib olla täiesti piisav, kuid juriidilise kohustuse tõttu võtavad otsuseid tema kohta vastu vanemad või lapse seaduslik esindaja. Patsientide või teadusuuringus osalejate ebapiisava otsustusvõime olemasolu ja sellega arvestamine on leidnud meditsiinieetika dokumentides kajastamist ka mitmete n-ö eriregulatsioonide näol, mille tuntud näideteks on täiendavad nõudmised arstlikule tegevusele patsiendi ebapiisava kompetentsuse korral pediaatrias, psühhiaatrias või meditsiiniliste inimuuringute läbiviimisel. Ühe universaalsema vahendina on ebapiisava otsustusvõimega patsientide isikuautonoomia austamiseks kasutusel lähedase või seadusliku esindaja asendus- ehk surrogaatnõusolek meditsiinilise sekkumise läbiviimiseks. Asendusnõusoleku saamiseks tuleb järgida samu, juba varem esitatud informeeritud nõusoleku põhilisi elemente ning nõusoleku andja peab lähtuma tema poolt esindatava isiku talle teadaolevatest seisukohtadest, mitte iseenda arusaamadest ja hoiakutest kõne all oleva meditsiinilise sekkumise suhtes. Isikuautonoomiat eriliselt väärtustavate meditsiinieetikute seas on levinud arusaam, et meedikud ei saa olemusliku huvide konflikti tõttu anda asendusnõusolekut oma patsientide eest.


    Niisamuti on oluline silmas pidada, et inimeste sotsiaalses toimimises tuleb ette olukordi, kus nende võime teha enesekohaseid parimaid võimalikke otsuseid on tavapäraselt täiesti piisav, kuid ümbritsevad olud ei lase nende isikuautonoomial realiseeruda. Sellisel puhul ei ole tegemist vabatahtelise otsustamisega – sedalaadi olukordi tuleb sageli ette eba­demokraatliku ühiskonnakorraldusega riikides ning mistahes riigis tugeva hierarhilise suhtekorraldusega sotsiaalsetes süsteemides (kaitsejõud, politsei, kinnipidamisasutused, mõnede arvates varem ka meditsiiniasutused). Vabatahtelisuse välisel ignoreerimisel eristatakse meditsiinieetikas mõnikord nõusoleku pealesundimist (coercion) ja nõusolekule kallutamist (persuasion), millest esimese puhul on tegemist otsese isikuautonoomia printsiibi ignoreerimisega ning teisel juhul rafineerituma viisiga allutada isiku vaba tahe kellegi teise huvidele.


    Isikuid, kelle võimalused autonoomseid otsuseid teha on ebapiisavad, peetakse meditsiinieetikas haavatavateks. Ebapiisava otsustusvõime põhjustest eristatakse arengulist, meditsiinilist või sotsiaalset haavatavust, kuid hoolimata põhjuse iseloomust vajavad haavatavatesse gruppidesse kuuluvad isikud nii meedikute kui ka kogu ühiskonna erilist tähelepanu ja hoolt, et nende isikuautonoomia ja väärikus oleksid kaitstud ning seeläbi parimal võimalikul viisil realiseerunud.


    Kui lähtetingimused on täidetud, siis järgneb informeeritud nõusoleku saamise protsessi teavitamise faas, mis sisaldab patsiendile meditsiinilise olukorra kui ka selle lahendamiseks olemasolevate diagnostika ja ravimise võimaluste selgitamist talle arusaadaval viisil ja sõnastuses. Meedikute jaoks on tegemist justkui mitmekülgse ja mitmesuunalise tõlkeülesandega, mille lahendamisel saab patsiendi olukord tõlgitud erineva keerukuse ja sõnavaraga kõnepruuki, mis on mõistetav eeskätt patsiendile ning vajadusel ka tema lähikondsetele. Sedalaadi tõlketegevus ja selle fikseerimine meditsiinidokumentides muutub eriti oluliseks situatsioonides, kus tekivad konfliktid erinevate osapoolt vahel, pakkudes seeläbi arstile kaitset ebaõigete süüdistuste vastu kõikides võimalikes instantsides.


    Siiski on ilmne, et paljudel juhtudel tähendab patsiendi kõigekülgne teavitamine vaid ideaali, mille piiratud realiseerumine on tingitud nii meditsiinipersonali kui patsiendi ja tema lähikondsete tunnetuslikest piiridest. Seega saab arst parimal juhul teavitada patsienti vaid haiguse varem ilmnenud ja arstiteaduse poolt aktsepteeritud kriitilise tähtsusega asjaoludest, kusjuures kriitilisuse standard on tõenäoliselt määratletud konkreetsete olemasolevate tõenduspõhise meditsiini vahenditega. Väga oluline on mõista, et nii kvaliteetne informeeritud nõusolek kui ka patsiendilt kvaliteetse anamneesi saamine vajavad mõlemapoolset võimalikult sisukat ja kvaliteetset suhtlust ja teavitamist, sest vastasel korral kipuvad nii informeeritud nõusoleku kvaliteet kui patsienti rahuldav raviotsus jääma suuresti juhuse hooleks. Iseenesestmõistetav on see, et patsiendi teavitamine on arsti poolt juhitav ning tema teadmised ja nende edastamise oskus määrab teavitamise ja teabest arusaamise kvaliteedi. Loomulikult avaldab teavitamise sisule ja ulatusele oma mõju ka patsiendi võime arsti seletusi mõista, ning just sellega seoses väljendavadki arstid sageli oma skepsist informeeritud nõusoleku mõttekuse ja vajalikkuse kohta tervikuna. Kõige­pealt leitakse, et meditsiinikauge inimene ei olegi võimeline temas toimuvat keerukates meditsiinilistes kategooriates ja seostes mõistma. Nii see täpselt ongi, kuid arsti ülesanne on ju selgitada patsiendile tema olukorda talle mõistetavas keeles, olgu see siis kuitahes lihtne või piiratud. Teiseks kurdavad arstid vahel, et mõnede patsientide mõistmisvõime häirumine on haiguse tulemus ning teavitamine sarnaneb justkui olukorraga, kus keegi ise püüab end maast lahti tõsta. Kolmandaks arvatakse, et teavitamine ise võib haiget täiendavalt kahjustada ning seeläbi eksib arst mittekahjustamise printsiibi vastu. Pole kahtlust, et tegemist on valdkonnaga, kus võimalikke karisid ja raskusi võib ette tulla kuhjaga ning arst peab olema äärmiselt hoolikas oma suhtlemisstrateegia valikul. Selle valdkonnaga seostub tihedasti ka eespool käsitletud patsiendi kompetentsuse küsimus mõista toimuvat, iseäranis aga vajadus vastutada ise oma otsuste eest. Just patsiendi vastutus ning selle määra hindamine ja arvestamine on patsiendipoolse olukorra mõistmise eetiliseks tuumaks, sest väga ebaeetiline on ju panna kedagi vastutama millegi eest siis, kui ta ei ole selle olulisi tahke mõistnud. Informeeritud nõusoleku puhul on oluline silmas pidada, et kui tegemist on teadusuuringutega, peab uuringut puudutav oluline teave olema potentsiaalsele uuritavale esitatud kirjalikult vastaval infolehel. Ka kliinilises praktikas tuleb meditsiinilise tegevuse konkreetne sisu vajadusel vormistada kirjalikult.


    Kui patsienti on teavitatud ja on ilmne, et ta on teabe sisu mõistnud, liigutakse nõusoleku viimasesse faasi, milleks on teatud otsus mingi meditsiinilise stsenaariumi poolt või vastu ning sellele formaalse kinnituse andmine. Otsuse kaudu antaksegi nõusolek ühe või teise terapeutilise stsenaariumi rakendamiseks ning seda nimetatakse mõnikord ka nõusolekuks kitsamas mõttes. Siinkohal on paslik meenutada, et tehtav otsus peab baseeruma nii patsiendi piisaval teavitamisel ja mõistmisel kui ka tema tahtevabadusel, sest ainult sellisel juhul on võimalik rääkida patsiendi isikuautonoomia teostumisest ja tõepoolest kvaliteetsest informeeritud nõusolekust. Mis puutub tehtud otsuse formaalsesse kinnitamisse, siis üha enam tehakse seda kirjalikult selleks spetsiaalselt ette nähtud dokumendivormi täitmisega, mille eksemplarid jäävad nii informeeritud nõusoleku andjale kui selle võtjale. Meditsiiniliste inimuuringute puhul on informeeritud nõusoleku kirjalik vormistamine saanud sisuliseks rahvusvaheliseks standardiks, mida Eestiski täiel määral järgitakse. Kuigi ka kliinilises praktikas on kirjalik eraldi dokumendina informeeritud nõusoleku vormistamine üha laialdasemalt levinud, ei ole see siiski mitte ainuvõimalik nõusoleku dokumenteerimise viis. Võimalik on nõusoleku vormistamine veel ka nt haigusloos, ambulatoorsel kaardil või hoopis suuliselt, kuigi Eesti võlaõigusseaduse 41. peatüki (vt lisa 11) paragrahvis 766 märgitakse, et „tervishoiuteenuse osutaja nõudmisel peab nõusolek või selle tagasivõtmise avaldus olema vormistatud kirjalikku taasesitamist võimaldavas vormis”. See seaduses fikseeritud kirjaliku taasesitamise nõue on suuresti ajendatud võimalusest, et nõusoleku protsessi tulemusi võivad osapooled tõlgendada erinevalt ning nõusoleku fikseerimine annab arstiabi osutajale kindluse, et tema tegevusi ei saa tagantjärele soovimatuiks pidada. Meedikutel tuleb siiski silmas pidada, et patsiendi või katsealuse isikuautonoomia printsiibi järgimine sisaldab ka võimalust tühistada nende poolt varem antud nõusolek ilma vajaduseta seda eriliselt põhjendada või õigustada. Loomulikult on nõusoleku tühistamine võimalik üksnes mingi mõistliku aja jooksul veel alustamata või teatud juhtudel ka käigusoleva protsessi (nt inimuuringu) osas. Nõusoleku kirjalikul fikseerimisel on ka meediku ja patsiendi omavahelise suhtluse adekvaatsust tagav roll, sest tegelikkuses puuduvad täpsed kriteeriumid ühe või teise nõusoleku komponendi saavutamise kohta ning lähtuda tuleb n-ö „konkreetsel juhul piisavuse” põhimõttest. Et kõik haigusjuhud kannavad oma unikaalsuse pitserit, on ka informeeritud nõusoleku saamine sageli väga individuaalne kombinatsioon osapoolte teavitamisest ning mõistmis- ja vastutusvõimest.


    Raskused patsiendi informeeritud nõuoleku põhimõtte universaalse rakendamisega. Teised nõusoleku vormid


    Esmapilgul võib paista, et informeeritud nõusolek on meditsiinis tõepoolest universaalne patsiendi või uuringus osaleja isikuautonoomia realiseerimise vahend. Seda arusaama võimendas 20. sajandi viimastel aastakümnetel isikuautonoomia printsiibi eriline tähtsustamine medit­siinieetikas ning sellest tulenev arusaam, et vaid täiemahuline informeeritud nõusolek on aktsepteeritav meditsiiniliste otsuste tegemiseks. Mõnikord jääb tolleaegsete eetikute seisukohti lugedes mulje, et teisi nõusoleku vorme meditsiiniliste otsuste tegemiseks ei olnudki ning korrektne täiemahuline informeeritud nõusolek oli absoluutselt vajalik mistahes meditsiiniliseks tegevuseks või sekkumiseks. Arvamustes jõuti isegi nii kaugele, et kui ilmnes kõrvalekaldeid informeeritud nõusoleku saamise teatud tüüpprotseduurist, andis see kohe alust rääkida paternalismist meediku(te) ja patsiendi suhtes. Siiski on hilisem meditsiini ja meditsiini­eetika areng näidanud, et lisaks informeeritud nõusolekule kasutatakse teatud meditsiinilistes olukordades (nt ambulatoorses arstiabis ja erakorralise meditsiini tingimustes, teatud meditsiiniliste teadusuuringute korral) ka teisi nõusoleku vorme ning rahvusvahelise kogukonna diskussioon nõusolekut puudutavate teoreetiliste ja praktiliste küsimuste üle ei näita tänapäeval sugugi vaibumise märke, pigem vastupidi.


    Informeeritud nõusoleku põgusalgi vaatlusel on selge, et sellise nõusoleku saamise protsess võib kujuneda paljudel juhtudel õige ajamahukaks ja keerukaks dialoogiks arsti ja patsiendi vahel, mis omakorda tähendab täiendavat koormust ühiskonna niigi nappivatele meditsiiniressurssidele. Seetõttu ei ole üllatav, et informeeritud nõusoleku teema on enam tähele­panu pälvinud eelkõige jõukates riikides. Vaesemates riikides lepitakse pigem arstide paternalistliku tegutsemisega, kus isikuautonoomia kõrgetest standarditest olulisemaks peetakse haigele parima võimaliku meditsiinilise abi osutamist.


    Sellise patsiendi isikuautonoomia tagamise ja meediku heategemise dilemma üheks lahenduseks oleks nõusoleku sisu ja protseduuri diferentseerimine vastavalt patsiendi seisundile ning talle osutatava arstiabi sisule, kuid mitte tema sotsiaalsele staatusele. Argumentideks, mis leevendaksid nõusoleku standardeid, oleksid patsiendi seisundi raskus ja sellele reageerimisvajaduse kiirus, samuti meditsiinilise sekkumisega seonduvate riskide tagasihoidlikkus. Nii on see realiseerunud ka tänapäeva kliinilises meditsiinis, kus ei intensiivravi vajavates olukordades ega ka üldiselt madalama riskiastmega ambulatoorses praktikas püüelda iga hinna eest täiemahulise kõrgekvaliteedilise informeeritud nõusoleku hankimisele, vaid esiplaanil on ikka patsiendile abi osutamine. Nendes meditsiinivaldkondades ei ole tarvidust täiemahulise kirjaliku informeeritud nõusoleku järele – alternatiividena on kasutusel käitumuslik nõusolek (behavioral consent) ja eeldatud nõusolek (presumed consent). Esimese puhul otsustatakse patsiendi meditsiiniliseks sekkumiseks nõusoleku olemasolu üle tema protseduuri läbiviimist soosiva käitumise (nt käe ulatamine vereproovi võtmiseks) alusel, teisel juhul aga lähtutakse isiku varasematest tahteavaldustest, milles puuduvad tõendid selle kohta, et ta oleks enda puhul ühe või teise meditsiinilise sekkumise vastu. Niisiis on tänapäeva meditsiinieetikas hakatud nõusoleku teemat vaagima märksa avaramalt kui moodsaks klassikaks muutunud informeeritud nõusolek seda võimaldaks.


    Teiseks oluliseks, kuid samas suhteliselt vähe reglementeeritud valdkonnaks on informeeritud nõusoleku ulatus ja kestus. Nõusoleku ulatuse all mõistetakse siin seda, et nõusolek katab tervikuna ühe konkreetse diagnoosimis- ja ravikompleksi või teadusuuringu. Igaks tegevuseks tuleb eraldi nõusolek saada või on sobiv nõusoleku ulatus hoopis kuskil kahe nimetatud äärmuse vahepeal. Küllap sõltub siin asjade normaalne käik eelkõige sekkumise iseloomust ja nõusoleku sisust. Mida avaramalt ja täpsemalt on olukorda selgitatud, seda laiemad on nõusolekust tulenevad volitused teha midagi nõusoleku subjektiga. Kvaliteetse nõusoleku komponendiks peaks kindlasti olema selgus selle ulatuses ja kestuses. Kuidagi ei saa õigeks pidada meedikute või teadlaste tegutsemist arusaama järgi, et inimeselt võetakse nõusolek millekski ja seejärel kasutatakse selle nõusoleku volitusi hoopis teisi eesmärke teenivate tegevuste läbiviimiseks ja õigustamiseks. Kliinilises praktikas on üheks võimaluseks nõusoleku ulatuse teemat lahendada nõnda, et raviasutusse saabumisel vormistatakse selle asutuse töökorralduse üldiste põhimõtete kohaldamiseks üldine nõusoleku vorm, millele lisanduvad spetsiifilisemad informeeritud nõusolekud ühe või teise meditsiinilise sekkumise läbiviimiseks. Kindlasti vajab selline mitmetasemeline nõusoleku saamise praktika hoolikust nõusoleku võtjatelt, et erinevate nõusolekute sisud oleksid omavahel kooskõlas ning patsiendid saaksid täiel määral aru mitmekordse nõusoleku andmise mõttest ja vajalikkusest. Omapärane, kuid palju poleemikat põhjustanud nõusoleku vorm on nn avatud nõusolek (open consent), mida on hakatud kasutama biopankadesse bioloogilise materjali ja selle doonorite terviseandmete kogumiseks ning nendega teadusuuringute tegemiseks. Nõusoleku avatus tähendab antud juhul seda, et doonorile ei tehta teatavaks, millistes uuringutes täpsemalt tema loovutatud bioloogilist materjali ning andmeid hakatakse kasutama, kuid samas sisaldab see biopanga toimimise üldisemaid tingimusi ja standardeid ning samuti doonori õigusi pärast seda, kui ta on biopanka loovutanud oma bioloogilist materjali ja isikuandmeid. Kriitika avatud nõusoleku osas väidab, et sellisel juhul ei ole tegemist täisväärtusliku informeeritud nõusolekuga ning doonori isikuautonoomia pole niisuguse nõusoleku korral piisavalt tagatud. Samas on avatud nõusoleku kasutuselevõtu tinginud suuresti asjaolud, et kogutud materjali ja andmete potentsiaal uusi teadmisi tekitada ei ole nende kogumise hetkel sugugi selge ning neid võib tulevikus uurida meetoditega, mis antud hetkel on veel loomata. Hiljem aga on nõusoleku täiendamine väga keeruline või üldse võimatu. Avatud nõusoleku heaks näiteks on Tartu Ülikooli Eesti geenivaramu geenidoonori nõusoleku vorm.


    Meditsiinieetikute hinnangute kohaselt on informeeritud nõusoleku vajadust ja standardeid erinevates riikides (sh ka Eestis) meedikute ja nende kogukondade poolt küllaltki erinevalt aktsepteeritud. Eesti ja Ida-Euroopa riikide olukorda komplitseerib omakorda veel suurte muutuste kokkulangemine lähiajaloos nii oma riikide ühiskondliku korralduse kui rahvusvaheliste meditsiinieetika põhimõtete uuendamisel. Seetõttu on paljude riikide meditsiinieetikas täheldatav 20. sajandi viimastel aastakümnetel teatav üleminekuperiood. Informeeritud nõusoleku põhimõtet ei võetud omaks kohe ja kõikjal, vaid see toimus ja toimub järk-järgult koos ühiskonna arenemisega. Eesti Vabariigis seadustati nõusoleku vajadus kliinilises tegevuses võlaõigusseaduse §766 alusel alates 2002. aastast ning meditsiinilistes teadusuuringutes põhiseaduse §18 alusel alates 1992. aastast. Ei ole kuigi suurt saladust selles, et nii Eesti kui teiste maade arstid on mõnigi kord suhtunud informeeritud nõusoleku põhimõtte praktilisse realiseerimisse kord väiksema, kord suurema skepsisega. On kuulda olnud isegi kurioosumitest, kus nõusolekut vormistatakse juba raviasutuse registratuuris/vastuvõtus või suvalise meditsiinitöötaja poolt mõnes haigla abiruumis. Aastate jooksul on olukord selles vallas järjekindlalt paranenud. Eesti kontekstis on aga oluline teada, et informeeritud nõusoleku problemaatika on teistes riikides (iseäranis USAs) püsiva ja intensiivse akadeemilise ning avaliku diskussiooni objektiks ning sel teemal publitseeritud tööde arv küünib kümnetesse ja sadadesse. Jääb vaid loota, et ka meie meditsiiniüldsus ja ühiskond tervikuna hakkab suhtuma sellesse teemasse väärilise tähelepanuga, sest probleemiks ei ole siin üksnes ühe eetikapõhimõtte või seadusetähe formaalne täitmine, vaid hoopis avaram ühiskonna suhtumine igasse oma üksikliikmesse.


    Märkigem selle peatüki kokkuvõttena, et kvaliteetse nõusoleku saamine oma sisulises ja ajalises täpsuses on kindlasti väga oluline nii meedikule ja/või meditsiinivaldkonnas uuringuid tegevale teadlasele, patsiendile kui ka kogu ühiskonnale tervikuna. Iga juhtumi korral omab see individuaalseid variatsioone, kuid lõppeesmärk on ikka ühesugune − saada nõusolek patsiendi või katsealuse organismiga toimetamiseks tema (st patsiendi või uuritava) enda hüvanguks. See kõik vajab arstilt informeeritud nõusoleku sisulist mõistmist ning samas ka kogemusi ja ehk isegi teatud „tehnika” valdamist. Ettevõtmise teeb keerukaks asjaolu, et tõenäoselt ei saabu mitte kunagi päev, kui oleks võimalik silmas pidada kõiki patsiendi ja tema haigusega kaasnevaid asjaolusid, mistõttu on arsti ees mõnikord isegi võimatuna näiv ülesanne suruda lõpmatu keerulisus kindlasse ja eri huvigruppidele mõistetavasse raami – arstlikku otsusesse. Selle tehnika õppimine ja täiustamine peaks lahutamatult kuuluma tänapäeva arstliku tegevuse juurde. Moodne meditsiin otsib ettekirjutuste rägastikus vahelduva eduga kohta arstikunstile ning olen veendunud, et kvaliteetse patsiendi nõusoleku saamine eeldab kindlasti arstikunsti valdamist, et vahendada igale inimesele tema konkreetse haiguse korral antud meditsiinilisest olukorrast lähtuvaid väljavaateid tervisele, elule ja õnnele.


    1.2.9. Eetikakomiteed, nende tüpoloogia ja roll tänapäeva meditsiini­eetikas


    Lisaks informeeritud nõusoleku mõiste ja praktika teemale on tänapäeva meditsiinieetikas väga suurt tähelepanu pälvinud ka erinevate eetika­komiteede roll, toimimine ja areng. Nende mõju erinevate eetikaotsuste tegemisel ning meditsiinieetika üldisemal edendamisel on järk-järgult kasvanud ning viimastel aastakümnetel on eetikakomiteede tegevusvaldkonnad selgesti diferentseerunud (vt joonis 2). See viitab kogu meditsiinieetika valdkonna probleemistiku järjest keerukamaks ja mitmekesisemaks muutumisele ning nõuab omakorda komitee liikmetelt erinevat ettevalmistust ja kompetentsust vastavas meditsiinivaldkonnas ettetulevate eetika­küsimuste lahendamisel. Nii või teisiti on eetikakomiteed osutunud olulisteks ühendavateks institutsioonideks meditsiinieetikas oluliste huvigruppide vahel, mille tegevuste skaala ulatub probleemide tõstatamisest ja teabe kogumisest kuni oluliste kollektiivsete eetikaotsuste tegemiseni välja. Eetikakomiteesid võib vaadelda ühiskonna demokraatia edendamise vahendina, sest nende liikmeskond valitakse esindama teatud kogukonda oluliste meditsiinieetika otsuste tegemiseks. Eetikakomiteede sõltumatuse, demokraatia ning arengu paindlikkuse tagamiseks on komiteede ühe koosseisu volituste tähtaeg tavaliselt 3–5 aastat ning enamasti ei kuulu sama isik komiteesse järjest üle 2–3 tähtaja. Eetikakomiteed on olulised ka tänapäeva meditsiinieetika interdistsiplinaarsuse realiseerimisel, sest komiteedesse kuuluvad reeglina erinevate meditsiinialade ning nendega külgnevate erialade esindajad, kelle erialane asjatundlikkus annab komiteedele võimekuse terviklikult arutada neile esitatud aktuaalsete probleemide ja projektide üle. Kuigi kirjanduses võib kohata üksikuid viiteid ka eetikakomiteede varasema asutamise kohta, domineerib seisukoht, et meditsiinieetika komiteede laialdane loomine algab 1970. aastatel, mil USAs alustasid tööd nii üleriiklik eetikakomitee kui ka inimuuringute ja haiglate eetikakomiteed. Seejärel hakatakse eetikakomiteesid asutama ka Euroopa riikides. Enam-vähem samal ajal saab alguse ka meditsiini­eetika komiteede diferentseerumine ja jõuab lühikese ajaga erinevat tüüpi iseseisvate eetikakomiteede tekkimiseni. Praegusel ajal näeme selgesti, et valdaval enamusel maailma riikidest on olemas ja tegutsevad kliinilised eetikakomiteed, meditsiiniliste inimuuringute eetikakomiteed ja üleriiklikud koordineerivad eetikakomiteed, samuti on eetikakomiteesid tegutsemas erinevate erialaseltside juures (vt joonis 3). Kuigi eelmainitud eetikakomiteede struktuur on tänapäeval väga levinud, näeme riigiti ja regiooniti nende arvus, omavahelistes suhetes jms siiski mitmeid erinevusi või iseärasusi, mistõttu on üha rohkem hakatud rääkima riikide meditsiinieetika komiteede süsteemidest, mida meditsiinieetikud on üha enam asunud võrdlevalt analüüsima ning selle alusel süsteemile teatud standardeid välja pakkuma. Lisaks ühe riigi piires tegutsevatele komiteedele on mitmed rahvusvahelised organisatsioonid (nt UNESCO, Euroopa Nõukogu, Maailma Terviseorganisatsioon jt) asutanud meditsiini- või bioeetika komiteesid, mis ühelt poolt koguvad ja analüüsivad asjassepuutuvat teavet oma liikmesriikidest, teiselt poolt aga loovad ka rahvusvahelisi konsensusdokumente. Meditsiinieetika komiteede tegevus on kujunenud viimastel aastatel juba sedavõrd mitmekülgseks ja suure­mahuliseks, et nende tööde ja arengusuundade käsitlemiseks ning tegevuse tõhustamiseks on loodud mitmeid erialaseid ajakirju, nagu HealthCare Ethics Committee Forum, IRB: Ethics & Human Research ning pidevalt töötavaid rahvusvahelisi eetikakomiteede koostööorganisatsioone (nt Põhjamaade Bio­eetika Komitee).
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    Joonis 3. Põhilised meditsiinieetika komiteede tüübid.


    Vaatleme erinevat tüüpi eetikakomiteede toimimise põhilisi aspekte allpool pisut lähemalt.


    Üleriiklikud meditsiinieetika/bioeetika komiteed


    Üleriiklike eetikakomiteede (national ethics committee, NEC) nimetustes kohtab meditsiinieetikast sagedamini bioeetika terminit, mis viitab nende komiteede ülesannete avaramale diapasoonile, kui üksnes meditsiinieetika probleemid. Viimased on siiski nende komiteede tegevuses väga olulisel kohal. Üleriiklike komiteede tähtsamad ülesanded oleks järgmised:


    • ühiskonna jaoks oluliste eetikaprobleemide tõstatamine ning nendele lahenduste otsimine, samuti suhtlus probleemiga seotud oluliste huvigruppide ja avalikkusega;


    • bioeetika/meditsiinieetika institutsioonide töö koordineerimine ning nõustamine;


    • osalemine riigi bio- ja tervishoiupoliitika kujundamisel;


    • riigi esindamine bioeetika ja meditsiinieetika-alases rahvusvahelises suhtluses ja koostöös.


    Üleriikliku eetikakomitee moodustamisel ja toimimisel järgitakse enamasti neidsamu põhimõtteid, mille alusel tegutsevad ka teised eetikakomiteed, st selle liikmeskond esindab võimalikult hästi nii meditsiini erinevaid valdkondi (iseäranis eetikaprobleemidega enam koormatud valdkondi) ning olulisemaid nendega seotud ühiskonna huvigruppe. Sageli on üleriiklikud komiteed seotud mõne riigijuhtimise olulise institutsiooniga (riigipea, parlament või valitsusasutus), mis annab ühelt poolt tunnistust komitee tegevuse toetamisest kõrgel riigijuhtimise tasemel ning loob ka soodsamad võimalused komitee osalemiseks poliitilises diskussioonis. Eestis täidab üleriikliku meditsiinieetika komitee ülesandeid sotsiaalministeeriumi juures tegutsev Eesti Bioeetika Nõukogu, mis alates 1998. aastast on jõudumööda täitnud koordineerivat rolli Eesti meditsiinieetika edendamisel. Eesti Bioeetika Nõukogu osaleb ka mitmetes Euroopa rahvuslike eetikakomiteede ühistes ettevõtmistes, nt Euroopa Nõukogu bioeetika komitee ja Euroopa Komisjoni egiidi all tegutsev üleriiklike bioeetika komiteede foorum.


    Kliinilised eetikakomiteed


    Et meditsiinieetika mahukaim ja enim erinevaid eetilisi probleeme sisaldav alavaldkond on kliiniline eetika, siis on mõistetav, et kliinilises tegevuses ilmnevate konkreetsete ning ka üldisemate küsimuste lahendamisele saaksid kaasa aidata asjatundlikud kliinilised ehk haiglate eetikakomiteed. Enamasti asutatakse neid suurte raviasutuste (ülikoolihaiglad, regionaalhaiglad) juurde ning nende tegevus on suuresti seotud kliinilise eetika edendamisega oma asutuses ja see hõlmab praktiliselt kõiki võimalikke meditsiinilise tegevusega kaasnevaid eetilisi aspekte. Kui siiski määratleda kliiniliste eetikakomiteede olulisemaid ülesandeid, siis need võiksid olla järgmised:


    • konkreetses kliinilises tegevuses esilekerkivate eetikaprobleemidele analüüsimine ja lahendusvariantide pakkumine eelkõige keerukamates meditsiinivaldkondades − nt intensiivravis organite ja kudede siirdamisel, sünnitusabis, pediaatrias, psühhiaatrias, onkoloogias jms;


    • juhtnööride ja soovituste koostamine teatud tüüpi olukordades ilmnevate eetikaprobleemide lahendamiseks;


    • meedikute kollegiaalsete suhete ning töökeskkonna psühholoogilise kliima edendamine;


    • osalemine meedikute ja patsientide/nende lähedaste ning meedikute omavaheliste konfliktide ennetamisel ja lahendamisel;


    • personali koolitamine meditsiinieetika vallas.


    Riigiti on kliiniliste eetikakomiteede olemasolu ja tähtsus meditsiinieetika edendamisel küllaltki erinev. Mõnedes riikides tegutsevad kliinilised eetikakomiteed iga suurema raviasutuse juures, teistes need peaaegu puuduvad. Eestis on aastaid tegutsenud kliinilised eetikakomiteed Tartu Ülikooli Kliinikumis ning Tallinna Lastehaiglas. Hoolimata kliiniliste eetikakomiteede sisulisest vajalikkusest, on Eesti ja mitmete teiste riikide kliiniliste eetikakomiteede ühiseks probleemiks nende tagasihoidlik mõju asutuse tegemistele ning ka puuduv sõltumatus, sest raviasutuse juhtkonnal ja osakonnajuhatajatel on administratiivse võimu kandjatena soovi korral võimalus avaldada otsest või kaudset mõju kliinilise eetikakomitee ning tema liikmete otsustusvabadusele. Mõnikord võib kliinilise eetikakomitee loonud asutusel tekkida huvi omistada sellele ka inimuuringute eetikakomitee funktsioonid, kuid levinud rahvusvahelise praktika kohaselt ei peeta seda soovitavaks, sest kliiniline eetikakomitee ei pruugi olla piisavalt sõltumatu kliiniliste uuringute eetiliste aspektide hindamiseks.


    Meditsiiniliste inimuuringute eetikakomiteed


    Kuna meditsiiniuuringud kuuluvad kõige rangema sotsiaalse regulatsiooniga inimuuringute hulka, tähendab see tänapäeval muuhulgas ka seda, et iga uuringuprojekt peab kindlasti saama enne uuritavate värbamist ka vastava meditsiiniuuringute eetikakomitee heakskiidu. Selliste komiteede tööpõhimõtteid vaadeldakse lähemalt peatükis 4.3.1. Tänapäeval näeme üha enam ka inimuuringute eetikakomiteede riigisiseseid ja rahvusvahelisi võrgustikke, mille peamisteks ülesanneteks on vastavas regioonis inim­uuringute jaoks ühtsete standardite loomine ja järgimine ning koostöö eetikakomitee liikmete koolitamise, kogemuste vahetamise, uurimistöö jms vallas. Euroopas on üheks olulisemaks biomeditsiiniliste inimuuringute eetikakomiteede võrgustikuks EURECNET.


    Meditsiiniliste erialaorganisatsioonide eetikakomiteed


    Arstid ning ka teised tervishoiutöötajad on alates 19. sajandi teisest poolest organiseerunud üha enam erialaseltsidesse. Enamuses riikides tegutsevad tervishoiu alal suurearvulise liikmeskonnaga elukutsete üldliidud (arstide liidud, õdede liidud jt), aga ka erialaseltsid, mis ühendavad ühe eriala erinevate elukutsetega meedikuid. Nende ühenduste eesmärgiks on ühelt poolt kaasa aidata oma valdkonna edendamisele, teiselt poolt aga on need ka oluliseks sotsiaalse dialoogi partneriks tervishoiu erinevaid aspekte puudutavates küsimustes. Nendes organisatsioonides tegeldakse sageli ka erinevate meditsiinieetika küsimustega ning vajadusel moodustatakse eetikakomiteesid. Erialaorganisatsioonide eetikakomiteede eellasteks võib pidada neis tegutsenud aukohtuid, milles tegeldi eeskätt seltsi liikmete konkreetsete erialaste möödalaskmiste ja ebapiisava kollegiaalsuse juhtumitega. Nüüdseks on erialaseltside eetikakomiteede tegevuse ampluaa laienenud. Nendes eetikakomiteedes tegeldakse lisaks seltsi liikmete personaalküsimuste arutamisele ka oma eriala puudutavate üldisemate eetikaprobleemide analüüsimisega, nende kohta arvamuste ja juhtnööride loomisega ning seltsi liikmeskonna harimisega meditsiinieetika alal. Eestis ei ole erialaseltside juurde eetikakomiteede loomine kuigi levinud praktika, kuid Eesti Arstide Liidu juures on eetikakomitee tegutsenud alates 1997. aastast ning andnud olulise panuse Eesti arstieetika edendamisse viimastel aastakümnetel.


    1.2.10. Meditsiinieetika, meditsiiniõiguse ja poliitika seosed


    Tervishoid oma enamikus aspektides on tänapäeval varasemast oluliselt enam sotsialiseerunud, mistõttu ei ole üllatav, et sotsiaalse regulatsiooni vahendid (väärtused ja moraalinormid, õigusnormid ja rahastamine) leiavad tänapäeva meditsiini juhtimises järjest enam rakendamist. Selle väljendusteks on meditsiinieetika ja meditsiiniõiguse süvenev sisuline lähenemine ning meditsiinieetika argumentide kasvav mõju erinevates poliitilise diskussiooni valdkondades.


    Kui vaadelda lähemalt meditsiinieetika ja meditsiiniõiguse seoseid, siis torkab silma eelkõige rahvusvahelistes meditsiinieetika deklaratsioonides ja konventsioonides formuleeritud seisukohtade produktiivne roll ja oluline mõju riikide õigusloomele. Mõnikord on ingliskeelse maailma normatiivses meditsiinieetikas hakatud eristama meditsiinieetika dokumentides fikseeritud nn pehmeid seadusi (soft laws) ja õigusaktides sisalduvaid nn kõvasid seadusi (hard laws). Niisuguse arengu heaks näiteks on 1997. aastal Euroopa Nõukogu poolt vastuvõetud dokument „Inimõiguste ja biomeditsiini konventsioon: inimõiguste ja inimväärikuse kaitse bioloogia ja arstiteaduse rakendamisel”, mida meditsiini- ja bioeetika ringkondades kutsutakse ka Oviedo konventsiooniks ning selle teatud teemasid detailsemalt käsitlevad lisaprotokollid. Algselt kujutasid need endast pigem eetika­kokkuleppeid, mida Euroopa riikide parlamendid on hiljem hakanud ratifitseerima, muutes need nii rahvusvahelise kui konkreetsete riikide õiguse dokumentideks. 2001. aasta lõpul võeti Oviedo konventsioon ka Eesti Riigikogus seadusena vastu ning omab seetõttu juriidilist jõudu ka meie meditsiinieetika küsimuste õiguslikul reguleerimisel. Ka WMA Helsingi deklaratsioon inimestel tehtavate meditsiiniuuringute eetiliste põhimõtete kohta on avaldanud paljudes riikides suurt mõju inimuuringuid puudutava õigusruumi kujundamisele. Et demokraatlikes riikides on kaasatud õigusloomesse järjest enam erinevaid avalikkuse esindajaid, siis leiavad tervishoidu puudutavate õigusaktide loomisel nende kaudu tee aruteludesse ja poliitilisse diskussiooni ka erinevad meditsiinieetika seisukohad, millest teatud osa jõuab lõpuks ka elluviimiseni nende seadustes fikseerimise kaudu. Paljudes riikides mängivad meditsiini puudutavas õigusloomes tähtsat rolli üleriiklikud eetikakomiteed, mis on suutelised tegema kvaliteetset meditsiinieetilist analüüsi erinevate probleemide lahendamisel ning osalema neid puudutava õigusloomeprotsessi koordineerimisel.


    Meedikute seas ei ole sugugi haruldane arusaam, et meditsiinieetika on suuresti määratud riigis toimivates õigusaktides sisalduvate normidega. Sellisesse arvamusse tuleb siiski suhtuda suure reservatsiooniga, sest oma loomuse tõttu saab seadustes fikseerida üksnes (vt eetika ja õiguse seoste kohta ka peatükki 1.1.3) teatud variandi kõigist võimalikest eetilistest valikutest. Samuti tuleb meditsiinieetika seisukohti paratamatult arvestada ka siis, kui tegeliku elu ühes või teises olukorras tegutsemine ei ole õiguslikult reguleeritud. Kuigi õigusnormid on antud riigi territooriumil ülimuslikud, ei välista need demokraatlikus ühiskonnas teisi väärtussüsteeme ja eetika põhimõtteid. Meedikud peaksid olema võimelised teadvustama ja vajadusel rakendama ka eetikastandardeid, mis ei ole fikseeritud seadustes − mõnikord kaitsevad need seadustest tõhusamaltki patsiente ja ühiskonda tervikuna erinevate tervisehädade korral. Siinkohal ei saa märkimata jätta meditsiinieetikaga ammusest ajast seostatud humanismi ideaali, mis nii mõnigi kord (iseäranis ebademokraatliku riigikorraga maades) õigustab meedikute tegevusi, mis ei ole kooskõlas nende asukohariigis toimiva õiguskorraga. Seda väidet ei tule ühelgi juhul võtta üleskutsena anarhistlikule riigivastasele tegevusele, vaid vaadelda tänapäeval pigem ebahariliku võimalusena. Olemasoleva õigussüsteemi tundmist ja arvestamist peetakse väga oluliseks ka eetikakomiteede tegevuses, sest sageli kuuluvad erinevat tüüpi eetikakomiteede koosseisu juristidest meditsiini­õiguse asjatundjad. Vähemasti rahvusvaheliste inimuuringute eetikakomiteede puhul peetakse juba vaikimisi standardiks juristi kuulumist komitee koosseisu. Eesti olukorra kohta on heameel märkida, et 2007. aastal ilmus õigusteaduste doktori Ants Nõmperi ja professor Jaan Sootaki meditsiiniõiguse käsiraamat, mis annab tervikliku ülevaate olulisematest tänapäeva meditsiiniõiguse küsimustest ning nende juriidilistest lahendustest Eestis. Samuti on enamiku Eesti meditsiinieetika komiteede töösse kaasatud ka juristid.


    1.2.11. Meditsiinieetika ajaloo lühiülevaade


    Kuigi meditsiinieetika ajalugu on tõenäoliselt sama pikk kui kogu meditsiini ajalugu, ei ole see arstimisega võrreldes olnud siiski nii muutuste- ja arengurohke. Sarnaselt teiste tänapäeva meditsiinieetika sissejuhatavate käsitlustega vaadeldakse käesolevas peatükis mõningaid hilisemat meditsiinieetika käiku kõige enam mõjutanud isiku vaateid ja varasemaid tekste. Kui kellelgi tekib vajadus meditsiinieetika ajalooga põhjalikumat tutvust teha, siis küllap on selles osas kõige mitmekülgsemaks allikaks 2009. aastal ilmunud Robert Bakeri ja Laurence McCulloughi toimetatud koguteos „Cambridge World History of Medical Ethics”.


    1.2.11.1. Hippokratese vandest kuni 20. sajandi keskpaigani


    Kui meditsiiniõiguse ajaloo algust seostatakse sageli Babüloonia valitseja Hammurapi (1792–1752 eKr) seadustekogu ehk koodeksi ravitsemist puudutavate sätetega, siis läänemaade meditsiinieetika algust tähistavaks ning seda kuni 20. sajandi keskpaigani väga tugevasti mõjutanud tekstiks peetakse Hippokratese vannet. Paljude meditsiiniajaloolaste poolt lääne meditsiini isaks peetav Hippokrates (460–377 eKr) pärines Kosi saarelt. Oma mitmekesise arstliku tegevuse käigus reisis ta ka mitmetesse teistesse Kreeka piirkondadesse. Hippokratese tegevuse tähtsuse hindamisel rõhutatakse tema seisukohti nii meditsiini metodoloogiliste kui eetiliste aspektide kohta, mida kajastavate tekstide kogum kannab nimetust Corpus Hippocraticum. Sellesse kollektsiooni arvatakse harilikult ka Hippokratese vanne, kuigi juba 20. sajandi keskpaigast alates on järjest enam süvenenud seisukoht, et see ja teised korpuse tekstid pärinevad küll enam-vähem Hippokratese ajast, kuid ta ise ei pruugi sugugi olla kõigi nende kirjatööde autor. Jättes tekstide täpse päritolu ja autorluse selgitamise meditsiiniajaloolaste ülesandeks, rõhutagem siinkohal Hippokratese vande suurt tähtsust meditsiinieetikas ja tervikuna kogu kutse-eetika arengus. See ilmneb eelkõige konkreetsete meditsiinieetika aluspõhimõtete kirjalikus fikseerimises, vandeandmise traditsiooni loomises arstiks saamisel ja selle kaudu arstieetika omaksvõtu avalikus tunnistamises, ühtlasi aga ka arstieetika eeskujus ja mõjus teiste elukutsete eetikale laiemalt. Kuigi terviktekstina on Hippokratese vanne tänapäeva meditsiinieetikas oma tähtsust mitmete teiste valdkonna deklaratsioonide ja koodeksitega võrreldes olulisel määral kaotanud, ei ole sugugi õigustatud selle teksti saatmine ajaloo prügikasti. Vanne on säilitanud oma meditsiinieetika lähtestandardi positsiooni ning arvukates hilisemates arstivannete versioonides on teatud norme korrigeeritud ja lisatud uusi seisukohti, mis aitavad meditsiinilise tegevuse eetilisi aspekte siduda paremini eetiliste tõekspidamistega.


    Arstivande andmise traditsioon ülikooli lõpetamisel saab Euroopa ülikoolides alguse tõenäoliselt 16. sajandil ning saavutab järgmiste sajanditega suure populaarsuse. Esialgu oligi vande tekstiks klassikaline Hippokratese vanne, kuid hiljem, iseäranis alates 19. sajandist, hakati vande teksti vastavalt kohalikele arusaamadele ka muutma. Vande tseremoniaalsel andmisel on meditsiinieetika vaatepunktist mitmeid eesmärke, sh ka teatud kohustuslike moraalsete standardite omaksvõtt arstina tegutsemisel. Avalik vandeandmine tunnistab kogu ühiskonnale elukutse kõrgete eetikastandardite olemasolu, probleemsetel juhtudel aga on vanne ka oluliseks allikaks arsti vastutuse sisu konkreetsemal määratlemisel. Arsti­vanne kehtib enamasti niikaua, kui ollakse ametis, kuid selle mõnede põhimõtete (nt saladuse hoidmise kohustus) kehtivus on arsti jaoks ajatu ning kestab kuni tema elu lõpuni.


    Arstivande andmisest Tartu Ülikoolis on lähemalt juttu Eesti meditsiinieetika ajalugu puudutavas osas (vt ptk 1.2.11.3).


    Hippokratese vande teksti lähemal analüüsil näeme, et selle sissejuhatav lause sisaldab pöördumist kõrgeimate jumalike autoriteetide poole ning neile lubaduse andmist, et vande järgnevaid seisukohti püütakse täita parimal võimalikul viisil. Vande teine lõik pühendatakse arstikunsti järjepidevuse tagamisele, mille sisuks on ühelt poolt austus oma õpetajate vastu ning teiselt poolt kohustus ise ravimise kunsti teatud tingimustel järgmisele generatsioonile edasi anda. Seejärel esitatakse arstliku tegevuse käigus patsiendile heategemise ja tema kahjustamisest hoidumise nõuded. Vanne sisaldab ka eutanaasia ja abordi tegemise keeldu, mis tänapäeval on erinevates ühiskondades erineval määral siiski lubatud. Just need asjaolud ühes sissejuhatava jumalate poole pöördumisega on mõnede meditsiinieetikute arvates põhjustanud Hippokratese vande muutumise pigem ajaloolist väärtust omavaks dokumendiks, hoolimata selles esinevatest arvukatest ajakohastest meditsiinieetika põhimõtetest. Küllap on õigem hinnata vannet siiski mitte must-valgete valikuvõimaluste aspektist, vaid arvestada tuleks ka selle üksikute seisukohtade ajaloolist arengut ning tähendust tänapäeva tervishoiu ja kogu ühiskonna väärtuste süsteemis. Nii on algne haigetega seksuaalvahekorda asumise keeld laienenud tänapäeval patsienti mistahes viisil ahistamist taunivaks hoiakuks meediku-patsiendi suhtes. Samas on arstile esitatud nõuded − tunda ja arvestada oma kompetentsipiiridega ning pidada arstisala­dust − jätkuvalt väga olulised arstimise põhimõtted. Tänapäeva väga dünaamilises ühiskonnakorralduses ei pöörata ehk piisavat tähelepanu sellele, et meedikud peavad kõrgel hoidma ka oma „tsunfti” au ning siduma selle sobivalt oma eluviisiga. Vande lõpetab eetika kuldreegli vormis esitatud vandeandja valmisolek pälvida edu ja austus oma aatelise töö eest ning vastupidisel toimimisel jääda sellest kõigest ilma.


    
      
        Hippokratese vanne


        Vannun arst Apolloni ja Asklepiose ja Hügieia ja Panakeia ja kõikide jumalate ning jumalannade nimel, kutsudes neid ühtaegu tunnistajaiks, et mina tahan oma võimete ja otsuse kohaselt kinni pidada sellest tõotusest ja lepingust: austada minule arstikunsti õpetanut nagu oma vanemaid, andes temale, kui ta raha peaks vajama, osa oma tulust ning pidades tema järglasi oma vendadega võrdseiks ning õpetada nendele, kui see nende soov peaks olema, seda kunsti tasuta ja lepinguta; lasta neid osa saada nõuandest ja õpetusest nagu lepingu allakirjutanud ja arstliku seaduse järele vande andnud õpilased, teistele aga õpetust mitte andes.


        Mina tõotan anda korraldusi ainult haige kasuks vastavalt oma võimetele ja arusaamisele, ma tahan neid säästa kahjust ja ebaõiglusest.


        Mina tõotan mitte kellelegi anda surmavat ravimit, kui mind ka seda teha palutaks, samuti luban, et mina ei anna ka sellekohast nõu. Samuti ei anna ma ühelegi naisele abordivahendit. Pühalt ja vagalt tahan ma oma elujärge ja oma kunsti hoida.


        Luban mitte kasutada nuga, ka mitte kivivaevuste korral, vaid tahan selle kõik jätta nende meeste hooleks, kes selle töö oma peale võtavad.


        Igasse majja tahan ma sisse astuda haigele kasutoomiseks ja hoiduda kõigest ebaseaduslikust, eriti haige kahjustamisest ning eriti sugulisest vahekorrast nii naiste kui meestega, vabadega ja orjadega.


        Mida ma ka ei kuuleks ravimise käigus või ka väljaspool ravitoiminguid inimese elu kohta, mida mingil juhul ei tohiks levitada, hoian ma oma teada, veendumuses, et niisuguseist asjust kõnelemine on halb.


        Kui ma sellest tõotusest kinni pean ega seda ei riku, siis saagu mulle osaks edu nii elus kui ka kunstis, austus inimeste poolt tulevates aegades. Kui ma murran tõotust ja valet vannun, saagu mulle osaks kõik vastupidine sellele.

      

    


    Olgu siinkohal kokkuvõtteks veelkord rõhutatud Hippokratese vande erilist rolli meditsiinieetika arengus ning selle seisukohtade rakendamisel erinevates olukordades. Seetõttu peaks iga meditsiinieetika kursuse raames toimuma selle teksti põhjalik analüüs ning võimalusel ka võrdlus tänapäevaste meditsiinieetika dokumentidega.


    Et meditsiiniajaloos on sajandite jooksul eksisteerinud väga erinevaid koolkondi ja praktikaid, mis olid üksteisest suuresti isoleeritud või väga nõrgalt seotud, siis ei ole üllatav, et sellisel üsnagi killustunud meditsiini ajastul ei kujunenud välja uudset ja terviklikku lähenemist meditsiini­eetikale. Läänemaailmas domineerisid Hippokratese vande põhimõtetest ja teatud meditsiinilise etiketi elementide kombineerumisest kujunenud meditsiinieetika seisukohad, mis võisid regiooniti mõneti erineda. Samas on oluline mõista, et ka antiikaja meditsiin ei olnud oma vaadetelt ühtne ning koolkonniti väljendati üsnagi erinevaid arusaamu meditsiini olemuse ning kesksete väärtuste kohta. Nii oli nt stoikute ja epikuurlaste arusaamade kohaselt suremisabi (eutanaasia) arstile lubatud või teatud olukordades isegi soovitatud tegevus. Samuti tõlgendati mõneti erinevalt arsti-patsiendi suhete tüpoloogiat ning arstide positsiooni ühiskonnas. Nii eristas juba Aristoteles (384–322 eKr) kolme erinevat tüüpi arste (meditsiiniharidusega asjaarmastaja, vabade inimeste arst ja diktaator), mis omakorda tingis ka erineva stiili ja eetiliste normidega arsti-patsiendi suhted.


    Keskajal mõjutas meditsiini nagu teisigi eluvaldkondi väga oluliselt kristlus, mis muutus Euroopa riikides domineerivaks jõuks. Kuigi Hippokratese ja Aristotelese vaadete mõju kestis veel edasi, hakati sel ajal haigustega seotud kannatustes nägema ka võimalust nende kaudu õndsuseni jõuda. Religioonist tuleneva osavõtlikkusega hakati sel ajal suhtuma raskes seisus inimeste eest hoolitsemisse ja halastusse. Arsti rolli hakati nägema avaramalt − konkreetsete haiguste ravimisele lisandus haigele hingeabi ja halastuse pakkumine. Kuigi kristluse poliitiline ja kultuuriline mõju on sajandite jooksul kahanenud, on nii selle kui teiste suurte usundite institutsioonidel jätkuvalt oluline roll tänapäeva meditsiinieetilises diskussioonis.


    Ingliskeelse maailma meditsiinieetika arengule tagasi vaadates oleks paslik meenutada riigimeest ja filosoofi Francis Baconit (1561–1626), kes 1605. aastal avaldatud kirjatöös võttis meditsiinilises kontekstis esimesena kasutusele termini „eutanaasia” ning kirjutas, et arstide ülesanne on lisaks tervistamisele leevendada ka patsiendi valu. Olukordades, kus tervistumine ei ole enam võimalik, tuleks kergendada tema sellest ilmast lahkumist. F. Bacon rõhutas palliatiivse ravi (kaasaegses tähenduses) pooldajana, et surevaid haigeid ei tohiks üksi ja abita jätta, vaid selle asemel peab nende lahkumist kergendama. Sageli tuuakse briti meditsiinieetika pioneeridena välja Šoti valgustusliikumise mõjuka tegelase dr John Gregory (1724–1773) Edinburghist (vt foto 1) ning dr Thomas Percivali (1740–1804) Manchesterist, kes esimestena avaldasid spetsiaalseid meditsiini­eetika-alaseid tekste inglise keeles. John Gregory oli pühendunud arstide kutse-eetika loomisele ja arstile sobiva käitumise kirjeldamisele suhetes patsiendiga, samuti pööras ta rohkem tähelepanu arstide teatud vooruste ja sümpaatiahoiaku olemasolule. Tema tuntuimaks tööks meditsiinieetika vallas oli 1772. aastal ilmunud loengute kogumik arstide kohustuste ja kompetentsi kohta („Lectures on duties and qualifications of a physician”).


    
      [image: ]

    


    Foto 1. Šoti arst, kirjanik ja eetik John Gregory (1724–1773), allikas http://resource.nlm.nih.gov/101417172


    Thomas Percival on meditsiinieetika ringkondades tuntuks saanud eelkõige 1803. aastal esimese uusaegse meditsiinieetika ülevaate loojana. Juba töö pealkirjas „Medical ethics; or a Code of institutes and precepts, adapted to the professional conduct of physicians and surgeons” kohtame lisaks valdkonna nimetusele teisigi olulisi termineid, mida hilisemas meditsiinieetika arengus on laialdaselt kasutatud. Koodeksi tekst sisaldab eeskätt arstide institutsionaalse käitumise juhtnööre ning on seetõttu väga tähtsaks meedikute kollegiaalse eetika lähtepositsiooniks.


    T. Percivali raamatut tuleb pidada esimeseks meditsiinieetika koodeksiks ning tõenäoliselt ka hilisema väga produktiivse ja mõjuka eetikakoodeksite traditsiooni algatajaks. Meditsiinieetika koodeksite tava jätkab 1847. aastal vastu võetud USA arstide liidu (AMA) eetikakoodeks, mis on hilisemate täiendatud versioonide kaudu olnud sellest ajast alates üheks kõige mõjukamaks arstieetika dokumendiks nii USAs kui väljaspool seda. Erinevalt T. Percivali tekstist pühendatakse AMA eetikakoodeksi avapeatükk otsesõnu arstide ja patsientide omavahelistele suhetele ning vastastikustele kohustustele. Alles seejärel antakse dokumendis erinevaid soovitusi arstide omavaheliseks suhtluseks ja vastastikku lugupidavaks käitumiseks. Meditsiinieetika koodekseid on loodud hiljem erinevates riikides ka paljude teiste institutsioonide poolt, Eestis on peamiseks arstieetika koodeksite loojaks olnud Eesti Arstide Liit.


    Kui vaadelda meditsiinieetika ajalugu meile lähemas saksa ja vene kultuuriruumis, siis väärib märkimist, et mitmed arstieetikat käsitlevad teosed ilmusid nii Venemaal kui Saksamaal just 19. ja 20. sajandi vahetusel. Venemaal avaldati 1901. aastal Tartu Ülikooli arstiteaduskonna vilistlase Vikenti Veressajevi raamat „Arsti märkmed”, mis kirjeldab autori isikliku kogemuse kaudu arstliku tegevuse keerukaid eetilisi valikuid nii haigete ravimisel kui ka meditsiiniliste teadusuuringute tegemisel. Kõnekas on raamatu eessõnas kirjeldatud arstkonna ühe osa selgesti negatiivne reaktsioon sedalaadi materjali ilmumisele, iseäranis veel laiale lugejaskonnale kättesaadaval viisil. Autoriga tuleb tänapäevalgi nõustuda selles, et üks osa arstidest soovib näidata meditsiini avalikkusele üksnes sellisena, nagu see ideaalselt teatud standardite kohaselt olema peaks ning vaid üksikutel jätkub julgust avalikustada arstimist sellisena nagu see tegelikult toimub. Saksamaal avaldasid 19. sajandi viimasel aastakümnel raamatuid arstlikust deontoloogiast Julius Pagel, Jacob Wolff ning Friedrich Scholz. 1902. aastal ilmus närviarsti ja psühhiaatri Albert Molli mahukas 650-leheküljeline teos„Arstieetika: arsti kohustused tema töö kõikides suhetes”. Tolleaegsed saksa autorid käsitlesid palju ausa arstliku konkurentsi teemat, viimatimainitud teoses aga käsitletakse lisaks juba pealkirjastki nähtuva arstliku deontoloogia küsimustele ka arsti-patsiendi suhet üldisemas eetilises raamistikus ning esitatakse arvukalt näited ebaeetilistest teadusuuringutest. Meditsiiniliste inimuuringute ajaloo oluliseks dokumendiks on Saksamaa siseministri 1931. aastal väljastatud ringkirjas sisalduvad 14 juhtnööri, mis seadsid inimuuringute tegemisele väga kõrged ning tänapäevastele lähedased standardid, mida aga vähemalt osa natsliku Saksamaa arstiteadlastest kahjuks suures osas ignoreeris. Selle tulemusena viidi koonduslaagrite kinnipeetavatel läbi ebainimlikke meditsiinilisi uuringuid (vt ka ptk 4.3.3).
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    Foto 2. Vikenti Veressajevi raamatu „Arsti märkmed” eestikeelse tõlke (Kirjastus „Eesti Raamat”, 1974) esikaas


    Möödunud sajandite meditsiinieetika arenguloo kokkuvõtteks tuleb paratamatult märkida, et see ei olnud mingi omaette valdkond ning arstimisega seotud eetikaküsimused olid pigem personaalse arstipraktika üheks osaks. Sõltuvalt sellest, kui tõsiselt arstivandesse suhtuti, pöörasid mõned arstid sellele enam tähelepanu kui teised. Alles 19. sajandi teisel poolel või 20. sajandi alguses hakati arstide seltsides eetika küsimustega tõsisemalt tegelema ning looma uusi, arstivandest märksa detailsema sisuga meditsiinieetika dokumente. Arsti-patsiendi suhte aluseks olid Hippokratese vande vastavad seisukohad, mida vajadusel püüti rakendada ka teiste meditsiiniga seotud olukordade puhul (nt meditsiiniuuringud). Varasemal meditsiinieetikal puudus ka rahvusvaheline mõõde ja ühtsus ning isegi spetsiaalsed üleriiklikud kokkulepped olid selles vallas pigem haruldased − varasem meditsiinieetika kandis kohalikus meditsiinikogukonnas sündinud ideede ja väärtuste pitserit.


    1.2.11.2. Tänapäevase meditsiinieetika kujunemine, selle ühiskondlikud ja meditsiini arengust lähtuvad eeldused


    Meditsiinieetika arengulugu teeb märkimisväärse pöörde 20. sajandi teisel poolel, kui see muutub eelkirjeldatud muutuste ja seisukohtade tõttu mõne aastakümnega rahvusvahelise levikuga iseseisvaks valdkonnaks, mille üheks osaks on arstieetika. Kiiresti toimunud põhjalikud muutused tekitavad loomulikult küsimusi nende põhjuste ja vajaduse kohta, sest seni oli meditsiinieetika seisukohti iseloomustanud pigem konservatiivsus ja muutuste väga aeglane kulg. Laias laastus võib need asjaolud jagada sotsiaalseteks ning meditsiini enda arengutest tulenevateks, millest mõnda olulisemat vaatleme järgnevalt pisut lähemalt.


    Esiteks väärib märkimist, et teise maailmasõja järel leiab lääneriikides aset oluline muutus üksikisiku ja ühiskonna suhetes. Oluliseks teetähiseks selles arengus kujunes ÜROs 1948. aastal vastu võetud inimõiguste ülddeklaratsioon. Selles avaldatud seisukohad väljendavad ühelt poolt tänapäevase inimeksistentsi ideaali, teiselt poolt aga (kuna inimõigused kujutavad endast eelkõige sotsiaalset kokkulepet) peegeldavad nad inimese ja ühiskonna suhete formaalset ja tegelikku seisu. Inimõiguste tunnustamine rõhutab vaba inimese ideaali, mis omakorda tingib isikuautonoomia väärtustamise. Seda üldist eetika põhimõtet on asunud toetama ka meditsiinieetika. Inimõigustega arvestamine on tänapäeva meditsiinieetikas väga tähtis, inimõigusi mainitakse mitme valdkonna oluliste dokumentide pealkirjades, nt UNESCO bioeetika ja inimõiguste ülddeklaratsioon 2005. aastast. Vajadus meditsiinis inimõigustega senisest oluliselt enam arvestada tuli ilmsiks arstiteaduse-alaste kuritarvituste avalikustamise käigus. Enim tähelepanu pälvisid natslikul Saksamaal kasutuses olnud meditsiinilised praktikad (nt eutanaasia, eugeenika, inimkatsed koonduslaagrite kinnipeetavatel). Sellised skandaalsed juhtumid vähendasid demokraatlikes ühiskondades oluliselt usaldust meditsiini ja meedikute vastu ning sillutasid teed meedikute „tsunfti” usaldamise asemel järjest rangemale välisele sotsiaalsele kontrollile.


    Teiseks hakkas alates möödunud sajandi keskpaigast riikidevaheline koostöö ja inimeste mobiilsus järjest tihenema, mis on lisanud nii teaduslikule meditsiinile kui ka meditsiinieetikale mõjukama rahvusvahelise mõõtme, mis väljendub meditsiinieetikaga tegelejate mitmekülgses rahvusvahelises koostöös ning teatud rahvusvaheliste või isegi üleilmsete standardite loomises. Esimeste üleilmsete meditsiinieetika dokumentide hulka kuuluvad Maailma Arstide Liidu Genfi deklaratsioon (1948) ning rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks (1949). Mõlemat dokumenti on hiljem mitmeid kordi täiendatud, millega on tagatud nende ajakohasus ning jätkuvalt suur rahvusvaheline mõju. WMA Genfi deklaratsiooni nimetatakse sageli ka moodsaks arstivandeks või Hippokratese vande kaasajastatud versiooniks, mistõttu võib selle seisukohti leida tänapäeval mitmetes ülikoolides ja arstlikes organisatsioonides antavate arstivannete versioonides ning teistes meditsiinieetika dokumentides.


    Kolmandaks on tervishoid muutunud järjest ressursimahukamaks valdkonnaks ning ka kõige rikkamatel ühiskondadel ei ole piisavalt sotsiaalseid vahendeid kogu meditsiini potentsiaalse võimekuse realiseerimiseks. Seetõttu toimib meditsiin kõikjal piiratud ressursside tingimustes, mis omakorda tähendab teatud prioriteete ja valikuid tervishoidu puudutavate otsuste tegemisel, mis tõstatavad küsimuse vastuvõetud otsuste kooskõlast ühiskonnas valitseva arusaamaga õiglusest.


    Neljandaks meditsiinieetikat oluliselt muutnud ja seda pidevalt mõjutavaks asjaoluks on meditsiini enda tormiline areng ning selle võtete üha sekkuvamaks muutumine, mille tulemusena on oluliselt muutunud inimese bioloogilise eksistentsi piirid. Intensiivravi võimalused organite talitlust asendavate seadmetega, organite ja kudede siirdamine ning re­produktiivsed tehnoloogiad on teiste hulgas üksnes eredamad näited, kus uute meditsiinivahendite kasutamine on kaasa toonud arvukalt keerukaid eetikaprobleeme.


    Olulisemad internetis leiduvad meditsiinieetika ressursid on esitatud lisas 14.


    1.2.11.3. Meditsiinieetika areng Eestis


    Eesti meditsiinieetika ajalugu algab tõenäoliselt sellest ajast, kui 19. sajandil lõpetasid Tartu Ülikooli esimesed siin tegutsema asunud arstid, kes andsid siis ka arstivande. Tartu Ülikooli arstiteaduskonna professor Herbert Normann on arstivande andmise traditsiooni 19. sajandi Tartu Ülikoolis kirjeldanud ajakirjas Eesti Arst 1940. aastal ilmunud artiklis, millele on lisatud ka koopiad Friedrich Robert Faehlmanni 1827. aastal ja Friedrich Reinhold Kreutzwaldi 1833. aastal allkirjastatud arstivandest. Artikli autori andmetel andis esimese arstivande Tartu Ülikoolis 1812. aastal Rakverest pärit dr Gabriel Ernst Norden. Kuni 1825. aastani oli saksakeelne vanne selle andja poolt omakäeliselt kirja pandud ja allkirjastatud, hiljem hakati kasutama selleks vastavaid blankette. Vande teksti korrigeeriti 19. sajandil mõned korrad ning aastatel 1893–1918 anti seda vene keeles. Kui Eesti Vabariigi Tartu Ülikool 1919. aastal alustas, siis hakati arstivannet andma eesti keeles ning kuni 1939. aastani oli see oma sisult tõlge varasemast venekeelsest vande versioonist. Tartu Ülikoolis oli alates 1812. aastast kasutusel ka arstivandega sisu poolest sarnane arstiteaduse doktori vanne, mida erinevatel aegadel anti saksa, ladina, vene või eesti keeles.


    
      
        Arstivanne Tartu Ülikoolis 1919–1939


        Sügava tänutundega vastu võttes teaduselt minu antud arstiõigused ja täies ulatuses tundes selle seisusega kaasaskäivate kohustuste tähtsust, tõotan ja vannun kogu eluaja puhta hoida selle seisuse au, millesse praegu astun.


        Tõotan aidata oma parema teadmise järele minu oskust tarvitavaid abiotsijaid; pühaks pidada minule avaldatud perekonnasaladusi ja mitte kurjasti tarvitada minule osutatud usaldust.


        Tõotan järjest edasi töötada arstiteaduse alal ja kõigest jõust kaasa aidata selle õitseleviimiseks, teatades teadusilmale kõik oma leiud.


        Tõotan mitte valmistada ega edasi toimetada sala-arstimisvahendeid.


        Tõotan õiglane olla oma ametivendade vastu ja mitte haavata nende isikut; sel korral aga, kui seda nõuab haige kasu, tõtt avaldada kaldumata.


        Tähtsamatel juhtudel tõotan nõu küsida kogenud ja suuremate teadmistega ametivendadelt, kutsutuna ise nõu andma, hinnata õiglaselt südametunnistuse järele nende teeneid ja püüdeid.

      

    


    Nõukogude okupatsiooni ajal arstivande andmine Tartu Ülikoolis lõpetati, kuid prof Arvo Tiku mälestusteraamatule tuginedes taastati see traditsioon 1959. aastal ning alates 1971. aastast andsid arstiteaduskonna lõpetajad üle kogu riigi ühtlustatud Nõukogude Liidu arstivande. Vande teksti muudeti 1989. ja 1991. aastal seoses kiiresti muutunud poliitiliste oludega ning praegune Tartu Ülikooli lõpetamisel antav arstivanne (vt lisa 3) pärineb 2009. aastast. Sellesse sisseviidud täiendused olid tingitud muutustest valitsevates meditsiinieetika seisukohtades (nt patsiendi isikuautonoomia austamine, kliiniliseks tegevuseks tema informeeritud nõusoleku vajadus, tõenduspõhiste ravimeetodite kasutamise nõue). Viimastel aastakümnetel on arstivande andmise protseduur Tartu Ülikoolis püsinud muutumatuna. Traditsiooniliselt loeb lõpu­aktusel ülikooli aulas kursusevanem vande lausehaaval ette, mida ülejäänud lõpetajad siis kordavad.


    Kui vaadelda lähemalt eesti keeles ilmunud meditsiinieetika-alast kirjasõna, siis tuleb tõdeda, et see ei ole olnud väga mahukas. Üheks oluliseks meditsiini­eetika tekstide avaldamise kohaks on olnud ajakiri Eesti Arst. 1926. aastal ilmub seal kaks teadet Haapsalu arsti Hans Alveri erinevates arstide seltsides peetud arstieetikat käsitlevate ettekannete ja sellele järgnenud elava diskussiooni kohta ning artikkel „Arsti eeti­kast ja etiketist”. Need teated peaksid olema veenvaks kinnituseks, et meie arstide kogukonnas teadvustati selgesti eri­alaste eetiliste probleemide olemasolu ning vajadust neid arutada. Mainitud artikkel kujutab endast ülevaadet siinse meditsiinieetika hetkeseisust ja olulisematest probleemidest. Kõige­pealt võtab autor lähema vaatluse alla erinevad arstivanded ning leiab, et need kõik on jäänud aegade jooksul sisult üsna sarnaseks Hippokratese vandega. Veel püüab H. Alver konkreetsete näidete abil eristada arstlikku etiketti, eetikat ja õiguslikku vastutust ning arutab erinevate arstisaladuse pidamise kohustuste ja tõerääkimisega seotud aspektide üle. Üheks tolleaegseks sagedaseks arutlusteemaks on arstide üleproduktsioon ning konkurentsist tulenevad kollegiaalse eetika ja patsientidesse suhtumise probleemid. Samuti on ta mures arstiameti maine pärast ühiskonnas ning üks tema ettepanekuid olukorra parandamiseks on luua Eestiski teiste Euroopa riikide eeskujul ameti kutsekorraldus. Ta esitab näitena Tallinna Saksa Arstide kutsekorralduse, mis oma struktuuri, sisu ja stiili poolest on küllaltki sarnane meie hilisematele arstieetika koodeksitele. H. Alver räägib arstieetikast ka 1927. aasta arstide päeval Viljandis. Ettekande kokkuvõttes on arvukalt viiteid välisautoritele, mis viitab ettekandja põhjalikule süvenemisele tolleaegsesse meditsiinieetika probleemistikku. Möödub umbes 10 aastat ning 1936. aastal saab Eesti Arstide Koja heakskiidu „Codex Deontologicus Medicorum”, mida tuleb pidada Eesti teise maailmasõja eelse perioodi kõige olulisemaks meditsiinieetika dokumendiks. 1938. aasta mais kinnitab Tartu Ülikooli arstiteaduskonna nõukogu arstivande uuendatud teksti, mida peatselt muutuvad poliitilised olud aga kuigi kaua kasutada ei lase.


    Nõukogude okupatsiooni ajal tuli Eesti meedikutel järgida meditsiinieetikas peamiselt üleliidulisi suuniseid ja arusaamu, mistõttu kohapealne arstimise eetilisi aspekte käsitlev avalik diskussioon oli tagasihoidlik. Ajakirjas Nõukogude Eesti Tervishoid avaldati artikleid meditsiini­eetika teemadel ning 1965. aastal ilmus TRÜ professor Jüri Saarma raamat „Meditsiinitöötaja kutse-eetika”. Kuigi selle raamatu tekst kannab tugevat ideoloogilist pitserit, mis tollele ajale nii iseloomulikult vastandab teravalt kapitalistlikku ja sotsialistlikku ühiskonnakorda, on seal siiski ühel või teisel moel käsitletud ka põhilisi meditsiinieetika küsimusi ning esitatud nii positiivseid kui negatiivseid näiteid nõukogude tervishoiukorraldusest. Professor A. Tikk konstateerib oma mälestustes nõukogude perioodi meditsiinieetikale tagasi vaadates, et sel ajal meditsiinis inimõiguste probleemi sisuliselt ignoreeriti ning meditsiin muutus ülimalt paternalistlikuks. Arst teadis ja otsustas ise, mis on patsiendile parim ning patsiendi arvamusega eriti ei arvestatud.


    1990. aastate alguses toimus Eesti meditsiinieetikas hüppeline areng, mille eestvedajateks olid tookordne Tartu Ülikooli arstiteaduskonna dekaan professor Lembit Allikmets ja neurokirurgia professor Arvo Tikk. Iseäranis märkimisväärne on olnud prof A. Tiku panus tänapäevase Eesti meditsiinieetika kujundamisel. Ta on olnud tegev erinevate eetikakomiteede asutamisel ja osalenud nende hilisemas töös, võtnud osa oluliste meditsiinieetika dokumentide ja artiklite koostamisest ning arvukate konverentside ja seminaride korraldamisest ja rahvusvahelise koostöö edendamisest. Ühtlasi on ta avaldanud meditsiinieetika käekäigust Eestis pikema peatüki (avaldati koos fotodega 2011. aastal mälestusteraamatus „Arstina läbi elu”) ning ülevaateartikli ajakirja Eesti Arst 2012. aasta märtsinumbris. Tal õnnestus leida mitmeid mõttekaaslasi ja toetajaid nii Tartu Ülikooli arstiteaduskonnast kui ka teistest Eesti meditsiiniasutustest ja kõrgkoolidest, kellega koos tegutsedes loodi Eestis vähem kui 10 aastaga tänapäevane meditsiinieetika institutsionaalne struktuur, mis pani kindla aluse selle valdkonna arengule ning tegi võimalikuks ka rahvusvahelise koostöö. Esimeseks organisatoorseks ettevõtmiseks sai inimuuringute eetikakomiteede töö käivitamine Tartu Ülikooli juures 1990. aastal ja Tallinna Kliinilise ja Eksperimentaalse Meditsiini Instituudi juures 1992. aastal. Need komiteed on kujunenud Eestis põhiliseks inim­uuringute eetika viljelejateks nii teoreetiliste seisukohtade kui konkreetsete uurimisprojektide eetiliste aspektide hindamise mõttes. Olulisteks meditsiiniliste inim­uuringute eetika edendamise etappideks on saanud ka nende komiteede regulaarsed seminarid alates 2001. aastast. 1997. aastal asutati kaks siiani tegutsevat kliinilist eetika­komiteed Eesti suurtes ravi­asutustes: Tallinna Lastehaiglas oli komitee asutamise initsiaatoriks meditsiinidoktor Adik Levin ning Tartu Ülikooli Kliinikumis prof A. Tikk. 1997. aastal asutati A. Tiku initsiatiivil Eesti Arstide Liidu eetikakomitee, mis asus tegelema nii arstieetika üldküsimuste ja konkreetsete dokumentide ettevalmistamisega, kuid samuti ka konkreetsete, eetika mõttes probleemsete juhtumite lahendamisega. Arstide Liidu eetikakomiteel on olnud oluline roll Eesti arstieetika koodeksi erinevate versioonide ettevalmistamisel ning koos Tartu Ülikooli meditsiiniteaduste valdkonnaga (endise arstiteaduskonnaga) regulaarsete eetika­konverentside korraldamisel alates 2005. aastast. Ei ole kahtlust, et Tartu Ülikooli meditsiiniteaduste valdkonna lõpetamisel antava arstivande kõrval on meie meditsiini­eetika olulisimaks kokku­leppeks Eesti arstieetika koodeks, mille praegu kehtiv versioon pärineb 2008. aastast. 1998. aastal asutati sotsiaalminis­teeriumi juurde kogu valdkonda koordineeriv Eesti Bioeetika Nõukogu, mille esimeseks ning kauaaegseks esimeheks oli samuti professor A. Tikk, kellelt juhtimise teatepulga on praeguseks üle võtnud Tartu Ülikoli hematoloogiaprofessor Hele Everaus. Aastatel 2001–2007 tegutses eraldi eetikakomitee ka Eesti Geenivaramu juures, kuid seoses geenivaramu muutumisega Tartu Ülikooli teadus-arendusasutuseks võttis 2007. aastal selle eetikakomitee funktsioonid üle Tartu Ülikooli inimuuringute eetika­komitee. Oluliseks 21. sajandi esimese kümnendi ettevõtmiseks meditsiinieetika vallas kujunes ka Eesti tervise infosüsteemi (sisaldab iseseisvate andmebaasidena iga eestimaalase digitaalset terviselugu, digiülesvõtete andmebaasi, digiretsepti ning digiregistratuuri infosüsteeme) käivitamisele eelnenud e-tervise andmebaaside tööga seotud erinevate eetiliste aspektide analüüs ning ka ettepanekute esitamine. Selleks kuulutati välja riigihange, mille võitis töögrupp eesotsas professorite Arvo Tiku ja Margit Sutropiga Tartu Ülikoolist. Töögrupp tegutses aastatel 2006–2008 ning koostas mitmeid analüüse ja juhendeid, mille seisukohti tutvustati erinevatel konverentsidel ja seminaridel ning neid arvestati ka e-tervise infosüsteeme puudutavate õigusaktide loomisel. 2008. aastal loodi ka tervise infosüsteemi eetika­komitee, mille tegevus on oma olemasolu esimestel aastatel olnud suhteliselt tagasihoidlik. Bioeetika probleemidega tegeldakse mitmekülgselt professor Margit Sutropi juhitavas Tartu Ülikooli interdistsiplinaarses eetikakeskuses alates selle asutamisest 2001. aastal. Pikka aega on meditsiinieetika küsimustega tegelenud ning sellel alal ka uurimistöid avaldanud arst ja filosoof Valdar Parve. Väliseesti arstidest on tegelenud Rootsis meditsiinieetika küsimustega aastakümneid psühhiaater dr Ants Anderson. Kokkuvõttes võime tõdeda, et 1990. aastatel loodud meditsiinieetika komiteed on andnud Eestile hästi toimiva meditsiini­eetika institutsionaalse struktuuri, mis omakorda on pannud aluse mõnekümnest asjatundjast koosnevale aktiivsemalt meditsiinieetikaga tegelejate kogukonnale, mis on analüüsivõimeline ning valmis lahendusi pakkuma mistahes ühiskonnas ilmnevale meditsiinieetika probleemile.
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    II Kliiniline eetika


    Meditsiin on vaadeldav tegevusena, mis ühelt poolt lähtub tervise-haigus(t)e eristusest ning teiselt poolt realiseerub inimestevahelises suhtlemises ja vastastikuses toetuses, mis aastatuhandeid on toimunud meediku-patsiendi ehk terapeutilise ehk ravisuhte vormis. Seega võib tervise-haiguse eristust ja terapeutilist suhet pidada kogu meditsiini olemust määravateks teoreetiliseks teemadeks, mille konkreetsed arusaamad ja lahendused annavad kliinilisele tegevusele reaalse sisu. Kui tervise-haiguse eristus on ennekõike oluline inimorganismi toimimise teatud vorme puudutavate tunnetuslike probleemide kompleks nii üldiste teadmiste kui nende konkreetse rakendamise mõttes, siis meediku-patsiendi suhe on üks inimliku läbikäimise tüüpe, mille eesmärgiks on peamiselt patsiendi terviseseisundi parandamine. Niisugusest meditsiini funktsionalistlikust käsitlusest on üsna lihtne tuletada arusaama, et eetika ja teatud inimlikud väärtused mängivad suurt rolli eeskätt meedikute ja patsiendi suhetes, tervise-haiguse eristuses aga väärtustatakse üha rohkem võimalikult objektiivse tõe väljaselgitamist erinevate terviseseisundite ja nende korrigeerimise võimaluste kohta. Järgnevates peatükkides vaadeldakse lähemalt nii meediku-patsiendi suhte üldist eetilist raamistikku kui ka kliinilise meditsiini erinevates valdkondades suuremat tähelepanu pälvinud eetilisi probleeme, mis realiseeruvad meedikute ja patsientide omavahelistes suhetes. Kliinilise eetika teemasid on võimalik struktureerida mitmel erineval viisil, käesolevas töös aga on võetud vaatluse alla elu erinevates faasides (elu alguses, selle käigus ning lõpus) ilmnevad probleemid lähtuvalt kliinilise meditsiini valdkondadest. Olulisteks kliinilise eetika edendajateks on loomulikult ka meditsiiniasutuste juures töötavad kliinilise eetika komiteed (vt ptk 1.2.9). Et Eestis on need olemas vaid Tallinna Lastehaiglas ja TÜ Kliinikumis ning nende tegevus ei ole laialdast avalikustamist leidnud, siis käesolevas peatükis nende komiteede tegevuse juures pikemalt ei peatuta.


    2.1. Meediku-patsiendi suhte erinevad aspektid ning nende tähendus meditsiinieetikas


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Meediku-patsiendi suhte kompleksne iseloom ja selle tähendus meditsiinilises tegevuses.


    • Erinevad viisid ja mudelid meediku-patsiendi suhte mõistmiseks ja kirjeldamiseks ning nende võrdlev iseloomustus.


    • Paternalismi mõiste meditsiinieetikas, selle realiseerumine meedikute kliinilises tegevuses.


    • Meediku-patsiendi suhe kui tervishoiuteenuse osutamine, sellise lähenemise tugevad ja nõrgad küljed.


    • Meditsiinieetika põhimõtted ja väärtused, mida meedikul tuleb arvestada meediku-patsiendi suhte puhul.


    • Olulisemad meditsiinieetika dokumendid, milles esitatakse meediku-patsiendi suhte eetilised alused.


    Esmapilgul isegi triviaalse tõsiasjana iseloomustab meediku-patsiendi suhet selle mitmetahulisus. Sellel suhtel on nii psühholoogilised, meditsiinilised, õiguslikud, majanduslikud, kultuurilised, keskkondlikud, bioloogilised, eetilised jt aspektid, mis üksteist mõjutades moodustavad ühe keerulise terviku, mille üldiseks eesmärgiks on patsiendi tervisliku seisundi hindamine ja parandamine. Suhte mitmekülgsust illustreerib joonis 4, kus esitatakse terapeutilise suhte võimalikud osapooled, nende põhitegevused ning neid ümbritsev looduslik ja sotsiaalne keskkond oma võimaluste ja piirangutega. Üheks ühiskondliku mõju ilminguks on ka teatud eetikapõhimõtted ja väärtused, mis omakorda mõjutavad suhteid meedikute ja patsientide vahel.


    Joonis 4. Meediku-patsiendi suhe ning peamised selle konkreetset sisu loovad ja mõjutavad tegurid.


    
      [image: ]

    


    Omapärane ja tulemuslik viis arsti-patsiendi suhte mõistmiseks meditsiinieetikas on teha seda inimsuhte asümmeetria mõiste kaudu. Nimelt iseloomustab haigestunud isiku ja teda raviva meediku suhet ilmne asümmeetria, mis väljendub reas erinevustes, mis kirjeldavad suhte osapoolte võimekusi ning nende õigusi-kohustusi haiguse olukorras. Esmaseks erinevuste allikaks on patsiendi haigus ise, mis paratamatult vähendab tema võimekust oma olukorda mõista ning eluga iseseisvalt ja võimalikult hästi hakkama saada. Meditsiinitöötajad peaksid üldjuhul oma tööülesannete täitmisel olema loomulikult täiesti terved. Teiseks on meedikute pädevus juba iseenesest tervishoiuvaldkonnas patsientide omast oluliselt parem. Kuigi tänapäeval on patsiendid meditsiiniküsimustes järjest haritumad ning mitmesugused infoallikad kõigile üha paremini kättesaadavad, ei kompenseeri see enamasti meedikute süstemaatilist haridust, erialast ettevalmistust ega oskusi nii meditsiinis tervikuna kui ka erinevatel tervishoiualadel. Kolmandaks on meditsiinitöötajatel ning patsientidel terapeutilises suhtes küllaltki erinev sotsiaalsete õiguste ja kohustuste profiil, mis on teinud iseäranis põhjaliku muutuse läbi kahekümnenda sajandi teisel poolel, mil meedikud on pidanud järjest enam arvestama patsiendi isiku­autonoomia ning tema õigustega. Kui varem domineeris terapeutilises suhtes selgesti arst ning patsient allus suuresti tema otsustele ja tegevustele, siis tänapäeval ning iseäranis meediku-patsiendi suhte käsitlemisel teenuse osutamisena domineerib järjest enam patsient, kellele on seadustega antud suured õigused vajalike meditsiiniliste teenuste saamisel. Meedikutele on jäänud nende teenuste vahendamise roll. Vaadeldes terapeutilise suhte asümmeetriat selle osapoolte inimeseks olemise aspektist, tuleb tõdeda, et haigus on peamiseks meediku ja patsiendi suhte asümmeetria allikaks. Edukas ravi kõrvaldab või vähemasti vähendab seda aga olulisel määral ning terapeutilises suhtes määratleb patsiendi oleku suuresti tema haigus ja arsti oleku tema amet.


    2.1.1. Meediku-patsiendi suhte mikro- ja makrotasand ning nendest lähtuvad erinevad ühiskondliku regulatsiooni viisid


    Kuigi meediku-patsiendi suhte põhialuseks on alati olnud suhtlus ja eesmärgistatud käitumine kahe inimese vahel, siis aegade jooksul on hakanud seda suhet üha enam mõjutama konkreetsed ühiskondlikud olud ehk teisisõnu terapeutiline suhe on järjest enam ühiskonnastunud. Sellel on mitmeid põhjuseid, millest olulisemad on kindlasti meditsiinilise tegevuse muutumine järjest keerukamaks, mis omakorda eeldab tööjaotust ja meedikute spetsialiseerumist. Meditsiini kasvav ressursimahukus vajab aga samuti järjest enam sotsiaalset tuge ja juhtimist. Pidevalt kasvav erialane spetsialiseerumine ning tööjaotus meditsiinis on muutnud terapeutilise suhte kahe inimese vahelisest suhtest suuremat hulka inimesi kaasavaks suhteks, kus patsient puutub oma haiguse käigus (iseäranis raviasutuses) sageli kokku suure hulga tema ravimeeskonda moodustavate erinevate meditsiinispetsialistidega. Selline töökorraldus suurendab oluliselt meditsiinilise tegevuse tõhusust, kuid esitab ka täiendavaid nõudmisi ravimeeskonna tegevuste koordineerimisele ning selle liikmetele suhtlemisele patsientidega. Terapeutilise suhte süvenev ühiskonnastumine muudab järjest mõjukamaks ka sotsiaalsete regulatsioonide, sh moraalse regulatsiooni mõju sellele, mis toimub meediku ja patsiendi vahel. Nii­suguse suundumuse heaks näiteks on see, et järjest sagedamini ning järjest täpsemalt fikseeritakse seadustes meediku-patsiendi suhte õiguslikud, majanduslikud ja eetilised aspektid.


    Üheks probleemide ja mittemõistmise allikaks on meditsiinis ka see, et meediku-patsiendi suhet käsitletakse sageli üheaegselt ja läbisegi kahes erinevas perspektiivis, millest üks on konkreetne ja isiklik patsiendiks või meedikuks olemise tasand (mikrotasand) ja teine pigem üldistav ühiskondlik tasand (makrotasand), kus terapeutilist suhet vaadeldakse mitte konkreetse suhtena, vaid pigem suhte tüübina. Kuigi tegemist on ühe ja sama suhtega, lähenetakse eri tasanditel sellele erinevate põhimõtete ja isegi sõnavara alusel. Paratamatu on see, et mikrotasandil on inimeste tegutsemise juhtmotiiviks nende isiklik eksistents ja heaolu ning makrotasandil lähenemine lähtub ühiskonnast kui iseseisva entiteedi huvidest ja eesmärkidest. Keerulisust lisab olukorrale veel see, et nüüdisaegne arsti ja patsiendi suhe sisaldab ka meediku poolel paratamatult isiklikku ja sotsiaalset komponenti ning arstil on kohustus produktiivselt ühitada ühelt poolt isiklikud ja teisalt ühiskonna huvid. Võtkem näiteks arutelu teemal, kas arstimine on abi või pigem teenus. Poliitikutele ja juristidele ei valmista mingeid raskusi meditsiiniteenustest makrotasandil rääkimine, kuid paljudele (nii patsientidele kui meedikutele) oli veel kümme aastat tagasi väga raske nimetada meediku poolt antavat abi haigele teenuseks, ilma et sellega ei kaasneks suhte vaesestamine ning loobumine osadest selles sisalduvast inimlikkusest ja eetilistest aspektidest. Poliitika ja õigusloome on valdkonnad, mis tegelevad ühiskonnaga makrotasandil ja näevad oma otsustes konkreetseid inimesi pigem erakorralistel juhtudel. Seevastu patsiendid hindavad terapeutilist suhet eeskätt mikrotasandil ning ootavad meediku mitteformaalset lähenemist nende isiklikele muredele. Arsti suhtlemine patsiendiga ja tema individuaalsusega arvestamine on kahtlemata oluline tegur haiguse edukal diagnoosimisel ja ravis. Seega eeldab suhte mikrotasand inimeste individuaalsete psühholoogiliste iseärasuste arvestamist ning parimaks lõppresultaadiks on suhtes osalejate rahulolu meditsiinilise tegevuse tulemustega. Mikrotasandil on olulised nii suhte osapooled kui ka see, mis nende vahel aset leiab. Terapeutilise suhte makrotasand teeb panuse patsiendi valikuvabadusele ning meediku ja patsiendi vahel toimuva väga täpsele õiguslikule regulatsioonile, mille võtmemõisteteks on teenus ja leping. Ühiskonnastumine ilmneb muidugi väga selgelt ka arstiabi eest tasumisel, mille olemusest ning konkreetsetest rehkendustest ja nende põhjendatusest on paljudel inimestel üsna udune arusaam, kuigi samas on tegemist olulise ühiskondliku kokkuleppega. „Eks katsuge ilma seaduste ja reegliteta hakkama saada!”, soovitavad terapeutilise suhte makrotasandil õigusliku reglementeerimise pooldajad. Nende arvates on seaduste puudulikkuse korral põhjalik segadus ja olukorra halvenemine varmad ilmnema. Neil on ilmselt õigus, kuid unustada ei tohiks ka seda, et inimeste käitumist juhivad ühiskonnas lisaks seadustele ka moraali­põhimõtted ja normid, mis annavad komplekssete olukordade vastastikku rahuldaval lahendamisel osapooltele vajaliku paindlikkuse.


    2.1.2. Meediku-patsiendi suhet mõjutavad väärtused ja eetikapõhimõtted


    Ei ole kahtlust, et meediku-patsiendi suhte tegelik sisu ning selles meedikute tegevusele omistatud standardid peegeldavad olulisel määral seda, kuidas ühiskond suhtub oma üksikliikmetesse, iseäranis olukordades, kus nende tavapärane võimekus on haiguse tõttu kahanenud. Et meditsiin on võimeline inimesi sellistes olukordades aitama, siis annab iga konkreetse riigi tervishoiukorraldus aimu sellest, kui tähtsaks peab see ühiskond oma liikmete abistamist olukordades, kui neid on tabanud mõni haigus ning sellest lähtuvad kannatused. Seega kannab meditsiin lisaks teadmistele ja oskustele juba olemuslikult olulist eetilist rolli inimeste ja tervete ühiskondade heaolu määratlemisel ja tagamisel.


    Mistahes käitumise moraalsete aspektide analüüsi korral lähtutakse enamasti teatud moraalsete väärtuse süsteemist ja konkreetset tegu vaadeldakse vastavas väärtuste süsteemis. Meditsiinieetika eesmärgiks on arstide ja teiste meedikute erialasele tegevusele teatud väärtusruumi loomine, mis ei saa väga palju erineda selles ühiskonnas domineerivatest üldistest või meedikute kogukondades kokkulepitud väärtushinnangutest. Meditsiini- ja meditsiinieetika ajaloole tagasi vaadates näeme, et pikka aega domineerisid meditsiinis arstide endi poolt loodud ja kehtestatud normid ja kohustused, mida sellisel kujul aktsepteeris ka ülejäänud ühiskond. Hippokratese vande seisukohad „Mina tõotan anda korraldusi ainult haige kasuks vastavalt oma võimetele ja arusaamisele, ma tahan neid säästa kahjust ja ebaõiglusest” ning „Igasse majja tahan ma sisse astuda haigele kasutoomiseks ja hoiduda kõigest ebaseaduslikust, eriti haige kahjusta­mi­sest …” annavad selgesti aimu patsiendile heategemise ja mittekahjustamise domineerivast rollist arsti-patsiendi suhtes.


    Möödunud sajandi keskpaigas tekkis arvukate kuritarvituste ja muutunud ühiskondlike olude tulemusena sügav usaldamatus üldsuse ja arstkonna tegemiste vahel. Selle taastamise vajadus muutis meditsiinis aktsepteeritavate väärtuste loomise ja järelevalve märksa avatumaks ning selles osalesid aktiivselt lisaks meedikutele ka veel mitmed teised teemaga seotud huvigrupid (nende hulgas omaette sotsiaalse rühmana ka patsiendid). Seetõttu kuulub tänapäevase meditsiini väärtussüsteemi nii iidseid meditsiinieetika põhimõtteid kui tänapäevase demokraatliku ühiskonna üldisi väärtusi.


    Vaatlesime meditsiinieetika üldosa peatükis 1.2.2 lähemalt valdkonna olulisemaid väärtusi ja eetikapõhimõtteid, millest valdav enamus on tähtsad ka meediku-patsiendi suhte eetiliste aspektide hindamisel. Nii bioeeti­kas kui meditsiinieetikas on viimastel aastakümnetel domineerinud T. Beauchampi ja J. Childressi poolt välja töötatud teooria, mis toetub neljale põhiprintsiibile: isikuautonoomia austamine, heategemine, mittekahjustamine ja õiglus. Kui heategemise ja mittekahjustamise põhimõtted pärinevad juba antiikajast ja on saanud meditsiinis iseenesestmõistetavaks, siis autonoomia ja õigluse põhimõtted on need, mille üle on viimastel aegadel muutunud sotsiaalsete olude tõttu põhjalikult diskuteeritud ning mida on moraalsel kaalutlemisel järjest enam arvestatud. Erinevate ühiskondade väärtussüsteemid sõltuvad palju nende kultuurist ja traditsioonidest, mistõttu ei ole midagi imestada, et Euroopas ja mujalgi maailmas ei olda päri selle suhteliselt lihtsa väärtussüsteemiga ja püütakse esitada alternatiivseid vaateid meditsiinieetika põhiväärtuste kohta (vt tabel 1). Euroopas arutletakse palju inimväärikuse üle, mida tuleks paljude bioeetikute arvates pidada tänapäevase bioeetika põhiväärtuseks. Niisamuti käsitletakse iseseisvate meditsiinieetika põhimõtetena sageli arstisaladuse pidamise ning tõerääkimise kohustust, mida on võimalik vaadelda ka patsiendi autonoomia austamise printsiibi raames. Nii meediku-patsiendi suhte kui kogu meditsiini alusväärtuseks on aga läbi aegade olnud hea­tegemine, mida on täpsustanud teiste konkreetse ajastu meditsiinieetikas tähtsaks peetud väärtuste kohaldamine.


    Tänapäevase meediku-patsiendi suhte eetilistele aspektidele konkreetsema sisu andmiseks on sobiv võimalus analüüsida seda, kuidas Maailma Arstide Liidu Genfi deklaratsiooni ning rahvusvahelise meditsiinieetika koodeksi arsti ja patsiendi suhet puudutavates seisukohtades on kajastatud tänapäevased meditsiinieetika põhimõtted (vt tabel 3).


    Tabel 3. Meediku-patsiendi suhet määravad seisukohad Maailma Arstide Liidu (WMA) Genfi deklaratsioonis ja rahvusvahelises meditsiinieetika koodeksis ning nende seos meditsiinieetika põhimõtete ja väärtustega


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Eetikadokumendi seisukoht

          

          	
            Realiseeritav või tagatav meditsiinieetika põhimõte või väärtus meediku-patsiendi suhtes

          
        

      

      
        
          	
            WMA Genfi deklaratsioon

          
        


        
          	
            Minu patsiendi tervis on minu esmane hool

          

          	
            Heategemine, inimväärikuse

            austamine

          
        


        
          	
            Hoian mulle usaldatud saladust, tehes seda ka pärast patsiendi surma

          

          	
            Patsiendi privaatsuse ja isikuautonoomia tagamine; inimväärikuse austamine, arsti konfidentsiaalsuskohustuse täitmine, mittekahjustamine

          
        


        
          	
            Ma ei lase vanusest, haigusest või puudest, usutunnistusest, etnilisest päritolust, soost, rahvusest, poliitilisest kuuluvusest, rassist, seksuaalsest orientatsioonist, sotsiaalsest seisundist või muudest asjaoludest tingitud kaalutlustel mõjutada minu kohustusi patsiendi ees

          

          	
            Õiglus; inimväärikuse austamine, heategemine, mittekahjustamine

          
        


        
          	
            Austan ülimal määral inimelu

          

          	
            Inimväärikuse ja elu kaitse põhimõtte austamine, mittekahjustamine

          
        


        
          	
            Ma ei kasuta oma meditsiinilisi teadmisi inimõiguste ja kodanikuvabaduste rikkumiseks, isegi mitte ähvarduse korral

          

          	
            Patsiendi inimväärikuse ja isikuautonoomia austamine, mittekahjustamine

          
        


        
          	
            WMA rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks, arstide üldised

            kohustused

          
        


        
          	
            Arst peab alati toimima oma sõltumatu professionaalse otsuse kohaselt ja käituma oma eriala parimate standardite kohaselt

          

          	
            Heategemine, mittekahjustamine, meediku autonoomia ja väärikuse austamine

          
        


        
          	
            Arst peab austama otsustusvõimelise patsiendi õigust raviga nõustuda või sellest keelduda

          

          	
            Patsiendi isikuautonoomia austamine

          
        


        
          	
            Arsti otsuseid ei tohi mõjutada isiklik kasu ning need ei või olla diskrimineerivad

          

          	
            Õiglus, mittekahjustamine

          
        


        
          	
            Arst peab täielikus professionaalses ja moraalses sõltumatuses ning osavõtlikult ja inimväärikust austavalt pühenduma asjakohase meditsiini­teenuse osutamisele

          

          	
            Heategemine, patsiendi inimväärikuse austamine, empaatia

          
        


        
          	
            Arst peab oma patsientide ja kolleegidega suhtlema ausalt ning teavitama pädevaid ametiasutusi nendest arstidest, kes tegutsevad ebaeetiliselt, oskamatult või tegelevad pettusega

          

          	
            Patsiendi isikuautonoomia austamine, tõerääkimine

          
        


        
          	
            Arst ei tohi vastu võtta mingeid rahalisi hüvitisi ega muid soodustusi, mille eesmärgiks on patsiendile konkreetse ravimi väljakirjutamine või tema suunamine mõne teise arsti juurde

          

          	
            Heategemine, õiglus

          
        


        
          	
            Arst peab austama oma patsientide, kolleegide ja teiste meditsiinitöötajate õigusi ja eelistusi

          

          	
            Isikuautonoomia ja inimväärikuse austamine

          
        


        
          	
            WMA rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks, arstide kohustused patsientide ees

          
        


        
          	
            Arst peab alati austama inimelu

          

          	
            Inimväärikuse austamine

          
        


        
          	
            Arst peab arstiabi andmisel tegutsema patsiendi parimate huvide kohaselt

          

          	
            Heategemine, isikuautonoomia

            austamine

          
        


        
          	
            Arst peab olema oma patsiendi suhtes täiesti lojaalne ja kasutama tema ravimisel kõiki oma kasutuses olevaid teadusliku meditsiini vahendeid. Kui patsiendi läbivaatus või ravi pole arstile jõukohane, peaks ta pöörduma konsultatsiooniks või patsiendi suunamiseks vajalike oskustega kolleegi poole

          

          	
            Heategemine, mittekahjustamine

          
        


        
          	
            Arst peab austama patsiendi õigust konfidentsiaalsusele. Konfidentsiaalset teavet on eetiline avalikustada vaid siis, kui patsient on sellega nõus, samuti siis, kui on olemas reaalne ja vahetu oht patsiendile või teistele ning seda ohtu saab vältida üksnes konfidentsiaalsusnõude rikkumisega

          

          	
            Patsiendi privaatsuse austamine, mittekahjustamine, arsti konfidentsiaalsuskohustuse täitmine, tõemeelsus

          
        


        
          	
            Arst peab osutama esmaabi humaanse kohustusena, v.a siis, kui ta on veendunud, et teised isikud tahavad ja oskavad sellist abi anda

          

          	
            Heategemine

          
        


        
          	
            Arst peab neis olukordades, kus ta tegutseb kolmanda osapoole huvides, tagama, et patsient on sellisest olukorrast täielikult teadlik

          

          	
            Patsiendi isikuautonoomia austamine, heategemine, mitte­kahjustamine, tõemeelsus

          
        


        
          	
            Arst ei tohi astuda oma ravil oleva patsiendiga seksuaalsuhtesse ega mingisse teise teda kuritarvitavasse või ekspluateerivasse suhtesse

          

          	
            Patsiendi inimväärikuse ja isikuautonoomia austamine, mittekahjustamine, õiglus

          
        


        
          	
            WMA rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks, arstide kohustused kolleegide ees

          
        


        
          	
            Arst ei tohi kahjustada kolleegi arsti-patsiendi suhet, et meelitada endale tema patsiente

          

          	
            Patsiendi ja kolleegi autonoomia ja väärikuse austamine, heategemine, mittekahjustamine, õiglus

          
        

      
    


    Vaadeldes tabelis 3 esitatud rahvusvahelise meditsiinieetika alusdokumentide seisukohti, torkab nendes formuleeringutes kõigepealt silma sõnastuse kohustav ehk normatiivse lausestusega stiil, mis on omane ka teistele tänapäevastele normatiivsest kohuse-eetikast lähtuvatele koodeksitele ja juhtnööridele. Teiseks näeme, et eetikadokumentide seisukohad omavad enamasti kompleksset iseloomu, sest nende järgimine või eiramine seostub enamasti mitme eetikapõhimõtte realiseerumise või riivena. Seega kujutab konkreetse juhtumi meediku-patsiendi suhte eetiliste aspektide hindamine endast harilikult küllaltki kompleksset analüüsi, kus meedikute käitumist aitavad hinnata kliinilise eetika dokumentide normatiivsed seisukohad ning nendega seotud meditsiinieetika põhimõtted.


    2.1.3. Arsti-patsiendi suhte erinevad mudelid. Meedikute paternalism ja patsiendi autonoomia meediku-patsiendi suhtes


    Viimaste aastakümnete meditsiinieetikas on levinud trafaretne seisukoht, mille kohaselt on iidne paternalismi e arsti valitsemise periood patsiendi üle asendunud 20. sajandi keskpaigast patsiendi isikuautonoomiaga, mis annab patsiendile vabaduse ja õiguse teha endaga mida iganes. Isiku­autonoomia-ajastu võlusõnaks on patsiendi informeeritud nõusolek: kui see on olemas ja hangitud ühiskonna poolt ettekirjutatud viisil, siis saab ka meediku-patsiendi suhe kindlasti olema eetiline. Siiski on sellise käsitluse puhul tegemist tublisti lihtsustatud ning pigem must-valge arusaamaga terapeutilisest suhtest, kus on väljendatud üksnes arsti ja patsiendi suhete diapasooni äärmuslikke külgi. Tänapäeva meditsiinis ei vastandu paternalistlikuks peetav ning patsiendi autonoomiale tuginev meediku-patsiendi suhe omavahel sugugi enam nii teravalt kui vaid mõni aastakümme tagasi − pigem otsitakse paindlikumaid ja patsienti enam rahuldavaid terapeutilise suhte malle.


    Mitmed meditsiinieetikud on püüdnud terapeutilise suhte erinevaid aspekte esitada arsti-patsiendi suhte erinevate mudelite esitamise ja analüüsi kaudu. Selles vallas peetakse moodsaks klassikaks 1972. aastal USA meditsiinieetiku Robert M. Veatchi poolt pakutud inseneri-, preestri-, kollegiaalset ja lepingulist mudelit arsti-patsiendi suhte iseloomustamiseks.


    Insenerimudeli puhul käitub arst pigem tehniku või rakendusteadlasena, kellele on inimlikest väärtustest olulisemad teaduse objektiivsed seisukohad ja võimalused ning kes peab patsiendi haigust tema bioloogilise masinavärgi korrigeerimist vajavaks rikkeks. Selle mudeli kohaselt toimiv arst esitab patsiendile olulised faktid tema haiguse ja tervisliku seisundi parandamise võimaluste kohta. Ta laseb patsiendil teha enesekohased otsused ega soovi teda nõustada ega aidata küsimustes, mis puudutavad seoseid konkreetse haigusjuhu ning inimese elu väljavaadete ja tema eksistentsi olulisemate küsimuste vahel. Niisuguse mudeli kohaselt toimival arstil puudub tahtmine ja/või võime vaadata patsiendi probleeme eetilisest vaatepunktist. Meditsiinieetikud võrdlevad selliselt käituvat arsti tehnikuga, kes näeb patsienti vaid parandamist vajava seadme või süsteemina, kus väärtused ja hingelised vajadused ei oma ravimisel suuremat tähtsust. Kindlasti soosib seda mudelit ka praegune tõenduspõhise meditsiini võidukäik, mille puhul toetutakse meditsiiniliste otsuste langetamisel võimalikult objektiivsetele teadusuuringute tulemustele. Kliinilises eetikas ei peeta meediku sellist tegutsemisstiili aga sobivaks. Ideaaliks on hoopis parimate erialaste teadmiste-oskuste kombineerimine hoiakuga, mis austab patsiendi inimväärikust ning tema poolt oluliseks peetavaid väärtusi. Insenerimudeli elujõudu toetavad oluliselt ka sellised arstide koolitamise õppekavad, milles põhitähelepanu on omistatud meditsiini bioloogilistele aspektidele ning organismis ja seeläbi inimeses toimuva taandamisele keemia ja füüsika seaduspärasustele. Niisuguse pedagoogilise lähenemise korral on tahaplaanile jäänud meditsiini humanistlikud ja sotsiaalsed aspektid ning üliõpilased võivad patsienti tõepoolest näha rikkiläinud bioloogilise masinana.


    Kliinilises eetikas ei peeta meediku sellist tegutsemisstiili sobivaks ning ideaaliks on hoopis parimate erialaste teadmiste-oskuste kombineerimine patsiendi inimväärikust ning tema olulisi väärtusi austava hoiakuga.


    Preestrimudeli puhul võrreldakse arsti tööd vaimuliku omaga, kes teab lähtuvalt oma erialastest ja dogmaatilistest maailmavaatelistest arusaamadest, milline on antud olukorras patsiendile parim ravi ja toimimisviis. Patsiendi rolliks on sellise mudeli järgi kulgevas terapeutilises suhtes tingimusteta kuulekus ja arsti soovitustele allumine. Mõned sotsioloogid on näinud sellise arsti-patsiendi suhte mudeli tekkimisel teatud välist sarnasust meditsiini ja religiooni rituaalsete aspektide vahel, mille näiteks on ühtmoodi pühalik hoiak nii arsti vastuvõtu- või haiglaruumide kui ka pühakodade suhtes. Preestrimudeli tugevaks küljeks ja oluliseks nõudeks on vajadus patsient hoolikalt ära kuulata. Selle käigus ilmnevad sageli ka patsiendi väärtused ja hingelised vajadused, mida omakorda on võimalik raviotsuste kujundamisel arvestada. Selle mudeli kritiseerijate sõnul lähtub aga preestrimudelit järgiv arst oma otsuste tegemisel, hoolimata patsiendi eelnevast ärakuulamisest, peamiselt siiski arstiteaduse kaanonitest ja oma isiklikest tõekspidamistest ning ei arvesta patsiendi soovide ja arusaamadega. Arst on patsienti puudutavate otsuste tegemisel seega absoluutne autoriteet. Tema seisukohad ei kuulu enam kellegi poolt vaagimisele ning on vaid täitmiseks. See sajandeid püsinud arusaam ei sobinud aga sugugi enam kokku kahekümnenda sajandi keskpaigast muutunud inimese käsitlusega, mille tuumaks sai isikuvabaduse ja inimõiguste austamine. Just preestrimudeli kohaselt toimuv arsti-patsiendi suhe on pannud aluse tänapäevase meditsiinieetika esimestel aastakümnetel palju kasutatud ja diskuteeritud paternalismi mõistele meedikute ja patsientide omavaheliste suhete olemuse kirjeldamiseks. Paternalismi (ld pater „isa”) lihtsustatud käsitluse kohaselt nähakse meedikute ja patsientide suhetes üksnes esimeste domineerimist ning patsiendi autonoomia suuremat või väiksemat riivet meditsiinilise tegevuse käigus. Vaadeldes meditsiinilist paternalismi eetika vaatepunktist, komplitseerub nähtus veel seetõttu, et meedikute erialase tegevusega tuleb patsiendile head teha, vältida aga tema kahjustamist. Ameerika Ühendriikide eetik Gerald Dworkin on määratlenud paternalismi riigi või indiviidi sekkumisena isiku ellu vastu tema tahet, kuid sellist sekkumist õigustatakse isikule heategemise või kahjustamise ärahoidmisega. Väide „X toimib paternalistlikult Y suhtes, kui teeb (ei tee) Z” on korrektne, kui on täidetud 3 tingimust:


    1. Z tegemine (või selle tegemata jätmine) sekkub Y vabadusse või autonoomiasse;


    2. X teeb seda Y nõusolekuta;


    3. X toimib niimoodi, sest Z parandab Y heaolu või edendab teatud viisil tema huvisid, väärtusi või kasusid.


    Seega on paternalism eetikas pigem isikuautonoomia piiramise ja samaaegse heategemise dilemma või konflikt, mis ilmneb nii inimeste omavahelistes suhetes kui ka nende suhtluses erinevate ühiskondlike institutsioonidega. Erinevad paternalismi ilmingud on igapäevaelus ühiskonna ja selle üksikliikmete vahel laialt levinud (nt ravimite kättesaadavuse piiramine, turvavöö kasutamise nõue jt) ning ei piirdu sugugi üksnes tervishoiu valdkonnaga. Pigem märgib paternalism üht üldisemat malli ühiskonna ja tema üksikliikmete suhetes, milles ühiskonna huvid domineerivad üksikisiku vaba enesemääramise üle ning mis kehtestatakse sageli juriidilise regulatsiooni hoobade abil. Samuti on ilmne, et paternalism võib erinevates situatsioonides olla erineva ulatusega. See sõltub nii olemasolevate õigusaktidega sotsiaalsele rollile (nt arst) omistatud võimumandaadi sisust kui ka võimulolevate isikute konkreetsest käitumisest. Nii võivad ka meedikute erialases tegevuses tekkida kergesti moraalset laadi pingeseisundid, mille sisuks on konflikt ühiskonna poolt pealepandud kohustuste ning patsiendi huvide ja tema vaba enesemääramise vahel. Kui 20. sajandi keskpaigani oli paternalism sedavõrd levinud, et seda peeti lausa normaalseks ühiskonna ja selle üksikliikmete omavaheliste suhete viisiks, siis sellele järgnenud aastakümnetel pälvis see arusaam läänemaailmas inimesekäsitluse muutumise tõttu suure kriitika ning paternalismi hakati suhtuma väga negatiivselt. 21. sajandi alguses seevastu muutus suhtumine paternalismi märksa neutraalsemaks ja ideoloogiatest vähem koormatuks. On ju selge, et inimühiskonnas on üksikisiku täielik vabadus müüt ja teatud paternalism on ühiskonnas vältimatu ja ühiskonnaliikmete poolt tegelikult laialdaselt aktsepteeritud. Tervishoiuvaldkonnas on see seotud eeskätt rahvatervise valdkonna rolli kasvava tähtsusega nii ühiskonnas tervikuna kui selle üksikliikmete tervise parandamisel ning tõdemusega, et rahvatervise meetmetel on sageli suuri sotsiaalseid gruppe või kogu ühiskonda hõlmav kohustav iseloom ja seetõttu on see ühiskonna üksikliikmetele rohkem või vähem paternalistlik (vt ka ptk 3). Viimastel aastakümnetel on nii meditsiinieetika teoreetikud kui ka sotsiaalsete regulatsioonide loojad hakanud eristama erinevaid paternalismi vorme (nt tugev ja pehme paternalism ühes erinevate alavormidega), millest isiku­vabadusele enam ruumi jätvad paternalismi viisid on tänapäeva ühiskonnas paremini aktsepteeritud.


    Kui vaadelda lähemalt kliinilises meditsiinis toimuvat, siis on tüüpilisemad meedikute paternalismi sisaldavad olukorrad on järgmised:


    • ravist keeldumise eiramine;


    • ravimise soovi eiramine;


    • privaatsuse eiramine;


    • institutsionaalne surve ning raviasutuste instruktsioonide paternalistlik iseloom;


    • sekkumine suitsiidi;


    • tahtevastane hospitaliseerimine.


    Patsiendi isikuautonoomia austamise seisukohalt peetakse eelmainitud meditsiinilise tegevuse ilminguid eetilises mõttes kahtlemata küsitavaiks ning neid püütakse kliinilises tegevuses vältida. Samas ei ole neid tegevusi võimalik tänapäeva meditsiinis täielikult vältida. Selliste meetmete rakendamine peab aga selgesti olema põhjendatud ning seotud otsese kasu toomise või kahju vältimisega patsiendile või teistele isikutele. Arstidel ja teistel meditsiinitöötajatel tuleks erialases tegevuses silmas pidada, et isegi tänapäeval tajuvad paljud patsiendid terapeutilist suhet just preestrimudeli kohaselt ning nad alluvad meeleldi teadlikult ja vastuvaidlematult meedikute juhtivale rollile. Sellisel juhul ei peaks arstid püüdma patsiendi autonoomiale toetudes iga hinna eest loobuda domineerivast rollist patsiendiga suhtlemisel, vaid pigem leidma sellise tegutsemisjoonise, mis on kooskõlas patsiendi isiklike hoiakute ja väärtustega ning ühtlasi tooks talle ka maksimaalset kasu haigusseisundi diagnoosimisel ja ravimisel.


    Tänapäeva meditsiinieetikas on arsti-patsiendi suhte ideaalseks viisiks peetud sageli kollegiaalset mudelit, mil arst ja patsient on teineteisega suhtlemisel võrdväärses inimlikus ja sotsiaalses staatuses, patsient aga on haiguse tõttu sattunud abivajaja olukorda.


    Selle mudeli kohaselt on arsti ja patsiendi suhete nurgakiviks vastastikune usaldus ning seisukohtade ja arusaamade austamine, mis aitab patsiendi meditsiinilistele probleemidele leida nii meditsiinilises, sotsiaalses kui psühholoogilises plaanis parima võimaliku lahenduse. Kollegiaalse mudeli puhul on oluline ka vastastikune empaatia ning üksteise olukorra ja tegemiste mõistmine. Ei ole kahtlust, et lisaks patsiendi isikuautonoomia tunnustamisele meditsiinieetikas pakub kollegiaalne mudel tuge ka meditsiinilise tegevuse protseduurilise külje ebameeldivuste ja raskuste ületamisel ning heade ravitulemuste ja patsiendi rahulolu saavutamisel. Samas sisaldub selles mudelis ka suur annus idealismi, mis selle realiseerimise konkreetses olukorras väga raskeks või hoopis võimatuks teeb. Kollegiaalne mudel on nii arstile kui ühiskonna meditsiinisüsteemile suuri nõudmisi esitav − usaldus ja patsiendi rahulolu saavutatakse sageli mitmeetapilise suhtluse järel ning on seetõttu ka üsna ajamahukas. Kolle­giaalse arsti-patsiendi suhte rakendamine kujutab ka rahaliselt ning muude ressursside seisukohalt tervishoiusüsteemile päris suurt koormust, mis võib ühel hetkel asetada ühiskonna tervishoiukorralduse üle otsustajad õiglusest lähtuva eetilise dilemma ette. Valida oleks patsiendi autonoomiat pooldava kollegiaalse arsti-patsiendi suhte poolt, (millega suureneb meditsiiniliste ressursside defitsiit ja tõenäosus, et keegi abivajajatest jääb õigeaegse arstiabita) või normeerida arsti-patsiendi suhet ressursside efektiivsema kasutamise nimel (mille tulemusena muutub suhe paternalistlikumaks). Kindlasti muudab selle mudeli realiseerimise keerulisemaks ka asjaolu, et usalduse ja üksteisemõistmise saavutamine ei sõltu üksnes meedikute tahtmisest, vaid veel mitmetest teistestki asjaoludest, millest osad alluvad üsna vähe osapoolte mõistuslikule kontrollile. Hoolimata kirjeldatud raskustest tasub meedikutel oma patsientidega suhtlemise strateegia valikul kollegiaalset mudelit alati meeles pidada ning seda rakendada niipalju kui võimalik, sest see vastab kõige paremal moel nüüdisaegsetele meditsiinieetika arusaamadele ja inimesekäsitlusele.


    Tänapäeval üha enam levinud meediku-patsiendi suhte lepingulist ehk kontraktuaalset mudelit võib pidada äsjakirjeldatud kollegiaalse mudeli, ühiskonnas toimuva järjest süveneva juriidilise regulatsiooni ning ühiskonnas toimuvate universaalsete formaatide rakendamise omapäraseks sümbioosiks. Kui kollegiaalne arsti-patsiendi suhe lähtub osapoolte võrdsest staatusest, siis lepingulise mudeli puhul realiseeritakse see võrdsus üldjuhul terapeutilises suhtes olevate meedikute ja patsientide õiguste ja kohustuste sotsiaalse fikseerimise ja tagamisega konkreetsetes seaduse sätetes (Eestis nt võlaõigusseaduse 41. peatüki sätted, vt lisa 11), kuid konkreetset juhtu puudutavates iseärasustes osapoolte vahel sõlmitava juriidilist jõudu omava lepinguga. Kui lepingu sõlmimine eeldab veel meediku-patsiendi suhte tõlgendamist teatud viisil normeeritud meditsiinilise teenuse osutamisena, siis võidaksegi terapeutilist suhet näha tänapäeva ühiskonnas pigem õiguslikult reguleeritud sotsiaalse standardolukorrana kui väga ainukordse situatsioonina ühiskonna üksikliikmete vahel. Kui esmapilgul paistab meedikute ja patsientide õiguste ja kohustuste lepingu fikseerimine patsientide jaoks üsna ahvatleva võimalusena saada vaid kõige paremat arstiabi, siis reaalses elus on selliste lepingute sõlmimise ja täitmisega seotud ka mitmeid probleeme ja küsitavusi, mis on meediku-patisendi suhte lepingulise mudeli pooldajatele lisanud ka arvukalt selle kriitikuid. Terve rida vähemalt eetilises mõttes probleemseid küsimusi on seotud lepingute sõlmimisega. Kuivõrd sobivas lepingu sõlmimise olukorras on kergemat, eriti aga raskemat haigust põdev patsient? Sisukate lepingute sõlmimine võtab alati mingisuguse aja, mis enamasti on võrdelises sõltuvuses kokku­lepitavate tegevuste keerukuse ja ressursimahukusega. Kuid milline on lepingu ajaressurss raskes seisundis haige osavõtul lepingu sõlmimise korral? Et haiguse ja selle ravimise kulg on sageli ettearvamatu, siis milline peaks olema meedikute ja patsiendi vahelise lepingu konkreetsem sisu, et patsient saaks olukorra ootamatu muutumise korral ikkagi adekvaatse abi ning keerukates olukordades, kus näiteks on kaalul patsiendi elu, oleksid arstid valmis võtma ka riske, mille järgi tavaolukordades vajadus puudub? Millist mõju avaldab lepingu sõlmimise protsess ning selle sisu meedikute ja patsiendi suhetes nii olulisele usalduslikkusele osapoolte vahel? Kuidas peaks meedikud toimima siis, kui lepingu sõlmimine venib või lõppkokkuvõttes ebaõnnestub pärast läbirääkimisi hoopis? Et nendele ning teistelegi samalaadsetele küsimustele ei ole sageli kuigi lihtne produktiivseid vastuseid anda, on paljudel juhtudel leping meediku ja patsiendi vahel küllaltki formaalse ning pelgalt juriidilist kohustust täitva iseloomu ja tähendusega, mille sisust ning olemasolustki osapooled enamasti suuremat ei tea ega pea. Enamasti meenub leping arsti-patsiendi suhte osalistele siis, kui arstimise käigus on tekkinud probleeme, mille tekkimises üks lepingu osapooltest süüdistab teist ning soovib, et vastaspool võtaks vastutuse toimuva eest.


    Arstimise surumine institutsionaalse lepingulise teenuse osutamise malli normeerib selgesti mõned, sh selle tegevuse eetilised aspektid, kuid jätab reguleerimata terve rea teisi. See nihutab tasakaalu meditsiini õigusliku ja moraalse regulatsiooni vahel selgesti esimese kasuks, mistõttu ei oskagi meedikud sageli oma käitumisele enam meditsiinieetilist alust leida ning lähtuvad oma tegemistes üksnes seadustes fikseeritud põhimõtetest Kindlasti vähendavad nii patsiendiga lepingu sõlmimise kohustus kui konkreetse tervishoiuteenuse ühiskondlik normeerimine arstide erialast tegevusvabadust, mis omakorda võib seada arstile õiguslikke ja bürokraatlikke takistusi, mis võivad teatud juhtudel takistada meedikuid tegutsemast patsiendi kasuks parimal võimalikul moel ning viia konflikti meditsiini reguleerivad õigusnormid ja eetika põhimõtted.


    Nagu näeme, on meediku-patsiendi suhe tänapäevalgi nii teoreetilises kui praktilises plaanis vägagi komplitseeritud teema, mille erinevate aspektide paremaks mõistmiseks kasutatakse erinevaid mudeleid. Nii Robert Veatch kui ka teised autorid, kes on pakkunud välja erinevaid terapeutilise suhte mudeleid, on rõhutanud patsientide haiguse kulu ning meediku-patsiendi suhte realiseerumise individuaalset või isegi kordumatut iseloomu, mis ei too kaasa erinevate terapeutilise suhte mudelite üksteisele vastandamist ega mustvalgeid hinnanguid. Pigem on meediku-patsiendi suhte erinevate mudelite näol tegemist abivahenditega keerukate olukordade mõistmiseks ning kõigi nende tundmine, sobiv tõlgendamine ja rakendamine abistab asjatundlikku arsti mistahes meditsiinilises situatsioonis patsiendiga kõige sobivama tegutsemisstrateegia valikul.


    2.1.4. Patsiendi nõusolek meditsiiniliseks sekkumiseks ning selle seos meediku vastutusega


    Patsiendi isikuautonoomiast lähtuva arsti-patsiendi suhte üheks nurga­kiviks on tänapäeval patsiendi informeeritud nõusoleku kasutamine tema kohta käivate meditsiiniliste otsuste tegemisel (vt ka ptk 1.2.8). Mõnikord peetakse patsiendi informeeritud nõusolekut sedavõrd oluliseks, et ainuüksi selle olemasolu muudab arsti-patsiendi suhte heaks, õigeks, tänapäevaseks, edukaks jms. Kuigi informeeritud nõusolekul on meediku-patsiendi suhtes lisaks patsiendi isikuautonoomia tagamisele veel mitmeid teisigi funktsioone, ei saa selle suhte õnnestumise üle otsustada siiski üksnes nõusoleku olemasolu või selle puudumise alusel − enamasti tuleb arvestada veel mitmete teiste aspektidega. Informeeritud nõusoleku teeneks näib olevat ka arsti vabastamine kunagisest imetegija rollist ning tema muutmine erinevates situatsioonides vaid üheks võimalike elustsenaariumide pakkujaks ja nendele kaasaaitajaks.


    Arstkonnale on informeeritud nõusoleku küllaltki kategooriline kehtestamine ühiskonna poolt osutunud päris suureks väljakutseks, millega mitte kõik arstid ei ole alati edukalt hakkama saanud. Nii mõnigi kord suhtutakse informeeritud nõusolekusse väga formaalselt ning seda peetakse vaid üheks tüütuks lisakohustuseks või pelgalt veel ühe täiendava dokumendi vormistamiseks, mis tegelikku ja sisulist töötegemist vaid segab. Küllap on need hoiakud seotud pikka aega domineerinud paternalistliku meediku-patsiendi suhte jätkuva mõjuga. Selle arusaama kohaselt toimides unustatakse, et korrektne nõusolek annab lisaks patsiendi autonoomia tunnustamisele arsti-patsiendi suhtele juurde ka tubli annuse usaldust ning jagab selgesti vastutuse, mida meditsiiniline tegevus enesega kaasa toob. Usaldust või õigemini selle defitsiiti tuleb tänapäeval pidada meediku ja patsiendi suhetes oluliseks probleemiks − liiga sagedasteks on muutunud patsientide kurtmised, et arst jättis neile midagi väga olulist seletamata. Nii mõnigi kord on see midagi väga lihtsat, mis teatud olukorras võib muutuda patsiendile ootamatult väga oluliseks. Patsiendipoolne hinnang meediku-patsiendi suhtele sõltub sageli ning suurel määral selle meditsiinilisest tagajärjest ning halva tulemuse korral hakatakse nii mõnigi kord toimunus probleeme nägema seal, kus neid esialgu justkui polnudki, sh meediku ja patsiendi suhtluse stiilis ja olukorra oluliste aspektide mõistmises. Arst ei peaks üldiselt arvama, et tal on suhtluses patsiendiga usaldust juba piisavalt ning seetõttu väheneb vajadus koos­kõlastada patsiendiga tema ravi olulisi aspekte. Unustada ei tasuks sedagi, et vastastikune usaldus positiivsete emotsioonina tuleb kasuks nii patsiendi kui tegelikult ka arsti enda tervisele.


    Kui lääneriikide meditsiinieetikas tõusis informeeritud nõusolek 1970.–80. aastatel sageli kõigutamatu doktriini staatusesse, siis vaid mõned aastakümned hiljem, käesoleva aastasaja alguses, oleme kliinilises tegevuses tunnistajaks patsiendi nõusoleku mõiste ja selle saamise praktika olulisele mitmekesistumisele. Kui läinud sajandi lõpukümnenditel domineeris arusaam, et vaid täiemahuline informeeritud nõusolek kujutas endast patsiendi autonoomiat tõeliselt realiseerivat nõusolekut ning kõik teised nõusoleku vormid olid tõlgendatavad sisuliselt nõusoleku puudumisena, siis tänasel päeval on muutunud hoiakud märksa paindlikumaks. Teatud kliinilistes situatsioonides kaalutakse tõsiselt ka teist tüüpi nõusoleku vormide sobivuse üle. Väga mõistetav on patsiendile lähedase isiku asendusnõusoleku rakendamine olukordades, kus patsient haiguse, vaimse seisundi või isiksuse ebapiisava arengu tõttu nõusolekut ei ole võimeline andma. Patsiendi huvides ollakse järjest tolerantsemad erinevate nõusolekuvormide suhtes ka ambulatoorses kliinilises praktikas, kus vastuvõtuks ettenähtud aeg on enamasti piiratud ning kvaliteetse informeeritud nõusoleku saamise protseduur võib hõlmata enamuse vastuvõtule mõeldud ajast. Sellisel puhul on võetud kasutusele kas lihtsustatud kirjaliku nõusoleku vormid või aktsepteeritakse eeldatava või käitumusliku nõusoleku vorme. Käibel on seisukoht, et patsient, kes on vastuvõtule registreerunud või arsti vastuvõturuumi sisenenud, on juba oma kliinilise tegevusega vastava nõusoleku andnud. Samuti võib nõusolekuna tõlgendada ka patsiendi ettevalmistavat käitumist ühe või teise meditsiinilise protseduuri läbiviimiseks. Et ambulatoorses praktikas tegeldakse enamasti väiksemat ohtu kujutavate haigusseisunditega ning samas pöörduvad patsiendid mingi kroonilise haiguse käigus sageli sama arsti poole mitmeid kordi, siis on ka mõistetav, et sellistel juhtudel ei ole patsiendi isikuautonoomia realiseerimiseks vajalik täiemahuline informeeritud nõusolek vajalik.


    Ka haiglaravi korral näeme patsiendi informeeritud nõusoleku saamisel ja vormistamisel asutuseti küllaltki suur varieeruvust. Üha sagedamini fikseeritakse sellised nõusolekud spetsiaalsetele vormidele, mis muudavad nõusoleku saamise protsessi küll stereotüüpsemaks, kuid aitavad samas tagada olulise informatsiooni ning osapoolt õiguste ja kohustuste jõudmise patsiendini.


    Nagu juba peatükis 1.2.8. mainitud, mängib kvaliteetne informeeritud nõusolek olulist rolli ka meediku erialase tegevusega seotud otsustusvastutuse formeerumisel. Meditsiinis on väga olulised õigete otsuste tegemine ja nendest lähtuv kvaliteetne meditsiiniline sekkumine. Otsuse langetamisel on aga meditsiiniliste asjaoludele kõrval just patsiendi nõusolek väga tähtis üht või teist meditsiinilist otsust mõjutav tegur. Kui patsient on andnud mingiks meditsiiniliseks sekkumiseks oma informeeritud nõusoleku, siis on ta sisuliselt võtnud enda peale ka vastutuse selle otsustuse eest ning meedikule jääb loomulikult vastutus selle sekkumise korrektse sooritamise eest.


    Meditsiinieetika ja kliinilise tegevuse tõhusus on vastastikku seotud ka tänapäeval paljude krooniliste haiguste ravis nii oluliseks peetava ravisoostumuse parandamisel. Kuigi traditsioonilises meditsiinieetikas peetakse patsiendile õigete ravimite saamise ning nende korrektse kasutamise garandiks sageli just meediku paternalistlikust hoiakust tulenevat ranget või isegi käskivat joont ravisoovituste andmisel ja jälgimisel, on patsiendi autonoomiat realiseeriv informeeritud nõusolek toonud viimastel aastakümnetel selleski valdkonnas kaasa olulisi muutusi. Tänapäeval on patsiendi hea ravisoostumuse aluseks tema veendumus kohaldatavate ravimeetodite kasutamise vajalikkuses, mis omakorda põhineb asjakohasel teabel erinevate võimalike ravimeetodite kohta ning selle alusel tehtud kaalutletud otsusel. Samuti on hakatud viimastel aastatel kasutama järjest enam erinevaid infotehnoloogial põhinevaid meeldetuletusi ja ravimite kasutust registreerivaid süsteeme, mida ei tule vaadelda meedikute käskiva hoiaku tehnoloogiliste teostajatena, vaid pigem abivahenditena patsiendi tahte realiseerimiseks parimal võimalikul viisil.


    2.1.5. Meediku-patsiendi suhte eetilised aspektid Eesti meditsiinis


    Eestis on meediku-patsiendi suhte erinevaid aspekte käsitlev avalik arutelu olnud siiani suhteliselt tagasihoidlik ning pigem juhusliku iseloomuga. Kahjuks on meedikute ja patsientide esindajate dialoog olnud sel teemal ebapiisav ning ajakirjanduses kajastatud probleemsed arsti-patsiendi suhted on jätnud tänapäevasest terapeutilisest suhtest üsna ühekülgse pildi, kus domineerivad patsientide ja nende lähikondsete emotsionaalsed seisu­kohad. Sellise kajastuse üheks põhjuseks on kindlasti teatud usaldamatus ühiskonna erinevate huvigruppide vahel, millest omakorda tulenevad stereotüüpsed arusaamad meedikute kui tsunfti isoleeritusest, ajakirjanduse skandaalijanust jms. Olukorda parandaks kindlasti probleemide avatud, mitmekülgne ja aus arutelu, millele aitab kaasa meediku-patsiendi suhte käsitlemine läbi eetika prisma.


    Meediku-patsiendi suhe on viimastel aastakümnetel olnud rahvus­vahelises ulatuses oma meditsiinilistes, sotsiaalsetes ja eetilistes aspektides väga põhjalikus muutumises. Kui seejuures veel silmas pidada Eesti iseseisvumisega alanud ühiskondliku arengu kiiret dünaamikat, siis on mõistetav, miks Eesti meditsiinis on meediku-patsiendi suhte areng olnud nii ebaühtlane ning vastuoluline. Patsiendi autonoomia oluline suurenemine, meedikute süvenev erialane spetsialiseerumine ja järjest kitsam tööjaotus, terapeutilise suhte seadustamine teenusena, infotehnoloogia kasvav mõju ning süvenev ressursside defitsiit on kõik olulisel määral mõjutanud meediku-patsiendi suhte erinevaid aspekte. Olukord on lühikese ajaga sedavõrd muutunud, et mõne arvamuse kohaselt ei olegi traditsioonilisest arsti-patsiendi suhtest tänapäevases meditsiinis midagi alles jäänud. Ka Eestis on alates 21. sajandi algusest võlaõigusseaduse ning selle 41. peatüki kehtima hakkamisest meediku-patsiendi suhe õiguslikus mõttes vaadeldav lepingulise teenuse osutamisena. Eesti tervishoiuteenuste korraldamise seaduse kohaselt on tervishoiuteenus tervishoiutöötaja tegevus haiguse, vigastuse või mürgituse ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmärgiga leevendada inimese vaevusi, hoida ära tema terviseseisundi halvenemine või haiguse ägenemine ning taastada tervis. Tervishoiuteenuste loetelu kehtestab sotsiaalminister. Seega otsustab ühiskond ministri isiku kaudu, milliseid meditsiinilisi tegevusi arvata tervishoiuteenuste hulka ning milline on nende konkreetsem sisu. Veelgi enam ilmneb arsti ja patsiendi suhte ühiskonnastumine selles, et tervishoiuteenust ei osutagi alati meedik. Seaduse kohaselt võib seda teha ka hoopis juriidiline isik ning meediku sotsiaalseks rolliks on pigem tervishoiuteenuse vahendamine. Tagasivaates lähiminevikule kirjutab Ants Nõmper ajakirjas Eesti Arst 2012. aastal 10 aastat toiminud meediku-patsiendi lepingulise suhte kohta Eestis, et tänapäeva meditsiin ei ole enam arsti ja patsiendi suhe, vaid tervishoiuteenus, mida osutab tervishoiuteenuse osutaja, kes seejuures kasutab arste, ravimeid, seadmeid jm. Loomulikult on sellise arvamuse puhul tegemist meediku-patsiendi suhte äärmusliku sotsialiseerimisega, millega meditsiinieetika seisukohast ei ole kuidagi võimalik nõustuda. Meditsiini­eetikas on ka tänapäeval väga oluline terapeutilise suhte antropoloogiline aspekt, mis põhineb arusaamal, et haiguse tõttu asuvad terapeutilisse suhtesse just inimesed ning meedikute sotsiaalse rolli määratlevad lisaks nende isiksuse võimekusele ka teatud konkreetsed ühiskondlikud olud. Sellest arusaamast lähtuvad nii klassikalise kui tänapäevase meditsiini­eetika printsiibid ja juhtnöörid, mille tagamisele aitab osaliselt kaasa ühiskonna õigussüsteem.


    Märkigem kokkuvõtteks siiski, et meediku-patsiendi suhe on jätkuvalt meditsiinieetika peateljeks ning selles valdkonnas toimuv peegeldab nii meditsiinis kui ka kogu ühiskonnas toimuvat. Tänapäevase arsti-patsiendi suhte iseloomu määrab selle varasemast märksa suurem ühiskonnastatus ja legaliseeritus, mille universaalseks malliks on saanud lepinguline teenus. Selle suhte mõte ja peamine eesmärk on muidugi jätkuvalt ühiskonnaliikmete tervisemurede lahendamine ning seeläbi ühiskonna eksistentsi ja taastootmise tagamine. Ühiskonna põhitähelepanu on seejuures mõneti ühekülgselt koondunud patsiendile kui arstiabi või tervishoiuteenuse saajale ning teenusele endale, samas kipuvad täiesti tahaplaanile jääma reaalses suhtes osalevad meedikud, nende kogemused, tõekspidamised ja hoiakud. Eesti meditsiinieetika keskseteks dokumentideks on arstivanne ja arstieetika koodeks ning need mõlemad sisaldavad arvukalt seisukohti, mis määratlevad siinse meediku-patsiendi suhte eetilise aluse.
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    2.2. Elu algusega seotud meditsiinieetika probleemid


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Raskused inimelu alguse täpsel määratlemisel ning sellest tulenevad meditsiinieetika probleemid.


    • Inimese seksuaalsed ja reproduktiivsed õigused ning nende realiseerumise mõju elu algusega seotud meditsiinieetika probleemidele.


    • Rasestumisvastaste vahendite ja steriliseerimisega seotud meditsiinieetika küsimused.


    • Raseduse katkestamisega seotud meditsiinieetika küsimused ning nende lahendamise võimalikud teed.


    • Reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamisega seotud meditsiinieetika küsimused.


    • Sünnieelsel ja varasel sünnijärgsel perioodil ilmnevad meditsiinieetika küsimused.


    Inimese elu algusega seotud eetikaprobleemid hõlmavad mahuka, kuid samas ka väga kompleksse osa tänapäeva meditsiinieetikast, sest ühendavad valdkonna seisukohti inimtegevuse ja selle uurimise teiste oluliste valdkondadega (filosoofia, teoloogia, arengubioloogia, ühiskonnateadused, kultuur jt). Ühelt poolt leiab siin aegumatuid meditsiinieetika teemasid (nt küsimus abordi lubatavusest ja raskete sünnidefektiga laste kohtlemisest), kuid samas lisab meditsiini viimaste aastakümnete areng sellesse valdkonda järjest uusi võimalusi (reproduktiivsed tehnoloogiad, loote seisundi üha mitmekülgsem prognoosiv hindamine jt), mis lisavad keerukust inimelu algusega seotud eetiliste dilemmade lahendamisele. Samuti iseloomustab seda valdkonda vajadus mitmetele inimeksistentsi fundamentaalsetele küsimustele (inimloomus, inimelu algus ja seda määratlevad tingimused, sugude võrdõiguslikkus jms) vastuseid pakkuda, aga ka lahendusi otsida klinitsistide väga konkreetsetele praktilistele probleemidele (raseduse katkestamise meditsiinilised näidustused, loote ja vastsündinu terviseseisundi diagnostika ja ravi probleemid jt). Enamiku nende küsimuste lahendamisel tuleb silmas pidada, et lubatud ja lubamatute tegevuste määratlemisel on olulisteks argumentide allikaks inimelu alguse sisuline ja sellest lähtuv ajaline määratlemine ning tema arengu loomulikku keskkonda sekkumise ulatus, samuti ka naiste reproduktiivsed õigused, võimalused ja väljavaated. Kuigi tänapäeva meditsiinieetikas on isikuautonoomia austamine üheks juhtivaks printsiibiks, on nii meedikud kui eetikud just elu alguse puhul silmitsi olukorraga, kus elu alustaval inimorganismil see võime puudub ning tema käekäik on täielikult sõltuv teistest ja seetõttu ka ülimalt haavatav. Inimelu algust puudutavate meditsiiniliste tegevuste eetilisel hindamisel lähtutakse seetõttu sellistest traditsioonilistest iga konkreetset indiviidi puudutavatest alusväärtustest nagu inimväärikus, heategemine ja mittekahjustamine. Elu algusega seotud eetikaprobleemide oluliseks kaardistajaks ja nendele arstide poolt vaadatuna sobivate lahenduste pakkujaks on viimastel aastakümnetel olnud lisaks Maailma Arstide Liidule ka Günekoloogia ja Sünnitusabi Rahvusvahelise Föderatsioon (FIGO) ühes vastava eetikakomiteega, mis on loonud ja avaldanud arvukalt teemakohaseid seisukohti ja juhtnööre.


    2.2.1. Raskused inimelu alguse täpsel määratlemisel ning sellest tulenevad eetilised pingeolukorrad. Inimelu kaitse selle varajastes etappides


    Inimelu algust puudutavate meditsiinieetika küsimuste süstemaatilisel käsitlemisel on tähtis mõista, et selle valdkonna seisukohtade oluliseks kujundajaks on vastus küsimusele inimelu algusest ja selle määratlemise viisidest − selle momendiga algab inimühiskonna eriline suhtumine oma uude liikmesse, mida sageli kirjeldatakse just eetika põhimõtete ja vahenditega. Samas tuleb aga kohe ka möönda, et nii meedikute kogukonnas kui arvukates teistes sotsiaalsetes gruppides puudub üksmeel inimelu alguse määratlemise küsimuses ning sellele vastuse otsimisel kohtab märkimisväärset arvamuste ja argumentide paljusust. Käesoleva peatüki eesmärk on tutvustada enam järgimist ja tähelepanu leidnud lahendusi ja argumente. Väga heaks eestikeelseks abimeheks sellel teekonnal on Tartu Ülikooli rakubioloogia professori Toivo Maimetsa ülevaade ”Millal algab inimese elu?” ajakirjas Akadeemia (2008, nr 8).


    Küsimusele vastuse otsimise muudab keerukaks juba see, et ühelt poolt iseloomustab inimorganismi teket ja arengu algust varjatud kulg ja loomus, teiselt poolt aga lõimuvad inimese kujunemisel tema organismi bioloogiline potentsiaal, vaimne areng ning vastasmõjud teda vahetult ümbritseva keskkonnaga. Kuigi erinevad teadusvaldkonnad embrüoloogiast kuni kognitiivteadusteni on inimese arengu varaste etappide uurimisel ja kirjeldamisel saavutanud märkimisväärset edu, leidub tervikpildis siiski veel piisavalt ebaselgust eriti närvisüsteemi ja psüühika teatud elementide arengulise seose varaste etappide mõistmisel. Lisaks sellele sisaldab erinevate ühiskondade kultuuriline pärand arvukalt tähelepanekuid ja argumente inimese elu alguse sidumise osas mõne olulise tähendusega seotud ajahetkega või inimese võime/omaduse kujunemisega. Usaldusväärse teadmise puudumine loob soodsa pinnase kultuurilise päritoluga uskumuste ja traditsioonide tekkimiseks inimelu alguse kohta ning need seisukohad on paljudes kogukondades jätkuvalt vägagi olulised ka sotsiaalse regulatsiooni osas. Nii valitseb näiteks katoliikliku hegemooniaga riikides arusaam, et inimelu algab munaraku viljastamise hetkest, mis toob sellest momendist alates omakorda kaasa väga tugeva ühiskonnapoolse embrüokaitse, sest kaitstav on juba inimene kogu selle mõiste sotsiaalses tähenduses. Mitmed teised religioonid on seisukohal, et inimelu algab pisut hiljem sellest, kui hing loote kehasse asub. Selle toimumise täpse aja ja seda märkiva sündmuse osas puudub aga erinevates religioonides üksmeel.


    Niisiis on inimelu alguse määratlejatena pakutud tervet rida erinevaid argumente, mille arenguline teokssaamine jääb nendest enamiku puhul munaraku viljastumise ja sünni vahele. Inimelu alguse temaatika seostub ka enam-vähem sama keeruka ja palju vaieldud inimloomuse probleemiga, sest oleks ju üsna mõistlik arvata, et igal inimelu hetkel, sh ka alguses, väljendub inimloomus mingil moel. Teisisõnu võime väita, et inimelu algust märgib just see moment, kui inimese liiki kuuluval bioloogilisel organismil väljendub inimloomus. Siis tekib ka tegelikult võimalus seda teaduslike võtetega uurida, sest uue omaduse või võime ilmnemine loob võimaluse seda identifitseerida ning selgitada selle seoseid nii indiviidi sisemaailma kui ka teda ümbritseva keskkonnaga.


    Kui inimloomust seostada ühe liigi piires ilmneva organismi struktuurse ainukordsusega, siis oleks inimese arengus kriitiliseks hetkeks tõepoolest viljastatud munaraku teke, sest selle geneetilise materjali komplektis ilmneb esmakordselt ka organismi kõigi järgmiste somaatiliste rakkude struktuurne ja arenguline potentsiaal. Järgnevalt realiseerub see inimese eluks vastasmõjus väliskeskkonna teguritega, mida aja jooksul iseloomustab suurenev varieeruvus (alates munajuhades ja emakas olevatest tingimustest loote ümber kuni loodusliku keskkonna ja erinevate inimeste poolt loodud tehiskeskkondadeni pärast sündi). Mõne seisukoha järgi realiseerub inimese n-ö bioloogilise struktuuri ainukordsus siiski alles teisel rasedusnädalal, kui embrüo kinnitub emaka seina külge ning selgeks saab viljastatud munarakust kas ühe organismi või mitmike teke. Lisaks ainukordsuse argumendile saab alates viljastatud munaraku tekkest rääkida ka embrüo inimeseks saamise potentsiaali argumendist, mille kohaselt ei pruugi inimembrüol olla antud ajamomendil veel inimesele omaseid vaimseid ja füüsilisi võimeid, kuid tal on selgelt olemas valmisolek nende kujunemiseks soodsate arenguliste tingimuste olemasolul. Seda argumenti on mitmel erineval moel tõlgendatud ja rakendatud (vt näiteks N. Poplawski ja G. Gilletti tööd 1991. aastast), kuid et selle potentsiaali realiseerumine sõltub nii organismi geneetilise struktuuri ja embrüoloogilise arengustsenaariumi iseärasustest kui rakke ja kogu organismi ümbritseva keskkonna omadustest, siis on selle potentsiaali konkreetse suuruse hindamine vägagi kompleksne ettevõtmine, mida ei ole ilmsesti võimalik väljendada mingite kvantitatiivsete näitajate kaudu.


    Mõjukas seisukoht inimelu alguse määratlemise kohta seostub teadvuse (hinge, vaimu jms) ilmnemisega individuaalse organismi (keha) arengus. Et inimese vaimset poolt on ühes sellest tuleneva võimekusega peetud sageli inimloomuse kriitilise tähtsusega osaks, siis on ka arusaadav inimelu alguse seostamine teadvuse tekkimisega. Kuigi see seisukoht on teoreetilistes arutlustes hästi mõistetav, sisaldab teema samas arvukalt probleeme ja vastuseta küsimusi, mis teevad selle põhimõtte konkreetse rakendamise reaalses praktilises tegevuses sisuliselt võimatuks. Kõigepealt tekivad probleemid sellega, millal esimesed teadvusnähud lootel üldse tekivad. Hoolimata järjest parematest võimalustest loote kehaliste talitluste uurimisel, on see küsimus jäänud jätkuvalt konkreetse vastuseta. Et teadvus ei teki kogu selle täiuses korrapealt, vaid erinevate psüühiliste võimekuste kujunemine on üsna ebaühtlane (nt mõtlemise keerukamad vormid tekivad alles aastaid pärast sündi), siis ollakse teadvuse kui inimelu alguse määratleja puhul ka suurtes raskustes selle tekke täpse ajalise fikseerimisega. Isegi kui ühel päeval mõistetaks teadvuse varase arengu üksikasju, oleks järgmiseks raskuseks probleemi lahendamisel küsimus, millist teadvuse fenomeni või millise võime tekkimist tuleks seostada inimelu algusega.


    Inimelu algust määratlevaks sündmuseks loote arengus on peetud ka inimesele tüüpilise kehakuju teket, teatud organsüsteemide (iseäranis kesknärvisüsteemi või südame- ja vereringesüsteemi) talitluse algust ning väljaspool ema organismi ellujäämisvõimekuse teket (kõrvalise abi rakendamisel). Neid inimese varase arengu aspekte uuritakse nii embrüoloogias kui sügavalt enneaegsete pediaatrias ning mõned mainitud sündmustest on juba teaduslikus mõttes ka küllalt täpselt kirjeldatud. Ometi ei ole see viinud meditsiinieetikat palju lähemale üldiselt aktsepteeritud konsensusele inimelu alguse küsimuses. Kui inimelu alguseks loetakse mingi kindel hetk või sündmus inimese embrüonaalses arengus pärast munaraku viljastamist, siis kerkib kohe ka küsimus, kuidas tuleks eetika vaatepunktist hinnata arengut viljastumisest kuni selle momendini. Mõnedki eetikud on selle perioodi iseloomustamiseks võrrelnud embrüot mitte organismi, vaid rakkude kogumi või koega, millel erinevate vaadete kohaselt puudub moraalne staatus või see on sarnane mistahes muust organismist eemaldatud inimpäritolu bioloogilise materjaliga. Sõltumata elu alguse määratlemisest on ilmne, et varases staadiumis erilise moraalse staatuseta embrüol on võimalikes vastasseisudes võrreldes täisväärtuslikku moraalset staatust omava inimestega väiksemad õigused ja puudub ühiskonna tugi oma eksistentsiaalsete võimaluste realiseerumiseks.


    Inimelu alguse määratlemisel on kahtlemata olulisemateks tähisteks viljastatud munaraku teke ning lapse sünd siia ilma. Seejärel saab ta nime ja mõne muu talle omistatud tunnuse (isikukood, kodakondsus) alusel ainukordse sotsiaalse identiteedi. Ka kehalises mõttes algab inimese individuaalne eksistents. Lähtudes inimõigustest ja inimväärikuse austamisest koheldakse inimest sünnist kuni tema surmani üsna ühesuguste standardite kohaselt. Siiski ei tule eelkirjeldatud sotsiaalset praktikat tõlgendada nõnda, et enne sündimist puuduvad lootel igasugused õigused ja sotsiaalne kaitse. Loote ehk inimembrüo kaitse ulatus ja konkreetne sisu on paljudes riikides valikuliselt tagatud konkreetsete õigusaktidega, mille olulised aspektid on fikseeritud raseduse katkestamist ning reproduktiivseid tehnoloogiaid reguleerivates seadustes (Eestis vastavalt raseduse katkestamise ja steriliseerimise seadus ning kunstliku viljastamise ja embrüokaitse seadus). Lisaks õigusaktides sisalduvatele kaitsemeetmetele tuleb meedikutel inimelu algust puudutavates meditsiinilistes olukordades hoolikalt silmas pidada inimelu ja selle väärikuse austamise põhimõtet, mida rõhutatakse ka WMA rahvusvahelises meditsiinieetika koodeksis ja WMA Genfi deklaratsioonis.


    2.2.2. Inimese seksuaalsed ja reproduktiivsed õigused ning nendest tulenevad eetilised pingeolukorrad. Steriliseerimise ja rasestumisvastaste vahendite kasutamisega seotud eetilised probleemid


    Elu algusega seotud meditsiinieetika probleemid on tihedasti seotud lapse vanemate käitumise, väärtuste ja tõekspidamistega, mida omakorda mõjutavad konkreetses sotsiaalses keskkonnas valitsevad arusaamad inimese kohast ühiskonnas ning sotsiaalsest jätkusuutlikkusest. Isikuautonoomia ja inimõiguste diapasooni avardumisega on viimastel aastakümnetel inimelu algust ja selle varast arengut puudutavas meditsiinieetilises diskussioonis mõjukateks argumentideks kujunenud üksikisikute seksuaalsete ja reproduktiivsete õiguste tunnustamine ja nendega arvestamine. Ühelt poolt on selle ühiskondliku arengu taga isikuautonoomia võidukäik lääneriikides, teiselt poolt aga järjest kasvav soov lõpetada naiste seksuaalne ja soojätkamisega seotud diskrimineerimine ning tagada nendes valdkondades sooline võrdõiguslikkus. Kindlasti on selle valdkonna arusaamade kujunemisele avaldanud suurt mõju 20. sajandi esimestel aastakümnetel mitmel pool (USAs, Saksamaal, Põhjamaades, ka Eestis) esile kerkinud eugeenika ehk inimtõu parandamise ideoloogia ning selle teostamise reaalne praktika, nt ühiskondlik alavääristamine teatud haiguste või sotsiaalsesse gruppi kuulumise tõttu sunduslik steriliseerimine või raseduse katkestamine, küsitava eesmärgi ja teostusega inimuuringud jms. Ekstreemsuse poolest tuntuimaks ja väga hoiatavaks näiteks on natslikul Saksamaal suures ulatuses viljeldud eugeenilise eesmärgi ja iseloomuga praktikad. Lisaks toimunu vahetule karmile hukkamõistule on see omakorda mõjutanud ka hilisemaid arusaamu iga inimese reproduktiivsetest ja seksuaalsetest õigustest. Tähtis on ka kohe algusest peale mõista, et eugeeniline praktika on teravas vastuolus tänapäeva olulisemate meditsiinieetika põhimõtetega (inimväärikuse ja isikuautonoomia austamine, mittekahjustamine, õiglus jt).


    Küllap on seksuaalsus ja reproduktiivsus oma tähtsuse tõttu ühiskonna kestlikkuse tagamisel juba inimkonna varasest ajaloost alates olnud mitmekülgse sotsiaalse kontrolli objektiks, milles saab eristada nii suuremate kui väiksemate piirangutega aegu inimeste seksuaalkäitumisele raamide seadmisel. Üheks traditsioonide mõjujõu negatiivseks näiteks veel tänapäevalgi on naiste nn ümberlõikamise ehk õigemini nende suguelundite sandistamise praktika paljudes Aafrika ja Aasia riikides, mille käigus vigastatakse erineval määral, sõltuvalt kasutatavast meetodist, varases lapseeas tüdrukute väliseid suguelundeid. Nendel protse­duuridel ei ole tänapäeva meditsiini vaatepunktist mingit tervisele kasutoovat aspekti, pigem hoopis vastupidi. Hoolimata üleilmsete organisatsioonide arvukatest keelavatest seisukohtadest praktiseeritakse aga naiste sunduslikku „ümberlõikamist” ometi paljudes riikides laialdaselt. Mõnedes kogukondades on levinud ka poiste varane ümberlõikamine, mis ei ole samuti vaba eetilistest probleemidest ning nendega seotud diskussioonidest, kuid on samas ometi teatud olukordades meditsiiniliselt õigustatud. Ei ole kahtlust, et kui sellistesse tegevustesse kaasatakse meedikuid, satuvad nad tõsisesse eetilisse pingeseisundisse, mille nad peavad aga lahendama parimal võimalikul moel, st seades esmaseks prioriteediks patsiendi tervise.


    Kui bioloogilisest vaatepunktist peetakse indiviidi seksuaalsust ja reproduktiivsust sageli sünonüümideks, siis alates 20. sajandi teisest poolest on eelkõige läänemaailmas hakatud neid vaatlema pigem eraldiseisvate fenomenidena, millel on siiski ka kattuvaid alasid. Kui reproduktiivsusena mõistetakse eeskätt bioloogiliste organismide võimekust saada järglasi, siis inimese seksuaalsust on sageli tõlgendatud teatud psüühikaseisundite (erootilisus, iha jms) ja nende poolt ajendatud käitumisviisidena. Tavapäraselt ilmneb see seksuaalse käitumise vormides vastassoo esindajate suhtes, kuid tänapäeval tähendab seksuaalsete õiguste realiseerumine ka suuremat vabadust oma seksuaalse orientatsiooni valikul, kus mõnede isikute seksuaalne sättumus on suunatud samast soost isikute poole. Suurt mõju on inimeste reproduktiivsete ja seksuaalsete õiguste eraldumisele avaldanud tõhusate rasestumisvastaste vahendite laialdane kasutamine, mis avardab tunduvalt inimeste seksuaalkäitumise võimalusi ja intensiivsust ega koorma võimalusega saada soovimatuid järglasi. Nii ongi viimastel aastakümnetel läänemaailmas juhtunud, et seksuaalsus ning erootilisus on muutunud meelelahutustööstuse olulisteks energiaallikateks, samas näitab nende ühiskondade loomulik reproduktiivsus aga pigem allakäiku. Viimast üritatakse kompenseerida uute reproduktiivsete tehnoloogiate loomisega ning selektiivse immigratsiooniga eelkõige ülemäärase rahvastiku juurdekasvuga riikidest.


    Kuigi rasestumisvastaseid vahendeid hinnatakse pereplaneerimise ja reproduktiivsuse tõhusa kontrolli vaatepunktist enamasti positiivselt, võib nende kasutamisega kaasneda ometi ka eetilisi probleeme. Enamasti on need probleemid seotud rasestumisvastaste vahendite sunniviisilise kasutamise või nende kasutamise piirangutega. Kui nende vahendite kasutamise vabadus arvata inimese reproduktiivsete õiguste hulka, siis on tegemist põhiliselt isikuautonoomia realiseerumist puudutavate eetika­probleemidega. Tänapäeva meditsiinieetikas on üheks selle valdkonna praktiliseks probleemiks hormonaalsete rasestumisvastaste vahendite kätte­saadavus alaealistele noortele naistele. Et meditsiiniliste otsuste puhul, mis puudutavad alaealisi, on otsustajaks vanemad, siis on täiesti võimalik, et tütred ja nende vanemad võivad preparaatide kasutamise suhtes olla eri meelt. Sellega kaasneb sageli ka tütre intiimsuhete privaatsuse teema. Arstid peaksid selliseid olukordi vaatlema väga individuaalselt ning kaaluma iga oma alaealise patsiendi autonoomsete otsuste tegemise võimekust. Kui see võimekus on piisav sellises keerukas valdkonnas enda jaoks sobivate otsuste vastutustundlikuks langetamiseks, tuleks sellise patsiendi isikuautonoomiat ja privaatsust ka vajalikul määral austada.


    Loomulikult võib eetilist probleemi näha rasestumisvastaste vahendite loomises ja kasutamises üldse, kuid isegi kõige veendunumad asjade loomuliku käigu ehk naturalismi argumendi pooldajad on suuresti leppinud selliste vahendite olemasolu ning mõistliku kasutamisega. Pealegi ei lase need vahendid viljastatud munarakul tekkidagi ega põhjusta sellele järgnevat embrüo arengut. Seetõttu langevad antud eetilise diskussiooni raamest välja inimembrüo kohtlemisega seotud argumendid. Kui rasestumisvastased vahendid on juba tervishoiuvahenditena aktsepteeritud, kerkib muidugi küsimus ka nende piisavast kättesaadavusest ning eetika vaatepunktist seostub see ka vahendite õiglase jagamise teemaga.


    Radikaalseim viis inimese reproduktiivsuse peatamiseks on tema steriliseerimine, mille korral kaotatakse kirurgiliste võtetega kestvalt ning pöördumatult järglaste saamise võimalus. Tänapäeval on reproduktiivsuse kontrollimise vahendina steriliseerimisel pigem marginaalne tähendus ning seda võidakse teha vaid isiku teadlikul otsusel põhineva tahte alusel ning teatud täiendavate tingimuste olemasolul, mis on fikseeritud vastavates õigusaktides. Eestis kehtiva juriidilise regulatsiooni kohaselt võib täisealist teovõimelist isikut steriliseerida, kui sooviavaldusele lisaks on täidetud vähemalt üks järgmistest tingimustest:


    1) isikul on vähemalt kolm last;


    2) isik on vanem kui 35-aastane;


    3) rasedus ohustab naise tervist;


    4) muud rasestumisvastased vahendid on vastunäidustatud;


    5) isikul on oht saada raske vaimse või kehalise tervisekahjustusega laps;


    6) isiku haigus või tervisega seotud probleem takistab lapse kasva­tamist.


    Esitatud tingimustega on teinud ühiskond tänapäevalgi steriliseerimise võimalikuks erinevatel kaalutustel, millest üks osa aitab isikul lõpetada oma reproduktiivset programmi (nt punktid 1 ja 2), teine kaitseb naise tervist (punktid 3 ja 4) ning kolmas aitab vältida väga raskeid laste kasvamise ja edaspidise eluga seotud probleeme (punktid 5 ja 6).


    Küllap võivad steriliseerimist võimaldavad ning ühiskonna ja üksikliikmete omavahelisi suhteid väljendavad tingimused riigiti mõneti erineda, kuid need ning mitmed teised selle valdkonna eetilises diskussioonis tähtsat kohta omavad probleemid on suuresti seotud steriliseeritava isiku autonoomia ning selle tagamisega. Isikuautonoomia järgimise tähtsustamisele on kindlasti kaasa aidanud ka nüüdseks mitmeti taunimist leidnud eelmise sajandi sundsteriliseerimise programmid mitmetes maades, sh erinevates lääneriikides (Saksamaal, USAs, Rootsis, Šveitsis ning teiste hulgas ka Eestis ja Lätis), mille käigus steriliseeriti teatud meditsiinilise, bioloogilise või sotsiaalse tunnuse alusel tuhandeid isikuid. Kui vaadata soolist statistikat, siis allutati sundsteriliseerimisele märksa enam naisi. Ajaloolisest kogemusest on aga õpitud ning tänapäeval püütakse õiguslike regulatsioonidega kaitsta inimeste isikuautonoomiat ka nende reproduktiivses sfääris. Sotsiaalne kaitse on veelgi tugevam nende haavatavate isikute puhul, kes ei ole võimelised enda kohta langetama autonoomseid otsuseid − sellisel juhul teeb steriliseerimist lubava otsuse kohus nende lähedase esindaja avalduse esitamise alusel. Isikuautonoomia paremat realiseerumist teenib ka isiku sisulise nõustamise kohustus enne steriliseerimist, samuti nõue, et steriliseerimine on lubatud alles ühe kuu möödumisel sellisest nõustamisest.


    Meditsiinieetika seisukohalt on tähtis silmas pidada, et steriliseerimine on meditsiiniline protseduur, mida Eesti seaduse kohaselt võivad sooritada vaid teatud erialade (kirurgia, uroloogia, naistehaigused) arstid vastavat erialast üksust omavas raviasutuses. Seega on arstidel otsustav roll nii selle protseduuri meditsiinilisel õnnestumisel kui ka erinevate sotsiaalsete aspektide korrektsel realiseerimisel. Just arstid on need, kelleni jõuavad konkreetsete patsientide steriliseerimise sooviavaldused, mille järel tuleb patsiente nõustada ning vajadusel siis protseduur ka nõuetekohaselt teostada. Eks iga steriliseerimise soovi korral jääb ikka üles moraalset laadi küsimus, kas arstimisega on kooskõlas inimeselt ühe väga olulise kehalise funktsiooni lõplik kõrvaldamine.


    2.2.3. Raseduse katkestamisega seotud eetikaprobleemid


    Raseduse katkestamisega seotud eetilised probleemid kuuluvad nii meditsiinieetika kui ka üldeetika enim arutatud teemade hulka. Kuigi juba Hippokratese vandes on selgelt märgitud: „Samuti ei anna ma ühelegi naisele abordivahendit”, ei tähenda see siiski, et arstide jaoks on probleemile sobivaim lahendus juba ammusest ajast olemas. Kohe peatüki alguses tuleks mainida, et ühte universaalset igale olukorrale sobivat vastust abordi probleemile ei ole. Pigem tuleb arstil iga konkreetse raseduse katkestamise otsuse tegemisel kaaluda lisaks meditsiinilistele asjaoludele veel asjaosaliste, sh iseenda käitumist mõjutavaid sotsiaalseid, psühholoogilisi, õiguslikke ja eetilisi aspekte. Vaatleme järgnevalt mõningaid asjaolusid, mille üheaegne esinemine muudab raseduse tahtliku katkestamise ja selle õigustamise väga keerukate valikute valdkonnaks.


    • Kuigi rasedus inimese reproduktiivsuse keskse protsessina tekib naise organismis, saab see ometi võimalikuks vaid mehe ja naise seksuaalkäitumise tagajärjel. Mõlema käitumise motiivid ja vahetu toimumise asjaolud võivad olla vägagi varieeruvad, mis omakorda muudavad ka vastutuse nii käitumise enda kui ka selle tagajärgede eest üsna mitmeti tõlgendatavaks. Osapoolte käitumise mõistmiseks on vajalik taas rõhutada eristust isiku seksuaalsuse ja reproduktiivsuse vahel (vt ptk 2.2.2) ning nende erinevat kohtlemist ühiskonna poolt (tänapäeval nt seksuaalsete ja reproduktiivsete õiguste määratlemise ja kaitse abil). Asümmeetria mehe ja naise reproduktiivsetes rollides on tõsiasi ning sellele konkreetse sotsiaalse sisu andmine on tähtis aspekt ühiskondliku elu terviklikul korraldamisel.


    • Raseduse ajal on ema ja loode pidevas vastasmõjus. Kuigi raseduse kulgu mõjutavad olulisel määral ema käitumine ja arusaamad, mõjutab lootega toimuv siiski ka ema organismi. Paratamatu on tugev asümmeetria ema ja vahetult tema organismis oma eluteed alustava tulevase ilmakodaniku tegutsemise võimaluste vahel. Eetilises mõttes on asümmeetria iseäranis suur enne seda, kui uue organismi arengus on alust rääkida inimelu algusest (vt ptk 2.2.1). Raseduse võimaliku katkestamise kontekstis määrab just inimelu alguse rajajoon, kas protseduuri tulemuseks on homitsiid (inimese tapmine) ühes kõigi selle eetiliste ja juriidiliste tagajärgedega.


    • Sõltumata loote moraalse staatuse konkreetsest lahendusest on abort ometi sageli muude variantide puudumisel kasutusel soovimatu raseduse lõpetamiseks. Seda praktikat ei õnnestu olematuks teha ka kuitahes karmide sotsiaalsete keeldudega. Raseduse mehaaniline katkestamine ei ole iseenesest sugugi riskivaba protseduur ning erinevate riikide praktika näitab väga suurt tüsistuste ja surmade arvu illegaalsete ja asjatundmatute inimeste poolt tehtud abortide korral. Seega muutub transparentne ja naistearstide poolt realiseeritav liberaalne abordipoliitika iseseisvaks naiste tervise tagamise vahendiks.


    • Väga olulisteks teguriteks abortide vähendamisel on erinevate rasestumisvastaste vahendite piisav kättesaadavus ning elanikkonna igakülgne nõustamine ja harimine seksuaal- ja reproduktiivse tervise vallas.


    Läbi aegade on erinevatel sotsiaalsetel gruppidel on olnud väga erinevad hoiakud abordi lubatavuse suhtes alates selle täielikust keelamisest (nt kogukondades, kus valitseb radikaalne katolitsism) kuni õige liberaalsete ema õigusi respekteerivate hoiakuteni. Tänapäeval on raseduse katkestamine enamuses riikides ühiskonna jaoks sedavõrd oluline teema, et see on reguleeritud vastava seadusandluse poolt. Eestis kehtivat raseduse katkestamise ja steriliseerimise seadust ja selle abil realiseeritavat abordipoliitikat tuleb lugeda liberaalsete hulka kuuluvaks, nagu see on levinud ka enamikus lääneriikides. Liberaalse abordipoliitika peamiseks tunnuseks on naise täielik vabadus teatud perioodil raseduse alguses otsustada selle säilitamise või katkestamise üle. Tänapäevases diskussioonis abordi lubatavuse üle kasutatakse põhiliste vastanduvate leeride iseloomustamiseks termineid pro life (pooldatakse loote õigust elule ja ollakse seetõttu abordi vastu) ning pro choice (pooldatakse naise õigust otsustada raseduse säilitamise või selle katkestamise kasuks ja ollakse seetõttu abordi võimaldamise poolt). Pro choice leeri seisukohtade argumendid lähtuvad ühelt poolt just sellest, et uue inimelu algus ei alga munaraku viljastamisega, vaid kunagi hiljem. Sellele lisanduvad veel naise isikuautonoomiat puudutavate seksuaalsete ja reproduktiivsete õiguste esmatähtsuse tunnustamine, naise isikuautonoomia raames talle oma keha üle kontrolli võimaldamine või senistest abordikeelu praktikatest saadud ebasoovitavate tagajärgede vältimise võimalus. Samas on oluline märkida, et seisukohtade vastandumine ei ole päris absoluutne. Teatud juhtudel (nt vägistamise korral või rasedusest tingitud suure ohu puhul ema tervisele ja elule) aktsepteerib enamus abordivastaseid raseduse katkestamist. Abordipooldajad ei pea seda meetodit aga sugugi eelistatud reproduktiivsuse kontrolli vahendiks, vaid pigem tõeliseks hädaabinõuks muude võimaluste puudumise või ammendumise korral.


    Meditsiinieetika seisukohalt on oluline, et Eestis kehtiva raseduse katkestamise seaduse kohaselt võivad rasedust katkestada üksnes naistearstid vastavat litsentsi omavas tervishoiuasutuses, mis ühelt poolt paneb neile selles tegevuses suure vastutuse, kui tagab teiselt poolt protseduuri sooritamiseks vajaliku ohutuse ja kvaliteedi. Raseduse katkestamise üle otsustamise ja selle teostamise korral tuleb loomulikult järgida kõiki meditsiinieetika põhimõtteid, kuid seaduse sätete täitmisega rõhutatakse eriti naise isikuautonoomia tähtsust. Kõigepealt rõhutab seadus raseduse katkestamise vabatahtlikkust, st keegi ei tohi sundida rasedat naist rasedust katkestama. Samas on naisel vastavalt seadusele õigus raseduse esimese 11 nädala jooksul see oma soovi kohaselt katkestada. Hiljem, kuni 21. nädalani, võib rasedust katkestada, kui esineb üks järgmistest tingimustest:


    1) rasedus ohustab raseda tervist;


    2) sündival lapsel võib olla raske vaimne või kehaline tervisekahjustus;


    3) raseda haigus või tervisega seotud probleem takistab lapse kasvatamist;


    4) rase on alla 15-aastane;


    5) rase on üle 45-aastane.


    Et naise bioloogiline võimekus järglasi saada algab mõned aastad enne tema sotsiaalses mõttes täiskasvanuks saamist, siis tuleb arstidel kokku puutuda olukordadega, kus päevakorral on raseduse katkestamise küsimus alaealisel, kelle puhul tuleks komplitseeritumad meditsiinilised protseduurid teha põhimõtteliselt vanemate või nende puudumisel seadusliku esindaja nõusolekul. Erilisi probleeme ei teki, kui noor naine ja tema seaduslikud esindajad on raseduse katkestamise küsimuses sama meelt. Seevastu on probleemid vältimatud, kui osapooled on ses küsimuses erinevatel seisukohtadel. Selge on see, et seaduse kohaselt ei tohi kellegi rasedust katkestada vastu tema tahet, olgu tegemist täiskasvanud või alaealise naisega. Võimalik on ette kujutada olukorda, kus alaealine sooviks oma rasedust katkestada, kuid vanemad ei ole selle poolt. Sellisel juhul tuleks primaarseks lugeda pigem siiski noore naise otsus, sest enamasti on tema otsustusvõime piisavalt vastutustundlik ja arstid aitaksid raseduse katkestamisega kaasa tema reproduktiivse vabaduse realiseerumisele. Oluline raseda isikuautonoomia järgimist toetav seaduse nõue on raseduse katkestamist sooviva naise nõustamise kohustus, mille toimumine peab olema kinnitatud kirjalikult vastava dokumendi formuleerimisega. Niisugune kohustuslik nõustamine tagab märksa kindlamini selle, et naise valik rasedus katkestada põhineb piisaval teadmisel selle protseduuri sisu ning võimalike meditsiiniliste ja muude tagajärgede kohta. Arstliku tegevuse poolt vaadates peaks nõustamine olema patsiendi individuaalseid iseärasusi arvestav. Vastasel korral võib tagantjärele selguda, et mõni konkreetsele isikule oluline raseduse katkestamise aspekt jäi nõustamisel kajastamata, mis omakorda võis mõjutada ka tehtud otsust. Patsiendi isiku­autonoomia seisukohalt on oluline raseduse katkestamise protseduuriga seotud isikuandmete hoolikas kaitse.


    Hoolimata läänemaades levinud naiste seksuaalseid ja reproduktiivseid õigusi respekteerivast abordipoliitikast, on siiski tarvis rõhutada, et nendeski maades ei vaadelda aborti tegevusena, mida tuleks pidada soovitavaks ja seetõttu propageerida. Pigem vastupidi, inimesi tuleks veelgi enam seksuaalsuse ja järglaste saamise vallas harida, et abortide arv väheneks veelgi. Hippokraatiline traditsioon omab mõju tänapäevaselegi arsti­eetikale − WMA Genfi deklaratsioon kui rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks rõhutab, et arst peab alati austama inimelu, mida võib tõlgendada ka keeluna katkestada rasedus pärast seda, kui inimelu on alanud (vt ptk 2.2.1). Samuti on Eesti raseduse katkestamise seaduses fikseeritud selle protseduuri sooritamise ja selles osalemise vabatahtlikkus arstile ja tervishoiutöötajale. See säte võib omakorda tekitada pingeid arstide kollegiaalsetes suhetes ja eetikas, kui abordi tegemisest keelduvat kolleegi hakkavad teised psühholoogiliselt või kollektiivsete mõjutusvahenditega survestama või halvustama.


    2.2.4. Reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamisega seotud meditsiinieetika küsimused, sh kunstliku viljastamise ja asendusemaduse protseduuride eetilised probleemid


    Tänapäeva meditsiinieetikas on vähe teemasid, mis on leidnud abistavate reproduktiivsete tehnoloogiate (assisted reproductive technologies, ART) rakendamisega võrreldavat tähelepanu. Kui eelmises, raseduse katkestamise eetilistele probleemidele pühendatud peatükis oli tähelepanu all ülemäärane reproduktiivsus või soovimatu rasedus, siis samaaegselt ollakse paljudes ühiskondades üha sagedamini silmitsi olukorraga, kus meeste ja naiste reproduktiivsus on erinevatel põhjustel häirunud ning hoolimata nende visast soovist ei õnnestu neil järglasi saada tavapärasel loomulikul viisil. Meditsiin on teinud viimaste aastakümnetega viljatuse diagnostika ja ravi valdkonnas suuri edusamme ning kindlasti on selle arengu üheks murdepunktiks 25. juuli 1978, kui Suurbritannias sündis Louise Joy Brown IVF (in vitro fertilization) ehk kehavälise viljastamise abil tekkinud raseduse tulemusena. Nüüdseks on maailmas sündinud üle 5 miljoni (Eestis üle 2000) lapse IVFi abil ning teaduslikult on juba uuritud protseduuri mõju ja sellest sündinud laste käekäiku (vt Eesti kohta Kärt Allvee magistritööd (2012)). Enne reproduktiivsete tehnoloogiate kasutamisega seotud eetikaprobleemide juurde asumist tuleb endale selgelt aru anda, et meditsiinilises mõttes on tegemist väga keeruka valdkonnaga, mis sisaldab arvukalt erinevaid kliinilisi ja bioloogilisi aspekte, millega tulevad edukalt toime vaid vastava ettevalmistuse saanud asjatundjad. Et meditsiinilised asjaolud mõjutavad oluliselt ka spetsiifilisemate probleemide eetilisi arutelusid, piirdutakse käesolevas peatükis sissejuhatava ülevaatega mõnest üldisemast enam eetikute tähelepanu pälvinud küsimusest reproduktiivsete tehnoloogiate vallas.


    Kui pisut üle 30 aasta tagasi IVF protseduuridega algust tehti, oli elava arutelu objektiks sedalaadi meditsiiniliste võimaluste loomise lubatavus ja vajalikkus üldse. Reproduktiivsete tehnoloogiate loomisele leidus piisavalt skeptikuid ja vastaseid (iseäranis erinevates kirikuringkondades), kes toetusid peamiselt naturalismi või ebaloomulikkuse argumentidele. Sageli kombineerus ebaloomulikkus arusaamaga inimelu tekke erakordsusest, millesse ei tohi, ei suudeta või ei peeta vajalikuks sekkuda. Eelmise sajandi viimastel aastakümnetel muutus inimkonna demograafilise plahvatuse stsenaarium tõsiasjaks ning see oli samuti üheks argumendiks inimkonna niigi head reproduktiivsust veelgi parandavate tehnoloogiate arendamise vastu. Seda arusaama toetas seisukoht, et väga suur hulk lapsi elas juba niigi väga viletsates sotsiaalsetes oludes ning õigem oleks olnud ühise parema tuleviku nimel lapsendamise teel kokku juhtida viletsuses elavad lapsed ning pered, kes loomulikul moel järglasi ei saanud. Loomulikult oli sarnaselt mitmete teiste tehnoloogiliste uuenduste kasutamisega arutlusteemaks ka reproduktiivsete tehnoloogiate piisav ohutus ning nende abil sündivate laste tervis ja elukvaliteet lühemas ja pikemas ajalises perspektiivis. Sarnaselt teiste inimkonna tehnoloogiliste uuendustega (nt erinevad transporti, kommunikatsiooni ning aine- ja energiavahetust tagavad tehnoloogiad) aitavad ka reproduktiivsed tehnoloogiad avardada inimestel oma eksistentsiaalseid ja kohastumisega seotud võimalusi. Inimkonna uudishimu ja püüd uute teadmiste järele soosib enamasti tehnoloogilisi arenguid ning nende hoolikas sotsiaalne kontroll võimaldab vältida ka neist tulenevaid vahetuid ohte ja probleeme. Kui sellele lisada veel 20. sajandi viimastel aastakümnetel ulatuslikku positiivset vastukaja leidnud iga üksiku inimese reproduktiivsete õiguste ja vabaduse austamise vajaduse, saamegi kokkuvõttes kõrge arengutasemega riikides reproduktiivsete tehnoloogiate kasutamiseks ja arendamiseks positiivse fooni ja piisavalt suure sotsiaalse toetuse. Järjest avarduvad ka teaduslik uurimistöö ja selle praktiliste rakenduste levik.


    Reproduktiivsete tehnoloogiate kasutamisega seonduvate eetikaprobleemide spekter on sedavõrd mitmekesine ja omavahel läbi põimunud, et seda ei õnnestu kogu ulatuses kuidagi kindlate kriteeriumide alusel klassifitseerida. Seetõttu ei pretendeeri käesolev peatükk nende probleemide süstemaatilisele käsitlusele, vaid teeb pigem põgusa sissejuhatuse neist mõnedesse. Sarnaselt paljude riikidega on ka Eestis olemas selle valdkonna teatud meditsiinilisi, õiguslikke, rahalisi ja eetilisi küsimusi reguleeriv spetsiaalne õigusakt – kunstliku viljastamise ja embrüokaitse seadus.


    Inimese tegemistest aimu saamine ning selles kontrolliva rolli saavutamine kuulub inimkonna iidsete soovide ja suurimate intellektuaalsete väljakutsete hulka, mida on ilukirjanduses ja teistes kunstivaldkondades ikka ja jälle kajastatud (nt J. W. Goethe „Faust”, A. Huxley „Hea uus ilm”, M. Bulgakovi „Koera süda”, Kolga-Jaani rahvalaul kuldnaisest jmt). Samas on rahvapärimuses seda tegevust ümbritsenud ikka eriline pühadus ja aupaiste, mille tõttu on see paljude arvates jõukohane ja lubatud üksnes jumalate ja/või nende poolt äravalitutele. Inimese loomupärane varane areng kuni sündimiseni on tänapäevase teadusliku maailmavaate kohaselt vaadeldav naise organismis kindla, umbes 40-nädalase stsenaariumi järgi toimuva rakubioloogiliste protsesside kogumina. Tänapäevased reproduktiivsed tehnoloogiad ei toeta või ei asenda muidugi veel kogu seda stsenaariumit, vaid üksnes mõnda aspekti sellest: eeskätt IVF munaraku viljastamist väljaspool naise organismi. Sellest tekkinud embrüote arengut saab seejärel külmutamise läbi pikemaks ajaks seisata ning embrüo saab hiljem raseduseks siirata kas viljastamiseks antud munaraku loovutanud või mõne teise naise organismi. Samuti on potentsiaalselt võimalikud mitmesugused reproduktiivsed ja mittereproduktiivsed toimingud kehaväliselt loodud embrüotega. Hoolimata vähestest tehnoloogilise sekkumise võimalustest vaid üksikutesse tavapäraste reproduktiivsete protsesside ahela etappidesse, suudavad needki ometi väga põhjalikult muuta asjaosaliste reproduktiivseid rolle võrreldes inimese varase arengu loomupärase kuluga ning tekitada arvukalt eetilisi probleeme. Üks osa nendest eetilistest probleemidest on seotud uutest võimalustest lähtuvate protseduuride põhimõttelise lubatavuse ja/või nende teostamiseks vajalike tingimuste kindlaksmääramisega. Näitena olgu siinkohal toodud kehaväliselt loodud embrüotega lubatud ja lubamatute tegevuste fikseerimine. Enamus arenenud riike ei luba siin lähtuda maksiimist, et kõik, mis on võimalik, on ka lubatud. Samas aga on ka piirangute ulatus erinevates riikides õige erinev. Küllap seostub piirangute ulatus taas konkreetses ühiskonnas domineerivate arusaamadega inimelu alguse sisulise ja ajalise määratlemise kohta. Eesti kunstliku viljastamise ja embrüokaitse seaduse 35. paragrahvis märgitakse otsesõnu, et naise kunstliku viljastamisega seoses on keelatud:


    1) viljastada munarakk kunstlikult sellise seemnerakuga, mis on välja valitud selles sisalduva sugukromosoomi järgi, välja arvatud juhud, mil sugurakk on välja valitud, hoidmaks ära lapse haigestumist raskesse soolisse pärilikku haigusesse;


    2) luua viljastatud munaraku tuuma asendamise teel mõne teise embrüo, loote, elava või surnud inimese keharakuga selle embrüo, loote, elava või surnud inimesega samase päriliku informatsiooniga embrüo;


    3) liita üheks rakuühenduseks erineva päriliku informatsiooniga embrüod, millest vähemalt üks on inimembrüo, või liita inimembrüoga rakk, mis sisaldab teistsugust pärilikku informatsiooni kui embrüo rakud ja mis võib koos sellega edasi areneda;


    4) luua arenemisvõimeline embrüo inimese munaraku viljastamisega looma seemnerakuga või looma munaraku viljastamisega inimese seemnerakuga.


    Seaduses väljatoodud soovitud sooga embrüote loomise, kloonimise, embrüo bioloogilise modifitseerimise ja kimääride loomise keelud lähtuvad ühelt poolt bioloogia ja biotehnoloogia tehnilistest võimalustest ning teiselt poolt inimväärikuse austamisest ning teistel eetilistel ja muudel kaalutlustel loodud piirangutest. Minnes siinkohal tagasi inimelu alguse küsimuse juurde, näeme Eesti seadustes mõningast vastuolu, kus embrüot vaadeldakse erilise bioloogilise ja sotsiaalse üksusena. Samas aga on naistel lubatud oma rasedust esimese 11 nädala jooksul vabalt katkestada.


    Kõik eelmainitud keelud on leidnud viimastel aastakümnetel rahvusvahelises bioeetika kogukonnas suurt tähelepanu ja põhjalikku arutamist, kuid vastukaja ja reaktsioonid on ilmsesti kõige tugevamad olnud inimese kloonimise ehk inimindiviidile geneetiliselt identsete järglaste loomise teemadel. Kindlasti aitasid diskussiooni elavdada esimese imetajana kloonitud lambatall Dolly sündimine 1996. aastal, tema käekäik ning sellele järgnenud mitmete teiste loomaliikide isendite kloonimised. Inimese kloonimise bioloogiliste, meditsiiniliste, õiguslike ja eetiliste aspektide diskussioon sisaldab tegelikult 2 valdkonda − reproduktiivset ja terapeutilist kloonimist, millega seotud eetilises diskussioonis kohtame mõneti erinevaid argumente ja hoiakuid. Küllalt sarnane ja keelav on erinevate riikide ja rahvusvahelise üldsuse suhtumine inimese reproduktiivsesse kloonimisse peamiselt tugeva inimväärikuse riive argumendi alusel. Reproduktiivseks kloonimiseks peetakse protseduuri, mille eesmärgiks ja tulemuseks on inimesega geneetiliselt identsete bioloogiliselt ja sotsiaalselt eluvõimeliste järglaste saamine. Teaduslik kogemus loomade kloonimisel viitab aga ka kloonitud isendite lühemale elueale ning võimalikele tõsistele terviseprobleemidele, mis lisavad eetikadiskussiooni mittekahjustamise põhimõtetest lähtuva kriitika.


    Olukord ja hinnangud on mõneti erinevad terapeutilise kloonimise korral, mille eesmärgiks ei ole mitte uute elujõuliste kopeeritud indiviidide saamine, vaid munarakku somaatilise rakutuuma siirdamise protseduuriga saadud embrüotest tüvirakkude saamine, millest omakorda oleks võimalik kasvatada suure terapeutilise potentsiaaliga erinevat tüüpi bioloogilisi materjale (rakke, kudesid, organeid). Terapeutilise kloonimise lubatavuse hindamisel tuleb silmas pidada mitmeid erinevaid argumente ning lõplik otsus sõltub suuresti sellest, millist argumenti peetakse teistest olulisemaks. Üks osa nendest argumentidest on seotud embrüo moraalse staatusega, mis omakorda haakub erinevate inimelu alguse ajalise ja sisulise määratlemise seisukohtadega (vt ptk 2.2.1). Kui inimelu selle sotsiaalses tähenduses on alanud, siis tuleb organismi kohelda inimesena ühes talle omaste õiguste ja väärikusega ning luua talle elamiseks teatud standardid. Äärmiselt ebaeetiline oleks see areng lõpetada teis(t)e inimes(t)e kasu nimel. Eetilises diskussioonis on mõjukas juba Immanuel Kanti poolt ühte kategoorilisse imperatiivi sõnastatud inimese instrumentaliseerimise keeld ja selle ebaeetilisus. Embrüotel ei lasta terapeutilise kloonimise käigus areneda inimeseks, vaid neist pärinevaid tüvirakke kasutatakse teistele inimestele meditsiinilise kasu saamiseks. Kui inimelu alguseks ei peeta embrüo teket, vaid mingit hilisemat episoodi inimese embrüonaalses arengus, siis võiks see luua moraalselt õigustatud võimalusi kohelda embrüot enne seda üksnes teatud bioloogilise materjalina. Teiselt poolt põhineb terapeutilist kloonimist soosiv seisukoht suuresti utilitaristlikel argumentidel, mis teevad panuse juba täisväärtuslikku elu elavate inimeste kasule. Kui see arusaam seostub inimelu hilisema alguse dateerimisega, siis jõutaksegi eetilistes aruteludes terapeutilist kloonimist lubavate seisukohtadeni. Loomulikult avaldavad selle valdkonna eetilistele tõekspidamistele jätkuvat mõju ka rakubioloogia saavutused, ning kui vajalikke tüvirakke õnnestuks saada mitte embrüotest, vaid mõne muu protseduuri abil, kaoks ka vajadus sellisel viisil reproduktiivse kloonimise järele.


    Üheks IVF protseduuridega kaasnevaks probleemiks on kehaväliselt loodud embrüote suurem arv, kui neid raseduse saamiseks kasutatakse. Reproduktiivsete tehnoloogiate praeguse taseme juures luuakse erinevatel põhjustel embrüoid rohkem, kui neid järglaste saamiseks vajatakse, mistõttu kerkib vältimatult küsimus nende muudel otstarvetel kasutamise võimaluste kohta. Siin põrkuvad taas embrüo kui inimolendi ning utilitaristlikud sotsiaalse kasu argumendid. Kui inimeseks tunnistatakse ka väga varases arenguetapis embrüo, siis on mittekahjustamise argumendi alusel moraalselt küsitavad mistahes invasiivsed uuringud normaalselt arenenud embrüotel. Ja kuigi embrüoid luuakse reproduktiivsel eesmärgil rohkem, kui neid vajatakse, ei õigusta see nende kasutamist muul otstarbel. Kui aga sellise embrüo moraalset staatust ei peeta võrreldavaks inimese omaga, siis utilitaristliku argumendiga (kui embrüod on juba kord loodud, on eetiline neid kasutada hävitamise asemel teadusuuringutes inimkonna hüvanguks) on üleliigsete embrüote teadusuuringutes kasutamine igati aktsepteeritav. Eesti kunstliku viljastamise ja embrüokaitse seaduse kohaselt võib teatud tingimustel reproduktiivsete protseduuride jaoks liigseid embrüoid teaduslikuks uurimistööks kasutada, kuid selleks peab olema nende isikute nõusolek, kellelt sugurakud pärinevad.


    Riikide ja rahvusvaheliste organisatsioonide suhtumine inimese kloonimisse ja embrüote kasutamisse on küllaltki erinev ning enam mitte läbinisti ja täielikult keelav. Kuigi Euroopa Nõukogu on formu­leerinud”Inimõiguste ja biomeditsiini konventsiooni: inimõiguste ja inimväärikuse kaitse bioloogia ja arstiteaduse rakendamisel” inimese klooni­mist keelav lisaprotokolli (1998), mis on allkirjastatud paljude (kuigi mitte kõigi) Euroopa riikide poolt, ei ole ka selles regioonis suhtumine inimese kloonimise lubatavusse sugugi ühtne. Ühinenud Rahvaste Organisatsioonis on inimese kloonimist keelava üldise kokkuleppe loomine kulgenud tegelikult üsna vaevaliselt ning ka WMA seisukohas geneetika ja meditsiini seoste kohta suhtutakse reproduktiivsesse ja terapeutilisse kloonimisse mõneti erinevalt. Arstidel soovitatakse tegutseda selles vallas vastavalt asukohariigi õiguslikele ja eetilistele regulatsioonidele. Seega on inimese kloonimise valdkond eetilistele diskussioonidele jätkuvalt avatud ning seni pigem eitav või kahtlev suhtumine sellesse võib tulevikus tulla revideerimisele.


    Teine osa reproduktiivsete tehnoloogiate eetiliste probleemidega on seotud individuaalse heategemise ja mittekahjustamise printsiipide rakendamise ning soodsa kasude ja riskide vahekorra saavutamisega antud valdkonnas. Et tegemist on komplitseeritud meditsiinilise ning mitmes mõttes väga ressursimahuka ravimeetodiga, siis peavad arstid selle pakku­miseks ja edukaks läbiviimiseks hoolikalt kaaluma kõiki poolt- ja vastuargumente ning neid ühiselt ka patsientidega vaagima.


    Kolmandaks panevad ka olemasolevad reproduktiivsed tehnoloogiad proovile traditsioonilised arusaamad vanemlikkusest ja perekonnaliikmete tavapärased rollid järglaste saamisel. Kõigepealt tuleb siin mainida, et reproduktiivsed tehnoloogiad on muutnud tavapärast arusaama naiste reproduktiivsest east. Naisel kestab võime rasedust kanda märksa kauem, kui anda viljastumisvõimelisi munarakke, mistõttu on täiesti võimalik IVF-protseduuriga saadud embrüoga rasedust kanda ka kuuekümnendates eluaastates naistel (nt Adriana Iliescu juhtum, kes sünnitas lapse IVF-protseduuri järel 66 aasta vanusena). Kriitikud leiavad, et selline võimalus rikub oluliselt generatsioonide loomulikke vanuselisi vahekordi, sest sellises eas naised peaksid olema pigem vanaema rollis ning nad ei suuda ei sotsiaalselt ega psühholoogiliselt pakkuda lapsele täiskasvanuks saamiseni piisavalt tuge. Samas leiavad reproduktiivsete õiguste pooldajad, et vanus ei tohiks olla järglaste saamisel takistuseks. Nii või teisti on paljudes riikides, sh Eestis, seatud ealine piirang (enamasti 50 eluaastat) IVF-protseduuri teel laste saamiseks.


    Veelgi komplitseeritum on olukord kehavälise viljastamise alusel toimuva asendusemaduse protseduuri puhul. Asendusemaduse korral võivad sugurakud pärineda ühtedelt isikutelt (geneetilised vanemad), raseduse kannab keegi teine naine (bioloogiline ema) ning pärast sünnitust läheb laps kolmandasse perekonda (sotsiaalsed vanemad). Selge see, et kui sellise mitmekordse vanemluse korral peaksid osapoolte vahel tekkima mingid arusaamatused või konfliktid, siis eetilisest vaatepunktist on neid väga keeruline lahendada. Paljudes riikides, sh Eestis, on asendusemadus keelatud. Selle peamiseks põhjenduseks on loomulikkuse argumendi riive järglaste saamisel, samuti ka tunnistamine, et protseduuri lubamisega ei suudeta selle kõikide osapoolte (esmajoones lapse kui ka tema mitut tüüpi vanemate) õigusi ja huve piisavalt kaitsta, mistõttu on kindlam mitte lasta sellistel keerukatel olukordadel üldse tekkidagi.


    Neljandaks tuleb ka selles vallas hoolikalt silmas pidada asjaosaliste isikuautonoomiat, privaatsust ja inimõigusi, samuti tagada õiglus reproduktiivsete tehnoloogiatega seotud hüvede kättesaadavusel neile, kes neid soovivad ja vajavad. Informeeritud nõusolekute ja sõlmitavate lepingute kvaliteet on reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamisel väga oluline, sest võimaldavad keerukate ja erinevaid osapooli kaasavate protseduuride puhul tagada nende isikuautonoomia parimal võimalikul moel realiseerumise ning protseduuride täpse läbiviimise vastavalt plaanitule. See puudutab nii naisi, kelle rasedus tekib kehaväliselt loodud embrüo ülekande järel kui ka nende abikaasasid ja doonoreid, kes loovutavad selleks protseduuriks sugurakke.


    Reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamise oluliseks eetiliseks ja õiguslikuks aspektiks on ka protseduuris osalevate isikute isikuandmete adekvaatne kaitse. See omab reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamisel üsna mitmeid erinevaid tahke, mis võivad mõneti üksteisele vastanduda. Sellise vastandumise näiteks võib tuua isikute soovi mistahes eesmärgil teada saada oma loovutatud sugurakkude teiste isikute viljatusravis kasutamise või oma bioloogilise päritolu üksikasjade kohta niipalju kui võimalik, mis võib sattuda konflikti samas protseduuris reproduktiivset rolli täitnud isikute sooviga säilitada oma privaatsus. Erinevates riikides ongi püütud saavutada selles valdkonnas teatud tasakaal inimeste õiguse vahel teada enda kohta kõike ja samas säilitada isikute privaatsus. Eesti kunstliku viljastamise ja embrüokaitse seaduse kohaselt ei tehta kunstlikuks viljastamiseks nõusoleku andnud isikutele teatavaks sugurakkude doonorite nimesid, kuid neil on õigus teada doonorite teatud bioloogilisi ja sotsiaalseid andmeid (rahvus, nahavärvus, haridus, perekonnaseis, laste olemasolu, pikkus, kehaehitus, juuste värvus, silmade värvus). Samu andmeid saab perekonnaseisuasutusest soovi korral ka täisealiseks saanud doonorite sugurakkude kunstliku viljastamise tulemusena sündinud isik.


    Viiendaks seostub reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamisega terve rida selliseid probleeme, mille ühisnimetajateks on erinevate võimaluste kättesaadavus ning sellest tulenevad õigluse probleemid. Et protseduurid on ressursimahukad ja rahalises mõttes väga kallid, on selge, et kui nende rahastamine lähtub vaid asjaosaliste rahakotist, siis on reproduktiivsetest tehnoloogiatest lähtuvad võimalused väiksema sissetulekuga peredele ja üksikemadele kättesaamatud. Seetõttu on paljudes riikides, sh Eestis, loodud riiklike programme, mis kompenseerivad teatud osa selgetel meditsiinilistel näidustusel rakendatud reproduktiivsete tehnoloogiate kuludest. Need loovad kindlasti paremad võimalused järglasi saada neil, kes ei saa seda soovi realiseerida loomulikul viisil, arstiteaduse saavutuste rakendamisega aga saaksid selle probleemi lahendada. Kui sellised programmid rahastatakse ühistest tervishoiu rahalistest vahenditest, jääb paratamatult vähem raha teiste meditsiiniliste tegevuste finantseerimiseks. Et reproduktiivsete tehnoloogiate kaasabil näeb ilmavalgust vaid mõni protsent igal aastal sündivatest lastest ning teatud ühiskondades on sündivus oluliselt kõrgem tasemest, et kõigile lastele tagada normaalne kasvukeskkond, siis kostub ka arvamusi (vt nt Andres Ellamaa, Postimees, 2. juuni 2008), et riigid ei peaks arstiabile mõeldud vahendeid kulutama reproduktiivsete tehnoloogiate rahastamiseks. Seega põrkuvad selleski küsimuses sageli erinevatel eetilistel prioriteetidel põhinevad arusaamad: kas pidada olulisemaks igaühe võimalikult avarast isikuautonoomiast lähtuvaid reproduktiivseid õigusi või ühiskonna kui terviku huvisid? Esimesel juhul tuleks reproduktiivsed tehnoloogiad muuta järjest kättesaadavamaks ning teisel juhul kasutada selleks kuluvaid ressursse kas ühiskonna akuutsete tervise­probleemide lahendamiseks või selliseks perepoliitika teostamiseks, mis kasvatab ühiskonnaliikmete loomulikku reproduktiivsust. Ei ole parim viis selle probleemi lahendamiseks erinevate seisukohtade terav vastandamine, vaid igas konkreetses ühiskonnas nende sobiva omavahelise tasakaalu leidmine.


    Üheks nii õigluse kui inimväärikuse teemat sisaldavaks probleemiks on kindlasti suhtumine nn kommertsiaalsesse asendusemadusse, mille puhul on raseduse kandmine ja teised selleks vajalikud protseduurid muudetud rahaliseks teenuseks ning sünnituse järel loovutatakse laps kogu ettevõtmise käivitanud sotsiaalse(te)le vanema(te)le. Enamuses maailma riikides, sh ka Eestis (karistusseadustiku §132 alusel), ei ole kommertsiaalne asendusemadus seadusega lubatud. Seda arusaama toetab terve rida moraalse iseloomuga argumente, alates kogu asendusemaduse protseduuri ebaloomulikkusest ja mitmekordsest vastuolust inimväärikusega kuni õiglusega seotud rasedust kandva naise ekspluateerimiseni välja. Samas teevad kommertsiaalse asendusemaduse pooldajad panuse isiku­autonoomiast tulenevale inimese õigusele kontrollida oma keha, samuti ka reproduktiivsete õiguse primaarsusele teiste ühiskonnas toimivate väärtuste ees.


    Reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamise olulised aspektid on enamuses riikides seadustega reguleeritud. Samas aga on võtmeroll nende teostamisel erinevate erialade arstidel, mis eeldab, et nende erialase kompetentsi üheks oluliseks osaks on ka vastavate eetiliste ja õiguslike regulatsioonide tundmine. Meeles tuleb pidada veel sedagi, et reproduktiivsüsteem ei toimi isoleeritult, vaid mitmekülgses koostöös kõigi organsüsteemidega ning enamus meditsiini erinevatest valdkondadest on mõjutatud järglaste saamisega seotud probleemidest. Seega on selle valdkonna eetikaprobleemidel märksa laiem tähtsus, kui üksnes naiste-, meeste- ja lastearstidel igapäevatöös vajalike otsuste langetamine.


    2.2.5. Sünnieelsel ning varasel sünnijärgsel perioodil ilmnevad meditsiinieetika küsimused


    Alates 20. sajandi teisest poolest on väga jõudsalt arenenud ka erinevad loote ja vastsündinu tervisliku seisundi hindamise ja ravimise meetodid. Kui enne seda hinnati loote seisundit suuresti tema liigutuste ja südametoonide kaudu, siis tänaseks päevaks on meetodite arsenal oluliselt avardunud. Arenguruumi loote ja vastsündinu seisundi täpsemaks hindamiseks, arengu prognoosimiseks ning haiguste raviks on aga veel küllaga.


    Selles vallas on viimastel aastatel enam eetikute tähelepanu pälvinud ja arvukalt diskussioone põhjustanud IVF protseduuri käigus loodud embrüote varane enne naise emakasse siirdamist toimuv geneetiline testimine (preimplantation genetic diagnosis, PGD). Et geeniuuringute metodoloogilised võimalused biomeditsiinis järjest avarduvad ning ka nende maht pidevalt kasvab, siis loomulikult ei ole kõik PGD võimalikud kasutusalad kaugeltki veel selged ning meetodi kliinilist potentsiaali on hetkel keeruline määrata. Seni on PGD kasutusalad olnud peamiselt seotud embrüo soo määramise ning ka teatud kliinilise tähendusega tunnuste väga varase selgitamisega (nt monogeensete ja kromosoomihäiretega seotud pärilike haiguste diagnoosimisel) ning selle alusel valiku tegemisega, milliseid embrüoid raseduseks naise organismi siirata. Eetikute ringkondades on palju räägitud ohu võimalusest kasutada PGD-d loodete vaimsete ja kehaliste omaduste või võimete selekteerimiseks, mida on põhimõtteliselt võimalik pidada reproduktiivsete tehnoloogiate rakendamiseks eugeenilistel eesmärkidel ja mis on varasemalt taunimist leidnud. Samas on PGD vajalikkus raskete pärilike haiguste väga varasel diagnoosimisel ilmne ja tähtsus väljaspool kahtlust. Eetikute hulgas on erinevaid vastuseid küsimusele, kus täpsemalt jookseb piir lubatud kliinilise rakendamise ja lubamatu eugeenilise selektsiooni vahel. Üheks võimaluseks seda piiri tõmmata on teha seda meditsiiniliste ja sotsiaalpsühholoogiliste kaalutluste eristamise alusel nõnda, et tõsiste meditsiiniliste argumentide olemasolu õigustab embrüote valimist sellele järgnevaks naise organismi viimiseks.


    Kui PGD on kasutusel kehavälise viljastamise protseduuri korral, siis tavapärase raseduse puhul kasutatakse mitmeid teisi viise (amniotsentees ja koorionbiopsia) lootega seotud bioloogilise materjali saamiseks ning selle geneetilist analüüsimist loote seisundi hindamiseks. Lisaks protseduuride teostamisega seotud riskidele tuleb siingi sarnaselt PGD protseduuriga arvestada eetilise aspektina võimaliku loote selektsiooniga, kuid kardinaalse erinevusena PGD-st tehakse analüüsid käigusoleva raseduse ajal (amniotsentees alates 15. rasedusnädalast ja koorionibiopsia alates 10. rasedusnädalast), mis analüüside ebasoovitavate tulemuste korral toob rasedale kaasa tõsise dilemma raseduse katkestamise või säilitamise vahel. Sellisel puhul on otsuse langetamiseks väga vajalik raseda ja võimalusel lapse isa asjatundlik ja kvaliteetne nõustamine lapse terviseväljavaadete suhtes. Nii on üheks vastuoluliseks näiteks kujunenud suhtumine Downi tõve genoomiga lootesse. Ühelt poolt on Downi tõbi pärilik ravimatu haigus, millesse haigestunul on raskusi ühiskonnas hakkamasaamisega, teiselt poolt aga ei ole tegemist siiski ka väga raske haigusliku seisundiga, mis ilmtingimata vajaks raseduse katkestamist. Sellisel juhul tuleb nõustamisel silmas pidada lisaks meditsiinilistele asjaoludele veel ka teisi vanematega seotud sotsiaalseid ja psühholoogilisi aspekte. Arstide ja teiste meedikute roll on sellisel nõustamisel väga oluline − enamusel juhtudel isegi otsustava tähtsusega, aitamaks vanemaid raseduse jätkamise või selle katkestamise otsuse tegemisel. Lisaks puhtalt meditsiinilistele asjaoludele peavad meedikud nii tulevase ilmakodaniku kui ka tema lähisugulastega seoses pidama silmas mitmeid meditsiinieetika keskseid põhimõtteid, sh inimväärikust ja austust inimelu vastu, vastuvõetavat elukvaliteeti, kasude ja riskide soodsa vahekorra olemasolu, tõerääkimist ja konfidentsiaalsust.


    Lisaks geneetilistele uuringutele avardub sünnitusabis järjest ka teiste raseduse ajal loote tervisliku seisundi hindamise meetodite arsenal, mis sisaldab nii biokeemilisi, funktsionaalseid kui ka lootekeha ja selle talitlusi visualiseerivaid meetodeid. Kõikide taoliste meetodite rakendamise puhul tuleb silmas pidada raseda naise isikuautonoomiat ja tema õigust valitseda oma keha üle, mistõttu temalt kvaliteetse informeeritud nõusoleku saamine on oluline eeltingimus niisuguste uuringute teostamiseks nii lootel kui ka emal endal. Väga oluline eetilisi aspekte sisaldav tegevus on ka nende uuringute tulemuste adekvaatne esitamine rasedale, sest loomuliku reaktsioonina tahavad kõik emad oma lapsele parimat ja on reeglina nii vajalike uuringute tegemisest kui ka nende tulemustest väga huvitatud. Ühelt poolt on selliste uuringute positiivsed tulemused alati head uudised ning tugevdavad kindlasti raseda ja tema perekonna psüühilist seisundit. Meditsiinilistele probleemidele viitavad tulemused seevastu on neile suureks stressoriks. Meedikud peavad sellistel juhtudel valima väga hoolikalt oma patsiendiga suhtlemise viisi ja sisu, et patsient saaks väga haavatavas olukorras teha enda jaoks parimad otsused ning meedikute poolt edastatu ei kahjustaks teda.


    Sünnitusabi valdkonna tegevus kulmineerub naise jaoks sünnitusega ning lapse jaoks sünniga siia ilma. Meediku-patsiendi suhe komplitseerub sünnituse ajal ja vahetult selle järel seeläbi, et ema ja laps saavad lühikese aja jooksul eraldi indiviidideks ning meditsiinieetika põhimõtted rakenduvad nüüd väga selgesti nende mõlema kohtlemisel. Et muutused mõlemas organismis toimuvad kiiresti, peaks meedikute tegevus olema juhitud peamiselt heategemise põhimõttest ja võimalusel realiseerima varasemalt väljendatud ema tahte ja soovid. Lapse varase sünnijärgse arengu jälgimisel ja toetamisel peavad meedikud esmatähtsaks pidama lapse heaolu ning oma tegevustes püüdma seda parimal võimalikul moel realiseerida. Üheks suurt tähelepanu ja arvukaid diskussioone pälvinud olukorraks selles vallas on Jehoova tunnistajatest vanemate keelud lasta meedikutel oma vastsündinust lapsele teha vereülekannet. Ka Eestis leidis selline juhtum aset 1997. aastal, kus laps suri kolmandal sünnijärgsel päeval väga suure tõenäosusega seetõttu, et vanemad keeldusid vereülekande lubamisest. Ühiskonna tookordne õiguslik regulatsioon oli sellise olukorra lahendamisega üpriski hädas. Toimusid küll kohtuprotsessid nii vanemate kui arstide üle, kuid lapse surmas süüdistatuna kedagi vastutusele ei võetud. Kuigi meditsiinieetika seisukohalt on lapse huvid primaarsed, ei ole ilma juriidilise toeta seda vanemate meditsiinilisele tegevusele vastuseisu korral kuigi lihtne realiseerida. Vastasseisu ühe juriidilise lahendusena on mõnedes riikides võimalik vanematelt ajutiselt nende vanemlikud õigused ära võtta ning sel ajal lähtuda meditsiinilistes tegevustes eelkõige lapse õigusest elule ja parimale võimalikule heaolule. Sõltumata sobiva seaduse olemasolust või puudumisest, peaksid arstid sellises olukorras oma tegevuses lähtuma eelkõige oma kutse-eetikast. Kui vaadata Jehoova tunnistajate juhtumit laiemas eetilises perspektiivis, siis on muidugi võimalik isikuautonoomia austamise alusel hinnata nende vereülekande keeldu erinevalt rakendatuna kas iseendale või teistele inimestele. Kui iseendale vereülekande tegemise lubamine või keelamine on mistahes argumentidega täiskasvanu isiklik valik, siis ei saa kuidagi nõustuda arusaamaga, et Jehoova tunnistajaks saamisel toimub mingi bioloogiline ülekanne ühelt põlvkonnalt teisele ning vastsündinu oleks juba selle usulahu põhimõtete järgija. Seetõttu ei ole ka mingit alust olukorras, kus kaalul on inimese elu, lähtuda üksnes tema hüpoteetilisest kuuluvusest mingisse radikaalsete põhimõtetega sotsiaalsesse gruppi. Kui püüda leida konkreetsest Eesti juhtumist midagi õpetlikku kogu meie meditsiinieetika arengu jaoks tervikuna, siis käivitas see nii arstkonnas kui ühiskonnas laiemalt arutelu ühes meditsiinieetika olulises küsimuses. Selle mõjul ja dr Adik Levini initsiatiivil asutati aga Tallinna Lastehaiglas Eesti esimene kliinilise eetika komitee.


    Sünnitusabi on viimaste aastakümnetega hoogsalt arenenud: järjest paremini mõistetakse rasedust ja lapse sündi ning osatakse neid juhtida. Arengu üheks suundumuseks on see, et arstlik tegevus võimaldab ellu jääda järjest suurema enneaegsusega vastsündinutel. Mõnedes riikides peetakse vajalikuks elustada ja elus hoida juba 22. rasedusnädalal sündinud lapsi. Seesama eluvõimelisuse ajaline piir ning selle võimalik edasine varasemaks nihkumine tulevikus omab tähendust nii inimelu alguse määratlemise kui abordi eetilises diskussioonis, sest fikseerib reaalses elus lapse eluvõime alguse väljaspool ema organismi. Samas on mõnedes riikides sel ajal lubatud veel teatud (enamasti küll meditsiinilistel) kaalutlustel abordi tegemine. Niisugune ajaline kattumine tõstatab paratamatult küsimuse sellises vanuses oleva loote moraalsest staatusest, millest omakorda võib sõltuda teatud meditsiiniliste protseduuride teostamise eetilisus. Loomulikult tuleb sedavõrd varakult sündinud lapsele abi osutamisel hoolikalt silmas pidada tema konkreetset meditsiinilist seisundit ning bioloogilise ja vaimse arengu väljavaateid, samuti sellest lähtuvat elukvaliteeti. Kui välja­vaated on näiteks mõne arengurikke või muu haiguse tõttu lootusetud või väga viletsad, on sellises olukorras õigem intensiivravi mitte alustada. Ka väga sügava enneaegsusega vastsündinutele abi osutamise puhul ei ole küsimus ju mingite meditsiiniliste rekordite püstitamises, vaid konkreetsele inimestele parima eksistentsiaalse väljavaate võimaldamises. Intensiivravi eetikas on palju arutatud küsimuse üle, kas teatud olukordades oleks ravi katkestamisest eetilisem seda üldse mitte alustadagi. Loomulikult on see teema väga aktuaalne ka enneaegsete vastsündinute intensiivravis ning konkreetsed vastused sellele küsimusele fikseeritakse tänapäeval vastavates ravijuhendites.


    Mõned meditsiinieetika teemad on sedavõrd komplekssed, et neid on võimatu kirjeldada teistest isoleerituna − sageli tuleb neid avada koos haakuvate teemadega. Üheks ehedaks ja keerukaks sedalaadi probleemi näiteks on aktiivse eutanaasia lubatavus vastsündinul, kellel on väga raske ja lootusetu väljavaatega haigus. Enamuses maailma riikides on aktiivne eutanaasia seadustega keelatud (vt ptk 2.4.4) ning seetõttu on nendes riikides vastsündinute eutanaasia jätkuvalt pigem teoreetiliste arutluste teemaks. Samas aga on eutanaasia küsimus positiivselt lahendatud Hollandis, kus lisaks täiskasvanute aktiivse eutanaasia seadustamisele koostati 2005. aastal Eduard Verhageni ja Pieter J. J. Saueri initsiatiivil ja arvu­kate diskussioonide tulemusena Groningeni protokoll, milles kirjeldatakse vastsündinute eutanaasia läbiviimise tingimusi ja protseduure. Kuigi protokolli toetajad rõhutavad lisaks vastava meditsiinilise olukorra olemasolule ka vastsündinute väljakannatamatuid piinu ning olematut elukvaliteeti, on see initsiatiiv jätkuvalt vastakate moraalsete argumentide võitlusväljaks. Nendes kogukondades aga, kus aktiivne eutanaasia ei ole lubatud, tuleb ka vastsündinutele tagada intensiivravi lõpetamise järgne elust lahkumine vajaliku väärikusega, toetades nende põhilisi füsioloogilisi vajadusi.
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    2.3. Elu käigus ilmnevad meditsiinieetika probleemid, sh erinevate kliiniliste situatsioonidega seotud eetilised aspektid


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Lapseeas patsientide ravimisega seotud meditsiinieetika probleemid. Nõusolekuga seotud probleemid pediaatrilises praktikas.


    • Eakate patsientide ravimisega seotud meditsiinieetika probleemid. Isikuautonoomia ja inimväärikuse tagamine eakate patsientide ravimisel.


    • Kliinilise eetika iseärasused ambulatoorse praktika ja haiglaravi tingimustes. Meditsiinilise abi korraldusest tingitud pingeseisundid meediku-patsiendi suhetes.


    • Meditsiinieetika küsimuste erinev profiil sisehaiguste ning kirurgilistel aladel.


    • Kudede ja organiste siirdamist puudutavate eetiliste küsimuste üldine iseloomustus. Kuidas oleks võimalik vähendada siirdatava bioloogilise materjali defitsiiti ning tagada õiglus selle siirdamisel.


    • Elusdoonorilt bioloogilise materjali saamisega seotud meditsiinieetika küsimused.


    • Surnud doonorilt bioloogilise materjali saamisega seotud meditsiinieetika küsimused.


    • Retsipiendile bioloogilise materjali siirdamisega seotud meditsiinieetika küsimused.


    • Meditsiinieetika küsimused psühhiaatrias. Tahtest olenematu ravi kohaldamisega seotud eetilised probleemid.


    • HIV-nakkuse kliinilise eetika olulisemad probleemid ning nende korrektse lahendamise võimalused. HIV-positiivsete patsientide stigmatiseerimine ühiskonna poolt ja meditsiini­praktikas.


    • Meediku-patsiendi suhte iseärasused HIV-nakkuse korral.


    • HIV-nakkuse ennetamine ja sellega seotud eetilised probleemid. HIV-nakkuse teadusliku uurimisega seotud eetikaprobleemid.


    Kliinilist meditsiini iseloomustab väga ulatuslik spetsialiseerumine kümneteks erinevateks valdkondadeks ja alavaldkondadeks ning tänapäeval tundub see protsess ainult süvenevat. Spetsialiseerumise peamiseks põhjuseks on arstiteaduslike teadmiste kiire kasv ning kasutatavate võtete järjest keerukamaks muutumine. Meedikud aga saavutavad suhteliselt kitsas meditsiinilõigus vajaliku kompetentsuse aastatepikkuse ettevalmistuse tulemusena. Selle taseme hoidmise ja edasiarendamise vältimatuks eelduseks on teadmiste ja oskuste täiendamine kogu karjääri vältel. Ühelt poolt tagab kitsas spetsialiseerumine erinevate erialade ja kogu meditsiini jõudsa arengu, teiselt poolt aga tõstatab ka mitmeid probleeme, millest osadel on selgesti eetiline dimensioon. Üks kõige silmatorkavam sedalaadi raskus on seotud asjaoluga, et erialade vahele on tekkinud nii meditsiinilised kui ka organisatoorsed barjäärid, mis teatud juhtudel võivad raskendada patsiendile võimalikult kiire ja tõhusa abi osutamist. Haiguslikud seisundid võivad mõnigi kord olla sedavõrd komplekssed, et nende diagnostika ja ravi vajavad samaaegselt mitme meditsiinilise eriala kompetentsi sünteesi ja ühist rakendamist. Samas liigub selline patsient sageli ühe erialaspetsialisti juurest teise juurde, kes kõik näevad patsienti oma eriala piires ja selle kaanonitest lähtuvalt. Üksteisest eraldi tegutsedes võib aga juhtuda, et patsient oma tervisemuredele adekvaatset abi ei saa. Spetsialiseerumisel põhineval tervishoiukorraldusel on oht fragmenteerida patsient üksnes organiteks või organsüsteemideks, suutmata näha nende taga terviklikku organismi ja isiksust. Sellises olukorras võib ebatõhus meditsiiniline tegevus sisaldada otsesemalt ka heategemise ja mittekahjustamise printsiipide riivet, kaudsemalt aga probleeme inimväärikuse austamise printsiibiga. Kindlasti aitab selliseid olukordi ennetada ja lahendada piisav kommunikatsioon patsiendi ja tema haiguse ravimisega seotud erinevate meditsiiniliste erialade esindajate vahel.


    Loomulikult on igal kliinilisel erialal lisaks spetsiifilistele meditsiinilistele aspektidele ka domineerivate eetiliste probleemide spekter, samas ei ole aga mingit tõsiseltvõetavat alust hakata erialasid reastama nendes ettetulevate eetiliste probleemide raskuse või keerukuse alusel. See ei oleks õige ka patsiendi vaatepunktist, sest mistahes haigus on tema konkreetne elamist häiriv probleem ning igasse patsienti tuleb suhtuda nõnda, et meditsiini­eetika põhimõtted ja standardid saaksid realiseeritud. Kui vaadelda lähemalt kliinilise eetika alast kirjandust, leiab neis siiski erialasid ja kliinilisi situatsioone, mis on enam pälvinud eetikute tähelepanu ja seetõttu ka rohkem läbi töötatud. Kuid rõhutagem veelkord, et see ei anna alust mingite erialade eetilise keerukuse „edetabelite” koostamiseks. Käesolevas peatükis ei hakata üksipulgi analüüsima kõikide kliiniliste erialade tüüpilisi meditsiinieetika probleeme, vaid piirdutakse nendega, mis on üldises meditsiinieetika diskussioonis enam tähelepanu leidnud. Erinevate kliiniliste alade meditsiinieetika probleemidest süstemaatilisema ülevaate saamiseks on heaks allikaks tuntud saksa meditsiinieetiku ja -ajaloolase Dietrich von Engelhardti toimetatud artiklite kogumik „Eetika meditsiini argipäevas”, mille eestikeelne tõlge ilmus 2002. aastal. Selles raamatus käsitletakse kliinilise eetika probleeme tippasjatundjate poolt kliiniliste erialade kaupa.


    Kliinilist tegevust on võimalik klassifitseerida mitmel moel ning mõnikord on üsna keeruline erialade piire täpselt järgida. Seda komplitseerib omakorda veel võimalus jagada kasutatavad ravimeetodid farmakoterapeutilisteks, kirurgilisteks, füsioterapeutilisteks, radioterapeutilisteks, psühhoterapeutilisteks jt. Siiski on selge, et konkreetsetel kliinilistel erialadel esinevate tüüpilisemate eetikaprobleemide tekkimisele avaldavad mõju ka selles domineerivad diagnostika ja ravimeetodid ning see, milline on nende invasiivsuse aste ning läbiviimise võimalikud riskid. Eetika aspektist seostub invasiivsuse määr vajadusega tegelda piisaval määral patsiendi isikuautonoomia põhimõtte realiseerimisega, sest selle üheks olulisemaks aspektiks on tema õigus otsustada oma kehaga toimuva üle. Kliinilises tegevuses tähendab see patsiendilt piisavalt kvaliteetse informeeritud nõusoleku saamist meditsiiniliseks sekkumiseks. Nendes tegevustes, kus sekkumine seostub ulatuslikuma või elutähtsaid piirkondi ja funktsioone haarava mõjuga, peab ka nõusolekule eelnev teavitamine protseduuri olemusest ja selle võimalikest tagajärgedest olema põhjalikum. Niisugused olukorrad ilmnevad enam kirurgilistel erialadel, samuti intensiivravis ja onkoloogias. Äsja kirjeldatud situatsioone komplitseerib omakorda see, kui patsient ei ole haiguse tõttu võimeline andma informeeritud nõusolekut ja kui selleks ei ole meditsiinilistel põhjustel piisavalt palju aega. Sellistel juhtumitel tekib paratamatult konflikt patsiendi isikuautonoomia austamise ja talle heategemise põhimõtete vahel. Üldise soovitusena tuleks meedikutel patsientide eluohtliku olukorra või tõsise tervisehäire tekkimise puhul pidada selliste eetikaprintsiipide konfliktide korral olulisemaks heategemise põhimõtet. Sama konstateerib ka Eesti arstieetika koodeks: „Vältimatu abi andmise puhul peab arst kiirelt tegutsema patsiendi tervise huvides oma parimate võimaluste järgi ära ootamata kannataja või tema esindajate nõusolekut. Arst on vastutav tagajärgede eest, mis võivad tuleneda põhjendamatust keeldumisest anda abi.” Niisamuti on erinevate kliiniliste olukordade eetiliste aspektide vaagimisel oluline silmas pidada seda, et ravimitel ning teistel diagnostika ning ravimeetoditel on lisaks statistiliselt tõendatud terapeutilisele tõhususele ja hoolikatele ohutusuuringutele ometi võimalikud ka soovimatud kõrvaltoimed ja mõjud. Kui ravivõtete kasutamisel ilmnevad mingid kahjulikud või ebameeldivad kõrvalnähud, ei ole eetika vaatepunktist mittekahjustamise printsiibi järgimine realiseerunud. Sellised soovimatud kõrvalnähud võivad olla täiesti prognoosimatud, aga ka teatud tõenäosusega ennustatavad. Seetõttu on terapeutiliste tegevuste planeerimisel mõistlik silmas pidada kasude ja riskide vahekorda ning rakendada konkreetsel patsiendil vaid selliseid võtteid, millel puhul oodatav kasu ületab selgesti võimalikud riskid. Terapeutilise kasu arvestamisel on meedikule olulisemad patsiendi n-ö objektiivselt fikseeritavad kehalised parameetrid, mida tõlgendatakse konkreetsete tõenduspõhise meditsiini soovituste alusel ja mis ei sõltu patsiendi tahtmistest ja soovidest. Patsiendi isikuautonoomia realiseerimine on seevastu tugevasti seotud tema psüühika iseärasuste ja konkreetsete ühiskondlike oludega, mistõttu ei pruugi patsiendi arusaamad ja soovid olla kooskõlas arstiteaduse seisukohtadega, kuigi temagi eesmärgiks peaks olema eelkõige oma haigusest vabanemine ja tervise tugevdamine. Konkreetsetel haigusjuhtudel on patsiendi jaoks arstiteaduse seisukohtade ja võimaluste mõistetavaks ja vastuvõetavaks tegemisel oluline koht ratsionaalsetel argumentidel, mis esitatakse talle informeerimise käigus nõusoleku saamiseks.


    2.3.1. Patsiendi vanusega seotud meditsiinieetika küsimused


    Kliinilises eetikas on üheks üldiseks eetilist kaalutlemist mõjutavaks asjaoluks patsiendi vanus. Kui täiskasvanud täies elujõus isikut peetakse meditsiinis harilikult nn standardolukorraks, siis nii lapseeas kui kõrges vanuses patsiendi korral tuleb meedikutel oma otsuste tegemisel nende iga hoolikalt silmas pidada. Neisse vanuserühmadesse kuuluvaid isikuid on meditsiinieetikas hakatud teiste seas samuti haavatavate isikute hulka arvama ning nad vajavad tänapäeva meditsiinieetika üldiste arusaamade kohaselt oma huvide ja õiguste realiseerimiseks tõhusamat sotsiaalset kaitset.


    2.3.1.1. Lapseeas patsientidega seotud meditsiinieetika


    Teema sissejuhatuseks on oluline meenutada paljukorratud tõsiasja, et inimese kehaline, vaimne ja sotsiaalne areng lapseeas on väga kompleksne ning mittelineaarne protsess. Seetõttu omavad erinevate arenguetappide kestuse ja erinevate võimekuste ilmnemise standardid pigem statistilist iseloomu ja kehtivad suurema populatsiooni kohta, mida lastega tegelemisel teada tuleb. Küllalt sageli esineb nende näitajate osas ka kõrvalekaldeid.


    Pediaatrilises praktikas tuleb moraaliotsuste tegemisel sageli korraga arvestada kõiki nelja meditsiinieetika põhiprintsiipi. Mitmekesine probleemide kompleks ilmneb lastest patsientide isikuautonoomia realiseerimisega. Üldlevinud arusaama ja sotsiaalse praktika näitel saavad enamuse riikide kodanikud võtta vastu kõiki enesekohaseid otsuseid alates 18. eluaastast. Enne seda iga langetavad keerukates ja alaealisele suure tähtsusega olukordades otsuseid nende vanemad või nende puudumisel teised seaduslikud esindajad. Selle otsuse formaliseerimiseks tuleb paljudel juhtudel allkirjastada ka vastav informeeritud nõusoleku vorm. Kui väiksemate laste puhul on selline praktika hästi mõistetav ja ainuvõimalik, siis suuremate puhul on neil endil üha suurem õigus kaasa rääkida nende kohta käivate otsuste tegemisel. Juba 13–14aastaste patsientide puhul tuleks meedikutel väga hoolikalt hinnata nende võimet teha enesekohaseid otsuseid. Sageli on sellises vanuses laste autonoomiavõime juba sedavõrd kaugele arenenud, et nad suudavad oma seisukohti väga hästi argumenteerida ja põhjendada. Õpetlikuks näiteks sellisest olukorrast on Hannah Jonesiga juhtunu, kes 13 aasta vanusena keeldus, hoolimata arstide visast veenmisest, elupäästvast südame siirdamisest. Ja kuigi tal õnnestus ka vanemad ja lastekaitseorganisatsiooni esindajad oma fataalse otsusega nõustuma sundida, muutis ta hiljem õnneks siiski oma meelt ja elab nüüd pärast siirdamist igati elamisväärset elu. Seega tuleb sellises eas patsiendi puhul arvestada ka murdeea mõju lapse psüühikale ja tema sellest mõjutatud otsuseid, mis alati ei pruugi olla tema enda parimates huvides. Mida lähemal on laps formaalsele täiskasvanueale, seda enam peavad meedikud arvestama tegeliku autonoomsete otsuste tegemise võimekusega ning kui see on piisaval määral olemas, siis sellele toetumagi. Sellistes topeltnõusolekut vajavates olukordades on üheks probleemide allikaks osapoolte arvamuste ja seisukohtade lahknevus. Sellistel juhtudel peaks arst püüdma veenda osapooli meditsiinilises mõttes parimate lahenduste otstarbekuses. Päris sageli näeme sellistes olukordades, et paternalistlikult meelestatud vanemad ja ka meedikud kipuvad laste otsustusvõimet pidama väiksemaks, kui see tegelikult on. Seevastu aga kalduvad individuaalseid inimõigusi absoluudiks pidavad vanemad lapse võimekust ülehindama.


    Isikuautonoomia austamise põhimõttest lähtub patsiendi privaatsuse ja arstisaladuse hoidmise nõue. See on pediaatrilises praktikas mitmesuguste probleemide allikaks eelkõige vanemate laste puhul, samuti juhtudel, kui konkreetse patsiendi perekondlikud suhted tervikuna ei ole korras. Siin­kohal on vajalik meenutada, et lapsed on enamuses riikides kogu ühiskonna erilise tähelepanu ja kaitse all, mistõttu meedikul lasub vastutus lapsele terviserikke põhjustanud vägivallast või mingitest muudest ebaseaduslikest asjaoludest informeerida ka vastavaid võimu­organeid. Meditsiinieetika põhiliste printsiipide kontekstis tuleb sellistel juhtudel mängu inimväärikuse austamise põhimõte. Lapse põhilised õigused ning ka väärikuse olulisemad aspektid on rahvusvahelises ulatuses uuendatud kujul fikseeritud 1989. aastal vastuvõetud ÜRO lapse õiguste konventsioonis ning teistes samalaadsetes dokumentides.


    Pediaatriliste patsientide raviotsuste tegemisel on tähtsal kohal loomulikult ka heategemise ja mittekahjustamise põhimõtted. Päris sageli ja iseäranis väikelaste puhul tuleb ette, et juba arstikabinetti sisenemine või valge kitliga isiku nägemine, rääkimata siis ebameeldivate protseduuride tegemisest, põhjustab pisikeste patsientide vastuseisu ja keeldumise nende tervisliku olukorra parandamiseks mõeldud tegevuste suhtes. Heategemise argumendi jõud on selliste olukordade puhul sedavõrd tugev, et õigustab meedikute mõõdukat paternalismi vajalike raviprotseduuride tegemisel. Samas aga tuleks last julgustada ja veenda tehtavate protseduuride vajalikkuses ning mitte saavutada neidsamu eesmärke karmikäeliste võtetega. Mittekahjustamise põhimõtte realiseerimine vajab pediaatrias erilist tähelepanu ja hoolt, sest lapse organism on täiskavanuga võrreldes palju õrnem nii füüsilises, biokeemilises kui kohastumuslikus mõttes. Iseäranis vastuvõtlik on see haiguse korral, mistõttu meditsiiniliste võtete ebaõige rakendamine põhjustab juba ise noores ja nõrgestatud organismis kergesti kahjustuse. Tänapäeva tõenduspõhise meditsiini tingimustes ollakse küllaltki sageli silmitsi olukorraga, kus ühe või teise diagnostilise või terapeutilise meetodi läbiviimise, tõhususe ja ohutuse osas on olemas täiskasvanute kohta usaldusväärsed tõendid. Laste erinevate eagruppide osas aga on vastavad uuringud tegemata. See võib tekitada klinitsistidele keerukaid dilemmasid, kas jätta laps tõendatud meetodi puudumisel üldse ravimata või püüda kohandada lastele täiskasvanud patsientidele mõeldud võtteid. Üha enam on teaduslikke andmeid selle kohta, et inimese kehaline areng ei ole kaugeltki lineaarne vanuse ega mitmete füüsiliste näitajate alusel, mistõttu sellise ravimeetodi kohandamist tasuks kaaluda vaid tõenduspõhiste alternatiivide puudumisel. Rakendada tohiks seda ülima ettevaatlikkusega, olles koheselt valmis sellist ravi katkestama ning võitlema selle tekitatud ebasoovitavate ilmingutega. Siinkohal on sobiv viidata biomeditsiiniliste inimuuringute valdkonnale (vt ptk 4), kus veel mõni aastakümme tagasi domineeris arusaam, et lastel tuleks teha teadusuuringuid nii vähe kui võimalik. Nüüdseks aga ollakse jõutud seisu­kohale, et ka lastel tohib rakendada teadusliku tõendusega ravivõtteid. Kvaliteetseid tõendusi saab aga vaid siis, kui toetuda põhjalikele inimuuringutele.


    Kahjuks võivad väga rasked haigused ning surm tabada ka lapsi ning sellistes olukordades tuleb samuti väga hoolikalt silmas pidada meditsiinieetika põhimõtteid, sh heategemist, mittekahjustamist ning isikuautonoomia ja inimväärikuse austamist. Niisugustel juhtudel on üheks üldisemaks probleemiks asjaosaliste informeerimine lapse raskest olukorrast, mida on meditsiinieetikas mõnikord hakatud kutsuma ka halbade uudiste teatamise valdkonnaks. Raske on anda konkreetseid universaalseid juhtnööre kõikide selliste olukordade jaoks, kuid igal juhul peavad meedikute poolt antavad sõnumid ning kogu suhtlus olema selline, et see ei põhjustaks täiendavat hingelist traumat patsiendile ning tema lähedastele. Samas ei peeta aga tänapäeval õigeks ka olukorra tõsidust ignoreerivat suhtlusviisi, sest nii lapsed ise patsientidena kui ka nende vanemad jälgivad enamasti väga hoolikalt nende lähedasega raviasutuses toimuvat. Meisterlikult on kujutanud taolises olukorras avalduvaid ebaõnnestunud suhtlusviise belgia kirjanik Eric-Emmanuel Schmitt oma romaanis „Oscar ja Roosamamma”. Eestis on seda lugu mängitud aastaid Rakvere teatris.


    Pediaatriliste patsientide ravimisel tuleb meedikutel kokku puutuda ka õigluse probleemidega, mis sageli on seotud ühe või teiste ravimeetodi kättesaadavuse või õigemini just kättesaamatusega konkreetsetes ühiskondlikes oludes, kuigi iseenesest on need võtted ja vahendid olemas. Kuigi lapsed omavad Eestis ravikindlustust kuni täisealiseks saamiseni, võib ometi juhtuda, et kindlustus ei kompenseeri konkreetsele patsiendile mõeldud uudset ravimit või Eestis vajalikku ravimeetodit ei viljeldagi. Sellisel juhul tuleb järgida haigekassa poolt kehtestatud ravikulude kompenseerimise protseduuri. Arsti kohustuseks on informeerida lapsevanemaid olemasolevatest ravimeetoditest, kuigi juurdepääs nendele võib Eestis olla raskendatud. Kuigi Eesti arstieetika koodeks märgib, et arst on kohustatud kasutama kõiki talle kättesaadavaid abistamismeetodeid ning vajaduse korral pidama nõu ka kolleegidega, tuleks siiski rõhutada, et tänapäeva avatud maailma ja tervishoiuteenuste üha rahvusvahelisema leviku korral tuleks patsienti informeerida ka nendest ravivõtetest, mis antud hetkel ei ole kas konkreetses raviasutuses või Eestis tervikuna kättesaadavad. See nõue on muutunud märksa kategoorilisemaks alates 2013. aastast, kui hakkas kehtima Euroopa Liidu piiriülese tervishoiu direktiiv.


    2.3.1.2. Eakate patsientidega seotud meditsiinieetika


    Tänapäeva tervishoiu üheks ilmseks tendentsiks ja ka saavutuseks on tõsiasi, et iseäranis arenenud riikides elavad inimesed üha kauem ning meditsiinis tervikuna tuleb järjest rohkem tähelepanu pöörata eakate terviseprobleemide lahendamisele. Sellel nähtusel on erinevaid põhjuseid, kuid samas ei tähenda see, et vananemine ise oleks ilmast kuhugi kadunud. Pigem näeme seda, et vananemise ilmingute algus on nihkunud veidi hilisemale elueale, vananemise tempo on aeglustunud ning see eluperiood hõlmab järjest pikema aja inimese elust. Vananemisega seotud protsesse kehas ja psüühikas on hakatud uurima üha mitmekesisemalt ning seetõttu mõistetakse järjest paremini erinevate degeneratiivsete protsesside olemust ja võimalusi neid suunata. Siiski on tänapäeval veel vääramatu tõsiasi see, et enamusel inimestest ilmneb alates vähemasti kuuekümnendatest eluaastatest kehalise ja vaimse võimekuse ebaühtlane, kuid tuntav langus. Suureneb paljude krooniliste haiguste esinemissagedus, mis muudab keerukamaks eakate patsientide sotsiaalse toimetuleku ning nad vajavad selleks järjest enam kõrvalist abi. Selle suundumuse üheks ilminguks on ka eakate meditsiinilistele probleemidele pühendatud valdkonna, geriaatria, kiire areng viimastel aastakümnetel.


    Samas aga omavad eakad rikkalikku ja väärtuslikku elukogemust, mis lihtsustab neil oma eluga toimetulekut ja aitab sellele tähendust anda. Stabiilsetes ühiskondades on õnnestunud enamusel vanema generatsiooni liikmetest kasvatada eelneva elu jooksul oma valduses olevaid materiaalseid vahendeid ning laste ja sugulaste näol ka n-ö inimkapitali, mis aitavad neil viimastel eluaastatel eluga sujuvamalt toime tulla. Oluliseks eetiliseks põhimõtteks on väärtustada põlvkondade omavahelist solidaarsust, mis aitab kaasa inimväärikuse säilimisele kogu elukaare vältel ning välistab põlvkondade terava vastandumise teineteisele. Põlvkondadevahelisi suhteid on tublisti mõjutanud ka viimaste aastakümnete individualistlik inimesekäsitlus ja selle mõju perekonnale kui ühiskondlikule institutsioonile. Kui varasemalt elasid kolm põlvkonda sageli üheskoos ja hoolitsesid üksteise eest, siis tänapäeval on selline kooselu pigem ebatavaline. Ühiskond on perekonna asemel võtnud endale järjest suurema rolli oma liikmete käekäigu toetamisel erinevate teenuste pakkumise kaudu.


    Kui vaadelda lähemalt eakate tervishoiuga seotud eetikaprobleeme, siis on üheks üldisemaks probleemiks ka nende kuulumine n-ö haavatavate isikute hulka, kellel võib esineda raskusi oma isikuautonoomia realiseerimisega. Selle taga võib olla nende vähenenud kognitiivne võimekus, mis kombineerub keerukaid valikuid nõudvate meditsiiniliste probleemidega. Samas aga kipuvad nii meedikud kui ka lähikondsed eaka patsiendi suhtes nii mõnigi kord paternalistlikult käituma, mis ei arvesta piisavalt tema enda soovide ega tõekspidamistega. Sellist hoiakut ei tohi segamini ajada olukorraga, kus eakas patsient sooviks delegeerida tema kohta käivate otsuste tegemise talle usaldusväärsele isikule (nt mõnele lähisugulasele või teatud juhtudel ka meedikule). Sellisel juhul ei tuleks niisuguse ettepaneku saanul sellest keelduda, vaid püüda jõuda üheskoos patsiendi jaoks sobivaimale otsusele. Eakate isikuautonoomia realiseerimise puhul on veel tähtis silmas pidada, et juriidilises mõttes on see enamusel täiel määral olemas, kuid selle formaalne olemasolu ei ole siiski alati kooskõlas eaka tegeliku otsustusvõimega. On esinenud juhtumeid, kus meedikud on niisugust isiku otsustusvõime erinevate aspektide mittevastavust kasutanud enda huvides ära nõnda, et saanud oma tegevuse eest, mis olnuks nii või teisiti nende kohustuseks meditsiinilise või ka sotsiaalabi osutamisel, kingituseks eakate patsientide vara. Eesti arstieetika koodeksis märgitakse, et arst ei tohi ahistada patsienti psühholoogiliselt, füüsiliselt ega materiaalselt, samuti ei tohi ta oma ravitöö eest saada muid materiaalseid hüvesid peale palga või kokkulepitud tasu. Neid kahte põhimõtet ei saa koos kuidagi tõlgendada nõnda, et kingitud kinnisvara jms on kokkulepitud tasu ravimise eest. Niisugustel juhtudel tuleb toimuvast pigem informeerida patsiendi lähikondseid.


    Isikuautonoomia austamisega on seotud meedikute kohustus loobuda ravimeetodite kohaldamisest, kui eakas patsient on selgelt nende kasutamise vastu. Ravist loobumise taga võivad olla erinevad asjaolud ning sisaldada nii psühholoogilisi kui meditsiinilisi tahke, mida tuleb meditsiiniliste otsuste tegemisel hoolikalt silmas pidada. Alates 20. sajandi viimastest aastakümnetest on meditsiinieetikas palju arutatud nn elutestamendi teemadel. See tähendab just eakatele võimalust kirjalikult väljendada oma tahet, et teatud meditsiinilistes olukordades (nt raske trauma või insuldi korral, mille tagajärjeks on suure tõenäosusega püsiv vegetatiivne seisund) ei rakendataks neile elustamise ja intensiivravi võtteid ja lastaks väärikalt siit ilmast lahkuda. Tuleb tunnistada, et sellise võimaluse loomise taga on ravimise ebaefektiivsus (pidades silmas hilisemat elukvaliteeti ja elu mõttekust), aga ka kannatused, mille põhjuseks võivad olla patsiendile vahetult rakendatavad ravivõtted. Siiski ei anna patsientide teatud tingimustes väljendatud soovid mitte alati arstile vabadust toimida nende järgi ilma igasuguse vastutuseta. Siinkohal on paslik meenutada 1980. aastatel asetleidnud Peterle juhtumit Saksamaal (vt eesti keeles selle kohta Otto Pribilla „Arst õiguse ja eetika vahel” kogumikus „Eetika meditsiini argipäevas”). 76-aastane naispatsient hakkas pärast abikaasa Peteri surma järjest enam rääkima elust lahkumisest, kuigi tema tervis ei olnud just väga vilets. Hoolimata arsti keelitamistest võttis ta kord siiski ülemäärases koguses ravimeid ja oli arstiga kokkulepitud koduvisiidi ajaks kaotanud teadvuse ning tema hingamine ja südametöö olid ebaregulaarsed. Ta oli aga jätnud arstile sedeli, milles palus arstil teda mitte abistada. Arst täitiski tema soovi ning teatas alles pärast surma saabumist sellest politseile. Tulemuseks oli keerukas kohtusaaga kuni riigi kõrgeima kohtuastmeni välja, mille tulemusena mõisteti arst süüdi patsiendi mitteabistamises. Mõned arsti tegevuse kriitikud tõstatasid küsimuse, kas ta ikka oli piisavalt tegelenud patsiendi võimaliku depressiooniga. Meditsiinieetika standardpositsiooni kohaselt peaks meedik ka eaka isiku suitsiidi sekkuma, vt nt Eesti arstieetika koodeksi punkti II.5 või WMA Genfi deklaratsioonis sisalduvat kohustust austada inimelu ülimal määral. Seega tuleks eakate patsientide puhul hinnata väga hoolikalt nende võimet langetada enesekohaseid otsuseid ning arvestada seda meditsiiniliste otsuste tegemisel. Vaatleme niisuguseid dilemmasid ka veel elulõpu meditsiinieetika peatükis 2.4.


    Bioloogiliseks ja meditsiiniliseks paratamatuseks on see, et vananemisel kahaneb organismi kaitsemehhanismide tõhusus ning oluliselt sageneb haigestumine erinevatesse haigustesse. Muutub ka aastakümneid suhteliselt stabiilselt toiminud füsioloogiliste süsteemide talitlus, mida tuleb hoolikalt arvestada nii diagnostiliste testide tulemuste hindamisel kui ka raviotsuste tegemisel. Otsuste tegemisel tuleb ühtlasi arvestada eaka inimese psüühilise seisundi ja sotsiaalse kogemusega, mis samuti mõjutavad oluliselt tema arusaamu elust ja oma kohast selles. Seega tuleb eakaid patsiente puudutavate kliiniliste otsuste tegemisel hoolikalt hinnata rakendatavatest meetoditest saadava kasu ning nendega seotud riskide ja koormiste vahekorda, mis meditsiinieetika vaatepunktist on seotud patsiendile heategemise ja tema kahjustamisest hoidumise põhimõtete üheaegse rakendamisega. See analüüs nõuab tegevuste mõjude ajalise kestuse arvestamist nii mõnigi kord veidi teistsugusel alusel kui noorte ja täiskasvanud inimeste puhul. Kui näiteks mingi ravimi kahjulikud kõrvaltoimed arenevad suhteliselt aeglaselt aastate või aastakümnete jooksul, siis on selle tuntava terapeutilise tõhususe ja alternatiivi puudumise korral mõeldav kasutada sellist ravimit mõnda aega kõrges eas patsientidel.


    Oluliseks valdkonnaks eakate meditsiinieetikas on nende õiglase kohtlemise vajadus, millega mittearvestamine toob omakorda sageli kaasa eakate patsientide inimväärikuse riive. Õigluse teema meediku-patsiendi suhetes ilmneb eelkõige keelus diskrimineerida patsienti mingi tunnuse, sh kõrge vanuse alusel. Patsiendi diskrimineerimise ebaeetilisus on fikseeritud paljudes meditsiinieetika dokumentides, sh Eesti arstieetika koodeksis ja TÜ arstivandes. Kõrge ea alusel diskrimineerimise lubamatus seostub üldise inimväärikuse austamise nõudega, kuid õigluse vaatepunktist ka arusaamaga ühiskonnaliikmete erinevate generatsioonide solidaarsusest ja järjepidevusest. Eakad on aastakümnetega andnud ühiskonna hüvanguks suure panuse ning nende käsutuses olevad ressursid. Seetõttu peaks neil olema piisavalt alust loota nende inimeste toetusele, keda nad oma töö ja tegevusega sellesama ühiskonna liikmeteks on aidanud kujundada. Selliste toetajatena võib ühelt poolt näha eaka järglasi ja sugulasi, perekondlike sidemete üldise nõrgenemise taustal aga järjest enam ka ühiskonda oma erinevatel tasemetel olevate institutsioonidega. Viimasel juhul tõstatuvad õigluse küsimused vastava abi üldises korralduses ja selle kvaliteedis, st millisel viisil on vastav meditsiiniline abi ja hooldus eakatele üldse kättesaadav ning kas need on teostatud piisava kvaliteedi ja hoolsusega. Eestis on taasiseseisvumise järgsetel esimestel aastakümnetel olnud päris palju probleeme nii sedalaadi abi kättesaadavuse kui kvaliteediga. Et eakate õiglane ja lugupidav kohtlemine meditsiinivaldkonnas on rahvusvahelise levikuga probleem, kinnitab ka eakate väärkohtlemise vältimisele suunatud WMA Hongkongi deklaratsiooni vastuvõtmine 1989. aastal ja selle hilisem mitmekordne täiendamine. Eakate väärika elust lahkumise teema väga heaks, kuid hoiatavaks ilukirjanduslikuks käsitluseks tuleb pidada rootsi kirjaniku Carl-Henning Wijkmarki teost „Nüüdisaegne surm” (vt lisa 12), kus käsitletakse nii traditsioonilist kui ka „modernset” inimväärikusel ja õiglusel põhinevat eakate lahkumise viisi, kusjuures viimane tähendaks kõikide inimeste elu lõpetamist 65. eluaasta täitumisel ning nende kehade maksimaalset taaskasutust elusolijate hüvanguks. Elust lahkumist jääks märkima lahkunu rangluu tseremoniaalne kukkumine.


    2.3.2. Meditsiinieetika probleemide iseärasused erinevates kliinilise tegevuse vormides, sh ambulatoorses praktikas ja haiglaravis


    Kliinilise meditsiini erinevad tegevused on organisatoorselt jaotatud keeruka sotsiaalse süsteemi erinevate institutsioonide vahel. Selline arstiabi süvenev killustumine on tingitud arstimise võtete ja vahendite järjest kasvavast mitmekesisusest ning vajadusest neid organiseerida nii olemasolevate ühiskondlike võimaluste alusel kui ka erinevate haigusseisunditega parimaks võimalikuks toimetulekuks arstiteaduse olemasoleva teadmise kohaselt. Seega peaks patsiendil olema võimalus siseneda suhteliselt kergesti ühiskonna poolt loodud meditsiinisüsteemi, mis omakorda pakub erinevate osapoolte koostöös haigele optimaalse abi nii selle kiiruse kui sisu mõttes. Esitatud kliinilise tegevuse korraldusliku põhimõtte realiseerumises näeme üsna selgesti ka patsientidele heategemise ja nende kahjustamisest hoidumise põhimõtete toimimist. Patsiendile abi andmise korraldamisel mängib suurt rolli selle osutamise kiirus ning ka vajalike tegevuste maht ja keerukus. Kuigi üldise põhimõttena tuleks abi osutada loomulikult nii kiiresti kui võimalik, näeme ometi, et sellega viivitamine on erinevate haiguste korral erinevate tagajärgedega. Mõnedel juhtudel tähendab viivitus patsientidele pikemat aega kestvat ebameeldivust, teiste puhul aga ravivõtete tõhususe järsku langust ning tõenäosuse kasvu haiguse ebasoodsaks lõppeks. Teiseks vajavad erinevad terviserikked ka väga erinevaid kohtlemisviise. Mõnedel juhtudel võib see piirduda vaid ühekordse ravimi manustamise või eluviisi mõningase muutmisega, teiste puhul aga on vajalik kuid või aastaid kestev kompleksne ravi, mille koosseisu võivad kuuluda nii ravimid, kirurgilised operatsioonid, füsioteraapia jms. Meditsiiniliste olukordade erisusest tulenevad ka arstiabi osutamise erinevad korralduslikud viisid: kiirabi suudab piiratud valikus kriitilise tähtsusega abi osutamisega alustada harilikult kümnete minutite jooksul; ambulatoorsetel vastuvõttudel tehakse meditsiinilisi otsuseid rahulikumas tempos päevade ja nädalate jooksul; etteplaneeritud ja erakorralise haiglaravi puhul lahendatakse keerukamaid ja invasiivseimaid sekkumisi vajavaid haigusjuhte. Kuigi meedikud peavad meditsiinieetika põhimõtteid silmas pidama mistahes erialases töös, näeme erinevate kliinilise tegevuste puhul (nt ambulatoorsed vastuvõtud, haiglaravi, kiirabi jt) siiski ka meditsiinieetika mõningaid iseärasusi. Kui vaadelda lähemalt ambulatoorset arstiabi, iseäranis aga kiirabi tegevust, siis näeme, et suhteliselt sagedaseks eetikaprobleemide allikaks on pingeseisund patsiendi isikuautonoomia formaalse realiseerimise ja talle heategemise vahel, õigemini vajadus õigustada viimase domineerimist esimese üle. Korralduslikult on iga patsiendi jaoks ettenähtud aja, vahendite ja võimaluste ressurss küllalt selgesti ühiskonna poolt reglementeeritud. Personaalsest vaatepunktist on patsiendi vajadus tema haiguse ravimiseks ilmne, mida kinnitab nii kiirabi kutsumine kui registreerimine ambulatoorsele vastuvõtule. Kuna nii­sugustes olukordades mängib enamasti suurt rolli ajafaktor nii meditsiinilises mõttes (patsiendi seisund vajabki hea tulemuse nimel kiiret sekkumist) kui ka korralduslikus plaanis (süsteemi poolt igale patsiendile ettenähtud aeg on suhteliselt lühike), siis võib meedikutel olla tegelikkuses patsiendi täiemahulise, kirjalikult ja juriidilises mõttes kõrgeimate standardite kohaselt vormistatud informeeritud nõusoleku vormistamise nõuet ülimalt keeruline realiseerida. Samuti võib patsiendi võimekus teha sobivaid enesekohaseid otsuseid olla meditsiinilistel põhjustel häiritud. Just sellistes komplekssetes olukordades tuleks meedikutel mõelda ka teistele patsiendi nõusoleku vormidele (vt ptk 1.2.8 ja 2.1) ning valida neist selline, mis pakub kompromissi patsiendile heategemiseks, tema kahjustamisest hoidumiseks ning isikuautonoomia realiseerimiseks. Olukord on teistsugune plaanilise haiglaravi puhul, kus meditsiiniliste tegevuste teostamiseks on meditsiinilisest vaatepunktist rohkem aega ning tempod rahulikumad, mistõttu ka võimalused täiemahulise informeeritud nõusoleku saamiseks märksa soodsamad. Et plaanilise haiglaravi tingimustes tehakse sageli just invasiivsemaid diagnostilisi ja raviprotseduure, siis on hoolika informeeritud nõusoleku vajadus ka igati õigustatud ning vajalik komponent meedikute ja patsiendi suhetes. Samas võib informeeritud nõusoleku saamist komplitseerida plaanilise haiglaravi puhul see, et varasemalt on patsient selle tegevusega juba mingisugusel kujul nõustunud − vastasel korral poleks ta ju ennast ravijärjekorda üldse lasknud pannagi. Samuti ei tohi unustada, et statsionaari tingimustes tuleb ette ka ülikiiret ja resoluutset meditsiinilist sekkumist nõudvaid olukordi ning nende puhul ollakse taas äsjakirjeldatud olukorras, mida iseloomustab dilemma patsiendile heategemise ja isikuautonoomia austamise (informeeritud nõusoleku saamise) vahel.


    Meditsiiniliste otsuste tegemisel tuleb pidevalt hoolikalt silmas pidada ka mittekahjustamise põhimõtet. Tähtis on siin mõista, et patsiendi kahjustamine võib sündida nii meedikute tegevusetuse ja viivituste tulemusena kui ka patsiendi seisundi suhtes ebakohaste võtete rakendamise tõttu. Viimased omakorda võivad olla põhjustatud vajalike ravivõtete mitte­kvaliteetsest sooritusest, aga ka organisatoorsetest möödalaskmistest ses mõttes, et haige tulnuks adekvaatse abi saamiseks suunata kiiremas korras edasi kas teise pädevusega spetsialisti juurde või koguni teise võimekusega raviasutusse.


    Ka õiglusega (nii selle puudumise kui ka sobivaimal viisil realiseerimisega) seotud küsimused võivad kerkida päevakorrale seoses igasuguse meditsiinilise tegevusega. Et kõikide kliinilise meditsiini üksuste loomine ja käigushoidmine vajavad hulgaliselt nii inimesi kui ka materiaalseid ressursse, püütakse riikide või regioonide tervishoiukorralduses välja selgitada meditsiiniasutuste ja seal töötava personali optimaalne hulk, mis suudaks lahendada nii enamiku patsientide tervisemured kui ka paika panna selleks ettenähtud rahalised vahendid (vt ptk 3.3.4). Kui tervishoiukorralduslikud planeeringud ei sisalda piisavalt ressursse, siis tekivad kergesti olukorrad, kus patsientidele ei õnnestu abi osutada selleks ettenähtud kliinilises mõttes mõistliku aja jooksul, mis ei tooks patsientidele kaasa välditavat kahjustust. Samas ei ole isegi adekvaatse planeerimise tingimustes välistatud katastroofid ja eriolukorrad, kus teatud piirkonnas kasvab ühekordselt, ootamatult ja järsult abivajajate hulk. Heatasemelise tervishoiukorralduse puhul peavad sellistegi situatsioonide jaoks olema ette valmistatud toimivad stsenaariumid. Meditsiinieetikas on sageli üritatud modelleerida sedalaadi olukordi tegelike või väljamõeldud juhtumitega, mis sisaldavad situatsiooni, kus ei jätku meedikuid ja/või vahendeid patsientidele vajaliku abi osutamiseks ja kus ometi tuleb patsientide kohtlemisel leida parimaid võimalikke lahendusi. Näiteks esitab Carl-Henning Wijkmark oma teoses „Nüüdisaegne surm” lugejatele kaalutlemiseks olukorra, kus väikehaiglasse tuuakse patsientidena enam-vähem üheaegselt väga raskes seisundis noor andekast pianistist neiu, vanem metsatöölisest pereisa ning vanem ebakaines olekus poliitik. Reaalselt on seal võimalik aidata aga vaid ainult ühte kannatanut. Ja sellega seoses tõstatatakse probleem, keda meedikud peaks ennekõike aitama. Eks võimalusi kirjeldatud olukorras tegutseda ole mitmeid ning need väljendavad ühel või teisel moel meedikute ja ühiskonna arusaamu õigluse erinevatest aspektidest. Esimese põhimõttena tuleks arvestada, et täiskasvanud inimesed on tänapäeva ühiskonnas õiguste poolest võrdsed ning meedikud peaksid lähtuma patsientide abistamisel eeskätt nende meditsiinilisest seisundist, st eelistuse peaks saama see, kelle seisund on tõsisem ja kiire tegutsemine raske tagajärje vältimiseks vajalikum. Tahaplaanile jääb patsiendi sotsiaalne seisund. Kindlasti tuleks eetika vaatepunktist silmas pidada ka utilitaristliku õigluse põhimõtet, mille kohaselt peaks tegutsema nõnda, et see tooks maksimaalset kasu võimalikult paljudele patsientidele (teatud juhtudel võib isikuteringi kaasata ka patsientide lähikondsed). Moraalselt on vägagi küsitav siduda arstiabi osutamise järjekord patsiendi sotsiaalse staatusega − nõnda võib kergesti jõuda mõnda haiget diskrimineerivate otsusteni. Kokkuvõttes näeme, et taolistes olukordades on raviotsuse tegemine ülimalt keerukas, sest nii juhtumite meditsiiniline sisu kui eetilised aspektid on kompleksse iseloomuga, aeg otsuse tegemiseks ja realiseerimiseks aga sageli ülimalt piiratud.


    2.3.3. Inimpäritolu bioloogilise materjali siirdamisega seotud eetilised probleemid


    Kuigi võimalust asendada haigel korrektselt töötamast lakanud organeid või kudesid tuleb ühelt poolt pidada alates 20. sajandi teisest poolest meditsiini üheks suuremaks saavutuseks, kuuluvad samas bioloogilise materjali siirdamisega seotud eetilised probleemid kogu meditsiinieetika valdkonna kõige komplekssemate teemade hulka. Kudede ja organite siirdamine võib teatud haiguste hilisemate arengustaadiumite puhul olla retsipiendile ainsaks võimaluseks oma elu oluliselt ja märkimisväärse kvaliteediga pikendada. Nii näiteks siirdati Newsletter Transplant’i andmetel 2010. aastal Euroopa Liidu riikides 18246 neeru, 6655 maksa või selle osa, 1984 südant, 1505 kopsu, 769 kõhunääret ning 50 peensoole fragmenti. Samas on üleilmselt nende patsientide arv, kes vajavad ühe või teise koe või organi siirdamist, palju suurem kui selleks on saadaval sobivat bioloogilist materjali. Niisugune defitsiit on toonud meditsiini­praktikas kaasa arvukalt erinevas vormis meditsiinieetika põhimõtete ja seaduste rikkumisi, mille vältimiseks on allutatud transplantoloogia valdkond tänapäeval rangele sotsiaalsele kontrollile nii institutsionaalsel, riiklikul kui rahvusvahelisel tasemel. Selle valdkonna eetikaprobleemide analüüsimisel tuleb silmas pidada, et need ei ole kõikide kudede ja organite siirdamisel sugugi mitte ühesuguse sisu ja keerukusega. Kuigi nii mõnigi kord peetakse transplantoloogia tüüpsituatsiooniks vaikimisi neerusiirdamist, on isegi selle puhul võimatu rääkida probleemide ühetaolisusest (nt surnud ja elus neerudoonoritelt organite saamisega seonduvad eetikaprobleemid on küllaltki erineva sisuga). Samuti jäetakse selle valdkonna käsitlustest ja sotsiaalsetest regulatsioonidest enamasti välja vere ja selle komponentide ülekanded, mis on jõudnud oma kättesaadavuse ja protseduuri riskide väga tõhusa maandamise tõttu laialdaselt igapäevasesse kliinilisse praktikasse ega vaja elutähtsate organite ja taastumatute kudede siirdamisel väga ranget sotsiaalset kontrolli.


    Arvukaid kudede ja organite siirdamisega seotud eetilisi probleeme võib klassifitseerida mitmel moel: doonorist või retsipiendist lähtuvad probleemid; meditsiinilisest tegevusest või sotsiaalsetest oludest lähtuvad probleemid; probleemide jaotus meditsiinieetika põhiprintsiipide alusel. Ükski neist ei suuda aga täiel määral kõrvaldada siirdamisega seotud konkreetsete olukordade hindamisel nende mitmekesisust ning erinevate aspektide keerukat omavahelist läbipõimumist. Seetõttu näib paratamatu, et valdkonna terviklikumaks käsitlemiseks tuleb kombineerida erinevaid lähenemisi. Inimpäritolu bioloogilise materjali siirdamisel ühe isiku (doonori) organismist teise (retsipiendile) tuleb kõigepealt silmas pidada, et sellele kohaldatavad eetilised ja juriidilised standardid sõltuvad siiski siirdatavast materjalist. Käesolevas peatükis käsitletakse eeskätt parenhümatoossete organite ning taastumatute kudede siirdamist puudutavaid meditsiinieetika küsimusi ning vaatlusest jäävad välja mitmes mõttes teistsuguste nõuetega ja meditsiinis väga laialdaselt kasutatava vereülekannete temaatika ning ka reproduktiivsete tehnoloogiatega seotud eetilised probleemid.


    2.3.3.1. Inimpäritolu bioloogilise materjali meditsiinilist kasutamist puudutavad üldised põhimõtted


    Kuigi erinevat tüüpi inimpäritolu bioloogilise materjali ülekandel ühest organismist teise tuleb alati arvestada nendega seotud spetsiifiliste meditsiiniliste ja sotsiaalsete aspektidega, on siiski võimalik välja tuua ka terve rea universaalseid transplantoloogias kehtivaid arusaamu ja seisukohti, mis omavad suurt mõju valdkonna eetiliste probleemide formuleerimisel ja neile võimalike lahenduste otsimisel:


    • inimpäritolu bioloogilise materjali (rakud, koed, organid ning tea­tud juhtudel isegi organite grupid) kasutuspotentsiaal on tänapäeval väga suur nii raskete tervisehäirete ravimisel kui ka teadusuuringute läbiviimisel;


    • teisest organismist pärit kudede ja organite siirdamist rakendatakse kliinilises meditsiinis pigem n-ö viimase abinõuna, kui teised ravivõtted ei osutu enam tõhusaks ning siirdamisel on märkimisväärne retsipiendi elu päästev ja elukvaliteeti parandav potentsiaal;


    • kuigi teatud juhtudel saab bioloogilist materjali siirata sama isiku organismi piires, on transplantoloogias bioloogilise materjali doonoriks ja retsipiendiks enamasti erinevad patsiendi rollis olevad isikud ning protseduuri keerukuse tõttu teostavad ülekande meedikud. Seetõttu on igasuguse bioloogilise materjali saamine ja selle järgnev siirdamine paratamatult ka sotsiaalse iseloomuga tegevus;


    • kudede ja organite siirdamine doonorilt retsipiendile on meditsiiniliselt väga komplitseeritud ning suurtest edusammudest hoolimata jätkuvalt tõsiste riskidega protseduur, mis vajab materjali kvaliteetseks saamiseks, hoidmiseks ja siirdamiseks tehniliselt nõudlike protokollide hoolikat järgimist ning kõrge kvalifikatsiooni ja piisava kogemusega spetsialiste;


    • bioloogilise materjali defitsiit on üleüldine probleem nii kliinilises tegevuses kui teadusuuringute puhul. Sobiva bioloogilise materjali defitsiit on omakorda põhiliseks ebaeetilise ja ebaseadusliku tegevuse käivitajaks. Samas survestab bioloogilise materjali krooniline või isegi süvenev ebapiisavus ka kogukondi leidma võimalusi, mis seda defitsiiti edaspidi vähendaksid;


    • inimpäritolu bioloogilise materjali käitlemine on enamuses riikides hoolika sotsiaalse kontrolli all, mis lähtub üha enam mõjukate rahvusvaheliste organisatsioonide (WHO, WMA, Euroopa Nõukogu jt) poolt loodud nõuetest ja standarditest. Sellest hoolimata varieeruvad erinevate riikide inimpäritolu bioloogilise materjali käitlemise praktikad teatud aspektides üksteisest olulisel määral;


    • inimpäritolu bioloogilise materjali käitlemise sotsiaalse kontrolli olulisteks põhimõteteks on altruism, isikuautonoomia austamine, võrdne kohtlemine, kvaliteet, ohutus, läbipaistvus;


    • inimpäritolu bioloogiline materjal ei tohi reeglina olla ostu-müügi objektiks, kuid samas tuleks lähtuvalt õigluse printsiibist kompenseerida doonoritele bioloogilise materjali loovutamisega seotud kulud;


    • kuigi õigluse argumendi alusel peaksid riigid leidma oma rahvastiku ja tervishoiukorralduse raames tasakaalu bioloogilise materjali olemasolu ja selle kasutamise vahel, süveneb piiriülene koostöö inimpäritolu bioloogilise materjali kasutamise vallas pidevalt.


    Kudede ja organite siirdamisega seotud rahvusvaheline koostöö ja ka eetikadokumentide loomine algas juba 20. sajandi viimastel aastakümnetel ning see on aktiivselt jätkunud ka tänapäeval. Olulisemateks selle valdkonna meditsiinieetikat kujundavateks dokumentideks võiks pidada järgmisi:


    • Euroopa Nõukogu inimõiguste ja biomeditsiini konventsioon: Inimõiguste ja inimväärikuse kaitse, 1997 (Oviedo konventsioon). Riigikogus ratifitseeritud 2002, vt https://www.riigiteataja.ee/akt/78570


    • Euroopa Nõukogu inimõiguste ja biomeditsiini konventsiooni inimelundite ja -kudede siirdamist käsitlev lisaprotokoll, 2002. Riigikogus ratifitseeritud 2003, vt https://www.riigiteataja.ee/akt/606732


    • WMA Statement on Human Organ Donation and Transplantation


    • Maailma Arstide Liidu seisukoht siirdamiseks mõeldud inimpäritolu kudede kohta, 2007


    • Istanbuli deklaratsioon organite liikumise ja siirdamisturismi kohta, 2008


    • Maailma Terviseorganisatsiooni juhtpõhimõtted inimpäritolu rakkude, kudede ja organite siirdamisel, 2010


    • Ühendkuningriigi Nuffieldi bioeetika nõukogu raport ”Human bodies: donation for medicine and research”, 2011


    Et kudede ja organite siirdamine on reguleeritud enamuses riikides spetsiaalsete õigusaktidega, siis on ka Eestis koondatud vastavad normid inimpäritolu bioloogilise materjali siirdamise kohta rakkude, kudede ja elundite käitlemise ja siirdamise seadusesse. Selle seaduse lähteversioon võeti vastu 2002. aastal. Kindlasti ajendas sellealast õigusruumi uuendama 1998. aasta alguses Eestis lahvatanud neeruskandaal, milles paljastati Iisraeli arsti poolt ühes Tallinna raviasutuses läbiviidud rahvusvahelistele eetika­standarditele mittevastavad neerusiirdamisoperatsioonid, kus doonoriteks olid erinevate Ida-Euroopa riikide kodanikud ning retsipientideks Iisraeli kodanikud.


    2.3.3.2. Doonori ja retsipiendi isikuautonoomia tagamine kudede ja organite siirdamisel


    Ka bioloogilise materjali siirdamisel on väga oluliseks eetikapõhimõtteks patsiendi isiku­autonoomia austamine, mille universaalseks tagajaks on kujunenud arusaam ja praktika, et igasugune meditsiiniline sekkumine on lubatav alles pärast patsiendilt sobiva nõusoleku saamist. Organite ja kudede siirdamisel komplitseerub isikuautonoomia tagamine seeläbi, et bioloogilist materjali loovutaval doonoril ning seda saaval retsipiendil ilmneb üldiselt siirdamis­protseduuriga seoses erinev kasude/riskide profiil, mida tuleb vastavate meditsiiniliste tegevuste ühiskondlikul regulatsioonil ning tegelikul läbiviimisel hoolikalt silmas pidada. Doonorite puhul ilmnevad olulised erinevused ka elus ning surnud doonorite isikuautonoomia tagamisel. Vahe on ka selles, kas potentsiaalne doonor on täiskasvanud nõusolekuvõimeline isik või tal puudub vanuse või meditsiinilise seisundi tõttu võime anda täisväärtuslikku informeeritud nõusolekut.


    Doonori isikuautonoomia rolli organite ja kudede siirdamisel määratletakse sageli kudede ja organite kuuluvuse või omandi alusel. Tänapäeval kuulub keha enamlevinud arusaama kohaselt vähemasti isiku eluajal temale endale ning seetõttu on tal ka kõige suurem voli teha oma kehasse puutuvaid otsuseid. Samas on aga teada, et paljudes riikides kehtivad sellekohased piirangud (nende hulgas nt keeld oma keha või selle osi müüa ja vabadusekaotus kui sotsiaalne sanktsioon selle keelu rikkumise eest), mida mõnikord õigustatakse argumendiga, et inimese keha ei kuulu mitte igas olukorras täielikult temale endale, vaid ka ühiskonnale (et kaitsta isikut talle kahjulike otsuste eest). Inimkeha ja selle kuuluvuse teoreetiline aspekt on pälvinud sajandite jooksul filosoofide suurt tähelepanu ning paljud nende seisukohad on leidnud rakendamist erinevate sotsiaalsete regulatsioonide kehtestajate ja teostajate poolt. Seega peegeldab konkreetses ühiskonnas käivitatud organite ja kudede loovutamise praktika üldisemalt ka isikuautonoomia seisu ühiskonnas eelkõige selles plaanis, kui suurel määral saab iga selle ühiskonna liige valitseda oma keha üle.


    Elusdoonoritelt kudede või organite saamisega seotud eetilised

    probleemid


    Meditsiinilisest vaatepunktist on sobiva ettevalmistuse ja valikute tõttu elusdoonorilt saadud bioloogiline materjal isheemiast tavaliselt vähem kahjustatud, kuid koesobivuse seisukohalt ei erine see surnud doonorilt pärinevast materjalist. Teiseks on eludoonorlus doonorit tõsisemalt kahjustamata võimalik üksnes regenereeruvate kudede ning paarisorganite (peamiselt neerude) saamiseks, kuid neilgi juhtudel on olemas reaalne oht doonori organismi kahjustamiseks nii lühemas kui pikemas ajalises perspektiivis. Eetilises plaanis on elusdoonorluse vältimatuks eeltingimuseks doonori teadlik ja vabatahtlik otsus selleks ning teda paneb seda sammu astuma altruism raskesti haigestunud lähedase kaasinimese suhtes. Samas on just elusdoonoritelt pärinevate kudede ja organite must turg reaalsus, mida oluliselt soosib siirdamiseks vajaliku bioloogilise materjali sügav defitsiit. Hoolimata isikuautonoomia austamise võidukäigust alates 20. sajandi viimastel aastakümnetel, ei ole tsiviliseeritud ühiskondades lubatud oma kehaosi ja bioloogilist materjali (erandiks võivad olla vaid põhimõtteliselt taastuva iseloomuga sugurakud) muuta kaubaks ühes kõigi sellest tulenevate tagajärgedega. Keeldu põhjendatakse lisaks inimpäritolu bioloogilise materjali erilisele staatusele ka veel asjaoluga, et see aitab tõhusalt takistada illegaalset äritsemist kudede ja organitega. Rahvusvahelised standardid ja tingimused bioloogilise materjali elusdoonorluseks on fikseeritud Oviedo konventsiooni 19. artikli sätetes.


    1. Elundi või koe võib elusdoonorilt siirdamiseks eemaldada ainult:


    • retsipiendi tervise parandamise huvides ja


    • juhul, kui sobivat elundit või kude ei ole võimalik saada surnud isikult ning


    • ei ole teist võrdväärselt tulemuslikku raviviisi.


    2. Artiklis 5 ettenähtud nõusolek peab olema antud sõnaselgelt ja kindla juhtumi kohta kirjalikult või pädeva instantsi ees.


    Elusdoonorluse üldpõhimõtted on fikseeritud WHO 2010. aastal heakskiidetud rakkude, kudede ja organite siirdamise üldiste juhtnööride 3. põhimõttes.


    Üldiselt peaks elusdoonorid omama retsipientidega geneetilist, õiguslikult määratletud või emotsionaalset sidet. Nende bioloogilise materjali loovutamised on lubatud, kui


    • on saadud doonori informeeritud ja vabatahtlik nõusolek;


    • on tagatud doonorite kvaliteetne erialane hoolitsus ning hilisem jälgimine on hästi korraldatud;


    • doonorite valikukriteeriumid on ülima hoolikusega rakendatud ja jälgitud.


    Elusdoonorid peavad olema täiel määral ja neile arusaadaval viisil teavitatud loovutamise võimalikest riskidest, kasudest ja tagajärgedest ning nad peavad saama tegutseda oma tahte kohaselt ja vabalt, ilma lubamatu mõjutamise ja surveta.


    Eestis on elusdoonoritelt siirdamiseks bioloogilise materjali saamine siirdamisseadusega lubatud, kuid siiski tuleb selle puhul hoolikalt järgida mitmeid täiendavaid tingimusi.


    § 9. Elusdoonorilt raku, koe ja elundi eemaldamise tingimused


    (1) Elusdoonorilt võib raku, koe või elundi eemaldada, kui:


    1) elusdoonorilt on saadud teadev nõusolek raku, koe või elundi eemaldamiseks ja siirdamiseks;


    2) elusdoonori tervise uuringud kinnitavad, et eemaldamisega seotud oht elule või tervisele ei ületa mis tahes muu sama raskusastme operatsiooniga seotud ohtu;


    3) elundi eemaldamise eesmärk on selle raviotstarbeline siirdamine doonori alanejale sugulasele, abikaasale või faktilisele abikaasale, vanemale, vanavanemale või nende alanejale sugulasele;


    4) puudub võimalus mõistliku aja jooksul eemaldada siirdamiseks sobivat elundit surnud doonorilt.


    (2) Eemaldatud elundit võib elusdoonori teadval nõusolekul kasutada teisele retsipiendile siirdamiseks juhul, kui selle siirdamine käesoleva paragrahvi lõike 1 punktis 3 nimetatud retsipiendile ei ole võimalik.


    Isikuautonoomia austamise põhimõtte ja informeeritud nõusoleku absoluutse vajalikkuse nõude kõrval tagavad seaduses esitatud lisatingimused elusdoonori suhtes mitmete teiste meditsiinieetika oluliste põhimõtete täitmise. Mittekahjustamise põhimõtte realiseerumist tagab nõue, et bioloogilise materjali eemaldamisega kaasnev oht doonori tervisele ei oleks suurem kui teistel sama raskusastmega kirurgilistel sekkumistel. Selline formuleering keskendub suuresti võimalikele ohtudele vahetult bioloogilise materjali võtmise käigus ega arvesta selle võimalikke kaugtagajärgi (nt doonorile allesjäänud neeru raske haigus), mis võivad doonori tervislikku seisundit oluliselt mõjutada. Tänapäeva eetilises diskussioonis peetakse elusdoonorluse võimalike kaugmõjude arvestamist järjest olulisemaks argumendiks, mida tuleb informeeritud nõusoleku saamise protsessis avada niipalju kui võimalik ja tagada ka hilisem abi, kui doonori tervislik seisukord seda nõuab. Samas on elusdoonorite loovutatud bioloogilise materjali siirdamine võimalik vaid lähisugulastele. See on ühest küljest küll doonori isikuautonoomia (õiguse kontrollida oma keha ja selle osade kasutamist) teatud piiramine, samas aga aitab see tõhusalt takistada illegaalset äri elusdoonoritelt saadud organitega. Tegelikult võib selline lähisugulastega piiratud elusdoonorilt pärit bioloogilise materjali kasutamine doonori valikuid aga hoopis mõjutada. Seda näiteks juhul, kui mõni lähisugulane saaks küll meditsiiniliste näitajate alusel loovutada oma koe või organi, kuid ei soovi seda mingitel kaalutlustel teha. Sellises olukorras peavad meditsiinitöötajad kindlasti ka potentsiaalse doonori autonoomiat ja privaatsust hoolikalt silmas pidama. WMA organite loovutamist ja siirdamist puudutavas seisukohavõtu punktis 11 märgitakse, et potentsiaalselt doonorilt ei tohiks informeeritud nõusolekut võtta retsipiendi siirdamismeeskonna liige. Kuigi Eesti seadus näeb elusdoonorluse puhul ette organi loovutamist konkreetsele lähisugulasele, on seaduses fikseeritud esialgse kavatsuse ebaõnnestumisel varuvariandina ka võimalus siirdada juba eemaldatud bioloogiline materjal mõnele teisele inimesele, kuid sellekski peab olema saadud doonori informeeritud nõusolek.


    Kokkuvõttes näeme, et elusdoonorlust peetakse paljudes riikides siirdamiseks vajalike organite saamisel pigem erandlikuks ning vajalikud organid saadakse põhiliselt surnud doonoritelt. Esitatud asjaolusid arvestades tuleks taastumatu bioloogilise materjali saamine elusdoonorilt kõne alla tulla üksnes siis, kui lisaks doonori kvaliteetsele informeeritud nõusolekule on täidetud veel mitmed täiendavad tingimused. Samas on Newsletter Transplant 2011 andmetel Hollandis, USAs, Taanis, Rootsis, Norras ja Suurbritannias elusdoonorite osakaal neerusiirdamisel märkimisväärselt suur (> 16 juhtumit 1 miljoni elaniku kohta aastas), mis osutab selle variandi olulisusele mõnede riikide siirdamisprogrammides. Nii või teisiti kaasnevad elusdoonorluse võimaldamisega märkimisväärsed piirangud ning selle teostamise peamiseks eeltingimuseks on väga kvaliteetne informeeritud nõusolek. Kui võimalike doonorite nõusoleku kvaliteedi suhtes esineb kahtlusi, siis on õigem elusdoonorluse võimalusi pigem kitsendada kui avardada.


    Vägagi keerukas ja mitmetahuline elusdoonorlust puudutav probleem on selle lubamine nendel isikutel, kes ise ei ole võimelised andma täisväärtuslikku informeeritud nõusolekut (nt lapsed ning haiguse tõttu nõusolekuvõimetuks muutunud isikud). Korduvalt on osutatud informeeritud nõusoleku erilisele rollile elusdoonoritelt siirdamiseks bioloogilise materjali saamisel, mistõttu oleks lihtsuse ja selguse huvides kõige kindlam mitte lubada nõusolekuvõimetutel isikul üldse saada siirdamiseks vajaliku bioloogilise materjali doonoriks. Sellise üldise keelava suhtumise puhul ei pruugi aga kõikide sellesse gruppi kuuluvate isikute isikuautonoomia olla parimal võimalikul viisil realiseeritud ning ühiskond võib jätta kasutamata võimalused abistada teatud terviseprobleemidega patsiente. Oviedo konventsiooni 20. artikkel elundi eemaldamise nõusoleku andmiseks vastutusvõimetu isiku kaitse kohta on pühendatud just sellele probleemile ning võimaldab erandkorras ja mitme lisatingimuse täitmisel loovutada bioloogilist materjali ka isikutel, kes pole võimelised andma informeeritud nõusolekut:


    1. Elundit ega kude ei ole lubatud eemaldada isikult, kes ei ole võimeline andma Oviedo konventsiooni artiklis 5 ettenähtud nõusolekut.


    2. Erandkorras võib nõusoleku andmiseks võimetult isikult eemaldada taastuva koe juhul, kui rakendatakse seaduses ettenähtud kaitseabinõusid ning kui on täidetud järgmised nõuded:


    a) sobiv doonor, kes on võimeline nõusolekut andma, ei ole kätte­saadav;


    b) retsipient on doonori õde või vend;


    c) on tõenäoline, et donatsioon päästab retsipiendi elu;


    d) artikli 6 lõigetes 2 ja 3 nimetatud luba on antud kindla juhtumi kohta kirjalikult, vastavalt seadusele ning loa on kinnitanud pädev instants;


    e) õimalik doonor ei ole andmise vastu.


    Üheks ebapiisava nõusolekuvõimega inimeste grupiks on lapsed, kellest mõned vajavad oma terviseprobleemide lahendamiseks eakaaslastelt pärit organeid või kudesid. Samas peaksid nad kõik pälvima oma lähedaste ning kogu ühiskonna erilise hoolitsuse ja kaitse. Transplantoloogias komplitseerib laste elusdoonoriks olemist asjaolu, et paljudes maailma riikides ei ole lapsed piisavalt kaitstud ning nad satuvad sageli ekspluateerimise ja vägivalla ohvriks, mille üheks vormiks on inimröövi käigus vastu tahtmist elusdoonoriks sattumine. WHO siirdamisjuhtnööride 4. põhimõte märgib:


    „Elus alaealise organismist ei tohi siirdamise eesmärgil eemaldada rakke, kudesid ega organeid. See võib olla lubatud vaid riigis kehtestatud seaduste alusel kitsalt piiritletud erijuhtudel. Alaealiste kaitseks peavad olema tarvitusele võetud spetsiifilised meetmed ning igal võimalikul juhul tuleb alaealiselt saada annetamiseks nõusolek (assent). Alaealistele kehtestatu kehtib samuti ka kõigi teiste juriidiliselt otsustusvõimetute isikute kohta.”


    Sellest rangest seisukohast on üksjagu leebem Briti Nuffieldi bioeetika nõukogu siirdamist puudutavas raportis (2011) esitatud seisukoht lastest elusdoonorite kohta, kus punktis 2.8 märgitakse, et Inglismaal, Walesis ja Põhja-Iirimaal võib piisava küpsusega ja mõistmisega laps vanusest sõltumata anda kehtiva nõusoleku oma luuüdi loovutamiseks, kuid organi või selle osa loovutamiseks peab olema saadud ka kohtu luba. Kui laps ei ole õiguslikus mõttes nõusolekuks võimeline või eelistab vastava otsuse tegijana kedagi teist, siis võib seda teha vanemliku vastutusega isik lapse parimates huvides. Šotimaal peetakse 16-aastaseid noori võimeliseks andma ise enda eest nõusolekut. Lapsed alla 16 eluaasta ning nõusolekuvõimetud täiskasvanud ei tohiks elusdoonoriks olla, välja arvatud juhtudel, kui organ või selle osa on eemaldatud tema organismist ravi käigus. Šoti vastava seaduse raames on neil siiski lubatud loovutada luuüdi ja perifeersest verest tüvirakke. Üle 12aastastel lastel on võimalus anda kirjalik kinnitus organite loovutamiseks pärast nende surma. Kokkuvõttes näeme, et lastel on nende eluajal elundidoonoriks saamine pigem väga erandlik ning seotud mitmete piirangutega ja ühiskonna täiendavate kaitsemeetmetega. Samas näeme aga, et lapseiga ei ole isikuautonoomia mõttes sugugi homogeenne ning vanemate laste (14–18 eluaastat) puhul tuleb hoolikalt kaaluda, kas sellised isikud ei ole ise mitte võimelised andma täisväärtuslikku informeeritud nõusolekut, mille olemasolul realiseerub nende isikuautonoomia kõige selgemal viisil. Kui sellistel puhkudel otsustatakse elusdoonorluse lubamise üle asendusnõusoleku (vanematelt, seaduslikult esindajalt, kohtult) alusel, siis tuleb ikkagi selgitada ja hoolikalt arvestada selle seisukohaga (iseäranis eitava hoiaku puhul), mida laps või haiguse tõttu piiratud otsustusvõimega isik iseenda bioloogilise materjali loovutamisest arvab.


    Eesti siirdamisseaduse kohaselt ei saa otsustusvõimetu isik üldise reegli kohaselt olla üldse elusdoonor, kuid sellel reeglil võib olla ka erandeid, kui on täidetud rida täiendavaid tingimusi.


    §10. Piiratud teovõimega isik doonorina


    (1) Piiratud teovõimega isik ei või olla elusdoonor, välja arvatud käesoleva paragrahvi lõikes 2 sätestatud tingimustel.


    (2) Piiratud teovõimega isik võib olla elusdoonor, kui:


    1) siiratakse taastuvat rakku või kude;


    2) puudub sobiv teovõimeline doonor;


    3) retsipient on doonori alaneja sugulane, abikaasa või faktiline abikaasa, vanem, vanavanem või nende alaneja sugulane;


    4) siirdamiseks on doonori seadusliku esindaja nõusolek ja kohtu luba;


    5) võimalik doonor ei ole siirdamisele vastu.


    (3) Käesoleva paragrahvi lõike 2 punktis 4 sätestatud kohtu loa andmise otsustab maakohus hagita menetluses doonori seadusliku esindaja ja rakku või kude eemaldava eriarstiabi osutaja taotlusel.


    Surnud doonorilt bioloogilise materjali saamisega seotud eetilised probleemid


    Elusdoonorlusele alternatiiviks on siirdamiseks vajamineva bioloogilise materjali saamine surnud isikutelt. See on küll vaba kudede ja organite eemaldamise kahjustavast mõjust doonorile ning võimaldab saada samalt isikult erinevat tüüpi siirdamiseks sobivat bioloogilist materjali, kuid on ometi nii teoreetiliselt kui ka konkreetsete kliiniliste juhtumite korral seotud mitmete keerukate eetiliste probleemidega. Ülimalt tähtsaks ning komplitseeritud meditsiiniliseks, eetiliseks ning õiguslikuks probleemiks selles vallas on potentsiaalse doonori surma õigeaegne konstateerimine (vt ptk 2.4.2), mis fikseerib tema eksistentsi lõpu ja avab võimalused koordineeritud meditsiiniliseks sekkumiseks, mille tulemusena oleks võimalik saada siirdamiseks vajaliku kvaliteediga bioloogilist materjali.


    Ka surnud isikutelt materjali võtmise puhul on selle teoreetilisel õigustamisel ning praktiliste tegevuste sotsiaalses regulatsioonis oluline küsimustering seotud surnud isikust järelejäänud keha ja selle osade kuuluvusega. Kuigi selles küsimuses on mitmeid lahkarvamusi ja praktika erineb riigiti, lähtub tänapäeva rahvusvaheline konsensus surnud isikult siirdamiseks bioloogilise materjali saamisel eelkõige tema elu aegsest tahtest ja isikuautonoomia järgimisest ning seda võimalikult hästi realiseerivatest nõusolekutest. Nii märgib WHO 2011. a siirdamisjuhtnööride 1. põhimõte (http://www.who.int/transplantation/en/index.html), et rakke, kudesid ja organeid võib surnud isikute kehast eemaldada siirdamise eesmärgil, kui (a) seaduse kohaselt vajalikud nõusolekud on saadud ja (b) ei ole alust arvata, et surnud isik olnuks sellise eemaldamise vastu. Sellesse WHO dokumendi formuleeringusse on põimitud tänapäeval selles vallas sageli kasutatavad isiku end kuhugi või millessegi(sisse)arvamise (opt in) ning sealt väljaarvamise (opt out) põhimõtted. Kui surnud isik on oma elu ajal vormistanud nõusolekuna kehtiva tahteavalduse (seega toiminud opt in) temalt surmajärgseks bioloogilise materjali eemaldamiseks, siis tuleks isikuautonoomia austamise argumendiga seda tahteavaldust meditsiinilise vajaduse olemasolul ilma täiendavate sotsiaalse regulatsiooni tingimuste ja protseduurideta ka järgida. Samas on reaalse elu kogemus õpetanud, et sellist tahteavaldust ei vormista just väga paljud ühiskonnaliikmed ehk potentsiaalsed doonorid ning päris sageli leiab see aktiivset vastuseisu ka lahkunu lähikondsete poolt. Opt-in nõusoleku realiseerimise versioonideks on inimese elu ajal surmajärgset organite loovutamist lubava doonorikaarti vormistamine või mõnes vastavat võimalust omavas andmebaasis (nt Ühendkuningriigis siirdamisregister, Eestis digilugu) oma nõusoleku fikseerimine.


    Mainitud WHO siirdamist puudutava dokumendi teises alapunktis esitatud opt out põhi­mõtte − kutsutakse muudes mõistesüsteemides ka eeldatud nõusoleku (presumed consent) põhimõtteks − alusel väidetakse, et millegi suhtes vastuseisu puudumine tähendab selle pooldamist ning doonoril tuleb seega kudede või organite loovutamisest keeldumise kohta selge avaldus teha. Selline mõtteviis on pälvinud isikuautonoomia teoreetikute seas mitmesugust kriitikat, millest ilmsemad on ehk ükskõikse hoiaku pooldamiseks muutumise võimalikkus. Sellise manöövri taga on pigem ühiskonna suurenenud nõudlus niisuguse nõusoleku järele. Uuemal ajal eristatakse siirdamise kontekstis eeldatud nõusoleku põhimõtte puhul veel nn tugevat (hard opt-out) ja nõrka (soft opt-out) kudede ja organite loovutamisest loobumise versiooni. Esimesel juhul lähtutakse surnud isikult organite võtmise üle otsustamisel üksnes tema enda otsesest vastuseisust sellele, teisel juhul aga saavad surnud isiku lähikondsed potentsiaalse doonori n-ö eeldatud nõusoleku bioloogilise materjali loovutamiseks ära muuta. Potentsiaalse doonori isikuautonoomia realiseerumise profiil on eeldatud nõusoleku mõlema variandi korral mõneti erinev. Hard opt-out eeldatud nõusolek jätab domineerima potentsiaalse doonori kudedest-organitest loovutamisest keeldumise puudumise seisukoha. Selline nõusoleku viis ei tee aga kuidagi kindlaks isiku lähedastele teatamata jäetud vastuseisu oma organite loovutamise kohta ega sellekohase arvamuse puudumist. Soft opt-out eeldatud nõusolek võimaldab saada selgust just sellistes olukordades, kus potentsiaalne doonor on väljendanud oma seisukohta organite loovutamise suhtes lähikondsetele, kes saavad seda nõusoleku protsessis väljendada. Arvestades potentsiaalse doonori surmajärgse aja emotsionaalset koormatust lähikondsetele, võivad nad oma otsustes aga väljendada pigem enda kui lahkunu arusaamu tema kudede-organite loovutamise kohta ning lahkunu isikuautonoomia ses küsimuses võib jääda realiseerumata.


    Siirdamiseks vajaliku bioloogilise materjali defitsiidi leevendamiseks on mõnedes riikides (nt USAs, Austraalias, Ühendkuningriigis) käivitatud nn kohustusliku valiku (mandated choice) protseduur, mille põhisisuks on mingi antud ühiskonna täiskasvanud liikmeid puudutava tegevuse (nt isikutunnistuse või autojuhiloa saamine/uuendamine, osavõtt valimistest jne) käigus nendelt kudede-organite loovutamiseks nõusoleku küsimine. Nii suunatakse enamus ühiskonnaliikmeid kudede-organite loovutamise küsimuses seisukohta võtma. Sellisel viisil saadakse märksa täpsem pilt potentsiaalsete doonorite valmisolekust bioloogilist materjali loovutada, samuti avaneb võimalus nende isikuautonoomiaga paremini arvestada. Selle tegevuse eetiliste aspektide analüüsil on sageli leitud, et kohustusliku valiku korral tuleb inimestele pakkuda kõiki põhilisi valikuid organite-kudede loovutamisega seoses, sh selget vastuseisu sellisele võimalusele, ning neile peab olema antud võimalus ja ka vastav protseduuriline teave oma seisukoha muutmiseks.


    Erinevates riikides on surnud doonoritelt organite loovutamise ja selleks vajaliku informeeritud nõusoleku saamise sotsiaalne taust küllaltki erinevad ning harilikult on need fikseeritud vastavates õigusaktides. Eesti rakkude, kudede ja elundite käitlemise ja siirdamise seaduse 11. paragrahvi 1. lõikes esitatakse põhilised tingimused, mille teostumisel võib surnud isikult elundi või koe eemaldada selle teisele inimesele siirdamise eesmärgil:


    1) isiku surm on tuvastatud käesoleva seadusega sätestatud korras;


    2) surnud isik oli Eesti kodanik või ta viibis Eestis alalise elamisloa alusel;


    3) surnud isik avaldas oma eluajal tahet loovutada surmajärgselt elundeid või kudesid siirdamiseks või puuduvad andmed selle kohta, et ta oleks olnud selle vastu;


    4) elundi või koe eemaldamine ei takista vägivaldse surma läbi surnud isiku kohtuarstlikku ekspertiisi.


    Nendest tingimustest on eeskätt kolmas seotud potentsiaalse doonori isiku­autonoomiaga ning selles realiseeruvad nii isiku enda otsese ja selge nõusoleku kui ka eeldatud nõusoleku põhimõtted. Sama paragrahvi teine lõige kohustab doonori enda selgeltväljendatud nõusoleku puudumise korral tema arsti selgitama võimalusel isiku lähedaste abil tema võimalikku tahet kudede või organite loovutamiseks siirdamise eesmärgil. Sellises olukorras asendusnõusoleku kasutamine lahkunu tahte selgitamiseks evib muidugi mitmeid eetilisi kitsaskohti. Isikuautonoomia seisukohalt on tõenäoliselt olulisim, et lähedased väljendavad antud küsimuses pigem enda kui lahkunu seisukohta, mida soosib võimaliku doonori surma psüühiline mõju neile. Veelgi konfliktsem on olukord siis, kui meedikutel on kindlaid andmeid (nt doonorikaardi olemasolu) lahkunu soovi kohta loovutada oma bioloogilist materjali, tema lähikondsed aga on teravalt selle vastu. Nii või teisiti peavad lähedaste nõusolekut küsivad meedikud hoolikalt silmas pidama olukorra keerukust nii eetilises, õiguslikus kui psühholoogilises mõttes ning püüdma parimal võimalikul moel välja selgitada lahkunu tegelik soov organite loovutamiseks ning selles veenda ka tema lähikondseid.


    Igasuguse meedikutepoolse surve välistamiseks ja huvide konflikti vältimiseks on nii rahvusvahelistes eetikadokumentides kui ka paljude riikide vastavas seadusandluses fikseeritud põhimõtteid, mis ei võimalda samadel meedikutel esindada üheaegselt nii doonori kui retsipiendi huve või osaleda potentsiaalse doonori surma konstateerimisel ja temalt bioloogilise materjali eemaldamisel (vt nt Eesti rakkude, kudede ja elundite käitlemise ja siirdamise seaduse §11(5) ja WHO 2010. aasta siirdamise üldiste juhtnööride 2. põhimõtet).


    Kokkuvõttes võib 2012. aastal doonori isikuautonoomia järgimise ja temalt nõusoleku saamise kohta kehtivas siirdamisseaduses märkida, et nii elus kui surnud doonori autonoomia on Eestis üldjoontes tagatud juriidiliselt korrektse tegevusega vastavalt kehtivatele rahvusvahelistele standarditele. Elusdoonorlust puudutavate tingimuste võrdlemisel näeme, et meie seadusandlusest ei leia teise võrdväärse raviviisi ja surnud doonorilt bioloogilise materjali saamise tingimusi (Oviedo konventsiooni artikkel 19). Samuti puuduvad lisaks bioloogilisele ja legaalsele sidemele WHO siirdamise üldiste juhtnööride 3. põhimõttes märgitud elusdoonori ja retsipiendi emotsionaalne side ning vajadus tagada bioloogilise materjali loovutamisel kvaliteetne erialane hoolitsus siirdamise ajal ning selle järel. Täiskasvanud või alaealise piiratud teovõimega isiku elusdoonoriks olemise juriidiline regulatsioon järgib suures osas Oviedo konventsiooni 20. artikli seisukohti (puudub vaid 2. punkti 3. tingimus, mille kohaselt võib doonoriks saamine lisaks teistele tingimustele olla mõeldav vaid juhul, kui tema bioloogilise materjali loovutamine päästab retsipiendi elu), mille kohaselt on nõusolekuvõimetute isikute saamine elusdoonoriks lubatud vaid erandjuhtudel ning teatud lisatingimuste täitmisel.


    Retsipiendi isikuautonoomia realiseerumine kudede ja organite 

    siirdamisel


    Kuigi organeid ja kudesid puudutavates käsitlustes kiputakse enam tähele­panu pöörama doonoritele ning nende kudede ja organite loovutamisele, on kogu tegevuse eesmärk ju eelkõige retsipiendiks oleva patsiendi tervisliku seisundi otsustav parandamine, mis saavutatakse kas tema organismi piires kohta vahetanud või mujalt sinna viidud rakkude, kudede või organi(te) funktsioneerimise abil. Loomulikult kehtivad nii retsipiendist patsiendi kui meedikute suhetes üldised meditsiinieetika põhimõtted (vt ptk 2.1.2), kuid siiski leidub seal ka valdkonnale spetsiifilisemaid eetilisi aspekte. Kõigepealt on retsipientidest patsiendid enne bioloogilise materjali ülekannet meditsiinilises mõttes üsna keerukas olukorras, sest siirdamist ravimeetodina kasutatakse tüüpiliselt raskete haiguste sellises arengujärgus, kus teiste ravimeetodite võimalused on ammendunud või suuresti ammendumas. Teiseks on kehavõõra bioloogilise materjali siirdamisel suur oht erinevate kõrvaltoimete tekkeks, kus lisaks kirurgilise protseduuri riskidele tuleb pidevalt tegelda ja arvestada immunoloogilise äratõuke mahasurumisest tingitud probleemidega. Kolmandaks pärineb siirdatav materjal valdavatel juhtudel annetusena teiselt inimeselt ning selle suur defitsiit ja pikad ravijärjekorrad on üleilmselt teada fakt. Seega segunevad transplantoloogia vallas keerukad meditsiinilised ja ka sotsiaalsed probleemid, mis sageli kulmineeruvad siirdamise erinevatel etappidel patsientide ja meedikute kasvanud psüühilises pinges. See omakorda aga võib komplitseerida selles meditsiinivaldkonnas tegutsemist eduka eesmärgi nimel.


    Lisaks psüühilisele pingele näeme reaalses meditsiinipraktikas ka mitmeid objektiivseid asjaolusid, mis muudavad retsipientidelt kvaliteetse informeeritud nõusoleku saamise suhteliselt keerukaks protsessiks. Kõigepealt tuleb siin silmas pidada antavate nõusolekute ulatust, sest paljudel juhtudel koosneb bioloogilise materjali siirdamise protseduur patsiendi sobivuse hindamise, ootelehel olemise ning siirdatava koe või organi retsipiendi organismi vahetu viimise faasist. Nõusoleku täpsuse seisukohalt võiks ideaaliks pidada iga faasi läbiviimiseks eraldi nõusoleku võtmist. Kuna sellisel juhul aga võib see kergesti pigem formaalseks skeemiks kujuneda, püütakse reaalses praktikas pigem ühe informeeritud nõusolekuga läbi ajada, mida saab vajadusel alati ka tühistada. On aga igati selge, et sarnaselt teiste kliinilise meditsiini valdkondadega ei ole siin võimalik tühistada ühtegi erinevate uuringute või muu sekkumise tarbeks kvaliteetselt võetud informeeritud nõusolekut, kui protseduurid on juba teostatud. Kui aga nõusolek on võetud formaalselt või ebapiisava kvaliteediga, siis ei olegi võimalik pidada seda informeeritud nõusolekuks.


    Mis puutub retsipiendi kvaliteetse informeeritud nõusoleku sisusse, siis on selle puhul oluliseks eetiliste probleemide allikaks küsimused, kas ja kui palju on retsipiendil õigus teada talle siiratava bioloogilise materjali loovutanud doonori isiku ja tema terviseseisundi kohta ning kas tal on õigus selle info alusel teha valikuid ülekantava koe või organi sobivuse kohta. Kui retsipiendi isikuautonoomia maksimaalne realiseerimine oleks antud terapeutilise suhte peamine eesmärk, tuleks äsja tõstatatud küsimustele kindlasti positiivselt vastata. Aga et bioloogilise materjali ülekanne kujutab endast kompleksset mitmeid inimesi ja sotsiaalseid gruppe puudutavat olukorda, siis on vajalik leida sobiv tasakaal kõiki osapooli rahuldava olukorra, arusaamade, huvide ja moraalsete eelistuste vahel. Kergesti võib tekkida pingeseisund siirdamise osapoolte (nii doonori kui retsipiendi) isikuautonoomia tagamise ja privaatsuse hoidmise vahel, sest isikuautonoomiat realiseerivat nõusolekut võib oluliselt mõjutada teave siirdamise teise poole isikuomaduste, eluviisi ning sotsiaalse ja tervisliku seisundi kohta. Kui ülekantav organ pärineb vaid lähisuguluses olevalt doonorilt, nagu seadus lubab, siis on siirdamise osapoolte vastastikune saladuses hoidmine peaaegu lootusetu ettevõtmine. Kuid nendelgi juhtudel tasuks meedikutel hoolikalt silmas pidada osapoolte privaatsust ning jagada nendega vaid seda informatsiooni, mis kinnitab ülekantava bioloogilise materjali vajalikku kvaliteeti ja tagab tehtavate protseduuride lubatava riskitaseme. Juhtudel, kus kudede ja organite jaotamine toimub riigi poolt heakskiidetud institutsioonide vahendusel, on siirdamise osapoolte privaatsuse tagamise nõue palju selgem ning õigustatud nii siirdamissüsteemi tegevuse kõigi osapoolte ohutust tagava kvaliteedi, bioloogilise materjali defitsiidist mõjutatud õigluse parema tagamise kui loomulikult siirdamise osapoolte autonoomia ühetaolise realiseerimise argumentidega.


    2.3.3.3. Kudede ja organite siirdamisega seotud õigluse probleemid


    Nagu juba eespool mainitud, on bioloogilise materjali siirdamise eetikas üheks olulisemaks teemaks õigluse tagamine ravimeetodi rakendamisel ning seda iseäranis olukorras, kus siirdamiseks sobivate kudede ja organite defitsiit järjest süveneb. Et potentsiaalsete retsipientide jaoks on enamasti tegemist nende eksistentsi tõsiselt ähvardava olukorraga, millele edukas siirdamine pakub suurt leevendust ja isegi elupäästvat lahendust, siis ei ole imestada, et sellises olukorras võidakse välja minna seadusevastasele ja ebaeetilisele tegevusele. Ebavõrdsus ühiskonnaliikmete ja riikide vahel on väga soodsaks pinnaseks erinevates vormides organikaubandusele, mille nimel unustatakse nii inimõigused kui riiklikud ja rahvusvahelised standardid. Selle tulemuseks on elusdoonorite ekspluateerimine ning probleemid inimväärikuse ja isikuautonoomia austamise, mittekahjustamise printsiipide järgimisega, aga ka surnud doonoritelt saadud bioloogilise materjali omakasupüüdlik kasutamine. Paljudes rahvusvahelistes bioloogilise materjali siirdamist käsitlevates dokumentides on sõnaselgelt fikseeritud, et siirdamiseks mõeldud bioloogilise materjali ost-müük on keelatud.


    Et organitega kaubitsemine on muutunud suure ulatusega rahvusvaheliseks probleemiks, on algatatud laiaulatuslik koostöös nii suurtes rahvusvahelistes organisatsioonides (WHO, WMA jt) kui ka erinevate riikide vahel. Väga oluliseks rahvusvaheliseks kokkuleppeks on selles vallas Siirdamisühingu ning Rahvusvahelise Nefroloogia Ühingu algatatud Istanbuli deklaratsioon organite liikumise ja siirdamisturismi kohta (2008). Ka Euroopa Liidus on võetud vastu mitmeid regulatoorseid dokumente, mis peaksid ühtlustama bioloogilise materjali siirdamise standardeid ja praktikaid selles regioonis. Selles vallas peetakse väga oluliseks riikide poolt sobiva õigusliku ruumi kujundamist, mis siirdamisel tagab muuhulgas nii osapoolte inimõigused kui ka diskrimineerimise vältimise soo, rahvuse, usutunnistuse ning sotsiaalse ja rahalise seisundi alusel. Teiseks väga oluliseks põhimõtteks siirdamise valdkonnas õigluse tagamisel on siirdamisega seotud institutsioonide tegevuse läbipaistvus. See ei tähenda loomulikult seda, et kogu teave kuni asjaosaliste isikuandmeteni peab olema igal hetkel avalikkusele kätte saadav. Pigem tähendab see institutsioonide tegevuspõhimõtete, protseduurireeglite ja tegevuse tulemuste avalikustamist, samuti valmisolekut anda vajadusel oma tegevustest aru asjaomastele instantsidele. Kolmandaks meetmeks bioloogilise materjali siirdamisel suurema õigluse saavutamiseks on kindlate põhimõtete (meditsiinilises mõttes paindlike) alusel koostatud kudede ja organite ootejärjekordade moodustamine, pidamine ja järgimine.


    Et meditsiinilises mõttes on siirdamiseks bioloogilise materjali hankimise puhul tegemist väga komplitseeritud valdkonnaga ning arstide ja teiste meedikute kaasatus nendesse protseduuridesse on praktiliselt vältimatu, on just neil väga suur roll selles, et õiglus kudede ja organite siirdamise kõigile osapooltele oleks realiseeritud parimal moel. Seda rõhutavad ka mitmed WMA ja teiste arstlike organisatsioonide vastavad eetika­dokumendid. Nii märgitakse WMA seisukohas inimorganite loovutamise ja siirdamise kohta (2000/2006), et siirdamisega tegelevad kirurgid peavad selgitama, et nende poolt siirdatavad organid on saadud antud dokumendi põhimõtteid järgides ning hoiduma siirdamisest, kui nad teavad või kahtlustavad organite saamist ebaseaduslikul või ebaeetilisel viisil.


    Eesti arstid on transplantoloogia vallas võimelised rakendama enamikku tänapäevastest selles valdkonnas olemasolevatest võimalustest (organite siirdamisel puudub kogemus vaid südame ja pankrease asendamisega), kuid ühiskonna väiksus on sellele tegevusele loonud mitmesuguseid piiranguid. Üheks võimaluseks ühiskonna väiksusest tingitud piiranguid ületada on koopereeruda olemasolevate rahvusvaheliste transplantoloogia koostööprogrammidega (nt Eurotransplant või Scandiatransplant), mis aitab ühtlustada siirdamise regulatoorseid standardeid partnerriikidega ja suurte rahvusvaheliste elundipankade võimalustele toetudes vahetada doonoritelt saadud kudesid ja organeid. Ühtlasi kujutab see endast aga ka väljakutset õigluse vallas, et kõikide partnerriikide panused ja hüved oleksid aktsepteeritavas tasakaalus.


    Samuti tuleb silmas pidada seda, et tänapäeva üha enam avatud piiridega maailmas on Eesti paratamatult ka üha enam avatud elundikaubandusega tegelejatele ning selles vallas ei tasuks meil kunagi unustada õppetundi 1998. aastast, mil Iisraelist pärit siirdamismeeskonnal õnnestus kahtlastel asjaoludel viia Tallinnas läbi 7 neerusiirdamist Iisraeli kodanikele, neerud aga saadi Ida-Euroopast pärit doonoritelt.


    2.3.4. Meditsiinieetika küsimused psühhiaatrias


    Igal meditsiini valdkonnal on omad iseärasused ning psühhiaatria ei ole ses mõttes mingiks erandiks. Selles käsitlevate haiguste omapära ning mõju patsientide isiksuse omadustele, mõistmisvõimele ja käitumisele on terve rea psühhiaatrias esinevate eetiliste probleemide allikaks. Paljudes riikides on teatud psühhiaatrilise tegevuse aspektid õiguslikult reguleeritud ning ka Eestis toimib juba alates 1997. aastast psühhiaatrilise abi seadus, mis loob konkreetsed sotsiaalsed raamid muuhulgas ka selle valdkonna teatud terapeutilise iseloomuga tegevustele.


    Kõigepealt on oluline mõista, et psühhiaatriasse kuuluvad haigusseisundid erinevad üksteisest suurel määral nii tekkepõhjuste ja mehhanismide kui ka kliinilise kulu ja ravivõimaluste tõhususe seisukohalt, mistõttu varieerub oluliselt ka neid puudutavate eetiliste probleemide muster. Triviaalseks tõsiasjaks on see, et kergekujulise depressiooni või ärevushäire ravimisel ilmnevad eetilised probleemid erinevad oluliselt nendest, mis avalduvad raskekujulise ägeda skisofreeniaga või kaugelearenenud Alzheimeri tõvega patsientidega tegelemisel. Siiski on selle valdkonna üheks olulisemaks eetikaprobleemiks sellega seotud stigmad ehk üldlevinud negatiivsed märgistavad hoiakud. Psüühikahäiretega seotud halvustavate hoiakute teke ulatub juba sajandite taha, kuid õnneks on tänapäeval nende mõju vähenemas. Mõnedes sotsiaalsetes gruppides võivad need aga olla jätkuvalt selgesti tuntavad ja aktsepteeritavad. Vaimuhaigustesse ja vaimuhaigetesse erilise suhtumise taga on aastasadade jooksul kinnistunud erinevad müstifitseerivad ja ideoloogilised hoiakud vaimsesse ja selle häirumisse. Olukorra paranemisele on oluliselt kaasa aidanud nii psüühiliste haiguste olemuse ja käsitluse demütologiseerimine (naturaliseerimine) kui ka järjest edukam mõistmine tänu teadusliku maailmavaate arengule. Siit tuleneb tänapäeval järjest enam toetust leidnud arusaam, et ei psühhiaatrilised haigused ega psühhiaatrilised patsiendid kujuta endast midagi erilist ning ei vaja erisugust kohtlemist. Vastupidi, psühhiaatrilisi patsiente tuleb niipalju kui vähegi võimalik kohelda ühtemoodi kõikide teiste patsientidega. Seda on muuhulgas rõhutanud ka WMA vastav seisu­koht psüühiliste haigustega patsientide kohtlemise eetilistest põhimõtetest (1995, 2006). Psühhiaatria viimaste aastakümnete tormiline areng on sellele seisukohale järjest enam tuge pakkunud, sest haiguste sümptomaatikat on võimalik eelkõige farmakoterapeutiliste võtetega (ravimitega) järjest paremini kontrollida ning järjest rohkem patsiente saab ravida ambulatoorselt. Stigmatiseerivate hoiakute levimine on iseäranis taunitav meedikute eneste seas ning sedalaadi ilmingute vastu tuleb meedikute kogukonnal endal igati seista. Eetika vaatepunktist toovad nii psühhiaatrilised kui ka teised stigmad kaasa patsientide inimväärikuse riive, millele võivad omakorda lisanduda veel probleemid teiste meditsiinieetika põhimõtete (isikuautonoomia ja privaatsuse austamine, tõerääkimine, õiglus jt) realiseerumisega. Meditsiinieetikas laialt levinud arvamuse kohaselt tuleks tuntava stigmatiseerimise tõttu pidada psühhiaatrilisi patsiente eetilises plaanis haavatavateks ning nendega tegelemisel peaksid nii meedikud kui ka ühiskond üles näitama erilist hoolikust ja vajadusel pakkuma neile erinevat (kasutades vastavaid õigusakte) sotsiaalset kaitset. Sellise kaitse üheks ilminguks on psühhiaatrias eriliselt tugev konfidentsiaalsuse ehk arstisaladuse hoidmise nõue, mis kaitseb patsientide privaatsust ja võiks aidata ära hoida patsientide võimalikku stigmatiseerimist nii nende isiklikus elus kui ka sotsiaalses toimimises. Hoolimata mõningate psühhiaatrite sedalaadi nõudmistest, tuleb siiski märkida, et sarnaselt enamiku teiste sotsiaalsete fenomenidega on ka psühhiaatrias arstisaladuse hoidmise ulatusel olemas teatud piirid ja tegemist ei ole absoluutse nõudmisega. Meditsiinieetikas on konfidentsiaalsuse ja psühhiaatrilise abi piiride teemal palju kõneainet pakkunud 1960. aastate lõpul USAs Dr Lawrence Moore’i ja tema patsiendi Prosenjit Poddari juhtum, mille käigus teatas patsient kliinilisele psühholoogile kavatsusest tappa oma naistuttav. Arst teatas sellest küll õiguskaitseorganitele, kuid mitte tulevasele ohvrile. Pärast lühiaegset kinnipidamist pääses patsient vabadusse ning tegigi oma kavatsuse teoks. Juhtumit menetleti mitmetes kohtuastmetes ning 1974. aastal konstateeris osariigi ülemkohus, et psühhiaatrias tegelevatel professionaalidel on kohustusi ka nende isikute suhtes, kellele võivad nende vahetud patsiendid kujutada ohtu. Sealt alates on see põhimõte leidnud aktsepteerimist paljude USA osariikide õigussüsteemis, samas aga konstateerib Eesti psühhiaatrilise abi seadus paragrahvis 5(3) meediku konfidentsiaalsuse nõuet absolutiseerides, et psüühikahäirega isiku raviarst ei ole kohustatud andma kellelegi ütlusi isiku eraelu kohta, mida ta on teada saanud seoses oma tööülesannete täitmisega.


    Psühhiaatrias on suureks ja mitmekesiste eetiliste probleemide valdkonnaks ka patsiendi isikuautonoomia austamise ja selle realiseerimisega seonduv. Kõigepealt tuleb silmas pidada, et just mõningate psühhiaatriliste seisundite puhul avalduvad teadvuse ja intellekti häired seavad küsimärgi alla patsiendi võime teha enesekohaseid ja autonoomseid, tema huvidele kõige paremini vastavaid otsuseid. Olukorda komplitseerib omakorda veel võimalus, et patsiendi võimetus teha autonoomseid otsuseid on ajutise iseloomuga, st haiguse positiivse kulu ja/või tõhusa ravi korral see võime taastub. Seega tuleb psühhiaatrias informeeritud nõusoleku saamise korral pöörata erilist tähelepanu just patsiendi võimekusele seda üldse anda, sest kui tema otsustusvõime on ebapiisav, ei ole mingit alust temalt kvaliteetset nõusolekut ka loota. Et patsiendi otsustusvõime hindamine kuulub enamasti keerukate meditsiinilis-psühholoogiliste küsimuste hulka, on ilmselt just arst seda otsust tegema kõige pädevam, kuigi paradoksaalselt on informeeritud nõusoleku üheks universaalseks ülesandeks kaitsta patsienti just meedikute paternalismi eest. Samas ei tohi ei arst ega teised meedikud oma erilisest staatusest tulenevat positsiooni ja autoriteeti üheski terapeutilises suhtes omakasu nimel ära kasutada, olgu selleks siis mingid võimalikud materiaalsed huvid (nt soov omastada patsiendi kinnis- või pärandvara) või psühholoogilist laadi allutamine. Kui psühhiaatrilise patsiendi otsustusvõime on ebapiisav, tuleb otsustamisel kindlasti kaalutleda teiste vastuvõetavate nõusolekuvormide kasutamist. Sageli on sel puhul mõistlik saada asendusnõusolek patsiendi lähedastelt, kuid sellelgi juhul tuleb silmas pidada, et see nõusolek teeniks eelkõige patsiendi, mitte tema lähedaste huve. Teatud juhtudel vormistatakse patsiendile riigi õigussüsteemi vahendusel seaduslik esindaja (eestkostja) ning sellisel juhul on just tema kohus vastu võtta kõige paremad patsienti puudutavad otsused.


    Patsiendi isikuautonoomia realiseerumist (õigemini selle piiramist) puudutab otseselt tahtest olenematu ravi ja ohjeldusmeetmete rakendamine. Kuigi psühhiaatrilise abi seaduses kasutatakse neutraalsemaid mõisteid, nagu „tahtest olenematu ravi” ja „ohjeldusmeetmed”, tähendavad need sisuliselt eelkõige patsiendi ravimist ja kinnihoidmist teatud ajamomendil vastu tema tahet. Tänapäeva psühhiaatria seisukohalt on aga patsiendi tahtest sõltumatu ravi ja tema ohjeldamise võtted kasutusel üksnes erandolukordades, kui muud valdkonna arsenalis olevad vahendid on ennast ammendanud või kui patsiendi vaimne seisund ja käitumine vajavad nii tema enda kui ümbritsevate huvides kiiret sekkumist. Et võimalused ka kõige komplitseeritumate vaimse tegevuse häirete ravimiseks järjest paranevad, väheneb pidevalt ka vajadus kasutada tahtevastaselt erinevaid meditsiinilisi võtteid. Hoolimata arstiteaduse edusammudest, ei ole aga siiski kuskile kadunud ka järsu tekke ja ägeda kuluga nii isikut ennast kui ka tema lähikondseid ohustada võivad tunnetuse ja tahte häired. Seetõttu on teatud olukordades siiski tarvilik haige psüühikasse sekkuda ja/või tema tegutsemist piirata. Eetika vaatepunktist õigustatakse niisugust sekkumist tüüpilise paternalistliku argumentatsiooniga (vt ptk 2.1.3), mille kohaselt haige isikuvabaduse piiramine ja teatud võtete tahtevastane kohaldamine toimub tema ja teda ümbritsevatele isikute huvides. Iseenesest peaks selline paternalistlik positsioon olema hästi mõistetav ning ka aktsepteeritav, kuid kahjuks on sajandite jooksul ilmnenud psühhiaatria sildi all sellise praktika rakendamisel ka arvukalt kuritarvitusi ning ühiskonna (iseäranis võimuloleva grupeeringu) vägivalda oma üksikliikmete suhtes. Hilisematest psühhiaatria kuritarvitustest poliitilistel eesmärkidel on ehk kõige enam pälvinud tähelepanu Nõukogude Liidus 20. sajandi teisel poolel valitseva süsteemi kriitikute pidamine vaimuhaigeteks, nende isoleerimine vastavatesse „raviasutustesse” ning neile sunniviisiliselt psüühikat ja ajutegevust mõjutavate preparaatide manustamine. Teiselt poolt muutus aga kriitiline suhtumine meedikute paternalismi nii psühhiaatrias kui teistes kliinilise meditsiini valdkondades teravamaks just isikuautonoomia ja seda realiseeriva informeeritud nõusoleku tähtsustamisega 20. sajandi viimasel veerandil. Seetõttu pälvis patsiendi isikuautonoomia ülima väärtuse staatuse ning seda isegi olukordades, kus patsientide otsustusvõime oli vähemasti ajutiselt haiguse tõttu tõsiselt häiritud või täielikult minetatud. Keerukaks ja lõpuni vaidlemata küsimuseks on psühhiaatria eetikas kindlasti patsiendi isikuautonoomia austamise teema, kui patsiendil autonoomsete otsuste tegemise võime reaalselt puudub. Ka niisugustes olukordades tuleb kindlasti tähtsaks pidada patsiendi inimväärikuse austamise ja talle heategemise põhimõtet ning piirduda ei tohiks üksnes tema hüpoteetilise autonoomse otsuse selgitamise ja sellele vastava informeeritud nõusoleku juriidiliselt korrektse vormistamisega.


    Patsiendi isikuautonoomia tagamise ja arstliku paternalismi pingeseisundi lahendamiseks on pakutud erinevaid viise, kuid enim on praktiseeritud ühiskonna õigussüsteemi kaasamist selliste olukordade lahendamisse. Nii on paljudes riikides, sh Eestis, kestvamaks tahtest sõltumatu ravi kohaldamiseks tarvilik kohtu luba, mille saamiseks kasutatakse seadusega fikseeritud tingimusi ja protseduure. Et sellise protseduuri käivitamiseks ja realiseerimiseks kulub oma aeg, kuid psüühilise haiguse kulg ei sõltu ühiskonna sotsiaalsest regulatsioonist, on praktilistel kaalutlustel ning patsiendi huvides psühhiaatritel õigus vastava olukorra tekkimisel kohaldada lühemat aega (Eestis kuni 2 ööpäeva) tahtest olenematut ravi või rakendada ilmse meditsiinilise vajaduse puhul teisi seadusega lubatud patsiendi isikuautonoomiat piiravaid võtteid.


    Isikuautonoomiaga seondub nii psühhiaatriat kui teisigi kliinilise meditsiini valdkondi (nt kiirabi) puudutav olukord, kus meedik satub kas kutse peale või juhuse tahtel enesetapu ehk suitsiidi tunnistajaks. Isiku­autonoomia ja vabade valikute ülimaks väärtuseks pidamisel võiks ju mõelda, et suitsiidki kuulub inimese valikute hulka ning kellelgi ei ole õigust (ka moraalset) oma sekkumisega seda valikut väärata (vt selle kohta nt ka Peterle juhtumit peatükis 2.3.2). Ei varasemas ega ka tänapäeva meditsiinieetikas peeta isikuautonoomiat siiski sedavõrd absoluutseks printsiibiks, et õigustaks meedikute passiivsust suitsiidi korral. Argumente niisuguses olukorras meedikute resoluutseks tegevuseks on mitmeid. Nii ei olnud traditsioonilises paternalistlikus arstieetikas isikuautonoomia sedavõrd oluline põhimõte kui elu pühaduse maksiim või patsiendile heategemine. Ka tänapäeva meditsiinieetikas ei ole need põhimõtted oma tähendust minetanud, kuid lisaks neile ilmneb, et suitsiidide korral on enamusel juhtudest olnud inimese otsustusvõime häiritud ning sellest johtuvalt ka tema autonoomiavõime ebapiisav. Sageli aga ei olnudki tegemist päris tõelise kavatsusega, mida kinnitavad ka paljude suitsiidisituatsioonist väljatoodud inimeste hilisemad tunnistused ja käitumine (st nad ei korda seda enam kunagi). Sestap oleks meediku vaatepunktist õigem suitsiidi käsitleda õnnetusena, millesse sattunut tuleks elule tagasi aidata parimal võimalikul moel.


    Psühhiaatria edusammudega seoses on viimastel aastatel pakkunud palju kõneainet vaimse parendamise (mental enhancement) eetilised aspektid. Tegemist on valdkonnaga, kus väliste võtetega (iseäranis teatud psühhofarmakonidega) üritatakse täiendavalt parandada inimeste igati normaalseid psüühilisi funktsioone (nt mälu, intellekti jt). Iseenesest on tegemist ju inimeste igivana püüdlusega leidmaks vahendeid oma vaimse jõudluse parandamiseks, kuid tänapäeval püüeldakse selles vallas järjest selektiivsemate, tõhusamate ja ajutegevusse enam sekkuvate võtete loomise suunas. Sellise tegevuse puhul tekib kõigepealt küsimus selle mõttekusest ja vajalikkusest üldse. Kas ongi tarvis sekkuda inimese normaalsesse toimimisse ja arengusse? Skeptikud on mõistagi selle vastu ning taotlevad erinevatele argumentidele toetudes selles vallas tegutsemise peatamist. Entusiastid seevastu leiavad, et ühelt poolt aitab see kaasa ajutalitluse ja psüühika paremale mõistmisele, teiselt poolt aga avardab veelgi inimeksistentsi piire. Nad peavad vajalikuks sedalaadi uuringute jõudmist ka kliinilisse psühhiaatriasse, mis aitaks parandada psüühiliste haigustega patsientidega vaimset seisundit.


    2.3.5. HIV-nakkuse meditsiinieetika


    Kuigi HIV-infektsioon hakkas levima ja tehti kindlaks alles 1980ndate alguses, on kujunenud sellest juba mõne aastakümnega meditsiini üks suuremaid probleeme, millega on seotud muuhulgas ka väga mitmekesised ning sageli raskesti lahendatavad eetikaküsimused. Veelgi enam, HIV-nakkuse mõju meditsiinieetikale on olnud märksa avaram, kui see ühe haiguse puhul tavaliselt on. Olgu järgnevas lühidalt ära märgitud need momendid, mida tuleks hoolega silmas pidada HIV-nakkusega seotud eetikaküsimustega tegelemisel.


    Kõigepealt raskendab HIV-nakkusega võitlemist selle ebapiisav tundmine nii meditsiini tipptasemel kui ka argielus, kuigi samas on toimunud lühikese ajaga märkimisväärne edasiminek HIV/AIDSi bioloogilise külje mõistmisel. Ühe inimpõlve jooksul on suutnud arstiteadus tänu tõsistele pingutustele seda, et suurest tundmatust – koletislikust AIDSist – ollakse jõutud omapärase nakkushaiguseni, mille tekitaja, ülekandeteed ja mõned raviviisidki on juba päris hästi teada, kuigi ikkagi veel ebapiisavalt kontrollitavad. Praegusel ajal iseloomustab HIV-nakkust ka süvenev erinevus haiguse varasemas järgus ilmnevate nähtude, sh viiruskandluse, ja küpsemas perioodis ilmneva AIDSi vahel, mis on omakorda avaldanud mõju haiguse erinevatele käsitlusele meditsiinieetikas.


    Teiseks on HIV-nakkus üleilmne epideemia: HIV-infektsiooniga inimesi on praegusel ajal üle 30 miljoni ning igal aastal sureb selle haiguse tagajärjel ligikaudu 2 miljonit inimest. Kuigi viimastel aastatel on erinevate meetmete tulemusena epideemia levik pidurdunud, ollakse veel väga kaugel sellest, et HIV-nakkust rahuldava sotsiaalse kontrolli alla saada. Eesti HIV-infektsiooni epidemioloogiline seisund on jätkuvalt kurjakuulutav, mistõttu ei ole HIV/AIDS meie jaoks mitte eksootiline tõbi kaugel maal, vaid väga reaalne kõigi tähelepanu ja adekvaatset tegutsemist nõudev meditsiiniline probleem. Lisaks suurtele arvudele iseloomustab HIV-nakkust ka sagedasem levik eelkõige tõrjutud ja seeläbi haavatavates sotsiaalsetes gruppides, kus toimuva tavapärane sotsiaalne kontroll on juba niigi tublisti raskendatud. Kui sellele lisada veel asjaolu, et HIV/AIDS domineerib eelkõige just kehva elujärjega maades, siis peaks olema selge, et HIV-infektsiooni ohjeldamise sotsiaalsed meetmed ei saa piirduda vaid nende konkreetsete sotsiaalsete gruppidega, vaid vajavad väga mitmekesist koostööd ja üksteisemõistmist nii kohalike, riiklike kui ka rahvusvaheliste kogukondade vahel. Nii ongi käesoleva aastasaja algust iseloomustanud laiaulatuslik HIV-infektsiooni tõrjumisele suunatud koostöö hoogustumine.


    Kolmandaks avaldab HIV-nakkuse ja sellega toimetuleku käekäigule suurt mõju selle haiguse eriline staatus tänapäeva ühiskondlikus teadvuses. Väga hästi on seda teemat avanud Susan Sontag oma raamatutes „Haigus kui metafoor” ning „AIDS ja selle metafoorid”. Tema käsitluse kohaselt kipuvad nii inimesed kui ka terved ühiskonnad käsitlema haigusi sageli metafoorselt, mis omakorda moonutab asjalikku teadmistel põhinevat suhtumist haigustesse ning raskendab konkreetsete meditsiiniliste situatsioonide lahendamist parimal võimalikul viisil. Müüdid ja metafoorid haiguste kohta toovad omakorda sageli kaasa teatud negatiivse suhtumise haigestunutesse, olgu selleks halvakspanu, süüdistused ebaõiges käitumises jms. S. Sontag toob näiteid meditsiiniajaloost, mil inimkonnal (mõeldud eeskätt Lääne tsivilisatsiooni) on peaaegu alati olnud mõni haigus väga erilises müüte genereerivas seisundis. 19. sajandil oli selliseks haiguseks tuberkuloos, 20. sajandil vähk ning praegu AIDS. Eristaatus aga on tekkinud eelkõige seoses puudulike teadmistega haiguse kohta. Arstiteaduse edenedes aga kaotab haigus oma eristaatuse ning teeb ruumi mõnele teisele esialgu veel suhteliselt tundmatule ja halvasti kontrollitavale mastaapsele tõvele. Sellele vaatele sekundeerib ka Ronald Bayer, kes peab senise HIV-infektsiooniga seotud eetikadebati üheks väga mõjukaks asjaoluks haiguse erandlikkuse argumenti (exceptionalism). Selle abil püütakse õigustada teatud kõrvalekaldeid tavapärastest meditsiinieetika seisukohtadest, mida peetakse hoolikalt silmas enamikku teistesse haigustesse haigestunud patsientide puhul.


    Neljandaks on muutnud 20. sajand iseäranis läänemaailmas märkimisväärselt üldist inimesekäsitlust, mille tuumaks on inimõigused ühtviisi kõikidele inimestele ning inimese autonoomia austamine. Üha enam levib selles kontekstis ka arusaam iga inimese vääramatutest seksuaalsetest ja reproduktiivsetest õigustest, mis omakorda avaldavad olulist, vahel aga ka vastuolulist mõju seoses HIV-infektsiooniga, kui küsimuse all on nt HIV-positiivse isiku seksuaalsete ning reproduktiivsete õiguste ulatus võrreldes tervete inimestega. Ei ole mingit kahtlust, et seksuaalsuse ja reproduktiivsuse selgepiiriline lahutamine üksteisest koos vastavate isikuõiguste rõhutamisega on mõjutanud märkimisväärselt ka tänapäeva bioeetikat. Samuti on HIV-nakkusel olnud oluline roll inimeste teatud käitumisviiside kuulutamisel riskantseteks, millega kaasneb märkimisväärne oht kahjustada nii käitujat ennast kui temaga kokkupuutuvaid inimesi. Tõsine risk ja kahjustamise potentsiaal üksikindiviidi tegevuses loovad aga teatud eetilise ja õigusliku aluse ühiskonna sekkumiseks isegi muidu vaba inimese tegevuse piiramisel. HIV-nakkus ise ja suhtumine seda kandvatesse inimestesse on osutunud vägagi reaalseks testiks, mis mõõdab ühiskonna tegelikku suhtumist isikuautonoomiasse ning paneb ühes sellega paika isikuvabaduse ulatuse üksikisiku ja ühiskonna omavahelistes suhetes. Niisamuti põrkuvad HIV-positiivsete isikute isikuautonoomiat väljendavad seksuaalsed ja reproduktiivsed õigused ning ühiskonna arusaamad oma turvalisusest ja ühiskonnaliikmete vabaduse määrast. Samas peab märkima, et paradoksaalsel moel on hakatud haiguse parema tundmaõppimisega seoses ja toetudes rahvatervise argumendile, rakendama järjest enam ka mõneti paternalistlikke meetmeid haiguse sotsiaalsel kaardistamisel.


    Viiendaks vajab märkimist, et HIV-nakkus on mõjutanud oluliselt tänapäeva meditsiinieetikat ja vastupidi − meditsiinieetika omakorda suunab konkreetseid tegevusi, kuidas haigusega toime tulla. Kuigi meditsiinieetikat ei liigitata tavapäraselt haiguste kaupa, on HIV-infektsioon ja sellega seonduv mõjutanud sedavõrd paljusid tänapäeva meditsiini­eetika tahkusid, et mõnikord tõepoolest räägitaksegi omaette HIV/AIDSi eetikast. Kui vaadata näiteks kaheleheküljelist eetikalõiku Eesti riiklikus HIV ja AIDSi strateegias, siis iseenesest ei ole nendes põhimõtetes midagi haigusele täiesti spetsiifilist, vaid pigem soovitakse, et olemasolevaid eetikapõhimõtteid HIV-nakkuse korral hoolikalt järgitaks.


    HIV-nakkuse kliinilisest eetikast


    Meedikute tööga seotud aspektid on rahvusvahelises ulatuses kõige autoriteetsemalt fikseeritud ehk WMA 2006. aasta seisukohavõtus HIV/AIDSi ja arstikutse kohta. Selle dokumendi struktuuri alusel tuleks HIV-infektsiooni kontekstis meediku-patsiendi suhte keskseteks tähelepanukohtadeks pidada diskrimineerimise vältimist, adekvaatset ravi, meditsiinitöötajate kaitset tööl ja patsientide privaatsust. Kuigi arstlikus tegevuses on läbi aegade olnud kesksel kohal patsiendi abistamine ja tema vaevuste kõrvaldamine, on lühike teadlik HIV-infektsiooni ajalugu taas kord pakkunud seda, et ühe haiguse põdemist on tugevasti häbimärgistatud. Nii nagu kunagi leepra, epilepsia või süüfilise puhul, on nüüdsel ajal nii HIV/AIDSi diagnoos kui haigusseisund ise halvustavaks märgiks või stigmaks, mis lisaks tavainimestele on ka meedikuid peletanud teinekord selle haiguse põdejaist eemale. Seetõttu on mõistetav, miks arstide üleilmne organisatsioon on esimesena lülitanud oma dokumenti sätte, mis keelab arstidel HIV-staatusega patsientide diskrimineerimise. Niisiis ei tohiks arstid inimväärikuse, heategemise, isikuautonoomia austamise ja õigluse põhimõtete kohaselt keelduda inimese ravimisest tema HIV-positiivsuse alusel ning nad peavad ka ühiskonnas laiemalt takistama HIV/AIDSi patsientide diskrimineerimist. Veelgi enam, meditsiinitöötajad ei tohi ühelgi juhul pidada HIV-nakkust kättemaksuks teatud ebasobiva käitumise eest ning nad ei tohi olla sellise kättemaksu täideviijateks. See asjaolu annab arstidele muu hulgas märksa avarama rolli inimõiguste tagamisel ühiskonnas, kui seda on üksnes oma patsientide tervise eest seismine. Ka Eestis on uuritud HIV-nakkusega isikute diskrimineerimist, millest ilmneb, et kuigi HIV-positiivsete patsientide halvustamine või diskrimineerimine tervishoiutöötajate poolt ei ole kuigi massiline nähtus, on see meie meditsiinis siiski olemas. Nii tuleb välja, et 16% uuringus küsitletuist ei ole saanud külastada hambaarsti ning 18% on kogenud meditsiinitöötajate halvustavaid märkusi. Autori enda kogemus meditsiinieetika õpetamisest räägib sellest, et aeg-ajalt kohtab 2. kursuse meditsiiniüliõpilasi, kelle arvates võib arst või hambaarst keelduda üksnes HIV-diagnoosi alusel inimese ravimisest. Seega on nii pedagoogidel kui ka meditsiinikogukonnal tervikuna jätkuvalt suur roll selles, et vältida HIV-patsientide stigmatiseerimist ja diskrimineerimist nii meditsiinis kui ka väljaspool seda.


    HIV-epideemia tingimustes tõstatub diskrimineerimise teema ka suhtumises HIV-positiivsetesse meditsiinitöötajatesse. Tegemist on küllaltki mitmetahulise probleemiga, kus meditsiinitöötajatel on tööalaselt kindlasti õigus kaitsele HIV-infektsiooni vastu. Võib aga tekkida küsimus, kuidas tuleks tööl suhtuda HIV-positiivsesse kolleegi. Kuigi paljud meditsiinieetika koodeksid, sh Eesti arstieetika koodeks, rõhutavad arsti kohustust hoolitseda oma tervise eest ja hoiduda tegevustest, mis kahandavad tema võimet anda arstiabi, ei ole WMA seisukoha järgi HIV-positiivsus asjaolu, mis ühemõtteliselt välistaks inimese tegevuse meedikuna. Kõik sõltub tegevustest, mida nakatunud meditsiinitöötajal on oma töös vajalik sooritada, sest need ei tohi ühelgi juhul suurendada teiste inimeste riski saada HIV-nakkust. Selliste tegevuste sobivust/riskantsust võiks usaldusväärselt hinnata vastavate asjatundjate komisjon. Põhimõtteline küsimus on siin vajadus informeerida meditsiinitöötaja HIV-positiivsusest tema patsiente. WMA HIV/AIDSi dokument vastab sellele küsimusele mõneti põiklevalt, kuid siiski võib sealt välja lugeda, et kui on olemas risk HI-viiruse ülekandeks arstilt patsiendile, ei piisa üksnes selle riski avalikustamisest patsientidele, vaid patsientidel on õigus loota, et arstid ei suurenda nende endi ohtu nakatuda. Seega on antud probleemi lahendamisel keskne nõue patsiendi mittekahjustamise põhimõtte hoolikas järgimine.


    Kindlasti on HIV-infektsiooni seniste eetikaprobleemide üheks peateemaks olnud HIV-nakkusega isiku privaatsus ja selle kaitsmise ulatus. HIV-nakkuse puhul on patsiendi privaatsus tõeline dilemma, kus ühelt poolt on seda tõesti vaja hoolikalt kaitsta stigmatiseerimise ja sellest tuleneva diskrimineerimise vastu, teisalt aga võib HIV-positiivse patsiendi privaatsus ning piiramatu autonoomia kahjustada nakatamise teel märkimisväärselt ka teisi, sh selle inimesega väga lähedastes suhetes olevaid inimesi ning meedikuid. Ka sellele küsimusele ei ole lihtsaid ja universaalseid vastuseid, või kui, siis tegelikus elus raskesti realiseeruv − teisi mittekahjustava maksimaalse privaatsuse ideaalsevõitu põhimõte.


    Mõneti üllatavalt jääb selle probleemi ühemõttelise lahendusega kimpu ka Eesti võlaõigusseaduse §768 lõige 2, kus märgitakse, et saladuse hoidmise kohustusest võib mõistlikus ulatuses kõrvale kalduda, kui andmete avaldamata jätmise korral kahjustaks patsient oluliselt ennast või teisi isikuid. Patsiendi privaatsuse murdmise juhtumit HIV-nakkuse puhul on Eesti meditsiiniõiguse aspektist käsitlenud Ants Nõmper oma raamatus „Meditsiiniõigus” (lk 91–100). Tema seisukoht on, et perearst võib teavitada patsiendi HIV-nakkusest tema abikaasat, kuid ta ei ole kohustatud seda tegema. Seega jääb arsti käitumine sellises olukorras suuresti tõlgendamise küsimuseks ning õigusemõistmine sõltub paljuski vastavatest eetilistest tõekspidamistest. Näiteks utilitaristliku tagajärje-eetika pinnalt oleks HIV-positiivse patsiendi seksuaalpartnerite informeerimine nakkusest igati õigustatud, sest sellisel juhul hoitakse ära rohkemate inimeste kahjustamine. Küllap tuleb siiski eelistada suhtumist, mille korral üritab arst veenda kõigepealt patsienti ennast avalikustama oma olukorda neile, kel on otsene oht saada temalt nakkus. Alles selle võimaluse nurjumisel teavitab arst reaalses HIV-nakkuse ohus olevat inimest niisugusest riskist.


    Meditsiinipraktikas on kindlasti oluline ka patsiendi enda kohustus informeerida arsti oma HIV-positiivsusest. Kuigi arstil ei ole mingit alust nõuda patsiendilt infot tema HIV-staatuse kohta ning nüüdisajal peavad meedikud tegutsema nõnda, justkui oleks iga nende patsient potentsiaalselt HIV-nakatunu, halvendab HIV-staatuse ilmne varjamine patsiendi poolt kindlasti usalduslikkust arsti ja patsiendi suhetes. Sedalaadi usalduse defitsiit ravisuhtes võib omakorda muuta keeruliseks HIV-nakkuse testimise, mis on iseenesest juba üheks eetilisi probleeme sisaldavaks alavaldkonnaks HIV/AIDSi temaatikas. Küsimus on taas suuresti HIV-nakkuse erilises staatuses patsientide suure võimaliku diskrimineerimise alusel, mistõttu HIV-testimine peaks toimuma vaid informeeritud nõusoleku alusel ning lubatud seaduse kohustusliku jõuga vaid teatud olukordades (Eestis nt rasedal naisel haiguse lapsele ülekandumise vältimiseks). Just samadel kaalutlustel on loodud inimeste julgustamiseks ju ka anonüümse testimise võimalus, mis on reaalses elus töötanud märkimisväärse tõhususega, näidates tänapäeval haiguse eristaatuse kadumisega seoses selgeid taandumise märke. Viimasel ajal on selles vallas järjest enam märke HIV-nakkuse erilisuse vähenemisest ning laienevast rutiinsest HIV-testimisest. Kindlasti mõjutab tulevikus selle haigusega patsientide privaatsusküsimusi ka Eesti e-tervise andmebaaside kasutuselevõtt. Digiloos fikseeritakse muuhulgas ka patsientide HIV-staatus, mis võib esile kutsuda üsna erinevaid reaktsioone nii patsientide kui ka meedikute poolt. Nii või teisiti pääseb personaalne info patsiendi HIV-staatusest e-tervise andmebaaside kasutamisega senisest märksa laiemasse potentsiaalsete kasutajate ringi, mis ebapiisava õigusliku kontrolli ja meedikute puuduliku moraalse kindlameelsuse puhul võib andmelekke korral kaasa tuua patsiendi tugeva sotsiaalse diskrimineerimise. Ühelgi juhul ei tohi digiloo olemasolu tuua kaasa ebakindlust HIV-patsientide terviseandmete töötlemisel, rääkimata mingistki privaatsuse rikkumisest. Kliinilises eetikas on HIV-nakkuse oluliseks küsimuseks ka ravi kättesaadavuse tagamine, sest patsiendi võimalikult hea käekäik ja/või huvide õiglane realiseerumine on jätkuvalt üheks arstliku tegevuse põhieesmärgiks. Arenguriikides on suureks HIV-nakkuse probleemiks antiretroviirusravi puudulik kättesaadavus selle kõrge hinna tõttu. Seda ei suuda katta ei nende ühiskondade tervishoiusüsteemid ega kaugeltki ka patsiendid ise, mis on omakorda suurte õigluslike probleemide põhjuseks nii riiklikul kui ka rahvusvahelisel tasemel. Eestis on antiretroviirusravi tagatud riigi poolt kõigile seda vajavatele inimestele, samas aga on ikkagi kahtlusi, et sotsiaalse tõrjutuse tõttu ei jõua see paraku mitte kõigi seda vajavate patsientideni. Teiselt poolt kujutab suur seda ravi vajavate isikute arv märkimisväärset koormust riigi tervishoiu eelarvele, mis on omakorda soodsaks pinnaseks erinevatel õigluse arusaamadel põhinevatele vaidlustele ebapiisava ressursi ümberjagamiseks. HIV-kogukond võib siin aga nõrga sotsiaalse staatuse ja kehvapoolse reputatsiooni tõttu kergesti oma positsioone kaotada, mis kokkuvõttes halvendab ühiskonna kontrolli haiguse üle veelgi. Teadusuuringud on mitmelgi puhul näidanud varase antiretroviirusravi (ARVR) tõhusust HIV-nakkuse ärahoidmisel või ohjamisel, mis veelgi suurendab pingeseisundit patsiendile heategemise ning ARVRi kättesaadavusega seotud ja ühiskonna poolt tagatud õiglase tervishoiuressursside kättesaadavuse vahel. HIV-nakkuse ravimise kontekstis on paslik taas rõhutada, et meedikud on ja peavadki ühiskonnas olema olulised õigluse eest seisjad, kes tegutsevad kõige muu kõrval ka selle nimel, et nende patsiendid saaksid oma olukorra parandamiseks enda käsutusse need võimalused, milles ühiskond tervikuna on demokraatlikul teel kokku leppinud.


    HIV-nakkuse probleemid rahvatervise eetikas


    Kuigi HIV-nakkuse ravi ja profülaktika küsimused seoses vaktsineerimisega ei ole veel kaugeltki saanud rahuldavaid vastuseid, on siiski juba olemas mitmeid erinevaid meetmeid nii isiklikul kui sotsiaalsel tasemel, mis aitavad tõhusalt HIV-nakkuse saamist vältida. Selles ennetustegevuses on väga oluline roll meedikutel ja tervishoiuorganisatsioonidel. Ülimalt oluline on teavitada inimesi võimalustest vältida haiguse ülekannet seksuaalsel teel. Väga tähtis on ka veenda haigestunuid käituma nõnda, et nad ei nakataks enam teisi. Tuleb nõuda, et nad informeeriks oma olukorrast neid lähedasi, kes võivad olla nakkusohus, saaksid aga samas pakkuda neile mõistvat tuge, mis oleks selles olukorras kindlasti ülimalt vajalik. Oluliseks teemakohaseks infoallikaks on ka vastavad veebisaidid, nt http://www.hiv.ee/. Kindlasti on HIV-nakkuse ennetamisel tähtis mitmekülgne ja tõhus koostöö kõigi meditsiinivaldkonnas tegutsevate partnerite vahel, mille edendamiseks peavad arstid olema väga avatud ja koostöövalmis.


    Üheks põhimõttelise tähtsusega küsimuseks HIV-nakkuse puhul on vastutus haiguse edasiandmise eest teistele inimestele. Iseenesest oleks ju loomulik, et inimesed ei soovi üksteisele halba ega levita rasket haigust teadlikult teisele inimesele, kellega ollakse väga lähedastes suhetes. Samas on nii Eestis kui teistes riikides esinenud juhtumeid, kus inimesi on HIV-nakkusega ähvardatud ning HIV-nakatunud on oma haigusest teadlikena olnud seksuaalsuhetes, ilma et nad oleksid oma partnereid reaalsest HIV-nakkuse ohust teavitanud. Moraalne hukkamõist selliste tegude eest on ilmne ja ühemõtteline ning enamasti vaadeldakse sedalaadi käitumist ka õigusrikkumisena. Soomes ning laiemaltki on ulatuslikku vastukaja leidnud Aki Hakkaraineni juhtum, kus kohus mõistis mehe 10 aastaks vangi, süüdistatuna lisaks muule ka viie naise teadliku nakatamise eest HI-viirusesse.


    Kahjuks on aset leidnud ka mitmeid juhtumeid, kus HIV on levinud meedikute tegevuse kaudu. Iseäranis puudutab see HIV-positiivse vere ülekandeid ja nakatumist HIV viirusega saastunud meditsiinivahendite kaudu. Elizabeth Donegan on 2003. aastal koostanud ülevaate, mis annab päris põhjaliku ülevaate USA juhtumitest, kus paljud patsiendid nakatusid vere, selle komponentide ja muu bioloogilise materjali ülekandmisel. Kui lääneriigid võtsid toimunust kiiresti õppust ning juba aastaid läbivad verepreparaadid sedavõrd hoolika kontrolli, et nende tõttu on nakatumine praktiliselt välistatud, siis arenguriikides on see jätkuvalt väga aktuaalne teema ning võimalus HIVi ja teiste nakkuste ülekandeks meditsiiniliste manipulatsioonidega on täiesti võimalik. HIV-nakkuse üheks oluliseks meditsiiniliseks tagajärjeks on vere staatuse oluline muutus − pühast substantsist on ta muutunud suure ohuastmega bioloogiliseks vedelikuks, mille käitlemisel tuleb väga hoolikalt järgida vajalikke ohutusmeetmed, mis tervikuna moodustavad keeruka organisatoorse ja tehnoloogilise abinõude kompleksi. Nende meetmete ebakorrektse täitmise korral on meditsiinilisel tegevusel reaalne võimalus rikkuda kehtivat mittekahjustamise põhimõtet, meedikutel lasuks aga sellise tegevuse elluviijatena raske moraalse ja õigusliku vastutuse koorem.


    Rahvatervise valdkonda kuulub ka kvaliteetne HIV-nakkuse epidemioloogia, mis annab informatsiooni haiguse tegeliku leviku kohta ning võimaldab oskuslikult planeerida ühiskondlikke meetmeid haiguse ohjeldamiseks parimaks võimalikul viisil. Sellise ülevaate saamiseks on vajalik kvaliteetse informatsiooni kogumine ning laialdane ja samas paindlik HIV testimine, mis teadupärast on ise muutunud oluliseks eetiliseks probleemiks. Lahendusena on hakatud pakkuma HIV anonüümse testimise võimalust, et leevendada privaatsuse rikkumisest tulenevat häbimärgistamist ning sellest lähtuvat diskrimineerimist. Veel mõni aasta tagasi oli informeeritud nõusolek isikustatud HIV testi tegemiseks absoluutne nõue, nüüd aga näeme üha sagedamini olukordi, kus HIV testi tehakse inimese tahtest sõltumata, pidades eeskätt silmas sotsiaalset vajadust. Tuleb muidugi rõhutada, et HIV-testitute privaatsus on jätkuvalt väga oluline eetika põhimõte, mida proovidest saadava informatsiooni kasutamisel on ülima hoolikuse ja respektiga vaja silmas pidada ning järgida. Sellise testimise õiguslik ruum peaks olema laitmatult korrektne ning uuritavatele maksimaalselt mõistetav.


    HIV-nakkusega seotud inimuuringute eetika


    Nagu juba korduvalt mainitud, sõltub inimkonna toimetulek HIV-nakkusega eelkõige uutest teadmistest selle haiguse kohta ja nende kiirest ellurakendamisest. See omakorda muudab vastavasisulised uuringud väga oluliseks. HIV-nakkust käsitlevad teadusuuringud on küllaltki komplitseeritud ka eetilises mõttes – pilt haiguse mõistmisest on ikka veel lünklik (st uuringuriskid on üsna suured), väga paljud patsiendid aga on keerulise staatuse ja madala sotsiaalse renomeega. Inimuuringute läbiviimist HIV-nakkuse osas mõjutab suurel määral tõik, et viiruste tüübid ohustavad eelkõige inimesi (lisaks mõningaid ahviliike), mis vähendab oluliselt võimalusi kasutada katseloomadena tavapäraseid katseloomi. Moodsad bioeetika teooriad on tõstnud inimahvid erilisse kategooriasse teiste katse­loomade seas ning nende staatus sarnaneb pigem inimestest katsealuste kui teiste madalamal arengujärgul olevate katseloomadega. HIV-infektsiooni puudutavad inimuuringud seostuvad nii erinevate haigust ärahoidvate meetmete (sh vaktsiinide), haiguse diagnoosimise ja patogeneesi parema mõistmise kui ka epidemioloogia ja ravimise meetodite loomisega. HIV-ga seotud inimuuringute läbiviimisel on ilmnenud väga mitmesugused eetika­probleemid alates kvaliteetse informeeritud nõusoleku saamisest kuni erinevate õiglust puudutavate küsimusteni. HIV/AIDSi uuringute tõhusamaks koordineerimiseks ning nende käigus tekkivate probleemidega toimetulekuks on loodud terve rida rahvusvahelisi koostöövõrgustikke (nt HIV Vaccine Trials Network, AIDS Clinical Trials Group).


    HIV-ga seotud inimuuringute raskused algavad juba uuritavate värbamisega, sest küllaltki sageli on HIV-nakkusega isikud üsna heitunud, umbusklikud ja sotsiaalselt tagasitõmbunud, mistõttu ei pruugi nende valmidus teadusuuringuteks olla kuigi suur. Raskus ei olegi siin niivõrd potentsiaalsete uuritavate autonoomia ebapiisavas järgimises, kuivõrd just selles esimeses sammus teadusuuringus osalemise suunas. Omapärase uuringusse värbamise võttena on raskesti juurdepääsetavates sotsiaalsetes gruppides hakatud kasutama uuritavate eneste poolt juhitavat või lumepalliefektiga kaasamise meetodit (respondent driven or snowball sampling), mille korral kutsuvad uuringus osalevad isikud ise teisi oma kogukonna liikmeid selles osalema. Uuringus osalemise eeltingimuseks on aga kvaliteetse informeeritud nõusoleku andmine. Kuigi mõnede selle meetodi kriitikute arvates võib taolisel juhul olla tegemist uurijate ülemäärase sekkumisega uuritavate eraellu, peaks kvaliteetne informeeritud nõusolek ja teiste uuringueetika põhimõtete hoolikas järgimine tasakaalustama oluliselt võimalikku ajutist privaatsuse riivet ja võimaldama vajaliku teabe saamist HIV-nakkuse leviku ja muude asjaolude kohta, mis kokkuvõttes teenib nii uuritavate eneste kui terve ühiskonna huve. Nii või teisiti on isikuautonoomia austamine ja selle realiseerimiseks tarvilik kvaliteetne informeeritud nõusolek HIV-nakkusega seotud inimuuringute väga oluline komponent, mida peavad hoolikalt järgima nii vastavate uuringute läbiviijad kui ka inimuuringute eetikakomiteed.


    Kokkuvõtteks märkigem, et mida rohkem saame me teada HIV-infektsioonist ja suudame seda kontrollida, seda enam kaotab see haigus oma erilisust, mis aga omakorda võimaldab üha enam käsitleda seda haigust n-ö tavapärase meditsiinieetika raames. Seniks, kui seda ei ole saavutatud ning haigus levib jätkuvalt eelkõige ühiskonna haavatavates gruppides, tuleb meditsiinieetikal teha pingutusi, et leida tasakaal üksikisiku ja ühiskonna huvide vahel. HIV-infektsioon ei ole oma leviku ja vältimise võimaluste tõttu sugugi mitte väga ohtlik nakkushaigus, mistõttu ei vajata haiguse tõrjumisel karantiine ega teisi karme isikuvabadust ahistavaid sotsiaalseid meetmeid. Samas aga levib HIV-nakkus jõudsalt seal, kus ühiskond on majandusliku, demokraatliku, vaimse või inimväärikuse austamise mõttes kehval järjel. Seega ei võideta HI-viirust kunagi üksnes ravimite ja vaktsiinide abil, vaid selleks on vajalikud ka mitmesugused sotsiaalsed ja personaalsed meetmed, mille aluseks on eelkõige adekvaatsed teadmised haiguse kohta.


    Samas tunnistagem, et HIV-infektsiooni leviku tõkestamine on suureks ülemaailmset koostööd nõudvaks väljakutseks, mis sisaldab laiahaardelist võitlust HIV-patsientide inimväärse elu eest, toetudes arstiteaduse uusimatele saavutustele.
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    2.4. Elu lõpuga seotud meditsiinieetika probleemid. Suremine ja surm kui elu lõpu saabumise olulised etapid


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Palliatiivse ja terminaalsete seisundite raviga seotud meditsiini­eetika küsimused.


    • Patsiendi elu lõpp ja surm kui meditsiinilise tegevuse paratamatu osa. Kuidas meedikud peaksid suhtuma inimese suremisse ja surma?


    • Erinevad viisid surma määratlemiseks ning neist lähtuvad meditsiinieetika probleemid.


    • Püsiv vegetatiivne seisund ja sellega seotud meditsiinieetika küsimused.


    • Eutanaasia: mõiste, erinevad vormid, meedikute suhtumine eutanaasiasse ja selle aluseks olevad meditsiinieetika põhimõtted ning eutanaasia läbiviimise lubatavus mõnedes riikides


    Kuigi meditsiin seab oma keskseks eesmärgiks inimeste tervise hoidmise ja taastamise ning seeläbi inimelu väärtustamise, tuleb meedikutel oma erialases tegevuses paratamatult kokku puutuda ka patsientide elust lahkumise ja surmaga. Meditsiini sisemine loogika on juba kord selline, et surra ei saa terve organism ning organismi eksistentsi lõpetavad ikka mingid haigused ja vigastused või nendega seotud patoloogilised protsessid, mistõttu puutuvad meedikud teatud juhtudel vältimatult kokku nii suremise kui surmaga. Ka Eesti surma põhjuse tuvastamise seaduse kohaselt tuvastab haiglas surnud isiku surma fakti raviarst või valvearst ning väljaspool haiglat arst või kiirabibrigaadi juht. Seega peavad nad nii oma teadmiste, oskuste kui väärtushoiakute poolest olema valmis aitama inimesi nende elu viimasel perioodil, nende surma tuvastama ning mõlema ülesande täitmiseks vajalikke toiminguid tegema. Ka elu lõpuga seotud meditsiinieetika küsimused seostuvad nii suremise kui elu lõppemist märkiva protsessi ja kui selle lõppu märkiva surma faktiga. Mõlemad sisaldavad tervet rida keerukaid probleeme ja dilemmasid, mille mõistmine ja lahendamine sõltub nii konkreetses kogukonnas või terves ühiskonnas domineerivatest arusaamadest inimese elu lõppemise kohta kui ka meditsiini võimalustest suremise protsessi mõjutada ja surma fakti kindlaks teha. See aga võib mõjutada omakorda lisaks lahkunule ja tema lähikondsetele veel teistegi inimeste elu ja tervist (nt surnud doonorilt saadud bioloogilise materjali siirdamisel seda vajavale patsiendile).


    Läbi aegade on olnud surma erinevates käsitlustes suureks probleemiks ja vastuolude allikaks küsimus selle loomulikkusest või ebaloomulikkusest. Kui jälgida erinevate filosoofiliste koolkondade ja religioonide surma käsitlust, siis näeme seal kahe erineva arusaama võistlust: ühtede jaoks tähendab surm eksistentsi lõppu, mille järel kaotab indiviid võimaluse taastada senist olemise viisi, teiste jaoks (iseäranis erinevate religioonide puhul) on see aga teatud murdepunktiks, millele järgneb indiviidi mingit teist tüüpi eksistents. Tänapäevases loodusteaduslikus maailmavaates domineerib bioloogiliste organismide elukaare hindamisel selgesti esimene arusaam. Evolutsiooniteooria toel tuleb elusorganismi elukaare (sünd, noorus, täiskasvanuiga, vanadus, surm) faase pidada elusa maailma asjade loomulikuks käiguks ning indiviidi surm on selle vältimatu osa. Samas on meie teadmised pärilikkusest kinnitanud, et hoolimata elusorganismi vahetu eksistentsi lakkamisest surma järel, levib mingi osa sellest reproduktsiooni teel edasi ka järgmistesse põlvkondadesse.


    Inimeste eksistentsis mängib teadupärast väga suurt rolli ka sotsiaalne reaalsus ning selles on surma ja suremise käsitlus olnud küllaltki mitmekesine ja muutuv. Surma erinevate käsitluste skaalal on üheks äärmuseks kindlasti surematuse võimalikkuse soovi tunnustamine, mis vaatleb elu lõppu ebaloomuliku ja ebasoovitava nähtusena ning soosib tegevusi, mis seda edasi lükkaks või hoopis olematuks teeks. Ka meditsiini on mõnikord defineeritud kui surma edasilükkamise valdkonda. Selle arusaama kohaselt on võimalik traditsioonilises meditsiinieetikas põhjendada nii olulist elu pühaduse põhimõtet ning meedikute seas levinud imperatiivi, et patsiendi elu eest tuleb võidelda viimase võimaluseni. Sellele seisu­kohale vastandub arusaam surma loomulikkusest, mida tänapäeval toetavad tugevasti inimväärset elukvaliteeti, väärikat surma ning isiku­autonoomiat tähtsustavad argumendid. Inimese elu lõpu sotsiaalsete aspektide mõistmisel tuleb samuti silmas pidada, et üksikut indiviidi käsitletakse inimühiskonnas enamasti isikuna, kes kujutab endast bioloogilise organismi ja vaimse olendi kooslust ning inimese elu lõpu kontekstis nähakse neid küllaltki sageli üsna erinevaid radu kulgevat. Eriti puudutab see inimese teadvusel põhinevat vaimset poolt, milles sisalduvad mõtted ja teadmised levivad keele ja kultuurilise mälu vahenditega ajas ja ruumis hoopis teisiti kui tema keha. Seetõttu ei ole ka imestada, et sotsiaalses reaalsuses räägitakse inimese surematuse võimalikkusest märksa sagedamini ning surematuse konkreetsete näidetena pakutakse harilikult inimkonna vaimseid suurkujusid.


    Elu lõpu temaatika puhul üldiselt, aga ka meditsiinieetika vaatepunktist on äärmiselt tähtis arvestada suremise ja surma väga tugevat psühholoogilist mõju. Isegi inimestele, kes peavad surma elu loomulikuks osaks, avaldab selle juures viibimine valdavalt negatiivset mõju ning tugevad ja ootamatud psüühilised reaktsioonid on taolises olukorras tavalised. Kurbus, hirm, nõutus, masendus ja lein tähistavad neid hingeseisundeid, mis suremist ja surma lähedalt tunnistanud inimesi sageli valitsevad. Meditsiini kontekstis kaasnevad nendele veel lahkuja kehalised või vaimsed kannatused ning valu, mis lisavad dramatismi suurele tundmatule, mis inimest peatselt ees ootab. Pikka aega peeti kannatusi suremisel ning leina ja sellega seotud negatiivseid emotsioone elu lõppu puutuva normaalseteks kaaslasteks. Viimasel ajal on need arusaamad aga oluliselt revideerimisele võetud ning negatiivset külge on püütud psühholoogilises plaanis leevendada või isegi kõrvaldada niipalju, kui see on vähegi võimalik.


    Millise hoiaku peaksid meedikud, kelle erialane tegevus viib neid vähemal või suuremal määral kokku oma patsientide elust lahkumisega, võtma seoses suremise ja surmaga? Kas elu lõpuga tuleb või saab üldse harjuda? Kas meditsiini kontekstis on üldse võimalik rääkida suremise loomulikust viisist? Meditsiin on kindlasti üheks ühiskonna käes olevaks vahendiks, millega saab inimesi mõnedes olukordades surma käest elule tagasi võita, vahel suudab ta aga vaid sekkuda suremisse sedavõrd, et tõrjuda sellega seotud kannatusi. Seega ei ole meditsiini ülesannete hulgas ega võimuses surma päriselt ärakaotamine, vaid elu pideva toetamise kõrval surma ja suremise veidigi vastuvõetavamaks tegemine. Meditsiini tormiline areng (iseäranis intensiivravi vahendite ja võimaluste ilmumine) on alates 20. sajandi teisest poolest pakkunud arstidele erinevates olukordades märki­misväärset tuge. Seesama progress aga, mis saab paljudel kordadel olla edukas ja lootusrikkas, võib elu lõpu teinekord ka väga vaevaliseks ja piina­rikkaks muuta ning paradoksaalsel moel võib traditsioonilises meditsiinis just surmast saada võimalus sellest pääsemiseks. Samuti on moodne meditsiin ja tänapäevane inimõigusi ja isikuvabadusi austav inimesekäsitlus toonud endaga kaasa uued küsimused ja probleemid ((intensiiv)ravi lõpetamine, väärikas surm, eutanaasia jt) elu lõpu hindamisel. Just intensiivravis võimalikuks saanud organite ja organsüsteemide talitluse tehnoloogiline asendamine (kunstliku hingamise aparaadid, vereringepumbad, dialüüsil põhinevad tehisneeruaparaadid) on elu ja surma vahelist piiri ja seal toimuvat oluliselt muutnud ning pannud ühiskondi sellistes olukordades inimelu tähenduse ja meditsiinivõtete rakendamise üle uuesti järele mõtlema ning probleemidele uusi lahendusi otsima. On isegi kirjeldatud juhtumeid, kus inimeste elu algus ja lõpp on meditsiini abiga üksteisele väga lähedale toodud – nt on ajusurnud naise rasedust õnnestunud säilitada sedavõrd, et õnnestub säilitada lapse elu. Samas tekitab niisugune intensiivmeditsiini sekkumine küsimusi ka sellise tegevuse vajalikkusest või lubatavusest, iseäranis inimväärikuse argumendi alusel. Palju on arutatud ka eelkirjeldatud meditsiinivõtete igal võimalusel ja tingimusteta kasutamist ning järjest enam on leitud, et nii patsiendi isikuautonoomia kui ühiskondliku ressursi mõistliku kasutamise argumentide alusel ei peaks intensiivravi võtteid mitte kõikidel võimalikel juhtudel siiski rakendama. Seega on tänapäeva meditsiin ja selle kasvavad ning järjest enam sekkuvad võimalused teinegi kord eetilises mõttes vastuolulised ning vajavad konkreetsetel juhtudel teatud ühiskondlikke kokkuleppeid. Need omakorda aga eeldavad vastavate olukordade hoolikat analüüsi nii meditsiiniliste võimaluste kui ka õiguslike ja moraalsete piiride vaatepunktist.


    Kui nüüd veelkord küsida, milline peaks olema meedikute suhtumine suremisse ja surma ning kas oma erialases tegevuses tuleks neil püüda sellega harjuda? On ilmne, et oma töös peavad nad mistahes olukorras säilitama vaimse kindluse, mis võimaldaks neil tegutseda keerukates situatsioonides, sh ka patsientide suremise tunnistajana ja surma fikseerimise juures. Kahtlemata nõuab sellise professionaalse võimekuse omamine meedikutelt teatavat psühholoogilist kohanemist inimese elu lõpu kui eksistentsiaalse situatsiooniga. Samas ei saa see olla suremise ja surmaga harjumine tavatähenduses, mis aga veelgi hullem − erialase tegevuse allutamine oma psüühika võimalikele veidrustele või marginaalsele maailmavaatele, mis võivad hakata otsustama patsientide elu ja surma üle. Kahjuks ei ole niisugune metamorfoos, kus arstiteadus ja arstimine hakkavad elu asemel teenima surma, üksnes mõtteline ettekujutus, vaid lähiminevikus korduvalt kinnitust saanud praktika. Meenutagem siinkohal natslikul Saksamaal ja Jaapani üksuses 731 (vt ptk 4.3.2) tegutsenud arstide riiklikult toetatud tuhandete inimeste hävitamise programme või õige hiljutisest ajast üleilmselt tuntuks saanud Jack Kevorkiani, Harold Shipmani ja Michael Swangot, kelle tegutsemise arvele jäävad kümned ja sajad teise ilma saadetud inimeste elud. Kui meenutada taas kord meditsiinieetika aluspõhimõtteid, siis inimväärikuse ja isikuautonoomia austamine ning kannatuste leevendamine peaks kindlasti juhtima meedikute otsuseid ja tegevust olukordades, kus nende patsientide elu on jõudnud viimasesse järku. Samas kogetakse niisugustel puhkudel üsna sageli ka heategemise printsiibi suhtelist iseloomu, mis omakorda sõltub suuresti sellest, kuidas ühiskond tervikuna ning konkreetne patsient isiklikult mõtestavad inim­eksistentsi lõppu ning selleni jõudmist. Nii võib näiteks aktiivne eutanaasia olla tänapäeval ühtede jaoks arsti sügavaim eksimus nii patsiendi, oma elukutse kui kogu ühiskonna suhtes, teistele aga ülim heategu.


    2.4.1. Palliatiivse raviga seotud meditsiinieetika küsimused. Mõttetu ravi ja ravi lõpetamine terminaalsetes seisundites


    Meditsiini terapeutilisel võimekusel on piirid ning seda märgivad teiste hulgas ka mõisted ravimatu haigus ja terminaalne seisund. Mõlemaga kaasnevad haigus(t)e kulust tingitud hingelised kannatused ja kehaliste funktsioonide sügavad häired, kuid alates 20. sajandi teisest poolest on ka selliste seisunditega hakatud süstemaatiliselt tegelema ning tänu kogutud teadmistele ja sobivatele korralduslikele meetmetele suudetakse niisuguses olukorras olijatele järjest enam leevendust pakkuda. Üheks oluliseks edusammuks selles vallas on olnud palliatiivse ravi areng, mida 2008. aastal Eesti Arstis ilmunud artiklis ”Palliatiivne ravi: printsiibid ja eesmärgid” on põhjalikult kirjeldanud Kaiu ja Kadri Suija. Mõnel pool tehakse palliatiivse ravi ja hospiitsabi vahel vahet nõnda, et esimese eesmärgiks on patsiendi raske haiguse korral tema elu pikendamise asemel sellele võimalikult hea kvaliteedi võimaldamine. Teisel juhul seevastu on tegemist terminaalses seisundis oleva patsiendi hoolduse ja abiga, kui tema surmani on jäänud loetud päevad, nädalad või kuud. Tähtis on mõista, et palliatiivne ravi muutub aktuaalseks olukordades (sageli onkoloogias kaugelearenenud pahaloomuliste kasvajate puhul), kui haiguse ravimiseks ei õnnestu rakendada enam kuratiivse ravi võtteid või siis kaasnevad nende kasutamisega erinevad kõrvaltoimed. Niisugustel juhtudel muutuvad järjest intensiivsemaks haiguse enda sümptomid või ravi kõrvalnähud, millest mõned on patsienti väga häirivad. Kõige sagedasemateks probleemideks on sellistel puhkudel kestev ja intensiivne valu, kuid ka pidev iiveldus/oksendamine, sügelus, aneemiast tingitud probleemid, meeleolulangus, pidev halb enesetunne jms. Niisugustel puhkudel peavad meedikud hoolikalt kaaluma kasutatavate ravimeetodite kasude ja koormiste vahekorda, sest iga hinna eest väga sekkuvate võtetega ravimine ei pruugi patsiendi jaoks olla olukorra parim lahendus. Selle asemel oleks õigem keskenduda patsiendi elukvaliteedi hoidmisele ja kaebuste leevendamisele sümptomite kaupa. Kui ravimeetodist tulenev kasu on minimaalne, kuid koormised ja kõrvaltoimed samas väga tõsised, võib niisugust ravimist pidada sisuliselt mõttetuks. Juba antiikaja meditsiinist pärineb ütlus, et mõttetu ravi on ebaeetiline. Niisuguse hinnangu aluseks on aga just eelkirjeldatud kasude ja koormiste ebasobiv suhe, mis ei ole kooskõlas meditsiinieetika oluliste heategemise ja mittekahjustamise põhimõtetega. Lisaks neile võivad tekkida probleemid ka õigluse printsiibi järgimisega, sest nõnda kasutatud vahendid võiksid patsientidele ja ühiskonnale kasu tuua hoopis teiste juhtumite lahendamisel.


    Meditsiinieetikas laiemalt (nt elu lõpu või intensiivravi valdkonnas) on palju vaieldud teemal, kas eetilises plaanis tuleks raske haiguse lõppfaasis või kaasasündinud arengurikke korral eelistada raviga mittealustamist juba alustatud ravi katkestamisele. Kuigi psühholoogilises plaanis on paljude arvates ravi mittealustamine osapooltele tõepoolest soodsam selle katkestamisest, ei ole mitmed eetikud näinud neid olukordi analüüsides kummaski valikus erilisi eeliseid. Samas tuleb aga silmas pidada ka suure psühholoogilise mõjuga lootuse argumenti, mis võib nii patsiendile, tema lähedastele kui ka meedikutele avaldada erinevates keerukates eksistentsiaalsetes olukordades väga innustavat mõju ja aidata patsiendi olukorda otsustavalt parandada. Meedikuid ajendab aga sellisel moel tegutsema sageli sisemine veendumus, et neil õnnestub teha patsiendi seisundi parandamiseks ehk rohkemgi kui oleks võinud loota. Niisugused olukorrad loovad teinekord ka soodsa pinnase paternalistlike otsuste tekkeks, millesse tänapäeva teenusepõhises meditsiinieetikas suhtutakse vägagi kriitiliselt. Ebaõnnestumise korral tekitavad nad sageli hoopis frustratsiooni. Ent lootus on siiski midagi sügavalt inimloomusse kuuluvat ning paljudel juhtudel ka eduka meditsiinilise tegevuse eeltingimuseks, mille teraapilist jõudu ei tohiks alahinnata. Jäägitu patsiendi elu eest võitlemine aga on andnud meedikutele palju kogemusi ja innustust uute teadusuuringute alustamiseks, et leida uusi võimalusi seni lootusetuiks peetud haigusseisundite ravis. Kokkuvõtteks olgu märgitud, et nii ravi mittealustamise kui selle lõpetamise otsused vajavad hoolikat kaalutlemist, kus lisaks meditsiinilistele asjaoludele tuleb kindlasti arvestada ka meditsiinieetika põhimõtteid, iseäranis otsust austada patsiendi isikuautonoomiat.


    Kui hoolimata kõigist rakendatud ravimeetmetest on haige seisund jõudnud surmaeelsesse faasi (terminaalne seisund), peavad meedikud leidma selleski olukorras võimalusi patsiendi abistamiseks. Esimene reegel oleks meedikutele sellise olukorra puhul jätkata patsiendiga tegelemist vastavalt vajadusele ja mitte jätta teda paranemise lootuse kadumisel oma probleemide ja raske eksistentsiaalse seisundiga üksi. WMA terminaalset haigust käsitleva Veneetsia deklaratsiooni (1983, 2006) kohaselt ei peaks meedikud tegema sellises olukorras seda, mis ei tee patsiendile head. Eeskätt peaks see tegevus minimeerima haige kannatusi ning kaasa aitama tema ja ta lähedaste psühhosotsiaalsete vajaduste rahuldamisele ja eksistentsiaalse hirmu ületamisele. Meditsiinieetikas on palju diskuteeritud selle üle, kas niisuguses olukorras on ülemäärased valuvaigistite ja rahustite annused ikka vaadeldavad haigele kasutoovatena, kuna nad pärsivad mitmeid organismi olulisi funktsioone ja võivad teatud juhtudel kaasa tuua patsiendi enneaegse surma. Osalt õigustatakse sellist tegevust parema elukvaliteedi argumendiga, mis kaalub üles piinades elatud pikema elu. Teisalt leitakse niisuguste olukordade eetiliste aspektide hindamisel aga tuge kristlikust eetikast pärinevast topelttagajärje doktriinist, mille puhul konkreetse teo osas (kannatusi leevendava ravimi andmises) eba­eetilisus puudub. Teo kordasaatmine heade kavatsuste nimel aga õigustab selle võimalikke negatiivseid tagajärgi.


    Loomulikult sisaldab meditsiiniline abi terminaalses seisundis ka asjakohast rahulikku suhtlust personali ja patsiendi ning tema lähedaste vahel, samuti patsiendi põhiliste bioloogiliste ja hügieeniliste vajaduste tagamist. Viimastel aastatel on personali poolt nende nõuete ebapiisav järgimine pälvinud mõnedes hooldus- ja raviasutustes kõrgendatud tähelepanu ka Eesti ühiskonnas ning neid probleeme on tõstatatud ajakirjanduses ning arutatud erinevates teemaga seotud institutsioonides. Avalikkuse niisugune pidev teravdatud huvi on pannud hooldusasutusi rohkem tähelepanu pöörama sellele, kuidas nende personal suhtub hooldatavatesse patsientidesse ja nende lähedastesse.


    Kui vaadelda lähemalt meditsiinieetika printsiipe, mida meedikud ja vastavate raviasutuste muu personal peaks oma tegevuses järgima, siis kõige universaalsemat tähendust omab palliatiivse ravi ning patsiendi terminaalse seisundi puhul kindlasti inimväärikuse austamine. Teiseks näeme niisugustel puhkudel, et eetikaprintsiibid on meedikute tegevuse hindamisel tihedasti läbipõiminud ning üksteist toetavad. Nii seostub inimväärikuse austamisega kindlasti patsiendi kannatuste (iseäranis valu) kõrvaldamine või leevendamine, mis on omakorda seotud ka heategemise ning mittekahjustamise põhimõtetega. Samas tuleb heategemise põhimõtte juures arvestada sellega, et elu lõpu situatsioonis võivad osapooled sellele üsnagi erinevaid tähendusi anda. Väga erinevaid tahke omab niisuguste situatsioonide puhul patsientide isikuautonoomia realiseerimise teema. Kõigepealt tuleb kindlaks teha patsientide võimekus teha enese­kohaseid otsuseid ning kui see on häiritud, siis otsuste tegemisel arvestada patsiendi varasemaid korraldusi (mõnedes riikides näiteks nn elutestamendid, millega juba varem on väljendatud soovi teatud ravivõtete kasutamisest loobumiseks konkreetsete haigusseisundite korral) või patsiendi lähedaste kaasamiseks otsuste tegemisse (asendusnõusolek). Varasemalt enda kohta antud korralduste erinevad aspektid (nt korralduse muutmise võimalused, kooskõla kehtiva seadusandlusega jms) on meditsiinieetikas leidnud mitmekülgset arutelu ning need võivad aktuaalseks muutuda iga konkreetse juhtumi puhul. Teiseks suureks isikuautonoomiat puudutavate probleemide grupiks on erinevad patsiendi informeeritud nõusolekut puudutavad küsimused alates olukorra teavitamisest ja mõistmisest, meditsiiniliste otsuste tegemisest kuni nõusoleku korrektse vormistamiseni välja. Teavitamisega seostub eelkõige ka patsiendile tõerääkimise. Sellega seoses tuleks vältida nii olukorra ilustamist kui selle esitamist ülemäära mustades värvides. Kolmandaks on isikuautonoomia teemaga seotud patsiendi privaatsuse ja arsti konfidentsiaalsuse teemad, sest ühelt poolt võib lähikondsetel olla loomulik huvi ja uudishimu saada patsiendi kohta teavet otse arstilt, teiselt poolt aga tekib meedikutel teinegi kord sellistel puhkudel vajadus pidada patsiendi suhtes nõu tema lähikondsetega. Meedikutele muutub olukord keerulisemaks kindlasti ka siis, kui lähikondsed ei ole patsiendiga toimuva suhtes sama meelt. Nii palliatiivse ravi kui terminaalsete seisundite puhul on oluline ka abi ja ressursside kättesaadavuse teema, mis eetikas seostub sageli õigluse põhimõttega. Ka Eestis on selles vallas olnud tõsiseid probleeme, sest need tegevused on viimastel aastakümnetel olnud puudulikult ja ebapiisavas mahus korraldatud, suur omaosaluse määr võib aga nende rahastamisel takistada vastavate teenuste kättesaadavust abivajajatele, kellel puuduvad selleks piisavad rahalised võimalused. See tõdemus viib meid aga taas konfliktini inimväärikuse austamise põhimõttega, mida ühiskond tervikuna ei suuda oma liikmetele nende keerukates elusituatsioonides alati tagada.


    2.4.2. Surma erinevad määratlused, nendest lähtuvad meditsiini­eetika küsimused


    Inimese surmaga on seotud hulk erinevaid bioloogilisi, sotsiaalseid ja psühholoogilisi tahke, kuid teema meditsiinieetiline käsitlus seob eetilised probleemid vastavate meditsiiniliste ja õiguslike küsimustega. Ühelt poolt on surm kogu elusale maailmale olemuslikult omane ning märgib kõikide organismide jaoks ühe imelise eksisteerimise viisi − elu − pöördumatut kadu, teiselt poolt aga kuulub meditsiini tähtsaimate ülesannete hulka elu piiride avardamine surma arvelt. Arenenud ühiskondades vajab iga elu ja surma piiri markeerimine võimalikult täpset, kindlat ja eksimatut protseduuri, mida tagatakse vastavates õigusaktides sisalduvate normide hoolika täitmisega. Juba peatüki alguses oli juttu sellest, et tänapäeval lähtutakse surma kindlakstegemisel kindlatest arstiteaduse kaanonitest ning seaduse kohaselt on see arstlik tegevus. Lisaks surma konstateerimisele on patoloogid ja kohtumeditsiini eksperdid võimelised enamikul juhtudest selgitama välja ka surma põhjuse ning sellega seotud asjaolud. Kuna osadel juhtudel ei ole need asjaolud üldse seotud seaduserikkumisega, teistel juhtudel aga see siiski nii on, peavad arstide patsiendi surmaga seotud otsused olema juriidilises mõttes väga kaalukad, mille taga on omakorda õigluse printsiibi realiseerumine antud ühiskonnas. Eetilises plaanis kehtivad arstile selle tegevusega seoses eksperdile omistatavad nõudmised, millest esimesel kohal on muidugi ausus ja sõltumatus sotsiaalsest tegelikkusest. Arst ei tohi sellises olukorras oma tegevusega teadlikult moonutada tegelikkust ega ühelgi juhul lähtuda vähimastki omakasust. Arst peab sellistel puhkudel silmas pidama seda, et tema eksimustel on väga suur mõju nii konkreetse juhtumi edasisele arengule kui ka arstkonna ja meditsiini mainele.


    Surma diagnoosimine on läbi aegade olnud seotud meditsiiniliste teadmiste ja oma aja võimaluste arenguga. Antiikajast alates on inimese surma seostatud tema teadvuse, väliskeskkonnale reageerimise ja liikumis­aktiivsuse pöördumatu kaoga, millele peatselt lisanduvad süvenevad keha bioloogilise organisatsiooni lagunemise tunnused. Umbes samast ajast pärinevad surma spetsiifilisemate tunnustena ka välise hingamise ning südame tiputõuke ja pulsi kadumine, mis viitavad ka hilisemal ajal üldist tunnustust leidnud arusaamale, et inimese surma märgib hingamise ja vereringe pöördumatu lakkamine. Kuigi 18. sajandil hakkas mõnedes riikides levima kartus, et senised surma diagnoosimise kriteeriumid ei ole alati piisavad ning hakati konstrueerima isegi kirste, milles olija saaks oma elutegevusest väljapoole märku anda, peeti surma peamiseks tunnusteks siiski hingamise ja vereringe talitluse pöördumatut seiskumist. Nende olukordade täpsemale diagnoosimisele aitasid tublisti kaasa stetoskoobi ja elektrokardiograafi kasutuselevõtt. Et peaaju talitlus lakkab paratamatult minutite jooksul pärast selle hapnikuga varustamise lõppemist ning ajuaktiivsuse erinevate aspektide vahetu hindamise meetodid tekkisid alles 20. sajandil, siis ajutegevuse lõppemist surma kriteeriumina varasemalt ei kasutatud.


    Olukord muutus 20. sajandi teiseks pooleks, mil intensiivravi kogemus keha elulisi funktsioone (kunstlik hingamine ja vereringe, tehisneer) asendavate ja toetavate seadmete kasutamisest oli juba küllaltki suur. Ilmnes, et nende seadmete abil oli küll võimalik lühikeseks ajaks lakanud hingamist või vereringet (kliiniline surm) edukalt taastada või toetada, kuid nii mõnigi kord ei taastunud enam inimese teadvus ning aju teised funktsioonid. Juba filosoofiaajaloost pärit keha-vaimu probleem aktualiseerus nüüd uues eetikas küsimuse läbi, kas inimese eksistentsi määrab eeskätt tema keha talitlemine või teadvuse ja sellega seotud iseseisva eksistentsi olemasolu (vt püsiva vegetatiivse seisundi peatükki 2.4.3). Meditsiinieetika kontekstis tõstatub niisugusel puhul selgesti ka intensiivravi lõpetamise ja mõttetu ravi temaatika, samuti patsiendi isikuautonoomia ja meditsiini käsutuses olevate ressursside õiglase jagamise teemad. Niisamuti mõjutasid kõnealust teemade ringi organite ja kudede siirdamise valdkonnas toimuv, sest seal hakati järjest enam kasutama surnud doonorilt saadud bioloogilist materjali, mille kvaliteet sõltus otsustaval määral sellest, kuivõrd see oli hingamise ja vereringe lakkamisest tingitud hüpoksiast kahjustatud. Organismi elulisi funktsioone toetavate võtetega oli küll võimalik hoida kogu keha sisekeskkonda püsivalt funktsioneerimas isegi sellistel juhtudel, kui peaaju talitlus oli lakanud, samas ei olnud aga sellisel juhul võimalik hingamise ja vereringe lakkamise kriteeriumiga surma konstateerida, kuna need olid tänu kõrvalisele abile olemas. Seega olid meditsiini uued võimalused tekitanud ilmse vajaduse taas kord mõelda inimese surma defineerimisele ja kohandada seda vastavalt muutunud oludele. Oluliseks verstapostiks selles arengus oli 1968. aastal USA Harvardi ülikooli arstiteaduskonna ad hoc komitee koostatud raport „A definition of irreversible coma”, mis oma sisult oli pühendatud tollel ajal uudsele nähtusele − ajusurma määratlemisele. Huvitav on siinkohal märkida, et nimetatud komisjoni juhtis anestesioloogiaprofessor Henry K. Beecher, kes oli mõned aastad enne seda USAs tuntuks saanud oma küsitava eetilise väärtusega meditsiiniuuringuid käsitleva artikliga (vt ptk 4.3.4). Komitee tõdes, et ajusurmast on põhjust rääkida siis, kui patsiendil puuduvad kestvalt (24 tundi ja enam) 1) meelte tundlikkus ja võime vastata ärritustele; 2) liigutused ja hingamine; 3) refleksid ja elektriline aktiivsus elektroentsefalogrammis. Komisjon leidis samuti, et ajusurma seisukoht peab meditsiinipraktikas realiseerumiseks, saama ka vastava seaduse näol sobiva õigusliku toe. Vajadus selle järele tekkis seoses kohtulugudega millest üks tuntumaid on Tuckeri juhtum 1971. aastast. Lahkunu vend ei olnud nõus arstide tegevusega, kes konstateerisid patsiendi surma peaaju funktsioonide lakkamise alusel ning seejärel eemaldasid temalt südame siirdamiseks teisele inimesele. Kohus andis selle juhtumi puhul õiguse küll arstidele, kuid vajadus selliste olukordade ühemõttelise õigusliku regulatsiooni loomiseks oli ilmne ning võimalikud probleemid seoses doonorilt organite ja kudede eemaldamisega selgesti näha. USA vastava seaduse loomisel oli oluliseks etapiks riigi presidendi egiidi all tegutseva meditsiinieetika komisjoni raport „Surma defineerimine” (1981), kus suure põhjalikkusega analüüsiti probleemi meditsiinilisi, õiguslikke ja eetilise aspekte. Selle raporti alusel algatati USAs ka vastava seaduse loomine. Sellest ajast alates on ajusurma kriteeriume ja selle diagnoosimise protseduure riigiti pidevalt täiustatud ning väga paljudes riikides on nii ajusurm (peaaju kõikide funktsioonide pöördumatu lakkamine) kui ka vereringe ja hingamise pöördumatu lakkamine aktsepteeritud õiguslikult võrdväärsetena inimese elu lõppu märkivate sündmustena. Sama on sisse kirjutatud ka Eesti surma põhjuse tuvastamise seadusse, mille §3 kohaselt loetakse surm saabunuks, kui vastavalt arstiteaduse nüüdisaegsele tasemele on tuvastatud, et esineb kas 1) peaaju kõigi funktsioonide täielik ja pöördumatu lakkamine või 2) vereringe täielik ja pöördumatu lakkamine.


    Kuigi tundub, et ajusurma õiguslik regulatsioon rahuldab paljude (meedikute) probleemid (st intensiivravi rakendamise ja lõpetamise üle otsustamine, surnud doonorilt organite ja kudede võtmine), mille tõttu ajusurma kontseptsioon üldse loodi, ei ole meditsiinieetikas diskussioon sel teemal veel sugugi raugenud. Lisaks fundamentaalsele küsimusele peaaju funktsioonide lakkamisest inimese surma primaarse määratlejana on tekkinud ka veel mitmeid teisi probleeme seoses ajusurma praktilise rakendamisega. Terve kompleks küsimusi seostub sugulastele ja lähedastele toimuva selgitamisega. Väliselt ei pruugi ju intensiivravil oleva patsiendi juures midagi muutunud olla (ta on endiselt ühendatud vastavate seadmete külge ning ta keha on soe), arstid aga teatavad ühel hetkel ootamatult, et patsient on tegelikult surnud. Ebapiisava suhtluse korral võib sugulastel nii jääda mulje, et patsient sureb kaks korda – kõigepealt on ta „ajusurnud” ja seejärel päris lõplikult ehk tavapäraselt surnud. Kui patsient on aga potentsiaalne organite ja kudede doonor, lisandub eelnevale sageli veel lähikondsetelt selleks nõusoleku saamise protseduur, mida ebaselgus ajusurmaga seoses võib oluliselt komplitseerida. Lähedastes võib see tekitada tunde, et kogu intensiivravi varjatud mõte ongi patsiendilt organite saamine. Väga oluline on ka ajusurma konstateerimise protseduuri ülimalt korrektne läbiviimine vastavalt juhendile või eeskirjale, mis väldib otsuse tegemisel igasuguse eksimise. Kudede ja organite siirdamise puhul väldib aga meedikute huvide konflikti see, kui potentsiaalse doonori ajusurma konstateerimisel ei osale siirdamismeeskonna liikmed. Põhinegu inimese surma konstateerimine kas traditsioonilistel hingamise ja vereringe pöördumatul lakkamisel või uuematel − ajusurma kriteeriumidel −, arstid peavad olema selles tegevuses ülimalt täpsed ja konkreetsed ning silmas pidama nii lahkunu kui tema lähedaste inimväärikust ja teisi asjassepuutuvaid meditsiinieetika põhimõtteid.


    2.4.3. Püsiv vegetatiivne seisund


    Inimese elu ja surma piiri määratlemise ja sellega seotud praktiliste küsimuste tõeliseks proovikiviks on tänapäeval saanud olukord, mida nimetatakse püsivaks vegetatiivseks seisundiks (persistent vegetative state, PVS), mille erinevad tahud on ülevaatlikult avanud Ilmar Sule ja Tiina Rekandi sama pealkirjaga artiklis ajakirjas Eesti Arst. PVSi puhul on tegemist ulatusliku taaspöördumatu (püsiva) või isegi süveneva peaaju kahjustusega, kuid vähemasti mõningane ajutüve talitlus ja funktsioonid (nt hingamine ja vereringe talitluste juhtimine) on patsiendil säilinud. Sellisel tasemel ajutalitlus võib esialgse ajukahjustuse järel stabiliseeruda. Samas puudub PVSis patsiendil tavapärane teadvus (kuigi mõnedel juhtudel võivad aeg-ajalt ilmneda üksikud teadvusnähud), millest omakorda tuleneb tema võimetus endaga iseseisvalt toime tulla. NB! Ajusurm ja PVS erinevad üksteisest peaaju kahjustuse ning keha talitluste hoidmiseks vajaliku kõrvalise abi ulatuse poolest, st PVSi aluseks olev taaspöördumatu fataalne kahjustus ei haara kogu peaaju ning ajusurmas patsiendi iseseisev hingamine ei taastu kunagi. Sobiva meditsiinilise abi ja hoolduse korral taastub paljudel PVSiga patsientidel enamuse siseorganite talitlus sedavõrd, et märkimisväärne osa nende keha vegetatiivsetest funktsioonidest võib säilida aastateks. Samuti on meditsiinieetilise diskussiooni vaatepunktist oluline märkida, et PVS võib tekkida nii elustamisvõtete ja intensiivravi tulemusena kui ilma nendeta. Seetõttu tuleb meedikutel PVSi tekkimise võimaluse ja sellega seotud kasude ja riskide profiiliga arvestada teatud ravivõtete rakendamisel või ka nendest loobumisel.


    PVS on seega vaadeldav inimeksistentsi osalise säilimisena, kus inimesel puuduvad teadvus ja teda keskkonnas juhtiv kognitiivne võimekus, kuid hulk tema keha talitlusi toimivad kõrvalise abi olemasolul. Niisuguste olukordade puhul tõstatub fundamentaalse filosoofilise (nii eetilise kui metafüüsilise), õigusliku ja meditsiinilise küsimusena, kas sellises ulatuses säilinud inimeksistents näitab, et isik on elus või juba pigem elust lahkunud. Selle dilemma lahendamisel võetakse sageli appi valikud inimese loomuse ning ka keha-vaimu probleemile. Nende arvates, kes peavad inimeksistentsi fundamentaalseks omaduseks teatud teadvuse taseme olemasolu, tähendab PVS pigem inimeksistentsi lõppemise järgset olukorda ühes kõige sellest tulenevaga, mille põhisisuks on inimväärikusega kooskõlas oleva eksistentsi lõpetamine. Kui määravaks peetakse keha teatud bioloogiliste talitluste säilimist (ükskõik, kas see toimub autonoomselt või kõrvalise abiga), siis toetab selline positsioon PVSi käsitlemist elus olemisena. Viimase variandi puhul on lähedaste jaoks väga oluline ka lootuse argument, mille kohaselt on patsiendil võimalik kas oma sisemiste jõudude või kõrvalise abiga tavapärasesse ellu tagasi pöörduda. Kui lähtuda peatükis 2.4.2 mainitud surma põhjuse tuvastamise seadusesse sisse kirjutatud surma fakti tuvastamise kriteeriumidest, siis peetakse Eestis PVSis patsienti elusolevaks ühiskonnaliikmeks ja õiguse subjektiks ühes kõigi sellest tulenevate juriidiliste tagajärgedega.


    Samas ei ole väljavaated PVSist paranemisel enamasti kuigi lootusrikkad. Tekkinud olukord esitab meedikutele suhtluses sellise patsiendi lähedastega väga suuri nõudmisi, mida mõjutab enamus meditsiinieetika põhiprintsiipidest. Siiski ei ole need, kes PVSis viibimist elusolemiseks peavad, üksmeelel selles, milliseid pingutusi tuleks teha niisuguse elu säilitamiseks. Äärmusteks nende seisukohtade skaalal on arusaamad, kus ühelt poolt tuleb PVSiga patsiendi elu säilitamiseks teha samaväärseid pingutusi nagu mistahes teise haigusega patsiendi puhul, teiselt poolt piisab sellises olukorras aga vaid adekvaatsest hooldusest ja hügieenist ning põhiliste toitumisvajaduste rahuldamisest. Tänapäeval on paljude teiste haiguste puhul raviotsuste tegemisel oluliseks argumendiks võimalikult hea elukvaliteet, kuid PVSi korral saab see mõiste uue tähenduse ning piirdub suuresti just hoolduse kvaliteediga. Mõnikord on inimesed elanud sellises olukorras üle kümne aasta ning nende elu säilitamine või lõpetamine on olnud keerukate meditsiiniliste, eetiliste või õiguslike vaidluste objektiks. Sagedaseks argumendiks nii PVSi üldises diskussioonis kui ka konkreetsetel juhtudel otsuste tegemiseks on inimväärikuse austamine. Seda võidakse aga kasutada lähtudes täiesti vastandlikest seisukohtadest ning erinevate eesmärkide saavutamiseks. Osad kriitikud arvavad, et PVSis patsiendi elu ei ole inimväärikusega (eeskätt elukvaliteedi perspektiivist vaadatuna) kooskõlas ning selline olukord vajaks seetõttu võimalikult kiiret lõpetamist. Teised seevastu leiavad, et just inimväärikuse (elu pühaduse perspektiivist) austamise tõttu tuleb PVSis patsiendi ja tema elu eest seista nii kaua, kui see osutub võimalikuks. Kolmandate jaoks tähendab inimväärikus PVSi kontekstis eelkõige mõõdukat ja pragmaatilist hoiakut, mis aitab korrektse hoolduse olemasolul ja mõistlikkuse piiridesse jäävate ravivõtetega patsiendi elul lõpuni kulgeda.


    Vastavalt eelkirjeldatud PVSi eetiliste probleemide keerukusele ja erinevatele seisukohtadele peaks olema ilmne, et kogu valdkonnas on väga oluline ka patsiendi isikuautonoomia teema. Selle realiseerumine vastavalt patsiendi arusaamadele võiks anda tema jaoks parima lahenduse küsimusele, millel ühiskonnas on mitmeid lahendusvariante, aitamaks mitmete meditsiinieetikute arvates realiseerida ka tema inimväärikuse austamise põhimõtet. Et PVSis inimene ei saa enam ise anda mingeid nõusolekuid, saab tema isikuautonoomia sellisel puhul realiseeruda tema enda poolt varasemalt antud tahteavaldusena tema kohtlemise kohta võimalikus PVSi olukorras või sama olukorra kohta käiva asendusnõusoleku abil, mille annavad tavaliselt tema lähedased. Eks mõlemal nõusoleku vormil ole eetilises plaanis oma tugevad ja nõrgad küljed, kuid ühe või teise kaasamine meditsiiniliste otsuste tegemisse vajaks vastavat seadusandlikku tuge või mõnda muud autoriteetset sotsiaalset regulatsiooni, mis märgiks ühiskonnas domineerivat seisukohta antud küsimuses. Nii on paljude USA osariikide kodanikel võimalik väljendada nn elutestamendi (advance health care directive, living will) abil oma tahet enda kohtlemise kohta nendes olukordades, kui ise ei olda meditsiinilisel põhjusel enam nõusolekuvõimelised. Sellisel viisil on võimalik ka PVSi korral loobuda igasugustest aktiivsetest ravimeetmetest ning jõuda elust lahkumiseni suhteliselt kiiresti ja lõplikult. Seevastu Ühendkuningriigis praktiseeritakse PVSi korral meditsiiniliste meetmete katkestamist mitmekülgse asendusnõusoleku teel nõnda, et meditsiinilises tähenduses mõttetuks muutunud ravi katkestamisega (harilikult üks aasta pärast PVSi teket, kui paranemise märke ei ole ilmnenud) peavad kõigepealt soostuma patsiendi lähedased, mille järel taotletakse selleks luba vastavalt kohtuinstantsilt. Kui see on saadud, lõpetatakse patsiendi toitmine ning samaaegselt kutsutakse ravimitega esile sügav sedatsioon kuni surma saabumiseni.


    Et PVSiga patsiendi ravi ja hooldus võib kesta kuid ja aastaid, võib selleks vajalike vahendite ja ressursside saamisega seoses tekkida erinevaid õiglusega seotud probleeme. Valdkonna esimene ja väga praktiline küsimustering seostub sellega, millised on PVSiga patsiendi õigused saada meditsiinilist abi ning kes peab selle eest tasuma. Kui ühiskond käsitleb PVSiga patsienti elusolevana (nagu see enamuses riikides on), siis peaks tal sarnaselt iga teise inimesega olema õigus saada nii meditsiinilist tuge kui ka sotsiaalabi. Solidaarse ravikindlustuse puhul sõltub abi tegelik kättesaadavus aga muidugi palju sellest, millised tegevused kompenseeritakse patsiendile kindlustussüsteemi poolt ning milliste eest tuleb tasuda inimesel endal või tema lähedastel. Et ühiskonnaliikmete majanduslikud võimalused suuresti erinevad, on hooldatava patsiendi omaste märkimisväärse omavastutuse korral loodud muidugi ka sotsiaalne alus erinevate juhtude erinevaks käsitlemiseks. Aga ka niisuguses tervishoiukorralduses on selgelt ebaõiglane, patsienti diskrimineeriv ja tema inimväärikusega vastuolus, kui alustatud ravi ja hooldust ei lõpetata mitte meditsiiniliste asjaolude, vaid selleks vajaliku raha lõppemise tõttu.


    Õigluse mõttes keerukad olukorrad tekivad loomulikult ka siis, kui PVSiga patsiendi ravi ja hoolduse korraldamist ja rahastamist püütakse siduda vastutusega niisuguse olukorra tekkimise eest. Näitena võiks siin tuua selliseid olukordi, kui PVS tekkis mingi jämeda meditsiinilise vea tulemusena, kellegi teise süül tekkinud liiklusõnnetuse, patsiendi enda hoolimatuse või ebakaine oleku tõttu. Kas sellistel juhtudel peaks PVSi põhjustanud isikud või nende institutsioonid mingisugusel moel (nt rahaliste kulude kompenseerimisega) kannatanu abistamisel osalema? Küllap enamusel juhtudel siiski mitte, sest tavapäraselt toimub selliste probleemsete olukordade lahendamine riigi vahendusel ning sageli realiseerub ka süüdlase vastutus kaudselt selle vahenduse raames.


    Eelkirjeldatud PVSi eetiliste küsimuste aruteludes on olulist rolli mänginud arvukad konkreetsed juhtumid, nendesse kaasatud osapoolte seisukohad ja tegutsemine, lõpuks aga ka toimunu reflekteerimine avalikkuses ja selle alusel vastavate seisukohtade kujundamine. Avalikkuse suurema tähelepanu pälvinud juhtumitest on valdava enamiku keskseks probleemiks just PVSiga patsiendi staatus nii inimlikus kui õiguslikus plaanis. Sellega seotud konflikt aga sünnib eelkõige juhtumisse kaasatud osapoolte (meedikud, lähedased, raviasutused, õigussüsteemi erinevad institutsioonid, erinevad sotsiaalsed (nt religioossed) grupid, meedia jt) erinevatest hinnangutest sellele, kas PVSiga patsient on pigem elus või surnud, millest omakorda sõltub tema edaspidine saatus ja kohtlemine. Et kannatanu ise ei saa vahetult sellesse küsimusse enam lahendust tuua, pakuvad probleemile lahendusi oma arusaamadest, põhimõtetest ja normidest lähtuvalt juba teised ning mõnigi kord on sellest kujunenud visa ja kestev vastasseis. Nii mõnelgi korral on saanud konflikt lahenduse alles PVSiga patsiendi organismi elutegevuse täieliku lakkamisega või isegi pärast seda, viimaste kohtuvaidluste lõppemisega.


    Rahvusvahelises plaanis on pälvinud PVSi juhtumitest suuremat tähelepanu Karen Ann Quinlani juhtum 1970.–1980. aastatest ja Terri Schiavo juhtum 1990.–2000. aastatest. Esimesel juhul tekkis 21-aastasel noorel naisel pärast peolt naasmist kooma (tõenäoselt meelemürkide tarvitamise järel). Ka hingamine häirus vähemalt 15 minutiks ning ta toimetati intensiivravi osakonda. Patsient viibis seal mõned kuud kunstlikul hingamisel, tema seisund aga ei paranenud ning vanemad avaldasid soovi lõpetada aktiivsed ravivõtted, et ta saaks rahulikult surra. Arstid aga ei soostunud vanemate palvet rahuldama. Alles vanemate soovi toetava kohtuotsuse survel lõpetati patsiendi kunstlik hingamine, kuid hoolimata sellest jäi tema vegetatiivne seisund püsima veel peaaegu 10 aastaks, kuni ta alles 1985. aastal kopsupõletiku tagajärjel suri. Küllap pälvis see juhtum suurt tähelepanu juba olukorra uudsuse tõttu, kuid eetilises plaanis oli tähelepanuväärne ka arstide vastuseis vanemate soovile lõpetada patsiendi intensiivravi. Niisugusel juhul võis arstide tegevuse motiiviks olla ühelt poolt maksiim võidelda patsiendi elu eest nii kaua, kuni see kestab, teiselt poolt aga (USA kontekstis) ka hirm võimaliku kohtusse kaebamise ees süüdistatuna ebapiisavas ravimises. Samuti põrkusid ravi mõttekuse aspektis kokku arstide arusaamad patsiendi vanemate omadega, mis väljendab selgesti konflikti arstide paternalistliku hoiaku ja asendusnõusoleku tegeliku mõjujõu vahel. Kindlasti tuleb selle juhtumi osapoolte tegevuse hindamisel pidada silmas ka vastava meditsiinilise kogemuse ja asjakohaste sotsiaalsete regulatsioonide nappust.


    Väga suurt tähelepanu pälvis ka Terri Schiavo ümber toimunu, kes viibis PVSis pisut üle 15 aasta. Tema juhtumiga seoses algatati mitmeid kohtuasju, üritati muuta olemasolevat seadusandlust ning see sai ka vihase poliitilise võitluse tandriks, milles osales isegi USA president. Konflikti tuum selles juhtumis seisnes vastaseisus patsiendi katoliiklastest vanemate ja abikaasa vahel. Neist esimesed lootsid tütre paranemisele ja olid Terri Schiavo elushoidmise poolt, abikaasa aga toetas sellise olukorra lõpetamist inimväärikuse ja patsiendi enda oletava soovi argumentidega. Et mõlemad osapooled kogusid endale märkimisväärse toetajaskonna, paisus konflikt nende vahel vägagi suureks. Patsiendi elu puudutavaks viimaseks konkreetseks vaidlusküsimuseks kujunes see, kas eemaldada tema toitmiseks ja jootmiseks mõeldud sond või mitte. Juhtum sai Terri Schiavo jaoks lõpu 2005. aasta märtsis, kui sond kolmandat ja viimast korda eemaldati ning ta vähem kui kahe nädala pärast suri. Siiski tõstatus nii pikast toiduta ja joogita olekust veel omakorda oluline inimväärikust puudutav diskussioon patsiendi kohtlemisest terminaalses seisundis.


    Eesti avalikkuses pälvis suurt tähelepanu Ruslan Kirillovi juhtum, kus patsient viibis püsivas vegetatiivses seisundis pisut vähem kui 10 aastat (1996–2006), mille tingis üldanesteesia tüsistus ussripiku eemaldamise operatsioonil. Erinevalt eelkirjeldatud juhtumitest ei domineerinud selle juhtumi avalikus käsitluses vaidlus PVSiga patsiendi staatuse üle, vaid tulipunktis olid pigem erinevad vastutuse ja kompensatsioonide maksmise teemad ning lähedaste pingutustele kaasaelamine, et kannatanu olukorda parandada niipalju kui vähegi võimalik.


    2.4.4. Eutanaasia ja selle võimaliku rakendamisega seotud eetilised probleemid


    Eutanaasia ehk halastussurma ehk paranemislootuseta piinleva haige surma kiirendamise ja kergendamise lubatavus kuulub meditsiinieetika igihaljaste probleemide hulka. Juba Hippokratese vandes esitatakse väga selge keeld: „Mina tõotan mitte kellelegi anda surmavat ravimit, kui mind ka seda teha palutaks, samuti luban, et mina ei anna ka sellekohast nõu.” Kuigi meditsiiniajaloost on teada, et eutanaasiasse on mõnedes ühiskondades aegade jooksul ka tolerantsemalt suhtutud, domineerib kristlikus kultuuriruumis selgesti arusaam elu pühadusest, mille alusel ei ole isegi arstil ühtegi õigustust selle kelleltki äravõtmiseks. Ka WMA Genfi deklaratsioon ja rahvusvaheline arstieetika koodeks rõhutavad, et arst peab alati austama inimelu.


    Samas on sellised juhtumid, kus meditsiin peab surmava piinarikka haiguse ees tunnistama oma võimetust, suurendanud tänapäeval pidevalt nende inimeste hulka, kelle arvates peaks elu lõpetamine olema teatud tingimustel lubatud eutanaasia teel. Kuigi aktiivne eutanaasia, st patsiendi surmamine arsti poolt, on teatud rangetel tingimustel seadustatud vaid Hollandis, Belgias ja Luksemburgis, kostab üha enam hääli selle poolt, et meditsiin ei peaks mitte igas olukorras võitlema elu säilitamise eest, vaid aitama ka lootusetutel piinarikastel juhtumitel elu väärikalt lõpetada. Eestis on eutanaasia teemat seni üsna episoodiliselt arutatud, mistõttu ei ole siinkohal võimalik täpsemalt kirjeldada meil valitsevat arusaama ses küsimuses.


    Termin eutanaasia pärineb kreeka keelest, kus selle algtähenduseks oli hea või kerge surm. Teema eetilistesse aspektidesse süvenemisel on oluline mõista, et seda terminit ei mõtestata kõikjal ja kõikide poolt sugugi mitte ühtviisi. USA meditsiiniajaloo professor Harold Y. Vanderpool märgib bioeetika entsüklopeedias (2004), et eutanaasia mõistmiseks on vähemalt kuus erinevat võimalust:


    I Praegusel ajal märgib eutanaasia kannatava ja surma sooviva terminaalses seisundis oleva patsiendi elu lõpetamist arsti osalemisel ehk teisti öeldes, ühiskonna sekkumisel. Eutanaasia pooldajad kutsuvad seda sageli ka „halastussurmaks”. Juba inglise filosoof Francis Bacon (1561–1626) võttis kasutusele mõiste euthanasia exteriori, millega ta tähistas meediku tegevust, mis aitas patsiendil kergesti ja vaevadeta elust lahkuda. Princetoni ülikooli bioeetikaprofessor Peter Singer (1995) põhjendab sedalaadi elu lõpetamise õigustamist oluliste muutustega surma enda määratlemisel, kus peakriteeriumina on südamesurm asendatud ajusurma ja teadvuse pöördumatu kaotusega.


    II Antiikajast alates kuni ligikaudu 19. sajandi keskpaigani oli eutanaasia peamiseks vasteks seesama eelnimetatud kerge, loomulik ja mitteesilekutsutud surm. Siin on oluline rõhutada, et taoline „õnnis” olukord pidi saabuma arsti otsese kaasabita, kuigi loomulikult oli arstil olnud oluline roll patsiendi eelnenud elus.


    III 20. sajandi esimesel poolel seostus eutanaasia eugeenikaga ja teatud kaalutlustel ka mitteväärtuslikuks peetud elude kõrvaldamise praktikaga. See viitab ilmekalt tagajärgedele, mis võib juhtuda siis, kui poliitikud hakkavad teatud ekstreemsetel tingimustel elu ja surma määratlema ja selle üle otsustama.


    IV Eutanaasiaks on peetud ka rahustite kasutamist suremisel, kuid nii, et see ei lühenda elu pikkust.


    V Mõnikord on eutanaasiaks peetud ka tegevust, mida praegusel ajal kutsutakse sagedamini kaasaaidatud enesetapuks (assisted suicide).


    VI Eutanaasiat seostatakse meditsiinipraktikaga, kus terminaalses seisundis haigete puhul ei rakendata elu pikendavaid meditsiinilisi abinõusid. Alates 1970. aastatest on hakatud sedalaadi lähenemist nimetama passiivseks eutanaasiaks. See eristub mitmes mõttes aktiivsest eutanaasiast, mille korral kutsutakse patsiendi surm esile eesmärgistatud arstliku tegevuse tulemusena.


    Eutanaasia mõiste on kasutusel ka vastuvõetava loomade elu lõpetamise praktikana, mille korral rakendatakse seda loomade jaoks minimaalsete piinadega.


    Tänapäevases eutanaasiat puudutavas meditsiinieetika diskussioonis on enim levinud eutanaasia jaotamine aktiivseks ja passiivseks ning nende poolt või vastu sobiva argumentatsiooni esitamine. Siiski on mõned autorid leidnud selle jagamise olema ebapiisava ning nad on põhijaotusele lisanud veel täiendavaid kriteeriume (patsiendi poolt soovitud või soovimatu; otsene või kaudne eutanaasia), vt lähemalt A. Nõmperi ja J. Sootaki käsitlust raamatus „Meditsiiniõigus”, lk 194–206. Teise käsitluse järgi peetakse aga eutanaasiaks vaid seda tegevust, mida nimetatakse aktiivseks eutanaasiaks.


    Eutanaasia lubatavuse või mittelubatavuse eetiline põhjendamine tugineb lihtsatele ja selgetele aluspõhimõtetele, mille keskseteks valikukohtadeks on inimelu kuuluvus ning sellega manipuleerimise lubatavus. Seejuures on elu lõpuga manipuleerimiste arsenal inimkogemusega, sh meditsiinilise tegevusega, järjest rikkalikumaks muutunud, see aga omakorda kinnitab vajadust elu lõpuga mõnikord manipuleerida.


    Meedikute tegutsemist selles valdkonnas on sajandeid mõjutanud konkreetses ühiskonnas domineerinud religioossed vaated. Vana Testamendi põhjal on inimene jumala looming ja omand ning inimese elu algus ja lõpp on samuti vaid jumala otsustada. Inimesele on antud kanda rist, mida tuleb teha parimal võimalikul viisil ega mitte mõelda selle kõrvaleheitmisele. Selle põhimõttega on olnud pikka aega jäigas seoses arusaam inimelu pühadusest. Piibli kümnest käsust üks keelab sõnaselgelt tapmise. Need on katoliikliku inimesekäsitluse lähteseisukohad ning kristlikus maailmas siiani väga mõjukad. Kui sellele jumala kätes oleva inimese positsioonile lisandub veel arsti kohustus võidelda oma patsiendi elu eest mistahes vahenditega (mis omakorda võib olla ristiks arsti õlul), võibki sellest kujuneda teatud tingimustes üks tõeline surmaheitlus, kus arstid järgivad ilmselt rohkem ühiskonna kui patsiendi huvisid. Samas on aga protestantlik kirik andnud inimesele suurema voli endassepuutuva üle otsustamisel ning seetõttu on suhtumine enesetappu ja ühe inimese suremisse sekkumine teiste poolt üksjagu tolerantsem. Üheks moodsa, järjest ratsionaalsema ja globaalsema maailma tunnuseks on selle jätkuv ilmalikustumine, mida iseloomustab inimese võime ja soov määratleda ise oma kohta maailmas ning näha maailma iseendast lähtuvalt. Toetudes inimkonna ajaloole, jõuti 20. sajandi teisel poolel eesotsas läänemaailmaga arusaamale, et inimliku eksistentsi kõrgeimaks väärtuseks on vaba inimene, kes oma autonoomsete ehk teistest sõltumatute tegudega on seatud looma ja väärtustama nii enda kui oma kaaslaste heaolulist eksistentsi, mitte aga anarhiat ja kannatusi. Sellist inimest ei pane üheselt käituma jumalikud käsud ja juhtnöörid, vaid pigem tema enda tõekspidamised ja võimalused. Selle arusaama kohaselt on inimene ideaalis autonoomne vähemasti iseendasse puutuvas ja sellest tulenevalt ka iseenda peremees nii mõtetes kui tegudes. Tegelikkuses ei ole isiku autonoomia siiski midagi absoluutset. Kindlasti tuleb elu jooksul ette olukordi, kus vabadust praktiliselt polegi − minna tuleb vaid ühte võimalikku rada mööda või alluda teiste inimeste otsustustele. Põhimõtteliselt aga pakub enese autonoomia inimesele siiski lootust ja võimalust elu rasketel hetkedel oma eksistentsi üle otsustada ja sel viisil kanda üht erilist väärtust − inimväärikust, millega end ja oma kaaskondseid innustada. Eelkõige tänapäevase individualistliku inimesekäsitluse kohaselt on inimesel endal õigus teha enesekohaseid otsuseid, sealhulgas ka iseenda elu ja surma küsimuses. Neid viimaseid ei saa aga teha mitte täiesti vabalt ega igal ajal, vaid pigem siiski vaid teatud (meditsiinilises mõttes lootusetutes) olukordades ning ühiskonna poolt hoolikalt kontrollitud viisil. Kogu probleemistikku on võimalik taandada küsimusele, kes teab ja tunneb inimese olukorda kõige paremini. On see jumal, kogukond või inimene ise? Enne oli see kindlasti jumal või ühiskond, nüüd pigem inimene ise.


    Väga olulisteks inimese ja tema elu mõjutajateks on tema kaaskondsed oma tegemistega, aga ka meedikud ja meditsiin laiemalt. Elu lõpu pikendajaks, aga ühtlasi ka komplitseerijaks on tänapäeva meditsiin ise koos selle raames toimuva elustamise, kunstliku hingamise ja vereringe toetamise, kunstliku toitmise ja vedeliku manustamisega. Terminaalne sedatsioon ning mõttetust ravimisest hoidumine on saanud moodsa meditsiinieetika klassikalisteks elu lõpuga seonduvateks probleemideks, mille korral on erinevad pingeseisundid kerged tekkima. Äsjanimetatud probleemid seostuvad eeskätt n-ö passiivse eutanaasia meditsiiniliste ja moraalsete aspektidega. Avaramas eetilises arutelus vaadeldakse neid sageli kahe n-ö standardolukorra, tapmise (killing) ja surema jätmise (letting die) probleemide kontekstis, kus ühe tavaarusaama kohaselt peetakse tapmist selgelt taunitavamaks kui tegevusetust, mis toob kaasa inimese surma. Samas ollakse enamasti veendumusel, et elupäästvate või toetavate meetmetega alustamine ja nende hilisem katkestamine on eetilises plaanis märksa komplitseeritum kui nendest kohene loobumine. Siiski leidub akadeemilises diskussioonis ka käsitlusi, mille kohaselt ei oma sellised arusaamad mingit kaalu või on toetatud niisuguse olukorra puhul ka teistsuguseid valikuid. Sellises ühiskonna ja tema liikmete omavaheliste suhete kontekstis on üha enam leidnud kõneainet ja ka toetamist arusaam, et inimene ise peaks täiel määral oma elu ja sellest lahkumise üle otsustama. Et meedikute erialane tegevus ja tervishoiusüsteem on vaadeldavad sotsiaalsete vahenditena ühiskonnaliikmete elu ja tervisega seotud otsuste realiseerimiseks, siis on mõistetav ka ühiskonna soov delegeerida elust lahkumise praktikate teostamine nii teadmiste, oskuste kui hoiakute alusel meditsiinile, kuigi meditsiinieetika ammuseks positsiooniks on arstliku tegevuse inimelu väärtustav ja hoidev hoiak. Selle vastuolu ületamiseks ning selleks, et meedikutele antaks võimalus aidata lõpetada patsiendi elu, on meditsiinieetikas küllalt sageli argumentidena kasutatud 1)väärika suremise ja surma arvamist inimväärikuse osaks; 2) vastuvõetamatut elukvaliteeti ning 3) suremisele võrreldes eluga mõneti teistsuguse moraalse staatuse andmise argumente. Siiski on siinkohal paslik meenutada, et meditsiini enda arengust lähtub ka kaks mõjukat seisukohta aktiivse eutanaasia lubamise vastu. Neist esimese kohaselt peaks adekvaatne palliatiivne ravi kõrvaldama sisulise vajaduse eutanaasia järele. Teise seisukoha järgi on meditsiiniajaloos esinenud juhtumeid, kus arstid on omatahtsi hakanud otsustama patsientide elust lahkumise üle ning ületanud sellega selgesti neile patsientide ja ühiskonna poolt antud volitusi või muutunud koguni totalitaarse ühiskonna inimvaenuliku poliitika tööriistaks (nt natsliku Saksamaa eutanaasiaprogrammide realiseerimine).


    Äsjaesitatud argumente on peetud oluliseks ka teemat puudutavas õiguslikus diskussioonis (vt A. Nõmperi ja J. Sootaki „Meditsiiniõiguse” ptk 5.5.3), ning juba mõnda aega eksisteerib riike (nt Holland, Belgia, Luksemburg), kus seadusega on teatud juhtudel võimalikuks tehtud (arstile ei lange vastutust patsiendilt elu võtmise eest) aktiivne eutanaasia ehk arstlik tegevus, mille eesmärgistatud tulemuseks on patsiendi surm. Patsiendilt elu võtmise eest ei järgne nendes riikides õiguslikku vastutust, kui patsiendil on 1) lõppjärgus ravimatu haigus; 2) haigus, millega kaasnevad väljakannatamatud piinad; 3) ta on teadlik oma olukorrast ja väljendab korduvalt ise selget soovi (fikseeritakse kirjalikult) oma elu lõpetamiseks ning 4) arst jälgib korrektselt kõiki juriidilisi, meditsiinilisi ja eetilisi eutanaasia läbiviimisega seotud protseduurireegleid (vt Hollandi praktika kohta lähemalt Hilde Buitingi jt uuringut 2009. aastast).


    Hoolimata senisest erinevate riikide sotsiaalsest praktikast iseloomustab praegust halastussurma diskussiooni enamasti äge antagonism selle vastaste ja pooldajate vahel. Vaidluse iseloomu muutumisest ja eelkõige lõpptulemusest on hetkel küll vara rääkida, kuid üldise tolerantsuse kasvu taustal võib aja jooksul ennustada nii eutanaasiasse suhtumise liberaliseerumist kui ka selle täiendavat reglementeerimist. Kindlasti on nendes vaidlustes ja ühiskonnale sobiva hoiaku kujundamisel väga tähtis roll arstidel, kes oma töös tajuvad väga selgesti situatsioone, kus eutanaasia lahendaks meditsiinilise olukorra. Samas peavad nad aga mõtlema ka halastussurma täideviimisele, mis oleks arstidele traditsioonilise meditsiinieetika kaanonite tõttu kindlasti suureks moraalseks koormaks ja pingutuseks, milleks neid tänapäeval küll veel kohustada ei saa. Samas muudab ka selles vallas meedikute tegevuse sotsiaalset tagapõhja universaalne arstliku tegevuse muutumine tervishoiuteenuse osutamiseks. Kui kusagil peaks tervishoiuteenuste nimekirja ilmuma aktiivne eutanaasia (kas patsiendi soovil või ilma selleta, meditsiiniliselt piiritletud erijuhtumitel (nt PVS, vastsündinu üliraske arenguhäire jms)), siis märgib see antud ühiskonna jaoks eutanaasia diskussioonis ühe terve epohhi lõppemist.


    Oma eesmärkide poolest on eutanaasiaga mõneti sarnane tegevus terminaalses seisundis patsiendi enesetapule kaasaaitamine, kuigi mõned meditsiinieetika ja -õiguse asjatundjad ei pea seda eutanaasia alavormiks. Enesetapule kaasaaitamine tähendab tegevusena seda, et teised (sh meedikud) loovad tingimused (hangivad nt vastava farmakoni ja ulatavad selle elust lahkujale, valmistavad ette ja seavad töövalmis injektsioonisüsteemi elu lõpetava aine manustamiseks) selleks, et enesetappu teha sooviv isik saaks sooritada ise otsustava tegevuse, mille tagajärjel lahkuks ta elust minimaalsete kannatustega. Meditsiinieetika vaatepunktist on oluline märkida, et selline elu lõpetamise viis on üldiselt mõeldav enam-vähem samadel asjaoludel kui aktiivne eutanaasia, sõltumata konkreetse riigi õigussüsteemi suhtumisest enesetapule kaasaitamisele (nt Hollandis, Belgias, Saksamaal ja Šveitsis ei ole see karistatav). Samas näeme vastuolu enesetapule kaasaitamise ja suitsiidi sekkumise hoiakute vahel. Üldise juhtnööri alusel peaksid meedikud sekkuma pigem suitsiidi ja takistama selle teoks saamist (vt ptk 2.3.4). Rahvusvaheliseks probleemiks on kujunenud nn turism surmaabi saamiseks, mida põhjustab riikide õigussüsteemide erinev suhtumine enesetapule kaasaitamisele ning seda soovivate isikute liikumine riikidesse, kus vastavat teenust osutatakse. Arusaadav, et inimeste sellisel eesmärgil vaba liikumine ei leia heakskiitu maades, kus toimiv õiguskord peab terminaalses seisundis isiku enesetapule kaasaitamist kuriteoks. Kui vaadelda lähemalt enesetapule kaasaaitamise eetilisi argumente, siis toetab seda kõige tugevamini isikuautonoomia austamisest lähtuv inimese enda õigus nii elule kui surmale, mis saab erilise tähenduse raske ravimatu haiguse terminaalses lõppfaasis, kui sellega kaasnevad sageli rasked kannatused ja piinad. Hinnang enesetapule kaasaitamise lubatavusele ning sellega seotud eetilistele aspektidele sõltub ka rakendatavast eetikateooriast. Kui lähtuda kohuse-eetika universaalsest normist „Sa ei tohi teist inimest tappa!”, siis enesetapule kaasaaitamine ei pane aitajat seda normi rikkuma, võimaldaks aga ometi saavutada samu eesmärke, mis eutanaasia. Kui lähtuda teleoloogilisest ehk eesmärgieetikast, ei ole eutanaasia ja enesetapule kaasaitamise moraalne erinevus kuigi suur ning eutanaasia lubatavus peaks sisaldama endas ka enesetapule kaasaitamise aktsepteerimist. Et reaalses elus toimivad mõlemad seisukohad sageli käsikäes ja üksteist mõjutades, võibki saavutada kompromissi, et terminaalses seisundis patsiendi enesetapule kaasaitamine on aktsepteeritav, eutanaasia aga mitte.


    Peatüki kokkuvõtteks tuleb märkida seda, et tänapäeva meditsiini võimaluste areng iseenesest ei kõrvalda elu lõpuga seotud eetikaprobleeme, pigem võivad need ühiskonnas seoses individualistlike suundumuste arenguga mõnikord hoopis keerukamaks muuta. Eutanaasia lubatavust või lubamatust saab vaadelda inimese olemusliku konfliktina, kus ei klapi omavahel kokku inimese bioloogiline, psüühiline ja sotsiaalne poolus ning väljapääsu olukorrast nähakse vaid eksistentsi lõpetamises ja selle tunnistamises, et elu iseenesest ei pruugigi alati olla kõrgeimaks väärtuseks ja absoluutset kaitset vajavaks nähtuseks. Nii või teisiti on eutanaasia lubatavuse teema võtnud meie elus sellise positsiooni, mida ei ole võimalik enam niisama lihtsalt ignoreerida. Arutelu eutanaasia lubatavuse üle vajab aga ühiskonnas aega, küpsust, pikka meelt ja isegi konservatiivsust, et vältida ühiskonnale ja selle liikmete enamusele mittemõistetavaid ja väljast peale­surutud lahendusi. Madalmaade kogemus räägib sellest, et isegi pärast eutanaasia legaliseerimist ei ole vaidlused ja kahtlused selle teema ümber vaibunud ning päris tuntav osa nende ühiskonnast väljendab jätkuvalt oma rahulolematust niisuguse elu lõpetamise viisi suhtes.
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    2.5. Meedikute kollegiaalsed suhted


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata peatüki omandamise järel


    • Milles seisneb meedikute kollegiaalsus?


    • Millised on meedikute kollegiaalsete suhete üldised põhimõtted ning millistes meditsiinieetika dokumentides on need esitatud?


    • Millised on meditsiinilise tegevuse tüüpilised olukorrad, kus kollegiaalsust tuleb hoolikalt silmas pidada?


    • Millised on olulisemad meedikute omavaheliste konfliktide lahendamise viisid?


    • Mis on arstide ringkaitse ning miks seda peetakse ebaeetiliseks?


    • Mida tuleb silmas pidada oma tegevuse ja erinevate toodete avalikkusele reklaamimisel?


    Hippokratese vande esimeses lõigus konstateeritakse paatoslikult: „… austada minule arstikunsti õpetanut nagu oma vanemaid, andes temale, kui ta raha peaks vajama, osa oma tulust ning pidades tema järglasi oma vendadega võrdseiks ning õpetada nendele, kui see nende soov peaks olema, seda kunsti tasuta ja lepinguta ….” Seda täiendab WMA Genfi deklaratsiooni seisukoht märksa hilisemast ajast (1949): „Sellest hetkest alates, kui minust saab arstkonna liige, on MINU KOLLEEGID minu õed ja vennad.” WMA rahvusvaheline arstieetika koodeks väljendab meedikute kollegiaalsete suhete üldist põhimõtet eetika kuldreegli sõnastuses: „ARST PEAB oma kolleegidega käituma nii, nagu ta soovib, et need temaga käituksid.” Ehkki autoriteetsetesse meditsiini­eetika dokumentidesse kirjapandut on aegade jooksul tõlgendatud mõneti erinevalt, nähtub neist ridadest ometi, et ideaalis peaks kolleegide vahel arstkonna sees valitsema eriliselt lähedased suhted. Ei ole kahtlust, et sellisel viisil sõnastatuna on tegemist väga olulise tahuga nii kitsamalt arstide kui laiemalt ka kõikide meedikute omavahelises läbikäimises.


    Arstide kollegiaalsete suhete kirjeldamisel peetakse tähtsaks verstapostiks Thomas Percivali 1803. aastal ilmunud teost, mida paljude arvates peetakse järgmiseks oluliseks verstapostiks kogu valdkonna arengus pärast Hippokratese vannet. Arstide kollegiaalsed suhted on tähtsal kohal ka Ameerika Arstide Liidu arstieetika koodeksi esimeses (1848) ja järgmistes versioonides. Lisaks juba mainitud allikatele on meedikute kollegiaalseid suhteid normatiivsel kujul käsitletud ka nt WMA rahvusvahelises meditsiinieetika koodeksis, Soome Arstide Liidu spetsiaalses meditsiinilise kollegiaalsuse koodeksis, Eesti arstieetika koodeksi vastavates osades ning kirjeldaval moel WMA arstieetika käsiraamatu 4. peatükis „Arst ja kolleegid”.


    Mõnikord on meedikute kollegiaalseid suhteid vaadeldud kui ühe teatud elukutse iseloomulikku etiketti, kus haritud ja patsiendi aitamisele orienteeritud isikud käituvad juba loomu poolest üksteise suhtes lugupidavalt. Küllap leidub meedikute omavahelises suhtluses ka omajagu traditsioonidest tulenevat viisakust ja etiketti, kuid kindlasti lisanduvad ka erialase tegevusega seotud eetilised dilemmad, mis vajavad hoolikat kaalutlemist ja ka eetika põhimõtete rakendamist. Meedikute kollegiaal­sete suhete eetika roll ei seisne siiski vaid professionaalse kogukonna eelnevatest generatsioonidest pärit traditsioonide austavas järgimises ega meditsiinitöötajate psüühikale soodsa mõju avaldamises, vaid selle sotsiaalne roll seostub märksa mitmekesisemas meditsiinialaste ülesannete täitmises. Ühelt poolt on see väga tähtis nii arstide kui laiemalt kõigi meedikute erialaste kogukondade konsolideerimises ning nende jätkusuutlikkuse ja vajaliku ühiskondliku staatuse tagamisel. Teiselt poolt aga on kollegiaal­suse põhimõtete eesmärgiks eelkõige patsientidele võimalikult hea abi osutamine. Et meditsiini arengut on läbi aegade iseloomustanud järjest süvenev spetsialiseerumine, siis näitab vajalike kollegiaalsete suhete kogukonda konsolideeriv ehk selle terviklikkust tagav roll selgesti, milline on eetika roll arstimise kui valdkonna üldise arengu ja käekäigu teenimisel. Kuigi meedikute kollegiaalsete suhete eetika kirjeldamisel ei esitata seda tavaliselt patsienti puudutavate meditsiinieetika põhimõtete (vt ptk 1.2.2) kaudu, toimivad need siiski vägagi hästi, üksnes nende prioriteetsus on selles vallas mõneti teistsugune. Iseäranis isikuautonoomia austamise põhimõte saab kollegiaalsete suhete kontekstis mõneti avarama tähenduse, kus lisaks patsiendi isikuautonoomiale on märkimisväärne roll ka meedikute eneste isikuautonoomial. Heategemise, tõerääkimise ja õigluse põhimõtete realiseerimisel tuleb lisaks patsiendi olukorrale arvestada ka meedikute kogukonna ja kogu ühiskonna arusaamu ja seisundit.


    Kui vaadelda arstiteaduse õpetamist kollegiaalsuse vaatepunktist, sisaldub selles kaks kohustust. Ühelt poolt tuleb austusega suhtuda oma õpetajatesse, kuid lisaks sellele tuleb valmis olla ka teistele (nii noortele kui kogenud kolleegidele) arstiteaduse seisukohti ja oma kogemusi edastama. Nii on see fikseeritud ka praegu kehtivas Tartu Ülikooli arstiõppe lõpetamisel antavas arstivandes, mis algab tänuavaldusega oma õpetajatele. Sellele järgneb kohustus täiendada pidevalt oma teadmisi ja oskusi ning jagada neid oma kolleegidega. Hippokratese vandes fikseeritud õpetamisega seotud kohustused olid üsna hästi mõistetavad sajandeid tagasi, kus meditsiini sotsiaalne korraldus oli tagasihoidlik ning arstid praktiseerisid peamiselt üksinda, pidades ise toime tulema enamiku nende töös ettetulevate probleemidega. Erinevaid meditsiinierialasid õpitakse ja õpetatakse nüüd ülikoolides ning õpetamise põhimõtted ja konkreetsem sisu on riiklikult ja rahvusvaheliselt (vt meditsiinihariduse üleilmse föderatsiooni WFME tegemisi) kokku lepitud, mistõttu on meedikute ettevalmistuses järjest olulisemaks muutunud universaalse iseloomuga tõenduspõhise meditsiini seisukohad. Jätkuvalt tähtsad on aga üliõpilasi õpetavate kolleegide isiklik eeskuju ja hoiakud. Seda asjaolu on oma sõnavõttudes rõhutanud viimastel aastatel ka Tartu Ülikooli meditsiiniteaduste valdkonna tudengid, kes on vanematele kolleegidele mitmeid kordi meelde tuletanud nende eeskuju ja õpetamisele pühendumise tähtsust uute arstide põlvkonna kasvatamisel. Organisatsiooniliselt ja ühiskondliku tööjaotuse kohaselt on võtmeroll meedikute koolitamisel vastavatel kõrghariduse institutsioonidel ja nendega koopereerunud raviasutustel, mille seas omavad erilist tähtsust ülikoolihaiglad. Nendes asutustes toimuval on vahetu mõju uue põlvkonna meedikute arusaamade ja mõttemaailma kujundamisele. Eesti puhul tuleb silmas pidada, et meil on vaid üks meditsiiniteaduste valdkond (endine arstiteaduskond), kaks tervishoiukõrgkooli ning üks ülikoolihaigla, kuhu kontsentreerub olulisel määral nende asutuste mõju ja vastutus riigi tervishoiusüsteemi käekäigu ja jätkusuutlikkuse tagamisel. Suure vastutuse kontsentreerumisel väheste asutuste kätte on nii häid külgi (samade väärtuste laialdasem levik ja mõju, protsesside juhtimise mobiilsus jt) kui ka riske (ebasoovitavate nähtude püsivus, võimalikud korruptsiooni ilmingud jt), mida aitavad optimeerida tegevuse läbipaistvus ning tõeliselt demokraatlikud otsustusprotseduurid. Alahinnata ei tohiks ka erialaseltside tegevuse mõju nii erinevate valdkondade kui kogu tervishoiu sisulisel edendamisel ja järjepidevuse tagamisel. Tänapäeva Eestis on arstide koolitamise probleemiks nii praktiseerivate arstide kui teadlaste seas kahanev motivatsioon tegelda akadeemilise arstiõppega, mida soodustavad ka märkimisväärsed töötasu erinevused ravitöö ja õpetamise eest. On täiesti selge, et arstide koolitamise kvaliteet määrab pikemas ajalises perspektiivis olulisel määral kogu tervishoiusüsteemi toimimise kvaliteedi.


    Oluline on meeles pidada ka seda, et pärast ülikooli, karjääriredeli edenemisel, kasvab noore arsti edasises tegevuses taas konkreetsete õpetajate/juhendajate (nt väitekirja juhendajad, teadus- ja arendusprojektide juhid, ravimeetodite juurutajad, oma riigi ja rahvusvahelise mainega erialaliidrid jt) mõju ja järjest olulisemaks muutub omavaheline isiklik kontakt, mis kasvatab ka vastastikuse usalduse tähtsust omavahelistes kollegiaalsetes suhetes. Niisamuti suurendab kõrgem positsioon kvalifikatsiooni- ning ametiredelil väljavaadet olla ise teadmiste ja kogemuse jagaja rollis. Samas on selge, et austus õpetajate suhtes ei tähenda nende staatusest tulenevat tingimusteta domineerimist õpetavate üle ega õpilaste vastuvaidlematut allumist õpetajate seisukohtadele ja nõudmistele. Võimalike erialaste erimeelsuste lahendamine toimugu esitatud argumentide kvaliteedi alusel osapoolte vastastikuse lugupidava suhtluse käigus. Õpetajale ei ole tema rollis kohane suhtuda oma seisukohtadesse mitmepalgeliselt, nt eirata oma ravitöös tema enda poolt propageeritud meditsiinieetika seisukohti või suhtuda diskrimineerivalt oma õpilastesse.


    Peamine osa kollegiaalsete suhete eetilistest probleemidest tekib meedikute igapäevase erialase tegevuse käigus. Eesti arstieetika koodeksis tähistatakse arstide vastastikuseid suhteid üldise põhimõttena, et arst peab suhtuma kolleegidesse austuse ja lugupidamisega ning hoiduda tuleb ebakorrektsest käitumisest teise arsti suhtes ja alandavatest märkustest tema isiku, teadmiste, oskuste ning kutsetegevuse kohta. See põhimõte võis realiseeruda eelkõige niisuguses tervishoiukorralduses, kus arst praktiseeris üksinda ning tema lojaalsus kuulus põhiliselt patsiendile. Tegelikkuses näeme aga juba aastakümneid, kuidas tervishoiukorraldus ühiskonnas järjest enam komplitseerub ning meedikutel tuleb oma tegevuses olla lisaks patsiendile lojaalne ka veel oma osakonnale, raviasutusele, erialakaanonitele, õiguskorrale, tervishoiu rahastajate poolt esitatud tingimustele jms. Selline üheaegne hulgilojaalsus võib aga saada mitmesuguste huvide konfliktide allikaks ja kergesti pingestada suhteid erinevate asutuste meedikutest kolleegide vahel, sest nende mõjude tähtsuse järjekord ei ole kuskil absoluutse täpsusega fikseeritud. Kuigi õiguskord on ühiskonnas reeglina ülim, jätab see ometi teatud ruumi meedikute autonoomiale nende endi suhete sisustamisel teiste tervishoiukorralduse oluliste institutsioonide ja huvigruppidega. Teiseks meedikute kollegiaalsete suhete võimaliku pingestumise allikaks raviasutustes on pikka aega toiminud ametite hierarhiline organisatsioon raviasutuse sees, kus ametiredeli kõrgemal positsioonil oleval isikul on suurem mõju nii konkreetsete haigete ravimise korraldamist puudutavas tegevuses kui ka laiemalt kogu institutsionaalsete suhete võrgustikus. Kuigi tänapäeval praktiseeritakse raviasutustes üha enam meeskonnatöö põhimõtteid, mõjutavad neid mitmeski asutuses jätkuvalt traditsioonilised jäigal hierarhial põhinevad töösuhted ning demokraatlik juhtimisstiil rakendub seal üsna vaevaliselt. Meditsiinilise hierarhia üheks väljenduseks on ka arstide seas senini küllaltki levinud arusaam nende vastuvaidlematust ja tingimusteta juhtivast rollist meditsiiniliste kogukondade tegevuses, mis võib omakorda pingestada suhteid erinevate meditsiiniliste elukutsete esindajate (arstid, õed, ämmaemandad, füsioterapeudid, kliinilised psühholoogid jt) vahel. Ühelt poolt on muidugi tõsi, et arstid saavad reeglina kõige põhjalikuma ettevalmistuse erinevates kliinilise meditsiini valdkondades tegutsemiseks, teiselt poolt aga ei tähenda see sugugi iseenesestmõistetavat üleolekut teiste meedikute suhtes, arvestades nii inimväärikust kui ka asjaolu, et kõigil spetsialistidel on oma tähtis roll ja pädevus tänapäeva demokraatliku ühiskonna tegelikus tervishoiukorralduses.


    Eelmainitud meedikute kollegiaalsete suhete üldise põhimõtte puhul on ülimalt oluline silmas pidada seda, et kolleegi tegevuses kriitikat väärivatele asjaolude puhul püütakse probleeme lahendada eelkõige omavahel või siis professionaalses kogukonnas kokkulepitud põhimõtete kohaselt. Lubamatu on kolleege kritiseerida meediku-patsiendi suhte käigus patsiendi poolehoiu võitmiseks, iseenda tähtsuse rõhutamiseks või omavaheliste konkurentsisuhete õhutamiseks ning nendes ülekaalu saavutamiseks. Eesti arstieetika koodeksis märgitakse kolleegide oma­vaheliste probleemide lahendamise kohta järgmist: „Arstliku tegevuse käigus tekkinud lahkarvamusi on arstid kohustatud lahendama eelkõige omavahel. Arst ei pöördu kolleegidega tekkinud lahkarvamuste lahendamiseks ajakirjanduse poole. Eetilised probleemid lahendatakse vastavalt Eesti Arstide Liidu põhikirjale.” Kui arutleda, mis on eetika vaatepunktist esitatud kollegiaalsete suhete üldiste põhimõtete aluseks, siis näeme, et tegemist on kompleksse isikuid, erinevaid sotsiaalseid gruppe ja tervet ühiskonda puudutava nähtusega, millele konkreetse sisu andmisel lähtutakse nii patsiendi abistamise kohustusest, meedikute eneste autonoomia ja väärikuse austamisest, üksteise õiglase kohtlemise erinevatest aspektidest kui erialaste tegevuste tulemusena sündivast isiklikust ja sotsiaalsest kasust. Erinevad aspektid peaksid koos toimides looma teatud tasakaaluseisundi, mis omakorda soosiks patsiendile võimalikult kvaliteetse abi osutamist ning tagaks meditsiinikogukonna sotsiaalse stabiilsuse ja jätkusuutlikkuse.


    Et meditsiinikorralduses arvestatakse järjest enam meditsiiniliste rollide spetsialiseerumisega ning tuginetakse järjest enam erinevate meedikute koostööle, on kollegiaalsusel väga tähtis roll selle koostöö tagamisel. Selle eesmärgiks on eelkõige patsiendile võimalikult hea ja tõhusa ravi pakkumine, samas aga aitab see lahendada ka juba üht igivana meditsiinieetilist piirangut, mille kohaselt ei peaks arst tegema neid erialaseid toiminguid, milleks tal on ebapiisav kompetents. Juba Hippokratese vandes märgitakse, et „luban mitte kasutada nuga, ka mitte kivivaevuste korral, vaid tahan selle kõik jätta nende meeste hooleks, kes selle töö oma peale võtavad”. Selge on ju see, et kui arstil puudub vajalik kompetents üheks või teiseks vähegi riskantsemaks erialaseks tegevuseks, on patsiendi kahjustamise oht ilmne. Meditsiinieetika vaatepunktist tähendab see nii heategemise kui mittekahjustamise põhimõtte otsest riivet. Nii moraalses kui õiguslikus mõttes on komplitseeritud küsimuseks meediku kompetentsi piire ületava tegutsemise lubatavus eriolukorras, kui patsienti ei ole õigeaegselt võimalik toimetada vajalikku kompetentsi omavasse raviasutusse. Siiski ei ole selline olukord iseenesest õigustus meedikute kompetentsi piiride kaotamiseks. Ka sellistel juhtumitel peab meedik väga hoolikalt arvestama oma võimete ja suutlikkuse piiridega ega hakka tegema seda, mille õnnestumise väljavaade on tühine või puudub täiesti.


    Seega on patsiendi teatud olukordades kolleegi juurde suunamine täiesti vajalik ja vältimatu ning tegelikus praktikas ka rutiinselt kasutusel. Sellise suunamise korral peavad mõlemad meedikutest osapooled arvestama tervet rida erinevaid asjaolusid, milles sageli on tähtsal kohal ka eetilised standardid. Arst peab olema valmis talle kolleegi poolt suunatud patsiendiga tegelema, näidates üles samasugust hoolt nagu oma patsientide puhul. Samas peab ka patsienti suunav arst tegema omalt poolt kõik vajaliku (nt laskma teha vajalikud uuringud ja esitama korrektselt vormistatud dokumentatsiooni), et kolleegi tegevus oleks patsiendi ravimisel võimalikult tõhus. Loomulikult jäävad olulisemad meediku-patsiendi suhte eetilised põhimõtted kehtima ka uue terapeutilise suhte korral. Nii näiteks märgitakse WMA rahvusvahelises arstieetika koodeksis arstisaladuse hoidmise kohta, et „arst peab suhtlema kolleegidega, kes on seotud sama patsiendi ravimisega, kui see osutub meditsiiniliselt vajalikuks. Sellise suhtlemise korral peab järgima patsiendi andmete konfidentsiaalsuse nõuet ning piirduma üksnes vajaliku teabega”. Juba pikka aega on meditsiiniliste otsuste tegemisel kasutatud arstliku konsiiliumi varianti, mil keerukamate juhtude korral võtab otsuseid vastu ühe eriala või erinevate valdkondade spetsialistide grupp. Ka konsiiliumide tegevuses kaasalöömine sisaldab endas mitmeid kollegiaalsuse aspekte, kus kõik asjaosalised peavad pidama olulisimaks patsienti ja tema terviseprobleeme, olema valmis otsustusprotsessi intellektuaalselt panustama ning arvestama teiste kolleegide argumenteeritud arvamustega.


    Kuigi tänapäevases töökorralduses sõlmib iga töötaja oma tööandjaga personaalse lepingu, milles fikseeritakse olulisemad töötamisega seotud asjaolud (sh näiteks töötaja konfidentsiaalsuskohustus) ja vastutab isiklikult nende täitmise eest, näeme, et traditsioonilises arstieetikas on mõned kollegiaalseid suhteid mõjutavad kohustused ka fikseeritud. Nii annab arst Eesti arstieetika koodeksi kohaselt endast parima, et kõik temaga koos töötavad isikud peaksid kinni kutsesaladuse hoidmise nõudest ja tegutseksid vastavalt meditsiinieetika põhimõtetele.


    Suuremate raviasutuste loomise ja toimimise üheks peamiseks eesmärgiks on patsientidele võimalikult mitmekülgse meditsiinilise abi pakkumine, mis saavutatakse erinevate erialade spetsialistide kaasamise ja neile tööks vajalike vahendite hankimisega. Raviasutuse piires sätestavad patsientide suunamise vajadust ja võimalusi asutuse töökorralduslikud regulatsioonid, mis peaksid realiseerima olulisemaid meditsiinieetika põhimõtteid (õiglus, heategemine jt). Tänapäeva tervishoid on järjest enam korraldatud erinevate lepinguliste suhetega institutsioonide vahel, mistõttu patsientide suunamine ühte või teise asutusse (ühe või teise arsti juurde) on suuresti mõjutatud nende lepingute sisust ja võimalustest. Turumajanduse situatsioonis on tähtsaks meedikute kollegiaalsust mõjutavaks asjaoluks seda majandusmudelit iseloomustav konkurents tervishoiuteenuste turul tegutsejate vahel. Kuigi enamuses riikides ei lasta meditsiiniasutuste puhul tekkida täiesti vabal konkurentsil, on eri omandivormide ja majandamisviiside korral ometi tõsiasi, et teatud võistlus tervishoiuteenuseid ja arstiabi pakkuvate institutsioonide vahel eksisteerib. Sellise võistluse reeglid ei peaks pärinema mitte niivõrd ärieetikast, kuivõrd pigem meditsiinieetika (sh meedikute kollegiaalsete suhete eetika) kaanonitest − ühiskonna tervishoiukorralduse üldisem eesmärk on ju eelkõige ühiskonnaliikmete tervise eest seismine. Siiski võib tänapäeval näha turumajanduse ideoloogia surve tugevnemist tervishoiukorraldusele, millele viitab üsna selgesti ka 2013. aastal käivituv tervishoiuteenuste vaba liikumise süsteem Euroopa Liidu riikides, kus vastavate teenuste turul asuvad võistlema terved riigid ja suuremad regioonid. Niisuguse ühiskondliku situatsiooni tingimustes on igati omal kohal WMA rahvusvahelise arstieetikakoodeksi maksiim „Arst ei tohi kahjustada kolleegi arsti-patsiendi suhet, et meelitada endale tema patsiente.” See põhimõte mõistab hukka nii kolleegide otsese ja ebaausa halvustamise kui ka patsientide ja kolleegide mõjutamise rafineeritumad võtted alates arsti valikust kuni erinevate raviotsusteni välja.


    Turumajanduslike suhete domineerimise tingimustes ja ka patsientidele erinevatest tervishoiuteenuste osutamise võimalustest teavitamisel on tähtis koht vastava info reklaamil ja avalikkusele edastamisel. Reklaami mõjukuse tõstmise eesmärgil võidakse aga meedikuid kutsuda erinevate toodete reklaamikampaaniates osalema. Aastakümneid on arstide kogukonnas peetud normaalseks, et arstid hoiaksid nii enda tegevuse kui teiste toodete reklaamimisel pigem tagasihoidlikku joont. Vastavad põhimõtted sisaldusid juba enne II maailmasõda loodud Eesti arstide kutse-eetika koodeksis „Codex Deontologicus Medicorum” ning see traditsioon on jätkunud tänapäevani. Nii on kehtivas Eesti arstieetika koodeksis fikseeritud: „Arst võib oma vastu­võtust teavitades avaldada oma nime, teaduskraadi, eriala, ametinimetuse, vastuvõtu aja ja koha ning kontaktandmed. Sobimatu on oma vastuvõttu reklaamida sagedase ja pealetükkiva kuulutamisega ning oma isikut esile tõsta.” Arstide poolt teiste toodete reklaamimise kohta märgitakse koodeksis, et „arstil ei sobi osaleda mistahes diagnoosimis- ja ravimeetodite, ravimite ja teiste kaupade kommertsreklaamides, kus tarbijate mõjutamiseks kasutatakse ära arsti ameti ja isiku autoriteeti ning usaldusväärsust”.


    Psühholoogilises ja moraalses plaanis on omaette teemaks suhtumine kolleegidesse ja reageerimine nende tegevusele olukordades, kus tegevus ise ei ole kooskõlas arstimise parimate standarditega või selle tulemused on ebasoovitavad. Ühiskonnas on üsna levinud arusaam meedikute tugevast ringkaitsest, mille kohaselt on nad valmis probleemide ilmnemisel ning meedikute ja meditsiini hea renomee säilitamise nimel üksteist tingimusteta toetama ja kaitsma ning vältima igasugust avalikku kriitikat, olgu siis tegemist kas meditsiini võimaluste piire ületava haigusjuhu või kolleegi selgelt ebaprofessionaalse tegevusega. Sellise arusaama abil ei ole kindlasti võimalik seletada universaalselt meedikute ja avalikkuse suhete loomust ning pigem sobib see vaid mõningatel juhtudel iseloomustama meedikute kollegiaalseid suhteid. Küllap võib eriala kaitsva positsiooni kujunemist soosida traditsioonilisest arstieetikast pärit üldisem paternalistlik hoiak mitte ainult suhtumises patsienti, vaid meditsiini laiemalt. Sedalaadi arusaamu võib toetada ka meditsiiniasutuste väga hierarhiline ametikorraldus ning sellest tulenev demokraatlike otsustusprotseduuride vähesus. Selge on aga see, et meditsiini kui valdkonna huvide ja ühiskondliku tähtsuse eest peavad hea seisma eeskätt just meedikud ise. Seda seisukohta rõhutatakse tänapäeval TÜ meditsiiniteaduste valdkonna lõpetamisel antavas arstivandes, milles kohustatakse kõrgel hoidma arstikutse au nii patsientide kui kogu ühiskonna silmis. Samas ei tohi aga arstid jääda ükskõikseks kolleegide erinevate tegemiste suhtes ning vajadusel ja probleemide ilmnemisel ka kolleegide tegevusse sekkuma. Eesti arstieetika koodeksis märgitakse niisuguste olukordade kohta järgmist: „Arst ei tohi tähele­panuta jätta kolleegi tervislikust seisundist, erialase ettevalmistuse tasemest või muudest asjaoludest tingitud ebapädevust või ebaprofessionaalsust, kui see võib ohustada praeguste või tulevaste patsientide heaolu. Sellisel juhul on iga arsti kohus sekkuda ja vestelda kolleegiga ning pakkuda oma abi. Kui sellest pole kasu, tuleb probleemist teavitada kolleegi administratiivset ülemust või Eesti Arstide Liidu eestseisust.” Kui põhjendada sedalaadi kollegiaalse käitumise nõudeid lähtudes meditsiinieetika põhiprintsiipidest, tuleb patsienti silmas pidades arvestada esmajoonest heategemist ja kahjustamise vältimist, kolleegidesse suhtumise seisukohalt aga ka õiglust, mille alusel tuleb kohelda kõiki kolleege vastavalt nende poolt kordasaadetule. Omaette keerukas teema on kollegiaalsete suhete käsitlemine meedias, seda aga vaadeldakse lähemalt käesoleva õpiku peatükis 3.4.
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    III Rahvatervishoiu eetika


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Milles seisneb meditsiini ja tervishoiu sotsiaalne mõõde ning milline on rahvatervishoiu koht selles?


    • Millised on rahvatervishoiu eetika olulisemad eetikapõhimõtted? Võrrelge neid kliinilises eetikas valitsevate printsiipidega.


    • Milline tähendus on paternalismil rahvatervishoiu eetikas?


    • Tooge välja ja analüüsige eetilisi dilemmasid rahvatervishoiu erinevates valdkondades (epidemioloogia, keskkonnatervishoid, tervishoiukorraldus, terviseedendus ja haiguste ennetamine, tervishoiu järelvalve).


    • Milliseid eetika põhimõtteid tuleb meedikutel silmas pidada suhtlemisel avalikkuse ja meediaga? Mis häirib meedikuid meditsiinis toimuva kajastamisel tavameedias?

  


  
    3.1. Rahvatervishoiu valdkonna eesmärgid ja praktika, nendest lähtuvad eetikaprobleemid


    Kuigi haigused tabavad konkreetselt ikkagi üksikisikuid ning meediku ja patsiendi suhte osapoolteks on samuti konkreetsed inimesed, on juba ammusest ajast selge, et nii looduslikel kui ühiskondlikel oludel on inimese tervisele väga suur mõju. On täiesti ilmne, et kogu ühiskonna tervis on seda parem, mida tervemad on tema liikmed. Juba väga kaua ollakse teadlikud sellest, et keskkonnategurid võivad olla tõsiseks terviseriskiks või haigestumise põhjuseks. Aja jooksul on teadmised nende täpsema mõju kohta järjest kasvanud ning seeläbi on saadud nende mõju ka paremini kontrolli all hoida. Hügieen ja sanitaaria on olnud meditsiiniajaloos need valdkonnad, mis põhinevad keskkonna tervistkahjustavate tegurite elimineerimisel. Samuti on meedikutele ammu teada, et inimeste tervise seisukohalt on märksa tagajärjekam haigusi ennetada kui neid ravida. Sellest on lähtunud meditsiini profülaktiline suund, mis sisaldab hulgaliselt erinevaid lähenemisviise ja võtteid haiguste ärahoidmiseks. Inimeste tervist puudutavate meetmete elluviimisel on ühiskonnal ja suurtel sotsiaalsetel gruppidel märksa suuremad võimalused kui üksikisikutel või nende väikestel kooslustel. Niisamuti on ühiskonnal nii vastavate ressursside (spetsialistid, taristu ja raha) kui sotsiaalse korralduse olemasolu tõttu võimalik terviklikult hinnata oma liikmete terviseseisundit kogu riigi territooriumil ning kohaldada pideva seire käigus ilmnevate terviseprobleemide lahendamiseks vajalikke meetmeid. Seega näeme, et haiguste ja tervisega tegelemine ei ole üksnes patsientide ja neid konkreetselt ravivate meedikute probleem, vaid see hõlmab kogu riiklikku tervishoiusüsteemi. Tänapäeval on enamuses riikides tervise ja haigustega seotud tegevuste integratsioon jõudnud sellisele tasemele, et valdav osa teaduslikul meditsiinil põhinevast tegevusest saab vähegi tõsisemate terviseprobleemide lahendamiseks toimuda üksnes riigis toimiva tervishoiukorralduse raames. Nimetatud areng omab tähtsust ka tänapäeva meditsiinieetikale, sest tervishoiusüsteemi toimimise põhimõtted ja reeglid mõjutavad järjest suuremal määral ka seal tegutsevate professionaalide ja nende patsientide käitumist. Meedikute erialases tegevuses on patsientide konkreetsete haiguste ravimise kõrval alati oluliseks peetud ka osalemist kogu ühiskonda puudutavate terviseprobleemide lahendamisel. Nii märgitakse Eesti arstieetika koodeksi sissejuhatavas osas, et arsti kutsetöö kõrgeim eesmärk on edendada ja kaitsta inimese tervist, olgu tegemist siis tema patsientide või ühiskonna teiste liikmetega. TÜ meditsiiniteaduste valdkonna lõpetamisel antavas arstivandes on erialase tegevuse personaalne ja ühiskondlik dimensioon esitatud veelgi selgemini: „Minu tegevuse sihiks olgu rahva tervise säilitamine ja edendamine, haiguste ennetamine, haigete ravimine ning nende kannatuste leevendamine.”


    Kuigi ideaalis peaksid meditsiini erinevad valdkonnad, st personaalne ja sotsiaalne, olema ühtviisi väärtustatud, näeme ajaloost siiski, et erinevatel ajastutel ei ole see nõnda olnud. Pikka aega on nii meditsiinis kui ühiskonnas laiemalt peetud teistest valdkondadest tähtsamaks meedikute kliinilist tegevust ehk kuratiivset meditsiini, s.o arstimist kitsamas mõttes, mille põhisisuks on juba tekkinud haiguste ravimine, eeskätt aga patsientide olemasolevate tervisemurede kõrvaldamine või leevendamine. Sellisele meditsiini erinevate valdkondade (iseäranis ennetava või preventiivse meditsiini) ebaõigele tähtsustamisele on aidanud kaasa nii meditsiini enda sisemine areng (nt suured edusammud erinevate haiguste ravimisel) kui ka riikide ja erinevate ühiskondade sotsiaalpoliitikast lähtuvad arusaamad haiguste ja nende vältimise võimaluste kohta. Lääneriikides hakkas olukord muutuma 20. sajandi viimastel kümnenditel, mil haiguste ravimise kõrval hakati järjest enam pöörama tähelepanu nende ennetamisele ja tervise parandamise võimalustele laiemalt. Üha enam toetajaid leidis arusaam, et inimeste tervist mõjutavad kuratiivse meditsiini võimalustest märksa enam nende tegelik eluviis, pärilikud tegurid ning füüsilise, sotsiaalse ja vaimse keskkonna tingimused. Tervise parandamise võimalusi hakati vaatlema seda mõjutavate tegurite ehk mõjurite kaudu, mille hulka kuuluvad ka äsjamainitud inimeste elu puudutavad asjaolud. Ühiskondade üha suurem tähelepanu eelkirjeldatud teemade vastu lõi soodsad tingimused rahvatervishoiu (public health) kui valdkonna kiireks arenguks, mis väljendus muuhulgas ka vastavate töökohtade ja koolitusprogrammide loomises. Kuigi USA rahvatervishoiule alusepanija Charles-Edward Amory Winslow (1877–1957) tänapäevalgi laialdast poolehoidu pälvinud rahvatervishoiu määratlus, mille kohaselt on rahvatervishoid teadus ja kunst haiguste ennetamiseks, eluea pikendamiseks ja tervise edendamiseks ühiskonna, avalik-õiguslike ja eraõiguslike organisatsioonide, kogukondade ja üksikisikute organiseeritud tegevuse ja teadlike valikute kaudu, pärineb juba 1920. aastast, jääb valdkonna tõeline arenguhüpe paljudes riikides siiski pigem 20. sajandi viimastesse kümnenditesse. Nii mõnedki ideoloogid hakkasid rahvatervishoiualast uurimistööd ja akadeemilist tegevust nimetama terviseteaduseks (health sciences), mis vastandus tänu selle sotsiaalteaduslikule lähenemisele mõneti traditsioonilisele bioloogial põhinevale arstiteadusele. Käesoleva sajandi esimestel kümnenditel on rahvatervishoiualase ideoloogia mõju läänemaailmas veelgi tugevnenud ning jõudnud ka riikide poliitilise juhtimise ja suurte rahvusvaheliste organisatsioonide (eeskätt WHO) otsustustasandile, mis omakorda aitab kaasa selle ideoloogia realiseerumisele. Nii või teisiti tuleks meditsiinile ja laiemalt kogu tervishoiule kasuks erinevate valdkondade tasakaalustatud areng, mis kasvataks nende vahel usaldust ning hoiaks ära võimalikud ebaühtlasest sotsiaalsest staatusest tingitud omavahelised pingeseisundid, mis avaldaksid mõju neis ilmnevate eetiliste probleemide lahendamisele. Loomulikult mängib tänapäeva demokraatlikus ja üksikisiku õigusi austavas ühiskonnas suurt tähtsust ka viis, kuidas rahvatervishoiu meetmeid kohaldatakse ja realiseeritakse.

  


  
    3.2. Rahvatervishoiu eetika põhilised seisukohad. Raskused kliinilisele meditsiinile ja rahvatervishoiule ühtse eetikaraamistiku loomisel


    Iseenesest võiks ühtsuse argumendi alusel olla kõikidel meditsiinivaldkondadel sarnased eetilised raamistikud ning seal domineerivad väärtused ja eetikaprintsiibid (vt ptk 1.2.2), kuid tegelikkuses varieeruvad need siiski osaliselt valdkondade lõikes. Kui kliiniline tegevus realiseerub eeskätt meediku(te) ja konkreetse patsiendi individuaalse terapeutilise suhte formaadis, siis rahvatervishoius on selleks pigem ühiskonna või mõne sotsiaalse grupi tervise kaitsmisele või parandamisele suunatud programm, tegevuskava või kampaania. Kuigi ühiskond ja selle sotsiaalsed grupid koosnevad samuti üksikisikutest, koheldakse rahvatervishoiumeetme rakendamisel vastava sihtrühma liikmeid kõiki pigem ühtviisi ning nii mõnigi kord kohaldatakse vastavad meetmed ühiskonna poolt seaduse jõuga kohustuslikus korras. Niisugustest patsientide ravimisega seotud tegevuste ja rahvatervishoiu korralduslikest erinevusest sugeneb ka terve rida iseärasusi kummagi valdkonna eetilistesse standarditesse. Need aga ei võimalda rakendada kliinilisele tegevusele, meditsiinilistele teadus­uuringutele ja rahvatervishoiule ühesugust eetiliste põhimõtete raamistikku. Siinkohal väärib märkimist, et küsimus ei ole neid raamistikke loovate eetiliste põhimõtete täielikus erinevuses, vaid pigem selles, et valdkondade põhieesmärkide (kliinilises meditsiinis konkreetsete patsientide konkreetsete haiguste ravimine; teadusuuringute tegemisel uute kvaliteetsete teadmiste saamine; rahvatervishoius kõikide ühiskonnaliikmete tervise parandamine) täitmine võib kaasa tuua enam-vähem samas eetika­printsiipide kogumis valikuliselt ühtedele põhimõtetele suurema tähtsuse omistamise kui teistele. Teiseks on meditsiinieetika ajalugu näidanud, et aegade jooksul võivad valdkonnasisesed domineerivad eetikapõhimõtted samuti muutuda. Näiteks on 20. sajandi teisest poolest alguse saanud patsiendi isikuautonoomia austamise põhimõtte oluline tähtsustumine kliinilises ja teadusuuringute eetikas avaldanud olulist mõju ka tänapäevase rahvatervishoiu eetika põhiseisukohtade kujunemisele. Ühtede eetikute arvates on rahvatervishoiu eetika teoreetiline alus veel alles kujunemisejärgus just seetõttu, et senini ei ole suudetud leida sobivat ja enamikku asjatundjaid rahuldavat kompromissi nii ühiskonna huvide ja kasu kui ka iga potentsiaalse patsiendi isikuautonoomia samaaegseks realiseerumiseks. Teised on seevastu seisukohal, et rahvatervishoiu olemus ei võimaldagi kogu meditsiinieetikale ühetaolist eetilist raamistikku luua ning nende arvates kulgeb meditsiinieetika alavaldkondade areng mõneti erinevad trajektoore mööda. Nii või teisiti, rahvatervishoiu eetika keskseks probleemiks võib pidada sobiva tasakaalu leidmist ühiskonna kui terviku huvidest ja võimalustest lähtuvate tervishoiumeetmete kohaldamise ning ühiskonna üksikliikmete individuaalsete huvide ja õiguste vahel, mida meditsiinieetika põhiprintsiipide keeles võiks vaadelda taas kui teatud pingeseisundit heategemise ja isikuautonoomia austamise põhimõtete realiseerimise vahel. Enne inimõiguste ja isikuautonoomia võidukäiku ei olnud erinevus kliinilise ja rahvatervishoiu eetika vahel eriti suur. Mõlemas valdkonnas domineeris ühiskonna paternalistlik hoiak oma liikmete üle, mille kliinilises eetikas realiseerisid arstid ja teised meedikud, rahvatervishoiu valdkondades aga riiklikud või kohalikule võimule alluvad institutsioonid ja nendes töötavad ametnikud. Samas ei saa rahvatervishoiu valdkonna puhul ühiskonna ja selle liikmete omavahelisi suhteid mingil juhul vaadelda üksnes terava vastandumise või konfliktina, sest ühiskonna poolt kasutuselevõetud tervishoiumeetmed on patsientide endi huvides ja neile igati vastuvõetavad. Kui tänapäeva meditsiinieetikas on meediku-patsiendi suhetes esinevasse meedikute paternalismi (vt ptk 2.1.3) suhtutud üldiselt suure kriitikaga, siis rahvatervishoiu eetikas on alates 21. sajandi algusest hakatud paternalismi, st ühiskonna ja selle institutsioonide poolt kehtestatud tervist soosivate rohkem või vähem kohustuslike meetmetega heategemisse, mis toimub ühiskonnaliikmete isikuautonoomia mõningase piiramise hinnaga, suhtuma märksa neutraalsemalt. Püütud on pakkuda ka erinevaid kompromisse heategemise ja isikuautonoomia printsiipide vaheliste võimalike pingeseisundite leevendamiseks, vt näiteks juhendamise mudelit (stewardship model) Nuffieldi bioeetika nõukogu raportis (ptk 2) rahvatervishoiu eetika kohta. Vastavates aruteludes on sellise paternalismi toetamiseks kasutatud sageli John Stuart Milli (1806–1873), inglise filosoofi ja utilitaristliku eetika ühe looja, kuulsat liberalismi piiramise argumenti, mille kohaselt tohiks ühiskond piirata üksikisiku vabadust vaid sellistel juhtudel, kui niisugusest vabadustest ajendatud käitumine kahjustab teisi inimesi ja nende vabadust. Tänapäeva demokraatlikes ja inimõigusi austavates ühiskondades on püütud ka välja pakkuda n-ö pehmemaid paternalismi vorme, kus sotsiaalse meetme rakendamisel luuakse üksikisikutele võimalused selle mõju vältimiseks. Olgu sellise praktika näiteks mõnedel puhkudel rakendatav nn enda väljaarvamise (opt out) põhimõte, mille kohaselt rakendub kõigile mingi grupi liikmetele teatud sotsiaalne meede (nt osalemine mõnes skriiningpro­grammis), kuid igal selle grupi liikmel on võimalus end sellest välja arvata või selle mõju piirata.


    Loomulikult tuleb rahvatervishoiu eetikas lisaks heategemise ja isikuautonoomia üheaegsele arvestamisele pidada oluliseks ja arvestada ka tervet rida teisi meditsiinieetika põhimõtteid. Peamist kohta rahvatervishoius toimuva eetilisel hindamisel omab tervis, mida on käsitletud väärtusena ja käitumist juhtiva eesmärgina. Tervise mõistele tähenduse andmine on läbi aegade olnud fundamentaalseks viisiks meditsiinile teoreetilise ja isegi filosoofilise aluse kujundamisel ning seda on peetud inimeksistentsi kontekstis nii normiks, seisundiks, võimeks, väärtuseks, eesmärgiks, hüveks jms (vt tervise erinevate määratluste kohta lähemalt Andrus Lipandi ja Anu Kasmeli raamatu „Terviseedenduse teooria ja praktika I” 1. peatükki). Kui vaadelda lähemalt WHO moodsaks klassikaks saanud määratlust 1946. aastast, mille kohaselt on tervis täieliku füüsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse või nõtruse puudumine, siis näeme siin tervist inimese elu iseloomustava väärtuse ja ideaalina. Meditsiinifilosoofide seas on suurt tähelepanu äratanud rootsi filosoofi Lennart Nordenfelti seisukoht, mille kohaselt märgib tervis inimese võimet ja suutlikkust realiseerida oma elulisi eesmärke. Selline arusaam seob tervise väga tugevasti eetikaga, sest tervist vaadeldakse eeltingimusena inimese elu mõtte teokstegemisel tema eluliste eesmärkide realiseerimise kaudu. Niisamuti on eetika kontekstis oluline silmas pidada, et õnne seostatakse sageli olulisel määral indiviidi hea terviseseisundiga. Nii või teisiti on tervis nii üksikisikute, sotsiaalsete gruppide kui tervete ühiskondade jaoks oluline eesmärk, mille saavutamisse tuleb panustada kõigil. Tähtis roll ja suured võimalused iga indiviidi tervise hoidmisel või parandamisel on aga ka eesmärgistatud kollektiivsetel tegevustel. Seega võib inimeste tervist ja seda iseloomustavaid näitajaid pidada üksikindiviidide ja ühiskonna tervisemõjurite vallas toimuva ühistegevuse tõhususe indikaatoriks. Ühiskondadel on tegelikkuses hulgaliselt võimalusi oma rahvatervishoiusüsteemi korraldamiseks ning konkreetsed meetmed seonduvad sageli ühiskonda juhtivate poliitiliste jõudude ühiskonna toimimist ja arengut suunavate ideoloogiliste arusaamadega.


    Rahvatervishoiu eetiliste küsimuste analüüsimisel rakendatakse õigluse põhimõtteid sageli üsna erinevalt. Ühelt poolt seostub õiglus ühiskonna tervishoiumeetmete mõju ulatuse ja kättesaadavuse aspektidega. Suur ebaühtlus selles vallas viitab sageli ebaeetilisele diskrimineerimise olemasolule, mille puhul on osade inimeste võimalused oma tervist hoida ja parandada oluliselt paremad kui teistel. Niisugusesse olukorda suhtutakse mõistagi erinevalt demokraatlikes, inimeste võrdusel põhinevates riikides ja ebavõrdsust tunnistavates sotsiaalsetes kooslustes. Küllap on viimati mainitud riikide tervishoius toimuv üheks komponendiks üldisemas inimeste ebavõrdsust realiseerivas ühiskonnakorralduses. Teiselt poolt tõstatub õigluse aspekt sageli siis, kui vaagimisel on ühiskonna iga üksikliikme panus oma isikliku tervise hoidmisse ja parandamisse ning üldisemalt ühiskonna käekäiku, sh tervishoiusüsteemi ja selle rahastamisse. Näiteks on ka Eestis viidud läbi arutelusid teemadel, kas teha teatud maksusoodustusi inimestele, kes tegelevad pidevalt oma tervise tugevdamisega või suurendada omaosalust tervishoiuteenuste eest tasumisel neil, kes ei pea ravirežiimi ega loobu tervistkahjustavatest harjumustest.


    Eespool juba oli juttu tänapäeva kesksest rahvatervishoiu eetilisest dilemmast, mille sisuks on võimalus ja vajadus rakendada tervist säilitavaid või parandavaid meetmeid inimeste tahtest sõltumata. Selle dilemma üheks osapooleks on heategemise (kasu toomise) põhimõte, mille puhul on omakorda üheks igaveseks teemaks individuaalse ja sotsiaalse kasu vastandumine, mille puhul ei pruugi kõik ühiskonnale kasulik olla seda kõigile tema liikmetele. Seesama heategemise eristus on tähtis ka rahvatervishoiu eetikas, sest mitte alati ei pruugi ühiskonnale tervikuna kasutoovad meetmed olla kasulikud kõigile tema liikmetele. Kui tähtsustada isikuautonoomia põhimõtet (nagu see tänapäeva meditsiinieetikas on toimunud), siis toob see paratamatult kaasa isikliku kasu tähtsuse kasvu ning selle suurema mõju ühe või teise meetme kasulikkuse üle otsustamisel. Samas on rahvatervishoiu eetikas sagedasti argumendina kasutusel utilitaristliku tagajärje-eetika aluspõhimõte, mille kohaselt oleks valikute olemasolul eetiline valida selline tegu, mis toob maksimaalset kasu võimalikult suurele hulgale inimestele. Seega on rahvatervishoiu meetmete headtegeva potentsiaali hindamisel tarvis arvestada erinevaid vaatenurki ja arusaamu ning leida nende vahel pigem mingi tasakaal, mitte neid üksteisele vastandada.


    Teistest meditsiinieetika aluspõhimõtetest tuleb rahvatervishoiu meetmete eetiliste aspektide analüüsimisel sageli arvestada ka mittekahjustamise ning tõerääkimise põhimõtteid. Rahvatervishoius on sarnaselt teiste meditsiinivaldkondadega järjest olulisem tõenduspõhisus, mis saavutatakse tänu sobivale metoodikale teadusuuringute tulemuste rakendamisel. Seetõttu on tõerääkimise põhimõte seotud tihedasti uute kvaliteetsete erialaste teadmiste omandamisega ning nende edastamisega nii avalikkusele kui ka otsuseid tegevatele institutsioonidele. Et üks osa rahvatervishoiust tegeleb igapäevaselt tervistkahjustavate tegurite ja nendest tulenevate riskidega, on igati mõistetav, miks selliste tegevuste eetiliste aspektide hindamisel ei tohi unustada ka mittekahjustamise põhimõtet.

  


  
    3.3. Valik erinevates rahvatervise valdkondades esinevatest eetikaprobleemidest


    Et rahvatervishoid on kujunenud tänapäeval väga suureks ja kiiresti arenevaks akadeemiliseks ning ühiskonnas reaalselt toimivaks valdkonnaks, siis kujuneks seal esinevate spetsiifiliste eetiliste aspektide vähegi süstemaatilisem ülevaade sedavõrd mahukaks ettevõtmiseks, et vääriks pigem eraldi käsitlust. Seetõttu vaatleme käesolevas peatükis vaid rahvatervishoiu põhiliste valdkondade mõningaid probleeme, mis on meditsiinieetikas suuremat tähelepanu pälvinud või väljendavad üldistavas võtmes rahvatervishoiu eetika sõlmküsimusi.


    3.3.1. Epidemioloogia


    Alustame seda põgusat ülevaadet epidemioloogiast, mis WHO ühe määratluse kohaselt tegeleb tervisega seotud seisundite (sh haiguste) leviku ja neid mõjutavate tegurite uurimise ning saadud uurimistulemuste rakendamisega haiguste ja teiste terviseprobleemide ohjamiseks. Juba sellest määratlusest selgub, et erinevalt kliinilisest meditsiinist ei ole epidemioloogia fookuses konkreetse haigusega konkreetne patsient, vaid ühe ja teise haiguse või terviseseisundiga inimrühmad. Epidemioloogia rolli meditsiinis ei ole võimalik üle tähtsustada, sest avaram vaade on hädavajalik nii tervise kui haiguste täielikumaks mõistmiseks ning nendega toimetulekuks adekvaatsete sotsiaalsete meetmete planeerimiseks. Objektiivsed andmed haigestumise, suremise jms kohta võimaldavad koostada terviseseisundite analüüse erinevates ajaliste, geograafiliste ja nende kulgu mõjutavate tingimuste lõikes. Tänapäevase epidemioloogia väga olulise tähtsusega töövahenditeks on suured spetsialiseeritud andmekogud ehk registrid ning bioloogilise materjali kollektsioonid (biopangad), mis sisaldavad elanikkonnalt kogutud väärtuslikku meditsiinilist informatsiooni kandvaid proove. Üheks registrite ja biopankade tegutsemisega seotud oluliseks eetika ja õiguse probleemiks on oma terviseandmeid ja bioloogilist materjali loovutavate isikute privaatsuse ja nende isikuandmete kaitse küsimused. Täielikult peab olema välistatud isikustatud andmete leke erinevatest andmekogudest ja nende sattumine asjasse mittepuutuvate isikute kätte. Samas aga võivad ülemäära ranged nõuded isikuandmete töötlemisele pärssida andmekogude tööd ja takistada kogutud andmete kasutamist epidemioloogilisteks analüüsideks. Seega tuleb leida mõistlik tasakaal ühiskonna huvides tegutsevate epidemioloogiliste andmekogude töö ning üksikisikute isikuautonoomia ja seda väljendavate õiguste vahel. Ka Eestis juhtus 21. sajandi esimesel aastakümnel nõnda, et karmistunud isikuandmete kaitse ning iseäranis ranged standardid terviseandmete töötlemiseks peatasid sisuliselt aastateks mitmete epidemioloogia jaoks kriitilise tähtsusega andmekogude koordineeritud töö ning tegid sisuliselt võimatuks oluliste rahvatervishoiualaste teadusuuringute läbiviimise. Põhja­maades seevastu on rahvatervishoid ja kliinilise tegevuse hindamine väga hästi arenenud ning selle üheks eeltingimuseks on hea andmekvaliteediga registrite olemasolu ja nende ristkasutuse võimaldamine andmesubjektide nõusolekuta. Samas jälgitakse nende andmekogude töös väga hoolikalt teisi isikuandmete kaitse standardeid ning avalikkust teavitatakse perioodiliselt registrite tööst ja nendesse kogutud andmete analüüsimise olulisematest tulemustest. Nõnda näidatakse ühiskonnaliikmetele, kuidas registrid tegutsevad nii ühiskonna kui tema liikmete huvides ning kasvatavad inimeste usaldust epidemioloogia institutsioonide vastu. Ka Eestis mõisteti kujunenud olukorra tõsidust ning isikuandmete kaitse seaduse uuendatud versiooni lisati mitmed täiendavad õiguslikud regulatsioonid, mis võimaldavad koguda tervisega seotud isikuandmeid nii riikliku statistika kui teadusuuringute tarbeks ilma andmesubjektide nõusolekuta.


    3.3.2. Haiguste ennetamine


    Üheks rahvatervishoiu oluliseks valdkonnaks on tegevused haiguste ennetamiseks, kus traditsiooniliselt on tähtis roll vaktsiinide kasutamisel. Vaktsineerimised on küll oluliselt vähendanud mitmete nakkushaiguste esinemist, kuid hoolimata nende ilmselgest kasust nii personaalsel kui ühiskondlikul tasemel ilmneb nendega seoses ka mitmesuguseid eetikaprobleeme. Kuigi vaktsiinid on olnud silmapaistvalt tõhusad paljude haiguste vältimisel, leidub nii ühiskonnas tervikuna kui ka meedikute eneste seas skeptilist või isegi eitavat suhtumist vaktsineerimistesse. Sellise hoiaku üheks põhjuseks on asjaolu, et vaktsiinide kasutamisega võivad kaasneda erineva raskusega kõrvalnähud, mille kindlat esinemist või puudumist on igal konkreetsel juhul praktiliselt võimatu ennustada. Samas tuleb vaktsineerida eelkõige inimesi, keda haigus ei ole veel tabanud, mistõttu võibki juhtuda, et terve inimese jaoks võivad tema suhtelisel ja subjektiivsel arvamuste skaalal vaktsiinide kasutamise kasud väheneda ja riskid-koormised kasvada. Meditsiinieetika vaatevinklist kerkibki siin küsimus vaktsiinide headtegeva potentsiaali ning võimalike ohtude vahekorrast, mis ühiskonna ja üksikisikute poolt tõlgendatuna võib olla väga erinev. Olukorda uute vaktsiinide loomisel võib omakorda komplitseerida veel ka mitmekesine sotsiaalne surve (ühiskonna ja paljude tema liikmete soov saada haiguse eest kaitstud, tootjate ärihuvid, poliitikute huvid jms) uued preparaadid võimalikult kiiresti kasutusele võtta. Selle õpetlikuks näiteks oli H1N1 gripi vaktsiinide kasutamise ümber toimunu 2010–2011. aastal, kus teatud preparaatide ohutus ei olnud täielikult selgeks saanud, vaktsiini kättesaadavus erines riigiti suurel määral ning küsitavusi tekitas kogu haigusega seonduva epidemioloogilise olukorra hindamise adekvaatsus. Kuigi vaktsiinide kõrvaltoimete profiilid on erinevad ning mõned kergemad kõrvaltoimed võivad esineda päris sageli, peaksid tänapäevased vaktsiini arendamise ohutusnõuded olema hoolimata preparaadi tõhususest ometi sedavõrd ranged, et tõsiste kõrvaltoimete esinemine oleks valdavalt välistatud. Vaktsineerimisega seostuvad ka mitmed isikuautonoomiat puudutavad probleemid. Et vaktsineerimist kasutatakse laialdaselt pediaatrilises praktikas, võivad seal tekkida probleemid vaktsineerimiseks vajaliku vanemate asendusnõusoleku või sellest keeldumise pinnal, iseäranis juhul, kui keeldumine päädib lapse jaoks raske tagajärjega. Selle teemaga haakub ka mõnede meedikute soovimatus ennast teatud nakkuste (nt sesoonse gripi) vastu vaktsineerida. Seetõttu võivad nad haigena töötades nakatada teisi isikuid, ignoreerides seeläbi oma erialases tegevuses mittekahjustamise põhimõtet. On päris selge, et niisuguses patsientide mittekahjustamise ja meediku isikuautonoomia vastasseisus tuleks tähtsaimaks pidada patsiendi kaitsmist. Selline vaktsineerimisest loobumise mentaliteet on kahjuks laialt levinud ka Eesti meedikute seas ning vastav selgitustöö ning isegi vastavad kohustavad instruktsioonid oleksid olukorra parandamiseks väga vajalikud. Vaktsineerimisega seonduvad ka mitmed probleemid, mis puudutavad õigluse printsiibi realiseerumist. Ühelt poolt on need seotud vaktsiinide kättesaadavusega. Nende hind võib kergesti saada takistuseks, miks hoolimata soovist ja valmisolekust oma tervist vaktsineerimistega kaitsta see siiski tegemata võib jääda. Ebavõrdsuse leevendamiseks ning haiguste leviku ohjeldamiseks viivad nii riigid kui rahvusvahelised organisatsioonid ellu erinevaid vaktsineerimisprogramme, kus vaktsineerimine toimub tasuta või soodustingimustel. Niisuguste programmide loomisel on oluliseks argumendiks nende kulutõhusus ja majanduslik otstarbekus, mis järgib utilitaristliku tagajärjeeetika põhimõtteid. Õigluse teemaga seondub ka prioriteetide seadmine uute vaktsiinide arendamisel ning ebavõrdsus rikaste ja vaeste riikide vahel vaktsineerimisprogrammide arendamisel. Vaktsineerimisega seotud meditsiinieetilisi aspekte kokku võttes on jätkuvalt oluline rõhutada meedikute rolli olulisust ja nende valmisolekut tutvustada ausalt tõenduspõhiste ja oma kogemusel põhinevate argumentidega nii oma patsientidele ja nende lähedastele kui ka avalikkusele laiemalt vaktsineerimiste tähtsust haiguste ärahoidmisel. Vaktsineerimised tuleb läbi viia kõikide ettenähtud reeglite kohaselt.


    Eetilistest pingeseisunditest ei ole päris vabad ka erinevad haiguste varaseks avastamiseks ja ennetamiseks mõeldud skriining- ehk sõel­uuringuprogrammid, mille käigus tehtavate uuringute (nt teatud geenitestide) alusel võidakse inimesi arvata teatud haiguste riskirühmadesse või siis täpsustatakse riskirühmadesse kuuluvate inimeste terviseseisundit sõeluuringuks valitud haiguse kontekstis. Nii on haiguse poolt ohustatute kui ka haiguste eneste võimalikult varajane avastamine väga positiivne ning suurt personaalset ja sotsiaalset kasu pakkuv tegevus, sest võimaldab sobivalt eesmärgistatud tervisekäitumise abil haigust kas täielikult vältida või siis märkimisväärselt selle kulgu ja tagajärgi kergendada. Kuna aga skriiningtestide tulemuslikkus, st haigusriski tõenäosus võib olla näiteks vaid 20–30%, võib see muutuda patsientidele pideva psüühilise pinge ja frustratsiooni allikaks ning nendest tulenevate käitumishäirete põhjuseks. Seega on selliste sõeluuringute kasu silmas pidades väga vajalik võimaliku psüühilise pinge vältimiseks või maandamiseks patsientide hoolikas ja asjatundlik nõustamine nii testi olemuse kui ka sellega saadud konkreetsete tulemuste osas. Kui nõustamise võimekus on ebapiisav, siis võivad niisugused testid loodetud kasu asemel anda kergesti hoopiski testimisest tingitud psüühilise häire või edaspidise usalduse languse meditsiini ja selle võimaluste suhtes. Loomulikult peab niisugustes uuringutes osalemiseks olema saadud ka patsiendi kvaliteetne informeeritud nõusolek. Geeni­uuringute isikuautonoomiat realiseerivate eetiliste standardite hulka kuulub ka inimese õigus niisuguste uuringute tulemusi mitte teada saada – seda tuleb uuringute läbiviijatel samuti alati arvestada. Skriiningprogrammi planeerimisel tuleb silmas pidada ka selle majanduslikku otstarbekust ja kulutõhusust. Kui programmi aluseks olevate meetodite teaduslik usaldusväärsus ja kliiniline tähendus ei ole päris selged ning programmi realiseerimisega kaasnevad ka suured kulud, siis ei ole selle teostamine õigustatud.


    3.3.3. Terviseedendus


    Tervist mõistetakse üha enam dünaamilise seisundina, mille hoidmiseks ja parandamiseks tuleb inimestel pidevalt vaeva näha. Terviseedenduse valdkond on suuresti pühendatud tervisemõjurite oskusliku juhtimise teel üksikisikute ja erinevate sotsiaalsete gruppide terviseseisundi parandamisele. Laias laastus on tervisemõjurid seotud inimesi ümbritseva sotsiaalse ja loodusliku keskkonna omaduste ning võimalustega, kitsamalt aga iga isiku individuaalsete tunnuste, võimekuse ja käitumisega. Sotsiaalse keskkonna erinevatest tahkudest peetakse tervise kontekstis väga oluliseks sobiva sotsiaalse seisundi ning töö ja sissetuleku, hariduse ja erinevate terviseteenuste olemasolu. Loodusliku keskkonna kvaliteedi määrab meie kodudes, töökohtadel ja avalikus ruumis meid ümbritseva õhu, vee ja maismaa puhtus ning neis haigusi põhjustavate tegurite puudumine või minimaalne tase. Iga inimese terviseseisund sõltub ka tema geneetilisest taustast ning tema mõistuslikel valikutel põhineval käitumisel. Kõikidel nendel mõjuritel on terviseseisundi reaalsel kujunemisel oma roll ning reeglina ei ole ühe mõjuri osatähtsust võimalik täiel määral asendada mingi teise mõjuriga. Oluline on siin silmas pidada, et terviseedenduslikud meetmed peaksid sobival ja oskuslikul rakendamisel tooma kasu kõigile inimestele, nii haigetele kui tervetele. Seega peaks eetika vaatepunktist olema terviseedendus heategemise ja parima võimaliku tervise saavutamise argumentidega esmapilgul läbinisti positiivse sisuga tegevus, kus probleeme ja pingeseisundeid ette ei tohiks tulla. Et terviseedenduslike meetmete korraldamine ja kättesaadavus sõltuvad ühiskondlikest oludest ning on tihedas seoses teiste ühiskonnas toimuvate protsessidega, sh poliitika, ideoloogia ja majandusega, siis ilmnevad paraku selleski vallas oma eetilised probleemid ja pingeseisundid, mille tingivad ühiskondlike regulatsioonide ebapiisav koordineeritus ning üksikisikute ja sotsiaalsete gruppide erinevad huvid. Olgu selliste ebakõlade näitena toodud erinevate ühiskondade suhtumine alkoholi tarvitamisse ja suitsetamisse. Kuigi järjest enam kasvab tõenduspõhiste andmete hulk alkoholi ja tubaka negatiivsest mõjust tervisele ja olulisest rollist paljude haigusseisundite tekkes, on mõlema tootmise ja müügi puhul tegemist ka suuremahulise äritegevusega ning riikide majandusliku tegevuse arvestatava osaga. Probleemi vastuolulisust näitab seegi, et kuigi paljudes riikides püütakse kõrgete maksudega alkoholi ja tubaka tarbimist piirata, võib see maksutulu olla õige erinevate riigi poolt rahastatud tegevuste katteallikaks, mis viib nende tegevuse otsesesse sõltuvusse alkoholi ja tubaka tarbimisest. Suhtumist alkoholi tarvitamisse ja tubakasse mõjutavad samuti nende tarbimise pikaaegne traditsioon ja nendega seotud kultuurinähtused, aga ka isikuvabaduse tähtis roll tänapäevases ühiskonnakorralduses. Neid viimaseid aga kasutavad turundajad ja reklaamimeistrid üsna oskuslikult ära hoopis alkoholi ja tubakatoodete müügi edendamiseks. Nii ollaksegi riiklikul tasemel jõutud olukorda, kus alkoholi ja tubaka tervistkahjustav mõju ning suur ressursiline koormus tervishoiusüsteemile on ilmsed, samas aga ei olda valmis ega ilmselt ka suutelised nende tarbimisest täiel määral loobuma. Ka Eestis on see probleem väga tõsine − kuulume ju juba päris pikka aega väga kõrge alkoholi­tarbimisega riikide sekka. Mistahes alkoholi tarbimist ja suitsetamist piiravate meetmete kehtestamine on aga pea alati kulgenud üsna vaevaliselt ja tagasilöökidega. Siiski on heameel märkida, et viimastel aastatel on ühiskondlikus diskussioonis muutunud järjest mõjukamaks arusaam alkoholi ja tubaka tarbimise tervistkahjustavast mõjust. Meedikute professionaalses eetikas on ses küsimuses pilt väga selge: mittekahjustamise argumendi alusel on neil igati ebaeetiline propageerida alkoholitarbimist ja suitsetamist mistahes viisil ja vormis (sh suitsetada tööl patsientidega kokkupuutumisel). Heategemisel põhineb ka nende moraalne kohustus tegelda vastava ennetus- ja teavitustööga. Nii nagu rahvatervise eetikas üldisemalt, ilmneb ka terviseedenduse valdkonna teatud olukordades (sh ka alkoholitarvitamise ja suitsetamise vältimise puhul) pingeseisund ühiskonna ja üksikisiku huvide (valikuvabaduse) vahel. Terviseedenduse eetikas on olulisel kohal ka erinevad õigluse või pigem ebaõiglusega seotud probleemid, mis puudutavad tervist edendavate meetmete kättesaadavust. See teema sisaldab mitmeid tahke, nt varanduslik ebavõrdsus diskrimineerib ühiskonnaliikmeid nende endi poolt rahastatavate tervisetoodete hankimisel. Ühtlasi kerkib ka küsimus, milliste teenuste kättesaadavuse peab ühiskond oma liikmetele ühtviisi tagama. Kuigi tänapäeval räägitakse väga palju üksikisiku vabadustest ning ühiskonna kohustustest oma liikmete ees, on terviseedenduses iga inimese vastutus oma tervise eest jätkuvalt oluline põhimõte, mis peaks oluliselt mõjutama igaüht oma käitumises tervise huvides mõistlikke otsuseid tegema.


    3.3.4. Tervishoiukorraldus


    Tänapäeva meditsiin ja tervishoid on oma tegevuste hulga ja keerukuse mõttes kujunenud sedavõrd suureks ja kiiresti arenevaks valdkonnaks, et vajab tõhusaks ja koordineeritud toimimiseks nii hoolikat planeerimist kui plaanitu elluviimist. Juba ammu ei põhine meditsiini areng korralduslikus mõttes siin-seal tekkivate ravitseja-patsiendi suhetega, vaid pigem erinevate institutsioonide kooskõlastatud tegevusel, mille tulemusena saaks iga ühiskonnaliige vajadusel nii osutamise kiiruse, mahu kui ka kvaliteedi mõttes tõhusat ja õiglastel alustel toimivat arstiabi. Teiseks ollakse tervis­hoiu korraldamisel enamasti nn piiratud ressursside tingimustes, kus olemasolev meditsiiniliste oskuste ja võimaluste tipptase pakub terviseprobleemide lahendamiseks summaarselt oluliselt rohkem võimalusi, kui ühiskondadel on tegelikke ressursse ja vahendeid nende realiseerimiseks. Seega tuleb ühiskonna erinevatel juhtimistasanditel teha pidevalt valikuid ühiskonna ja tema liikmete väga erinevate tervisevajaduste ning olemasoleva materiaalse ressursi ja süsteemis tegutsevate meedikute erialase tegevuse potentsiaali sobitamiseks. Nende valikute tegemisel tuleb lisaks meditsiinist endast lähtuvatele asjaoludele arvestada veel märksa avarama ja mitmekesisema ühiskondliku kontekstiga, mida iseloomustavad nt üldisem arusaam ühiskonna ja selle liikmete vastastikustest õigustest ja kohustustest, tervishoiu sobitumine ühiskonna majandussüsteemi, rahvusvahelised mõjutused jne. Tänapäeva tervishoiukorraldust iseloomustavad ka mitmekesised eetilised probleemid. Selge see, et puudulik korraldus võib patsiendile kergesti kaasa tuua olukorra, kus arstiabi ei ole võimalik saada, see hilineb talle vajalikul momendil või on kõikuva kvaliteediga. See kõik aga riivab nii heategemise kui mittekahjustamise põhimõtet. Meedikutele toob ebapiisav tervishoiukorraldus kaasa täiendavaid pingeid, sest nad puutuvad patsientidega vahetult kokku ja peavad oma tegevusega maandama nende rahulolematust tervishoiusüsteemi suutlikkusega. Samas ei ole vahetult ravisuhtes olevad meedikud enamasti tervishoiusüsteemi autorid ning ei peaks ega saaks kuidagi võtta täit vastutust selle toimimise ebakõlade eest. Teiseks tervishoiu ebapiisava korralduse tüüpiliseks ilminguks on patsientidega vahetult töötavate meedikute töökoormuse kasv, mis on suures ulatuses samuti mitmesuguste negatiivsete mõjude (meedikute tööstress ja läbipõlemine, ravikvaliteedi langus, patsientide rahuolematus jms) allikaks ning hakkab omakorda pärssima süsteemi ladusat toimimist. Siiski on tervishoiukorralduse eetiliste probleemide alusena enim tähelepanu pälvinud õigluse põhimõtte realiseerumine, mis seostub mikrotasemel nii üksikisikute tervishoiusüsteemi panustamise ja sealt abi ja hüvede vastusaamise sobiva vahekorraga, aga ka kõrgemal tasemel tervishoiuga seotud institutsioonide tegutsemise võimaluste, õiguste ja kohustustega.


    Eristatakse nelja erinevates tervishoiusüsteemides kasutatud rahastamismudelit: 1) rahastamine riigieelarvest (Beveridge’i mudel), 2) rahastamine tööandjate ja töövõtjate poolt toetatud haigekassadest (Bismarcki mudel), 3) rahastamine valitsuse juhitud riiklikust tervisekindlustusest ja 4) rahastamine vaid patsientide poolt neile osutatud teenuste eest. Kõiki neid mudeleid iseloomustab ka oma eetiliste probleemide profiil. Selge on see, et viimane mudel, mille kohaselt määrab eelkõige inimeste varanduslik seis ära ka saadava arstiabi, on tänapäevaste õigluse arusaamade mõttes patsiente kõige enam diskrimineeriv. Et tavapäraselt on vaesematel ühiskonnaliikmetel võrreldes rikkamatega ka märksa viletsam seis tervist mõjutavate keskkonnategurite osas, tekib suure majandusliku ebavõrdsusega riikides olukord, kus tervishoiuvõimaluste kättesaadavus ise muutub inimeste sotsiaalse staatuse oluliseks näitajaks. Esimese kolme mudeli puhul on kulutused tervishoiule jagatud enamate osapoolte vahel ning kindla rahalaekumise protseduuri (teatud maksude) tõttu ka märksa täpsemalt planeeritavad. Samas aga sõltub patsiendi vaatepunktist nende puhul palju ka sellest, milliste põhimõtete alusel tehakse tervishoiuteenused abivajajatele kättesaadavaks. Tervishoiukorralduse eetikas eristatakse nelja põhilist viisi süsteemi hüvede saamisel: 1) kõigile ühtviisi, 2) vastavalt vajadusele, 3) vastavalt panusele, 4) vastavalt varasemale (tervise)käitumisele ja teenetele. Nende rakendamisel ilmnevad taas igale valikule iseloomulikumad eetilised dilemmad, mis erineval moel väljendavad konkreetses ühiskonnas valitsevat arusaama õiglusest. Selge on see, et hüvede saamine vastavalt panusele või teenetele tähtsustab enam individualismi ja inimeste erinevusi rõhutavat õigluse käsitlust, võrdsusel või vajadustel põhinev jaotusmehhanism aga inimeste sotsiaalsel võrdsusel põhinevat arusaama õiglusest ning solidaarsust ja kommunitarismi ühiskonna ja inimeste omavahelistes suhetes. Kui vaadelda neid mudeleid isiku­autonoomia austamise kontekstis, siis näivad individualismil põhinevad mudelid paremini toetavat ka patsientide isikuautonoomiat. Küsimuseks kujuneb aga siingi liberalismi üldisem probleem − ühtede maksimaalne vabadus realiseerub piiratud ressursside tingimustes teiste tegeliku vabaduse kärpimise arvelt. Üldiselt ei ole erinevate riikide tervishoiusüsteemides realiseerunud puhtal kujul üks või teine rahastamise ja teenuste jaotamise mudel, pigem kohtame nende toimimises erinevate mudelite kombinatsioone.


    Lisaks kirjeldatud mudelitele on veel teisigi põhimõtteid, mille alusel realiseerida ja hinnata õigluse põhimõtete järgimist tervishoiusüsteemides. Üheks selliseks kokkuvõtvaks kirjelduseks on solidaarsusel ehk vastastikusel toetamisel põhinev tervishoiukorraldus, mille puhul panustatakse süsteemi üldise põhimõttena vastavalt võimalustele ning tagasi saadakse sealt vastavalt vajadusele. Ka Eesti domineeriva tsentraliseeritud haigekassa ja ravikindlustusega süsteemi peetakse solidaarsusel põhinevaks, mille vahendid laekuvad peamiselt tööandjate poolt tasutavast palgaga proportsionaalsest sotsiaalmaksust ning haigekassa poolt rahastavate teenuste saamine sõltub eeskätt kindlustatu tervislikust seisundist, mitte tema sissetulekuga seotud sotsiaalmaksu suurusest. Ühelt poolt tagab selline süsteem kindlasti tervishoiusüsteemi olemasolevate võimaluste ühetaolise kättesaadavuse ravikindlustatutele, teiselt poolt ei motiveeri see aga inimesi ise oma tervisesse panustama ja tervisekäitumist parandama, sest süsteem ei erista patsientidena laitmatu tervisekäitumisega ning oma tervisest mittehoolivaid isikuid. Et ressursid on tervishoiusüsteemides enamasti piiratud, tekib meditsiinikorralduse osas sageli küsimus vahendite kõige õigemast kasutamisest. Tihti peetakse otsustamisel arvestatavaks alternatiiviks utilitarismi aluspõhimõtet, mille kohaselt on eetiline tegu selline, mis toob maksimaalset kasu võimalikult suurele hulgale inimestele. Teoreetilise tervishoiukorralduse eetika kontekstis annab see põhimõte selge vastuse dilemmale, kas ühe kindla rahasumma eest võtta kasutusele ravimeetod, mis aitab lahendada võimalikult paljude patsientide terviseprobleemi või toob see kasu vaid üksikutele patsientidele. Samas on tegelik elu aga mitmekesisem ning vajalik oleks kõikide meditsiinivaldkondade tasakaalustatud areng, mistõttu tuleb valikute tegemisel arvestada veel teisigi asjaolusid. Ka heategemise ja mittekahjustamise mõttes probleemsete ravijärjekordade puhul peetakse silmas õigluse printsiipi. Ravijärjekorras olemine ei tohi osutuda sedavõrd pikaks, et see tooks kaasa patsiendi tervise­seisundi tuntava või pöördumatu halvenemise. Kui selline asi peaks juhtuma, siis osutab see selgesti probleemidele tervishoiusüsteemi toimimises.


    Kuigi tänapäeval tegeldakse tervishoiusüsteemide kavandamise ja loomisega vahetult juba riigijuhtimise erinevatel tasanditel, on arstidel ja teistel tervishoiutöötajatel selles protsessis osalemisel ja süsteemi edasisel toimimisel väga mitmekülgne roll. Nende erialastel otsustel aga on jätkuvalt oluline kaal ka tervishoiusüsteemi õigluse põhimõtete realiseerimisel. Meedikute erialased teadmised ja kogemused on tervishoiusüsteemide loomisel väga oluliseks sisendiks ning tingimuste seadjaks, samas tegutsevad nad aga ka süsteemi täidesaatvas lülis, kus kogevad vahetus kokkupuutes patsientidega süsteemi tugevaid ja nõrku külgi. Üheks moraalse pinge allikaks võivad seejuures kujuneda vastuolud tervishoiusüsteemis kristalliseerunud ühiskonna üldiste eetiliste tõekspidamiste ning kliinilise eetika universaalsete arusaamade vahel. Sellise pingeseisundi ehedaks näiteks on olukord, kus arstil on kohustus tegutseda patsiendi ja tema tervise huvides, samas aga puudub sel patsiendil kas ravikindlustus või piisavad vahendid tervishoiuteenuste eest tasumiseks. Kirjeldatuga mõneti sarnane oli olukord 1990. aastate Eestis, kus olid küll olemas nii haiged oma terviseprobleemidega kui ka tööd ootavad meedikud ja raviasutused, puudusid aga haigekassa rahalised vahendid selle töö tegemiseks. Niisuguse olukorra üheks lahenduseks saab ravijärjekordade moodustamine, mida võib pidada ühiskonna vaatepunktist sobivaks tervishoiukorralduslikuks vahendiks. Samas aga võib see raskendada meediku kohustuste parimal moel täitmist patsiendi ees. Kuigi arstieetika üheks oluliseks põhimõtteks on mitte diskrimineerida patsiente erinevate tunnuste (WMA Genfi deklaratsiooni kohaselt tema vanus, haigus või puue, usutunnistus, etniline päritolu, sugu, rahvus, poliitiline kuuluvus, rass, seksuaalne orientatsioon ja sotsiaalne seisund) alusel, võib patsiendi seos tervishoiusüsteemiga saada ometi meedikute diskrimineeriva hoiaku põhjuseks. Ka erinevatel põhjustel meditsiinilise abi fragmenteerumine (arstliku tegevuse organiseerimine erinevate teenuste osutamiseks; spetsialiseerumine erialati ja asutusiti; meedikutele erialaste tegevuspiiride seadmine jms) tervishoiusüsteemis võib komplitseerida meedikute ja patsientide omavahelisi suhteid. Teatud juhtudel aga võib see lisada meedikutele täiendava koormuse patsientidega suhtlemisel ja nendega tervishoiusüsteemis toimuva selgitamisel. Kuigi kliinilises eetikas peetakse meedikute tegevuses esmaseks ülesandeks konkreetsete patsientide tervise ja heaolu eest seismist, näeme tänapäeva meditsiinieetikas tervikuna siiski seda, et meedikute erialane tegevus peab leidma tasakaalupunkti patsientide isiklike huvide ning ühiskonnas domineerivate arusaamade ja olemasolevate ressursside kasutamise vahel. Viimaste aastakümnete jooksul on see tasakaalupunkt liikunud üsna hoogsalt arstide paternalismist patsientide isikuautonoomia ja õiguste domineerimise, suunas 21. sajandi esimestel aastakümnetel aga sealt edasi teatud demokraatlikest ideaalidest kantud sotsiaalse paternalismi suunas. Seda muutuva sisuga kompromissi patsiendi ja ühiskonna huvide vahel peegeldab ka WMA Genfi deklaratsiooni seisukoht, mille kohaselt peab arst püüdlema tervishoiuressursside sellise kasutuse poole, et patsiendid ja nende kogukond sellest parimal viisil kasu saaksid.


    3.4. Meditsiini ja avalikkuse suhted


    Meditsiini peatähelepanu on kogu ajaloo jooksul olnud suunatud konkreetse patsiendi terviseprobleemide lahendamisele ning suhtlus meediku ja patsiendi vahel on alati olnud avalikkuse eest pigem varjatud ning tähtsustanud patsiendi privaatsust. Samas on ühiskonnad üha enam sekkunud tervishoiu korraldamisse ning ka avalik suhtlus on meedia vahendusel muutunud järjest mitmekesisemaks ja mõjukamaks. Need ja mitmed teised asjaolud on muutnud meditsiini ja avalikkuse suhted väga mitmeplaaniliseks, kus mõningatel juhtudel (nt tervisehariduse küsimustes) tuleb jagada ühiskonnale tõest ja usaldusväärset teavet niipalju kui seda vähegi võimalik on, teisalt aga (seonduvalt konkreetsete patsientide terviseseisundi ja kolleegide erialase tegevusega) tuleb meediaga suhtlemisel olla ülimalt hoolikas ja esitatava informatsiooni suhtes vägagi valiv. Mõlemal juhul mõjutavad meedikute suhtlust meediaga ka meditsiinieetika tõekspidamised, mida käesolevas peatükis vaatamegi pisut lähemalt. Meditsiini ja avalikkuse suhete teema käsitlemine rahvatervishoiu eetika peatükis on mõneti kunstlik, sest suhtlust meediaga võib ette tulla praktiliselt kõikides meditsiini alavaldkondades. Sellist valikut õigustavad aga materjali kompaktse esitamise didaktilised kaalutlused ning meedia ja rahvatervishoiu kuulumine pigem ühiskonna avaliku elu sfääri.


    Eestis on meedikute suhtumine nende töö kajastamisse üldajakirjanduses kujunenud üsna skeptiliseks, sest suur osa avaldatud materjalist on seotud probleemsete ning halbu tagajärgi kaasa toonud juhtumitega, mille põhjusena näevad ajakirjanikud sageli meedikute ebaprofessionaalsust ja ebaeetilisust. Kliiniliste juhtude üldmeedias kajastamise üheks universaalseks probleemiks on nende ühekülgne käsitlus, mis toetub peamiselt patsiendi, tema lähedaste või ajakirjanike seisukohtadel. Samas aga ei anna meedikud seoses saladuse pidamise kohustusega toimunu kohta enamasti mingeid täpsemaid seletusi ega kommentaare. Selline info esitamise viis osutab üsna keerukale pingeseisundile, mida iseloomustab teatud olemuslik erinevus arstieetika ja ajakirjanduseetika vahel, aga ka erinevused osapoolte isiklikes hoiakutes ja arusaamades kajastatava juhtumi kohta. Arstieetika näeb arsti tegevuse peaeesmärgina konkreetsete patsientide abistamist, ajakirjanduseetikas aga rõhutatakse avalikkuse, st ühiskonna kui terviku huvide primaarsust, mida peegeldavad kõnekalt üldised seisukohad mõlema eetikavaldkonna olulistes dokumentides. Eesti arstieetika koodeks märgib, et arsti esmane kohus on osutada arsti­abi igas olukorras oma pädevuse piires, austades patsiendi inimväärikust, autonoomiat ja heaolu (punkt 1.2), samuti on arsti kohus hoida kutsesala­dust nii patsiendi elu ajal kui ka pärast tema surma (punkt 1.3). Eesti ajakirjanduseetika koodeksi punktis 1.5 konstateeritakse seevastu, et ajakirjandus ei tohi oma tegevusega tekitada kellelegi põhjendamatuid kannatusi, veendumata, et avalikkusel on seda informatsiooni tõesti vaja teada. Andmeid ja arvamusi konkreetsete inimeste tervisliku (nii vaimse kui füüsilise) seisundi kohta ei avaldata, välja arvatud juhul, kui inimene on andmete avaldamisega nõus või kui niisuguste andmete avaldamist nõuab avalikkuse huvi (punkt 4.6). Üheks vastastikust usaldust vähendavaks asjaoluks on arstkonna seas küllaltki levinud arusaam, et ka ajakirjanikud peaksid oma väljaannetes kliiniliste juhtumite käsitlemisel järgima meditsiinieetika põhimõtteid. See seisukoht on paraku siiski osutunud ekslikuks. Ajakirjandusel on oma eetika, mille põhieesmärgiks on avalikkuse informeerimine ning teatud juhtudel ja avalikkuse huvi olemasolul õigustab see isikute privaatsuse riivamist. Mõnikord on väljendatud ka arvamust, et kui patsient on oma looga juba ajakirjanduse vahendusel avalikkuse ette jõudnud, siis on meedikutel õigus enda kaitsmiseks konfidentsiaalsuskohustusest loobuda ning esitada omalt poolt juhtumiga seotud patsiendi terviseseisundi kohta fakte ja seisukohti. Toetudes aga mitmele meditsiinieetika argumendile − meditsiinieetika primaarsusele meedikute erialases tegevuses, ajakirjandusväljaande kasutamise sobimatusele lahkehelide ja eriarvamuste lahendamiseks, patsiendi isikuautonoomia austamise ja mittekahjustamise printsiipide järgimisele −, ei ole selle seisukohaga siiski võimalik nõustuda. Juhul aga, kui konfliktis on omavahelise suhtluse võimalused end ammendunud, peaksid meedikud kasutama probleemide lahendamiseks teisi võimalusi, eeskätt raviasutuse või sõltumatu ravikvaliteeti hindava institutsiooni kaasamist jms. Samas on ajakirjanduses kajastatud probleemsetel juhtumitel päris sageli ka tõepõhi all ning meedikute eksimuste korral on kõige õigem neid ka tunnistada. See võib küll ajutiselt kahjustada eksinud isiku positsiooni, tugevdab aga ühiskonna silmis meedikute kui tsunfti mainet, sest ollakse võimelised kriitiliselt oma tegevust hindama ning tehtud vigadest õppima. Sellega seoses ei saa kuidagi eetiliseks pidada arstisaladuse hoidmise põhimõtte kasutamist ettekäändena oma vigade või tegematajätmiste varjamiseks. Mõnikord on konflikte ja probleeme põhjendatud vaid ebapiisava suhtlusega, mida ei peeta üldse meditsiiniliseks veaks või eetika probleemiks. Meditsiinieetika vaatepunktist ei ole selle arusaamaga aga võimalik nõustuda, sest suhtlus on üks olulisemaid aspekte meditsiinilises tegevuses ning vajakajäämised selles võivad kaasa tuua üleastumisi pea kõikidest meditsiinieetika põhimõtetest.


    Meedikud peavad olema väga hoolikad oma ravitöös toimuva esitamisega meediale, iseäranis visuaalsele meediale. Eestis on 1990. ja 2000. aastatest kahjuks hulgaliselt näited telesaadetest, kus vaatajatele pakutakse ehedaid kliinilisi olukordi patsiendist sellises seisus, mis poleks temalt võimaldanud adekvaatse informeeritud nõusoleku saamist. Meedikud peavad teadma, et nemad on vastutavad meediku-patsiendi suhte korrektsuse eest mistahes tingimustes, ka ajakirjanike ja võttegrupi kohalolul, ning ükski patsiendi isikuautonoomia (sh informeeritud nõusoleku nõue) ja inimväärikuse austamise põhimõte ei kaota niisuguses olukorras oma kehtivust, pigem vastupidi. Seega on sellistel puhkudel arsti lähtumine eelkõige ajakirjanduseetikast (st avalikkusel on õigus teada) vastuvõetamatu.


    Meditsiinieetika mõttes on väga problemaatilised ka ajakirjanike ettepanekud või meedikute initsiatiiv kommenteerida avaliku või ajakirjanike poolt esitatud teabe alusel oma patsientide hulka mittekuuluvate isikute (nt avaliku elu tegelased poliitikas või meelelahutuses) terviseseisundit. Eeldatakse ju, et arsti poolt avalikkusele esitatud erialane arvamus on kindlasti kvaliteetne ja piisavalt põhjendatud. Ebatäpne või väär arvamus moonutab aga tegelikkust ning võib kahjustada paljude isikute psüühikat ning nende edasist käekäiku. Eetilises plaanis on eelmisest veelgi põhimõttelisem küsimus, kas meedik peaks üldse võtma taolises situatsioonis „avaliku eksperdi” rolli ja tegutsema sellisel viisil avalikkuse huvides? Kas on võimalik vaadelda arsti selliseid hinnanguid n-ö kodaniku positsioonilt, kus isik ise on eraldanud teineteisest oma aktiivse ühiskonnaliikme ja meediku sotsiaalsed rollid ning kohaldanud neile ka mõneti erinevad moraalsed standardid? See eristus võib kujuneda paljudes olukordades üsna meelevaldseks ning stabiilse demokraatliku ühiskonnakorra tingimustes ei peaks meedikud võtma endale kliiniliste teadmistega ühiskonnaparandaja rolli, vaid peaks jätma selle teistele ühiskonnas toimivatele institutsioonidele. Pean siin eeskätt silmas hinnangute andmist tegutsevate riigijuhtide või kõrgesse poliitilisse ametisse pürgivate isikute tervislikule seisundile, mis võiks olla korraldatud mitte avalikkusse paisatud spontaansete arvamuste, vaid sobiva õiguslikult fikseeritud protseduuri alusel.


    Suhtlemisel avalikkuse ja meediaga tuleb silmas pidada ka mitmeid kollegiaalsuse momente, iseäranis siis, kui tegemist on erialases tegevuses ilmnenud probleemide ja raskustega. Eesti arstieetika koodeksis (punkt 4.5) konstateeritakse: „Arstliku tegevuse käigus tekkinud lahkarvamusi on arstid kohustatud lahendama eelkõige omavahel. Arst ei pöördu kolleegidega tekkinud lahkarvamuste lahendamiseks ajakirjanduse poole. Eetilised probleemid lahendatakse vastavalt Eesti Arstide Liidu põhikirjale.” Seega ei ole arstieetika kohaselt vastuvõetav, kui meediat kasutatakse kolleegide omavaheliste lahkhelide lahendamiseks või mis veel halvem, konflikti oma kasuks pööramisel. Loomulikult tuleb olla äärmiselt ettevaatlik ette­panekute suhtes kommenteerida kolleegide ravitööga seotud probleemseid juhtusid, sest tavameedia ei ole oma iseärasuste tõttu selleks kuigi sobiv koht ning ka informatsioon juhtumit puudutavate asjaolude suhtes võib sageli osutuda ebapiisavaks. Olukord on mõneti erinev kolleegi või tema ravitöö positiivse meediakajastuse korral. Niisugustel puhkudel peab tunnustus olema adekvaatne ning avalikkusele olulist taustainfot pakkuv, kuid konkreetsetesse patsientidesse puutuva info avalikustamisel tuleks selgelt jääda nende privaatsust austavale positsioonile.


    Kollegiaalsuse ja õigluse aspektist ei ole arstieetikaga kooskõlas oma isiku liigne rõhutamine meedias ning seeläbi teenimatu tunnustuse hankimine, samuti oma ametinime kasutamine kommertsiaalsetel eesmärkidel. Eesti arstieetika koodeksis märgitakse niisuguste olukordade kohta väga selgelt: „Arst võib oma vastuvõtust teavitades avaldada oma nime, teaduskraadi, eriala, ametinimetuse, vastuvõtu aja ja koha ning kontaktandmed. Sobimatu on oma vastuvõttu reklaamida sagedase ja pealetükkiva kuulutamisega ning oma isikut esile tõsta.” (punkt 3.7). Ja veel: „Arstil ei sobi osaleda mis tahes diagnoosimis- ja ravimeetodite, ravimite ja teiste kaupade kommertsreklaamides meedias, kus tarbijate mõjutamiseks kasutatakse ära arsti ameti ja isiku autoriteeti ning usaldusväärsust.” (punkt 3.8).


    Eeltoodust ei tohi ühelgi juhul järeldada, et mida vähem meedikud ajakirjandusega tegemist teevad, seda parem. Meedia võimaldab väga mitmekesiste eesmärkide ja vahenditega sotsiaalset suhtlust, mille abil on võimalik ühiskonnale tervikuna või selle üksikutele gruppidele saata väga erineva sisu ja vormiga sõnumeid. Seetõttu pakuvad meedia ja ajakirjandus väga sobivat võimalust terviseedenduslikuks tegevuseks selle erinevates vormides. Kuna meedikute erialase missiooni hulka kuulub ka rahvatervise edendamine, peaksid nad igati valmis olema, et teha koostööd meediaväljaannetega olemasolevate tõhusate ravi- ja ennetusmeetodite propageerimisel ja levitamisel.


    Omaette meediaga suhtlemise vormiks tuleb pidada kaastöid erialastele ja arstiteaduslikele väljaannetele. Selles valdkonnas tegutsemise eetilisi põhimõtteid on lähemalt kirjeldatud käesoleva õpiku peatükis 4.2. Üldise aluspõhimõttena tasuks siin veelkord meenutada eetika kuldreeglist lähtuvat arusaama, et kui soovid kasutada teiste loodud uusi teadmisi ja kogemust sisalduvaid kirjatöid, peaksid ka ise oma võimete ja võimaluste piires teistega oma teadmisi ja kogemusi jagama.


    Ühelgi juhul ei tasu aga meedikutel meediat karta ega alusetult kõikides maailma hädades süüdistada. Pigem tasuks otsida koos ajakirjanikega võimalusi kõigile kasulikuks koostööks kogu ühiskonna ja selle üksikute liikmete parema tervise nimel. Olgu peatüki lõpuks toodud mõned praktilised soovitused, mida tasuks ajakirjanike ja meediaväljaannetega suhtlemisel alati silmas pidada.


    Soovitused meedikutele tagajärjekaks suhtlemiseks meedia ja ajakirjanikega


    • Avaldage vaid seda, milles olete täiesti veendunud.


    • Kui veendumuseni jõudmine vajab aega, siis võtke endale see aeg ning ärge laske end mõjutada ajakirjanikul, kes kiirustab teid tagant.


    • Leppige ajakirjanikuga kohe alguses kokku loo koostamise protseduuris ning võimaluses näha enne avaldamist ajakirjaniku poolt koostatud materjali.


    • Kui teid miski häirib seoses loo valmimise tingimustega (nt intervjuu andmise aeg ja koht, artikli esitamise tähtaeg jms), siis ärge nõustuge pakutuga ning jääge oma tingimuste juurde.


    • Arvestage sellega, et ka teil on olemas oma vääramatu isikuautonoomia ning ajakirjanikul ei ole mingit võimalust seda mõjutada.


    • Et professionaalne meedia lähtub oma, ajakirjanduseetikast, siis ei ole alust arvata, et ajakirjanikud käsitleksid meditsiinis toimuvat lähtuvalt meditsiini sisulistest ja eetilistest kaanonitest.


    • Erialastes küsimustes meediaga suhtlemisel tehke koostööd oma institutsiooni ja kolleegidega, et selles suhtluses oleksid meedikute huvid vajalikul määral kaitstud.


    • Ignoreerige ajakirjanike topeltstandardeid sisaldavaid ettepanekuid, nt kujul „rääkige kogu olukorra paremaks mõistmiseks ühest või teisest asjast pisut lähemalt, see jääb ainult meie vahele ning artiklis see avaldamisele ei tule”.


    • Juba avaldatut ei saa enam kunagi olematuks muuta, st algsed seisukohad ei kao ühiskondlikust teadvusest päriselt isegi pärast nende täielikku ümberlükkamist või tagasivõtmist ükskõik millise looga seotud osapoole poolt.
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    IV Meditsiiniliste teadusuuringute eetika


    Juba vähemasti 19. sajandist algab lääne meditsiinis ajastu, kus haiguste olemuse mõistmisel ja ravimeetodite loomisel lähtutakse teaduslikust maailmavaatest ning uued teadmised saadakse rangelt teaduslike meetodite abil. See areng on tänapäevaks kulmineerunud tõenduspõhise meditsiini ideoloogiaga, mille kohaselt tuleb meditsiiniliste otsuste tegemisel lähtuda parimatest olemasolevatest tõendustest. Erineval viisil saadud andmed (tõendused) grupeeritakse erinevatesse usaldusväärsuse klassidesse, millest usaldusväärsemaiks peetakse juhuslikustatud kliinilisi uuringuid. Teadusliku meetodi tõhusus ja võidukäik on meditsiini rangelt jaganud teaduslikuks ja alternatiivseks meditsiiniks, kusjuures arenenud riigid panustavad oma tervishoiusüsteemide loomisel ja arendamisel peamiselt teaduslikule meditsiinile. Kuigi meditsiiniliste teadusuuringute metoodiline arsenal muutub järjest mitmekesisemaks ning pidevalt tuleb juurde uusi võimalusi (nt arvutimodelleerimisel põhinevad ehk in silico uuringud), on inimuuringud tänapäeva arstiteaduses jätkuvalt oma tõendusväärtuse tõttu möödapääsmatud ning arvukate eetiliste aspektide tõttu ühiskonna pideva tähelepanu ja regulatsiooni objektiks. Nii konstateerib mõjukamate rahvusvaheliste biomeditsiiniliste inimuuringute eetika dokumentide hulka kuuluv WMA Helsingi deklaratsioon (vt lisa 9), et „meditsiini areng põhineb teaduslikul uurimistööl, mis lõppkokkuvõttes peab sisaldama inimuuringuid”. Käesoleva õpiku 4. osas vaadeldakse peamiselt meditsiiniliste inimuuringute eetika küsimusi, sest nendega on olnud väga tõsiseid probleeme ja tragöödiaid minevikus (vt ptk 4.3.2). Tänapäevalgi pälvivad nad ühiskonnas suurt tähelepanu ning nende läbiviimisel tuleb hoolikalt silmas pidada keerukat sotsiaalset regulatsiooni, mis sisaldab erinevaid norme ja protseduure.


    Kuigi meditsiiniliste inimuuringute eetikal on terve rida ühiseid jooni teiste meditsiinieetika valdkondadega, on sellel ka mitmeid spetsiifilisi tunnuseid, mis toetab mõnede asjatundjate arvamust, et tänapäeval võime inimuuringute eetiliste aspektide süstemaatilist käsitlemist pidada juba eraldi meditsiinieetika valdkonnaks (vt ptk 1.2.1).

  


  
    4.1. Teadusliku tegevuse eetos. Ausus ja pettuse vältimine teaduslikus uurimistöös


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Mis on teaduse eetos ning selle olulisemad komponendid?


    • Vastutustundlik käitumine teaduses, selle olulisemad kompo­nendid.


    • Teadlase ebaausa käitumise põhilised vormid.


    • Eesti teadlaste eetikakoodeks, selle põhilised seisukohad.


    Arstiteaduslikel teadusuuringutel on lisaks tihedale seosele kliinilise praktikaga ka põhimõtete ja tegevusstandardite ühtsus kõikide teiste teadusvaldkondadega. Selline topeltseos seab kõrgendatud nõuded meditsiiniliste inimuuringute läbiviimisele ja läbiviijatele, mida kinnitab arvukate vastavate deklaratsioonide ja juhtnööride olemasolu ning järgimise vajadus.


    Et teadlastele esitatakse nende erialasest tegevusest tulenevalt kõrgendatud intellektuaalseid nõudmisi, siis teaduse eetilisust võiks tagada argiteadvuses levinud arusaam, et targad inimesed (kes teadlased ju on) oskavad hästi eristada head halvast ning vastavalt sellele ka hoiduda ebaeetilisest käitumisest. Siiski on 20. sajandist teada arvukalt ebaeetilise käitumise juhtumeid, mis seostusid nii teadlaste isiklike ambitsioonide (nt kuulsusejanu) kui ka erinevate riikide poliitiliste huvide realiseerimisega teaduse abil. Teaduse ja teadlaste sotsiaalse survestamise tuntud näiteks on nende rakendamine militaarsel eesmärgil, kus teadussaavutusi üritatakse rakendada järjest tõhusamate relvade loomiseks. Eelmise sajandi ebaeetilise teaduspraktika üheks tulemuseks on mõneti kasvav umbusk ja usaldamatus teaduse ja teadlaste suhtes. Seda ei ole suutnud vähendada ka teaduse ja tehnoloogia edusammudest tingitud muudatused meie iga­päevaelus ja uued eneseteostuse võimalused. See usaldamatus teaduse suhtes on muutunud isegi sedavõrd suureks, et erinevates üldistes teaduseetika dokumentides (vt näiteks Euroopa Teadusfondi poolt 2000. a vastuvõetud heade teadusliku uurimistöö ja teadlasena töötamise tavade juhtnööre) rõhutatakse vajadust teaduse usaldusväärsuse suurendamiseks. Viimast peetakse ka üheks teaduseetika olulisemaks ülesandeks. Tänapäeval on teaduseetikale tugevaks proovikiviks saanud väga tugev konkurents nii uurimistöö prioriteetide kui nende realiseerimiseks vajalike ressursside nimel, mis omakorda soodustab võimalike huvide konfliktide tekkimise võimalusi, kui teadlane täidab samaaegselt üksteist tugevasti mõjutavaid sotsiaalseid rolle (nt on nii uurimistöö läbiviija kui teadusprojektide rahastamist otsustava komisjoni liige). Iseäranis teravaks muutuvad sedalaadi probleemid väikestes ühiskondades, sh Eestis, kus üheks või teiseks sotsiaalseks rolliks vajalikku kvalifikatsiooni ja kompetentsust omavad riigis vaid üksikud inimesed.


    Et teadusel on eriline tähendus ja roll inimeste ühiskondlikus elus, on erinevatel aegadel püütud formuleerida teadusliku tegevuse üldisi eetilisi aluseid, millest teadlased peaks lähtuma oma erialases tegevuses. Üheks tuntumaks sedalaadi katseks on USA sotsioloogi Robert King Mertoni 1940. aastatel formuleeritud neli põhiprintsiipi (universalism, kommunism, erihuvide puudumine ja organiseeritud skeptitsism), mis koos toimides moodustavad teadusliku tegevuse eetose, mida tuleks vaadelda teadlaste tegevuse moraalse alusena. Universalismi põhimõtte kohaselt ei sõltu erinevate teadusvaldkondade teaduslike väidete tõeväärtus selle konkreetse ütleja omadustest, vaid teatud üldistest objektiivsetest ja impersonaalsetest asjaoludest, mis on kooskõlas vaatluste ja varasemalt kinnitust leidnud teadmistega. Merton näitlikustab seda printsiipi etnotsentrismi kehtetusega teaduses, mille kohaselt leiavad üksikud rahvused, et neil on eriline roll ühe või teise avastuse tegemisel või isegi teaduses tervikuna. Niisamuti iseloomustab universalismi teaduskogukonna demokraatlik korraldus, mis sõltumata inimese päritolust, rassist jms annab kõigile võimaluse teadusuuringute tegemisel kaasa lüüa. Universalism sisaldab ka selliseid olulisi teaduse väärtusi nagu uurija vabadus valida endale teadusliku tegevuse valdkonda ja teemat (akadeemiline vabadus) ning väljendada vabalt oma seisukohti teaduslikke probleeme puudutavates küsimustes. Kommunismi (mõnedes allikates ka kommunalism) põhimõte kohaselt kuuluvad olulisemad teaduslikud avastused ja nendest lähtuvad hüved n-ö avalikku sfääri, kuuludes seal ühtviisi kõigile ega ole kellegi eraomandiks. Sellest põhimõttest lähtub vajadus teadustulemusi avaldada, mille läbi nad kaotavad oma salastatuse või piiratud leviku ning saavad kõigile avalikult kättesaadavaks. Samas pööratakse tänapäeval üha enam tähtsust intellektuaalsele omandile ja selle kaitsele, mis sarnaselt mistahes muu omandivormiga võimaldab ärisuhetel siseneda teaduslikku uurimistöösse ning võib vähemasti teatud aspektides raskendada teadmiste ja tehnoloogiate vaba levikut. Teaduse eetose kolmanda alusprintsiibina tõi Merton välja omakasupüüdmatuse, mis peaks teadlasi oma alal tegutsema panema teadmiste erilise staatuse ning inimkonna hüvangu ja inimsuse nimel. Siia rubriiki kuulub aususe eriline väärtustamine teaduses ja teadlaste tegemistes ning samuti valmisolek kanda oma professionaalsete tegemiste ja seisukohtade eest vastutust oma kolleegide ees. Viimasena kuulub sellesse ritta organiseeritud skeptitsismi põhimõte, mis jätkab juba briti filosoofilt Francis Baconilt (1561–1626) lähtuvat iidolite kummardamise (sh teaduse enda autoriteetidele erilise tõekuulutaja staatuse omistamise) eiramise nõuet teaduses. Sellel põhimõttel on suur tähtsus teadusele nii metodoloogilises kui moraalses mõttes, pidades viimase puhul eelkõige silmas õigluse tagamist teadlaskonnas ning teadusliku tõe selgitamise tõhustamist.


    Kuigi aegade jooksul on teaduse erilist staatust ja autonoomiat (sarnaselt arstimisele) püütud kindlustada neile spetsiifiliste eetikapõhimõtete olemasolu ja järgimisega, näeme tänapäeval pigem teaduse muutumist üheks tavaliseks sotsiaalse tegevuse valdkonnaks, mis on järjest enam avatud kogu ühiskonnale ja allutatud demokraatliku ühiskonna sotsiaalsele kontrollile. Küllap on ka teaduse usalduskrediidi ebapiisavus teiste seas üheks soodustavaks asjaoluks, miks ühiskond ja avalikkus on huvitatud suuremast läbipaistvusest ja tõhusamast sotsiaalsest kontrollist teadusliku uurimistöö läbiviimisel.


    Teaduse alusväärtuste hulka kuuluvad tõde ja ausus. Hoolimata teadusliku tõe suhtelisusest on just tõe selgitamine olnud läbi aegade õpetlaste suur püüdlus ja väljakutse ning selle äratundmine aitab inimestel end olemasolevas maailmas parimal võimalikult moel teostada. Moraalses plaanis peetakse just teadlase vankumatut ausust parimaks õiglaseimaks tõe juurde jõudmise viisiks, olgu tegemist siis üksikisiku, sotsiaalse grupi või terve ühiskonnaga. Hoolimata isegi teadlikult ebaausa tegutsemise motiividest (teadlase isiklikud huvid ja kuulsusejanu või institutsioonide eesmärgid), peetakse seda teaduses tegelikkuse moonutamiseks, mis igal juhul raskendab tõe selgitamist. Niisamuti võib selle taga olla soov saada tunnustust, mida tegelikult ei olda välja teenitud. Seega on ausus teaduslikus tegevuses täiesti erilises positsioonis olev väärtus, mille järgimist peetakse teaduskogukonnas erilise hoolega silmas ning isegi mõningane ebaausus pälvib teaduskogukonna väga negatiivse hinnangu ning sageli ka sanktsioonid.


    Inglise keeles tähistavad eetilist ja ebaeetilist käitumist teaduses erinevad terminid, mille täpses sisus ei ole siiani päris üheselt kokku lepitud. Eesti keeles on vastava terminoloogia loomine aga veel päris algjärgus. Nii märgitakse eetilist käitumist teaduses ingliskeelsete terminitega research integrity ja responsible conduct of research ning ebaeetilist käitumist vastavalt research misconduct. Neid termineid kasutatakse nii laiemas kui kitsamas tähenduses, kusjuures kitsam tähendus on orienteeritud eelkõige ebaausale käitumisele, laiema tõlgenduse puhul aga peetakse silmas ka teisi ebaeetilise käitumise aspekte teadustöös. USA mikrobioloogia professor Francis Macrina jagab oma raamatus (2005) vastutustundliku käitumise teadusuuringute läbiviibimisel nelja erinevasse valdkonda: 1) katsealuste kaitse; 2) teadusuuringute terviklikkus; 3) keskkonnakaitse ja ohutus; 4) finantsdistsipliini järgimine (vt tabel 4). Seejuures sisaldab teadusuuringute terviklikkus terve rea erinevaid aspekte, sh uuringuandmete kogumise, töötlemise, säilitamise, jagamise ja omamisega seonduvat; autorluse ja avaldamispraktika küsimusi; juhendamist ja ühisuuringute läbiviimise häid tavasid.


    Teadlase ebaeetiliseks käitumiseks kitsamas mõttes peetakse sageli just ebaausust uuringuandmete esitamisel, mille põhilisteks vormideks on andmete fabritseerimine, falsifitseerimine ja plagiaat. Eesti teadlaste eetikakoodeks sätestab teadlase aususe kohta järgmist: „Teadusliku uurimistöö igal etapil peab teadlane jääma ausaks. Ta hoidub igat liiki pettusest, nagu näiteks andmete fabritseerimisest või võltsimisest, plagieerimisest, teiste teadlaste töö, andmete või protokollide saboteerimisest, konfidentsiaalsuse nõude eiramisest juhendaja või retsensendina.”


    Tabel 4. Teadlase vastutustundliku käitumise erinevad aspektid F. Macrina käsitluse alusel
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    Rahvusvahelises ulatuses lähtutakse teadusliku ebaaususe erinevate vormide määratlemisel USA Riikliku Teadusfondi vastavatest määratlustest:


    • fabritseerimine tähendab andmete või tulemuste väljamõtlemist ning protokollimist või esitamist;


    • falsifitseerimine tähendab uuringumaterjalide, seadmete või protsessidega manipuleerimist või andmete ja tulemuste muutmist/ mittearvestamist nii, et uuring ei ole uuringuprotokollis korrektselt esitatud;


    • plagiaat tähendab teise isiku ideede, tegevuste, tulemuste või sõnade omastamist ilma nendele viitamata või sobivalt tunnustamata.


    Teadlase ebaaususe selgitamiseks on paljudes riikides ja institutsioonides loodud oma protseduurid ja komisjonid, kuid objektiivselt muudab taolise menetluse sageli päris keeruliseks ebaaususe eristamine nn ausast veast ja vabadusest esitada oma arvamust ühes või teises teaduslikus küsimuses, mis kuuluvad kindlalt demokraatlike alustena teadusliku tegevuse eetosesse. Kui vaadata tagasi teaduse ajalukku, siis näeme seal selgesti, et teaduse progress on toimunud läbi eksimuste, mis selle avalikuks tegemise ajal on paistnud tõepäraste seisukohtadena. Seega on ausa vea võimaldamisel ja arvamuste vabadusel lisaks moraalsele tähendusele ka väga tähtis roll teadusliku tunnetuse sisulisel teostumisel.


    Teaduslik uurimistöö on tänapäeval inimkonna peamiseks uute teadmiste saamise viisiks ja tunnetuslikuks vahendiks, mistõttu on teadus ja teadlased saavutanud üleilmses ulatuses erilise sotsiaalse rolli ja tähtsuse. Seda protsessi iseloomustab ka teaduse järjest süvenev sotsiaalne kontroll nii mitmesuguste regulatsioonide ja juhtnööride kui ka hoolikalt valitud teadustöö rahastamise kaudu. Esitatud asjaoludest tulenevalt esitatakse teaduslikule uurimistööle väga kõrged standardid, mille üheks komponendiks on vastavate eetiliste normide tundmine ja järgmine. Seega on täiesti mõistetav, et teadustöö eetika on teadlaseks saamise ja olemise tähtsaks osaks ning vastavate hoiakute, teadmiste ja oskuste omandamine vajab sarnaselt erialase ettevalmistusega pühendumist ja pidevat enesetäien­damist.


    Kui konkreetse ajastu teaduseetikat vaadelda teadlaste käitumise enese­regulatsiooni ja teaduse sotsiaalse kontrolli teatud tasakaalupunktina, siis iseloomustab seda tänapäeval sotsiaalse regulatsiooni mõju järkjärguline kasvamine ja nüüdseks ka domineerimine teadlase kui isiku käitumise eneseregulatsiooni üle. Usutavasti nihkub see tasakaalupunkt teaduse usaldusväärsuse paranemisega taas iga teadlase isikliku vastutuse ja tema käitumise moraalse regulatsiooni kasvamise suunas.
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    4.2. Teadusliku kommunikatsiooni ja publitseerimise eetika


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Milline on teadusliku kommunikatsiooni roll teaduslikus uurimistöös?


    • Millised teadusliku kommunikatsiooni arengutendentsid soodustavad ebaeetilist käitumist teadustööde avaldamisel?


    • Millised on tüüpilisemad ebaeetilise käitumise viisid teadustööde avaldamisel?


    • Millised kriteeriumid ja nõuded iseloomustavad teadustöö autorit?


    • Millised on teadustöö retsenseerimise olulisemad põhimõtted?


    Et teadustöö ise ja selle tulemused on põhimõtteliselt avalikkusele suunatud sotsiaalne ettevõtmine, siis vajab ta paratamatult tõhusat ja mitme­kesist suhtlust nii üksikisikute kui ka institutsioonide vahel. Selleks suhtluseks on vajalik nii sobiva oskuskeele, suhtluskeskkonna kui suhtlusformaatide olemasolu ja toimimine. Käesolevas peatükis jäetakse kõrvale oskuskeele temaatika ning keskendutakse teadustöö avaldamisega seotud eetikaprobleemidele. Enamus teadustööde avaldamise põhimõtteid on universaalsed ning kehtivad ühtviisi kõikides teadusliku tegevuse valdkondades. Samas on meditsiiniliste teadustööde avaldamisel terve rida spetsiifilisi nõudeid ja norme, mida tuleb selle valdkonna teadustööde avaldamisel nii autorite, toimetajate kui retsensentide poolt hoolikalt silmas pidada. Viimaste hulka kuuluvad nt uuringule loa andnud eetikakomitee märkimine artiklisse, samuti kliinilise uuringu registreerimine vastavas uuringute andmebaasis või autorite võimalike huvide konfliktide deklaratsiooni esitamine uuringu tulemuste avaldamisel.


    F. Macrina toob välja teadustööde avaldamise olulisemate funktsioonidena järgmised asjaolud:


    • uute teaduslike faktide ja seisukohtade esitlemine;


    • teadustulemuste hindamine ja viimine laiemasse teaduslikku konteksti;


    • nende teadlaste töö tunnustamine, kellele tugineb antud uurimus;


    • võimalus tulemusi kontrollida ja nende kasutamist laiendada;


    • autorite töö tunnustamine;


    • fikseeritakse autorite vastutus avaldatud töö sooritamise ja tulemuste eest.


    Viimastel aastakümnetel on teadustööde avaldamine muutunud järjest olulisemaks formaalseks kriteeriumiks teadlaste ja nende institutsioonide töö hindamisel. Selle suundumuse võtab tabavalt kokku teadusringkondades tuntud ütlus „Avalda või kao!” (Publish or perish!). Teadlaste ja teadusasutuste edukust ning taset mõõdetakse üha enam rahvusvahelise levikuga eelretsenseeritavates teadusaajakirjades avaldatud teadustööde ja nende tsiteeringute arvu alusel, mis muudab avaldatud teadustööd teadlasele omamoodi vaimseks kapitaliks. Teadusväljaannete rutiinseks kvaliteedi tagamise viisiks on kaastööde eelretsenseerimine (peer review) eriala asjatundjate poolt vastavalt artikli temaatikale, mille järel toimetus otsustab, kas ja mis tingimustel kaastöö avaldamisele kuulub. Avaldatud teadustööde väärtuse formaalseks hindamiseks on lisaks viitamiste arvestamisele loodud ka teadusajakirjade hindamise süsteem vastavalt nende mõjukustegurile (impact factor), mis aitab täiendavalt hinnata teadustöö väärtust selle avaldamiskoha alusel.


    Avaldatud teadustööde formaalse tunnustamise kasvav tähtsus ning järjest süvenev konkurents on toonud teadlaskonnas kaasa üha tugevama surve publitseerimiseks, mis võib omakorda soodustada ebaeetiliseks peetavaid tegevusi teadustööde avaldamisel. Sobimatu käitumine võib ilmneda üsna erinevates teadusliku kommunikatsiooni etappides, millest mõningaid vaatleme käesolevas peatükis pisut lähemalt. Probleemid võivad alata juba sellest, et ühe ja sama uuringu tulemused jagatakse kunstlikult mitmesse lühemasse artiklisse, mille abil saab formaalselt suurendada autorite artiklite arvu. Probleemi iseloomustamiseks on teadusmaailmas võetud kasutusele isegi vastav mõiste „väikseim avaldatav ühik” (the least publishable unit).


    Reeglina avaldatakse sama uuringu tulemusi vaid üks kord ning töö teistkordne avaldamine on pigem erandlik ja aktsepteeritav teatud täiendavate tingimuste täitmise puhul. Niisamuti ei ole vastuvõetav ühe artikli samaaegne avaldamiseks esitamine erinevatele väljaannetele. Avaldamise hea tava juurde kuulub kaastöö saatmisel ka toimetuse informeerimine selle varasematest esitamistest. Samas ei peeta teadustöö täiemahuliseks avaldamiseks selle tulemuste esialgset esitamist teaduskonverentsil suulise või stendiettekandena ning selle kokkuvõtte avaldamist konverentsi kogumikus. Sama materjali mitmekordne ehk ülemäärane avaldamine võib kaasa tuua probleeme korrektse intellektuaalse omandi tagamisega, kulutab asjatult ressursse, on õigluse seisukohalt ebaeetiline ning moonutab ka õiget ettekujutust vastava uuringuvaldkonna arengust. Loomulikult on teadustöö avaldamisel lubamatu rakendada kõiki eelmises peatükis kirjeldatud ebaausa käitumise viise, st andmete fabritseerimist ja falsifitseerimist ning plagiaadina teiste poolt avaldatu esitamist oma nime all.


    Autorlus


    Et teadlastele on avaldamine muutunud järjest tähtsamaks, ollakse meelsasti valmis kuuluma teadustöö autorite ringi, ilma et selleks oleks piisavat sisulist alust. Näiteks võidakse n-ö autorlust pakkuda kellelegi tänu­täheks mingite teenete eest, millel võib olla väga kaudne seos uuringuga. Eetilises plaanis on tegemist ebaõiglase kohtlemisega, kui keegi pälvib teenimatult autoriks olemise au ja sellega kaasnevad hüved, või hoopis vastupidi − keegi seda väärinud teadlastest jäetakse autorite ringist välja. Seega kaasneb teadustöö autoriks olemisele väga oluline teaduslik ja sotsiaalne roll, kus lisaks võimalikule tunnustamisele kaasneb ka autorite otsene vastutus nii uurimistöö läbiviimise kui selle tulemuste avaldamise korrektsuse eest. Kui pikka aega oldi seisukohal, et autorid vastutavad ühtviisi kogu avaldatud artiklis sisalduva materjali eest, siis tänapäeval näeme üha enam artiklites panuse ja seega ka vastutuse jaotumist autorite vahel, mis teadustöö tekstis ka selgelt välja tuuakse.


    Keda siis pidada teadustöö autoriks? Sageli osutatakse sellele küsimusele vastamisel rahvusvahelise meditsiiniajakirjade toimetajate komitee (ICMJE) määratlusele, mille kohaselt peetakse töö autoriks isikut, kes on andnud avaldatavale tööle olulise intellektuaalse panuse. Autorlusega kaasneb ka suur akadeemiline ja, sotsiaalne tähelepanu ning rahaline külg. F. Macrina täpsustab oma teadustöö eetika käsiraamatus autorlust kahe erineva kirjeldusega: teadlaste arvates on vale pidada autoriks kedagi, kellel puudub katsete läbiviimise, tehniline või intellektuaalne panus töö läbiviimisse; samas tuleks kindlasti autoriks pidada isikut, kes on välja mõelnud ja teostanud töö otsustava tähtsusega katsed ja tõlgendanud nende tulemusi.


    Enamasti on teadustööl autoreid rohkem kui üks. Isegi kui artikli tekstis puudub märge nende tööjaotuse kohta, eristatakse väljakujunenud arusaama kohaselt esimest autorit (first or principal author), kellel on suurim roll andmete kogumisel ja tõlgendamisel ning käsikirja esmase versiooni kirjutamisel; juhtivat autorit (senior or primary author), kes on reeglina uurimisgrupi liider ja vastutab kogu uuringu teostuse eest. Kui ta ei ole esimene autor, pannakse ta nimi autorite reas viimaseks; kirjavahetaja­autorit (enamasti on see esimene autor), kes suhtleb tööd avaldava väljaande toimetusega ning kaasautoreid, kelle nimed ja järjekorra käsikirja autorite loendis määravad juhtiv ja esimene autor.


    Siiski ei kuulu kõik uuringu teostamisel ja avaldamisel osalenud isikud alati autorite hulka. Neid, kes on töö valmimiseks andnud tehnilist abi, aidanud käsikirja viimistleda või toimetada, andnud erinevad nõuanded töö läbiviimisel jms, kuid ei kuulu töö autorite hulka, tuleb ära märkida teadustöö tunnustamiste (acknowledgements) lõigus. Artikli vormistamisel on oluline teada, et tunnustatavatelt isikutelt tuleb eelnevalt enne nende nime artiklisse lisamist saada ka nõusolek. Sellise nõusoleku küsimise puhul on eelkõige tegemist elementaarse viisakusega, aitab aga teatud juhtudel õigeaegselt selgusele jõuda ka selles, kas tunnustatu koht peaks hoopis olema autorite hulgas.


    Teadustöö mitmekordne avaldamine


    Erinevalt ilukirjandusest, kus formaalse edukuse näitajatena hinnatakse teose trükiarvu ja kordustrükke, avaldatakse uute teadusuuringute vahetud tulemused tavapäraselt vaid ühekordselt, millele siis vajadusel hiljem korrektselt viidatakse. Siiski peetakse võimalikuks lubada informatsiooni ulatuslikumaks levikuks, iseäranis teistes keeltes ja teatud tingimuste järgimisel, avaldada teadustöö uuesti (teisene avaldamine). ICMJE on seisu­kohal, et teatud materjali (nt valitsusasutuste ja erialaorganisatsioonide juhtnöörid) võib selle olulisuse tõttu ja maksimaalse võimaliku leviku argumendiga isegi sama keeleruumi teistes väljaannetes uuesti avaldada, kuid teisese avaldamise korral tuleb silmas pidada järgmisi asjaolusid:


    • töö autoritel peab olema selleks nõusolek nii selle esmakordselt avaldanud kui ka hiljem avaldava väljaande toimetajalt;


    • esmakordse ja järgneva avaldamise vahel peab olema piisav ajaline intervall (vähemalt 1 nädal);


    • hilisema avaldamise puhul peetakse silmas esmakordsest avaldamisest erinevat lugejate gruppi, samuti on mõeldav töö lühendatud versiooni avaldamine hiljem;


    • teisesena avaldatud materjal peab usaldusväärselt edasi andma esmakordsel avaldamisel esitatud andmed ja nende tõlgendused;


    • teisesena avaldatud materjali tiitellehel peab olema selge viide esmasele avaldamisele ning loa andmine hilisemaks avaldamiseks peab olema tasuta.


    Teadusartikli retsenseerimise olulisemad põhimõtted


    Tänapäeval on avaldatavate teadustööde kvaliteedi tagamise levinud võtteks nende eelretsenseerimine vastava valdkonna asjatundjatest retsensentide poolt, kusjuures seda praktiseeritakse iseäranis hoolikalt teadusajakirjades ilmuvate artiklite puhul. Teadustöö retsenseerimise eesmärgiks on abistada väljaande toimetust selgusele jõudmisel selles, kas üldse ja millistel tingimustel kuulub kaastöö avaldamisele. Samas aitavad retsensioonis sisalduvad kolleegi seisukohad aga muuta käsikirja paremaks ning seeläbi parandada teaduslikku kommunikatsiooni kvaliteeti.


    Kuigi eelretsenseerimise korraldab väljaande toimetus, tuleb retsensentidel oma rollis silmas pidada mitmeid põhimõtteid, mille eiramine võib tuua kaasa nendepoolse ebaeetilise käitumise. Retsensentide töö on väga vastutusrikas ning nende hinnangust sõltub suurel määral, kas töö leiab vastavas väljaandes avaldamist või mitte. Seega on täiesti võimalik, et retsensent võib ebaeetiliselt toimides takistada sihilikult teadustöö ilmumist või ta kasutab ebaausalt talle retsenseerimiseks antud kaastöös sisalduvat seni avaldamata informatsiooni. Samas tehakse seda tööd reeglina tasuta, kuid see ei tohi kuidagi mõjutada retsenseerimise sisukust ja taset.


    Tavapäraselt püüab ajakirja toimetus leida esitatud kaastööle retsensendid toimetuskolleegiumi liikmete seast või siis ad hoc retsensendid kolleegiumi väliselt teaduskogukonna vastava kvalifikatsiooniga liikmete seast. Sellise ettepaneku saamisel peab seda hoolikalt kaaluma. On ju kõikidel teadlastel moraalne kohustus teadustöid retsenseerida, andes sellisel moel oma panuse teadusliku uurimistöö kvaliteedi tagamisse. Eetika kuldreegli kohaselt peaks teadlane toimima retsensendina sellisel viisil, nagu ta sooviks, et käidaks ümber tema enda kaastööga selle avaldamisel. Teiselt poolt peab potentsiaalne retsensent enne toimetuse ettepanekuga nõustumist hindama kriitiliselt oma kompetentsi konkreetse töö retsenseerimisel ning ühtlasi vaagima oma ajaressurssi. Retsenseerimisest tuleb loobuda ilmse huvide konflikti olemasolu korral retsensendi ja töö autorite vahel. See ei ole väga keeruline, kui retsensent saab ühes kaastööga teada ka autorite nimed. Mõned väljaanded praktiseerivad anonüümset retsenseerimist, mille korral eemaldatakse käsikirjast autorite nimed ning neid muul moel identifitseerida võiv informatsioon. Kuid ka siis ei pruugi olla spetsialistidele moodsa infoajastu võimalusi kasutades autorite või töögrupi identifitseerimine kuigi keeruline. Lihtsamad huvide konflikti näited võivad olla seotud oma sugulaste ja lähikondsete või praeguste/endiste töökaaslaste teadusartiklite retsenseerimisega. Märksa komplitseeritumaks tuleb pidada olukorda, kus retsensendi enda teadustöö on konkureerimas retsenseeritava tööga seotud teadusgrupi tegemistega. Sellisel juhul on oht tõsiseks konfliktiks ühelt poolt retsensendi suure asjatundlikkuse ja teiselt poolt võimaliku erapoolikuse vahel ning kindlam oleks sellise olukorra teket vältida.


    Et eelretsenseerimise korral on tegemist mitmes mõttes privilegeeritud suhtlusega, siis järgitakse retsenseerimise protsessis informatsiooniga ümberkäimisel mitmeid piiranguid, mis tagavad protseduuri konfidentsiaalsuse. Sellisel moel saadud informatsiooni omal käel levitamine loob väga soodsa pinnase ebaõigluse tekkeks, kui avaldamata teavet või sellest lähtuvaid rakendusi hakatakse kasutama selle tegelike loojate teadmata omakasu eesmärgil. Seetõttu on retsensendil lubamatu saadud materjali kopeerida ning jagada seda kolleegidega. Samuti ei tohi toimetuse teadmata kasutada teisi isikuid (nt doktorante juhendajate eest ja nimel) arvamuse koostamisel. Retsensendid ei suhtle ka otse töö autoritega, vaid täpsustavad käsikirjaga seotud probleeme vajadusel väljaande toimetusega. Enamuse väljaannete toimetuspoliitika kohaselt jäävad retsensendid autoritele anonüümseteks, kuid päris sageli avaldavad väljaanded retsensentide töö tunnustamiseks ka nende nimekirju, mis muidugi ei seosta neid retsenseeritud kaastöödega.


    Kokkuvõttes peaks olema eeltoodust päris selge, et teadustööde avaldamine ja sellega seonduv on teadusliku uurimistöö väga oluliseks osaks, kätkeb aga eneses paraku ka erinevaid võimalusi teadlaste ebaeetiliseks käitumiseks. Niisamuti tuleb teadustööde avaldamisel silmas pidada ka seda, et avaldamise kaudu (mis iseenesest võib olla enam-vähem korrektne) püütakse korrektseks muuta uuringueetika või seaduse mõttes sobimatult läbiviidud uuringut. Siin peab tegemist olema standardite ühtsusega uuringu konkreetsel läbiviimisel ja selle tulemuste avaldamisel ning väljaannete toimetustel on nii võimalused kui ka vastutus tagada teadustöö tulemuste korrektne esitamine, mis omakorda tuleneb otseselt kogu uuringu korrektsest läbiviimisest. See oluline seos on selgelt fikseeritud WMA Helsingi deklaratsiooni 2008. aasta versiooni punktis 30, mille kohaselt:


    „Autoritel, toimetajatel ja kirjastajatel on kõigil eetilised kohustused seoses uuringu tulemuste avaldamisega. Autoritel on kohustus teha avalikult kättesaadavaks inimestel tehtavate uuringute tulemused ning nad vastutavad oma aruannete täielikkuse ja täpsuse eest. Nad peavad järgima eetilise avaldamise aktsepteeritud juhiseid. Nii negatiivsed ja ebaveenvad kui ka positiivsed tulemused tuleb avaldada või muul viisil avalikult kätte­saadavaks teha. Rahastamisallikad, institutsionaalne kuuluvus ja huvide konfliktid tuleb publikatsioonis ära märkida. Uuringuraportid, mis ei ole kooskõlas käesoleva deklaratsiooni põhimõtetega, ei ole aktsepteeritavad ega kuulu avaldamisele.” Uuringueetika probleemide ilmnemisel on väljaande toimetusel ka kohustus teha kõik endast olenev, et need probleemid saaksid sobivaimal viisil lahendatud.
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    4.3. Üldised eetikapõhimõtted biomeditsiiniliste inimuuringute läbiviimisel


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Milliseid eetikaprintsiipe tuleb järgida biomeditsiiniliste inim­uuringute läbiviimisel?


    • Erinevad võimalused meditsiiniuuringute klassifitseerimiseks ning nende roll valdkonna eetikaprobleemide kaardistamisel ja lahendamisel.


    • Meditsiiniuuringute eetika ajaloo olulisemad etapid.


    • Meditsiiniuuringute eetika olulisemad dokumendid. Nürnbergi koodeks.


    • Vajadus eristada kliinilist tegevust teadusuuringutest ning sellest tulenevad eetikaprobleemid. Meediku/teaduri ja patsiendi/uuritava topeltrollid, sellest tulenevad eetikaprobleemid.


    • Meditsiinilistes inimuuringutes osalejate informeeritud nõusolek, selle saamisele esitatavad nõudmised.


    • Inimuuringute eetikakomiteed, nende roll meditsiiniuuringute läbiviimisel.


    • Teadusuuringute ülesehitusest tulenevad eetilised probleemid.


    • Ülevaade erinevat tüüpi meditsiiniuuringute eetilistest problee­midest.


    4.3.1. Erinevad võimalused inimuuringute ja biomeditsiiniliste uuringute klassifitseerimiseks


    Teadusliku lähenemise edu uute teadmiste saamisel on seotud olulisel määral selle universaalsuse ja laia haardega, mille üheks iseloomulikuks tunnuseks on nende uuringute laialdane levik, kus uurimisobjektiks on inimene ja tema erinevad tegevused. Sellest tõdemusest on tuletatud ka inimuuringute ja nende läbiviimise eetika mõiste. Meditsiinilised inim­uuringud moodustavad vaid ühe alamvaldkonna kõikidest inimesel tehtavatest uuringutest, mille hulka kuuluvad näiteks ka bioloogias, psühholoogias, sotsiaalteadustes jt teadusvaldkondades tehtavad inimuuringud. Teatud eetikapõhimõtete järgimine on ühine mistahes inimuuringu puhul, samas on iga valdkonna uuringutel ja nende eetilistel standarditel ka omad iseärasused, mida vastava valdkonna uuringute läbiviimisel tuleb teada ja hoolikalt silmas pidada. Nende üldiste põhimõtete hulka kuuluvad näiteks nii iga konkreetse uuringu läbiviimise õigustamise ja sellest tuleneva kasuga seotud asjaolud kui ka uuritavate vabatahtliku osalemise, nende mittekahjustamise ning privaatsuse tagamise ja isiku­andmete kaitse nõuded. Iga uuringu eetiliste aspektide hindamisel võib need jagada kolme probleemide gruppi: kõigepealt on selleks uuringu läbiviimise õigustatus üldse ning uuritavate värbamine uuringusse, seejärel uuringu konkreetne teostus, mille käigus viiakse uuritavatega läbi vajalikud uuringuprotseduurid ning lõpuks uuringutulemuste rakendamise ja sellest lähtuvate hüvede kättesaadavusega seotud küsimused.


    Oluline on teada, et erinevate valdkondade inimuuringute sotsiaalne regulatsioon on küllaltki erineva ulatuse ja rangusega ning meditsiinilised inimuuringud kuuluvad kindlasti kõige hoolikamalt reguleeritud teadusuuringute hulka. Nende uuringute sotsiaalne regulatsioon kätkeb endas teatud rahvusvahelistes uuringueetika dokumentides sisalduvaid standardeid loovaid põhimõtteid, konkreetsete riikide vastavates seadustes ja määrustes sisalduvaid juriidilise regulatsiooni hoobasid, aga ka inim­uuringute eetikakomiteede otsuseid ja seisukohti ning uuringuid läbiviivate asutuste juhtnööre ja eeskirju.


    Meditsiiniliste inimuuringute eetikas on paljude asjatundjate arvates mõistlik jagada uuringud nende eesmärgi alusel terapeutilisteks ja mitte­terapeutilisteks. Esimesel juhul on tüüpiliselt tegemist selliste uuringutega, mille tulemusena selgitatakse mingi diagnostika- või ravimeetodi sobivust teatud haiguse ja tervisehäire kliinilises käsitluses. Katsealusteks on sellistes uuringutes reeglina patsiendid, kes võivad saada uuringus osalemisest kasu oma haigusega toimetulekul. See kasu tuleneb nii uuritava menetluse või ravimi otsesest mõjust kui ka kaudsemalt uuringumeeskonna suuremast tähelepanust ja hoolikast suhtumisest uuringusse. Mitteterapeutiliste uuringute korral on eesmärgiks pigem uute üldiste teadmiste saamine inimorganismi talitluse kohta ning nende tulemused võivad üksnes kaudselt kaasa aidata ühe või teise haiguse olemuse paremale mõistmisele ja tõhusamale ravile. Nende hulka kuuluvad näiteks uuringud inimese bioloogia erinevates valdkondades ning nende puhul ei pruugi katsealused uuringus osalemisest mingit kasu saada. Hoopis vastupidi, sellise uuringuga kaasnevad ajakulu ning võimalikud riskid, mistõttu uuritavate vabatahtlik kaasamine sellistesse uuringutesse võib olla küllaltki problemaatiline ning selle käigus tuleb hoolikalt silmas pidada uuritavate õigusi.


    Meditsiiniuuringuid saab jagada ka sekkumisega ja sekkumiseta uuringuteks, kusjuures sekkumiseks peetakse nii inimorganismi kehalise kui vaimse poole mõjutamist teatud viisil (nt ravimite, kirurgilise operatsiooni, keskkonnategurite muutmise abil jms). Sekkumiseta uuringute puhul on tegemist peamiselt uuritavate käitumise jälgimise või nendest lähtuvate andmete analüüsimisega. Uuringukorralduse mõttes on sekkumisega ja sekkumiseta meditsiiniuuringute eristamise aluseks metodoloogilised erinevused katse ja vaatluse vahel. Reeglina peetakse sekkumisega uuringuid eetika mõttes enam koormatuiks kui sekkumiseta uuringuid.


    Tähtis on silmas pidada veel seda, et mitte kõiki meditsiiniuuringuid ei saa lahterdada inimuuringute hulka, sest nendes kasutatakse uuritavate või uuringuobjektidena lisaks inimestele veel ka teisi elusorganisme, erinevat päritolu bioloogilist materjali või hoopis isikuandmeid ja erinevat tüüpi modelleerimist. Viimastel aastakümnetel on järjest hoolikamalt reguleeritud ka loomkatsete läbiviimist ning selgelt täheldatakse nii katse­loomateaduse kui ka loomkatsete eetika eristumist eraldi valdkondadeks. Loomadel läbiviidavate biomeditsiiniliste uuringute eetilisi aspekte vaadeldakse lähemalt käesoleva raamatu peatükis 4.4.6. Meditsiinieetikas pälvivad järjest enam tähelepanu ka koe- ja andmepankadesse kogutud materjali korrektse kasutamise tingimused ja võimalused. Siinkohal on oluline tsiteerida WMA Helsingi deklaratsiooni: „WMA töötas välja Helsingi deklaratsiooni kui eetiliste põhimõtete kogumi inimestel tehtavate meditsiiniuuringute kohta, samuti identifitseeritava inimmaterjali ja isikuandmetega uuringute kohta.” Selle põhimõtte sisuks on arusaam, et meditsiinilistele inimuuringutele rakenduvaid eetikapõhimõtteid ja standardeid tuleb järgida ka sellistes meditsiinilistes teadusuuringutes, kus uurimistöö tehakse inimestest katsealuste asemel isikustatud bioloogilisel materjalil (rakud ja koed) ning meditsiinilistel andmetel. Seega on biomeditsiinilisi uuringud võimalik läbi viia väga erinevatel uuringuobjektidel, kuid üldiselt lähtutakse inimuuringute planeerimisel n-ö alternatiivi puudumise argumendist, mille kohaselt tohib inimuuringuid läbi viia alles siis, kui kõik muud viisid (loomkatsed või in vitro uuringud) on end ammendanud. Kokkuvõttes märgitakse biomeditsiiniliste inimuuringute lubatavuse kohta Oviedo konventsiooni 16. artiklis, et inimuuringut võib läbi viia üksnes siis, kui on täidetud kõik järgmised tingimused: 1) inimuuringule ei ole võrdväärset alternatiivi; 2) asjaomase isiku risk ei ole suurem kui uuringu eeldatav kasu; 3) sõltumatu kontroll on uuringu teadusliku väärtuse ja otstarbekuse kindlaks teinud, mitme eriala asjatundjad on hinnanud uuringu eetilist külge ning uuringukava on kinnitanud pädev instants; 4) uuritavale isikule on talle seaduses ettenähtud õigused ja kaitse­abinõud teatavaks tehtud; 5) artiklis 5 nimetatud nõusolek on antud sõnaselgelt ja kindla juhtumi kohta ning nõusolek on dokumenteeritud. Nõusoleku võib igal ajal vabalt tagasi võtta.


    4.3.2. Inimuuringute ajaloo õppetunnid


    Kuigi inimuuringud on olnud viimastel sajanditel teadusliku meditsiini arengu peamiseks mootoriks, on paraku olnud nende tegelikul läbiviimisel nii minevikus kui ka tänapäeval erineva ulatuse ja sotsiaalse mõjuga probleeme ning kuritarvitusi, millest raskeimad on pälvinud suure rahvusvahelise tähelepanu ja hukkamõistu. Just ebainimlike meditsiiniuuringute skandaalse ilmsikstuleku tõttu on mõned eetikud väljendanud seisukohta, et taolistel skandaalidel on 20. sajandi keskpaigas ja teisel poolel olnud tähtis roll nii inimuuringute eetika kui kogu meditsiinieetika teoreetiliste arusaamade ja praktiliste tegevuste uuendamisel. Ebaeetilised meditsiini­uuringud on vähendanud meedikute ja arstiteadlaste usaldusväärsust ühiskonna silmis ning karmistanud märkimisväärselt biomeditsiiniliste inimuuringute eetilisi ja juriidilisi standardeid.


    Kuni 20. sajandi keskpaigani ei olnud meditsiiniuuringute läbiviimine ja kliinilise tegevuse eetika sisuliselt teineteisest kuigi selgesti eristatavad ning ka uuringute teostamisel lähtuti eeskätt Hippokratese vandest ning selles sisalduvast mittekahjustamise põhimõttest („Mina tõotan anda korraldusi ainult haige kasuks vastavalt oma võimetele ja arusaamisele, ma tahan neid säästa kahjust ja ebaõiglusest”). Šoti arst John Gregory arendas 1772. a avaldatud kirjatöös omal kombel edasi eetika kuldreeglit, mis õigustaks meditsiiniuuringu läbiviimist. Nimelt leidis ta, et kui arst ei ole nõus teatud uuringut läbi viima oma lapsel, miks peaks ta siis tohtima ohtu seada teiste inimeste elu. See seisukoht väljendab eelkõige omaaegset arusaama arsti-patsiendi suhtest, mille loomus oli küllaltki paternalistlik.


    Samas on meditsiiniajaloost teada, et arstid tegidki nii mõnigi kord katseid just oma perekonnaliikmete peal, kuid sageli ka tolleaegse ühiskonna hierarhia madalamatel tasemetel (nt vangid, prostituudid, teenijad), mis tähendas nende inimeste allutamist ühiskonna teatud huvidele. Teadusliku meditsiini võidukäik algas 19. sajandil, kui tehti kindlaks paljude nakkushaiguste tekitajad ning üha enam hakati inimorganismi talitlust mõistma loodusteaduse kaanonite kohaselt. Samas tuleb märkida, et juba sellel ajal pälvis mõnede uuringute eetiline külg väga kriitilisi hinnanguid. Nii on 19. sajandil läbiviidud meditsiiniuuringute eetilisi probleeme kirjeldanud väga konkreetselt Tartu Ülikooli vilistlane Vikenti Veressajev oma kuulsa raamatu „Arsti märkmed” 7.–8. peatükis. Iseäranis pälvisid tema tähelepanu suguhaiguste tekkepõhjuste uuringud, kus paljudel juhtudel nakatati uuritavaid haigustekitajaga nii nende teadmisel kui teadmata. Tema käsitlus on varustatud otseste viidetega vastavatele teadustöödele ja arstide avameelsetele ülestunnistustele ebaeetiliste meditsiiniuuringute kohta. Niisamuti pälvisid 19. sajandi uuringueetika ajaloos avaliku hukka­mõistu ja karistuse ebaeetiliste teadusuuringute eest professorid Albert Neisser Saksamaalt ja Gerhard Hansen Norrast. A. Neisser manustas seitsmele uuritavale süüfilise ärahoidmiseks ilma nende nõusolekuta süüfilisehaige vereseerumit, G. Hansen aga üritas tõestada leepra nakkuslikku levikut leeprasõlmest saadud materjali viimisega uuritava silma. Eetilises plaanis peeti suhteliselt probleemivabaks uurijatele katsetamist eneste peal, kuigi sellise katse teaduslik väärtus võib tänapäeva tõenduspõhise meditsiini kaanonite kohaselt olla mitmeski mõttes väga küsitav (ebapiisav valim ja objektiivsus tulemuste saamisel ja tõlgendamisel).


    20. sajandil pälvisid erakordselt suurt tähelepanu ja avaldasid murrangulist mõju järgnevale meditsiinieetika arengule fašistliku Saksamaa arstide ebainimlikud katsed koonduslaagrite vangidel. Tundub paradoksaalse ja iroonilisena, et esimene (ja sisu poolest vägagi kvaliteetne) terviklik meditsiiniliste inimuuringute instruktsioon anti välja 1931. a just Saksamaa siseministri poolt. Paraku kujunes olukord aga peatselt selliseks, et reaalsete inimuuringute läbiviimisel neid reegleid seal sisuliselt täitmiseks ei võetudki. Erinevates natside koonduslaagrites aga leidsid aset ebainimlikud ja metsikud natsliku rahvuspoliitika eesmärke teenivad inimkatsed erinevate laagrite vähemalt 7000 kinnipeetavaga. Hiljem on teatavaks saanud, et ebainimlikke inimuuringuid viidi suures mahus läbi teisteski totalitaarse riigikorraldusega riikides. Nii on inimuuringute ajaloo ülimalt süngeks peatükiks Jaapani üksuse 731 ning teiste sellega seotud grupeeringute tegevus aastatel 1937–1945, mille käigus hukkus mõnede hinnangute kohaselt isegi kuni 500 000 inimest. Kindral Shiro Ishii juhitud uurimisasutustes tehti mitmesuguseid ohvriterohkeid bioloogilise relva katsetusi ning rakendati massilist vivisektsiooni inimestel, mille käigus amputeeriti igasuguse tuimestuseta terveid kehaosi ja organeid. Kahetsusega tuleb märkida, et USA sõjaväelise juhtkonna „diplomaatilise” tegevuse tulemusena pääsesid nii üksuse ülem kui enamus uuringute läbiviijateist vastutusest kordasaadetu eest. Samas mõisteti Nõukogude Liidu vägede kätte vangilangenud üksuse liikmete üle 1949. aastal Habarovskis kohut ning neile määrati erinevad vanglakaristused 2st kuni 25 aastani. Nendest süngetest aegadest pärineb võrdlus, et inimesi koheldi uuringutes kehvemini kui katseloomi.


    Kuigi mõned episoodid on 20. sajandi esimese poole ebaeetilistest inim­uuringutest leidnud üsna põhjalikku uurimist, tuleb ometi märkida, et meditsiiniliste inimuuringute ajalugu ei ole senini kuigi süstemaatiliselt läbi analüüsitud. Lisaks juba algselt salajas hoitud uuringute toimumise varjatud loomusele ei ole sugugi välistatud, et erinevate riikide uurimisinstitutsioonides ja arhiivides säilitatud dokumentides leidub vihjeid uuringutele, mis nende teostamise ajal (aga ka nüüd) ei vastanud kuidagi tolleaegsetele meditsiinieetika standarditele. Nii leidis prof Susan Reverby alles 2010. aastal materjalid John Cutleri poolt juhitud USA rahvatervishoiu teenistuses töötanud teadlaste läbiviidud ebaeetilistest inimuuringutest Guatemalas 1940. aastate teisel poolel, mille üksikasjade selgumine tõi kaasa USA presidendi Barack Obama avaliku vabanduse Guatemala presidendile Álvaro Colomile aastakümneid tagasi toimunu eest.


    4.3.2.1. Nürnbergi arstide kohtuprotsess ja Nürnbergi koodeks


    II maailmasõja järel toimus Nürnbergis natsliku Saksamaa poliitilise režiimi ja selle sõjapidamise üle terve rida kohtuprotsesse. Ühes neist olid süüpingis arstid, kelle põhiliseks süüks oli ebainimlike inimuuringute läbiviimine koonduslaagrite kinnipeetavatel. Arstide kohtuprotsess leidis aset 5. oktoobrist 1946 kuni 20. augustini 1947 ning kohtualuste seas oli 23 meedikut, kelle hulgas oli nii kõrgemaid riigiametnikke kui ka uuringute vahetuid läbiviijaid. Samas on aga teada, et mitte kõik nende uuringute läbiviijad ei jõudnud kohtupinki, vaid mitmel õnnestus õiguse­mõistmisest kõrvale hiilida. Neist tuntuim oli Auschwitzi koonduslaagris Surmaingli hüüdnime all tuntuks saanud Josef Mengele (1911–1979). Süüdistuse käigus identifitseeriti vähemalt 1750 ebainimlike uuringute ohvrit, kuid tegelikkuses oli kannatanuid mitmeid kordi rohkem. Nendes uuringutes osalemine lõppes sageli uuritava surma või väga raske tervisekahjustuse tekkimisega. Uuritavaid sunniti vägivaldselt uuringutes osalema. Läbiviidud uuringute põhilisteks eesmärkideks olid sõjapidamiseks uue olulise teabe hankimine, natside rassiprogrammile „teaduslike” aluste väljatöötamine ning paraku ka konkreetsete uurijate karjääriambitsioonid. Natsidoktorite uuringud tegelesid erinevate äärmuslike keskkonnamõjude (madal õhurõhk ja sellest tulenev hapnikupuudus, jahutamine jääkülmas vees, merevee ja muude lahuste joomine) talumise uurimisega, haiguste (tüüfus ja malaaria) kulu, relvastuse (sinepigaas ja süütepommide komponendid) bioloogilise mõju selgitamisega, samuti erinevate steriliseerimise meetodite uurimisega. Kohtuprotsessi tulemusena mõisteti 7 kohtualust surma, 5 said eluaegse vangistuse, 4 lühemate tähtaegadega vangistuse ning 7 mõisteti õigeks.


    Lisaks natsidoktorite konkreetsete kuritegelike teadusuuringute avalikustamisele ja nende läbiviijate karistamisele oli selle kohtuprotsessi oluliseks tulemuseks ka Nürnbergi koodeksi (vt lisa 8) formuleerimine tribunali kohtuotsuses, mis sisaldas 10 olulist põhimõtet inimuuringute läbiviimiseks. Paljude arvates tähistab just see dokument moodsa inim­uuringute eetika algust. Koodeksi sündimisele aitasid oluliselt kaasa USA arstid Leo Alexander ja Andrew Ivy, kes formuleerisid kohtuprotsessi ajal mitmed inimuuringute korrektse läbiviimise põhimõtted, mis leidsid hilisemat kajastamist ka Nürnbergi koodeksis. Kui vaadata lähemalt Nürnbergi koodeksi temaatilist struktuuri ja seisukohti, siis on selles fikseeritud mistahes inimuuringu olulisemad eetikaküsimused ühes konkreetsemate tollele ajale vastuvõetavate vastustega.


    • Uuritavate autonoomia järgimine ja vabatahtlik informeeritud nõusolek – Nürnbergi koodeksi punktid 1, 9.


    • Uuringu teostamise õigustamine – Nürnbergi koodeksi punktid 2, 3.


    • Uuringuga seotud riskid ja nende vältimine – Nürnbergi koodeksi punktid 4, 5, 6, 7.


    • Uuringu läbiviijate kompetentsus, vastutus ja autonoomia – Nürnbergi koodeksi punktid 8, 10, 1.


    Kui vaadata tagasi viimase poole sajandi biomeditsiiniliste inimuuringute eetika ajaloole, siis tuleb nõustuda hinnangutega, mille kohaselt on suur osa sellest arengust seotud Nürnbergi koodeksis fikseeritud põhimõtete edasise täpsustamise ja paljudel juhtudel rangemaks muutmisega, mis osutab veelkord selle dokumendi põhjapanevale rollile inimuuringute eetiliste standardite fikseerimisel. Üheks oluliseks arenguks, mida Nürnbergi koodeks ei kajastanud, tuleb pidada eetikakomiteede rolli inimuuringute läbiviimise sotsiaalses kontrollis, kuid sellest räägitakse lähemalt juba peatükis 4.3.5.


    Tänapäeva seisukohalt tuleb kindlasti pidada küsitavaks koodeksi punktis 5 formuleeritud seisukohta, mille kohaselt „katset ei tohi läbi viia, kui a priori on alust arvata, et võib saabuda surm või kestev kehaline kahjustus, välja arvatud ehk nende katsete korral, kus katsete korraldaja on ühtlasi katsealune”. Kuigi läbi aegade on leidunud teadlasi, kes on teinud vaatlusi ja katseid iseenda peal, ei ole sellise tegevuse eetilisi aspekte kuigi palju analüüsitud ega ka mingeid standardeid fikseeritud. Nürnbergi koodeksi vastav seisukoht järgib ehk paatoslikku ja pigem romantilist seisu­kohta, mille kohaselt võib teadlane kõrgeima eesmärgi, st tõe väljaselgitamise nimel olema valmis loobuma kasvõi oma elust. Loomulikult ei sisalda moodsad teaduseetika deklaratsioonid ja juhtnöörid kuskil sedalaadi seisukohti ning tänapäeva uuringumetodoloogia kohaselt ei hinnata üksikjuhtumi tõenduslikku jõudu enamasti kuigi kõrgelt ja seda ei paranda kuigivõrd asjaolu, et uurija tegi vastava katse iseenda peal.


    4.3.2.2. Murrang 1960.–70. aastatel lääneriikide inimuuringute eetikas: WMA Helsingi deklaratsioon ja ebaeetiliste inimuuringute ilmsikstulek Ameerika Ühendriikides


    Esmapilgul võib 20. sajandi keskpaiga inimuuringute eetika hindamisel jääda mulje, et ebaeetilisi inimkatseid viidi läbi üksnes natslikul Saksamaal ja teistes totalitaarse poliitilise korraldusega riikides ning see probleem juuriti lõplikult välja nii Nürnbergi arstide kohtuprotsessi kui Nürnbergi koodeksiga. Tagasivaade selle aja meditsiiniliste inimuuringute ajaloole räägib paraku siiski seda keelt, et eetilises mõttes küsitavaid või selgelt ebaeetilisi inimuuringuid viidi läbi ka paljudes teistes riikides ning Nürnbergi koodeksis fikseeritud põhimõtete mõju tegelikule inimuuringute läbiviimise praktikale jäi üpriski tagasihoidlikuks.


    Mitmed murrangulised sündmused meditsiiniliste inimuuringute eetiliste standardite vajalikkuse tunnustamisel leidsid aset 1960. aastate keskpaigas ning nendest lähtunud arengud omavad suurt tähtsust ka tänapäeva inimuuringute eetikas. Kõigepealt tuleb märkida inimuuringute eetilisi põhimõtteid käsitleva WMA Helsingi deklaratsiooni vastuvõtmist 1964. aastal. WMA kui üleilmse organisatsiooni poolt heakskiidetud dokument ühes vastavate põhimõtetega näitab ühelt poolt selgesti globaalset haaret ning teiselt poolt fikseerib arstide kohustused meditsiiniliste inimuuringute teostamisel, iseäranis olukorras, kus tavapärasele arsti-patsiendi ravisuhtele lisandub samaaegselt veel uuringu läbiviija ja katsealuse suhe. Paljud biomeditsiiniliste inimuuringute eetika asjatundjad peavadki WMA Helsingi deklaratsiooni valdkonna kõige olulisemaks dokumendiks, mida kinnitab ka dokumendi mitmekordne sisuline uuendamine. 1975. aastal võeti vastu WMA Helsingi deklaratsiooni 2. versioon, kus muuhulgas fikseeriti vajadus saada meditsiinilisele inimuuringule enne selle alustamist sõltumatu eetikakomitee heakskiit. Tänapäeval kehtib 2013. aastal vastuvõetud WMA Helsingi deklaratsiooni versioon.


    Teiseks väga oluliseks kogu inimuuringute valdkonda mõjutavaks teguriks osutusid mõnede USA ja Ühendkuningriigi arstide poolt avaldatud artiklid ja raamatud, mis kritiseerisid häälekalt paljude sel ajal neis riikides läbiviidud ja avaldatud meditsiiniliste inimuuringute eetilist külge. Neid arstide enda kogukonnast pärit kriitikuid hakati hiljem kutsuma vilepuhu­jateks (whistleblowers) ning nende probleeme avalikustavale tegevusele leidus algselt päris palju meedikutest kriitikuid, kes üritasid kollegiaalsuse argumendiga takistada nende sõnumi laiemat rahvusvahelist levikut. Tutvustagem siinkohal kahte kõige enam USAs ja Ühendkuningriigis tähelepanu pälvinud ebaeetilistele inimuuringutele osutanud isikut. Harvardi Ülikooli anestesioloogiaprofessor Henry K. Beecher (1904–1976) avaldas väga mõjukas USA meditsiiniajakirjas New England Journal of Medicine 1966. aastal artikli „Ethics and Clinical Research”, kus ta kirjeldab 22s avaldatud uuringus ilmnenud eetikaprobleeme. Ühendkuningriigis pühendas end samale teemale dr Maurice Pappworth (1910–1994), kelle tähelepanekud ebaeetiliste meditsiiniliste inimuuringute kohta avaldati 1967. aastal ilmunud raamatus „Human Guinea Pigs: Experimentation on Man”.


    Mõned paljastuste käigus ilmsiks tulnud ebaeetilistest uuringutest pälvisid iseäranis tugeva avalikkuse vastukaja ning avaldasid seeläbi tugevat mõju USA poliitilistele ringkondadele, kes 1970. aastate alguses jõudsid arusaamisele, et inimuuringute läbiviimine vajab senisest märksa tugevamat sotsiaalset kontrolli ning vastavate regulatoorsete hoobade loomist ja kehtestamist. Nende hoobade hulka kuuluvad nii USA Föderaalseaduste (Common Rule) 45. jaotise 46. jao seadusesätted uuringualuste inimeste kaitseks, mitmete spetsiaalsete inimuuringute komisjonide ja büroo (The Office of Human Subjects Research (OHSR)) loomine ning biomeditsiiniliste uuringute läbiviimise eetilisi standardeid koondav Belmonti raport (1978). Kindlasti kuulub kõige enam USA ühiskonna ja hiljem rahvus­vahelise inimuuringute eetika kogukonna tähelepanu pälvinud juhtumite hulka nn Tuskegee süüfilise juhtum, mille käigus jälgiti vaesunud musta­nahalistel meesterahvastel aastakümnete jooksul süüfilise kulgu, ilma et neile oleks võimaldatud vägagi efektiivset ravi penitsilliiniga. Et USA ühiskond tervikuna oli tol perioodil ka mitmete teiste oluliste sündmuste ja arengute (Vietnami sõda, rassilise diskrimineerimise lõpetamine) tõttu inimõiguste järgimise osas vägagi tundlikus seisundis, siis sellise tolle aja uusi ideaale põrmustava inimuuringu ilmsikstulek lihtsalt pidi pälvima kogu ühiskonna suure tähelepanu ning käivitama protsesse, mis tulevikus välistaksid sedalaadi juhtumid.


    4.3.2.3. Biomeditsiiniliste inimuuringute õiguslike regulatsioonide loomine ja eetika kiire rahvusvahelistumine alates 1980. aastatest


    Alates 1980. aastatest kuni tänase päevani näeme biomeditsiiniliste inim­uuringute sotsiaalse kontrolli järk-järgulist süvenemist, milles eristuvad järgmised olulised tendentsid:


    • biomeditsiiniliste uuringute läbiviimise eetiliste standardite fikseerimiseks on loodud terve rida deklaratsioone või konventsioone rahvusvahelise või isegi globaalse mõjujõuga organisatsioonide poolt. N-ö globaalse uuringueetika vajadust põhjendatakse lisaks inimõiguste globaalsele levikule sageli ka uuringute eneste järjest süveneva rahvusvahelistumisega;


    • järjest enam riike on kehtestanud spetsiaalse biomeditsiiniliste inimuuringute standardeid kehtestava seaduse (meie lähinaabritest on seda teinud nt Soome ja Leedu), mille sisu moodustavad põhiliselt vastavate rahvusvaheliste kokkulepete seisukohad;


    • järjest olulisemaks inimuuringute sotsiaalse kontrolli teostajaks on muutunud vastavad inimuuringute eetikakomiteed (vt ptk 4.3.6).


    Rahvusvahelise biomeditsiiniliste inimuuringute eetika olulisemateks dokumentideks võiks pidada lisaks eelmainitud WMA Helsingi deklaratsioonile veel WHO rahvusvaheliste arstiteaduslike organisatsioonide nõukogu (CIOMS) biomeditsiiniliste inimuuringute (2002) ja epidemioloogiliste uuringute (2009) rahvusvahelisi eetikajuhtnööre, Euroopa Nõukogu Oviedo konventsiooni (1997) ja selle lisaprotokolli biomeditsiiniliste teadusuuringute kohta (2005), inimesel kasutatavate ravimite registreerimiseks vajalike tehniliste nõuete harmoniseerimise rahvusvahelise konverentsi kliiniliste uuringute heade tavade juhtnööre (ICH-GCP, 1996) ning UNESCO bioeetika ja inimõiguste ülddeklaratsiooni (2005).


    Kui vaadelda lähemalt biomeditsiiniliste inimuuringute sotsiaalset kontrolli Eestis, siis tuleb kõigepealt mainida, et meil puudub terviklik inimuuringuid käsitlev seadus ning inimuuringute üksikud liigid või teostamise aspektid on leidnud koha erinevates seadustes. Nii märgib uuritavate isikuautonoomia tagamiseks Eesti Vabariigi põhiseadus paragrahvis 18, et kedagi ei tohi tema vaba tahte vastaselt allutada meditsiini- ega teaduskatsetele. Niisamuti kvalifitseeritakse kuriteoks karistusseadustiku paragrahv 138 kohaselt („Ebaseaduslik inimuuringute tegemine”) meditsiinilise või teadusliku uuringu tegemine inimesega, kes ei olnud andnud selleks seaduses ettenähtud korras oma nõusolekut või keda enne nõusoleku andmist ei olnud teavitatud olulistest uuringuga kaasneda võivatest ohtudest. Ulatuslikumate õiguslike regulatsioonidena on kliiniliste ravimi­uuringute teema kätketud ravimiseaduse 5. peatükki, Eesti Geenivaramu tegevused aga inimgeeniuuringute seadusesse.


    4.3.3. Biomeditsiinilised inimuuringud tõenduspõhise meditsiini arengu teenistuses


    WMA Helsingi deklaratsiooni punktis 5 märgitakse, et „meditsiini areng põhineb teaduslikul uurimistööl, mis lõppkokkuvõttes peab sisaldama inimuuringuid”. Meditsiiniuuringute vältimatut vajalikkust on hakatud kutsuma ka uuringuimperatiiviks ning oluline on mõista, et see vältimatus pigem suurendab eetika rolli uuringute läbiviimisel. Sellega haakub tugevasti uuringute läbiviimisega kaasneva teadmatuse dilemma (uncertainty dilemma), sest ühelt poolt on just teadmatus ja lahenduseta probleemid üheks peamiseks uuringu läbiviimise õigustuseks, teiselt poolt aga on kindla teadmise puudumine väga soodne pinnas riskide ja kahjustuste realiseerumiseks.


    Alates 1990. aastatest on teadusliku meditsiini peamiseks ideoloogiaks olnud tõenduspõhine meditsiin, mille aluspõhimõtte kohaselt tuleks kliinilises meditsiinis teha otsuseid vaid parimate olemasolevate tõenduste alusel. Kui pikka aega väärtustati meditsiinis usaldusväärsete tõendustena kliiniliste otsuste tegemisel kogenud arstide ja nende kogukondade lokaalset kliinilist kogemust ning teadusuuringute tulemusi, siis radikaalsemalt meelestatud tõenduspõhise meditsiini pooldajad peavad järjest olulisemaks piisavalt suure uuritavate arvu ja sobiva metoodikaga tehtud teadusuuringute tulemusi. Selline vaateviisi muutus suurendab oluliselt vajadust biomeditsiiniliste uuringute ja nendes osalevate uuritavate järele, sest kontrollimist vajavad senised kliinilise meditsiini arusaamad ning tõestamist uued seisukohad ja meetodid. Teiseks on tõenduspõhine meditsiin kasvatanud oluliselt usaldusväärsete teadusuuringute metodoloogilist rangust (vajadus juhuslikustatud kliiniliste uuringute, pimendamise, platseebokontrollgrupi kasutamise jms järele), mis loob inimuuringute eetikas omakorda täiendavaid pingeolukordi ega haaku sageli kuigi hästi uuritavate isikuautonoomia austamise põhiliste standarditega.


    Käesoleva aastatuhande teaduslikus meditsiinis pürib järjest mõjukamaks ideoloogiaks personaalne meditsiin, mille kohaselt tuleb patsiente puudutavad kliinilised otsustused teha nende individuaalsetest (iseäranis geneetilistest) iseärasustest lähtuvalt, sest just see tagab nende otsuste õigsuse ja tõhususe. Jättes siinkohale tahaplaanile personaalse meditsiini kliinilise eetika küsimused, on päris selge, et seegi ideoloogia vajab teostuseks väga suurt hulka kvaliteetseid biomeditsiinilisi inimuuringuid. Niisiis soodustavad tänapäeva meditsiini sisemine arenguloogika ja peamised ideoloogiad uuringuimperatiivi tugevnemist, mis omakorda toidab oma probleemide ja väljakutsetega biomeditsiiniliste inimuuringute eetikat.


    4.3.3.1. Kliinilise praktika ja meditsiiniuuringu eristamine ja selle eetiline tähendus. Uuringu vääritimõistmine


    Biomeditsiiniliste inimuuringute eetika üheks oluliseks teoreetilise ja praktilise tähendusega probleemiks on teadusuuringute eristamine kliinilisest praktikast. Kuigi nende mõlema eetilistes standardites ning põhiprintsiipides on suur ühisosa, leidub siiski ka terve rida iseärasusi, mis neid valdkondi nii sisulises kui eetilises plaanis üksteisest eristab. Olukorda komplitseerib omakorda veel see, et terapeutilise eesmärgiga inimuuringud viiakse enamasti läbi kliinilise tegevuse käigus, st nendes uuringutes osalejad on ägedate või krooniliste haigustega patsiendid, kes soovivad saada meedikutelt leevendust oma konkreetsetele olemasolevatele terviseprobleemidele. WMA Helsingi deklaratsiooni (2008) punktis 31 märgitakse teadusuuringute ja kliinilise praktika kombineerimise lubatavuse kohta, et „arstid võivad kombineerida meditsiinilisi uuringuid meditsiini abiga ainult sel määral, kui uuring on õigustatud selle võimaliku ennetusliku, diagnostilise või ravialase väärtusega ja arstil on piisavalt alust arvata, et uuringus osalemine ei mõjuta ebasoodsalt uuringus osalevate patsientide tervist”. Selle seisukoha järgi õigustatakse teadusuuringu läbiviimist ja arstimise kombineerimist uuringuga seotud kasude ja riskide soodsa vahekorra olemasoluga. Siiski ei eristu seal kuigi täpselt uuritava isiklik kasu ega ka uuringu üldisem kasu meditsiinile, samas ei tohiks aga mittekahjustamise põhimõtte kohaselt uuritava tervislik seisund uuringu käigus ka halvemaks minna.


    Kuna kliinilise tegevuse ja teadusuuringute puhul avalduvad erinevused nii meditsiinilistes kui eetilistes standardites, on täpset nendevahelist eristust vaja juba selleks, et otsustada, milliseid standardeid peaksid meedikud ja nende tegevuse hindajad ühes või teises olukorras silmas pidama. Ülimalt oluliseks on muutunud tänapäeval ka patsiendi ja/või uuritava isikuautonoomia realiseerimine parimal võimalikul moel. Sageli on juhtunud seda, et patsientidest uuritavad ei ole suutnud eristada ravil ja uuringul viibimist ning nad on puhtalt uuringuprotseduure pidanud ikkagi raviprotseduurideks. Varasematel aegadel, paternalistliku arsti-patsiendi suhte puhul, ei pidanud uurijatest arstid ravimise ja uuringu erinevuse selgitamist patsiendile kuigi oluliseks ning kasutasid tegelikult ära oma kliinilist autoriteeti, mis tegi uuritavate uuringusse värbamise oluliselt lihtsamaks. Veelgi enam, lääneriikides on saadud empiirilisi tõendeid selle kohta, et patsiendid ei soovinud tegelikult teadusuuringus osaleda, kuid tegid seda suuresti kartusest rikkuda oma suhted arstiga ning hirmust, et keeldumine halvendab tema edaspidise ravi kvaliteeti. Seega väärib taas märkimist, et arsti/uuringu läbiviija ja patsiendi/uuritava samaaegsed topeltrollid on eetiliste probleemide arvestatavaks allikaks ning vajavad seetõttu meedikute poolt hoolikat silmaspidamist. 1980. aastate alguses võttis USA psühhiaater ja meditsiinieetik Paul S. Appelbaum kasutusele teadusuuringu ja teraapia samaaegsel läbiviimisel tekkiva eetilise pingeseisundi tähistamiseks mõiste uuringu vääritimõistmine (therapeutic misconception), mis üsna tabavalt toob välja uuritavat puudutava tõlgendusvea. Oluline on märkida, et tõlgendusviga tähtsustataksegi eelkõige eetilisest vaatepunktist, mille kohaselt on uuringut vääriti mõistnud inimesed veendumusel, et ka teadusuuringus osalemine peab sarnaselt terapeutilisele suhtega tooma uuritavale isiklikku kasu. Paraku ei ole sellel arusaamal mitmel põhjusel võimalik sageli täituda. Vääritimõistmist on inimuuringute eetikas hiljem hoolikalt analüüsitud ning konkreetsete olukordade hindamisel laialdaselt kasutatud. Olukord komplitseerub veelgi, kui teadusuuringus uuritakse ravimeetodit haigusele, millele seni teaduslikult tõendatud ravimeetod puudus või oli väga küsitava väärtusega. Sellisel juhul mõjutab uuritava uuringus osalemist ja sellele hinnangu andmist väga tugevasti nn lootuse argument, mille kohaselt on inimese peamine motiiv uuringus osalemiseks saada katsetamisel olevast ravimeetodist käegakatsutavat kasu oma haiguse ravimisel. Eesti keeles komplitseerib teadustegevuse ja kliinilise praktika eristamist ka sõna uuring kasutamine nii teadusprojekti kui konkreetse kliinilise testi tähenduses, mis teeb nii mõnigi kord isegi asjatundjatele teaduse ja praktika eristamise päris keeruliseks.


    Tänapäevases biomeditsiiniliste inimuuringute eetikas on teadusuurin­gute ja kliinilise praktika eristamise locus classicus USA Belmonti raporti (1979) praktika ja teadusuuringute vahelisi seoseid käsitlev peatükk. Raportis tõdetakse, et piirid teadusuuringu ja kliinilise praktika vahel on ähmased mitmel põhjusel. Üheks põhjuseks on asjaolu, et ravimiuuringud ja kliiniline praktika eksisteerivad enamasti samaaegselt. Kõrvalekaldumist standardravist nimetatakse sageli „eksperimentaalseks raviks”. Belmonti raportis tuuakse siiski selgelt välja, et praktika seostub enamasti selliste sekkumistega, mille eesmärgiks on konkreetse patsiendi heaolu parandamine ja see saavutatakse piisavalt suure tõenäosusega. Kliinilise praktika eesmärgiks on enamasti pakkuda patsientide terviseprobleemidele sobiv diagnoos ja ravi. Seevastu termin „teadus­uuring” märgib tegevusi, mis on planeeritud hüpoteesi kontrollimiseks, järelduste tegemiseks ja seeläbi üldistatava teadmise loomises, mida esitatakse näiteks teooriate, printsiipide või seoseid kinnitavate väidetena. Teadusuuring leiab harilikult kirjeldamist uuringuprotokollis, kus on fikseeritud uuringu eesmärk ning protseduurid selle saavutamiseks.


    Oluline on siinkohal silmas pidada, et tervisega seotud isikuandmete kogumine üksi ei määra veel tegevuse lahterdumist kliinilise praktikaks, teadusuuringuks või hoopis auditiks, mille puhul võivad läbiviijate rollid ning tegevuse eetilised ja juriidilised standardid üksteisest oluliselt erineda. Siit ilmnebki selgesti vajadus identifitseerida meditsiinilise tegevuse tüüp, sest olukorra ebaõige eetiline hindamine võib lähtuda just veast tegevuse enda olemuse hindamisel, millest omakorda tuleneb ebatäpne eetikapõhimõtete valik ja rakendamine. See aga viib vältimatult kogu situatsiooni ebakorrektsele eetilisele hindamisele.


    4.3.3.2. Meditsiinilise inimuuringu läbiviimise õigustamine, selle kasude ja riskide hindamise alused. Kliinilise uuringu uuringu­harude võrdsuse põhimõte


    Nagu juba peatüki alguses mainitud, sisaldab iga konkreetse meditsiinilise inimuuringu planeerimine ja eetiliste aspektide hindamine selle läbiviimise õigustatuse analüüsimist. Uuringu läbiviimise õigustatust aitab hinnata ka selle teaduslik väärtus, mille määrab suuresti uuringu tulemuste tähendus ja tähtsus olemasolevas teadmiste ning nendest lähtuvate rakenduste süsteemis. Teadusuuringu läbiviimine on seda enam õigustatud, mida suurem on tema teaduslik väärtus, kuid samas tuleb silmas pidada, et isegi suurima teadusliku väärtusega uuringut ei saa eetiliste argumentide tõttu viia läbi mistahes tingimustel ehk uuringu teaduslik väärtus ei saa täiel määral kompenseerida selle läbiviimisega seotud ohte ja koormisi katsealustele. Kes peaksid tegelema uuringu läbiviimise õigustatuse hindamisega? Esmajoones peaksid sellega tegelema uuringu planeerijad ise ning vastav uuringu õigustamise analüüs peaks neid aitama ka uuringule sobivate eesmärkide ning nende saavutamise teede (meetodite) leidmisel. Tänapäeval tegelevad uuringute õigustatuse ja vajalikkuse hindamisega ka erinevad sotsiaalse kontrolli funktsioonidega komiteed ja komisjonid, nt erinevad uurimistoetusi määravad komisjonid ning eetikakomiteed.


    Sageli selgitatakse meditsiiniuuringu läbiviimise eetiline õigustatus uuringust tulenevate kasude ja selle läbiviimisega seotud koormiste soodsa vahekorra alusel. Kuigi esmapilgul võib soodsa kasude ja koormiste vahekorra tuvastamine tunduda üsna lihtsana teadusuuringu läbiviimise moraalse õigustatuse selgitamiseks, sisaldab see lähenemine oma praktilises teostuses ometi arvukalt probleeme ja raskusi − tänapäeval nimelt puudub üldtunnustatud viis või meetod kasude ja riskide vahekorra hindamiseks. Esimene ja fundamentaalne probleem seisneb selles, et kasusid ja koormisi/riske ei ole võimalik hinnata sama „mõõdupuuga”, st nad ei ole ühismõõdulised ning neid ole kuidagi võimalik sisu poolest üksteiseks konverteerida. Teiseks õnnestub neid harva täiel määral kvantitatiivsete suurustena väljendada, mistõttu on kasude ja koormiste suhe pigem metafoorne väljend, mis üritab üheaegselt arvesse võtta uuringuga seotud loodetud tagajärgi (kasud) ja läbiviimise asjaolusid (koormised ja riskid).


    Teiseks mõjukaks kliinilise uuringu läbiviimise õigustamise teoreetiliseks lähtekohaks on uuringuharude võrdsuse põhimõte (clinical equipoise). See Charles Friedi poolt 1974. aastal ja Benjamin Freedmani poolt 1987. aastal edasiarendatud vaade on oma sisult üsna kompleksne ja arvestab mitmeid olulisi asjaolusid inimuuringute läbiviimisel, sealhulgas ka uuringu kasude ja riskide vahekorda ning meediku/uurija ja patsiendi/uuritava topeltrolle kliinilise uuringu teostamisel. Kliiniliste uuringute ülesehituse keskseks põhimõtteks on sekkumiste võrdlemine (tüüpiliselt võrreldakse omavahel uuritava sekkumise grupis ja kontrollrühmas toimuvat) ning uuringu läbiviimise esmaseks õigustuseks on lahendada teadmatus ühe või teise uuritava sekkumise paremuse suhtes. Kui juba algselt on teada ühe sekkumise (ravimeetodi) paremus teis(t)e üle, siis kliinilise eetika seisukohalt oleks õige kasutada patsientide ravimiseks just seda kõige paremat ravimeetodit ning teadusuuringut ei olekski mõtet läbi viia. Kui uuringu käigus selgub varakult ühe uuritava meetodi paremus teiste üle, siis on see ka õigustuseks kliiniline uuring poole pealt katkestada. Samas iseloomustab õnnestunud kliinilist uuringut ka selles võrreldud sekkumiste omavahelise paremuse mitteteadmisest lähtunud uuringuharude oletusliku võrdsuse lakkamine ning ühe (või mõne) sekkumise paremuse selgumine võrreldes teistega. C. Friedi algne seisukoht uuringuharude võrdsusest lähtub arsti hoolitsemise kohustusest patsientide suhtes, mis sunnib arsti pakkuma patsiendile parimat võimalikku terapeutilist vahendit. B. Freedman laiendas kõnealust lähenemist konkreetsest arsti-patsiendi suhtest märksa avaramasse sotsiaalsesse konteksti, väites et kliinilise uuringu erinevate harude võrdsus lähtub pigem kindla teadmise puudumisest ekspertide kogukonnas, mitte tingimata üksiku uurija seisukohast. Teoreetiline arutelu kliinilise uuringu harude võrdsuse mõiste õigustatuse, kehtivuse ja rakendatavuse üle ei ole tänapäevalgi raugenud ning ühtsest seisukohast nendes küsimustes ollakse veel kaugel.


    Vaatleme allpool selguse huvides meditsiiniliste inimuuringutega seotud kasusid ja koormisi pisut lähemalt. Kasu mõiste tähendus on intuitiivseltki hästi mõistetav, meditsiinieetikas aga vaadeldakse kellelegi kasu toomist sageli heategemise printsiibi konkreetse realiseerumise viisina. Eetika vaatepunktist tuleb selget vahet teha isikliku ja ühiskondliku kasu vahel ning see eristus omab väga olulist rolli ka biomeditsiiniliste uuringute eetiliste aspektide hindamisel. Igapäevasest sotsiaalsest praktikast on selge, et mingi olukorra isiklik ja sotsiaalne kasulikkus ei pruugi sugugi kokku langeda ning hinnangute erinevus loob soodsa pinnase ka õigluse printsiibi kaasamiseks taoliste olukordade eetilisel hindamisel. Et alates 20. sajandi teisest poolest on järjest enam pääsenud domineerima üksikisiku ja tema otsustusvabaduse väärtustamine, on sellest tulenevalt hakatud ka inimuuringute eetikas pöörama järjest enam tähelepanu katse­aluste uuringus osalemisest sündivale isiklikule kasule. Illustreerigem seda arengut kahe seisukohaga erinevatest autoriteetsetest inimuuringute eetika dokumentidest. Inimuuringute eetikale teedrajavas Nürnbergi koodeksis ei meenutatagi sisuliselt uuringus osalemisest isikliku kasu saamist ning koodeksi punktis 2 märgitakse uuringu läbiviimise õigustamiseks, et katse eesmärk peaks olema ühiskonnale kasu toomine tingimusel, et seda pole võimalik saavutada teiste uurimisvahendite ja meetoditega. WMA Helsingi deklaratsiooni (2008) punktis 6 märgitakse, et meditsiinilistes inimuuringutes peab uuritavate eneste heaolu olema ülimuslik kõigi teiste huvide suhtes. Kuigi uuritavate heaolu on omakorda õige mitut moodi mõistetav, peaks olema üheselt selge, et inimuuringutes osalemine ei tohi ettekavatsetult kaasa tuua uuritavate käekäigu halvenemist. Uuritavate isiklike kasude kohta märgitakse WMA Helsingi deklaratsiooni (2008)punktis 33, et uuringu lõpul on uuringus osalenud patsientidel õigus olla informeeritud uuringu tulemustest ning saada osa mis tahes sellest tulenevast kasust, näiteks pääseda juurde uuringuga kasulikuks tunnistatud sekkumistele või muule asjakohasele abile või hüvedele. Millised võiksid konkreetselt olla need isiklikud kasud, mida uuritavad uuringus osalemisest saavad? Kindlasti kuuluks uuritava isikliku kasu hulka see, kui uuringu käigus avastataks ja tehtaks talle kättesaadavaks ravimeetod, mis senisest märksa tõhusamalt aitaks tal toime tulla raske haigusega. Niisamuti võib uuritava isikliku kasuna vaadelda tema märksa põhjalikumat uurimist ja temaga tegelemist uuringu ajal, kui see on antud ühiskonnas tavapäraselt normaalseks peetav ja kättesaadavaks tehtud. Samuti oleks ju mõeldav, et kui uuringu tulemusena luuakse uus suure turuväärtusega toode, siis oma organismiga uuringuid teha lubanud ning seega oma tervisega riskinud katsealused saavad osa selle toote äriedust. Samas on uuringute taga olevatel organisatsioonidel omad ärihuvid ja kasusaamise soovid, mis ei soosi uuritavate isiklike kasude realiseerumist − läbi aegade on uuritavad võrreldes uuringu läbiviijate ja kogu ühiskonna huvidega jäänud nõrgemaks pooleks. Kui tegemist ei ole nn terapeutilise uuringuga, nt uuritakse inimese mõne organsüsteemi talitluse iseärasusi või võimekuse parandamise võimalusi ning uuritavateks on terved inimesed, siis ei pruugi uuringus osalemisega kaasneda uuritavatele mingit isiklikku kasu. Uuringu kasude pool piirdub suuresti vaid kasudega selle läbiviijatele, teatud sotsiaalsetele gruppidele või ühiskonnale tervikuna. Biomeditsiinilised inimuuringud evivad seega kasupotentsiaali küllaltki erinevatele sotsiaalsetele gruppidele, mistõttu on erinevad positsioonid uuringukasude määratlemisel ning jagamisel vältimatud ning tänapäevase uuringueetika üheks rolliks on leida kõigile osapooltele vastuvõetav tasakaal uuringu läbiviimist õigustavate kasude määratlemisel. Tänapäeva isikuautonoomial baseeruv üldeetika mõjutab tugevasti seda inimuuringute eetika lõiku, sest varasemast uuringute läbiviijate paternalistlikust positsioonist on nüüdseks kujunenud õige komplitseeritud moraalne situatsioon, kus vastanduvad tõenduspõhise meditsiini terav vajadus uute uuringute järele ja potentsiaalsete uuritavate enesemääramise õigus uuringus osaleda või mitte. Seejuures võib uuringus kaasalöömise soov olla tugevasti mõjutatud osalemisest tulenevatest isiklikest kasudest.


    Uuringus osalemisega seotud võimalike koormiste teema on küllalt mitmekesine ja erinevate tõlgendusvõimalustega. Ühelt poolt seostub see uuringuprotokolli poolt ette seatud metoodikast tulenevate otseste koormistega. Robustse võrdlusena erinevad koormise seisukohalt üksteisest oluliselt ühekordse anonüümse andmekogumisega uuring ning aastaid kestev paljude invasiivsete sekkumiste (nt diagnostilised protseduurid või ravimite kasutamine) ja oluliste eluviisi piirangutega (nt keeld järglasi saada) inimuuringud. Teiselt poolt arvatakse koormiste hulka uuringute läbiviimisega paratamatult seotud teadmatusest tulenevad riskid. Siinkohal vajab rõhutamist, et riskiks peetakse siiski vaid ohu võimalust, mis võib realiseeruda konkreetseks kahjuks või ka mitte. Samas peetakse moodsas meditsiinieetikas mittekahjustamise printsiibi rikkumiseks isikule nii talle otsese kahju tekitamist kui ka tema asetamist ülemäärase riski olukorda.


    Et inimuuringute eetikakomiteedes on uuringus osalemise riski hindamine projektide puhul igapäevaseks praktiliseks küsimuseks, on viimastel aastatel üritatud leida universaalsemaid teoreetilisi skeeme uuringuriski hindamiseks, mida oleks võimalik rakendada universaalsema algoritmina nii uuringu riskide hindamisel eraldivõetuna kui ka selle tulemuse rakendamisel kasude ja koormiste suhte hindamisel.


    Uuring koosneb enamasti paljudest katsealust puudutavatest tegevustest, millest ühed on täiesti ohutud, kuid teised võivad sõltuvalt uuringumetoodikast sisaldada ka ohte patsiendi füüsilisele, psüühilisele või sotsiaalsele seisundile. Kõige tavapärasem oleks sellisel juhul uuringu summaarse riski hindamine, ning kui see ületab ühe teatud kriitilise taseme, tuleb uuring ülemäära riskantseks hinnata. Teiselt poolt tuleb kõnealuse põhimõtte rakendamisel siiski silmas pidada ka konkreetse uuringu eesmärki ja oodatavaid kasusid. Nii märgitakse USA föderaalseaduste koodeksi inimuuringuid reguleerivas osas (Code of Federal Regulations, 45 CFR 46.11), et „riskid uuritavatele muudetakse võimalikult väikseks uuringumeetoditega, mis on kooskõlas uuringu eesmärkide saavutamisega ja ei too uuritavatele kaasa mittevajalikke riske”. Nimetatud põhimõtte lihtsaks ja selgeks näiteks on mitteinvasiivsete protseduuride eelistamine invasiivsetele, kuigi mõlemad võiksid ühtviisi hästi täita uuringu eesmärke. Niisamuti on selge, et kui uuringu kasud nii teadusele kui uuritavatele on tagasihoidlikud, ei ole nendes kuidagi õigustatud riskantsete koormavate uuringumeetodite rakendamine. Sellise summaarse riski hindamisel käsitleb hindaja erinevaid koormisi n-ö samas mõõtkavas ning loomulikult annavad uuringuprotseduurid erineva osa summaarsest riskist. Vastavate riskide maandamiseks tuleb uuringukorraldusse viia sisse vastavaid muudatusi.


    Käesoleva sajandi esimesel kümnendil esitasid Kanada eetikud Charles Weijer ja Paul B Miller uuringuriskide hindamiseks nn komponentanalüüsi e kahe tee analüüsi (dual track analysis), mis eristab biomeditsiinilise inimuuringu läbiviimisel kliinilise tähendusega koormisi ning mittekliinilise tähendusega koormisi, millele tuleks rakendada ka erinevaid standardeid. Terapeutilise tähendusega sekkumiste lubatavust tuleks selle analüüsi autorite arvates hinnata kõigepealt uuringuharude võrdsuse printsiibist lähtuvalt ning mitteterapeutiliste sekkumiste puhul lähtuda nii riskide minimeerimisest kui nende lubatava taseme seosest uuringu eesmärkidega.


    Kolmandaks oluliseks mõisteks, mida inimuuringute koormiste ja riskide hindamisel kasutatakse, on minimaalne risk. Eetikute seas on minimaalse riski defineerimisel kõige sagedamini lähtutud USA seadusandlusest, mille kohaselt „tähendab minimaalne risk, et uuringus võimaliku oodatava kahju ja ebamugavuse tõenäosus ja ulatus ei ületa igapäevaelus tavapäraselt esinevaid või rutiinsete füüsiliste/psühholoogiliste testide läbiviimisel ettetulevat kahju ja ebamugavust”. Minimaalse riski mõiste ja nõue leiab inimuuringute hindamisel mitmel puhul rakendamist, nt seda peetakse ideaaliks uuringuriskide maandamisel, mõningate kõrvalekallete õigustamiseks tüüpilisest inimuuringu sotsiaalse kontrolli elementidest ja protseduurist (nt uuringute lubatavus haavataval isikutel, eetikakomiteelt lihtsustatud loa saamise protseduur jt), uuringus osalemise kompensatsiooni määramist lähtekoha selgitamiseks jms. Kokkuvõttes tuleb siiski tunnistada, et hoolimata erinevatest lähenemistest riskide hindamisel on vähegi komplekssemate uuringute puhul riskide hindamine ometi keerukas ülesanne, mis sisaldab tubli annuse subjektiivsust uuringute erinevate aspektide hindamisel.


    4.3.3.3. Uuringu ülesehitusest ja teadusliku kvaliteedi nõuetest lähtuvad eetikaprobleemid


    Tänapäeva meditsiini üheks arengujooneks on meditsiiniliste teadmiste järjest objektiivsem iseloom, mille aluseks on teadusuuringutest saadavate seisukohtade pidevalt suurenev tõendusjõud nii haiguste leviku ja ennetuse hindamisel kui ka nende diagnoosimisel ja ravimisel. See triviaalne seisukoht evib paraku ka ilmset meditsiinieetilist koormust, sest terve rida võimalikke ja tegelikke eetikaprobleeme meditsiiniuuringute teostamisel lähtuvad saadavate tulemuste kvaliteedi nimel just uuringu ülesehituse rangete põhimõtete järgimisest, mis omakorda võivad kaasa tuua erinevaid konflikte seoses uuritavate õiguste ja meditsiinieetika aluspõhimõtetega (heategemine ja mittekahjustamine).


    Vaatlus (observatsioon) ja katse (eksperiment) on biomeditsiiniliste teadusuuringute ülesehituse põhilised vormid, mida on võimalik modifitseerida vastavalt uuringu eesmärkidele ja vahenditele ning kohandada uuringu eesmärkide saavutamiseks. Vaatluse korral on vaatleja tegelikkuse suhtes passiivne ning püüab seda võimalikult loomutruult kirjeldada, mõjutades seda omalt poolt nii vähe kui võimalik. Seega üritatakse sekkumine vaadeldavasse nähtusesse viia vaatluse käigu miinimumini. Eksperiment seevastu vastandub vaatlusele, sest eksperimendi käigus sekkutakse eesmärgistatult suurema või väiksema radikaalsusega vaadeldavasse situatsiooni, mis võimaldab uuritava olemust või mõnd selle olulist aspekti täpsemalt selgitada. Sellest olemuslikust erinevusest vaatluse ja katse vahel lähtub suuresti ka nende erinev eetiline koormus. Tüüpiliselt peetakse vaatlust eetilises plaanis vähemkoormavaks ning eetikaprobleemid on enamasti seotud vaadeldavate piisava privaatsuse, selle tagamise ja isikuandmete kaitse küsimustega. Näiteks ei ole moraalses plaanis kuidagi võimalik õigustada inimeste salajast jälgimist eraelulistes olukordades, kuigi see võib teadlasi varustada teaduse seisukohalt väga väärtusliku informatsiooniga.


    Katset nimetatakse mõnikord ka modifitseeritud vaatluseks, mistõttu tuleb selle puhul silmas pidada kõiki vaatlustega seotud eetikaprobleeme. Samuti lisanduvad neile ka katse käigus asetleidnud sekkumisest (interventsioonist) sugenevad eetikaprobleemid. Biomeditsiiniliste katsete käigus toimuvad sekkumised võivad olla väga erineva loomuse ja ulatusega, mõjutades uuritavate kehalist, vaimset ja sotsiaalset seisundit ning heaolu. Sekkumised võivad olla küllaltki tagasihoidlikud (nt vajadus teha uuringu käigus 5 kükki) või väga ulatuslikud ja ohtlikud (nt vajadus võtta arterist korduvalt arvestatavas koguses verd või uurida esimest korda uue ravimikandidaadi mõju organismile). Inimkatsete puhul rakendatavad sekkumised võivad põhimõtteliselt sattuda konflikti kõigi meditsiinieetika aluspõhimõtetega. Katsete märkimisväärne eetiliste probleemide potentsiaal on biomeditsiiniliste uuringute valdkonda toonud uuringu läbiviimise õigustamiseks muude võimaluste välistamise põhimõtte. Näiteks võib inimuuringut viia läbi alles siis, kui ükski muu võimalus, sh loomkatsed, ei anna uuritavale küsimusele adekvaatset vastust. Sama põhimõtte rakendamine kehtib ka loomkatsete läbiviimisel, mille korral peavad olema ammendunud in vitro uuringumeetodid.


    4.3.3.3.1. Juhuslikustatud kliinilistest uuringutest lähtuvad eetikaprobleemid


    Tõenduspõhises meditsiinis on juba mõnda aega peetud kõige usaldusväärsemaks uute teadmiste allikaks ehk n-ö kuldseks standardiks juhuslikustatud kliinilisi uuringuid (randomized controlled trials, RCT, mõnikord ka randomized clinical trials). Alles viimasel ajal on hakatud mitmete RCTde analüüsi alusel tehtavaid süstemaatilisi ülevaateid pidama tõenduspõhise meditsiini kõige usaldusväärsemateks allikaks.


    Juhuslikustatud kliiniliste katsete ülesehitust ja protseduurinõudeid tuleb usaldusväärsete tulemuste saamiseks hoolikalt jälgida. Arsti/uuringu läbiviija ja patsiendi/uuritava topeltrollide olukorras võivad uuringu läbiviimise nõuded kergesti pingestada arsti-patsiendi suhete terapeutilist aspekti, kuna arst ei pruugi uuringu käigus sugugi kindel olla, et uuringus osalemine tagaks tema patsiendist uuritavale parima võimaliku terapeutilise tulemuse. Enamasti seostatakse RCT ülesehitusest lähtuvaid meditsiinieetilisi probleeme randomiseerimise ehk juhuslikustamise, kontrollrühma valiku ning uuringu pimendamisega kas üksnes uuritavatele või nii uuritavatele kui uuringu vahetutele läbiviijatele. Kuigi kõiki mainitud võtteid kasutatakse eesmärgil muuta uuringuviga võimalikult väikseks ning saavutada seeläbi uuringutulemuste võimalikult suur objektiivsus, võib uuringutulemuste kvaliteedi tagamise meetmete ülemäära range järgimine sattuda konflikti katsealuste õiguste ning kliinilise eetika selliste põhimõtetega nagu isikuautonoomia austamine, heategemine ja mittekahjustamine.


    Juhuslikustamine tähendab uuritavate juhusliku valiku alusel määramist uuringu ühte või teise rühma ning selle puhul ei võeta arvesse konkreetsest arsti-patsiendi suhtest lähtuvaid eelistusi või valikuid haiguse kliinilises käsitluses. Terapeutilise potentsiaaliga inimuuringus tuleb selle kavandamisel hoolikalt silmas pidada uuringuharude võrdsuse ja kõikides harudes vastava haiguse põhilise ravistandardi järgimise põhimõtteid, sest vastasel korral võivad sattuda uuritavad juhuslikustamise tulemusena kliinilise kohtlemise alusel väga ebavõrdsetesse uuringurühmadesse, kus mõnesse rühma kuulumine ei pruugi kaasa tuua mingit kliinilist kasu.


    Eelmisega mõneti seotud sarnased eetilised probleemid tekivad ka uuringu pimendamise tulemusena. Pimendamise põhisisuks on kas uuritavate (ühekordne pimekatse, single blind study) või nii uuritavate kui uurijate (topeltpimekatse, double blind study) katseisikute konkreetsesse uuringuharusse kuulumisest teadmatuses hoidmine. Sellises olukorras on küll võimalik see teadmatus kõrvaldada või ka uuringus osalemine katkestada, kuid see võtab aega ja vajab uuringumeeskonna sees operatiivset suhtlust, mille puudumisel võib algselt saladuses hoitud uuringumenetlus uuritavat olulisel määral kahjustada.


    Tänapäevases kliiniliste uuringute eetikas on põhjalikku käsitlemist leidnud nn kontrollrühma menetluse valiku probleem, mida mõnikord on kontrollrühma võimaliku valiku järgi hakatud kutsuma platseebo kontrollina kasutamise lubatavuse probleemiks. Platseebo kujutab endast pettepreparaati, milles puudub farmakoloogiline toimeaine, kuid mis välimuselt meenutab igati ravimit. Probleemi komplitseerib veel ka tegeliku platseeboefekti olemasolu, mille kohaselt avaldabki platseebo organismile tegelikku ravimisarnast mõju, kuid erinevat tüüpi ravimite puhul varieerub see küllaltki laiades piirides. Enamasti on platseeboefekti tegelikku suurust üsna raske määrata. Tõenduspõhise meditsiini innustunud pooldajad on oma vaateviisi metodoloogilise selguse ja kindluse argumendiga mõnikord väitnud, et enne tõenduspõhisuse maksvusele pääsemist võis kogu meditsiiniajalugu pidadagi platseeboefekti ajalooks. Sellisest kontekstist lähtudes saab selgeks ka platseebo kasutamisega seotud peamine eetika probleem. Nimelt on tõendatud ravi olemasolul patsiendi ravimine platseeboga heategemise printsiibi selge rikkumine. Kui sellele lisada veel uuringuga seotud menetlusriskide ja koormiste realiseerumine, on ju platseeborühma kuuluvad uuritavad teistest uuringu ajal selgesti ebasoodsamas olukorras, mis omakorda toob situatsiooni eetilisse hindamisse ka ebaõigluse teema. Samas võib muidugi ette kujutada ka sellist olukorda, kus uuritav sekkumine on selgesti ohtlikum kui platseebo ning seetõttu oleks platseeborühmas olemine justkui eelistatud, kliiniliste uuringute kvaliteetse korralduse puhul aga ei tohiks sellisel moel ühe või teise uue terapeutilise sekkumise uurimine üldse mingite uuringuteni jõudagi.


    Kliinilise uuringu kontrollrühma valiku õigustamiseks on erinevad uuringueetika dokumendid rakendanud erinevaid standardeid. Ilmselt kõige rangema standardi meditsiiniuuringu kontrollrühma menetluse valikul on seadnud WMA Helsingi deklaratsioon (2008), mille punktis 32 märgitakse, et terapeutilist sekkumist tuleb võrrelda parima olemasoleva sekkumisega.


    • Uue sekkumise kasu, riske, koormisi ja tõhusust peab võrdlema parimate käibelolevate tõestatud sekkumistega, välja arvatud järgmistel asjaoludel:


    • platseebo kasutamine või mitteravimine on vastuvõetav uuringutes, kus puuduvad olemasolevad tõestatud tõhususega sekkumised, või


    • kui mõjuvatel ja teaduslikult põhjendatud metoodilistel põhjustel on platseebo kasutamine vajalik sekkumise efektiivsuse ja ohutuse selgitamiseks ning platseebot või mitte mingisugust ravi saavaid patsiente ei ohusta tõsise või pöördumatu kahju oht. Tuleb olla äärmiselt hoolikas, et vältida selle võimaluse kuritarvitamist.


    Põhimõttena on nõudmine küll selge ja kergesti mõistetav, kuid samas reaalses elu mitmel põhjusel raskesti realiseeritav, sest juba parima tõestatud sekkumise selgitamine on teatud juhtudele väga raske, kui üldse võimalik. Seetõttu ei ole kuigi üllatav, et deklaratsiooni rangele standardile tuleb lisada erandeid või vähendada üldise põhimõtte rangust.


    WMA Helsingi deklaratsioonist mõneti erinevad kontrollrühma valiku standardid pakutakse välja CIOMSi biomeditsiiniliste inimuuringute eetikajuhtnöörides (vt juhtnöör 11. Kontrollrühma valik kliinilistes uuringutes).


    Üldise reeglina peaks diagnostilise, terapeutilise või ennetusliku sekkumisega uuringu kontrollrühma uuritavatele osaks saama kindlakstehtud efektiivne sekkumine. Mõnel juhul on eetiliselt vastuvõetav kasutada võrdlemiseks alternatiivseid mõjusid, nagu platseebo või mitteravimine.


    Platseebot võib kasutada:


    • kui ei ole olemas kindlakstehtud efektiivset sekkumist;


    • kui kindlakstehtud efektiivse sekkumise mittekasutamine toob uuritavatele kaasa kõige enam ajutise ebamugavuse või sümptomite leevenemise viibimise;


    • kui kindlakstehtud efektiivse sekkumise kasutamine võrdlusaluse sekkumisena ei anna teaduslikult usaldusväärseid tulemusi ja platseebo kasutamine ei lisa mingit riski katsealusele tõsise või pöördumatu kahju tekkimiseks.


    CIOMSi dokumendis on kõigepealt kontrollrühma valiku üldiseks põhimõtteks esitatud mitte parima olemasoleva, vaid tõestatud efektiivse sekkumise nõue, mis on tegelikus elus paremini mõistetav ning ka kergemini realiseeritav. Eetika seisukohalt ei ole erilisi probleeme platseebo kasutamisega juhtumitel, kus teaduslikult tõestatud ravimeetod puudub. Küllalt hästi on hinnatav ka võimalik ajutine ebamugavus või tõsise kahju tekkimise potentsiaal. Seevastu teadusuuringu metodoloogiast lähtuvad platseebo kasutamise õigustused on sageli õige erinevalt tõlgendatavad ning seetõttu kõlab üsna asjakohaselt WMA Helsingi deklaratsiooni hoiatus olla väga hoolikas sellise õigustuse lubamisel, mistõttu väärib see tahk uuringu lubatavuse selgitamisel inimuuringute eetikakomitee täit tähelepanu.


    4.3.4. Uuritava informeeritud nõusolek meditsiinilises inimuuringus osalemiseks


    Et meditsiiniuuringute ajaloos on enim probleeme olnud inimeste tahtevastase või teadmatusest tingitud kaasamisega inimkatsetesse ning inimõigustel ja isikuautonoomial on suur tähtsus üksikisiku ja ühiskonna vahelistes suhetes, siis on mõistetav, miks tänapäeva biomeditsiinilistes ja teiste valdkondade inimuuringute eetikas pööratakse uuritavate informeeritud nõusoleku teemale üha rohkem tähelepanu. Vaatleme kõigepealt lähemalt tüüpilist biomeditsiinilises inimuuringus osalemise informeeritud nõusoleku struktuuri ja protseduuri ning seejärel erijuhtusid, mil potentsiaalsed uuritavad ei saa ise anda uuringus osalemiseks täisväärtuslikku informeeritud nõusolekut.


    Küllap on tänapäevase uuringus osalemise informeeritud nõusoleku kirjelduse aluseks Nürnbergi koodeksi 1. punkt (vt lisa 8), kus märgitakse, et


    • katsealuse isiku vabatahtlik nõusolek on tingimata vajalik, st vastaval isikul peab olema seaduslik võimalus oma nõusoleku andmiseks;


    • ta peab olema võimeline vabalt otsust langetama; teda ei tohi mõjutada vägivalla, pettuse, kavaluse, surve, teeskluse ega muu abil, samuti mitte sunnimeetoditega;


    • samuti peab tal olema vastava katse kohta piisavalt teadmist ja ta peab aru saama selle sisust, et võtta vastu mõistmisel ja teabel põhinev otsus. Viimane tingimus nõuab, et katsealusele isikule oleks enne jaatava otsuse saamist selgeks tehtud katse olemus, kestus ja eesmärk, nagu ka meetodid ja rakendatavad vahendid, kõik ebameeldivused ja ohud, mida on alust oodata, samuti tagajärjed tema tervisele või isikule, mis võivad osalemisest tuleneda.


    Kui vaadelda seda Nürnbergi koodeksi punkti lähemalt, näeme, et selles eksisteerib ja on konkreetse sisuga täidetud terve rida nõusoleku olulisi komponente, sh informeeritud nõusoleku absoluutne vajalikkus uuringus osalemiseks, nõusoleku andja piisav pädevus ja täielik vabadus nõusolekut anda ning ka oluline teave uuringu enda kohta. Inimuuringute eetika edasises arengus ning seda arengut kajastavates dokumentides on esitatud informeeritud nõusoleku erinevaid aspekte järjest suurema põhjalikkuse ja täpsusega.


    Küllap on kõige täpsemini fikseeritud tänapäevane arusaam informeeritud nõusolekus osalemise kohta biomeditsiinilises inimuuringus Oviedo konventsiooni biomeditsiinilisi inimuuringuid puudutava lisaprotokolli 4. peatükis. Selle 13. artikkel kirjeldab detailselt just informeeritud nõusoleku saamiseks vajaliku informatsiooni esitamist, aga ka uuritava õigust nõusolek iga hetk tagasi võtta ja uuringust välja astuda. 14. artikkel sisaldab nõusoleku vajalikkust ning diskrimineerimise keeldu uuringust osalemisest loobumisel. Olgu need seisukohad siinkohal sõna-sõnalt ka esitatud.


    


    Artikkel 13. Teadusuuringus osalejatele antav teave


    1. Inimestele, kellel palutakse uuringuprojektis osaleda, tuleb anda piisavat ja arusaadavas vormis teavet. See teave peab olema dokumenteeritud.


    2. Teabes peab sisalduma uuringuprojekti eesmärk, üldine plaan ning võimalikud riskid ja kasu, sellele peab olema lisatud eetikakomitee arvamus. Enne kui asjaomastelt isikutelt küsitakse nõusolekut uuringuprojektis osalemiseks, tuleb neid vastavalt uuringu olemusele ja eesmärkidele täpselt teavitada järgmisest:


    a) kaasnevate menetluste sisu, ulatus ja kestus ning eeskätt võimalik uuringuprojektist tulenev võimalik koormus;


    b) olemasolevad ennetus-, diagnostika- ja ravimenetlused;


    c) menetlused, mida rakendatakse ebasoovitavate sündmuste või uuringuosalistel tekkivate probleemide korral;


    d) menetlused, millega tagatakse austus eraelu vastu ja isikuandmete salastatus;


    e) menetlused, millega tagatakse ligipääs uuringu käigus saadud, osalejat käsitlevale teabele ja uuringu üldistele tulemustele;


    f) menetlused, millega tagatakse õiglane hüvitus kahju tekkimisel;


    g) kõik uuringu tulemuste, andmete või bioloogiliste materjalide ettenähtavad kasutusvõimalused, sealhulgas nende kasutamine äriotstarbel;


    h) uuringuprojekti rahastamisallikas.


    3. Lisaks sellele tuleb uuringuprojektis osalema palutavaid inimesi teavitada seadusega nende kaitseks ettenähtud õigustest ja kaitseabinõudest ning eeskätt nende õigusest keelduda nõusoleku andmisest või võtta nõusolek igal ajal tagasi ilma igasuguse vahetegemiseta, eriti selles osas, mis puudutab õigust saada arstiabi.


    Artikkel 14. Nõusolek


    1. Teaduslikku inimuuringut ei tohi teostada ilma isiku teadva, vaba, selge, täpse ja dokumenteeritud nõusolekuta, kui V peatüki ja artikli 19 sätetest ei tulene teisiti. Isikul on õigus oma nõusolek igas uuringujärgus tagasi võtta.


    2. Uuringus osalemise nõusolekust keeldumine või nõusoleku tagasi­võtmine ei tohi kaasa tuua mingisugust vahetegemist asjaomase isiku suhtes, eriti selles osas, mis puudutab õigust saada arstiabi.


    3. Kui inimese suutlikkus anda teadvat nõusolekut on kahtluse all, peavad olema rakendatavad vahendid, millega kindlaks teha, kas inimesel on selline suutlikkus või mitte.


    Uuritavate värbamise levinud praktika kohaselt esitatakse uuritavale kirjalikult uuringu olulisi aspekte kajastav infoleht ning informeeritud nõusoleku vorm. Informeeritud nõusoleku olemasolu kinnitavad oma allkirjadega nii nõusoleku andnud isik kui ka see uuringumeeskonna liige, kes nõusoleku võtmise protseduuri läbi viis. Probleemiks nõusoleku vormiga kaasasoleva infolehe vormistamisel on nii selle suur maht (kliinilistel ravimiuuringutel mõnikord isegi kuni 20 lehekülge) kui ka keeruka erialase sõnavara ulatuslik kasutamine, mis teeb tavainimesest potentsiaalsele uuritavale uuringust iseseisva arusaamise küllalt raskeks ning võib seeläbi nõusoleku kvaliteeti oluliselt halvendada. Inimuuringute eetikakomiteedele kuulub oluline roll just selle tagamisel, et potentsiaalsele uuritavale oleks informeeritud nõusoleku dokumentatsioon igati korrektselt ja mõistetavalt vormistatud. Loomulikult ei välista kirjalik materjal suulise kommunikatsiooni võimalikust ja vajalikkust kvaliteetse informeeritud nõusoleku vormistamisel.


    Nõue inimuuringutes osalemise aluseks oleva informeeritud nõusoleku järele on sedavõrd oluline, et paljud riigid on fikseerinud selle ühel või teisel moel oma seadusandluses. Eesti Vabariigis kohtame seda nõuet põhiseaduse paragrahvis 18, mille kohaselt ei tohi kedagi tema vaba tahte vastaselt allutada meditsiini- ega teaduskatsetele. Niisamuti on karistusseadustiku paragrahvis 138 ebaseaduslike inimuuringute kohta märgitud, et „meditsiinilise või teadusliku uuringu tegemise eest inimesega, kes ei olnud selleks andnud seaduses ettenähtud korras oma nõusolekut või keda enne nõusoleku andmist ei olnud teavitatud olulistest uuringuga kaasneda võivatest ohtudest, karistatakse rahalise karistuse või kuni kolmeaastase vangistusega”.


    4.3.4.1. Meditsiiniuuringusse ahvatlemine


    Biomeditsiiniliste inimuuringute eetikas on uuritavate isikuautonoomia tagamist puudutavates aruteludes toodud seoses uuringusse värbamisega sageli välja ebakohase ahvatlemise või mõjutamise (undue inducement) probleem, mis võib häirida uuritavate isikuautonoomia realiseerumist. Samas aga ei ole olemas mingeid objektiivseid kriteeriume selle olemasolu ja määra hindamiseks. Teemat on täpsemalt kirjeldatud Oviedo konventsiooni artiklis 12 ja seda artiklit kommenteeriva seletuskirja punktides 62–70. Kindlasti võivad inimesed tahta uuringus osaleda puhtast altruismist ning soovist nõnda kaasa aidata arstiteaduse arengule ja haiguste tõhusamale ravile tulevikus. Sageli sisaldab kellegi uuringusse kutsumine nende uuringuga seotud asjaolude esitamist, mis seonduvad talle osalemisest tulenevate kasudega. Siiski peaks uuringus osalemise suhtes selgusele jõudmine olema mitmekesisem ning otsust peaks mõjutama ühelt poolt uuringust saadav kasu ühiskonnale ja uuritavale endale ning teiselt poolt koormised ja riskid, mis võivad kaasneda uuringus osalemisega. Uuringuriskidest oli juttu juba eespool, kuid võimalike isiklike kasude pool väärib siinkohal pisut lähemalt vaatlust seetõttu, et see võib potentsiaalseid uuritavaid ülemäära mõjutada ning häirida omakorda potentsiaalsete katsealuste isikuautonoomiast lähtuvaid otsuseid.


    Kergesti äratuntav on uurijate ebaeetiline tegevus siis, kui nad uuritavate värbamisel informeerivad tulevasi katseisikuid valikuliselt või esitavad nende uuringusse meelitamiseks hoopis valesid uuringuga seotud seisukohti. Tänapäevases inimuuringute eetikas nähakse ebaeetiliste või vähemasti kaheldavatena ka mitmeid teisi mõjutusvahendeid inimeste uuringusse kutsumisel. Et tänapäeva ühiskonnas on raha võim järjest suurenenud, siis ilmselt oleks piisavalt suure tasu eest võimalik uuringusse kaasata väga paljusid eelkõige kehval majanduslikul järjel olevaid inimesi, kes parema materiaalse toimetuleku puhul seda ei teeks. See aga tooks kaasa nii uuritavate isikuautonoomia austamise kui ka õigluse põhimõtete rikkumise inimuuringute läbiviimisel. Nii ei ole üldise põhimõttena lubatud katses osalemise eest maksta mingit palka või tasu, samas tuleb uuritavatele kompenseerida nende poolt tehtud kulutused (transpordi kulud, uuringus osalemise tõttu saamata jäänud töötasu jms). Selgelt ja kokkuvõtlikult on uuritavate rahalise mõjutamise teema fikseeritud CIOMSi biomeditsiiniliste uuringute eetiliste juhtnööride 7. punktis: „Uuritavatele võib hüvitada saamata jäänud tulu, reisikulud ja muud uuringus osalemisega seotud kulud; neile võib osutada ka tasuta meditsiiniteenuseid. Uuritavad, eelkõige need, kes ei saa uuringust otsest kasu, võivad saada rahalist või muud kompensatsiooni ebamugavuste ja kulutatud aja eest. Maksed ei tohiks olla siiski nii suured ega meditsiiniteenused nii ulatuslikud, et mõjutavad potentsiaalseid uuritavaid uuringus vastu tahtmist osalema („lubamatu mõjutamine”). Kõik maksed, hüvitised ja meditsiini­teenused peavad olema eetikakomitee poolt heaks kiidetud.” Teatud erandiks sellest üldisest põhimõttest on I faasi kliinilised uuringud, milles tüüpiliselt osalevad terved vabatahtlikud. Nendele uuritavatele makstakse teatud ebamugavuste ja riskide eest ka tasu, mis ei tohiks siiski uuringus osalemiseks olla ülemäära motiveeriv.


    Teiseks on patsientidest uuritavaid võimalik uuringusse meelitada uute ja muul moel kättesaamatute ravivõimaluste või siis parema arstiabi lubamisega. Selline võimalus on haigetele mõistetavalt väga mõjus, paljude meditsiinieetikute arvates aga mitmete erinevate asjaolude tõttu selgelt ebaeetiline. Ei ole ju uuringu alguses sugugi selge ega ette teada ühe uuringuharu paremus teiste suhtes, uute ravimite puhul aga on tõsiseks probleemiks nende kättesaadavus kõrge hinna tõttu pärast uuringus osalemise lõppemist. Nimetatud motivaatorid tulevad teravalt päevakorrale kehvema elujärjega riikides, kus tervishoiusüsteemi poolt patsientidele võimaldatu jääb tunduvalt maha rikaste lääneriikide meditsiini võimalustest ja standarditest.


    4.3.4.2. Meditsiinilised inimuuringud isikutel, kes ei saa anda täisväärtuslikku informeeritud nõusolekut


    Lihtne ja selge oleks olukord inimuuringutesse uuritavate värbamisega, kui nendes saaksid osaleda vaid täisväärtusliku ja kvaliteetse informeeritud nõusoleku andnud uuritavad. Siiski oleks sellise nõude range järgimise tulemuseks olulised lüngad meditsiinilistes teadmistes ja praktikas nende inimeste aitamisel, kes haiguse või arenguliste iseärasuste tõttu ei ole võimelised informeeritud nõusolekut andma. Piirangute tulemusena kannataksid kokkuvõttes arstiabi võimalused sellise seisundiga inimeste seas ning meditsiin ei saaks isikuautonoomia äärmusliku järgimise tõttu arendada ja rakendada nende inimeste suhtes oma potentsiaali, kuigi see oleks põhimõtteliselt arstiteadusele jõukohane. Alates 1960.–70. aastatest on hakatud seda teemat meditsiinieetikute seas arendama ning formuleeritud on mitmed täiendavad tingimused, mille järgimine on vajalik ebapiisava nõusolekuvõimega uuritavate puhul. Nende täiendavate tingimuste hulka kuuluvad näiteks asendus- ehk surrogaatnõusolek uuritava lähedaselt või seaduslikult esindajalt ning mitmete täiendavate uuritavaid kaitsvate meetmete olemasolu ja järgimine. Uuritavaid kaitsvate tingimuste hulka kuuluvad võimaluse puudumine uurida probleemi nõusoleku­võimelistel uuritavatel, uuringu minimaalne risk, uuringu tulemustest saadav kasu uuritavatele enestele või teistele sama probleemiga isikutele. CIOMSi biomeditsiiniliste inimuuringute eetikajuhtnööride 9. punktis märgitakse sedalaadi uuritavatel tehtavate uuringute õigustamiseks järgmist: „Kui on olemas eetiline ja teaduslik põhjendatus uuringu läbiviimiseks isikutega, kes ei ole võimelised andma informeeritud nõusolekut, ei tohi ükski sekkumine, mis ei anna uuritavatele otsest kasu, tuua kaasa suuremat riski kui tavapärase meditsiinilise ja psühholoogilise kontrolli puhul. Veidi suurenenud risk võib olla lubatud, kui sellel on kaalukas teaduslik või meditsiiniline põhjendus ja kui eetikakomitee on andnud sellele heakskiidu.”


    Just erinevad probleemid täisväärtusliku informeeritud nõusolekuga inimuuringutes on toonud meditsiinieetikas käibele haavatavate (vulnerable) isikute ja nende rühmade mõisted ning vajaduse suhtuda erilise tähelepanuga uuringutesse, kus uuritavateks on haavatavad isikud. Inimeste haavatavus on seotud nende võimekuse ja ka võimaluste puudumisega anda informeeritud nõusolekut. Nendest asjaoludest tulenevalt peetakse suuremat eetilist koormust omavaiks uuringuid erakorralise meditsiini, intensiivravi ja psühhiaatrilistel patsientidel, aga ka kõiki lastel tehtavaid uuringuid. WMA Helsinki deklaratsiooni punktis 27 märgitakse niisuguste uuringute kohta järgmist: „Kui potentsiaalne uuritav on otsustusvõimetu, peab arst saama informeeritud nõusoleku tema seaduslikult esindajalt. Neid isikuid ei tohi kaasata uuringusse, kui nad ei saa tõenäoliselt sellest kasu, kui pole kavatsetud edendada potentsiaalse uuritava esindatud inimrühma tervist, uuringut pole võimalik nende asemel teha otsustusvõimelistel isikutel ning uuringuga kaasneb vaid minimaalne risk ja minimaalsed koormised.” Uuritavaid ei tohi aga ka sellises olukorras kaasata uuringusse, kuid nad väljendavad nende hetkevõimekusele oma vastuseisu uuringus osalemisele. Niisamuti ei ole haiguse soodsa kulu korral sugugi võimatu, et haige uuritava seisund paraneb sedavõrd, et ta on võimeline ka ise andma täisväärtuslikku informeeritud nõusolekut. Sellisel juhul tuleb isikult endalt küsida esimesel võimalusel kõikidele uuringueetika standarditele vastav informeeritud nõusolek ning sellest mistahes põhjusel keeldumisel konkreetse isiku uuringus osalemine lõpeb.


    Teiselt poolt võivad isikud olla küll täiel määral nõusolekuvõimelised, kuid nende konkreetne sotsiaalne positsioon võib oluliselt takistada tõelise informeeritud nõusoleku andmist ning nad võidakse uuringusse kaasata vastu nende tegelikku tahet. Selliste sotsiaalsete gruppide hulka kuuluvad kinnipeetavad vanglates, väga tugeva hierarhiaga sotsiaalsete koosluste alamatel tasemetel olevad liikmed (nt lihtsõdurid sõjaväes või mõnede arvates ka tudengid ülikoolides) ning samuti kindla sotsiaalse stigmaga gruppide liikmed (homoseksuaalid, prostituudid jt). Isikuautonoomia austamisest lähtuvas inimuuringute eetikas valitseb arusaam, et sellistes rühmades tuleks inimuuringuid läbi viia pigem erandkorras ja kaalukate uuringut õigustavate argumentide olemasolul ning mitte seetõttu, et nendesse rühmadesse kuuluvaid isikuid on lihtsam käsu korras uuringusse kaasata nagu see inimuuringute ajaloos on paljudel kordadel juhtunud. Lisaks uuringu läbiviimise õigustamisele vajavad sellistes sotsiaalsetes gruppides uuritavate kohtlemine ja nende kaitseks rakendatavad meetmed väga hoolikat eetilist hinnangut, mille juures tuleb erilist tähelepanu pöörata informeeritud nõusoleku saamise protsessile ja kvaliteedile.


    4.3.5. Inimuuringute eetikakomiteed


    Nagu juba varem kirjeldatud, on erinevat tüüpi eetikakomiteedel täita tänapäeva meditsiinieetikas oluline roll meditsiinieetika printsiipide rakendamisel ja arendamisel. (vt ptk 1.2.9). Biomeditsiiniliste inim­uuringute puhul on spetsiaalsete inimuuringute eetikakomiteede (research ethics committee (REC) või USAs ka institutional review board (IRB)) roll iseäranis oluline, sest tänapäevaste arusaamade kohaselt ei ole biomeditsiinilist inimuuringut reeglina lubatud läbi viia ilma vastava eetika­komitee loata, vt näiteks WMA Helsingi deklaratsiooni (2008) 15. punkti: „Uuringu protokoll tuleb enne uuringu algust esitada eetikakomiteele arutamiseks, kommenteerimiseks, soovituste ja heakskiidu saamiseks. Eetikakomitee peab olema uurijast, sponsorist ja muudest lubamatutest mõjutustest sõltumatu. Komitee peab arvestama selle riigi seaduste ja eeskirjadega, kus uuringut plaanitakse korraldada, samuti kehtivate rahvusvaheliste normide ja standarditega, kuid need ei tohi vähendada ega tühistada ühtegi käesoleva deklaratsiooniga uuritavate kaitseks kehtestatud nõuet. Komiteel on õigus uuringute pidevaks järelevalveks. Uurija on kohustatud esitama komiteele seireteavet eriti tõsiste kõrvaltoimete kohta. Protokolli ei või teha ühtegi muudatust ilma komitee läbivaatuse ja heakskiiduta.”


    Inimuuringute eetikakomiteede töö korraldamisel on erinevates riikides praktiseeritud kahte erinevat komitee mudelit (regionaalsed ja institutsionaalsed eetikakomiteed) ning mõnel pool ka nende kombineerimist. Regionaalsed komiteed on levinud Euroopa riikides ning sellisel puhul menetleb komitee ühes geograafilises või administratiivses regioonis läbiviidavaid inimuuringuid ning komitee liikmeskond moodustatakse selles piirkonnas olevate institutsioonide töötajatest. Seevastu Ameerika Ühendriikides on levinud konkreetsete uurimisasutuste juures tegutsevad eetikakomiteed. Institutsionaalse komitee mudeli puhul võib probleemiks kujuneda komitee sõltumatus, kuid seda üritatakse lahendada selliste inimeste kutsumisega komiteesse, kes ei tööta komitee poolt moodustanud asutuses.


    Esimeseks inimuuringute eetikakomiteeks peetakse sageli 1953. aastal USA Riiklikes Terviseinstituutides (National Institutes of Health, NIH) ellukutsutud paneeli sealsete uuringute lubatavuse hindamiseks. Järgmistel aastakümnetel tekib pigem kohalikul initsiatiivil siin-seal lääneriikides sarnase ülesandega komisjone veelgi, kuid rahvusvahelise tunnustuse inimuuringu läbiviimiseks saab eetikakomitee hinnangu ja loa vajaduse nõue 1975. aastal, millal vastav põhimõte fikseeritakse WMA Helsingi deklaratsiooni II versioonis. Alates 1980. aastatest algavad süstemaatilisemad inimuuringud maailma eri paigus, mille järel hakkavad kujunema terveid riike hõlmavad komiteede võrgustikud. Eestis moodustatakse esimesed inimuuringute eetikakomiteed 1990. aastate alguses Tartu Ülikooli arstiteaduskonna ning Tallinna Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi (praegu Tervise Arengu Instituudi) juurde ning need komiteed tegutsevad suure järjekindlusega tänapäevani. Vähimagi kahtluseta on nad Eesti inimuuringute eetilise ja õigusliku ruumi peamisteks tugisammasteks.


    Et Eestil puudub oma spetsiaalne inimuuringute läbiviimise seadus, on juriidilises mõttes meie inimuuringute komiteede tegutsemise põhiliseks aluseks ravimiseaduse 5. peatüki vastavad paragrahvid ning nende alusel välja antud sotsiaalministri määrus (nr 17, 17.02.2005). Inimuuringute eetikakomitee tegutsemise alusteks on Eestis peetud ka Eesti Teadusfondi juhtnööri meditsiiniliste teadusgrantide taotlemiseks ning alates selle ratifitseerimisest 2001. aastal ka Oviedo konventsiooni. Hoolimata juriidilise regulatsiooni ebaühtlusest eksisteerivad siiski ka mõned moraalset laadi rahvusvahelised seisukohad ja kokkulepped, mis suunavad uuringute läbiviijaid järgima eetikakomitee loa olemasolu nõuet enne reaalse inim­uuringu läbiviimist. Nii on lisaks Eesti Teadusfondile veel palju teisi rahvuslikke ja rahvusvahelisi uuringuid rahastavaid organisatsioone, mille projekti rahastamise oluliseks tingimuseks on inimuuringute eetika põhimõtete hoolikas järgimine uuringu läbiviijate poolt.


    Kindlasti on väga oluliseks inimuuringute eetikakomiteede mõju kasvatavaks tingimuseks teadusväljaannete nüüdseks juba rutiinne nõue, et iga inimuuringuid sisaldav teadusartikkel sisaldab teavet eetikakomitee poolt antud loa kohta, millega lubatakse uuringut läbi viia. Kui artikli käsikirjas algselt selline info puudub, siis palub toimetus reeglina vastava info (loa andnud komitee nime ning andmed konkreetse loa kohta) artiklisse lisada. Kui uuringul puudub eetikakomitee heakskiit, siis see töö avaldamisele ei kuulu. Kirjeldatud praktika lähtub rahvusvahelistest inimuuringute eetika standarditest. Nii näiteks on WMA Helsingi deklaratsiooni (2008) punktis 30 märgitud: „Autoritel, toimetajatel ja kirjastajatel on kõigil eetilised kohustused seoses uuringu tulemuste avaldamisega. … Nad peavad järgima eetilise avaldamise aktsepteeritud juhiseid. … Rahastamisallikad, institutsionaalne kuuluvus ja huvide konfliktid tuleb publikatsioonis ära märkida. Uuringuraportid, mis ei ole kooskõlas käesoleva deklaratsiooni põhimõtetega, ei ole aktsepteeritavad ega kuulu avaldamisele.”


    Alates käesoleva sajandi algusest näeme üha süvenevat inimuuringute eetikakomiteede tegevuse rahvusvahelistumist nii tegevuse standardite kui sisuliste praktikate ühtlustamise mõttes. On tekkinud terve rida koostöövõrgustikke, kuhu on koondunud erinevate riikide eetikakomiteed. Euroopas on üheks selliseks koostöövõrgustik EURECNET, mille töös osaleb teiste seas ka Tartu Ülikooli inimuuringute eetikakomitee.


    4.3.5.1. Eetikakomiteede struktuur ja tegutsemise põhimõtted


    Inimuuringute eetikakomiteede põhiliseks ülesandeks on neile esitatud uuringute eetiliste aspektide hindamine nii enne uuringu käivitamist kui ka uuringu käigus. Lisaks sellele tegelevad inimuuringute eetikakomiteed inimuuringuid läbiviivate isikute koolitamisega, avalikkuse teavitamisega ning vajadusel ka teemakohases sotsiaalses diskussioonis osalemisega. Väga lühidalt öeldes on hea inimuuringute eetikakomitee pädev, sõltumatu ning korrektse ja kiire asjaajamisega institutsioon. Vaatleme järgnevalt lähemalt põhilisi viise, kuidas need tegevuse kvaliteeti iseloomustavad omadused komiteedes saavutatakse.


    Varasemalt on juba mitmel korral olnud juttu tänapäeva meditsiinieetika interdistsiplinaarsest loomusest ning see aspekt on väga oluline ka inimuuringute eetikas ning vastavate eetikakomiteede tegevuses. Inim­uuringute eetikakomitee koosseisu määramisel on saanud sisuliseks standardiks, et selle liikmed pärinevad erinevatest meditsiinivaldkondadest, kuid kindlasti peab seal olema seal ka esindajaid väljastpoolt arstiteadust. Kui meditsiinilise taustaga liikmete valikul peetakse silmas, et komitees oleks esindatud nii nn suured meditsiini valdkonnad (eeskätt sisehaigused ja kirurgia) kui uuringueetika plaanis sensitiivsemad alad (pediaatria, psühhiaatria ja/või neuroloogia, naistehaigused, intensiivravi), siis mittemeditsiini esindajatest peaks komiteesse kuuluma kindlasti inimuuringute ja isikuandmete kaitse õiguslikku regulatsiooni tundev jurist ning ka eetika­küsimustega kursis olev filosoof või teoloog. Viimastel aastatel on elavalt arutatud komiteesse n-ö tavainimeste seast liikme (layperson) kaasamise vajadust. Põhjamaades on sellise isiku kaasamine laialt levinud ning sageli peaaegu kohustuslik, Baltimaades seevastu ja mitmel pool mujalgi ei ole see praktika kuigi levinud. Siinkohal on siiski oluline rõhutada, et hoolimata komitee interdistsiplinaarsest koosseisust, ei ole valdkonnad komitee töös erinevalt tähtsustatud ning komitee otsus sünnib uuringu kõiki aspekte haaravas arutelus ning peegeldab komitee kui terviku seisu­kohta.


    Inimuuringute eetikakomitee põhiliseks töövormiks on regulaarsed töökoosolekud, millel arutatakse nii taotlusi uute inimuuringute läbiviimiseks kui ka käigusolevate uuringutega seotud jätkudokumente. Viimaste esitamise põhjuseks on olulised muutused või täiendused (uuritavate arvu suurendamine, täiendavate uurimismeetodite kasutuselevõtt jms) uuringu teostuses selle läbiviimise ajal, mis rahvusvaheliste standardite kohaselt vajavad samuti eraldi eetikakomitee heakskiitu. Koosolekul vaagitakse komiteele esitatud taotlusi ning uute uuringute puhul on komiteele esmatähtsaks küsimus, kas ühe või teise inimuuringu läbiviimine on eetilises plaanis üldse õigustatud. Selle otsuse langetamisel on peamiseks võtteks uuringust saadava kasu ning sellega seotud riskide vahekorra hindamine. Iga uuringu puhul on teiseks väga oluliseks teemaks uuringus osalevate katsealuste kohtlemine uuringu ajal, milles omakorda mängib erilist rolli uuritavate informeeritud nõusoleku kvaliteet. Kui need küsimused on saanud positiivse vastuse, siis vaadeldakse ka teisi inimuuringu läbiviimisega seotud aspekte.


    Inimuuringute eetikakomiteele esitatud taotluste menetlemiseks ja otsuste tegemiseks on samuti erinevaid võimalusi, mis on tavaliselt fikseeritud komitee tööd reguleerivates dokumentides. Koosolekuks ettevalmistumisel ja dokumentide menetlemisel on traditsiooniks, et kõik komitee liikmed tutvuvad ühtviisi kõikide komitee koosolekuks esitatud materjalidega ning arutelul on komitee liikmetel võimalik küsimusi tõstatada vastavalt oma parimale äratundmisele. Paljud komiteed on hakanud viljelema sellist stiili, kus igale taotlusele on komitee juhtkonna poolt määratud liikmete seast 1–3 raportööri (close readers), kes tutvuvad neile määratud taotlus(t)ega põhjalikumalt, vormistavad oma arvamuse kirjalikult ning kannavad selle ette komitee koosolekul. Vajadusel järgneb sellele arutelu kõigi komitee liikmete osavõtul. Mõnel juhul on menetlust diferentseeritud vastavalt käsitletavale probleemile. Komplitseeritud sekkumisega biomeditsiinilise inimuuringu läbiviimisele loa andmine vajab kahtlemata märksa hoolikamat eetiliste aspektide analüüsi ja ka rangemat otsustusprotseduuri kui seda on näiteks anonüümsete andmete analüüsil põhinev uuring või komitee loa saanud käimasoleva uuringu täiendamine formaalset laadi muutustega.


    Inimuuringute eetikakomiteedes toimuv konkreetsete küsimuste otsustusprotsess ei erine oluliselt teiste kollektiivsetes otsustuskogudes praktiseeritavast. Nii üritatakse ühtedes komiteedes teha kõik otsused konsensuse alusel, teistes aga toimub otsustamine rutiinselt hääletamise teel, mille kaudu realiseerub enamuse arusaam selles küsimuses. Mõlemal meetodil on omad voorused ja puudused, kuid eetikute hulgas eelistatakse siiski konsensuslikku otsustusprotseduuri, kuigi teinekord võib see olla üsnagi aeganõudev ja vaevaline.


    4.3.5.2. Eetikakomitee suhtlus inimuuringute läbiviijate ja avalikkusega


    Eetikakomiteed on saavutanud lühikese ajaga inimuuringute sotsiaalses regulatsioonis väga mõjuka positsiooni. Samas järgivad nad oma tegevuses paraku üha enam ka bürokraatliku asjaajamise põhimõtteid, mis mõnikord on takistanud heade ja usalduslike suhete kujunemist teadusuuringute läbiviijate ja eetikakomiteede vahel. Eetikakomitee töö peab olema kõikides lõikudes võimalikult korrektne, sest ebakompetentne, erapoolik ning lohaka asjaajamisega komitee diskrediteerib oluliselt neid aluspõhimõtteid ja eesmärke, mille nimel inimuuringute eetikakomiteed on seatud oma tööd tegema.


    Kindlasti aitab uuringu osapoolte omavahelisele suhtlemisele ja komitee töö kvaliteedile kaasa selle tegevuse võimalikult suur läbipaistvus. Mis aitab kaasa inimuuringute eetikakomitee tegevuse läbipaistvusele? Eks kindlasti avalik juurdepääs komitee moodustamist ja töö põhimõtteid fikseerivatele dokumentidele, töökorralduslikele dokumentidele ning ka komitee poolt väljaantud lubadele. Tänapäeval on operatiivselt toimiv sisukas veebisait parim viis nimetatud informatsiooni avalikustamiseks ning inimuuringute eetikas peetakse sellise veebisaidi olemasolu kindlalt kvaliteetselt tegutseva eetikakomitee üheks tunnuseks.


    Eetikakomitee korrektse asjaajamise peamiseks korraldajaks on hästitoimiv sekretariaat, mis tagab komitee ja teiste inimuuringute läbiviimisega seotud osapoolte tõhusa kommunikatsiooni ning haldab ka komitee dokumentatsiooni. Inimuuringute eetikakomiteede tööd puudutavas rahvusvahelises diskussioonis on viimastel aastatel pööratud sekretariaadi tööle suurt tähelepanu ning sageli on leitud, et see töötab ebapiisavate ressurssidega, mis omakorda mõjutab negatiivselt kogu komitee töö kvaliteeti.


    Inimuuringute eetikakomiteede süsteemi toimimisel võib eelkõige suuremates riikides olla probleemiks nende ebaühtlane nõudmiste tase nii sama regiooni piires kui ka erinevate regioonide vahel. Süsteemi liberaalse korralduse puhul võib see omakorda aga kallutada uurijaid esitama uuringutaotlusi nendele komiteedele, kust mingil põhjusel on võimalik ka küsitava teadusliku ja eetilise väärtusega taotlusele saada positiivset resultaati. Uurijate poolt on lubamatu esitada oma uuringutaotlus menetlemiseks korraga mitmele komiteele või siis vahetada komiteed asjaosalisi informeerimata, kui algse taotluse menetlemisel ilmnevad probleemid ja raskused. Sedalaadi pettusi aitab vältida regulaarne infovahetus eetikakomiteede vahel, millist praktikat rakendatakse rutiinselt ka kahes Eesti inimuuringute eetikakomitees.


    Inimuuringute eetikakomiteede üheks oluliseks ülesandeks on ka uurijate ja avalikkuse harimine uuringueetika põhiküsimustes. Seda tööd saab teha nii erinevate meediakanalite, koolituste kui ka trükiste abil.
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    4.4. Erinevat tüüpi meditsiiniuuringute eetilised probleemid


    Küsimused, millele üliõpilane peab oskama vastata või mida analüüsida peatüki omandamise järel


    • Meditsiiniliste teadusuuringute eetikas enim tähelepanu pälvinud valdkondade eetiliste probleemide kaardistamine, analüüs ja neile lahenduste otsimine.


    • Biomeditsiiniliste loomkatsetega seonduvad eetikaprobleemid.


    • Bio- ja meditsiinitehnoloogiate loomise ja kasutamisega seotud eetikaküsimused.


    Tänapäeva meditsiiniuuringud on üsna heterogeenne teadusuuringute rühm, kus kasutatakse väga erinevaid uuringuobjekte ja meetodeid. Nendest asjaoludest tulenevalt on ka eetikud pööranud eri tüüpi meditsiiniuuringutele erinevat tähelepanu, mille tulemusena on mõned uuringud eetilises mõttes üsna koormatud ja probleemsed, teised seevastu jälle suhteliselt probleemivaesed. Käesolevas peatükis vaadeldakse lähemalt mõningaid enim eetikute tähelepanu pälvinud uuringutüüpe ja nendega kaasnevaid tüüpilisi eetikaprobleeme.


    4.4.1. Kliiniliste ravimiuuringute eetika


    Oma komplekssuse tõttu on just kliiniliste uuringute teema pälvinud tänapäevases meditsiiniliste inimuuringute eetikas enim tähelepanu. Nii ravimite kui meditsiiniseadmete kliinilised uuringud on paljude riikide seadustes fikseeritud mitmeastmelise protseduurina ning seeläbi ilmsesti kõige rangema sotsiaalse kontrolliga meditsiiniuuringute tüüp.


    Kliiniliste uuringute eetilise ja ka juriidilise komplekssuse tingivad mitmed üheaegselt toimivad arengutendentsid meditsiinis ja ühiskonna teiste valdkondades. Kõigepealt tuleb mainida tõenduspõhise meditsiini võidukäiku, mille tulemusena saab ühe või teise kliinilise diagnostika või ravimeetodi rakendamine võimalikuks alles pärast sobiva ülesehitusega inimuuringute kompleksi käigus saadud piisavalt positiivsete tulemuste ehk tõenduste saamist. Lisaks uutele loodavatele diagnostika ja ravimeetoditele tuleks uuesti üle kontrollida ka juba olemasolevad kliinilised meetodid. See kõik aga kasvatab oluliselt nii uuringute läbiviijate kui ka uuritavatele uuringukoormust ning tõstatab paratamatult küsimuse, kuidas piiratud ressursse parimal moel kasutada. Meditsiini enda käekäiku iseloomustab farmakoteraapia üha süvenev domineerimine haiguste ravimisel, mis tõstab kliiniliste uuringute valdkonnas erilisse rolli just ravimiuuringud. Kolmandaks on ravimiarendus umbes poole sajandiga liikunud ülikoolide arstiteaduskondade akadeemilisest keskkonnast suuresti ravimitootjate kätte, mis on toonud moodsasse kliiniliste ravimi­uuringute valdkonda väga suured rahasummad ning suure annuse äriloogikat ja turumajandust. Viimased omakorda vilunud inimkäitumise mõjutajatena võivad suuta meedikuid teinekord veenda loobuma meditsiinieetika põhimõtetest ja patsiendi huvidest iseenda või uuringu läbiviijate huvide ja eesmärkide kasuks. Sedalaadi probleeme on täheldatud eelkõige arengumaades. Ka Ida-Euroopa riikide üleminekuühiskondadest on selliseid näiteid, kus tasu kliinilise uuringu eest ületas arsti palga suurust märkimisväärselt. Sedalaadi huvide konflikt võis seega kaasa tuua nende riikide patsientide ja tervishoiusüsteemi ärakasutamise sponsorite huvides.


    Ravimiuuring kujutab endast tänapäeval keerukat sotsiaalset kompleksi või isegi süsteemi, kus lisaks uuritavatele, uuringu vahetutele läbiviijatele ja nende institutsioonidele on oluline roll veel uuringu sponsoril (tavapäraselt mõni ravimitootja) ning erilepingute alusel teatud uuringuülesandeid realiseerima kaasatud lepingulistel uuringuorganisatsioonidel (contract research organisation, CRO). Sellise mitmetasemelise sotsiaalse süsteemi korral on pea universaalseks probleemiks rollide jaotamisest ja delegeerimisest tingitud vastutuse hajumine, kui uuringu käigus peaks ilmnema mingeid raskusi ja ebaõnnestumisi. Samuti on ravimiuuringute kommertsialiseerumine kaasa toonud teatud selektiivsuse, mille kohaselt eelistavad ravimitootjad pigem selliste ravimeetodite arendamist, mis lahendavad eeskätt rikaste riikide olulisi terviseprobleeme ja tagavad uuringute sponsoritele tehtud kulutuste kompenseerimise ning ka piisava kasumi. Selle varjus võib nn kolmandas maailmas valitsevate haiguste (nt mitmed nakkushaigused) ravimisele suunatud ravimiarendus jääda hoopis tagasihoidlikuks, mis omakorda süvendab terviseseisundi ja elukvaliteedi erinevusi arenenud riikide ja arengumaade vahel.


    Neljandaks on nii ravimiarendus kui ka kliinilised ravimiuuringud muutunud globaalse haardega ettevõtmiseks nii rakendatavate standardite kui ka uuringuid läbiviivate keskuste ja uuritavate geograafia poolest. Globaalne levik, tunnustamine ja järgimine iseloomustavad ka kliiniliste ravimiuuringute eetilisi standardeid − vastasel korral tekiks kliiniliste uuringute läbiviimisel kiiresti sügav regionaalne ebavõrdsus. Teedrajavaks kirjalikuks dokumendiks selles vallas on 1996. aastal valminud ICH (International Conference on Harmonisation of Technical Requirements for Registration of Pharmaceutical for Human Use) kliiniliste uuringute heade tavade juhtnöörid, mille tähendus on ravimiuuringute läbiviimise sotsiaalses regulatsioonis tänapäevani väga suur. Asjaomastes ringkondades võrdsustatakse ravimiuuringute uuringueetika sageli heade kliiniliste tavadega ning väga levinud on vastavate probleemide lahenduste tähistamiseks ingliskeelse lühendi GCP (Good Clinical Practice) kasutamine. Järgnenud aastate jooksul on see institutsioon loonud terve rea teisi ravimeid ja nende arendust puudutavaid spetsiifilisi juhendeid. Kliiniliste uuringute heade tavade juhtnöörid sisaldavad eelkõige oluliste mõistete seletavat sõnastikku ja heade tavade üldisi põhimõtteid, kuid ka tegutsemisnõudeid eetikakomiteedele, uurijatele, sponsoritele ning juhendmaterjali uuringudokumentatsiooni vormistamiseks.


    Meditsiiniliste teadusuuringute eetiliste standardite tagamise üheks viisiks on tõusnud nende teostamise läbipaistvus, mida rõhutab ka WMA Helsingi deklaratsiooni (2008) 19. punkt, mille kohaselt peab kliiniline uuring olema registreeritud avalikkusele kättesaadavas andmebaasis enne esimese uuritava kaasamist. Globaalseks kliiniliste uuringute läbipaistvuse tagamise oluliseks vahendiks on internetis asuv Ameerika Ühendriikide riiklike terviseinstituutide vastav andmebaas, vt http://clinicaltrials.gov, mis annab üleilmse ülevaate käigusolevatest kliinilistest uuringutest. Eesti kliiniliste uuringute kohta on võimalik andmeid leida ravimiameti veebisaidilt http://ravimiamet.ee/kliinilised-uuringud.


    4.4.1.1. Kliiniliste ravimiuuringute faasid ja nendes ilmnevad eetika­probleemid


    Üldjoontes sisaldab ühest keemilisest ühendist uue ravimi või vaktsiini loomisega seotud uurimistöö endas prekliinilist ja kliinilist osa, millest esimese puhul inimuuringuid läbi ei viida ning seetõttu siinkohal põhjalikumat käsitlemist ei leia. See ei tähenda sugugi, et selles faasis läbiviidavate in vitro uuringute ja loomkatsete puhul eetikaprobleemid puuduksid. Samuti ei ole prekliinilistele uuringutele esitatavad kvaliteedinõuded sugugi madalamad kui järgnevate inimuuringute korral. Kliinilisi uuringuid võib jaotada erineval moel (nt algataja, eesmärgi jms alusel), uuringueetikas aga lähtutakse sageli selle valdkonna probleemide kaardistamisel ravimiarenduse protsessi kliinilise osa jaotusest nelja erinevasse faasi või staadiumi. Kliiniliste ravimiuuringute I faas viiakse tüüpilistelt läbi väiksel grupil tervetel vabatahtlikel (20–100 uuritavat), et selgitada välja uuritava ravimikandidaadi farmakokineetiilised omadused, sobivad doosivahemikud ühe või teise manustamisviisi korral ning selle protseduuri käigus ilmnevad aine kõrvaltoimed. Selle faasi kliinilised katsed on eetiliste probleemide mõttes vägagi koormatud, sest probleemid võivad ilmneda mitmete meditsiinieetika põhiprintsiipide rakendamisega seoses. Kõigepealt olgu mainitud see, et tegemist on prekliiniliste katsetuste järel aine esmakordse kasutamisega inimesel, millel puhul on preparaadi mõju hoolimata eelnenud loomkatsetest inimesele täiel määral raskesti ennustatav. Sellistes uuringutes osalemisega kaasneb tõsine risk organismis kahjustuse tekkimiseks. Vägagi õpetlikuks näiteks selles vallas oli 2006. aastal I faasi uuringus juhtunud õnnetus uue immuunmoduleeriva ravimikandidaadiga TGN1412, kus hoolimata prekliiniliste uuringute tulemustest tekkis aine esmakordsel manustamisel kuuel uuringus osalenud inimesel ootamatult eluohtlik seisund hulgiorganpuudulikkuse tõttu. Samuti on selles faasis ka uuringukoormus üsna tuntav, sest uuringueesmärk on teha arvukalt aine sisalduse määramisi erinevatest kehavedelikest. Selle tõsise juhtumi tagajärjel karmistati I faasi uuringukeskustele esitatavaid meditsiinilisi nõudeid, mille põhisisuks on loomulikult võimalikult kiire ja tõhusa meditsiinilise abi tagamine uuritavatele. Samuti kehtib siin ja tegelikult ka teiste biomeditsiiniliste inimuuringute läbiviimisel uuritavate kindlustamise nõue, kui uuringu tõttu peaks neile mingit kahju tekkima. Mainitud nõuete rakendamine on selgelt suunatud mittekahjustamise põhimõtte paremale realiseerumisele ning uuringuriskide täielikumale maandamisele.


    Et uuringus osalevad tavapäraselt terved vabatahtlikud, siis puudub neil igasugune terapeutilise kasu perspektiiv, mis muudab personaalsete kasude ja uuringuga seotud riskide suhte nende jaoks selgesti negatiivseks. See on üheks peamiseks argumendiks, miks terapeutiliste uuringute puhul makstakse erandkorras I faasi kliiniliste ravimiuuringute katsealustele osalemise eest tasu. Siit omakorda kerkib küsimus selle tasu suurusest. Kui tasu on liiga suur, siis võib see ahvatleda potentsiaalset uuritavat uuringus osalema ning riivata seeläbi tema isikuautonoomiat. Kui tasu puudub või on liiga väike, ei pruugi see olla õiglane kompensatsioon võetud riskide eest ning reaalses rahakeskses maailmas võivad tekkida suured raskused uuritavate uuringusse saamisega üldse. See võib omakorda tuua kaasa olukorra, kus uuritavate uuringusse saamise nimel kannatab võetava informeeritud nõusoleku kvaliteet. Nii on võimalik, et uuringus osalemise eest pakutakse mingeid muid hüvesid, mis uuringudokumentatsioonis ei kajastu. Sedalaadi probleemiga sattus rahvusvahelise ulatusega skandaali 1990. aastate lõpus ka Eesti, kui mõnede siinsete arstide ja vahendajate „abiga” käisid kümned meie noored inimesed 800 Eesti krooni eest Šveitsis ravimiuuringus osalemas. Selline vahendamine on eetilises plaanis kindlasti väga küsitav, sest hoolimata inimeste vabatahtlikust osalemisest on tegemist eelkõige vaesemast riigist pärit inimeste vahetu ekspluateerimise või ärakasutamisega teise riigi ettevõtte huvides. Niisiis tuleb sellistel puhkudel silmas pidada lisaks küsitavustele isikuautonoomia austamise printsiibi järgimisel ka üsna selget õigluse riivet. Et uuringus osalemise tasu küsimus on keeruline ning silmas tuleks pidada nii uuringueetika üldpõhimõtteid kui kohalikke asjaolusid, peaks I faasi uuringus osalemise tasu sobivuse üle otsustama selle piirkonna eetikakomitee, kus uuringut soovitakse vahetult läbi viia. Eeltoodud Eesti näidet silmas pidades on tegelikult soovitav ka nende piirkodade eetikakomiteede kaasamine, kust uuritavaid peamiselt värvatakse.


    Kliiniliste uuringute eetikas on viimasel aastakümnel suuremat tähele­panu pälvinud veel ka onkoloogiliste ravimite I faasi uuringute eetilised aspektid. Nimelt on need ravimid üldiselt väga toksilised, mistõttu vähiravimite I faasi uuringutes osalevad mittekahjustamise argumendi alusel tervete vabatahtlike asemel vähihaiged, sageli veel kaugelearenenud kasvajaga. Põhiline eetikaküsimus, mis sedalaadi uuringute puhul ilmneb, on raske haigusega inimeste uuringusse kaasamine lubatavus. Selliste uuringute kriitikud leiavad, et I faasi onkoloogilistes uuringutes kasutatakse ära niigi kahetsusväärses olukorras olevaid inimesi ja nende valmidust olla nõus mistahes tegevusega, millel on kasvõi pisikegi lootus nende olukorda parandada. Seevastu sellise uuringukorralduse pooldajad leiavad, et tervete vabatahtlike kutsumine uuringusse on uuritavate ainete suure toksilisuse ja kahjustava mõju tõttu ülimalt ebaeetiline. Ühtlasi ei ole ju välistatud võimalus, et uuritav aine toobki vähihaigest uuritavale tema haiguse ravimisel kasu. Sellist uuringukorraldust pooldavaks argumendiks on ka asjaolu, et raske haigusega patsiendil on uuringus osalemisega võimalus tuua tulevikus kasu teistele sama haigust põdevatele inimestele. Oluline on sellisel juhul ikkagi kvaliteetne informeeritud nõusolek, mille korral antakse uuritavatele põhjalik ja tõetruu pilt uuringu koormistest ja ohtudest ning ka võimalikest kasulikest aspektidest.


    Kliiniliste ravimiuuringute II faasis osaleb harilikult juba 100–500 teatud haiguse või haigustega patsiendist uuritavat ning uuringu eesmärgiks on tuvastada, kas uuritaval ainel on üldse olemas toimemehhanismist lähtuv terapeutiline efekt, täpsustatakse aine terapeutilisi annuseid ning loomulikult selgitatakse jätkuvalt ravimikandidaadi kõrvaltoimeid ja ohutusandmeid. Tavaliselt on selle faasi uuringute kestus suhteliselt lühike ning uuringu ülesehituses rakendatakse juhuslikustamist, pimendamist ja kontrollgrupil sageli platseebot (vt ptk 4.3.3.3). Nagu inimuuringutele on iseloomulik, ei maksta ei selle ega ka III faasi uuringutes osalemise eest mingit eraldi tasu. Samas ei pea uuritavad aga loomulikult midagi tasuma uuringupreparaadi ega uuringuprotseduuride eest ning neile tuleb kompenseerida transpordikulud elukoha ja uuringukeskuse vahel liikumise eest ning uuringu tõttu saamata jäänud töötasu. Võiks öelda nii, et õigluse argumendist lähtudes ei peaks uuritav üldjuhul ise oma uuringus osalemist rahastama, sest temal lasuvad niigi uuringus osalemise koormised ning uuringu tulemused lähevad valdaval enamusel juhtudest n-ö sotsiaalsesse käibesse. II faasi uuringutes osalemisel on kasude ja riskide suhe uuritavatele soodsam kui I faasis, kuid samas lisandub uuringusituatsiooni kliiniline komponent, mis lisab meedikute tegevusse terve rea eetilisi aspekte (iseäranis arsti-uurija ja patsiendi-uuritava topeltrollidest lähtuvad probleemid). Kindlasti on selles faasis uuritavate värbamisel oluline nendelt võetava informeeritud nõusoleku kvaliteet ja uuringu vääritimõistmise vältimine.


    Eelmiste eetikaprobleemide mõttes mõneti sarnases kliiniliste ravimiuuringute III faasis osaleb eelmistest märksa enam uuritavaid (1000–3000 patsiendist uuritavat) ning harilikult toimub see erinevate riikide kümnetes uuringukeskustes. Selle faasi uuringute meditsiinilisel ja eetilisel hindamisel on väga oluline silmas pidada asjaolu, et III faasi tulemuslike uuringute järel registreeritakse uuritav aine ravimiameti(te)s ravimiks, see lastakse ravimiturule ning algab ka selle tööstuslik tootmine. Seega saab pärast III faasi uuringute õnnestumist ühest keemilisest ainest ravim ühes kõigi sellega seotud regulatsioonide, majanduslike ja kliiniliste rakenduste käivitamisega. On selge, et raviaine manustamine uuritavatele selle faasi uuringutes on juba võimalikult sarnane raviaine tegeliku tulevase ravirežiimiga. Uuringu ülesehitus peab III faasis olema selline, et on võimalik hinnata ravimikandidaadi kliinilist tõhusust valitud patsientidel teatud kliinilise seisundi korrigeerimiseks tervikuna, mitte üksnes II faasi uuringutele iseloomuliku kliinilise efekti olemasolu tuvastamist. Enamasti defineeritakse sel eesmärgil mitmed aine kliinilise tõhususe tulemusnäitajad, mille valikul tuleb olla vägagi hoolikas, sest nende ebasobiv või tendentslik valik võib antud uuringu kontekstis anda küll positiivse tulemuse, kuid see ei pruugi leida hilisemas kliinilises praktikas kinnitust. Et uuringutega sellesse faasi jõudmiseks on tehtud varasemalt väga palju tööd ning kulutatud ressursse, võib äriloogikast lähtuvatel sponsoritel olla äriline huvi näidata uuringu tulemusi parematena, kui nad tegelikult on, eesmärgiga pääseda uuringualuse preparaadiga ravimiturule. Siin kerkib päevakorrale mitmeid eetika ja ka farmakoloogia probleeme hõlmav küsimus, millega tuleks uue ravimikandidaadi omadusi võrrelda. Esiteks on kogu arutluses oluline silmas pidada, kas kõnealusel juhtumil lisandub uus ravim juba olemasolevatele tõendatud tõhususega ravimitele või on tegemist tõenduspõhise meditsiini seisukohalt esimese tõelise ravimiga vastava haiguse ravis. Mitmel põhjusel on esimese variandi korral problemaatiline platseebo kasutamine kontrollgrupis, sest sellisel puhul jäävad selle rühma patsientidest uuritavad vähemasti mõneks ajaks ilma tõestatud tõhususega ravist, mis meditsiinieetikas mõistetes seab kahtluse alla sellise uuringu puhul heategemise printsiibi järgimise. Eks haiguslikud seisundid ole oma ohtlikkuselt ja kestuselt erinevad, kuid kindlasti on heategemise ja mittekahjustamisega seotud pingeseisundid seda tõsisemad, mida kauem ja mida ohtlikuma haigusega patsient ilma tõestatud ravita jäetakse (vt ptk 4.3.3.3). Sarnaselt ravimiuuringute teiste faasidega võivad ka III faasi katsetes ilmneda probleemid, mis eetika vaatepunktist seostuvad võimaliku ebaõiglusega uuringu läbiviimisel. Üheks ebaõigluse allikaks on ravimiuuringute rahvusvaheline iseloom, kus ebaõiglus kõige robustsemas vormis väljendub selles, kui arengumaadest pärit uuritavatele jäävad suurel määral uuringukoormised, uuringutulemused aga nii teadmiste kui uute ravimeetodite kujul on kättesaadavad vaid rikaste riikide elanikele. Tähelepanuväärne on ka see, et sageli seostub ebaõiglus uuringu läbiviimisel mõnd teist uuringueetika printsiipi puudutava pingeseisundiga. Sellise „moraalisümbioosi” heaks näiteks on uuritavate kutsumine uuringusse argumendiga, et vaid uuringus osalemise kaudu on võimalus uuritavatel osa saada kõige moodsamatest ravivõtetest haiguse ravimisel. Et vaesemate riikide tervishoiukorraldus ei suuda teha oma elanikkonnale kättesaadavaks paljusid rikastes riikides olemasolevaid ja rakendatavaid ravimeetodeid, loob see koos patsiendi loomuliku sooviga oma haigusest vabaneda tugeva surve ka uuritava isikuautonoomia printsiibi järgimisele. Erinevad eetikute koolkonnad tõlgendavad kirjeldatud situatsiooni teinekord hoopis vastandlikult. Need, kes peavad esmase tähtsusega argumentideks õiglust, inimväärikust ja isikuautonoomiat, suhtuvad väga kriitiliselt taoliste uuringute läbiviimisse arenguriikides ning peavad neid selgeteks ekspluateerimise ilminguteks. Samas leiavad aga pragmaatilisema meele ja utilitaristliku hoiakuga eetikud taoliste uuringute korraldamise olevat päris vastuvõetava, sest iseäranis III faasi uuring võib teha võimalikuks selle, mida uuritavate asukohamaa tervishoiusüsteem uuringutegemise hetkel ei suuda. Lisaks uuringusse asumise õhutamisele võib sedalaadi tervishoiukorralduslik ebavõrdsus tekitada eetilisi probleeme ka uuringu lõppemise järel. Oletagem, et uuringus katsetamisel olnud ravimikandidaat aitas mõnda või paljusid uuritavaid märksa paremini, kui ükskõik missugune teine varem kasutatud ravim. Kas uuritavatel oleks õigus saada seda ravi­ainet ka uuringu järel ning uuringu korraldajatel kohustus seda neile pakkuda? Kui lähtuda teatavast riskide ja kasude vahetatavuse põhimõttest, siis oleks päris loomulik mõelda, et uuritavad on panustanud ravimiarendusse oma haigusega ja võtnud selles olukorras endale uuringuriske. Seda kompenseeriks selle ravimi tasuta või soodustingimustel saamine. Samas on võimalik vaadelda uuringut ajas ja ruumis küllalt täpselt reglementeeritud ettevõtmise või isegi lepinguna, mille järel ei saa osapooled esitada üksteisele varem kokkuleppimata nõudmisi. Kui siia lisada veel uuringu­sponsori otsesed ärihuvid ning originaalravimite kallid hinnad, ei pruugi uuringukorraldajad olla kuigi positiivselt meelestatud uuringuravimi jagamise suhtes uuritavatele pärast selle lõppemist. Kuigi WMA Helsingi deklaratsiooni (2008) 33. punkt märgib, et „uuringu lõpul on uuringus osalenud patsientidel õigus olla informeeritud uuringu tulemustest ning saada mis tahes sellest tulenevat kasu, näiteks juurdepääsu kasulikuks tunnistatud meetoditele või muule asjakohasele ravile või kasule”, ei kipu see põhimõte igapäevases kliiniliste ravimiuuringute praktikas kuigi hästi realiseeruma. Rahvusvahelises ulatuses on sedalaadi probleemid tõstatunud mitmel korral arengumaades läbiviidud HIVi vastaste ainete kliinilistes katsetes.


    Pärast ravimi turule tulekut ja tavapärasesse kliinilisse kasutusse jõudmist jätkatakse IV faasi kliinilistes ravimiuuringutes täiendava informatsiooni kogumist uue ravimi kliinilise efektiivsuse, ohutuse ja optimaalse kasutuse kohta. IV faasi uuringud on eesmärkide ja läbiviimise viiside alusel küllalt heterogeenne meditsiiniuuringute rühm, mille läbiviimise õiguslik regulatsioon paljudes riikides, sh Eestis, ei pruugi olla nii range, kui see on I–III faasi uuringute puhul. Nimelt toimub ravimite kohta retrospektiivne informatsiooni kogumine ka nende rutiinse kliinilise kasutamise käigus ning mõnikord võib olla õige raske eristada IV faasi uuringut kliinilise tegevuse käigus kogutud andmete analüüsist. Samuti kasutatakse selle faasi uuringutes ravimeid sellistel näidustustel ja annustes, nagu seda ravimi kasutusjuhend ette näeb, mis omakorda raskendab niisugustes olukordades kliinilise praktika ja uuringu eristamist. Siiski peaks IV faasi uuringu ja kliinilise praktika vahelise eristuse tegemiseks olema heaks abimeheks selge uuringuküsimuse ja uuringule viitavate tegevuste olemasolu, mida ei esine tüüpiliselt ühe konkreetse patsiendi ravimisel. Aeg-ajalt on selle faasi uuringutega seotud probleemiks asjaolu, et uuringu kattevarjus üritatakse hoopis ravimi reklaamimisega tegelda ning meelitada nii meedikuid kui patsiente eelistama teistele just uuritavat ravimit. Samas on uute ravimite teadusliku meetoditega jälgimine kindlasti vajalik tegevus, et mõneti kiirendatud korras saada rohkem informatsiooni uue ravimi kohta. Kindlasti tuleb silmas pidada seda, et kui on tegemist juba inimuuringuga, siis kehtivad selle läbiviimisel kõik põhilised inim­uuringute eetika põhimõtted ja standardid alates uuritavate informeeritud nõusoleku ja eetikakomitee loa vajadusest kuni hoolika isikuandmete kaitse ja uuringu tulemustest uuritavate informeerimiseni.


    4.4.2. Mitteterapeutilised meditsiinilised inimuuringud


    Meditsiini üheks peaeesmärgiks on haiguste ravimine ja haigustest tulenevate kannatuste leevendamine, mistõttu on igati mõistetav kliiniliste ravimiuuringute eriline koht meditsiiniuuringutes nii sisult kui eesmärgilt. Samas on meditsiiniuuringute diapasoon oluliselt laiem ning paljudel juhtudel ei seostu nende eesmärk otseselt haiguste diagnoosimise ega raviga, vaid nende abil võidakse selgitada näiteks inimorganismi talitluse ning inimese ja teda ümbritseva keskkonna vastasmõju üksikasju ja seaduspärasusi. Niisamuti väljuvad terapeutilise eesmärgiga uuringute raamest ka erinevad epidemioloogilised ja tervishoiusüsteemi toimimist selgitavad uuringud. Eesti kontekstis tuleb silmas pidada, et meil viiakse rohkem läbi suurema uuritavate arvuga mitteterapeutilisi meditsiiniuuringuid ning põhilisteks läbiviijateks on akadeemiliste institutsioonide uurijad.


    Selliste uuringute läbiviimisel kehtivad kõik üldised meditsiiniuuringute põhimõtted ja nõuded, mis on fikseeritud mitmetes rahvusvahelistes dokumentides (iseäranis WMA Helsingi deklaratsioon ja CIOMSi biomeditsiiniliste inimuuringute juhtnöörid). Nende uuringute planeerimisel tuleb kohe alguses vaagida ka inimuuringu vältimatut vajalikkust, st võimalusel sellest loobuda, kui uuringuküsimuse lahendamiseks on mingeid teisi võimalusi. Samuti peavad sellised uuringud saama kindlasti vastava eetikakomitee heakskiidu.


    Nendes uuringutes võivad osaleda nii terved vabatahtlikud kui ka patsiendid, mistõttu tuleb kõigil asjaosalistel teadvustada uuritavate värbamisel tõsiasja, et uuritavad ei pruugi saada uuringust mingit isiklikku kasu ning uuringutulemused aitavad vaid kaasa arstiteaduse üldisele arengule. Selliste uuringute eetikastandardite oluliseks osaks on kvaliteetne informeeritud nõusolek ning suur hoolikus uuringuandmete konfidentsiaalsuse tagamisel. Väga oluline on uuringusse ahvatlemise vältimise teema, sest sageli soovivad uurijad pakkuda uuringus osalemise eest mingisugust meelehead. Ühelgi juhul ei tohi see olla nii suur, et kujuneb peamiseks argumendiks uuringus osalemise üle otsustamisel. Kindlasti peab uuringukompensatsioonide olemasolul andma nende sobivuse kohta hinnangu uuringut menetlev eetikakomitee.


    Inimuuringute ajaloos on sedalaadi uuringute läbiviimisel olnud probleeme n-ö sotsiaalselt haavatavatest gruppidest pärit isikute autonoomia järgimisega. Iseäranis palju tähelepanu on pälvinud sedalaadi uuringud sõjaväelastel, üliõpilastel ja kinnipidamisasutuste kinnipeetavatel, kes möödunud aastakümnetel ei osalenud enamasti inimuuringutes vaba tahte kohaselt, vaid olid allutatud oma institutsioonide hierarhilisest organisatsioonist lähtunud survele. Samuti on nende uuringute puhul ilmne, et uuringuriskid peaksid olema neis pigem madalad ning uuritavad ei tohiks uuringu käigus sattuda olukorda, mille tagajärjeks võib olla tervisekahjustus. Kui uuritavatele rakendatakse suuri kehalisi koormusi või bioloogilise materjali saamiseks kasutatakse riskantsemaid protseduure, peab uuringu­meeskonna kvalifikatsioon ja varustus ning uuringukorraldus olema selliseid, et riskid oleksid ohjatud ning iga ohtliku situatsiooni korral oleks vajalik abi kiiresti käepärast. Kindlasti peavad mitteterapeutiliste meditsiiniliste uuringute läbiviijad jälgima ülima hoolikusega uuritavate isikuandmete korrektse töötlemise põhimõtteid, aga samuti ka eetikakomitee heakskiidu saanud ning uuringuprotokollis fikseeritud kogutud proovide ja bioloogilise materjali käitlemise protseduure.


    4.4.3. Biopankade loomise ja nendesse kogutud materjaliga tehtava teadusliku uurimistööga seotud eetikaprobleemid


    Kahekümnenda sajandi viimastel aastakümnetel paranesid oluliselt võimalused bioloogilise materjali säilitamiseks. Kogutud materjalis suurenes tohutult vanusest ja kogusest vähe sõltuv analüüsitavate andmete osa, aga ka infotehnoloogiline võimsus bioloogilisest materjalist lähtuva andmestiku sidumiseks isikuandmete ja erinevat laadi keskkonnainfoga. Nimetatud asjaolud lõid väga soodsa pinnase erinevat tüüpi bioloogilise materjali ja selle juurde kuuluva kliinilise ja keskkonnainfo kollektsioonide tekkele, mida on hakatud kutsuma biopankadeks. Biopangad evivad kindlasti suurt teaduslikku potentsiaali, mille lõplikku väärtust on tänasel päeval isegi raske hinnata, sest olemasolevatele arusaamadele ja seostele võib tulevikus lisanduda järjest uusi fakte ja teadmisi nii uute bioloogiliste kui teiste analüüsimeetodite alusel. Teisipidi aga saab uute teadmiste alusel tagantjärgi anda bioloogilisele materjalile ja seda loovutanud organismi elutegevusele tagasivaatavaid hinnanguid, mis materjali võtmise hetkel oli teadmiste puudumise tõttu võimatu. Lisaks teaduslikule väärtusele on biopankadesse kogutud materjalil ja informatsioonil oluline tähendus nii doonorile endale kui ka tema lähedastele. Potentsiaalselt võib sellel olla ka suur kommertsväärtus. Arvestades sellist kompleksset lähtepositsiooni ei ole sugugi imekspandav, et biopankade loomise ja kasutamisega kaasneb arvukalt erinevaid eetikaprobleeme. Heaks näiteks selles vallas on käesoleva sajandi alguses käivitatud Eesti Geenivaramu projekt, mis rahvusvahelises ulatuses kuulub kindlasti enim meditsiinieetikute tähelepanu pälvinud Eestist lähtunud ettevõtmiste hulka. Millised on biopankadega seotud meditsiinieetika probleemid? Väga lühidalt võiks öelda, et biopankade tegevuse puhul vaagitakse teoreetiliselt suuremaid või väiksemaid meditsiinieetika probleeme alates isikuautonoomia austamisest kuni mittekahjustamise ja õigluse teemadeni välja. Sel teemal on publitseeritud hulk erinevaid kirjatöid, mis sisaldavad akadeemilist diskussiooni biopankade eetika küsimustes ning avaliku arvamuse levinumaid seisukohti. Samuti on olemas ka mitmeid rahvusvahelisi reguleerivaid dokumente, millest Euroopa kontekstis on ilmselt sisukaim Euroopa Nõukogu Ministrite Komitee 2006. aasta 15. märtsi soovitus (Rec (2006) 4) liikmesriikidele inimpäritolu bioloogilise materjali uurimiseks. Selles dokumendis on fikseeritud mitmed eetikute biopankade aruteludes tõstatatud probleemid.


    Bioloogiliste materjalide kollektsioonide tekkimise asjaolud võivad olla küllaltki erinevad, mis omakorda mõjutavad biopankade edasist kasutamist ja sellega seotud eetikaküsimusi. Kõige vanemad bioloogilise materjali kollektsioonid ühes nende lähteorganismi iseloomustavate andmetega on tekkinud ilmselt juba 19. sajandil haiglate ja ülikoolide patoloogiaosakondades ning kohtumeditsiiniasutustes, mida nüüdseks kasutatakse põhiliselt hariduslikel eesmärkidel. Alates 20. sajandi keskpaigast hakatakse bioloogilisi materjale süstemaatiliselt koguma kliinilise ja teadusliku tegevuse käigus, kusjuures tegemist on suuresti esialgse eesmärgi täitmisest üle jäänud materjaliga. Ja alles 20. sajandi lõpus hakatakse asutama biopanku selle mõiste tänapäevases tähenduses, st materjali kogutakse kindlate kriteeriumite alusel teaduslike uuringute eesmärgil ning seda väljastatakse uuringute tegijatele vastavalt nende teadusprojektidele. Oluline on siin silmas pidada, et biopankasid puudutav eetiliste seisukohtade võrgustik kujuneb tegelikkuses välja alles käesoleva sajandi alguses ning seda on kogu ulatuses väga keeruline, kui üldse võimalik, rakendada vanematele bioloogiliste materjalide kollektsioonidele. Biopankade tegutsemise eetilise raamistiku keskmes on taas pingeseisund materjali loovutajate isikuautonoomia ning biopanganduse sotsiaalsete kasude vahel, mida ühiskonnad üritavad lahendada teatud tasakaalupunkti nihutamiseks ühiskondlike huvide kasuks. Robustne võimalus vanade ja uute biopankade tegutsemises erinevate standardite kõrvaldamiseks oleks sulgeda või hävitada kõik vanemad kollektsioonid. See aga oleks eetilises plaanis väga küsitav, sest nende biopankade teaduslik väärtus võib aja jooksul oluliselt kasvada, pealegi on need asutatud tolleaegseid sotsiaalseid regulatsioone (õigemini nende puudumist) silmas pidades. Üheks levinud võimaluseks seda probleemi kõrvaldada on kohandada juba olemasolev bioloogiliste materjalide kollektsioon uutele „mängureeglitele” vastavaks ja toimida tulevikus nende järgi. Varem kogutud materjali olemasolu tingimustele ja tulevikus kasutamise võimalustele peab sellisel juhul andma hinnangu ja heakskiidu ka vastav eetikakomitee.


    Nii biopankade kui laiemalt bioloogilise materjali teadustöös kasutamisega seotud eetikateemade oluliseks lähteprobleemiks on küsimus bioloogilise materjali enda moraalsest staatusest, sest levinud arusaama kohaselt saab moraalipõhimõtteid rakendada seal, kus moraalne staatus eksisteerib. Tavapäraselt peetakse täiemahulise moraalse staatuse kandjaks täiskasvanud inimest ning teiste bioloogilise maailma liikide esindajate ja inimorganismi erinevate osade moraalne staatus on erineval määral lihtsustunud. Tervikorganismi ja tema üksikraku vahele jäävate bioloogilise materjali kogumite moraalset staatust on üsna erinevalt hinnatud ning kindlaid kõigile vastuvõetavaid kriteeriume vastavate otsuste tegemiseks on siinkohal raske, kui mitte võimatu välja pakkuda. Harilikult on biopankadesse kogutava bioloogilise materjali bioloogiline tähtsus ja organismist eemaldatav kogus sedavõrd väike, et ei mõjuta kuigivõrd materjali doonori bioloogilist käekäiku. Samuti ei saa patsiendi käekäiku kahjustada ka kirurgilise operatsiooni käigus eemaldatud haigusest kahjustunud kude või organ, pigem ikka vastupidi. Seega on materjali võtmisest tingitud eetikaprobleemide ulatus tänapäeva regulatsioonide ja juhtnööride järgimisel olematu või pigem teoreetilist laadi. Mis puudutab bioloogilist materjali ennast, siis tekib sellele moraalne staatus kohe siis, kui materjaliga ühendatakse selle loovutaja isikuandmed. Oluline on siinkohal silmas pidada WMA Helsingi deklaratsiooni punktis 1 väljendatud seisukohta: „WMA töötas välja Helsingi deklaratsiooni kui eetiliste põhimõtete kogumi inimestel tehtavate meditsiiniuuringute kohta, samuti identifitseeritava inimmaterjali ja isikuandmetega uuringute kohta”, mille kohaselt on ilmne, et ka teatud biopankade materjaliga tehtavate uuringute puhul kehtivad kõik selles dokumendis fikseeritud normid ja põhimõtted.


    Väga oluliseks valdkonnaks biopankade eetikas on kujunenud koedoonorite isikuautonoomia küsimused nii informeeritud nõusoleku kui nende privaatsuse piisava tagamise mõttes. Moodsa meditsiinieetika keskne mistahes sekkumiseks vajaliku informeeritud nõusoleku nõue on just biopankadega seoses täienenud tänapäeval mitmete uute aspektidega, mille üle on meditsiinieetikud ka elavalt diskuteerinud. Informeeritud nõusoleku igaveste probleemide hulka kuuluvad selle ajalise kestuse ja sekkumise ulatuse teemad. Mõlema aspekti seisukohalt peetakse kvaliteetse informeeritud nõusoleku tunnuseks seda, kui need on nõusolekus piiritletud täpse ulatusega. Et biopangad on koekollektsioonid, mille tegelik kasutus ei ole määratud selle asutamise hetkel ega ka materjali kogumise ajal, on nendega seoses hakatud rääkima vajadusest nn laia või avatud nõusoleku (broad or open consent) järele, mille saamise käigus antakse koedoonorile teave proovi võtmise, andmekaitse, uuringute valdkonna või üldise eesmärgi kohta. Lahtiseks aga jäävad kogutud bioloogilisel materjalil hiljem läbiviidavate teadusprojektide detailsed üksikasjad ja ajakava. Samas võimaldatakse doonoritel teha teatud piiranguid oma bioloogilise materjali kasutamise kohta ning nõusolekut teatud ulatuses ka tagasi võtta. Protseduur ja selle täpne kirjeldus tuleb nõusoleku andjale selgeks teha. Selline avatud informeeritud nõusoleku tõlgendamine on leidnud eetikute hulgas ka arvukalt kriitikuid. On selge, et avatud nõusoleku puhul on koedoonori isikuautonoomiat mõneti kärbitud, kuid seda õigustavad vastavate regulatsioonide loojate arvates biopankadest saadav suur sotsiaalne kasu ja tegutsemisele rakendatavad ranged järelvalvemeetmed. Kokkuvõttes puudub biopankade puhul kasutatava informeeritud nõusoleku konkreetse sisu ja ulatuse suhtes rahvusvaheline konsensus ning erinevad rahvusvahelised organisatsioonid ja üksikud riigid on esitanud selles küsimuses küllaltki erinevaid seisukohti ja isegi nõusoleku saamise viise (vt nende kohta lähemalt nt Elena Salvaterra ja tema kolleegide vastavat ülevaadet 2008. aastast). Kui meil võtta aluseks Eesti Geenivaramu tegevust reguleeriv inimgeeniuuringute seadus, siis selles on samuti fikseeritud, et geenidoonori informeeritud nõusoleku standardiks loetakse avatud nõusolek, mis annab geenipanga kasutamiseks teadustöö eesmärgil päris avarad võimalused.


    Koedoonorite autonoomia ja privaatsuse tagamise mitme aspektiga seostub ka kogutud bioloogilise materjali ja nendega seotud andmete säilitamisviis biopangas kas identifitseeritavana (seotuna konkreetselt koedoonori isikuga) või mitteidentifitseeritavana. Nende puhul on koedoonorite isikuandmete kaitse olukord ning ka nende kasude/riskide vahekord biopangas osalemisel täiesti erinev, kusjuures mitteidentifitseeritavate säilitatud materjalide ja andmete puhul on biopanga tegevusest tulenevad riskid oluliselt väiksemad kui isikustatud kudede ja andmete kasutamisel. Kuid väiksemad võivad olla ka osalemisest tulenevad kasud, sest mingi olulise seose leidmisel ei ole sellest võimalik konkreetset koedoonorit informeerida või seda tema hüvanguks rakendada. Euroopa Nõukogu Ministrite Nõukogu 2006. aasta vastavasisulises soovituses jaotatakse identifitseeritavad bioloogilised materjalid veel omakorda otseselt või kodeerimise kaudu isikuga seotuks. Kodeerimise puhul eristatakse omakorda mõisteid „kodeeritud materjal” (coded materials) ja „seostatud anonümiseeritud materjal” (linked anonymised materials). Esimesel juhul on isikut identifitseeriv kood materjali kasutajate käsutuses ning teisel juhul mitte − see asub kasutajatest sõltumatu kolmanda osapoole käes. Selle jaotuse kontekstis on mitteidentifitseeritavat bioloogilist materjali hakatud nimetama ka „seostamata anonümiseeritud materjaliks” (unlinked anonymised materials). Seega on võimalik lisada biopanka kogutud materjalile erinevaid koedoonori isikut identifitseerivaid seoseid, mis loovad kollektsioonidele ka erinevad isikuandmete kaitset puudutavad tingimused. Seda tuleb biopanga töö ja eesmärkide planeerimisel hoolikalt silmas pidada. Meditsiinieetika seisukohalt tuleb kindlasti pidada üheks tähtsamaks biopankade töö korralduse põhimõtteks koodiga seostatud anonüümiseeritud biomaterjalide kogumist ja kasutamist, sest see kõrvaldab hulgaliselt võimalikke andmekaitselisi riske, säilitab samas aga võimaluse rakendada neid eeliseid, mida evivad isikustatud andmetega bioloogiliste materjalide kollektsioonid. Niisamuti ollakse paljudes riikides seisukohal, et anonümiseeritud kujul biopanga materjalide säilitamine ja kasutamine leevendab nõudeid koedoonorite informeeritud nõusolekule ning on mõnel pool piisavaks aluseks, et materjali kogumine ja kasutamine biopankades võiks toimuda ilma informeeritud nõusolekuta. Mõnikord on informeeritud nõusoleku nõudest loobumise õigustuseks kasutatud ka selle saamise võimatuse või ülemäärase keerukuse argumenti, mida siis kompenseeritakse projektis osalevate isikutele rakendatud täiendavate kaitsemeetmetega. Samu arusaamu sisaldab ka Eesti isikuandmete kaitse seadus, mille 16. paragrahvis konstateeritakse, et andmesubjekti nõusolekuta võib teadusuuringu eesmärgil tema isikuandmeid töödelda kodeeritud kujul. Biopanga kodeeritud materjali ja andmetega ümberkäimise eripäraks on Eesti Geenivaramus võimalik üksnes teatud tingimustel n-ö tagasikodeerimine kodeeritud materjalilt või andmetelt neid loovutanud isikule nt andmete täiendamiseks või täiendavaks koeprooviks. Mõned eetikud on seda võimalust kritiseerinud eelkõige geenidoonori isiku­autonoomia tuntava kahanemise seisukohalt. Samas aga on täiendavad kaitsemeetmed ja uue informeeritud nõusoleku nõue teinud tagasikodeerimise aktsepteeritavaks ja suurendanud oluliselt projekti andmekogumise paindlikkust.


    Äsjakirjeldatud viisil tõstatuvad informeeritud nõusoleku küsimused uute, spetsiaalselt teadusuuringute läbiviimiseks loodud biopankade ning sinna koedoonorite värbamise puhul. Kuidas aga toimida juhtudel, kui biopank on asutatud aastakümneid tagasi, mil ei meditsiinieetika ega riiklikud õigussüsteemid käsitlenud seda teemat üldse? Või kui biopangas soovitakse säilitada või koguda surnud inimeste kudesid? Ka selliste olukordade jaoks on välja pakutud erinevaid lahendusi, mis riigiti on leidnud erinevat järgimist. On selge, et surnud inimeselt pole enam võimalik nõusolekut hankida. Isikuautonoomia järgimise seisukohalt aga peetakse oluliseks välja selgitada ja järgida isiku elu jooksul väljendatud tahet ja tehtud otsuseid. Nende seisukohtade väljaselgitamiseks on pakutud mitmeid erinevaid viise, mida tuleks ühe või teise otsuse tegemisel silmas pidada. Kõigepealt võis isik ise oma elu jooksul väga selgelt ja konkreetselt (nt kirjalikus vormis) väljendada oma tahet biopanka materjali loovutamise kohta. Kui puudub kirjalik tõend taolise soovi kohta, on võimalik arvesse võtta lahkunu asendusnõusolekut tema elusolevatelt lähisugulastelt või seaduslikult esindajalt. Mõnikord on sellistes olukordades võimalik lähtuda ka n-ö eeldatud nõusoleku (presumed consent) põhimõttest. Isiku nõusolek loetakse olemasolevaks, kui ta ei ole varasemalt väljendanud väga selget vastuseisu biopanga koedoonoriks saamisele. Eestis on surnud doonorilt saadud bioloogilise materjali kasutamine teadustöös reguleeritud õiguslikult surma põhjuse tuvastamise seaduse 5. peatüki sätetega. Seal on kõigepealt fikseeritud lahkunu eluaegse selge tahte järgimise nõue, selle puudumisel aga peetakse silmas eeldatud nõusoleku põhimõtet. Kui surnud doonorilt saadud bioloogilist materjali kasutatakse isikuandmeteta, ei ole lähisugulaste asendusnõusolek tarvilik. Biopankadega seotud eetilises diskussioonis on palju tähelepanu pööratud ka selle ettevõtmisega seotud kasude ja riskide teemale. Kasude poolel torkab silma küllalt suur erinevus projektist saadava sotsiaalse kasu ning koedoonorite personaalse kasu vahel. Mitmed olulised biopankade sotsiaalset regulatsiooni puudutavad dokumendid, sh Euroopa Nõukogu Ministrite Komitee 2006. aasta vastav soovitus, märgivad koedoonorite bioloogilise materjali ja andmete loovutamise peamise motiivina solidaarsust ja sellest tulenevat ühiskondlikku hüvangut kõigile selle liikmetele. Olukorda komplitseerib aga biopankade töö ja selle tulemuste potentsiaalne kommertsväärtus, mis paneb inimesi kergesti küsima, miks peaksin endast midagi loovutama olematu või väga tagasihoidliku isikliku kasu nimel, kui hilisem selle alusel saadud uus teadmine toob vaid selle rakendajatele suurt ainelist kasu. Olukord on mõneti sarnane nende tootmisahelatega, kus algse tooraine tootja loob lähtealuse kogu hilisemale tootmisprotsessile, kuid ei pruugi sugugi saada enda käsutusse olulist osa toote turuväärtusest. Kuigi Euroopa Nõukogu Ministrite Nõukogu 2006. aasta soovituse 7. artikkel märgib selgelt, et bioloogilised materjalid iseenesest ei tohiks olla rahalise kasu allikaks, on seda pea võimatu ette kujutada ettevõtluse tegelikul rakendamisel biopankade ja nendest lähtuvate uute toodete arendamisel. Solidaarsuse üheks väljenduseks ja mistahes bioloogilise materjali doonorluse põhimõtteks on ka seisukoht, et doonorid loovutavad oma bioloogilist materjali ja sellega seotud andmeid tasuta, st ei müü oma kehaosi. Vastuolu geenidoonori personaalse altruismi ning biopankadest lähtuva sotsiaalse kasu kommertsialiseerumise vahel on paljude jaoks jätkuvalt väga raskesti lahendatav eetikaprobleem. Koedoonori ekspluateerimise vältimise ühe võimalusena püütakse doonoritele biopanga poolt siiski teatavaid hüvesid pakkuda. Nii on nt Eesti Geenivaramu geenidoonoritele lubatud nende isiklik geenikaart ning doonorite nõustamine nende kohta kogutud andmete alusel.


    Biopankade valdkonnas on eetikute suurt tähelepanu pälvinud ka pankade asutamise ja tööga seotud ohud ning nende kõrvaldamise võimalused. Et enamuses biopankades kogutakse kas verd, mõnd muud kergemini kogutavat bioloogilist materjali (sülg, epiteeli kaaped jms) või siis kirurgilisel operatsioonil eemaldatud kudesid, on otseselt materjali võtmisega seotud ohud koedoonoritele reeglina väga väikesed. Riskid ja nendega seotud probleemid ilmnevad pigem hiljem seoses biopangas sisalduvate andmete edasise kasutamisega. Ilmselt kõige olulisem ja universaalsem riskide allikas on koedoonorite privaatsuse ja nende isikuandmete konfidentsiaalsuse ebapiisav tagamine. Iseäranis intensiivne ja mitmekülgne diskussioon ses vallas on toimunud geenipankade kontekstis, sest geenimaterjal võib potentsiaalselt sisaldada väga olulist ja delikaatset infot nii selle vahetu kandja kui ka tema lähedaste kohta. Geenipankade andmekaitseliste riskide kirjeldamisel on mainitud nii hooletusest kui pahatahtlikkusest põhjustatud andmeleket andmekogust, mis infotehnoloogia kasutamisel ei ole sugugi välistatud. Geeniandmete erilisuse tõttu piisab vaid ühekordsest lekkest nende privaatse iseloomu lõplikuks kadumiseks. Väga tõsiseks probleemiks on kindlasti geenidoonorite terviseandmete jõudmine tööandjate ja kindlustusseltside kätte, kus nende alusel võidakse teha geenidoonorite õigusi diskrimineerivaid otsuseid, mida peetakse sügavalt ebaeetiliseks. Küllalt palju on arutletud ka andmekogude kasutamise võimaluste üle mitteteaduslikel eesmärkidel, nt õiguskaitse toimingute ja kriminaaljuurdluse läbiviimiseks. Kui lähtuda koedoonorite isikuautonoomiast, siis on kindlasti tegemist küsitava võimalusega. Samas võib see aga teatud tingimustel olla võimalik nende arvates, kes ei pea üksikisiku autonoomiat absoluutseks ning on seisukohal, et ühiskonna teatud huvid (nt enda ja oma liikmete turvalisus) võivad biopanga algset kasutuseesmärki ka laiendada. Siiski on koedoonorite andmete lubatud konfidentsiaalsuse tagamine üks olulisemaid biopanga pidamise protseduurilisi ülesandeid. See peab olema tagatud sobivate infotehnoloogiliste lahenduste ja personali konkreetseid regulatsioone ja juhendeid järgiva tegutsemisega.


    Iseäranis geenipankade puhul on palju kõneainet pakkunud ka geeniuuringute andmete geenidoonorile esitamisega seotud probleemid. Nimelt on ka TÜ Eesti geenivaramu geenidoonori üheks isiklikuks kasuks peetud seda, et tal on võimalik saada andmeid tõenäosuse kohta haigestuda elu jooksul erinevatesse geneetiliselt determineeritud haigustesse. Eetikud on selles näinud riivet isiku privaatsusele, sest tõenäosuste puhul ei saa juba olemuslikult rääkida kindlast tuleviku ennustamisest ning terve nimekiri erineva tõenäosusega tekkivatest haigustest võib geenidoonorile avaldada hoopiski negatiivset psühholoogilist mõju. Kindlasti vajab selliste nimekirjade esitamine asjatundlikku konsultatsiooni ning probleemi ei lahenda täielikult ka geenidoonorile antud õigus mitte teada enda kohta käivat infot. Kuigi isikuautonoomia näib selle õigusega järgimisega olema tagatud, kaasneb ka sellise otsusega paratamatult psühholoogiline koormus nii teabest saamisest keeldujale kui ka seda omavatele geenivaramu töötajatele, sest teatud juhtudel aitaks info omamine geenidoonoril saabuva haiguse kulgu leevendada või hoopis vältida. Teiselt poolt on aga teada juhtumeid, kus suure rinnavähiriskiga naised on lasknud oma rinnad haigust ennetaval eesmärgil juba varakult eemaldada. Seegi küllaltki ebaloomulik käitumisviis peegeldab üsna hästi õigete lahenduste leidmise keerukust sellistes olukordades. Kokkuvõtteks tuleb veelkord rõhutada, et koedoonorite värbamisel omab erilist tähtsust kvaliteetne informeeritud nõusolek, milles esitatakse sisukalt ja ausalt ka ettevõtmise kasude ja riskide profiil.


    Biopankade loomisega võivad kaasneda ka mitmesugused õigluse probleemid, mida on vastavas akadeemilises diskussioonis ka väga põhjalikult arutatud. Juba varem mainisime, et koedoonorite materjali loovutamine biopanka toimub reeglina tasuta, ning selle otsuse taga on soov jagada biopanga kasutamisest sugenevat kasu kõigi ühiskonnaliikmetega. Valdaval enamusel juhtudel on see ka viimane tasuta samm biopanganduses ning edaspidi osaleb biopanga talitluses olulisel määral raharegulatsioon. Niipea, kui võimalikuks saavad turumajanduslikud ja/või akadeemilise võidujooksu stsenaariumid, võivad biopanga erinevatel osapooltel kergesti tekkida lahkehelid sõltuvalt erinevast õigluse tõlgendusest. Õpetlikuks näiteks selles vallas on 2010. aastal Havasupai indiaanihõimu esindajatele positiivse otsuse toonud kohtuvaidlus Arizona osariigi ülikooliga. Havasupai indiaanlased elavad Suure Kanjoni piirkonnas. Nende seas esineb sageli 2. tüüpi diabeeti ning paljudel haigetel on olnud väga suuri raskusi oma elukohtadest kvalifitseeritud meditsiiniabini jõuda. Hõimu liikmetel tekkis 1989. aastal usalduslik kontakt ühe Arizona osariigi ülikooli antropoloogiga, kellelt omavahelise suhtluse käigus uuriti ka võimalusi diabeediga edukamaks toimetulekuks. Akadeemiliste kontaktide tulemusena saabusid 1990. aastal Havasupai indiaanlaste juurde sama ülikooli geeniteadlased, kes soovisid oma uuringutega selgitada käitumishäirete ja mõnede haiguste etioloogiat. Kokku umbes 100 hõimu liikmelt võeti kirjalik nõusolek ning nad olid valmis osalema uuringutes, millest lootsid oma kaaskondsetele selget kasu raske haigusega toimetulekul. Hiljem selgus siiski, et neilt kogutud verega oli tehtud analüüse, mida oli kasutatud ka mitmetes teistes, eelmainitud eesmärkidega mitte kuidagi seotud uuringutes. Vereproove andnud isikud kaebasid ülikooli kohtusse, kuna nendelt kogutud bioloogilist materjal oli kasutatud ka hoopis teistel eesmärkidel ja laialdasemalt ning nad tajusid selgesti enda ekspluateerimist alates selle biopanga loomisest kuni hilisemate uuringuteni välja. Kohus tunnistas kaebuse õiguspäraseks ning ülikooli nõukogu soostus tehtu hüvitamiseks tasuma hõimu 41 liikmele 700 000 dollarit, tagastama vereproovid ning pakkuma hõimule muudki abi.


    Kokkuvõttes tasub veelkord rõhutada, et hoolimata suurtest edu välja­vaadetest tuleb biopanga planeerimisel, loomisel ja kasutamisel avada ettevõtmise kõiki aspekte võimalikult läbipaistvalt ja kaasata nendesse protsessidesse vastav eetikakomitee. Loomulikult tuleb erilist tähelepanu pöörata ka ettevõtmise kasude ja riskide profiili selgitamisele ning koedoonorite informeeritud nõusoleku sisu ja selle saamise protsessi kvaliteedile.


    4.4.4. Geeniuuringute läbiviimisega seotud eetikaprobleemid


    Tänapäeva meditsiinieetikas on ulatuslik ning arvukate alateemadega diskussioon käivitunud ka geeniuuringute valdkonnas. Siingi on probleemide ja arutelude tõstatajaks olnud viimastel aastakümnetel toimuv teadustöö geneetikas ja selle tulemustest lähtuvad võimalused inimeste tervise parandamiseks. Murdepunktiks selles vallas tuleks pidada USA valitsusasutuste käivitatud ja hallatud inimgenoomi projekti (1990–2003), mille käigus inimgenoom põhijoontes kaardistati ning alustati geenide ja neid ümbritseva keerukalt organiseeritud keskkonna vastasmõjude selgitamist. Kui pikka aega arvati, et rakkude ühetaolise geneetilise materjali peamiseks ülesandeks on rakkude ning seeläbi organismide taastootmine ja teatud tunnuste pärilikkuse tagamine, siis nüüdseks on saanud selgeks, et geenide aktiivsus on pidevas muutumises ning nende muutuste muster ja dünaamika on organismi paljude bioloogiliste reaktsioonide struktuurseks ja regulatoorseks aluseks. Geenid ja nende talitlus on seega üheaegselt nii organismide püsivuse kui muutlikkuse teenistuses ning nende abil on võimalik järjest enam teada saada nii organismide meditsiinilise mineviku, oleviku kui tuleviku kohta. Teiseks vajab sedavõrd suure potentsiaaliga geeniinfo analüüs väga tõhusat ja mitmekesist infotehnoloogilist tuge, mis omakorda süvendab selle informatsiooni vahendatud iseloomu, st nende andmete sisukas personaalne tõlgendamine ei ole kõigile jõukohane, vaid vajab heade asjatundjate abi. Infotehnoloogia erinevate vahendite ulatuslik kaasamine toob ka geeniuuringute valdkonda isikuandmete privaatsuse tagamise teema. Kolmandaks on geenide analüüsimisest saadaval informatsioonil nii bioloogiline kui sotsiaalne mõju ja väärtus, mida on võimalik kasutada nii nende kandjate hüvanguks kui kahjuks. Eelmainitud arusaamad heidavad tublisti valgust nendele lootustele ja kartustele meditsiinieetikas, mida geeniuuringutele ja nende meditsiinilistele rakendustele omistatakse. Tänapäeval korraldatakse meditsiinilisi geeniuuringuid nii nendes peituva informatsiooni sisukamaks tõlgendamiseks diagnostilistel eesmärkidel kui ka olemasolevasse genoomi sekkumiseks terapeutilistel eesmärkidel. Mõlemal juhul on edukate uuringute tulemuseks uute kliiniliste võtete loomine konkreetsete patsientide tervisliku seisundi parandamiseks, aga ka ennetuslikel eesmärkidel. Niisamuti tehakse biopankadesse (vt ptk 4.4.3) kogutud bioloogilise materjali geeniandmete alusel uuringuid ka populatsioonide tasemel, mille tulemused omavad tähtsust nii epidemioloogilises ja ennetuslikus plaanis grupi tasemel kui ka personaalsel kliinilisel tasemel.


    Üheks suureks geneetiliste uuringute õigustamisega seotud eetikaprobleemiks on nende võimalik rakendamine eugeenilistel eesmärkidel, mis varasemalt on pälvinud mõnedes riikides arvestatava soosingu. Natslikul Saksamaal sai see lausa ametliku poliitika staatuse, millega omakorda kaasnes ka jõuliselt elluviidud sotsiaalne praktika. Seetõttu on hästi mõistetav, miks ajaloo karmide õppetundide ning värske geeniuuringute buumi tingimustes formuleeriti ja võeti UNESCO poolt vastu 1997. aastal inimgenoomi ja inimõiguste ülddeklaratsioon, mille artiklis 10 fikseeritakse inimõiguste ja inimväärikuse ülimuslikkus mistahes inimgenoomi puudutavate uuringute ja nende rakenduste suhtes. Deklaratsiooni artiklis 1 on oma moel fikseeritud inimgenoomi moraalne tähendus, sinna on kätketud nii inimkonna ühtsust ja mitmekesisust kui inimväärikust. Eugeenika kui idee moraalne kriitika lähtub enamasti just selle vastuolust inimväärikusega ning õigluse vaatepunktist inimesi sügavasti diskrimineerivast loomusest. Inimesel tehtavate geeniuuringute eetiliste aspektide seas on uuritavate ja nende lähedaste diskrimineerimise keeld ning ka uuringu enda tulemuste kasutamine inimese diskrimineerimiseks kindlasti ühed kõige olulisemad asjaolud, mida nii uuringute tegijad kui eetikakomiteed uuringute hindamisel silmas peavad. Nii uuritavate diskrimineerimise kui ka nende privaatsuse riivamisega seostub selgesti olukord, kus geeniuuringute andmed on jõudnud mingil viisil ka uuringus osalenud isikute tööandjate ja kindlustusfirmade kätte, kes kergesti võivad teha nende alusel uuritavate suhtes kahjulikke ja ebaõiglaseid otsuseid.


    Et geeniuuringute läbiviimisesse on kaasatud üha enam biotehnoloogia ettevõtteid ning uuringute rakendustel on enamasti ka kommertsväärtus, siis on mõistetav, et eetikute suurt tähelepanu on pälvinud geeni­uuringute äriline külg ning sellega seonduvad õigluse aspektid. UNESCO inimgenoomi deklaratsiooni artiklis 4 konstateeritakse, et inimgenoom oma loomulikus olekus ei tohi olla rahalise kasu teenimise vahendiks. See põhimõte võib kergesti põrkuda geeniuuringuid läbiviivate ettevõtete sooviga esmaavastaja või -looja intellektuaalse omandi argumendiga patenteerida inimgenoomi osi, sh konkreetseid geene. Üks selline värske näide puudutab USA ettevõtet Myriad Genetics, mis soovis patenteerida onkoloogia valdkonnas suurt tähelepanu ja rakendamist leidnud geene BRCA1 ja BRCA2, millele järgenud kohtuvaidlus on jõudnud vaheastmete kohtute erinevate arvamuste kaudu välja riigi ülemkohtuni. Geenide patenteerimine ei ole kindlasti kooskõlas UNESCO inimgenoomi ja inimõiguste deklaratsiooni põhimõtetega ning inimgenoomi sedalaadi hõlvamise vastu on protestinud paljud teadlased, eetikud ning erinevad sotsiaalsed huvigrupid. Sagedaseks argumendiks nendes vaidlustes on arusaam, et inimgenoom ei ole esimeses järjekorras mitte sotsiaalne ega majanduslik nähtus, vaid eeskätt fundamentaalne loodusnähtus, millel baseerub kogu inimkond kõikides oma väljundites.


    Meditsiini vaatepunktist võiks enamuse inimestel tehtavatest geeni­uuringutest jagada diagnostilisteks, terapeutilisteks ja epidemioloogilisteks, mille teostamise puhul tuleb järgida kõiki meditsiiniliste inimuuringute üldisi põhimõtteid, kuid vastavalt uuringutüübile lisandub neile veel täiendavaid uuringueetilisi asjaolusid. Nii on näiteks diagnostiliste geenitestide uuringutes tundlikuks teemaks uuritavate värbamine, kui neid püütakse leida päriliku haigusega inimese sugulaste seast. Samuti on vastuoluline teema haiguse olemasolule viitavate tulemuste esitamine uuritavatele ja nende lähedastele. Just diagnostiliste geenitestide puhul on oluline pidada silmas ka saadud andmetest tuletatud teadmiste tõsikindlust. Ühelt poolt võib uurijatel või uuringu tellijatel olla kiusatus teha ulatuslike tagajärgedega järeldusi esialgsete või ebapiisavate tulemuste alusel, mis hilisemate uuringute käigus ei pruugi siiski kinnitust leida. Teiseks on teatud uuringute alusel esitatavad meditsiinilised otsused tõenäosusliku iseloomuga, st üks või teine haigus või seisund võib konkreetsel inimesel esineda ühe või teise tõenäosusega. Seda võib aga igapäevaelu mõistetes olla väga keeruline hinnata, mistõttu võivad nad asjaosalistes muutuda märkimisväärse psüühilise pinge allikaks. Sarnane situatsioon võib tekkida ka epidemioloogiliste eesmärkidega geeniuuringute rakendamisel konkreetsete isikute kliiniliste küsimuste lahendamisse.


    Viimastel aastakümnetel on väga suure potentsiaaliga väljavaateks peetud geeniteraapia rakendamist teatud haiguste raviks. Kui haiguse põhjuseks on pärilik geenidefekt, siis näib selle defekti korrigeerimine olemagi niisuguse haiguse ravimise viis ning ei tohiks suurt vastuseisu leida isegi naturalismi argumendi tuliste pooldajate seas. Siiski tõlgendatakse geeniteraapiat mõnikord eeltoodust laiemalt ning selle hulka arvatakse lisaks otsesele geeni korrigeerimisele ka olemasolevate geenide struktuuri ja talitluse modifitseerimine erinevate DNA-preparaatide abil. Sellisel juhul sisaldab geeniteraapia mitte üksnes taastavaid geenimanipulatsioone, mis eetika vaatepunktist sisaldavad täiendavaid probleeme (manipulatsioonide ulatus, kättesaadavus, nõusoleku teemad jne) ning kriitilisemat suhtumist. Selge on see, et kui geeniteraapia ongi põhimõtteliselt lubatav, siis vajab see ometi väga põhjalikke eelnevaid uuringuid, et kindlalt selgitada ühe või teise meetodi tõhusus ja ohutus. Geeniteraapiat võib pidada väga sügavaks sekkumiseks isiku kehalisse eksistentsi ning kui see leiab aset sugurakkudes, on võimalik ka selliste sekkumiste ülekanne teise organismi. Et meditsiinieetikas on vägagi levinud arusaam, et sekkumise ulatus määrab ka seda ohjava sotsiaalse kontrolli ranguse, siis on mõistetav, miks geeni­teraapia uuringute hindamisel nii enne uuringut kui ka uuringu ajal ollakse väga hoolikad ja põhjalikud. Probleemide tõsidusest selles vallas annab aimu 18-aastase Jesse Gelsingeri traagiline juhtum 1999. aastal. Ta põdes üht haruldast geenidefektist tingitud maksa ornitiini transkarbamülaasi defitsiiti ning oli valmis osalema uuringus selle haiguse raviks loodud adenoviirusliku vektoriga seotud geeni manustamise ohutuse selgitamiseks. Kahjuks suri ta neli päeva pärast sedalaadi sekkumist massiivsest immuunreaktsioonist tingitud hulgiorganipuudulikkuse tagajärjel. See juhtum pälvis väga suurt vastukaja nii sedalaadi uuringuid kooskõlastavates riigiorganites kui eetikute seas ning selle tulemusena karmistus geeniuuringute sotsiaalne kontroll märgatavalt. Lisaks uuringuprotseduuri enda riskantsusele selgus, et uuringu läbiviijad ei olnud kahjuks järginud ka mitmeid teisi inimuuringute läbiviimise olulisi põhimõtteid, eelkõige mitte teavitanud probleemidest, mis olid ilmnenud uuringuaine varasemal kasutamisel. Seega tuleb nii geeniteraapia kui teiste geenide loomulikku seisundisse sekkuvate uuringute korrektseks läbiviimiseks analüüsida lisaks uuringu piisavale teaduslikule õigustatusele väga hoolikalt ka uuringuga seotud võimalikke ohte ning võtta kasutusele piisavad kaitsemeetmed nende kõrvaldamiseks. Kui uuringuriske ei õnnestu piisavalt maandada, tekib mittekahjustamise põhimõtte alusel võimalus uuringut mitte alustada või alustatud uuring peatada.


    4.4.5. Neuroeetika


    20. sajandi viimasel aastakümnel võis täheldada suurenenud aktiivsust katsetes luua uusi interdistsiplinaarseid teadusvaldkondi väga komplekssete probleemide lahendamiseks. Jätkus ka närviteaduste (neuroscience) ja tunnetusteaduste (cognitive science) hoogne areng. Et ka bioeetika areng oli kõrgpunktis, ei ole kuigi imekspandav, et tekkis huvi koondada eelnimetatud valdkonnad neuroeetika nimetuse alla. Tagasivaatavalt tuleb siiski tõdeda, et hoolimata väga entusiastlikust stardist ei ole neuroeetika määratluses siiski tänase päevani suudetud rahuldavalt kokku leppida, samuti ei ole neuroeetikast tekkinud selgelt piiritletud teaduslikku või akadeemilist valdkonda. Pigem võib seda terminit kasutada erinevate närvisüsteemi talitlust ja uurimist puudutavate eetiliste probleemide kaardistamist ja analüüsimist ühendava mõistena. Kuigi eksisteerib ka rahvusvaheline neuroeetika ühing oma suhtluskanalitega, ei ole neuroeetika ometi sedavõrd koondav mõiste kui meditsiinieetika või bioeetika, pigem võib neuroeetikaks peetavaid probleeme kohata kliinilises ja teadusuuringuid käsitlevas meditsiinieetikas või bioeetikas. Olgu järgnevalt esitatud mõned probleemid, mida asjaosalised on pidanud neuroeetikasse kuuluvaks.


    Et teadvusel oleva aju kuvamismeetodid on viimastel aastakümnetel teinud läbi tormilise arengu ning areng jätkub tõusvas tempos, on üpris hästi mõistetav, miks viimastel aastatel on mõnede närviteadlaste uurimisprogrammid pühendatud taas moraaliotsuste ajusubstraadi otsingutele. Tegemist on pigem ühe osaga suuremast ettevõtmisest, mille käigus üritatakse uurida igihaljast keha-vaimu probleemi ja lahendada seda ajukuvamismeetodite abiga. Metodoloogilises mõttes üritatakse moraaliotsuste aluseks olevate närviprotsesside leidmiseks korreleerida omavahel teatud vaimsed sisud (sh ka moraaliotsused) enam-vähem samaaegselt ajus toimuvaga. Seoste ilmnemisel kasutatakse neid põhjendava argumentatsioonina moraaliotsuste tekke ja mõnikord ka moraali enda olemuse seletamisel. Et moraaliotsuste puhul võib eristada nii ratsionaalset kui emotsionaalset komponenti, sobib see üsna hästi vastavate teadustööde tulemustega, kus moraaliotsuste tegemisel on leitud aju aktivatsiooni nii abstraktse mõtlemisega seotud piirkondades (mõned frontaalsagara piirkonnad) kui emotsioonide genereerimisega seonduvates limbilise süsteemi teatud struktuurides. Loomulikult huvitavad närviteadlasi ka ühe või teise vaimse nähtuse taga olevad närviprotsessid, kuid kahjuks ei ole olemasolevate uurimismeetodite resolutsioon veel sedavõrd suur, et võimaldaks täpsemalt hinnata, mis toimub moraali ja ka teiste tunnetuslike otsuste tegemise ajal nende jaoks kriitilise tähtsusega närviringides ja üksikutes neuronites.


    Moraaliotsuste ajusubstraadi otsingutele aitab teiselt poolt kaasa ka kliiniline meditsiin, kus teatud ajuhaiguste ja hästi lokaliseeritud kahjustuste sümptomite hulka võivad kuuluda ka muutused patsientide moraalses võimekuses ja hinnangutes. Selles vallas on ilmsesti kõige enam kõneainet pakkunud 19. sajandi keskpaigast Phineas Gage’i juhtum, kus ulatuslik aju eesmise osa vigastus tõi kaasa ka suuri muutusi kannatanu isiksuses ning moraalses sättumuses.


    Moodsad ajukuvamismeetodid ei ole nende õigel rakendamisel uuritavatele kuigi ohtlikud, mistõttu neid meetodeid kasutavate teadusuuringute sekkumisest endast tingitud riskiaste ei ole väga kõrge. Loomulikult tuleb sedalaadi uuringute tegemisel silmas pidada meetodite kiirguskoormust, seadmete töökorras olemist ja uuringumeeskonna kompetentsust. Nagu iga mitteterapeutilise inimuuringu puhul, peavad uuritavad andma uuringus osalemiseks korrektse informeeritud nõusoleku ning uuring peab olema saanud heakskiidu vastavalt eetikakomiteelt. Kui kaugemas perspektiivis heidavad uuringute tulemused uut valgust moraaliotsuste olemusele ja nende tegemise viisile, võivad need mõjutada arusaamu mitmete eetika fundamentaalsete küsimuste kohta alates moraali ja tahtevabaduse seostest kuni moraali evolutsioonini.


    Elavat arutelu nii närviteadustes enestes kui ka neuroeetikas on pälvinud väljavaated parendada kliinilise meditsiini kaanonite kohaselt tervete inimeste olemasolevat vaimset võimekust ajuprotsessidesse sekkumise kaudu (neuroenhancement). Iseäranis moodne psühhofarmakoloogia ja selle edusammud on loonud teada-tuntud psühhiaatriliste haiguste ravimisel psühhotroopsete ravimitega reaalse perspektiivi, mis näitab, et aju neurokeemia mõjutamisega on võimalik parandada ka n-ö normaalse psüühilise talitluse näitajaid ning juhtida inimeste psüühilist seisundit ja arengut soovitud suunas. See väljavaade on paraku seotud ka erinevate eetikat puudutavate probleemidega. Kõigepealt kaalutletakse üldisemalt sellise tegevuse õigustatuse ja vajalikkuse üle ning siin kerkib päevakorrale nn naturalismi argument, mille kohaselt puudub õigustus ja vajadus sekkuda asjade loomulikku käiku. Tegemist on ühe järjekordse etapiga absolutistide ja relativistide ideelises võitluses, kus absolutistid tunnustavad ühe nähtuse (nt inimloomus) või stsenaariumi (nt inimese areng ja eksistents tänapäevases ühiskonnas) paremust teiste väljavaadete suhtes ning üritavad kaitsta selle püsimist loomulikkuse argumendiga. Nad ei toeta paremate tulemuste saavutamise nimel inimese psüühikasse jõuliselt sekkuvaid tegevusi, vaid on nõus vähendama olemasoleva säilitamise nimel sügavaid vastuolusid üksikute inimeste ja sotsiaalsete gruppide vahel. Relativistid seevastu ei pea eriliste absoluutide olemasolu tõepäraseks või kui, siis seda, et inimese areng ise selle avaras tähenduses ongi see inimeksistentsi absoluutne eesmärk. Võtted aga, mis avavad arenguks uusi positiivseid väljavaateid ja võimalusi, on juba üksnes selle argumendiga toetamist väärt. Nagu mitmete teiste uute biomeditsiiniliste sekkumiste puhul, kipuvad absolutistid pikas perspektiivis diskussioonis siiski kaotajaks jääma, probleemide lahenedes aga leiab üks või teine sekkumine endale sobiva koha meditsiinipraktikas. Seegi diskussioon tõstatab küsimuse inimese erinevate võimete teatud normist ja selle määramise adekvaatsusest. Ühelt poolt tundub õige paradoksaalsena hakata paremaks muutma niigi normaalsete psüühiliste näitajatega inimesi, teiselt poolt aga on norm tänapäeval paljude jaoks pigem statistiline näitaja ning igati tervete ja normaalseks peetavate inimeste psüühiline võimekus varieerub laiades piirides. Iseäranis tuntavad on arengulised iseärasused ja ümbritsevate soov parandada olukorda laste ja kõrges eas isikute osas, mistõttu ka diskussioon nendel eluperioodidel arengusse välise sekkumise lubatavuse määra üle sisaldab täiendavaid eetilisi argumente (mittetäielik autonoomiavõime, haavatavus jt). Vähemalt osaliselt kuuluvad samasse valdkonda ka katsed parandada inimeste psüühilist võimekust nende organismi struktuuri ja talitlusse infotehnoloogia vahendite vahetu kaasamise abil. Mõnedes ringkondades on selliseid olendeid hakatud kutsuma küborgiteks ning nendegi eksistentsi puutuvad probleemid on pälvinud neuroeetikute tähelepanu.


    Kindlasti tekivad inimeste igapäevaelu parandavate neurokeemiliste vahendite loomisel ja hilisemal kasutamisel eetilised probleemid, mis sarnanevad vähemalt osaliselt probleemidega uute ravimite arendamisel. Tegemist on õigluse ja sellega seotud vahendite kättesaadavusega, mis nii arenduse alg- kui lõppjärkudes võivad mõnedele sotsiaalsetele gruppidele olla lihtsasti kättesaadavad ja kasutatavad, teistele aga sisuliselt blokeeritud. Kindlasti pälvib eetikute tähelepanu ka selle valdkonna inim­uuringute läbiviimisel uuritavate autonoomia ja kvaliteetse informeeritud nõusoleku temaatika.


    Neuroeetika raames tegeldakse ka neuroloogia, psühhiaatria ja närvi­teaduste uuringute eetika küsimustega, puudutagu see uuringualustest (inimesed, katseloomad või masinad) sõltuvaid küsimusi või siis juba spetsiifilistes kliinilistes situatsioonides tegutsemisega kaasnevaid eetilisi probleeme.


    4.4.6. Biomeditsiiniline uurimistöö katseloomadel


    Juba mitme viimase sajandi jooksul põhinevad teadusliku meditsiini saavutused olulisel määral loomkatsete tulemustel, kuid samas kaasneb nende läbiviimisega arvukalt erinevaid eetikaprobleeme. Käesoleva õpiku ülesannete hulka ei kuulu nende probleemide põhjalikum käsitlus, mistõttu piirdutakse siinkohal üksnes mõnede seisukohtade tutvustamisega, mis seostuvad loomkatsete eetikaga. Selles vallas on ilmunud arvukalt kirjandust, millest võiks huvilistele oma ülevaatlikkuse ja põhjalikkuse tõttu esimesena soovitada Briti Nuffieldi bioeetika nõukogu 2005. aastal valminud raportit loomkatsete eetikast.


    Valdkonna esimene ja kõige põhimõttelisem probleem on küsimus, kas ja kuivõrd on üldse lubatav humaanmeditsiinis teha loomkatseid, mille tagajärjel kaotavad katseloomad sageli oma elu või nende organism saab rängalt kahjustatud. Kui lähtuda pikka aega domineerinud antropotsentristlikust arusaamast, et inimesed on kogu maailma arengu tähtsaim saadus või kõrgpunkt ning kogu ülejäänud elav ja elutu maailm kuulub inimkonnale kasutamiseks ilma eriliste tingimusteta, siis ei ole loomkatsete õigustamine kuigi keeruline ning nende läbiviimine on vajalik või teatud tingimustes isegi kohustuslik. Seda positsiooni toetab jõuliselt ka seisukoht, et inimesed ja loomad on teatud mõttes täiesti erinevad, mis eetika kontekstis formuleerub sageli arusaamaks, et eetika ilmneb ja kohaldub üksnes inimeste seas ning loomadel ei ole sellega mingit pistmist. Inimese ja loomade fundamentaalse eristuse väga mõjukas arendus keha-vaimu probleemi dualistliku lahenduse alusel pärineb prantsuse õpetlaselt René Descartes’ilt (1596–1650). Ta arvas, et vaid inimestel on olemas vaim (res cogitans), millega kaasneb teadvus nii selle intellektuaalses võimekuses kui ka meeletajude näol. Et loomadel puudub hing ning neil on üksnes mehhaanika seaduste järgi funktsioneeriv keha, siis puuduvad neil kannatused. See aga õigustab loomadel vivisektsiooni ehk kirurgiliste vahenditega keha struktuuri ja talitlusse mehhaanilise sekkumise rakendamist, kasutamata seejuures mingisuguseid valuvaigistavaid vahendeid. Hilisemad teadusuuringud on näidanud sellise seisukoha ekslikkust ning olnud peamiseks argumendiks praegu levinud arusaamale vivisektsiooni võrreldavusest piinamisega ning seeläbi selle ilmsest ebaeetilisusest. Inimkonna hüvanguks tehtavaid loomkatseid on võimalik küllalt hästi õigustada ka utilitaristliku eetika vaatepunktist, mille kohaselt on teod sobivad (või mõnikord isegi moraalselt kohustuslikud), kui need toovad kasu võimalikult suurele hulgale inimestele. Loomkatsed oma tähtsusega meditsiini arengule vastavad sedalaadi eetilisele argumentatsioonile üsna hästi.


    Teistsugusel arusaamal loomkatsete lubatavuse suhtes on mitmete erinevate seisukohtadega sotsiaalsed grupid, nende seas antropotsentrismi kriitikud, ökoloogilise harmoonia vaate erinevate versioonide toetajad, loomade õiguste eest ja nende piinamise vastu seisjad jt. Nende radikaalsemad seisukohad keelustaksid loomkatsed täielikult ning mõõdukamas versioonis oleksid need lubatavad üksnes piiratud ulatuses ning katseloomi oluliselt säästval viisil. Loomkatsetesse kriitilise suhtumise moodsaks klassikaks peetakse USA bioeetiku Peter Singeri 1975. aastal ilmunud raamatut „Animal Liberation”, kus just kannatuste ja valu tekitamine uuritavatele toob autori arvates loomkatsetesse eetilised küsimused, mille vältimine on selliste uuringute moraalse õigustamise peatingimuseks. Teise loomakatsetesse kriitiliselt suhtuva mõjuka eetiku Tom Regani seisukoha järgi ei piirdu moraalsete õiguste olemasolu üksnes inimestega, vaid need on olemas ka täiskasvanud imetajatel. Seetõttu tuleb neid kohelda olulise sisemise väärtuse kandjatena ja mitte üksnes inimeste kasusaamise allikana.


    Seega kujuneb tänapäeval konkreetse ühiskonna suhtumine loomakatsetesse ning läbiviimise tegelik sotsiaalne praktika ja vastavad regulatsioonid tasakaaluseisundiks loomkatsete pooldajate ja nende vastaste argumentide vahel. Aeg-ajalt on loomkatsete pooldajad toonud aruteludes välja n-ö toitumisahela argumendi, mille kohaselt on inimesed bioloogiliste olenditena paratamatult samuti sõltuvad teiste bioloogiliste organismide kasutamisest oma toiduks. Loomade arv, kes seetõttu oma elu kaotavad, ületab oluliselt loomkatsetes elu jätnud loomade arvu, mistõttu loomade surm inimeste hüvangu nimel on paratamatu ning loomkatsed on selle paratamatuse üks osa. Seda argumenti on tegudes üritanud moraalse argumendiga vastustada taimetoitlased ning ka need inimesed biotehnoloogia vallas, kes teevad uurimistööd ja arendavad tehnoloogiaid liha tootmiseks in vitro tingimustes. Oluliseks argumendiks selles diskussioonis tuleb lugeda uuringuteks kasutatava loomaliigi fülogeneetilise asukoha või arengutaseme argumenti. Selle argumendi kohaselt sõltub loomkatsete lubatavus ja nende läbiviimise sotsiaalse regulatsiooni rangus suuresti sellest, kuivõrd lähedal asuvad fülogeneesi mõttes konkreetses uuringus kasutatavad katse­loomad inimesele. Seda põhimõtet toetab fakt, et uuringu läbiviimine inimahvidel on eetika ja sotsiaalse regulatsiooni mõttes palju komplitseeritum kui uuringu läbiviimine mistahes selgrootutel. Vaadates moodsat katseloomade eetika arengulugu, tunduvad imetajad olema seal pigem moraali subjektid. Selgrootutel ja veel enam mikroorganismidel puudub selline staatus täiesti. Kokkuvõttes domineerib enamuses maailma riikides arusaam, et loomkatsed on teatud tingimustes põhimõtteliselt lubatud, kuid samas peab nende läbiviimine olema väga hoolikalt sotsiaalselt kontrollitud. Mõneti sarnaselt meditsiiniliste inimuuringute õigustatuse analüüsimisega on ka loomkatsete läbiviimiseks oluline soodsa kasude ja koormiste vahekorra olemasolu. Niisamuti tohib loomkatset läbi viia alles siis, kui selleks on saadud kompetentse eetikakomitee luba. Eestis on selleks komiteeks põllumajandusministeeriumi juures asuv loomkatsete läbiviimise loakomisjon. Sarnaselt paljude teiste riikidega on ka Eestis loomakatsete läbiviimine õiguslikult reguleeritud seaduse tasemel ning loomakaitseseaduse 8. ja 9. peatükis käsitletakse loomkatsete läbiviimise põhilisi õiguslikke aspekte. Viimastel aastakümnetel on väga oluliseks loomkatsete sisuliseks eetiliseks standardiks kujunenud juba 1959. aastal W. M. S. Russelli ja R. L. Burchi poolt esitatud nn kolme R-i järgimise (reduction – vähendamine, refinement – parandamine ja replacement – asendamine) põhimõte, millest lähtutakse nii loomkatsete planeerimisel kui läbiviimisel. Asendamise puhul peetakse silmas nõuet, et loomkatseid tohib läbi viia alles siis, kui muid võimalusi (nt in vitro uuringud) vastava teadmise saamiseks ei ole ning katseloomade liigi valikul püütakse kasutada võimalikult madalal arenguastmel olevaid elusorganisme. Teiseks tähtsaks põhimõtteks on minimaalse võimaliku katseloomade hulga kasutamine uuringutes. Siin tuleb siiski silmas pidada biostatistikast ja uuringu ülesehitusest tulenevaid nõudeid, et loomkatse tulemused oleksid teaduslikult usaldusväärsed. See tähendab enamasti, et uuringu katsegrupid ei tohi olla asjatult suured, vaid optimaalse suurusega. Niisamuti seostub vähendamise põhimõttega ka loomkatsete väga hoolikas planeerimine, et kõik vajalikud katseloomadelt saadavad andmed ja bioloogiline materjal saadaks võimalikult vähese arvu uuringusekkumiste abil ning kindla vajaduseta ei kasutataks uusi katseloomade gruppe. Kolmandaks tuleb nii uuringumenetlused kui ka olme teha selliseks, et nendega kaasneks minimaalne võimalik kannatuste ja stressi tase. Valu põhjustavate uuringumenetluste läbiviimisel tuleb kindlasti kasutada sobivaid valutustamise võtteid ning loomade surmamisel tuleb järgida mitmeid nõudeid nende kannatuste minimeerimiseks (eutanaasia). Samuti on nii katseloomade olmele kui vivaariumitele tervikuna seatud päris ranged standardid, mida vastavad institutsioonid hoolikalt jälgivad. Vajalike tingimuste puudumisel kaotavad vivaariumid õiguse või litsentsi loomkatsetega seotud tegevuste läbiviimiseks. Loomkatseid tohivad läbi viia üksnes vastava ettevalmistuse saanud uurijad, selle tagamise süsteem on tänapäeval hoolikalt läbimõeldud ning seda järgitakse rangelt.


    Bioeetikas on palju tähelepanu ja diskussioone pälvinud loomade geneetiline muundamine inimese poolt. Meditsiini jaoks on geneetiliselt modifitseeritud organismid väga suure potentsiaaliga teadmiste allikaks nii bioloogiliste süsteemide talitluse mõistmisel kui ka haiguste modelleerimisel. Minemata sügavuti selle eetilise diskussiooni detailidesse, märkigem siinkohal üksnes, et sellegi valdkonna n-ö põhimõtteliseks küsimuseks on sellise modifitseerimise lubatavus üldse. Ja kui sellele küsimusele on leitud positiivsed vastused, ollakse kohe silmitsi probleemiga, millisel määral või kui suures ulatuses on inimeesmärkidel tehtav organismide geneetiline modifitseerimine aktsepteeritav. Kui põhimõttelisele küsimusele pakutakse positiivse vastuse õigustamiseks peamiselt utilitaristlikke argumente, siis sekkumise piiride selgitamise võtteks on selle riskide hindamine ja kasude-riskide suhte analüüs.


    4.4.7. Bio- ja meditsiinitehnoloogiast lähtuvad eetikaküsimused


    Inimühiskondade areng on seotud kaasaajal suurel määral tehnoloogilise käekäiguga. Selline seos on vastastikune − jõukad kõrge arengutasemega riigid on väga tugevad tehnoloogiate arendajad, ühiskonna kõrge tehnoloogiline tase aga aitab tublisti kaasa nende jõukuse kasvule. Teiselt poolt näeme, et tehnoloogilised arendused leiavad rakendamist järjest erinevamates ühiskonnaelu valdkondades. Nii on praegusel ajal tehnoloogiliste lahenduste arendamine väga kiire bioloogias ja meditsiinis ning bio- ja meditsiinitehnoloogia valdkonnad on jõudnud kõrgele tasemele teiste traditsiooniliste tehnoloogiavaldkondade (infotehnoloogia, materjalitehnoloogia, transporditehnoloogiad jt) kõrval. Tänapäevases tehnoloogiamaailmas toimuva ulatusliku integratsiooni tulemusena on erinevate tehnoloogiavaldkondade lahenduste rakendumine omavahel tihedasti läbi põimunud. Biotehnoloogia on selle integratsiooni üks olulisemaid valdkondi nii oma lahenduste pakkumisel kui ka teiste valdkondade lahenduste rakendamisel. Tehnoloogiline arendus on võimalik üksnes tihedas koostöös teadusliku uurimistööga, mille käigus luuakse tehnoloogilisi lahendusi ning testitakse nende sobivust.


    Majandusliku Koostöö ja Arengu Organisatsioon OECD on biotehnoloogiat määratlenud teaduse ja tehnoloogia rakendamisena elusorganismidele, aga ka nende osadele, saadustele ja mudelitele eesmärgiga muuta elusaid ja mitteelusaid materjale teadmiste, kaupade ja teenuste tootmiseks. Sellest määratlusest ilmneb selgesti, et biotehnoloogial on ka oluline potentsiaal nii kliinilise meditsiini arenguks (uued diagnostikavahendid ja ravimid, reproduktiivsed tehnoloogiad, keha funktsioone asendavad seadmed jt) kui ka väljaspool seda, millest mõned valdkonnad (nt geneetiliselt muundatud toit) on tihedalt seotud inimeste tervise probleemidega. Meditsiinis leiavad järjest enam kasutamist ka teised tehnoloogiavaldkonnad, näiteks tegeldakse e-tervise lahenduste raames intensiivselt väga erinevate infotehnoloogiliste vahendite kaasamisega, samuti sisaldavad arvukalt tehnoloogilisi lahendusi tänapäevased instrumentaalsed diagnostika, patsientide jälgimise ja raviga seotud süsteemid.


    Kui nüüd vaadelda lähemalt meditsiiniga seotud tehnoloogiate erinevaid eetilisi küsimusi, siis võib neid jagada üldisemateks ja spetsiifilisteks. Osa eetilistest probleemidest seondub tehnoloogiate arendamiseks vajalike teadusuuringutega, milles omakorda tuleb eristada üldisi, pigem kõikidele meditsiiniuuringutele omaseid teemasid ning spetsiifilisi, üksnes konkreetse tehnoloogia arendamisega seotud küsimusi. Käesolevas peatükis vaatleme lähemalt just meditsiiniliste tehnoloogiate arendamise üldisi küsimusi. Arvukate konkreetsete tehnoloogiliste arenduste spetsiifilised eetikaküsimused jäävad juba teiste käsitluste teemaks. Kindlasti kuulub üldiste eetikaprobleemide rubriiki küsimus tehnoloogilise arengu ja sellega seotud sekkumiste ulatuse piiride kohta. Loomulikkuse ehk asjade loomulikku käiku mittesekkumise (naturalismi) argumenti on sageli ja erineval määral kasutatud tehnoloogilise arengu ohjeldamise eesmärgil, seetõttu on see olnud tehnoloogilisse progressi skeptiliselt või alalhoidlikult suhtuvate inimeste moraalseks tööriistaks. Sellel argumendil on omakorda kolm erineva sisu ja tagajärgedega järelmit, mida tasub tehnoloogia arenguga seotud eetikaküsimuste analüüsimisel silmas pidada. Esimest võiks kutsuda pühaduse teesiks, mille kohaselt on teatud nähtused ja protsessid siin ilmas väga erilised ja seetõttu pühad ning nendesse sekkumine on taunitav. Selle arusaama heaks näiteks on eetiline diskussioon reproduktiivsete tehnoloogiate lubatavuse ümber, kus vastaste üheks argumendiks on uue inimese loomise ja saamise erilisus, mida ei muuda põhimõtteliselt selle nähtuse bioloogiliste aspektide parem tundmine. Asjade loomulikku käiku mittesekkumise argumendi teiseks stsenaariumiks on selle seos teadmatusega koos uute sekkumiste kõikide mõjude ning sellest tulenevate kasude ja ohtudega. Et tehnoloogiad on üha sekkuvamad, siis on nendega seotud riskid samuti üha tuntavamad ja mitmekesisemad ning võivad selgelt ületada kasusid, mis vaadeldava tehnoloogilise lahendusega võiksid kaasneda. Et inimkonna üldine tehnoloogiline areng on seotud nii suurte edusammude kui ka ähvardavate globaalsete keskkonnaprobleemidega, ei ole kuidagi mõistlik ega vastutustundlik piirduda üksnes uue tehnoloogilise lahenduse kasude hindamisega, vaid sellele peab kaasnema hoolikas riskide ja koormiste analüüs. Teatud ohutaseme ületamine on piisav argument ühe või teise tehnoloogilise arenduse peatamiseks. Samas tuleb möönda, et uue tehnoloogia kasude pool võib olla majanduslikult ja ka sisuliselt sedavõrd ahvatlev, et see motiveerib probleemidest hoolimata tehnoloogiaga edasi tegelema. Ühes kohas selle kasutamise lubamine kasvõi väga piiratud tingimustes toimib džinni pudelist välja laskmisena, mille järel saab vastavat tegevust kontrolli all hoida järjest komplitseerituma sotsiaalse regulatsiooni abil. Siiski on inimkonna tehnoloogiline püüdlus sedavõrd tugev ja soov maailma oma vajaduste kohaselt ümber muuta sedavõrd paljude inimeste loomuses, et tänapäeval ei mõju enam kuigi tõsiselt üleskutsed tehnoloogilise arengu seiskamiseks ja tagasipöördumiseks kunagise loodusrahvastele omase eluviisi juurde. Tehnoloogiad kuuluvad tsivilisatsiooni vahendiliste alustugede hulka, samas sõltub nende areng aga täielikult inimühiskondade elukorraldusest.


    Kolmandaks süvendavad tehnoloogiad lõhet nn loomuliku ja tehisliku keskkonna vahel − viimane on eeskätt tehnoloogiate rakendamise tulemus. Selle süveneva eristumise ja sageli ka vastandumise üheks saaduseks on mitmete filosoofide poolt kardetud võõrandumise fenomen, mille puhul kaugenevad inimesed oma algsest looduslikust päritolust, kuid tunnevad end ka tehismaailmas ebakindlalt ja peavad seda omamoodi paradoksaalselt (on see ju inimeste endi loodud) mitte päris sobivaks ning ideaalidele mittevastavaks. Ka moodsas meditsiinis luuakse järjest uutel tehnoloogiatel baseeruvaid tehiskeskkondi, mis võivad küll kliinilisest vaate­punktist tõhusad olla, kuid mõjutavad tugevasti traditsioonilist meediku-patsiendi suhet ja tekitavad oma järjest vahendatuma ja sekkuvama iseloomuga meditsiinieetikale uusi probleeme.


    Mis puutub konkreetsete lahenduste lubatavust bio-ja meditsiinitehnoloogia alastes eetilistes aruteludes, siis ilmneb neis sageli püüd rakendada ennetamise (prevention principle) ja ettevaatlikkuse (precautionary principle) põhimõtteid. Kuigi need põhimõtted on läbinud mitmekülgse mõistelise ja erinevate sotsiaalsete stsenaariumide analüüsi ning ringlemas on nende mitmed tõlgendused kuni nende samastamiseni välja, tundub põhiline erinevus nende vahel olema siiski selles, et ennetamise printsiip põhineb suuresti riskantsete asjaolude võimalikult täielikul vältimisel või mitte tekkida laskmisel, ettevaatlikkuse printsiibi puhul aga võib see siiski teatud juhtudel riskantsete olukordade tingimustes toimida, kui riskid on turvaliselt ohjatud. Riskide tõhusaks ohjamiseks peavad nad kõigepealt olema identifitseeritud, mille järel saab nende olemuse kindlaks teha ja seejärel leida omakorda teid ja vahendeid nende üle valitsemiseks. Ettevaatlikkuse põhimõtte realiseerimisel peetakse kriitilise tähtsusega tingimuseks just teaduslike meetodite kasutamist, mis omakorda tähendab erinevat tüüpi teadusuuringute, sh biomeditsiiniliste inimuuringute, läbiviimist. Heaks üldiseks ülevaateks ettevaatlikkuse sisu ja rakendamise kohta on UNESCO ja COMESTi ühine raport ettevaatlikkuse põhimõtte kohta 2005. aastast, milles tegeldakse nii baasmõiste kui ka konkreetsete situatsioonide kirjeldamise ja analüüsimisega.


    Väga mitmekülgne on tehnoloogilises tegevuses õiglusega seotud probleemide ring, mis seondub suuresti konkreetsetes ühiskondades ning üleilmselt kehtivate juriidiliste ja äriliste regulatsioonidega. Sageli ilmnevad tehnoloogiate õiglusega seotud eetikaprobleemid siis, kui uued tehnoloogilised lahendused pakuvad väljakutseid olemasolevatele sotsiaalsetele regulatsioonidele, kuid viimased jäävad uute tehnoloogiliste võimalustega selgelt kimpu. Mainigem siin kõigepealt autoriõiguste ja patentidega seotud probleeme, kus tehnoloogia loojal tekivad eriõigused ja hüved enda poolt loodu, kuid ühises ruumis rakendatava üle. Teiseks tuleb kindlasti mainida tehnoloogia loomise ja rakendamisega seotud kasude ja koormiste õiglast jaotust ühiskondades ja üleilmselt. Piisavalt palju on tehnoloogiaajaloost näited, kus koormised (nt rikutud looduskeskkond) jäävad vaesemate kogukondade pärusmaaks ning tehnoloogia kasutamisest tulenevad kasud liiguvad sinna, kus rikkust on juba niigi teistest märksa enam. Viimane aspekt vajab hoolikat silmaspidamist ka tehnoloogiaid arendavates teadusuuringutes. Et tehnoloogiad alluvad väga selgesti ka tururegulatsioonidele, siis avaldavad need ka tuntavat mõju tehnoloogilise arengu õiglusega seotud aspektidele. Uusimate meditsiinitehnoloogiate kättesaadavus on ühelt poolt kindlasti konkreetse sotsiaalse koosluse tervishoiu arengutaseme näitajaks, kuid teiselt poolt on nende tehnoloogiliste võimaluste tormiline areng tervishoiusüsteemidele oluliseks finantskoormuseks, samuti ka potentsiaalseks meditsiini ja ärimaailma vaheliste lubamatute huvide konfliktide ja korruptiivsete tehingute allikaks.


    Eeltoodust ilmneb, et meditsiiniga ja iseäranis patsientidega seotud kliiniliste tegevuste tehnoloogiliste lahenduste arendamine sisaldab paljudel juhtudel paratamatult ka inimuuringuid. Loomulikult tuleb nende teostamisel hoolikalt silmas pidada inimuuringute sotsiaalse regulatsiooni põhimõtteid ja neid kajastavaid dokumente (vt ptk 4.3). Samas on olemas nende uuringute eri tüüpide kohta arvukalt reguleerivaid dokumente. Sellise regulatsiooni heaks näiteks on meditsiinis kasutatavate seadmete katsetamise eetiliste aspektidega seonduv, mis ühelt poolt on sarnane väga range kliiniliste ravimiuuringute eetilise standardiga, kuid õiguslikult fikseeritud Eesti meditsiiniseadme seaduse 2. peatüki sätetes.
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    V Kokkuvõte ja tulevikuväljavaated


    Pool sajandit tagasi lääneriikidest alguse saanud meditsiinieetika hoogne areng ei näita ka uue aastasaja teisel aastakümnel mingeid vaibumise märke. Pigem vastupidi − arstiteaduse enda areng on olnud väga kiire ning pakub järjest uusi ja mitmekesisemaid lahendusi inimeste terviseprobleemide lahendamiseks. Need lahendused on ühelt poolt üha enam seotud erinevate tehnoloogiatega, teiselt poolt aga võimelised üha sügavamalt sekkuma inimese kehalisse ja vaimsesse eksistentsi, mistõttu vajavad tõhusat sotsiaalset kontrolli nende kasutamise üle. Demokraatlike ideaalide võidukäik ühes infotehnoloogia edusammudega on märkimisväärselt mõjutanud ka inimese ja ühiskonna omavahelisi suhteid ning kõrvaldanud hulgaliselt barjääre riikide ja rahvaste vahel, mis kajastub selgesti ka üleilmse meditsiinieetika dokumentides fikseeritud seisukohtades. Viimastel aastakümnetel on enamuses riikides üle maailma loodud pidevalt meditsiinieetika küsimustega tegelevaid institutsioone ( akadeemilised üksused ülikoolide juures, erinevad eetikakomiteed), mis juhivad meedia ja avaliku arvamuse kaasabil tähelepanu tervishoiuga seotud olulistele eetikaprobleemidele ning aitavad kaasa neile lahenduste otsimisele. Nende institutsioonide järjest tihedamad kontaktid ja koostöö erinevate riikide poliitiliste ringkondadega lihtsustab oluliste väärtusprobleemide lahendamisel õigusliku regulatsiooni võimaluste ja vahendite kasutamist.


    Arstid, teised tervishoiutöötajad ja teadusuuringute tegijad paiknevad oma erialaste tegevustega just seal, kus meditsiinieetika probleemid sünnivad, mistõttu peaks nende probleemide äratundmise ja lahendamise oskus edaspidi veelgi paranema ning saama erialase pädevuse lahutamatuks osaks. Selles edenemises sooviks tulevikus rohkem näha seda, et meedikute meditsiinieetilised otsused ei sünni pelgalt arvestades konkreetseid ettekirjutusi, vaid neid toetavad ka isiklikel veendumustel põhinevad eetilised kaalutlused. Niisugune asjade käik takistab ka meditsiinieetika liigset bürokratiseerumist ja formaalset lähenemist probleemidele, mille märke me tänases meditsiinieetikas juba näeme. Niisugust meditsiini­eetika arengut toetab kindlasti meie meedikute senisest märksa suurem avatus ja valmidus eetikaprobleeme näha, üksteisele vahendada ning vajadusel üheskoos ka neile lahendusi otsida.


    Meditsiinieetika arengut iseloomustavad ka muutused selle sisus. Kui mõnikümmend aastat tagasi pälvisid eetikute erilise tähelepanu üksikisiku õigused, isikuautonoomia ja informeeritud nõusoleku universaalne rakendamine, siis nüüd näeme, kuidas meditsiinis otsitakse uut tasakaalupunkti üksikisiku vabaduste ja ühiskonna tervishoidu puudutavate huvide ja võimaluste vahel. See otsing ei tähenda aga sugugi ühe poole arusaamade ülemvõimu teise üle, vaid pigem selliste sotsiaalsete regulatsioonide loomist, mis suuremal määral ning paindlikumalt realiseerivad nii üksikisiku vabaduse kui ühiskonnaliikmete tervise parandamiseks loodud meetmed. Seda arengujoont toetab kindlasti tervise üha suurem väärtustamine ning ka rahvatervishoiuvaldkonna järjest avarduvad võimalused haiguste ennetamisel ja tervise edendamisel.


    Küllap säilitab meditsiinieetika edaspidigi oma ettevaatliku hoiaku meditsiinitehnoloogiate arendamisel, mille puhul saavad eluõiguse vaid need võtted ja vahendid, mille kasutamise ohud on viidud miinimumini ning kasud kindlalt tõestatud. Niisamuti tuleb meditsiinieetikal varasemast veelgi enam tegelda õigluse teemadega, et meditsiini saavutused oleksid loodud sobival viisil ning kättesaadavad kõigile, kes neid tõesti vajavad.

  


  
    Lisad


    Lisa 1


    Hippokratese vanne


    Vannun arst Apolloni ja Asklepiose ja Hügieia ja Panakeia ja kõikide jumalate ning jumalannade nimel, kutsudes neid ühtaegu tunnistajaiks, et mina tahan oma võimete ja otsuse kohaselt kinni pidada sellest tõotusest ja lepingust: austada minule arstikunsti õpetanut nagu oma vanemaid, andes temale, kui ta raha peaks vajama, osa oma tulust ning pidades tema järglasi oma vendadega võrdseiks ning õpetada nendele, kui see nende soov peaks olema, seda kunsti tasuta ja lepinguta; lasta neid osa saada nõuandest ja õpetusest nagu lepingu allakirjutanud ja arstliku seaduse järele vande andnud õpilased, teistele aga õpetust mitte andes.


    Mina tõotan anda korraldusi ainult haige kasuks vastavalt oma võimetele ja arusaamisele, ma tahan neid säästa kahjust ja ebaõiglusest.


    Mina tõotan mitte kellelegi anda surmavat ravimit, kui mind ka seda teha palutaks, samuti luban, et mina ei anna ka sellekohast nõu. Samuti ei anna ma ühelegi naisele abordivahendit. Pühalt ja vagalt tahan ma oma elujärge ja oma kunsti hoida.


    Luban mitte kasutada nuga, ka mitte kivivaevuste korral, vaid tahan selle kõik jätta nende meeste hooleks, kes selle töö oma peale võtavad.


    Igasse majja tahan ma sisse astuda haigele kasutoomiseks ja hoiduda kõigest ebaseaduslikust, eriti haige kahjustamisest ning eriti sugulisest vahekorrast nii naiste kui meestega, vabadega ja orjadega.


    Mida ma ka ei kuuleks ravimise käigus või ka väljaspool ravitoiminguid inimese elu kohta, mida mingil juhul ei tohiks levitada, hoian ma oma teada, veendumuses, et niisuguseist asjust kõnelemine on halb.


    Kui ma sellest tõotusest kinni pean ega seda ei riku, siis saagu mulle osaks edu nii elus kui ka kunstis, austus inimeste poolt tulevates aegades. Kui ma murran tõotust ja valet vannun, saagu mulle osaks kõik vastupidine sellele.


    


    Allikas


    Von Engelhardt, D. Eetika meditsiini argipäevas. Tartu: Tartu Ülikooli Kirjastus; 2002; 323.

  


  
    Lisa 2


    Maailma Arstide Liidu (WMA) Genfi deklaratsioon


    Vastu võetud WMA 2. peaassambleel 1948. a septembris Šveitsis Genfis, täiendatud 22. ülemaailmsel meditsiiniassambleel 1968. a augustis Austraalias Sydneys, 35. ülemaailmsel meditsiiniassambleel 1983. a oktoobris Itaalias Veneetsias, 46. ülemaailmsel meditsiiniassambleel 1994. a septembris Rootsis Stockholmis ning teksti on toimetatud 170. nõukogu istungil 2005. a mais Prantsusmaal Divonne-les-Bains’is ja 173. nõukogu istungil 2006. a mais Prantsusmaal Divonne-les-Bains’is.


    


    SELLEST HETKEST ALATES, KUI MINUST SAAB ARSTKONNA LIIGE,


    TÕOTAN MA PÜHALIKULT pühendada oma elu inimkonna teenimisele;


    AVALDAN austust ja tänu oma õpetajatele, sest nad on selle igati ära teeninud;


    TÖÖTAN oma erialal südametunnistuse ja väärikusega;


    on MINU PATSIENDI TERVIS minu esmane hool;


    HOIAN mulle usaldatud saladust, tehes seda ka pärast patsiendi surma;


    HOIAN au sees kõigi minu kasutuses olevate vahenditega arstikutset ja selle üllaid traditsioone;


    on MINU KOLLEEGID minu õed ja vennad;


    EI LASE MA vanusest, haigusest või puudest, usutunnistusest, etnilisest päritolust, soost, rahvusest, poliitilisest kuuluvusest, rassist, seksuaalsest orientatsioonist, sotsiaalsest seisundist või muudest asjaoludest tingitud kaalutlustel mõjutada minu kohustusi patsiendi ees;


    AUSTAN MA ülimal määral inimelu;


    EI KASUTA MA oma meditsiinilisi teadmisi inimõiguste ja kodanikuvabaduste rikkumiseks, isegi mitte ähvarduse korral;


    KÕIKE SEDA TÕOTAN MA pühalikult, vabatahtlikult ja oma au nimel.


    


    Allikas


    Maailma Arstide Liidu (WMA) rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks. Maailma Arstide Liidu Genfi deklaratsioon. Eesti Arst 2011; 90(6):298–299. http://ojs.utlib.ee/index.php/EA/article/viewFile/10912/6097

  


  
    Lisa 3


    Arstivanne


    Vastu võetud Eesti Arstide Liidu üldkogu ja Tartu Ülikooli arstiteaduskonna nõukogu poolt ning antakse arstiteaduskonna – nüüdse meditsiini­teaduste valdkonna – lõpetajate poolt lõpuaktusel alates 2009. aastast.


    


    Olles omandanud arstikutse, tänan oma õpetajaid.


    


    Tõotan oma au ja südametunnistuse nimel, et pühendun arstitöös inimese abistamisele ja humaansuse põhimõtete teenimisele. Minu tegevuse sihiks olgu rahva tervise säilitamine ja edendamine, haiguste ennetamine, haigete ravimine ning nende kannatuste leevendamine.


    


    Lähtun oma töös arstiteaduse põhimõtetest ja kasutan vaid selliseid raviviise, mille tulemuslikkus on teaduslikult ja eduka praktika kaudu tõendatud. Uuringu või raviviisi soovitamisel austan patsiendi tahet ning teavitan teda nii selle oodatavast kasust kui ka võimalikest ohtudest.


    


    Suhtun oma kolleegidesse austusega ega keeldu abist, kui nad oma patsiente ravides minu poole pöörduvad.


    


    Täiendan pidevalt oma teadmisi ja oskusi ning jagan neid oma kolleegidega. Hoian kõrgel arstikutse au nii patsientide kui kogu ühiskonna ees.


    


    Pean hoolikalt saladuses, mida patsiendiga seoses mulle on usaldatud. Täidan oma arstikohust ühtviisi kõigi patsientide suhtes, kedagi eelistamata. Miski ei saa mind sundida oma oskusi kasutama arstieetika põhimõtete vastu.


    


    


    Allikas


    Arstivanne. http://meditsiiniteadused.ut.ee/sites/default/files/www_ut/oppimine/arstivanne.pdf

  


  
    Lisa 4


    Maailma Arstide Liidu (WMA) rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks


    Vastu võetud WMA 3. peaassambleel 1949. a oktoobris Inglismaal Londonis, täiendatud 22. ülemaailmsel meditsiiniassambleel 1968. a augustis Austraalias Sydneys, 35. ülemaailmsel meditsiiniassambleel 1983. a oktoobris Itaalias Veneetsias, WMA peaassambleel 2006. a oktoobris Lõuna-Aafrikas Pilanesbergis.


    


    ARSTIDE ÜLDISED KOHUSTUSED


    ARST PEAB alati toimima oma sõltumatu professionaalse otsuse kohaselt ja käituma oma eriala parimate standardite kohaselt.


    ARST PEAB austama otsustusvõimelise patsiendi õigust raviga nõustuda või sellest keelduda.


    ARSTI OTSUSEID EI TOHI mõjutada isiklik kasu ning need ei või olla diskrimineerivad.


    ARST PEAB täielikus professionaalses ja moraalses sõltumatuses ning osavõtlikult ja inimväärikust austavalt pühenduma asjakohase meditsiini­teenuse osutamisele.


    ARST PEAB oma patsientide ja kolleegidega suhtlema ausalt ning teavitama pädevaid ametiasutusi nendest arstidest, kes tegutsevad ebaeetiliselt või oskamatult või kes tegelevad pettusega. ARST EI TOHI vastu võtta mingeid rahalisi hüvitisi ega muid soodustusi, mille eesmärgiks on patsiendile konkreetse ravimi väljakirjutamine või tema suunamine mõne teise arsti juurde.


    ARST PEAB austama oma patsientide, kolleegide ja teiste meditsiinitöötajate õigusi ja eelistusi.


    ARST PEAB mõistma oma olulist rolli avalikkuse harimisel, kuid suhtuma suure ettevaatlikkusega avastuste või uute ravivõtete avalikustamisesse erialaväliste kanalite kaudu.


    ARST VÕIB tõendada vaid seda, mida ta on isiklikult kindlaks teinud või kontrollinud.


    ARST PEAB püüdlema tervishoiuressursside sellise kasutuse poole, et patsiendid ja nende kogukond sellest parimal viisil kasu saaksid.


    ARST PEAB otsima sobivat ravi ja hoolt, kui ta kannatab vaimse või füüsilise haiguse all.


    ARST PEAB järgima kohalikke ja üleriigilisi eetikakoodekseid.


    ARSTIDE KOHUSTUSED PATSIENTIDE EES


    ARST PEAB alati austama inimelu.


    ARST PEAB arstiabi andmisel tegutsema patsiendi parimate huvide kohaselt.


    ARST PEAB olema oma patsiendi suhtes täiesti lojaalne ja kasutama tema ravimisel kõiki oma käsutuses olevaid teadusliku meditsiini vahendeid. Kui patsiendi läbivaatus või ravi pole arstile jõukohane, peaks ta pöörduma konsultatsiooniks või patsiendi suunamiseks vajalike oskustega kolleegi poole.


    ARST PEAB austama patsiendi õigust konfidentsiaalsusele. Konfidentsiaalset teavet on eetiline avalikustada siis, kui patsient on sellega nõus või kui on olemas reaalne ja vahetu oht patsiendile või teistele ning seda ohtu saab vältida üksnes konfidentsiaalsusnõude rikkumisega.


    ARSTI PEAB osutama esmaabi humaanse kohustusena, v. a siis, kui ta on veendunud, et teised isikud tahavad ja oskavad sellist abi anda.


    ARST PEAB neis olukordades, kus ta tegutseb kolmanda osapoole huvides, tagama, et patsient on sellisest olukorrast täielikult teadlik.


    ARST EI TOHI astuda oma ravil oleva patsiendiga seksuaalsuhtesse ega mingisse teise teda kuritarvitavasse või ekspluateerivasse suhtesse.


    


    ARSTIDE KOHUSTUSED KOLLEEGIDE EES


    ARST PEAB oma kolleegidega käituma nii, nagu ta soovib, et need temaga käituksid.


    ARST EI TOHI kahjustada kolleegi arsti-patsiendi suhet, et meelitada endale tema patsiente.


    ARST PEAB suhtlema kolleegidega, kes on seotud sama patsiendi ravimisega, kui see osutub meditsiiniliselt vajalikuks. Sellise suhtlemise korral peab järgima patsiendi andmete konfidentsiaalsuse nõuet ning piirduma üksnes vajaliku teabega.


    


    Allikas


    Maailma Arstide Liidu (WMA) rahvusvaheline meditsiinieetika koodeks. Maailma Arstide Liidu Genfi deklaratsioon. Eesti Arst 2011; 90(6):298–299. http://ojs.utlib.ee/index.php/EA/article/viewFile/10912/6097

  


  
    Lisa 5


    Eesti arstieetika koodeks


    Vastu võetud Eesti Arstide Liidu üldkogu poolt 13.12.2008.


    I Üldpõhimõtted


    1. Arsti kutsetöö kõrgeim eesärk on edendada ja kaitsta inimese tervist.


    2. Arsti esmane kohus on osutada arstiabi igas olukorras oma pädevuse piires, austades patsiendi inimväärikust, autonoomiat ja heaolu.


    3. Arsti kohus on hoida kutsesaladust nii patsiendi eluajal kui pärast tema surma.


    4. Arst suhtub kõikidesse patsientidesse võrdselt; usulised, rahvuslikud, sotsiaalsed ja poliitilised tegurid ei tohi arsti tema kohustuste täitmisel mõjutada. Arst ei tohi kasutada oma arstlikke teadmisi inimsuse vastu.


    5. Arst käitub igas olukorras oma elukutse vääriliselt.


    6. Arst peab hoolitsema oma füüsilise ja vaimse tervise eest ning hoiduma tegevustest, mis võivad kahandada tema võimet osutada oma oskustele vastavat arstiabi.


    7. Arst ei tohi ahistada patsienti psühholoogiliselt, füüsiliselt ega materiaalselt.


    8. Arst ei tohi oma ravitöö eest saada muid materiaalseid hüvesid peale palga või kokkulepitud tasu.


    II Arst ja patsient


    1. Arst on oma arstlikus tegevus kohustatud kasutama kõiki kättesaadavaid patsiendile vajalikke abistamismeetodeid ning vajaduse korral pidama kolleegidega nõu.


    2. Arst peab selgitama patsiendile tema tervislikku seisundit ning saama vabatahtlikult antud ja arusaamisel põhineva nõusoleku vajalike uuringute ja ravimenetluste tegemiseks. Patsiendile antav informatsioon peab hõlmama teavet tema kohta käivate andmete kogumisest, säilitamisest ja kasutamisest (sealhulgas tervise infosüsteemis) ning uuringute ja ravi vajalikkuse,

    võimalike erinevate raviviiside, samuti nende võimalike kõrvalnähtude, tüsistuste ja ohtude kohta. Kui patsient tasub ravi eest ise, tuleb teda enne selle hinnast teavitada.


    3. Patsiendil on soovi korral õigus saada oma tervisliku seisundi kohta teisest arvamust.


    4. Otsustusvõimetu patsiendi puhul tuleb teavitada tema seaduslikke esindajaid ja taotleda uuringuteks ja raviks nende nõusolekut.


    5. Vältimatut abi andes peab arst patsiendi tervise huvides tegutsema kiiresti oma parimate võimaluste kohaselt, ootamata ära patsiendi või tema esindajate nõusolekut. Abi andmisest põhjendamatu keeldumise korral vastutab arst võimalike tagajärgede eest.


    6. Arst peab oma tegevuses lähtuma teaduslikust meditsiinist ja mitte kasutama teaduslikult põhjendamata diagnoosimis- ja ravimeetodeid.


    7. Arst peab eelistama oma patsiendi huve teaduslikele ja ühiskondlikele huvidele, arvestades sealjuures ühiskonna reaalsete võimalustega.


    8. Vajaduse korral peab arst patsienti abistama ja tema huve kaitsma ka tema usuliste või vaimsete vajaduste rahuldamisel.


    9. Kutsesaladusega kaitstud teavet võib vajalikus ulatuses avaldada ainult sama patsiendi raviga seotud isikutele või teistele isikutele seaduses ettenähtud juhtudel, eelkõige ohu korral teistele inimestele.


    10. Arst annab endast parima, et kõik temaga koos töötavad isikud peaksid kinni kutsesaladuse hoidmise nõudest ja tegutseksid vastavalt meditsiinieetika põhimõtetele.


    11. Patsiendil on õigus juurdepääsule kõikidele tema tervise kohta kogutud andmetele, sealhulgas tervise infosüsteemi edastatud andmetele. Samas peab arst austama patsiendi soovi enda kohta kogutud teavet mitte saada.


    III Arstipraktika


    1. Arsti kohus on osaleda arstlike kutseorganisatsioonide tegevuses, pidevalt täiendada oma erialateadmisi ja -oskusi ning jagada neid ka kolleegidega.


    2. Patsiendi suunamisel teise arsti juurde ei tohi lähtuda materiaalse kasu saamise eesmärgist. Arst ei tohi põhjendamatult määrata uuringuid ja raviprotseduure ega vajaduseta suunata patsienti teiste arstide konsultatsioonidele.


    3. Kliinilises uurimistöös osalev arst peab järgima biomeditsiinilise uurimistöö eetilisi põhimõtteid ning osalema ainult inim­uuringute eetikakomitee poolt heaks kiidetud uuringutes, mis teostatakse vastavalt uuringuprogrammis kirjeldatud protokolli nõuetele.


    4. Arst peab tegema kõik endast sõltuva, et tema poolt tervise infosüsteemi sisestatav informatsioon oleks piisav, tegelikkusele vastav ning vajaduse korral uuendatud.


    5. Eksperdi ülesandeid täitev arst peab uuritavat oma rollist teavitama. Raviarst ei saa olla eksperdiks oma patsienti puudutavas kohtuarstlikus, töövõime- või muus ekspertiisis.


    6. Arst tohib tunnistustes, õiendites ja ekspertiisides kinnitada ainult seda, mida ta vaatluse, kogutud andmete ja kaalutluse alusel arvab end olevat õigustatud tegema.


    7. Arst võib oma vastuvõtust teavitades avaldada oma nime, teaduskraadi, eriala, ametinimetuse, vastuvõtu aja ja koha ning kontaktandmed. Sobimatu on oma vastuvõttu reklaamida sagedase ja pealetükkiva kuulutamisega ning oma isikut esile tõsta.


    8. Arstil ei sobi osaleda mis tahes diagnoosimis- ja ravimeetodite, ravimite ja teiste kaupade kommertsreklaamides meedias, kus tarbijate mõjutamiseks kasutatakse ära arsti ameti ja isiku autoriteeti ning usaldusväärsust.


    IV Arstide kollegiaalsed suhted


    1. Arst peab suhtuma oma õpetajatesse austuse ja tänuga.


    2. Arst peab suhtuma kolleegidesse austuse ja lugupidamisega. Tuleb hoiduda ebakorrektsest käitumisest teise arsti suhtes ja alandavatest märkustest tema isiku, teadmiste, oskuste ning kutsetegevuse kohta.


    3. Ebaselgetel juhtudel on arst kohustatud konsulteerima kolleegidega. Teine arst peab kolleegi nõustama oma parimate teadmiste ja oskuste kohaselt, tehes seda kas vahetult või elektrooniliste kanalite kaudu. Ka pärast konsultatsiooni saamist vastutab raviarst ikkagi täielikult tehtavate otsuste, ravi ja soovituste eest.


    4. Vajaduse korral kutsutakse kokku eriarstidest koosnev konsiilium, mille otsus on arstile siduv.


    5. Arstliku tegevuse käigus tekkinud lahkarvamusi on arstid kohustatud lahendama eelkõige omavahel. Arst ei pöördu kolleegidega tekkinud lahkarvamuste lahendamiseks ajakirjanduse poole. Eetilised probleemid lahendatakse vastavalt Eesti Arstide Liidu põhikirjale.


    6. Arst ei tohi tähelepanuta jätta kolleegi tervislikust seisundist, erialase ettevalmistuse tasemest või muudest asjaoludest tingitud ebapädevust või ebaprofessionaalsust, kui see võib ohustada praeguste või tulevaste patsientide heaolu. Sellisel juhul on iga arsti kohus sekkuda ja vestelda kolleegiga ning pakkuda oma abi. Kui sellest pole kasu, tuleb probleemist teavitada kolleegi administratiivset ülemust või Eesti Arstide Liidu eestseisust.


    7. Teaduslike uurimistööde avaldamisel peab arst tagama tulemuste õige esitamise ning osutama kolleegide panusele kaasautoritena.


    Allikas


    Eesti arstieetika koodeks. Eesti Arst 2009;88(1):74–5. http://ojs.utlib.ee/index.php/EA/article/viewFile/10634/5819

  


  
    Lisa 6


    Maailma Arstide Liidu (WMA) Lissaboni deklaratsioon patsiendi õigustest


    Vastu võetud 34. maailma meditsiiniassambleel Lissabonis septembris-oktoobris 1981. a ja muudetud 41. üldassambleel Balis Indoneesias septembris 1995. a.


    


    Preambul


    Viimasel ajal on arstide, nende patsientide ja laiema üldsuse suhted märgatavalt muutunud. Kui arst peab alati tegutsema vastavalt oma südametunnistusele ning samas alati ka patsiendi huvides, siis sama moodi tuleb arvestada patsiendi õigusi. Käesolev deklaratsioon esitab mõned patsiendi põhiõigused. Arstid ja teised meditsiinitöötajad kannavad ühiselt vastutust nende õiguste äratundmise ja kaitsmise eest. Kui seadusandja, valitsusasutus või muu administratsioon või asutus keeldub patsiendile tagamast mõnda temale kuuluvat õigust, peavad arstid otsima sobivaid meetmeid kindlustamaks või taastamaks mainitud õigusi.


    Biomeditsiinilise uurimuse korral (kaasa arvatud mitteraviotstarbeline biomeditsiiniline uuring), mis hõlmab inimesi, on katsesse võetud inimesel samad õigused ning talle osutatakse samasugust tähelepanu nagu patsientidele tavalises raviolukorras.


    


    Põhimõtted


    1. Õigus kvaliteetsele meditsiiniteenusele


    a. Igal isikul on õigus diskimineerimata saada sobivat raviteenust.


    b. Igal patsiendil on õigus saada ravi selliselt arstilt, kes on patsiendi arvates vaba, kes teeb kliinilisi ja eetilisi otsuseid ilma kõrvalise sekkumiseta.


    c. Patsienti tuleb alati ravida tema parima huvi kohaselt. Rakendatav ravi peab olema kooskõlas heakskiidetud arstiteaduslike põhimõtetega.


    d. Tervishoiuteenus peab olema alati kvaliteetne. Eriti peavad meditsiiniteenuse kvaliteedi eest vastutama arstid, kes on ka selle järelevalvajaiks.


    e. Kui erilise ravi korral, mida saadakse teha piiratud hulgal, peab valima võimalike patsientide vahel, siis tuleb selleks patsiente valida ausa selektsiooni teel. Valik peab ilma igasuguse diskrimineerimiseta põhinema meditsiinilistel kriteeriumidel.


    f. Patsiendil on õigus järjepidevale tervishoiuteenusele. Arstil on kohustus koostööks, et koordineerida patsiendile tehtud meditsiinilisi ettekirjutusi tervishoiuteenust osutavate teiste ravijatega. Arst ei tohi katkestada patsiendi meditsiiniliselt põhjendatud ravimist, andmata patsiendile mõistlikku abi ja rahuldavat valikuvõimalust selle asemel teise tervishoiuteenuse saamiseks.


    2. Õigus valikuvabadusele


    a. Patsiendil on õigus vabalt valida ning vahetada nii oma arsti kui ka haiglat või muud tervishoiuasutust, vaatamata sellele kas need tegutsevad era- või avalikus sektoris.


    b. Patsiendil on alati õigus küsida nõu mõnelt teiselt arstilt.


    3. Õigus ise otsustada


    a. Patsiendil on iseotsustamise õigus, õigus teha vabalt enda kohta käivaid otsuseid. Arst teavitab patsienti tema otsuse tõttu sugeneda võivatest tagajärgedest.


    b. Vaimselt teovõimelisel täiskasvanud patsiendil on õigus anda või mitte anda nõusolekut diagnoosimis- või ravimenetluseks. Patsiendil on õigus otsuse tegemiseks vajalikule teabele. Patsient peab selgelt aru saama, mis on mingi testi või ravimenetluse otstarve, millised on selle tagajärjed ning missugused võiks olla nõustumisest keeldumise tagajärjed.


    c. Patsiendil on õigus keelduda osalemast teadusuuringus või arsti­teaduse õpetamises.


    4. Teadvuseta patsient


    a. Juhul kui patsient on teadvusetu või muul viisil võimetu oma tahet väljendama, tuleb seaduse järgi volitatud eestkostjalt hankida informeeritud nõusolek.


    b. Kui seaduse järgi valitud eestkostja pole kättesaadav, kuid meditsiiniline vahelesegamine on hädavajalik, siis võib eeldada, et patsient on nõus, kui patsient pole eelnevalt esitanud kindlat avaldust või väljendanud veendumust, et ta keeldub selles situatsioonis andmast nõusolekut vahelesegamiseks.


    c. Arstid peavad alati püüdma päästa enesetapukatse tõttu teadvuse kaotanud patsiendi elu.


    5. Seaduse järgi teovõimetu patsient


    a. Alaealise või muul viisil seaduse järgi teovõimetu patsiendi korral on seadusega volitatu esindaja nõusolek vajalik, kui see seaduse järgi on asjakohane. Sellele vaatamata tuleb patsient kaasa haarata otsuse tegemisse nii suurel määral, kui see tema puhul võimalik on.


    b. Kui seaduse järgi teovõimetu patsient on võimeline tegema mõistlikke otsuseid, siis peab tema otsuseid austama ning tal on õigus keelata avaldada teavet oma seaduse järgi volitatud eestkostjale.


    c. Juhul kui patsiendi seadusekohane eestkostja või mõni teine patsiendi volitatud isik keelab ravimise, mis on arsti arvates patsiendi parimates huvides, peab arst vaidlustama sellise otsuse asjakohases õigus- või muus asutuses. Hädaolukorras peab arst tegutsema patsiendi parimate huvide kohaselt.


    6. Toimingud vastu patsiendi tahet


    Diagnoosimis- või ravimenetlusi vastu patsiendi tahtmist võib teha ainult erandjuhtudel, kui need on seadusega erikorras lubatud ning vastavad meditsiinieetika põhimõtteile.


    7. Õigus informatsioonile


    a. Patsiendil on õigus saada enda kohta mis tahes meditsiinilistes toimikutes registreeritud teavet, olla täiel määral teavitatud oma tervislikust seisundist ning teada meditsiinifakte oma olukorra kohta. Küll aga ei tohi patsiendile anda tema kohta peetavas haigusloos sisalduvat konfidentsiaalset teavet kolmanda isiku kohta ilma viimase nõusolekuta.


    b. Erandkorras võib patsienti mitte teavitada, kui on olemas mõistlik põhjus uskuda, et selle informatsiooni teadmine võib tekitada rasket kahju tema elule või tervisele.


    c. Teavet peab andma viisil, mis sobib kohalike kultuuritavadega ning on patsiendile arusaadav.


    d. Patsiendil on õigus tema selgesõnaliselt väljendatud nõudmisel olla teavitamata, juhul kui informeerimatusest ei olene teise isiku elu.


    e. Patsiendil on õigus valida isik, kellele tuleb anda teavet tema kohta.


    8. Õigus elukutsega seotud saladusele


    a. Kogu identifitseeritav teave patsiendi terviseseisundi, meditsiinilise olukorra, diagnoosi, prognoosi ja ravi kohta ning ka muu isikut puudutav teave tuleb hoida saladuses, seda isegi pärast surma. Erandkorras on tema järglastel õigus saada asjakohast teavet, mis võib neid informeerida ohtudest nende tervisele.


    b. Salajast teavet võib avaldada ainult juhul, kui patsient annab selleks selgesõnalise nõusoleku või kui see on sõnaselgelt ette nähtud seadusega. Teavet võib avaldada teistele meditsiiniteenuse osutajaile ainult selgel vajadus-teada põhimõttel, kui patsient ei ole andnud selgesõnalist nõusolekut.


    c. Kõik identifitseeritavad andmed peavad olema kaitstud. Andme­kaitse peab olema sobiv info säilitamisviisile. Inimaineid, millest võib tuletada identifitseeritavaid andmeid, tuleb samal viisil kaitsta.


    9. Õigus terviseõpetusele


    Igal inimesel on õigus terviseõpetusele, mis aitab tal informeerituna teha valikuid oma isikliku tervise ning kättesaadavate tervishoiuteenuste kohta. Õpetus peab hõlmama teavet tervislike eluviiside ning meetodite kohta, mis võimaldavad vältida või varakult ära tunda haigusi. Õpetamisel tuleb rõhutada iga inimese vastutust oma tervise eest. Arstid on kohustatud aktiivselt osalema õpetustegevuses.


    10. Õigus väärikusele


    a. Patsiendi väärikust ja õigust privaatsusele tuleb meditsiini­tegevuse ja õpetamise vältel igal juhul vastavalt kultuurile ning väärtushinnangutele austada.


    b. Patsiendil on õigus vaevuste leevendusele vastavalt meditsiiniteadmiste hetkeseisule.


    c. Patsiendil on õigus humaansele hooldusele terminaalseisundis ning talle tuleb anda kõikvõimalikku toetust, et teha suremine talle nii väärikaks ja muretuks kui võimalik.


    11. Õigus usulisele toetusele


    Patsiendil on õigus saada vaimset ja moraalset abi või keelduda sellest, see käib ka tema poolt valitud usku esindava vaimuliku abistamistegevuse kohta.


    Allikas


    Maailma Arstide Liidu deklaratsioon patsiendi õigustest. Eesti Arst 2001;80(5):291–3.

  


  
    Lisa 7


    Euroopa Nõukogu konventsioon „Inimõiguste ja biomeditsiini konventsioon: inimõiguste ja inimväärikuse kaitse bioloogia ja arstiteaduse rakendamisel”


    PREAMBUL


    Konventsioonile alla kirjutanud Euroopa Nõukogu liikmesriigid ja teised riigid ning Euroopa Ühendus,


    arvestades „Inimõiguste ülddeklaratsiooni”, mille Ühinenud Rahvaste Organisatsiooni Peaassamblee kuulutas välja 10. detsembril 1948;


    arvestades 4. novembril 1950. aastal vastuvõetud „Inimõiguste ja põhi­vabaduste kaitse konventsiooni”;


    arvestades 18. oktoobril 1961. aastal vastuvõetud „Euroopa sotsiaalhartat”;


    arvestades 16. detsembril 1966. aastal vastuvõetud „Kodaniku- ja poliitiliste õiguste rahvusvahelist pakti” ning „Majanduslike, sotsiaalsete ja kultuuriliste õiguste rahvusvahelist pakti”;


    arvestades 28. jaanuaril 1981. aastal vastuvõetud „Isikuandmete automatiseeritud töötlemisel isiku kaitse konventsiooni”;


    arvestades 20. novembril 1989. aastal vastuvõetud „Lapse õiguste konventsiooni”;


    arvestades, et Euroopa Nõukogu eesmärk on saavutada oma liikmete senisest suurem ühtsus ning et üks selle eesmärgi saavutamise viis on austada inimõigusi ja põhivabadusi ning tõhustada nende kaitset;


    olles teadlikud bioloogia ja arstiteaduse kiirenevast arengust;


    veendunud vajaduses austada inimest nii üksikisikuna kui ka inimsoo esindajana ning tunnustades inimväärikuse tagamise tähtsust;


    olles teadlikud, et bioloogia ja arstiteaduse väär rakendamine võib viia inimväärikust ohustava tegevuseni;


    kinnitades, et bioloogia ja arstiteaduse saavutusi tuleb kasutada praeguste ja tulevaste põlvkondade hüvanguks;


    rõhutades vajadust teha rahvusvahelist koostööd, et bioloogia ja arstiteaduse rakendamisest saaks kasu kogu inimkond;


    tunnustades vajadust edendada avalikku arutelu bioloogia ja arstiteaduse rakendamisel tõusetuvate küsimuste ja neile antavate vastuste üle;


    soovides meenutada kõigile ühiskonnaliikmeile nende õigusi ja kohustusi;


    võttes arvesse Parlamentaarse Assamblee tööd selles valdkonnas ja esmajoones soovitust nr 1160 (1991), mis käsitleb bioeetika konventsiooni välja­töötamist;


    otsustades kasutusele võtta vajalikke meetmeid, et kaitsta inimväärikust ning üksikisiku põhiõigusi ja põhivabadusi bioloogia ja arstiteaduse valdkonnas;


    on kokku leppinud järgmises.


    I peatükk

    ÜLDSÄTTED


    Artikkel 1. Reguleerimisala ja eesmärk


    Konventsiooniosalised kaitsevad bioloogia ja arstiteaduse rakendamisel iga inimese väärikust ja identiteeti ning kedagi diskrimineerimata tagavad igaühe isikupuutumatuse ja muude põhiõiguste ja põhivabaduste austamise.


    Konventsiooniosalised kehtestavad konventsiooni kohaldamiseks siseriiklikud õigusaktid.


    


    Artikkel 2. Inimese ülimuslikkus


    Inimese huvid ja heaolu on kõrgemal puhtühiskondlikest ning -teaduslikest huvidest.


    


    Artikkel 3. Tervishoiuteenuste võrdne kättesaadavus


    Konventsiooniosalised rakendavad oma riigi tervisevajadusi ja vahendeid arvestades sobivaid abinõusid, et nende jurisdiktsiooni all oleval territooriumil oleks kindla kvaliteediga tervis­hoiuteenused kõigile võrdselt kättesaadavad.


    


    Artikkel 4. Kutsenõuded


    Igasuguse sekkumise puhul tervise valdkonnas, kaasa arvatud uurimistöö, järgitakse selles valdkonnas kehtivaid kutsenõudeid ja -norme.


    II peatükk

    NÕUSOLEK


    Artikkel 5. Üldpõhimõtted


    Sekkumine tervise valdkonnas võib toimuda üksnes pärast seda, kui asjaosaline isik on informeerituna ja vabatahtlikult andnud selleks oma nõusoleku.


    Nimetatud isikule tuleb enne anda asjakohast teavet nii sekkumise otstarbest ja olemusest kui ka selle võimalikest tagajärgedest ja ohtudest.


    Asjaosaline isik võib nõusoleku alati tagasi võtta.


    


    Artikkel 6. Nõusoleku andmiseks võimetu isiku kaitse


    1. Kui isik ei ole võimeline nõusolekut andma, võib artiklite 17 ja 20 kohaselt sekkumine toimuda üksnes isiku otsestes huvides.


    2. Kui alaealine ei ole seaduse järgi võimeline nõusolekut andma, võib sekkumine toimuda ainult tema esindaja loal või seadusega ettenähtud isiku või asutuse või muu instantsi loal.


    Alaealise arvamuse osatähtsus suureneb võrdeliselt tema ea ja küpsusastmega.


    3. Kui täiskasvanu ei ole seaduse järgi võimeline nõusolekut andma vaimupuude või haiguse või muu sama laadi põhjuse tõttu, võib sekkumine toimuda üksnes tema esindaja loal või seadusega ettenähtud isiku või asutuse või muu instantsi loal.


    Asjaomane isik osaleb loa andmises niipalju, kui see on võimalik.


    4. Lõigetes 2 ja 3 nimetatud esindajale, asutusele, isikule või instantsile antakse nende lõigete nõudeid järgides artiklis 5 ettenähtud teavet.


    5. Lõigetes 2 ja 3 nimetatud loa võib asjaomase isiku huvides alati tagasi võtta.


    Artikkel 7. Psüühikahäirega isiku kaitse


    Seaduses ettenähtud järelevalve-, kontrolli- ja kaebamismenetlusega tagatava kaitse nõuet järgides võib raske psüühikahäirega isikule tema nõusolekuta kohaldada psüühikahäire ravi ainult juhul, kui sellise ravita võiks tema tervis oluliselt halveneda.


    


    Artikkel 8. Eluohtlik seisund


    Kui isiku eluohtliku seisundi tõttu ei ole temalt võimalik asjakohast nõusolekut saada, võib isiku tervise huvides osutada temale vajalikku arstiabi viivitamata.


    


    Artikkel 9. Varasem soov


    Kui patsient ei ole meditsiinilise sekkumise ajal võimeline oma soovi avaldama, tuleb arvestada tema varasemat sellekohast soovi.


    III peatükk

    ERAELU JA ÕIGUS SAADA TEAVET


    Artikkel 10. Eraelu ja õigus saada teavet


    1. Igaühel on õigus nõuda, et teavet tema tervise kohta käsitletaks eraelu puutumatuse põhimõtet järgides.


    2. Igaühel on õigus saada mis tahes teavet, mis tema tervise kohta on kogutud.


    Samas tuleb arvestada isiku soovi seda teavet mitte saada.


    3. Erandjuhul võib lõikes 2 nimetatud õiguste kohaldamist patsiendi huvides seadusega piirata.


    IV peatükk

    INIMGENOOM


    Artikkel 11. Diskrimineerimise lubamatus


    Isiku diskrimineerimine pärilikkuse alusel on keelatud.


    


    Artikkel 12. Geneetilised ennustustestid


    Geenhaiguste ennustusteste või teste, millega tehakse kindlaks haigust põhjustava geeni kandmine või geneetiline eelsoodumus haigusele või eelsoodumuskahtlus, võib teha ainult tervise huvides või terviseotstarbelisteks teadusuuringuteks, tuginedes sealjuures asjakohasele geneetikaalasele nõustamisele.


    


    Artikkel 13. Sekkumine inimgenoomi


    Inimgenoomi võib muundada haiguse ärahoidmiseks, diagnoosimiseks või raviks üksnes juhul, kui eesmärgiks ei seata ühegi tema järglase genoomi mis tahes teisendamist.


    


    Artikkel 14. Soo valimise lubamatus


    Meditsiinilise viljastamise meetodeid ei ole lubatud kasutada tulevase lapse soo valimiseks, välja arvatud juhud, kui sellega saab vältida sooga seotud rasket pärilikku haigust.


    


    V peatükk TEADUSUURING


    


    Artikkel 15. Üldpõhimõte


    Bioloogia ja arstiteaduse valdkonnas võib teha teadusuuringuid, mis on kooskõlas selle konventsiooniga ja inimese kaitseks kehtestatud muude õigussätetega.


    


    Artikkel 16. Uuritava isiku kaitse


    Inimuuringu võib teha üksnes siis, kui kõik järgmised nõuded on täidetud:


    i) inimuuringule ei ole võrdväärset alternatiivi;


    ii) asjaomase isiku risk ei ole suurem kui uuringu eeldatav kasu;


    iii) sõltumatu kontroll on uuringu teadusliku väärtuse ja otstarbekuse kindlaks teinud, mitme eriala asjatundjad on hinnanud uuringu eetilist külge ning uuringukava on kinnitanud pädev instants;


    iv) uuritavale isikule on talle seaduses ettenähtud õigused ja kaitseabinõud teatavaks tehtud;


    v) artiklis 5 nimetatud nõusolek on antud sõnaselgelt ja kindla juhtumi kohta ning nõusolek on dokumenteeritud. Nõusoleku võib igal ajal vabalt tagasi võtta.


    Artikkel 17. Nõusoleku andmiseks võimetu isiku kaitse


    1. Isikut, kes ei ole võimeline andma artiklis 5 ettenähtud nõusolekut, võib uurida üksnes siis, kui:


    i) artikli 16 punktides i–iv nimetatud nõuded on täidetud;


    ii) on tõenäoline, et uuringu tulemused toovad tema tervisele otsest ja tuntavat kasu;


    iii) võrdväärselt tulemuslikku uuringut ei ole võimalik teha isikule, kes on võimeline andma uuringuks nõusoleku;


    iv) artiklis 6 ettenähtud luba on antud kirjalikult ja kindla juhtumi kohta; ja


    v) asjaomane isik ei ole uuringu vastu.


    2. Kui on tõenäoline, et uuringu tulemused ei too asjaomase isiku tervisele otsest kasu, võib erandkorras lubada uuringu teha juhul, kui rakendatakse seaduses ettenähtud kaitseabinõusid ning kui on täidetud lõike 1 punktides i, iii, iv ja v loetletud nõuded ning järgmised lisatingimused:


    i) uuringu eesmärk on isiku seisundi, haiguse või puude senisest märksa põhjalikuma teadusliku käsitluse kaudu aidata kaasa tulemuste saavutamisele, mis oleksid kasutatavad nii asjaosalise enda kui ka teiste samasse vanuserühma kuuluvate või sama haiguse või tervisehäire all kannatavate või samasuguses seisundis olevate isikute huvides;


    ii) uuring on asjaosalisele isikule ainult minimaalselt ohtlik ega koorma teda liigselt.


    Artikkel 18. In vitro looteuuringud


    1. Kui seadus lubab in vitro looteuuringuid, tagatakse loote asja­kohane kaitse seadusega.


    2. Inimloodet uurimiseks luua on keelatud.


    VI peatükk ELUNDI JA KOE SIIRDAMISOTSTARBELINE EEMALDAMINE ELUSDOONORILT


    


    Artikkel 19. Üldpõhimõtted


    1. Elundi või koe võib elusdoonorilt siirdamiseks eemaldada ainult retsipiendi tervise parandamise huvides ja juhul, kui sobivat elundit või kude ei ole võimalik saada surnud isikult ning ei ole teist võrdväärselt tulemuslikku raviviisi.


    2. Artiklis 5 ettenähtud nõusolek peab olema antud sõnaselgelt ja kindla juhtumi kohta kirjalikult või pädeva instantsi ees.


    Artikkel 20. Elundi eemaldamise nõusoleku andmiseks võimetu isiku kaitse


    1. Elundit ega kude ei ole lubatud eemaldada isikult, kes ei ole võimeline andma artiklis 5 ettenähtud nõusolekut.


    2. Erandkorras võib nõusoleku andmiseks võimetult isikult eemaldada taastuva koe juhul, kui rakendatakse seaduses ettenähtud kaitseabinõusid ning kui on täidetud järgmised nõuded:


    i) sobiv doonor, kes on võimeline nõusolekut andma, ei ole kättesaadav;


    ii) retsipient on doonori õde või vend;


    iii) on tõenäoline, et donatsioon päästab retsipiendi elu;


    iv) artikli 6 lõigetes 2 ja 3 nimetatud luba on antud kindla juhtumi kohta kirjalikult, vastavalt seadusele ning loa on kinnitanud pädev instants;


    v) võimalik doonor ei ole andmise vastu.


    VII peatükk

    RAHALISE TULU TEENIMISE KEELD JA INIMKEHAOSA KASUTAMINE


    Artikkel 21. Rahalise tulu teenimise keeld


    Inimkeha ega selle osa, kui selline, ei tohi olla tulu teenimise allikas.


    


    Artikkel 22. Eemaldatud inimkehaosa kasutamine


    Kui sekkumisel on eemaldatud inimkehaosa, siis tohib seda säilitada ja kasutada muul kui eemaldamisotstarbel üksnes siis, kui järgitakse sellest teavitamise ja selleks nõusoleku andmise kohta kehtestatud nõudeid.


    VIII peatükk

    KONVENTSIOONI NÕUETE RIKKUMINE


    


    Artikkel 23. Õiguste ja põhimõtete rikkumine


    Konventsiooniosalised rakendavad asjakohaseid õiguskaitseabinõusid, et vältida konventsioonis sätestatud õiguste ja põhimõtete rikkumist või et rikkumine viivitamata peatada.


    


    Artikkel 24. Põhjendamatu kahju hüvitamine


    Kui isikule on sekkumisega tekitatud põhjendamatut kahju, on tal õigus saada õiglast hüvitist vastavalt seaduses ettenähtud tingimustele ja menetlusele.


    


    Artikkel 25. Sanktsioonid


    Konventsiooniosalised näevad ette asjakohased sanktsioonid, mida kohaldatakse konventsiooni nõuete rikkumise korral.


    IX peatükk

    KONVENTSIOONI SEOS TEISTE ÕIGUSAKTIDEGA


    


    Artikkel 26. Õiguste piirangud


    1. Konventsioonis ettenähtud õiguste ja kaitse kohaldamist tohib piirata ainult juhul, kui see on ette nähtud seadusega ja kui see on demokraatlikus ühiskonnas vajalik üldiseks julgeolekuks, kuriteo vältimiseks, rahva tervise kaitseks ning isikute teiste õiguste ja vabaduste kaitseks.


    2. Eelmises lõikes käsitletud piiranguid ei kohaldata artiklite 11, 13, 14, 16, 17, 19, 20 ja 21 suhtes.


    Artikkel 27. Tõhusam kaitse


    Selle konventsiooni ühtki sätet ei tohi tõlgendada konventsiooniosalise võimaluste piiramisena või tema muul moel mõjutamisena, kui ta soovib bioloogiat ja arstiteadust rakendades võtta inimese kaitseks konventsioonis ettenähtust tõhusamaid meetmeid.


    X peatükk

    AVALIK ARUTELU


    


    Artikkel 28. Avalik arutelu


    Konventsiooniosalised korraldavad bioloogia ja arstiteaduse arengu põhiküsimustes avalikke arutelusid, mis lähtuvad eelkõige arstiteaduslikust, sotsiaalsest, majanduslikust, eetilisest ja õiguslikust vaatenurgast, ning bioloogia ja arstiteaduse saavutusi rakendades arvestavad nende valdkondade asjatundjate seisukohti.


    XI peatükk

    KONVENTSIOONI TÕLGENDAMINE JA JÄRELEVALVE


    


    Artikkel 29. Konventsiooni tõlgendamine


    Euroopa Inimõiguste Kohus võib arutatavale kohtuasjale otseselt viitamata anda konventsiooni tõlgendamiseks soovituslikke õigusnõuandeid, kui seda taotleb:


    • konventsiooniosalise valitsus, kes on sellest teisi konventsiooniosalisi teavitanud;


    • artiklis 32 nimetatud komitee, kuhu kuuluvad ainult konventsiooniosaliste esindajad, kahekolmandikulise häälteenamusega vastuvõetud otsuse alusel.


    Artikkel 30. Konventsiooni kohaldamise aruanded


    Konventsiooniosaline teeb Euroopa Nõukogu peasekretärile tema taotlusel teatavaks, milliseid siseriiklikke õigusabinõusid on konventsiooni tulemuslikuks kohaldamiseks rakendatud.


    


    XII peatükk PROTOKOLLID


    


    Artikkel 31. Protokollid


    Artikli 32 kohaselt võib konventsioonile lisada protokolle, et arendada konventsiooni põhimõtteid edasi asjaomastes valdkondades.


    Protokollid on allakirjutamiseks avatud neile, kes on konventsioonile alla kirjutanud. Protokoll ratifitseeritakse, võetakse vastu või kiidetakse heaks. Protokollile alla kirjutanud riik ei või protokolli ratifitseerida, vastu võtta ega heaks kiita, kui ta ei ole varem või protokolliga samal ajal ratifitseerinud, vastu võtnud või heaks kiitnud konventsiooni.


    XIII peatükk

    KONVENTSIOONI MUUTMINE


    Artikkel 32. Konventsiooni muudatused


    1. Selles artiklis ja artiklis 29 komiteele ettenähtud ülesandeid täidab Bioeetika Juhtivkomitee (CDBI) või Ministrite Nõukogu määratud muu komitee.


    2. Artikliga 29 ei ole vastuolus, et Euroopa Nõukogu liikmesriik ja konventsiooniosaline, kes ei ole Euroopa Nõukogu liige, on komitees esindatud ühe häälega, kui komitee täidab konventsioonis ettenähtud ülesandeid.


    3. Artiklis 33 nimetatud riiki ja artikli 34 kohaselt konventsiooniga ühinema kutsutud riiki, kes ei ole konventsiooniosaline, võib komitees esindada vaatleja. Kui Euroopa Ühendus ei ole konventsiooniosaline, võib teda komitees esindada vaatleja.


    4. Et käia kaasas teaduse arenguga, vaatab komitee konventsiooni läbi selle jõustumisest alates hiljemalt viie aasta pärast ja edaspidi komitee määratud ajavahemike järel.


    5. Konventsiooni muudatus või protokolli koostamine või protokolli muutmise ettepanek, mille on teinud konventsiooniosaline, komitee või Ministrite Komitee, tehakse teatavaks Euroopa Nõukogu peasekretärile, kes edastab teate Euroopa Nõukogu liikmesriikidele, Euroopa Ühendusele, konventsioonile alla kirjutanud riikidele, konventsiooniosalistele ning artikli 33 kohaselt konventsioonile alla kirjutama kutsutud riikidele ja artikli 34 kohaselt konventsiooniga ühinema kutsutud riikidele.


    6. Komitee hakkab ettepanekut arutama, kui peasekretärile lõike 5 kohase teate edastamisest on möödunud kaks kuud. Komitee esitab kahekolmandikulise häälteenamusega vastuvõetud teksti kinnitamiseks Ministrite Komiteele. Pärast kinnitamist edastatakse tekst konventsiooniosalistele ratifitseerimiseks, vastuvõtmiseks või heakskiitmiseks.


    7. Muudatus jõustub selle vastu võtnud konventsiooniosalise suhtes selle kuu esimesel päeval, mis järgneb ühe kuu möödumisele päevast, mil viis konventsiooniosalist, kelle hulgas on vähemalt neli Euroopa Nõukogu liikmesriiki, on muudatuse vastuvõtmisest peasekretärile teatanud.


    Kui konventsiooniosaline võtab muudatuse vastu hiljem, jõustub muudatus tema suhtes selle kuu esimesel päeval, mis järgneb ühe kuu möödumisele päevast, mil ta on muudatuse vastuvõtmisest peasekretärile teatanud.


    XIV peatükk

    LÕPPSÄTTED


    Artikkel 33. Allakirjutamine, ratifitseerimine ja jõustumine


    1. Konventsioon on allakirjutamiseks avatud Euroopa Nõukogu liikmesriikidele ja konventsiooni väljatöötamisel osalenud teistele riikidele ning Euroopa Ühendusele.


    2. Konventsioon ratifitseeritakse, võetakse vastu või kiidetakse heaks. Ratifitseerimis-, vastuvõtmis- või heakskiitmiskiri antakse hoiule Euroopa Nõukogu peasekretärile.


    3. Konventsioon jõustub selle kuu esimesel päeval, mis järgneb kolme kuu möödumisele päevast, mil viis riiki, kelle hulgas on vähemalt neli Euroopa Nõukogu liikmesriiki, on andnud nõusoleku olla konventsiooniga seotud lõike 2 kohaselt.


    4. Kui konventsioonile alla kirjutanud riik annab hiljem nõusoleku olla konventsiooniga seotud, jõustub konventsioon tema suhtes selle kuu esimesel päeval, mis järgneb kolme kuu möödumisele tema ratifitseerimis-, vastuvõtmis- või heakskiitmiskirja hoiuleandmisest.


    Artikkel 34. Muu riigi ühinemine


    1. Pärast konventsiooni jõustumist võib Euroopa Nõukogu Ministrite Komitee konventsiooniosaliste seisukohti arvestades teha riigile, kes ei ole Euroopa Nõukogu liige, ettepaneku ühineda konventsiooniga Euroopa Nõukogu põhikirja artikli 20 punkti d järgi häälteenamusega vastuvõetud otsuse kohaselt ja konventsiooniosaliste esindajate ühehäälse otsuse alusel.


    2. Ühineva riigi suhtes jõustub konventsioon selle kuu esimesel päeval, mis järgneb kolme kuu möödumisele päevast, mil ta on ühinemiskirja andnud hoiule Euroopa Nõukogu peasekretärile.


    Artikkel 35. Territoriaalne kohaldamine


    1. Konventsioonile alla kirjutanud riik võib alla kirjutades või ratifitseerimis-, vastuvõtmis- või heakskiitmiskirja hoiule andes täpsustada territooriumi või territooriumid, mille suhtes ta konventsiooni kohaldab. Muu riik võib seda teha ühinemiskirja hoiule andes.


    2. Konventsiooniosaline võib Euroopa Nõukogu peasekretärile hiljem teatada, et ta kohaldab konventsiooni ka teates nimetatud muul territooriumil, kelle välissuhete eest ta vastutab või kelle nimel on ta volitatud võtma kohustusi. Nimetatud territooriumi suhtes jõustub konventsioon selle kuu esimesel päeval, mis järgneb kolme kuu möödumisele päevast, mil peasekretär teate kätte sai.


    3. Kahe eelmise lõike alusel edastatud teate võib selles nimetatud territooriumi suhtes tagasi võtta, teatades sellest peasekretärile. Tagasi­võtmine jõustub selle kuu esimesel päeval, mis järgneb kolme kuu möödumisele päevast, mil peasekretär teate kätte sai.


    Artikkel 36. Reservatsioonid


    1. Riik või Euroopa Ühendus võib konventsioonile alla kirjutades või ratifitseerimis-, vastuvõtmis- või heakskiitmiskirja hoiule andes teha konventsiooni mis tahes sätte suhtes reservatsiooni, et mõni tema territooriumil kehtiv seadus ei ole selle sättega kooskõlas. Selle artikli alusel ei ole lubatud teha üldreservatsiooni.


    2. Selle artikli kohaselt tehtud reservatsioonis esitatakse eespool nimetatud seaduse kohta lühiteave.


    3. Kui konventsiooniosaline hakkab konventsiooni kohaldama artikli 35 lõikes 2 käsitletud teates nimetatud territooriumil, võib ta selle territooriumi suhtes teha eelmiste lõigete kohase reservatsiooni.


    4. Selles artiklis nimetatud reservatsiooni teinud konventsiooniosaline võib selle Euroopa Nõukogu peasekretärile saadetava teatega tagasi võtta. Tagasivõtmine jõustub selle kuu esimesel päeval, mis järgneb kolme kuu möödumisele päevast, mil peasekretär teate kätte sai.


    Artikkel 37. Denonsseerimine


    1. Konventsiooniosaline võib konventsiooni Euroopa Nõukogu peasekretärile saadetava teatega alati denonsseerida.


    2. Denonsseerimine jõustub selle kuu esimesel päeval, mis järgneb kolme kuu möödumisele päevast, mil peasekretär teate kätte sai.


    Artikkel 38. Teated


    Euroopa Nõukogu peasekretär teeb Euroopa Nõukogu liikmesriikidele, Euroopa Ühendusele, konventsioonile alla kirjutanud riikidele ja konventsiooniosalistele ning konventsiooniga ühinema kutsutud riikidele teatavaks iga:


    a) allakirjutamise;


    b) ratifitseerimis-, vastuvõtmis-, heakskiitmis- või ühinemiskirja hoiuleandmise;


    c) konventsiooni artikli 33 või 34 kohase jõustumise kuupäeva;


    d) artikli 32 kohase muudatuse või protokolli vastuvõtmise ja selle jõustumise kuupäeva;


    e) artikli 35 kohase teate;


    f) artikli 36 kohase reservatsiooni ja reservatsiooni tagasivõtmise;


    g) muu toimingu või teate või teadaande, mis on konventsiooniga seotud.


    Selle tõenduseks on nõuetekohaselt volitatud esindajad konventsioonile alla kirjutanud.


    


    Koostatud 4. aprillil 1997. a Oviedos (Astuurias) inglise ja prantsuse keeles ühes eksemplaris, mis antakse hoiule Euroopa Nõukogu arhiivi. Tekstid on võrdselt autentsed. Euroopa Nõukogu peasekretär edastab konventsiooni tõestatud koopia igale Euroopa Nõukogu liikmesriigile, Euroopa Ühendusele, konventsiooni väljatöötamisel osalenud teistele riikidele ja konventsiooniga ühinema kutsutud riikidele.


    


    Allikas


    Euroopa Nõukogu konventsioon „Inimõiguste ja biomeditsiini konventsioon: inimõiguste ja inimväärikuse kaitse bioloogia ja arstiteaduse rakendamisel”. https://www.riigiteataja.ee/akt/78570

  


  
    Lisa 8


    Nürnbergi koodeks


    USA sõjatribunali poolt 20. augustil 1947 Nürnbergis langetatud kohtuotsusest.


    1. Katsealuse isiku vabatahtlik nõusolek on tingimata vajalik, st vastaval isikul peab olema seaduslik võimalus oma nõusoleku andmiseks; ta peab olema võimeline vabalt otsust langetama; teda ei tohi mõjutada vägivalla, pettuse, kavaluse, surve, teeskluse või muul viisil mõjutamise ja sunniga; samuti peab tal olema vastava katse kohta piisavalt teadmist ja ta peab aru saama selle sisust, et võtta vastu mõistmisel ja teabel põhinev otsus. Viimane tingimus nõuab, et katsealusele isikule oleks enne jaatava otsuse saamist selgeks tehtud katse olemus, kestus ja eesmärk; nagu ka meetodid ja rakendatavad vahendid, kõik ebameeldivused ja ohud, mida on alust oodata, samuti tagajärjed tema tervisele või isikule, mis võivad osalemisest tuleneda.


    Nõusoleku väärtuse kindlakstegemise kohustus ja vastutus selle eest lasub igaühel, kes katset korraldab, juhib või teostab. See on isiklik kohustus ja isiklik vastutus, mida ei saa karistamatult teisele üle kanda.


    2. Katse peab olema seda laadi, millest võib oodata ühiskonna hüvangule viljakaid tulemusi, mida ei ole võimalik saavutada teiste uurimisvahendite ja meetoditega ning mis ei ole oma olemuselt suvalised ja mittevajalikud.


    3. Katse peab olema nii kavandatud ning loomkatsete ja haiguse olemuse või muude probleemide tundmisele sellisel viisil rajatud, et eeldatavad tulemused õigustavad katse teostamist.


    4. Katse tuleb nii läbi viia, et välditakse mittevajalikke kehalisi ja vaimseid kahjustusi.


    5. Katset ei tohi läbi viia, kui a priori on alust arvata, et võib saabuda surm või kestev kehaline kahjustus, välja arvatud ehk nende katsete korral, kus katse korraldaja on ühtlasi katsealune.


    6. Ohumoment ei tohi kunagi ületada neid piire, mis tulenevad lahendatava probleemi humaansest tähendusest.


    7. Tuleb teha vajalikke ettevalmistusi ning rakendada piisavaid ettevaatusabinõusid, et kaitsta katsealust ka kõige väiksema vigastamise, jääva tervisekahjustuse või surma võimaluse eest.


    8. Katset võivad teostada ainult teaduslikult koolitatud isikud. Katse juhid ja teostajad peavad katse kõigil järkudel rakendama suurimat oskuslikkust ja suurimat ettevaatlikkust.


    9. Katse jooksul peab katsealusel olema vabadus katset lõpetada, kui ta on jõudnud kehaliselt või vaimselt punkti, milles talle näib selle jätkamine võimatu.


    10. Katse jooksul peab katse juht olema alati valmis katset katkestama, kui temalt nõutava hea usu, erilise oskuslikkuse ja hoolikuse alusel on jõudnud otsusele, et katse jätkamine võib kaasa tuua katsealuse vigastamise, jääva tervisekahjustuse või surma.


    Allikas


    Tekste meditsiiniõigusest I. Meditsiinieetika. Koostanud Kergandberg, E.; Sootak, J. Tartu: Juristide Täienduskeskus; 1997; 8–9.
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    Maailma Arstide Liidu (WMA) Helsingi deklaratsioon.


    Inimestel tehtavate meditsiiniuuringute eetilised põhimõtted


    (deklaratsiooni uuendati 2013. aastal, vt ingliskeelset versiooni WMA kodulehel www.wma.net)


    Vastu võetud WMA 18. peaassambleel 1964. a juunis Soomes Helsingis,


    täiendatud WMA 29. peaassambleel 1975. a oktoobris Jaapanis Tokios,


    WMA 35. peaassambleel 1983. a oktoobris Itaalias Veneetsias,


    WMA 41. peaassambleel 1989. a septembris Hongkongis,


    WMA 48. peaassambleel 1996. a oktoobris Lõuna-Aafrika Vabariigis Somerset Westis,


    WMA 52. peaassambleel 2000. a oktoobris Šotimaal Edinburghis,


    WMA 53. peaassambleel 2002. a Washingtonis (lisatud selgitav märkus 29. punkti kohta),


    WMA 55. peaassambleel 2004. a Tokios (lisatud selgitav märkus 30. punkti kohta)


    ja WMA 59. peaassambleel 2008. a oktoobris Soulis.


    SISSEJUHATUS


    1. WMA töötas välja Helsingi deklaratsiooni kui eetiliste põhimõtete kogumi inimestel tehtavate meditsiiniuuringute kohta, samuti identifitseeritava inimmaterjali ja isikuandmetega uuringute kohta.


    Deklaratsiooni tuleb tõlgendada kui tervikut ja ühtegi selle sätet ei tohiks kohaldada ilma teisi asjakohaseid seisukohti arvesse võtmata.


    2. Kuigi deklaratsioon on mõeldud peamiselt arstidele, julgustab WMA ka teisi inimestel tehtavates meditsiiniuuringutes osalejaid neid põhimõtteid järgima.


    3. Arsti kohus on edendada ja kaitsta patsientide, kaasa arvatud meditsiiniuuringutes osalejate tervist. Arsti teadmised ja südametunnistus on pühendatud selle kohustuse täitmisele.


    4. WMA Genfi deklaratsioon seob arsti sõnadega „... minu patsiendi tervis on minu esmane hool...”, ning rahvusvahelises meditsiinieetika koodeksis on deklareeritud, et „arst peab arstiabi andmisel tegutsema patsiendi parimate huvide kohaselt”.


    5. Meditsiini areng põhineb teaduslikul uurimistööl, mis lõppkokku­võttes peab sisaldama inimuuringuid. Meditsiinilistes uuringutes alaesindatud sotsiaalsetele gruppidele peab olema tagatud asja­kohane juurdepääs uuringutes osalemisele.


    6. Meditsiinilistes inimuuringutes peab uuritavate eneste heaolu olema ülimuslik kõigi teiste huvide suhtes.


    7. Inimestel tehtavate meditsiiniuuringute esmane eesmärk on mõista haiguste põhjuseid, arengut ja tagajärgi ning tõhustada ennetava, diagnostilise ja ravi eesmärgiga sekkumisi (meetodid, protseduurid ja menetlused). Ka parimate olemasolevate meetodite ohutust, tõhusust, kättesaadavust ja kvaliteeti peab pidevalt uuringutega kontrollima.


    8. Enamik meditsiinipraktikas ja -uuringutes kasutatavaid sekkumisega meetmeid sisaldavad endas riske ja koormisi.


    9. Meditsiiniuuringud alluvad eetilistele standarditele, mis edendavad austust kõigi inimeste vastu ning kaitsevad nende tervist ja õigusi. Mõned uuritavate rühmad on iseäranis haavatavad ja vajavad erikaitset. Selliste hulka kuuluvad need, kes ei saa enda eest nõusolekut anda ega sellest keelduda, ja need, kes on haavatavad sunduse või lubamatu mõju suhtes.


    10. Arstid peavad silmas pidama kodumaal kehtivaid inimuuringute eetilisi, õiguslikke ja regulatiivseid norme ja standardeid, kuid ka asjakohaseid rahvusvahelisi norme ja standardeid. Ükski riiklik ega rahvusvaheline eetiline, õiguslik või regulatiivne nõue ei tohi vähendada ega tühistada ühtegi käesoleva deklaratsiooniga uuritavate kaitseks kehtestatud nõuet.


    B. KÕIKIDELE MEDITSIINIUURINGUTELE KEHTIVAD PÕHIMÕTTED


    11. Meditsiiniuuringutes osalevate arstide kohustuseks on kaitsta uurita­vate elu, tervist, väärikust, terviklikkust, enesemääramis­õigust, privaatsust ja isikuandmete konfidentsiaalsust.


    12. Inimestel tehtavad meditsiiniuuringud peavad vastama üldtunnustatud teaduslikele põhimõtetele ning toetuma põhjalikule teadusliku kirjanduse ja teiste asjassepuutuvate teabeallikate tundmisele ning adekvaatsetele laboratoorsetele uuringutele ja vajaduse korral ka loomkatsetele. Uuringus kasutatavate loomade heaolu tuleb austada.


    13. Vajalikke ettevaatusabinõusid tuleb rakendada meditsiiniuuringute korral, mis võivad kahjustada keskkonda.


    14. Iga inimuuringu kavand ja teostus peavad olema selgelt kirjeldatud uuringu protokollis. Protokoll peab sisaldama selgitust uuringuga seotud eetiliste kaalutluste kohta ning näitama, kuidas käesolevas deklaratsioonis toodud põhimõtteid on järgitud. Proto­koll peab sisaldama ka teavet uuringu rahastamise, sponsorite, osalevate asutuste, võimalike huvide konfliktide, pakutavate osalemisstiimulite ning uuringus osalemise tagajärjel kahju saanud isikute ravi ja/või kahjude hüvitamise meetmete kohta. Protokollis peab kirjeldama uuritavate uuringujärgset juurdepääsu kasutoovaks tunnistatud meetoditele või muule asjakohasele hoolitsusele või hüvedele.


    15. Uuringu protokoll tuleb enne uuringu algust esitada eetikakomi­teele arutamiseks, kommenteerimiseks, soovituste ja heakskiidu saamiseks. Eetikakomitee peab olema uurijast, sponsorist ja muudest lubamatutest mõjutustest sõltumatu. Komitee peab arvestama selle riigi seaduste ja eeskirjadega, kus uuringut plaanitakse korraldada, samuti kehtivate rahvusvaheliste normide ja standarditega, kuid need ei tohi vähendada ega tühistada ühtegi käesoleva deklaratsiooniga uuritavate kaitseks kehtestatud nõuet. Komiteel on õigus uuringute pidevaks järelevalveks. Uurija on kohustatud esitama komiteele seireteavet iseäranis tõsiste kõrvaltoimete kohta. Protokolli ei või teha ühtegi muudatust ilma komitee läbivaatuse ja heakskiiduta.


    16. Inimestel tehtavaid meditsiiniuuringuid võivad teostada ainult vastava teadusliku väljaõppe ja tasemega isikud. Patsientide või tervete vabatahtlike uurimisel on vajalik kompetentse ja sobiva ettevalmistusega arsti või tervishoiutöötaja järelevalve. Vastutus uuritavate kaitsmise eest lasub alati arstil või tervishoiutöötajal, mitte kunagi aga uuritaval inimesel, kuigi ta on andnud uuringuks oma nõusoleku.


    17. Meditsiiniline uuring, kuhu on kaasatud ebasoodsas olukorras viibivad või haavatavad inimeste rühmad või kogukonnad, on õigustatud ainult juhul, kui uuring vastab nende inimrühmade või kogukondade tervisega seotud vajadustele ja eelistustele ning kui on olemas põhjendatud väljavaade, et need inimrühmad või kogukonnad saavad uuringu tulemustest kasu.


    18. Igale inimestel tehtavale meditsiiniuuringule peab eelnema põhjalik võimalike riskide ja koormiste võrdlemine oodatava kasuga uuringus osalevatele isikutele ja kogukondadele ning teistele nende seisundist mõjutatud inimestele ja kogukondadele.


    19. Iga kliiniline uuring peab olema registreeritud avalikkusele kättesaadavas andmebaasis enne esimese uuritava värbamist.


    20. Arstid peaksid hoiduma osalemisest inimuuringus, olemata veendunud, et uuringuriskid on asjakohaselt hinnatud ja vajalikul määral maandatud. Arstid peavad uuringu viivitamata peatama, kui leitakse, et selle riskid kaaluvad üles oodatava kasu, või kui on olemas uuringu positiivsete või kasutoovate tulemuste otsustav tõendus.


    21. Meditsiinilisi inimuuringuid võib teha ainult sel juhul, kui uuringu eesmärgi tähtsus kaalub üles uuritavatele sellega seotud riskid ja koormised.


    22. Otsustusvõimeliste isikute meditsiinilises uuringus osalemine peab olema vabatahtlik. Kuigi pereliikmete või kogukonna juhtidega võib vajaduse korral nõu pidada, võib otsustusvõimelist isikut uuringusse värvata ainult siis, kui ta sellega vabatahtlikult nõustub.


    23. Uuritavate privaatsuse kaitsmiseks ja nende isikuandmete konfidentsiaalsuse tagamiseks ning uuringu mõju vähendamiseks nende füüsilisele, vaimsele ja sotsiaalsele heaolule tuleb rakendada kõikvõimalikke ettevaatusabinõusid.


    24. Otsustusvõimelistel inimestel tehtavate meditsiiniuuringute puhul peab iga potentsiaalset uuritavat adekvaatselt teavitama uuringu eesmärkidest, meetoditest, rahastamisallikatest, võimalikest huvide konfliktidest; asutustest, kuhu uurija kuulub; uuringu oodatavast kasust ja võimalikest riskidest; ebamugavustest, mis võivad uuringuga kaasneda ning mis tahes muudest asjakohastest uuringuga seotud aspektidest. Potentsiaalset uuritavat tuleb teavitada tema õigusest keelduda uuringus osalemisest või katkestada sanktsioonideta igal ajal uuringus osalemine. Erilist tähelepanu tuleb pöörata potentsiaalsete uuringus osalevate isikute individuaalsele teabevajadusele ja ka meetoditele, mida selle teabe edastamiseks kasutatakse. Olles veendunud, et potentsiaalne uuringus osaleja on teabest aru saanud, peab arst või mõni teine sobiva kvalifikatsiooniga isik saama tema vabatahtlikult antud infomeeritud nõusoleku, soovitavalt kirjalikus vormis. Kui nõusolekut ei ole võimalik kirjalikult esitada, peab mittekirjalik nõusolek olema nõuetekohaselt dokumenteeritud ja tõendatud.


    25. Meditsiiniuuringutes, kus kasutatakse identifitseeritavat inimmaterjali ja identifitseeritavaid andmeid, peavad arstid tavaliselt saama nõusoleku nende kogumise, analüüsimise, säilitamise ja/või taaskasutamise jaoks. Võib esineda olukordi, kus nõusoleku saamine selliseks uuringuks ei ole võimalik või on teostamatu või see seaks ohtu uuringu kehtivuse. Sellistes olukordades võib uuringu korraldada alles pärast, kui eetikakomitee on sellise uuringu tegemist kaalunud ja selle heaks kiitnud.


    26. Uuringus osalemiseks informeeritud nõusoleku saamisel peab arst olema eriti ettevaatlik, kui potentsiaalne uuritav on arstiga sõltuvussuhtes või võib nõusoleku andmisel olla surve all. Sellistel juhtudel võtab informeeritud nõusoleku sobiva kvalifikatsiooniga isik, kellel puuduvad seosed eespool nimetatud olukordadega.


    27. Kui potentsiaalne uuritav on teovõimetu, peab arst saama informeeritud nõusoleku tema seaduslikult esindajalt. Neid isikuid ei tohi kaasata uuringusse, kui nad ei saa tõenäoliselt sellest kasu, kui pole kavatsetud edendada potentsiaalse uuritava esindatud inimrühma tervist, uuringut pole võimalik nende asemel teha otsustusvõimelistel isikutel ning uuringuga kaasneb vaid minimaalne risk ja minimaalsed koormised.


    28. Kui väidetavalt teovõimetu potentsiaalne uuritav on võimeline andma heakskiidu uuringus osalemise otsustele, siis peab arst saama sellise heakskiidu lisaks seaduslikult esindaja nõusolekule. Potentsiaalse uuritava mittenõustumist tuleb austada.


    29. Uuringuid inimestel, kes on füüsiliselt või vaimselt võimetud nõusolekut andma, näiteks teadvusetutel patsientidel, võib teha ainult sel juhul, kui see informeeritud nõusolekut mittevõimaldav füüsiline või vaimne seisund on uuritavat inimrühma iseloomustav vajalik tunnus. Sellisel juhul peab arst saama informeeritud nõusoleku seaduslikult esindajalt. Kui sellist esindajat ei ole käepärast ja kui uuringut ei saa edasi lükata, võib uuringu teha ilma informeeritud nõusolekuta tingimusel, et erilised põhjused inimeste uurimiseks olukorras, mille juures nad on võimetud andma informeeritud nõusolekut, on esitatud uuringu protokollis ja selle uuringu on eetikakomitee heaks kiitnud. Nõusolek uuringus osalemise jätkamiseks tuleb uuritavalt või tema seaduslikult esindajalt saada nii ruttu kui võimalik.


    30. Autoritel, toimetajatel ja kirjastajatel on kõigil eetilised kohustused seoses uuringu tulemuste avaldamisega. Autoritel on kohustus teha avalikult kättesaadavaks inimestel tehtavate uuringute tulemused ning nad vastutavad oma aruannete täielikkuse ja täpsuse eest. Nad peavad järgima eetilise avaldamise aktsepteeritud juhiseid. Nii negatiivsed ja ebaveenvad kui ka positiivsed tulemused tuleb avaldada või muul viisil avalikult kättesaadavaks teha. Rahastamisallikad, institutsionaalne kuuluvus ja huvide konfliktid tuleb publikatsioonis ära märkida. Uuringuraportid, mis ei ole kooskõlas käesoleva deklaratsiooni põhimõtetega, ei ole aktsepteeritavad ega kuulu avaldamisele.


    C. TÄIENDAVAD PÕHIMÕTTED MEDITSIINIABIGA SEOTUD MEDITSIINIUURINGUTE TEGEMISEKS


    31. Arstid võivad kombineerida meditsiinilisi uuringuid meditsiiniabiga ainult sel määral, kui uuring on õigustatud selle võimaliku ennetusliku, diagnostilise või ravialase väärtusega ja arstil on piisavalt alust arvata, et uuringus osalemine ei mõjuta ebasoodsalt uuringus osalevate patsientide tervist.


    32. Uue sekkumise kasu, riske, koormisi ja tõhusust peab võrdlema parimate käibelolevate tõestatud sekkumistega, välja arvatud järgmistel asjaoludel:


    • platseebo kasutamine või mitteravimine on vastuvõetav uuringutes, kus puuduvad olemasolevad tõestatud tõhususega sekkumised, või


    • kui mõjuvatel ja teaduslikult põhjendatud metoodilistel põhjustel on platseebo kasutamine vajalik sekkumise efektiivsuse ja ohutuse selgitamiseks ning plateebot või mitte mingisugust ravi saavaid patsiente ei ohusta mingi tõsise või pöördumatu kahju oht. Tuleb olla äärmiselt hoolikas, et vältida selle võimaluse kuritarvitamist.


    33. Uuringu lõpul on uuringus osalenud patsientidel õigus olla informeeritud uuringu tulemustest ning saada osa mis tahes sellest tule­nevast kasust, näiteks pääseda juurde uuringuga kasulikuks tunnistatud sekkumistele või muule asjakohasele abile või hüvedele.


    34. Arst peab andma patsiendile täieliku teabe selle kohta, millised meditsiiniabiga seotud aspektid on seotud tehtava uuringuga. Patsiendi keeldumine uuringus osalemisest või tema otsus nõusolek tagasi võtta ei tohi kunagi mõjutada patsiendi-arsti suhet.


    35. Patsiendi ravimisel olukorras, kus tõestatud tõhususega sekkumised puuduvad või on osutunud ebatõhusaks, võib arst eksperdilt saadud soovituste ja patsiendilt või seaduslikult esindajalt saadud informeeritud nõusoleku järel kasutada mittetõestatud tõhususega sekkumist, kui arsti arvates annab see lootust päästa elu, taastada tervist või leevendada kannatusi. Kui võimalik, peab niisugune sekkumine saama uuringu objektiks, et hinnata selle ohutust ja tõhusust. Kõikidel juhtudel tuleb uus teave protokollida ja võimaluse korral teha ka avalikult kättesaadavaks.


    Allikas


    Maailma Arstide Liidu (WMA) Helsingi deklaratsioon. Inimestel tehtavate meditsiiniuuringute eetilised põhimõtted. Eesti Arst 2011;90(7):344–6. http://ojs.utlib.ee/index.php/EA/article/view/10893/6078

  


  
    Lisa 10


    Euroopa Liidu põhiõiguste harta (2007)


    (2007/C 303/01)


    


    Euroopa Parlament, nõukogu ja komisjon kuulutavad Euroopa Liidu põhiõiguste hartana pidulikult välja järgmise teksti:


    EUROOPA LIIDU PÕHIÕIGUSTE HARTA


    Preambul


    Euroopa rahvad on üha tihedamat omavahelist liitu luues otsustanud jagada rahulikku, ühistele väärtustele rajatud tulevikku.


    Liit teadvustab oma vaimset ja moraalset pärandit ning rajaneb inimväärikuse, vabaduse, võrdsuse ja solidaarsuse jagamatutel ja universaalsetel põhiväärtustel; liidu aluseks on demokraatia ning õigusriigi põhimõte. Liidu kodakondsuse kehtestamise ning vabadusel, turvalisusel ja õigusel rajaneva ala loomisega seab liit üksikisiku oma tegevuse keskmesse.


    Liit toetab nende ühiste väärtuste säilitamist ja arendamist, austades samal ajal Euroopa rahvaste kultuuride ja tavade mitmekesisust, samuti liikmesriikide riiklikku identiteeti ning nende riikliku, piirkondliku ja kohaliku tasandi asutuste korraldust; liit püüab edendada tasakaalustatud ja säästvat arengut ning tagada inimeste, teenuste, kaupade ja kapitali vaba liikumise ja asutamisvabaduse.


    Selleks on ühiskonna muutust, sotsiaalset progressi ning teaduse ja tehnika arengut silmas pidades vaja tugevdada põhiõiguste kaitset, tuues need hartas selgemini esile.


    Käesoleva hartaga kinnitatakse liidu pädevuse ja ülesannete ning subsidiaarsuse põhimõtte kohaselt õigusi, mis tulenevad eelkõige liikmesriikide ühistest põhiseaduslikest tavadest ja rahvusvahelistest kohustustest, Euroopa inimõiguste ja põhivabaduste kaitse konventsioonist, liidu ja Euroopa Nõukogu poolt vastuvõetud sotsiaalhartadest ning Euroopa Liidu Kohtu ja Euroopa Inimõiguste Kohtu kohtupraktikast. Seoses sellega võtavad liidu ja liikmesriikide kohtud harta tõlgendamisel asjakohaselt arvesse selgitusi, mis valmistati ette harta eelnõu koostanud konvendi presiidiumi järelevalve all ning mida uuendati Euroopa Konvendi presiidiumi vastutusel.


    Nende õigustega kaasnevad vastutus ning kohustused teiste inimeste, inimühiskonna ja tulevaste põlvkondade ees.


    Seepärast tunnustab liit järgmisena esitatud õigusi, vabadusi ja põhimõtteid.


    I JAOTIS


    VÄÄRIKUS


    


    Artikkel 1


    Inimväärikus


    Inimväärikus on puutumatu. Seda tuleb austada ja kaitsta.


    


    Artikkel 2


    Õigus elule


    1. Igaühel on õigus elule.


    2. Kedagi ei tohi surma mõista ega hukata.


    Artikkel 3


    Õigus isikupuutumatusele


    1. Igaühel on õigus kehalisele ja vaimsele puutumatusele.


    2. Meditsiini ja bioloogia valdkonnas tuleb eelkõige austada järgmisi nõudeid ja keelde:


    a) asjaomase isiku vaba ja teadliku nõusoleku, mis on antud seaduses ettenähtud korra kohaselt, nõue,


    b) eugeeniliste, eelkõige isikute valikuga seotud toimingute keeld,


    c) inimkehast või selle osast kui sellisest rahalise tulu saamise keeld,


    d) inimeste reproduktiivse kloonimise keeld.


    Artikkel 4


    Piinamise ning ebainimliku või alandava kohtlemise või karistamise keeld


    Kedagi ei tohi piinata ega ebainimlikult või alandavalt kohelda ega karistada.


    Artikkel 5


    Orjapidamise ja sunniviisilise töö keeld


    1. Kedagi ei tohi pidada orjuses ega sunduses.


    2. Kelleltki ei tohi nõuda sunniviisilist või kohustuslikku töötamist.


    3. Inimkaubandus on keelatud.


    II JAOTIS


    VABADUSED


    


    Artikkel 6


    Õigus vabadusele ja turvalisusele


    Igaühel on õigus isikuvabadusele ja turvalisusele.


    


    Artikkel 7


    Era- ja perekonnaelu austamine


    Igaühel on õigus sellele, et austataks tema era- ja perekonnaelu, kodu ja edastatavate sõnumite saladust.


    


    Artikkel 8


    Isikuandmete kaitse


    1. Igaühel on õigus oma isikuandmete kaitsele.


    2. Selliseid andmeid tuleb töödelda asjakohaselt ning kindlaksmääratud eesmärkidel ja asjaomase isiku nõusolekul või muul seaduses ettenähtud õiguslikul alusel. Igaühel on õigus tutvuda tema kohta kogutud andmetega ja nõuda nende parandamist.


    3. Nende sätete täitmist kontrollib sõltumatu asutus.


    Artikkel 9


    Õigus abielluda ja õigus luua perekond


    Õigus abielluda ja õigus luua perekond tagatakse nende õiguste kasutamist reguleerivate siseriiklike õigusaktide kohaselt.


    


    Artikkel 10


    Mõtte-, südametunnistuse- ja usuvabadus


    1. Igaühel on õigus mõtte-, südametunnistuse- ja usuvabadusele. See õigus kätkeb vabadust muuta usku või veendumusi, samuti vabadust kuulutada usku või veendumusi nii üksi kui ka koos teistega, avalikult või eraviisiliselt kultuse, õpetamise, tava ja kombetalituse kaudu.


    2. Õigust keelduda sõjaväeteenistusest oma veendumuste tõttu tunnustatakse selle õiguse kasutamist reguleerivate siseriiklike õigusaktide kohaselt.


    Artikkel 11


    Sõna- ja teabevabadus


    1. Igaühel on õigus sõnavabadusele. See õigus kätkeb arvamusvabadust ning vabadust saada ja levitada teavet ja ideid avaliku võimu sekkumiseta ning sõltumata riigipiiridest.


    2. Massiteabevahendite vabadust ja mitmekesisust austatakse.


    Artikkel 12


    Kogunemis- ja ühinemisvabadus


    1. Igaühel on õigus rahumeelselt koguneda ning moodustada ühinguid kõigil tasanditel, eelkõige poliitika, ametiühingute ja kodanikuühiskonna valdkonnas; see kätkeb igaühe õigust oma huvide kaitseks ametiühinguid luua ja neisse astuda.


    2. Liidu tasandi poliitilised erakonnad toetavad liidu kodanike poliitilise tahte väljendamist.


    Artikkel 13


    Kunsti ja teaduse vabadus


    Kunsti ja teadusuuringuid ei piirata. Akadeemilist vabadust austatakse.


    


    Artikkel 14


    Õigus haridusele


    1. Igaühel on õigus haridusele ning õigus saada kutse- ja täiendusõpet.


    2. See õigus kätkeb võimalust saada tasuta kohustuslikku haridust.


    3. Vabadust asutada demokraatia põhimõtetest lähtudes haridusasutusi ja vanemate õigust tagada lastele oma usuliste, filosoofiliste ja pedagoogiliste veendumuste kohane haridus ja õpetamine austatakse nimetatud vabaduse ja õiguse kasutamist reguleerivate siseriiklike õigusaktide kohaselt.


    Artikkel 15


    Kutsevabadus ja õigus teha tööd


    1. Igaühel on õigus teha tööd ja tegutseda vabalt valitud või vastuvõetaval kutsealal.


    2. Igal liidu kodanikul on vabadus otsida tööd, töötada, teostada asutamisõigust ning pakkuda teenuseid kõikides liikmesriikides.


    3. Kolmandate riikide kodanikel, kellel on luba töötada liikmesriikide territooriumil, on õigus liidu kodanikega võrdsetele töötingimustele.


    Artikkel 16


    Ettevõtlusvabadus


    Ettevõtlusvabadust tunnustatakse liidu õiguse ning siseriiklike õigus­aktide ja tavade kohaselt.


    


    Artikkel 17


    Õigus omandile


    1. Igaühel on õigus vallata, kasutada, käsutada ja pärandada oma seaduslikul teel saadud omandit. Kelleltki ei tohi tema omandit ära võtta muidu kui üldistes huvides ja seaduses ettenähtud juhtudel ja tingimustel ning õigeaegse ja õiglase hüvituse eest. Omandi kasutamist võib reguleerida seadusega niivõrd, kui see on vajalik üldistes huvides.


    2. Intellektuaalomandit kaitstakse.


    Artikkel 18


    Varjupaigaõigus


    Varjupaigaõigus tagatakse 28. juuli 1951. aasta Genfi konventsiooni ja 31. jaanuari 1967. aasta pagulasseisundi protokolli sätete ning Euroopa Liidu lepingu ja Euroopa Liidu toimimise lepingu (edaspidi „aluslepingud”) kohaselt.


    


    Artikkel 19


    Kaitse tagasisaatmise, väljasaatmise või väljaandmise korral


    1. Kollektiivne väljasaatmine on keelatud.


    2. Kedagi ei tohi tagasi saata, välja saata või välja anda riiki, kus teda tõsiselt ohustab surmanuhtlus, piinamine või muu ebainimlik või alandav kohtlemine või karistus.


    


    III JAOTIS


    VÕRDSUS


    


    Artikkel 20


    Võrdsus seaduse ees


    Kõik on seaduse ees võrdsed.


    


    Artikkel 21


    Diskrimineerimiskeeld


    1. Keelatud on igasugune diskrimineerimine, sealhulgas diskrimineerimine soo, rassi, nahavärvuse, etnilise või sotsiaalse päritolu, geneetiliste omaduste, keele, usutunnistuse või veendumuste, polii­tiliste või muude arvamuste, rahvusvähemusse kuulumise, vara­lise seisundi, sünnipära, puuete, vanuse või seksuaalse sättumuse tõttu.


    2. Igasugune kodakondsuse alusel diskrimineerimine on aluslepingute reguleerimisalas keelatud, ilma et eelöeldu piiraks nende erisätete kohaldamist.


    Artikkel 22


    Kultuuriline, usuline ja keeleline mitmekesisus


    Liit austab kultuurilist, usulist ja keelelist mitmekesisust.


    


    Artikkel 23


    Naiste ja meeste võrdõiguslikkus


    Naiste ja meeste võrdõiguslikkus tuleb tagada kõikides valdkondades, kaasa arvatud tööhõive, töö ja palk.


    Võrdõiguslikkuse põhimõte ei takista säilitamast või võtmast meetmeid, mis annavad alaesindatud soole erilisi eeliseid.


    


    Artikkel 24


    Lapse õigused


    1. Lastel on õigus heaoluks vajalikule kaitsele ja hoolitsusele. Lapsed võivad vabalt väljendada oma seisukohti. Neid seisukohti võetakse arvesse lapsega seotud küsimustes vastavalt tema vanusele ja küpsusele.


    2. Kõikides lastega seotud toimingutes, mida teevad avalik-õiguslikud asutused või eraõiguslikud institutsioonid, tuleb esikohale seada lapse huvid.


    3. Igal lapsel on õigus säilitada regulaarsed isiklikud suhted ja otsene kontakt oma mõlema vanemaga, kui see ei ole lapse huvidega vastuolus.


    Artikkel 25


    Eakate õigused


    Liit tunnustab ja austab eakate õigust elada inimväärset ja iseseisvat elu ning osaleda sotsiaal- ja kultuurielus.


    


    Artikkel 26


    Puuetega inimeste integreerimine ühiskonda


    Liit tunnustab ja austab puuetega inimeste õigust saada kasu meetmetest, mille eesmärk on tagada nende iseseisvus, sotsiaalne ja tööalane integratsioon ning osalemine ühiskonnaelus.


    


    IV JAOTIS


    SOLIDAARSUS


    


    Artikkel 27


    Töötajate õigus olla ettevõttes informeeritud ja ära kuulatud


    Töötajatele või nende esindajatele tuleb asjakohasel tasandil tagada, et nad saaksid õigel ajal informatsiooni ja et nendega konsulteeritaks liidu õiguse ning siseriiklike õigusaktide ja tavadega ettenähtud juhtudel ja tingimustel.


    


    Artikkel 28


    Kollektiivläbirääkimiste ja kollektiivse tegutsemise õigus


    Töötajatel ja tööandjatel või nende organisatsioonidel on liidu õiguse ning siseriiklike õigusaktide ja tavade kohaselt õigus pidada asjakohasel tasandil läbirääkimisi kollektiivlepingute üle ja neid sõlmida ning huvide konflikti korral kollektiivselt oma õigusi kaitsta, sealhulgas streikida.


    


    Artikkel 29


    Õigus kasutada tööhõiveteenuseid


    Igaühel on õigus kasutada tasuta tööhõiveteenuseid.


    


    Artikkel 30


    Kaitse põhjendamatu vallandamise korral


    Igal töötajal on õigus kaitsele põhjendamatu vallandamise eest liidu õiguse ning siseriiklike õigusaktide ja tavade kohaselt.


    


    Artikkel 31


    Head ja õiglased töötingimused


    1. Igal töötajal on õigus töötingimustele, mis on tema tervise, ohutuse ja väärikuse kohased.


    2. Igal töötajal on õigus maksimaalse tööaja piirangule ning igapäevastele ja -nädalastele puhkeaegadele ja iga-aastasele tasulisele puhkusele.


    Artikkel 32


    Keeld kasutada laste tööjõudu ja noorte töötajate kaitse


    Laste töölevõtmine on keelatud. Töölevõtmisel ei või vanuse alammäär olla madalam kui iga, mil lõpeb koolikohustus, ilma et eelöeldu mõjutaks noortele soodsamate eeskirjade kohaldamist ja piiratud erandeid.


    Töölevõetud noorte töötingimused peavad olema eakohased ning noori tuleb kaitsta majandusliku ekspluateerimise ja töö eest, mis võiks kahjustada nende ohutust, tervist või kehalist, vaimset, kõlbelist või sotsiaalset arengut või takistada hariduse omandamist.


    


    Artikkel 33


    Perekonna- ja tööelu


    1. Perekond on õigusliku, majandusliku ja sotsiaalse kaitse all.


    2. Selleks et oleks võimalik perekonna- ja tööelu kokku sobitada, on igaühel õigus kaitsele vallandamise eest raseduse ja sünnituse tõttu, õigus tasulisele rasedus- ja sünnituspuhkusele ning lapsehoolduspuhkusele lapse sünni või lapsendamise järel.


    Artikkel 34


    Sotsiaalkindlustus ja sotsiaalabi


    1. Liit tunnustab ja austab õigust sotsiaalkindlustushüvitistele ja sotsiaalteenustele, mille kaudu pakutakse liidu õiguse ning siseriiklike õigusaktide ja tavadega ettenähtud eeskirjade kohast kaitset raseduse ja sünnituse, haiguse, tööõnnetuste, ülalpeetavaks muutumise, eakuse või töökoha kaotuse korral.


    2. Igaühel, kelle elukoht on Euroopa Liidus ja kes seal seaduslikult liigub, on õigus saada sotsiaalkindlustushüvitisi ja sotsiaalseid soodustusi liidu õiguse ning siseriiklike õigusaktide ja tavade kohaselt.


    3. Sotsiaalse tõrjutuse ja vaesuse vastu võitlemiseks tunnustab ja austab liit õigust sotsiaalabile ja eluasemetoetusele, et tagada liidu õiguse ning siseriiklike õigusaktide ja tavadega ettenähtud eeskirjade kohaselt rahuldav elu kõigile neile, kellel puuduvad piisavad elatusvahendid.


    Artikkel 35


    Tervishoid


    Igaühel on õigus ennetavale tervishoiule ning ravile siseriiklike õigusaktide ja tavadega ettenähtud tingimustel. Kõigi liidu poliitika ja meetmete määratlemisel ja rakendamisel tagatakse inimeste tervise kõrgetasemeline kaitse.


    


    Artikkel 36


    Võimalus kasutada üldist majandushuvi pakkuvaid teenuseid


    Liidu sotsiaalse ja territoriaalse ühtekuuluvuse tugevdamiseks tunnustab ja austab liit võimalust kasutada aluslepingute kohaselt siseriiklike õigusaktide ja tavadega ettenähtud üldist majandushuvi pakkuvaid teenuseid.


    


    Artikkel 37


    Keskkonnakaitse


    Kõrgetasemeline keskkonnakaitse ja keskkonna kvaliteedi parandamine tuleb integreerida liidu poliitikasse ning tagada säästva arengu põhimõtte kohaselt.


    


    Artikkel 38


    Tarbijakaitse


    Liidu poliitikaga tagatakse tarbijakaitse kõrge tase.


    


    V JAOTIS


    KODANIKE ÕIGUSED


    


    Artikkel 39


    Õigus hääletada ja kandideerida Euroopa Parlamendi valimistel


    1. Igal liidu kodanikul on Euroopa Parlamendi valimistel õigus hääletada ja kandideerida selles liikmesriigis, kus on tema elukoht, samadel tingimustel kui selle riigi kodanikel.


    2. Euroopa Parlamendi liikmed valitakse otsestel ja üldistel valimistel vaba ja salajase hääletuse teel.


    


    Artikkel 40


    Õigus hääletada ja kandideerida kohalikel valimistel


    Igal liidu kodanikul on õigus hääletada ja kandideerida kohalikel valimistel selles liikmesriigis, kus on tema elukoht, samadel tingimustel kui selle riigi kodanikel.


    


    Artikkel 41


    Õigus heale haldusele


    1. Igaühel on õigus sellele, et liidu institutsioonid, organid ja asutused käsitleksid tema küsimusi erapooletult, õiglaselt ning mõistliku aja jooksul.


    2. See õigus kätkeb:


    a) igaühe õigust, et teda kuulatakse ära enne seda, kui tema suhtes kohaldatakse üksikmeedet, mis võib teda kahjustada;


    b) igaühe õigust tutvuda teda puudutavate andmetega, võttes samal ajal arvesse konfidentsiaalsuse ning ameti- ja ärisaladusega seotud õigustatud huve;


    c) asutuste kohustust põhjendada oma otsuseid.


    3. Igaühel on õigus saada liikmesriikide õiguse ühiste üldprintsiipide kohaselt liidult hüvitist mis tahes kahju eest, mida selle institutsioonid või teenistujad on oma ülesannete täitmisel tekitanud.


    4. Igal kodanikul on õigus pöörduda liidu institutsioonide poole ühes aluslepingute keeltest ning talle tuleb vastata samas keeles.


    Artikkel 42


    Õigus tutvuda dokumentidega


    Igal liidu kodanikul ja igal füüsilisel või juriidilisel isikul, kes elab või kelle registrijärgne asukoht on liikmesriigis, on õigus tutvuda liidu institutsioonide, organite ja asutuste mis tahes kandjal säilitatavate dokumentidega.


    


    Artikkel 43


    Euroopa ombudsman


    Igal liidu kodanikul ja igal füüsilisel või juriidilisel isikul, kes elab või kelle registrijärgne asukoht on liikmesriigis, on õigus pöörduda Euroopa ombudsmani poole seoses liidu institutsioonide, organite või asutuste tegevuses ilmnenud haldusomavoliga, välja arvatud Euroopa Liidu Kohtu tegevus õigusemõistjana.


    


    Artikkel 44


    Õigus esitada petitsioone


    Igal liidu kodanikul ja igal füüsilisel või juriidilisel isikul, kes elab või kelle registrijärgne asukoht on liikmesriigis, on õigus pöörduda petitsiooniga Euroopa Parlamendi poole.


    


    Artikkel 45


    Liikumis- ja elukohavabadus


    1. Igal liidu kodanikul on õigus liikmesriikide territooriumil vabalt liikuda ja elada.


    2. Liikumis- ja elukohavabaduse võib aluslepingute kohaselt anda ka kolmandate riikide kodanikele, kes elavad seaduslikult liikmesriigi territooriumil.


    Artikkel 46


    Diplomaatiline ja konsulaarkaitse


    Igal liidu kodanikul on kolmanda riigi territooriumil, kus ei ole esindatud see liikmesriik, mille kodanik ta on, õigus saada kaitset iga teise liikmesriigi diplomaatilistelt ja konsulaarasutustelt samadel tingimustel kui selle teise liikmesriigi oma kodanikel.


    


    VI JAOTIS


    ÕIGUSEMÕISTMINE


    


    Artikkel 47


    Õigus tõhusale õiguskaitsevahendile ja õiglasele kohtulikule arutamisele


    Igaühel, kelle liidu õigusega tagatud õigusi või vabadusi rikutakse, on selles artiklis kehtestatud tingimuste kohaselt õigus tõhusale õiguskaitsevahendile kohtus.


    Igaühel on õigus õiglasele ja avalikule asja arutamisele mõistliku aja jooksul sõltumatus ja erapooletus seaduse alusel moodustatud kohtus. Igaühel peab olema võimalus saada nõu ja kaitset ning olla esindatud.


    Isikule, kellel puuduvad piisavad vahendid, antakse tasuta õigusabi sellises ulatuses, mis tagab talle võimaluse kohtusse pöörduda.


    


    Artikkel 48


    Süütuse presumptsioon ja kaitseõigus


    1. Iga süüdistatavat peetakse süütuks seni, kuni tema süü ei ole seaduse kohaselt tõendatud.


    2. Iga süüdistatava õigus kaitsele on tagatud.


    Artikkel 49


    Kuritegude ja karistuste seaduslikkuse ja proportsionaalsuse põhimõte


    1. Kedagi ei tohi tunnistada süüdi kuriteos teo või tegevusetuse eest, mis selle toimepanemise ajal kehtinud siseriikliku või rahvusvahelise õiguse järgi ei olnud kuritegu. Samuti ei või kohaldada raskemat karistust kui kuriteo toimepanemise ajal ettenähtu. Kui pärast kuriteo toimepanemist nähakse seadusega ette kergem karistus, kohaldatakse seda karistust.


    2. See artikkel ei takista anda kohtu alla ega karistada isikut ükskõik missuguse teo või tegevusetuse eest, mis selle toimepanemise ajal oli kuritegu maailma riikide peres tunnustatud üldpõhimõtete järgi.


    3. Karistuste raskus ei tohi olla kuriteo suhtes ebaproportsionaalne.


    Artikkel 50


    Mitmekordse kohtumõistmise ja karistamise keeld


    Kedagi ei tohi uuesti kohtu alla anda ega karistada kuriteo eest, milles ta on liidu territooriumil seaduse järgi juba lõplikult õigeks või süüdi mõistetud.


    


    VII JAOTIS


    HARTA TÕLGENDAMIST JA KOHALDAMIST REGULEERIVAD ÜLDSÄTTED


    


    Artikkel 51


    Reguleerimisala


    1. Harta sätted on subsidiaarsuse põhimõtet arvesse võttes ette nähtud liidu institutsioonidele, organitele ja asutustele ning liikmesriikidele üksnes liidu õiguse kohaldamise korral. Seepärast austavad nad õigusi, järgivad põhimõtteid ning edendavad nende kohaldamist oma asjaomase pädevuse kohaselt, võttes arvesse liidule aluslepingute muudes osades antud volituste piire.


    2. Harta ei laienda liidu õiguse reguleerimisala kaugemale senisest pädevusest, ei lisa liidule uusi pädevusvaldkondi ja ülesandeid ega muuda aluslepingute teistes osades määratletud pädevust ja ülesandeid.


    Artikkel 52


    Õiguste ja põhimõtete ulatus ja tõlgendamine


    1. Hartaga tunnustatud õiguste ja vabaduste teostamist tohib piirata ainult seadusega ning arvestades nimetatud õiguste ja vabaduste olemust. Proportsionaalsuse põhimõtte kohaselt võib piiranguid seada üksnes juhul, kui need on vajalikud ning vastavad tegelikult liidu poolt tunnustatud üldist huvi pakkuvatele eesmärkidele või kui on vaja kaitsta teiste isikute õigusi ja vabadusi.


    2. Hartaga tunnustatud õigusi, mis rajanevad aluslepingute teiste osade sätetel, teostatakse neis määratletud tingimustel ja piires.


    3. Hartas sisalduvate selliste õiguste tähendus ja ulatus, mis vastavad Euroopa inimõiguste ja põhivabaduse kaitse konventsiooniga tagatud õigustele, on samad, mis neile nimetatud konventsiooniga ette on nähtud. See säte ei takista liidu õiguses ulatuslikuma kaitse kehtestamist.


    4. Hartaga tunnustatud põhiõigusi, nii nagu need tulenevad liikmesriikide ühistest põhiseaduslikest tavadest, tõlgendatakse kooskõlas nimetatud tavadega.


    5. Harta sätteid, mis sisaldavad põhimõtteid, võib rakendada liidu institutsioonide, organite ja asutuste õigustloovate- ja rakendusaktidega, samuti liikmesriikide õigusaktidega, mis on ette nähtud liidu õiguse kohaldamiseks nende volituste teostamisel. Neile sätetele võib õiguslikult tugineda ainult kõnealuste aktide tõlgendamisel ja otsuste tegemisel nende õiguspärasuse kohta.


    6. Hartas nimetatud siseriiklikke õigusakte ja tavasid tuleb täielikult arvesse võtta.


    7. Harta tõlgendamise juhendina koostatud selgitusi võetakse asja­kohaselt arvesse liidu ja liikmesriikide kohtutes.


    Artikkel 53


    Kaitse tase


    Harta sätteid ei või tõlgendada neid inimõigusi või põhivabadusi kitsendavate või kahjustavatena, mida asjaomastes kohaldamisvaldkondades on tunnustatud rahvusvahelise õiguse ja rahvusvaheliste lepingutega, millega on ühinenud liit või kõik liikmesriigid, kaasa arvatud Euroopa inim­õiguste ja põhivabaduste kaitse konventsioon, ning liikmesriikide põhiseadustega.


    


    Artikkel 54


    Õiguste kuritarvitamise keeld


    Harta sätteid ei või tõlgendada nii, nagu õigustaksid need tegevust või toimingut, mille eesmärk on mõne hartaga tunnustatud õiguse või vabaduse tühistamine või selle piiramine suuremal määral, kui hartaga on ette nähtud.

  


  
    Lisa 11


    Võlaõigusseaduse 41. peatükk „Tervishoiuteenuse osutamise leping”


    


    §758. Tervishoiuteenuse osutamise lepingu mõiste


    (1) Tervishoiuteenuse osutamise lepinguga kohustub üks isik (tervishoiuteenuse osutaja) osutama oma kutsetegevuses teisele isikule (patsient) tervishoiuteenust, eelkõige vaatama patsiendi arstiteaduse reeglite järgi tema tervise huvides läbi, nõustama ja ravima patsienti või pakkuma patsiendile sünnitusabi, samuti teavitama patsienti tema tervisest ja ravi käigust ning tulemustest. Tervishoiuteenuse osutamine hõlmab ka patsiendi hooldamist tervishoiuteenuse osutamise raames, samuti muud tervishoiuteenuse osutamisega otseselt seotud tegevust.


    (2) Tervishoiuteenuse osutamisel osalev kvalifitseeritud arst, hambaarst, iseseisvalt tervishoiuteenust osutav õde või ämmaemand, kes tegutseb tervishoiuteenuse osutajaga sõlmitud töölepingu või muu sellesarnase lepingu alusel, vastutab tervishoiuteenuse osutamise lepingu täitmise eest tervishoiuteenuse osutaja kõrval ka isiklikult.


    §759. Lepingu sõlmimise erisused


    Tervishoiuteenuse osutamise leping loetakse muu hulgas sõlmituks ka tervishoiuteenuse osutamise alustamisega või tervishoiuteenuse osutamise kohustuse ülevõtmisega patsiendi nõusolekul, samuti siis, kui otsusevõimetule patsiendile tervishoiuteenuse osutamise alustamine vastab tema tegelikule või eeldatavale tahtele.


    


    §760. Lepingu sõlmimise kohustus


    Tervishoiuteenuse osutaja on kohustatud osutama tervishoiuteenust isikule, kes seda taotleb, kui taotletavad lepingutingimused ei ole vastuolus seaduses sätestatuga ja tervishoiuteenuse osutamise lepingu tüüptingi­mustega.


    


    §761. Tasu maksmise kohustus


    Tervishoiuteenuse osutamise eest tuleb maksta kehtestatud, kokkulepitud või tavalist tasu, sellise tasu puudumisel aga mõistlikku tasu. Patsiendilt võib tasu nõuda niivõrd, kuivõrd tervishoiuteenuse osutamise kulusid ei kata ravikindlustus või muu isik.


    


    §762. Tervishoiuteenuse osutamine


    Tervishoiuteenus peab vastama vähemalt arstiteaduse üldisele tasemele teenuse osutamise ajal ja seda tuleb osutada tervishoiuteenuse osutajalt tavaliselt oodatava hoolega. Vajaduse korral peab tervishoiuteenuse osutaja suunama patsiendi eriarsti juurde või kaasama eriarsti.


    


    §763. Üldtunnustamata meetodite kasutamine raviteenuse osutamisel


    (1) Üldtunnustamata ennetus-, diagnostilist või ravimeetodit võib kasutada üksnes juhul, kui tavapärased meetodid lubavad väiksemat edu, patsienti on meetodi olemusest ja selle võimalikest tagajärgedest teavitatud ning patsient on andnud oma nõusoleku meetodi kasutamiseks.


    (2) Piiratud teovõimega patsiendi eest annab käesoleva paragrahvi lõikes 1 nimetatud nõusoleku patsiendi seaduslik esindaja. Otsusevõimetu patsiendi suhtes võib üldtunnustamata meetodit kasutada ka ilma patsiendi või tema seadusliku esindaja nõusolekuta, kui sellise meetodi kasutamata jätmine oleks ohtlik patsiendi elule või kahjustaks oluliselt patsiendi tervist.


    §764. Patsiendi teabe andmise kohustus


    Patsient peab tervishoiuteenuse osutajale avaldama oma parima arusaama järgi kõik tervishoiuteenuse osutamiseks vajalikud asjaolud ja osutama kaasabi, mida tervishoiuteenuse osutaja lepingu täitmiseks vajab.


    


    §765. Tervishoiuteenuse osutamine kõrvalise isiku juuresolekul


    Kõrvalise isiku juuresolek tervishoiuteenuse osutamisel on lubatud üksnes patsiendi nõusolekul, välja arvatud juhul, kui tervishoiuteenuse osutamine kõrvalise isiku juuresolekuta ei ole võimalik, patsiendi nõusolekut ei ole võimalik küsida ja tervishoiuteenuse osutamata jätmine ohustaks oluliselt patsiendi tervist.


    


    §766. Patsiendi teavitamise ja tema nõusoleku saamise kohustus


    (1) Tervishoiuteenuse osutaja peab patsienti teavitama patsiendi läbivaatamise tulemustest ja tervise seisundist, võimalikest haigustest ning nende kulgemisest, pakutava tervishoiuteenuse olemusest ja otstarbest, selle osutamisega kaasnevatest ohtudest ja tagajärgedest ning teistest võimalikest ja vajalikest tervishoiuteenustest. Patsiendi soovil peab tervishoiuteenuse osutaja esitama nimetatud teabe kirjalikku taasesitamist võimaldavas vormis.


    (2) Tervishoiuteenuse osutaja ei või reeglina lubada patsiendi paranemist või operatsiooni edukust.


    (3) Patsiendi võib läbi vaadata ja talle tervishoiuteenust osutada üksnes tema nõusolekul. Patsient võib nõusoleku mõistliku aja jooksul pärast selle andmist tagasi võtta. Tervishoiuteenuse osutaja nõudmisel peab nõusolek või selle tagasivõtmise avaldus olema vormistatud kirjalikku taasesitamist võimaldavas vormis.


    (4) Piiratud teovõimega patsiendi puhul kuuluvad lõigetes 1 ja 3 nimetatud õigused patsiendi seaduslikule esindajale niivõrd, kuivõrd patsient ei ole võimeline poolt- ja vastuväiteid vastutustundeliselt kaaluma. Kui seadusliku esindaja otsus kahjustab ilmselt patsiendi huve, ei või tervishoiuteenuse osutaja seda järgida. Patsienti ennast tuleb lõikes 1 nimetatud asjaoludest ja tehtud otsustest teavitada mõistlikus ulatuses.


    (5) Tervishoiuteenuse osutaja ei või avaldada patsiendile käesoleva para­grahvi lõikes 1 nimetatud teavet, kui patsient keeldub teabe vastuvõtmisest ja sellega ei kahjustata tema ega teiste isikute õigustatud huve.


    (6) Seadusega sätestatud juhtudel ja ulatuses ei ole patsiendi ega tema seadusliku esindaja nõusolek tervishoiuteenuse osutamiseks vajalik.


    §767. Tervishoiuteenuse osutamine otsustusvõimetule patsiendile


    (1) Kui patsient on teadvuseta või ei ole muul põhjusel võimeline tahet avaldama (otsusevõimetu patsient) ning tal ei ole seaduslikku esindajat või seaduslikku esindajat ei ole võimalik kätte saada, on tervishoiuteenuse osutamine lubatud ka patsiendi nõusolekuta, kui see on patsiendi huvides ja vastab tema poolt varem avaldatud või tema eeldatavale tahtele ja tervishoiuteenuse viivitamatu osutamata jätmine oleks ohtlik patsiendi elule või kahjustaks oluliselt patsiendi tervist. Patsiendi varem avaldatud või eeldatav tahe tuleb vastavalt võimalustele selgitada välja patsiendi omaste kaudu. Patsiendi omakseid tuleb teavitada patsiendi tervise seisundist, tervishoiuteenuse osutamisest ja sellega kaasnevatest ohtudest, kui see on asjaolude kohaselt võimalik.


    (2) Omasteks käesoleva peatüki tähenduses loetakse patsiendi abikaasat, vanemaid, lapsi, õdesid ja vendi. Omasteks võib lugeda ka muid patsiendile lähedasi isikuid, kui see tuleneb patsiendi elukorraldusest.


    §768. Saladuse hoidmise kohustus


    (1) Tervishoiuteenuse osutaja ja tervishoiuteenuse osutamisel osalevad isikud peavad hoidma saladuses neile tervishoiuteenuse osutamisel või tööülesannete täitmisel teatavaks saanud andmeid patsiendi isiku ja tema tervise seisundi kohta, samuti hoolitsema selle eest, et käesoleva seaduse §-s 769 nimetatud dokumentides sisalduvad andmed ei saaks teatavaks kõrvalistele isikutele, kui seaduses või kokkuleppel patsiendiga ei ole ette nähtud teisiti.


    (2) Käesoleva paragrahvi lõikes 1 sätestatud kohustuse täitmisest võib mõistlikus ulatuses kõrvale kalduda, kui andmete avaldamata jätmise korral võib patsient oluliselt kahjustada ennast või teisi isikuid.


    §769. Dokumenteerimiskohustus


    Tervishoiuteenuse osutaja peab patsiendile tervishoiuteenuse osutamise nõuetekohaselt dokumenteerima ning vastavaid dokumente säilitama. Patsiendil on õigus nende dokumentidega tutvuda ja saada neist oma kulul ärakirju, kui seadusest ei tulene teisiti.


    


    §770. Tervishoiuteenuse osutaja vastutus


    (1) Tervishoiuteenuse osutaja ja käesoleva seaduse §758 lõikes 2 nimetatud isik vastutavad üksnes oma kohustuste süülise rikkumise eest, eelkõige diagnoosi- ja ravivigade ning patsiendi teavitamise ja tema nõusoleku saamise kohustuse rikkumise eest.


    (2) Tervishoiuteenuse osutaja vastutab ka teda abistavate isikute tegevuse ja tervishoiuteenuse osutamisel kasutatavate seadmete vigade eest.


    (3) Tervishoiuteenuse osutaja ja käesoleva seaduse §758 lõikes 2 nimetatud isiku vastutuse aluseks olevat asjaolu peab tõendama patsient, välja arvatud juhul, kui patsiendile tervishoiuteenuse osutamine on jäetud nõuetekohaselt dokumenteerimata.


    (4) Kui tegemist on diagnoosi- või raviveaga ja patsiendil tekib tervise­rike, mida oleks saanud tavapärase raviga ilmselt vältida, eeldatakse, et kahju tekkis vea tagajärjel. Terviserikkest tulenevat kahju peab ka sel juhul tõendama patsient.


    §771. Aegumistähtaeg


    Patsiendi kahju hüvitamise nõude aegumistähtaeg on viis aastat alates ajast, mil ta sai teada tervishoiuteenuse osutaja või arsti poolt kohustuse rikkumisest ja kahju tekkimisest.


    


    §772. Lepingu lõppemise erisused


    (1) Tervishoiuteenuse osutamise leping lõpeb muu hulgas:


    1) ühe lepingupoole surmaga;


    2) tervishoiuteenuse osutamise lõppemisega;


    3) tervishoiuteenuse osutamise ülevõtmisega teise tervishoiuteenuse osutaja poolt.


    (2) Patsient võib tervishoiuteenuse osutamise lepingu igal ajal põhjust avaldamata üles öelda.


    (3) Tervishoiuteenuse osutaja võib lepingu üles öelda üksnes mõjuval põhjusel, mille tõttu ei saa tervishoiuteenuse osutajalt kõiki asjaolusid arvestades tervishoiuteenuse osutamise jätkamist oodata. Tervishoiuteenuse osutaja peab vajaduse korral siiski tervishoiuteenuse osutamist jätkama, kuni patsient saab tervishoiuteenust mujalt.


    §773. Sätete kohustuslikkus


    Käesolevas peatükis sätestatust patsiendi kahjuks kõrvalekalduv kokkulepe on tühine.
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