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РАЗДЕЛ III
Основы СОВРЕМЕННОЙ медицинской деонтологии

                                    Спешите делать добро




             
Ф. П. Гааз

В свое время Парацельс сформулировал основное назначение врача ( понять и помочь страждущему. Именно здесь следует искать ключ к решению проблемы повышения эффективности лечения, реабилитации и профилактики болезней.

Помочь больному искусный врач может не только своевременной и точной диагностикой, не только умением эффективно вмешаться в соматические процессы (вовремя и квалифицированно прооперировать, назначить соответствующие процедуры, применить необходимые препараты и т.д.), но также умением вызвать у больного доверие к себе чуткостью, вниманием, доброжелательностью, знанием психологии больного, что позволяет с пользой для дела воздействовать на его психику, повышая уровень его воли и сопротивляемости болезни. В этом аспекте квалифицированный врач в современных условиях должен обладать не только основательной специальной, но и универсальной этико-деонтологической подготовкой.

Данный раздел посвящен сложным проблемам отношений в системе “врач–больной”, в медицинских коллективах, в учебном процессе со студентами-медиками, а также содержит изложение основ медицинской деонтологии. 
Глава 5. ЭТИКА ВЗАИМООТНОШЕНИЙ В СИСТЕМЕ “ВРАЧ(БОЛЬНОЙ”

…Врачу в своей деятельности приходится считаться  не с обыкновенным человеком, а со страждущим человеком как особой психологической разновидностью 

              



Г.И. Россалимо

Современный уровень исследований в медицине не может ограничиваться лишь аналитическим изучением отдельного явления без учета взаимосвязи  с более сложной динамической системой. Целостный подход предполагает понимание болезни как внутренне динамической системы, функционирование которой определяется широким диапазоном факторов — от генетических до социальных. Важным является изучение этих свойств живого организма и в условиях лечения. Пациент для врача – не только объект диагностики и терапии, но и субъект со сложным психическим миром, индивидуально реагирующим на болезнь и условия микросоциальной среды. Концентрация внимания врача лишь на проявлениях патологического процесса приводит к восприятию больного как носителя определенной симптоматики вне индивидуального своеобразия его эмоциональных реакций, нередко значительно влияющих на течение болезни и терапию. 

5.1. Врач и больной: отношения “по вертикали”

Специфика взаимоотношений врача и больного определяется, прежде всего, их “вертикальностью”, предполагающей изначальное неравенство субъектов этих отношений, проявляющееся в зависимости одного человека ( больного от другого ( врача.

 В чем же конкретно проявляются эти неравенство и зависимость? Прежде всего отметим, что врач и больной встречаются в связи с заболеванием последнего, т.е. их отношения опосредованы страданиями одного из них. Врач оказывается около человека в такие минуты его жизни, когда ему угрожают несчастья, причиной которых является потеря здоровья. 

Обычно человек старается не обращать внимания на симптомы надвигающегося заболевания, если они не очень тревожат его и не мешают заниматься делами. Обращение же к врачу означает признание, и в первую очередь самому себе, что организм не в порядке. Быть же больным никто не хочет. И потому у человека возникает ожидание чего-то неизвестного, неприятного. Диагноз может прозвучать для него как приговор. А настроение, вызванное нерадостными мыслями о своей судьбе, человек переносит на окружающих его людей, среди которых врач видится ему как носитель и чуть ли не виновник случившегося с ним зла.

Таким образом, в основе общения врача и больного, с одной стороны, лежит противоречие между желанием здоровья и наличием болезни, которое должно разрешиться либо выздоровлением, либо сохранением болезни или даже смертью человека. Но с другой стороны, борьба против общего врага ( болезни объединяет врача и больного. Они, можно сказать, находятся по одну сторону баррикады, но борются в различных условиях: один из них болен, другой ( здоров. Врач в этой борьбе олицетворяет активное начало, больной же в своих возможностях влиять на процессы, протекающие в его организме, ограничен, и его активность сводится лишь к волевым усилиям, направленным на борьбу с подавленным состоянием, а также в меру своей культуры ( к оценке действий врача.

Отношения врача и больного в значительной степени обусловлены также разницей их социального и ролевого положения. Перед врачом, как в далеком прошлом, так и сейчас, стоит не всегда разрешимая задача излечения человека, организм которого по сложности и загадочности не имеет себе равных. Успех в большой степени зависит от характера и сложности заболевания, от стадии его развития, от возраста больного, от уровня медицинской науки, от наличия или отсутствия средств для достижения поставленной цели. Люди же, доверившие свою жизнь врачу, не хотят ничего этого знать. Они видят свое спасение в нем ( в его искусстве, в умении побеждать недуг. Отсюда проистекают моральная рефлексия и требование высокой императивности в деятельности врача: стремиться сохранять и восстанавливать здоровье человека независимо от наличия средств и условий для этого. Причем задача эта всегда ставилась довольно жестко. В настоящее же время, когда общество испытывает недостаток средств в сфере медицины, задача эта становится еще актуальнее: в сущности, врач может и должен надеяться только на свои знания, свое мастерство и самоотверженный (к тому же еще и низко оплачиваемый) труд.

Вместе с тем медицинская практика становится все более технически оснащенной. Это отрадно, однако, не следует забывать, что с научно-техническим прогрессом связаны и некоторые сложности и изменения в системе отношений врач(больной. В условиях технизации медицины, лабораторных исследований, аппаратурной и компьютерной диагностики, “размывается” непосредственное общение врача и больного. Во-первых, расширяется круг лиц, с которыми вынужден контактировать больной (сегодня в понятие “медперсонал” включены не только непосредственно медработники, но и лаборанты, специалисты по медаппаратуре, компьютерам и т.д.). Во-вторых, эти отношения все более обезличиваются, деперсонализируются: в крупных клиниках перед врачом проходит конвейер лиц; врач воспринимает заболевание, а не человека; для больного же “путешествие” по узкоспециализированным кабинетам отнимает ощущение “своего” врача. Все это порождает формализацию взаимоотношений медперсонала и пациента. Последний воспринимается не столько в плане своей индивидуальности, сколько в качестве объекта, который должен быть отнесен к определенным классификационным рубрикам, что во многом и предопределяет формы и методы обращения с ним, порождая опасность психоэмоциональной отчужденности. В этих условиях всякое проявление черствости и равнодушия со стороны врача переживается больным человеком особенно остро и может привести к полной потере контакта между ними. Поэтому особое значение приобретают такие личностные качества врача, как чуткость, отзывчивость, искренность, вежливость, доброжелательность, благодаря которым врач остается ведущей фигурой в медицине при всей ее компьютеризации и технической оснащенности.

На специфику общения в системе “врач(больной” определенное влияние оказывает и повышение общей и медицинской культуры населения. С одной стороны, всеобщая “компетентность” населения в области медицины облегчает взаимопонимание, например, обеспечивает осознание больным необходимости тех или иных процедур, операции и других медицинских предписаний. Но с другой стороны, это нередко порождает недоверие и пренебрежительное отношение к советам врача (особенно молодого), сомнение в правильности назначенного врачом лечения, стремление и склонность к самолечению или обращению к нетрадиционной медицине. Усугубляет ситуацию и возрастание ятрогенных заболеваний, обусловленных медицинским вмешательством, что также способствует развенчанию мифа о “мудрости” и “непогрешимости” врача. В этих условиях врач должен проявлять особое терпение и доброжелательность в общении с пациентом, не допускать раздражительности и высокомерия.

В общении с больным врачу необходимо также учитывать, что в современных условиях возрастают психоэмоциональная напряженность, информационные нагрузки, темпы социальной жизни. В результате возникают конфликты в различных сферах жизнедеятельности людей, которые травмируют психику человека. В связи с этим перед врачом встает задача поиска культурных форм общения, необходимость интуитивно постигать состояние больного, настроиться на волну его переживаний, проявить сочувствие. Это не всегда бывает легко, поскольку врач и больной по самой структуре своей личности (образование, культура, потребности, ценности) могут значительно отличаться друг от друга, и поэтому врач может не всякий раз правильно понимать интересы, ориентации и ожидания пациента, что осложняет принятие адекватных решений.

Таким образом, отношения врача и больного определяются сложными противоречиями между здоровьем и болезнью, а также социальными и психологическими условиями, в которых это противоречия преодолеваются. Американский специалист по медицинской этике Р. Витч выделяет четыре модели взаимоотношений, которые могут сложиться между врачом и больным.

1.  Модель технического типа, в рамках которой врач ведет себя как ученый-прикладник. Научная традиция заключается в том, что ученый должен быть “беспристраcтным”, должен опираться на факты, избегая ценностных суждений. Такая модель поведения как бы превращает врача в сантехника, который соединяет трубы и промывает засорившиеся системы, не мучаясь никакими моральными вопросами.

2.  Модель сакрального типа, возникающая как противовес первой модели, освобождавшей врача от необходимости руководствоваться какими-либо моральными установками. Вторая модель – другая крайность, превращающая врача в священника, который больше заботится о душе, чем о теле. Основной моральный принцип, выражающий традицию этого типа, – “оказывая пациенту помощь, не нанеси ему вреда”.

3.  Модель коллегиального типа предполагает, что врач и пациент должны видеть друг в друге коллег, стремящихся к общей цели – ликвидации болезни и защите здоровья пациента. В этой модели решающую роль играет доверие.

4.  Модель контрактного типа основана на контракте или соглашении. В понятие контракта не следует вкладывать юридического смысла. Эта модель позволяет избежать отказа как от моральных норм со стороны врача (что характерно для модели технического типа), так и от моральных ожиданий со стороны пациента (что характерно для модели сакрального типа). Она позволяет избежать ложного и неконтролируемого равенства модели коллегиального типа. В отношениях, основанных на контракте или “информированном согласии” пациента, врач осознает, что в случаях значимого выбора именно за пациентом должна сохраняться свобода управлять своей жизнью и судьбой.

В поисках наиболее оптимального типа взаимодействия врача и больного в борьбе с болезнью, которое помогло бы преодолеть трудности, возникающие в процессе лечения, дать больному неоценимый заряд надежды и уверенности в благополучном исходе болезни, медицинская практика и врачебная этика прошли сложный путь исканий, выработав две основные модели взаимоотношений в системе “врач–больной” ( патерналистскую и автономную.

5.2. Патерналистская и автономная модели отношений 
врача и больного

5.2.1. Патерналистская модель отношений врача и больного

Исторически первая модель взаимоотношений врача и пациента, в силу их естественного неравенства, ограниченной свободы пациента и его явной зависимости от врача, получила название патерналистской (от лат. pater – отец). В соответствии с ней врач принимал на себя обязанность не только действовать, но и в значительной мере решать, что лучше для пациента. А крайние формы патернализма вообще лишали пациента права выбора как в отношении лечащего врача, так и в отношении стратегии и тактики лечения. Такая модель во взаимоотношениях между врачом и пациентом активную роль отводила врачу, пациент же в полном смысле слова был “терпящей стороной”.

Возникновение патерналистской модели было обусловлено и социальными причинами. Медицинские школы в классической античности, как правило, носили кастовый или семейный характер, а потому и информация о медицинских знаниях была ограниченной. Еще в Клятве Гиппократа говорилось: “Клянусь… наставления, устные уроки и все остальное в учении сообщать своим сыновьям, сыновьям своего учителя и ученикам, связанным обязательством и клятвой по закону медицинскому, но никому другому”.

Существование патерналистской модели во взаимоотношениях между врачом и пациентом на протяжении двадцати четырех столетий было обусловлено также и уровнем развития медицинской науки, и даже тоталитарными режимами, которые ограничивали права человека и сковывали его активность.

Вместе с тем не только “автономия” пациента, но и “автономия” врача в патерналистской модели не была абсолютной. Изначально неравный характер во взаимоотношениях между врачом и пациентом сделал их объектом вмешательства со стороны морали и права. Общество понимало, что в своих действиях по отношению к пациенту врач должен быть гуманным, ибо в противном случае он мог бы принести вред и пациенту, и престижу врачебной деятельности. И вся история медицины отражает жесткие нравственные требования и запреты, которые были положены в основу практической деятельности врача: “Святость жизни”, “Благоговение перед жизнью”, “Не навреди”, “Не убий” и т.д.

Суть патерналистской модели в самом общем виде сводится к тому, что врач не только принимает на себя обязанность действовать, исходя из блага пациента, но и самостоятельно решает, в чем именно это благо состоит. В исключительной компетенции врача оказывается вопрос и о том, в какой мере и в каких аспектах пациент может получить достоверную информацию о своем состоянии, о стратегии, тактике и перспективах лечения. Таким образом, патернализм несет в себе насильственное ограничение свободы личности, обусловленное “заботой” о ее благополучии.

Следующие примеры иллюстрируют характер возникающих при этом проблем: 1. Врач не сообщил пациенту о том, что у него рак, так как больной неоднократно заявлял, что при таком диагнозе покончит с собой. Свой поступок врач объясняет нежеланием нанести ущерб больному. 2. Врач отказывает в проведении аборта женщине, будучи убежденным, что впоследствии она будет жалеть об аборте. 3. Врач игнорирует просьбу больного решить вопрос о способах его лечения без его участия, полагая, что больной сам должен решать, что ему лучше. Ни в одном из этих случаев нет и признаков принуждения. И тем не менее решения, принятые врачами, проникнуты духом патернализма. В первом и втором случаях врач относился к больному как к существу, неспособному правильно определить свои собственные интересы. В первом и третьем случаях врач ограничивал возможность выбора пациента. Наконец, во всех трех случаях врач узурпировал права больного.

К сожалению, и сегодня, признавая на словах и в социологических анкетах необходимость иной, более демократичной системы взаимоотношений с больным, медперсонал no-прежнему в реальной жизни руководствуется принципом патернализма, причем не в лучшем его варианте. Практически постоянно человек, обращающийся в лечебные учреждения, сталкивается с необходимостью отстаивать свободу своего волеизъявления и свое человеческое достоинство. 

Некомпетентность больного, его страх и растерянность перед непривычной обстановкой, инструментами, манипуляциями, непонятной терминологией, его угнетенное психосоматическое состояние и вместе с тем его порой наивная вера в силу медицины и надежда на врача (как у “Доктора Айболита” ( он поставил обезьянкам градусники, и “это им немного помогло”) ( все это заставляет больного трепетать перед людьми в белых халатах (иногда даже перед санитаркой не в меньшей степени, чем перед врачом) и ставит его в положение зависимости от них. 

И тогда для врача, медсестры, младшего персонала наступает момент испытания ( испытания властью, которое не все из них выдерживают успешно.
Понятно, что врач или медсестра, компетентные в своей области и лучше самого больного информированные о его собственном объективном состоянии, могут и должны принять правильное профессиональное решение и определить, что “лучше” или “хуже” для него. Но ведь и сам больной должен иметь “право голоса” и принимать участие в решении вопросов, касающихся его жизни. 

Так, запрещение или ограничение посещений больных в лечебных учреждениях, объясняемые необходимостью покоя для пациентов или требованиями гигиены, на деле часто обусловлены соображениями удобства для медперсонала. Больные же, особенно дети, вырванные из привычной обстановки и уже только потому чувствующие себя дискомфортно, страдают от этого и испытывают в результате дополнительные переживания. Вместе с тем поддержка родных и близких, маленькие радости “передачек”, даже разговор о жизни “на воле” способствуют активизации настроения пациента. Конечно, бывают случаи, когда посещения родственников расстраивают, нервируют больных, – вот тут-то и нужен индивидуальный “человеческий” подход к каждому из них. Запретительные же санкции, распространяемые на всех без исключения и осуществляемые часто в грубой и оскорбительной форме, приводят к конфликтам, стрессам и никак не способствуют улучшению состояния больного.

Или, например, столь распространенная “фигура умолчания” в общении с больным. Врач молча осматривает его, молча ставит диагноз, молча выписывает рецепт, снисходя лишь до объяснения того, как следует принимать лекарство. Какая уж тут “автономия” пациента? Считается, что он все равно ничего не понимает и чем меньше будет знать, тем лучше для него. А ведь больные бывают разные, различен их культурный уровень, психологические установки, моральные ценности. Информированный больной мог бы стать союзником врача в борьбе с болезнью, если бы не корпоративная высокомерность медперсонала.

Такой тип взаимоотношений не учитывает специфических особенностей  субъекта (объекта), его активности, свободной воли. Поэтому потребовалась выработка более адекватной модели, исходящей из фундаментальных демократических ценностей, которыми выступают, в частности, солидарность, соучастие, сострадание, идея коммуникалистских интересов (Б. Дженнингс). Более глубокая этика диалога в сочетании с принципом информированного согласия вытесняет патернализм, преобладавший в традиционной модели медицинской этики. Современная модель биомедицинской этики предпочитает не абсолютизацию приоритетов со стороны врача (биолога–экспериментатора) или со стороны пациента (обследуемого), а согласованность и сотрудничество в обосновании прав и обязанностей обеих сторон, активное привлечение пациентов к принятию решений в выборе методов лечения, особенно в случаях риска для здоровья и жизни человека. Эта модель взаимоотношений врача и пациента, несомненно, является более адекватной характеру и уровню тех проблем, которые стоят перед биоэтикой и требуют своего разрешения (проблемы эвтаназии, трансплантологии, новые репродуктивные технологии и т.д.). Именно поэтому по рекомендации ВОЗ разработана и широко внедряется новая – автономная модель взаимоотношений врача и пациента.
5.2.2. Автономная модель взаимоотношений врача и больного

Модель, исходящая из принципа автономии пациента, предполагает совершенно иной тип отношений. В этом случае врач должен опираться на представления самого пациента о том, что является благом для него, а точнее ( решать этот вопрос в диалоге с ним, не рассматривая собственные представления как единственно правильные. По-другому при этом решается и вопрос об информировании пациента. Если в патерналистской модели оно ставится в зависимость от доброй воли или желания врача, то в данном случае выступает как его обязанность, соответственно получение информации становится правом пациента знать обо всех существующих способах лечения его заболевания и о риске, связанном с каждым из них. Понятно, что при этом право выбора и ответственность уже не сосредоточиваются всецело в руках врача, а распределяются между ним и пациентом.

Этическими основаниями новой доктрины являются уважение к автономии личности (ее праву на самоопределение) и стремление к обеспечению блага пациента. Получение надежного в этическом отношении согласия пациента представляет собой процесс принятия соответствующего решения, основанного на взаимном уважении врача и больного и их активном совместном участии в этом процессе. При этом следует учитывать:

1) компетентность пациента, которая зависит от множества факторов ( начиная от его общей культуры вплоть до психоэмоционального состояния;

2) информированность пациента, предполагающая его право знать всю правду о состоянии своего здоровья и методах лечения;

3) добровольность принятия решения, которая иногда бывает мнимой (больной дает согласие, опасаясь в противном случае ухудшения медицинской помощи и отношения медперсонала).

Вместе с тем в соблюдении этих требований может возникнуть и ряд нюансов. Так, признание пациента компетентным не определяет автоматически характера последующего лечения по его желанию; так же, как и некомпетентность больного не является основанием для проведения принудительного лечения ( это лишь означает, что требования некомпетентного пациента не следует принимать во внимание, продолжая действовать в его интересах. При этом врачи, как правило, значительно реже поднимают вопрос о компетентности больного при его согласии, нежели в случае отказа от лечения.

Юридически модель автономии пациента с принципом информированного согласия закреплена в Законе Республики Беларусь “О здравоохранении” (2001 г.) в соответствии с которым необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является, в частности, добровольное согласие информированного пациента (ст. 27); каждый гражданин имеет право на выбор врача (ст. 29); проведение клинических и медико-биологических исследований возможно только с письменного согласия лица, подвергаемого исследованию или эксперименту, ознакомленного с их целью, с ожидаемыми результатами и возможными последствиями для его здоровья (ст. 31) и т.д.

Придя на смену патерналистской модели, в которой врач выступал в образе авторитарной, милостивой личности, знающей что лучше для пациента, модель автономии пациента, включающая в себя принцип информированного согласия, закрепила право больного на получение полной и достоверной информации о состоянии его здоровья, о методах лечения, в том числе и об альтернативных, о возможном риске, о медикаментозных средствах. Врач должен умело вовлечь больного в диалог для выявления лучшего способа действия и подвести его к самостоятельному выбору метода и средств лечения. Модель предусматривает равноправное партнерство в диалоге “врач ( больной”. Тем самым повышается и ответственность пациента в принятии решения о лечении, профилактике заболевания, медицинской реабилитации.

Вместе с тем, реализуя право каждого гражданина на информирование о состоянии его здоровья, врач не должен упускать из виду один из основных принципов медицинской этики ( “Не навреди”. Ибо сообщение больному диагноза воспринимается каждым по-своему. Один выслушивает неблагоприятный диагноз стоически, у другого при сообщении о нем появляется страх, который сам по себе является эмоцией, опасной для жизни. Поэтому вполне понятным может быть стремление врача уберечь пациента от дополнительного стресса, способного оказать отрицательное воздействие на состояние его здоровья. При этом право врача на “ложь во спасение” защищают в основном сторонники патерналистской модели. Деонтология, стоящая на позициях автономии пациента, категорически отрицает право врача на ложь.

Американские специалисты предлагают, например, отличать ложь от притворства. Притворяясь, врач не представляет больному ложной информации, а лишь создает условия, при которых тот сам приходит к ложному умозаключению, неверно интерпретируя происходящую ситуацию (снижение дозы болеутоляющего средства без ведома больного, применение плацебо и т.д.). Притворство выступает здесь важным элементом терапевтического процесса и поэтому этически допустимо, хотя и оно иногда может породить ложные надежды, ослабить волю больного. Ложь же этически абсолютно недопустима, ибо она подрывает ту основу, на которой строятся взаимоотношения врача и больного ( доверие. Причем некоторые сторонники данной точки зрения считают, что ложь недопустима даже в тех случаях, когда правдивая информация может привести больного к мысли о самоубийстве.

Возможно, это и спорное требование, однако следует учитывать, что иногда ограничение информации пациенту о состоянии его здоровья, осуществляемое в форме “святой лжи”, действительно может оказаться не менее опасной для жизни человека. 

Так, после удаления злокачественной опухоли мочевого пузыря врач при выписке говорит больному, что у него удалены полипы и поэтому ему показаны ежемесячные консультации. Пациент под впечатлением операции в первые два-три месяца посещает врача, а затем успокаивается и решает для себя, что все самое страшное позади. Не зная об истинном диагнозе, он прекращает следить за состоянием своего здоровья, а когда обращается к врачу за помощью, то часто бывает уже поздно.

Правда, иногда больной сам не желает знать об истинном диагнозе из-за чувства страха. Это его право ( право свободного человека. Но если пациент желает знать свой диагноз, то врач в соответствии с законом обязан ему об этом сообщить, предварительно подготовив его к восприятию информации так, чтобы снять страх, агрессивность, не дать утратить интерес к жизни.

Информирование о состоянии здоровья и его прогнозе дает пациенту возможность самостоятельно и достойно распорядиться своим правом на жизнь. Не исключено, что больному необходимо закончить свою работу, или он желает дать распоряжения и высказать просьбу своим родственникам, друзьям; возможно, у него есть внебрачный ребенок и он хочет оформить брак; или он желает сообщить важные сведения в правоохранительные органы и т.д.

В 1994 г. ВОЗ сформулировала три основных компонента, лежащих в основе отношений врача и больного (право всех людей на здоровье, право пациента на информацию, обязанность врача объяснить пациенту то, что его интересует), и официально одобрила принцип предоставления пациенту надежной и понятной для него информации до того, как ему назначат лечение. Чтобы врач мог дать обоснованные ответы на возникающие у больного вопросы, был принят еще один принцип: сами врачи должны иметь доступ к объективной и поддающейся проверке информации.

Несомненно, модель автономии пациента более эффективна, чем патерналистская, но успеха в ее применении можно добиться, лишь соблюдая профессиональный кодекс, публикуя сведения о правах пациентов, а также создавая такую общественную атмосферу, которая способствовала бы терапевтическому диалогу.

Следует также иметь в виду, что новое, автономное понимание прав пациента затрагивает и отношения в системе “больной ( медсестра”. Это нашло отражение, в частности, в Кодексе этики медсестер, принятом Американской ассоциацией медицинских сестер, в котором рассмотрены их обязательства в отношении пациентов, коллег и общества в целом. Взаимоотношения медсестры и пациента рассматриваются в нем в рамках договорной модели, определяющей основной задачей медсестры наилучшее обслуживание пациента. Оно должно основываться на уважении человеческого достоинства и уникальности каждой личности (при этом ее социальный и экономический статус, личные особенности или характер заболевания не должны приниматься во внимание). Медсестра гарантирует охрану частных интересов пациента, обязуясь оберегать от посторонних информацию конфиденциального характера. Очевидно, что поведение медсестры будет различным в зависимости от того, какой из моделей взаимоотношений с пациентом она придерживается в своей работе. 

Положение медсестры достаточно противоречиво: она обязана не только хорошо “обслуживать” пациента, но и выполнять указания врача и соблюдать дисциплину. Вместе с тем в Кодексе этики медсестер, в частности, говорится: “Она призвана защищать права пациента в тех случаях, когда его здоровье и безопасность могут пострадать из-за некомпетентных, неэтичных или незаконных действий другого индивида (в том числе и врача)”.

Поэтому медсестре часто приходится различать этическую дилемму, возникающую в тех случаях, когда указания врача нарушают (прямо или косвенно) право больного на адекватное медицинское обслуживание, т.е. когда они неправильны в медицинском отношении, и дилемму, возникающую, когда медсестра обнаруживает, что врач игнорирует право больного на самоопределение. Получив неправильное в медицинском отношении указание, медсестра имеет моральное право не выполнить его, хотя это и может привести к возникновению нежелательных для нее последствий (выговор, увольнение с работы за неповиновение). Дело в том, что, как это ни парадоксально, компетентность медсестры в некоторых случаях может превосходить компетентность лечащего врача, особенно если она постоянно повышает свой уровень, а степень ее специализации достаточно высока. Кроме того, медсестры, как правило, лучше, чем врач, “знают” больного, теснее контактируя с ним. Дилемма второго рода не столь трудна в этическом отношении. Для того чтобы понять, что те или иные указания врача нарушают права больного на самоопределение, медсестре не нужны специальные познания. Однако ей не всегда легко найти в себе смелость действовать так, как это подсказывают совесть и принятые этические нормы.

Существуют факторы, осложняющие выполнение медсестрой взятых на себя этических обязательств. Это ( различия в социальном статусе врача и медсестры, их образовательном уровне. Важное значение имеет и то, что врачами являются как женщины, так и мужчины, в то время как медсестры в 97% случаев – лица женского пола, что накладывает определенные ограничения на их поведение. Кроме того, свобода действий медсестры во многом обусловлена теми этическими нормами, которые уже сложились в данном лечебном заведении.

5.2.3. Модель “ослабленного патернализма”

При всей прогрессивности и демократичности автономной модели часто возникают ситуации, вынуждающие врача действовать, не заручившись предварительно информированным согласием пациента. Во-первых, это ситуация, когда состояние больного не позволяет ему участвовать в принятии решения в то время, когда требуется неотложное медицинское вмешательство (хирургический больной в бессознательном состоянии). Здесь более правомерна патерналистская модель поведения. Во-вторых, это ситуации, связанные с “качеством” личности больного, когда решающим фактором становится снижение уровня психической и интеллектуальной деятельности пациента и соответственно уровня автономии его личности (например, у больных в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, у пациентов психиатрических или гериатрических лечебных учреждений). Здесь также возникают сложности в безоговорочном применении автономной модели.

Выявлено, что около 10% лиц старше 65 лет обнаруживают значимые в клиническом отношении нарушения интеллекта. У пациентов же домов престарелых эта цифра повышается до 75%. В этих условиях сторонники патерналистской модели, основываясь на снижении уровня компетентности (инфантилизации) подобных больных, считают возможным нарушение их личностной автономии. Однако защитники автономной модели, указывая на несовершенство тестов по определению недееспособности, считают, что здесь могут быть совершены зло и несправедливость (например, в решении вопроса о завещании). Поэтому американский специалист С. Каноти особое внимание обращает на поддержание и восстановление чувства собственного достоинства у гериатрических пациентов и вообще у стариков. Поскольку именно снижение самооценки и ощущение собственной никчемности и бесполезности служит основным источником депрессий у пожилых людей, он считает, что необходимо дать им возможность компенсировать утраченное чувство собственного достоинства и, тем более, не унижать его. (А как часто мы в наших лечебных заведениях сталкиваемся с противоположными примерами, когда молоденькая медсестра или регистратор покрикивает на старого человека, называет его “бестолковым”.) Каноти рекомендует всячески поощрять желание пожилых людей быть самостоятельными, предоставляя им возможность принимать участие в решении собственных и семейных проблем, уходе за маленькими детьми, оставляя им радость общения с любимыми животными, растениями, не раздражаясь на их “непослушание” ( желание сделать все по-своему. Общество утратило чувство ответственности перед пожилыми людьми, и его долг ( восстановить справедливость.

Возможно, в случае снижения уровня автономии личности целесообразно ввести третью, пограничную модель ( ослабленный патернализм. Эта модель постулирует допустимость частичного ограничения автономии личности в тех случаях, когда необходимо удержать индивида с заметно сниженным уровнем личности от нанесения себе или другим существенного ущерба (попытка суицида, наркоманические галлюцинации) и выиграть время, чтобы выяснить серьезность его намерений.

Особенно сложно решается вопрос о нравственной стороне отношения к больным и взаимоотношений с ними в психиатрии. Еще в 1832 г. И.Ф. Рюль писал: “Имея сожаление к ближнему твоему, потерявшему драгоценнейшее для человека – рассудок, не отказывай подать руку благодетельной помощи и страшись не признать его себе подобным”. 

В свое время именно патерналистское начало сыграло в психиатрии чрезвычайно важную, причем положительную роль. Можно сказать, что с утверждением патернализма связано, во-первых, самоопределение психиатрии как самостоятельной медицинской дисциплины, во-вторых, формирование отношения общества к помешанным как к больным людям.

Главная заслуга того, что сумасшедшие были подняты до достоинства больных, принадлежит французскому врачу Ф. Пинелю, который в 1793 г. впервые снял цепи с психических больных, что оказалось апофеозом врачебного патернализма. Пинель советовал применять разные “отеческие”средства (заботу, покровительство, ласку, снисходительность, кротость, назидательность, взыскательность, увещевания и т.д.), лишь бы добиться цели: покорить больного, завоевать его доверие, допуская, однако, применение в отношении некоторых больных разумных мер стеснения – “смирительной рубашки” и временной изоляции. Спустя 50 лет английский врач Д. Конолли предлагает исключить в отношении душевнобольных любые меры стеснения, выдвигая принцип “Никакого стеснения”. 

Патерналистская модель психиатрической помощи преобладала во всем мире вплоть до середины ХХ в. Предвестником кризиса врачебного патернализма в психиатрии в западных странах стал кризис психиатрических больниц, начавшийся в 50-е г. В 1955 г. ВОЗ высказалась о необходимости расширения лечения психических больных без изоляции от общества. 

Начиная с 60-х г. в западной психиатрии активно проводится новая политика – деинституциализация лечения психических больных, проявившаяся в первую очередь в отношении к их госпитализации.  Связано это было с тем, что представление о помещении в больницу как безусловном благе для душевнобольных обернулось для многих из них многолетним (а то и пожизненным) пребыванием-заключением в ней. При этом проницательные врачи-клиницисты давно отмечали негативные стороны госпитализации: утрату социальной активности, разрыв социальных связей, эмоциональную изоляцию, хронизацию патологий и т.д.

В США широкомасштабное движение за “психиатрию без больничной койки” привело к массовому закрытию государственных психиатрических клиник. Однако новая система психиатрической помощи оказалась неспособной обеспечить квалифицированной медицинской помощью наиболее тяжелый контингент больных. В последние годы в США получили развитие более “мягкие” формы психиатрической помощи – частичная госпитализация, психиатрическое обслуживание в больницах общего типа и т.п.

В 60-е г. в Европе, а затем в Америке вокруг психиатрии развернулись еще более драматические события. Речь идет о движениях “антипсихиатров”, утверждавших, что психических болезней, как и психически больных нет, что психиатрический диагноз – это социальный “ярлык”, что психиатрия не наука, а психиатры – не врачи.

 Антигоспитальные и антипсихиатрические движения предшествовали действительно революционным изменениям в психиатрии в 70–80-е г., когда социальный контекст оказания психиатрической помощи стал определяться идеей защиты гражданских прав душевнобольных. Социальное отчуждение, неоправданное ограничение прав, презрительное или пренебрежительное отношение, любые другие формы унижения человеческого достоинства душевнобольных – все это теперь подлежало моральной и правовой оценке и регуляции.

В полной мере это относится и к такой отрасли психиатрии, как наркология, которая имеет свои этические проблемы. Общеизвестно, что развитие и углубление этико-психологического аспекта современной медицинской модели заболевания требует воспринимать больного как неповторимую индивидуальность. Особенно актуально это для лиц, страдающих алкоголизмом и наркоманией, у которых дезорганизация социальной жизни, вызываемая болезнью, переживается более остро, чем нарушения функций организма. 

Как правило, помимо нарушения со стороны здоровья, расстройства психики, деградации личности, у них возникают различные социальные проблемы. Больные утрачивают способность нормального общения с товарищами по работе, нарушаются взаимоотношения в семье, теряется квалификация, совершаются правонарушения, влекущие судимость, утрату работы, бездеятельность, неумение распоряжаться своим временем, финансами и т.д.
Современные принципы терапии больных алкоголизмом и наркоманией в значительной степени ориентированы на мобилизацию и активацию резервов больного. Среди этих резервов большую роль играют психологические возможности его личности. Но в этих условиях возрастают требования к персоналу наркологических учреждений, которому надо последовательно проводить реабилитационные мероприятия среди больных, несмотря на известное сопротивление с их стороны. Обычно больные данного профиля не осознают всю тяжесть своей болезни, стараются исключить себя из лечебного процесса, целиком полагаясь на действия медицинского персонала, которому в свою очередь надо научиться преодолеть свои предубеждения по отношению к этим больным  и самой болезни.
Отношения у персонала и других граждан к больным алкоголизмом и наркоманией возникают на основе наших убеждений и ценностей. Они формируются на базе нашего жизненного опыта, получаемой нами информации, а также на основе наших взаимодействий с другими людьми. В этих отношениях при​сутствует и эмоциональный компонент, который может определять наши отно​шения в большей степени, чем знание фактической информации. Лица, употребляющие наркотики или страдающие алкоголизмом, обычно рассматриваются как амо​ральные, безвольные, греховные и неизлечимые. Такое отношение может препятствовать продуктивной работе с ними, а также отражаться и на них самих: такие пациенты часто склонны сопротивляться лечению, “выпадать” из лечебного процесса, их болезнь может давать рецидивы. 

Такой негативный опыт приводит к убеждению, что все, злоупотребляющие алкоголем или наркотиками, имеют плохой прогноз в плане выздоровления. А такого рода убеждения обычно препятствуют развитию систе​мы адекватной помощи и терапии.
Барьерами отношений в работе с лицами, злоупотребляющими алкоголем или наркотическими средствами, могут быть:
· пессимизм, который является результатом убеждения, что лечение страдающих зависимостью — вещь безнадежная. Это убеждение может проистекать из опыта общения с пациентами, имеющими наиболее тяжелые формы алкоголь​ной и наркоманической зависимости;
· морализаторство, выражающееся в том, что потребители психоактивных веществ или са​ми эти вещества рассматриваются как “зло” или “скверна”, а их прием расценивается как  постыдный акт;
· создание стереотипов – считается, что злоупотребление алкого​лем или иными психоактивными веществами свойственно для каких-то слоев населения в большей степени, чем для других;
· пренебрежение, игнорирование – непризнание врачами того факта, что алкогольные и другие проблемы, связанные с употреблением психоактивных веществ, – это болезнь, находящаяся в сфере их ответственности.
Модель “ослабленного патернализма” требует от медиков помнить, что “типичный” человек, злоупотребляющий психоактив​ными веществами, обладает теми же самыми чертами, что и “средний” паци​ент, оказывающийся в их поле зрения. Если такой человек обладает хотя бы некоторыми ресурсами и стабильностью, он отвечает даже на небольшие терапевтические воздействия, особенно на ранней стадии болез​ненного пристрастия, что приводит к положительным результатам. 
Поэтому раннее вмешательство медиков, профилактика, диагностика, доброжелательное консультирование и выяснение обстоятельств, по которым у некоторых людей развивается зависимость, будут повышать эффективность в работе с больными наркологического профиля. Отношения, которые обеспечивают пациенту чувство собственного достоинства и самоуважения, гарантируют личную защищенность и неразглашение информации, способствуют их включению в терапевтический процесс, рождают оптимистические ожидания на будущее. Изучить больного, побудить его к самовоспитанию и работе над собой, создать, по сути, нового человека, вернуть его семье и обществу, применяя все доступные лекарственные и психотерапевтические средства –  очень трудная, но благородная и гуманная задача.
Главной проблемой при оказании психиатрической помощи остается недобровольность лечения. Вплоть до середины ХХ в. принудительная госпитализация подавляющей части душевнобольных считалась незыблемой нормой врачебного патернализма, который опирался при этом на этические традиции медицинской профессии, апеллируя к нравственному чувству милосердия, гуманности, понятиям врачебного долга и ответственности.

В 1954 г. комитет экспертов ВОЗ по психическому здоровью определил госпитализацию социально опасных психически больных через суд как процедуру, унизительную для них и их родственников. В соответствии с этим в 1959 г. в Англии был принят закон о психическом здоровье, согласно которому принцип госпитализации в психиатрии должен стать таким же, как и в других областях медицины. В законе РФ “О психиатрической помощи и правах граждан при ее оказании” принцип добровольности предваряет все прочие нормы, т. е. тоже является основополагающим.

Отныне недобровольная госпитализация (без согласия больного или его родственников) производится по решению врача-психиатра только в том случае, если больной по своему психическому состоянию представляет непосредственную опасность для себя или окружающих. Так в основе современных систем организации психиатрической помощи наряду с парадигмой врачебного патернализма и юридического контроля появляется парадигма защиты и гарантий гражданских прав лиц, страдающих психическими расстройствами, что и соответствует модели “ограниченного патернализма”.

При этом проблема “информированного согласия” больного на любое вмешательство в сферу его здоровья (госпитализация, назначение исследований или каких-либо средств лечения) приобретает в психиатрии следующие аспекты.

Во-первых, информацией, подлежащей сообщению больному, являются сведения о его заболевании, значении болезненных симптомов, диагнозе и прогнозе, продолжительности лечения и связанном с ним риске. Предоставляемая больному информация должна быть полной и всесторонней, включая ответы на все вопросы больного, в том числе и о применении особо опасных видов лечения или методов, которые приводят к необратимым последствиям.

Во-вторых, получение согласия больного после его информирования – это обязанность врача; согласие на клинические эксперименты в психиатрии требуют дополнительных гарантий защиты прав душевнобольных.

В-третьих, этико-юридические основания при этом таковы: “информированное согласие” – это право компетентных пациентов, их согласие должно быть добровольным и осознанным, т.е. полученным без угроз, насилия и обмана; согласие может быть отозвано, причем это не должно влиять на положение больного и его взаимоотношения с медперсоналом.

Право больного на отказ от лечения в психиатрии несет в себе следующие неизбежные и серьезные противоречия. С одной стороны, это право и здесь является общепризнанной этико-гуманистической ценностью и юридическо-правовой нормой, соответствующей общепризнанным международным стандартам. С другой стороны, применение этой нормы при оказании психиатрической помощи не только осложняет работу врачей-психиатров, но и делает актуальной проблему опасности, которую могут представлять для себя и для окружающих некоторые душевнобольные. Наконец, проблема отказа от лечения в психиатрии имеет еще один этический аспект, связанный с переосмыслением предназначения психиатрического стационара.

Понятно, что его функцией является не только изоляция представляющих опасность душевнобольных, но и оказание медицинской помощи пациентам, причем с учетом их гражданских прав. Однако история психиатрии знает множество примеров, когда безумию, помешательству, иррациональному поведению врачи пытались противопоставить в стационаре в качестве терапевтических средств “лечение жестокое, иногда смертоносное” ( массивные кровопускания, сильные души, холодные ванны и т.д. В 1935 г. впервые была проделана операция лоботомии, после чего вскоре выявились тяжелейшие осложнения. В 30-е г. стали широко применяться и шоковые методы лечения психических расстройств. Среди осложнений, вызываемых этим методом, часто встречаются серьезные хирургические осложнения: переломы длинных трубчатых костей (!), вывихи нижней челюсти и др. 

В условиях постоянного “этического мониторинга” применение мер изоляции или стеснения больных коренным образом меняется. Отказавшись от “смирительной рубашки”, стационары перешли на применение для некоторых больных больших доз наркотических средств, сильнодействующих психотропных препаратов. Однако это – не что иное, как “химическое стеснение”, которое также нередко приводит к весьма серьезным ятрогенным осложнениям. Возникает проблема защиты больных от избыточного лечения. Поэтому в психиатрии медико-этическая максима: “Никогда лекарство не должно быть горше болезни” особенно актуальна.

Совершенно особая тема – злоупотребление психиатрией в политических целях, которое можно считать следствием извращенной патерналистской врачебной позиции, причем в весьма циничной форме.

Жертвами “заказной психиатрии” стали в свое время в СССР многие активисты правозащитного движения. Независимая медицинская экспертиза состояния их психического здоровья подняла волну возмущения во всем мире, что привело в конечном итоге к вынужденной демократизации и переходу к автономной модели в советской психиатрии.

В заключение, подчеркивая более демократичный и гуманный характер автономной модели, приведем определение ее сущности в Принципах медицинской этики Американской ассоциации врачей: “Врач призван обеспечить компетентное медицинское обслуживание больного, основанное на чувстве сострадания и уважения человеческого достоинства ... Ему следует уважать права больного и права своих коллег, иного обслуживающего персонала, ... быть правдивым и искренним в общении с ними”. Только автономная модель ставит и разрабатывает вопрос о правах пациента и, прежде всего, о его праве на самоопределение.

Это право, считает американский специалист Дж. Эннес, предполагает пять основных аспектов.

1. Отказ больного от общепринятых рутинных процедур в том случае, когда они не являются действительно необходимыми, а проводятся по шаблону (анализ мочи при переломе голени).

2. Свободный доступ к своей истории болезни, чему медперсонал до сегодняшнего дня часто препятствует, оправдывая свои действия некомпетентностью больного и заботой о его спокойствии.

3. Свободный доступ к больному его родных и близких в любое время суток по их и его желанию.

4. Право на информацию ( как о состоянии своего здоровья и методах лечения, так и о квалификации медперсонала (пациент имеет право отказаться от услуг студента-практиканта или неопытной, неловкой медсестры).

5. Защита прав пациента путем дополнительных мер (обращение к адвокату, средствам массовой информации и т.д.).

5.3. Врачебная тайна, доверие и откровенность 
в медицинской этике

В системе отношений “по вертикали” одними из важнейших обязанностей врача являются преданность интересам пациента, профессиональная честность и сохранение в тайне касающейся пациента информации. Право больного на сохранение врачебной тайны ( один из аспектов более широкой правовой и этической категории ( права каждого человека на невмешательство в сферу его частных интересов, т.е. право человека самостоятельно решать, какого рода информацию о себе он считает возможным передать другим.

Через всю историю медицины проходит принцип соблюдения врачебной тайны, изложенный в Клятве Гиппократа: “Что бы при лечении ( а также без лечения ( я ни увидел или ни услышал касательно жизни людской из того, что не следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, считая подобные вещи тайной”. В “Каноне врачебной науки” Абу Али Ибн Сина (X в.) предупреждал: “Оберегай тайну от всех расспрашивающих и будь осторожен”. В Международном Кодексе медицинской этики (1949) записано: “Врач должен сохранять в абсолютной тайне все, что он узнает о своем пациенте, в силу доверия, оказываемого ему”. В Клятве врача Республики Беларусь сказано, что врач обязан “всегда хранить профессиональную тайну”.

В содержание врачебной тайны входят как бы две тайны: во-первых, сведения о больном, полученные от него самого, его родственников, близких ему людей, во-вторых, медицинские знания, которые не следует доверять больному и вообще непосвященным. Эти два момента врачебной тайны переплетаются во всех аспектах взаимоотношений, складывающихся между врачом и пациентом, и служат одной цели ( исцелению больного от недуга.

Как возник институт врачебной тайны? На каких нравственных принципах и правовых нормах основан? Имеет ли врачебная тайна этические и юридические границы?

Врачебная тайна, как и всякая другая (тайна переписки, отношений между адвокатом и подсудимым, между банкиром и вкладчиком) является следствием взаимодействия двух субъектов: врача, с одной стороны, и пациента, его родственников и близких ( с другой. В этом взаимодействии между врачом и пациентом возникает своеобразный союз, основанный на психологическом состоянии и нравственных принципах каждого из них. Именно психологическое состояние пациента ( страдание, вызванное заболеванием, вынуждает его обратиться за помощью к врачу, который профессионально владеет знаниями о закономерностях развития болезни и поэтому может освободить пациента от боли и страдания.

Заповедь о врачебной тайне ( это категорический императив медицины, имеющий глубочайший гуманистический смысл. С одной стороны, медицинская тайна выступает своеобразным пробным камнем глубины и сложности проблем медицинской этики в целом; с другой ( своего рода проверкой нравственной культуры каждого медика как профессионала и человека. И если нравственное кредо медика ( его профессиональный долг, который требует от него считать благо больного приоритетной целью при исполнении своих обязанностей, то сохранение врачебной тайны ( одно из проявлений этого долга.

В дореволюционной России требование соблюдения врачебной тайны было сформулировано в “Факультетском обещании”, даваемом врачами при окончании курса: “Помогая страждущим, обещаю ... свято хранить вверяемые мне семейные тайны и не употреблять во зло оказываемого мне доверия”. Конечно, это обещание налагало на врача не юридическую, а только нравственную ответственность и, строго говоря, вменяло врачу в обязанность соблюдение нормы поведения просто порядочного человека: не употреблять во зло оказанного доверия, не нарушать вверенной тайны. Кроме того, оно было недостаточно полным. Так, в обещании говорится о том, чтобы не употреблять доверие во зло. А если врач употребил доверие не во зло, не желая навредить, а случайно или даже с добрыми намерениями? Но при всех оговорках это обещание ставило перед русскими врачами морально-этическую проблему, которая ранее более жестко была поставлена их австрийскими коллегами: врач, не отвечающий этим нравственным требованиям, не имеет права быть врачом.

Недопустимо, когда врачебная тайна разглашается по причине болтливости медика, даже если он делает это без умысла, а скорее, по недомыслию. Такая болтливость свидетельствует о его нежелании и неумении выделить предмет врачебной тайны из той информации, которой он владеет в силу своей профессии. А это уже ( элементарное бескультурье, аналогичное научному невежеству.

Безнравственная сущность нескромности в отношении к врачебной тайне особенно явственна, когда медицинский работник, имея дело с известными в обществе людьми, начинает раскрывать перед посторонними большие и маленькие тайны их болезней, интимной и семейной жизни. Тем самым он как бы демонстрирует свою “посвященность”, “приобщенность” к жизни сильных мира сего, испытывая на себе отблеск их славы.

Врачебную тайну следует рассматривать как своеобразную модификацию заповеди “Не навреди”: не навреди личности пациента в глазах окружающих, не навреди спокойствию его и его близких, ибо благополучие человека определяется не только его физическим здоровьем, но и нравственным комфортом. Поэтому императив неразглашения врачебной тайны требует от медика морально-целеустремленной и профессионально-грамотной заботы о чести и достоинстве обратившегося к нему больного и его близких.

Нравственным основанием запрета на разглашение врачебной тайны является не только недопустимость оскорбления чести и достоинства пациента путем диффамации (оглашение истинных фактов интимной жизни человека, не подлежащей вторжению постороннего любопытства). Разглашение тайны может угрожать спокойствию, миру, а иногда и существованию семьи больного, интересы которой могут пострадать больше него самого. Нарушение врачебной тайны, как писал врач и писатель В.В. Вересаев, “на практике, в рядовой массе врачей, ведет к ужасающему легкомыслию и к возмутительнейшему пренебрежению к самым законным правам больного”. Ведь, по сути, речь идет о вмешательстве врача в личную жизнь больного, что само по себе является серьезной нравственной проблемой.

К сожалению, то, что в начале века было нравственным уродством отдельных врачей, после 1917 г. стало безнравственной государственной политикой. В 1925 г. нарком здравоохранения Н.А. Семашко объявил врачебную тайну пережитком старой кастовой врачебной практики и старых глупых предрассудков, подчеркнув, что советское здравоохранение держит “твердый курс на уничтожение врачебной тайны как пережитка буржуазной медицины …”.

Современная деонтология отрицает необходимость безграничного вмешательства в интимный мир пациента. Вместе с тем для определения диагноза и выбора оптимальных средств лечения врач должен знать условия и образ жизни больного, особенности его психического состояния. Нередко в интересах самого больного врачу приходится корректировать его морально-психологические установки, ограничивать или стимулировать те или иные потребности, рекомендовать изменить образ жизни. Естественно, необходимость такого вмешательства повышает моральную ответственность врача, требует от него высоких нравственных качеств. Больной должен быть абсолютно уверен в его честности, порядочности, способности сохранить врачебную тайну. Он должен испытывать к врачу доверие как к человеку. В то же время сохранение врачебной тайны ( как бы адекватный морально-этический ответ медика на доверие и откровенность больного и своего рода расплата за них. А сама врачебная тайна призвана обеспечить надежность доверительных отношений медика и больного.

Вверяя врачу свою жизнь, пациент надеется на милосердие, сострадание к себе со стороны врача. Обнажаясь перед врачом и физически, и эмоционально, больной ожидает от последнего не только сочувствия, но и соучастия, при котором врач “возьмет на себя” его боль. Именно экстремальная ситуация вынуждает пациента впустить врача в свою личную жизнь. Подчас больной открывает врачу секреты, тайны своих переживаний, которые скрывает даже от своих родственников и которых стыдится сам. В силу своей профессии врач становится для него самым близким человеком, его “доверенным лицом”. Возникает своеобразный нравственный союз, в котором больной идентифицирует врача с собой, полностью доверяя ему, а врач идентифицирует себя с пациентом, воспринимая его боль и принимая все меры для ее облегчения. При этом пациент и его родственники должны быть уверены, что высказанная ими информация не станет достоянием других людей, не имеющих отношения к лечению, и не повредит пациенту в будущем, что достоинство пациента будет сохранено и защищено. Доверие во взаимоотношениях между врачом и пациентом повышает эффективность медицинской помощи, устраняет причины, заставляющие пациента избегать лечения, в частности боязнь огласки.

Не случайно существуют анонимные кабинеты для пациентов, страдающих наркоманией, алкоголизмом, желающих сдать анализы на СПИД. Ведь известно, что передача посторонним лицам информации об этих и других психических и венерических заболеваниях не только порождает чувство ущербности у таких больных, но может послужить причиной их неоправданной дискриминации на службе и в семье.

Поэтому взаимное доверие, возникающее между врачом и пациентом, должно быть дополнено принципом конфиденциальности (доверительности). 

Существует два рода этических аргументов, требующих соблюдения принципа конфиденциальности. Первый ( утилитаристский, базирующийся на соображениях полезности. Суть его в том, что нарушение конфиденциальности резко ухудшило бы взаимоотношения пациента и врача и затруднило бы выполнение последним своих обязанностей. Второй ( деонтологический ( опирающийся на моральные соображения: каждый индивид имеет право сам решать, в какой мере его мысли, переживания, чувства могут быть сообщены другому.

Это тем более важно, что в современных условиях организации здравоохранения происходит значительная утечка информации. Так, отступлению от принципа конфиденциальности способствует наличие компьютерного банка данных в крупных клиниках, а также проведение мультидисциплинарных исследований. В результате значительная часть медицинского и административного персонала получает свободный доступ к историям болезни пациентов. Систематическое нарушение принципа конфиденциальности происходит также при оформлении больничных листов, санаторно-курортных карт и т. д. Эти вопросы требуют своего этического решения, однако сложность практической стороны дела не может служить оправданием нарушения принципа конфиденциальности. В связи с этим и встает вопрос о мере моральной ответственности врача за сохранение врачебной тайны.
Кроме того, принимая доверенную ему информацию, врач берет на себя не только моральную, но и юридическую ответственность за “потаенность” личной жизни другого человека. Так, в Законе Республики Беларусь “О здравоохранении” сказано, что врачебную тайну составляет любая информация о факте обращения гражданина за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе заболевания, результатах диагностических исследований и лечения, иные сведения, в том числе личного характера, полученные при его обследовании, лечении, а в случае смерти – о результатах патологоанатомического вскрытия. Использование сведений, составляющих врачебную тайну, в учебном процессе, научной литературе допускается только с согласия пациента. За разглашение врачебной тайны медицинские и фармацевтические работники несут ответственность в соответствии с законодательством (ст. 60).

Не менее важна для соблюдения врачебной тайны проблема субъекта, которому врач сообщает информацию о диагнозе. Прежде всего, такая информация сообщается пациенту. Во-вторых, таким субъектом могут быть и родственники, если это обусловлено необходимостью лечения и ухода за больным и не противоречит его воле.

Именно родственники прежде всего заинтересованы в сохранении здоровья своих близких. Но бывают, хотя и редко, ситуации, когда родственники, напротив, желают смерти близкого им человека, или пациент находится в конфронтации или давно не живет с ними. Возможно, у него есть третье ( доверенное лицо, которое представляет его интересы, и он сообщает об этом врачу и юридически оформляет доверенность на имя этого человека. Чью волю должен исполнить врач в таких случаях: волю больного или волю родственников? Такие ситуации также должны учитываться и обсуждаться.

Один из наиболее сложных вопросов ( есть ли этические и юридические границы сохранения тайны, доверенной пациентом врачу? Несомненно, они имеются и оговорены как в кодексах, декларациях медиков, так и в законодательствах государств по вопросам охраны здоровья. Уже формула неразглашения врачебной тайны в Клятве Гиппократа подразумевает, что существуют ситуации, освобождающие врача от обязанности хранить тайну. Они определяются тем, насколько личный интерес пациента в сохранении его тайны совпадает с интересами общества или других людей. При отсутствии противоречий этические и юридические границы тайны остаются неприкосновенными. В случаях же, когда конфиденциальная информация, полученная врачом от пациента, угрожает здоровью или безопасности других, ее разглашение допускается, а иногда и прямо предписывается.

Например, согласно английскому Кодексу профессионального поведения врачей (1985), это возможно, когда речь идет о совершенном, задуманном или готовящемся преступлении; о мошенничестве; о возможности наказания невиновного за преступление, которого он не совершал; о лечении с использованием опасных препаратов; о медицинском шарлатанстве, которое может представлять опасность для общества, и т.д.

В Законе Республики Беларусь “О здравоохранении” сказано, что медицинские и фармацевтические работники обязаны сообщать о состоянии здоровья граждан: органам охраны здоровья, дознания и следствия, а также судам по их требованию; правоохранительным органам при выявлении, что смерть или телесные повреждения наступили вследствие внешних воздействий на организм, которые имеют насильственный характер (ст. 60). 

Так, врач, являясь свидетелем по требованию судебной власти, не имеет права умалчивать ни о чем, ему известном. При столкновении обязанности соблюдать врачебную тайну с обязанностью способствовать суду в раскрытии истины закон отдает преимущество последней обязанности. Перед судом свидетель заслоняет врача. С юридической и нравственной точки зрения есть также граница, за которой молчание венеролога может быть им нарушено без всякого опасения преследования за несоблюдение тайны. Это случаи умышленной, сознательной передачи венерической болезни, СПИДа другому лицу. Здесь не может быть и речи о недонесении.

Существует также множество пограничных ситуаций, которые, не будучи специально оговорены в законодательстве, требуют от врача конкретного нравственного решения: это ситуации, когда принцип конфиденциальности может вступать в противоречие с другими обязательствами врача перед пациентом. Так, желая уберечь больного от суицида, врач должен сообщить близким, что больной находится в состоянии тяжелой душевной депрессии. Допустимо нарушение принципа конфиденциальности и в тех случаях, когда его использование может нанести ущерб другому лицу (например, врач обязан сообщить в соответствующие органы о случаях жестокого обращения с детьми). Недопустимо также сокрытие врачом некоторых заболеваний (эпилепсия, сердечно-сосудистые заболевания) у лиц определенных профессий (стрелочник, водитель, пилот).

Особенно серьезные разногласия возникают у врачей-психиатров о праве (или обязанности) нарушить врачебную тайну в тех случаях, когда больной сообщает врачу о своем намерении совершить убийство или другое противоправное действие. Часть врачей считает, что нарушение тайны в этом (как и в других случаях) резко уменьшит число больных, обращающихся к врачу за помощью, снизит искренность и доверие больного, а это понизит эффективность лечения и в конечном счете лишь увеличит число противоправных поступков. Однако с подобным утверждением согласны далеко не все врачи, считая, что не следует абсолютизировать сохранение врачебной тайны любой ценой, особенно когда есть угроза безопасности для других людей.

Необходимость защиты интересов личности ограничили круг субъектов, которым может быть разглашена профессиональная медицинская тайна, правоохранительными и здравоохранительными органами. Однако проблема этических и правовых границ врачебной тайны неоднозначна и по-прежнему заслуживает глубокого осмысления.

Известно, например, что пределы хранения врачебной тайны должны простираться до смерти больного, а в тех случаях, когда оглашение тайны может повредить его потомству или нарушить семейное спокойствие, то и дольше. Однако безусловное воспрещение посмертного обнародования врачебной тайны по отношению к общественным деятелям, имя которых принадлежит истории, может идти вразрез с законным желанием современников и потомства знать причины их смерти и разрешить сомнения, возбуждаемые противоречивыми толками.

Проблема это не новая. Требование безусловного соблюдения врачебной тайны восходит ко времени так называемой “храмовой медицины”. Религиозная деятельность жрецов, в руках которых оказалось и врачевание, совершалась в глубокой тайне от людей. Не случайно в Древнем Риме медицину называли искусством молчания. Выйдя из “храмовой медицины”, врачебная тайна и сегодня сохраняет элементы кастовости в виде зон молчания, направленных на защиту интересов “жрецов” государственной власти, особенно в условиях тоталитарных режимов. Наглядным примером стало сокрытие от народа и извращение истинного состояния радиационной активности после Чернобыльской аварии. Проявляется это и в утаивании “правительственными врачами” информации о состоянии здоровья первых лиц в государстве, от деятельности которых зависят судьбы народов и стран.

Демократические преобразования в обществе требуют расширить законодательные рамки, касающиеся субъектов, о которых и для которых профессиональная врачебная тайна не только может, но и должна быть разглашена. Информация о состоянии здоровья первых лиц в государстве не должна составлять тайну, если она свидетельствует о том, что руководитель не в состоянии адекватно принимать важные государственные решения. Народ не из некрологов и не из исторических исследований под грифом “Совершенно секретно” должен узнавать о том, что им управляли “живые трупы” или психически больные люди. Он должен быть вовремя проинформирован о состоянии здоровья руководителей государства и выразить соответственно свое отношение к данному явлению. Думается, что в таком подходе выражается гражданское достоинство и избранных, и избирателей, в том числе и врача. Врач в свободном обществе должен быть свободным человеком и не находиться в зависимости от воли руководителей государства.

Законодательно следует закрепить и положение о том, что руководители государства, в том числе и министр здравоохранения, должны нести юридическую ответственность за сокрытие информации от населения об авариях на промышленных предприятиях, связанных с нарушениями экологической ситуации и оказывающих влияние на состояние здоровья людей и всего живого на планете.

5.4. Эмоциональный контакт врача и пациента: 

этический аспект

Диагностика и лечение в своей сущности являются коммуникативными процессами, базируясь на общении врача с больным, его родственниками, близкими, с другими врачами. Это общение не оставляет людей, заинтересованных в решении общего дела, равнодушными друг к другу. Поэтому диагностический и лечебный процессы во многом зависят от эмоционального состояния субъектов.

Немаловажное значение имеет эмоциональный контакт между врачом, больным и его родственниками, основанный на принципе партнерства ( понимания и принятия каждым из них друг друга как личностей. Эмоциональный контакт ( это единство и созвучие чувств человека с переживаниями других людей. Объективной основой такого контакта являются психологические механизмы заражения и подражания. При восприятии человеком переживания другого, если он не осуждает этого переживания, у него возникают сходные реакции. Человек как бы “заражается” переживаниями другого. “Заражение” усиливает переживание, в результате чего достигается высокий уровень идентификации, отождествления себя с другим, которому твои переживания не только близки и понятны, но который готов разделить их с тобой, а поэтому у человека наступает психологическая разрядка ( облегчение.

В системе “врач(больной” при эмоциональном контакте, когда больной ощущает положительный отклик на свои переживания со стороны врача, он чувствует облегчение, которое усиливается благодаря узнаванию им своего состояния через информацию, полученную им от врача. На эту закономерность, возникающую при созвучии чувств и проявляющуюся в угасании переживаний в процессе их анализа, обратил внимание еще Аристотель. Он назвал это состояние катарсисом (очищением).

Эмоциональный контакт ( это двусторонний процесс. Больной не только нуждается в положительном эмоциональном отклике со стороны врача, но и сам “заражается” его эмоциональным состоянием. Настроение врача, передаваясь больному, оказывает на него положительное или отрицательное воздействие. Резкий и повелительный тон, взгляд свысока, равнодушие врача создают у больного барьер отчужденности. Напротив, приветливое выражение лица, спокойный тон врача вызывают к нему со стороны больного и его родственников чувство расположения и доверия.

Эмоциональный контакт формируется и через осознание больным профессиональной подготовки врача. Чем выше профессиональный уровень врача, тем больше надежд и доверия он внушает пациенту. И уже само имя врача вызывает у больного положительную эмоцию радости. А хорошо известно, что радость всегда придает силы.

Поскольку сопереживание проявляется как в словах, так и во внешнем облике человека и его поведении (интонация, жесты, позы, походка и т.д.), врачу важно не только знать экспрессивные формы выражения эмоций, но и использовать невербальные формы общения для усиления эмоционального контакта. 

Эмоциональное состояние больного и его родственников, прежде всего, характеризуется страданием и горем. Страдание порождается трудностями, превышающими физические и духовные возможности больных и их родственников, а горе вызывается утратой кого-либо или чего-либо.

При страдании обычно уголки губ опущены, голос тихий и слабый, текут слезы, нижнее веко поднято кверху, над переносицей образуется П-образная складка, тело, как правило, напряжено. В горе у человека плечи и руки опущены, он плачет или кричит, но часто большое горе бывает молчаливо и слышны лишь глубокие вздохи. 

Экспрессивные формы эмоций служат сигналами, через которые происходит “утечка” информации о состоянии внутреннего мира субъекта. А внутренне и страдание и горе переживаются как одиночество, заброшенность, отчужденность. Именно в таких состояниях человек и нуждается в поддержке извне.

Эмоциональный контакт зависит и от психологических особенностей как врача, так и больного. Для создания эмоционального контакта с больным тревожно-мнительного типа врач должен помнить о том, что для такого больного характерны сомнения и он нуждается в мягком подбадривании. В отношении этих пациентов чрезвычайно важным является убедительное и уверенное разъяснение их состояния, выяснение всех вопросов и сомнений.

Чтобы войти в эмоциональный контакт с больным и придать общению деловой характер, врач должен направить свой взгляд на уровень не ниже его глаз. И уж ни в коем случае не следует смотреть на пациента поверх очков, так как такой взгляд свидетельствует о вашем критическом и осуждающем отношении к пациенту. Он напоминает взгляд агрессора.

Эмоциональный контакт зависит также от места расположения собеседников.

Известно, что деловому общению способствует угловое расположение за столом или позиция рядом. В то время как позиция за столом друг против друга характеризуется как конкурирующе-оборонительная, приводящая к тому, что каждая сторона (врач и больной) будет придерживаться своей точки зрения, потому что стол становится барьером между ними. Не случайно в кабинетах предусматривается угловое расположение за столом врача и больного. Нередко доверительная беседа врача с больным ведется, когда они располагаются рядом друг с другом. Один из экспериментов показал, что для самообладания пациента большое значение имеет вообще наличие или отсутствие стола в кабинете врача. Только 10% пациентов чувствовали себя свободно и непринужденно в случае, когда доктор вел прием за столом напротив пациента. Эта цифра увеличилась до 55%, когда стол убрали вообще.

Общение врача с больным на эмоциональной основе создает почву для внутренней близости, в результате чего врач более глубоко познает личность больного; сам больной более активно включается в процесс лечения; и у обоих в конечном счете возникает чувство удовлетворенности ходом лечения, даже в случае невысоких его результатов.

Вместе с тем не следует упускать из виду то обстоятельство, что и в установлении “человеческих” отношений врач и больной находятся в неравных условиях. Выяснив, чем болен человек, как возникла болезнь, насколько она овладела организмом, врач ищет наиболее рациональные приемы лечения больного, который в свою очередь судит о болезни на основании субъективных ощущений. Врач не чувствует того, что ощущает пациент, он узнает об этом лишь со слов последнего. Отсюда можно заключить, что больной в большей степени олицетворяет эмоциональную, чувственную сторону лечения, сознание его в большей степени находится во власти ощущений, определяется ими. Врач же сосредоточивает в себе рациональное начало, он менее всего должен выражать в процессе общения с больным свои эмоции, особенно отрицательные. 

Таким образом, противоречие между здоровьем и болезнью дополняется некоторой противоположностью рационального и чувственного и представляет собой развивающееся в драматической ситуации взаимодействие двух людей, один из которых непосредственно воспринимает патологический процесс, но не может осознать его до конца, а другой имеет знание о болезни и методах борьбы с ней, но не чувствует ее. Вызываемая этим противоречием напряженность в общении врача и больного преодолевается в зависимости от того, насколько врач узнает от больного о его ощущениях, а больной получает необходимые ему для понимания своих ощущений сведения, помогающие ему избавиться от недуга. Это свидетельствует о том, что “человеческие отношения” в системе “врач ( больной” ( процесс взаимный, двусторонний. Здесь каждое звено обладает активностью, большими внутренними возможностями и ресурсами. Готовность выполнять моральные нормы, нести ответственность, проявлять уважительность, честность, откровенность должна быть обязательной и для врача, и для больного. Тем более, что отношения эти складываются между двумя людьми и уже поэтому носят интимный характер ( в широком и узком смысле слова.

Если говорить об интимных отношениях врача с пациентом в узком смысле, то это ( один из самых деликатных вопросов в медицинской этике. Ведь врач, как и любой человек, не свободен от искушений. В процессе общения между врачом и пациентом могут возникнуть глубокие и сложные чувства, среди них и сексуальное влечение. Внимание, доверие, забота о другом человеке, которые должны обязательно присутствовать в процессе лечения, могут стать особенно сильными в критические моменты жизни, когда эмоциональное напряжение достигает своего пика. В таких ситуациях профессиональная сдержанность врача может отойти на второй план, в результате чего влечение приводит к половой связи.

Однако иногда врачи вполне сознательно, пользуясь своим положением (такие случаи в практике имеются), вступают в интимную связь с пациентами. Некоторые из таких врачей рассматривают эти отношения как уход от собственных проблем, конфликтов на работе или дома. Другие же специально внушают больным мысль о пользе полового контакта, руководствуясь при этом лишь желанием удовлетворить свои сексуальные потребности. В отдельных случаях подобное поведение врача вызвано стремлением показать власть над другим человеком и даже унизить его. Безнравственность этих ситуаций несомненна. Но даже искренняя минутная слабость и последующее раскаяние не служат оправданием содеянного. Независимо от причины такой поступок признается аморальным и считается непростительным для врача. Запрет в отношении интимных контактов с пациентом звучит в Клятве Гиппократа: “Входя в любой дом, обязуюсь делать все возможное для блага больных, воздерживаться от злодеяний и коррупции, особенно от совращения женщин и мужчин…”. И сегодня интимные отношения между врачом и пациентом единодушно осуждаются, так как подобные явления ставят под угрозу сам процесс лечения.

Дело в том, что неотъемлемая часть взаимоотношений между врачом и больным, как уже отмечалось, ( доверие. Врачи, которые вступают в интимную связь с пациентом, тем самым сильно подрывают эту веру. Больной начинает сомневаться в искреннем желании врача оказать ему медицинскую помощь. У пациентов, состоящих в интимной связи с врачом, могут возникнуть депрессия, повышенная раздражительность, нарушение сна, половые расстройства. Возможны злоупотребление алкоголем и прием наркотиков, Если сексуальная связь произошла на основе тесного эмоционального контакта между врачом и пациентом, последний не всегда может адекватно оценить происшедшее: у него появляется чувство стыда, собственной вины, стремление скрыть, забыть случившееся. 

Поскольку больные неохотно сообщают о нарушении врачом профессиональной этики, то проблема остается на совести самого врача и его коллег.

Комитет по этическим и юридическим вопросам Американской медицинской ассоциации считает, что врач, которому стало известно об интимной связи своего коллеги с пациентом, обязан сообщить об этом в местное отделение медицинского общества, лицензионное бюро штата или другие административные организации. Исключение может быть сделано в том случае, если коллега узнал об этом от самого врача, нарушившего правила этики (тот обратился за советом, раскаивается в случившемся и обещает, что подобное никогда не повторится), а также тогда, когда больной категорически против разоблачения или врач уверен, что это нанесет значительный вред процессу лечения. Врач, который сообщает о нарушении профессиональной этики своим коллегой, должен быть защищен от разного рода преследований. В Кодексе врачебной этики Республики Беларусь также сказано о том, что “врач не имеет права ... вступать с пациентом в интимную связь” (ст. 10).

Врач должен видеть разницу между симпатией к пациенту и влечением к интимной связи с ним. Он должен иметь представление о том, как действовать, если он начинает испытывать сексуальное влечение к больному, или наоборот, больной ( к нему: посоветоваться с коллегами или обратиться за консультацией к психологу, психотерапевту. Он должен четко представлять этическую сторону проблемы и то, не может ли принести такая связь вреда больному и престижу врача. Если врач чувствует, что его отношения с пациентом выходят за чисто профессиональные рамки, что это может отразиться на лечении, ему следует отказаться от оказания этому пациенту помощи и передать его другому врачу.

Нельзя не согласиться с этими требованиями, несущими освященный веками запрет на интимную связь врача и пациента, основанный на недопустимости использования врачом зависимого положения пациента в своих личных (подразумевается ( “грязных”) целях, хотя рекомендации АМА доносить на своего коллегу тоже не относятся, на наш взгляд, к разряду высокоэтичных.

Вместе с тем нельзя не задать вопрос: “А если это любовь?”. Человеческие отношения столь сложны, многомерны и непредсказуемы, что никто не может поручиться, что между двумя людьми, сведенными волею судьбы во врачебном кабинете или больничной палате, не вспыхнет вдруг или не разгорится постепенно глубокое человеческое чувство любви и страсти.

Интимны и уникальны по самой своей природе связи врача и пациента. Касания и вторжение в тело и душу больного уже порождают ощущение близости и потребность в доверии, а осознание пациентом собственной зависимости и “всемогущества” доктора ведут к “обожествлению” своего кумира. Известна, например, чуть ли не восторженно-детская влюбленность пациентов (особенно пациенток) в своих врачей-хирургов (“он спас мне жизнь”) и психотерапевтов (“он так меня понимает”). В этих условиях (готовности и желания самого пациента установить более тесные и интимные отношения со своим врачом) последнему бывает трудно удержаться от искушения. А если к тому же симпатия и влечение взаимны? Если они подкреплены духовной близостью, взаимопониманием, единой системой ценностей? Не виноваты же два взрослых человека, которые прежде всего ( мужчина и женщина, что они оказались, к тому же, врачом и пациентом. Как им быть в этом случае? И как отличить подлинное, настоящее, от того, что мы называем “использованием служебного положения в личных целях”?

Проблема “человеческих отношений” в медицинской практике и морально-этический аспект этих отношений всегда привлекали к себе внимание художественной литературы, особенно русских писателей-врачей. Классическим примером высокой, трогательной и вместе с тем обреченной любви между врачом и его пациенткой, неизлечимо больной чахоткой, стал рассказ А.П. Чехова “Цветы запоздалые”. Слишком поздно молодой доктор, озабоченный своими профессиональными и личными проблемами, разглядел за “следующей” больной женщину и человека, слишком “запоздалыми” оказались цветы его ответного чувства к ней.

Морально-этические сложности, возникающие при интимных отношениях пациента и врача, рассматриваются и в современной отечественной и зарубежной литературе (например, в романах Э.М. Ремарка “Жизнь взаймы”, “Триумфальная арка”, А. Хейли “Окончательный диагноз”, К. Маккалоу “Неприличная страсть” и др.).

Очевидно, что проблема эта выходит за рамки чисто профессиональной медицинской этики (ведь все мы бываем в роли пациентов) и обретает более широкий этический смысл. Речь идет о  праве человека, в том числе и врача, на собственную личную жизнь, независимую от общественных или корпоративных требований и представлений, огражденную от вмешательства и посягательства со стороны, а регулируемую, согласно принципам гуманистической этики, собственными представлениями о Совести, Долге, Чести и Достоинстве.

Глава 6. МедицинскАЯ деонтологиЯ: 
СУЩНОСТЬ И СОДЕРЖАНИЕ

Деонтология есть учение о принципах поведения медицинского персонала не для достижения индивидуального благополучия и общепризнаваемой почтенности отдельных врачей и их сотрудников, но и для максимального повышения суммы полезности лечения и максимального устранения вредных последствий неполноценной медицинской работы.

                                                           Н.Н. Петров

В структуре биомедицинской этики особое место занимает медицинская деонтология. Во-первых, это самая древняя, если не сказать первая, и наиболее традиционная отрасль профессиональной этики; во-вторых, из всех разделов биоэтики она, пожалуй, носит наиболее прикладной характер, непосредственно вторгаясь в область регуляции человеческих отношений. Но несмотря на свою значимость и традиционность, медицинская деонтология, ее статус и содержание вызывают неоднозначную оценку и понимание.

6.1. понятие, задачи, сферы действия 

медицинской деонтологии
Прежде всего, в современной отечественной и зарубежной медицинской литературе наблюдаются разногласия по вопросу о содержании терминов медицинская деонтология и врачебная этика. Одни авторы считают, что термин “врачебная этика” самодостаточен, ибо включает в свое содержание все проблемы, связанные со взаимоотношениями между участниками лечебного, реабилитационного и профилактического процессов, а также регламентацией поведения медперсонала в соответствии с критериями профессиональной чести и достоинства. Другие авторы, в частности отечественные специалисты старой школы, полагают, что вполне можно обойтись термином “медицинская деонтология”, содержание которого включает в себя те же компоненты.

В нашей медицине прочно устоялось представление о деонтологии, сформулированное академиком Н.Н. Петровым еще в 1945 г. Через 37 лет академик Е.А. Вагнер определяет деонтологию как “учение об обязанностях и нормах поведения медицинского персонала, обеспечивающих оптимальное качество и результативность его работы по восстановлению и сохранению здоровья трудящихся”. Очевидно, что, во-первых, это предполагает долг врача перед обществом и пациентом; во-вторых, долг этот включает в себя и право на профессиональные достоинство и честь. Кроме того, речь идет о нормативных принципах поведения, не исключающих индивидуального характера отношений между врачами и больными. При этом общие врачебные нормы и обязанности являются лишь фундаментом, на котором возводится здание отношений между врачом и конкретной личностью.

Наконец, существует мнение считать целесообразным разделение терминов “врачебная этика” и “медицинская деонтология”, вкладывая в них различное содержание: врачебная этика – учение о долге, чести и достоинстве врача, а деонтология – о взаимоотношениях между всеми участниками лечебного, реабилитационного и профилактического процессов. Представляется, что последняя позиция не совсем корректна, особенно если вдуматься не только в содержание этих терминов, но и в конечные цели деонтологии и врачебной этики. 

Основной задачей и медицинской деонтологии, и врачебной этики является оптимизация оздоровительного процесса, что достигается не только совершенствованием средств и методов лечебной практики, но и безусловным выполнением медиками своего долга на основе высокого профессионализма. Профессионализм же составляют: знания на уровне последних достижений медицинской науки; знания в области практической и социальной психологии, ибо врачи работают с людьми, и потому они – социальные работники; умение логически мыслить, наличие развитой интуиции и способности к анализу и синтезу фактов; обладание высокой техникой исполнения необходимых действий; высокие моральные качества, такие, как гуманность и верность долгу. Долг же врача заключается в выполнении всех требований, связанных с его работой. Все свои действия и помыслы, взаимоотношения с коллегами и другими участниками оздоровительного процесса он должен подчинить единственной цели – добиться успеха в лечебной деятельности, оздоровить больного, сохраняя при этом честь и достоинство, поскольку потеря их затруднит и даже сделает невозможным для врача выполнение профессионального долга.

Таким образом, и в медицинской деонтологии, и во врачебной этике ключевым понятием является профессиональный долг. Следовательно, деонтология – учение о долге – органично вписывается в понятие медицинской этики. У них одна цель, одни задачи. Есть ли смысл их разделять? 

Вместе с тем существует и другая проблема: соотношение понятий “врачебная этика” и “этика”. С точки зрения формальной логики их содержание должно быть соподчинено, т.е. понятие “врачебная этика” должно без остатка включаться в более широкое по содержанию понятие “этика”.

Позиция же автора такова, что, к сожалению, в действительности эти понятия и по духу, и по содержанию совпадают лишь отчасти. Этика ( это учение, регулирующее взаимоотношения между людьми в общем, с целью сохранения социума как такового, человечества как вида, поэтому этические нормы и принципы, в сущности, носят общий, а не индивидуальный характер. Поэтому  этика всегда готова поступиться здоровьем и даже жизнью индивида ради сохранения и дальнейшего благоденствия рода человеческого. Что же касается “врачебной этики”, особенно если рассматривать ее в синтезе с “медицинской деонтологией”, то она есть учение, направленное на сохранение здоровья и жизни конкретного индивидуума, любыми средствами, вне зависимости от нарушения некоторых этических норм. Например, этика порицает ложь, врачебная же этика ее допускает и использует, если это во благо больному.

Таким образом, деонтология – не этика, но она и не отрасль медицины, а пограничная дисциплина между этикой и медициной, имеющая свою специфику. Так, в ее основе лежат не категории добра и зла, а пользы и вреда, причем не столько во благо рода человеческого, сколько во благо конкретного больного. Иными словами, различие между деонтологией и этикой заключается в основном  в том, что мораль, регулируя посредством норм, принципов, идеалов взаимоотношения между людьми в обществе, стремится сохранить и приумножить род человеческий, медицинская же деонтология направлена на сохранение жизни и здоровья каждого конкретного больного. Именно это обусловливает предмет, нормы, принципы и задачи деонтологии. Мы предлагаем в качестве рабочего принять следующее определение: деонтология – учение о долге, ответственности, чести и достоинстве медперсонала; принципах, нормах и формах взаимоотношений в сфере здравоохранения, прямо или косвенно влияющих на эффективность процесса лечения, реабилитации или предупреждения заболевания конкретного пациента.

Методологической основой деонтологии выступают современная философия, впитавшая все достижения мировой культуры, и этика с ее общечеловеческими моральными ценностями. 

Основной, определяющей задачей деонтологии является формирование у медицинских работников, прежде всего у врачей, прочных профессиональных нравственных стереотипов, связанных с выполнением ими своего профессионального долга, повышающих их чувство профессиональной ответственности и достоинства. Деонтология призвана не только обосновывать нравственные нормы и принципы, но и помочь врачу сделать их своей внутренней потребностью. Она как бы объединяет в себе профессиональную мораль и нравственную направленность личности. Вот почему деонтологическое воспитание врачей должно стать “тотальным” во всех лечебных дисциплинах (тем более, что каждая врачебная специальность имеет свою деонтологическую специфику) с первого курса и до полного формирования в сознании будущих врачей деонтологических нравственных стереотипов.

Однако проблема взаимоотношений врача с прямыми и косвенными участниками лечебного процесса трудно разрешима на основе одних лишь общих деонтологических принципов, без умения и желания врача проникнуть в психологию действующих в этом процессе лиц, понять больного и его родственников, создать нужный и полезный психологический климат для успешного протекания процесса лечения, реабилитации или профилактики заболевания. А это значит, что овладение общим знанием норм и принципов деонтологии малоэффективно в работе врача без глубокого усвоения практической и социальной психологии. В известной мере можно говорить о том, что медицинская деонтология покоится на этом усвоении, и поскольку в своей работе врач повседневно имеет дело с конкретными и различными по своим реакциям людьми, постольку к каждому из них нужен индивидуальный подход с учетом их психологических особенностей, социально и индивидуально обусловленных поведенческих и идеологических стереотипов. 

И наконец, в задачи деонтологии, на наш взгляд, должно входить также правовое воспитание врача, поскольку свои действия в отношении больного и его родственников врач обязан координировать с правовыми нормами. Они же определяют уровень юридической ответственности врача перед обществом.

Деонтология распространяет свои требования практически на все стороны лечебного, реабилитационного и профилактического процессов. Основные сферы действия деонтологии:

· взаимоотношения между врачом и пациентом, в том числе в присутствии других больных и в присутствии коллег;

· взаимоотношения между врачом и пациентами-детьми;

· взаимоотношения между врачом и близкими пациента, в том числе в присутствии последнего и в присутствии посторонних;

· взаимоотношения между врачом и его коллегами, в том числе в присутствии пациента, его близких и посторонних;

· взаимоотношения между врачами и средним (младшим) медперсоналом, в том числе в присутствии больных:

· отношение врача к врачебной тайне и его право на распространение информации;

· право приоритета в медицинской деятельности и право врача на эксперимент; 

· врач и его материальное и моральное вознаграждение; 

· врач и юридическая ответственность; 

· врач и политика.

6.2. Требования к личности врача

Центральной фигурой в деонтологии является личность врача. При этом речь идет именно о личностных проявлениях индивида, о его социокультурных, сознательно-волевых качествах, придающих индивиду общественнозначимый характер, принципиально важный в медицине. Эта важность выражена в формуле: врач в своей деятельности прежде всего врач. Человек-индивид может сознательно или неосознанно основываться в своих проявлениях на страстях, желаниях, оценочных установках, имеющих комплексный характер; мотивы его поступков могут иметь даже биологическую основу. Врач же в своей деятельности не может руководствоваться ничем иным, кроме глубоких знаний, нравственных принципов, чувства гражданского долга перед больными и обществом.
Идеал специалиста и человека, к которому каждый врач должен быть устремлен, предполагает ряд обязательных характерных свойств и особенностей.

1. Способность сострадать ближнему и всему живому. У врача эта способность должна быть гипертрофирована, являться существенной необходимостью или потребностью. Способность и потребность сострадать – это результат гуманистического воспитания ребенка в семье, детском учреждении, школе. В медицинские учебные заведения в идеале должны приниматься лишь те абитуриенты, которые, кроме известного объема знаний, обладают и способностью к состраданию (что может определяться системой тестов, собеседованием и т.д.). Врач не может быть эгоцентристом. 

2. Высокий уровень профессионализма. Идеальный врач ( это человек, увлеченный своей профессией, самоотверженно, не жалея сил и времени, овладевающий необходимыми профессиональными знаниями и навыками. Врач ( не ремесленник, а высокообразованный профессионал, который не только постоянно стремится шлифовать свое мастерство, накапливать знания о том, что и как лечить, но и о том, кого он лечит и почему приходится его лечить. Поэтому кроме специальных знаний и навыков врачу необходимо знать основы общей и социальной психологии, бихевиоральной и гештальт-психологии, методику психоанализа, философию и историю медицины, обладать знаниями по общей и прикладной социологии, интересоваться футурологией и евгеникой (генетика, биология, химия само собою). Истинный врач-профессионал просто не имеет права ограничивать свои познания вузовским минимумом, являющимся только основой, открывающей будущему врачу горизонты, к котором он идет уже самостоятельно. К сожалению, в наших условиях общество не может стимулировать стремление врача к постоянному совершенствованию. Правда, остается еще честолюбие, реализация которого даже у нас возможна, если профессионал не останавливается на достигнутом. 

3. Повышенное осознание ответственности. Пожалуй, ни в одной профессии не играет такой роли высокий уровень сознания своей ответственности перед объектом применения своего искусства, как у врача. Врач несет ответственность не перед абстрактным обществом или человечеством, а перед конкретным больным, его родственниками, наконец, перед своей совестью, не говоря уже о законе. 

4. Мужественность. От врача почти всегда требуется умение вовремя собраться, забыть свои дела, страдания, побочные интересы. Он должен всего себя подчинить лечебному процессу, а для этого необходима самоотверженная мужественность. Но мужественность ( это еще и способность в безнадежных случаях не поддаться панике, унынию и хладнокровно принимать решения. Конечно, мужество и самоотверженность ( это черты характера, которые воспитываются всей жизнью человека, но и собственными усилиями тоже.

5. Законопослушность. Для врача это не столько проявление гражданственности, сколько профессиональная черта. Врач не только должен знать юридические нормы, связанные с его профессией, но и свято их придерживаться, и не из-за боязни быть наказанным в административном или даже уголовном порядке, но из-за того вреда, который он может нанести больному, игнорируя закон. Нарушение закона обычным человеком редко ведет к трагедии (если это не убийство или нанесение телесных повреждений), нарушение же закона врачом (в рамках медицинского права), как правило, связано с трагедией и для больного, и для врача. Очевидно, что воспитание законопослушности связано со знанием соответствующих законов, их пониманием.
6. Принципиальность. Одна из важнейших составных частей профессиональной квалификации врача, если иметь в виду прежде всего верность врача деонтологическим принципам. Врач не имеет права поступаться этими принципами ни под каким давлением, ни в связи со своими политическими амбициями и симпатиями, ни в связи с материальной или иной заинтересованностью. Вместе с тем врач не должен держаться за свои принципы как истину в последней инстанции, не должен быть в этом отношении консервативным.

7. Терпимость. Является неотъемлемой чертой врача. В своей практике врач сталкивается с разнообразными характерами, различными идеологиями, верованиями, предрассудками, которые могут вызывать у него неприязнь как у человека, что может отрицательно сказаться на его работе. Поэтому врач должен обладать как терпением, так и терпимостью к чужому мнению, характеру, привычкам, капризам и даже к враждебности по отношению к себе: от этого во многом зависит успех его усилий. В то же время врач не должен терпимо относиться к халатности коллег и медперсонала, отвечающего за создание необходимых для лечения условий, к их недобросовестности и попранию закона и долга.

8. Способность к взаимопониманию, товариществу. Врачебная деятельность не терпит индивидуализма. Врачи не только взаимообогащаются, обмениваясь опытом и информацией, но часто применяют в процессе лечения бригадный метод (особенно в скорой помощи), при котором от взаимопонимания, товарищеских отношений зависит эффективность и скорость принимаемых мер. Здесь врач просто не может рассчитывать только на собственный опыт и искусство, здесь все зависит от четкой слаженной работы бригады, в которой каждый доверяет другому и понимает его с полуслова. В этом плане доброжелательность, участие являются стержнем взаимоотношений медперсонала. 

9. Чувство собственного достоинства. Достоинство врача выражается в его компетентности, тактичности, доброжелательности, в отсутствии высокомерия, снобизма, хамства; в сострадательности и понятливости; словом ( в интеллигентности. Главное достоинство врача в том, что он всегда готов и даже обязан прийти на помощь ближнему и обладает знаниями и искусством для того, чтобы оказать эту помощь, спасти жизнь человека, исцелить его, снять физическое страдание, помочь обрести здоровье, а следовательно настроение, трудоспособность, жизнерадостность. Врач должен быть терпимым и терпеливым, когда требует дело, но он должен в то же время пресекать всякие попытки больных, их родственников, чиновников всех рангов унизить его, оскорбить подачками, грубостью, чванством.

10. Сила воли. Она необходима врачу, чтобы владеть собой, взять себя в руки, побороть в себе негативные наклонности. Безвольный врач не принадлежит себе и не может за себя отвечать, его можно склонить к чему угодно, сделать его марионеткой. Есть и еще один аспект этого вопроса. В военных условиях врач нередко вынужден оказывать помощь противникам, которые принесли ему большие страдания и которых он должен бы ненавидеть. Но врач обязан и здесь взять себя в руки, подавить ненависть и выполнить свой врачебный долг.

11. Вера в свою спасительную миссию. Без этой глубокой (сравнимой с мистической) веры, без веры в силу науки и разума невозможно выполнение врачебного долга и профессиональных обязанностей. Эта особенность особенно актуальна в наше время ( время разочарований, иррационализма, тотального скепсиса. В этих условиях врач просто обязан надеяться на свои знания и силы ( последний рубеж, отделяющий больного от смерти, и врач должен это осознавать.

Глава 7. Деонтологический кодекс: 

принципы и нормы медицинской деонтологии

Жизнь свою, как и искусство свое, я буду оберегать в чистоте и святости.

                                        Из Клятвы Гиппократа

В здравоохранении любой страны, с любым уровнем развития культуры, вне зависимости от социального строя и политической формы правления деонтология решает одни и те же задачи и, следовательно, принципы и нормы ее едины во всем мире. Как правило, они отражаются в деонтологических кодексах, принятых медицинским сообществом той или иной страны.

Предлагаем вашему вниманию, осмыслению и обсуждению деонтологический кодекс, который может стать этическим путеводителем медицинского работника. В нем отражены принципиально важные, необходимые и общезначимые для каждого врача морально-этические, психологические и правовые нормы и принципы взаимоотношений между врачом и участниками лечебного процесса (пациентом, его родственниками, коллегами и др.). Кодекс может выступать основой для дополнений, связанных со спецификой каждой врачебной специальности. Знание основных положений кодекса и постоянное к нему обращение поможет сформировать в сознании будущих врачей прочные устойчивые деонтологические стереотипы, т.е. обеспечить деонтологическую нравственность врача.

7.1. Взаимоотношения между врачом и пациентом

Отношения между врачом и пациентом во многом регулируются  правами пациента, преступать которые врач не может даже в том случае, если это мешает делу и не способствует выполнению врачом своего долга. Вот почему святая обязанность врача – знать, какими правами обладает пациент.
· Пациент имеет право на свободный выбор лечащего врача. Это право пациента дисциплинирует врача, заставляет его быть “конкурентоспособным”, постоянно совершенствоваться в своем деле.

· Пациент имеет право на получение от врача полной информации о состоянии своего здоровья, о предлагаемых методах обследования и лечения, об их преимуществах и недостатках, а также о степени риска.

· Пациент имеет право аргументированно жаловаться на врача в случаях своего несогласия по поводу ведения последним процесса лечения или реабилитации; применения им процедур или препаратов, ухудшающих состояние его здоровья пациента; грубости, бестактности, жестокости врача. Жалобы пациента направляются в соответствующие комиссии или вышестоящим должностным лицам лечащего учреждения, ведомства, министерства.

· Все медицинские вмешательства производятся только с согласия пациента, кроме особых случаев, когда тяжесть физического или психического состояния не позволяет ему принять осознанное решение.

· Изучение с диагностической и лечебной целями органов и тканей у пациентов может производиться только с его письменного согласия, в крайнем случае (если больной в критическом физическом или психическом состоянии) с письменного согласия его близких родственников, а в отсутствии таковых ( с согласия представителей закона.

· Пациент имеет право на духовную поддержку служителя любой религиозной конфессии, не запрещенной законом страны.

· Секционное исследование разрешается при согласии семьи умершего за исключением тех случаев, когда семьи нет или она безразлична к данной проблеме. В таком случае разрешение должно исходить от представителей властей в рамках законности. 

Перечисленные права определяют систему взаимоотношений врача и пациента. Основываясь на них, врач устанавливает взаимодействие с последним, которое является в конечном счете ядром деонтологии.

Взаимодействие врача и пациента включает в себя множество аспектов. Задача врача в этом взаимодействии – прежде всего, понять пациента и помочь ему. Какие правила предусматривает деонтология в связи с решением этой задачи?
1. Вступая во взаимодействие с пациентом, врач обязан оставить за порогом лечебного учреждения: 

· свои личные тревоги и переживания; 

· свои человеческие симпатии и антипатии;

· свои политические убеждения; 

· свою нетерпимость;

· вредные для дела черты (свойства) характера (брезгливость, высокомерие и др.).

Если он этого не сделает, если у него не хватает для этого воли, лечебный процесс серьезно осложнится.

Конечно, врач, как и любой человек, имеет право на личные симпатии и антипатии, но только не на работе. К пациенту врач не может испытывать ни симпатий, ни антипатий – он должен всегда сочувствовать пациенту, даже в том случае, если по тем или иным своим личным свойствам пациент в обыденной жизни вызвал бы у него неприязнь.

В такой же мере врач как гражданин может иметь свои политические убеждения, но и они мешают работе. Для врача пациент не может быть политическим противником – это просто страдающий человек. У врача большие возможности сводить счеты со своими политическими врагами, как и с врагами на бытовой почве. Врач же не имеет права на враждебное отношение к больным, какие бы ни были для этого основания. Врач должен стать для любого пациента понимающим и помогающим другом, иначе ему не добиться от пациента доверия и взаимопонимания, необходимых в процессе лечения, профилактики и реабилитации. То же относится и к таким чертам характера врача, как нетерпимость, брезгливость, высокомерие, неряшливость и др.

2. Вступив в контакт с больным, врач обязан учитывать, что страдающей человек – это человек преимущественно с некоторыми психическими отклонениями, которые усугубляются в зависимости от тяжести заболевания или интенсивности болевых ощущений. Больной мнителен, вспыльчив, склонен к замкнутости, эгоцентризму, крайне субъективен и несправедлив (есть, конечно, больные, способные держать себя в руках). Вот почему врач должен относиться к больному с большим тактом и вниманием. Искреннее внимание и терпение врача помогают последнему разрушить барьер недоверия и замкнутости больного, создать атмосферу доброжелательности, открытости, готовности больного не только дать врачу необходимую информацию, но и подчиниться (если необходимо) психологическому воздействию врача. Больной видит, что заинтересованность им, его болезнью у врача не формальная, по обязанности, а искренняя, человеческая.
3. Создав оптимальную или приемлемую психологическую атмосферу во взаимоотношениях с пациентом, врач закладывает прочный фундамент для успешного лечебного процесса. Доверительные отношения между врачом и пациентом могут подогреваться обменом мнениями по разным проблемам, воспоминаниями “по поводу”, аргументированным успокоением больного, пробуждением у него надежды, особенно в тяжелых и неясных случаях. Надежда ( большая целительная сила, которой врач обязан пользоваться. Врач не должен терять надежду на излечение больного, но еще менее он имеет право лишать больного надежды на исцеление. Здесь врач имеет право даже пойти на обман, если ложь даст спасительный эффект, и даже на подлог (плацебо). Если того требуют обстановка и условия, врач может скрыть от пациента истинное положение вещей, чтобы не убить в нем надежду, постоянно поддерживать оптимистическое настроение больного.

4. Врач должен понимать, какое целебное действие на больного оказывают положительные эмоции. Вот почему в отношениях с больным врач не должен скупиться на комплименты (Вы сегодня молодец, хорошо выглядите), подбадривание (у Вас наблюдается улучшение), поздравления с праздниками, сообщение больному информации о достижениях медицины в лечении данного заболевания, другие приятные известия. 

5. В том случае, если врачу не удалось по каким-то причинам вызвать доверие пациента, он может в порядке исключения сыграть на его слабостях, например, на страхе перед смертью или похудением (полнотой); на влюбленности в свою фигуру, лицо и т.п., особенно когда дело касается вредных привычек и наклонностей. Однако в этом случае важно, чтобы “запугивание” было обоснованным и могло привести к положительному результату.

6. Войти в положение пациента, понять, чем была обусловлена данная болезнь ( значит для врача обнаружить ключ к разрешению проблемы, предотвратить, объяснив это больному, повторные рецидивы.

7. Приступая к процессу лечения пациента или к действиям по предотвращению заболевания, врач должен помнить, что любые его назначения или действия по крайней мере не должны нанести ущерба физическому и моральному здоровью пациента. Смысл тезиса “Не навреди” как раз в этом и состоит. В деятельности врача бывают случаи, когда нет условий и средств для лечения или даже спасения больного. Но и здесь врач обязан действовать, причем не только внушением и подбадриванием, но прибегать к активным действиям, чтобы у больного была уверенность в принятии врачом спасительных мер. Врач должен проявлять хотя бы “мнимую” активность (если другого средства у него просто нет), маневрировать, применяя манипуляции, которые (он это понимает) не помогут реально, но и не навредят. В безвыходных ситуациях врач может и должен, борясь за спасение жизни, идти на эксперимент, если все имеющиеся возможности уже исчерпаны, но при этом он должен быть уверен в том, что эксперимент не приведет к преждевременной, неоправданной гибели больного, не ухудшит его состояние.

8. Общечеловеческий моральный закон “Не убий” для врача должен быть одним из основополагающих. Задача врача ( до последней возможности бороться за спасение жизни пациента. И ни при каких условиях или обстоятельствах не содействовать ( прямо или косвенно ( его гибели. Причем врач более других людей может осознавать и безнадежное положение больного, и весь ужас его физических и нравственных страданий, когда гуманная сущность деятельности врача подвергается суровому испытанию. Нет ли здесь противоречия? Вопрос этот широко дискутируется в научных кругах и пока не получил однозначного ответа.

9. Во взаимоотношениях с пациентом врач обязан быть снисходительным к его странностям, убеждениям, предрассудкам, верованиям. Если пациент ( человек глубоко верующий, врач не должен выражать свои атеистические убеждения, иначе он потеряет доверие больного, не найдет с ним общий язык. Но при этом врач должен сохранять собственное достоинство и не поддакивать пациенту во всех случаях. Фальшь в такой же степени недопустима и ведет к тому же результату.

10. Встречаясь с пациентом, врач должен быть по меньшей мере опрятным, следить за своим внешним видом, чтобы произвести на пациента благоприятное впечатление. 

11. Речь врача ( важный инструмент его воздействия на пациента, поэтому врач должен бережно обращаться со словом, избегать “словоблудия”. В беседах с пациентом он должен ясно и четко выражать свои мысли, чтобы они были понятны больным и оказали свое действие.

12. Взаимодействуя с больным, врач должен добиваться установления с ним доверительных отношений, для чего ему часто приходится вступать в отвлекающие беседы, в которых он должен проявить себя интеллигентом в высшем значении этого слова: не только корректным, но и широко образованным человеком, способным понять жизненные интересы больного, уровень его развития. Это очень важно для определения тактики поведения врача по отношению к пациенту.

13. Соблюдая чистоту лица, рук, одежды, врач не только предупреждает распространение инфекционных заболеваний, но и снижает напряженность больного, боящегося опасной инфекции.

14. Вместе с тем святая обязанность врача ( не взирая на личную опасность возможного заражения, входить при необходимости в физический контакт с больным. В некоторых странах Африки, где уровень инфицированности СПИДом очень высок, врачи отказываются от оперирования, высказывают явную боязнь и брезгливость. То же можно сказать в отношении больных чумой, холерой и др. Чувство страха нормально для человека вообще и для врача в частности, однако четкое следование соответствующим профессиональным инструкциям ограждает врача от опасности и создает условия для выполнения им своего профессионального долга.

15. У врача должно быть особое отношение к носителям венерических заболеваний, как и к инфицированным СПИДом. Как правило, эти люди не только боятся, но и стыдятся своего недуга, поэтому они очень ранимы и трудно идут на откровенность. Именно в этих случаях мягкая тактичность, участливость могут оказать врачу неоценимую помощь не только в изучении процесса, но и во внушении больному мысли о серьезности его положения и недопустимости самолечения (это касается венерических заболеваний). Нужно, чтобы больной понял, что врач видит в нем не легкомысленного, никчемного человека, а человека, случайно попавшего в беду. Для инфицированных ВИЧ или больных СПИДом характерно острое чувство обреченности, и поэтому лечащий врач обязан проявлять к ним особую участливость.

16. У пожилых (особенно одиноких) больных, у которых недомогание усугубляется их возрастом, часто наблюдается стремление к смерти, что значительно осложняет работу врача. К сожалению, из-за тяжелого экономического положения у многих врачей бытует ошибочное мнение о том, что не следует уделять много внимания этому контингенту больных. Это приводит к грубым нарушениям не только деонтологических, но и общечеловеческих моральных норм и потому недопустимо.

17. Особого внимания заслуживает проблема взаимоотношения врачей с больными, получившими большие дозы радиационного облучения. В отношениях с таким контингентом больных врач должен быть особенно чуток и терпелив. Если у него имеется достаточно информации, он должен использовать ее для убеждения больного в оптимистическом исходе процесса лечения, иначе он не может рассчитывать на деловое партнерство с пациентом.

18. Повышенные требования деонтология предъявляет гинекологам, в работе которых с пациентами требуются особая деликатность и выдержка, высокие профессиональные и нравственные качества, ибо именно гинекологи стоят у истока воспроизводства человеческого рода, что накладывает на них особую ответственность.

19. В своей работе врач исключает использование профессиональных знаний в негуманных целях, а также медицинского воздействия на пациента с целью его наказания, исходя как из своих интересов, так и из интересов третьих лиц.  Врач ни при каких условиях не должен рассматривать пациента как средство удовлетворения своих интересов. В противном случае будет нанесен ущерб всей системе здравоохранения. 

7.2. Взаимоотношения врача и больного ребенка

Лечение больного ребенка требует от врача особого отношения. Все, о чем говорилось ранее, в этом процессе приобретает более утонченный и даже слегка гипертрофированный характер, что связано с особенностями психики ребенка как в реакциях, так и в восприятии, и проявляется в его впечатлительности, доверчивости. Вот почему работа педиатра (как и других врачей, участвующих в лечении ребенка), связана с глубоким знанием детской психологии, основ педагогики детского возраста, с умением понять ребенка, завоевать его доверие, повлиять на него, заинтересовать его. Каковы же особенности во взаимоотношениях врача с ребенком?

1. Дети, как правило, оптимистичны, что значительно упрощает задачу врача, но, с другой стороны, именно в силу своего оптимизма дети беспечны. Внушить ребенку не только веру в исцеление недуга, но и чувство опасности, мобилизующее ребенка на помощь врачу, является обязанностью последнего.

2. Врач должен заменить ребенку и любящих, заботливых родителей, и понятливых товарищей (если речь идет о длительном пребывании в условиях стационара). Врач вникает в интересы ребенка и сам вызывает его интерес, не забывая при этом, что ребенок не терпит сюсюканья, а ожидает “взрослого” уважительного отношения к себе. Тут от врача требуется большое педагогическое мастерство.

3. Характерной особенностью психики ребенка является его восприятие неприятных ощущений. Ребенок – неподготовленный к физическому страданию пациент. И это следует учитывать. Не говоря о педиатрах (для них это азбука), хирурги, стоматологи, представители других медицинских профессий, деятельность которых связана с причинением острых болевых ощущений пациенту, обязаны при лечении ребенка быть крайне осторожными, используя все имеющиеся средства для того, чтобы облегчить эти страдания. Кроме того, при выполнении болезненных процедур врач должен уметь развлечь или отвлечь ребенка. 

4. Врач должен жалеть больного, тем более ребенка, однако он не должен высказывать больному свою жалость, поскольку жалость подрывает мужество человека, лишает его сил к сопротивлению болезни.

5. Большинство детей достаточно быстро привязываются к взрослым и начинают ревновать предмет своей привязанности. Поэтому врачам, лечащим детей, следует с осторожностью устанавливать отношения с каждым ребенком.

6. Врачи понимают, что дети в различном возрасте имеют разный жизненный опыт, разную степень приспособляемости, иммунитета, разные психологические установки. Это обусловливает необходимость индивидуального подхода к каждому ребенку, применение методов воздействия, соответствующих их возрасту и ценностным установкам.
7. Ребенок с явными отклонениями от нормы остро чувствует свою непохожесть на других детей, а другие дети часто дают ущербному ребенку почувствовать свое превосходство. Это травмирует психику ребенка, принося ему серьезные страдания. Врач в этих случаях обязан не только остановить жестоких детей, но главное ( убедить больного ребенка, что он лучше, умнее, добрее, чем злые дети, которые над ним насмехаются, что его беда ( не главный недостаток человека. При этом врач должен быть убедителен, чтобы ребенок не заметил фальши, жалости, простой утешительности. Поэтому долг врача ( присматриваться к ребенку и находить в нем достоинства (привлекательность, сообразительность, остроумие, доброту).

8. Отношения врача и больного ребенка в поликлинических условиях имеют свою специфику. Прием ребенка с родителями участковым врачом особых осложнений не вызывает. Участковый врач, как правило, хорошо знает своего подопечного и не только его болезни и соматические (морфологические) особенности, но и его психику, а также родителей больного. И ребенок привыкает к участковому врачу (особенно ребенок болезненный). Но другим специалистам нередко приходится действовать спонтанно, да еще и в рамках кратковременности приема. В таких условиях от врача требуется большое педагогические мастерство и умение. Особенно сложно приходится молодым специалистам, не обладающим значительным опытом. Здесь на помощь должны приходить знания детской психологии и педагогики, полученные в институте.

9. Особая тактичность необходима в отношениях врачей с подростками в период их полового созревания. Тут нужно умение доходчиво раскрыть подростку тайны его пола и недомоганий с этим связанных, предостеречь его от пагубных привычек, наносящих вред его здоровью.

7.3. Взаимодействие врача с родственниками больных
Когда речь идет о больном ребенке, то врач, даже самый молодой, всегда должен помнить, что для родителей, особенно для бабушек и дедушек, их ребенок ( самое дорогое, что у них есть, и болезнь его они переносят гораздо тяжелее, чем сам ребенок. Они крайне мнительны, недоверчивы, быстро поддаются панике, отчаянию; они скорее скептично и пессимистично, чем оптимистично настроены (особенно когда у ребенка хроническое или тяжелое заболевание); они верят слухам и недоверчивы к науке; живут они преимущественно надеждой, причем надеждой не на науку, а на чудо.

Врач обязательно должен учитывать это в общении с родителями, помня, что ребенок более всего верит им, доверяет им и надеется только на них, рассматривая врача как промежуточную инстанцию. Только убедив родителей в своей правоте, в эффективности лечебного процесса, в своей безусловной компетенции, врач может завоевать доверие родителей, а через них и больного ребенка. Поэтому врачу, работающему с детьми, всегда следует помнить и учитывать ряд требований.

1. Вступая в отношения с родителями, врач прежде всего должен очень внимательно, а главное, участливо и терпеливо выслушивать родителей (обычно многословных) обо всем, что касается не только заболевания, но и самого ребенка: о других его болезнях, о том, как и кто его лечил и каковы результаты лечения. Чем больше информации соберет врач, тем легче ему будет лечить больного и общаться с ним. Наводящие вопросы должны показать родителям глубокую заинтересованность и обеспокоенность врача по поводу именно их ребенка. Тут врач должен проявлять искусство психолога. Кроме того, наводящие вопросы могут успокоить родителей относительно квалификации врача, его компетентности. Врач обязательно должен сослаться на 2–3 случая из собственной практики, когда ребенок успешно был избавлен им от болезни, конечно, при активной помощи со стороны родителей.

2. Установив диагноз, врач взвешивает, имеет ли он право быть откровенным с родителями относительно возможного исхода лечения. Если случай тяжелый и родители могут сознательно сыграть положительную роль в подготовке ребенка к операции, врач может быть откровенным, если же его откровенность в целом может пагубно отразиться на процессе лечения, тогда этого делать не следует. Что касается откровенности относительно хода лечения, его средств и методов, то такая откровенность укрепляет авторитет врача, она всегда к месту. Но врач, как нам кажется, ни в коем случае не должен лгать родственникам (больному врач может сказать неправду во имя исцеления или облегчения страданий), ибо это в конечном счете подрывает его репутацию, уважение не только к нему, но и к другим врачам. В этом случае врач обязан стать дипломатом ( прямо не лгать, но и не говорить всю правду, оставляя надежду родственникам.

3. В общении с родителями врач должен учитывать их культурный уровень, подвижность их психики, возраст и ценностные установки. Никакого высокомерия, никакого пренебрежения к их предрассудкам или низкой общей культуре, никаких “заумностей” научного характера быть не должно. Главное ( способность понимать любого человека и его страдания.
4. Общаясь с родителями больного, следует помнить и о том, что они создают врачу общественный имидж, иными словами, в этом общении врач “работает” и на свой авторитет, и на авторитет лечебного учреждения. Когда кто-либо выражает свое негативное отношение к врачу или лечебному учреждению, ссылаясь на опыт других людей, ( этому можно верить и не верить, но когда то же мнение высказывает человек, непосредственно столкнувшийся с негативными явлениями в клинике ( будь то сам больной или его родственники, то это уже факт, а не домысел, и на таких фактах базируется общественное мнение.

5. Постоянно находясь в связи с родителями больного ребенка, врач должен периодически, а лучше постоянно советоваться с родителями, а не просто извещать их о состоянии больного.

6. Врач обязан всегда помнить, что ребенок находится во власти своих чувств и настроений, поэтому вся тяжесть, связанная с его выздоровлением, ложится на родителей. После лечения ребенку до полного выздоровления необходимо придерживаться предписанного врачом режима, делать соответствующие упражнения, процедуры, как правило, неприятные для ребенка. Следовательно, врач должен убедить родителей в необходимости осуществлять оправданное насилие над ребенком для его же пользы. Сделать это трудно, если врач не является для родителей авторитетом.

7. Иногда причиной заболевания ребенка являются сами родители, которые (из лучших побуждений) могли нанести ребенку физический ущерб. Как правило, такие родители лгут и изворачиваются, боясь понести уголовную ответственность. Врачу же важно знать, как и при каких обстоятельствах произошло несчастье. Возможно, это было связано с культовым обрядом, традицией, к которым приобщали ребенка, возможно, с попытками родителей “отучить” ребенка от неблаговидных действий. Здесь от врача требуется большой такт и установление доверительных отношений с родителями, иначе информации, так необходимой ему, он не получит.

8. Очень острая деонтологическая проблема ( получение согласия родителей на сложную операцию в экстремальных условиях. Когда есть время убедить родителей, подготовить их, дело упрощается, хотя и тут нужно взаимное доверие, авторитет, искусство убеждения. Но когда времени нет, когда дорога каждая минута, тогда врач не только может, но и должен быть жестким и непреклонным. Он обязан прямо сказать родителям, что их ребенок умрет, если ему сейчас же не сделают операцию. В том же случае, если религиозные убеждения родителей становятся непреодолимой преградой крайне нужному оперативному вмешательству, долг врача – спасать ребенка, несмотря на несогласие родителей.

9. Сложная и трудная во всех отношениях проблема – получение разрешения родителей на изъятие с целью трансплантации какого-либо органа их только что умершего ребенка. Здесь врач оказывается в экстремальной ситуации и ограничен во времени. Вот когда знание психологии, как и способность убеждать, могут сыграть решающую роль.

10. Характерные конфликтные ситуации между врачом и родителями ребенка связаны с проблемой посещения родителями больного ребенка. Врач должен помнить, что это посещение, как правило, вызывает у ребенка положительные эмоции, становясь важным компонентом лечения. Кроме того, родители по преимуществу являются союзниками и помощниками врача в борьбе за жизнь и здоровье ребенка. Поэтому врач должен быть заинтересован в этих посещениях не меньше родителей и самого ребенка. Лишь очень существенные причины могут ограничить свидания родителей с детьми (установленный режим, процедуры, карантин). В идеале постоянное присутствие родителей, конечно же, желательно, но для этого в наших больницах пока нет условий. Кроме того, присутствующие родители суетятся, отвлекают персонал и врача, занятых другими детьми. Поэтому врач обязан терпеливо объяснить родителям положение вещей, входя в их состояние, но проявляя определенную строгость. Однако ни в коем случае недопустимы грубость, несдержанность, раздражительность. Обида родителей на врача во всех отношениях отрицательно скажется на процессе лечения.

11. Взаимоотношения участкового (домашнего) врача с родителями больного могут выходить за рамки официальности, не нарушая при этом служебного долга и деонтологических принципов. Дружба врача с родителями больного ребенка, особенно, если ребенок болезненный, очевидно, полезна и врачу, и ребенку, и родителям. Но эти отношения ни в какой мере не должны ущемлять гордость и достоинство врача.

Все, что было сказано о взаимоотношениях врача с родителями больного ребенка, в значительной степени относится и к вопросу взаимодействия врача со взрослыми пациентами и их близкими ( с учетом их особенностей. Главное здесь то, что, во-первых, влияние близких на взрослого больного не столь сильно, хотя и не исключается вовсе; во-вторых, близкие взрослых больных, как правило, менее эмоциональны, суетливы, их страхи и переживания за участь больного не столь интенсивны. Кроме того, если к детям у врачей отношение в большинстве случаев сострадательное, то в отношении взрослых пациентов его часто таковым назвать нельзя. Подтверждение тому – постоянное возрастание числа жалоб на жестокое, бездушное, формальное отношение медперсонала, в том числе и врачей, к больным и их близким. Причем половина всех поступивших жалоб направлена именно близкими, а не самими больными. Поэтому необходимо учитывать следующее.

1. Взрослые больные, как правило, сами вводят врача в курс дела, не оставляя этого родственникам или близким, поэтому врач лишен возможности (кроме крайних случаев) обменяться информацией с ними и не видит в этом необходимости. Однако формула “родственники и близкие являются союзниками врача” всегда остается в силе, и потому врачу совершенно нелишне побеседовать с ними, вызвать у них доверие и согласие на помощь.

2. Часто родственники, навещающие больного, игнорируя предписания врача, по просьбе больного передают ему сигареты, спиртные напитки, еду, вредную при его положении. Делают они это потому, что ни больной, ни его родственники просто не осознают серьезности положения. Кто же, кроме врача, может их в этом убедить, а не просто запретить (особенно если учесть, что питание в больницах сегодня довольно скудное для взрослого человека, и передачи просто необходимы).

3. С близкими взрослого больного врач может быть более откровенен и прямолинеен, но и тут нужна мера, а также учет индивидуальных свойств как больного, так и его близких. Часто больной оказывается в тяжелом положении из-за своих вредных привычек, которым потакают близкие. В таких случаях врач должен откровенно указать им на это обстоятельство, убедить их, что в болезни пациента они виноваты не менее последнего, что от них зависит и выздоровление больного, и исключение рецидивов заболевания.

7.4. Взаимоотношения между врачами-коллегами

Для успешной профессиональной деятельности врачу крайне важно установить нормальные рабочие (функциональные) отношения не только с коллегами у себя на работе (что само собою разумеется), но и с другими представителями своей и смежных профессий. Врач в наше время давно уже не “один в поле воин”. Эффективность его работы обусловливается той помощью, которую ему оказывают его коллеги. Поэтому положение требует, чтобы между коллегами установились дружеские доверительные отношения, чтобы коллеги понимали друг друга, доверяли друг другу, надеялись друг на друга.

1. Для установления доверительных отношений с коллегами врач должен прежде всего научиться слушать, вникать и стараться понять точку зрения коллеги по любому (не только профессиональному) вопросу. Он может не принять мнение коллеги, не разделять его убеждения и жизненную позицию, он должен убеждать коллегу и даже идти на конфликт с ним ( но все это в крайнем случае и в экстремальных условиях, когда на карту поставлены жизнь и здоровье пациента. Во всех же других случаях следует избегать возникновения конфликта между коллегами; они по преимуществу должны быть лояльными, терпимыми друг к другу. Кроме того, профессионал должен уметь признавать свои ошибки и заблуждения: это лишь укрепляет его авторитет.
2. Врач не имеет права быть высокомерным, заносчивым по отношению к коллегам, даже (и особенно) в тех случаях, когда он убежден в своем профессиональном превосходстве, более богатом опыте и т.д. В противном случае его отношения с коллегами будут напряженными в силу взаимной неприязни, что, несомненно, отразится на их совместной работе. Жертвой же таких отношений оказывается ни в чем не виновный больной. Если врач испытывает неуважение к коллегам и не может это скрыть, то рано или поздно об этом узнают больные и теряют уважение и доверие к врачу. Конечно, врач ( человек, он может что угодно чувствовать по отношению к коллеге, но он не имеет права ни ему, ни кому другому этого чувства открывать (особенно если оно негативно).

3. Недоверие и неприязнь между коллегами часто вызываются завистью к общественному имиджу коллеги, его административному посту, уважению, которое выражают ему коллеги и больные, его материальному благополучию и т.д. Такая зависть непременно проявляется в том, что в отношениях возникает напряженность, грозящая перерасти в конфликт. Зависть оправдана только тогда, если она является стимулом для профессионального и нравственного совершенствования, пробуждая здоровое и полезное честолюбие. Зависть же, направленная на разрушение статуса объекта зависти, для врача недопустима.

4. Врач должен, не скрывая, постоянно учиться у более опытных и знающих коллег, что будет способствовать не только профессиональному росту, но и установлению взаимных уважительных отношений между коллегами. А опытные, искусные врачи обязаны мягко и тактично учить и направлять врачей менее опытных и менее искусных. Врач не имеет права отказать более молодому коллеге в помощи и в овладении знаниями и навыками. Однако недопустим менторский тон, насмешки над ошибками молодых врачей. Помогать и обучать нужно чистосердечно, понимая, что ошибки в молодости неизбежны, что время и опыт все поставят на свои места. Насмешки же, грубые “разносы” за ошибки могут лишить молодого врача уверенности в себе, которая так нужна ему.

5. Коллектив современного лечебного учреждения должен составлять единый организм, выполняющий одну задачу – заботу о жизни и здоровье больных ( и, следовательно, объединенный одной общей целью. Поэтому в известной степени ответственность одного врача разделяется всеми врачами коллектива. Вот почему коллеги обязаны приходить на помощь друг другу, не считаясь с тем, “их” ли это пациент или другого коллеги.

6. Врачи обязаны обмениваться профессиональной информацией, не пытаясь монополизировать ее в ущерб делу. Скрытие информации (как и неуместное ее разглашение) может стать причиной гибели пациента, нанесения ущерба его здоровью. Это не противоречит соблюдению авторских прав. Если врач в процессе исследований сделал открытие, он должен обязательно его зарегистрировать и предать гласности, ибо от этого, быть может, зависит жизнь и здоровье тысяч людей.

7. Врач должен поддерживать доброжелательные отношения с коллегами из других медицинских учреждений и стран. Интенсивный обмен информацией между коллегами региона и всего мира ( основа и залог развития здравоохранения. Тут дело не в цеховой солидарности (хотя и она хороша, если служит делу), а в необходимости создания единого информационного пространства.

8. Сотоварищество врачей ( один из важнейших деонтологических принципов. Врач обязан прийти на помощь людям в любую минуту, а тем более на помощь другому врачу вне зависимости от времени и места нахождения.

9. Особого внимания заслуживает проблема отношений между врачами, занимающими разные должности – отношения “по вертикали”. Очевидно, что отношения между главным врачом, заведующим кафедрой, заведующим отделением и их подчиненными в рамках работы должны носить официальный характер. Тут недопустимо панибратство, ведущее к ослаблению дисциплины и порядка. А то, что дисциплина и порядок, поддерживаемые установленной субординацией, в медицине необходимы, как и в армии, сомнений не вызывает. Речь идет не о слепом подчинении или чинопочитании, а о рациональной субординации, при которой подразумевается, что каждое распоряжение начальника содержит в себе здравый смысл и прагматическую цель. Об этом, прежде всего, должны заботиться руководители, если хотят добиться уважения и подчинения коллег-подчиненных. Вне рамок работы и подчиненные, и начальники являются только врачами-коллегами, субординация между которыми просто неуместна.

10. И начальник, и подчиненный – врачи, поэтому в процессе лечения больного и тот и другой в своих профессиональных отношениях должны исходить, прежде всего, из пользы дела. Не в каждом конкретном случае начальник более компетентен, чем его подчиненный, и поэтому начальник должен быть готовым отбросить амбициозность и, если понадобится, ассистировать своему подчиненному, не нанося ущерба ни своему врачебному достоинству, ни своему авторитету.

11. Руководитель в целях сохранения единства коллектива не имеет права: высказывать явное предпочтение или неприязнь кому-либо из коллектива врачей; отчитывать подчиненных врачей в присутствии их коллег, тем более в присутствии младшего медперсонала; без необходимости пользоваться властью, проявляя нетерпимость и самодурство;  использовать служебное положение в корыстных или иных, не имеющих отношение к делу целях, особенно в ущерб подчиненным. Он должен внимательно и заинтересованно выслушивать своих подчиненных, даже в том случае, если считает, что они не правы, поскольку в их мнении всегда можно обнаружить рациональное зерно. Руководитель должен всегда помнить, что эффективность его работы зависит от того, насколько он сумеет сплотить коллектив, стать его цементирующей основой. А это достигается умным, тактичным, но в тоже время требовательным отношением к подчиненным.

12. Руководитель обязательно должен поощрять подчиненных, развивая их инициативность, выискивать у них не столько огрехи, сколько удачи, тем самым стимулируя уверенность подчиненных и их чувство собственного достоинства. В работе врачей не должно иметь места стремление сделать и удержать карьеру любыми средствами в ущерб работе. Поэтому руководитель с высоким чувством долга и ответственностью за порученное дело не имеет права видеть в подчиненных угрозу своему положению, а напротив, должен на всех уровнях поощрять талантливых, достойных сотрудников, не опасаясь за свое место.

13. Врач может указать на ошибку, совершенную коллегой, только конфиденциально или на профессиональном разборе, причем в соответствующей, не унижающей коллегу форме.

14. Ни в коем случае врач не может отговаривать пациента лечиться у своего коллеги, а тем более “переманивать” пациентов у других врачей.

7.5. Взаимоотношения врача со средним 

и младшим медперсоналом

Эффективность разносторонней деятельности врача достигается как зa счет его профессиональных качеств, так и за счет умелого профессионального взаимодействия со средним и младшим медперсоналом.

1. С медперсоналом у врача должны складываться деловые доброжелательные отношения, которые становятся основой взаимоуважения и доверия, без чего работа как врача, так и медперсонала проходит в условиях постоянной настороженности и напряженности, что отнюдь не способствует ее успеху.

2. Доброжелательные и доверительные отношения между ними возможны лишь в том случае, если, с одной стороны, врач будет обладать необходимыми профессионально-деонтологическими качествами, а с другой – медперсонал также будет высококвалифицированным и обладающим необходимыми профессионально-нравственными установками (чувством долга, ответственности, собственного достоинства).

3. Доброжелательность и взаимное доверие ни в коей мере не должны опускаться до панибратства, до того, чтобы врач передоверял свои обязанности медперсоналу, как бы перекладывая свою ответственность на неподготовленного к ней человека.

4. Профессионализм отношений между врачом и медперсоналом в своей основе покоится на высокой требовательности врача к самому себе и соответственно к медперсоналу. Поэтому врач должен с неослабным вниманием (ни в коем случае не с подозрением) контролировать работу медперсонала, пресекая всякую халатность, невнимательность, недисциплинированность.

5. Требовательность врача к медперсоналу должна быть обоснована и не выглядеть как “самодурство”. Врач обязан каждый раз доходчиво объяснять медсестре, что и почему он от нее требует.

6. Врач не имеет права унижать медперсонал, особенно в присутствии больных или их родственников. Разбор недостатков в работе кого-либо из медперсонала (если это используется не в качестве назидания другим медсестрам) желательно проводить конфиденциально. И уж ни в коем случае врач не должен повышать тон в разговоре с медперсоналом.

7. Врач должен передавать свои знания и опыт работающему с ним медперсоналу, служить ему примером во всем. Выражая свое доброжелательное отношение, он постоянно должен находить в работе медперсонала какие-либо достоинства (а не только недостатки) и не скупиться на похвалу.
8. Врач никогда не должен пользоваться услугами медперсонала в решении своих проблем, не имеющих отношения к работе. 

7.6. Врач, информация и врачебная тайна

Деятельность врача во многом определяется условиями его существования в современном информационном поле.

1. Врач является порой носителем уникальной информации, которая служит ему средством реализации его рабочих планов. Информация может оказывать как плодотворное, так и разрушительное влияние на ее носителя, вот почему врач обязан бережно обращаться с ней. Знание есть инструмент, который используется человеком для решения своих проблем, но знание, кроме того, есть и сигнал, вызывающий положительные или отрицательные эмоции, что очень важно в лечебном, реабилитационном и профилактическом процессах.

2. Если у врача не осталось иной надежды, чем упование на скрытые возможности организма и активное его противодействие разрушительному процессу болезни, тогда, вероятно, он может открыть глаза больному на истинное положение дел, рассчитывая на его помощь. Но нельзя не учитывать и то, что у слабых, безвольных больных такая информация может вызвать противоположный эффект, скорее способствующий стремительному развитию болезни, чем сдерживанию ее. Тут от врача требуется знание психологической устойчивости пациента.

3. Если вообще нет никакой надежды на выздоровление, врач может скрывать от пациента соответствующую информацию, всемерно подбадривая больного, вселяя в него надежду. Так же он поступает и с его близкими. Однако и в этом случае бывают исключения, касающиеся сильных духом индивидуальностей, для которых, например, важно знать, каким временем они располагают, для которых выполнение своего долга (ученого, писателя, руководителя) важнее, чем личная судьба.

4. Врач обязан сохранять в тайне от посторонних информацию о состоянии больного, о его диагнозе, данных лабораторных анализов, поскольку такая информация может быть использована посторонними лицами во вред больному. Сохранение тайны относительно информации о пациенте является важнейшим условием взаимного доверия между больным и врачом, без чего лечение больного затруднительно.

5. Вместе с тем во врачебной практике имеется целая отрасль, в рамках которой сокрытие врачом информации противоречит его долгу и обязанностям и даже может быть уголовно наказуемо. Это область инфекционных, особенно венерических заболеваний. В последнем случае врач обязан выявить всех контактирующих с больным лиц и поставить их в известность относительно их возможного заболевания. Эта профилактическая мера просто необходима для сохранения общественного здоровья.

6. Несколько сложнее обстоит дело с носителями ВИЧ инфекции или больными этой болезнью. С одной стороны, важно выявить все контакты инфицированного и исследовать эти контакты, что невозможно без распространения соответствующей информации. С другой стороны, общественное мнение крайне негативно реагирует на носителей этого недуга, превращая их в изгоев. Вот почему крайне нежелательно, чтобы подобная информация стала достоянием общества.

7. Относительно врачебной тайны существует еще одна проблема. В процессе необходимых медицинской науке исследований, экспериментов, врачи открывают новые препараты, методы и средства лечения тех или иных заболеваний. При этом часто происходит международный обмен информацией о результатах исследований. Несмотря на то, что этот обмен состоится в рамках специальных саммитов, конференций, симпозиумов, путем публикаций в специальных изданиях, т. е. в узком кругу специалистов, информация рано или поздно просачивается за пределы этого круга. Больные и их родственники, получившие такую информацию, начинают требовать от лечащего врача применения этих новых средств. 

В этом случае врач оказывается в затруднительном положении. С одной стороны, старые средства и методы не дают нужного эффекта; с другой – врач не имеет права пользоваться средствами, не прошедшими достаточной проверки, поскольку может нанести ущерб здоровью больного или его потомству. Необходимо некоторое время, но больному и родственникам этого не понять, они не желают ждать и требуют немедленного применения нового “чудодейственного” средства. Поэтому информация о подобных средствах может быть опубликована лишь в такой форме, которая позволяет до определенного времени не привлекать общественного интереса, оставаясь для общества тайной. Соответственно и специалисты, владеющие подобной информацией, не имеют права на ее распространение.

7.7. Врач и медицинские исследования на человеке

7.7.1. Основные принципы

1. Биомедицинские исследования на людях должны проводиться в соответствии с общепринятыми научными принципами и основываться на адекватных лабораторных исследованиях, экспериментах на животных и знании научной литературы.

2. Программа и выполнение каждого экспериментального исследования на человеке должны быть четко сформулированы в экспериментальном протоколе, который представляется независимому комитету для рассмотрения, внесения замечаний и предложений.

3. Биомедицинские исследования на людях должны проводиться только квалифицированными специалистами под наблюдением компетентного врача. Ответственность за здоровье человека несет врач, а не исследуемый, даже если он дал на это согласие.

4. Каждому планируемому клиническому исследованию должно предшествовать точное определение степени риска и потенциальной пользы. 

5. Биомедицинские исследования на человеке нельзя проводить, если предполагаемая польза не превышает возможный риск. Врачи должны воздерживаться от проведения таких исследований, пока не убедятся в том, что возможный вред предсказуем. Интересы исследуемого должны быть превыше интересов науки и общества.

6. Следует предусмотреть меры гарантии уважения личности испытуемого и уменьшения воздействия испытания на его физические и умственные способности.

7. При публикации полученных результатов врач должен соблюдать их точность. Сообщения об экспериментах, проведенных без соблюдения принципов, изложенных в декларации, не должны приниматься для публикации.

8. Объект клинических исследований должен быть информирован о целях и методах исследования, ожидаемой пользе, возможном вреде, а также о всех неудобствах, связанных с исследованием. Ему должно быть предоставлено право отказа от участия в исследовании или выхода из него в любой момент. Врач должен получить от исследуемого предварительное согласие на участие в исследованиях в письменном виде.  При получении такого согласия врач должен обратить особое внимание на то, что испытуемый может находиться в зависимом от него положении. В этом случае согласие должно быть получено другим врачом, который не связан с исследованием.

9. При физической или психической невозможности дать письменное согласие (или если исследуемый является несовершеннолетним), разрешение может быть получено от родственников в соответствии с законодательством.

10. В протоколе исследования должен всегда содержаться раздел с этическим обоснованием и отметкой о том, что он составлен в соответствии с принципами декларации о проведении исследований на человеке.

7.7.2. Медицинские исследования, 

связанные с оказанием профессиональной помощи

1. Врач должен иметь свободу в применении новых диагностических или лечебных мер, если, по его мнению, они дают надежду на спасение жизни, восстановление здоровья или облегчение страдания.

2. Вероятные польза, вред или неудобства нового метода должны быть оценены в сравнении с преимуществами лучших из существующих диагностических и лечебных методов.

3. В любом медицинском исследовании каждому больному, включая больных контрольной группы, должно быть гарантировано применение лучших проверенных методов диагностики и лечения.

4. Отказ больного от участия в исследовании не должен нарушать его взаимоотношений с врачом.

5. Если врач считает, что следует получить письменное согласие больного, особые причины на то должны быть записаны в протоколе и представлены на рассмотрение независимому комитету.

6. Врач может сочетать медицинские исследования с профессиональной помощью для получения новых медицинских знаний в той степени, в какой эти исследования представляют диагностическую или лечебную ценность для больного.

7.7.3. Нелечебные медицинские исследования

1. При чисто научных клинических исследованиях, проводимых с людьми, обязанностью врача являются защита жизни и здоровья человека – объекта клинического исследования.

2. Испытуемый должен быть добровольцем.

3. Исследователь должен прекратить эксперимент, если, по его мнению, при продолжении исследования может быть нанесен вред здоровью испытуемого.

4. В исследованиях на человеке интересы науки и общества никогда не должны ставиться выше здоровья испытуемого. 

7.8. Врач и политика

Врач ( член общества и вольно или невольно включен в систему политических страстей, что, несомненно, проявляется в его политических симпатиях и антипатиях, в его отношении к людям вообще и коллегам в частности. Поэтому:

а) врач должен всегда помнить, что для него нет и не может быть политических противников, а есть лишь страдающие пациенты; это касается и пациентов, преступивших закон, даже в тех случаях, когда их преступления были направлены на лишение других людей жизни или здоровья; 

б) врач должен быть вне политических партий, даже тогда, когда он разделяет убеждения какой-либо из них: ведь, являясь членом партии, он обязан подчиняться партийной дисциплине, а не своему долгу;

в) врач является гражданином и подданным государства, а поэтому обязан подчиняться решениям высших государственных органов. Но в том случае, когда их решения носят явно антигуманный, человеконенавистнический характер, совесть профессионала не позволит врачу участвовать в выполнении таких решений, даже в том случае, если это угрожает его безопасности.

