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 : (21.2.2.12) 1שיעור 

 ניסוי מחשבתי:

בזמן שהותך בחו"ל במדינה שאינה דוברת את שפתך, ודרך ההתקשרות היחידה שלך היא האנגלית, אתה נתקף כאבי בטן נוראיים. אנשים 
לנס ואתה נלקח לבית החולים. בבית החולים מתחילים לבדוק אותך, ומגיע נחמדים, שלא מדברים איתך אנגלית, מיד קוראים לאמבו

רופא דובר אנגלית שמביא לך תרופות וסמים למינהם. במהלך התרופות הוא שואל שאלות חודרניות ואישיות בנוגע להתנהלות המינית, 
. בסופו של דבר הוא מבקש לבצע ניתוח ביום להפרעות ומחלות שהיו בעבר, ומבקש להכיר עובדות מאוד חשאיות על העבר הרפואי שלך

הניתוח הוא פתיחת הבטן, לקיחת הדגימה, וכל זאת בהרדמה. האם הייתם מתנגדים לשלב מסוים  –למחרת, ולהוציא לך דגימות מהבטן 
 בתהליך זה? או שהייתם מסכימים להמלצתו?

 יש לנו שתי שאלות שעלינו לשאול: א היה מבקש לעשות. רוב האנשים היו מסכימים לרופא לבצע את הבדיקות וכמעט את כל מה שהו

 למה אנחנו משתפים פעולה עם כל הפרוצדורה הרפואית? .1
 האם הסיפור כאן הוא אחר מכל אמון אחר שאנחנו נותנים לכל מקצוע אחר? .2

 לדוגמה: טכנאי מחשבים, איש שמתקן את הגז )כמו הסיפורים לאחרונה..( וכו'. 
 ם אין הבדל בין אתיקה של מקצוע כלשהו ושל אתיקה רפואית? ננסח את השאלה מחדש: הא

 נחזור לשאלות, וננסה לענות עליהם אחד אחד:

 .0הסיבה שאני מוכן לשתף פעולה עם הרופא זה כי אני נותן אמון. אם האמון הזה לא קיים, לא אשתף פעולה. לדוגמה, בשנות ה .1
הלות המינית שלהם מרופאים כי הרגישו אי נעימות או חוסר אימון. מטופלים הסתירו מידע אודות ההתנ AIDSעם השתוללות ה

 היסוד לטיפול רפואי הוא ה"אמון"
 , שהם כדלהלן:  Childress & Beauchamp כמעט בכל בית ספר לרפואה לומדים את ארבעת הערכים של  .2

שובה בעייתית, כי להטיב זה לא לעשות הטוב ביותר עבור המטופל? להקל על המטופל? הקלה היא ת –( beneficence) הטבה .א
 תמיד להקל. האם זה להטיב איתו? להטיב עם חייו? 

דוגמה: אדם מגיע לחדר מיון לאחר שאיבד המון דם, וההטבה הבסיסית ביותר ההגיונית היא לתת לו דם. אבל אם הוא חלק 
 נו לערך ה)ג(. מ"עדי יהוה"? אסור להם לקבל דם, האם גם לו ניתן? זה יפגע באוטונומיה שלו, והגע

אסור לגרום נזק במיודע. אם הרופא יודע שתהליך מסוים יפגע במטופל, גם אם  –( primum non nocere) אי גרימת נזק .ב
 המטופל מאוד מאוד רוצה בכך, הרופא צריך להימנע מלבצע מעשה שכזה. 

לה, הוא הדרך היחידה להיות האם הבחור מ"עדי יהוה" שמסרב לקבל תרומת דם מסיבות כא –( autonomy) אוטונומיה .ג
אוטונומי? לא תמיד האוטונומיה באה ממקום רציונאלי. שוב, לדוגמה, אישה שמגיעה לחדר לידה ולא מוכנה ללדת לידת 

 או בריכה או מוות מבחינתה. מה נעשה כאן?  -קיסרי לעולם
 חלוקה צודקת של משאבים. נרחיב על זה בהתאם בהמשך הקורס.  –( justice) צדק .ד

 ו כמה וכמה ביקורות על ארבעת הערכים הללו: הי

 הערכים מנוסחים באופן עמום ולכן הם נתונים לפרשנות סובייקטיבית -
 מחד, הרשימה רחבה מדי וכוללת ערכים רחבים מדי -
 מאידך, הרשימה צרה מדי ואינה מכילה את כל הערכים הרלבנטיים לאתיקה הרפואית. -
אוריה אתית שלמה המסבירה כיצד יש לאזן בין ארבע הערכים כאשר אלו אינם כללית באופן שינו מתגבש לכדי יצירת תי -

 ל'אוטונומיה'?מתיישבים זה עם זה. למשל: עם אותו הבחור מ"עדי יהוה", האם עליי לתת העדפה ל'הטבה' או 

האמון,  וחלקה על הערכים האלה. היא מאמינה שבבסיס היחסים בין רופא ומטופל עומד ערך Rosamond Rhodesהגיעה 
 ורשימת הערכים שלה היא כדלהלן:

ערך זה מהול יותר במשהו רגשי, ולא בהכרח מטיב.  –( beneficenceגם כהטבה  , ומכירים אותהcaringבאנגלית ) דאגה .א
פותרים כאן חלקית את הבעיה עם מטיב מתוך אמפתיה וקשר קרוב יותר ובעצם המטופל עצמו כבן אדם עומד לנגד עינינו. 

ה', כי אנחנו גם מתחשבים בקשיי המטופל ושואלים את עצמנו איך עונים על קשייו כדי לענות על בעיותיו. היא ערך ה'הטב
 מחדדת את הערך הראשון שהעלה הרבה שאלות עכשיו. 

בנוסף, הערך שם את הרופא בעמדה שאינה שיפוטית. הוא לא אמור להתחשב במה שהביא אותו למצב הזה, אלא לטפל בו. 
 השמנת יתר, עישון, וכו'.  בין אם זה

לא מדברים על אוטונומיה, אלא על כיבוד האוטונומיה. זה בא מתוך  –)מוכר גם ככבוד(  כיבוד האוטונומיה של המטופל .ב
כל אדם הוא יצור רציונאלי, והוא מסוגל חובה לכבד את המטופל, ולמה החובה הזו לכבד אותו? משום שהוא יצור אוטונומי. 

ם ולפעול על פיהם. ובגלל שהוא מסוגל לחוקק ערכים, חובה עלינו לכבד אותו. חובה עלי לספר לו את לחוקק לעצמו ערכי
 האמת, ולא להסתיר ממנו מידע.

כשמבצעים החלטות אפשר לבחור אחד משני אפיקים: הגישה התוצאתנית, בה אשאל מה הרווח וההפסד, ואחליט בהתאם 
 ואומרת שלעולם לא אפגע באוטונומיה של המטופל שלי.  וגית,מה ואיך לפעול. הגישה השנייה היא דאונטול

ברגע שמגיעים שני אנשים לחדר מיון, אך אבחר? אך אבחר בין איש שחטף התקף לב, לפצוע ברגל שיושב כבר  – צדק קליני .ג
 חמש שעות ומחכה? לפי החומרה? לפי מי שהגיע ראשון?
יא אוניברסיטת בר אילן, ואחד פקיד בבנק ישראל, ולשניהם יש דוגמה: נניח שמגיעים שני מטופלים, אחד מהם הוא נש

התקף לב, האם אפשר להעדיף את נשיא בר אילן על הפקיד? לא, אסור להעדיף מישהו בגלל מצב חברתי. אבל נניח שמדובר 
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שלה את הרמטכ"ל ואת ראש הממ( , האם עדיף לחסן רופאים ואחיות קודם? מגפת העופותבמגפה שמשתוללת )ראו ערך 
 קודם? או את האישה בהריון משכונת העוני קודם? 

: )קשה להתייחס לאירופה כמקשה אחת כי אירופה לא מוסכמת על כל הערכים. לדוגמה, עלו שלושה ביקורות מצד אירופה
יש מדינות בהם מותר לקצור איברים מאדם מת בכל מצב שהוא אלא אם הוא אומר שאינו רוצה לתרום )כמו אוסטריה( ויש 

 מדינות שאוסרות לקצור איברים אלא אם האדם מוכן לתרום וחותם על נייר או כרטיס בשביל זה(
 הדוניזם -
 אינדיבידואליזם : כפי שעולה מהמרכזיות הרבה שניתנת לאוטונומיה.  -
 Christian“סחף ניהיליסטי : בגלל המרכזיות שניתנת לאוטונומיה, יש ערעור על הערכים שעבדנו על פיהם עד כה. למשל,  -

Science”  שמאמינים שמחלות הם עונשים למעשים שהם עשו )וזו כת(, אתייחס אל מחלות כמו שצריך ואצום ואתפלל
אצטרך לאפשר להורים  בהתאם במקום ללכת לטיפולים תרופתיים, וכך גם אכפה על בני. על פי הערכים המוצעים בארה"ב

 למנוע מילדיהם טיפולים. 
 

 החלופה האירופאית:
 אלטרואיזם. : חוסנו של היחיד תלוי בחוסנה של החברה. יותסולידר -
: יש דברים שאנחנו עוד לא יודעים, ולכן אין לפעול במישורים הללו בלי שיקול דעת מלא. לא רק זהירות כלפי דורנו, זהירות -

 אלא גם עבור אלה שבאים אחרנו. 
דים, חולי נפש, קשישים, צמחים, מחוסרי הכרה, וכו'. : לבוא ולדבר על אוטונומיה מפספס אוכלוסיות שלמות: ילהאדם כבוד -

 הערך הזה מאפשר להתנהל בצורה שתכבד גם את האנשים שבמצב הנוכחי של הטיפול מחוסרי אוטונומיה.

 איפה ישראל ביחס לכל זה?

של ערכים מארה"ב  בהתחלה, ישראל היתה דומה מאוד לאירופה בערכים הללו. בתקופה האחרונה, עם האמריקניזציה, יש לנו שילוב
אתיקה כחול לבן כי הם מושפעים גם מערכים -בערכים שלנו. ישראל, בהיותה מדינה יהודית ודמוקרטית, יוצרת ערכים שנקראת ביו

 ם מכל המוכר לנו מאירופה וארה"ב.יהודיים ושוני

 . opt inלגבי תרומת איברים: אצלנו תורמים אלה שחותמים על כרטיס אדי ובוחרים לתרום, 

לגבי הזכות למות: באירופה, הנושא הזה מוכר ומקובל. המתה בסיוע רפואה נהוג ומנוהל באירופה, אבל ההבחנה בין אי התחלת טיפול 
 . בגלל העניין ההלכתי וזאת משום היותה מדינה יהודית ובישראל דווקא זה מוכר –לבין הפסקת טיפול לא מוכרת באירופה ובארה"ב 

 בר בהמשך ונסביר את האקרובטיקה המוסרית שעושים אצלנו כאן.  לגבי חוק הנוטה למות, נד

 לסיכום, ישנה אתיקה מקצועית, ובפרט יש לנו אתיקה רפואית שהיא חשובה מאוד. 
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 (: 2.122.4.) 2 שיעור

 קראנו לשיעור הזה את נספח א' )האתיקה אל מול הבלתי ניתן להכרעה(

 הרפואי בארץ הוא שילוב בין המנגנון באנגליה לגרמניה.  דברים מיוחדים במדינת ישראל: ראשית, הביטוח

תאים שווה ערך לחלוטין לבן אדם חי  2או  2ניסויים בתאי גזע עובריים הם סוגיה מורכבת מאוד: במדינות נוצריות, ביצית מופרת של 
את, אפשר לפתח אותם כמעט לכל ועצמאי. הפלה מלאכותית בארה"ב למשל מתאפשרת למרות שאסור לבצע ניסויים בתאי גזע. לעומת ז

נחקק חוק שאפשר לברר מה ההשלכות של המחקר הזה. ביהדות ובאסלאם יש מעמד לביצית מופרת כמו של תאי מין  1111דבר. בישראל ב
ר ביצית או תא זרע. כלומר, אסור לבזבז אותם אך הם לא במעמד של בני אדם ולכן מותר לי לעשות בהם שימוש למחקר. בנוסף, מות –

 בישראל לשבט תאי עובר! אבל אסור לי לשבט למטרת רבייה. 

 יש כמה דברים חיוביים בחברה הישראלית שמאפשרים את זה :

 החברה הישראלית מאוד מאוד מעריכה ותומכת בטכנולוגיה. .1
 יש ערך עליון וכמעט מקודש להצלת חיים וריפוי. .2
 יש ערך גבוה למחקר בתחום הזה. .4
 אלוהי. שיבוט לא נחשב כהתערבות ב .2

בנוסף, יש עסק חשוב מאוד של פיריון. המצווה הראשונה בתורה היא "פרו ורבו", והמקום של הורות ביולוגית הוא מאוד חשוב במדינת 
שלהם. אישה גרושה עם ארבעה ילדים,  הנוכחיתישראל. עד כדי כך, שהחוק בישראל אומר שכל זוג יוכל לקבל טיפולי הפריה בזוגיות 

לידות! כמובן, שיש בעיות עם החוק הזה. זה נמצא בסל התרופות במקום תרופות מצילות  2ולים עם הבעל החדש שלה עד יכולה לקבל טיפ
 ד"ר קאמל שלו מבקרת את הסיפור הזה כי הופכים את כל מהות האישה ללידת ילד ביולוגי אחד.  חיים, האם זה שווה את זה?

 מש בביציות שהיא הקפיאה ובזרע של בעלה שהתגרשה ממנו על מנת ללדת ילד. להשתפסק משפטי של נחמני נ' נחמני: אישה רצתה 

 .לפונדקאותהיא המדינה הראשונה בעולם שחוקקה את האפשרות  1111

 ביציות. חוקק חוק שמאפשר לנשים לתרום  2.11

 :דילמות אתיות –כעת נכנס לנושא של השיעור הזה 

, חולת סוכרת כרונית, ויש לה נמק ברגל. מחלה מאוד קשה, והדרך היחידה לרפא 51בבית החולים בו אתם עובדים מאושפזת אישה בת 
אותה היא לכרות את הרגל. האישה לא מוכנה בשום אופן לוותר על הרגל שלה. "אני אקבר עם שתי הרגליים שלי! הם הוציאו אותי 

היא כשירה, והיא מבינה את המצב. מה עלינו לעשות מהשואה, הייתי עם כל האיברים שלי בשואה, והם ישארו איתי עד הקבר". ברור ש
 במצב הזה? האם זו פגיעה באוטונומיה להחליט בלי הסכמתה?

אנו נניח כאן לא בהכרח שזו אוטונומיה, מאחר והיא נמצאת תחת לחץ נפשי כבד ועל כן היא עלולה לקבל החלטות לא הגיוניות. 
 בעצם, יש לנו כאן התנגשות בין הערכים הבאים:. שאוטונומיה קשורה ברציונאליות ואוטנטיות הטענות

 + בעלות האדם על גופו כיבוד רצונו )אוטונומי( של המטופל .1
 הצלת חיים .2

הצוות הרפואי עומד מול זה ומנסה להחליט מה לעשות. ננסה לעזור לו כאתיקנים, אך ראשית נפריד בין קונפליקטים לדילמות. מעטים 
, או אמונות או רציות. בשורה התחתונה, ך קונפליקט הוא התנגשות בין שיקולים או טעמים מוסרייםהמקרים שניתן לדבר על דילמות, א

 . הקונפליקט הוא פתיר וניתן להראות למה ערך אחד גובר על האחר

לופות הסיטואציה היא כזו שיש הכרח לעשות רע כי אין חכש)ובהגדרה אין היא פתירה, פרט לדעות מסוימות(  :הואמאפייני הדילמה 
מצד אחד הוא לא רוצה הדוגמה הטובה ביותר היא של עקדת יצחק. כל דבר שהוא יבחר לעשות לא יהיה קביל מבחינה מוסרית. טובות. 

לסרב לצו האל, ומאידך גיסא הוא לא יכול להתכחש לחובותיו כלפי בנו. אם נחזור רגע לאברהם ההיסטורי, ונניח שהוא יודע איזה חובה 
וזה לפי מי שסובר שדילמות הם פתירות ולכן הם לא באמת קיימות, עדיין הידיעה שהוא יצטרך להקריב את בנו שוברת  היא חשובה יותר,

 בתוכו משהו. מבחינה ריגשית, הוא ניצב שם בפני משבר.

ט שלו מספר לו דוגמה של סארטר היא במלחמת העולם השנייה, כשסטודנהמאפיין השני הוא שדילמות מאופיינות בחוסר וודאות מוסרי. 
שאימו במצב מסוכסך עם אביו כי הוא תמך בנאצים, ואחיו נהרג. האם להישאר עם אמו ולתמוך בה בזמן המלחמה, או לצאת מצרפת כדי 

לעזור לאנגלים ולהצטרף לכוחות הלוחמים. באופציה השנייה הוא לא יכול לדעת מה בדיוק יקרה לו בדרך ואם הוא יגיע בכלל לאנגליה. זה 
שבו יש חוסר וודאות מוסרי, לא ברור מה בדיוק יקרה. זו דילמה, עם דגש על המאפיין השני שלה. יש כאן הכרח לעשות רע, ויש גם מצב 

 חוסר וודאות מוסרי כבד. 

חלק גדול מהסוגיות ברפואה אינן דילמות של אפשרויות ששתיהן רעות כשלעצמן, אלא שמחיר הבחירה בכל אחת מהן הוא הימנעות. 
 ר ולהציל את החולה הזה במחיר חייו של האחר, לשים תרופה כזו או אחרת, והדוגמאות עוד רבות.לבחו

דוגמה: הקרבתה של איפגניה: אגממנון יוצא בהוראת זאוס לטרויה, כדי להשמיד אותה, כשביתו איתו. פסידון מציב בפניו שתי אופציות, 
 להקריב ולמסור את ביתך למוות, או שכל הצי יוטבע. 
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אונטולוגים יגידו שאין כאן דילמה, ושאסור למסור. לא לעבור לעולם על אל תרצח. והם צריכה להגיד, שיש הבדל גדול בין עשיה הד
 להימנעות. לא ברור אם העמדה שלהם היא לגמרי משכנעת. 

העמדה הזו תוכל שיותר אנשים.  התועלתנים והתוצאתניים יגידו, שעדיף למסור את איפגניה. בכל מקרה היא תמות, ויש עלינו להציל כמה
, כי אי אפשר להצדיק את זה מנקודת המבט של אגממנון שנדרש באופן מילולי Nowhere point of viewלהצדיק את מסירת הבת רק ע"י 

 להכתים את ידיו בדם ביתו. 

 וצקת. כולן בסופו של דבר נתקעות.שנה של וויכוחים, דיונים, ומאמרים, אין לנו תיאוריה מוסרית מוכחת ומ ..21מחד גיסא, אחרי 

מאידך גיסא, יש גישה שיגידו שיש לנו תיאוריות טובות. ואין בכלל דילמות מוסריות, כולן קונפליקטים בעצם. תמיד יהיה ערך אפשרי 
טרגית היא )והוא אז לפי דני סטטמן, הגדרת הדילמה ה, ואי אפשר לצוות על אדם לעשות משהו שלא ביכולתו. ought implies canועדיף, ו

 סובר שאפשר לפתור אותם ברמה הפילוסופית ואולי ברמה הרגשית לו(:

 Bול Aיש טעמים מוסריים ל .1
2. A וB בלתי מתיישבים בסיטואציה 
4. A וB כורכים בתוכם עשיית רע 
 הרע הוא רציני, דרמטי. .2
 אין שיקול מוסרי שעל בסיסו ניתן לקבוע שאחת האופציות עדיפה. .1
 .1-1הפועל מודע ל .5

"מבחינה נורמטיבית יש בדילמות מעשה רצוי; מבחינה אקסיולוגית הטרגי, הוא מסכם ואומר שיש דרך אחת נכונה.  5חר כל זה, למרות לא
 )ערכית( אין מעשה כזה. בכל בחירה כרוך הפסד". 
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 (:11.4.2.12) 4 שיעור

 קראנו לשיעור הזה את נספח ב' )מאמר של אדלשטיין( וג' )חוק זכויות החולה(.

ההבדל המהותי בין קונפליקט לדילמה הוא שקונפליקט הוא פתיר, ודילמה בהגדרה היא מצב שאינו פתיר )ויש בזה מחלוקת(. בחירתה של 
המשמעות של עצם קיומם של דילמות הוא שלא התקדמנו באלפי סופי היא לא דילמה, כי הוא בוחרת את מי להציל ולא את מי להקריב. 

ילוסופיה של המוסר. הגישה המוסרית היחידה שעובדת היא התועלתנות, שהמעשה שמניב מקסימום תועלת השנים האחרונות בתחום הפ
 הוא המוסרי. 

 נתחיל להתעסק במאמר של מואי, נספח א':

הוא מגדיר את האתיקה החלטות שנוגעות לחייו של היחיד. בעלינו להתנהג בזהירות דליברטיבית כדי לכבד את האדם, מאחר ומדובר 
 פת הבעיות , ולא קבלת ההחלטות. כהצ

ו . הדיון בהפלה הוא יצירת אדם שהוא מודל לחיים טובים. ההחלטה לגבי ההפלה עלולה לגרום לנ42הדוגמה עם הפלת התינוק בשבוע ה
עליה  – בסופו של דבר, כשוועדת אתיקה מקבלת החלטהימות, ואולי להפלות אנשים עם בעיות אחרות. ליצור אנשים בהתאם לנורמות מסו

 לקבל החלטה סבירה, אתית ולא רק רציונאלית. ז"א גם מתחשבת בסיבות הכלליות. 

חשוב מאוד לזכור , שההורים הם אלה שיחיו עם ההחלטה, ולכן מקומם בוועדה הוא חשוב מאוד. אלינו להתחשב בהם ולתת להם מושב 
 קריאה לאחריות ולשמוע ולשמר את האוטונומיה של היחיד. בדיונים, אחרת ההחלטה תהיה בעייתית. אם כן, המטרה של האתיקה היא 

עלינו להניח  –התפתח דיון מאוד לא רלוונטי לנושא על מצבים שונים של חוסר פלורליזם בוועדות. אפרת אומרת שזה לא חשוב לנושא 
 שהדיון הוא פלורליסטי מעצם מהותו. 

 נעבור לחוק זכויות החולה:

ש עניין של חופש פעולה עם העדר כפייה כאשר הבחירה היא בין אפשרויות שאינן טריוויאליות ושל כשאנו מדברים על אוטונומיה, י
 אותנטיות. הגדרות לאוטונומיה:

 של אמת וראיה. לסטנדרטא. אמונותיו של אדם יהיו נתונות  .1
 ולפעול בהתאם להם. מחויבותיכולות לזהות  .ב
 יכולת לבחון ולהעריך חלופות שונות. .ג
 ת ובערכים יוכלו להוביל לשינוי החלטות ומעשים.שינויים באמונו .ד
 לפעולה.  מחויבותוערכים יאפשרו ליצור מדרג של  אמונות .ה

 פ קנט:"אוטונומיה ע .2
 . אוניברסלייםם יחוקים שנבחרו על ידי אדם אוטונומי ורציונאלי הם חוקים מוסרי 

יה כאוניברסלית, קיבלנו פגיעה באוטונומיה של הפרט. זה האם חוקים כאלה יכולים להוות הגדרה לאוטונומיה? בעצם הגדרת האוטונומ
 מהווה את הבעיה.
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 (:10.4.2.12) 2שיעור 

בספרות מציגים את קנט קצת אחרת ממה שהוא אומר ממש, מציגים אותו כ"אנשים מבצעים בחירות בהתאם לכללים שהם בוחרים". 
". יכול להיות שריפוי ע"י חוקים מוסריים ואוניברסלייםרציונאלי הם קנט לעומת זאת, אומר ש"חוקים שנבחרו על ידי אדם אוטונומי ו

הוא לא בהכרח יהיה בחירה אוטונומית ע"פ ההגדרה הראשונה. אצלו אוטונומיה דורשת רציונאליות, קריסטלים הוא כלל ע"פ קנט, אך 
 אתי?-ועל כן הוא יהווה כלל כללי לכולם. האם ההגדרה הזו של קנט מתאימה לשיח הביו

הצענו כמה תשובות: ראשית, אולי האוטונומיה ע"פ קנט זה לא האוטונומיה ע"פ איש כללי מהרחוב, אבל האם יש מקום לאוטונומיה של 
אנחנו מכירים במדינות השונות שיש רב תרבותיות מסוימות, ולכן אי אפשר לדבר על סטנדרט של פעולה רצויה או מתאימה. אבל, קנט? 

 א מדע, ולכן היא צריכה להיות תואמת לכולם. נציע הגדרה חדשה לאוטונומיה:היינו חושבים שרפואה הי

 היחיד אינו מוכרע מבחוץ ויש בפניו אפשרות בחירה. –חופש  .1
 משהו שמושרש אצל האדם. –אותנטיות  .2
 יחס מסוים אל ערכים וחלופות שיש למטופל. –חשיבה מעריכה  .4

 איפיון.אלא רק  הגדרהיש לציין שזו לא 

 רנליזם ע"פ ג'רלד דבורקין היא כדלהלן:הגדרת הפט

"The interference in a person’s liberty of action justifies bi reasons referring exclusively to the welfare, good, happiness, 
needs, interests , or value of the persons being coerced " 

ח בין חירות מושא הפטרנליזם לבין רווחת/טובת מושא הפטרנליזם. אך משום שאנו צריכים בעצם, פעולה פטרנליסטית מנהלת וויכו
הרי אנחנו צריכים להסביר למה אנחנו פוגעים בחירותו. לפי מיל או  –נסיק כי החירות היא מעל לטובת הפרט להצדיק מעשה פטרנליסטי, 

פגוע בחירותו, אך איך אפשר להטיב עם אדם ע"י שלילת חירותו? ע"פ קנט קנט, יש בזה עניין אבסורדי. הרי כדי להועיל בטובתו, עלינו ל
הדבר הזה לא יכול לקרות בכלל, כי מעשה מוסרי, נכון, מטיב, הוא המעשה החופשי , ולכן הפטרנליזם אינו עומד בסתירה עם קנט כלל 

 וכלל. אצל מיל לעומת זאת יש כמה אפשרויות. 

 מחולק לרך וקשה:הפטרנליזם )לפי ביצ'ם ולצילדרס( 

 התערבות בחייו של היחיד על בסיס של עשיית הטוב ומניעת נזק שמטרתה למנוע התנהגות לא רצונית ושלא מדעת. –רך 

 התערבות המכוונת להיטיב עם האדם, למרות רצונו האותנטי והאוטונומי של האדם להסתכן ו/או להרע לעצמו.  –קשה 

מכות ההכרעה. ברך, המטופל לא לגמרי אוטונומי. ואילו בקשה אנחנו פוגעים באוטונומיה שלו ההבחנה היא השאלה של בידי מי מצויה ס
 כדי להועיל לו ע"פ דעת המטפל; זהו מעשה לגיטימי ע"פ מיל ולא לגיטימי על פי קנט, מאחר וקנט לא חושב שהוא אוטונומי בכלל. 

זנות וכאשר אוסרים על זונה או ג'יגולו לעבוד ככאלה. ע"י פטרנליזם  מציע לתקן מצב מוסרי של אחרים, דוגמה היא של פטרנליזם מוסרי
 כזה מתקנים את המצב המוסרי של היחיד, ולא של הכלל.

לתקן את החברה ולא באופן ישיר את הפרט. עד שנת היא ההפך במובן מסוים של פטרנליזם מוסרי, כי כאן המטרה היא  מוסריות חוקית
 ליות היתה עבירה פלילית, והחוק אסר את זה כדי לשמור על המדינה במצב מוסרי מתוקן. במדינת ישראל הומוסקסוא 1100

בין המטפל למטופל, והוא יכול להיות אקטיבי או פסיבי, רך או קשה. נכונות מצד הרופא להיטיב עם המטופל, בין  נעשה פטרנליזם רפואי
פסיבי משמעותו היא הימנעות מביצוע מעשה מסוים, ואקטיבי זה לחלוטין. אם מדובר בפגיעה באוטונומיה שלו, ובין אם הוא לא אוטונומי 

 מסוג כפיה. 

לעומת זאת נעשה ברמת הכללה גבוהה, והוא מעוגן בחוק. המדינה באמצעות חוקיה מגבילה או מתערבת בבחירות של  פטרנליזם חוקי
 . היחיד כדי להיטיב עמו, מתוך הנחה ש"היא" יודעת טוב ממנו מה טוב עבורו

 :2בחוק זכויות החולה )נספח ג'(. נביט בהגדרות המסוימות הבאות מתוך סעיף  1-12נעבור על סעיפים 

מרפא בעיסוק, פיזיותרפיסט, קלינאי תקשורת, רופא, רופא שיניים, סטז'ר, אח או אחות, מיילדת, פסיכולוג,  –טפל" "מ
 דעה ברשומות, כמטפל בשירותי הבריאות;וכן כל בעל מקצוע שהכיר בו המנהל הכללי, בהו דיאטן,-תזונאי

נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה מיידית לחייו או קיימת סכנה מיידית כי תיגרם לאדם נכות חמורה  –צב חירום רפואי" "מ
 בלתי הפיכה, אם לא יינתן לו טיפול רפואי דחוף;

ם לאדם נכות חמורה בלתי הפיכה, אם לא נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה לחייו או קיימת סכנה כי תיגר –כנה חמורה" "ס
 פול רפואי;טייינתן לו 

 ההבדל בין סכנה חמורה למצב חירום רפואי היא הדחיפות והסכנה. במצב חירום אין זמן לחשוב.

ל הנזקק לטיפול רפואי זכאי לקבלו בהתאם לכל דין ובהתאם לתנאים ולהסדרים הנוהגים, מעת לעת, במערכת כ)א( 4
 .הבריאות בישראל

 לא מדובר בכללים קבועים, אלא הם עלולים להשתנות פעם בכמה זמן במדינה. 
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 רפואי דחוף ללא התניה.ל מצב חירום רפואי זכאי אדם לקבל טיפוב )ב(
 לא שואלים מאיזה קופת חולים האדם בא, וחייבים לטפל בו קודם. 

מין, לאום, ארץ מוצא, נטיה מינית או מטעם פל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי דת, גזע, מט )א(2
 אחר כיוצא באלה.

 האם לא ניתן יחס שונה לראש ממשלה? אריאל שרון? לא ולא!

ופל זכאי להשיג מיוזמתו דעה נוספת לענין הטיפול בו; המטפל והמוסד הרפואי יסייעו למטופל בכל הדרוש למימוש מט 7
 זכות זו.

 לו את התיק הרפואי באופן מלא, ולא לעשות פרצוף.  איזה סיוע הם אמורים להגיש? להעביר

 נהל מוסד רפואי יקבע הוראות בדבר שמירה על כבודו ועל פרטיותו של המטופל הנמצא במוסד הרפואי.מ )ב(.1
 כלומר, המנהל יקבע את הכללים של שמירה על כבודו ועל פרטיותו, וזה עלול להיות לפעמים הגיוני ולפעמים קצת פחות. 

 בשביל דף שיהיה לש"ב  14,12, ואנו נקרא את 12-.1הבאה לקרוא את לפעם 

שם קבלת הסכמה מדעת, ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש לו, באורח סביר, כדי לאפשר לו להחליט ל  )ב(14
 –אם להסכים לטיפול המוצע; לענין זה, "מידע רפואי", לרבות 

 נוזה( של מצבו הרפואי של המטופל;גנוזה( והסָכוּת )הפרוגיאאבחנה )הדה (1)

 , ההליך, המטרה, התועלת הצפויה והסיכויים של הטיפול המוצע;תיאור המהות (2)

 סיכונים הכרוכים בטיפול המוצע, לרבות תופעות לוואי, כאב ואי נוחות;ה (3)

 יפול רפואי;ט יכויים וסיכונים של טיפולים רפואיים חלופיים או של העדרס (4)

 היות הטיפול בעל אופי חדשני.ובדת ע (5)

 
סירת מידע רפואי מסויים למטופל, ממל אף הוראות סעיף קטן )ב(, רשאי המטפל להימנע ע)ד( , כתוב כי : 14ואילו מיד אחר כך, ב

 ה כי מסירתו עלולה לגרום נזק חמור לבריאותו הגופנית או הנפשית של המטופל.קהנוגע למצבו הרפואי, אם אישרה ועדת אתי
 מהו מצב חמור? מי מחליט מהו נזק? –ן לכאורה יש כמה שאלות שצריכות לעלות וכא

מטרת התרגיל , ולעשות את התרגיל. לקרוא את המקרה ולראות אם הוראות החוק חלו במקרה או לא, ולהסביר למה. 15לקרוא עד סעיף 
 (1)התרגיל מופיע בתחילת שיעור היא לראות שהבנו את משמעות החוק והשלכותיו. 
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 (:21.4.2.12) 1שיעור 

 
 פרק א':

 היינו מצפים מהרופא שיסביר לה את ההשלכות של הניתוח. (1)
 ( וליידע אותה שהיא יכולה לקבל חוות דעת נוספת. 12הדרשה מדעת ובכתב )לפי סעיף  (2)
שה להגיד שזו אולי האחות הייתה צריכה לנסח אחרת את ההערה שלה, והאם נוכל להגיד שיש שם הסכמה מדעת? היא המומה, ק (4)

 החלטה מדעת. 
 הרופא שמש אמור לתמוך בה ולא לכעוס עליה, ואולי אפילו להתייעץ עם הרופא השני.  (2)

 חלק ב':
 חסר לנו מידע על הניסיון של ד"ר סהר (1)
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וזו  הוא היה צריך להסביר שזהו תהליך חדשני. אם היא שואלת לילה לפני, כנראה שלא הסבירו לה. חשוב להסביר לה עד שהיא תבין, (2)
 היא חובתו של הרופא. 

 בחלק מהמקומות, כבר אין עניין של "הסכמה מדעת" אלא של "קבלת החלטה מדעת".  -
 החתמה כמעט שלא מדעת!  (4)
 .1גם  (2)
 הסעיף מזעזע. כמה וכמה בעיות: (1)

 סודיות רפואית .א
 , הוא מקבל החלטות על הגוף של אשתוהטלת אחריות על הבעל  .ב
 ב לא יודע דבר או חצי דבר.הרופא עושה דברים על דעתו. הרי יעק .ג

היא יכלה לטעון שבעלה הוא מיופה כח, בהנחה והוא לא כשיר. ייפוי הכח צריך להיות מפורט וספציפי, וככל שזה יהיה יותר עמום 
 יהיה יותר קשה להחיל אותו. צריך גם להחליט מתי פג תוקפו. 

 :חלק ג'
פלת. האם הרופא רשאי לקבל את בקשתה של המטופלת? הוא יכול להחליט גם כאן יש הסתרה של מידע רפואי ופגיעה בכבודה של המטו

לוותר על האוטונומיה שלה. מחובתו היא במסגרת האמון שהוא יוצר בניהם להכיר ולהבין  אוטונומיתבשבילה? כן! כי יש כאן החלטה 
 למה היא מפחדת מההחלטה העצמאית. 

 
 בפרט: 11נחזור להצעת החוק, ולסעיף 

 – 13אות סעיף על אף הור" 

 מטפל רשאי לתת טיפול רפואי שאינו מנוי בתוספת, גם ללא הסכמתו מדעת של המטופל אם נתקיימו כל אלה: (1)

 מצבו הגופני או הנפשי של המטופל אינו מאפשר קבלת הסכמתו מדעת; )א(

 לקבלת הטיפול הרפואי;  לא ידוע למטפל כי המטופל או אפוטרופסו מתנגד )ב(

, או אין אפשרות לקבל את הסכמת 11ות לקבל את הסכמת בא כוחו אם מונה בא כוח מטעמו לפי סעיף אין אפשר )ג(
 אפוטרופסו אם המטופל הוא קטין או פסול דין.

בנסיבות שבהן נשקפת למטופל סכנה חמורה והוא מתנגד לטיפול רפואי, שיש לתיתו בנסיבות הענין בהקדם, רשאי מטפל לתת  (2)
אף בניגוד לרצון המטופל אם ועדת האתיקה, לאחר ששמעה את המטופל, אישרה את מתן הטיפול ובלבד ששוכנעה  את הטיפול הרפואי

 כי נתקיימו כל אלה:

 נמסר למטופל מידע כנדרש לקבלת הסכמה מדעת; )א(

 צפוי שהטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל; )ב(

 ר מתן הטיפול הרפואי יתן המטופל את הסכמתו למפרע.קיים יסוד סביר להניח שלאח )ג(

בנסיבות של מצב חירום רפואי רשאי מטפל לתת טיפול רפואי דחוף גם ללא הסכמתו מדעת של המטופל, אם בשל נסיבות  (3)
נתן בהסכמת החירום, לרבות מצבו הגופני או הנפשי של המטופל, לא ניתן לקבל את הסכמתו מדעת; טיפול רפואי המנוי בתוספת יי

 "שלושה רופאים, אלא אם כן נסיבות החירום אינן מאפשרות זאת.

 

 מדובר בסעיף שדן במטופל שאינו כשיר.  –( 1) 11

 מטופל כשיר שמתנגד לטיפול, והנסיבות הם סכנה חמורה.   –( 2) 11

ובמיידיות. כאן , בשונה  מצב חירום רפואי, והסברנו בשיעור קודם שסכנה חמורה שונה ממצב חירום בדחיפות –( 4) 11
(, יש צורך לקבל החלטה מיידית. אם כדי להחיות אותו צריך משהו שכלול בתוספת נצטרך שלושה רופאים. התוספת 2מ)

 היא:

 יתוחים, למעט כירורגיה זעירה.נ .1

 דם.י נתורים של כלצי .2

 אליזה.די .3

 פול בקרינה מייננת )רדיותרפיה(.טי .4

 ופית.ג-פולי הפריה חוץטי .5

 מותרפיה לטיפול בתהליכים ממאירים.כי .1

 

 ( , בו יש לנו צורך להצדיק את הפטנרליזם הקשה מול הסירוב של המטופל. 2) 11עכשיו נרחיב על 

  : נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה לחייו או קיימת סכנה כי תיגרם לאדם נכות חמורה ההגדרה של סכנה חמורה היא
 ו טיפול רפואי;בלתי הפיכה, אם לא יינתן ל

 וכעת נצטרך להגדיר נכות:

 Handicap – A disadvantage for a given individual, resulting from an impairment or disability, that 
limits or prevents the fulfillment of a role that is normal, depending on age, sex, social and cultural 

factors for that individual. (WHO) 
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 למרצה לא תהיה נוראה כמו שהיא תהיה לפסנתרנית.  אה סובייקטיבית. הורדת ידההגדרה הזו היא כנר

אנו למדים כאן שמשוא הכפייה הוא אוטונומי וכשיר, ויש סכמה מדעת; " הטופל מידע כנדרש לקבלת לממסר נ" .א כתוב : 2( 11)
 זהו מצב שבו במופרש המטופל אומר "לא" והרופא בוחר לעשות "כן".  כאן מצב של פטרנליזם קשה ככל הנראה.

. 1וכאן מתקבלות כנראה שתי מטרות. "צפוי שהטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל;" .ב כתוב: 2( 11ב)
שיפור במידה אה אותו. , מיד נר4. הנחת הסביס למילוי התנאי ה2טיפול  ביעת סף התמורה שבשמה אפשר לכפותהיא ק
במקרה של האישה הזקנה הסוכרתית עם כריתת הרגל, אינו רק שיפור של מצב רפואי אלא שיפור של החיים בכללי. ניכרת 

האם להאריך את חייהם של אנשים ולהפוך אותם לסיעודיים זה שיפור? ומי קובע מהי מידה ניכרת? המטופל? וועדת 
 האתיקה? 

 לסיכום:

החלטות . 2. התמקדות בשיפור רפואי תוך היעלמות מאספקטים אחרים של החיים. 1: היו שלוש בעיות -
 . פרשנות סובייקטיבית למילה ניכרת. 4רפאויות תוך הישענות על סטטיסטיקות 

 "קיים יסוד סביר להניח שלאחר מתן הטיפול הרפואי יתן המטופל את הסכמתו למפרע." .ג. כתוב: 2( 11ב)

ראשית, איך כוועדת  נפריד בין קושי מעשי למוסרי, וכאן נדבר על המעשי )על המוסרי נדבר בהמשך( .יש לנו כאן כמה בעיות
נצטרך להבחין בין סירוב שהוא מתוך ערכים או שאינו מתוך ערכים. אם זה סירוב שהוא לא אתיקה נוכל לחזות כזה דבר? 

שה. אך אם מדובר בסירוב מתוך ערכים, חובה על ( וזו לא בעיה של פטרנליזם ק1)11מתוך ערכים, הרי שמדובר בסעיף 
 וועדת האתיקה לברר אם יש סיכוי שהיא תשנה את דעתה בהמשך.
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  :(1.2.2.12) 5שיעור 

הקושי המוסרי מתחיל עם ההנחה הבאה: אם ייתן המטופל הסכמה למפרע, הרי שהתנגדותו הראשונית היתה בלתי יציבה, 
 ונו האוטונומי. לפי ההנחה הזו נקבל אחד מהשתיים הבאות:בלתי עקיבה ולכן גם לא משקפת את רצ

וב של המטופל אינו יציב ואינו עקיב ולכן אינו משקף את רצון המטופל ולכן כפיית הטיפול עליו אינה בגדר הסיר .1
 זה אפשרי בשתי המצבים הבאים: הפרת האוטונומיה שלו )שכן הוא לא ביטא רצון אוטונומי(.

 (.1) 11הסעיף הרלוונטי הוא  –יכולת לפעול באופן אוטונומי  המטופל אינו כשיר וחסר .א

החולה לא ביטא רצון אוטונומי שכן לפי קנט פעולה אוטונומית היא תוצר של חשיבה רציונאלית. מאידך,  .ב
אנחנו לא חייבים לקבל את הפרשנות של קנט לאוטונומי, לא רק משום שאנחנו  פרשנות ליברלית לאוטונומיה.

אנחנו גם לא  –אלא אם אמיתות מוסריות רבות  –במדינה ליברלית בלי אמת מוסרית אחת רוצים לחיות 
 רוצים שהרופאים יהפכו להיות משטרת המוסר. נציג את מיל )ג'ון סטיורט(:

"התכלית היחידה שבשבילה מותר להשתמש בכח הכפיה כלפי חבר אחד בציבור מתורבת נגד רצונו של אותו 
ק מאחרים. בטובתו החומרית או המוסרית של אותו חבר עצמו אין למצוא טעם למנוע היז –האיש , היא 

(. אדם יכול לקבל החלטות טיפשיות או לא מוסריות, כל עוד הם .2עמ' ,  5..1011/2מספיק לכך" )על החירות 
 לא פוגעים באחרים. "היחיד חייב לתת דין וחשבון לחברה על התנהגותו אך ורק כשהיא נוגעת גם לאחרים.

אם היא נוגעת לו בלבד, זכאי הוא לעצמאות מוחלטת. על עצמו, על גופו ועל נפשו, שולט היחיד שלטון בלתי 
(. התפיסה הליברלית שאנחנו רואים כאן נותנת לנו לצאת מהמובן של קנט, וההבחנה היא 21-.2מוגבל )שם, 

שכל החלטה אישית עלולה להיות  היאמואי, הפרט מול הכלל. הבעיה הכי גדולה כאן, כמו שראינו במאמר של 
 החלטה שתשפיע על החברה כולה. 

המטופל הביע בשעתו רצון אוטונומי, אולם אם הוא מבטא הסכמה למפרע למעשה הוא חוזר מסירובו הראשוני  .2
( אמרנו שזו לא היתה 1ולכן הפרת האוטונומיה הראשונית שלו ונקיטת פעולה פטרנליסטית כלפיו מוצדקת. ב)

נומית, כאן אנחנו אומרים שההחלטה הראשונית היתה אוטונמית, אבל עכשיו הוא חזר בו, וזו היא בחירה אוטו
 ההחלטה האוטונומית התקפה מבחינתנו. 

 זה מעביר אותנו לתיאוריית התודה: 

 א בעלת מעמד נורמיטיבי מוסרי שווה ערך לזה של הסכמה מראש לפעולה. הסכמה שניתנה למפרע/בדיעבד הי

 ן הסכמה מראש להסכמה למפרע:ההבדלים בי -

 ההסכמה ניתנת קודם לפעולה וחופשית 

  .מושא הפטרנליזם כשיר קוגנייבית ורגשית להבין למה הוא מסכים למבין את משמעות הסכמתו 

 משתמע ש: -

 .בהסגמה מראש, מושא הפעולה שותף להחלטה על הפעולה שתתבצע 

 .המבצע קידם את האוטונומיה של היחיד 

 הצדיק פעולה שניתנה לה הסכמה מראש.ולכן אין צורך ל 

 

יש לשאול, מכאן, אם מדובר רק בתוצאתנות האם יש הבדל בין השאלה לעומת גנבה? יחסי מין מול אונס? טיפול 
 רפואי מול תקיפה? 

 מה יהיו תנאי הסף כדי להצדיק פעולה, אם התוצאה היא רצויה מצד המושא? 

 אם כך, לפי תיאוריית התודה, מתקיים:

I. ה לא יכוה לשנות את מעמדה הנורמטיבי של הפעולה.תוצא 

II.  .אין קריטריון לקבוע אלו מעמדות של מושא הפטרנליזם היא האוטנטית 

 

 שעת סיפור:

מהגוף שלו שלו נשרף ונחרך. במהלך הטיפולים הוא ביקש שוב ושוב למות,  51%אדם אחד עבר תאונה נוראית של שריפה, ו
לים נכפו עליו למרות שהם מייסרים וכואבים, אך הצליחו לשקם את החיים שלו. אחרי והכריחו אותו לעבור אותם. הטיפו

כל התהליכים, עשר שנים אחר כך, עם תואר במשפטים ונישואים כמעט נורמליים, שאלו אותו אם הוא נותן הסכמה למפרע. 
למצב המצויין שבו הוא נמצא  הוא אומר שהוא לא היה מוכן לעבור שוב את כל טיפולי התופת הללו, למרות שהוא מודע

, שעד היום נותן הרצאות Don Cowardהיום. הוא לא נותן הסכמה למפרע, אלא שהוא הסתגל למצבו. )שמו של האדם הוא 
 ומתעסק בנושא( 

 לסיכום )אוטונומיזם מול ויאליזם(: חופש האדם והחלטותיו מול החשיבות של החיים שלו כשל עצמם. 

יש להכיר כי קיימת 'רמת סיבולת' של פגיעה ברגשות, אשר בה מחויבים בניה של חברה "אכן , במשטר דמוקטרטי 
דמוקרטית, והמתבקשת מעקרונות הבולנות עצמם. רק כאשר הפגיעה ברגשות עולה על 'רמת סיבולת' זו, ניתן להצדיק, 

 –( 045, עמ' 017( 4ידור, פ"ד נג)סנש נ' רשות הש 5125/12במשטר דמוקרטי, הגבלה על חופש הביטוי וחופש היצירה" )בג"צ 
 השופט ברק.

לסיני אנחנו לא ממליצים ליסוע, אך אנחנו אוסרים עליהם יעל מבקרת את ישראל על חוסר עקביות, למשל באזהרות מסע : 
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 למות. למה בתחום הבריאותי/הרפואי מדובר באיסורים מוחלטים, אך בתחום המסעות והתיירות היא רק ממליצה? 

 

 מר למחשבה, על כבוד, שתתחיל את השיעור שלנו אחרי פסח. נעבור לחו

הדוגמה לקוחה מספר של צ'ארלס פוסטר: כמה וכמה ילדים בועטים בינהם במשהו, ומתברר שמדובר בראשו של בן אדם. 
 האדם הנורמלי יזדעזע , למה? במה הם פוגעים? בכבודו? בחבריו? למה אנחנו מתחרדים לנוכח מעשה כזה?

 חג שמח 
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 : (21.2.2.12) 7שיעור 

 . 11:21ונסיים ב 1:21בשבוע הבא לא יתקיים שיעור )יום העצמאות(, ושבוע אחר כך נתחיל ב

כמה וכמה ילדים בועטים בינהם במשהו, ומתברר שמדובר בראשו של בן אדם. האדם לפני החופשה דנו בשאלה הבאה: 
 למה אנחנו מתחרדים לנוכח מעשה כזה? הנורמלי יזדעזע , למה? במה הם פוגעים? בכבודו? בחבריו?

 למה אנחנו מתחרדים מהמעשה הזה? תשובות שנשמעו:

 "התייחסות אחרת לגמרי בין בעיטה בכדורים וראשים" 

 "להוציא מהמשוואה את האדם עצמו שכבר איננו" 

 "פגיעה ברעיון שנותר בראשו של בן אדם" 

 ,'מתים עלולים לשחק וילדים שמשחקים בראשי בני אדם  "היינה אמר ש'במקום בו שורפים ספרים ישרפו בני אדם
 "חייםולהתעלל בבני אדם 

 פוסטר דומה ביותר לתשובה הראשונה שניתנה, שהתחושה היא שיש כאן פגיעה ברעיון שראש מסמל. 

Feldman :יוצר ריבוד במושג הכבוד, ומציג רותו בשלושה שלבים 

 נים מגיע יחס שונה.( שקשור למין האנושי. להומוספייאDignityכבוד ) .1

 כבוד שקשור לקבוצות. לכבד כל קבוצה באשר היא. .2

כבוד שקשור לאינדיבידואלים. ומה נעשה באנשים שלא יכולים לקבל החלטות? וכאן מועלה הקשר בין כבוד  .4
 לאוטונומיה=קבלת החלטות באופן עצמאי. כאן הוא מפרט לשתי שלבים:

ו, וזה קשור לאיך שהוא פועל כלפי אנשים אחרים והם היבט סובייקטיבי: ההיבט שיש לאדם כלפי עצמ .א
 פועלים כלפיו.

 סוכנים פועלים כלפיו ואיתו. היבט אובייקטיבי: קשור באופן שבו מוסדות ו .ב

Doris Schroeder –  מושגים: 2מציג 

כבוד קנטיאני = תכונה פנימית , קדושה, של האדם שאסור להפר אותה ונותנת לאדם את הזכות שלעולם לא ינהגו  .1
בו כאמצעי בלבד אלא כתכלית לעצמו. )תכלית = מקור לערכים. לא ניתן להעניק אותו ואתה לא יכול לקחת אותו, 

 הוא נמצא שם בעצם היותו אדם(

 ( מי שהוא בעל מעמד הוא בעל כבוד שהוא שונה מהאחרים. Diginitasת )מהמילה הלטיני –כבוד אריסטוטלי  .2

 יש נורמות מסויימות, אם פועלים על פיהם זוכים בכבוד ההתנהגותי. ואם לא, לא.  –כבוד התנהגותי  .4

 , מתי מגיע לך כבוד? כשאתה פועל על פי מידות. Virtue –כבוד שמגיע לאדם )שבח(  .2

לימי  date back)מתינות, אומץ, צדק, חכמה( , מגיע לו כבוד. הערכים האלו ערכים  2מי שפועל על פי אותם 
 אריסטו.

בשורה התחתונה, היא טוענת שמושג הכבוד הוא רב פנים ופלורליסטי, ואם אתה נתקל בבעייה מוסרית שמתנגשת עם 
כדוגמה את ההמתה בסיוע אומר לה שהעסק הזה לא עובד, וניקח  Fosterהכבוד, תבחר את ההגדרה שמתאימה לך לבעיה. 
 . 2או ה 1, ואילו המתנגדים ישענו על המובן הShroederשל  2ו 4רפואי; מי שרוצה לתמוך יכול להיעזר בהגדרות 

 היתרון אצלה, הוא שכבוד לא קשור אך ורק באוטונומיה. 

ד אחד קדימה. עשתה והלכה איתם צע Dorisשלוקחת את מה ש Suzy Killmisterנעבור להוגה השלישית, שנקראת 
 לא ראתה את הקשרים בין השלבים שהיא הציעה. היא רואה את השלבים בצורה הבאה: Dorisלטענתה, 

 ]קנטיאני[ יכולת כמעט אוניברסילית שמבססת את הערך של בני אדם.  .1

 ]"שאיפה אל"[ אמצעי לפעולות הכרחיות הנדרשות כדי שיכולת זו תמומש.  .2

. אנחנו מדברים שם על איזשהו סטטוס שקשור לעצם היותו Dorisוהאריסטוטלי אצל קשור לכבוד הקנטיאני  Suzyאצל  1
של אדם, חלק בלתי נפרד ממנו. למה הוא בעל כבוד? כי לכולם יש יכולת כלשהי שמיחדת אותם. תיכף נבין מה היא אותה 

 יכולת.

איפה אל הוא דבר שיכול ללכת "המובן ההתנהגותי והמובן של שבח מופיעים ב"שאיפה אל". משמעות הדבר שכבוד כש
לאיבוד או דבר שאפשר להפשיט מאיתנו ע"י פעולות שאנחנו עושים ביחס לעצמו או על ידי פעולות שאחרים עושים ביחס 

. הוא משמש אותנו במובן של התנהגות, וזה משמש 1הוא משהו שיכול להיות ולהילקח ולאבד, להבדיל מ 2אלינו". שלב 
 רבה מאוד. אותנו באתיקה הרפואית ה

יש להם איזשהי  2, ואילו בCapability, יש להם 1בשל היחיד לחיות בהתאם לערכיו.  היכולתבעצם, שני המובנים האלה זה 
abilityאפשר לחשוב על איזשהו פוטנציאל רדום. לתינוק בן יומו יש  1. יכולת למעשה היא דינמית ויכולה להשתנות, ואילו ב

Capability ק ערכים, אך אין לו את הלחיות כאדם מחוקability 2, אך לא מסוג 1. הוא מקבל את הכבוד מסוג . 

לפעולה, זה לראות אותנו כבעלי פוטנציאל רדום לממש את הפעולה הזו. עבור אדם מסויים, גם  capability"לראות כבוד כ
י, למשל, הבעיה מתחילה בכך שאין שלו נשמרת." בהמתה בסיוע רפוא capability, הabilityאם אנחנו יודעים שאין לו את 

קיימת, והוא מסוגל להסביר שאין הוא מעוניין בחייו ואם הוא  capability( לסיים את חייו. הabilityלאדם את היכולת )
 היה יכול הוא היה מתאבד לבדו, בעצמו. 

 רה קצת אחרת. אנחנו בתהליך של בירור של מושג הכבוד, ונעבור לחוק היסוד במדינה שלנו כדי לטעום הגד
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 : )נספח ה'(2991חוק יסוד כבוד האדם וחירותו 

זכויות היסוד של האדם בישראל מושתתות על הכרה בערך האדם , בקדושת חייו ובהיותו בן חורין, והן יכובדו  .1
 ברוח העקרונות שבהכרזה על הקמת מדינת ישראל.

יסוד את ערכיה של מדינת ישראל כמדינה -בחור .א. חוק יסוד זה, מטרתו להגן על כבוד האדם וחירותו, כדי לעגן1
 יהודית ודמוקרטית. 

שאלה ראשונה: מה זה כבוד לפי זה? הכבוד כאן מוצג כזכות יסוד. וזה מוכר בהכרה בערך חייו, קדושת חייו ובהיותו בן 
הוא תמיד בעל ערך  האםהאם מדובר בערך פנימי או אינסטרומנטלי? אבל המושגים כאן הם מעורפלים ולא ברורים. חורין. 

 או שהערך יכול להישלל ממנו? 

 רוב ההוגים, וברוב המקרים, נאמר שלאדם יש ערך פנימי. 

 שאלה שניה: מאיפה האדם קיבל את ערכו? 

 מעצמו. יש לו איזשהי תכונה מהותית שמעניקה לו את זה. )מהי אותה תכונה?( .1

 תית? אם זו תבונה, אולי לא כולם ראויים לה? האם זו זיקה חבר -

 מאחרים. בצורה נורמטיבית.  .2

 כאשר האדם מבצע תפקידים שקשורים למהותו )כבן אדם(.  -

 בצלם אלוהים, בדמותו.  .4

 סוגנות; כי הוא הומוספייאן, שייך למין האנושי.  .2

חנו , נקבל שמתוך כך שאתה שייך במובן ביולוגי, מגיע לך טיפול כמו לאדם בגיר אוטונומי וכו'. אבל אם אנ2אם נסתמך על 
, אנחנו 4, נקבל שאין אנחנו מחוייבים ליחס כבוד לילד שחסרים לו חלקים במוח. אם אנחנו הולכים עם הגדרה 1נשען על 

 בעצם כופים על בני אדם תפיסת עולם מסויימת, וזה גם עלול להיות בעייתי. 

 יום עצמאות שמח!!
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 :(14.1.2.12) 0שיעור 

הוא כן אמור לספק איזהשהי הנחייה. כשנחפש את ההנחיה בד"כ, נפנה לדברי החוק לא אמור לספק הגדרה מדויקת, אבל 
 ההסבר. אנחנו ננסה להבין באופן חופשי את הרעיונות:

 : )נספח ה'(2991חוק יסוד כבוד האדם וחירותו 

זכויות היסוד של האדם בישראל מושתתות על הכרה בערך האדם , בקדושת חייו ובהיותו בן חורין, והן יכובדו  .1
 ברוח העקרונות שבהכרזה על הקמת מדינת ישראל.

 נפריד לשלושה מושגים:

 את הדיון על זה הארכנו בשיעור הקודם. אעתיק זאת לכאן:ערך האדם:  .א

שאלה ראשונה: מה זה כבוד לפי זה? הכבוד כאן מוצג כזכות יסוד. וזה מוכר בהכרה בערך חייו, קדושת חייו ובהיותו בן 
הם מעורפלים ולא ברורים. האם מדובר בערך פנימי או אינסטרומנטלי? האם הוא תמיד בעל ערך חורין. אבל המושגים כאן 

 או שהערך יכול להישלל ממנו? 

 רוב ההוגים, וברוב המקרים, נאמר שלאדם יש ערך פנימי. 

 שאלה שניה: מאיפה האדם קיבל את ערכו? 

 אותה תכונה?(מעצמו. יש לו איזשהי תכונה מהותית שמעניקה לו את זה. )מהי  .1

 אם זו תבונה, אולי לא כולם ראויים לה? האם זו זיקה חברתית?  -

 מאחרים. בצורה נורמטיבית.  .2

 כאשר האדם מבצע תפקידים שקשורים למהותו )כבן אדם(.  -

 בצלם אלוהים, בדמותו.  .4

 סוגנות; כי הוא הומוספייאן, שייך למין האנושי.  .2

 מה מקור הקדושה?: 1שאלה קדושת חייו: .ב

 אלוהי. .א

 מטאפיסי )נטורליסטי( = החיים הם הדבר בלעדיו לשון דבר יותר אין ערך.  .ב

 : מה מחייבת הקדושה? מה היא קדושה בכלל?2שאלה 

בשורשי המחשבה המערבית יושב הערך של חופש האדם, ושבני אדם הם חופשיים זו מין  היותו בן חורין: .ג
 ת של ארה"ב זו "אמת מוכחת מאליה". אקסיומה בסיסית שכולם מקבלים נכון להיום. במגילת העצמאו

שאלה: האם יש קשר בין היותו של בן חורין להיות בעל כבוד? למה לא להגיד שאנחנו חופשיים משום שאנחנו 
 שותים חלב כשאנחנו תינוקות? 

 מה זה חירות? חופשי מכפייה? אני הסיבה לפעולות שלי? אוטונמי? 

 בכבוד.  כאשר נוהגים באדם באופן חופשי, נוהגים בו -

 נחזור רגע לחוק היסוד: 

 אין פוגעים בחייו, בגופו או בכבודו של אדם באשר הוא אדם. .2

 , איסור. אסור לפגוע בגופו, בחיים ובכבוד. אל תעשהזהו חוק נוסח 

 הוא נותן לנו טאוטולוגיה. כיבוד כבודו של האדם זה אי פגיעה בכבודו.  -כל הכבוד למחוקק

 חייו של אחר, אנחנו פוגעים בכבודו? לא תמיד. המתת חסד? האם בכך שאנחנו נוטלים את

האם הטלת מום במישהו זה פגיעה בכבוד? אולי בגיל שמונה ימים )=ברית מילה( זה לא? האם לרצוע את אוזנו זה 
 דבר חיובי?

 למה לא פוגעים? פגיעה היא נזק בניגוד לרצונו, וזו היא פגיעה באוטונומיה ו/או השפלה. 

 טונומיה היא קאנט, ודני סטטמן קורא לזה כבוד כיחס מוסרי. הפגיעה באו

 השפלה מתפצלת לשתים: הדרה חברתית וחוסר אונים. לזה סטטמן קורא "כבוד כיחס לא משפיל". 

 אין פוגעים בקניינו של אדם. .4

 אין כאן זכר לכבוד, אלא צו נוסף.

 כל אדם זכאי להגנה על חייו, על גופו ועל כבודו. .2

. הגנה על כבודו של אדם זה לכבד אותו )=טאוטולוגיה(. הגנה על גופו וחייו מעלה שאלה נוספת. עשהזהו צו מסוג 
 עד איזה גבול? תרומת כליות? 

  המטרה בדיון היתה בעיקר ליצור דיון ולהראות שיש הרבה שאלות בנושא ושאין לנו הגדרה חד משמעית לכבוד.
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 :(1.2.12..2) 1שיעור 

הנחות יסוד למטאפיסיקה של ) בעניין הפגיעה בכבוד, באוטונומיה של האדם נעבור לקאנטהחוק: ומ 2נרחיב על נקודה 
 (:12-11המידות, עמ' 

"עקרונות מעשיים הם צורניים, כשמפשיטים מעליהם את כל התכליות הסובייקטיביות, והם תכניים, כשתכליות אלה, 
בעל תבונה מעמיד לו, כאוות נפשו, בתור תולדות פעולותיות כלומר מניעים יגועים, קבועים ביסודם.  התכליות שיצור 

)התכליות התכניות( כולם תכליות יחסיות בלבד. מפני שערכן מתבסס אך ורק על התשוקות שהן מיוחדות ליצור ועל כן לא 
ומר חוקים יוכל הערך הזה לתת בידינו חוקים שהם כלליים וחלים בהכרח על כל היצורים בעלי התכונה ועל כל רצייה, כל

 מעשיים. לפיכך, כל התכליות היחסיות האלה משמעות יסוד רק לצוויים מותנים. "

 צווים מוחלטים יכולים להיות כלפי דברים שהם תכלית לעצמם, ולא יכול להיות שיהיו מוחלטים כלפי חפצים.  -

וד לחוקים ידועים כתכלית "אבל, אם נניח כי יש דבר שישותו כשהיא לעצמה יש לה ערך מוחלט, דבר שיכול לשמש יס
 כשהיא לעצמה, הרי בו ורק בו לבדו יהא קבוע היסוד לצווי מוחלט אפשרי, כלומר לחוק מעשי. 

ועכשיו אני אומר: האדם וכל יצור בעל תבונה בכלל ישנו בתור תכלית לעצמה: לא רק אמצי הוא שרצון זה או אחר יוכל 
מש בו כחפצו, כי אם , בכל פעולותיו, הן במכוונות אל עצמו והן במכוונות להשתמש בו כחפצו, כי אם, זה או אחר יוכל להשת

אל אחרים , הוא צריך להחשב גם לתכלית. כל מושאי הנטיות יש להם רק ערך מותנה, שאלמלא הנטיות והצרכים 
ב לחפוץ בהן: המיוסדים עליהן היה מושאם בלי ערך. אף הנטיות עצמן, שהן מקורות הצרכים, אין להן ערך מוחלט שיחיי

אדרבא, הן רחוקות מזה עד שכל בעל תבונה צריך לחפוץ שיהיה חפשי מהן לגמרי. הרי שערך כל הדברים שניתנו לקנותן ע"י 
פעולותיו הוא מותנה תמיד, היצורים שישותם אינה תלויה ברצוננו כי אם ברצון הטבע, אף הם, כשהם יצורים מחוסרי 

(. וכנגדם יצורים בעלי תבונה נקראים Sachenעים, והם קרויים לפי זה חפצים )תבונה, יש להם רק ערך יחסי של אמצ
(, מפני שעצם טבעם מציין אותם כתכליות לעצמן, כלומר כדבר שאסור להשתמש בו שימוש אמצעי בלבד, Personenאישים )

 והוא מגביל אפוא במדה זו את שרירות הרצון )והוא מושא להכרת כבוד(. "

פריד בין החפצים לאישים, והאישים הם מקור לערך. רק מי שהוא בעל תבונה יכול להיות אנו מחויבים לה  -
תכלית לעצמה, בניגוד לחפצים שהם אמצעים לעולם. עכשיו השאלה היא למה יצור בעל תבונה הוא תכלית 

 כשלעצמו? 

ש ערך בשבילנו אנו: כי אם "יצורים אלה אינם אם כן תכליות סוביקטיביות גרידא שלישותן בתור תולדת פעולותינו י
תכליות אובייקטיביות הם, כלומר דברים שישותם כשהיא לעצמה היא תכלית: כזו שאין לקבוע במקומה תכלית אחרת 

והללו יהיו משועבדים לה כאמצעים בלבד. שאלמלא כן, לא היה שום דבר בעל ערך מוחלט בעולם. אבל, אילו היה כל ערך 
 א יהיה כל עקרון מעשי עליון לתבונה. וערך מותנה, ז"א מקרי, שוב ל

אם יש אפוא עקרון מעשי עליון, או, ביחס לרצון האנושי, צווי מוחלט, הריהו צריך להיות כזה שיבוא מתוך מושגו של הדבר, 
שהוא תכלית לכל אחד ואחד מפני שהוא תכלית כשהיא לעצמה: וישכונן על יסוד זה עקרון אובייקטיבי של הרצון, ויוכל ע"י 

כך לשמש חוק מעשי כללי. ויסודו של עקרון זה הוא: הטבע בכל התבונה ישנו כתכלית כשהיא לעצמה. כך רואה כל אדם 
בהכרח את ישותו הוא: בה במידה הרי זה עקרון סובייקטיבי של פעולות אנושיות. אבל גם כל יצור אחר בכל תבונה רואה כן 

[. Postulatומד בשבילי )את המשפט הזה אני מעמיד כאן בבחינת דרישה ]את ישותו, בכח אותו יסוד התבונה עצמו הקיים וע
בפרק האחרון ימצא הקורא את הטעמים לכך(: הרי שהוא עקרון אובייקטיבי כאחד, וצריך שנוכל להסיד מתוכו, כמתוך 

הן שבך הן שבכל  יסוד מעשי כליון, את כל חוקי הרצון. אם כן הצווי המעשי יהיה כדלקמן: עשה פעולותך כך שהאנושות,
 "ולם לא אמצעי בלבד.עאדם אחר, תשמש לך לעולם גם תכלית ול

אנחנו מסוגלים לפעול מעל האינסטינקים שלנו, מעל הנטיות שלנו, ולהיות רלפקטיביים לגבי התכונות שלנו.   -
צמם לכן באופן מהותי אנחנו שונים מהחפצים שבטבע. מתי הם פועלים באופן חופשי? כאשר הם מחוקקים לע

 חוקים מוסריים. 

מתוך כך שאני תכלית לעצמי, וחברי הוא תכלית לעצמו, ובגלל שהתבונה שלנו זהה, אני חייב להכיר בו כתכלית 
 לעצמו. זו המשמעות של הכבוד אצל קאנט. 

התפיסה של קאנט את הפגיעה בכבוד, נדבר על המובן של סטטמן כהשפלה. אם נדבר על הילדה השחורה שרצתה ואחרי 
 התקבל לבית ספר ללבנים ולא נתנו לנו, מדובר בהדרה חברתית וזה סוג אחד של השפלה.ל

 הסוג השני הוא החוסר אונים, חוסר היכולת של הילדה לשנות את הנעשה. 

איזה מהם יותר רחב? הכבוד כיחס מוסרי או כיחס לא משפיל? הכבוד כיחס מוסרי כולל בתוכו הרבה יותר מאשר היחס לא 
 ל הרכב, אך איננה השפלה או הדרה חברתית. ניבה של רכב, למשל, היא פגיעה ביחס המוסרי אל בעמשפיל. הג

סטטמן מבקר את הכבוד כיחס מוסרי )נוסח קאנט( כי יש לו כח רטורי מרשים ותו לא. הוא לא נותן תשובה פרקטית איך 
ולים של צדק, הטבה, שוויון ואי גרימת נזק. לנהוג במצבים השונים. הוא איננו שיקול נוסף, אלא הוא הבסיס לאותם שיק

 מתוך הערך של הכבוד כיחס המוסרי הם מקבלים את ערכם, אך הוא לא נותן לי הנחיה פרקטית. 

 
 )נספח ד'( שני מובנים" מאת אליעזר וינריב –סיכום למאמר "כבוד האדם 

 .יש שתי מובנים לכבוד האדם -

השמאל=הפרדת דת ומדינה( יכול להשתמש בערך כבוד האדם להצדקת כל אחד מהצדדים )הימין=חיבור דת ומדינה, ו -
 טענותיו.

 כבוד האדם מהו?

 קשה להגדיר מהו כבוד האדם, ועוד יותר קשה להצדיק אותו. -

 .טאוטולוגיה: יש לכבד את האדם מפני שהוא אדם -
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 .קאנט זה מובן א', וחולשתו של האדם זה מובן ב' -
 מובן א':

 ם מפני שהוא אדם. מובן קאנט, יש לכבד את האד -

 צריך לשאול, מהו אדם? מהם הקריטריונים? -

 בני אדם יוצרים את הערכים, ולכן רק הם בעלי ערך עצמי. -

 יש לו ערך ואין לו מחיר, ולכן הוא חד פעמי ואינו בר המרה. -

 אני תכלית לעצמי, והוא תכלית לעצמו, ולכן הוא תכלית לעצמו גם בעבורי. -

 כי הוא תכלית לעצמו ומיצר ערכים. בקיצור, צריך לכבד את האדם -

 כבוד האדם במובן של המדינה כאן יהיה להגיע להסכמות שיהיו מקובלות על כולם מאחר וכל אחד הוא תכלית לעצמו. -

 הוא משלב גם את הרעיון של כבוד כיחס לא משפיל.  -

 דגש תבוני. -
 מובן ב':

 צריך לכבד וזהו. בלי הסברים. -

  בלי הסבר של למה החובה קיימת. -

 השוני הוא באינטרסים וברציות.  -

 הדבר היחיד ששווה לכולנו היא העובדה שכולנו פגיעים. -

 עד כמה האדם מרגיש מושפל זה המדד. -

 דגש פסיכולוגי. -

" All men are vulnerable to the swords of their fellows and thus they are all equal)" תומאס הובס הוא המובן הזה. -
 לויתן(

 נכונה, אלא זו המובילה לפשרה כך שהיא משרתת את מירב האינטרסים.אין דרך  -

 .מודוס ויוונדי = אופן זמני של חיים ביחד -
 השוואה:

במובן א', בני אדם הם דומים ולכן יש להתחשב בכולם. במובן ב' הדומה היחיד היא הפגיעות שלהם, ולכל אחד יש רצונות  -
 אחרים בכלל. 

דרך משא ומתן. "מירב היתרון בתנאים  פשרההנכונה תוך התדיינות, ואילו בב' להגיע ל במובן א' יש מטרה להגיע לדרך -
 .הנתונים"

<ב': אני מכבד אותך ורוצה לנהל איתך התדיינות מתוך אמונה שאנחנו שווים. לא הייתי מנסה לשכנע אותך אם לא הייתי -א' -
 מאמין שאתה יש רציונאלי ומוכן לנהל דיון והתדיינות. 

 אינך מכבד אותי אם אתה מאמין שאפשר לשכנע אותי. שאין מקום לדעתי לאחר מסע שכנועים. <א': -ב' -

 אינך מכבד אותי בכך שאתה לא מכבד את השקפותיי הדתיות שמנוגדות את שלך ואת המדע שלך. -

ד האדם מחייב אינך מכבד אותי ואת הזהות שלי, ולכן מצידי )של ב'( אתה צריך לכבד את דעותיי ואת אשר אני חושב. כבו -
 התחשבות בשוני של האחד, ולאו דווקא בדומה.

 סוף דבר:

למה הגענו לתיקו? גם הצד שדורש הפרדת דת ומדינה וגם הצד המתנגד משתמשים בערך כבוד האדם בצורה הגיונית  -
 ולגיטימית.

 שיטה א' רואה את הדמוקרטיה כהתדיינות, ואילו ב' כמתן פשרה מתוך משא ומתן של פשרות.  -

 

 תמש במובנים האלה כדי לגשת לחוק החולה הנוטה למות. ביחסים בין המטופל למטפל נכנסים לנו כמה פרמטרים:נש

 בצד של המטופל, יש לנו את המשפחה, החברה, הדת, הערכים שלו. 

בצד המטפל יש את ועדת האתיקה. ואילו בינהם ממוקמים המחוקקים ובית המשפט. נשאל כמה שאלות ואז נצמצם את 
 האם ההחלטה לגבי האופן בו אני עומד למות שייכת לספירה הציבורית או לספירה הפרטית? זה:
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 (:27.1.2.12) .1שיעור 

 פרק א': מטרה ועיקרון יסוד 

חוק זה בא להסדיר את הטיפול הרפואי בחולה הנוטה למות תוך איזון ראוי בין ערך קדושת החיים, לבין ערך  )א( .1
 דם והחשיבות של איכות החיים.אוטונומיית הרצון של הא

חוק זה מבוסס על ערכיה של מדינת ישראל כמדינה יהודית ודמוקרטית ועל עקרונות יסוד בתחום המוסר, האתיקה  )ב( 
 והדת.

 בקביעת הטיפול הרפואי בחולה הנוטה למות, מצבו הרפואי, רצונו ומידת סבלו הם השיקולים הבלעדיים. .2
 

יך לשאול למה הכוונה? יכול להיות איזון, פשרה, שלא תסתדר עם הערכים של אחד הרופאים, א כתוב איזון ראוי, וצר1ב
 ולכן הוא לא יהיה ראוי מבחינה ערכית. 

ב הביטוי האמורפי "עקרונות יסוד בתחום המוסר" הוא קצת מוזר. אין היום הסכמה על המושגים האלה, אז על מה 1ב
 המחוקק מדבר בכלל?

לא מציינים כאן את העניין של כסף, של חולה ב רק במצבו הרפואי, רצונו ומידת סבלו של החולה. כתוב שצריך להתחש 2ב
שמבקש שישאירו אותו בחיים כמה שרק אפשר. האם צריך להצדיק כזה חולה? כמו כן, השיקולים הללו אינם בלעדיים, 

  היותה של מדינת ישראל יהודית ודמוקרטית. –ב 1מאחר והם כפופים ל

 האיזון הראוי: בעניין

"הבחירה האינטימית הינה אחת הדרכים להתוויית בחירה קולקטיבית. כל מעשה שאנחנו עושים משפיע על האנושות כולה: 
לכן, אי אפשר לתת  בליבה ובאופק של כל אחת מפעילויותיו האדם אינו פוסק מלהשליך הצעה על האנושות..." )ז'.מ. מואיי(

 לאדם לעשות מה שהוא רוצה. 

 ( מכנה אותה "אכיפת המוסר על ידי החוק".Hart)ג'רלד דוורקין(: או כפי שהארט ) legal moralism סריות חוקיתמו
כשאנחנו כופים  תפיסת עולם מוסרית ע"י חקיקה, ואכיפתה. אין כאן עניין של פטרנליזם מוסרי, אלא מקדם את תפיסת 

 העולם של אותו המחוקק עם אותה תפיסת העולם שלו. 

"חולה סופני זכאי למות בכבוד ועל פי עיקרי השקפת עולמו ואמונתו, וככל שהדבר אפשרי, הצעת החוק הוא: של  הרקע
בנוכחות אדם שהמטופל רוצה בו, והרופא המטפל והמוסד הרפואי יסייעו לו במימוש זכות זו וימנעו כל דבר העלול לפגום 

. היתה התנגדות של הסיעות החרדיות והוא נושא כבד משקל. יש .1הרקע הזה הוא מתוך חוק זכויות החולה, סעיף בכבודו." 
 לציין, שכל החוק כולו )חולה הנוטה למות( לא מתייחס לפגים בכלל. 

)=החייה משתהה(. המשמעות היא שמרחו את ההחייאה עד שהחולה  Slow codeלפני החוק, וגם היום, היה דבר שנקרא 
ריות על הרופאים גרמה לחשש מפני תביעות ועל כן החלטות של הרופאים בלי נגמר, מת. בעיה נוספת היתה, שהטלה האח

 התייעצות במשפחות וכד'. הפסיקות השונות שהיו בעניין גם הם גרמו לחוק הזה. נביט בכמה דוגמאות:

 
שינו. אך והזריקו לו חומר כדי שלא יסבול במותו מהניתוק שע –טייס קרב  –, ניתקו את מכונת ההנשמה של איתי ארד 10
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יש לשאול כמובן, מה ההבדל בין זה לבין המתה ממש בסיוע רפואי? המצדדים בעד ההחלטה הזו, ונגד ההמתה, יטענו כי אין 
 כאן יצירת איום ישיר על חייו של המטופל. 

 לאחר כל זה, מנסים לכנס את החוק הזה. מבינים את המבוכה הקיימת, ואת הבעייתיות השונות, וכך כונסה "וועדת
 שטיינברג":

 פילוסופית.-מדעית, משפטית, הלכתית, אתית-תתי וועדות: רפואית 2מומחים שהתפצלו ל 11מנתה 

"כפי שאתם רואים ושומעים, אנחנו נמצאים במירוץ נגד הזמן, כשמצד אחד, חס וחלילה ( טען כי: 22.11) 1..2שאול יהלום ב
אנחנו לא יודעים מתי הכנסת תתפזר. נאמר לנו שזה יהיה כנראה שנעשה שגיאות בנושא כזה, ומצד שני, צריך למהר, משום ש

בשבוע השלישי של חודש דצמבר, אבל זה תלוי ב"התפרעויות" של חברי הכנסת. הסיבה לקיצור המושב היא לא רק כי צריך 
יימריז, להתכונן לבחירות, אלא כי מגיעים למסקנה שחברי הכנסת, כאשר רוצים להיבחר לקדנציה הבאה במרכז או בפר

השיקולים שלהם לא לגופו של נושא אלא לגוף האופן בו יראה אותם הגוף הבוחר... ברור שאנחנו צריכים להגיש את הצעת 
 החוק לקריאה שנייה ושלישית עד השבוע האחרון לעבודת הכנסת, ואנחנו לא יודעים כמה זמן נותר לנו."

"באופן מקורי היה בכוונתי להציג את הצעת החוק, כפי שתתגבש : (2ולכן וועדת שטיינברג, בדו"ח שלהם, כותבים כך )עמ' 
על ידי הועדה, בפני פורומים ציבוריים רחבים יותר, לצורך קבלת תגובות והערות. אני סבור שהליך כזה יש בו כדי לתרום 

עות, ולחזור ולדון לגיבוש הצעה נאותה, אך תהליך כזה דורש זמן ניכר להכרת פרטי ההצעה המורכבת והמיוחדת, להציע הצ
בהצעות אלו במליאת הועדה. לצערי, נבצר ממני לנקוט בהליך זה מפאת הלחץ של ועדת חוקה חוק ומשפט של הכנסת 

 להגיש את הצעת החוק של הועדה הציבורית בהקדם האפשרי." 

אש היא מסוכנת גם הכרעה של ביהמ"ש בסמכות המחוקק ועפ"י כללים הקבועים מראמר וכתב כי: " השופט יעקב טירקל
  "(1111וכי הפתרון בכגון דא חייב להימצא בין הרופא לחולה, ואולי גם בינם לבין בני משפחת החולה )טירקל, 

 בהמשך החוק כתוב כך:

 חזקות –פרק ג': הרצון לחיות וכשרות 

יש לנטות לטובת הרצון  –ביר חזקה על אדם שהוא רוצה להוסיף לחיות, אלא אם כן הוכח אחרת; לא הוכח אחרת מעבר לכל ספק ס .4
 להוסיף לחיות.

 למה ההנחה הזו?

אפשר לשים לב, שהמתה היא מעשה בלתי להפיך, להבדיל מהמשך החיים. אולי יש כאן עניין של קדושת החיים. לא כ"כ 
 ברור.

 

פול רפואי בו, אלא על פי המפורט אין מוציאים חולה הנוטה למות מחזקת רצונו להוסיף לחיות ואין נמנעים, לפי הוראות חוק זה, מטי .5
 בסעיף זה, לפי הענין:

 על פי הבעת רצונו המפורשת; –בחולה הנוטה למות שהוא בעל כשרות  )א(

 שנים, על פי אחת מאלה: 11בחולה הנוטה למות שאינו בעל כשרות, שמלאו לו  )ב(

 א(;)34-ו 33הנחיות רפואיות מקדימות שנתן שמתקיימות בהן הוראות סעיפים  (1)

 )א(; 33-ו 33החלטה של מיופה כוחו שניתנה לפי ייפוי כוח שמתקיימות בו הוראות סעיפים  (2)

 החלטה של ועדה מוסדית או הוועדה הארצית שניתנה לפי הוראות פרק ו'; (3)

 בסוף הצעת החוק, יש מקום בו החולה אמור לציין כאשר הוא כשיר והוא יכול להביע את דעתו.  

 

 ל בחולה הנוטה למותפרק ד': הטיפו

 סימן א': כללי

סובל מבעיה רפואית חשוכת מרפא ותוחלת  רופא אחראי מוסמך לקבוע כי מטופל הוא חולה הנוטה למות, אם נוכח כי המטופל )א( .3
 חייו, אף אם יינתן לו טיפול רפואי, אינה עולה על שישה חודשים.

השאלה  ? כל חולי הניוון שרירים סונדלו בגלל הצעת החוק הזו!למה שישה חודשים? ומה לאלה שהם שנה -צריך לצעוקכאן 
 שעולות הן:

 . האם ניתן לחזות כמה נותר לו לחיות?1

 . כיצד זה שזרמים דתיים היו מוכנים לתת סמכות זו לבן אנוש?2

 חודשים? ביקורת על מי שצריך לחכות עד שהחוק יחול עליו. 12. למה שישה ולא 4

 דמנציה, אלצהיימר ... –זמן? מה לגבי אלו שהחוק לעולם לא יחול עליהם  . למה בכלל לקצוב פרק2

רופא אחראי מוסמך לקבוע כי חולה הנוטה למות הוא חולה בשלב סופי, אם נוכח כי הוא מצוי במצב רפואי שבו כשלו כמה  )ב( 
 עיים.מערכות חיוניות בגופו ותוחלת חייו, אף אם יינתן לו טיפול רפואי, אינה עולה על שבו

קביעת רופא אחראי לפי סעיף זה תיעשה לאחר התייעצות עם הרופאים המומחים המטפלים במטופל ובמידת האפשר גם עם  )ג( 
 רופאו האישי.

 הנחות היסוד של החוק מופיעים בסעיפים הבאים: )זה לא מופיע בחוק, אלא דולים את זה מתוך המשתמע בו(

 א. דחיית מוות בייסורים:

 שר לאדם למות מרעב או מהתייבשות אם אינו מבטא רצון מפורש שאינו מעוניין בהזנהאין לאפ . 1 
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 (24יש לספק טיפול מקל ככל שהדבר אפשרי )ס' . 2 

ב. אם אנו לא יודעים את רצונו האוטנטי, ואינו כשיר, לא יינתן טיפול למחלה הסופנית )בהינתן שכך נכתב בהוראות 
 והסעיף שמפרט מה הוא טיפול נלווה הוא:  ([.1ב) 15ה ]המקדימות( אולם יינתן טיפול נלוו

הרפואית חשוכת המרפא, לרבות טיפולים  קשור כלל לבעייתו טיפול רפואי בחולה הנוטה למות, שאינו –בסעיף קטן זה, "טיפול נלווה" 
 אפילו באמצעים מלאכותיים.זמניות או במחלות רקע וטיפול מקל, וכן מתן מזון ונוזלים -לטיפול במחלות בו שגרתיים הנחוצים

 )זו הסתייגות, ולא הנחה נוספת( ג. הנחה ב' אינה תקפה לגבי חולה סופי שכן אין רצון לייסר אותו.

 חולה הנוטה למות שהוא בעל כשרות, אשר אינו רוצה שחייו יוארכו, יש לכבד את רצונו ולהימנע מטיפול רפואי בו. )א( .15

ות כאמור בסעיף קטן )א( לעשות מאמץ סביר כדי לשכנעו לקבל חמצן, וכן מזון ונוזלים, אף על המטפלים בחולה הנוטה למ )ב( 
 זמניות או במחלות רקע וטיפול מקל.-באמצעים מלאכותיים, וכן לקבל טיפולים שגרתיים הנחוצים לטיפול במחלות בו

 א נובע ישירות מחוק זכויות החולה, ואין כאן כל חידוש בעצם אלא הבהרה. 11

כי אינו רוצה שחייו  או )ג( )ב(5הוראות סעיף  )א(חולה הנוטה למות שאינו בעל כשרות הסובל סבל משמעותי, שנקבע לגביו לפי  .11
הרפואית חשוכת המרפא, לרבות בדיקות, ניתוחים, החייאה, חיבור למכשיר  יוארכו, יש להימנע מטיפול רפואי בו, הקשור לבעייתו

 .או )ג( )ב(5הקרנות או דיאליזה, והכל בהתאם לרצונו כפי שנקבע על פי סעיף  הנשמה, טיפולים כימותרפיים,

קשור כלל לבעייתו הרפואית חשוכת המרפא, לרבות  טיפול רפואי בחולה הנוטה למות, שאינו –בסעיף קטן זה, "טיפול נלווה"  (1) )ב(
ול מקל, וכן מתן מזון ונוזלים אפילו באמצעים זמניות או במחלות רקע וטיפ-לטיפול במחלות בו טיפולים שגרתיים הנחוצים

 מלאכותיים.

 )ב(5אף אם רצונו של החולה כפי שנקבע לפי סעיף  אין להימנע מטיפול נלווה בחולה הנוטה למות כאמור בסעיף קטן )א(, והכל (2)
 הוא להימנע מקבלת טיפול כאמור. או )ג(

 

ואינו יכול לתת את רצונו האוטנטי כעת יש לכבד הוראות מקדימות )אותן  ותיאינו כשיר וסובל סבל משמע חולה סופיאם מטופל  . 11
(, 1)ב()11טיפול רפואי נלווה כאמור בסעיף  לרבותהוראות לגבי הטיפול במחלה חשוכת המרפא(. יש להימנע מכל טיפול רפואי בו, 

אין להימנע ממתן נוזלים לחולה כאמור, אפילו )ב( או )ג(; על אף האמור בסעיף זה, 5והכל בהתאם לרצונו כפי שנקבע לפי סעיף 
 באמצעים מלאכותיים, אלא אם כן קבע הרופא האחראי שמתן הנוזלים גורם סבל או נזק לחולה כאמור.

  .קל להבין שהאם החולה הוא כשיר חובה עלינו לציית לבקשתו 17קל לראות את הנחת היסוד הראשונה שזיהינו. ב 15ב
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 (:5.2.12..1) 11שיעור 

על אף האמור בסעיף זה, אין  כתוב: " 17הן כפי שראינו בפעם הקודמת. בסוף סעיף  11,15,17ההנחות שמובלעות בסעיפים 
להימנע ממתן נוזלים לחולה כאמור, אפילו באמצעים מלאכותיים, אלא אם כן קבע הרופא האחראי שמתן הנוזלים גורם סבל או נזק לחולה 

 "כאמור.

זה נזק או סבל מתן הנוזלים יכול לגרום? אפשר להריח מתוך הסעיף, שאפשר להימנע ממתן איהשאלה המתבקשת, היא 
. יש בסעיף דואליות שמתאפשרת להרוג אדם, מאריך לו את חייולאדם חולה אם זה מזיק לו, ז"א גורם לו סובל, ז"א נוזלים 

 או לתת לו למות, אם עצם החיים שלו יגרמו לו סבל. 

 כמו שהכיתה הציעה, אך זה לא ההיבט היחיד המתבקש.  אפשר גם להבין אחרת, 

 בזמן הוועדה עלו כמה התנגדויות:

"הזכות של כל חולה להורות אוטונומית על כל טיפול שיקבל או יימנע הוכרה  –שופט טלגם באה מה 15התנגדות לסעיף 
ו מחולה נוטה למות שאינו כשיר, אם בחקיקה, וכיום היא דין המחייב בפלילים )"תקיפה"( ובנזיקין. אין לשלול זכות ז

השאיר הוראות רפואיות מקדימות; די בהגבלות ביחס להמתה במעשה וביחס לסיוע בהתאבדות, ואין להוסיף פטרונות על 
 חולה שאינו כשיר וידוע חפצו שלא יטופל."

היא פגיעה מובהקת בכבוד  "ההגבלה כמוצע בהצעת החוק –פרופ' אבינעם רכס , התאבדות בסיוע, באה מ17התנגדות לסעיף 
יש בהגבלה זו סתירה להגדרה של הנחיות  !האדם, בחירותו ובאוטונומיה שלו על גופו, ועומדת בסתירה לחוק זכויות החולה

 ."רפואיות מקדימות, שאין בהו הבלת זמן; לא ניתן לקבוע את תקופת השלב הסופי של החיים

 הן: 11-22פעולות שהם אסורות הן סעיפים 

לוודאי, היא גם  להמית, או שתוצאתה, קרוב ין בהוראות חוק זה כדי להתיר עשיית פעולה, אף אם היא טיפול רפואי, המכוונתא .13
 גרימת מוות, בין שהיא נעשית מתוך חסד וחמלה ובין שלא, ובין לבקשת החולה הנוטה למות או אדם אחר ובין שלא.

הכוונה היא לא לפגוע בחולה אלא להועיל בו, וידוע שזה ימית אותו. ם אם לתת אנטיביוטיקה במינון גבוה, ג אין בחוק היתר
 חומר ממית הוא אסור, למרות שזו לא המטרה הראשונית או אפילו היחידה שלו, אלא רק תוצאת לוואי. 

נעשית מתוך חסד  להתאבדות, בין שהיא אין בהוראות חוק זה כדי להתיר עשיית פעולה, אף אם היא טיפול רפואי, שיש בה סיוע .22
 וחמלה ובין שלא, ובין לבקשת החולה הנוטה למות או אדם אחר ובין שלא.

בין אקטיבית לפסיבית, ואמנם מותר לנו להימנע מפעולה, אך אסור אין היתר לבצע פעולה אקטיבית, אך ראינו שיש הבדל 
 לנו לקרב לחולה את המתג של מכונת ההנשמה, או משהו כזה. 

העלולה להביא למותו, בין שהוא בעל כשרות ובין  חוק זה כדי להתיר הפסקת טיפול רפואי רציף בחולה הנוטה למות, אין בהוראות .21
טיפול רפואי רציף, שנפסק שלא במכוון או שלא בניגוד להוראות כל דין וכן מותר להימנע  אם לאו; ואולם מותר להימנע מחידוש

 וראות סימן ג'.מחידוש טיפול רפואי מחזורי, והכל בכפוף לה

 כדי להבין, צריך להגדיר ההבדל בין רציף ומחזורי:

 2טיפול רפואי, שעל פי טיבו ניתן באופן מתמשך ובלא הפסקות, למעט טיפול רפואי מחזורי כאמור בפסקה  - טיפול רציף
 להגדרה טיפול רפואי מחזורי; )מכונת הנשמה, מכונת לב ריאה(

ניתן באופן מחזורי ובהפסקות, ואפשר להבחין באופן מעשי וברור בין סיום מחזור אחד של טיפול רפואי ה (1) - טיפול מחזורי
 טיפול לתחילת המחזור הבא;

טיפול שתוכנן מראש, באמצעים טכנולוגיים מתאימים, להינתן כטיפול רפואי מחזורי, למרות שעל פי (2)                           
 .א הפסקותיה ניתן באופן מתמשך ובלטיבו הוא ה

לוגית היא פסולה, ולא ברור למה יש הבדל נורמטיבי ומוסרי בין מחדל למעשה. מזכיר קצת את ההבחנה הזו היא אירונית. 
 קאנט מהשיעור השני )מבוא לפילוסופיה של המוסר(. 

 ביקורת על החוק: 

 על מי לא חל החוק?  -תחולת החוק  .1

ל דבר אך אינם מוגדרים כחולים נוטים למות )שישה חולים שאין מרפא למחלתם ושימותו ממנה בסופו ש .1
 זקס וכיו"ב-, סרטן, ילדים החולים בטייALS –חודשים( 

חולים במחלה חשוכת מרפא שאינם תלויים באמצעי מלאכותיים כגון מכונת הנשמה או הזנה באמצעים  .2
ת בכבוד והם אנוסים חולים אלו לא יוכלו לממש את זכותם האנושית למו -מלאכותיים. לפי אבינועם רכס  

 האמצעים המותרים לסיום החיים. –בשם החוק להמשיך להתייסר עד הסוף הבלתי נמנע. יוצר בעיה נפרדת 

 שנותרו לו שישה חודשים: –חולה נוטה למות  .2

 קביעה שרירותית. .1

 ניבוי תוחלת חיים. .2

הבחנה בין טיפול רציף למחזורי  -( בהקשר הרפואי omitting( להימנעות )doingבעיית ההבחנה המוסרית בין מעשה ) .4
 טיימר על מכונת הנשמה. –

איזון ראוי? "מי התפשר יותר?" או בסופו של דבר איזה צד מרגיש שמבחינת אורחות חייו האינטרסים שלו מקוימים  .2
 פחות.

 בין רציף למחזורי של ד"ר כרמל שלו:הסתייגות 

אי, ואין לתת אותו בניגוד לרצונם, כך גם אסור לכפות אותם . כשם שדרושה הסכמה מדעת של חולים לפני מתן טיפול רפו1
להמשיך לקבל טיפול אם ברור שהם אינם רוצים בכך. בשני המקרים, כפיית הטיפול היא פגיעה בזכות לשלמות הגוף, ומהווה 
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 תקיפה על פי הדין הקיים.

במיוחד לגבי ההנשמה של חולים במחלות  . איסור הפסקת טיפול גורע מזכויות חולים שכבר הוכרו בבתי המשפט בישראל,2
 ניוון שרירים.

. לא ברור שאיסור ההפסקה של טיפול הנשמה יהיה רלבנטי רק במספר מצומצם של מקרים. חולים רבים שמגיעים לחדרי 4
 צה בכך.מיון מונשמים כעניין של נוהל מציל חיים. לא יהיה ניתן להפסיק את ההנשמה אם יתברר לאחר מכן כי החולה אינו רו

. פתרון טכנולוגי שיהפוך את ההנשמה לטיפול בדיד אינו קיים היום. אין לדעת כמה זמן דרוש לפיתוח הטכנולוגיה ומה תהיה 2
 עלותה, ואין ערובה לכך שהיא תותקן בכל בתי החולים בישראל ושכל החולים יוכלו ליהנות ממנה באופן שוויוני.

  לענייני החולה הנוטה למות. מאת פרופ' אברהם שטינברג יו"ר הוועדה הוועדה הציבורית  -)מתוך: דין וחשבון
 הציבורית(

 הסתייגות דומה של פרופסור עמוס שפירא:

"אין הבחנה לוגית, מוסרית או אתית ממשית בין הימנעות מלכתחילה מחיבור למנשם לבין הפסקת פעולתו; איסור גורף על 
להימנע בטרם עת מקבלת טיפול כזה מחשש שמא "ייתקעו" במצב ללא מוצא; הפסקת טיפול רפואי רציף עלול לגרום לחולים 

איסור גורף כזה עלול לעמוד בסתירה לעקרונות "הרפואה הטובה", ולפגוע בערכי האתיקה המקצועית והמצפון האנושי של 
 ואינן קבילות עלינו."  די בו כדי לאסור הפסקות טיפול שאינן ראויות 15רופאים רבים; האיסור על המתה במעשה לפי סעיף 

  הוועדה הציבורית לענייני החולה הנוטה למות. מאת פרופ' אברהם שטינברג יו"ר הוועדה  -)מתוך: דין וחשבון
 הציבורית(

"היום שמענו שחוק זה הוא פשרה בין דתיים לחילוניים. יש לי חדשות בשבילכם. הוא ממשיך במקום אחר, וכותב/אומר כך: 
שלא היתה כלל פשרה: הדתיים לא ויתרו, ואפילו לא במעט על עמדותיהם. אף סעיף בחוק זה אינו סותר אני רוצה לומר כאן 

של ההלכה היהודית. לעומת זאת, בחלק לא קטן מהוראות  main stream-בדרך כלשהי משהו מתפיסתם של מה שמכונה ה
 [משפט ורפואה, 1..2..]בתוך אדלשטיין, החוק יש סטייה חזקה מעקרונות ליבראליים. כלומר בחוק יש סתירה של ממש.

 של ח"כ אורון: .2.1השבוע, ביום ראשון, הועלה תיקון להצעת החוק שזה כבר הגלגול החמישי שלה. נביט בניסוח שלה משנת 

 /( 2744של ח"כ חיים אורון )פ -.2.1מוות במרשם רופא(, התשע"א  -הצעת חוק החולה הנוטה למות )תיקון 

לתת מרשם לחומר ממית על ידי רופא לחולה בגיר, כשיר ונוטה למות אשר הביע בצורה חופשית ומדעת  עיקר ההצעה: היתר
 את רצונו למות.

 התיקונים:

 .סיוע למי שעוד נותרה לו יותר מחצי שנה לחיות בכאב וייסורים ולאפשר לו לסיים את חייו 

 .סיוע אקטיבי שמטרתו מוות ללא ייסורים 

 הקבצים שאפרת מעלה ל"למידה". ולקרוא את לשיעור הבא, צריך לעיין 
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 :(17.5.2.12) 12שיעור 

 ישנה הבחנה בין שלושה דברים:

 (Withholdingאי התחלת טיפול ) .1

 (Withdrawingהפסקת טיפול רפואי ) .2

 (.P.A.Sסיוע בהמתה ) .4

הרופא מגיע  מצן.שמגיע לחדר מיון שמצב של חוסר הספקת חמצן לרקמות גם לאחר שחיבור לו מסיכת ח Xמר המקרה: 
 , אבל בגלל המצב שלו הוא לא מצליח לתקשר.Xיחד עם המתמחה ומנסה לדבר עם מר 

שמספרת לו שהוא סובל מבעיה  Xוהול להתקשר לאישתו של מר  Xמהלך העניינים: הרופא משאיר את המתמחה ליד מר 
תקשר לרופא המטפל )המשפחה( שמאשר עצמו לא רוצה שיאריכו את חייו. הוא מ Xניורולודית וממנה אפשר להבין שמר 

את מה שאמרה האישה. על סמך שתי השיחות ומצבו של המטופל הוחלט שלא לחבר את החולה למכונת הנשמה. הוא חוזר 
הוא סבור שהוא לא רשאי או  –אותו כבר למכונת ההנשמה. עכשיו הרופא מהסס  חיבר, ומגלה שהמתמחה לא הבין וXלמר 

 כונת ההנשמה. שלא נכון לנתק אותו ממ

 האן ההחלטה שלא להתחיל את האיפול הרופאי היא החלטה אתית?

כן, כי החלאה קלינית לפיה הטיפול לא יעיל למטופל, וזה מתיישב עם רצונו כפי שעלה מהשיחות. אם הוא כבר מחובר, האם 
 אנחנו רשאים להפסיק את הטיפול?

יינו הך. ההבדל הוא בהרגשה, משהו באינטואציה שלנו אומר לא להתחיל ולהפסיק זה ה –מבחינת השיקולים הרפואיים 
 שזה אחרת. 

כאשר שאר התנאים שוים מותר להפסיק טיפול רפואי. אם זה גם מותר למנוע מראש מתן אותו טיפול  –תיזת השקילות 
חינה אתית ולהיפך. אם אותן סיבות שעומדות לרופא זהות ללא להתחיל ולהפסיק הרי שהפסקת טיפול רפואי שקולה מב

 לאי התחלת טיפול רפואי. 

ות יש את תיזת העדר השקילות שאומרת שגם כאשר שאר התנאים שווים, לעיתים זה מותר מותר למנוע תיזת השקילמול 
זה מה  ?השאלה, למהנשאלת תר מוסרית להפסיק את אותו טיפול אם כבר החלו בו. טיפול ממטופל, אך שזה לא יהיה מו

 ?הזה שיש כאן "חרא"המשהו ה

להמשיך לקבל את  כותזלו יש להמשיך את הטיפול.  "על פניו"נת לו טע ה טיפול במטופל הרי שנתתשאת מתחילברגע 
הם  המחברים לא נותנים הנמקה אלא מניחים את המבוקש. (שוגרמן וסולסברי)הזו  כותזת הל ואין לשלול ממנו אהטיפו

 של המינוח זכות רק מזיקה ולא מועילה. הטרמינולוגיה בעצם אומרים שזה בהתחלה אסור להפסיק, אלא אם אין מוצא. 

בגלל זכות לא שלא לנטוש אותו.  חובהלהנמיך את טענת הזכות בטענה שברגע שהתחלת טיפול במישהו, נוצרת עליך אפשר 
של המטופל, אבל זה לא מדויק הלא בהכרח, ושחובה להמשיך לטפל בכל מצב, כמו כשיש חולים אחרים שצריכים טיפול או 

 החובה הזו מוגבלת.  כלומר,. (duty of care)פקטיבי שהטיפול אינו א

רת כי לפעמים יש סיבות טובות, או שעדיך להפסיק טיפול מאשר לא להתחיל אלטרנטיבית לתזת העדר השקילות אומתזה 
אם הטיפול לא ואז מגיע מטופל אתה לא יכול לחזות בוודאות מלאה מה טיפול רפואי יעשה לו. כאשר אותו מלכתחילה. 

הזו מתיישבת עם תזת התזה ימום להפסיק אותו. אפקטיבי, תספיק אותו ולכן תמיד עדיף להתחיל טיפול רפואי ומקס
 השקילות, כי אם יש לך סיבה להפסיק אזי מותר לעשות כן. 

יש את הממצאה הישראלית של ואז היעדר השקילות יש השלכות על כך שמעדיפים לא לחבר, כדי שלא נצטרך לנתק. לתזת 
התחכום הזה הוא תחכום טכנלוגי שפותר בעיה של יהודים  לטענתם,הטיימר, ואז אני יכולה לא להתחיל בטיפול. 

 הרי עשיתי גרימת מוות בשינוי שעת המיתה.  :אורתודכסים, אבל מבחינה מוסרית הוא לא מחזיק מים 

שלא מקובלת עדיין בספרות היא בין הפסקת טיפול רפואי ההבחנה השקילות. מדינות העולם מקובלת תיזת במרבית 
מה שאסור אבל הפסקת טיפול מותרת רק במחזוריות, ולכן היא למעשה אי התחלת טיפול.  בישראל,והמתה בסיוע רפואי. 

לעומת זאת, טוענים אודות אי קיומו של הבדל  פילוסופים,המדינות העולם גם כך. במרבית המתה בסיוע רפואי. בישרל זו 
 בין הפסקת טיפול לאי התחלת טיפול. 

שימה עצמונית. גפיהם ולא מסוגלים לנ 2במשותקים תאונת דרכים ובמצב קשה. נפצעו בנהגי טופנועים. שניהם  ון וסםג'
יוצאים הביתה, אך מעדיפים שניהם מצליח לנשום והוא מנותק ממכונת ההנשמה. ם סמחוברים למכונת הנשמה. שניהם 

אמנם לא )רשאי לבצע זאת הרופא של טיפול רפואי. הפסקה  –ון מבקש להתנתק ממכונת ההנשמה ג'שלא לחיות בכלל. 
 ?!למה !(ברוב המדינות)ש זריקת המתה, ואת זה הרופא לא רשאי לבצע סם מבק. !(בישראל

לא להרוג אלא לכבד את בקשתו הכוונה . (letting die)של ג'ון לא נחשב כהריגה כי אין פעולה אקטיבית להמתה המקרה 
סם, לעומת זאת, הרופא ממית צל א ותו, אלא חוסר היכולת שלו לנשום.לא גרמתי למאני המשיך בטיפול הרפואי. שלא ל
 של הרופא היא להמית.הכוונה משהו אחר. הורגת,ולא זריקה האותו. 

 (במרשם יש קצר בגרימה זה לא זהה למתן תרופה ממש, אבל זה גם לא שונה לחלוטין)

אם י רשאית לנתק מכונת הנשמה ויש נורמה שאומרת אסור להרוג/אסור לסייע בהתה. אנ –היא כלי  בדיה מוסריתמעשיה/
דיסוננס ואז באה הבדיה המוסרית ואומרת כי הניתוק הוא לא הרגיה אלא אי וצר נהוא הריגה אז זה לא מתיישב. הנתון 

 ובכך נפתר הדיסוננס.  :המשך טיפול רפואי או כיבוד רצון שלא להמשיך בטיפול

 !מתן זריקה לג'ון , ולא אתיראתיר הפסקת טיפול רפואיאני כי הבדיה המוסרית הזו מובילה לאבסוג. אבל 

צמי, ושהיא נובעת מדכאון שניהם מבקשים להתאבד, אפשר להגיד שזה לא בדיוק כך מאחר שהתאבדות היא מעשה עהרי 
לא מסוגלים לעשות זאת בכוחות שניהם לסיים את החיים. נקרא ולזה  –יש גם התאבדות רציונאלית אבל כ. "אורך זמן בדל

 עצמם, ומבקשים סיוע. 

 ?לגבי גרימת מוותמה 
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יש  כלומר,מכונת ההנשמה אל תעבוד לבד לעד, היא דורשת טיפול. אבל לחייו. ג'ון, כל עוד המכונה עובדת אין סיכון אצל 
 –זה מעין מעשיה מוסרית גם כן אבל נתתי לאיום לפעול. אלא  –אם נפסיק את המכונה, לא הרגתי איום מושהה על חייו. 

סם ימשיך להיות ללא פעולה וג'ון מרויח אם מסיבה כלשהי המכונה לא )שניתוק זו אותה פעולה כמו מתן זריקה. הרי 
 . (תעבוד

אני מנתקת כאשר  – (דוקטרינת האפקט הכפול) DDEבאה ואז  –סם רצונו למות, אצל ג'ון רצונו להפסיק טיפול רפואי צל א
ובמעשה אני מביאה להפסקת הנשימה , זה  "להקל על הסבל"ום בכמויות גדולות כדי נת סם כמו מורפיתאו כאשר אני נו

 גיטימי. מאושר ול

 :היא כדלהלןהדוקטרינה 

 על הכאב.מקילה  –אינה אסורה כשלעצמה הפעולה  .1

 כשלעצמה.טובה  .2

 לאפקט השלילי. מתכווןלא  .4

 קט השלילי.ה ולא של האפהוא תוצאה של הפעולה עצמ חיוביההאפקט  .2

 החיובי רצוי ומדיק אם האפקט שלילי.האפקט  .1

 הבדל בין זה לבין הפסקת טיפול וניתוק ממכונת הנשמה. אין 

 

 יש שקילות בין הפסקת טיפול להמתה בסיוע רפואי.  <-אין הבדל בין ג'ון  <-ת אפשר לייחס אחריות מעשי אםה :המסקנה

כמו ניתוק או אי חידוש  בדיות מוסריות עוזרות לנו להתנפל, ורופא יכול להרגיש שיש הבדל בין פעולה להמנעות,עדיין 
פק לו את הטיפול אסור לחייב את הרופא, ועל המטופל למצוא רופא שמוכן לסלכן קה. לביצוע פעולה אקטיבית של הצד

 ל."הנ

 

  בחן הביתבמבהצלחה!  



 נספח א'
 מאמר חובה:

 

האתיקה אל מול הבלתי ניתן 
 להכרעה

 

 ג'אן מרק מואי

 













 'בנספח 
 מאמר חובה:

 

האתיקה החקוקות  האם ועדות
בישראל יכולות החולים  –בבתי 

  לממש את המטרות שלשמן נוסדו?

 

 יעל אדלשטיין

 



∑∑  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

האם ועדות האתיקה החקוקות בבתי�החולים בישראל יכולות 
לממש את המטרות שלשמן נוסדו?

מאת
יעל אדלשטיין*
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 ·˜Ú  ÈÈÏ˜‰  ¯˘˜‰·  ˙Â¯¯ÂÚ˙Ó‰  ˙ÂÈ˙‡  ˙ÂÈ‚ÂÒ˘  ¨¯·Ò  ˜˜ÂÁÓ‰  ÆÏ‡¯˘È  ˙È„Ó·  È‡ÂÙ¯
 Æ˙ÂÈ„ÒÂÓ ˙Â˜Â˜Á ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ ˙¯‚ÒÓ· ‰Â„È˙˘ ÈÂ‡¯ ˙ÂÂ˘ ˙Â·ÂÁÂ ˙ÂÈÂÎÊ ÔÈ· ˙Â˘‚˙‰
 ˙ÂÁ‰Ï ÌÈ¯ÂÓ‡‰ ÌÈÏÂ˜È˘‰ ˙‡Â Ô˜ÂÒÈÚ ÌÂÁ˙Â Ô·Î¯‰ ˙‡ Ú·  ̃¨Ô˙Ó˜‰ ˙‡ ˘¯„ ‡Â‰ ÔÎ ÏÚ
 ˜˜ÂÁÓ‰˘  ¨‰‡¯  ÍÎ·  ÆÈÊÂÁÓ  ËÙ˘Ó≠˙È·  Ï˘  ‰Ú¯Î‰  ˙ÂÎÓÒ  Ô‰Ï  ‰˜‰Â  Ô‰È˙ÂËÏÁ‰  ˙‡
 ˙ÂÈ˙‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ‰Ú¯Î‰ÏÂ ÏÂÙÈËÏ ˙È„ÚÏ·‰ ˙ÂÎÓÒ‰ ˙‡ ÌÈ‡ÙÂ¯‰ Ï˘ Ì‰È„ÈÓ ‡ÈˆÂ‰Ï ˘˜È·
 ˙ÂÈ‚ÂÒ ≠ ˙Á‡‰ ∫˙ÂÓ„˜ÂÓ ˙ÂÁ‰ È˙˘ ÁÈ‰ ˜˜ÂÁÓ‰ ÈÎ ¨‰‡¯ ÆÈÈÏ˜‰ ¯˘˜‰· ˙Â¯¯ÂÚ˙Ó‰
 ‰ÈÈ˘‰ ª˜ÙÒÏ ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ï˘ ÔÁÂÎ·˘ ˙ÈÓÂÁ˙≠·¯Â ‰·Á¯ ¨‰ÙÈ˜Ó ‰·È˘Á ˙Â˘¯Â„ ˙ÂÈ˙‡
 È‰˘ÏÎ ˙ÂÂÈÏÚ Â‡ ˙ÂÈÁÓÂÓ ÌÈ‡ÙÂ¯Ï ÔÈ‡ ¨ÈÈÏ˜‰ ¯˘˜‰· ˙Â¯¯ÂÚ˙Ó ÂÏ‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ˘ Ì‚‰ ≠
 ‰‡¯ ÆÌ˙ÂÁÓ˙‰ ÌÂÁ˙Ó ˙Â‚¯ÂÁ Ô‰˘ ÌÂ˘Ó ¨Ô‰· ‰Ú¯Î‰‰Â ÏÂÙÈË‰ ˙ÂÎÓÒ ˙‡ Ì‰Ï ‰˜Ó‰
 Â‡ØÂ ¯Ù˘Ï ¨¯Ó˘Ï ‰˙ÈÈ‰ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙‡ ÌÈ˜‰Ï Â˙˘È¯„· ˜˜ÂÁÓ‰ ˙¯ËÓ ÈÎ ¨‡ÂÙ‡
 ¨ÌÈÏÂÁ‰ È˙·· ÌÈ˙È‰  ‰Ï‡·Â  ¨ÏÏÎ·  ¨˙Â‡È¯·‰ È˙Â¯È˘ Ô˙Ó ˙¯‚ÒÓ· È˙‡ ÌÈÏ˜‡ ¯ˆÈÈÏ
 ˙ÂÂ„È‰ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ È„È ÏÚ ÂÊ ‰¯ËÓ Ï  ̆˘ÂÓÈÓ‰ ˙ÏÂÎÈ ˙Ï‡  ̆˙‡ ÔÁÂ· ‰Ê ¯Ó‡Ó ÆË¯Ù·
 ÌÈÈÂ˘Ú‰Â  Ô‰È˙ÂËÏÁ‰  ˙‡  ˙ÂÁ‰Ï  ÌÈ¯ÂÓ‡‰  ¨‰˘˜‰  ‚ÂÒ‰Ó  ÌÈÈËÒÈÏ¯ËÙ  ÌÈÏÂ˜È˘  ÈÙÏ

 ÆÂÊ ‰¯ËÓ ˘ÓÓÏ ıÓ‡Ó· Ï·ÁÏ

א. מבוא
ב. הדיון האתי כדיון פילוסופי במהותו
ג. הגדרת מושג הפטרנליזם ומשמעותו

ד. תהליך הצדקתו של הפטרנליזם
ה. ההבחנה בין פטרנליזם מוסרי ובין מוסריות חוקית

ו. ההבחנות המקובלות בתוך הפטרנליזם
זכויות החולה, ושאלת  ז.  הפטרנליזם מהסוג הקשה המתבטא בסעיף 13(ד) לחוק 

היכולת להצדיקו
ח.  הפטרנליזם מהסוג הקשה המתבטא בסעיף 15(2) לחוק זכויות החולה, ושאלת 

היכולת להצדיקו
 È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ ÔÂ˘‡¯‰ È‡˙‰ Æ±ÆÁ

È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘‰ È‡˙‰ Æ≤ÆÁ
È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ Æ≥ÆÁ

ט.  מעמדה הנורמטיבי�מוסרי של ההסכמה לפעולה פטרנליסטית, וזה של ההסכמה 
הניתנת למפרע

י. סיכום והמלצות

 ÆPhÆDÆ ‰˜È˙‡≠ÂÈ·‰ ÌÂÁ˙· ˙¯˜ÂÁ ¨CÆNÆMÆ ˙„ÏÈÈÓ ¨RÆNÆ ˙ÎÓÒÂÓ ˙ÂÁ‡  ™
 ÏÚ ¨·‚· ÔÂÈ¯Â‚ Ô· ˙ËÈÒ¯·ÈÂ‡· ‰ÈÙÂÒÂÏÈÙÏ ‰˜ÏÁÓ‰Ó ¨ı¯Ó ÌÈÈÁ ¯ÂÒÙÂ¯ÙÏ ‰„Â˙  

Æ˙ÂÓÈÎÁÓ‰Â ˙ÂÂ·‰ ÂÈ˙Â¯‡‰Â ÂÈ˙Â¯Ú‰



ˇ  ∑∏

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 א. מבוא

 Ï˘  ÈÏÏÎ‰  Ï‰Ó‰  ÏÚ˘  ¨Ú·Â˜  ¨±ππ∂≠Â¢˘˙  ¨‰ÏÂÁ‰  ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÏ  ≤¥  ÛÈÚÒ
 Ì„‡ ∫Ô·Î¯‰ ÔÏ‰Ï ±ÆÌÈÈ‡ÂÙ¯ ˙Â„ÒÂÓ· ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ ˙ÂÓÏ ˙Â‡È¯·‰ „¯˘Ó
 È˘  ª˘‡¯  ·˘ÂÈ  ˘Ó˘È  ‡Â‰Â  ¨ÈÊÂÁÓ  ËÙ˘Ó≠˙È··  ËÙÂ˘  ˙ÂÓ˙‰Ï  ¯È˘Î‰
 ªÈÏ‡ÈˆÂÒ „·ÂÚ Â‡ ‚ÂÏÂÎÈÒÙ ª¯Á‡ ˙ÂÁÓ˙‰ ÌÂÁ˙Ó „Á‡ ÏÎ ¨ÌÈÁÓÂÓ ÌÈ‡ÙÂ¯

 Æ˙„ ˘È‡ Â‡ ¯Â·Èˆ ‚Èˆ

 ÌÈ‡˘Â‰ Ï˘ ‰¯Â‚Ò ‰ÓÈ˘¯· ÚÈ¯Î‰ÏÂ ÔÂ„Ï ˙ÂÎÓÒÂÓ ˙Â„ÚÂÂ‰ ¨‰Ê ˜ÂÁ ÈÙ ÏÚ
 ˙¯ÈÒÓÏ  ÂÏ  ıÂÁ‰  ÏÙÂËÓÏ  Ú„ÈÓ  ¯ÂÒÓÏ  ‡Ï˘  ÏÙËÓÏ  ¯˙È‰  Ô˙Ó  ≤∫ÌÈ‡·‰
 ÌÂ¯‚Ï È„Î ‰Ê Ú„ÈÓ· ˘È˘ ‰„ÚÂÂ‰ ‰¯·Ò Ì‡ ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ˙Ú„Ó Â˙ÓÎÒ‰
 Æ®®„©±≥  ÛÈÚÒ  ≠˙˙©  ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  ˙ÈÙÂ‚‰  Â‡  ˙È˘Ù‰  Â˙Â‡È¯·Ï  ¯ÂÓÁ  ˜Ê
 Ô‰·˘ ˙Â·ÈÒ· ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ Â˙Â„‚˙‰ Û¯Á È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ô˙ÓÏ ¯Â˘È‡ Ô˙Ó
 ÌÈ‡˙‰ ˙˘ÂÏ˘ ÂÓÈÈ˜˙ ÈÎ ‰„ÚÂÂ‰ ‰¯·Ò Ì‡ ‰¯ÂÓÁ ‰ÎÒ ÏÙÂËÓÏ ˙Ù˜˘
 ªÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ˙Ú„Ó Â˙ÓÎÒ‰ ˙Ï·˜Ï ˘¯„Î Ú„ÈÓ ÏÙÂËÓÏ ¯ÒÓ ≥∫ÌÈ‡·‰
 ¯È·Ò  „ÂÒÈ  ÌÈÈ˜Â  ªÈ‡ÂÙ¯‰  Â·ˆÓ  ˙‡  ˙¯ÎÈ  ‰¯Âˆ·  ¯Ù˘È  ÏÂÙÈË‰˘  ÈÂÙˆ
 Æ®®≤© ±μ ÛÈÚÒ© Ú¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ÏÙÂËÓ‰ Ô˙ÈÈ ¨ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó ¯Á‡Ï˘ ÁÈ‰Ï
 ‰ÓÂ˘¯‰Ó È‡ÂÙ¯ Ú„ÈÓ ÂÈ„ÈÏ Ï·˜Ï ÏÙÂËÓ‰ ˙˘˜·Ï ˙ÂÚÈ‰≠È‡ ¯Â˘È‡ Ô˙Ó
 Â˙Â‡È¯·Ï  ¯ÂÓÁ  ˜Ê  ÌÂ¯‚Ï  ÏÂÏÚ  Ú„ÈÓ‰  ÈÎ  ‰„ÚÂÂ‰  ‰¯·Ò  Ì‡  ¨˙È‡ÂÙ¯‰
 Ô˙Ó Æ®®‰  ≠‚©  ±∏  ÛÈÚÒ©  ÂÈÈÁ  ˙‡ ÔÎÒÏ Â‡ ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ˙ÈÙÂ‚‰ Â‡ ˙È˘Ù‰
 Ú„ÈÓ‰ ˙¯ÈÒÓ  ̆„·Ï·Â ¨ÏÙÂËÓ ˙Â„Â‡ ÏÚ È‡ÂÙ  ̄Ú„ÈÓ Ï  ̆¯Á‡Ï ‰¯ÈÒÓ ¯Â˘È‡
≠È‡· ˘È˘ ÔÈÈÚ‰ ÔÓ ÛÈ„Ú Â˙¯ÈÒÓ· Í¯Âˆ‰Â ¨˙ÏÂÊ‰ ˙Â‡È¯· ÏÚ ‰‚‰Ï ˙ÈÂÈÁ

 ˙ÂÎÈ‡Â ‰¯˜· ˙„ÚÂ Ï˘ ‰˙ËÏÁ‰ ÏÚ ˙Â‚˘‰· ÔÂÈ„ Æ®®μ ¨‡©≤∞ ÛÈÚÒ© Â˙¯ÈÒÓ
 ÏÚ ‰È¯Â‰Â ¨ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ˙È‡ÂÙ¯‰ ‰ÓÂ˘¯· ÌÈÈ˙„·ÂÚ ÌÈ‡ˆÓÓ „ÂÚÈ˙ ¯·„·

 Æ®®·©≤≥ ÛÈÚÒ© ˘¯„Î ¨‰„ÚÂÂ‰ ˙Ú„Ï ¨‰· Â„ÚÂ˙ ‡Ï˘ ÌÈ‡ˆÓÓ ÌÂ˘È¯

 „¯˘ÓÂ  ¨Ô‰ÈÏ˙ÂÎ  ÔÈ·  ˙‰ÎÓ‰  ‰˜È˙‡‰  ˙„ÚÂ  È¯·Á  ˙‡  ÌÈÓÓ  ÌÈÏÂÁ‰  È˙·  ÏÚÂÙ·  ±
 ·ˆÓ ¯ˆÂ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ ÆÌÈÈÂ‡¯‰ ˙Ú„‰ ÏÂ˜È˘·Â ˙ÂÈˆ¯· „ÈÓ˙ ‡ÏÂ ¨¯˘‡Ó ˜¯ ˙Â‡È¯·‰
 ¨¯ÎÈ Á¯Â‡· ‰ÊÓ ‰Ê ÌÈ˜ÂÁ¯‰ ÌÈÏÂÁ È˙· ‰ÓÎ· ˙‰ÎÓ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ ¯¢ÂÈ Â·˘ ‰ÂÓ˙
 ¯˘‡Î  ÛÂÁ„  ÔÙÂ‡·  ÒÎ˙‰Ï  Ô‰Ó  ÚÂÓÏ  ÌÈ˙ÚÏÂ  ÛÈˆ¯‰  Ô„Â˜Ù˙·  ÌÂ‚ÙÏ  ÏÂÏÚ  ¯·„‰Â

  Æ˙‡Ê ˙Â˘¯Â„ ˙Â·ÈÒ‰
 ˙ÈÂ˘Ï ˙ÂÚË ‡Ë·Ó ˜¯ ‡Ï ‰Ê ÈÂÈÎ Æ¢˙ÂÈ˙‡ ˙Â„ÚÂÂ¢ Ì‚ ÌÈ˙ÚÏ ˙ÂÂÎÓ ÂÏ‡ ˙Â„ÚÂÂ  ≤
 ¯‡Â˙  Ì˘  ˘Ó˘Ï  ‡ÏÂ  ˙Â„ÚÂ‰  ˙Â˜ÒÂÚ  ‰Ó·  ‡Ë·Ï  ‰¯ÂÓ‡  ¢˙ÂÈ˙‡¢  ‰ÏÈÓ‰  È¯‰˘©
 ÂÏ‡  ˙Â„ÚÂÂ˘  ˙Â¯˘Ù‡Ï  ˙Ú„‰  Ô˙Ó  ¯„ÚÈ‰  ÏÚ  ÊÓ¯Ó  Ì‚  ‡Â‰  ‡Ï‡  ¨®Ô˙Â‡  ÔÈÈÙ‡Ó‰
≠‡Ï  ˙ÂÈ˙‡  ˙Â„ÚÂÂ¢  ÛÂ¯Èˆ‰Ó  ˙È‚ÂÏ  ‰¯È˙Ò  ¯ˆÂÂÈ˙  ‰ÊÎ  ‰¯˜Ó·  Æ˙ÂÈ˙‡  ‡Ï  ‰ÈÈ‰˙
 ˙¯Â˜È· ÈÙ· ˙ÂÈÒÁ ÂÏ‡ ˙Â„ÚÂ ‰Ê ÔÈÂÈÎ· ÈÎ Ì˘Â¯‰ ¯ˆÂÂÈ‰Ï ÏÂÏÚ ¨˙‡Ê „·ÏÓ Æ¢˙ÂÈ˙‡

    Æ˙ÂÈ˙‡ Á¯Î‰· Ô‰˘ ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ· Â‡ ¨‰˜È˙‡‰
 ˙ÓÈÈ˜ Â‡  ÂÈÈÁÏ  ‰ÎÒ· ÈÂˆÓ Ì„‡ Ô‰·˘ ˙Â·ÈÒÎ  ‰Ê  ˜ÂÁ· ˙¯„‚ÂÓ  ¢‰¯ÂÓÁ ‰ÎÒ¢  ≥
 ˜ÂÁ©  È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ÂÏ Ô˙ÈÈ  ‡Ï Ì‡ ‰ÎÈÙ‰≠È˙Ï· ‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎ Ì„‡Ï Ì¯‚È˙ ÈÎ ‰ÎÒ

Æ®˙Â˘¯Ù ∫· ˜¯Ù ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ



∑π  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ‰ÙÂÁ„ ‰Ú¯Î‰· Í¯Âˆ Â· ˘È˘ ‰¯˜Ó ¯¯ÂÚ˙‰ Ì‡ ¨‰Ê ˜ÂÁÏ ®‚© ≤¥ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ
≠˙È·Ï ¨È‰˘ÏÎ ‰·ÈÒÓ ˙˘¯„‰ ˙ÂÙÈÁ„· ‰ÒÎÏ ¯˘Ù‡≠È‡Â ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ Ï˘

 ˙ÏÚÙ‰· ¯·Â„Ó ÏÏÎ Í¯„· Æ‰„ÚÂÂ‰ Ï˘ ‰È˙ÂÈÂÎÓÒ ‰È˜Â˙ ÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰
 ˙ÂÙÎÏ ‡Ï Â‡ ˙ÂÙÎÏ ¯Â˘È‡ ˙˘˜· ∫È¯˜ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÏ ®≤©  ±μ ÛÈÚÒ

 ÆÂÂˆ¯ „‚Î ‰ÏÂÁ ÏÚ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË

 ˙¯˙ÂÙ ‰ÓˆÚÏ˘Î ÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰ ˙È·Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Ï˘ ˙ÂÎÓÒ‰ ˙ÈÈ˜‰
 ¨ÍÎ Æ˙˘¯„‰ ˙ÂÙÈÁ„· ÒÎ˙‰Ï ˙ÂÁÈÏˆÓ ÔÈ‡ ˙Â„ÚÂÂ‰ ¯˘‡Î ¨˙ÈËÓ‚¯Ù ‰ÈÚ·
 Â˙˘˜·Ï ‰˙Ú ÌÈÏ˘Â¯È· ÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰≠˙È·Ó ËÎ‰ ‰ÙÈ ˙ËÙÂ˘‰ ¨Ï˘ÓÏ
 ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ Ï˘ ‰˙ÂÎÓÒ·˘ ÔÈÈÚ· ÚÈ¯Î‰ÏÂ ÔÂ„Ï ¢‰Ò„‰¢ ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· Ï˘
 ¯ˆ· ÔÈÈÚ‰ ˙Â·ÈÒ· ¯˘‡ ¨®‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤© ±μ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ© ‰˜Â˜Á
 ÌÈÂ„È ˙ÂÈ‰Ï ÌÈÎÈ¯ˆ ÂÏ‡ ÔÂ‚Î ÌÈ¯˜Ó ÈÎ ¨‰ÈÈˆ ‡È‰ ¨ÌÓ‡ ¥ÆÒÎ˙‰Ï ‰ÓÓ
 ‚È¯Á „ÚˆÎ Í‡ ¨ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· Ï˘ ‰˜Â˜Á‰ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ˙¯‚ÒÓ· ÌÈÚ¯ÎÂÓÂ
 ¨˙‡Ê  ÌÚ  μÆ‡˘Â·  ÚÈ¯Î‰ÏÂ  ÔÂ„Ï  ÌÈÏÂÁ‰  ˙È·  ˙˘˜·Ï  ‰˙Â‡È  ‡È‰  ¯˙ÂÈ·
 ‰ÏÂÏÚ ‡È‰ ∫ÌÈÈ˘˜ ‰ÓÎ ˙¯¯ÂÚÓ ÌÈÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰ È˙·Ï ÂÊ ˙ÂÎÓÒ ˙ÈÈ˜‰
 ÌÈÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰ È˙·· ‡ÂˆÓÏÂ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ È¯·Á Ï  ̆Ì‰È„È ˙‡ ˙ÂÙ¯‰Ï
 ÆÈ„ÓÏ ˙ÂÎÂ·Ò Ì‰Ï ˙Â‡¯‰ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ÔÂ„Ï  ÌÂˆ¯  Â‡ Ì˙ÏÂÎÈ  ¯„ÚÈ‰Ï ¯ÂÊÓ
 ˙È·Ï ÔÂÏ˜˘‡· ¢ÈÏÈÊ¯·¢ È‡ÂÙ¯‰ ÊÎ¯Ó‰ ˙Ï‰‰ Ï˘ ‰˙ÈÈÙ ¨Ï˘ÓÏ ¨‰Ê ÌÚËÓ
 ÂÏ‚¯Ó ˜ÏÁ ˙˙È¯ÎÏ ÁÂ˙È ÚÂˆÈ· ÏÚ ‰¯ÂÈ ‰Ê˘ È„Î ‰ÁÙ˘Ó ÈÈÈÚÏ ËÙ˘Ó‰
 ÔÂ„Ï  ËÙ˘Ó‰  ˙È·  ˘˜·˙  Ô‡Î  Ì‚  ∂ÆÛÒ‰  ÏÚ  ‰˙Á„  ¨ÂÂˆ¯  „‚Î  ‰ÏÂÁ  Ï˘
 Í‡ Æ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ÌÂ˜Ó· ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤© ±μ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ ÚÈ¯Î‰ÏÂ
 ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂÏ ÈÎ ¨‰È‰ ÂÊ ‰˘˜·Ï ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· Ï˘ ÈÊÎ¯Ó‰ ˜ÂÓÈ‰ ÌÚÙ‰
 ÍÂ¯Î‰  ¨ÈÂˆÈ˜  ‰Î  ‰¯˜Ó·  ÚÈ¯Î‰ÏÂ  ÔÂ„Ï  ˙È¯ÒÂÓ‰  ˙ÂÎÓÒ‰Â  ÔÂÈÒÈ‰  ¯ÒÁ
 ÔÂ„Ï  ‰˘˜·˙‰  ¯˘‡  ¨ÔÓÈÁ‡  ßÈ  ˙ËÙÂ˘‰  Æ¯È„‰  È˙Ï·  ‡Â‰˘  ‰˙È¯Î  ÁÂ˙È·
 ‰¯˜Ó· ˜¯ ≠ „Á‡‰ ∫ÌÈ˜ÂÓÈ È˘ Ï˘· ‰˘˜·‰ ˙‡ ‰˙Á„ ¨‰È‚ÂÒ· ÚÈ¯Î‰ÏÂ
 ‰È˙ÂÈÂÎÓÒ ˙Â˜ÂÓ ¨ÛÂÁ„ ÔÙÂ‡· ÒÎ˙‰Ï ‰ÏÂÎÈ ‰È‡ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ Â·˘
 Â·Â  ÔÂ‚Ó  ÌÈ˜‰ ˜ÂÁ‰¢ ≠  È˘‰ ª®‚©  ≤¥  ÛÈÚÒ ÈÙ  ÏÚ  ÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰ ˙È·Ï
 ˙ÏÂÎÈ‰  ÂÊÎ  ‰„ÚÂ  È„È·˘  ˜ÙÒ  ÌÂ˘  ÔÈ‡  ÍÎÈÙÏ  ÆËÙÂ˘  ÔÎÂ  ÌÈÁÓÂÓ  ÌÈ¯·Á
 ‰¯Â·Ò È‡ÆÆÆÔ‡Î ËÙ˘Ó‰ ˙È· Ï  ̆ÂÊ ÂÓÎÆÆÆ˙ÂÁÙÏ ¨‰ÏÂÁ‰ Ï  ̆ÂÈÈÚ ˙‡ ÏÂ˜˘Ï

 ‡Ï לממשלה¨  המשפטי  היועץ  נ'  הדסה  מדיצינית  הסתדרות   ¨∏∞∂∏Ø∞∞  ˘¢Ú  Â‡¯  ¥
 ÆÌÒ¯ÂÙ

 Ï·˜Ï ¨ÌÈÏÂÁ‰ ˙È·· ‰ÊÂÙ˘‡ ˙¯‚ÒÓ· ¨‰·¯ÈÒ ¯˘‡ ¨∑∂ ˙·Î ‰˘È‡· ˜ÒÚ ‰Ê ‰¯˜Ó  μ
 Ï˘·Â  ‰ÏÂÁ‰  Ï˘  ‰ÏÂÚÙ‰  ÛÂ˙È˘  ˙‡  ˘¯Â„‰  ÏÂÙÈË·  ¯·Â„˘  ÔÂÂÈÎÓ  Æ‰ÊÈÏ‡È„  ÈÏÂÙÈË
 ¨¯È·Ò‰ „ÂÒÈ‰ ˙Á‰© È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ ÌÈÈ˜˙‰Ï ÏÎÂÈ ‡Ï ÈÎ ˘˘Á‰
 ‰˘È‡‰˘  È‡˙·  ‰˘˜·‰  ˙‡  ˙ËÙÂ˘‰  ‰¯˘È‡  ®Ú¯ÙÓÏ  ‰˙ÓÎÒ‰  ˙‡  Ô˙È˙  ‰ÏÂÁ‰˘

Æ‰·Â¯ÈÒ· „ÈÓ˙˙
¯‡πÆ±∞Æππ≠Ó ‰ËÏÁ‰ ¨∞±∞μ∞∞Øππ ˘¢Ó˙ Â≥¨ המרכז הרפואי ברזילי באשקלון בעניין   ∂

ÆÌÒ¯ÂÙ ‡Ï ¨פלוני נ' היועץ המשפטי לממשלה



ˇ  ∏∞

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ¨‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ Ï˘ È„ÈÈÓ ÒÂÈÎ ÏÚ ‰¯ÂÈ Ì‡ ˙Â˘ÚÏ ˘˜·Ó‰ ·ÈËÈ ÈÎ ‡ÂÙ‡
 ®‚© ≤¥ ÛÈÚÒ· ÍÓ˙ ÔÂ˘‡¯‰ ˜ÂÓÈ‰ ∑Æ¢‰Ê ‰¯˜Ó Ï˘ ÂÈ˙Â·ÈÒ· ‰Ú¯Î‰ Í¯ÂˆÏ
 ÌÈ˜‰ ÌÓ‡ ˜ÂÁ‰ ÔÎ˘ ¨‰ÈÚ· ¯¯ÂÚÓ È˘‰ ˜ÂÓÈ‰ Í‡ ¨ÔÈ¯¯ÂÚ ÂÈÏÚ ÔÈ‡Â ÂÓˆÚ
 ÌÈ·‡˘Ó ˜ÙÈÒ ‡ÏÂ ‰˙‰ ‡Ï ¨˘¯„ ‡Ï ‡Â‰ Í‡ ¨ÂÏ‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ÏÂÙÈËÏ ÔÂ‚Ó
 ‰˙Ú¯Î‰ÏÂ ‰ÏÂÙÈËÏ ‰È‚ÂÒ‰ ˙¯ÊÁ‰˘ ¨‡ÂÙ‡ ‡ˆÂÈ ∏Æ˙Â„ÚÂÂ‰ È¯·Á ˙¯˘Î‰Ï
 ˘Â¯„‰  ÔÂÈÒÈ‰  ‰„È·  ÔÈ‡  ÈÎ  ‰ÚË  ¯˘‡  ¨‰¯˘Î‰  ˙¯ÒÁ  ‰˜È˙‡  ˙„ÚÂ  Ï˘
 Ú¯‰Ï ‰ÈÂ˘Ú ¨®ÂÊÎ ‰¯˘Î‰ ˙ÂÚˆÓ‡· ÌÈ‚˘ÂÓ ˙ÂÈ‰Ï ÌÈÏÂÎÈ‰© È¯ÒÂÓ‰ ÔÒÂÁ‰Â
 ËÙ˘Ó‰ È˙· Ï˘ Ì˙ÓÎÒ‰ ÈÎ Â¯ÓÂ‡· Ï‚ÈÒ ÏÈ‚ ˜„Âˆ ¨ÌÓ‡ πÆÂÓˆÚ ‰ÏÂÁÏ
 Ï˘  Ô˙ÓˆÚ‰  ˙‡  ˙ÚÂÓ  ˙Â˜Â˜Á‰  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  ÌÂ˜Ó·  ÚÈ¯Î‰ÏÂ  ÔÂ„Ï
 ÒÁÈÈÏ ¯˙ÂÈ ‰ËÂ È‡ ÈÊÎ¯Ó Ì¯Â‚Î Í‡ ±∞ÆÌÈÏÙËÓ‰Â ¯Â·Èˆ‰ ÈÈÚ· ˙ÂÂ¯Á‡‰
 Ì˙ÓÎÒ‰Ï ¯˘‡Ó ¨Ô‰È¯·Á ˙¯˘Î‰ ¯„ÚÈ‰Ï ˙Â„ÚÂÂ‰ Ï˘ Ô˙ÓˆÚ‰ ¯ÒÂÁ ˙‡
 ˙Â„ÚÂÂ‰ È¯·Á Ì‡ ÔÎ˘ ªÔ˙ÂÎÓÒ·˘ ÌÈ‡˘Â· ÚÈ¯Î‰ÏÂ ÔÂ„Ï ËÙ˘Ó‰ È˙· Ï˘
 ÌÈ¯˜Ó ˙ÂÙ‰Ï ‰·ÈÒ Ì‰Ï ‰È‰˙ ‡Ï ÈÎ ÁÈ‰Ï ¯È·Ò ¨‰ÓÈ‡˙Ó ‰¯˘Î‰ Â¯·ÚÈ
 ÌÈ‡˘Â· ÚÈ¯Î‰ÏÂ ÔÂ„Ï Â·¯ÒÈ ËÙ˘Ó‰ È˙· ÏÎ Ì‡ Ì‚ ¨ÔÈÙÂÏÁÏ ÆËÙ˘Ó‰ È˙·Ï
 ÍÎÓ Ú·È  ‡Ï  ¨®‚≠≤¥  ÛÈÚÒ ÈÙ≠ÏÚ  „·ÏÓ©  ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ  ˙ÂÎÓÒ· ÌÈÈÂˆÓ‰

Æ‰ÓˆÚÈ˙ ¨Ô‰È¯·Á ˙¯˘Î‰ ‡Ï· ¨‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ÈÎ Á¯Î‰·

Æ∂ ˘¢‰ Â‡¯ ¨∞±∞μ∞∞Øππ ˘¢Ó˙  ∑
 Ï˘ Ì˙¯˘Î‰ ¯„ÚÈ‰ Ï˘ ˙ÂÈ˙ÈÈÚ·· ‰Ê ¯Ó‡Ó ˙¯‚ÒÓ· ‰„ ÈÈ‡ ‰ÚÈ¯È‰ ¯ˆÂ˜ ˙‡ÙÓ  ∏

 Â‡¯ ‡˘Â· ‰·Á¯‰Ï Æ‰„ÚÂÂ‰ È¯·Á
 M. HESTER (ED.), ETHICS BY COMMITTEE IX 22-26 (2008) ; D.E. HOFFMAN,  
 A.Tarzian. & A. O'Neil, Are Ethics Committees Members Competent to Consult?
 28 (1) JOURNAL OF LAW, MEDICINE AND ETHICS 30-40 (2000); W.J. ROSS.,
 J. W. GLASER & J.M. RASINSKY-GREGORY, HEALTH CARE, ETHICS

.COMMITTEES: THE NEXT GENERATION (1993)
 È„È≠ÏÚ  ˙˘ÈÂ‡Ó‰  ¨ÈÓÂÁ˙≠·¯  ÈÙÂ‡  ˙ÏÚ·Î  ¨‰˜È˙‡  ˙„ÚÂÂÏ  ÈÎ  ÔÂÚËÏ  ÌÈÏÂÎÈ  ¨ÌÓ‡  π
 ˙ÈÙÈˆÙÒ ‰¯˘Î‰ Â¯·Ú ‡Ï Ì‡ Ì‚ ¨ÔÂ„È‰ ‡˘ÂÏ ˙ÂÈË·Ï  ̄˙ÂÈÏÙÈÒÈ„ ÌÈ‚ˆÈÈÓ‰ ÌÈ˘‡
 ÔÂÈÒÈ ÏÚ· Á¯Î‰· ÂÈ‡˘ Â‡ ‡˘Â· ‰¯˘Î‰ ¯·Ú Á¯Î‰· ‡Ï˘ „ÈÁÈ ËÙÂ˘ ÈÙ ÏÚ ÔÂ¯˙È ≠
 ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ˙˜È˜Á ÈÙÏ ∫˙È˙ÈÈÚ· ÈÏ ˙È‡¯ ÂÊÎ ‰ÚË ÌÏÂ‡ ÆÂÏ‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ÏÂÙÈË· Ì„Â˜
 ‰˙ÈÈ‰ ‰Á‰‰ ÆÌÈÈ˙‡Â ÌÈÈ‡ÂÙ¯ ÌÈË·È‰ ˙Â·¯ÚÓ‰ ˙ÂÈ‚ÂÒ ËÙ˘Ó‰ È˙·Ï ÂÙÂ‰ ‰ÏÂÁ‰
 ˙ÂÎÓÒÎ ¨ÂÏ‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ÚÈ¯Î‰Ï Ï‚ÂÒÓ ‰‡ÂÙ¯ ÈÈÈÚÏ ÌÈÁÓÂÓ ÌÈ„Ú· ÚÈÈ˙ÒÓ‰ ËÙÂ˘ ÈÎ
 ÌÏÂÚ‰  ˙ÂÈ„Ó  ¯‡˘·  ¨ÈÏÏÎ  ÔÙÂ‡·  Æ˙ÂÈÎ¯Ú  ˙ÂÈ‚ÂÒ·  Ì‚  ÚÈ¯Î‰Ï  ˙Ï‚ÂÒÓ‰  ˙ÈËÂÙÈ˘
 Ô˙Ú¯Î‰ÏÂ ÔÏÂÙÈËÏ ˙ÂÈ˙‡≠˙ÂÈ‡ÂÙ¯ ˙ÂÈ‚ÂÒ Ï˘ Ô˙¯·Ú‰Â ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ ˙Ó˜‰Ï ‰˘È¯„‰
 ˙Â„ÚÂ È¯·Á˘ ‰ÂÓ‡‰Ó Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨˙ÈÓÂÁ˙≠·¯ Ë·Ó ˙„Â˜ Ï·˜Ï Í¯Âˆ‰Ó ˜¯ ‡Ï ÂÚ·
 ˙Â˙È‰  ˙ÂËÏÁ‰  Â‡  ˙ÂˆÏÓ‰  ˜ÈÙ‰Ï  ÌÈÏ‚ÂÒÓ  ÂÈ‰È  ‰ÓÈ‡˙Ó  ‰¯˘Î‰  Â¯·ÚÈ  ¯˘‡
 Ï˘ ÈÓÂÁ˙≠·¯‰ ÈÙÂ‡‰ ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ· Æ˙ÈËÙ˘Ó ‰˜„ˆ‰Ï ˜¯ ‡ÏÂ ˙È¯ÒÂÓ ‰˜„ˆ‰Ï
 ˙ÂËÏÁ‰ Â‡ ˙ÂˆÏÓ‰ ˙˜Ù‰ÏÂ È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ Ï˘ ÔÈ˜˙‰ ÂÏÂ‰ÈÏ ÈÁ¯Î‰ È‡˙ ‡Â‰ ˙Â„ÚÂÂ‰
 ÈÓÂÁ˙≠·¯  ·Î¯‰·  Ì‚  ÔÎ˘  ª˜ÈÙÒÓ  È‡˙  ÂÈ‡  Í‡  ¨¯ÒÂÓ‰  ˙¯Â˜È·  ÔÁ·Ó·  ˙Â„ÓÂÚ‰
 ˙ÂÈ¯‡ÏÂÙÂÙ≠‡Ï ˙Â„ÓÚ ÛÒ‰ ÏÚ ÏÂÒÙÏ ¨˙˜ÂÏÁÓ·˘ ÌÈ‡˘ÂÓ ÌÏÚ˙‰Ï ¨Ï˘ÓÏ ¨¯˘Ù‡
 ÈÙÂ‡ ÏÚÂ ÔÂÈ„‰ ÏÚ ËÏ˙˘‰Ï ‰¯˙È ˙ÂÎÓÒ ÏÚ·Î ÒÙ˙˘ ÈÓÏ Â‡ ÈÏÂ˜ ËÂÚÈÓÏ ¯˘Ù‡ÏÂ
 ÏÎ· ‰¯˘Î‰ ˙Â¯ÒÁ© ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ï˘ ÔÂ¯˙È‰ ¯·„· ‰ÚË‰ ÈÎ ¨‡ÂÙ‡ ‡ˆÂÈ Æ˙ÂÚ¯Î‰‰

Æ‰ÈÏ‡Ó ‰¯Â¯· ‰È‡ ËÙ˘Ó‰ ˙È· ÈËÙÂ˘ ÈÙ ÏÚ ®È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ Ï˘ ˙Â˘È¯„Ï Ú‚Â‰
Æ¥≥π ‰ קריית המשפט ¨¢È‡ÂÙ¯‰ ËÙ˘Ó· ˙ÂÓ‚Ó ÏÚÂ ÌÈ˘Â„ÈÁ ÏÚ¢ Ï‚ÈÒ ß‚  ±∞



∏±  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 „Á ÔÙÂ‡· ÌÈ¯È·ÒÓ ÌÈ‡ ÂÈ˙Â˜˙Â ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ˘ ¨‡È‰ ˙ÙÒÂ ‰ÈÚ·
 ËÙ˘Ó‰ ˙È· ÏÚ ‡Ï Ì‚ ÂÓÎ ¨˙Â„ÚÂÂ‰ ˙ÂËÏÁ‰ ÏÚ ¯ÂÚ¯Ú‰ ˙Â¯˘Ù‡ ˙‡ ¯Â¯·Â
 ˘‡¯Ó ÌÈÚ„ÂÈÓ ÌÈ‡ ÌÈÏÂÁ˘ ˜¯ ‡Ï ÈÎ ¨Ô‡ÎÓ ±±ÆÂÏ‡ ÌÈ¯ÂÚ¯Ú· ÏÙËÏ ¯ÂÓ‡‰
 ÌÈ‡ Ì‚ Ì‰˘ ‡Ï‡ ¨‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂ· ÌÈÂ„È  ˙ÂÈ‰Ï ÌÈÈÂ˘Ú Ì‰˘ ÍÎ ÏÚ
 ˙ËÏÁ‰ ÏÚ Ì¯ÂÚ¯Ú ˙‡ ˙ÂÙ‰Ï ˘È Ì‰ÈÏ‡  ̆ÌÈÓ¯Â‚ÏÂ ¯Ú¯ÚÏ Ì˙ÂÎÊÏ ÌÈÚ„ÂÓ
 ÒÎ˙‰Ï ˙˘¯„ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ Ô‰·˘ ˙Â·ÈÒ· ÆÍ¯Âˆ‰ ˙„ÈÓ· ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ
 ˙ÂÚÈ‚Ù ¨®≤©±μ ÛÈÚÒ ˙‡ ÏÈÚÙ‰Ï ¨Ï˘ÓÏ ¨‰ËÈÏÁÓ ‡È‰ Ì‡Â ÛÂÁ„ ÔÙÂ‡· ÚÈ¯Î‰Ï
 ¯ÂÚ¯ÚÏ Â˙ÂÎÊ ÏÚ ‰ÚÈ„È‰ ¯ÒÂÁ ·ÂÏÈ˘· ¨ÂÊÂÙ˘‡Â È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ ÌˆÚÓ ‰ÏÂÁ‰
 ¯˙ÂÈÓ ÆÂÈ˙ÂÈÂÎÊ ˙‡ ¯Ó˘Ï È„Î ˘¯„‰ „ÚÒ‰ ˙‡ ÂÓÓ ÚÂ¯‚Ï ÌÈÈÂ˘Ú ¨ÂÓÂ˜ÓÂ
 ÂÓ˜Â‰ ÔÓ˘Ï˘ ˙Â¯ËÓ‰ ˘ÂÓÈÓÓ „Â‡Ó „Ú ÌÈ˜ÂÁ¯ Â‡ ÂÏ‡ ˙Â·ÈÒ· ÈÎ ¨ÔÈÈˆÏ
 ÔÎ  ̆ª˙Â‡È¯·‰ È˙Â¯È  ̆Ô˙Ó· È˙‡ ÌÈÏ˜‡ ˙¯ÈˆÈ Â‡ØÂ ¯ÂÙÈ  ̆¨¯ÂÓÈ  ̆≠ ˙Â„ÚÂÂ‰
 ÏÏÎ·Â ¨Ë¯Ù‰ ˙ÂÈÂÎÊ ÏÚ ‰‚‰Â ‰¯ÈÓ˘ Ï˘ ¯˘˜‰· Ì‚ ‡Ë·˙‰Ï ÌÈ¯ÂÓ‡ ‰Ï‡
 ÌÂ˜Ó ÔÈÈÚ· ˙Â˜ÂÏÁÓ ˙ÂÓÈÈ˜ Ì‚ ÌÈ˙ÚÏ ∫„ÂÚÂ ˙‡Ê Æ‰ÏÂÁ‰ Ë¯Ù‰ ˙ÂÈÂÎÊ ‰Ê
 ÂÈ‡  Ô‰È˙ÂÎÏ˘‰· ®È„ÚÏ·‰ ‡Ï  Ì‡©  È¯˜ÈÚ‰  ‡˘Â‰Â  ¨¯ÂÚ¯Ú‰ Ï˘ Â˙ÈÈÙ‰

Æ‡·‰ ‰¯˜Ó‰ „ÈÚÓ˘ ÈÙÎ ¨ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁ‰ ‡Ï‡

 ‰¯¯ÁÂ˘ Ê‡Ó ˙Â„Á‡ ÌÈ˘ ¯Á‡Ï È‡ÂÙ¯‰ ‰˜È˙ ˙‡ ‰È„ÈÏ Ï·˜Ï ‰·¯ÂÒ ‰˘È‡
 ‰È„ÈÏ ¯ÂÒÓÏ ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· ·¯ÈÒ ‰ÏÈÁ  ̇±≤ÆÈ¯Ë‡ÈÎÈÒÙ ÌÈÏÂÁ ˙È·· ÈÂÙÎ ÊÂÙ˘‡Ó
 ¯ÂÒÓÏ  ˙Â‡ÈÂ  ÌÈ¯Á‡·Â  ‰·  ÚÂ‚ÙÏ  ÏÂÏÚ  ¯·„‰˘  ˜ÂÓÈ·  ˘¯„‰  ¯ÓÂÁ‰  ˙‡
 ·Â˘ ‰˙ÙÂ ÂÊ ‰Úˆ‰Ï ‰·¯ÈÒ ‰˘È‡‰ Æ‰ÓÚËÓ ‡ÙÂ¯Ï Â‡ ÔÈ„ Í¯ÂÚÏ ˜¯ Â˙Â‡
 ‰„ÓÚ ÂÊ˘Ó Æ‰È„ÈÏ ˙Â¯È˘È È‡ÂÙ¯‰ ‰˜È˙ ˙Ï·˜Ï ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· ˙Ï‰‰Ï ·Â˘Â
 Í¯ÂÚÂ ¨‰˙ÚË· ˜„ˆ ˘È˘ ‰¯·Ò ¯˘‡ Á¯Ê‡‰ ˙ÂÈÂÎÊÏ ‰„Â‚‡Ï ‰˙Ù ¨‰·Â¯ÈÒ·
 ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ˙‡ ÒÎÏ ‰˘˜·· ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· ˙Ï‰‰Ï ‡Â‰ Û‡ ‰Ù ‰ÓÚËÓ ÔÈ„
 Ô‰ ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· ˙Ï‰‰ Ô‰ Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®‚©±∏ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ ¨„ÒÂÓ‰ Ï˘
 ˜¯ ˙ÂÏÁ ÂÊ ‰˘È‡ ÏÚ˘ ¨‰ÚË· ‰„ÚÂÂ‰ ˙‡ ÒÎÏ Â·¯ÈÒ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ¯¢ÂÈ
 ÔÈ„‰ Í¯ÂÚ Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ Ï˘ ‰Ï‡ ‡ÏÂ ˘Ù ‰ÏÂÁ· ÏÂÙÈËÏ ˜ÂÁ ˙Â‡¯Â‰
 ËÙ˘Ó‰ ˙È·Ó „ÚÒ ˙˘˜·Ï ‰Ó˘· ‰Ù ‡Â‰ ÆÂÊ ‰„ÓÚ ÏÚ ˜ÏÁ ‰„Â‚‡‰ ÌÚËÓ
 ®‚©  ±∏  ÛÈÚÒ  ÈÙ  ÏÚ  ÔÂ„È  ˙ÂÈ‰Ï  ÍÈ¯ˆ  ‰Ê  ‰¯˜Ó ÈÎ  ¨ÔÈÈˆ  ¯‡˘‰ ÔÈ·Â  ÈÊÂÁÓ‰
 ·È˘Ó‰ È„È· ÔÈ‡ ‰¯˜Ó ÏÎ·Â ¨‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ˙ÂÚˆÓ‡· ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ

 ÆÚÓ˙˘Ó· ˜  ̄‰È‚ÂÒ· ÏÙËÏ ÌÈ‡¯˜‰ ÔÈ„‰ ÈÎ¯ÂÚÏ ®„ÈÓ  ̇‡Ï Ì‚Â© ˜  ̄ÚÂ„È ¯ÂÚ¯Ú‰ ÌÂ˜Ó  ±±
 ÔÈÚÓ ÛÂ‚ Ï˘ ‰ËÏÁ‰ ÏÚ ¯ÂÚ¯Ú ¨ÈÊÂÁÓ ËÙ˘Ó≠˙È· Ï˘ „ÓÚÓ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂÏ˘ ÔÂÂÈÎÓ
 Ï˘ ˙È¯ÂÈ˘‰ Â˙ÂÎÓÒÏ ‰Â˙ ¨˜Â˜ÈÁ ÈÙ ÏÚ ÏÚÂÙ‰ ÈÏ‰ÈÓ ÔÈ„ ˙È· ˙ÂÈ‰Ï ÈÂ˘Ú˘ ÈËÂÙÈ˘

 Æı¢‚·
ÔÈÈË˘Ï„‡ ßÈ Â‡¯ Â¯˘˜‰· ÍÂ¯‡‰ ˙ÂÈÈ„˙‰‰ ÍÈÏ‰˙Â Â˜ÓÂÚÏ ‰¯˜Ó‰ ˙¯Î‰Ï¨ ועדות   ±≤
 ¯Â·ÈÁ ¨האתיקה בבתי�החולים: תפקידן ומשמעותן האתית בבתי�החולים בישראל
 ®≤∞∞π©  ·‚· ÔÂÈ¯Â‚  Ô· ˙ËÈÒ¯·ÈÂ‡ ¨‰ÈÙÂÒÂÏÈÙÏ ‰˜ÏÁÓ‰ ¨¯ÂË˜Â„ ¯‡Â˙ ˙Ï·˜ Ì˘Ï

Æ≤ ‰¯˜Ó ¨±± ßÒÓ ÁÙÒ



ˇ  ∏≤

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÏÚ© Ì‰˘ÏÎ ÔÂÎÈÒ Â‡ ˜Ê ‰Ï ÌÂ¯‚˙ ˙˘˜·Ó‰ È„ÈÏ Ú„ÈÓ‰ ˙¯ÈÒÓ ÈÎ ÚÂ·˜Ï
 ‰˙Á„ ¨‰¯˜Ó· ‰„ ¯˘‡ ¨ÏËÒ¯‚ ‰ÏÈ‰ ˙ËÙÂ˘‰ Æ®‡¢È ≠ ÂÓˆÚ ·È˘Ó‰ ˙ÚË ÈÙ
 ˘Ù  ÈÏÂÁ·  ÏÂÙÈËÏ  ˜ÂÁ‰ ˙Â‡¯Â‰  ˙ÂÏÁ  ‰˘È‡‰ ÏÚ  ÈÎ  ¨‰ÚË·  ‰ÚÈ·˙‰ ˙‡
 ˙È·Ï ‰¯Ú¯Ú ‰˘È‡‰ ±≥ÆÌÈ·È˘Ó‰ ÂÚË˘ ÈÙÎ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ Ï˘ ‰Ï‡ ‡ÏÂ
 Ú„ÈÓ ˙Ï·˜Ï ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÎÊ ÈÎ ˜ÂÓÈ· ¯ÂÚ¯Ú‰ ˙‡ Ï·È˜ ¯˘‡ ¨ÔÂÈÏÚ‰ ËÙ˘Ó‰
 ‡Â‰  ÆÌÈÏÂÁ‰  ÏÎ  ÏÚ  ÏÁ‰  ¨®‰ÏÂÁ‰  ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁ©  ÈÏÏÎÂ  ¯ÁÂ‡Ó  ˜ÂÁ·  ˙‚ÂÚÓ
 ÔÂ„È˙ ˙¯Ú¯ÚÓ‰ ˙˘˜· ÈÎ ¨Ú·˜Â ÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰ ˙È· Ï˘ ÔÈ„‰ ˜ÒÙ ˙‡ ÏËÈ·
 ˙Â„Â‡ ÏÚ ÌÈÈÎ„Ú ÌÈÙÒÂ ÌÈË¯Ù ÌÂ˘ ÂÙÒÂÂ˙˘ ÈÏ·Ó ±¥Æ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ È„È ÏÚ
 ‰È„È·˘ ÌÈÂ˙· È„ ÈÎ ¨‰„ÚÂÂ‰ ‰Ú·˜ ‰ÓÊÏ ÈÏ·ÓÂ ‰˘È‡‰ Ï˘ È˘Ù‰ ‰·ˆÓ
 ˙‡ ÛÈ¯Á‰Ï ‰ÏÂÏÚ ‰È„ÈÏ ˜È˙‰ ˙¯ÈÒÓ˘ ÍÎ ÏÚ ÈÚÓ˘Ó≠„Á ÔÙÂ‡· ÚÈ·ˆ‰Ï È„Î
 ÂÓÎ ±μÆ‰· ÂÏÙÈË˘ ÌÈ‡ÙÂ¯· ÚÂ‚ÙÏ Â‡ØÂ ·Â˘ „·‡˙‰Ï ˙ÂÒÏ ‰Ï ÌÂ¯‚ÏÂ ‰·ˆÓ

 ÆÌÈ˜ÂÓÈ ‡Ï· Í‡ ¨˙ÈËÙÓ‡ ‰¯Âˆ· ‰ÂÙÏ ‰·Â˘˙‰ ˙‡ ÁÒÏ ËÏÁÂ‰ ÔÎ

 ‰˜È˙‡‰  ˙„ÚÂÂ·  ÔÂÈ„‰  ÈÙÂ‡ÏÂ  ÌÈÂÚÈË‰  Ï˘  Ì·ÈËÏ  ‰˙Ú  ÒÎÈ‰Ï  ÈÏ·Ó
 ÔÈ·˘  ˙Â˜ÂÏÁÓ‰  ÌÂ˘Ó  ‰¯·Ú  ‰˘È‡‰˘  ÌÈ¯ÂÒÈÈ‰  ÚÒÓ  È¯‰  ¨‰Ê  ‰¯˜Ó·
 ˙Â¯È‰·‰ ¯„ÚÈ‰· ‰ÎÂ¯Î‰ ˙ÂÈ˙ÈÈÚ·‰ ÏÚ ÂÓˆÚ „Ú· „ÈÚÓ ‰˘¯Ù· ÌÈ·¯ÂÚÓ‰
 Ï˘  ¯˘˜‰·  Ì‚  Ì‡  ÈÎ  ¨˙Â„ÚÂÂ‰  ˙ÂËÏÁ‰  ÏÚ  ÌÈ¯ÂÚ¯Ú  Ï˘  ¯˘˜‰·  ˜¯  ‡Ï

ÆÂ˙Â˘¯ÙÂ ˜ÂÁ‰ ˙ÚÈ„È

 ¨ÍÎ·  ÔÂÓË ÌÈÈÊÂÁÓ‰ ËÙ˘Ó‰ È˙·Ï  ˙ÂÎÓÒ‰ ˙¯·Ú‰ ˙¯¯ÂÚÓ˘ ÛÒÂ  È˘Â˜
 ˙Â„ÚÂÂÏ  ˙ÂÙ‰Ï  ÌÂ˜Ó·  ÌÈÏÂÁ‰  È˙·  Ï˘  ˙ÂÈÙ  Ï·˜Ï  ÂÓÈÎÒÈ  ‰Ï‡  Ì‡˘
 ÌÂÁ˙Ï ÔÎÏ Ì„Â˜ ÍÈÈ˘ ‰È‰˘ ‰Ó ˙‡®®‚© ≤¥ ÛÈÚÒ ˙Â‡¯Â‰Ï ¯·ÚÓ© ‰˜È˙‡‰
 ‰ÈÙÏ˘ ¨˜˜ÂÁÓ‰ ˙ÒÈÙ˙˘ È¯‰  ¨®‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁ  ˙˜È˜Á ÈÙÏ©  Ì˜ÂÒÈÚ
 ¨ÈÓÂÁ˙≠·  ̄È˙‡ ÔÂÈ„ Ï  ̆˙¯‚ÒÓ· ÌÈÚ¯ÎÂÓÂ ÌÈÂ„È ˙ÂÈ‰Ï ÌÈÎÈ¯  ̂ÂÏ‡ ÌÈ¯˜Ó
 ¨‰ˆÓÓ≠È˙Ï·‰Â ‰¯Â‚Ò‰ ÌÈ‡˘Â‰ ˙ÓÈ˘¯ ‰˘ÚÓÏ ÆÈÂËÈ· È„ÈÏ ‡Â·Ï ÏÎÂ˙ ‡Ï
 ˙·ÈÈÁÓ ¨Ì‰· ÚÈ¯Î‰ÏÂ  ÔÂ„Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ  Ï˘ Ô˙ÂÎÓÒ· ˜˜ÂÁÓ‰ Ú·˜˘
 ˘¯„‰ È¯ÒÈ˜ ÁÂ˙ÈÏ ˙·¯ÒÓ‰ ˙„ÏÂÈ‰ ˙ÈÈ‚ÂÒ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ ÆÈ˜ÏÁ Á¯Â‡· ˙‡Ê
 ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  Ï˘  Ô˙ÎÈÙ‰  ±∑¨±∂ÆDÆNÆRÆ≠‰  ˙ÈÈ‚ÂÒ  Â‡  ‰¯·ÂÚ  ÈÈÁ  ˙Ïˆ‰Ï

ÆÌÒ¯ÂÙ ‡Ï ¨פלונית נ' מדינת ישראל � משרד הבריאות μ∞∂Ø∞± ®˙© Ù¢‰  ±≥
π∞μØ∞≤ ‡¢Ú∑ פלונית נ' משרד הבריאות והמרכז הרפואי לבריאות הנפש ע"ש יהודה   ±¥

ÆÌÒ¯ÂÙ ‡Ï ¨אברבנאל
 ˙È·  ˜„ˆ·  ÔÚÂË˘  ÈÙÎ  Æ®‰≠‚©±∏  ÛÈÚÒ  ÈÙ  ÏÚ  ‰˜È˙‡‰  ˙„ÚÂÂ·  ‰Â„È  ‰˘È‡‰  ÈÎ  ¨ÔÈÂˆÈ  ±μ
 ˙¯ÈÒÓ≠È‡Ï ÈÂ‡  ̄ÏÂ˜È  ̆ÂÈ‡ ˙ÏÂÊ‰ Ï  ̆ÂÂÎÈÒ ÏÂ˜È  ̆¨‰Ê ÛÈÚÒ Ï  ̆¯˘˜‰· ÔÂÈÏÚ‰ ËÙ˘Ó‰
πØ∞≥ Ó¢ÚÚ© È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ ˙Â„Â‡ ÏÚ ÏÙÂËÓÏ Ú„ÈÓ±≥∂ פלונית נ' משרד הבריאות וד"ר דן 

  Æ®±π ‰˜ÒÙ ¨®‰¢Ò˘˙Ø„¢Ò˘˙© ±¥μ ®∂© Á „¢Ù ¨אנוך, פסיכיאטר מחוזי, מחוז חיפה
 ®®≤©±μ ÛÈÚÒ© ÏÙÂËÓ‰ ÔÂˆ¯ „‚Î È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ ¯Â˘È‡ Ô˙Ó ˙ÏÈ˜˘ ‰Ê ‰¯˜Ó·  ±∂

Æ‰„ÚÂÂ‰ ˙ÂÎÓÒ· ‰È‡
 ¯Á‡Ï ¯Â˘ÚÎ© ®≤∞∞μ© ˙ÂÓÏ ‰ËÂ‰ ‰ÏÂÁ‰ ˜ÂÁ· ‰‚ÂÚ ÂÊ ‰È‚ÂÒ ¨Do Not Resuscitate  ±∑
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÂÏ‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ÚÈ¯Î‰ÏÂ ÔÂ„Ï Í¯Âˆ‰ ÌÚ „ÁÈ ®inexhaustible© ˙ÂˆÓÓ≠È˙Ï·Ï
 È˙· Ï˘ ˙Â˜ÏÁÓ‰ ÈÏ‰Ó Ï˘ ÌÁ˙ÙÏ ˙ÂÂ¯Á‡‰ ˙‡ ÌÈ¯ÈÊÁÓ˘ „·Ï· ÂÊ ‡Ï
 ÈÙÏ  ‚Â‰  ‰È‰˘  ÈÙÎ  ¨ËÙ˘Ó‰  È˙·  Ï˘  ÌÁ˙ÙÏ  ¨¯ÂÓ‡Î  ¨Ì‚  ‡Ï‡  ¨ÌÈÏÂÁ‰
 ¨‰ÒÈÙ˙‰ Ï˘ ÈÂËÈ· È„ÈÏ ‡Â·Ï ‰˙ÏÂÎÈ ¯„ÚÈ‰ ±∏Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ˙˜È˜Á
≠ÏÚ È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ ˙¯‚ÒÓ· ˙ÂÚ¯ÎÂÓÂ ˙ÂÂ„È ˙ÂÈ‰Ï ˙ÂÎÈ¯ˆ ÂÏ‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ ‰ÈÙÏ˘

 Â‡ØÂ ¨¯ÂÙÈ˘ ¨¯ÂÓÈ˘ Ï˘ ‰¯ËÓ‰ ˘ÂÓÈÓ ˙‡ ÚÂÓÏ ÈÂ˘Ú ¨ÈÓÂÁ˙≠·¯ ·Î¯‰ È„È
Æ˙Â‡È¯·‰ È˙Â¯È˘ Ô˙Ó· È˙‡ ÌÈÏ˜‡ ˙¯ÈˆÈ

 ‰¯ËÓ ˘ÂÓÈÓ ¨˜˜ÂÁÓ‰ Ú·˜˘ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ˙ÂÚÈ¯ÎÓÂ ˙Â„ ˙Â„ÚÂÂ‰ ¯˘‡Î Ì‚ Í‡
 ¯„ÚÈ‰·  ¨˙Â„ÚÂÂ‰  ·Î¯‰·  ‰ˆÂÚ‰  ˙ÂÈ˙ÈÈÚ·‰  ÔÎ˘  ªÈ˙ÈÈÚ·  ˙ÂÈ‰Ï  ÈÂ˘Ú  ÂÊ
 ˙Â¯¯ÂÚ˙Ó‰  ˙ÂÈ˙‡  ˙ÂÈ‚ÂÒ·  ‰Ú¯Î‰ÏÂ  ÏÂÙÈËÏ  Ú‚Â‰  ÏÎ·  Ô‰È¯·Á  ˙¯˘Î‰
 ÍÎÓ ÚÓ˙˘Ó‰ ÏÎ ÏÚ ÈËÙ˘Ó‰ ÔÂÈ„Ï È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ ˙ÙÙÎ‰· ¨ÈÈÏ˜‰ ¯˘˜‰·
 Ô‰È˙ÂËÏÁ‰ ˙‡ ˙ÂÁ‰Ï ÌÈ¯ÂÓ‡‰ ‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÈÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ÌÈÏÂ˜È˘·Â

ÆıÚÂ¯Ï ˙ÂÈ‰Ï ‰ÏÂÏÚ ≠ ˙Â„ÚÂÂ‰ Ï˘

 ÌÈ‡˘Â‰ ÔÈ· ˘¯„‰ ÔÂÈ„‰ ˙ÂÓ¯· ÈÂ˘‰ Ï˘· Ì‚ ÂÓÎ ¨‰ÚÈ¯È‰ ¯ˆÂ˜ ˙‡ÙÓ
 ˙¯‚ÒÓ· ÔÂ„ÏÓ  ÈÓÓ ¯ˆ·  ¨®‰Ê·  ‰Ê  ÌÈ¯Â˘˜ Ì˙ÂÈ‰  ˙Â¯ÓÏ©  ÂÏÏ‰  ÌÈÂ˘‰

 ¯‡˘‰ ÔÈ· ¨ÂÓÂ˘ÈÈ ÏÚ ÌÈ˘˜Ó ÂÈ˙Â˘È¯„Â Â˙Â·Î¯ÂÓ ÌÏÂ‡ ¨®‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ˙˜È˜Á
 ˙ÓÈÈ˜ Ì‰·˘ ÌÈ¯˜Ó·©  ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ  Ï˘ Ô˙Â·¯Ú˙‰Â  Ô˙Ó˜‰ ˙‡ ˘¯Â„  ‡Â‰˘ ÈÙÓ
 ˘ÂÏ˘Î ¨ÏÚÂÙ· Æ®˙ÂÓ„˜ÂÓ ˙Â‡¯Â‰ ¯È‡˘‰ ‡Ï ‰ÏÂÁ‰ ¯˘‡Î Â‡ ÌÈ·¯ÂÚÓ‰ ÔÈ· ˙˜ÂÏÁÓ
 ˙Â„ÚÂ ‰ÓÎ ˜¯ ÌÈ˜‰Ï ËÈÏÁ‰ ˙Â‡È¯·‰ „¯˘Ó ¨Û˜Â˙Ï ˜ÂÁ‰ Ï˘ Â˙ÒÈÎ ¯Á‡Ï ÌÈ˘
 ˙ÂÓÈ˘¯  Â¯È·Ú‰  ÌÈÏÂÁ‰  È˙·Ó  ˜ÏÁ  ¨ÌÓ‡  ÆÌÈÏÂ„‚‰  ÌÈÏÂÁ‰  È˙·Ó  ˜ÏÁ·  ˙ÂÈ¯ÂÊ‡
 ‰¯ÂÓ‡  ‰˙ÈÈ‰  ÔÎ  ÂÓÎ  Æ˙Â‡È¯·‰  „¯˘Ó  È„È  ÏÚ  ˙ÈÓ˘¯  ÂÂÓ  Ì¯Ë  Ô‰  Í‡  ¨ÌÈ„ÓÚÂÓ
 ∫˙‡ÊÓ ‰¯˙È Æ‰ÒÎ˙‰ Ì¯Ë ‡È‰ Í‡ ¨ÂÚ·˜ ¯·Î ‰È¯·Á˘ ˙Èˆ¯‡ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ ÌÂ˜Ï
 ‰ÏÂÁ‰ ˜ÂÁ ˙Úˆ‰ ÌÂÒ¯Ù ˙Â¯ÓÏ ÈÎ ¨‰ÏÂÚ ®≤∞∞∂© ¯ÏË ˙È¯ÈÚ Ï˘ ¯˜ÁÓ ˙„Â·Ú È‡ˆÓÓÓ
 Â‡ ‰ÏÂÁ‰ ÌÚ „ÁÈ ·Â¯Ï ¨‰˜ÏÁÓ‰ ˙‚¯„· ˙ÂÏ·˜˙Ó DNR ÏÚ ˙ÂËÏÁ‰ ¨˙ÂÓÏ ‰ËÂ‰
 ÔÈÈ„Ú Í‡ ¨˙Â˜ÏÁÓ· ®ÈËÙ˘Ó „ÓÚÓ ‡Ï·© DNR ÈÏ‰Â ÌÈÓÈÈ˜ ª„ÈÓ˙ ‡Ï Í‡ ¨Â˙ÁÙ˘Ó
 ¨‡È‰ ‰ÂÂÎ‰ Æ®slow code© ¢‰‰˙˘Ó ‰‡ÈÈÁ‰¢· ˘ÂÓÈ˘ ÏÚ ÌÈÁÂÂ„Ó ÌÈÈÈ‡Â¯Ó‰Ó μπ•
 ˙„Â˜Ù· ÌÈÎÓÂ˙ ÌÈÂ˘‡¯‰ ¯˘‡Î©  ‰ÏÂÁ‰ ˙ÁÙ˘Ó ÔÈ·Â  ÌÈ‡ÙÂ¯ ÔÈ·  ˙˜ÂÏÁÓ ˙Ú·˘
 ¯¯ÂÚ˙Ó Ì‡ ¨®Ì¯È˜È ÈÈÁ ˙‡ ÏÈˆ‰Ï ıÓ‡Ó ÏÎ ˙Â˘ÚÏ ÌÈ˘˜·Ó ÌÈ¯Á‡‰ ÂÏÈ‡Â DNR
 ¨‡È‰˘  ¨®˙¯·ÁÓ‰  ÔÂ˘Ï·©  ¢ÂÏÈ‡Î  ‰‡ÈÈÁ‰¢  ‰˘ÂÚ  ˙ÂÂˆ‰  ¨‰ÏÂÁ‰  ˙‡  ˙ÂÈÁ‰Ï  Í¯Âˆ‰
 ÌÚ ˙˜ÂÏÁÓ ˙Ú·˘ Ì‚  ÂÁÂ»È„  ÌÈÈÈ‡Â¯Ó Æ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó „Â‡Ó ˙È˙ÈÈÚ· ¨È˙ÒÈÙ˙Ï
 ËÈÏÁÓ ‰˜ÏÁÓ‰ ˘‡¯ ¨˙ÂÂˆ‰ È˘‡ ÔÈ· ˙˜ÂÏÁÓ ˙ÓÈÈ˜ Ì‡Â ¨ËÈÏÁÓ ˙ÂÂˆ‰ ¨‰ÁÙ˘Ó‰
©ÏË ßÚ¯¨ קבלת החלטות בסוף החיים: עמדות, התנהגות, וידע בקרב רופאים במחלקות 
 ¯‡Â˙ ˙Ï·˜ Ì˘Ï ¯Â·ÈÁ Æפנימיות בב"ח הדסה עין כרם ובתי חולים נוספים בישראל

    Æ®®≤∞∞∂© ÌÈÏ˘Â¯È ˙È¯·Ú‰ ‰ËÈÒ¯·ÈÂ‡‰ ¨¢‰Ò„‰” ‰‡ÂÙ¯Ï Ò¢‰È· ¨¯ÂË˜Â„
 ÈÓÂÁ˙˘ ÌÂ˘Ó ˙ÂˆÓÓ≠È˙Ï· ˙Â˜Â˜Á‰ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Ï˘ Ô˙ÂÈ‰Ï ¯˘‡· È˙ÚËÏ ÔÈÎÂÓÈÒ  ±∏
 ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ ÔÈ· ÌÈÂÂ˘Ó‰ ¨„ÏÙ ‰È‡ÓÂ Ï‚ÈÒ ÏÈ‚ Ïˆ‡ ‡ÂˆÓÏ ¯˘Ù‡ ÌÈÓˆÓÂˆÓ Ô˙ÂÏÈÚÙ
 ˘„Á ÈÙÓ Ô˘È ≠ ÌÈÏÂÁ‰ È˙·· ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ¢ „ÏÙ ßÓÂ Ï‚ÈÒ ß‚© ˙ÂÈ„ÒÂÓ ˙Â„ÚÂ ÔÈ·Â ˙Â˜Â˜Á
 ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙‡ ÍÙÂ‰ ®·© ≤≥ ÛÈÚÒ ¨ÍÎÏ ¯·ÚÓ Æ®®±ππ∑© ¨±∑ רפואה ומשפט ¢øÂ‡ÈˆÂ˙

 ÆÈ˙‡ ‡˘Â· ‡ÏÂ È·ÈË¯ËÒÈÈÓ„‡ ‡˘Â· ÏÙËÏ ˙Â˘¯„ Ô‰˘ Ô·ÂÓ· ˙Â‡ÈˆÂÓ≠È˙Ï·Ï
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ˙ÂÏ‡˘Ï ¯Â˘˜‰ ÈÙÂÒÂÏÈÙ‰ ÔÂÈ„· Ô‡Î ˙„˜Ó˙Ó È‡ ÔÎ ÏÚ ÆÌÏÂÎ· ‰Ê ¯Ó‡Ó
 ÂÏ˘  ÌÈÈ˙ÈÓ‡‰  ÌÈÒ¯ËÈ‡‰  ÈÂ‰ÈÊÏ  ¨‰ÏÂÁ‰  ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡Ï  ˙ÂÚ‚Â‰  „ÂÒÈ
 ˙ÂÏÂÚ  Ô‰˘  ÈÙÎ  ¨ÂÈÈÁ·  ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ  ˙Â·¯Ú˙‰Ï  ˙ÂÈ·ÈËÓ¯Â‰  ˙Â˜„ˆ‰ÏÂ
 ˙Â˘¯„ ˙Â˜Â˜Á‰ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Ì‰ÈÙ ÏÚ  ̆¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ÈÙÈÚÒ ÍÂ˙Ó

 ÆÚÈ¯Î‰ÏÂ ÔÂ„Ï

ב. הדיון האתי כדיון פילוסופי במהותו 

 ÔÈÈÚÏ Ô‰ ˙ÈË·Ï¯ Â˙Â‰Ó· ÈÙÂÒÂÏÈÙ ÔÂÈ„ È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ Ï˘ Â˙ÂÈ‰ ¯·„· ‰ÚË‰
 ˙ÈÈ‚ÂÒ  ¨ÔÂ˘‡¯Ï  ¯˘‡·  ÆÔ‡Î  ÔÂ„È‰  ‡˘ÂÏ  Ô‰  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  Ï˘  Ô·Î¯‰
 ˙‡  ˙Â˙‰Ï  Í¯Âˆ‰  ¯·„·  ‰ÚË‰  Ì‚  ÂÓÎ  ¨®ÛÂÒÂÏÈÙ  ÏÏÂÎ‰©  ÈÂˆ¯‰  ·Î¯‰‰
 ÂÂ„È  ≠  ‰˜È˙‡‰  ÌÂÁ˙·  ˙ÈÙÈˆÙÒ  ‰¯˘Î‰·  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂÂ·  ˙Â¯·Á‰
 ‰˙ÓÂ¯˙ ÏÚ ËÚÓ ·ÈÁ¯‰Ï ÌÚË ˙‡ˆÂÓ È‡ ÌÏÂ‡ ±πÆÌÈÂ˘ ˙ÂÓÂ˜Ó· ‰·Á¯‰·
 ¯ÂÓ‡‰© È˘ÚÓ‰ ÔÂÈ„Ï Ô‰ ˙ÈË·Ï¯ ‰˙ÂÈ‰ Ï˘· ˙ÈÙÂÒÂÏÈÙ‰ Ë·Ó‰ ˙„Â˜ Ï˘
 È˘ÚÓ‰ ÔÂÈ„Ï ¯˘‡· ÆÈÂ¯˜Ú‰Â ÈË¯Â‡È˙‰ ‰ÊÏ Ô‰ ®˙È˘ÚÓ ‰ËÏÁ‰Ï ÏÈ·Â‰Ï
 ¨È˙‡‰  ÔÂÈ„Ï  ÛÂÒÂÏÈÙ‰  Ï˘  Â˙ÓÂ¯˙  ¨®‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  È¯·Á  ÌÈ˘¯„  ÂÈÏ‡©
 ˙ÂÏÂÎÈ  ¨Ë¯Ù·  ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·‰  ÌÂÁ˙·  ‰ÁÓ˙‰  ¯˘‡  ÛÂÒÂÏÈÙ‰  Ï˘  ÂÊÂ  ¨ÏÏÎ·
 ª˙Â˘¯„‰ ˙ÂÁ·‰· ª˙Â·È˜ÚÏÂ ˙Â¯È‰·Ï ‰˘È¯„‰ ÈÂÏÈÓ ÏÚ ‰„ÈÓÚ· ‡Ë·˙‰Ï
 ÌÈÈ˙‡‰ ÌÈË·È‰‰ ˙‡ ÛÂ˘ÁÏ ¯‡˘‰ ÔÈ· ˙¯˘Ù‡Ó‰ ¨‰‰Â·‚ ˙È¯ÒÂÓ ˙Â˘È‚¯·
 ª®ÏÂÎÏ ÌÈ¯Â¯·Â ÌÈÈÂÏ‚ „ÈÓ˙ ‡Ï ÂÏ‡ ÌÈË·È‰© ÌÈÂ„È‰ ÌÈ‡˘ÂÏ ÌÈ¯Â˘˜‰
 Æ‰„ÚÂÂ‰ Ï˘ ˙Â‡‰ ‰„Â˜Ù˙Ï ¯˘‡· ˙Ú¯ÎÓ ‰˙Â·È˘Á˘ ˙È˙¯Â˜È· ‰·È˘Á·Â
 ÔÈÒÁ‰  ¯·„  ÔÈ‡  ‰ÈÙÂÒÂÏÈÙ·  ¨˜„ˆ·Â  ¨®Dan Brock≤∞©  ˜Â¯·  Ô„  ÔÚÂË˘  ÈÙÎ
 ˙È˙¯Â˜È· ‰˜È„· ÈÙ· ˙Â„ÓÂÚÂ ˙ÂÁÂ˙Ù ˙ÂÁ‰‰ ÏÎ Æ˙¯Â˜È·‰Â ˜ÙÒ‰ ÈÙ·
 Ë·Ó‰  ˙„Â˜  Ï˘  ‰˙ÂÈ‰  ÈÎ  ¨ÛÈÒÂ‰Ï  ˘È  Ô‡Î  ÔÂ„È‰  ¯˘˜‰·  Æ˙˜„˜Â„ÓÂ
 ˙ÈÚÂˆ˜Ó Â‡ ®ÌÈÏÂÁ‰ ˙È· Ï˘© ˙È„ÒÂÓ ‰ÈˆÙÒÂ˜· ‰ÈÂ·˘≠È˙Ï· ˙ÈÙÂÒÂÏÈÙ‰
 ‚Â‰˘ ÈÓ Ï˘ ˙È˙¯Â˜È· ‰·È˘Á ÌÂ¯˙Ï ‰ÏÂÎÈ ®˙Â‡È¯·‰ ˙ÂÚÂˆ˜Ó ÈÏÚ· Ï˘©
 ˙¯ÎÈ ‰ÓÂ¯˙ ‡È·‰Ï ‰ÈÂ˘Ú ÂÊ ˙È˙¯Â˜È· ‰·È˘Á Æ¢ÈÏ‡È„È‡‰ ‰ÙÂˆ‰¢ ˙ÂÎÏ

¯‡ÌÈÈ‡ÂÙ¯ ˙Â„ÒÂÓ· ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ¢ „ÏÙÂ¯‚ ß‚ ¨Ï˘ÓÏ ¨Â¢ דילמות באתיקה רפואית   ±π
ª®≤∞∞≤ ¨Í¯ÂÚ ¯Â‚ÓÏ‡≠Ô‰Î ß¯© ±∞±

 NÆSÆ Wenger¨ OÆ Golan¨ CÆ Shalev & SÆMÆ Glick¨ Hospital Committees in  
 Israel: Structure, Function and Heterogeneity in Setting of Statutory Ethics
 Committees, 28 J. MED. ETHICS 177-182 (2002) ; K.W. WILDES, MORAL
 ACQUAINTANCES: METHODOLOGY IN BIOETHICS, Chapter 7 (2000);
 R. Macklin & R.B. Kupfer¨ Hospital Ethics Committees: Manual for a Training
 Program, ETHICS WX159, m153(1988); K.A. De Ville & G. Hassler¨ Handling the
 Law in HEC Deliberations¨ in: ETHICS BY COMMITTEES 278 (M. Hester ed.,

 .2008)
 D. Brock, Truth or Consequences: The Role of Philosophers in Policy Making, π∑  ≤∞

.ETHICS 786-791 (1987)
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ˜ÈÒ‰Ï  ˙¯˘Ù‡Ó  ‰È‡  ‡È‰˘  ÍÎ·  ¨‰˜È˙‡  ˙„ÚÂ  Ï˘  ˙Â‡‰  ‰„Â˜Ù˙Ï
 ÍÂÙ‰Ï È„Î ÍÎ· ÔÈ‡ Æ˙¯Â˜È·‰ ÔÁ·Ó ˙‡ Â¯·Ú ‡Ï˘ ˙Â„·ÂÚ ÒÈÒ· ÏÚ ˙Â˜ÒÓ
 ˙‡·ÂÓ‰ ‰„·ÂÚÂ ‰„·ÂÚ ÏÎ ˜ÙÒ· ‰„ÈÓÚÓ‰ ¢˙˘ÏÂ·¢Ï ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ˙‡
 ¨‰ÏÂÎÈ ¨ÛÂÒÂÏÈÙ‰ È„È≠ÏÚ ÌÚÙ ‡Ï ˙¯‡ÂÓ‰ ¨˙È˙¯Â˜È·‰ ‰·È˘Á‰ Í‡ Æ‰ÈÙÏ
 ª˙Â˘¯„‰  ˙ÂÈ‚˘ÂÓ‰  ˙ÂÁ·‰‰Â  ˙Â¯È‰·‰  ÏÚ  ‰„ÈÓÚÏ  Ì‚  ÌÂ¯˙Ï  ¨Ï˘ÓÏ
 ÛÂ˘ÁÏ  Ì‚  ÂÓÎ  ªÔÂÈ„Ï  ˙Â‚ˆÂÓ‰  ˙Â„·ÂÚ‰  Ï˘  ˙ÂÈË·Ï¯‰  ˙ÚÈ·˜·  ÚÈÈÒÏ
 ˙ÈÁ·· ˜ÂÒÈÚ‰ ≤±¨¯˘Î ‡Ò‡ ÔÚÂË˘ ÈÙÎ Æ˙Â·È˜Ú ¯„ÚÈ‰Â ÌÈ˜ÂÈ„≠È‡ ¨˙Â¯È˙Ò
 ¯Â˙È‡Â Ô‰Ï˘ „ÂÒÈ‰ ˙ÂÁ‰ Ï˘ ÁÂ˙È ¨‰¯Â¯·‰ Ì˙‚ˆ‰ ¨Ì˘Â·È‚ ¨ÌÈÏ‡È„È‡‰
 È¯·Á˘ ÔÂÂÈÎÓÂ ˙˜‰·ÂÓ ˙ÈÙÂÒÂÏÈÙ ‰Î‡ÏÓ Ì‰ Ì‰Ï˘ ˙ÂÚÈ¯ÎÓ‰ ˙Â˜ÒÓ‰
 ˙„Â˜ ¯„ÚÈ‰˘ È¯‰ ¨Ì„È˜Ù˙Ï ¯˘˜‰· ÂÊ ‰Î‡ÏÓÏ ÌÈ˘¯„ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ
 ÔÂÈ„‰  ·ÈË·  Ï·ÁÏ  ÈÂ˘Ú  ˙Â˜Â˜Á‰  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂÂ·  ˙ÈÙÂÒÂÏÈÙ‰  Ë·Ó‰
 Â„ÒÂ ÔÓ˘Ï˘ ˙Â¯ËÓ‰ ˙‚˘‰Ï ÏÂ˘ÎÓ ˙ÂÈ‰Ï ÈÂ˘Ú ‡Â‰ ¨‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎ ≤≤ÆÈ˙‡‰
 ÌÈÓÚË‰  Ì˙Â‡Ó  ≠  ÈÂ¯˜Ú≠ÈË¯Â‡È˙‰  ÈÙÂÒÂÏÈÙ‰  ÔÂÈ„Ï  ¯˘‡·Â  ÆÂÏ‡  ˙Â„ÚÂ
 ÏÎ·  ‰·Â˘Á  ®˜¯  ‡Ï  Í‡©  Â˙ÓÂ¯˙  Ì‚  È˘ÚÓ‰  ÔÂÈ„‰  Ï˘  ¯˘˜‰·  Â¯ÎÊÂ‰˘
 ÆÌ„‡  È·  ÔÈ·  ÔÈÏÓÂ‚‰  ÈÒÁÈ  Ï˘  ¯˘˜‰·  ˙ÂÈ·ÈËÓ¯Â  ˙ÂÏ‡˘  ·Õ¯ÚÓ‰  ‡˘Â
 ˙‡ ˙È¯ÒÂÓ ˜È„ˆ‰Ï ˙ÏÂÎÈ‰ ˙Ï‡˘ ˙ÈÁ· Ï˘ ¯˘˜‰· ˙˜ÒÂÚ È‡ ‰Ê ¯Ó‡Ó·
 ÌÈ¯ÂÓ‡‰ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ÈÙÈÚÒ Ï˘ ‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ÌÈÈÙÂ‡
 ˙ÂÓÈÂÒÓ ˙ÂÈ˙‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ· ÚÈ¯Î‰ÏÂ ÏÙËÏ Ô‡Â·· ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙‡ ˙ÂÁ‰Ï

 ÆÈÈÏ˜‰ ¯˘˜‰· ˙Â¯¯ÂÚ˙Ó‰

ג. הגדרת מושג ה"פטרנליזם" ומשמעותו 

 ÏÈÎ‰ÏÓ ¯ˆ ‰Ê ¯Ó‡Ó˘ ÔÂÂÈÎÓ Æ¢ÌÊÈÏ¯ËÙ¢‰ ‚˘ÂÓ ÏÚ ˙Â„Á‡ ÌÈÏÈÓ ‰ÏÈÁ˙
 ‰Ó· ˜¯ Â· ˙„˜Ó˙Ó È‡ ¨˙˜ÂÏÁÓ· ÈÂ˘Â ·Á¯ ‰Î ‡˘Â  ÌÂ˙ „Ú ˙ÂˆÓÏÂ
 ‚˘ÂÓÏ Æ¢ÌÊÈÏ¯ËÙ¢ Â‰Ó ¯È„‚‰Ï Í¯Âˆ‰ ¯ÎÈ ‰ÏÈÁ˙ ÆÔ‡Î Â˙Â‡ ÔÈÈÚÏ ÈÂ˘Ú˘
 „Ï¯ß‚ Ï˘ ÂÊ ˙‡ ıÓ‡Ï ÔÂÎ ÈÏ ‰‡¯ Í‡ ≤≥¨˙ÂÂÂ‚ÓÂ ˙ÂÂ˘ ˙Â¯„‚‰ Â˙È ‰Ê
 ÌÈÂ˘ ÌÈË·È‰ ÏÂÏÎÏ ‰È„ ‰·Á¯ ‡È‰˘ ÌÂ˘Ó ¨®Gerald Dworkin© ÔÈ˜¯Â·„

 ∫Ô‡Î ÂÂÈ„Ï ÌÈ¯Â˘˜‰ ‚˘ÂÓ‰ Ï˘ ÌÈ·Â˘ÁÂ

 ßÈ© 15 אתיות במקצועות הייעוץ והטיפול הנפשי ˙ÂÈ‚ÂÒ ¢˙ÈÚÂˆ˜Ó ‰˜È˙‡¢ ¯˘Î ß‡  ≤±
Æ®≤∞∞≥ ¨ÌÈÎ¯ÂÚ ÏÈÂ ß‚Â ÔÂÓ¯‡ ßÈ ¨¯ÏÙ˘

 ÌÈË·È‰ ·Õ¯ÚÓ‰ ÔÈÈÚ ÏÎ· ˙ÈÙÂÒÂÏÈÙ‰ Ë·Ó‰ ˙„Â˜ Ï˘ ‰‚ÂˆÈÈÏ Â‡ ‰˙ÂÁÎÂÏ ‰˘È¯„‰  ≤≤
 ‰˜È˙‡‰  Ï˘  ·Á¯‰  ÛÚ‰  ÆÈÈÏ˜‰  ¯˘˜‰Ï  ˙È·ÈÒÂÏ˜Ò˜‡Â  ˙È„ÂÁÈÈ  ‰È‡  ÌÈÈÎ¯Ú
 Ì‚ ‰„·Î ‰ÓÂ¯˙ ·È‰Ï ‰Ï ¯˘Ù‡Ó ¨¯ÒÂÓ‰ ˙ÈÈÙÂÒÂÏÈÙ Ï˘ ÌÈÙÚ‰ „Á‡Î ¨˙ÈÓÂ˘ÈÈ‰
 Û‡Â ¨˘Â‡ È· ÔÈ· ÔÈÏÓÂ‚ ÈÒÁÈ Ï˘ ˙¯‚ÒÓ ÏÎ· ÌÈÈÎ¯ÚÂ ÌÈÈ˙¯·Á ÌÈ‡˘Â ÏÚ ÌÈÂÈ„·

   ÆÌÈ¯Á‡ ÌÈÈÁ ÌÈ¯ÂˆÈ ÔÈ·Â ÌÈ·
 T.L. BEAUCHAMP & J.F. CHILDRESS, PRINCIPLES OF BIOMEDICAL  ≤≥
 ETHICS 176-178 FIFTH ED., (2001); D.N. Husak¨ Legal Paternalism¨ THE
 OXFORD HANDBOOK OF PRACTICAL ETHICS 389 (La Follette ed., 2003) ª

ÆJ. KLEINIG, PATERNALISM 4 (1984)
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 “The interference in a person’s liberty of action justified by reasons
 referring exclusively to the welfare¨ good¨ happiness¨ needs¨

 ≤¥Æinterests¨ or values of the persons being coerced”

 ÔÈÈˆÓ ÂÈ‡ ¯·ÁÓ‰ ÈÎ Ì‡© Ô‡Î ¢˙Â·¯Ú˙‰¢ ‚˘ÂÓ‰ ÈÎ ¨‰ÏÈÁ˙ ÔÈÈˆÏ ÈÂ‡¯
 ÌÈÈÈˆÓ˘ ÈÙÎ Æ‰ÏÂÚÙ ˙ÈÈ˘Ú≠È‡ Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨‰ÏÂÚÙ ˜¯ Á¯Î‰· ÂÈÈÚ ÔÈ‡ ®˙‡Ê
 ®TÆ LÆ Beauchamp & JÆ FÆ Childress≤μ© Ò¯„ÏÈßˆ ÒÓÈÈß‚Â ÌßˆÈ· ÌÂ˙ ˙‡Ê
 ˙ÂÈËÒÈÏ¯ËÙ  ˙ÂÈÂ·¯Ú˙‰·  ¯˜ÈÚ·  „˜Ó˙Ó  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  È·‚Ï  ÁÈ˘‰˘  Ì‚‰
 ‰¯Âˆ ÁÈÊ‰Ï ÌÈ‚‰Â ¨ÂÈÈÁ· ÂÏ Â·¯Ú˙È ‡Ï˘ ÛÈ„ÚÓ Ì„‡‰ ¯˘‡Î ¨˙ÂÈ·ÈË˜‡
 ‚ÂÒ‰Ó ˙ÂÈÂ·¯Ú˙‰ ¨ÌÈÈÈˆÓ Ì‰˘ ÈÙÎ Æ˙È·ÈÒÙ‰ ÂÊ ≠ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ Ï˘ ˙¯Á‡
 ¨ÏÙËÓ‰ ·Â¯ÈÒ· ¨Ï˘ÓÏ ¨‡Ë·˙‰Ï ˙ÂÈÂ˘Ú È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï  ̆¯˘˜‰· ÔÂ¯Á‡‰
 Ì‡ ∫Ï˘ÓÏ Æ˘˜·Ó ÏÙÂËÓ‰˘ ‰ÏÂÚÙ Úˆ·Ï ¨ÏÙÂËÓ‰ ˙·ÂËÏ ˙ÂÂÂÎÓ‰ ˙Â·ÈÒÓ
 ˙¯È˘  ̃˙ÂÚˆÓ‡· ¯Â˜ÈÚ ‰· Úˆ·Ï ‰Ï  ̆ÌÈ˘‰ ˙‡ÙÂ¯Ó ˙˘˜·Ó ‰¯ÈÚ  ̂‰˜ÂÂ¯
 ˙ÈÈÂÚÓ  ‰È‡  ‡È‰  ÈÎ  ˜ÂÓÈ·  ®‰¯È„‰≠È˙Ï·  ‰¯Â„ˆÂ¯Ù  ‡È‰˘©  ˙Â¯ˆÂˆÁ
 ‰‡ÙÂ¯‰ ·Â¯ÈÒ ¨„È˙Ú· ÌÈ„ÏÈ· ‰ˆÂ¯ ‰È‡ ‡ÏÈÓÓÂ ‰ÚÈÓ ÈÚˆÓ‡· ˘Ó˙˘‰Ï
 ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ· Â‡ ®‰ÏÂÚÙ ˙ÈÈ˘Ú≠È‡·© ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ˙Â·¯Ú˙‰Ï ·˘ÁÈ‰Ï ÏÂÎÈ

 ≤∂ÆÈ·ÈÒÙ ÌÊÈÏ¯ËÙÏ

 Ï˘  ‰È˙Â¯ËÓ  ˙‡  ıÏÁÏ  ¯˘Ù‡  ¢ÌÊÈÏ¯ËÙ¢‰  ‚˘ÂÓ  Ï˘  ÂÊ  ‰·Á¯  ‰¯„‚‰Ó
 ˜¯Â  Í‡  ˙ÂÂÎÓÎ©  ‰È˙ÂÏÂ·‚  ˙‡ ‰˘ÚÓÏ  ˙ÂÓÁÂ˙‰ ¨˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰
 ÂÏ‡ ˙Â¯ËÓÓ ÌÏÂ‡ Æ®‰¯·Á‰ Â‡ ¯Á‡‰ ˙·ÂËÏ ‡ÏÂ ¨ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‡˘ÂÓ ˙·ÂËÏ
 ˙Â˘„˜Ó ˙Â¯ËÓ‰ ÔÈ‡ ÔÎ˘ ¨‰˜Â„Èˆ Ú·Â ‡Ï Ô‰Ó ÌÈÚ·Â‰ ˙ÂÏÂ·‚‰ ÌÂÁÈ˙ÓÂ
 ˙·ÂËÏ ÂÏÚÙ ÈÎ ˙Â‡¯‰Ï È„ ÔÈ‡ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ Ï˘ ¯˘˜‰· ÆÌÈÚˆÓ‡‰ ˙‡ „ÈÓ˙
 ‰È‰  ÂÊ  ‰¯ËÓ  ˙‚˘‰  Ï˘·  ÈÎ  ˙Â‡¯‰Ï  Ì‚  ˘È  ‡Ï‡  ¨®ÈÁ¯Î‰  È‡˙Î©  „ÈÁÈ‰

ÆÂ˙Â¯ÈÁ ˙‡ ¯Ù‰Ï ˜„ˆÂÓ

ד. תהליך הצדקתו של הפטרנליזם

 ≠ ˙Á‡‰ ∫˙ÂÁ‰ È˙˘ ÏÚ ÌÈÚ˘ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ Ï˘ Â˙˜„ˆ‰ ˙Î‡ÏÓ Â‡ ÍÈÏ‰˙
 ¨‰ÚÈ„È· ¯ÚÙ© ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‡˘ÂÓ ÔÈ·Â ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ Ë˜Â‰ ÔÈ· ¯ÚÙ ÌÈÈ˜
 ≤∑ª®˙ÂËÏÁ‰  ÏÚÂÙ‰  Ï‡  ‡ÈˆÂ‰Ï  ˙ÏÂÎÈ·Â  ˙ÈÏÂÈˆ¯  ‰¯Âˆ·  ·Â˘ÁÏ  ˙ÏÂÎÈ·

 .G. Dworkin, Paternalism, 56 THE MONIST, No.1,65 (1972)  ≤¥
Æ±π± ßÓÚ ¨≤≥ ˘¢‰ ÏÈÚÏ  ≤μ

 ‰˜„ˆ‰Ï ¯˙ÂÈ Ï  ̃È·ÈÒÙ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ÏÏÎ Í¯„· Æ®Ì˘© ÌÈ¯·ÁÓ‰ È„È≠ÏÚ ˙‡·ÂÓ ÂÊ ‰Ó‚Â„  ≤∂
 ˙ÂÚÈ‰Ï ˙È¯ÒÂÓ ‰·ÂÁ ÏÏÎ Í¯„· ÔÈ‡ ÌÈ‡ÙÂ¯Ï˘ ¨‡È‰ ÍÎÏ ‰·ÈÒ‰ ÆÈ·ÈË˜‡‰ ‰Ê ¯˘‡Ó
 Ï˘  ÌÈÏ·Â˜Ó‰ ÌÈË¯„ËÒ‰ ÌÚ  ‡Ï  ˙Â·˘ÈÈ˙Ó  ÔÈ‡  ‰Ï‡  ¯˘‡Î  ÌÈÏÙÂËÓ‰ ˙Â˘˜·Ï

 ÆÈ˘È‡‰ ÌÂÙˆÓ Ï˘ ‰Ï‡ ÌÚ ‡ÏÂ ˙È‡ÂÙ¯‰ ‰˜ÈË˜¯Ù‰
ÆÌ˘  ≤∑
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 È·‚Ï  ÆÔÂ¯Á‡‰  ÈÙ  ÏÚ  ÔÂ˘‡¯‰  Ï˘  Â˙ÂÂÈÏÚ  ˙‡  ‡Ë·Ó  ‰Ê  ¯ÚÙ  ≠  ‰ÈÈ˘‰
 ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï  ¯È˘Î‰ ¯È‚·‰  „ÈÁÈ‰  ÈÙÏÎ  ˙ÈÙÂÓ‰ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰
 Â˙ÂÂÈÏÚÂ ‰Â˘‡¯‰ ‰Á‰· ÔÚË‰ ¯ÚÙ‰˘ È¯‰ ¨®Ô‡Î Â˙Â‡ ˙ÈÈÚÓ‰ ÂÊ ‡È‰©
 ˙ÚË‰  ¨ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ‡˘ÂÓ  ÈÙ  ÏÚ  ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰  ‰ÏÂÚÙ‰  ˙‡  Ë˜Â‰  Ï˘
 ¯ÚÙ ∫ÌÈ‡·‰ ÌÈÙÂ‡· ‡Ë·˙‰Ï ¨È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï˘ ¯˘˜‰· ¨ÌÈÏÂÎÈ ¨‰ÈÈ˘·
 ·ÈËÈÓ Ì‚ ‡Â‰ ÂÈÏÙÂËÓ ÏÚ ˙ÈÚÂˆ˜Ó‰ Â˙ÂÂÈÏÚ Ï˘· ÈÎ ¨ÁÈÓ ‡ÙÂ¯‰© ‰ÚÈ„È·
 ¨‡ÙÂ¯‰  ∫Ï˘ÓÏ©  ˙Â„·ÂÚÏ  ˙ÂÚÓ˘Ó  Ô˙Ó·  ¯ÚÙ  ª®Ì‰Ï  ÛÈ„Ú  ‰Ó  Ì‰Ó  ˙Ú„Ï
 ÂÊÓ ‰Â˘ ‰¯ÓÂÁ ÔÂ„‰ ÈÏÂÁ‰ ·ˆÓÏ ÒÁÈÈÓ ¨˙ÈÚÂˆ˜Ó‰ Â˙ÂÈÁÓÂÓ ÍÓÒ ÏÚ
 ˙Â„·ÂÚ‰ ˙‡ Ú„ÂÈÂ ÔÈ·Ó ÏÙÂËÓ‰ ∫Ï˘ÓÏ© ÌÈÎ¯Ú· ¯ÚÙ ª®‰Ï ÒÁÈÈÓ ÏÙÂËÓ‰˘
 ¯ÁÂ·  ‡Â‰  ˙ÈÎ¯Ú  ‰ÈÁ·Ó  Í‡  ¨‡ÙÂ¯‰  Ï˘  ÂÊÏ  ‰ÓÂ„  ˙ÂÚÓ˘Ó  Ô‰Ï  ÒÁÈÈÓÂ
 ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  „ÁÙ‰  Â‡  ‰„¯Á‰  ∫Ï˘ÓÏ©  ˙Â˘‚¯·  ¯ÚÙ  ª®‡ÙÂ¯‰Ó  ‰Â˘  ÔÙÂ‡·
 ¯ÚÙ‰Â ª®‡ÙÂ¯‰ Ï˘ ÂÊÓ ‰Â˘ ‰¯ÈÁ·Ï ÂÏÈ·Â‰Ï ÈÂ˘Ú ÚˆÂÓ‰ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰Ó
 ¨˙Â„·ÂÚÏ Ú‚Â· ‰ÏÂÁÏ ‡ÙÂ¯‰ ÔÈ· ˙˜ÂÏÁÓ ÔÈ‡˘ Ì‚‰ ∫Ï˘ÓÏ©  ÔÂˆ¯‰ ÁÂÎ·
 Ï˘ ‰Ê ÔÈ·Â ‡Ù¯Ï ‡ÙÂ¯‰ Ï˘ ÔÂˆ¯‰ ÁÂÎ ÔÈ· ¯ÚÙ ÌÈÈ˜ ¨ÌÈÎ¯ÚÏÂ Ô˙ÂÚÓ˘ÓÏ

Æ®‡Ù¯˙‰Ï ‰ÏÂÁ‰

 ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  Ï˘  Â˜Â„ÈˆÂ  ¨„Á‡  ¯·„  ‡Â‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ  ˜È„ˆ‰Ï  ÔÂÈÒÈ‰  ÌÏÂ‡
 Ì‡‰ ∫˙Â‡·‰ ˙ÂÏ‡˘· ˙‡Ë·˙Ó ÂÊ ‰„¯Ù‰ È‡ÂÙ¯‰ ¯˘˜‰· Æ¯Á‡ ¯·„ ‡Â‰
 ‰ÏÂÚÙ  ˜È„ˆ‰Ï  ‰ÏÂÎÈ  ‡ÙÂ¯‰  Ï˘  ˙ÈÚÂˆ˜Ó‰  Â˙ÂÂÈÏÚ  ÈÎ  ¨‰ÚË‰  ‰ÂÎ
 ‰˙ÂÈ‰  ¯·„·  ‰ÚË‰  ˙‡  ÒÒ·Ï  ¯˘Ù‡  Ì‡‰  øÂÈÏÙÂËÓ  ÈÙÏÎ  ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ
 ø‰ÏÂÁ‰ Ï˘ ÈË˙Â‡‰ ÂÂˆ¯ ˙‡ ‰˘ÚÓÏ ˙‡Ë·Ó ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ Ï˘
 Â˙ÏÂÎÈ· ÌÈ¯ÈÎÓ˘ ‰„ÈÓ· ª˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ ¯È‚· ‰ÏÂÁ· ¯·Â„ÓÂ ‰„ÈÓ·
 ÂÈÈÁ ˙‡ Ï‰Ï Â˙ÂÎÊ·Â È˘ÙÂÁ‰Â ÈË˙Â‡‰ ÂÂˆ¯ ˙‡ ˙ÂÙ˜˘Ó‰ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï
 ˙ÈÏÂÙÈË  ‰ËÏÁ‰˘  ¨‰Á‰‰  ˙‡  ÌÈÏ·˜ÓÂ  ‰„ÈÓ·Â  ª˙ÈÂˆÈÁ  ˙Â·¯Ú˙‰  ‡Ï·
 ˙ÂÚË‰ ˙Â·ÈËÈÓ‰ ˙ÂÈ‡ÂÙ¯‰ ˙ÂÚÙ˘‰‰Ó ÌÈ‚¯ÂÁ‰ ÌÈË·È‰ ‰ÎÂ˙· ˙¯ˆÂ‡

Æ‰ÏÈÏ˘· ·È˘‰Ï ˘È ÂÏ‡ ˙ÂÏ‡˘ È˙˘ ÏÚ˘ È¯‰ ≠ ÚˆÂÓ‰ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï˘

 Ï  ̆˙¯‚ÒÓ· ˙È˘Ú ‡È‰  ̆ÔÈ·© ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ ˜È„ˆ‰Ï ÔÂÈÒÈ· ∫ÂÊÓ ‰¯˙È
 ˙ÂÚˆÓ‡· ‰È„Ó‰ ˙Â„ÒÂÓ È„È ÏÚ ˙ÈÙÎ ‡È‰˘ ÔÈ· ÌÈ„ÈÁÈ ÔÈ· ÔÈÏÓÂ‚ ÈÒÁÈ
 È˘Â˜Ï ‡È‰ È˙ÂÂÎ Æ¢ÈÓËÒÈÙ‡ È˘Â˜¢ È„È  ÏÚ ‰ÂÎÓ‰ È˘Â˜ ¯¯ÂÚ˙Ó ®˜ÂÁ‰
 ®˜ÂÁ‰ ÔÂ‚Î ¨‰˙Â‡ ˘¯Â„‰ Â‡© ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ Ë˜Â‰˘ ‰„·ÂÚ‰Ó Ú·Â‰
 ˙‡Ê ÔÈ·‰Ï ·ÈËÈ ÆÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‡˘ÂÓ ÈÙ ÏÚ ˙ÂÂÈÏÚÓ Á¯Î‰· ‰‰ ‡Â‰ ÔÈ‡

∫„ÒÁ ˙˙Ó‰Ï ˙È˙ÎÏ‰‰ ˙Â„‚˙‰‰ È·‚Ï ≤∏¯‰ÂÊ ÌÚÂ Ï˘ ÌÈÈÈÚÓ‰ ÂÈ¯·„Ó

 ¢„ÒÁ≠˙˙Ó‰Ï ˙È˙ÎÏ‰‰ ˙Â„‚˙‰‰ ˙Ó‚Ó ÏÚ ≠ ÌÈ‰ÂÏ‡‰ ÔÈÈ˜Î Ì„‡‰¢ ®±ππ∂© ¯‰ÂÊ ß  ≤∏
Æ®±ππ∂ ¨ÌÈÎ¯ÂÚ ‡È‚˘ ß‡Â ÔÓËËÒ ß„© ±μ±≠±μ≤ בין דת למוסר



ˇ  ∏∏

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÏÎÓ ˙ÂÚÓÈ‰ ‡Ï Á¯Î‰· ‰ÚÓ˘Ó ˙È‰ÂÏ‡‰ ˙ÂÂ·È¯Ï ˙ÂÙÈÙÎÆÆÆ
 ÌÈ˘ÚÓ·  ıÙÁ‰  ¨Ï‡‰  ÔÂˆ¯Ï  ˙ÂÏÂÚÙ‰  ˙Ó‡˙‰  ‡Ï‡  ¨‰ÏÂÚÙ
 ¨‚¯·„ÏÂ ·¯‰ Ú„ÂÈ ÔÈÓ ¨ÔÎ Ì‡Â ÆÌÈ¯Á‡ ÌÈ˘ÚÓ ¯ÒÂ‡Â ÌÈÓÈÂÒÓ
 ˘˜·Ó‰ ¨ÈÙÂÒ ‰ÏÂÁ Ï˘ Â˙Â„·‡˙‰Ï „‚˙Ó ¢Í¯·˙È ÂÂˆ¯¢˘
 ¯·„≠ÈˆÁÂ ¯·„ ˙¯ÓÂ‡ ‰È‡ Ï‡‰ ˙ÂÂ·È¯ÆÆÆøÂÈ¯ÂÒÈÈÓ Ï‡‚È‰Ï
 ∫ÂÈÈ‰„ ¨˘˜Â·Ó‰ ˙‡ ÌÈÁÈÓ ÔÎ Ì‡ ‡Ï‡ ¨„ÒÁ≠˙˙Ó‰ ˙Â„Â‡ ÏÚ
 ÌÈ‰ÂÏ‡ Ï˘ ÔÈÈ˜ ‡Â‰ Ì„‡‰ Ì‡ Æ„ÒÁ≠˙˙Ó‰Ï „‚˙Ó Ï‡‰˘
 ¨È¯ÊÎ‡ ÔÂ„‡· ¯·Â„Ó˘ ‰ÊÓ Ú·Â ÔÈ‡ ¨ÂÈÂ„‡ ‡Â‰ Ï‡‰˘ Ô·ÂÓ·
≠˙˙ÈÓ·  ‰ÏÂ‡‚  Ì‰Ï  ˙Â˘¯‰Ï  Ô‡ÓÓÂ  ÂÈÈ˙  È¯ÂÒÈÈÏ  ¯Î˙Ó‰

Æ„ÒÁ

 ˙ÂÏ·‚‰  ÏÈÁ‰Ï  ÌÈ˘˜·Ó  Â·˘  ‡˘Â  ÏÎ·  ÂÓÎ  ¨„ÒÁ  ˙˙Ó‰  ÔÈÈÚ·  ¨ÔÎ  Ì‡
 Ï‡¯˘È  ˙È„Ó· Û˜˙˘Ó ¯·„‰˘ ÈÙÎ ¨®˜ÂÁ‰ Í¯„©  ˙„‰ Ì˘· ˙ÂÈËÒÈÏ¯ËÙ
 ‰ÏÂÚ  ¨ÌÈÈË¯˜ÂÓ„  ÌÈÎ¯Ú  ÔÈ·Â  ÌÈÈ„Â‰È  ÌÈÎ¯Ú  ÔÈ·  ÔÊ‡Ï  ˙˘˜·Ó‰  ‰È„ÓÎ
 ÌÈÈ„Â‰È ÌÈÎ¯Ú ¯˘‡Î ∫ÍÎÓ ‰¯˙È ÆÂ· ¯·Â„Ó  ̆ÈÓËÒÈÙ‡ È˘Â  ̃Â˙Â‡ Â˙ÂÙÈ¯Á·
 „ˆÈÎ ÆÔÂÊÈ‡‰ ˙ÈÈÚ· ‰˙ÂÙÈ¯Á ‡ÂÏÓ· ‰ÏÂÚ ¨ÌÈÈË¯˜ÂÓ„‰ ‰Ï‡ ÌÚ ÌÈ˘‚˙Ó
 È„È· ‰‚˘Â‰ ¯˘‡ ˙È˙¯·Á ˙ÂÈÓÎÒ‰ Ï˘ ¯ˆÂ˙ Ì‰˘ ÌÈÎ¯Ú ÔÈ· ÔÊ‡Ï ¯˘Ù‡
 ÌÈ·‡Â˘ Ì‰Ó ˙ÂÚ·Â‰ ˙ÂÓ¯Â‰ ˙‡˘ ‰Ï‡ ÔÈ·Â ®ÌÈÈË¯˜ÂÓ„‰ ‰Ï‡© Ì„‡ È·
 ¯‰ÂÊ  ÌÚÂ˘ ÈÙÎ ¨ÂÂˆ¯˘ ≤π¨È˘Â‡ ÏÚ Ì¯Â‚Ï  ÌÈÒÁÂÈÓ‰ ÌÈ˘Â„˜ ÌÈËÒ˜ËÓ
 ÌÈÎ¯Ú‰  È‚ÂÒ  È˘  ÔÈ·  ÔÂÊÈ‡·  Í¯Âˆ‰  ˙ÈÈ‚ÂÒ  øÂÏ  ÚÂ„È  Á¯Î‰·  ÂÈ‡  ¨ÔÈÈˆÓ
 ≥∞Æ¯Ù˘ ÏÚÈ ÔÈ„ ˜ÒÙ È·‚Ï ÔÂÏÈ‡ ÌÁÓ ÒÂÓÈ„· ËÙÂ˘‰ Ïˆ‡ ‰·Á¯‰· ‰Â„È
 ÌÈÎ¯Ú‰ ˙‡ ˘¯ÙÏ ˘È Ì‰ÈÈ· ˙Â˘‚˙‰ Ï˘ ‰¯˜Ó· ÈÎ ¨ËÙÂ˘‰ ÔÚË ‰Ê ÔÈÈÚ·
 ¨¯ÎÊÂÓ‰  ÈÓËÒÈÙ‡‰  È˘Â˜‰  Ï˘·  ÌÏÂ‡  ¨ÌÈÈ„Â‰È‰  ‰Ï‡  ÈÙÏ  ÌÈÈË¯˜ÂÓ„‰
 ˙‡ ˘¯ÙÏ ˘È Â·˘ ÔÙÂ‡Ï ¯˘‡· ÌÈÚ„ ÈÓÈÓ˙ ÌÈ‡ ‰È˘¯ÙÓÂ ‰ÎÏ‰‰ È˜ÒÂÙ
 Ô¢·Ó¯Ï Ì¢·Ó¯‰ ÔÈ· ˙˜ÂÏÁÓ‰ ‰ÈÈÚ Ô‡Î ÂÈÈÚÏ ‰¯Â˘˜‰ ‰Ó‚Â„‰ Æ‰ÈÂÂÈˆ
 Ô‰ ≥±¢‡Ù¯È ‡Ù¯Â¢ ÈÂÂÈˆ· ‰‡¯ Ì¢·Ó¯‰˘ „ÂÚ· Æ‡Ù¯˙‰Ï Ì„‡‰ ˙·ÂÁÏ ¯˘‡·
 ≥≤¨‡Ù¯˙‰Ï ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙·ÂÁ ¯Â˜Ó ˙‡ Ô‰ ‡Ù¯Ï ‡ÙÂ¯‰ Ï˘ Â˙·ÂÁ ¯Â˜Ó ˙‡
 ‰ÏÂÁÏ ¯˘‡·Â Æ‡Ù¯Ï ‡ÙÂ¯‰ Ï˘ Â˙·ÂÁ ¯Â˜Ó ˙‡ ˜¯ ‰Ê ÈÂÂÈˆÓ ˜ÈÒ‰ Ô¢·Ó¯‰
 ‡¯È  ‡Â‰˘  ¨Ì„‡  ÈÎ  ≥≥Ô¢·Ó¯‰  Ú·Â˜  ®‡È  ¨ÂÎ  ‡¯˜ÈÂ©  ‰¯Â˙Ï  Â˘Â¯ÈÙ·  ¨ÂÓˆÚ

 ‰È„ÓÎ  Ï‡¯˘È  ˙È„Ó·  ÌÈÈË¯˜ÂÓ„Â  ÌÈÈ„Â‰È  ÌÈÎ¯Ú  ÔÈ·  ÔÊ‡Ï  È˘Â˜‰  ÏÚ  ‰·Á¯‰Ï  ≤π
ÌÈÂÎÈÒÂ ÌÈ¯‚˙‡ ∫˙ÈË¯˜ÂÓ„Â ˙È„Â‰È ‰È„Ó¢ ÔÂÊÈ·‚ ß¢ להיות   ̄Â‡  ̄˙ÈË¯˜ÂÓ„Â ˙È„Â‰È
 ÔÂÒ¯ÙÏ‡ ß·Â ÈÊÎ˘‡ ßÂ ¨Ô„‡ ßÁ© μ∂≥ אזרחים בישראל � מדינה יהודית ודמוקרטית

 Æ®≤∞∞∞ ¨ÌÈÎ¯ÂÚ
Æ®±ππ¥© ∏∑ ®±© Á¢Ó „¢Ù ¨יעל שפר (קטינה) נ' מדינת ישראל μ∞∂Ø∏∏ ‡¢Ú  ≥∞

 ÆËÈ ¨‡Î ˙ÂÓ˘  ≥±
 ¢‡Ù¯˙‰Ï  ‰ÏÂÁ‰  ˙·ÂÁ¢  Í¯Ú  Â‡¯  ‡Ù¯˙‰Ï  ‰ÏÂÁ‰  Ï˘  Â˙·ÂÁ  ÔÈÈÚ·  ‰·Á¯‰Ï  ≥≤

Æ®±ππ± ¨Í¯ÂÚ ‚¯·ÈÈË˘ ß‡© ¥¥¥≠¥¥∂ · אנציקלופדיה הלכתית רפואית
Æ≥∞ ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨יעל שפר μ∞∂Ø∏∏ ‡¢Ú  ≥≥



∏π  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ˙‡ ˘ÙÁÏ ‡Ï‡ ¨ÌÈ‡ÙÂ¯Ï ˜˜„Ê‰Ï ‡Ï˘ È‡˘¯ ¨‰‰Â·‚ ˙È¯ÒÂÓ ‰Ó¯· ÌÈÓ˘
 ˜È„ˆ‰Ï ‡ÂÙ‡ ¯˘Ù‡ ‰È‰È „ˆÈÎ ≥¥ÆÌÈ·ÂË ÌÈ˘ÚÓÂ ‰ÏÈÙ˙ ˙ÂÚˆÓ‡· Â˙ÙÂ¯˙
 Ì‡ ¨®È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ ÔÂ‚Î© ˙„‰ Ì˘· ‰È„Ó‰ È„È ÏÚ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰Ï·‚‰
 ÈÂ‡¯ ÌÈÈ˙˘‰ ÔÈ· ‰˘È‚ ÂÊÈ‡ ÂÏ ˙Â¯Â‰Ï Ï‚ÂÒÓ‰ ‰Ú¯Î‰ ÔÂÈ¯ËÈ¯˜ ÌÈÈ˜ ‡Ï

≥μÆ˙È˜ÂÁ‰ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ‰ ≠ ¯˙ÂÈ ·Á¯ ‡˘ÂÏ Â˙Â‡ ‰ÏÈ·ÂÓ ÂÊ ‰Ï‡˘ øıÓ‡Ï

ה. ההבחנה בין פטרנליזם מוסרי ובין מוסריות חוקית

 È¯˘Ù‡‰ ÏÂ·Ï·‰Ó ¨˜„ˆ·Â ¨Â˙Â‡ ¯È‰ÊÓ ®Gerald Dworkin≥∂© ÔÈ˜¯Â·„ „Ï¯ß‚
 Legal© ˙È˜ÂÁ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ ÔÈ·Â ®Moral Paternalism© È¯ÒÂÓ ÌÊÈÏ¯ËÙ ÔÈ·˘
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ˙Â·¯Ú˙‰‰  ̆ÍÎ· Ï‚Â„ È¯ÒÂÓ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ÔÂÈÚ  ̄Æ®Moralism
 ÈÒÈÙ‰ Â·ˆÓÏ ÌÈÚ‚Â‰ ‰Ï‡ „ÁÂÈÓ· ¨„ÈÁÈ‰ Ï  ̆ÌÈÒ¯ËÈ‡‰ ˙‡ Ì„˜Ï ˙ÂÂÎÓ
 ˜¯ ‡Ï Í‡ ¨ÈÒÈÙ Â‡ È˘Ù ·‡Î Â‡ ¨˙ÂÏÏÓÂ‡ ¨˙ÂÂÓ ˙ÚÈÓ ÂÓÎ ¨È‚ÂÏÂÎÈÒÙ‰Â
 ˙È¯ÒÂÓ‰  ‰ÁÂÂ¯‰  ÏÚ  ‰‚‰Ï  ÔÂÂÎÓ  ˙ÂÈ‰Ï  Ì‚  ÏÂÎÈ  È¯ÒÂÓ‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ÆÂÊ
 ¨Ì˜ÂÒÈÚÓ  ÏÂ„ÁÏ  ˙ÂÊ·  ÌÈ˜ÒÂÚÏ  ÛÈ„Ú˘ ¨ÔÂÚËÏ  ÌÈÏÂÎÈ  ∫Ï˘ÓÏ  ÆÌ„‡‰ Ï˘
 ˙¯ÈÎÓ˘  ÌÂ˘Ó  ¨˙ÂÏÁÓ  ÈÙÓ  ÌÈ‚ÂÓÂ  ÌÈÙÈ  ÌÈÈÁ  ÌÈÏ‰Ó  Ì‰  Ì‡  ÂÏÈÙ‡
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰  ˙Â·¯Ú˙‰‰  ÆÌ‰Ï˘  ¯ÒÂÓ‰  ˙‡  ‰˙ÈÁ˘Ó  ÔÈÓ  È˙Â¯È˘Ï  ÌÙÂ‚
 Ï˘ ˙È¯ÒÂÓ‰ ‰ÁÂÂ¯‰ ˙‡ Ì„˜Ï ‰ÂÂÎ‰Ó ‰˜Â„Èˆ ˙‡ ‰¯Â‡ÎÏ ˙Ï·˜Ó Ô‡Î
 ¨‡Â‰ ‰· ÔÂÓË‰ ÔÂÈÚ¯‰ Æ¯Á‡ ¯·„ ‡È‰ ˙È˜ÂÁ‰ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ‰ ÌÏÂ‡ ¨˙ÂÊ· ˜ÒÂÚ‰
 ÏÚÂ ˙ÂÏÈÙ˘Ó Â‡ ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó ˙ÂÚËÂÓÏ ˙Â·˘Á ˙ÂÓÈÂÒÓ ‰ÏÂÚÙ ÈÎ¯„˘
 È¯‰ ¨˙Ó„Â˜‰ ‰˜ÒÙÏ ¯ÂÊÁ Ì‡ ÆÔ˙Â‡ ˙¯ÒÂ‡ ®‰È˜ÂÁ ˙ÂÚˆÓ‡·© ‰È„Ó‰ ÔÎ
 ÏÚ ÂÊ ‰ÒÈÙ˙ ÏÈÁ‰Ï ÔÈÈÂÚÓ Ï‡¯˘È· ¯Â·Èˆ‰Ó ˜ÏÁ ˙È˙„‰ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ‰ Ì˘·˘
 ¨˙Â¯Á‡ ˙Â˙„Ï ÌÈÎÈÈ˙˘Ó‰ ‰Ï‡ Â‡ ÌÈÈÂÏÈÁ ÌÈ„Â‰È ÌÏÏÎ·Â© ÌÈÁ¯Ê‡‰ ÏÎ
 ‰¯·Á‰ Ï˘ ˙È˙„≠˙È¯ÒÂÓ ˙Â‚‰˙‰ ÁÈË·‰Ï ‡·‰ ˜Â˜ÈÁ ˙ÂÚˆÓ‡· ®Ï˘ÓÏ
 ˙ÂÈ¯ÒÂÓ ÔÈ·Â È¯ÒÂÓ ÌÊÈÏ¯ËÙ ÔÈ· ÔÈÁ·‰Ï Ï˜ „ÈÓ˙ ‡Ï˘ „·Ï· ÂÊ ‡Ï Æ‰ÏÂÎ
 ˙‡Ê ÔÈ·‰Ï ·ÈËÈ  ÆÂ‰˘ÓÏ ÈÂÒÈÎ ˘Ó˘Ó ÔÂ˘‡¯‰ ‰Ê ÌÈ˙ÚÏ˘ ‡Ï‡ ¨˙È˜ÂÁ
 ‰˜Â˜Á ˙È„ÒÂÓ  ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂÂ·  ÔÂ„È˘  ‰¯˜ÓÓ ‰ÁÂ˜Ï‰ ¨‰‡·‰ ‰Ó‚Â„‰Ó

≥∑ÆÏ‡¯˘È· ÌÈÏÂÁ‰ È˙·Ó „Á‡·

 ÌÈÎÓÂ˙ ‰Ï Â‡ˆÓ˘ Ì‚‰ ÈÎ  ¨ÔÂÏÈ‡ ÌÁÓ ÒÂÓÈ„· ËÙÂ˘‰ Ú·Â˜ ÂÊ  ‰„ÓÚÏ Â˘¯„È‰·  ≥¥
 ‰ÎÏ‰‰ ÈÓÎÁ Ï˘ ÚÈ¯ÎÓ‰ ·Â¯‰ ˙Ú„ ÏÚ ˙Ï·Â˜Ó‰ ‰ÎÏ‰‰ ˙‡ ˙„‚Â ‡È‰ È¯‰ ¨ÌÈÙÒÂ
 ‰¯Â·Ò ÈÈ‡ ¨¯ÒÂÓ ÈÈÈÚ· ÂÓÎ ¨˙„ ÈÈÈÚ· ÌÏÂ‡ Æ‡Ù¯˙‰Ï ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙·ÂÁ ¯·„·
 ÆÂ˙ÓˆÂÚÓÂ ÂÓˆÚ ÔÂÚÈË‰ ˙ÂÎÈ‡Ó ‡Ï‡ ¨·Â¯‰ ˙Ú„Ó ‰Ù˜Â˙ ˙‡ Á¯Î‰· ˙·‡Â˘ ‰ÚË˘
 Ë¯‡‰ ‡¢Ï‰© ¢˜ÂÁ‰ È„È ÏÚ ¯ÒÂÓ ˙ÙÈÎ‡¢ Ë¯‡‰ ‡¢Ï‰ ‰ÎÓ ˙È˜ÂÁ‰ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ‰ ˙‡  ≥μ

 Æ®®±ππ±© ¥∏≠π∏ ¨≤μ≠≤π חוק, חירות ומוסר
 G. Dworkin, Paternalism¨ STANFORD ENCYCLOPEDIA OF PHILSOPHY  ≥∂

 Æ(2005)
 Æ± ‰¯˜Ó ¨±∞ ßÒÓ ÁÙÒ ¨±≤ ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨ÔÈÈË˘Ï„‡ ßÈ Â‡¯ Â˜ÓÂÚÏ ‰¯˜Ó‰ ˙¯Î‰Ï  ≥∑



ˇ  π∞

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 Ú˜¯ ÏÚ ‰ÈÏ‚¯· ˜ÓÂ ‰Â·‚ ÌÂÁ Ï˘· ‰ÊÙ˘Â‡ ‰ÈÈÁÏ ÈÈÓ˘‰ ¯Â˘Ú· ‰˘È‡
 È˙˘ ˙˙È¯ÎÏ ÁÂ˙È ¯Â·ÚÏ ‰·¯ÈÒ ‰˘È‡‰ ¨ÌÈ‡ÙÂ¯‰ ˙ÂˆÏÓ‰ ˙Â¯ÓÏ ÆÈ˙¯ÎÒ
 ‰Ï˘ ‰¯˜Ó‰ ÆÌÏ˘ ‰ÙÂ‚˘Î ‰˙ÂÓ· ¯·˜È‰Ï ‰Âˆ¯ ÈÎ ÈÊÎ¯Ó‰ ÌÚË‰Ó ¨‰ÈÏ‚¯
 ˙ÈÈÙÎ ∫È¯˜ ¨®≤©±μ ÛÈÚÒ Ï˘ Â˙ÏÚÙ‰ ˙ÏÈ˜˘Ï ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂ· ÔÂÈ„Ï ‡·Â‰
 ÍÏ‰Ó· ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ‰˙Â¯È˘Î È·‚Ï ˜ÙÒ ‰È‰ ÈÎ Ì‡ Æ‰Âˆ¯ „‚Î ‰˙È¯Î‰
 ‰Â˘‡¯‰ ÌÚÙ‰ ÂÊ ÔÈ‡ ÈÎ ‰‡¯‰ ‰¯·ÚÏ Ú‚Â· ‰„ÚÂÂ‰ ¯Â¯È·˘ È¯‰ ¨‰ÊÂÙ˘‡
 ÔË¯Ò· ‰˙ÏÁ ‡È‰ ¯˘‡Î ‰È‰ ÍÎ ÆÌÈÈÁ ÏÈˆÓ ‰¯Â‡ÎÏ ÏÂÙÈËÏ ˙·¯ÒÓ ‡È‰˘
 ÍÎÂ ª„˘ ˙˙È¯ÎÏ ÁÂ˙È ¯Â·ÚÏ ‰·¯ÈÒ ‡È‰ ¨ÌÈ‡ÙÂ¯‰ ˙ÂˆÏÓ‰ ˙Â¯ÓÏÂ „˘‰
 ÈÙÏ© ‰ÈÏ‚¯ ˙‡ ˙Â¯ÎÏ ÌÈ‡ÙÂ¯‰ ‰Ï ÂÚÈˆ‰ ¯˘‡Î ˙¯ÎÂÒ‰ ˙ÏÁÓ ÍÏ‰Ó· ‰È‰
 ‰ÙÂ‚Ó  ÌÈ¯·È‡  ˙˙È¯ÎÏ  ˙„‚˙Ó  ‡È‰  ÈÎ  ¨‰˙ÈÈ‰  ‰˙ÚË  Æ®ÈÁÎÂ‰  ‰ÊÂÙ˘‡
 ¯·˜È‰Ï ∫È¯˜ ¨˙ÚÎ Á˙È‰Ï ‰·Â¯ÈÒÏ ÈÊÎ¯Ó‰ ˜ÂÓÈ‰ ˙‡ ˜ÊÁÏ ‰‡·‰ ‰ÚË©
 ‰È‰ ‰·Â¯ÈÒÏ ÛÒÂ ˜ÂÓÈ ÈÎ ¨‰Ó˘¯˙‰ ‰„ÚÂÂ‰  ̆‰„·ÂÚ‰ Û¯Á ¨®‰ÓÏ  ̆‡È‰˘Î
 ¨‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ‰Ú·˜ ÌÈÂÈ„‰ ÌÂÈÒ· ÆÂÈ¯Á‡ÏÂ ÁÂ˙È· ÍÂ¯Î‰ ·‡Î‰Ó ‰˘˘Á

 ÈÎ

 Ô‰ ÔÂ·˘Á· ÂÁ˜Ï ‰„ÚÂÂ‰ Ï˘ ‰ÈÏÂ˜È˘ ÔÈÈÓ· ¯·„ Ï˘ ÂÙÂÒ¢
 Ï·Ò‰Â ÈÁÎÂ‰ ‰·ˆÓ Ô‰ ¨Ô·‰ ÈÙÓ ‰¯‡Â˙˘ ÈÙÎ ‰Ú„‰ ˙Ú·‰
 ‡ÙÂ¯ ÈÙÓ Â¯‡Â˙˘ ÈÙÎ ÌÈÈÂÎÈÒ‰ Ô‰ ¨‰ÈÂ¯˘ ‰˙ÈÈ‰ Â·˘ ·¯‰
 ‡Ï ÁÂ˙È‰ Ì‡ ÈÎ ¯Â¯·· ‰‡¯ Æ„Â‡Ó „Ú ‰·ˆÓ ˙‡ ·ÈËÈ‰Ï ß‚
 ˙ÓÂÚÏ ‰·ˆÓ Ú¯ÂÈ ‡Ï ¯·„ Ï˘ ÂÙÂÒ· Ê‡ ÈÎ ¨®Á¢ÂÁ© ‰ÙÈ ‰ÏÚÈ

 Æ¢¥ Ï˘ ·Â¯ ˙Ú„· ‰˙È ÂÊ ‰Úˆ‰ ÈÎ ÔÈÂˆÈ ÆÆÆÈÁÎÂ‰ ‰·ˆÓ

 ¯˘‡ ≥∏¨ÔÂÈ„‰ ÍÏ‰Ó· ÂÚË˘ ÌÈÈÊÎ¯Ó‰ ÌÈ˜ÂÓÈ‰ Ì‰ Ô‡Î Â˙Â‡ ÔÈÈÚÓ˘ ‰Ó
 ‰ÏÂÚ ÌÈÈÁ‰ Í¯Ú È¯‰¢ ∫‰˙È¯Î‰ ÁÂ˙È ˙‡ ˙ÂÙÎÏ ‰„ÚÂÂ‰ ˙ËÏÁ‰Ï ÂÏÈ·Â‰
 ÏÚ Ô‚ Â‡¢Â ª¢Á˙Ï ÍÈ¯ˆ˘ ˜ÙÒ ÔÈ‡ ˙È˙ÎÏ‰ ‰ÈÁ·Ó¢ ª¢‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ Í¯Ú ÏÚ

 Æ¢ÁÂ˙È‰ ÚˆÂ·È ÔÎ Ì‡ ‰˙ÂÎÊ

 ÈÎ Ì˘Â¯‰ ¯ˆÂ ¨¢È¯‰¢ ‡˘È¯‰ ÌÂ˘Ó ˙Ù¯Â‚ ˙ÚÓ˘‰ ¨‰Â˘‡¯‰ ‰ÚËÏ ¯˘‡·
 ˙È„Ó· ¨Ë¯Ù· ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ÈÙ ÏÚ Ô‰ ¨ÏÏÎ· ¨˙È˜ÂÁ‰ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ‰ ÈÙ ÏÚ Ô‰
 ®È„Â‰È Í¯ÚÎ© ÌÈÈÁ‰ ˙˘Â„  ̃„ÈÓ  ̇˙¯·Â‚ ¨˙ÈË¯˜ÂÓ„Â ˙È„Â‰È ‰È„ÓÎ ¨Ï‡¯˘È
 ÏÚ ÌÈ„ÈÚÓ˘ ÈÙÎ ¨·ˆÓ‰ ‰Ê ÔÈ‡ ÌÏÂ‡ Æ®ÈË¯˜ÂÓ„ Í¯ÚÎ© ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ ÈÙ ÏÚ
 ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÂ  ®±ππ≤©  Â˙Â¯ÈÁÂ  Ì„‡‰ „Â·Î  ∫„ÂÒÈ  ˜ÂÁ  ≥π¨ÌÈÂ˘  ÔÈ„  È˜ÒÙ  ÍÎ

 Æ± ‰¯˜Ó ¨±∞ ßÒÓ ÁÙÒ ¨Ì˘  ≥∏
 ÍÈ¯‡˙·  ‰Ï„  ¨ı¯‡·  ÌÈ¯‚‡Ó  ¨˛˙ÈÂ¯Ë˜Ï‡  ‰Ò œ̄‚¸  ±π∏∑≠≤∞∞≤  ÌÈ˘‰Ó  ÔÈ„  È˜ÒÙ  ≥π
∏∞∞≥ÍÂ˙Ó ÈÎ ¨‰ÏÂÚ ÂÏ‡ ÔÈ„ È˜ÒÙÓ ÆlilachÆorgÆilØlawÆhtm ≠Ó ≤≥Æ∞≥Æ עשרים מקרים 
 ÏÂÙÈË ˙˜ÒÙ‰ Â‡ ˙ÂÚÓÈ‰ ˙˘˜·· ËÙ˘Ó‰≠È˙·Ï ÂÙ Ì‰È˙ÂÁÙ˘Ó È· Â‡ ÌÈÏÂÁ Ì‰·˘
 Ì‰ÈÈ· ¨·ÂÈÁ· ÂÚ˘ שישה עשר ˙ÓÂÚÏ ¨‰ÏÈÏ˘· ÂÚ ארבעה ˜¯ ¨ÌÈÈÁ ÏÈˆÓ Â‡ ÍÓÂ˙



π±  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÈÓËÒÈÙ‡‰ È˘Â˜‰  ̆È¯‰ ¨‰ÈÈ˘‰ ‰ÚËÏ ¯˘‡· ¥∞ÆÂÈÙÈÚÒÓ ˜ÏÁ· ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁ‰
ÆÍÎÏ ·Â¯˜ ‡Ï Û‡Â ˙ÈÚÓ˘Ó≠„Á ‰Î ‰ÚÈ·˜ ¯˘Ù‡Ó ÂÈ‡ ÏÈÚÏ ¯‡Â˙Ó‰

 ‰·ÂÁ‰ Ì‚ ˙ÓÏÂ‚Ó Ì„‡‰ ˙ÂÈÂÎÊ· ÈÎ ‰ÓÓ ÚÓ˙˘Ó ¨˙È˘ÈÏ˘‰ ‰ÚËÏ ¯˘‡·Â
 ¨ÌÈÈÁÏÂ  ˙Â‡È¯·Ï  ‰˘È‡‰ Ï˘ ‰˙ÂÎÊ  Ì‡ ¨Ô‡Î  ÔÂ„È‰  ‰¯˜Ó· ÔÎ˘  ªÔ˘ÓÓÏ
 ˙‡ ˙·ÈÈÁÓ ‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎÂ ¨‰˘ÓÓÏ ‰·ÂÁ‰ Ì‚ ‰ÈÏÚ ‰ÏÁ˘ ÂÊ ‰ÚËÓ ÚÓ˙˘Ó
 ‚˘ÂÓ Ï˘ ˙È˙ÈÈÚ· ‰ÒÈÙ˙ È‰ÂÊ ¨È˙·‰Ï Æ‰Âˆ¯ „‚Î ÂÏÈÙ‡ ¨‰ÈÏÚ Ô‚‰Ï ˙ÏÂÊ‰
 ‰·ÂÁ‰ ¨ÌÈÈÁ‰ È¯˘˜‰ ¯‡˘· ÂÓÎ ¨È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï˘ ¯˘˜‰· ÔÎ˘ ¨¢˙ÂÎÊ¢‰
 ¯È‚· ‡Â‰ „ÂÚ ÏÎ ¨®˙Â‡È¯·‰ ÏÚ Â‡ ÌÈÈÁ‰ ÏÚ ‰‚‰ ÔÂ‚Î© Ì„‡ ˙ÂÈÂÎÊ ÏÚ Ô‚‰Ï
 ÔÂˆ¯Ó Ì‡ ÈÎ ¨‰ÓˆÚ ˙ÂÎÊ‰Ó ‡Ï ‰Ù˜Â˙ ˙‡ ˙·‡Â˘ ¨˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ
 ˜ÂÁ·  Ô‰  ·ËÈ‰  ˙‚ÂÚÓ  ¢˙ÂÎÊ¢‰  ‚˘ÂÓ  Ï˘  ÂÊ  ˙Â˘¯Ù  Æ‰˘ÓÓÏ  ˙ÂÎÊ‰  ÏÚ·
 ÛÈÚÒ ¨ÔÂ˘‡¯‰ È·‚Ï Æ®±ππ∂© ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ· Ô‰ ®±ππ≤© Ì„‡‰ „Â·Î ∫„ÂÒÈ
 ˙Â˘¯Ï  ÌÈÒÎ  ÔÈ‡Â  ¨ÂÈÈÁ  ˙ÚˆÏÂ  ˙ÂÈË¯ÙÏ  È‡ÎÊ  Ì„‡  ÏÎ¢  ∫¯ÓÂ‡  ®·≠‡©  ∑
 ¯˙ÂÂÏ Ì„‡‰ È‡˘¯ ÈÎ ¨ÌÈ„ÓÏ Â‡ ‰Ê ÛÈÚÒÓ Æ¢Â˙ÓÎÒ‰ ‡ÏÏ Ì„‡ Ï˘ „ÈÁÈ‰
 ˙ÒÈÎÏ Â˙ÓÎÒ‰ Ô˙ÓÂ ¨‰· ıÙÁ ÂÈ‡ ‡Â‰ Ô‰·˘ ˙Â·ÈÒ· ˙ÂÈË¯ÙÏ Â˙ÂÎÊ ÏÚ
 ¯˘‡·Â ÆÂ˙Â˘¯Ï ÒÎÈ‰Ï ‡Ï˘ ‰·ÂÁ‰Ó ˙ÏÂÊ‰ ˙‡ ˙¯¯Á˘Ó Â˙Â˘¯Ï ˙ÏÂÊ‰
 ¯‡˘‰ ÔÈ·  ˙‚ÈÂÒÓ ±π ÛÈÚÒ· ˙‚ÂÚÓ‰ ˙ÂÈ„ÂÒ‰ ˙¯ÈÓ˘ ˙·ÂÁ ¨È˘‰ ˜ÂÁÏ
 ˙ÚÈ„ÈÏ  ‡·Â‰ ¯˘‡ Ú„ÈÓ‰ ÏÚ ÏÁ‰ ÔÂÈÒÁ‰ ˙¯Ò‰Ï ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ Â˙ÓÎÒ‰·
 ˙Â„ÚÂ ˙ÂÚˆÓ‡·© ‰È„Ó‰ ˙·ÂÁÏ ÔÂÚËÏ ‰·ÈÒ ÏÎ ‰‡Â¯ ÈÈ‡ ¨ÍÎ˘Ó ÆÂÈÏÙËÓ
 ÂÂˆ¯Ó  ‰ÈÏÚ  ¯˙ÂÂÓ  ÂÓˆÚ  ‡Â‰  ¯˘‡  ÏÙÂËÓ  Ï˘  Â˙ÂÎÊ  ÏÚ  Ô‚‰Ï  ®‰˜È˙‡‰
 ˙„ÚÂ Â‡© ‡ÙÂ¯˘ ¯È·Ò ‰Ê ÔÈ‡˘ ‰·ÈÒ ‰˙Â‡Ó ÈÎ ¨‰‡¯ ÆÈÓÂÂËÂ‡‰Â È˘ÙÂÁ‰
 È˘ÈÏ˘ Ì¯Â‚Ï È‡ÂÙ¯‰ Â˜È˙ ˙‡ ¯È·Ú‰Ï ÏÙÂËÓ ˙˘˜·Ï ®·¯Ò˙© ·¯ÒÈ ®‰˜È˙‡
 ÏÙÂËÓ‰ Ì‡ Ì‚ ¨˙È‡ÂÙ¯‰ ˙ÂÈ„ÂÒ‰ ˙·ÂÁ ˙‡ ¯Ù‰Ï ÏÂÎÈ ÂÈ‡ ‡Â‰ ÈÎ ˜ÂÓÈ·
 ®‰˜È˙‡  ˙„ÚÂ  Â‡©  ‡ÙÂ¯  ÈÎ  ¨˙¯ÓÂ‡‰  ‰ÚË‰  ˙‡  ˙ÂÁ„Ï  ˘È  ≠  ‰ÈÏÚ  ¯˙ÈÂ
 ÂÈ‡ ÔÂ¯Á‡‰ Ì‡ Ì‚ ¨‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙ÂÎÊ ÏÚ ÍÎ· Ô‚Ó ÌˆÚ· ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ‰ÙÂÎ‰

    ÆÂÊ ˙ÂÎÊ ˘ÓÓÏ ÔÈÈÂÚÓ

 ¯˙ÂÈ  Ô‡Î  ¯·Â„Ó  ÈÎ  ¨Ì˘Â¯‰  ¯ˆÂ  ÂÏÏ‰  ˙ÂÚË‰  ˘ÂÏ˘  ÏÚ  ÔÂÈ„‰  ÌÂÎÈÒÏ
 ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ Í¯Ú ˙‚ÈÒ· ˙‡Ë·˙Ó‰© ˙È˜ÂÁ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ ˙ÂÙÎÏ ÈÓÂ˜Ó ÔÂÈÒÈ·
 ˙¯Á‡ ˙„ ÏÎ ≠ ‰Ê ÔÈÈÚÏ Â‡ ˙È„Â‰È‰ ˙„‰ ÈÂÂÈˆ Ì˘· ÌÈÈÁ‰ ˙˘Â„˜ ÈÙÓ
 Ï˘  Í¯Ú‰  ˙‚ÈÒ©  È¯ÒÂÓ  ÌÊÈÏ¯ËÙ  Ï˘  ÈÂÒÈÎ·  ®ÌÈÈÁ‰  ˙˘Â„˜·  ˙Ï‚Â„‰
 ¨‰„ÚÂÂ· ‰Â„È ‰˘È‡‰ ˙·ÂË ¨ÌÓ‡ Æ®‰·Ë‰‰ Í¯Ú ÈÙÓ „ÈÁÈ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡

 Æ‰Ó˘‰ ˙ÂÎÓÓ ˜Â˙È Ï˘ ÌÈ¯˜Ó
 ˙ÂÎÊ· ‰¯Î‰ ˙‡Ë·Ó‰ ¨¢˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰¢‰ ˙È¯Ë˜Â„ ˙‡ ÂÎÂ˙· Ô‚ÚÓ‰ ¨±≥ ÛÈÚÒ ∫Ï˘ÓÏ  ¥∞
 ‰ÓÎÒ‰ ‡Ï· È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ¯È˙Ó‰ ¨®±©±μ ÛÈÚÒÂ ª‰ÈÏÚ Ô‚‰Ï ˙˘˜·ÓÂ ‰ÈÓÂÂËÂ‡Ï ‰ÏÂÁ‰
 ¨ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ Ì˙Â„‚˙‰ ÏÙËÓÏ ‰ÚÂ„È ‡Ï˘ È‡˙· ¨‰˙˙Ï ¯È˘Î≠È˙Ï· ‰ÏÂÁ Ïˆ‡ ˙Ú„Ó

 ÆÌÈÂ¯Á‡‰ Ï˘ Ì˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ‚È˘‰Ï ¯˘Ù‡≠È‡ Ì‡ Â‡ ¨ÂÏ˘ ÒÂÙÂ¯ËÂÙ‡‰ Â‡ ¨ÁÂÎ ‡·



ˇ  π≤

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ˙ÏÂÎÈ· Ì‚ ˜·„ ÈÓËÒÈÙ‡‰ È˘Â˜‰ ÈÎ ‰ÏÂÚ ‰„ÚÂÂ‰ ÏÂ˜ÂËÂ¯Ù· ˙ÂÂ·˙‰Ó Í‡
 ÌÏÚ˙‰Ï ÂÙÈ„Ú‰ ‰„ÚÂÂ‰ È¯·Á ÈÎ ¨‰‡¯ ‰¯Â‡ÎÏ ¥±ÆÁÂ˙È‰ ˙Â‡ˆÂ  ̇Ï  ̆ÈÂÊÈÁ‰
 ÂÓÎ ¨‰˙ÂÓ˙‰ ÈÈÂÎÈÒÏ ¯˘‡· ÌÈÁÓÂÓ‰ ÌÈ‡ÙÂ¯‰ ÔÈ· ÂÚÏ‚˙˘ ˙Â˜ÂÏÁÓ‰Ó
 ˙ÈÚÂˆ˜Ó ‰„ÓÚ ıÓ‡Ï Â¯Á·Â ¥≤¨ÁÂ˙È‰ ¯Á‡Ï ‰·Ë‰‰Â ÌÂ˜È˘‰ ÈÈÂÎÈÒ È·‚Ï Ì‚
 Ì‰˘ ÈÙÎ ˙È˜ÂÁ‰ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ‰ ˙‡ ‰Ê ‰¯˜Ó ÏÚ ÏÈÁ‰Ï È„Î ˙Â¯Á‡ ÈÙ ÏÚ ˙Á‡

Æ®≤©±μ ÛÈÚÒÓ ‰˙Â‡ ÌÈ˘¯ÙÓ

ו. ההבחנות המקובלות בתוך הפטרנליזם

 ¯‡˘‰ ÔÈ· ‚Â‰ ¥≥¨ÔÈ˜¯Â·„ „Ï¯ß‚ ÈÙ ÏÚ ÆÌÈÂ  ̆ÌÈ‚ÂÒÏ ˜ÏÁÏ ‚Â‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ˙‡
 ¢˜ÊÁ¢‰ ˙ÓÂÚÏ ¢˘ÏÁ¢‰ ¥¥¨¢‰˘˜‰ ‰Ê ˙ÓÂÚÏ ¢Í¯¢‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ÔÈ· ÔÈÁ·‰Ï
 ÂÊÏ „Â‡Ó ‰ÓÂ„ Í¯Ï ‰˘˜‰ ÔÈ· ‰Á·‰‰ ¥μÆ¢¯Â‰Ë≠È˙Ï·¢‰ ˙ÓÂÚÏ ¢¯Â‰Ë¢‰Â

 ‰ÏÂÁ‰ ‰ÈÂ¯˘ Ô‰· ¯˘‡ ˙Â·ÈÒ·  ÁÂ˙È‰Ó ‰˙ÂÓ˙‰ ÈÈÂÎÈÒ˘ ÔÚË „Á‡ ‡ÙÂ¯˘ „ÂÚ·  ¥±
 ‰˘È‡‰ Ï˘ ‰ÈÈÂÎÈÒ ˙Ï‡˘Ï ¯˘‡·Â Æμ∞• · ¯·Â„Ó ÈÎ ÔÚË ¯Á‡ ‡ÙÂ¯ ¨≥∞• ·È·Ò ÌÈÚ
 ˙ÈÈÙÎÏ  È˘‰  È‡˙‰  ˘¯Â„˘  ÈÙÎ©  ˘ÓÓ  Ï˘  È‡ÂÙ¯  ¯ÂÙÈ˘  ‚È˘‰ÏÂ  ÁÂ˙È‰Ó  Ì˜˙˘‰Ï
 ÌÈ‡ Ì‰˘ ÂÚË ÌÈ‡ÙÂ¯ È˘˘ „ÂÚ· ¨®‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®·© ®≤©±μ ÛÈÚÒ ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË
 ‰¯˜Ó  ÏÎ·  ÈÎÂ  ¨ÁÂ˙È‰  Ì¯Ë·  „ÂÚ  ‰˘È‡‰  Ï˘  „Â‡Ó  „Â¯È‰  ‰·ˆÓ  Ï˘·  ÌÈÈÓÈËÙÂ‡
 ‰·ˆÓ· ¯ÂÙÈ˘Ï ‡È·È  ÁÂ˙È‰ ÈÎ  ¯Á‡ ‡ÙÂ¯  ÔÚË ¨È·ÈËÈ‚Â˜‰ ‰·ˆÓ· ¯ÂÙÈ˘ ÈÂÙˆ ‡Ï
 ÔÈÎÂÓÈÒ „·ÏÓ Æ®± ‰¯˜Ó ¨±∞ ßÒÓ ÁÙÒ ¨±≤ ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨ÔÈÈË˘Ï„‡ ßÈ© È·ÈËÈ‚Â˜‰Â ÈÙÂ‚‰
 ‰˙Â‡ ÌÈ˜ÏÂÁ‰ ÌÈ‡ÙÂ¯ ÔÈ· Ì‚ ÏÂÙÈË‰ ˙Â‡ˆÂ˙ ˙‡ ˘‡¯Ó ˙ÂÊÁÏ È˘Â˜Ï ¯˘‡· ‰Ï‡
 ‰·ˆÓ¢ ÈÎ ¨ÔÂÈ„‰ ÌÂÈÒ· ˙‡·ÂÓ ‡È‰  ̆ÈÙÎ ¨‰˜ÒÓ‰ ˙·ÂÓ ‡ÏÂ ‰‰ÂÓ  ̇˙È‡¯ ¨˙ÂÈÁÓÂÓ

  Æ®Ì˘© ¢„Â‡Ó „Ú ·ËÂÈ ÁÂ˙È‰ ¯Á‡Ï
 ‰Âˆ¯ ¨¯ÂÎÊÎ Æ‰˙È¯Î‰ ÁÂ˙ÈÏ ‰˘È‡‰ Ï˘ ·Â¯ÈÒ‰ ˙·ÈÒÓ ÂÓÏÚ˙‰ Ì‰ ÈÎ ¨‰‡¯ ÔÎ ÂÓÎ  ¥≤
 ÂÊ ˙ÂÓÏÚ˙‰ Æ‰ÓÏ˘ ‡È‰˘Î ¯·˜È‰Ï ‰È‰ ®‰ÈÈÁ ÍÏ‰Ó· ˙ÂÁÙ‰ ÏÎÏ© ÈË˙Â‡‰Â ·ÈˆÈ‰
 ÌÊÈÏ¯ËÙ Ï˘ ÈÂÒÈÎ· ˙È˜ÂÁ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ ˙ÈÈÙÎÏ ¯˘‡· ‰ÚË‰ ˙‡ ˙˜ÊÁÓ ‡È‰˘ ˜¯ ‡Ï
 ÏÂÎÈ ‰ˆÂ¯ ‡È‰˘ ÈÙÎ ®‰˙ÂÓ‡ ÈÙ ÏÚ© ¯·˜È‰Ï ˙Â¯˘Ù‡‰ Ô„·Â‡ Ì‡ ˜ÙÒ È¯‰˘ ¨È¯ÒÂÓ
 ÈËÙ˘Ó‰ Û˜Â˙Ï ¯˘‡· ˙Â·˜Â ˙ÂÏ‡˘ ‰ÏÚÓ Ì‚ ‡È‰˘ ‡Ï‡ ¨‰·Ë‰Î ‰ÈÈÚ· ·˘ÁÈ‰Ï
 „ÂÒÈ‰ ˙Á‰ ˙‡ ˘¯Â„ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ ¨¯ÂÎÊÎ Æ‰„ÚÂÂ‰ ˙ËÏÁ‰ Ï˘
 ˙‡ Ô˙ÈÂ È·ÈË˜‡Â¯Ë¯ ÔÙÂ‡· Â·Â¯ÈÒÓ Â· ¯ÂÊÁÈ ¨È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ¯Á‡Ï ¨‰ÏÂÁ‰˘ ¯È·Ò‰
 ÂÈ‡ ¯ÎÊÂÓ‰ ÌÚË‰Ó ‰˙È¯Î‰ ÁÂ˙ÈÏ ‰˘È‡‰ ·Â¯ÈÒ ÈÎ ¨‰‡¯ ÌÏÂ‡ ÆÚ¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰

  Æ‰Ê „ÂÒÈ ˙Á‰ ¯˘Ù‡Ï ÏÂÎÈ
Æ≥∂ ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨G. Dworkin  ¥≥

 .(Joel Feinberg©  ‚¯·ÈÈÙ  Ï‡Âß‚  ‰È‰  ˙‡Ê‰  ‰Á·‰‰  ˙‡  Ú·˙˘  ÔÂ˘‡¯‰  ¯·ÁÓ‰  ¥¥
 GÆ Feinberg ¨Legal Paternalism¨ CANADIAN JOURNAL OF  Â‡¯  ‰·Á¯‰Ï

 .PHILOSOPHY,105-124 (September 1971)
 ‰ÂÂÎ‰ ¯Â‰Ë ÌÊÈÏ¯ËÙ· ÈÎ ¨¯ÓÂ‡ ˜¯ ÆÂÊ ‰Á·‰· ‰·ÈÁ¯Ó ÈÈ‡ ‰ÚÈ¯È‰ ¯ˆÂ˜ ˙‡ÙÓ  ¥μ
 ¯Â‰Ë≠È˙Ï·‰ ˙ÓÂÚÏ ¨ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‡˘ÂÓ ˙·ÂËÏ È„ÚÏ· ÔÙÂ‡· ˙„ÚÂÈÓ ˙Â·¯Ú˙‰‰˘ ‡È‰
 ˙¯Â‚Á  ¯Â‚ÁÏ  ‰·ÂÁ‰  ∫Ï˘ÓÏ  ÆÌÈ¯Á‡  ˙·ÂËÏ  Ì‚Â  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ‡˘ÂÓ  ˙·ÂËÏ  ÔÂÂÎÓ‰
 ˙·ÂËÏ Ì‚ Í‡ ¨ÌÈÚÒÂ‰Â ÌÈ‚‰Â‰ ˙·ÂËÏ ˙ÂÂÎÓ ·Î¯‰ ÈÚÒÂÂ ÌÈ‚‰ ÏÚ ‰ÏÁ‰ ˙ÂÁÈË·
 Ô‰ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÌÓÂ˜È˘·Â ÌÈÎ¯„ ˙ÂÂ‡˙ ÈÚÂˆÙ· ÏÂÙÈË· ˙ÂÎÂ¯Î‰ ˙Â‡ˆÂ‰‰ ÔÎ˘ ¨‰È„Ó‰
 ËÚÓÎ ÚÂ‚  ¨Í˘Ó‰· ¯Â·È„‰ ˙‡ ·ÈÁ¯‡ ÂÈÏÚ˘ ¨È˜ÂÁ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ÏÏÎ Í¯„· Æ˙Â„·Î
 ÔÎÏ Ì„Â˜ È˙È‡¯‰˘ ÈÙÎ ¨ÌÈ¯Â‰Ë ÌÈÈËÒÈÏ¯ËÙ ÌÈ‡˘ ÌÈÏÂ˜È˘· ¨„ÈÓ˙ ‡Ï Ì‡ ¨„ÈÓ˙
 ÌÈ˜˜Á‰ ÌÈ˜ÂÁ‰ Ï˘ ÌÚ·ËÓ Æ˙È˜ÂÁ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ ˙ÓÂÚÏ È¯ÒÂÓ ÌÊÈÏ¯ËÙ Ï˘ ¯˘˜‰·
 Æ˙ÒÎ‰  È¯·Á  Ì‰  Ï‡¯˘È·˘  ¨¯Â·Èˆ‰  È‚Èˆ  È„È  ÏÚ  ÌÈ˜˜Á  ˙ÂÈ‰Ï  ÈË¯˜ÂÓ„  ¯Ë˘Ó·



π≥  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ®TÆLÆ Beauchamp & JÆFÆ Childress¥∂© Ò¯„ÏÈß  ̂ÒÓÈÈß‚Â ÌßˆÈ· ÌÂ  ̇ÌÈ˘ÂÚ˘
 ËÒÈÏ¯ËÙ‰ ˘ÏÁ‰ Â‡ Í¯‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ· ¨ÂÏ‡ ÌÈ¯·ÁÓ ÈÙ≠ÏÚ Æ˜ÊÁÏ ˘ÏÁ‰ ÔÈ·
 È„Î ˜¯ ˜Ê ˙ÚÈÓÂ ·ÂË‰ ˙ÈÈ˘Ú Ï˘ ÒÈÒ· ÏÚ ¯Á‡ Ì„‡ Ï˘ ÂÈÈÁ· ·¯Ú˙Ó
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ· ¯·Â„Ó ‰˘ÚÓÏ Æ˙Ú„Ó ‡Ï˘Â ˙ÈÂˆ¯ ‡Ï ˙Â‚‰˙‰ ÚÂÓÏ
 ÈË˙Â‡‰ ÂÂˆ¯ ˙‡ ˙Ù˜˘Ó ‰È‡ ¯˘‡ ‰ÏÂÚÙ Â‡ ‰ËÏÁ‰ ÚÂÓÏ ‰˙¯ËÓ˘
 ÏÂÙÈË‰  Ï˘  ¯˘˜‰·  Í˘Ó‰·  ˙‡Ê  ‰‡¯Ó  È‡˘  ÈÙÎ  ÆÌ„‡‰  Ï˘  ÈÓÂÂËÂ‡‰Â
 ¨Ú„ÈÓ‰ ˙·‰≠È‡Ó ¨Ú„ÈÓ ˙Ï·˜ ¯„ÚÈ‰Ó ÚÂ·Ï ÌÈÏÂÎÈ ÂÏ‡ ÌÈ·ˆÓ ¨È‡ÂÙ¯‰
 Â‡ ˜ÊÁ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ¨˙‡Ê ˙ÓÂÚÏ Æ‰ÓÂ„ÎÂ ˙Ú„‰ ÏÂ˜È  ̆˙‡ ˙˘·˘Ó‰ ‰„¯ÁÓ
 ÈË˙Â‡‰ ÂÂˆ¯ ˙Â¯ÓÏ ¨Ì„‡‰ ÌÚ ·ÈËÈ‰Ï ˙ÂÂÎÓ‰ ˙Â·¯Ú˙‰· ÍÂ¯Î ‰˘˜‰

ÆÂÓˆÚÏ Ú¯‰Ï Â‡ØÂ ÔÎ˙Ò‰Ï Ì„‡‰ Ï˘ ÈÓÂÂËÂ‡‰Â

 ¯˘˜‰·  ¨®John Kleinig¥∑©  ‚ÈÈÈÏ˜  ÔÂß‚  ¯ÈÎÊÓ  ¯˙ÂÈ  ˙˜„˜Â„Ó  ‰Á·‰
 ¯·Â„Ó  ÔÈ‡  ¨‰ÈÙÏ  ÆÍ¯‰  ÌÊÈÏ¯ËÙÏ  ‰˘˜‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ÔÈ·˘  ‰Á·‰‰  Ï˘
 ‡ˆÓ  „Á‡‰  Â‰ˆ˜·˘  Ûˆ¯·  Ì‡  ÈÎ  ¨Â‰˘ÓÏ  „Á‡‰  ÔÈ·  ‰„Á  ‰ÈÓÂËÂÎÈ„·
 Ï˘ ˙ÂÂ˘ ˙Â‚¯„ ˙ÂÓÈÈ˜ ‰ˆ˜Ï ‰ˆ˜ ÔÈ·Â ¨Í¯‰ ‡ˆÓ ¯Á‡‰ Â‰ˆ˜·Â ‰˘˜‰
 Ï˘  Â˙Â‚‰˙‰  ‰ÈÙÏ˘  ‰¯Î‰  ‰˘È  ¨ÂÊ  ‰˘È‚  ÈÙ≠ÏÚ  ÆÈÓÂÂËÂ‡Â  ÈË˙Â‡  ÔÂˆ¯
 ‡Ï ÔÂˆ¯ Ï˘ Â‡ ÈË˙Â‡Â  ÈÓÂÂËÂ‡ ÔÂˆ¯ Ï˘ ¯ˆÂ˙Î ˙‚ÏËÂ˜Ó ‰È‡ Ì„‡‰
 ˙ÂÁÙ Â‡ ¯˙ÂÈ ˙ÂÈ‰Ï ÏÂÎÈ‰ ÔÂˆ¯ Ï˘ ¯ˆÂ˙Î Ì‡ ÈÎ ¨ÈË˙Â‡ ‡ÏÂ ÈÓÂÂËÂ‡

∫‚ÈÈÈÏ˜ ¯ÓÂ‡ ¨ÂÊ ‰·ÈÒÓ ÆÈÓÂÂËÂ‡Â ÈË˙Â‡
 The responsibility to be borne by individuals for what they do… 

¥∏Æis also to be seen as a matter of degree

 ˙˜„ˆ‰ ¨ÔÚÂË ‡Â‰ ¨Ì‰È˘ÚÓ ÏÚ ÌÈ„ÈÁÈÏ ÒÁÈÈÏ ¯˘Ù‡  ̆ÂÊ ˙ÂÈ¯Á‡ ˙‚¯„ ÈÙ ÏÚ
 ÌÈÒÁÈÈÓ Â‡ ‰·˘ ‰„ÈÓ· ÈÂÏ˙ ¨¯˙ÂÈ ‰Ï˜ Â‡ ‰˘˜ ˙ÂÈ‰Ï ‰ÈÂ˘Ú ÌÊÈÏ¯ËÙ‰
 ÌÈÒÁÈÈÓ  Â‡˘  ÏÎÎ  ∫ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ‡˘ÂÓÏ  ¯˙ÂÈ  ‰ÏÂ„‚  Â‡  ‰Ë˜  ˙ÂÈ¯Á‡
 ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ˙˜„ˆ‰  ÍÈÏ‰˙  ÍÎ  ¨˙ÂÈ¯Á‡  Ï˘  ¯˙ÂÈ  ‰‰Â·‚  ‰‚¯„  Ë˜ÈÈ·ÂÒÏ
 ¯˙ÂÈ ‰ÎÂÓ ‰‚¯„ Ë˜ÈÈ·ÂÒÏ ÌÈÒÁÈÈÓ Â‡˘ ÏÎÎÂ ª¯˙ÂÈ ‰˘˜ ÂÈÏÚ ÏÚÙÂÓ‰

 Æ¯˙ÂÈ Ï˜ ÂÈÏÚ ÏÚÙÂÓ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ˙˜„ˆ‰ ÍÈÏ‰˙ ÍÎ ¨˙ÂÈ¯Á‡ Ï˘

 ÌÈ‡ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÌÈÈËÈÏÂÙÂ  ÌÈÈ˘È‡ ÌÈÒ¯ËÈ‡Â  ÌÈÈÂÈˆÈÏ‡Â˜‰ ‰Ï‡ ÔÂ‚Î  ÌÈÂ˘  ÌÈÓÚË
 ÌÈÓÚË‰ ÌÈÓÈÂÒÓ ˙ÒÎ È¯·Á ¯Â·Ú˘ „ÂÚ·˘ ÍÎ ¨ÌÈ˜ÂÁ‰ ˙˜È˜Á ˙Ú· ‰ÚÙ˘‰ ÈÏÂË
 ÌÈ¯Á‡  ¯Â·Ú  ¨ÌÈ¯Â‰Ë  ÌÈÈËÒÈÏ¯ËÙ  ˙ÂÈ‰Ï  ÌÈÏÂÎÈ  ¯Á‡  Â‡  ‰Ê  ˜ÂÁ·  Ì˙ÎÈÓ˙Ï
 ÂÈÙÂ‡· ¯‰ˆÂÓ‰Â ¯„‚ÂÓ‰ ˜ÂÁ Ì‚˘ ‡ÂÙ‡ ‡ˆÂÈ ÆÌÈÂ˘ È¯Ó‚Ï ˙ÂÈ‰Ï ÌÈÈÂ˘Ú Ì‰È˜ÂÓÈ
 ÌÈÓÚËÓ ÌˆÚ· ÚÂ·Ï ÏÂÎÈ ¨ÌÈÁ¯Ê‡‰ ÌÚ ·ÈËÈ‰Ï ÔÂÂÎÓ Â˙ÂÈ‰ Ï˘· ¨ÈËÒÈÏ¯ËÙ ˜ÂÁÎ
 ÂÊ ‰ÚË ÆÏÂÎ‰ ˙ÂÊÁ „ÈÓ˙ ÔÈ‡ Â˙¯‰ˆ‰Â ˜ÂÁ‰ ˙¯˙ÂÎ ÈÎ ¨ÌÈ„ÓÏ Â‡ Ô‡ÎÓ ÆÌÈÙÒÂ

      ÆÌÈÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰Ï‡ Ï˘ ¯˘˜‰· ˜¯ ‡ÏÂ ÌÈ˜ÂÁ‰ ÏÎ È·‚Ï ‰ÂÎ
Æ±∏± ßÓÚ· ¨≤≥ ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨ T.L. Beauchamp & J.F. Childress  ¥∂

Æ®±π∏¥© π≠±∞ ßÓÚ ≤≥ ˘¢‰ ÏÈÚÏ J. Kleinig  ¥∑
 ÆÌ˘  ¥∏



ˇ  π¥

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ‰„ÈÓÏ  ‡ÂÙ‡  Ú‚Â  Â·  ˘Ó˙˘Ó  ¯·ÁÓ‰˘  ¢˙ÂÈ¯Á‡¢‰  ‚˘ÂÓ  ¨ÂÏ˘  ¯˘˜‰·
 ‰·‰Ï Ì‡˙‰·Â ¨‡ˆÓ ‡Â‰ Â·˘ ·ˆÓ‰ ˙‡ ÔÈ·‰ÏÂ ˙Ú„Ï Ï‚ÂÒÓ Ì„‡‰ ‰·˘
 ∫¯ÂÓ‡Ï ¨ÈÓÂÂËÂ‡Â ÈË˙Â‡ ÔÂˆ¯ Ï˘ ‰‰Â·‚ ¯˙ÂÈ Â‡ ˙ÂÁÙ ‰‚¯„ ‡Ë·Ï ≠ ÂÊ
 ˙Â·¯Ú˙‰ ˜È„ˆ‰Ï ¯˙ÂÈ ‰˘˜ ÍÎ ¨ÈÓÂÂËÂ‡Â ÈË˙Â‡ ¯˙ÂÈ ‰‡¯ ÔÂˆ¯‰˘ ÏÎÎ
 Ï˜ ÍÎ ¨ÈË˙Â‡Â ÈÓÂÂËÂ‡ ˙ÂÁÙ ‰‡¯ ÔÂˆ¯‰˘ ÏÎÎÂ ª‰Ê ÔÂˆ¯· ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ

 Æ‰˙Â‡ ˜È„ˆ‰Ï ¯˙ÂÈ

 Ì‚  Ì‡  ÈÎ  ¨˙ÂÁ·‰  ˙Â˘ÚÏ  ‚Â‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  Ï˘  ÂÈÙÂ‡Ï  Ú‚Â·  ˜¯  ‡Ï  Í‡
 ¯˘˜‰· È¯ÒÂÓ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ˙‡ È˙¯ÎÊ‰ ÔÎÏ Ì„Â˜ ÆÏÚÙÂÓ ‡Â‰ ‰·˘ ˙¯‚ÒÓ·
 ¨¢˙È˜ÂÁ ˙ÂÈ¯ÒÂÓ¢ ‰ÎÓ ®≤∞∞μ© ÔÈ˜¯Â·„ „Ï¯ß‚˘ ‰Ó ÔÈ·Â ÂÈ· ‰„¯Ù‰‰ Ï˘
 ‰˙Ú  Æ¢˜ÂÁ‰  È„È  ÏÚ  ¯ÒÂÓ‰  ˙ÙÈÎ‡¢  ‰˙Â‡  ‰ÎÓ  ®±π∏±©  Ë¯‡‰˘  ÈÙÎ  Â‡
 ¯˘‡· Â˙Â‡ ÔÈÈÚÓ‰ ‰Ê ‡Â‰ ÔÎ˘ ¨¢È˜ÂÁ ÌÊÈÏ¯ËÙ¢ ‰ÂÎÓ˘ ‰Ó· ÔÂ„Ï ÈÂˆ¯

Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ· ˙Â‚ÂÚÓ‰ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂÏ

 ÌÈ¯Â˘ÈÓ  È˘·  Úˆ·˙‰Ï  ‰ÏÂÎÈ  ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ  ˙Â·¯Ú˙‰  ¨˙ÈÂ¯˜Ú‰  ‰Ó¯·
 ÏÈÏÎ‰Ï  ˘È  ‰·Â  ¨ÌÈ„ÈÁÈ  ÔÈ·  ÔÈÏÓÂ‚‰  È¯˘˜  ˙¯‚ÒÓ·  ≠  „Á‡‰  ∫ÌÈÈ¯˜ÈÚ
 ‰¯Âˆ·  ‚‰˙Ó‰  ‡ÙÂ¯‰  ÏÙËÓ≠ÏÙÂËÓ  ÈÒÁÈ·  ÔÎ˘  ∫È‡ÂÙ¯‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ˙‡
 ¨˙‡Ê ˙ÓÂÚÏ Æ„Á‡ ÏÚ „Á‡ Ï  ̆˙¯‚ÒÓ· ˙‡Ê ‰˘ÂÚ ÂÈÏÙÂËÓ ÈÙÏÎ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ
 ÌÊÈÏ¯ËÙÏ È˙ÂÂÎÂ ¨¯˙ÂÈ ‰·Á¯Â ‰‰Â·‚ ‰Ó¯· Ì‚ ‡Ë·˙‰Ï ÏÂÎÈ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰
 ¨‰ÏÈ·‚Ó ¨‰È˜ÂÁ ˙ÂÚˆÓ‡· ¨‰È„Ó‰˘ ‡È‰ ÈËÒÈÏ¯ËÙ ˜ÂÁ· ‰ÂÂÎ‰ ¥πÆÈ˜ÂÁ‰
 ‰Á‰ ÍÂ˙Ó ¨ÂÓÚ ·ÈË‰Ï È„Î „ÈÁÈ‰ Ï˘ ˙ÈË¯Ù‰ ‰¯ÈÙÒ· ¨˙·¯Ú˙Ó ¯ÚˆÓÏ Â‡
 ÍÎ· ÏÏÎ Í¯„· ÔÈÈÙÂ‡Ó È˜ÂÁ ÌÊÈÏ¯ËÙ ÆÂ¯Â·Ú ·ÂË ‰Ó ¯˙ÂÈ ·ÂË ˙Ú„ÂÈ ‡È‰˘
 ¨È„ÚÏ· ÔÙÂ‡· ¨Á¯Î‰· ÔÂÂÎÓ ‡Ï ‡Â‰˘ ‰Ê Ô·ÂÓ·© ¯Â‰Ë ÌÊÈÏ¯ËÙ ÂÈ‡ ‡Â‰˘
 Â˙Â‡ ‰‡Â¯ È‡ ¨‰ÚÈ¯È‰ ¯ˆÂ˜ ˙‡ÙÓÂ ¨Ô‡Î ÔÂÈ„‰ Í¯ÂˆÏ Í‡ ¨®„ÈÁÈ‰ ˙·ÂËÏ
 Douglas©  ˜‡ÒÂ‰  ß  ÒÏ‚Â„  ˙‡Ê  ÔÈÈˆÓ˘  ÈÙÎ  Æ¯Â‰Ë  ÌÊÈÏ¯ËÙ  ‰È‰  ÂÏÈ‡Î
 ‰Ê  ¯˘‡Ó  ‰˜„ˆ‰Ï  ¯˙ÂÈ  È˙ÈÈÚ·  È˜ÂÁ‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ¨˜„ˆ·Â  ¨®NÆ Husakμ∞

 ÂÊ  Â˙ÚÈ·˜Ï ˙Â·ÈÒ‰ Æ®„Á‡ ÏÚ „Á‡©  ÔÈÏÓÂ‚‰ È¯˘˜ Ï˘ ˙¯‚ÒÓ· ‡Ë·˙Ó‰
 ÒÁÈÈ˙‰Ï  ˙¯˘Ù‡Ó  ‰È‡  ˜ÂÁ‰  Ï˘  Â˙ÂÈÏÏÎ  ¨˙È˘‡¯  ∫‰Ï‡  ˙ÂÈ‰Ï  ˙ÂÏÂÎÈ
 ¨˙Â˘¯Â„‰  ˙ÂÈ„ÂÁÈÈ  ˙Â·ÈÒ  ÈÏÚ·  ÌÈ¯˜Ó  Ï‡Î  ¨ÌÈÈ¯ÏÂ˜ÈË¯Ù  ÌÈ¯˜ÓÏ

Â¯Ù ßÚ© ¢ÈËÙ˘Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ¢ ‰ÎÓ ˘Â¯Ù È„Ú˘ ¨‰Ê ÌÊÈÏ¯ËÙ È·‚Ï˘¨ הכרעות משפטיות   ¥π
 ‰Ê ÔÈ·Â ¯È˘È ÈËÙ˘Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ ÔÈ· ÔÈÁ·Ó ¯·ÁÓ‰ ¨®®±π∏∂© μμ≠μ∂ ושיקולים מוסריים
 ¯ÂÒÈ‡ ˙ÏÁ‰ È„È≠ÏÚ Ë¯Ù‰ ˙‡ ¯È˘È ÔÙÂ‡· ‰ÏÈ·‚Ó ‰È„Ó‰ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÔÂ˘‡¯· Æ¯È˘È È˙Ï·‰
 ‰È„Ó‰ ¨Ï˘ÓÏ È˘· ªÂÏ ˜ÈÊ‰Ï ÌÈÈÂ˘Ú ‰ÓÚËÏ˘ ÌÈ˘ÚÓ Úˆ·Ï ®˜ÂÁ‰ ˙ÂÚˆÓ‡·© ÂÈÏÚ
 ‰È˙Â‡ˆÂ˙ ˙‡˘ ‰ÏÂÚÙ Úˆ·Ï ®˜ÂÁ‰ ˙ÂÚˆÓ‡·© ÂÈÏÚ ¯ÂÒÈ‡ È„È≠ÏÚ ¯Á‡ Ì¯Â‚ ‰ÏÈ·‚Ó
 ÏÎ Â‡ ‰ÏÂÁ Ì‡ ∫˙Â„·‡˙‰Ï ÚÂÈÒ‰ ¯ÂÒÈ‡ È·‚Ï ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ ÆË¯Ù‰Ó ÚÂÓÏ ˙˘˜·Ó ‡È‰
 ÂÓˆÚ ‡Â‰˘ ÌÂ˘Ó ¨ÂÈÈÁÏ ı˜ ÌÈ˘Ï ÂÏ ÚÈÈÒÏ ¯Á‡ Ì„‡ ÏÎÓ Â‡ ‡ÙÂ¯Ó ˘˜·Ó ¯Á‡ Ì„‡
    ÆÂÈÙÏÎ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ ‡Ï‡ ÂÈ‡ ÂÏ ÚÈÈÒÏ ‰È„Ó‰ ¯ÂÒÈ‡ ¨˙‡Ê ˙Â˘ÚÏ ÏÂÎÈ ÂÈ‡

Æ®≤∞∞≥© ≥π∏≠≥π∑ ≤≥ ˘¢‰ ÏÈÚÏ N.D. Husak  μ∞



πμ  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ¯˘‡  ÌÈÈ¯ÏÂ˜ÈË¯Ù  ÌÈ¯˜Ó  ÈÙÏÎ  ˙ÈÙÂÓ‰  ÂÊÓ  ‰Â˘  ˙ÂÒÁÈÈ˙‰  ¨ÔÓˆÚ˘ÎÏ
 ˙‡ ˙·ÈÈÁÓ ‡È‰ ÈÎ μ±¨‰Ú·˜ ‰È„Ó‰ Ì‡ ∫Ï˘ÓÏ Æ˙ÂÂ˘ ˙ÂÈ„ÂÁÈÈ‰ Ô‰È˙Â·ÈÒ
 ¯ÂÒÁÓÓ ÂÏ·ÒÈ ‡Ï Ì‰˘ È„Î ¨‰ÈÒÙÏ ÛÒÎ ˘„ÂÁ È„Ó ˘È¯Ù‰Ï ‰ÈÁ¯Ê‡ ÏÎ
 ‰Ï‡ ÏÚ ÂÓÎ ÍÎ· ÌÈÈÈÂÚÓ‰ ‰Ï‡ ÏÚ ÏÁ ‰Ê ˜ÂÁ˘ È¯‰ ¨Ì˙˜Ê ˙Ú· ÈÙÒÎ

 Æ‰Â˘ ÔÈÈÚ· Ì˙„ÓÚ˘

 ¯˙ÂÈ  ‰˘˜ È˜ÂÁ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‰Ï˘·˘ ®‰Â˘‡¯Ï  ‰¯Â˘˜‰©  ‰ÈÈ˘‰ ‰·ÈÒ‰
 ‰ÎÓ È‡  ̆‰Ó ‡È‰ ¨ÌÈ„ÈÁÈ ÔÈ· ÔÈÏÓÂ‚‰ È¯˘˜· ‡Ë·˙Ó‰ ‰Ê ¯˘‡Ó ‰˜„ˆ‰Ï
 ˙ÈË¯˜Â˜  ˙ÂÒÁÈÈ˙‰ ¯˘Ù‡Ó ÂÈ‡  ˜ÂÁ‰ ¨¯ÂÓ‡Î  Æ¢˙Â˘ÈÓ‚‰  ¯„ÚÈ‰  ÌÚË¢
 ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ¨˙‡Ê ˙ÓÂÚÏ Æ„Á‡ ÔÈ„ ÌÏÂÎÏÂ ÌÈÈ¯‡ÏÂ˜ÈË¯Ù ÌÈ¯˜ÓÏ ‰˘ÈÓ‚Â
 Ï˘ ‰Ó‚Â„Ï ¯ÂÊÁ Æ˙‡Ê ¯˘Ù‡Ó ÔÎ‡ ®¢„Á‡ ÏÚ „Á‡¢© ÌÈ„ÈÁÈ ÔÈ· ‡ËÂ·Ó‰
 ÔÈ·  ¨Ï‰˙‰Ï  ¯ÂÓ‡‰  Â‡  ¨Ï‰˙Ó‰  ÁÈ˘≠Â„‰  ˙¯‚ÒÓ·  ∫È‡ÂÙ¯‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰
 ‰ÏÂÁ‰  Ï˘  Â·Â¯ÈÒ  Ì‡  ¯¯·Ï  ˙ÂÒÏ  ¨Ï˘ÓÏ  ¨ÏÂÎÈ  ÔÂ¯Á‡‰  ¨Â‡ÙÂ¯Ï  ‰ÏÂÁ‰
 Æ‡Ï Â‡ ·ÈˆÈ ‡Â‰ Ì‡ Â‡ ÈÓÂÂËÂ‡Â ÈË˙Â‡ ÔÂˆ¯ Ï˘ ¯ˆÂ˙ ‡Â‰ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ
 ˙Ó‡Ï ¯ÓÂÏÎ ¨ÂÈ˙Â„ÓÚ ˙‡ ÁÈ˘˜‰Ï Â‡ ˘ÈÓ‚‰Ï ÏÙËÓ‰ ÏÂÎÈ ‰·Â˘˙Ï Ì‡˙‰·
 ˙¯˘Ù‡˙Ó ‰È‡ ÂÊÎ ˙Â˘ÈÓ‚ Æ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ˙Â·¯Ú˙‰· Í¯Âˆ‰ ˙‡ ÍÈ¯Ù‰Ï Â‡
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰  ˙Â·¯Ú˙‰‰  ¨‡ˆÂÈ  ÏÚÂÙÎ  ÆÈ˜ÂÁ‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  Ï˘  ¯˘˜‰·
 ˙ÏÚÙÂÓ ‡È‰ ¯˘‡Î ¯˜ÈÚ· ¨˜Â„ÈˆÏ ¯˙ÂÈ ‰˘˜ ˙ÂÈ‰Ï ‰ÏÂÏÚ ˜ÂÁ‰ ˙ÂÚˆÓ‡·
 ÚÈ·‰Ï Ì˙ÏÂÎÈ ¯„ÚÈ‰Ï Â‡ Ì˙ÏÂÎÈÏ ¯˘˜ ‡Ï· ¨ÌÈÁ¯Ê‡‰ ÏÎ ÏÚ ‰Á·‰ ‡ÏÏ

ÆÈÓÂÂËÂ‡‰Â ÈË˙Â‡‰ ÌÂˆ¯ ˙‡ ®˘ÓÓÏÂ©

 Ï˘ ¯˘˜‰· ÔÂÈ„Ï „ÓÂÚ‰ ‰Ê ‡Â‰ ÔÎ˘ ¨Ô‡Î Â˙Â‡ ÔÈÈÚÓ È˜ÂÁ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰
 ÔÙÂ‡· Æ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂ· ÌÈ˜ÒÂÚ‰ ÂÈÙÈÚÒÓ ˜ÏÁÏ Ú‚Â· ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ
 ¨‡Ë·˙Ó ‰˘˜‰ ÆÍ¯ÏÂ ‰˘˜Ï ˜ÏÁÏ ¯˘Ù‡ È˜ÂÁ‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ˙‡ Ì‚ ¨ÈÏÏÎ
 È¯ÈÙÓ ÏÚ ˙ÂÈˆ˜Ò ˙ÏË‰Â ÌÈ¯ÂÒÈ‡ ˙ÂÚˆÓ‡· ˘ÓÓ Ï˘ ‰ÈÈÙÎ· ¨ÏÏÎ Í¯„·
 ÌÈÚÒÂÏ  ˙ÂÁÈË·  ˙¯Â‚Á  ˙¯È‚Á  ˙·ÂÁ  ∫Ï˘ÓÏ  Æ˙ÂÈËÒÈÏ¯ËÙ‰  ˙Â‡¯Â‰‰
 ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ¨˙‡Ê ˙ÓÂÚÏ ÆÂÊ  ‰‡¯Â‰ ÈÂÏÈÓ È‡· ÍÂ¯Î‰ ÈÙÒÎ‰ Ò˜‰Â ¨·Î¯·
 ˙Â¯‰Ê‡‰ ˙Ó‚Â„ ¨˙Â¯‰Ê‡· Â‡ ˙ÂÚ¯˙‰· ¨˙ÂˆÏÓ‰· ÏÏÎ Í¯„· ‡ËÂ·Ó Í¯‰
 ¯˘˜‰·Â ÆÔÂ˘ÈÚ‰ È˜Ê ÈÙÓ ÚÈ¯˙‰Ï ˙Â‡·‰ ¨˙ÂÈ¯‚ÈÒ‰ ˙Â‡ÒÙÂ  ̃ÏÚ ˙Â·Â˙Î‰
 ¨‡Ë·˙‰Ï  ÏÂÎÈ  Í¯‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ¨Ô‡Î  Â˙Â‡  ÔÈÈÚÓ‰  È‡ÂÙ¯‰  ÏÂÙÈË‰  Ï˘
 ¯Â·ÚÏ  ÏÙÂËÓ  ÚÎ˘Ï  ˙ÂÒÏ  ÌÈ‡ÙÂ¯  ÏÚ  ˙ÏËÂÓ‰  ˙È˜ÂÁ‰  ‰·ÂÁ·  ¨Ï˘ÓÏ
 ‰˘˜‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰  ¨˙‡Ê  ˙ÓÂÚÏ  ÆÈ‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  Ï·˜Ï  Â‡  ˙ÂÈ‡ÂÙ¯  ˙Â˜È„·

 Ì‚ ‰ÂÎÓ‰© ±Æ±Æ≤∞∞∏ ≠· ¢‰·ÂÁ ‰ÈÒÙ¢ ˜ÂÁ ˙ÂÚˆÓ‡· ˙‡Ê ‰Ú·˜ ÔÎ‡ Ï‡¯˘È ˙È„Ó  μ±
 ÌÈ˜ÈÒÚÓ‰ ˙‡ ·ÈÈÁÏ È„Î ˜˜Á ‰Ê ˜ÂÁ ÈÎ Ì‡ Æ®¢Ï‡¯˘È· ‰·ÂÁ ˙ÈÈÒÙÏ ‰·Á¯‰ Âˆ¢≠
 Ï˘ ÂÙÂÒ· È¯‰ ¨ÌÓˆÚ ÌÈ„·ÂÚ‰ Ï˘ Ì˜·‡Ó ˙Â·˜Ú· ¨ÌÈ„·ÂÚÏ ‰ÈÒÙ ÈÙÒÎ ˘È¯Ù‰Ï
 Ì‡ ÔÈ· ÍÎ· ÌÈˆÂ¯ Ì‰ Ì‡ ÔÈ·© ‰ÈÒÙÏ Ì˙ÂÎÊ ˙‡ ˘ÓÓÏ ÌÈÁ¯Ê‡‰ Ï˘ Ì˙ÂÎÊ ¨¯·„

  Æ‰ÈÒÙ ÈÙÒÎ Ì‰Ï ˘È¯Ù‰Ï ÌÈ˜ÈÒÚÓ‰ ˙·ÂÁ ÌˆÚÓ Ì‰ÈÏÚ ‰˙ÙÎ ¨®Â‡Ï



ˇ  π∂

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 Ï˘  ˘¯ÂÙÓ‰  ÂÂˆ¯  „‚Î  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÈÈÙÎ·  ¨¯‡˘‰  ÔÈ·  ¨‡Ë·˙‰Ï  ÏÂÎÈ
 È„È≠ÏÚ Â‡ ®‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ© ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘Î‰ ÏÙÂËÓ‰
 ®„©±≥ ÛÈÚÒ© ˙Ú„Ó ‰ËÏÁ‰ ˙Ï·˜Ï ÂÏ ÈÂÈÁ‰ ¨ÏÙÂËÓ‰Ó Ú„ÈÓ Ï˘ Â˙¯˙Ò‰
 ÏÂ·‚‰  ˙‡  ˙¯ˆÂÈ‰  ÂÊ  ‡È‰  ˙ÈÙÂÒ‰  ‰Ú¯Î‰‰  ˙ÂÎÓÒ  Æ®‰ÏÂÁ‰  ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÏ
 ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ ÔÂ˘‡¯‰ ‚ÂÒ·˘ „ÂÚ· ÆÍ¯‰ ‰Ê ÔÈ·Â ‰˘˜‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ÔÈ·˘
 ¯˘˜‰· Æ‰È„Ó‰ È„È≠ÏÚ ÂÂÓ˘ ‰Ï‡ È„È· Â‡© ÌÈÏÙËÓ‰ È„È· ‰Â˙ ˙ÈÙÂÒ‰
 ‰Â˙  ˙ÈÙÂÒ‰ ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ È˘‰ ‚ÂÒ·˘ È¯‰  ¨®‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ  ≠  ÂÏ˘
 ÏÚÙÂÓ‰ ®Í¯‰ Â‡ ‰˘˜‰© ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‚ÂÒ Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘Î‰ ÏÙÂËÓ‰ È„È·
 Í¯‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ‰˘ „ÂÚ· ÆÂ˜È„ˆ‰Ï Í¯Âˆ‰ ˙„ÈÓ ˙‡ Ú·Â˜ ÌÈÏÙÂËÓ ÏÚ
 ¨®ÏÙÂËÓ‰ È„È·  ˙¯‡˘ ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ È¯‰˘©  ‰˜„ˆ‰ ÍÈ¯ˆÓ ÂÈ‡Â  ËÚÓÎ
 Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ ¯È‚· Ì„‡ ÈÙÏÎ ‰ÙÂÓ‰ ¨‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ È·‚Ï ÍÎ ‡Ï
 ÆÂÏ˘  ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰  Ï˘  ‰¯Ù‰  ÌÂ˘Ó  Â·  ˘È  ¨‰¯Â‡ÎÏ˘  ÌÂ˘Ó  ˙‡Ê  Æ˙ÂËÏÁ‰
 ˙ÂÎÊÏ ˙·˘Á Ì„‡ ‡Â‰ ¯˘‡· Ì„‡‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ ¨˙Â˜Â˙Ó ˙ÂÈ„Ó· ¯ÚˆÓÏ
 ˜¯ ÂÊ ˙ÂÎÊ· ÚÂ‚ÙÏ ‰·ÈÒ ‰¯Â‡ÎÏ ÔÈ‡Â ˙ÂÈÒÈÒ·‰ ÂÈ˙ÂÈÂÎÊ ¯‡˘Ï Í¯Ú ˙ÂÂ˘
 ˙ÂÚˆÓ‡· ‰˙¯Ù‰·© ÂÊ ˙ÂÎÊ· ÚÂ‚ÙÏ È„Î˘ Ô‡ÎÓ Æ‰ÏÂÁ Ì„‡· ¯·Â„Ó˘ ÌÂ˘Ó
 È„·Î  ÌÈ˜ÂÓÈ  ÍÎÏ  ‡È·‰Ï Í¯Âˆ‰ ¯ÎÈ  ®‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ
 ®„©±≥ ÌÈÙÈÚÒ· ‰‡Â  ̄È‡ ¨¯ÂÓ‡Î ÆÂÊ ‰ÚÈ‚ÙÏ ‰˜„ˆ‰ ˘Ó˘Ï ÌÈÏ‚ÂÒÓ‰ ¨Ï˜˘Ó
 È¯‰˘© μ≤‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó È˜ÂÁ ÌÊÈÏ¯ËÙÏ ÈÂËÈ· ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ≠Â
 ‰Ï‡˘‰ Æ®‰˜È˙‡ ˙„ÚÂÂÏ ˙¯·ÚÂÓÂ ‰ÏÂÁ‰Ó ˙ÏËÈ ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ Ì‰ÈÙ≠ÏÚ
 ÏÚ ·È˘‰Ï ÔÂÈÒÈ· øÂÏ‡ ÌÈÙÈÚÒ ˜È„ˆ‰Ï ¯˘Ù‡ ¨˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó Ì‡‰ ‡È‰

ÆÌÈ‡·‰ ÌÈÙÈÚÒ‰ ÌÈ˜ÒÂÚ ÂÊ ‰Ï‡˘

ז.  הפטרנליזם מהסוג הקשה המתבטא בסעיף 13(ד) לחוק זכויות החולה, 
ושאלת היכולת להצדיקו

 È‡˘¯ ¨®·© ÔË˜ ÛÈÚÒ ˙Â‡¯Â‰ Û‡ ÏÚ ÈÎ Ú·Â˜ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®„©±≥ ÛÈÚÒ
 ¨È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓÏ Ú‚Â‰ ¨ÏÙÂËÓÏ ÌÈÂÒÓ È‡ÂÙ¯ Ú„ÈÓ ˙¯ÈÒÓÓ ÚÓÈ‰Ï ÏÙËÓ‰
 Â˙Â‡È¯·Ï  ¯ÂÓÁ  ˜Ê  ÌÂ¯‚Ï  ‰ÏÂÏÚ  Â˙¯ÈÒÓ  ÈÎ  ‰˜È˙‡‰  ˙„ÚÂ  ‰¯˘È‡  Ì‡
 ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ Ï  ̆Â˙˜È˜ÁÏ „Ú ‰˘ÚÓÏ ÆÏÙÂËÓ‰ Ï  ̆˙È˘Ù‰ Â‡ ˙ÈÙÂ‚‰
 ‰ÏÂÁ‰Ó Ú„ÈÓ ˙¯˙Ò‰ Ï˘ ˙Â¯˘Ù‡Ï ¯Â˘˜‰ ÏÎ· ‰Ú¯Î‰‰Â ÏÂ˜È˘‰ ÍÈÏ‰˙
 ˜˜ÂÁÓ‰ ˘˜È· ‰Ê ÛÈÚÒ ˙ÂÚˆÓ‡· ÆÌÈ‡ÙÂ¯‰ È„È· È„ÚÏ· Á¯Â‡· ÔÂ˙ ‰È‰
 ¨Ì¯· Æ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂÏ ‰¯È·Ú‰ÏÂ ÌÈ‡ÙÂ¯‰ È„ÈÓ ÂÊ  ˙È„ÚÏ· ˙ÂÎÓÒ ÏÂËÈÏ
 ¯˘‡  È‡ÂÙ¯‰  ÌÊÈÏ¯ËÙ‰Ó  ¯Ú˙‰Ï  Â˙ÂÂÎ  ¯·„·  ˜˜ÂÁÓ‰  ˙¯‰ˆ‰  ˙Â¯ÓÏ

 ‚ÂÒ‰Ó ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰„ÓÚ ¨È˙·‰Ï ¨ÌÈ‡Ë·Ó‰ ÌÈ„ÈÁÈ‰ ÌÈÙÈÚÒ‰ ÌÈ‡ ÂÏ‡ ÌÈÙÈÚÒ  μ≤
 Ì‰· ˜¯ ‰„ È‡ ‰ÚÈ¯È‰ ¯ˆÂ˜ ˙‡ÙÓ ÌÏÂ‡ Æ®®‰ ≠‚©  ±∏ ÛÈÚÒ Ì‚ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ© ‰˘˜‰
 ˜ÂÁ· ÛÈÚÒ ÏÎÏ Ì‚ ‰ÙÈ Ì¯˘˜‰· ˙ÂÏÚÂÓ‰ ˙ÂÚË‰ Ï˘ ÔÁÂÎ ¨˙‡Ê ÌÚ „ÁÈ Æ‰Ê ¯Ó‡Ó·

Æ‰Ê ‚ÂÒÓ ÌÊÈÏ¯ËÙ ‡Ë·Ó‰



π∑  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÛÏÁÂ‰ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ Ï  ̆Â˙˜È˜Á Ì¯Ë· ˙Â‡È¯·‰ È˙Â¯È  ̆Ô˙Ó ˙‡ ÔÈÈÙ‡
 ÈÂ·È‚· È‡ÂÙ¯ ÌÊÈÏ¯ËÙ¢ Â˙ÂÎÏ ¯˘Ù‡˘ ÈÙÎ Â‡ ¨È˜ÂÁ ÌÊÈÏ¯ËÙ· ÔÂ¯Á‡‰ ‰Ê
 Â˙·‰ ÈÙ ÏÚ© ‡ÙÂ¯‰ ˙ÚÈ·˜· ‡Ï ‡Ë·˙Ó ‰Ê ÌÊÈÏ¯ËÙ Æ¢Â˙ÂÒÁ· Â‡ ˜ÂÁ‰
 ¨Â·ˆÓ  ÏÚ  È‡ÂÙ¯  Ú„ÈÓ  ˙Ï·˜Ï  Ú‚Â·  ÏÙÂËÓÏ  ·ÂË  ‰Ó  ®ÂÈÎ¯Ú  ˙Î¯ÚÓ  Â‡ØÂ
 ÌÈÂÈ¯ËÈ¯˜ ÈÙ ÏÚ ¨ÚÂ·˜Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂÏ ˜ÈÚ‰ ˜ÂÁ‰˘ ˙ÂÎÓÒ· Ì‡ ÈÎ
 ˙ÈÙÂ‚‰ Â˙Â‡È¯·Ï ÈÂÙˆ‰ ˜Ê‰ Ï˘ Â˙¯ÓÂÁÂ Â˙ÎÒ ˙„ÈÓ ˙‡ ¨„·Ï· ÌÈÈ‡ÂÙ¯
 ˙‡  Ì‚  ÂÓÎ  ¨Â·ˆÓ  ˙Â„Â‡  ÏÚ  Ú„ÈÓÏ  Û˘ÁÈÈ  Ì‡  ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  ˙È˘Ù‰  Â‡
 ¯‡˘‰ ÔÈ· ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ÈÎ ¨‰‡¯ ÍÎ· μ≥Æ‰Ê ÔÂÎÈÒ ˙ÁÈ˜Ï Ï˘ ˙ÂÈ‡„Î‰
 ÌÚÙ‰ ¨È‡ÂÙ¯‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ˙Áˆ‰Ï ˙Â„ÂÒÈ‰ ˙‡ ÁÈ‰ ¨‰Ê ÛÈÚÒ ˙ÂÚˆÓ‡·
 ¯„ÚÈ‰Ï ¯·ÚÓ Í‡ ÆÂÓÓ ¯Ú˙‰Ï ˘˜È· ¨¯ÂÓ‡Î˘ ¨˜ÂÁ Â˙Â‡ ≠ ˜ÂÁ‰ ÈÂ·È‚·
 ¨ÂÓˆÚ ˜ÂÁ‰ Ï˘ ‰¯‰ˆ‰‰Â  ÁÂ¯‰ ÔÈ·Â  ‰Ê  ÛÈÚÒ ÔÈ·  Ô‡Î ‰Ï‚˙Ó‰ ˙Â·È˜Ú‰
 ¨‰È„Ó‰ ˙Â·¯Ú˙‰ ˙‡ ˙È¯ÒÂÓ ˜È„ˆ‰Ï ˙ÏÂÎÈ‰ ˙Ï‡˘ ‰˙ÂÙÈ¯Á· ‰ÏÂÚ ·Â˘
 ˙‡Ë·˙Ó ÂÊ ˙Â·¯Ú˙‰ ÆÌ„‡‰ Ï˘ ÌÈÈË¯Ù‰ ÂÈÈÁ· ¨‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙ÂÚˆÓ‡·
 ˙„ÈÓ ˙‡ ®‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙ÂÚˆÓ‡·© ‰È„Ó‰ ˙ÚÈ·˜ ≠ „Á‡‰ ∫ÌÈÓÂÁ˙ È˘·
 È‡ÂÙ¯  Ú„ÈÓÏ  Û˘ÁÈÈ  Ì‡  ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  ˙È˘Ù‰  Â‡  ˙ÈÙÂ‚‰  Â˙Â‡È¯·Ï  ˜Ê‰
 ‰È„Ó‰ ˙ÚÈ·˜ ≠ È˘‰ ªÂÓÓ Ú„ÈÓ ˙¯˙Ò‰ ‰˜È„ˆÓ ¯˘‡ ¨Â·ˆÓ ˙Â„Â‡ ÏÚ
 ˙È˘Ù‰ Â‡ ˙ÈÙÂ‚‰ Â˙Â‡È¯·Ï ˜Ê‰ ˙„ÈÓ ˙‡ ®‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙ÂÚˆÓ‡·©
 Â˙ÓÎÒ‰ ˙Ï·˜ ˙‡ ‰˜È„ˆÓ‰ ¨Â·ˆÓ ˙Â„Â‡ ÏÚ Ú„ÈÓÏ Û˘ÁÈÈ Ì‡ ÏÙÂËÓ‰ Ï˘

 ÆÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ˙Ú„Ó ‡Ï˘

 È˙Â‡È¯·‰  ˜Ê‰  ˙„ÈÓ  ˙‡ ÚÂ·˜Ï  ˙ÏÂÎÈ‰  ˙Ï‡˘ ‰ÏÂÚ  ÔÂ˘‡¯‰  ÌÂÁ˙‰ È·‚Ï
 ¨¯ÂÓÁ ˜Ê ÏÚ ¯·„Ó ˜˜ÂÁÓ‰ ®„©±≥ ÛÈÚÒ· ÆÏÙÂËÓÓ Ú„ÈÓ ˙¯˙Ò‰ ‰˜È„ˆÓ‰
 ˙¯ÓÂÁ Ï˘ ÈÂÊÈÁ‰ ˙ÏÂÎÈÓ ÏÈ„·‰Ï ø„„Ó ‡Â‰ ‰Ó ÈÙ ÏÚÂ ¯ÂÓÁ‰ ˜Ê‰ Â‰Ó Í‡
 Ì‚˘© È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ¯„ÚÈ‰Ó Â‡ ˙ÓÈÂÒÓ ‰ÏÁÓÓ Ì¯‚È‰Ï ÏÂÏÚ‰ È˙Â‡È¯·‰ ˜Ê‰
 ˙¯ÈÒÓÓ Ì¯‚È‰Ï ÏÂÏÚ‰ È˙Â‡È¯·‰ ˜Ê‰ ˙¯ÓÂÁ Ï˘ ÈÂÊÈÁ‰ ˙ÏÂÎÈ ¨®˙Ï·‚ÂÓ ‡È‰
 ˙Ï‡˘· ˜  ̄Ô‡Î ÌÈ„ Â‡ ÔÈ‡  ̆¨Ô‡ÎÓ Æ˙ÓÈÈ  ̃ÏÏÎ· ‡È‰ Ì‡ ¨˜ÙÒ· ˙ÏËÂÓ Ú„ÈÓ
 ˙Ï‡˘· Ì‚ Ì‡ ÈÎ μ¥¨Ë¯Ù‰ Ï˘ ÂÈÈÈÚ· ‰È„Ó‰ ˙Â·¯Ú˙‰ Ï˘ È¯ÒÂÓ‰ ‰Ù˜Â˙

 ÌÈ‡ÙÂ¯‰ ˙Â‚‰˙‰ ˙‡ ÔÈÈÙ‡˘ È‡ÂÙ¯‰ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰Ó ÏÈ„·‰Ï ÈÎ ÔÂÚËÏ ÌÈÏÂÎÈ ¨ÌÓ‡  μ≥
 ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ  ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁ ˙˜È˜Á ÈÙÏ  ÌÈÏÂÁÏ Ú„ÈÓ‰ ˙¯ÈÒÓ Ï˘ ¯˘˜‰·
 ÌÈÏ‚ÂÒÓ ÔÎ ÏÚÂ È‡ÂÙ¯‰ ˙ÂÂˆ‰ ÌÚ ÌÈÓ ÌÈ‡ ¯˘‡ ÌÈ¯·Á ˙ÂÏÏÂÎ ÂÈ˙Â·˜Ú· ÂÓ˜˘
 ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ˙ÚÈ·˜ Ï˘· ¨Ì¯· ÆÌÈ¯Â‰Ë‰ ÌÈÈ‡ÂÙ¯‰ ‰Ï‡Ó ÌÈ‚¯ÂÁ‰ ÌÈ˜ÂÓÈ ‚Èˆ‰Ï Ì‰
 ˙‡ ≠ Ô‡Î ÔÂ„È‰ ¯˘˜‰·Â ¨‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙‡ ˙ÂÁ‰Ï ÌÈ¯ÂÓ‡‰ ÌÈÏÂ˜È˘‰ ˙‡ ‰ÏÂÁ‰
 Ú„ÈÓ  ˙¯˙Ò‰  ®˙ÈËÙ˘Ó  ‰ÈÁ·Ó©  ˜È„ˆ‰Ï  ÌÈ¯ÂÓ‡‰  ÌÈ¯Â‰Ë‰  ÌÈÈ‡ÂÙ¯‰  ÌÈÏÂ˜È˘‰
 ÌÈÏÂ˜È˘ÏÂ ˜ÂÁ‰ ˙Â‡¯Â‰Ï ÌÈÙÂÙÎ ®ÌÈ¯Á‡Â ÌÈ‡ÙÂ¯© ‰„ÚÂÂ‰ È¯·Á ÏÎ˘ È¯‰ ¨‰ÏÂÁ‰Ó

   ÆÌ‰È˙ÂËÏÁ‰ ˙‡ ˙ÂÁ‰Ï ÌÈ¯ÂÓ‡‰
 ˙ÈÈÙÎ ˙ÂÚˆÓ‡· ‰È„Ó‰ ˙Â·¯Ú˙‰ Ï˘ ¯˘˜‰· Í˘Ó‰· ÔÂÈ„‰ ˙‡ ‰·ÈÁ¯Ó È‡ ‰ÈÏÚ˘  μ¥
 ¯˘˜‰· ‰ÏÚÓ È‡˘ ˙ÂÚË‰ Ï˘ ÔÁÂÎ Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ ¯È‚· ‰ÏÂÁ ÏÚ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË

 Æ®„©±≥ ÛÈÚÒ Ï˘ ¯˘˜‰· ‰È„Ó‰ ˙Â·¯Ú˙‰Ï Ì‚ ‰ÙÈ ‰Ê
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 È¯˘Ù‡‰ È˙Â‡È¯·‰ ˜Ê‰ ∫ÍÎÓ ‰¯˙È μμÆÔÂ„È‰ ¯˘˜‰· ‰Ï  ̆ÈÂÊÈÁ‰ Â‡ ÈÂ·È‰ ˙ÏÂÎÈ
 ¨˜ÂÁ‰  ̆ÌÈÙÒÂ ÌÈÈ¯˘Ù‡ ÌÈ˜Ê ˙ÓÂÚÏ Ï˜˘È‰Ï ·ÈÈÁ ‰Ú  ̄‰¯Â˘· ˙Ï·˜· ÍÂ¯Î‰
 ∫ÌÈ‡·‰  ÌÈÈ¯˘Ù‡‰  ÌÈ˜ÊÏ  È˙ÂÂÎ  ÆÌ˙Â‡  ‰ÂÓ  ÂÈ‡  ¨®„©±≥  ÛÈÚÒ  ˙ÂÚˆÓ‡·
 Ì‡˙‰·  ®ÂÈÈÁ  ˙È¯‡˘  Â‡©  ÂÈÈÁ  Í˘Ó‰  ˙‡  ÔÎ˙Ï  ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  Â˙ÏÂÎÈ  ¯„ÚÈ‰
 ÂÓÓ ¯È˙Ò‰Ï ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ˙ËÏÁ‰ Ï˘· ¨ÂÏ ÚÂ„È  ÂÈ‡˘ ¨È˙Â‡È¯·‰ Â·ˆÓÏ
 Ô„ÈÚ· μ∂Æ˙ÂÈÏÈÏ˘‰ ÂÈ˙ÂÎÏ˘‰ ÏÚ ÂÈÏÙËÓ· ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ÔÂÓ‡‰ Ô„·Â‡ ª‰Ê Ú„ÈÓ
 ˙Â‡ÈˆÓ·Â  μ∑¨ÊÙ˘Â‡Ó‰ ‰ÏÂÁÏ  ÂÏÈÙ‡  ¨˘¯Â„  ÏÎÏ  ËÚÓÎ  ˘È‚  È‡ÂÙ¯  Ú„ÈÓ  Â·˘
 ‰ÏÂÁ‰ ¨¢„ÂÒ‰ ¯ÓÂ˘¢ Ï‚ÚÓÏ ¯·ÚÓ Ï‡ ÛÏÂ„ È‡ÂÙ¯ Ú„ÈÓ ÌÈ˙ÚÏ ‰·˘ ˙È„ÒÂÓ‰
 ˙ÂÏ‚ÏÂ ÏÙËÓ‰ Â‡ÙÂ¯ ˙ÂÚˆÓ‡· ‡Ï˘ È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ È·‚Ï Ú„ÈÓÏ Û˘ÁÈ‰Ï ÏÂÏÚ
 ÂÏ¢ ∫‰¯˙Ò‰‰ ÚÈÓÏ Ú‚Â· ‰ÓÂˆÚ ‰„¯Á· ˙Â˜ÏÏ μ∏ªÚ„ÈÓ ÂÓÓ ¯È˙Ò‰ ÔÂ¯Á‡‰˘
 ¨·Â˘ÁÏ ‰ÏÂÁ‰ ÈÂ˘Ú ¨¢‰ÂÂ˜˙Ï ÌÂ˜Ó ‰ÓÓ Ï·ÂÒ È‡˘ ‰ÏÁÓ‰ ‚ÂÒ ÈÏ ¯È‡˘‰
 ‰ÏÂÁ‰ ÏÂÏÚ ÂÏ‡ ˙Â·ÈÒ· Æ¢Ú„ÈÓ ÈÓÓ ¯È˙Ò‰Ï ‰·ÈÒ ‰˙ÈÈ‰ ‡Ï ‡ÙÂ¯Ï˘ È¯‰¢
 ¨˜ÈÒ‰ÏÂ ˙ÓÊ‚ÂÓ ‰¯Âˆ· Â˙ÏÁÓ ˙¯ÓÂÁÏ ÈÂËÈ·Î ÂÓÓ ˙Ó‡‰ ˙¯˙Ò‰ ˙‡ ÒÂÙ˙Ï
 ‰ÏÂÁ‰ ˙ÏÂÎÈ ¯„ÚÈ‰ ¨ÌÂÈÒÏÂ ªı  ̃Ì‰Ï ÌÈ˘Ï ÍÎ ˙Â·˜Ú·Â ÂÈÈÁÏ ÌÚË ¯˙ÂÈ ÔÈ‡ ÈÎ
 ˙‡ ˜Â¯ÙÏ Í¯„Î ¨ÂÈ˙ÂÎÏ˘‰ ÏÚÂ  È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ ÏÚ ÏÙËÓ‰ ˙ÂÂˆ‰ ÌÚ ÁÁÂ˘Ï
 ‰ÊÂ‚‡È„‰ ‰ÏÂÁ‰Ó ˙Â¯˙ÒÂÓ Ì‡ Ì‚ ÔÎ˘ ÆÂÓÓ ÌÈÚ·Â‰ ˙Â„¯Á‰Â ÌÈÁ˙Ó‰
 Ì¯ÂÊÓ ˙‡ ˘˜È· ÌÈ‚·˘ ÌÈÓÂËÙÓÈÒ Ì˙Â‡Ó Ï·ÂÒ ÔÈÈ„Ú ‡Â‰ ¨ÂÏ˘ ‰ÊÂ‚Â¯Ù‰Â
 Â‡ ¯·Ò‰ ‡Ï· ÌÈ¯‡˘ ÂÏ‡ ÌÈÓÂËÙÓÈÒ ¯˘‡Î Æ˙Â‡È¯·‰ ˙ÂÚÂˆ˜Ó È˘‡ Ï˘
 „„ÂÓ˙‰Ï  ˙ÏÂÎÈ‰  ‰ÏÂÁ‰Ó  ˙ÚÓ  ¨È¯˜˘  Â‡  ˜ÓÁ˙Ó  ¨ÈÁË˘  ¯·Ò‰·  ÌÈÂÂÏÓ
 ˙ÈÈÚË‰ ÆÍÓÂ˙Â ÔÎ ¨ÈÚÂˆ˜Ó ÈÂÂÈÏÏ ˙ÂÎÊ‰ ÂÓÓ ˙ÚÓ˘ ÈÙÎ ¨ÈÁÎÂ‰ Â·ˆÓ ÌÚ
 ‰¯Ù‰ ¯„‚·  Ì‰ ¨‰ÈÈ‰˙˘ ÏÎÎ  ‰ÏÚ  ‰¯ËÓÏ Ì‚  ¨ÌÓˆÚ˘ÎÏ  ¨Â·ÂÊÎ  Â‡  ‰ÏÂÁ‰
 ‰˜È˙‡‰ ˙ÂÂ¯˜Ú Ï˘Â ®ÔÂÓ‡ ÏÚ ÒÒ·˙‰Ï ÌÈ¯ÂÓ‡‰© ‰ÏÂÁ≠‡ÙÂ¯ ÈÒÁÈ· ‰ËÂ·

 Æ‰Ï‡ ÌÈÒÁÈ ˙ÂÁ‰Ï ÌÈ¯ÂÓ‡‰ ˙È‡ÂÙ¯‰

 ÔÂÈ„Ï ˙ÎÈÈ˘ ‰Â˘‡¯‰ ∫ÌÈ„¯Ù ÌÈÓÂÁ˙Ï ˙ÂÎÈÈ˘ ÂÏ‡ ˙ÂÏ‡˘ È˙˘ ¨˙ÈÂ¯˜Ú ‰ÈÁ·Ó  μμ
 ¯·Â„Ó  Ô‡Î  ÔÂ„È‰  ¯˘˜‰·  ÌÏÂ‡  ¨ÈÓËÒÈÙ‡‰  ÔÂÈ„Ï  ˙ÎÈÈ˘  ‰ÈÈ˘‰˘  „ÂÚ·  ¨ÈÎ¯Ú‰
 ¨˙Â‡¯‰Ï  ÏÎÂ  ‡Ï  Ì‡  ÆÌ‰ÈÈ·  ˙È„„‰‰  ˙ÂÏ˙‰  Ï˘·  ®‰„¯Ù‰·  ‡ÏÂ©  „·Ï·  ‰Á·‰·
 ˙ÈÈ˘Ú© Ë¯Ù‰ Ï˘ ÂÈÈÁ· ÌÈ·¯Ú˙Ó Â‡ ‰Ó˘·˘ ‰¯ËÓ‰ ÈÎ ¨ÌÈÈÓËÒÈÙ‡ ÌÈÈ˘˜ ˙Â·˜Ú·
 ‰È‰È  ¨ÔÈÙÂÏÁÏ  ÆÂÊ  ˙Â·¯Ú˙‰  ˙È¯ÒÂÓ  ˜È„ˆ‰Ï  ÏÎÂ  ‡Ï˘  È¯‰  ¨‰‚˘‰≠˙·  ‰È‰  ®·ÂË‰
 ˙Â·¯Ú˙‰ ®˜ÈÙÒÓ È‡˙ ‡Ï Ì‡ Ì‚ ¨ÛÒ È‡˙Î ˙ÂÁÙÏ© ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó ˜È„ˆ‰Ï ¯˘Ù‡
 ˙Â·¯Ú˙‰ ˙Ë˜ ‰Ó˘·˘ ‰¯ËÓ‰ ˙‡ ‚È˘‰Ï ÈÓËÒÈÙ‡ È˘Â˜ ¯„ÚÈ‰· ¨Ë¯Ù‰ Ï˘ ÂÈÈÁ·

 ÆÂÊ
 ÂÂÓ‡ Ï˘ ËÏÁÂÓ Ô„·Â‡ ª‡ˆÂÓ‰ ÏÂÙÈË‰ ÌÚ ‰ÏÂÚÙ Û˙˘Ï ÏÙÂËÓ‰ ÔÂˆ¯ ¯„ÚÈ‰Ó ∫Ï˘ÓÏ  μ∂
 ¢˙˜·„‰¢· ‰ÏÎÂ ®ÌÈÈÁ ÏÈˆÓ ÏÂÙÈË ‰Ê ÏÏÎ·Â© È‡ÂÙ  ̄ÏÂÙÈË ÏÎÏ Â·Â¯ÈÒ ªÈ‡ÂÙ¯‰ „ÒÓÓ·

 Æ‰Ê ÔÂÓ‡ ¯ÒÂÁ· ®ÌÈÈÏ‡ÈˆËÂÙÂ ÌÈÈÏ‡ÂË˜‡© ÌÈÏÂÁ
 ¨ÌÈÏÂÁ‰≠È˙·· ÌÈÏÂÁ‰ ˙Â˘¯Ï ÌÈ„ÓÂÚ‰ Ú„ÈÓ‰ ÈÊÎ¯Ó Ï˘ Ë¯ËÈ‡‰ È¯˙‡ ˙ÂÚˆÓ‡·  μ∑

ÆÏ˘ÓÏ
 Ï  ̆˙ÈÏÂÏÈÓ≠È˙Ï· ˙Â‚‰˙‰ È„È≠ÏÚ Ô‰ ÂÓÓ ‰¯˙ÒÂ‰  ̆˙Ó‡‰ ˙‡ ˙ÂÏ‚Ï Ì‚ ÈÂ˘Ú ‰ÏÂÁ‰  μ∏
 ˙ÙÈ˜Ú È„È≠ÏÚ ˙Â˜ÓÁ˙‰ ¨ÌÈÓÁ¯ È‡ÏÓ ÌÈË·Ó ¨Â·È·Ò ÌÈ˘Â˘ÁÏ ÔÂ‚Î© ÏÙËÓ‰ ˙ÂÂˆ‰

 Æ®ÈÙ¯˙ÂÓÈÎ ÏÂÙÈË ∫Ï˘ÓÏ© Ï·˜Ó ‡Â‰˘ ÏÂÙÈË‰ ÌˆÚ ˙ÂÚˆÓ‡· Ô‰ ®‰ÓÂ„ÎÂ Â¯„Á
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 „ˆÓ ¨®„©±≥ ÛÈÚÒ Ï˘ Â˙ÂÈÏÏÎ ÈÎ ¨‰ÏÂÚ Ô‡Î ÌÈ¯‡Â˙Ó‰ ÌÈÈ¯˘Ù‡‰ ÌÈ·ˆÓ‰Ó
 È¯·ÁÏ ÌÈ¯˘Ù‡Ó ÌÈ‡ ¨¯Á‡ „ˆÓ ¨„·Ï· ÌÈÈ‡ÂÙ¯ ÌÈÏÂ˜È˘Ï Â˙Ï·‚‰Â ¨„Á‡
 ÌÈÈ‡ÂÙ¯≠‡Ï‰Â  ÌÈÈ‡ÂÙ¯‰  ÌÈ˜Ê‰  ÏÎ  ˙‡  ÔÂ·˘Á·  ‡È·‰Ï  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ
 ¨‡ÂÙ‡ ‡ˆÂÈ ÆÂ·ˆÓ ˙Â„Â‡ ÏÚ Ú„ÈÓ‰ ˙¯˙Ò‰ ÌˆÚÓ ‰ÏÂÁÏ Ì¯‚È‰Ï ÌÈÏÂÏÚ‰
 ‰ÏÂÏÚ ¨ÂÓÚ ·ÈËÈ‰Ï ‰¯ÂÓ‡‰ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙÎ ¨‰ÏÂÁ‰Ó Ú„ÈÓ ˙¯˙Ò‰ ÈÎ
 ¨‰ÊÎ ·ˆÓ· ÆÂ˙ÙÈ˘Á· ÍÂ¯Î‰ ‰Ê ¯˘‡Ó ¯˙ÂÈ ÏÂ„‚ ˜Ê ÂÏ ÌÂ¯‚Ï ¯·„ Ï˘ ÂÙÂÒ·
 Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨˜Ê ˙ÚÈÓ ˜¯ ‡Ï© ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ ‰Ë˜ ‰Ó˘·˘ ‰¯ËÓ‰

 ÆÈÂËÈ· È„ÈÏ ‡Â·Ï ‰ÏÂÎÈ ‰È‡ ¨‰˜Â„ÈˆÏ ÛÒ ÔÁ·ÓÎ ¨®‰·Ë‰

 ®„©±≥  ÛÈÚÒ  Ï˘  ¯˘˜‰·  ¨Ë¯Ù‰  ÈÈÁ·  ‰È„Ó‰  ˙·¯Ú˙Ó  Â·˘  È˘‰  ÌÂÁ˙‰
 ˙Â„ÚÂ ˙ÂÚˆÓ‡·© ˙Ú·Â˜ ‡È‰ Â·˘ ÌÂÁ˙‰ ¨¯ÂÓ‡Î ¨‡Â‰ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ
 ‰ÎÂ¯Î‰ ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ˙È˘Ù‰ Â‡ ˙ÈÙÂ‚‰ Â˙Â‡È¯·Ï ˜Ê‰ ˙„ÈÓ ˙‡ ®‰˜È˙‡‰
 ‡Ï˘  ‰ÓÎÒ‰  ˙Ï·˜  ‰˜È„ˆÓ‰  ‰„ÈÓ  ≠  Â·ˆÓ  ˙Â„Â‡  ÏÚ  Ú„ÈÓÏ  Â˙ÙÈ˘Á·
 ¨ÂÊ ˙Â·¯Ú˙‰ Ï˘ È¯ÒÂÓ‰ ‰Ù˜Â˙ ˙Ï‡˘· ÔÂ„‡˘ ÈÙÏ ÆÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ˙Ú„Ó
 Í¯„·  ‰È„Ó‰  Ï˘  ‰˙Â·¯Ú˙‰  ˙‡  ‡Ë·Ó  ®„©±≥  ÛÈÚÒ  „ˆÈÎ  ¯È·Ò‰Ï  ·Â˘Á
 ‰ÓÎÒ‰  Ô˙Ó  Ï˘  ‡˘Â·  ˜ÒÂÚ  Â˙ÂÏÏÎ·  ‰ÏÂÁ‰  ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÏ  ±≥  ÛÈÚÒ  ÆÂÊ
 ˙¯˙Ò‰ ¯È˙Ó‰ ¨®„©±≥ ÛÈÚÒ Ï˘ Â˙ÏÚÙ‰· ÆÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ ˙Ú„Ó
 ‰ÏÂÁ‰ Â·˘ ·ˆÓÏ ÌÈÙ˘Á Â‡ ¨‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ Ï˘ ‰¯Â˘È‡· ‰ÏÂÁ‰Ó Ú„ÈÓ
 ‰¯ÂÓ ÂÈ‡ ‰Ê ÛÈÚÒ ÔÎ˘ ªÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ˙Ú„Ó ‡Ï˘ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ˙˙Ï ˘˜·˙È
 ˜ÈÒ‰Ï ÔÈ‡  ÔÎ  ÏÚÂ  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈËÏ  ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ‰ÓÎÒ‰ ˙Ï·˜ ÏÚ  ¯Â˙ÈÂ  ÏÚ
 ÆÂ˙ÓÎÒ‰  ‡Ï·  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  Ô˙ÓÏ  ¯˙È‰‰  ˙‡  Ú„ÈÓ‰  ˙¯˙Ò‰Ï  ¯˙È‰‰Ó
 ‰ÏÂÁ‰ ˙ËÏÁ‰ ÏÚ ÚÈÙ˘‰Ï È„Î Â· ˘È˘ Ú„ÈÓ ˙¯˙Ò‰ ¯˘Ù‡Ó ‰Ê ÛÈÚÒ ¨„‚Ó
 ‡Ï‡ ÂÏ ¯˙Â ‡Ï˘ Ô‡ÎÓ ÆÂ‡Ï Ì‡ ÚˆÂÓ‰ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈËÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ˙˙Ï
 ‡Ï˘ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ Ï·˜Ï ¯˘Ùœ‡ ¨®„©±≥ ÛÈÚÒ ˙ÂÚˆÓ‡· ¨˜˜ÂÁÓ‰ ÈÎ ˜ÈÒ‰Ï
 Ï˘  È¯ÒÂÓ‰  ‰Ù˜Â˙  ˙Ï‡˘ ˙Ï‡˘  ¨Ì¯·  ÆÈ‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈËÏ  ‰ÏÂÁ‰  Ï˘  Â˙Ú„Ó
 ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ‰Ó ÈÂÏ˙© ¯ÒÁ Â‡ È˜ÏÁ È‡ÂÙ  ̄Ú„ÈÓ Ï  ̆¯ˆÂ  ̇‡È‰  ̆¨‰ÓÎÒ‰‰
 ‡È‰˘ ¨¯ÓÂÏ  ¯˘Ù‡ ‰Ê  ‚ÂÒÓ ‰ÓÎÒ‰ ÏÚ  Æ®Ú„ÈÓ‰ ˙¯˙Ò‰· ¯˘‡Ï ‰ËÈÏÁ‰
 Ì˙ÏÈ˜  ̆˙‡ Û˜˘Ï ‰ÁÂÎ· ÔÈ‡  ̆ÌÂ˘Ó ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ ˙‡ ˙Ù˜˘Ó ‰È‡
 ÂÊÎ  ‰ÓÎÒ‰ Æ‰ËÏÁ‰  ‰˙Â‡Ï  ÌÈÈË·Ï¯‰  ®ÌÈÎ¯ÚÂ  ˙Â„·ÂÚ©  ÌÈÂ˙‰  ÏÎ  Ï˘
 ‰È‡ ‡È‰ ¨È˙·‰Ï˘ ‡Ï‡ μπ¨¢‰ÓÎÒ‰¢‰ ‚˘ÂÓ ˙‡ ‰ÎÂ˙Ó ˙˜Â¯Ó˘ ˜¯ ‡Ï

 Æ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó ˙ÂÁÙ‰ ÏÎÏ ¨‰Ù˜˙

≠˙È·ÈËÓ¯Â ‰ÈÁ·Ó ÈÎ ¨¯ÓÂÏ ÈÂˆ¯ ®„©±≥ ÛÈÚÒ Ï˘ ÂÎÂ˙ ÏÚ ÔÂÈ„‰ ÌÂÎÈÒÏ
 ¯·„· ˜˜ÂÁÓ‰ ˙¯‰ˆ‰ ÌÚ ‡Ï ·˘ÈÈ˙‰Ï ÏÂÎÈ ÂÈ‡ ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ÂÈÙÂ‡ ¨˙È‚ÂÏ

 ˙ÂÚˆÓ‡· ‰È„Ó‰ ˙Â·¯Ú˙‰ ÏÚ ÔÂÈ„‰ Ï  ̆¯˘˜‰· ÔÏ‰Ï ßÁ ÛÈÚÒ· ‰Ê ‡˘Â· ‰·ÈÁ¯Ó È‡  μπ
Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®®≤© ±μ ÛÈÚÒ© È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ



ˇ  ±∞∞

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ˙È¯Ë˜Â„· ÌÈÚÂ·Ë‰ „ÂÒÈ‰ ˙ÂÂ¯˜Ú ÌÚ ‡ÏÂ ‰Ê ÌÊÈÏ¯ËÙÓ ¯Ú˙‰Ï ÂÂˆ¯
 Ì„‡‰  „Â·Î  ∫„ÂÒÈ  ˜ÂÁ  Ï˘  ‰Ï‡·Â  ˙È‡ÂÙ¯‰  ‰˜È˙‡·  ¨¢˙Ú„Ó  ‰ÓÎÒ‰¢‰
 ˙ÏÈÏ˘ ÏÚ Ô‚‰Ï ‰˘˜ ÈÎ ¨‰‡¯ ˙È¯ÒÂÓ≠˙È·ÈËÓ¯Â ‰ÈÁ·Ó Æ®±ππ≤© Â˙Â¯ÈÁÂ
 ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï Â˙ÏÂÎÈ· ˙Ó‚ÂÙ‰ ¨ÂÓÓ Ú„ÈÓ ˙¯˙Ò‰ È„È≠ÏÚ© ÏÙÂËÓ Ï  ̆Â˙Â¯ÈÁ
 ‡Ï ÆÈ˙Â‡È¯·‰ ˜ÊÈ‰‰≠È‡ ÔÂ¯˜Ú Ì˘· ¨‰Ê ÛÈÚÒ ‰¯ÂÓ˘ ÌÈ‡˙·Â Í¯„· ¨®˙Ú„Ó
 Ì¯‚È‰Ï ÏÂÏÚ‰ ¯ÂÓÁ‰ È˙Â‡È¯·‰ ˜Ê‰ ˙‡ ¨ÏÏÎ· Ì‡ ¨„ÂÓ‡Ï ‰˘˜˘ „·Ï· ÂÊ
 È¯˘Ù‡‰  ˜Ê‰  ÂÈ‡  ÁË·Ï  ‡Â‰˘  „·Ï·  ÂÊ  ‡ÏÂ  È‡ÂÙ¯  Ú„ÈÓÏ  ‰ÙÈ˘Á  ·˜Ú
 ‡Ï‡  ≠  ÏÙÂËÓ‰Ó  Ú„ÈÓ‰  ˙¯˙Ò‰  ˙ÏÈ˜˘  ˙Ú·  ÔÂ·˘Á·  ‡È·‰Ï  ˘È˘  „ÈÁÈ‰
 ˙ÂÚˆÓ‡· ¨Ë¯Ù‰ Ï  ̆ÂÈÈÁ· ‰È„Ó‰ ˙Â·¯Ú˙‰ Ï  ̆È¯ÒÂÓ‰ ‰Ù˜Â  ̇˙Ï‡  ̆‰ÏÂÚ
 ¯˘‡ ‰È„Ó ÈÎ ¨‰‡¯ ∫˜ÊÈ‰‰≠È‡ ÔÂ¯˜Ú Ì˘· Â·ˆÓ ˙Â„Â‡ ÏÚ Ú„ÈÓ ˙¯˙Ò‰
 ÚÂ„È  ¯˘‡Î  Ì‚  ¨‰ÈÓÂÂËÂ‡Ï  Ì„‡‰ ˙ÂÎÊ  ˙‡ ‰˙ÂÏ‰˙‰·Â  ∂∞‰È˜ÂÁ·  ‰‚ÈÚ
 Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ ¯È‚· ‡Â‰ „ÂÚ ÏÎ ¯ÂÓÁ ˜Ê ÂÏ ˙ÂÓ¯Â‚ ÂÈ˙ÂËÏÁ‰ ÈÎ ˙Â‡„ÂÂ·
 ÌˆÚÓ© ÂÏ Ì¯‚È‰Ï ÏÂÏÚ‰ ¯ÂÓÁ‰ ˜Ê‰ ÌÚË· ‡ÂˆÓÏ ‰ÏÂÎÈ ‰È‡ ¨˙ÂËÏÁ‰
 ÔÂÂÈÎÓ ÆÂÈÏÚ ˙ÂÒÁ‰ ÔÂ¯˜Ú ˙ÏÚÙ‰Ï ˜ÈÙÒÓ ÌÚË ®Â·ˆÓ ÏÚ Ú„ÈÓÏ Â˙ÙÈ˘Á
 Ï·˜Ï ¯È˘Î‰ Ì„‡ Ï˘ „ÓÚÓ ÊÙ˘Â‡Ó‰ ‰ÏÂÁÏ  ‰˜Ó ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁ˘
 ‰ÓÎÒ‰¢‰  ˙È¯Ë˜Â„  ˙‡  ÂÎÂ˙·  Ô‚ÚÓ  ‰È‰  ‡Ï  ‡Â‰  ÔÎ  ‡ÏÓÏ‡˘©  ˙ÂËÏÁ‰
 È¯‰ ¨˙Ú„Ó Â˙ÓÎÒ‰· È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙‡ ‰˙Ó Û‡ ‡Â‰˘ ÌÂ˘ÓÂ ®¢˙Ú„Ó
 Ï·˜Ï Â˙ÂÎÊÂ Â˙ÏÂÎÈ ˙ÈÁ·Ó ¯Á‡ Ì„‡ ÏÎÓ ‰Â˘ ÂÈ‡ ÊÙ˘Â‡Ó‰ ‰ÏÂÁ‰˘
 ÛÈÚÒ‰ Ì‚ ˜ÒÂÚ ‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú Ì˘· ÂÊ ˙ÂÎÊ Ï˘ ‰¯Ù‰· ÆÂÏ ˙ÂÚ‚Â‰ ˙ÂËÏÁ‰

Æ‡·‰

ח.  הפטרנליזם מהסוג הקשה המתבטא בסעיף 15(2) לחוק זכויות החולה 
ושאלת היכולת להצדיקו

 ˙ÈÈÙÎ ¯˘‡Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂÏ ¯È˙Ó ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ ¨¯ÂÓ‡Î
 ∫ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ÂÂˆ¯ „‚Î È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË

 „‚˙Ó  ‡Â‰Â  ∂±¨ÏÙÂËÓÏ  ‰¯ÂÓÁ  ‰ÎÒ  ˙Ù˜˘  Ô‰·˘  ˙Â·ÈÒ·
 ÏÙËÓ È‡˘¯ ¨Ì„˜‰· ÔÈÈÚ‰ ˙Â·ÈÒ· Â˙œ̇ Ï ˘È˘ ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ
 ˙„ÚÂ Ì‡ ÏÙÂËÓ‰ ÔÂˆ¯Ï „Â‚È· Û‡ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙‡ ˙˙Ï
 ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó ˙‡ ‰¯˘È‡ ¨ÏÙÂËÓ‰ ˙‡ ‰ÚÓ˘˘ ¯Á‡Ï ¨‰˜È˙‡‰

∫‰Ï‡ ÏÎ ÂÓÈÈ˜˙ ÈÎ ‰ÚÎÂ˘˘ „·Ï·Â

ÆÂ˙Â¯ÈÁÂ Ì„‡‰ „Â·Î ∫„ÂÒÈ ˜ÂÁÂ ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ  ∂∞
 ˙ÓÈÈ˜ Â‡ ÂÈÈÁÏ ‰ÎÒ· ÈÂˆÓ Ì„‡ Ô‰·˘ ˙Â·ÈÒ¢Î ˜ÂÁ· ˙¯„‚ÂÓ ‰¯ÂÓÁ ‰ÎÒ ¨¯ÂÎÊÎ  ∂±
 ˜ÂÁ© È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ÂÏ Ô˙ÈÈ ‡Ï Ì‡ ¨‰ÎÈÙ‰ È˙Ï· ‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎ Ì„‡Ï Ì¯‚È˙ ÈÎ ‰ÎÒ
 ¯„‚ÂÓ‰ ¢È‡ÂÙ¯ ÌÂ¯ÈÁ ·ˆÓ¢Ó ÏÈ„·‰Ï ¨®˙Â˘¯Ù ∫· ˜¯Ù ¨±ππ∂ ≠ Â¢˘˙ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ
 Ì¯‚È  ̇ÈÎ ˙È„ÈÈÓ ‰ÎÒ ˙ÓÈÈ  ̃Â‡ ÂÈÈÁÏ ˙È„ÈÈÓ ‰ÎÒ· ÈÂˆÓ Ì„‡ Ô‰·  ̆˙Â·ÈÒ¢Î ˜ÂÁ·
 Ï  ̆ÂÊ ‰Á·‰ Æ®Ì˘© ¢ÛÂÁ„ È‡ÂÙ  ̄ÏÂÙÈË ÂÏ Ô˙ÈÈ ‡Ï Ì‡ ¨‰ÎÈÙ‰ È˙Ï· ‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎ Ì„‡Ï

Æ˙È„ÈÈÓ ‰ÎÒ Ï˘ ·ˆÓ ÂÈÈÚ ÔÈ‡ ¢‰¯ÂÓÁ ‰ÎÒ¢ ‚˘ÂÓ‰ ÈÎ ¨Â˙Â‡ ˙„ÓÏÓ ˜˜ÂÁÓ‰



±∞±  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

ª˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰ ˙Ï·˜Ï ˘¯„Î Ú„ÈÓ ÏÙÂËÓÏ ¯ÒÓ ®‡©
 È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ ˙‡ ˙¯ÎÈ ‰¯Âˆ· ¯Ù˘È È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰  ̆ÈÂÙ  ̂®·©

ªÏÙÂËÓ‰ Ï˘
 Ô˙ÈÈ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó ¯Á‡Ï˘ ÁÈ‰Ï ¯È·Ò „ÂÒÈ ÌÈÈ˜ ®‚©

ÆÚ¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ÏÙÂËÓ‰
 

 ‰ÏÂÁÏ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó ˙ÏÈ˜  ̆˙‡ ‰˙Ó‰ ÛÈÚÒ‰ Ï  ̆‡˘È¯· ÔÂ„‡ ‰ÏÈÁ˙
 ‰·Á  ̄‰ÓÎÒ‰ ˙ÓÈÈ  ̃¨ÌÈÈÁ ˙ÎÒÏ ¯˘‡· ∂≤Æ‰¯ÂÓÁ ‰ÎÒ Ï  ̆·ˆÓ· ÂÂˆ  ̄„‚Î
 ÂÏÈ‡ ÌÈÈ·ÈË˜ÈÈ·Â‡ ÌÈ„„Ó ÈÙ ÏÚ ÚÂ·˜Ï ÏÏÎ Í¯„· Ï‚ÂÒÓ ‰‡ÂÙ¯‰ Ú„Ó ÈÎ
 ˙Â¯È·Ò Ï˘ ‰„ÈÓ ‰˙Â‡· ÆÌÈÈÁ ˙ÎÒ· Ì„‡‰ ˙‡ ÌÈ„ÈÓÚÓ ÌÈÈ‡ÂÙ¯ ÌÈ·ˆÓ
 ˙È„ÈÈÓ ÌÈÈÁ ˙ÎÒ ÔÈ· ÔÈÁ·‰Ï Ï‚ÂÒÓ Û‡ ‡Â‰ ÌÈÂÈ¯ËÈ¯˜ Ì˙Â‡ ÍÓÒ ÏÚÂ
≠È˙Ï· ‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎ Ï  ̆‰˙¯„‚‰Ï Ú‚Â· ÌÏÂ‡ Æ˙È„ÈÈÓ ‰È‡  ̆ÌÈÈÁ ˙ÎÒ ÔÈ·Â

 ¯˘Ù‡ ÌÈ„„Ó ÂÏÈ‡· ø‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎÏ ˙ÂÎ ÍÙÂ‰ ‰Ó ∫‰ÈÚ· ˙¯¯ÂÚ˙Ó ‰¯È„‰
 „‚Î È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ô˙Ó ÏÂ˜˘Ï ˜„ˆÂÓ ‰È‚·˘ ‰¯ÓÂÁ‰ ˙‚¯„ È‰Ó ø‰„ÓÂ‡Ï
 ÈÙ  ÏÚ  ˙ÂÎ  È·ˆÓ  Â˜ÏÈÁÂ  Â¯È„‚‰  ‰‡ÂÙ¯·  ÌÈ˜ÒÂÚ‰˘ „ÂÚ·  øÏÙÂËÓ‰  ÔÂˆ¯
 ‚˘ÂÓ  ¨„·Ï·  ÌÈÈ·ÈË˜ÈÈ·Â‡  ÌÈÈ‡ÂÙ¯  ÌÈÂÈ¯ËÈ¯˜  ÒÈÒ·  ÏÚ  ¨Ì˙¯ÓÂÁ  ˙‚¯„
 ¨ÂÈÈÁ ˙Â·ÈÒ ÏÚ ¨˙ÂÎ‰ ÏÚ· ˜¯˘ ÌÈÈ·ÈË˜ÈÈ·ÂÒ ÌÈ·ÈÎ¯Ó ÂÎÂ˙· ÏÈÎÓ ˙ÂÎ‰
 Ïˆ‡ ÒÙ˙È‰Ï ÈÂ˘Ú „È· ˙Â„Á‡ ˙ÂÚ·ˆ‡ Ï˘ Ô˜Â˙È˘ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ ÆÌ„ÓÂ‡Ï ÏÂÎÈ
 ˙¯ÒÁ ‰È‰˙ ÂÊ ÔÈÚÓ ˙ÂÎ˘ ÔÎ˙ÈÈ Ôˆ‡‰ È·‚Ï˘ „ÂÚ· ¨‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎÎ Ô¯˙ÒÙ
 ‰ˆÙÁ‰ ¨‰¯ÈÚˆ ‰˘È‡ Ïˆ‡ ÒÙ˙È‰Ï ÈÂ˘Ú ÌÁ¯ Ô„·Â‡ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ Æ˙ÂÚÓ˘Ó
 ˙˘˜·Ó‰ ¨‰ÏÈ‚ ˙· ˙¯Á‡ ‰˘È‡ Ïˆ‡ ÂÏÈ‡Â ª˘ÓÓ Ï  ̆ÔÂÒ‡Î ¨ÌÈ‡ˆ‡  ̂„ÈÓÚ‰Ï
 ˙ÂÎ‰ ‚˘ÂÓ˘ ¨‡ÂÙ‡ ‡ˆÂÈ Æ‰Î¯·Î ÒÙ˙È‰Ï Û‡ ÈÂ˘Ú ‰Ê Ô„·Â‡ ¨‰¯ÈÊ ˙ÂÈ‰Ï
 ¨‰˙Â‡ ‰ÂÂÁ ¯˘‡ ‰Ê ‡Â‰˘ ÌÂ˘Ó ¨ÂÓˆÚ ˙ÂÎ‰ ÏÚ· È„È≠ÏÚ ÔÂÎÓ‰ ‚˘ÂÓ ‡Â‰
 ‡Ï ∫ÂÈÈ‰„ ¨‰˙Â‡ ÒÙÂ˙ ‡Â‰ Â·˘ ÔÙÂ‡‰Ó ¯˜ÈÚ· ˙ÚÙ˘ÂÓ ‰˙¯ÓÂÁ ˙‚¯„Â
 ÂÏ‡ ÆÂÈÈÁ ÍÏ‰Ó ˙‡ ÌÈÂÂÏÓ‰ ÌÈË·È‰‰ ÏÎÓ Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨È‡ÂÙ¯‰ ‰Ë·È‰Ó ˜¯
 ¨ÌÈÈ˙ÁÙ˘Ó  ¨ÌÈÈÏÎÏÎ  ¨ÌÈÈ˙¯·Á  ¨ÌÈÈ˘‚¯  ¨ÌÈÈ˘Ù  ÌÈË·È‰  ¨Ï˘ÓÏ  ¨ÌÈÏÏÂÎ
 ÌÈÂ˘ ÌÈ‡ ‰˙¯ÓÂÁ ˙‚¯„Â ˙ÂÎ‰ ‚˘ÂÓ ‰Ê Ô·ÂÓ· ÆÌÈÈ˙˜ÂÒÚ˙Â ÌÈÈ˙Â·¯˙
 ∂≥„‰ „Â„ Ì‰È·‚Ï  ̆¨¢ÌÈÈÁ‰ ˙ÂÚÓ˘Ó¢Â ¢ÌÈÈÁ‰ ˙ÂÎÈ‡¢ ¨¢ÌÈÈÁ‰ Í¯Ú¢ È‚˘ÂÓÓ
 Â‡ Ú·˜ ÌÈÈÁ‰ Í¯ÚÂ ¨ÂÏ˘ ÂÈÈÁ È·‚Ï ÂÓˆÚ Ë¯Ù‰ È„È≠ÏÚ ÌÈÂÎÓ Ì‰ ÈÎ ¨Ú·Â˜
 ¨È˙·‰Ï Æ˙È·ÈË˜ÈÈ·Â‡ ˙Ó‡Î ˙ÂÏ‚˙‰Ï ÏÂÎÈ ÂÈ‡Â Â„·Ï Ë¯Ù‰ È„È ÏÚ ‰·
 Â˙ÂÚÓ˘Ó ‡ÂÏÓ ˙‡ ˙ÂÎ‰ ‚˘ÂÓÏ ˙˙Ï ‰Î‰ Ì„‡‰ Ï˘ ˙È„ÚÏ·‰ Â˙ÏÂÎÈÓ
 ÔÎÂÓ ‡Â‰ ˙ÂÎ ÂÊÈ‡ ÌÚ ÚÂ·˜Ï ˙È¯ÒÂÓ‰ Â˙ÂÎÓÒ ˙Ú·Â ‰˙¯ÓÂÁ ˙‡ ÍÈ¯Ú‰ÏÂ
 Â·Â¯ÈÒ· ˙ÂÎÂ¯Î‰ ˙ÂÎÒ‰ ÏÂÓ Ï‡ ÔÎ˙Ò‰Ï ÔÎÂÓ ‡Â‰ ˙ÂÎ ÂÊÈ‡· ¨ÌÈÏ˘‰Ï

Æ˙Ó„Â˜ ‰¯Ú‰ Â‡¯  ∂≤
Æ®±π∏π© ≥∂ אתיקה ורפואה „‰ ß„  ∂≥



ˇ  ±∞≤

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ∂¥ÆÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙Ï·˜ ·˜Ú ÔÎ˙Ò‰Ï ÔÎÂÓ ‡Â‰ ˙ÂÎ ÂÊÈ‡·Â È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ï·˜Ï
 ‰˙ÂÚÓ˘Ó ˙‡ ÚÂ·˜Ï ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ ˙È„ÚÏ·‰ Â˙ÏÂÎÈÓ ¨®≤©±μ ÛÈÚÒ Ï˘ ¯˘˜‰·
 ¯¯ÂÚ˙Ó  ¨‰ÓÓ  ˙Ú·Â‰  ˙È¯ÒÂÓ‰  ˙ÂÎÓÒ‰Â  ‰˙¯ÓÂÁ  ˙‚¯„  ˙‡Â  Â˙ÂÎ  Ï˘
 ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂÂÏ  ‰˙È  ¯˘‡  ˙ÂÎÓÒ‰  Ï˘  È¯ÒÂÓ‰  ‰Ù˜Â˙Ï  ¯˘‡·  ˜ÙÒ‰
 „ÂÓ‡Ï Ô˙ÏÂÎÈ· ÔÈ‡˘ ¨‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎ ˙ÚÈÓ Ì˘· È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ‰ÏÂÁ ÏÚ ˙ÂÙÎÏ

 ∫®Guy Llorca∂μ© ‰˜¯ÂÈÏ È‚ ¨˜„ˆ·Â ¨ÔÚÂË˘ ÈÙÎ Æ‰˙ÂÚÓ˘Ó ‡ÂÏÓ ˙‡

On a tendance à lßopposer ®lßautonomieÆ YÆE© au 
¢paternalisme¢ qui nßest pas un principe mais une 
attitude relationnelle qui¨ relevant du principe de 
bienfaisance¨ considère que le soignant est mieux 
placé que le soigné pour décider…Le soigné nßest pas 
mieux placé que le soignant ou la collectivité¨ il est le 
premier concerné¨ et sßil est correctement informé¨ il 
devient alors lßauteur central de la décisionÆ∂∂

 ˙‡Â  ˙ÂÎ‰  Ï˘  ‰˙ÂÚÓ˘Ó  ˙‡  „ÂÓ‡Ï  ˙ÏÂÎÈ‰  ¯„ÚÈ‰·  ÈÎ  ‰ÚË‰Ó  ÌÏÂ‡
„¯‚˙ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ‰Ó˘· ˙ÂÙÎÏ ˙È¯ÒÂÓ‰ ˙ÂÎÓÒ‰ ¯„ÚÈ‰ Ú·Â ‰˙¯ÓÂÁ¨ אין 
 ˙ÂÙÎÏ ˙È¯ÒÂÓ‰ ˙ÂÎÓÒ‰ ˙Ú·Â È‡ÂÙ  ̄·ˆÓ „ÂÓ‡Ï ˙ÏÂÎÈ‰Ó  ̆Á¯Î‰· ˜ÈÒ‰Ï
 È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ Ï˘ È¯ÒÂÓ‰ ‰Ù˜Â˙ ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ· ÆÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ÂÓ˘·
 ‰¯È„‰≠È˙Ï· ‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎ ˙ÚÈÓ Ì˘· Â‡ ÂÈÈÁ ˙Ïˆ‰ Ì˘· ÏÙÂËÓ‰ ÔÂˆ¯ „‚Î
 ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡  ÔÎ˘  ª˙ÂÚÂ„È  ˙ÂÈÊÁ˙‰Â  ˙Â„·ÂÚ‰  ¯˘‡Î  Ì‚  ¨ÂÈÏ‡Ó  ¯Â¯·  ÂÈ‡
 Ì„‡·  ¯·Â„Ó  „ÂÚ  ÏÎ©  ˙Ï·‚ÂÓ  ‰È‡  ¨˜ÂÁ·  ˙‚ÂÚÓÂ  ˙¯ÎÂÓ  ˙ÂÎÊÎ  ¨Ë¯Ù‰
 ‰ÎÒ Â˙Â‡È¯·Ï Â‡ ÂÈÈÁÏ ˙Ù˜˘ ‡Ï Ì‰·˘ ÌÈ·ˆÓÏ ®˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘Î‰
 ÂÊ ‰¯Ù‰˘ ˙Â‡¯‰Ï Í¯Âˆ ˘È ˙È¯ÒÂÓ ‡ÂËÁÏ ÈÏ·Ó ÂÊ ˙ÂÎÊ ¯Ù‰Ï È„Î Æ‰¯ÂÓÁ
≠˙˙· ÌÈ¯‡Â˙Ó‰ ‰ÈÈÙÎ‰ È‡˙ ˙˘ÂÏ˘ Ì‡‰ ¨‡È‰ ‰Ï‡˘‰ Æ˙˜„ˆÂÓ ‰˙È‰

 øÂÊ ÔÈÚÓ ˙È¯ÒÂÓ ‰˜„ˆ‰ ÌÂ˘Ó Ì‰· ˘È ®≤©±μ ÛÈÚÒ Ï˘ ÌÈÙÈÚÒ‰

 Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎ Ì¯‚È‰Ï ‰ÏÂÏÚ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙Ï·˜Ï ·Â¯ÈÒ‰ ÏÏ‚· ˜¯ ‡Ï È¯‰˘  ∂¥
 ÌÂÓÈ„Ó ¨‰Ó„¯‰‰ ÈÎÂ·ÈÒÓ Ú·Â‰ ÁÂ˙È· ÍÂ¯Î‰ ÔÂÎÈÒ‰ ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ ÆÂÓˆÚ ÏÂÙÈË‰ ·˜Ú

 ÆÌÂ‰ÈÊÓÂ
 ‰„ÓÚ Ì‡ ÈÎ ÔÂ¯˜ÈÚ ÂÈ‡  ̆¨ßÌÊÈÏ¯ËÙßÏ ˛‡ÆÈ Æ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰  ̧‰˙Â‡ „È‚‰Ï ‰ÈÈË ÂÏ ˘È¢  ∂μ
 ÔÂÎ‰ ÌÂ˜Ó· ·ˆÂÓ‰ Ì„‡‰ ˙‡ ÏÙËÓ· ‰‡Â¯‰ ¨‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜ÈÚ· ‰¯Â˜Ó ¯˘‡ ˙È˙¯·Á
 ¯˘‡Ó  ¯˙ÂÈ  ÔÂÎ‰  ÌÂ˜Ó·  ·ˆÂÓ  ÂÈ‡  ÏÙÂËÓ‰  ÆÆÆËÈÏÁ‰Ï  È„Î  ¨ÏÙÂËÓ‰  ¯˘‡Ó  ¯˙ÂÈ
‰ÆÆÆÆ‰ÏÈ‰˜‰ Â‡ ÏÙËÓ הוא בעל העניין הראשון ואם הוא מיודע באופן ראוי, כי אז 
 (G. LLORCA, DU RAISONNENNMENT ¢הוא הופך לשחקן המרכזי של ההחלטה
 MEDICAL A LA DECISION PARTAGEE: INTRODUCTION A L'ETHIQUE EN

 .MEDECINE 99 (2003))
 Æ®‡¢È ≠ ÈÏ˘ ‰˘‚„‰‰© Ì˘  ∂∂
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

ח.1. התנאי הראשון לכפיית טיפול רפואי

 ‡„ÂÂÏ  ‰˜È˙‡‰  ˙„ÚÂ  ÏÚ  ÈÎ  ¨Ú·Â˜  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÈÈÙÎÏ  ÔÂ˘‡¯‰  È‡˙‰
 ÔÂÈ‚È‰‰  ÈÎ  ¨‰‡¯  ∂∑Æ¢˙Ú„Ó  ‰ÓÎÒ‰  ˙Ï·˜Ï  ˘¯„Î  Ú„ÈÓ  ÏÙÂËÓÏ  ¯ÒÓ¢˘
 ÏÙÂËÓÏ ¯ÂÒÓÏ ÏÙËÓ‰ ‡ÙÂ¯‰Ó ˜˜ÂÁÓ‰ Ï˘ Â˙˘È¯„ ‡Â‰ ‰Ê È‡˙· Ô‚ÂÚÓ‰
 ÆÚˆÂÓ‰ ÏÂÙÈËÏ ˙Ú„Ó Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ˙˙Ï ÏÎÂÈ˘ È„Î ÂÏ ˘Â¯„‰ Ú„ÈÓ‰ ÏÎ ˙‡
 ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂÏ ‰Ù˙ Ï‡¢ ‡Â‰ ‡ÙÂ¯Ï ˜˜ÂÁÓ‰ Ï˘ ¯ÒÓ‰ ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ·
 Æ¢‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ±≥ ÛÈÚÒ ÈÙ≠ÏÚ ÍÈÏÚ ÏËÂÓ‰ ˙‡ ˙Â˘ÚÏ ˙Á¯Ë Ì¯Ë·
 ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤© ±μ ÛÈÚÒ˘ ‰ÚËÏ ÒÈÒ·‰ Û˘Á ‰Ê È‡˙· ÍÎ ÏÚ ÛÒÂ
 È˘  È„È≠ÏÚ  ˙ÎÓ˙  ÂÊ  ‰ÚË  ∂∏Æ˙ÂËÏÁ‰  Ï·˜Ï  ¯È˘Î‰Â  ¯È‚·‰  ‰ÏÂÁ‰  ÂÈÈÚ
 ¯È˘Î ÂÈ‡˘ ÏÙÂËÓ‰ ˙ÈÈ‚ÂÒÏ Â˙Ú„ ˙‡ Ô˙ ¯·Î ˜˜ÂÁÓ‰ ≠ „Á‡‰ ∫ÌÈ˜ÂÓÈ
 È˘‰ ª‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≥© ±μ≠Â ®±© ±μ ÌÈÙÈÚÒ ˙ÂÚˆÓ‡· ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï
 ‰È‰ ‡Ï˘ È¯‰ ¨˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘Î ÂÈ‡˘ ÏÙÂËÓÏ ®≤© ±μ ÛÈÚÒ ˘¯„ ÂÏ ≠
 ˘·‚Ï È„Î ÂÏ ˘Â¯„‰ Ú„ÈÓ‰ ˙‡ ÂÏ ¯ÂÒÓÏ ÏÙËÓ‰ ‡ÙÂ¯‰Ó ˘Â¯„Ï ÈÂÈ‚‰ ‰Ê
 ÈÙÏÎ ‰Â»Î ÂÏ ‰‰ÂÓ˙ Û‡Â ¨ÌÚË ˙¯ÒÁ ‰˙È‰ ÂÊ ‰˘È¯„ Æ˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰ ÂÓˆÚÏ
 Ú„ÈÓ „·ÚÏÂ ÌÈÙ‰Ï ¨ÔÈ·‰Ï ¨È˘Ù‰ Â‡ ÈÙÂ‚‰ Â·ˆÓ ˙ÓÁÓ ¨Ï‚ÂÒÓ ÂÈ‡˘ ÈÓ
 Û˜Â˙≠˙· ‰È‰  ̇˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰  ̆È„Î ∫ÔÎ ÏÚ ¯˙È Æ˙Ú„Ó ‰ËÏÁ‰ È„ÈÏ ‡Â·Ï È„Î
 Æ‰˙œ̇ Ï  ¯È˘Î˘ ÈÓ È„È≠ÏÚ Ô˙È‰Ï ‰ÈÏÚ ¨®„Á‡Î ˙ÈËÙ˘ÓÂ ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó©
 Æ‰ÓÎÒ‰  ˙˙Ï  ˙Â¯È˘Î‰Â  ˙ÏÂÎÈ‰  ˙‡  Â·ÂÁ·  ÔÓÂË  ‰ÓÎÒ‰‰  ‚˘ÂÓ˘  ¨Ô‡ÎÓ
 Ï˘  Â„ÓÚÓ  ÏÚ  ¯˜ÈÚ·  ‡ÂÙ‡  Â„ÓÏÓ  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÈÈÙÎÏ  ÔÂ˘‡¯‰  È‡˙‰
 ‰ÈÈÙÎ‰ ˙‡ ˜È„ˆÓ ÂÈ‡ Í‡ ≠  ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ  ¯È‚·  ≠  ‰ÈÈÙÎ‰ ‡˘ÂÓ
 Û‡Â ÂÊ ‰ÈÈÙÎ ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó ˜È„ˆ‰Ï Í¯Âˆ‰ ˙‡ ˜ÈÓÚÓ ‰˘ÚÓÏ ‡Â‰ Æ‰ÓˆÚ
 ˙ÂÚˆÓ‡· ˙ÂÒÁ‰ ÔÂ¯˜Ú ˘ÂÓÈÓ ˙‡ ‡Ë·Ó ‡Â‰ ÔÎ˘ ¨ÂÊ  ‰˜„ˆ‰ ÏÚ ‰˘˜Ó
 Ï‰Ï Ï‚ÂÒÓ‰ Ë¯Ù‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ˙ÂÚˆÓ‡· ∂π¨‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ

Æ±ππ∂≠Â¢˘˙ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®‡≤©±μ ÛÈÚÒ≠˙˙  ∂∑
 Ï˘ ‰ÁÂÂ¯‰Â ‰„Â·Ú‰ ˙„ÚÂ Ï˘ ÔÂÈ„‰ ÏÂ˜ÂËÂ¯Ù· ÔÂÈÚ ÏÚ ¯‡˘‰ ÔÈ· ˙ÒÒ·˙Ó ÂÊ È˙ÚË  ∂∏
 ÛÈÒÂ‰Ï ˘È ÈÎ ÔÚË ‰Ê ÔÂÈ„ „ÓÚÓ· Æ®‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ÁÂÒÈ· ‰˜ÒÚ ¯˘‡© ˙ÒÎ‰
 ‰˘˜· Æ¢Â·ˆÓ ˙‡ ÔÈ·Ó ‡Â‰Â¢ ËÙ˘Ó‰ ˙‡ ¢È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ „‚˙Ó ‰ÏÂÁ‰¢ ËÙ˘Ó‰ ÏÚ
 ‰ÓÎÒ‰ ˙Ï·˜Ï È‡ÂÙ¯ Ú„ÈÓ ˙¯ÈÒÓ ‡„ÂÂÏ ‰˘È¯„‰ ÈÎ ÏÂÎÏ ¯Â¯· ÈÎ ‰ÚË· ‰˙Á„ ÂÊ
 Æ±ππ∞≠±ππ∂ ˙ÒÎ‰ È¯·„© ‰·‰ ÍÂ˙Ó ·¯ÒÓ ‰ÏÂÁ‰˘ ‰Á‰‰ ˙‡ ‰ÎÂ˙· ˙ÓÏ‚Ó ˙Ú„Ó
 ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ˙˜È˜Á ˙‡¯˜Ï ˙ÒÎ‰ Ï˘ ‰ÁÂÂ¯‰Â ‰„Â·Ú‰ ˙„ÚÂÂ· ÌÈÂÈ„‰ ÈÏÂ˜ÂËÂ¯Ù
 ÈÓ¯Î ß‡© ÈÓ¯Î ÔÂÓ‡ ËÙÂ˘‰ È„È≠ÏÚ ˙ÎÓ˙ È˙ÚË ¨˙‡Ê „·ÏÓ Æ®±πÆ±≤Æ±ππμ ¨‰ÏÂÁ‰
 MÆ Gross¨ ÒÂ¯‚ Ï‡ÎÈÓ ª˛±ππ∑¸ ≤μ ßÓÚ ¨±∂ רפואה ומשפט ¢È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ‰ÓÎÒ‰¢
 Treating Competent patients by Force: The Limits and Lessons of Israel's Patient's
 S.M.  ˜ÈÏ‚  ÔÂÚÓ˘  ;Act¨ 31 JOURNAL OF MEDICAL ETHICS 29-34 (2005)
 Glick¨ The Morality of Coercion 26 JOURNAL OF MEDICAL ETHICS 393-395

.(2000)
 ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ Ï˘ ¯˘˜‰· Ô‰ ±≥ ÛÈÚÒ Ï˘ ¯˘˜‰· Ô‰˘ ÔÈÈˆÏ ÔÈÈÚÓ  ∂π
 ‚˘ÂÓÓ˘ „ÂÚ· Æ˙Ú„Ó החלטה ‡ÏÂ ˙Ú„Ó הסכמה ˙˙Ï ÏÙÂËÓÏ ˘¯„‰ Ú„ÈÓ· ¯·Â„Ó
 ˘ÂÓÈ˘‰ ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ·¯ÒÏ ˙ÂÎÊ‰ ˙‡ „·ÚÈ„·Â ÚÓ˙˘Ó· ıÏÁÏ ¯˘Ù‡ ¢‰ÓÎÒ‰¢‰
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 Â· ÏÂÙÈËÏ ˙ÂÚ‚Â‰ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ‰Ê ÏÏÎ·Â ¨˙ÈÂˆÈÁ ˙Â·¯Ú˙‰ ‡Ï· ÂÈÈÁ ˙‡
 ÔÂ¯˜Ú ÏÚ ÈÎ ¨®®≤© ±μ ÛÈÚÒÏ ¯˘˜‰·© ˜˜ÂÁÓ‰ ˙˜ÒÓÓ ˙Ú·Â ÂÊ ‰ÚÈ‚Ù ÆÂÓˆÚ
 È·‚Ï È˘‰ È‡˙‰ Ï‡ ÏÈ·ÂÓ‰ ¯·„ ≠ ‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú ÈÙÓ ˙‚ÒÏ ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰

ÆÈ‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ

ח.2. התנאי השני לכפיית טיפול רפואי

 ‰„ÈÓ· ¯Ù˘È È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰˘ ¨ÈÙˆ‰ ‡Â‰ ∑∞È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘‰ È‡˙‰
 ˘˜È· ‰Ê ÛÈÚÒ≠˙˙ ˙ÂÚˆÓ‡· ÈÎ ¨‰‡¯ ÆÏÙÂËÓ‰ Ï˘ È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ ˙‡ ˙¯ÎÈ
 ¯˘Ù‡ ‰Ó˘·˘ ‰¯ÂÓ˙‰ ÛÒ ˙ÚÈ·˜ ≠  ˙Á‡‰ ∫˙Â¯ËÓ È˙˘ ‚È˘‰Ï  ˜˜ÂÁÓ‰
 ˙Á‰ ≠ ‰ÈÈ˘‰Â ª®‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú ˙‡ ‰¯Â‡ÎÏ ‡Ë·ÓÎ© È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÂÙÎÏ
 ¯È·Ò‰ „ÂÒÈ‰ Ï˘ ÂÓÂÈ˜© È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ ÈÂÏÈÓÏ ÒÈÒ·‰
 ¯˘‡· Æ®Ú¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ÏÙÂËÓ‰ Ô˙ÈÈ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó ¯Á‡Ï  ̆¨ÁÈ‰Ï
 ˙ÈÈÙÎ· ˙ÂÎÂ¯Î‰ ˙Â˘˜‰ ˙ÂÎÏ˘‰· ¯ÈÎ‰ ˜˜ÂÁÓ‰ ÈÎ ¨‰‡¯ ‰Â˘‡¯‰ ‰¯ËÓÏ
 ®‰ÏÂÁ‰ ÔÂˆ¯Ï „Â‚È· ÏÂÙÈË Úˆ·Ï ÌÈ˘¯„‰© ÌÈÏÙËÓ‰ ¯Â·Ú Ô‰ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË
 ÔÎ ÏÚ Æ®ÂÏ „‚˙Ó ‡Â‰˘ ¯·„ ¨ÁÂÎ· ÂÏÈÙ‡ ¨ÂÈÏÚ ÌÈÙÂÎ ¯˘‡Î© ‰ÏÂÁ‰ ¯Â·Ú Ô‰
 ÏÙÂËÓ‰ ˙·ÂË ÈÎ ¨ÁÈ‰ ‡Â‰ Ì‰·˘ ÌÈ¯˜Ó· ˜¯ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ ˙‡ ¯È˙‰ ‡Â‰
 ˙¯·Â‚  ®‰·Ë‰‰  ÔÂ¯˜Ú  ˙‡  ‰¯Â‡ÎÏ  ˙‡Ë·ÓÎ  Â˙Â‡È¯·  ÏÚÂ  ÂÈÈÁ  ÏÚ  ‰‚‰©
 ‰È‰È È„ ÈÎ ÁÈ‰ ˜˜ÂÁÓ‰ ÈÎ ¨‰‡¯ ‰ÈÈ˘‰ ‰¯ËÓÏ ¯˘‡· ÆÂÂˆ¯ „Â·ÈÎ ÏÚ
 Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ Ô˙ÈÈ ÔÎ ÏÚÂ Â·Â¯ÈÒÓ Â· ¯ÂÊÁÈ ‰ÏÂÁ‰˘ È„Î ¯ÎÈ È‡ÂÙ¯ ¯ÂÙÈ˘·

 ÆÚ¯ÙÓÏ

 ‰‡ÂÙ¯‰ Ú„Ó Ï‚ÂÒÓ ¨ÏÏÎ· Ì‡ ¨‰„ÈÓ ÂÊÈ‡· ∫˙ÂÏ‡˘ È˙˘ Ô‡Î ˙ÂÏÂÚ ÌÏÂ‡
 Ì‡ ¨‰„ÈÓ ÂÊÈ‡·Â øÚˆÂÓ‰ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙Â‡ˆÂ˙ ÏÚ ˙ÈÊÁ˙ ˘‡¯Ó ˜ÙÒÏ
 ÒÈÒ·  ˜ÙÒÏ  È˘‰  È‡˙‰  Ï˘  Â˙ÏÂÎÈ  ¯·„·  ˜˜ÂÁÓ‰  ˙Á‰  ‰ÂÎ  ¨ÏÏÎ·
 ˙ÏÂÎÈ Ï˘ ˙ÂÏ·‚ÓÏ ‰¯Â˘˜ ‰Â˘‡¯‰ ‰Ï‡˘‰ øÈ˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ ÈÂÏÈÓÏ È„ÚÏ·
 ‰¯Â˘˜ ‰ÈÈ˘‰ ªÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ô˙ÓÓ Ú·Â‰ ¯ÎÈ‰ È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰ Ï˘ ÈÂ·È‰

 ÂÓÎ ‰ÓÎÒ‰‰ ˙ÂÎÊ ˙‡ ¨‰ÂÂ˘ ‰„ÈÓ·Â ¨¯Â¯· ¨È·ÈËÈÊÂÙ ÔÙÂ‡· ¨ÏÏÂÎ ¢‰ËÏÁ‰¢‰ ‚˘ÂÓ·
 ÂÈ‡ ¢‰ËÏÁ‰¢ ‚˘ÂÓ· ÌÂ˜Ó· ¢‰ÓÎÒ‰¢ ‚˘ÂÓ· ˘ÂÓÈ˘‰˘ ¯¯·˙Ó Æ·Â¯ÈÒ‰ ˙ÂÎÊ ˙‡
 ‡ÙÂ¯ ¯ÈÚ‰ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ˙˜È˜Á ˙‡¯˜Ï Â˘‚Â‰˘ ‰„ÓÚ‰ ˙Â¯ÈÈÓ „Á‡· ∫È¯˜Ó
 ÌÈ·Â¯ÈÒ  „„ÂÚÏ  È„Î  ˘È  ¢·Â¯ÈÒ¢  ‰ÏÈÓ‰  ˙·È˙Î·  ÈÎ  ¨˙È‡ÂÙ¯  ‰˜È˙‡·  ˜ÒÂÚ‰  ¨¯ÈÎ·
 ˙ÈÂˆ¯‰ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ˙˙Ï ÏÙÂËÓ‰ ˙ÂÎÊ· ˜Ù˙Ò‰Ï ÚÈˆ‰ ‡Â‰ ¨ÔÎ ÏÚ ÆÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ
 ÂÊ  ‰Úˆ‰  Æ¢·Â¯ÈÒ¢  ‰ÏÈÓ‰  ˙‡  ¯ÈÎÊ‰Ï  ÈÏ·Ó  ¨È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙Ï·˜Ï  È‡˙Î  ˙È˘ÙÂÁ‰Â
 ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÓ ÔÈËÂÏÁÏ ¯„Ú  ¢·Â¯ÈÒ¢‰ ‚˘ÂÓ È¯‰˘ ¨ÔÈ¯¯ÂÚ ‡ÏÏ ‰‡¯˘ ÈÙÎ ‰Ï·˜˙‰
 Ô‡Î ÌÈÂ„È‰ ÌÈÙÈÚÒ‰ Ï˘ ¯˘˜‰· ˜¯ ‡Ï˘ Ì˘Â¯‰ ˙‡ ˜ÊÁÏ ‰‡· ÂÊ È˙¯Ú‰ Æ‰ÏÂÁ‰
 ÏÎ ÈÎ ¯ÓÂÏ È„Î ÂÏ‡ ÌÈ¯·„· ÔÈ‡ ÆÂÏÂÎ ˜ÂÁ‰ Í¯Â‡Ï Ì‡ ÈÎ ¨ÈËÒÈÏ¯ËÙ ÁÂ¯ ÍÏ‰ ¯ÎÈ
 ˘¯Â„ ‰Ê ÔÈÚÓ ÁÂ¯ ÍÏ‰ ÈÎ ¯ÓÂÏ È„Î Ì‰· ˘È Í‡ ¨Â˙Â‰Ó· ÏÂÒÙ ÈËÒÈÏ¯ËÙ ÁÂ¯ ÍÏ‰

 Æ‰˜„ˆ‰
 Æ±ππ∂≠Â¢˘˙ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®·≤© ±μ ÛÈÚÒ≠˙˙  ∑∞



±∞μ  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ¯ÂÊÁÏ ‰ÏÂÁÏ ÌÂ¯‚Ï ˜ÈÙÒÓ È‡˙Î ‰Ê È‡ÂÙ¯ ¯ÂÙÈ˘ Ï˘ Â˙ÂÈ„ÚÏ· ˙ÂÈ˙ÈÈÚ·Ï
 ÏÚ ˜˜ÂÁÓ‰ ÒÒ·˙‰ ‰¯Â‡ÎÏ ÈÎ ¨‰‡¯ ‰Â˘‡¯Ï ¯˘‡· ÆÏÂÙÈËÏ Â·Â¯ÈÒÓ Â·
 ˙Â‡„Â Ï˘ „Â‡Ó ‰‰Â·‚ ‰Ó¯· ‡·Ï ¯˘Ù‡ ˙È¯„ÂÓ‰ ‰‡ÂÙ¯‰ Ô„ÈÚ·˘ ‰Á‰‰
 ÈÙÎ ¨ÌÏÂ‡ ÆÔ‰Ó Ú·Â‰ ¯ÎÈ‰ ¯ÂÙÈ˘‰ ˙‡Â È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï˘ ÂÈ˙Â‡ˆÂ˙ ˙‡
 ‰‡ÂÙ¯‰ ˙‡ ˙ÈÈÙ‡Ó‰ ‰ÓÂˆÚ‰ ˙ÂÓ„˜˙‰‰ ˙Â¯ÓÏ ∑±¨‡¯ÈÙ˘ ÒÂÓÚ ÔÚÂË˘
 ‰˜ÈË˜¯Ù‰  Ï˘  ÌÈ·Á¯  ÌÈ¯Ê‚Ó  ÆÚ„Â≠È˙Ï·‰Â  ÌÂ˙Ò‰  ÔÈÈ„Ú  ·¯  ¨˙È¯„ÂÓ‰
 ‰˜ÂÏ ¨ÈˆÂ·È˜‰Â È˘È‡‰ ¨ÈÚÂˆ˜Ó‰ Ú„È‰Â ¨˙ÂÈ‰˙Â ˙Â˜ÙÒ ÌÈÙÂÙ‡ ˙È‡ÂÙ¯‰
 ˙ÂÓÂÊÓ ÌÈ˙ÚÏ Ï·˜˙‰Ï ˙ÂÎÈ¯ˆ ÌÈÈ‡ÂÙ¯ ÌÈÈÈÚ· ˙ÂËÏÁ‰˘ ¨Ô‡ÎÓ Æ¯ÒÁ·
 ÌÈ¯·„ ÈÎ Ì‡ Æ˙ÂÈÚÂˆ˜Ó ˙ÂÏ·‚ÓÏ ÌÈÙÂ˘Á‰ ÌÈ‡ÙÂ  ̄È„È≠ÏÚ ˙Â‡„Â≠È‡ È‡˙·
 ∑≤ÆÌÂÈ‰  Ì‚  ‰ÙÈ  ÌÁÂÎ  ¨È˙ÚÈ„È  ·ËÈÓÏ˘  È¯‰  ¨ÌÈ¯Â˘Ú  È˘  ÈÙÏ  Â·˙Î  ÂÏ‡
 ˙Â‡ˆÂ  ̇Ï  ̆ÈÂ·È‰ ˙ÏÂÎÈ ¯·„· ˜˜ÂÁÓ‰ ˙Á‰ ÏÚ ¯Ú¯ÚÏ È„Î ˘È ÂÏ‡ ˙Â„·ÂÚ·
 ¯·ˆ  ̆ÔÂÈÒÈ‰ Ì‰·  ̆ÌÈ·ˆÓ· Ì‚ ÆÔ‰Ó Ú·Â‰ ¯ÎÈ‰ ¯ÂÙÈ˘‰Â È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰
 ÏÂÙÈË  Ï˘ ÂÈ˙Â‡ˆÂ˙  ˙‡ ‰¯È·Ò ‰Ó¯·  ‡·Ï  ¯˘Ù‡Ó ˙È‡ÂÙ¯‰  ‰˜ÈË˜¯Ù·
 ÌÈÚˆÂÓÓ· ˙Â˜ÒÂÚ ÂÏ‡ Æ˙Â˜ÈËÒÈËËÒ· ¯·Â„Ó ÌÏÂÚÏ˘ È¯‰ ¨ÌÈÂÒÓ È‡ÂÙ¯
 Ô‰ ÔÈ‡ ÔÎÏÂ ®˙ÂÂÏ˘Î ÏÂÓ ˙Â‡ÏÓ ˙ÂÁÏˆ‰© ˙ÂÈÂˆÈ˜ ˙Â‡ˆÂ˙Ó ÌÈÚÙ˘ÂÓ‰
 ¯Â·Ú  ¨‰·Â¯˜  ˙Â¯·˙Ò‰· ‡Ï  Û‡Â  ¨È‡„Â  ÈÂ·ÈÏ  È¯ÈÙÓ‡ „„Ó  ˘Ó˘Ï  ˙ÂÏÂÎÈ
 ‰ÓÎÒ‰  ˘¯Â„‰  ‰Ê  „ÁÂÈÓ·Â  ¨È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ÏÎ  ÍÎÏ  ¯·ÚÓ  ÆÈÙÈˆÙÒ‰  ‰ÏÂÁ‰
 ÏÂÙÈË‰ ˙Â‡ˆÂ˙ ÏÚ ¯‡˘‰ ÔÈ· ÚÈÙ˘‰Ï È„Î Ì‰· ˘È˘ ÌÈÂÎÈÒ· ÍÂ¯Î ¨˙Ú„Ó
 ÌÈÚ·˜‰© ÔÂÎÈÒ Ï˘ ÌÈÎÂÓ ÌÈÊÂÁ‡· ¯·Â„Ó ¯˘‡Î Ì‚ ÈÎ ¨ÈÏ ‰‡¯ ÆÚˆÂÓ‰
 ‰ÏÂÁ‰ ˜¯  ¨®Ô‰È˙ÂÏ·‚Ó  ÏÚ  ¨˙ÂÈËÒÈËËÒ ˙ÂÈÂ¯·˙Ò‰ Ï˘ ÒÈÒ· ÏÚ  Ì‰ Û‡
 Ï˘  ˙ÂÈ‡„Î‰  ˙‡  ÍÈ¯Ú‰Ï  ÏÂÎÈ  ®˙ÂËÏÁ‰  Ï·˜Ï  ¯È˘Î‰Â  ¯È‚·‰  ‰Ê©  ÔÂ„È‰
 ‰È‡ ¨¯ÂÓ‡Î ¨‡È‰ Ì‚˘ ¨ÏÂÙÈË‰ Ï˘ ‰ÈÂÙˆ‰ ˙ÏÚÂ˙‰ ÏÂÓ Ï‡ ÂÊ ˙ÂÎ˙Ò‰
 ˙ÏÚÂ˙‰ ÈÂÊÈÁ ˙ÂÏ·‚Ó ÏÚ ˙Â„ÈÚÓ ÌÈÈ‡ÂÙ¯ ÌÈ¯˜Ó Ï˘ ˙Â·¯ ˙Â‡Ó‚Â„ Æ˙È‡„Â
 È˙¯ÎÊ‰˘© ÌÈ¯˜ÓÓ ˙ÂÁÂ˜Ï‰ ¨Ô‰Ó ÌÈÈ˙˘ ¯ÈÎÊ‡ ÆÈ‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰Ó ‰ÈÂÙˆ‰

ÆÏ‡¯˘È· ÌÈÏÂÁ È˙·· ˙Â˜Â˜Á ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂÂ· ÂÂ„È ¯˘‡ ®ÔÎÏ Ì„Â˜

ÈÂˆ¯‰Â ÈÂˆÓ‰ ÔÈ„‰ ≠ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰¢ ‡¯ÈÙ˘ ßÚ¢ עיוני משפט יד ©≥® ±∑≥   ∑±
Æ®±π∏π©

 ‰¯ÈÎ· ÌÈ˘ ˙‡ÙÂ¯© Î¢Ó ßÙÂ¯Ù ˙ÚÂË ¨Ï˘ÓÏ ¨ÍÎ ÆÂÊ ˙Â‡ÈˆÓ· ÌÈ¯ÈÎÓ ÌÓˆÚ ÌÈ‡ÙÂ¯‰  ∑≤
∫®˙È„ÒÂÓ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂÂ· ‰‰ÈÎ ¯˘‡

 ÏÚ  ÌÈ¯·„Ó  Æ˘‡¯Ó  ‰‡ˆÂ˙  ÚÈˆ‰Ï  ‰ÏÂÎÈ  ‡Ï  ‡È‰Â  ˜ÈÂ„Ó  Ú„Ó  ‰È‡  ‰‡ÂÙ¯‰¢  
 ‰„ÈÏ  ˙‡¯˜Ï  ÔÂÈ¯‰  ÌÈ¯ËÓ  ¯˘‡Î  ÆÆÆÌÈ¯ÙÒÓ  Ô‰  ˙Â˜ÈËÒÈËËÒ‰Â  ¨˙Â˜ÈËÒÈËËÒ
 ‰ÂÓ˘Â  ÌÈÚ˘˙·˘  ÌÈ„ÂÓ  Â‡  ¨˜ÙÂ„·  ÌÈÈÂÈ˘  Ï˘·  ¨˙È¯·ÂÚ  ‰˜ÂˆÓÏ  „˘Á  ¯¯ÂÚ˙ÓÂ
 ˙ÂÙˆÏ  ¯˙ÂÈ  ÌÈ·ÂË  ÌÈÏÎ  ÔÈ‡  ÂÏ  Í‡  ÆFalse positive≠·  ¯·Â„Ó  ÌÈ¯˜Ó‰Ó  ÌÈÊÂÁ‡
 ‰·˘ÁÓ ÍÂ˙Ó È¯ÒÈ˜ ÁÂ˙È  ÏÚ ˙‡Ê ÏÎ· ıÈÏÓÈ ÌÈ˘ ‡ÙÂ¯ Æ˙È˙ÈÓ‡ ˙È¯·ÂÚ ‰˜ÂˆÓ
 È¯ÒÈ˜ ÁÂ˙ÈÓ ‰˙ÂÓ˙‰ ÈÂÎÈÒ ÈÎ ÚÂ„È˘ Ì‚‰ ¨¯·ÂÚ‰ Ï˘ ÂÈÈÁ ˙‡Â Â˙Â‡È¯· ˙‡ ÏÈˆ‰Ï
 ¨±∂Æ∑Æ≤∞∞≥≠Ó Î¢Ó ßÙÂ¯Ù ÌÚ ÔÂÈ‡  ̄ÔÈÈË˘Ï„‡ ßÈ© ¢‰ÏÈ‚  ̄‰„ÈÏ· ¯˘‡Ó ÈˆÁÂ ÌÈÈ  ̆ÈÙ Ì‰

 Æ®˛≤∞∞π¸ ∑ ßÒÓ ÁÙÒ



ˇ  ±∞∂

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÆÌÈÈÏ‚¯ ˙˙È¯ÎÏ ÁÂ˙È ¯Â·ÚÏ ‰·¯ÈÒ ¯˘‡ ‰˘È˘˜ ‰˘È‡· ˜ÒÚ ∑≥„Á‡ ‰¯˜Ó
 ˙ÏÚÙ‰ ˙ÏÈ˜˘Ï ¨‰ÊÙ˘Â‡ Â· ÌÈÏÂÁ‰ ˙È·· ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂ· ÔÂ„È  ‰¯˜Ó‰
 Æ®ÚˆÂÓ‰ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎÏ ¯Â˘È‡ Ô˙Ó ¨¯ÂÓ‡Ï© ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ
 È·‚Ï  ˙ÈÚÂˆ˜Ó‰  Ì˙Ú„  ˙‡  ˙ÂÂÁÏ  ÌÈ‡ÙÂ¯  Â˘˜·˙  ‰„ÚÂÂ·  ÔÂÈ„‰  ÍÏ‰Ó·
 „ÂÚ· ÆÂÓÓ ÌÈÏÁ‰Ï ‰ÈÈÂÎÈÒ È·‚Ï Ì‚ ÂÓÎ ¨ÁÂ˙È‰ ˙‡ „Â¯˘Ï ‰˘È‡‰ ÈÈÂÎÈÒ
 ¯Á‡ ‡ÙÂ¯ ¨≥∞• ‰ ·È·Ò ÌÈÚ ÁÂ˙È‰Ó ‰˙ÂÓ˙‰ ÈÈÂÎÈÒ˘ ÔÚË „Á‡ ‡ÙÂ¯˘
 ¯Á‡Ï Ì˜˙˘‰Ï ‰˘È‡‰ ÈÈÂÎÈÒÏ ÒÁÈ·Â Æμ∞• · ÈÂÎÈÒ‰ ˙‡ ÍÈ¯ÚÓ ‡Â‰˘ ÔÚË
 Ì‰ ÔÈ‡˘ ÂÚË ÌÈ‡ÙÂ¯ È˘ ¨ÂÈ˙Â·˜Ú· È˙ÂÚÓ˘Ó È‡ÂÙ¯ ¯ÂÙÈ˘ ‚È˘‰ÏÂ ÁÂ˙È‰
 ÏÎ·˘Â ¨ÁÂ˙È‰ Ì¯Ë· „ÂÚ ‰˘È‡‰ Ï˘ „‡Ó „Â¯È‰ ‰·ˆÓ ÌÂ˘Ó ÌÈÈÓÈËÙÂ‡
 ÁÂ˙È‰ ÈÎ ÔÚË ¯Á‡ ‡ÙÂ¯˘ „ÂÚ· ¨È·ÈËÈ‚Â˜‰ ‰·ˆÓ· ¯ÂÙÈ˘ ÈÂÙˆ ‡Ï ‰¯˜Ó

ÆÈ·ÈËÈ‚Â˜‰Â ÈÙÂ‚‰ ‰·ˆÓ· ¯ÂÙÈ˘Ï ‡È·È

 È‡ÂÙ¯‰  ‰˜È˙  ˙‡  ‰È„ÈÏ  Ï·˜Ï  ‰·¯ÂÒ  ¯˘‡  ‰˘È‡·  ˜ÒÚ  ∑¥È˘  ‰¯˜Ó
 ˙„ÚÂÂ· ‰Ê ‰¯˜Ó ÔÂ„È Ì¯Ë· ÆÈ¯Ë‡ÈÎÈÒÙ ÌÈÏÂÁ ˙È·· ÈÂÙÎ ÊÂÙ˘‡ ¯Á‡Ï
 È˙·· ‰ÈÈÚ· ÌÈÂÈ„ ÂÓÈÈ˜˙‰ ‰¯·Ú· ‰ÊÙ˘Â‡ Â·˘ „ÒÂÓ‰ Ï˘ ‰˜È˙‡‰
 ¯ÂÒÓÏ ·¯ÈÒ ¯˘‡© ‡ÙÂ¯‰ È„È· ÂÈ‰ ‡Ï ÈÎ ¨¯‰·Â‰ ÌÈÂÈ„‰ „Á‡· ÆËÙ˘Ó‰
 ˜È˙‰  ˙¯ÈÒÓ˘  ÚÂ·˜Ï  È„Î  ÌÈÂ˙  È„  ®È‡ÂÙ¯‰  ‰˜È˙  ˙‡  ‰˘È‡‰  È„ÈÏ
 ÌÈË¯Ù  ÂÙÒÂ˘  ÈÏ·ÓÂ  ¨˙‡Ê  ˙ÓÂÚÏ  ∑μÆÂ‰˘ÏÎ  ÔÂÎÈÒ  Â‡  ˜Ê  ‰Ï  ÌÂ¯‚˙
 ÈÎ ¨‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ‰Ú·˜ ¨‰˘È‡‰ Ï˘ È˘Ù‰ ‰·ˆÓÏ Ú‚Â· Ì‰˘ÏÎ ÌÈ˘„Á
 ˙¯ÈÒÓ˘ ÍÎ ÏÚ ÈÚÓ˘Ó≠„Á ÔÙÂ‡· ÚÈ·ˆ‰Ï È„Î Â„È·˘ ÌÈÂ˙· È„˘ È¯‰¢
 ·Â˘  ˙ÂÒÏ  ‰Ï  ÌÂ¯‚ÏÂ  ‰·ˆÓ  ˙‡  ÛÈ¯Á‰Ï  ‰ÏÂÏÚ  ˙˘˜·Ó‰  È„ÈÏ  ˜È˙‰

∑∂¢ÆÆÆ„·‡˙‰Ï

 ÌÈÂ˘‰ ÌÈ‡ÙÂ¯‰ ÔÈ· ˙¯¯Â˘‰ ˙˜ÂÏÁÓ‰ È·‚Ï ÌÓˆÚ „Ú· ÌÈ¯·„Ó ÂÏ‡ ÌÈ¯˜Ó
 ÂÏÈÙ‡ ¨‰ÏÁÓ Ï  ̆‰È˙ÂÎÏ˘‰Â ÏÂÙÈË‰ ˙Â‡ˆÂ  ̇Ï  ̆ÈÂÊÈÁ‰ ˙Î‡ÏÓÏ ¯Â˘˜‰ ÏÎ·
 È„Î  ÂÏ‡  ˙Â‡Ó‚Â„·  È„  ÈÎ  ¨‰‡¯  Æ˙ÂÈÁÓÂÓÂ  ‰ÈÏÙÈÒÈ„  ‰˙Â‡Ï  Ì‰ ÌÈÎÈÈ˘
 ¨˙È‡ÂÙ¯‰ ‰˜ÈË˜¯Ù‰ ÌÂÁ˙· ˙¯¯Â˘‰ ˙Â‡„ÂÂ‰≠È‡ ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡ ÒÒ·Ï
≠È‡  ˙¯¯Â˘  ‰Ê  ¯˘˜‰·  ˜¯  ‡Ï  Í‡  Æ‰Ï˘  ÈÂÊÈÁ‰  ˙ÏÂÎÈ  Ï˘  ¯˘˜‰·  ¯ÚˆÓÏ

 È˙¯ÎÊ‰˘© ‡·‰ ‰¯˜Ó‰ ÆÌÓˆÚ ÏÂÙÈË‰Â ÔÂÁ·‡‰ Ï  ̆¯˘˜‰· Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨˙Â‡„Â
 ˙ÈÁ·Ó Ô‰ ÈÏ¯Â‚ ˙ÂÈ‰Ï ÈÂ˘Ú ‰Ê ˙Â‡„Â ¯„ÚÈ‰ ‰„ÈÓ ÂÊÈ‡· ÌÈ‚„Ó ®ÔÎÏ Ì„Â˜

 ÆÂ· ‰„‰ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ Ï˘ ‰˙ÈÁ·Ó Ô‰ ‰ÏÂÁ‰

Æ±∞ ßÒÓ ÁÙÒ ¨Ì˘  ∑≥
Æ±± ßÒÓ ÁÙÒ ¨Ì˘  ∑¥

 ÆÌÈÈÊÂÁÓ ËÙ˘Ó È˙· ˙ÂÈÈ„˙‰ ∫È‡ÂÙ¯ ˜È˙· ÔÂÈÚ ¨Ì˘  ∑μ
 ÆÔÂÈ„‰ ÏÂ˜ÂËÂ¯Ù ¨Ì˘  ∑∂



±∞∑  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÈÈÈÚÏ  ËÙ˘Ó‰ ˙È·Ï  ‰˙Ù  ı¯‡·  ÌÈÏÂÁ‰  È˙·Ó „Á‡ Ï˘  ˙ÈËÙ˘Ó ˙ˆÚÂÈ
 ‰ÏÂÁ· ¯·Â„ ÆÂÂˆ¯Ï „Â‚È· ‰ÏÂÁ Ï˘ Ï‚¯ ˙ÚÈË˜ ÏÚ ‰¯ÂÈ ‰Ê˘ È„Î ‰ÁÙ˘Ó
 ˙Á˙Ó˘ ˙ÂÎ¯‰ ˙ÂÓ˜¯· ˜Ó ˙ÓÁÓ ÂÏ‚¯ ˙˙È¯ÎÏ ˜˜„Ê‰ ¨ÌÈ‡ÙÂ¯‰ ˙Ú„Ï˘
 ‰ÈÈÙÏ Æ‰˙È¯Î‰ ÁÂ˙ÈÏ ˙ˆ¯ÓÂ ˙ÈÂ¯˜Ú ˙Â„‚˙‰ ÚÈ·‰ ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁ‰ ÆÍ¯·Ï
 ¨ÔÂÁ·‡‰ ˙Â˙ÈÓ‡ ÏÚ „ÈÚ‰ ¯˘‡ ‰˜ÏÁÓ‰ Ï‰Ó Ï˘ ·˙ÎÓ Û¯Âˆ ËÙ˘Ó‰ ˙È·Ï
 ÒÎÏ ‰¯Â‰Â ‰˘˜·‰ ˙‡ ‰Á„ ËÙ˘Ó‰ ˙È· ÆÏ‚¯‰ ˙ÚÈË˜·  ̆Í¯Âˆ‰ ÏÚ Ì‚ ÂÓÎ
 Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ ¨ÔÈÈÚ· ÚÈ¯Î˙  ̆È„Î ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ˙‡
 ‰ÒÎ˙‰ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂ  ̆„Ú ËÙ˘Ó‰ ˙È·Ï ‰˘˜·‰ ‰˙ÙÂ‰ Ê‡Ó ÛÏÁ  ̆ÔÓÊ‰
 Ï‚¯ ˙ÚÈË˜ ˙ÂÙÎÏ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂÓ ÚÓÂ© ¯˙ÂÈÓ ÁÂ˙ÈÓ ‰ÏÂÁ‰ ˙‡ ÏÈˆ‰
 ‰˙Ó‰‰ ÔÓÊ· ≠ ®‰ÚËÂÓ Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨È‡„Â≠È˙Ï· ˜¯ ‡Ï ‰È‰˘ ¨Ú„ÈÓ ÍÓÒ ÏÚ
 Ï·È˜˘ È¯Ó˘ ÈËÂÈ·ÈË‡ ÏÂÙÈË ˙Â·˜Ú· ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â·ˆÓ ¯Ù˙˘‰ ‰Ú¯Î‰Ï

 ∑∑Æ‰ÚÂ‚Ù‰ Ï‚¯· ¯ÂÚ ˙Ï˙˘‰ Ï˘ ÁÂ˙È ¨Â˙ÓÎÒ‰· ¨Â· ÚˆÂ· Û‡Â

 ÌÂÁ˙· Ô‰ ‰‰Â·‚ ˙Â‡„ÂÂ ˙Ó¯· Ú„ÈÓ ˜ÙÒÏ ˙È‡ÂÙ¯‰ ‰˜ÈË˜¯Ù‰ ˙ÂÏ·‚œÓ Ï˘·
 ÈÎ ¨‰‡¯ ÈÏÂÙÈË‰Â È˙Á·‡‰ ÌÂÁ˙· Ô‰ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï˘ ˙ÏÚÂ˙‰ ÈÂÊÈÁ
 ÈÂ·È‰ Â‡ ÈÂÊÈÁ‰ ˙ÏÂÎÈ ˙‡ ˜˜ÂÁÓ‰ ÁÈ‰ ÂÈÙ≠ÏÚ˘ ÒÈÒ·‰ „Â‡Ó „Ú ¯Ú¯Ú˙Ó
 ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ ˜È„ˆ‰Ï ¨‰˜ÏÁ· ¨‰ÏÂÎÈ ‰˙È‰ ¯˘‡ ¨˙È‡ÂÙ¯‰ ‰˜ÈË˜¯Ù‰ Ï˘
 ÔÂÎ Ì‡‰ ∫‰‡·‰ ‰Ï‡˘‰ ‰ÏÂÚ ÂÏ‡ ˙Â·ÈÒ· Æ®‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú Ì˘·© È‡ÂÙ¯
 ˙ÈÈÙÎÏ Ú‚Â· ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ ˙‡ ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ  È¯·Á ÏÚ ÏÈË‰Ï ˙È¯ÒÂÓ
≠˙„ÈÓ ·ÈÈÁÓ Ô‡Î ¯‡Â˙Ó‰ ˙Â‡„ÂÂ‰ ¯„ÚÈ‰˘ ÔÂÂÈÎÓ ø‰ÏÂÁ‰ ÏÚ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË

 Á¯Â‡· ‡Ï  Ì‡ ¨ÏÂÎ  Ì„Â˜ ‰Â˙  ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ ÈÎ  ¨‰‡¯  ¯ÂÓÈ‰ Ï˘ ‰Ó
∑∏Æ‰ÏÈÏ˘· ·È˘‰Ï ˘È ÂÊ ‰Ï‡˘ ÏÚ˘ ¨Ô‡ÎÓÂ ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁÏ ¨È„ÚÏ·

 ‰ÏÂÚÙ  ÏÎ  ÈÎ  ÔÂÚËÏ  È„Î  Ì‰·  ÔÈ‡˘  ÈÙÎ  ¨ÏÏÎ‰  ÏÚ  „ÈÚ‰Ï  È„Î  ÂÏ‡  ÌÈ¯˜Ó·  ÔÈ‡  ∑∑
 ˙Â‡„ÂÂ ¯ÒÂÁ Ï˘ ÌÈ·ˆÓ· ÈÎ ¨˙Â‡¯‰Ï È„Î Ì‰· ˘È ¨Ì¯· Æ‰¯˜ÈÚÓ ‰ÏÂÒÙ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ
 ˙Â‡ˆÂ˙‰ ˙‡ ˙ÂÊÁÏ ˙ÏÂÎÈÏ ¯˘‡· ®Ô‡Î Ì‚„Â‰˘ ÈÙÎ© ˙ÂÚË Ï˘ ˙È˘ÓÓ ˙Â¯˘Ù‡· Û‡Â
 ˜Â„Èˆ Ï˘ ÛÒ‰ ÔÁ·Ó· „ÂÓÚÏ ¯˘Ù‡≠È‡ ®ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‡˘ÂÓ Ï˘ Â·ˆÓ· ‰·Ë‰© ˙ÂÏÁÂÈÓ‰
 ÆÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‡˘ÂÓÏ ‡È·‰Ï ˙¯ÓÈÈ˙Ó ‡È‰ ¯˘‡ ‰·Ë‰‰ ‡Â‰˘ ¨˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰
 ˙¯‡˘ ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ ¯˘‡Î Í¯‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ ËÂ˜Ï ÈÂ‡  ̄ÈÎ ¨‰‡¯ ÂÏ‡ ÌÈ·ˆÓ·

  ÆÏÙÂËÓ‰ È„È·
 „„ÂÓ˙‰Ï ÌÈ˘¯„ ÌÈ‡ÙÂ¯˘ ˙ÈÏÏÎ ‰ÈÚ· ‡È‰ ‰‡ÂÙ¯‰ ÌÂÁ˙· ˙Â‡„ÂÂ‰ ¯„ÚÈ‰ ˙ÈÈÚ·  ∑∏
 ÌÈ·Â˘ÈÁ  Ï˘  ÌÓ˘·  ÔÎ˘  ¨Û˜Â˙  ‰˘Ó  ˙Ï·˜Ó  ‡È‰  Ô‡Î  ÂÏ˘  ¯˘˜‰·  ¨ÌÏÂ‡  Æ‰ÓÚ
 ˙ÂÒÁ‰ ÔÂ¯˜Ú ˙‡ ÏÈÚÙ‰Ï ÌÈ˘˜·Ó ˙ÂÈ‡„ÂÂ ˙Â‡ˆÂ˙ ÌÈ·ÈÓ ÌÈ‡ ¯˘‡ ÌÈÈËÒÈËËÒ
 ÈÏÂ˜È˘  ˙‡  ·˘ÁÏ  ‡ÙÂ¯‰  È„È·˘  ¨ÍÎ  ÏÚ  ÌÈ˜ÏÂÁ  ÔÈ‡  ÆÏÙÂËÓ‰  ÌÚ  ·ÈËÈ‰Ï  ‰¯ËÓ·
 ¯·„ Ì‰ ÂÏ‡ ÌÈ·Â˘ÈÁ ¨ÌÏÂ‡ ¨ËÂÈ„‰‰ ‰ÏÂÁÏ ÌÈÈËÒÈËËÒ ÌÈÂ˙ ˜ÙÒÏÂ ˙Â¯·˙Ò‰‰
 ‰È˜ÂÁ· ‰‚ÈÚ ¯˘‡ ‰È„Ó ÈÎ ¨‰‡¯ Æ¯Á‡ ¯·„ ‡Â‰ Ì‰ÈÙÏ ÏÂÚÙÏ „ˆÈÎ ‰ËÏÁ‰‰Â „Á‡
 Ï˘  ‰˙È‚Ú  ˙ÂÚˆÓ‡·  ¨Ô‡Î  ÔÂ„È‰  ¯˘˜‰·  ¯‡˘‰  ÔÈ·  ¨‰ÈÓÂÂËÂ‡Ï  Ì„‡‰  ˙ÂÎÊ  ˙‡
 Ë¯Ù‰˘ ‰ÈÓ‡Ó ‡È‰ ÈÎ ‰ÈÏÚ ‰˜ÊÁ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ· ¢˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰¢‰ ˙È¯Ë˜Â„

 ÆÌ‰ÈÙÏ ËÈÏÁ‰ÏÂ ÂÏ‡ ÌÈÂ˙ ÏÂ˜˘Ï È‡ÎÊ Ì‚ ‡Ï‡ ¨ÏÂÎÈ ˜¯ ‡Ï
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÌÂ¯‚Ï ˜ÈÙÒÓ È‡˙ ˙ÂÈ‰Ï È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰ Ï˘ Â˙ÏÂÎÈ ˙Ï‡˘· ‰˙Ú ˜ÂÒÚ‡
 ‰Ï‡˘·  ∫¯˙ÂÈ  ÈÙÈˆÙÒ  ÔÙÂ‡·Â  ÆÈ‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  Ï·˜Ï  Â·Â¯ÈÒÓ  ¯ÂÊÁÏ  ‰ÏÂÁÏ
 ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ È‡˙Î© Â„·Ï È‡ÂÙ¯ ¯ÂÙÈ˘· È„ ¨ÏÏÎ· Ì‡ ¨‰„ÈÓ ÂÊÈ‡·¢
 ˜È„ˆ‰Ï ˙ÂÒÏ ÍÎ·Â È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ï·˜Ï Â·Â¯ÈÒÓ ¯ÂÊÁÈ ‰ÏÂÁ˘ È„Î ¨®È‡ÂÙ¯
 ÈÂÊÈÁ‰  ˙ÈÈÚ·  ÏÚ©  ¯ÎÈ‰  È‡ÂÙ¯‰  ¯ÂÙÈ˘‰˘ ÈÙ  ÏÚ  Û‡  ¢øÏÂÙÈË‰  ˙ÈÈÙÎ  ˙‡
 ‰˘˜˙˘ ÌÂ˘Ó ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ ÈÁ¯Î‰ È‡˙ ‡Â‰ ®‰¯ÎÊÂ‰˘ ÈÙÎ ¨ÂÏ˘
 ˙ÂÁÙ ‡Â‰˘ ¯·„ Ì˘· ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó ˜È„ˆ‰Ï
 ˙Â·ÈÒ ÔÎ˘ ª˜ÈÙÒÓ È‡˙ ÂÈ‡ ‡Â‰˘ È¯‰ ¨È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ· ˘ÓÓ Ï˘ ¯ÂÙÈ˘Ó
 Ô‰ ÔÈ‡ ÔÎ ÏÚÂ È‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓÓ ˜¯ ˙ÂÚÙ˘ÂÓÂ ˙Â·Î¯ÂÓ ÔÈ‡ Ì„‡‰ Ï˘ ÂÈÈÁ
 ¨Ì‚ „„ÓÈ‰Ï ÂÏ‡ ˙Â·ÈÒ ÏÚ ÆÌÈ¯Â‰Ë ÌÈÈ‡ÂÙ¯ ÌÈ‚˘ÂÓ· ˜¯ „„ÓÈ‰Ï ˙ÂÏÂÎÈ
 Ë¯Ù‰ È„È ÏÚ ÌÈÂÎÓ ÂÏ‡ ÌÈ‚˘ÂÓ ÆÌÈÈÁ ˙ÂÎÈ‡ Ï˘ ÌÈ‚˘ÂÓ· ¨¯˜ÈÚ· ‡Ï Ì‡
 Ì‡˘ ¨Ô‡ÎÓ ÆÌÈÈÏ‡Â„È·È„È‡Â ÌÈÈ·ÈË˜ÈÈ·ÂÒ ÌÏÂÚÏ Ì‰ ‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎÂ ¨ÂÓˆÚ
 ‰ÈÂÙˆ‰ ˙ÏÚÂ˙Ï ÌÈ¯Â˘˜ ÌÈ‡˘ ÌÈÓÚËÓ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ï·˜Ï ·¯ÒÓ ‰ÏÂÁ‰
 ˙ÓÂÚÏ  Í¯Ú  ˙˙ÂÁÙÎ ÂÈÈÚ·  ˙ÒÙ˙  È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰ ˙ÏÚÂ˙˘ Â‡ ¨ÏÂÙÈË‰Ó
 ¯È·Ò‰  „ÂÒÈ‰  ˙‡  ÁÈ‰Ï  ¯˘Ù‡≠È‡˘  È¯‰  ¨ÂÈÏÚ  È‡ÂÙ¯‰  ÏÂÙÈË‰  ˙ÂÎÏ˘‰
 È˙ÚË  ÌÚ  ÌÈÓÈÎÒÓ  ÌÏÂÎ  ‡Ï  ¨Ì¯·  ÆÈ‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  Ï·˜Ï  Â·Â¯ÈÒÓ  Â˙¯ÊÁÏ
 Æ‰ÏÂÁ  ÏÚ  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÂÙÎÏ  È„Î  ˜ÈÙÒÓ È‡˙  ÂÈ‡  ¯ÎÈ  È‡ÂÙ¯  ¯ÂÙÈ˘˘
 ‰˜È„ˆÓ‰ ¯ÎÈ È‡ÂÙ¯ ¯ÂÙÈ˘ ‰ÓˆÚ˘ÎÏ ÌÈÈÁ ˙Ïˆ‰· ¨Ï˘ÓÏ ¨ÌÈ‡Â¯‰ Ì˘È
 ¯ÎÈ‰ È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰ Ï˘ ÂÊ ‰ÒÈÙ˙Ï ∑πÆÈ‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙Ï·˜ ‰ÏÂÁ ÏÚ ˙ÂÙÎÏ
 Ì˙Î¯‡‰ Â‡ ÌÈÈÁ ˙Ïˆ‰ ≠ ˙Á‡‰ ÆÂÊ· ÂÊ ˙Â¯Â˘˜‰ Ï˜˘Ó ˙Â„·Î ˙ÂÎÏ˘‰ È˙˘
 Â‡ÏÓ˙˘ „·Ï·Â  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ‰ÏÂÁ  ÏÚ  ˙ÂÙÎÏ  ‰·ÈÒ  ˘Ó˘Ï „ÈÓ˙ ‰ÏÎÂ˙
 È„È· ‰È‰È˘ ˙ÓÈ‡ ÏÎ ÈÎ  ¨‡È‰ ¯·„‰ ˙ÂÚÓ˘Ó ÆÌÈÙÒÂ‰ ‰ÈÈÙÎ‰ È‡˙ È˘
 È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  Ï·˜Ï  ·¯ÒÏ  ‰ÏÂÁ‰  Ï˘  Â˙ÂÎÊ  ÏÏ˘È˙  ¨ÌÈÈÁ  ÏÈˆ‰Ï  ‰‡ÂÙ¯‰
 ÍÎ·  ÆÂÈÈÁ  ˙ÂÚÓ˘Ó  ˙Ï‡˘Ï  ˘¯„È‰Ï  ÈÂ˘Ú  ‡Â‰  Ô‰·˘  ˙ÂÈˆ‡ÂËÈÒ·  ‡˜ÂÂ„
 ˙ÒÙ˙  ÂÈÈÁ  ˙ÂÚÓ˘Ó  Ô‰·˘  ˙Â·ÈÒ·  ˙ÂÈÁÏ  ·¯ÒÏ  ˙ÂÎÊ‰  ÂÓÓ  ÏÏ˘È˙
 Ï˘ ‰˙ÂÚÓ˘Ó· ¯ÎÈ ÌÂˆÓˆ ≠ ‰ÈÈ˘‰ Æ˙Ï·Ò≠È˙Ï·Î ÈÏÂ‡Â ¨˙ÈÏÈÏ˘Î ÂÈÈÚ·
 Ì‡  ÔÎ˘  ¨‰·  Ô‚ÂÚÓ‰  ÔÂÈÚ¯‰  ˙ÂËËÂÓ˙‰  Û‡Â  ¢˙Ú„Ó  ‰ÓÎÒ‰¢‰  ˙È¯Ë˜Â„
 ∏∞¨‡¯ÈÙ  ̆ÒÂÓÚ Ô¯È„‚‰  ̆ÈÙÎ ¨ÂÊ ‰È¯Ë˜Â„ Ï  ̆˙ÂÈ¯˜ÈÚ‰ ˙Â¯ËÓ‰ ˙‡ ÌÈˆÓ‡Ó
 „ÈÁÈ‰ Ï˘ Â˙ÂÎÊ ÌÂ„È˜Ï ‰˘È¯„‰ ˙‡ ¯‡˘‰ ÔÈ· ‰·ÂÁ· ˙ÓÂË ‡È‰˘ È¯‰
 ¯ÂˆÈ Ï˘ Ô·ÂÓ· Ì„‡Î ‰ÏÂÁ‰ ÒÂËËÒ ÏÚ ‰‚‰ ª‰ÈÓÂÂËÂ‡ÏÂ ˙ÈÓˆÚ ‰¯„‚‰Ï
 ¯˘Ù‡˘ Ë˜ÈÈ·Â‡Ï ÍÂÙ‰È ‡Ï ¯‡˘‰ ÔÈ·˘ È„Î È‡ÓˆÚ ËÂÙÈ˘ ÏÚ·Â ·˘ÂÁ ˘Â‡
 ‰ÚÈÓÂ ªÂÏ˘ ‰ËÏÁ‰‰ ˙ÏÂÎÈ·Â ÔÂˆ¯‰ ÁÂÎ· ‰ËÈÏ˘Ï Ú‚Â‰ ÏÎ· ÂÈÏÚ ÚÈÙ˘‰Ï

 ˙Ï‡˘‰  ¨‰Ï‡˘‰Ó  ˙ÓÏÚ˙Ó  ‰˘ÚÓÏ  ‡È‰˘  ÌÂ˘Ó  Ì‚  ˙È˙ÈÈÚ·  ÈÏ  ˙È‡¯  ÂÊ  ‰ÒÈÙ˙  ∑π
 ˙ÂÁÙ  ˙Â¯˘Ù‡Î  ·˘ÁÈ‰Ï  ÈÂ˘Ú  ÌÈÈÁ‰  Í˘Ó‰  Ì‰·˘  ÌÈ·ˆÓÏ  ¯˘‡·  ¨˙ÂÙÂÎ˙  ÌÈ˙ÚÏ

 ÆÌ˙˜ÒÙ‰ ¯˘‡Ó ¨‰ÏÂÁ‰ ÈÈÚ· ‰·ÂË
Æ®±π∏π© ≤≤∂ ßÓÚ· ¨∑± ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨‡¯ÈÙ˘ ßÚ  ∏∞
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ¯ÂÙÈ˘Î ÌÈÈÁ‰ ˙Ïˆ‰ ˙ÒÈÙ˙ ¨È˙·‰Ï ÆÂÈÏÚ ‰ÈÈÙÎ‰ ˙Â¯˘Ù‡ Ï˘ ÌÂˆÓˆ Â‡
 ÂÏ‡ ˙Â¯ËÓ ˙‚˘‰· ˙Ú‚ÂÙ ÂÈÈÁ ˙Ïˆ‰· ÔÈÈÂÚÓ ÂÈ‡˘ ÈÓ ¯Â·Ú ¯ÎÈ È‡ÂÙ¯
 ˙È¯Ë˜Â„· ˙Â‡ËÂ·Ó‰Â ˙Â‚ÂÚÓ‰ ¨Ì„‡Î ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ· ˙Ú‚ÂÙ ¨‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎÂ
 ÌÂ˘Ó ¨‰È¯ÂÁ‡Ó „ÓÂÚ‰ ÔÂÈÚ¯‰  ˙‡ ˙ËËÂÓÓ ‡È‰  ÍÎ·  Æ¢˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰¢‰
 ˜ÏÁÎ ¨ÂÙÂ‚ ÏÚ Ì„‡‰ Ï˘ Â˙ÂÎÊ ÏÚ ‰‚‰ ÔÂ‚Ó ˜ÙÒÏ ˙ÏÂÎÈ· ˙Ú‚ÂÙ ‡È‰˘
 ÔÂ‚Ó ˙ÂÁÈË·Ó‰ ˙Â¯ËÓ‰ Ï˘ Ô˙‚˘‰ ˙ÏÂÎÈ· ÌÈÚ‚ÂÙ Ì‡ ÆÂÏ˘ ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰Ó

 ÆÂÎÂ˙Ó Ô˜Â¯˙Ó ‡Â‰˘ È¯‰ ¨‰Ê

 ˙ÂÏ·‚Ó Ï˘· ÈÎ ¨‰‡¯ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘‰ È‡˙‰ ÏÚ ÔÂÈ„‰ ÌÂÎÈÒÏ
 È‡˙Î È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰ Ï˘ Â˙ÂÈ„ÚÏ· ¨ÈÂÊÈÁ‰ ˙Î‡ÏÓ· ˙È‡ÂÙ¯‰ ‰˜ÈË˜¯Ù‰
 ‰ÓÎÒ‰¢‰  ˙È¯Ë˜Â„  ÌÂˆÓˆÂ  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÈÈÙÎÏ  ˜ÈÙÒÓ  ‡Ï  Í‡  ÈÁ¯Î‰
 ˘Ó˘Ï  ÂÓˆÚ˘ÎÏ  ÏÂÎÈ  ÂÈ‡  ‰Ê  ÛÈÚÒ≠˙˙  ¨˙ÂÈÏÈÏ˘‰  ÂÈ˙ÂÎÏ˘‰  ÏÚ  ¢˙Ú„Ó
 ‰ÓˆÚ ÏÈ·‚˙ ¯˘‡ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ  ∫˙‡ÊÓ ‰¯˙È  ÆÈ‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÈÈÙÎÏ  ˜Â„Èˆ
 ‰ÈÂ˘Ú ≠ ¯ÎÈ‰ È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰ Ï˘ Â˙ÂÈ„ÚÏ·Ï ¨‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎÂ ≠ ˜ÂÁ‰ ˙Â‡¯Â‰Ï

ÆÈ¯ÒÂÓ Ì‚Ù ÔÓÚ ˙Â‡˘Â‰ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï

ח.3. התנאי השלישי לכפיית טיפול רפואי

 ÏÂÎÈ  ∏±¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ ‰„ÈÓ ÂÊÈ‡· ÔÂÁ·Ï ‰˙Ú ‰Ò‡
 ÁÈ‰Ï ¯È·Ò‰ „ÂÒÈ‰ ÌÈÈ˜˙‰Ï ·ÈÈÁ˘ ¨Ú·Â˜ ‰Ê È‡˙ ÆÈ¯ÒÂÓ ˜Â„Èˆ ‰Ï ˘Ó˘Ï
 ‰ÏÈÁ˙ ÔÂ„‡ ÆÚ¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ÏÙÂËÓ‰ Ô˙ÈÈ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó ¯Á‡Ï˘
 È¯·Á  ÏÚ  ÏÈË‰  ˜˜ÂÁÓ‰  ÈÎ  ¨‰‡¯  ‰¯Â‡ÎÏ  Æ‰Ê  È‡˙  Ï˘  ÈËÓ‚¯Ù‰  Ë·È‰·
 È¯·Á „ˆÈÎ ÆÂ‡ÏÓÏ Ì˙ÏÂÎÈ· Ì‡ ·¯ ˜ÙÒ˘ ¢È‡Â·¢ „È˜Ù˙ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ
 ˙‡ ÁÈ‰Ï ÌÈÏÂÎÈ ¨ÔÂ„È‰ ÏÙÂËÓ‰ ˙‡ ÌÈ¯ÈÎÓ ÌÈ‡ ¯˘‡ ¨‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ
 ‰Ï‡˘ ÏÚ ·È˘‰Ï È„Î øÚ¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ Ô˙ÓÏÂ Â·Â¯ÈÒÓ Â˙¯ÊÁÏ ¯È·Ò‰ „ÂÒÈ‰
 È˙˘Ï È‡ÂÙ  ̄ÏÂÙÈËÏ ‰ÏÂÁ‰ ·Â¯ÈÒÏ ˙Â·ÈÒ‰ ˙‡ ˜ÏÁÏ ‰ÚÈˆÓ È‡ ÂÊ ˙ÈËÓ‚¯Ù
 ÌÈÏÂÁ˘ ¯È·Ò‰ „ÂÒÈ‰ ÌÈÈ˜ Ì‰È·‚Ï˘ ÌÈ·Â¯ÈÒ‰ ˙‡ ˙ÏÏÂÎ ˙Á‡‰ ∫˙ÂˆÂ·˜
 ‡Ï Ì‰È·‚Ï˘ ÌÈ·Â¯ÈÒ‰ ˙‡ ˙ÏÏÂÎ ‰ÈÈ˘‰ ‰ˆÂ·˜‰ ÂÏÈ‡Â ¨Ì·Â¯ÈÒÓ Â¯ÊÁÈ
 ÌÈ·Â¯ÈÒ ÔÈ·  ‰˘ÂÚ È‡˘ ‰Á·‰‰ ÏÚ ˙ÒÒ·˙Ó ÂÊ  ‰˜ÂÏÁ Æ‰ÊÎ  „ÂÒÈ  ÌÈÈ˜
 ¯È‚·‰  Ì„‡‰˘  ‰Á‰·  Æ‰Ï‡Î  ÌÈ‡˘  ÌÈ·Â¯ÈÒ  ÔÈ·Â  ÌÈÎ¯Ú  ÍÂ˙Ó  ÌÈÚ·Â‰
 ¨‰ÏÂÁ‰ Ì„‡‰ ‰Ê ÏÏÎ·Â ∏≤¨‰·ÈˆÈÂ ‰ÚÂ·˜ ÌÈÎ¯Ú ˙Î¯ÚÓ· ÏÏÎ Í¯„· ˜ÈÊÁÓ

 Æ±ππ∂ ≠Â¢˘˙ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®ß‚ ≤©±μ ÛÈÚÒ≠˙˙  ∏±
 Ì‰Ï˘ ÌÈÎ¯Ú‰ ˙Î¯ÚÓ ˙‡ ˙Â˘Ï ÌÈÈÂ˘Ú ÌÈ¯È‚· Ì„‡ È· Ì‚ ÈÎ ¨ÔÂÚËÏ ÌÈÏÂÎÈ ÌÓ‡  ∏≤
 ˙Â‡Ó‚Â„ Ô‰ ¢‰Ï‡˘· ‰¯ÊÁ¢‰ Â‡ ¢‰·Â˘˙· ‰¯ÊÁ¢‰Â ¨‰ÂÎ ÂÊ  ‰ÚË ÆÌ‰ÈÈÁ ÍÏ‰Ó·
 ‡Â‰˘ ÌÂ˘Ó ¯·È‡ ˙˙È¯Î ¯Â·ÚÏ ·¯ÒÓ‰ ‰ÏÂÁ ÈÎ ¨‰‡¯ Ô‡Î ÔÂ„È‰ ¯˘˜‰· ÌÏÂ‡ ¨ÍÎÏ
 ˙¯ÒÂ‡ Â˙„˘ ÌÂ˘Ó Ì„ ˙ÓÂ¯˙ Ï·˜Ï ·¯ÒÓ‰ ‰ÏÂÁ Â‡ ¨Ï˘ÓÏ ¨Â˙ÂÓÏ˘· ¯·˜È‰Ï ‰ˆÂ¯
 ÂÈÏÚ ‰ÙÎ˘ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰˘ ÌÂ˘Ó ˜¯ ÂÈÎ¯Ú ˙Î¯ÚÓ ˙‡ ‰˘È˘ ÁÈ‰Ï ‰·ÈÒ ÔÈ‡ ¨˙‡Ê

ÆÈ‡ÂÙ¯‰ Â·ˆÓ ˙‡ ·ÈËÈ‰ ÔÎ‡



ˇ  ±±∞

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ‰Ê ‰È‰È ‡Ï ¨ÌÈÎ¯Ú ÍÂ˙Ó Ú·Â È‡ÂÙ  ̄ÏÂÙÈËÏ ‰ÏÂÁ‰ ·Â¯ÈÒ ÈÎ ¯¯·˙È Ì‡  ̆È¯‰
 ¨˙‡Ê ˙ÓÂÚÏ ÆÂ·Â¯ÈÒÓ Â· ¯ÂÊÁÈ ÔÎ‡ ‰ÏÂÁ‰ ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó ¯Á‡Ï ÈÎ ÁÈ‰Ï ¯È·Ò
 ˙Â·ÈÒÓ ‡Ï‡ ¨ÌÈÎ¯Ú ÍÂ˙Ó Ú·Â‰ ·Â¯ÈÒ ÂÈ‡ ‰ÏÂÁ‰ ·Â¯ÈÒ ÈÎ ¯¯·˙È Ì‡
 ‰È‰È  ̆È¯‰ ¨ÂÈ˙ÂÂÓ‡Â ¨ÂÈ˙ÂÙ„Ú‰ ¨ÂÈ˙ÂÂˆ  ̄¨ÂÈÎ¯Ú ˙Î¯ÚÓÏ ˙Â¯Â˘  ̃ÔÈ‡ ¯˘‡
 ¨ÍÎ ÆÚ¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ Ô˙ÓÏÂ Â·Â¯ÈÒÓ Â˙¯ÊÁÏ ¯È·Ò‰ „ÂÒÈ‰ ˙‡ ÁÈ‰Ï ¯˘Ù‡
 ˙‡  ˙˘·˘Ó‰  ‰ÓÂˆÚ  ‰„¯Á  ∫·  ÏÂÙÈËÏ  Â·Â¯ÈÒ  ¯Â˜Ó˘  ‰ÏÂÁ‰  È·‚Ï  ¨Ï˘ÓÏ
 ˙Â‚ˆÂÓ‰ ˙Â„·ÂÚ‰ Ï˘ ‰¯ÒÁ Â‡ ˙È˜ÏÁ ‰·‰ Â‡ØÂ ˙Â¯Â· Â‡ØÂ Â˙Ú„ ÏÂ˜È˘
 ÈÂ·È‰ ˙Î‡ÏÓ· ‰ÎÂ¯Î‰ ‰ÈÚ·‰ ˙‡ ÔÈËÂÏÁÏ ˙¯˙ÂÙ ‰È‡ ÂÊ ‰˜ÂÏÁ ÆÂÈÙ·
 Æ‰ÈÏÚ ‰Ï˜Ó ˙ÂÁÙ‰ ÏÎÏ ‡È‰ ¨È˙·‰Ï Í‡ ¨‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ È¯·Á ÏÚ ˙ÏËÂÓ‰
 ÌÈÈÈ„˙Ó‰ „Á‡ ¯ÈÚÕ‰˘ ÈÙÎ˘ ÌÂ˘Ó ‰ÈÚ·‰ ˙‡ ÔÈËÂÏÁÏ ˙¯˙ÂÙ ‰È‡ ‡È‰
 „‚˙Ó‰ Ì„‡˘ ˙ÂÈ‰Ï ÏÂÎÈ¢ ¨‰Ê ÔÈÈÚ· ˙ÒÎ‰ Ï˘ ‰ÁÂÂ¯‰Â ‰„Â·Ú‰ ˙„ÚÂÂ·
 È¯Á‡ Ì‚ ÈÏÂÈˆ¯ ‡Ï ˙ÂÈ‰Ï ÍÈ˘ÓÈ ˙ÂÈÏÂÈˆ¯ ‡Ï ˙Â·ÈÒ ÏÏ‚· È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ
 ¯Á‡Ï  ÂÏ˘  Ë˜ÏËÈ‡‰  ˙‡  ‰˘È  ÌÂ‡˙Ù  ‡Â‰˘  ÁÈ‰Ï  ‰·ÈÒ  ÔÈ‡Â  ¨ÏÂÙÈË‰
 ‡Ï  ÈÏ  ‰‡¯  ¢Ë˜ÏËÈ‡¢Â  ¢ÏÂÈˆ¯¢  ÌÈ‚˘ÂÓ·  ˘ÂÓÈ˘‰  ÈÎ  Ì‡  ∏≥Æ¢ÏÂÙÈË‰
 È¯‰  ¨‰ÏÂÁ‰  ÈÙÏÎ  ®péjoratif∏¥©  ÈÂÈ‚  Ï˘  ÔÂË  ÂÓÓ  ÚÓ˙˘Ó˘ ÌÂ˘Ó ÁÏˆÂÓ

 ÆÔÂÎ ÈÏ ‰‡¯Â ¯Â¯· ÔÂÈÚ¯‰˘

 ¯Á‡Ï ‰ÏÂÁ‰ È¯Á‡ ·Â˜ÚÏ ‡È‰ ÈÂ·È‰ ˙Î‡ÏÓ ˙ÈÈÚ· ÏÚ Ï˜‰Ï ˙ÙÒÂ Í¯„
 Ô˙Ó  È·‚Ï  ‰˜È˙‡‰  ˙„ÚÂ  È¯·Á  ˙Á‰  ‰„ÈÓ  ÂÊÈ‡·  ÔÂÁ·ÏÂ  ÏÂÙÈË‰  ˙ÈÈÙÎ
 ¨˙È˘‚  ̄∫˙ÂÈ¯˜ÈÚ ˙Â¯ËÓ ˘ÂÏ  ̆ÂÊ ‰ÏÂÚÙÏ ∏μÆ‰ÂÎ ‰˙È‰ ÏÂÙÈË‰ ¯Á‡Ï ‰ÓÎÒ‰
 Æ‰„ÚÂÂ‰ È¯·ÁÏ Ô‰ ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁÏ Ô‰ ˙Ú‚Â ˙È˘‚¯‰ ‰¯ËÓ‰ Æ˙ÈÎÂÈÁÂ ˙È¯ÒÂÓ
 ‰„ÚÂÂ‰ È¯·Á ˙ÈÈÙ· ÈÎ ¨‰‡¯ ÂÂˆ¯Ï „Â‚È· ÏÂÙÈË ‰ÙÎ ÂÈÏÚ˘ ‰ÏÂÁ‰ È·‚Ï
 Ì‰˘ Ì˘Â¯‰ ˙‡ ÂÏˆ‡ ¯È˙Â‰Ï È„Î ˘È ÏÂÙÈË‰ ¯Á‡Ï ®‰ÓÚËÓ ‚Èˆ Â‡© ÂÈÏ‡
 ˙Â·˜Ú· ‰ÈÏ‡ ÚÏ˜˘ ‰˜ÂˆÓÏ ÌÈÈËÙÓ‡Â ÌÈÚ„ÂÓ Ì‰˘ ¨Â·ˆÓ· ÌÈÈÈÚ˙Ó
 ÏÎ· ÆÍÎ ÏÚ ‰ÈË Ì‰Ï ¯ËÂ ‡Â‰ ÔÈ‡˘ ‡„ÂÂÏ ÌÈ˘˜·Ó Ì‰ ÈÎÂ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ
 ˙Â˘˜‰ ˙Â˘ÂÁ˙‰ ÏÚ Ï˜‰Ï Û‡Â ‰ÏÂÁÏ ‰ÓÁ ˘Ó˘Ï È„Î ˘È ¨È˙·‰Ï ¨‰Ï‡
 ‚ÂÒÓ ·˜ÚÓ· ˘È ÌÓˆÚ ‰„ÚÂÂ‰ È¯·Á È·‚Ï ÆÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ ˙‡ ˙ÂÂÏÏ ˙ÂÏÂÏÚ‰
 Ì˙Á‰· Â˜„ˆ ÔÎ‡ ÈÎ ¨Ì‰Ï ¯¯·˙È Ì‡ ‰Ï˜‰ ˙˘ÂÁ˙ Ì‰Ï ˙Â˜‰Ï È„Î ‰Ê
 ÈÎ ¨‰‡¯ È¯ÒÂÓ‰ Ë·È‰· ÆÚ¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ‰ÏÂÁ‰ Ô˙È ÏÂÙÈË‰ ÌÂÈÒ·˘
 ‰ÏÂÁÏ ‚‡Â„‰ ÏÎ ÏÚ ‰˜ÊÁ˘ ÌÂ˘Ó ¨ÈÁ¯Î‰ Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨ÈÂˆ¯ ˜¯ ‡Ï ‰Ê ·˜ÚÓ

דברי   ¢±πÆ±≤Æ±ππμ≠Ó  ˙ÒÎ‰  Ï˘  ‰ÁÂÂ¯‰Â  ‰„Â·Ú‰  ˙„ÚÂ  ÈÂÈ„Ó  ÏÂ˜ÂËÂ¯Ù¢  È‡È„  ß„  ∏≥
 Æ®±ππ∞≠±ππ∂© הכנסת

Æ˙È˙Ù¯ˆ·  ∏¥
 ÂÏ˘ ‰„ÚÂÂ‰ ¨ÂÈ¯·„Ï ÆÏ˜¯Ù „Â„ ßÙÂ¯Ù „ÓÂÚ ‰˘‡¯·˘ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂ ¨Ï˘ÓÏ ¨˙‚‰Â ÍÎ  ∏μ
 ·˜ÚÓ ÌÂÈ˜·˘ ˙Â·È˘Á‰ ÏÚ „ÓÏÓ ÔÂÈÒÈ‰Â ¨‰È˙ÂËÏÁ‰ ˙Â‡ˆÂ˙ ¯Á‡ ·Â˜ÚÏ ‰„ÈÙ˜Ó
 ˜„ˆ ≠ÔÂÈ„ ˙ˆÂ·˜© ‰„ÚÂÂ‰ ÌÚ ¯˘˜‰ Í˘Ó‰Ï ÌÈÏÙÂËÓ‰ ÌÈÒÁÈÈÓ˘ ˙Â·È˘Á‰ ÏÚÂ ‰Ê

 Æ®˛≤∞∞±¸ ועדות האתיקה לפי חוק זכויות החולה ˙Â‡È¯· ˙ÂÈÂÎÊÂ È˙¯·Á



±±±  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ˘˜·È ÔÎ‡ ÈÎ ®Â˙Â¯ÈÁ ˙ÏÈÏ˘ È„È ÏÚ ‰‚˘Â‰ ¯˘‡ ÂÊ ÂÏÈÙ‡© Â˙·ÂË ˙‡ ˘˜·ÓÂ
 ÆÂ˙ÈÈÙÎ ˙Â·˜Ú· Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙Â·˜Ú· ˜¯ ‡Ï ÂÓÂÏ˘Ï ÔÈÈÚ˙‰Ï
 ÏÚ ÏÈË‰ ˜˜ÂÁÓ‰˘ ÈÂ·È‰ ˙Î‡ÏÓ ÈˆÂÏÈ‡ ˙Á˙ ÈÎ ¨‰‡¯ ÈÎÂÈÁ‰ Ë·È‰‰ ÔÓ
 ‰„ÚÂÂ‰ È¯·Á Â˜„ˆ Ì‡ ¯¯·Ï ˙ÂËÂ˘Ù‰ ÌÈÎ¯„‰ ˙Á‡ ¨‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ È¯·Á
 ÆÚ¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ÏÈÏÚ· ˘˜·Ï ‡È‰ Â·Â¯ÈÒÓ Â· ¯ÂÊÁÈ ‰ÏÂÁ‰˘ Ì˙Á‰·
 ÏÂÙÈËÏ ˙ÈÎÂÈÁ ‰Ó‚Â„  ˘Ó˘Ï ÏÎÂÈ  ÂÏ˘ ‰¯˜Ó‰˘ È¯‰ ¨‰˘ÚÈÈ  ÍÎ  ÔÎ‡ Ì‡
 ¨Ú¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ˙˙Ï ‰ÏÂÁ‰ ·¯ÒÈ Ì‡ ¨ÔÈÙÂÏÁÏ ÆÌÈÓÂ„ ÌÈÈ„È˙Ú ÌÈ¯˜Ó·
 ÌÈÁ˜Ï‰ ˙‡ ˜ÈÙ‰ÏÂ ÈÂ·È‰ ˙Î‡ÏÓ· Ì˙ÂÚË· ÁÎÂÂÈ‰Ï ‰„ÚÂÂ‰ È¯·Á ÂÏÎÂÈ

 ÆÌÈÓÂ„ ÌÈÈ„È˙Ú ÌÈ¯˜Ó· ÏÂÙÈËÏ ÌÈ˘Â¯„‰

 ÈÎ ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ ¯¯ÂÚÓ ˙ÈËÓ‚¯Ù ‰ÈÚ· ˜¯ ‡Ï Í‡
 ∫‰˙Ú ‰Ê ‰¯‡Â˙˘ ‰ÈÚ·‰ Ï˘ ¯ˆÂ˙ ‡È‰ Ô‰Ó ˙Á‡ Æ˙ÂÈ¯ÒÂÓ ˙ÂÈÚ· Ì‚ Ì‡
 Ì‰· ˘È  ̆ÌÈÏÎ· ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ È¯·Á ˙‡ ¨„ÈÕ ÈˆÏ ˘¯„ ‡ÏÂ ¨„ÈÕ È  ̂‡Ï ˜˜ÂÁÓ‰
 ‰„·ÂÚ· È„ ÈÎ ¨‰‡¯Â Ì‰Ï „ÚÈÈ ‡Â‰˘ ÈÂ·È‰ ˙Î‡ÏÓ ÈÂÏÈÓ· Ì˙ÂÁ‰Ï È„Î
 ÈÂ‡¯  ÔÈ‡  ÈÎ  ¨‰Ú„‰  ˙ÒÒÂ·ÓÂ  ˙ÁÂ«¯  ÔÎ˘  ªÈ¯ÒÂÓ  Ì‚Ù  ÏÚ  ÚÈ·ˆ‰Ï  È„Î  ÂÊ
 ˙ÂÂÎÓ‰ ˙ÂÏÈÚÙ· ¯·Â„Ó ¯˘‡Î ¯˜ÈÚ· ¨ÂÏ ¯˘ÎÂ‰ ‡Ï˘ ‰Ó· ˜ÂÒÚÈ˘ Ì„‡Ï
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ  ‰ÏÂÚÙ  ˙ÂÚˆÓ‡· ¨Ë¯Ù‰  ÌÂÁ˙·  ˙Â·¯Ú˙‰ Ï˘ ÂÊ  ÔÂ‚Î  ¨˙ÏÂÊÏ
 Â·˘  ·ˆÓ  ¯ˆÈ  Ì‚  ‡Â‰  ∫„ÂÚÂ  ˙‡Ê  ÆÂÏ˘  ‰ÈÓÂÂËÂ‡·  ˙Ú‚ÂÙ‰  ‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó
 Ï˘ Â˙ÓÎÒ‰ Ô˙Ó ˙Â¯˘Ù‡ ÏÚ ¨ÂÈ„ ˜ˆÂÓ ÒÈÒ· ‡Ï· ¨Â¯Ó‰È ˙Â„ÚÂÂ‰ È¯·Á

 ÆÚ¯ÙÓÏ ‰ÏÂÁ‰

 ÍÈ¯Ù‰Ï  Â‡  Ú¯ÙÓÏ  ‰ÓÎÒ‰‰  ˙ÂÚˆÓ‡·  ¨˘˜È·  ˜˜ÂÁÓ‰  ÈÎ  ¨‰‡¯  ‰¯Â‡ÎÏ
 È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ ˙Ú· ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù‰ ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡
 ¯È·Ò‰ „ÂÒÈ‰ ˙‡ ÒÒ·Ï ‰È‰È ¯˘Ù‡ Ì‡˘ ¨‡È‰ ‰Á‰‰ Æ‰˜È„ˆ‰Ï Â‡ ÂÈÏÚ
≠È˙Ï·‰ ÂÈÙÂ‡ ˙Á‰ ÌÂ˘Ó ‰Ê ‰È‰È È¯‰ ¨Ú¯ÙÓÏ ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙ÓÎÒ‰ ˙Á‰Ï

 Â·Â¯ÈÒ Ï˘ ®‰ÏÂÁ‰ Ï˘ ÈË˙Â‡‰ ÂÂˆ¯ ˙‡© Û˜˘Ó≠È˙Ï·‰Â ·È˜Ú≠È˙Ï·‰ ¨·ÈˆÈ
 ÔÓ  ˙Á‡ ‰¯Â‡ÎÏ ÔÂÚËÏ ÌÈÏÂÎÈ  ÂÊ  ‰Â¯Á‡ ‰Á‰ ÈÙÏ  Æ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ ÈÂ˘‡¯‰
 ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ÌÂ˘Ó ‰· ÔÈ‡ ‰ÓˆÚ˘ÎÏ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ ≠ ˙Á‡‰ ∫ÌÈÈ˙˘‰
 ÂÂˆ¯  ˙‡  Û˜˘Ó  ÂÈ‡Â  ·È˜Ú  ÂÈ‡  ¨·ÈˆÈ  ·Â¯ÈÒ  ÂÈ‡  Â·Â¯ÈÒ  Ì‡  ‰ÏÂÁ‰
 ¨‡È‰  Ô‡Î  ˙ÚÏ·ÂÓ‰  ‰Á‰‰  ÆÈÓÂÂËÂ‡  ·Â¯ÈÒ  ÂÈ‡  ‡Â‰  ÔÎ  ÏÚÂ  ÈË˙Â‡‰
 ‰ÈÈ˘‰ Æ‡ÏÈÓÓ ‰¯ÒÁ ÂÊ˘ ˙Ú· ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ÏÚ ¯·„Ï ÔÈ‡˘
 ‰¯ÊÁ·˘ È¯‰ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ‡È‰ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ ˙‡Ê ÏÎ· Ì‡ ≠

ÆÂÊ ‰¯Ù‰ ˜È„ˆ‰Ï È„Î ˘È ®Ú¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰ Ô˙Ó ˙ÂÚˆÓ‡·© Â·Â¯ÈÒÓ

 ‡È‰  ÈÎ  ¨‰‡¯  ®‰ÏÂÁ‰  ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡·  ‰ÚÈ‚Ù  ÔÈ‡˘©  ‰Â˘‡¯‰  ‰ÚËÏ  ¯˘‡·
 ˙‡  ˘˘‡Ï  ¯˘Ù‡  ≠  „Á‡‰  ∫ÌÈ‡·‰  ÌÈ·ˆÓ‰  È˘·  ˜¯  ‰ÂÎ  ˙ÂÈ‰Ï  ‰ÏÂÎÈ



ˇ  ±±≤

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÌÈÏ·˜Ó Â‡ Ì‡ ¨ÌÏÂ‡ ÆÂ·Â¯ÈÒ ˙Ú· ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ ¯„ÚÈ‰ ¯·„· ‰ÚË‰
 Ï·˜Ï Â˙Â¯È˘ÎÏ ÏÙÂËÓ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ ÔÈ· ÈÁ¯Î‰‰ ¯˘˜‰ ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡
 ˙ÂÈ‰Ï ÂÓÓ ÚÂÓ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙Â¯È˘Î ¯„ÚÈ‰˘ È¯‰ ¨˙ÂËÏÁ‰
 ÌÈ¯È˘Î‰ ÌÈÏÂÁ· ˜  ̄˜ÒÂÚ ‰Ê ÛÈÚÒ Æ®≤©±μ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ ‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂ· ÔÂ„È
 ÆÈ‡ÈË˜‰ Ô·ÂÓ· ¢‰ÈÓÂÂËÂ‡¢‰ ‚˘ÂÓ ˙·‰ ≠ È˘‰ ·ˆÓ‰ Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï
 ‰ÈÓÂÂËÂ‡  ÏÚ  ˙¯·„Ó  ˙È‡ÈË˜‰  ˙¯ÂÒÓ‰  ∏∂¨„‰  „Â„  ˙‡Ê  ÔÈÈˆÓ˘  ÈÙÎ
 ˙Â‡¯‰Ï  Ï˜  ¨Â˙ÚËÏ  ¨ÔÎ  ÏÚÂ  ÌÈÈÏÂÈˆ¯  ˙ÂÂ¯˜ÚÏ  Ì„‡‰  Ï˘  Â˙ÂÙÈÙÎ·
 ÏÚ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÈÈÙÎ˘ ¨Ô‡ÎÓÂ Æ˙ÈÓÂÂËÂ‡ ‰È‡ ˙ÈÏÂÈˆ¯≠È˙Ï·‰ ‰ÏÂÚÙ‰˘
 ∫¯ÓÂÏÎ  ¨ÂÏ˘ ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ ˘ÂÓÈÓ ‡˜ÂÂ„  ‡È‰  ÈÏÂÈˆ¯  ÔÙÂ‡· ‚‰˙‰Ï Ë¯Ù‰
 Ï˘ ÂÊ ‰·‰ ÈÙ ÏÚ ¨ÈÁÎÂ‰ ¯˘˜‰·˘ ‡ÂÙ‡ ‡ˆÂÈ ÆÈ˙ÈÓ‡‰ ÂÂˆ¯Ï ÈÂËÈ· Ô˙Ó
 ÈÏÂÈˆ¯ È˙Ï· ·Â¯ÈÒ „‚Î È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ˘ ˜¯ ‡Ï ¨¢‰ÈÓÂÂËÂ‡¢‰ ‚˘ÂÓ
 ÈÙÎ Í‡ Æ‰ÈÏÚ ‰È‚Ó ‡˜ÂÂ„  ‡È‰˘ ‡Ï‡ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù  ‰È‡
 ≠  ¢‰ÈÓÂÂËÂ‡¢‰  ‚˘ÂÓ  ˙‡  ÔÈ·‰Ï  ˙¯Á‡  Í¯„  ˙ÓÈÈ˜  ¨„‰  „Â„  ÂÏ  ¯ÈÎÊÓ˘
 Ì„‡‰ Ï˘ Â˙ÂÎÊ ¨ÔÚÂË ‡Â‰˘ ÈÙÎ ¨ÂÊ ˙¯ÂÒÓ ÈÙ ÏÚ Æ˙ÈÏ¯·ÈÏ‰ ˙¯ÂÒÓ‰ Í¯„
 ˙ÏÂÊ‰ Ï˘ ˙Â·¯Ú˙‰ ÈÙÓ Â˙ÂÈÒÁÂ Â˙Â¯ÈÁÂ ¨ÈÏÂÈˆ¯ ÂÈ‡˘ ÔÙÂ‡· Ì‚ ÏÂÚÙÏ
 ˜Ê  ˙ÓÈ¯‚  È„È  ÏÚ  ‡ÏÂ  ¯Á‡Ï  ˜Ê  ˙ÓÈ¯‚  Ï˘  ¯ÂÒÈ‡‰  È„È≠ÏÚ  ˜¯  ˙Ï·‚ÂÓ
 È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ ˜Â„Èˆ ‡ˆÓÈÈ ‡Ï ÈÁÎÂ‰ ¯˘˜‰· ¨ÂÊ ‰˘È‚ ÈÙ≠ÏÚ ÆÂÓˆÚÏ
 È„Î Â· ÔÈ‡ „ÂÚ ÏÎ ¨ÈÏÂÈˆ¯ ÂÈ‡ ‰Ê ·Â¯ÈÒ Ì‡ Ì‚ ¨‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â·Â¯ÈÒ „‚Î
 ‰Â¯Á‡‰ ˙‡ ıÓ‡Ï Í¯Âˆ ˘È ÂÏÏ‰ ˙Â˘È‚‰ È˙˘ ÔÈ· ÈÎ ¨‰‡¯ ÆÌÈ¯Á‡· ÚÂ‚ÙÏ
 ˙ÂÈÏÂÈˆ¯‰  ÔÁ·Ó  Ï˘  ˙ÂÈ˙ÈÈÚ·Ï  ˙Ú‚Â  ˙Á‡‰  ∫˙ÂÈ¯˜ÈÚ  ˙Â·ÈÒ  È˙˘  ÏÏ‚·
 ÈÙÎ ¨‰Â˘‡¯‰ ‰·ÈÒÏ ¯˘‡· Æ˙Â·È˜Ú‰ ‡˘ÂÏ ˙Ú‚Â ‰ÈÈ˘‰ ªÔÂ„È‰ ¯˘˜‰·
 ÔÂ‡ÎÈ„· Ô„‰ ¨®Abraham Rudnick© ∏∑˜È„Â¯ Ì‰¯·‡ Ï˘ Â¯Ó‡Ó· ¯¯·˙Ó˘
 ˙ÂÈÏÂÈˆ¯‰  ÔÁ·Ó  ¨È¯Ë‡ÈÎÈÒÙ  ÏÂÙÈË  Ï·˜Ï  ·¯ÒÏ  ‰ÏÂÁ‰  Ï˘  Â˙Â¯È˘Î·Â
 Ï·˜Ï ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙Â¯È˘Î ˙Ï‡˘Ï ¯Â˘˜‰ ÏÎ· ¨ÏÏÎ· Ì‡ ¨ÏÂÎ‰ ˙ÂÊÁ ÂÈ‡
 ˙ÈÏÂÈˆ¯‰  Ì˙·È˘Á  ¨¯ÂÓÁ  ÔÂ‡ÎÈ„·  ÌÈ˜ÂÏ‰  ÌÈÏÂÁ  Ì‚  ¨Â˙ÚËÏ  Æ˙ÂËÏÁ‰
 ˙ÂÈÏÂÈˆ¯‰  ÔÁ·Ó  ÏÚ  ÍÓ˙Ò‰Ï  ÔÈ‡˘  ¨Ô‡ÎÓ  Æ‰È˜˙Â  ‰¯ÂÓ˘  ˙ÂÈ‰Ï  ‰ÈÂ˘Ú
 ¯˘˜‰· ÔÂÎ ¯·„‰ Ì‡ ¨È˙·‰Ï Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙Â¯È˘Î ˙Ï‡˘·
 ÌÈÏÂÁ‰ Ï˘ ¯˘˜‰· ¨¯˙ÂÈ Û‡ ÈÏÂ‡Â ¨˙ÂÁÙ ‡Ï ÔÂÎ ‡Â‰˘ È¯‰ ¨˘Ù‰ ÈÏÂÁ Ï˘
 ˙ÂÈÏÂÈˆ¯‰ ÔÁ·Ó˘ ¨ÔÂÈ„‰ Í¯ÂˆÏ ˜¯ ¨ÁÈ Ì‡ Ì‚ Í‡ Æ˙ÈÙÂ‚ ‰ÏÁÓ· ÌÈ˜ÂÏ‰
 ¯Â¯· ‰Ê ÔÈ‡˘ È¯‰ ¨‰ÏÂÁ‰ Ì„‡‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ Ô„ÓÂ‡Ï „„Ó ˘Ó˘Ï ‰È‰ ÏÂÎÈ
 ˙„ÚÂ  È¯·Á  Â‡  ÌÈ‡ÙÂ¯  ˙ˆÂ·˜  ¨‡ÙÂ¯  ∫Ï˘ÓÏ©  Â‰˘ÏÎ  ˙ÂÎÓÒ  ÏÚ·  È„È·  ÈÎ
 Ï·˜Ï ·Â¯ÈÒ Â‡ ‰ÓÎÒ‰ Æ˙ÂÈÏÂÈˆ¯‰ Ï˘ ‰˙¯„‚‰ÏÂ ‰ÈÂ‰ÈÊÏ Á˙ÙÓ‰ ®‰˜È˙‡
 ÈÂ˘Ú ‰Ï˘ ÏÂÈˆ¯‰˘ ¨˙ÈÎ¯Ú  ‰ËÏÁ‰ Ï˘ ¯ˆÂ˙ ˙ÂÈ‰Ï  ÌÈÏÂÎÈ  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË

Æ®±π∏π© ∏¥ ßÓÚ· ¨∂± ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨„‰ ß„  ∏∂
 Rudnick, Depression and Competence to Refuse Psychiatric Treatment¨ Æ28 J.  ∏∑

ÆMED. ETHICS 151-155 (2002)
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ‰¯Â˜Ó˘ ‰ËÏÁ‰  ¨Ï˘ÓÏ  ¨‡È‰  ÂÊÎ  ÆÂÓˆÚ  ‰ËÏÁ‰‰ Ï·˜ÓÏ  ˜¯  ¯Â¯·  ˙ÂÈ‰Ï
 Ï·˜Ó Ï˘ ˙ÂÈ˙„‰ ÂÈ˙ÂÂÓ‡· ˜ÈÊÁÓ ÂÈ‡ ¯˘‡ ˙ÂÎÓÒ ÏÚ· Æ˙È˙„ ‰ÂÓ‡·
 Ï·˜Ó  Ï˘  Â˙„  ÈÂÂÈˆ  ˙‡  Í¯„  ‰˙Â‡·  ˘¯ÙÓ  ÂÈ‡  ¯˘‡  ‰ÊÎ  Â‡  ¨˙ÂËÏÁ‰‰
 ¨˙ÈÏÂÈˆ¯≠È˙Ï· ‰·È˘Á Ï˘ ¯ˆÂ˙ ‰Â„È‰ ‰ËÏÁ‰· ˙Â‡¯Ï ÈÂ˘Ú ¨˙ÂËÏÁ‰‰
 ˙ÂÙÎÏ ≠ ‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎÂ ¨ÈÓÂÂËÂ‡ ÂÈ‡ ‰ËÏÁ‰‰ Ï·˜Ó˘ ˙‡Ê ˙Â·˜Ú· ÚÂ·˜Ï
 ‡È‰ ÔÎ˘ ‰ÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ÌÂ˘Ó ÂÊ ‰ÈÈÙÎ· ÔÈ‡˘ ‰ÚË· ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ÂÈÏÚ
 ÔÂÈÚ¯‰  ˙‡  ˙Á‡·  ËËÂÓÏ  ‰ÏÂÏÚ  ÂÊ  ÔÈÚÓ  ‰˘È‚  ÆÈÓÂÂËÂ‡  ‡Ï  ÔÂˆ¯  ˙Ù˜ÂÚ
 ‰ÈÂËÈ·  ˙‡ ˙‡ˆÂÓ‰ ˙ÂÎÊ  ≠  ˙„Ó  ˘ÙÂÁÏ  Â‡ØÂ  ˙„‰  ˘ÙÂÁÏ  ˙ÂÎÊ·  Ô‚ÂÚÓ‰
 ‰ÏÈ·ÂÓ ÂÊ ‰ÚË ÆÏ‡¯˘È ˙È„Ó ÔÏÏÎ·Â ¨˙ÂÈË¯˜ÂÓ„‰ ˙ÂÈ„Ó‰ Ï˘ Ô‰È˜ÂÁ·
 ˙ÈÏ¯·ÈÏ‰ ˙Â˘¯Ù‰ ˙‡ ıÓ‡Ï Í¯Âˆ‰ ‰ÏÂÚ ‰Ï˘·˘ ‰ÈÈ˘‰ ‰·ÈÒ‰ Ï‡ Â˙Â‡
 ÏÎ· ˙Â·È˜ÚÏ È˙ÂÂÎ  Æ˙Â·È˜Ú‰ ‡˘ÂÏ  ‰¯Â˘˜‰ ÂÊ  ≠  ¢‰ÈÓÂÂËÂ‡¢‰ ‚˘ÂÓÏ
 ‰È‡ Ï‡¯˘È ˙È„Ó ÏÏÎ Í¯„· ÆË¯Ù‰ Ï˘ ÂÈÈÁ· ‰È„Ó‰ ˙Â·¯Ú˙‰Ï ¯Â˘˜‰
 Ë¯Ù‰ Ï˘ ÂÈÈÁ·  ·¯Ú˙‰Ï ≠  ‰˙ÂÏ‰˙‰Â  ‰È‚‰Ó  ¨‰È˜ÂÁ  ˙ÂÚˆÓ‡· ≠  ˙‚‰Â
 ‡Ï Ì‡ Ô‡Î ÔÂ„È‰ ¯˘˜‰· Æ¯Á‡· ÚÂ‚ÙÏ È„Î Ë¯Ù‰ ˙Â‚‰˙‰· ÔÈ‡ „ÂÚ ÏÎ
 Ï·Â˜Ó‰Ó ‰‚È¯Á ˙Â˜È„ˆÓ ÊÙ˘Â‡Ó‰ ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ ˙Â·ÈÒ‰ ÈÎ ˙Â‡¯‰Ï ÏÎÂ
 ¨˙Â·È˜Ú ¯„ÚÈ‰ ÏÚ ¯·„Ï ÌÂ˜Ó ‰È‰È˘ È¯‰ ¨‰È„Ó· Ë¯Ù‰ ÈÓÂÁ˙ ¯‡˘ ÏÎ·
 Ï·˜Ï ÊÙ˘Â‡Ó‰ ‰ÏÂÁ‰ Ï  ̆Â˙Â¯È˘Î· ˜˜ÂÁÓ‰ ˙¯Î‰ Ï˘· ÆÈ¯ÒÂÓ Ì‚Ù Â„ˆÏ˘
 ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙ÂÚÈ‚Ù „·ÏÓÂ ®‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ±≥ ÛÈÚÒ· ˙‚ÂÚÓ‰© ˙ÂËÏÁ‰
 ‰‡Â¯  ÈÈ‡  ¨‰ÈÓÂÂËÂ‡Ï  Â˙ÂÎÊ  ÏÚ  ‰¯˙È  ‰‚‰  ‡˜ÂÂ„  ‰ÎÈ¯ˆÓ‰ ¨ÊÙ˘Â‡Ó‰
 ÏÎ  ÈÙÏÎ  ‰È„Ó‰  ‰·  ˙‚‰Â˘  ÂÊÓ  ‰Â˘  Í¯„·  ÂÈÙÏÎ  ‚Â‰Ï  ˙˜„ˆÂÓ  ‰·ÈÒ
 ˙ÂÒÁ‰ ÔÂ¯˜Ú ˙ÏÚÙ‰ È„È≠ÏÚ  Ì‰ÈÈÁ· ˙Â·¯Ú˙‰Ó ˙ÂÚÓÈ‰ ∫¯ÓÂÏÎ  ¨‰ÈË¯Ù

 ÆÌÈ¯Á‡· ÚÂ‚ÙÏ È„Î Ì‰È˙ÂËÏÁ‰· ÔÈ‡ „ÂÚ ÏÎ Ì‰ÈÏÚ

 ‰È‡  ‰ÓˆÚ˘ÎÏ  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÈÈÙÎ˘  ˙¯ÓÂ‡‰  ‰ÚË‰  ÏÚ  ÔÂÈ„‰  ÌÂÎÈÒÏ
≠È˙Ï·‰ ÂÈÙÂ‡ ÏÚ ‰„ÈÚÓ ·Â¯ÈÒÓ ‰¯ÊÁ˘ ÌÂ˘Ó ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ Ï˘ ‰¯Ù‰

 Ï˘ ‰˙Â˙ÈÓ‡Ï  ÌÈÈÁ¯Î‰‰ ÌÈ·ˆÓ‰ È˘˘ ÔÂÂÈÎÓ  ÈÎ  ¨¯ÓÂÏ  ÈÂˆ¯  ¨ÈÓÂÂËÂ‡
 ‚˘ÂÓÏ ˙È‡ÈË˜ ˙Â˘¯ÙÂ ‰ÏÂÁ‰ ˙Â¯È˘Î ¯„ÚÈ‰© ÌÈÓÈÈ˜˙Ó ÌÈ‡ ÂÊ ‰ÚË
 ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ˘ ¨‰˘Â¯ÈÙ ÂÊÎ ‰ÈÈÁ„ ÆÂÊ  ‰ÚË ˙ÂÁ„Ï ˘È˘ È¯‰ ¨®‰ÈÓÂÂËÂ‡‰
 Í¯Âˆ‰  ‰ÏÂÚ  Ô‡ÎÓ  Æ‰ÏÂÁ‰  ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡·  ‰ÚÈ‚Ù  ÌÂ˘Ó  ‰·  ˘È  ÔÎ‡  È‡ÂÙ¯
 ˙ÈÈÙÎ  ˙‡Ê  ÏÎ·  Ì‡˘ ˙¯ÓÂ‡‰  ‰ÚË‰  ‡È‰  ≠  ‰ÈÈ˘‰  ‰ÚË‰  Ï‡  ˘¯„È‰Ï
 ·Â¯ÈÒÓ ‰¯ÊÁ·˘ È¯‰ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ÌÂ˘Ó ‰· ˘È È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË
 ÔÂÁ·Ï ÌÂ˜Ó‰ Â‰Ê ÆÂÊ ‰ÚÈ‚Ù ˜È„ˆ‰Ï È„Î ˘È ®Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰ Ô˙Ó ˙ÂÚˆÓ‡·©
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ ˜È„ˆ‰Ï ÏÂÎÈ Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰ Ô˙Ó ¨ÏÏÎ· Ì‡ ¨‰„ÈÓ ÂÊÈ‡·
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 Í¯Âˆ ˘È ÂÊ ‰Ï‡˘ ÏÚ ·È˘‰Ï È„Î Æ®È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ ¨Ô‡Î ÔÂ„È‰ ¯˘˜‰·©
 ‰ÏÂÚÙÏ Ì„‡‰ ˙ÓÎÒ‰ Ï˘ È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â‰ ‰„ÓÚÓ ˙‡ ¯¯·Ï ˙ÂÒÏ ‰ÏÈÁ˙

ÆË¯Ù· ¨Ú¯ÙÓÏ ˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘ ‰Ê ˙‡Â ¨ÏÏÎ· ¨˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ

ט.  מעמדה הנורמטיבי�מוסרי של ההסכמה לפעולה פטרנליסטית וזה של 
ההסכמה הניתנת למפרע

 ˙ÁÂÂ¯‰ ‰È‚Ë¯ËÒ‡‰˘ ¨˙ÈÈˆÓ ®Tziporah Kasachkoff© ∏∏·Â˜ˆßÊ˜ ‰¯ÂÙÈˆ
 Ë˜‰ ‰Ê „ÚˆÏ „ÈÁÈ‰ ˙ÓÎÒ‰Ï ‰ÈÈÙ‰ ‡È‰ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ ˜Â„ÈˆÏ
 ‰ÏÂÚÙ‰ Ï˘ ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ÈÙÂ‡‰ ˙‡ ‰ÎÈ¯ÙÓ ‰ÓÎÒ‰‰˘ ¨‡Â‰ ÔÂÚÈË‰ ∫ÂÈÙÏÎ
 ÂÈÙÏÎ˘© Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰˘ ˙Â‡¯‰Ï ˙Â¯˘Ù‡‰ È„È ÏÚ ‰˜È„ˆ‰Ï Í¯Âˆ‰ ˙‡ Ì‚ ÍÎÂ
 ‰ÏÂÚÙÏ Û˙Â˘Ï ¨Â˙ÓÎÒ‰ ÌˆÚÓ ¨˙ÂÈ‰Ï ÍÙ‰ ®˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ ˙ÏÚÙÂÓ
 ‰˙Â‡ È„È ÏÚ ‰¯ÙÂ‰ ÂÏ˘ ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰˘ Â‰˘ÈÓ ÂÈ‡ ‡Â‰ ÍÎ· Æ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰
 Â˙ÂÎÊ ÏÚ ‰¯Â‡ÎÏ Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰ Ï  ̆Â¯Â˙ÈÂ ‡È‰ ‰ÓÎÒ‰‰ ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ· Æ‰ÏÂÚÙ
 Ì‚Ù‰ ¯·„· ‰ÚË‰ ÏÚ ˙¯Ú¯ÚÓ ‰ÓÎÒ‰‰  ̆¨Ô‡ÎÓ ÆÂÈÈÁ· ˙ÏÂÊ‰ ˙Â·¯Ú˙‰ È‡Ï
 ¨˙¯·ÁÓ‰ ‰·ÈÁ¯Ó˘ ÈÙÎÂ  ¨ÌÏÂ‡  ∏πÆ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ  ˙Â·¯Ú˙‰· ÍÂ¯Î‰  È¯ÒÂÓ‰
 ˙˙È  ‰ÓÎÒ‰‰ ®‡©  ∫ÌÈ‡˙ ‰ÓÎ Ï˘ ÌÓÂÈ˜· ‰ÈÂÏ˙ ‰Ê  ÔÂÚÈË Ï˘ Â˙ÂÂÎ
 ˙È·ÈËÈ‚Â  ̃‰ÈÁ·Ó ¯È˘Î ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ‡˘ÂÓ ®·© ª˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙÏ Ì„Â˜
 Ï˘  ‰˙ÂÚÓ˘Ó  ˙‡  ÍÈ¯Ú‰Ï  Ï‚ÂÒÓ  ‡Â‰Â  ÌÈÎÒÓ  ‡Â‰  ‰ÓÏ  ÔÈ·‰Ï  ˙È˘‚¯Â
 ‰È‡ ‡È‰  ̆¨‰Ê Ô·ÂÓ· ˙È˘ÙÂÁ ‡È‰Â ˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰ ‡È‰ Â˙ÓÎÒ‰ ®‚© ªÂ˙ÓÎÒ‰
 ÌÂ˘Ó ¨˙‡Ê π∞Æ‰ÓÎÒ‰‰ ˘ÙÂÁ· ÚÂ‚ÙÏ È„Î Ì‰· ˘È  ̆ÌÈˆÁÏ Â‡ ‰ÈÈÙÎ Ï  ̆¯ˆÂ˙
 ÏÚ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ ˜Â„Èˆ ˙ÚË Ï˘ ‰ÒÈÒ·· ‰ÈÂˆÓ‰ „ÂÒÈ‰ ˙Á‰˘
 ‡˘ÂÓÏ ¯ÊÚ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ Úˆ·Ó˘ ¨‡È‰ ‰ÏÂÚÙ‰ Ì¯Ë· ‰ÓÎÒ‰ È„È
 ÔÎ  ÏÚ  ÆÌ‰· ˜ÈÊÁÓ ‡Â‰˘ ˙ÂÙÈ‡˘ Â‡ØÂ  ˙ÂÂˆ¯  ¨ÌÈÎ¯Ú  ˘ÓÓÏ ÌÊÈÏ¯ËÙ‰
 ¨‰ÓÎÒ‰‰ Ô˙Â  ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ˙Ú‚ÂÙ  ‰È‡˘ ˜¯ ‡Ï ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙÏ Ì„Â  ̃˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰Ï ¨ÍÎ Ì‡ Æ‰˙Â‡ ˙Ó„˜Ó Û‡ ‡Ï‡
 Ì˘È ¨Ì¯· ÆÂÊ ‰ÏÂÚÙÏ ˜Â„Èˆ ÌÂ˘Ó ‰· ˘È˘ Ô·ÂÓ· È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â „ÓÚÓ
 ‰ÏÂÚÙ‰ ˙Â·˜Ú· Â‡ØÂ ¯Á‡Ï ∫¯ÓÂÏÎ ≠ Ú¯ÙÓÏ ˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰Ï Ì‚˘ ÌÈÚÂË‰
 ‚Â‰  ̆‰Ó· ÂÊ ‰ÚËÏ ÌÈ˜ÂÓÈ ÌÈ‡ˆÂÓ Â‡ Æ‰‰Ê È¯ÒÂÓ „ÓÚÓ ≠ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰
 ÂÊ ‰È¯Â‡È˙· ÌÈÎÓÂ˙‰ Æ®“Thank you theory¢© ¢‰„Â˙‰ ˙ÈÈ¯Â‡È˙¢ ˙ÂÎÏ
 ¨‰ÓÎÒ‰ Ï  ̆‚ÂÒ ÏÎ· ‰˜Â„È  ̂˙‡ ‡ÂˆÓÏ ‰ÏÂÎÈ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ ÈÎ ¨ÌÈÚÂË
 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ ¯Á‡Ï ˙˙È‰ ÂÊ ∫¯ÓÂÏÎ ¨˙È·ÈË˜‡Â¯Ë¯‰ ÂÊ ÔÏÏÎ·Â
 ‰È˙Â·˜Ú·  Â‡  ‰ÏÂÚÙ‰  ¯Á‡Ï  ‰ÓÎÒ‰‰  Ì‚˘  ¨‡Â‰  ÔÂÚÈË‰  Æ‰È˙Â·˜Ú·  Â‡

 T. Kasachkoff, Paternalism: Does Gratitude make it Okay? 20(1) SOC. THEORY  ∏∏
ÆPRACT. 1-23 (1994)

Æμ ßÓÚ ¨Ì˘  ∏π
ÆÌ˘  π∞
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÌÂ˘Ó È¯ÒÂÓ Ì‚Ù ˙‡˘Â ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ ‰ÈÙÏ˘ ‰ÚË‰ ˙‡ ‰ÎÈ¯ÙÓ
 ÚÈ·Ó Â‡ ®Ú¯ÙÓÏ© ÌÈÎÒÓ Ë˜ÈÈ·ÂÒ ¯˘‡Î ∫Ë¯Ù‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ ˙‡ ‰¯ÙÓ ‡È‰˘
 Â‡ Ú¯ÙÓÏ Â˙ÓÎÒ‰Ï ¨ÂÈÙÏÎ ‰Ë˜˘ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ ÏÚ ‰„Â˙ ˙¯˜Â‰
 Ô·ÂÓ· ˘‡¯Ó ˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘ ‰ÊÏ ‰ÂÂ˘ È¯ÒÂÓ „ÓÚÓ ‰„Â˙‰ ˙¯˜Â‰Ï
 Ï˘ ÂÈ˙ÂÈÂÎÊ ÈÎ ‰ÁÈÎÂÓ ‡È‰˘ ÌÂ˘Ó ¨˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙÏ ˜Â„Èˆ ‰· ˘È˘
 ¯˘‡·  ÈÏ‡¯˘È‰  ˜˜ÂÁÓ‰  ˙‡  ‰˙Á‰  ÂÊ  ‰˘È‚  ÈÎ  ¨‰‡¯  ÆÂ¯ÙÂ‰  ‡Ï  Ë¯Ù‰
 ¯È˘ÎÂ ¯È‚· ‰ÏÂÁ ÏÚ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎÏ È˘ÈÏ˘‰ È‡˙‰ Ï˘ ÂÓÂÈ˜ ˙˘È¯„Ï
 Â·Â¯ Ú·È ‰Ê È‡˙ Ï˘ ÂÓÂÈ˜˘ ¯·Ò ‡Â‰ ÈÎ ¨ÁÈ‰Ï ˘È ÔÎ ÂÓÎ Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï

 π≤ÆÏÂÙÈË‰Ó ÈÂÙˆ‰ ¯ÎÈ‰ È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰ ≠ È˘‰ È‡˙‰ Ï˘ ÂÓÂÈ˜Ó π±ÂÏÂÎÎ

 „ÓÚÓ  Ú¯ÙÓÏ  ‰ÓÎÒ‰Ï  ÈÎ  ¨ÌÈÚÂË  ‰„Â˙‰  ˙È¯Â‡È˙·  ÌÈÎÓÂ˙‰˘  ÈÙÎ  Ì‡
 ¨Ú¯ÙÓÏ ˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰‰˘ È¯‰ ¨˘‡¯Ó ˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘ ‰ÊÏ ‰ÂÂ˘ È¯ÒÂÓ
 ‰ÚË‰ ˙‡ ‰ÎÈ¯ÙÓ ‡È‰˘ Â‡ ∫ÌÈÈ˙˘‰Ó ˙Á‡ ‰˘ÂÚ ¨˘‡¯Ó ˙˙È‰ ÂÊ ÂÓÎ
 ˙ÎÙÂ‰ ‡È‰ ÔÎÏÂ ‰ÈÓÂÂËÂ‡· ˙Ú‚ÂÙ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ Ï˘ ‰˙ÂÈ‰ ¯·„·
 ÏÚ Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰ „ˆÓ ¯Â˙ÈÂ ÏÚ ‰‡¯Ó ‡È‰˘ Â‡ ª¯˙ÂÈÓÏ ‰˜È„ˆ‰Ï Í¯Âˆ‰ ˙‡
 ‰¯ÊÁ Â‡ Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰ Ô˙Ó Ï  ̆¯˘˜‰·© ÂÈÈÁ· ˙Â·¯Ú˙‰≠È‡Ï ‰¯Â‡ÎÏ Â˙ÂÎÊ
 ‰Á‰‰ ÏÚ ˙¯Ú¯ÚÓ ‡È‰ ÔÎ ÏÚÂ ®È·ÈË˜‡Â¯Ë¯ ¯Â˙ÈÂÂ· ¯·Â„Ó ¨Ì„Â˜ ·Â¯ÈÒÓ
 ¯˘˜‰· Æ‰ÚËÂÓ ‰˘ÚÓ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ Ï˘ ‰˙ÂÈ‰  ¯·„·  ˙Ó„˜ÂÓ‰
 ÏÂÙÈËÏ Ú¯ÙÓÏ ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙ÓÎÒ‰ Ô˙Ó˘ ¯·Ò ˜˜ÂÁÓ‰ ÈÎ ¨‰‡¯ Ô‡Î ÔÂ„È‰
 ‰ÚË‰Ó ÔÎ˘ ªÈ¯ÒÂÓ‰ ÂÙ˜Â˙ ˙‡ ®≤©±μ ÛÈÚÒÏ ‰˜Ó‰ ‰Ê ‡Â‰ ÂÈÏÚ ‰ÙÎ˘
 ‰ÓÎÒ‰‰  Ï˘Â  ‰ÏÂÚÙ‰  Ì¯Ë·  ‰ÓÎÒ‰‰  Ï˘  ‰ÂÂ˘‰  È¯ÒÂÓ‰  Ô„ÓÚÓ  ¯·„·
 ÏË·Ï  È„Î  ˘È  Ú¯ÙÓÏ  ‰ÓÎÒ‰‰ Ô˙Ó·˘ Â‡  ∫ÌÈÈ˙˘‰Ó ˙Á‡ ˙ÂÚ·Â  Ú¯ÙÓÏ
 Ô˙Ó˘ Â‡ ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ ˙ÂÚˆÓ‡· ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ ˙¯Ù‰ ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡
 Â˙ÂÎÊ ÏÚ È·ÈË˜‡Â¯Ë¯ ÔÙÂ‡· ¯˙ÈÂ ‰ÏÂÁ‰˘ ÍÎÏ ˙Â„Ú ‡È‰ Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰‰

ÆÂÈÈÁ· ˙Â·¯Ú˙‰≠È‡Ï

 ˙ÂÓÎÒ‰‰ È‚ÂÒ È  ̆Ï  ̆‰ÂÂ˘‰ È¯ÒÂÓ‰ Ô„ÓÚÓÏ ¯˘‡· ‰ÚÈ·˜‰Ó ˙‚ÈÈ˙ÒÓ È‡
 ˙ÂÚ·Â‰ ˙ÂÁ‰‰ È˙˘Ó Ì‚ ÂÓÎ ¨®‰È¯Á‡Ï ˙˙È‰ ÂÊÂ ‰ÏÂÚÙ‰ Ì¯Ë ˙˙È‰ ÂÊ©
 È‚ÂÒ  È˘Ï  ‰ÂÂ˘  È¯ÒÂÓ  „ÓÚÓ ‰˜Ó‰ ‰ÚÈ·˜‰Ó È˙Â‚ÈÈ˙Ò‰Ï  ¯˘‡· Æ‰ÓÓ
 ÈÙ ÏÚ Æ¢‰ÓÎÒ‰¢‰ ‚˘ÂÓ Ï˘ Â˙ÂÚÓ˘ÓÏ ˘¯„È‰Ï ‰ÏÈÁ˙ Í¯Âˆ ˘È ¨‰ÓÎÒ‰‰

 ÔÂ„È‰ ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ Â·ˆÓ ÔÈ· ÔÈÚÏ ‰‡¯‰ „ÈÁÈ‰ ÈÂ˘‰ ¨ÔÚÂË ÈÓ¯Î ÔÂÓ‡ ËÙÂ˘‰˘ ÈÙÎ  π±
 ß‡© ÏÂÙÈË‰ ˙Â·˜Ú· ÂÏ ‰ÈÂÙˆ‰ ˙ÏÚÂ˙‰ ¯·„ ‡Â‰ ÂÈ¯Á‡Â ÏÂÙÈË‰ ÈÙÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ

Æ®˛±ππ∑¸ ≤μ ßÓÚ ¨±∂ רפואה ומשפט ¢È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ‰ÓÎÒ‰¢ ÈÓ¯Î
 È˘  Ï˘  ÌÓÂÈ˜  ¯„ÚÈ‰  Ï˘  ÌÚË‰Ó È˙¯Ú¯Ú  ‰Â˘‡¯‰  ‰¯·Ò‰ Ï˘  ‰˙ÂÂÎ  ÏÚ  ¨¯ÂÎÊÎ  π≤
 ª®‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ ‚˘ÂÓÏ ˙È‡ÈË  ̃˙Â˘¯ÙÂ ˙Â¯È˘Î‰ ¯„ÚÈ‰© ‰˙ÂÂÎÏ ÌÈÈÁ¯Î‰‰ ÌÈ‡˙‰
 ˜ÈÙÒÓ È‡˙ ÂÈ‡ Â„·Ï È‡ÂÙ¯‰ ¯ÂÙÈ˘‰˘ ¨ÌÚË‰Ó È˙¯Ú¯Ú ‰ÈÈ˘‰ Ï˘ ‰˙ÂÂÎ ÏÚÂ

 ÆÏÂÙÈË Ï·˜Ï Â·Â¯ÈÒÓ ‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙¯ÊÁÏ
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ¢‰ÓÎÒ‰¢‰ ‚˘ÂÓ ¨®Le Petit Larousse Illustré, 2000) לארוס È˙Ù¯ˆ‰ ÔÂÏÈÓ‰
 ÆAction de consentirª accordª donner son consentement  Â˘Â¯ÈÙ
 action de¢  ‚˘ÂÓ‰Â  ª‰ÓÎÒ‰  ˙˙Ï  ¨ÌÎÒ‰  ¨ÌÈÎÒ‰Ï  ‰ÏÂÚÙ‰  ∫¯ÓÂÏÎ
 ∫¯ÓÂÏÎ ¢accepter que quelque chose se fasse” ∫ÍÎ ¯„‚ÂÓ ¢consentir
 ‰ÓÎÒ‰‰ ˙ÏÂÚÙ ÈÎ ÌÈ„ÓÏ Â‡ ¨ÂÊ ‰¯„‚‰ ÈÙ ÏÚ Æייעשה ‰Ó ¯·„˘ ÌÈÎÒ‰Ï
 ¯ÎÊÂÓ‰©  ¢ÌÎÒ‰¢  ‚˘ÂÓ‰  ∫ÔÎ  ÏÚ  ¯˙È  ÆÂÈ¯Á‡  ‡ÏÂ  ‰˘ÚÓ‰  Ì¯Ë·  ˙Úˆ·˙Ó
 ˙È¯·Ú·Â ¨¢‰ÓÎÒ‰¢‰ ‚˘ÂÓÏ ÌÈ˘Â¯ÈÙ‰ „Á‡Î È˙Ù¯ˆ‰ ÔÂÏÈÓ‰ Ï˘ ‰¯„‚‰·
 ÌÈ„„ˆ ÔÈ· ˙ÈÏÓ¯ÂÙ ˙Â¯·Á˙‰ Ï˘ ·ˆÓ ÂÈÈÚ ®¢‰ÓÎÒ‰¢ ‰ÏÈÓ‰ ˘¯Â˘ ‡Â‰
 ˙ÂÈÂÙˆ‰  ‰È˙ÂÎÏ˘‰˘  ¨˙Ù˙Â˘Ó עתידית   Â‡ עכשווית   ‰¯ËÓ  ˙‚˘‰  ÔÚÓÏ
 ¢‰ÓÎÒ‰¢ ‚˘ÂÓ‰˘ ÔÂÂÈÎÓ ÆÌ‰ÈÏÚ ÌÈÏ·Â˜Ó ˙ÂÈÂÙˆ≠È˙Ï·‰ ‰Ï‡ ÏÚ ¯ÂÓÈ‰‰Â
 ¯ÓÂÏ ¯˘Ù‡ ÂÈ·‚Ï Ì‚˘ È¯‰ ¨¢ÌÎÒ‰¢ ‚˘ÂÓ‰ Ï˘ Â˙ÂÚÓ˘Ó ˙‡ ÂÎÂ˙· ÌÏ‚Ó
 ‚˘ÂÓ  ˙‡  ÔÈ·‰Ï  Ô˙È  ÍÎ  ˜¯  ¨È˙·‰  ·ËÈÓÏ  ÆÏÈÚÏ  ¯ÂÓ‡‰  ÏÚ  ÏÁ  ‡Â‰˘
 ˙Â˘¯ÙÓ ˜¯ ¨Í˘Ó‰· ‰„ È‡ Ì‰ÈÏÚ ÌÈ‚È¯Á ÌÈ·ˆÓ ‡ÈˆÂ‰ÏÂ ¨¢‰ÓÎÒ‰¢‰
 ‰ÓÎÒ‰  ∫¯ÓÂÏÎ  ÆÂ·  ÌÏÂ‚Ó‰  È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â‰  „ÓÚÓ‰  ˙‡  ıÏÁÏ  ¯˘Ù‡  ÂÊ
 Ï˘ È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â‰ „ÓÚÓ‰Ó ¯ÎÈ ˜ÏÁ Ô‰ ˘‡¯Ó ˙Â‡ËÂ·Ó‰ ‰ÓÎÒ‰≠È‡Â
 ‰·ÈËÈÓ˘  ÈÙÎ  Æ˘Â‡  È·  ÔÈ·  ÔÈÏÓÂ‚‰  È¯˘˜  ˙¯‚ÒÓ·  ˙ÂÚˆ·˙Ó‰  ˙ÂÏÂÚÙ‰
 ¨‰ÓÎÒ‰  ‡Ï·  ¨®Tziporah Kasachkoffπ≥©  ·Â˜ˆßÊ˜  ‰¯ÂÙÈˆ  ˙‡Ê  ¯‡˙Ï
 ·˘ÁÈÈ È‡ÂÙ¯ ÁÂ˙ÈÂ ÒÂ‡Ï Â·˘ÁÈÈ ÔÈÓ ÈÒÁÈ ¨‰·È‚Ï ·˘ÁÈ˙ ıÙÁ ˙Ï‡˘‰

 Æ‰ÙÈ˜˙ ‰˘ÚÓÏ

 ˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰‰ Ï  ̆‰ÂÂ˘‰ È¯ÒÂÓ‰ Ô„ÓÚÓ ¯·„· ‰ÚË‰ Ï  ̆‰˙Î¯Ù‰ ˙Â·˜Ú·
 ‰ÓÎÒ‰‰ Ô˙Ó·˘ ¨˙¯ÓÂ‡‰ ‰ÚË‰ ˙‡ ˙ÂÁ„Ï ˘È Ú¯ÙÓÏ ‰˙È˘ ÂÊ Ï˘Â ˘‡¯Ó
 ˙ÈÈÙÎ ˙ÂÚˆÓ‡· ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ ˙¯Ù‰ ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡ ÏË·Ï È„Î ˘È  Ú¯ÙÓÏ
 Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰ Ô˙Ó ‰ÈÙÏ˘ ¨‰ÚË‰ ˙‡ ˙ÂÁ„Ï ˘È  ÔÎ  ÂÓÎ ÆÈ‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰
 Â·¯Ú˙È  ‡Ï˘  Â˙ÂÎÊ  ÏÚ  È·ÈË˜‡Â¯Ë¯  ÔÙÂ‡·  ¯˙ÈÂ  ‰ÏÂÁ‰˘  ÍÎÏ  ˙Â„Ú  ‡È‰
 ‰ÏÂÚÙ ÏÚ ‰„Â˙ ˙Ú·‰ Â‡ Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰˘ È¯‰ ¨‰Â˘‡¯‰ ‰ÚËÏ ¯˘‡· ÆÂÈÈÁ·
 ‰ÏÂÚÙ‰˘  ¨‰ÚË‰  ˙‡  È‰˘ÏÎ  Í¯„·  ˙ÂÏË·Ó  ÔÈ‡  ‰˙˘Ú˘  ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ
 ‰ÓÎÒ‰ ÏÏÎ Í¯„· ÆË¯Ù‰ Ï˘ ‰ÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ÍÂ˙ ‰˙˘Ú ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰
 ÔÂˆ¯‰ ˙ÂÚÈ·˘Ó ˙ÂÚ·Â ‰˙˘Ú  ̆˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ ÏÚ ‰„Â  ̇˙Ú·‰ Â‡ Ú¯ÙÓÏ
 ‰ÏÈÁÓÂ ‰ÁÈÏÒ ˙‡Ë·Ó ‡È‰ ¯˙ÂÈ‰ ÏÎÏ˘ ¨Ô‡ÎÓ Æ‰È˙Â‡ˆÂ˙Ó Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰ Ï˘
 ˙‡ ˙Â˘Ï È„Î ˙Â·ÂË‰ ˙Â‡ˆÂ˙‰ Ï˘ ÔÁÂÎ· ÔÈ‡ ÔÎ˘ ª‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ ˙¯Ù‰ ÏÚ
 ÂÊ ‰Â¯Á‡ ‰ÚÈ·˜ ÆË¯Ù‰ Ï˘ Â˙ÂÂ·È¯· ‰ÚÈ‚Ù ˙ÂÚˆÓ‡· Â‚˘Â‰ Ô‰˘ ‰„·ÂÚ‰
 Ï˘ È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â‰ ‰„ÓÚÓ ÔÈ·˘ È˙Â‰Ó‰ Ï„·‰‰ ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡ ˙˜ÊÁÓ
 Ï˘ ‰ÁÂÎ·˘ „ÂÚ· ÔÎ˘ ªÚ¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘ ‰Ê ÔÈ·Â ‰ÏÂÚÙ‰ Ì¯Ë· ‰ÓÎÒ‰‰
 ˙¯‚ÒÓ· ˙ÂÚˆ·˙Ó‰ ˙ÂÏÂÚÙ Ï  ̆È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â‰ Ô„ÓÚÓ ˙‡ ˙Â˘Ï ‰Â˘‡¯‰

 Æ±μ ßÓÚ· ¨∏∏ ˘¢‰ ÏÈÚÏ ¨T. Kasachkoff  π≥
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÌÈÓÎÒÂÓ ÔÈÓ ÈÒÁÈÏ ÒÂ‡ ¨‰Ï‡˘‰Ï ıÙÁ ˙·È‚© ˘Â‡ È· ÔÈ· ÔÈÏÓÂ‚‰ È¯˘˜
 Û˙Â˘Ï Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰ ˙‡ ˙ÎÙÂ‰ ‡È‰  ̆ÌÂ˘Ó ®ÈÓÈËÈ‚Ï È‡ÂÙ  ̄ÏÂÙÈË Ô˙ÓÏ ‰ÙÈ˜˙Â
 ‰ÁÈÏÒ ¯˙ÂÈ‰ ÏÎÏ ˙‡Ë·Ó ‰Â¯Á‡‰ ¨¯ÂÓ‡Î Æ‰Â¯Á‡‰ È·‚Ï ÍÎ ‡Ï ¨ÔÂˆ¯Ó Ô‰Ï
≠È‡ ÂÊ ‰·ÈÒÓ ÆÔ˜ÏÁ· ÁÓ  ̆Ë¯Ù‰ ¯˘‡ ˙Â‡ˆÂ˙‰ Â‚˘Â‰ Â·  ̆ÔÙÂ‡‰ ÏÚ ‰ÏÈÁÓÂ

 ¯ˆÂ ‰Ê ÒÂ‡ ·˜Ú  ̆ÌÂ˘Ó ˜  ̄ÌÈÈÓÈËÈ‚Ï ÔÈÓ ÈÒÁÈÏ ÒÂ‡ ÍÂÙ‰Ï ¨Ï˘ÓÏ ¨¯˘Ù‡
 ‰¯˜Ú ‡È‰  ̆‰˘È‡‰ ‰·˘Á ÒÂ‡‰ Ì¯Ë· ÈÎ ¨ÁÈ© Â· ‰ˆÙÁ ˙Ò‡‰ ¯˘‡ ÔÂÈ¯‰
 È¯ÒÂÓ‰ Ô„ÓÚÓ ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡ ÂÏ·È˜ ÂÏ π¥Æ®˙Â¯‰Ï ‰È˙ÂÂÈÒÓ ‰˘‡Â ‡È‰Â
 ¨Ú¯ÙÓÏ ˙˙È‰ ÂÊÏ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ Ì¯Ë· ‰˙È˘ ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘ ‰ÂÂ˘‰
 ¨Ë¯Ù· ¨È‡ÂÙ¯‰ ‰ÊÂ ¨ÏÏÎ· ¨ÌÊÈÏ¯ËÙ ÈÎ Ï·˜Ï ÌÈÎÂÓ ÂÈÈ‰˘ ‰È‰ ¯·„‰ ˘Â¯ÈÙ
 ‰ÏÂÚÙ‰ ‰ÏÚÙÂ‰ ÂÈÏÚ˘ Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰ Ï˘ ÂÂˆ¯ ˙ÂÚÈ·˘Ï ˙Â·ÂË ˙Â‡ˆÂ˙ ·ÈÓ‰
 ˜È„ˆ‰Ï Í¯Âˆ ÌÈ˘È‚¯Ó ÂÈ‡ ÔÎ˘ ¨˜Â„Èˆ ÏÎ ÌÈÎÈ¯ˆÓ ÌÈ‡ ≠ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰
 ·˘ÈÈ˙‰Ï ‰ÏÂÎÈ ‰È‡ ÂÊ ÔÈÚÓ ‰˘È‚ ¨Ì¯· Æ˘‡¯Ó ‰ÓÎÒ‰· ‰˙˘Ú˘ ‰ÏÂÚÙ
 ¨®¢Â˙Â¯ÈÁÂ  Ì„‡‰  „Â·Î¢  ∫„ÂÒÈ  ˜ÂÁ·  ·ËÈ‰  ˙‚ÂÚÓ‰©  ˙ÁÂÂ¯‰  ‰Ù˜˘‰‰ ÌÚ
 self©  ˙ÈÓˆÚ ‰ÚÈ·˜Ï ˙ÂÎÊ‰ ˙„ÓÂÚ ®‰ÏÂÁ‰ Ì„‡‰ ‰Ê ÏÏÎ·Â© Ì„‡Ï ‰ÈÙÏ˘
 ÔÂÂÈÎÓ ÆÂÈ˙ÂËÏÁ‰ ˙‡ „·ÎÏ ˙ÏÂÊ‰ ˙·ÂÁ ≠  ‰ÓÓ Ú·ÂÎÂ  ¨®determination
 È¯‰  ¨‰·ÈÓ  ‡È‰˘  ˙Â‡ˆÂ˙‰  ·ÈË·  ˙‚ÈÂÒÓ  ‰È‡  ˙ÈÓˆÚ  ‰ÚÈ·˜Ï  ˙ÂÎÊ‰˘
 ‰ÏÂÚÙ ˙ÂÚˆÓ‡· ˙Â‚˘ÂÓ‰ ¨®‚È˘‰Ï ˘˜·Ó „ÈÁÈ‰  ̆ÂÏ‡Ó© ¯˙ÂÈ ˙Â·ÂË ˙Â‡ˆÂ˙˘
 ¨‰Ê ÔÂÈ‚È‰ ÈÙ ÏÚ πμÆÂÊ ˙ÂÎÊ Ï˘ ‰˙¯Ù‰ ˙‡ ˜È„ˆ‰Ï ˙ÂÏÂÎÈ ÔÈ‡ ¨˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ
 Â˙ÓÎÒ‰ Ô˙Ó ˙Á‰ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®‚ ≤©±μ ÛÈÚÒ≠˙  ̇Ï  ̆¯˘˜‰·  ̆ÔÂÂÈÎÓ
 ÏÚ ¨‰ÏÂÎÎ ‰·Â¯ ¨˙ÒÒ·˙Ó ÂÂˆ¯ „‚Î ÂÈÏÚ ‰ÙÎ˘ ÏÂÙÈËÏ ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ Ú¯ÙÓÏ
 ˙‡ ˜È„ˆ‰Ï È„Î ÂÏ‡ ˙Â‡ˆÂ˙· ÔÈ‡  ̆È¯‰ ¨È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï  ̆˙Â·ÂË‰ ˙Â‡ˆÂ˙‰
 ÌˆÚÓ ˙ÂÚ¯Â‚ ÔÈ‡Â ˙ÂÙÈÒÂÓ ÔÈ‡ ÂÏ‡ ˙Â‡ˆÂ˙ ÔÎ˘ ª‰ÈÓÂÂËÂ‡Ï Â˙ÂÎÊ ˙¯Ù‰
 È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï˘ ˙Â·ÂË‰ ˙Â‡ˆÂ˙· ÔÈ‡ Ì‡ Æ‰¯ÙÂ‰ ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰˘ ‰„·ÂÚ‰
 È¯‰ ¨Ë¯Ù‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù Ï˘ Í¯„· Â‚˘Â‰ Ô‰˘ ‰„·ÂÚ‰ ˙‡ ˙Â˘Ï È„Î
 ‰ÈÚ· ‰„ÈÏÂÓ ˘‡¯Ó ‰ÓÎÒ‰Ï È¯ÒÂÓ „ÓÚÓ ˙ÂÂ˘Î Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰‰ ˙ÒÈÙ˙˘
 Tziporah©  ·Â˜ˆßÊ˜  ‰¯ÂÙÈˆ  ‰˙Â‡ ˙¯‡˙Ó˘ ÈÙÎ  ¨˙ÂÁÙ  ‡Ï  ‰¯ÂÓÁ ¨˙ÙÒÂ
 ˙È¯ÒÂÓ ˙ÂÓÈ„˜ ‰È‰˙ Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰ Ï˘ ‰˘„Á‰ Â˙Ú„Ï˘ ÚÂ„Ó ∫®Kasachkoffπ∂

 Ï˘ Â˙Ú„ ÈÂÈ˘ ÏÚ  ÌÈÎÓ˙ÒÓ Ì‡ ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ· ø˙Ó„˜ÂÓ‰ Â˙Ú„ ÈÙ≠ÏÚ
 ‰ÏÂ„‚ ˙È¯ÒÂÓ ˙ÂÚÓ˘Ó ˙ÏÚ·Î ÂÏ˘ ‰˘„Á‰ ‰Ú„Ï ÒÁÈÈ˙˘ ÚÂ„Ó ¨Ë˜ÈÈ·ÂÒ‰
 ¨Ô‡Î  ÔÂ„È‰  È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  ˙ÈÈÙÎ  Ï˘  ¯˘˜‰·Â  ø˙Ó„Â˜‰  Â˙Ú„  Ï˘  ÂÊÓ  ¯˙ÂÈ
 ÈÂ˘‡¯‰  Â·Â¯ÈÒÓ  Â˙¯ÊÁ·  ‡Ë·˙Ó‰  ¨ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  Â˙Ú„  ÈÂÈ˘  ÏÚ  ÍÓ˙Ò‰·

 ÆÌ˘  π¥
 ÈÂÈ˘ ¯·„ Ï˘ ÂÙÂÒ· ‰·ÈÓ‰Â  Ë¯Ù‰ ÏÚ ‰˙ÙÎ˘ ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ ¨‰·ÈÒ ‰˙Â‡Ó  πμ
 ˙‡  ‰˘Ó  ‰È‡  ¨‰ÏÂÚÙ‰  Ï˘  ‰˙¯ËÓ  ˙‡  ÂÈ˘ÎÚ  ÌÈÓ‡Â˙‰  ¨ÂÏ˘  ÌÈÎ¯Ú‰  ˙Î¯ÚÓ·
 ‡Â‰ ¯˘‡Î© ÂÈÏÚ ‰˙ÙÎ˘ ˙Ú· ÂÏ˘ ‰ÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ‰˙È‰ ‰ÏÂÚÙ ‰˙Â‡˘ ‰„·ÂÚ‰

 ÆÂÊ ‰¯Ù‰Ï ‰˜„ˆ‰ ˘Ó˘Ï ‰ÏÂÎÈ ‰È‡ Ì‚ ‡È‰Â ¨®ÌÈ¯Á‡ ÌÈÎ¯Ú· ˜ÈÊÁ‰
Æ≤∞ ßÓÚ ¨Ì˘  π∂
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ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 È¯ÒÂÓ‰ ‰„ÓÚÓ ˙Ï‡˘ ˙Ï‡˘ ¨®ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ Ï˘ È¯ÒÂÓ‰ ‰˜Â„ÈˆÏ ÒÈÒ·Î©
 Ì‡‰ ÆÚ¯ÙÓÏ Â·Â¯ÈÒ ˙Ú·‰Â ÏÂÙÈËÏ ˙ÈÂ˘‡¯‰ Â˙ÓÎÒ‰Ó ÏÙÂËÓ‰ ˙¯ÊÁ Ï˘
 ‰ÓÎÒ‰‰ ˙Â·˜Ú·  Ô˙È‰©  ÏÂÙÈË‰  Ô˙Ó  ˙‡  ÍÂÙ‰È  Ú¯ÙÓÏ  ·Â¯ÈÒ‰  ‰Ê  ·ˆÓ·
 Ô˙ÓÏ ‰Ú¯Î‰Ï ÔÂÈ¯ËÈ¯˜ ˙ÚÈ·˜ ‡Ï· ÈÎ ¨‰‡¯ ø˙È¯ÒÂÓ ‰¯È·ÚÏ ®˙ÈÂ˘‡¯‰
 Ï˘ ‰Ú„‰ ÈÈÂÈ˘ ¯ÙÒÓÏ ÏÂ·‚ ·Èˆ‰Ï ˙ÏÂÎÈ‰ ¯„ÚÈ‰ Ï˘· ÂÏ‡ ˙ÂÏ‡˘Ï ˙Â·Â˘˙
 ¯‡˘ ÏÚ ÛÒÂ ÔÎÂ ¨‰ÏÂÚÙ‰ Ï˘ È¯ÒÂÓ‰ ‰„ÓÚÓ ˙‡ ˙Â˘Ï ÌÈÏÂÎÈ‰ ¨ÏÙÂËÓ‰
 ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘ ‰˙ÏÂÎÈ ¯·„· ‰Á‰‰ ˙‡ ˙ÂÁ„Ï ˘È ≠ ‰Î „Ú Â‚ˆÂ‰˘ ÌÈ˜ÂÓÈ‰
 ÏÂÙÈË ˙ÂÚˆÓ‡· ‰ÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ¯·„· ‰ÚË‰ ˙‡ ÏË·Ï ˙È·ÈË˜‡Â¯Ë¯‰
 ‰ÓÎÒ‰  ̆¨˙¯ÓÂ‡‰ ‰ÈÈ˘‰ ‰Á‰‰ ˙‡ ˙ÂÁ„Ï ˘È ÌÈÓÚË Ì˙Â‡Ó Æ‰ÙÎ  ̆È‡ÂÙ¯

 ÆÂÈÈÁ· ˙Â·¯Ú˙‰ È‡Ï Â˙ÂÎÊ ÏÚ ¯˙ÈÂ ‰ÏÂÁ‰˘ ¨ÍÎÏ ˙Â„Ú ˙˘Ó˘Ó Ú¯ÙÓÏ

 ˙ÂÈ‰Ï ÏÂÎÈ Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰Ï ˙‡Ê ÏÎ· Ì‰·˘ ¨ÌÈ‚È¯Á ÌÈ·ˆÓ ÌÈÓÈÈ˜ ÌÏÂ‡
 ÌÈ·ˆÓ· ¨‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎ Æ˘‡¯Ó ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘ ‰ÊÏ ‰ÂÂ˘ È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â „ÓÚÓ
 ˙Á‰ ¯˘‡Î ¨˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙÏ ˜Â„Èˆ ˘Ó˘Ï Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰‰ ‰ÏÂÎÈ ÂÏ‡
 ÌÈ·ˆÓ Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ Ï˘ ‰¯Ù‰ ÌÂ˘Ó ‰· ÔÈ‡ ÂÊ ‰ÏÂÚÙ˘ ‡È‰ „ÂÒÈ‰
 ˙ÈÈÙÎ Ï˘ ÌÈÓÈÂÒÓ ÌÈ·ˆÓ ≠ ˙Á‡‰ ∫˙ÂÈ¯˜ÈÚ ˙ÂˆÂ·˜ È˙˘Ï ˜ÏÁÏ ¯˘Ù‡ ÂÏ‡
 ˙ÓÎÒ‰ ‡Ï· È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ô˙Ó Ï˘ ÌÈÓÈÂÒÓ ÌÈ·ˆÓ ≠ ‰ÈÈ˘‰Â ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË
 ÏÂÙÈËÏ  ‰ÏÂÁ‰  Ô˙Â˘  Ú¯ÙÓÏ  ‰ÓÎÒ‰Ï  È˙ÂÂÎ  ¨ÌÈÂ˘‡¯Ï  ¯˘‡·  Æ‰ÏÂÁ‰
 ÆÌÈÎ¯ÚÓ Ú·Â‰ ·Â¯ÈÒ ‰È‰ ‡Ï ‰Ê ·Â¯ÈÒ˘ „·Ï·Â ¨Â·Â¯ÈÒ ˙Â¯ÓÏ ÂÈÏÚ ‰ÙÎ˘
 ˙È˜ÏÁ  ‰·‰  ¨˙Â¯Â·  Ï˘  ÌÈ·ˆÓÓ  ÚÂ·Ï  ÌÈÏÂÎÈ  ‰Ê  ‚ÂÒÓ  ÌÈ·Â¯ÈÒ  ¨¯ÂÎÊÎ
 ÌÈ·ˆÓ  Æ‰ÓÂ„ÎÂ  ˙Ú„‰  ÏÂ˜È˘  ˙‡  ˙˘·˘Ó‰  ‰„¯Á  ¨˙Â„·ÂÚ  Ï˘  ‰¯ÒÁ  Â‡
 È˘ÙÂÁ‰Â  ÈË˙Â‡‰  ÂÂˆ¯  ˙‡  ÌÈ‡Ë·Ó  ÌÈ‡  ¯˘‡  ÌÈ·Â¯ÈÒ  ÌÈ¯ˆÈÈÓ  ÂÏ‡
 ‰È‡ Ì˙ÙÈ˜ÚÂ ÌÈÈÓÂÂËÂ‡ ÌÈ·Â¯ÈÒÏ ÌÈ·˘Á Ì‰ ÔÈ‡ ÔÎ ÏÚÂ ÏÙÂËÓ‰ Ï˘
 ‡È‰˘ „·Ï·Â ¨Ú¯ÙÓÏ ‰ÓÎÒ‰Ï ÂÏ‡ ÌÈ·ˆÓ· Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ Ï˘ ‰¯Ù‰
 ‰ÊÏ ‰ÂÂ˘ È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â „ÓÚÓ ¨‰ÏÂÁ‰ Ï˘ ÈÓÂÂËÂ‡‰ ÂÂˆ¯ ˙‡ ˙Ù˜˘Ó
 ÈÓÂÂËÂ‡‰ ÂÂˆ¯ ˙‡ ˙Ù˜˘Ó ‡È‰ Ì‚˘ „·Ï·Â© ˘‡¯Ó ˙˙È‰ ‰ÓÎÒ‰‰ Ï˘
 ¯˘‡· ÆÈ‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎÏ  ˜Â„Èˆ  ˘Ó˘Ï ‰ÁÂÎ· ˘È  ¨ÂÊÎÎ  Æ®‰ÏÂÁ‰ Ï˘
 ‰ÏÂÁ‰ ˙ÓÎÒ‰ ‡Ï· È‡ÂÙ  ̄ÏÂÙÈË Ô˙Ó Ï  ̆ÌÈÓÈÂÒÓ ÌÈ·ˆÓ ≠ ‰ÈÈ˘‰ ‰ˆÂ·˜Ï
 È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ· ¯·Â„Ó ÔÈ‡˘ ÍÎ· ˙Ó„Â˜‰ ‰ˆÂ·˜‰Ó ‰Â˘ ‡È‰˘ È¯‰ ≠
 ‡Ï ¨Â·Â¯ÈÒ Ì‚ ÔÎ ÏÚÂ ¨‰ÏÂÁ‰ Ï˘ Â˙Ú„ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ô˙Ó Ì¯Ë˘ ÌÂ˘Ó©
 ≠  ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ Â˙ÏÂÎÈ  ¯„ÚÈ‰Ó ÚÂ·Ï  ÌÈÏÂÎÈ  ÂÏ‡  ÌÈ·ˆÓ Æ®ÈÂËÈ·  È„ÈÏ  Â‡·
 ˙Ú„Ó Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ˙˙Ï ≠ ÔÂ˙ ÔÓÊ· ¨È˘Ù‰ Â‡ ÈÒÈÙ‰ ¨È˙Â‡È¯·‰ Â·ˆÓ ˙‡ÙÓ
 ÌÈÏÙÂËÓ ÂÏ‡ ÌÈ¯˜Ó Æ®È‡ÂÙ¯ ÌÂ¯ÈÁ ·ˆÓÂ ÌÈ˘ÂÁ ÏÂÙ¯Ú ¨‰¯Î‰ ¯ÒÂÁ ∫Ï˘ÓÏ©
 ÛÈÚÒ ˙ÂÚˆÓ‡· ‡ÏÂ©  ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÏ ®≥©±μ≠Â  ®±©±μ ÌÈÙÈÚÒ ˙ÂÚˆÓ‡·
 ˙Â‡¯Â‰  Ï˘  È¯˘Ù‡‰  ÔÓÂÈ˜  È„È  ÏÚ  ¨‡„ÂÂÏ  ˜˜ÂÁÓ‰  ‚‡„  Ì‰È·‚ÏÂ  ¨®®≤©±μ
 Â·  ‰È‰È  ‡Ï  Â˙ÓÎÒ‰  ‡Ï·  È‡ÂÙ¯‰  ÏÂÙÈË‰  Ô˙Ó˘  ¨ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  ˙ÂÓ„˜ÂÓ
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‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 Ï˘ Â˙ÓÎÒ‰Ï ÈÎ ¨¯ÓÂÏ ¯˘Ù‡ ÂÏ‡ ÌÈ·ˆÓ· π∑ÆÂÏ˘ ‰ÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ÌÂ˘Ó
 ˙˙È‰  ‰ÓÎÒ‰‰  Ï˘  ‰ÊÏ  ‰ÂÂ˘‰  È¯ÒÂÓ≠È·ÈËÓ¯Â  „ÓÚÓ  Ú¯ÙÓÏ  ÏÙÂËÓ‰
 ‡Ï  ÔÈÈÚ‰  ˙Â·ÈÒ·˘  ‰Â¯Á‡‰  ˙‡  ‰ÙÈÏÁÓ  ‰˘ÚÓÏ  ‡È‰˘  ÌÂ˘Ó  ¨˘‡¯Ó
 ¨ÈÓÂÂËÂ‡ ÂÈ‡ ‰ÏÂÁ‰ ·Â¯ÈÒ Ì‰·˘ ÌÈ·ˆÓ· ÈÎ ¨‡ÂÙ‡ ‡ˆÂÈ ÆÔ˙È‰Ï ‰ÏÎÈ
 ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡· ‰ÚÈ‚Ù ‰È‡ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ ˙ÈÈÙÎ ÈÎ ‰ÚË‰ ‰ÂÎ ¨Ì‰· ˜¯Â
 ˜È„ˆ‰Ï Í¯Âˆ‰ ˙‡ ˙¯˙ÈÈÓ ¨‰ÓˆÚ˘ÎÏ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ ˙¯Ù‰≠È‡ Æ‰ÏÂÁ‰

Æ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ‰ÏÂÚÙ‰ ˙‡

 ÌÈ‡Ë·˙Ó Ì‰˘ ÈÙÎ ¨È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈËÏ ‰ÈÈÙÎ‰ È‡˙ ˙˘ÂÏ˘ Ï˘ ÌÁÂ˙È ÌÂÎÈÒÏ
 Ì‰· ÔÈ‡ ÈÎ ¨¯ÓÂÏ ÈÂˆ¯ ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ Ï˘ ÌÈÙÈÚÒ‰≠˙˙·
 ÆÈ‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË ˙ÈÈÙÎ· ‡ËÂ·Ó‰ ‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ‰ ˙‡ ˜È„ˆ‰Ï È„Î
 ÛÈÚÒ „·ÏÓ© ‰Ê ÛÈÚÒ Ì‚˘ ˜ÈÒ‰Ï È„Î È˙Ú·ˆ‰ Ì‰ÈÏÚ˘ ÌÈÓ‚Ù· È„ ‰¯Â‡ÎÏ
 ‰È˜ÂÁ· ‰‚ÈÚ ¯˘‡ ‰È„Ó˘ ¯ÓÂÏ ¯˘Ù‡ Ô‡Î Ì‚ ÔÎ˘ ªÂ˙ÂÈ¯ÒÂÓ· ‰˜ÂÏ ®ß„ ±≥
 ˙‡ ‰˙ÂÏ‰˙‰·Â ®Â˙Â¯ÈÁÂ Ì„‡‰ „Â·Î ∫„ÂÒÈ ˜ÂÁÂ ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ©
 ˜Ê ÂÏ ˙ÂÓ¯Â‚ ÂÈ˙ÂËÏÁ‰ ÈÎ ˙Â‡„ÂÂ· ÚÂ„È ¯˘‡Î Ì‚ ¨‰ÈÓÂÂËÂ‡Ï Ì„‡‰ ˙ÂÎÊ
 ÌÚË· ‡ÂˆÓÏ ‰ÏÂÎÈ ‰È‡ ¨®˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ ¯È‚· ‡Â‰ „ÂÚ ÏÎ© ¯ÂÓÁ
 ˜ÈÙÒÓ  ÌÚË  ¨È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈËÏ  Â·Â¯ÈÒ  ÌˆÚÓ  ÂÏ  Ì¯‚È‰Ï  ÏÂÏÚ‰  ¯ÂÓÁ‰  ˜Ê‰
 ÈÙ≠ÏÚ ‰ÏÚÙ˙ ¯˘‡ ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ ¨‡ˆÂÈ ÏÚÂÙÎ ÆÂÈÏÚ ˙ÂÒÁ‰ ÔÂ¯˜Ú ˙ÏÚÙ‰Ï
 Ï·ÁÓ‰ ¯·„ ≠ È¯ÒÂÓ Ì‚Ù ÔÓÚ ˙Â‡˘Â‰ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ˙ÂÈÂ˘Ú ÂÏ‡ ÌÈÙÈÚÒ
 Â‡ØÂ ¯ÂÙÈ˘ ¨¯ÂÓÈ˘ ∫‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Â„ÒÂ ÔÓ˘Ï˘ ‰¯ËÓ‰ ˙‡ ‚È˘‰Ï ıÓ‡Ó·

 Æ˙Â‡È¯·‰ È˙Â¯È˘ Ô˙Ó ˙¯‚ÒÓ· È˙‡ ÌÈÏ˜‡ ˙¯ÈˆÈ

 È‡ÂÙ¯  ÏÂÙÈË  Ô˙Ó·  ¨¯ÂÓ‡Î  ¨ÌÈ˜ÒÂÚ‰  ¨ÂÏ‡  ÌÈÙÈÚÒ  È˘  Ï˘  ¯˘˜‰·˘  ÔÈÈˆÏ  ÔÈÈÚÓ  π∑
 Ï·˜Ï ¯È˘Î≠È˙Ï· ∫¯ÓÂÏÎ© ˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰ ˙˙Ï Ï‚ÂÒÓ ÂÈ‡ Â·ˆÓ ˙‡ÙÓ ¯˘‡ ¨‰ÏÂÁÏ
 Ï˘ Ì˙Â„‚˙‰ ÏÙËÓÏ ‰ÚÂ„È ‡Ï˘ È‡˙· È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ô˙Ó ¯È˙‰ ˜˜ÂÁÓ‰ ¨®˙ÂËÏÁ‰
 ÌÈÂ¯Á‡‰ Ï˘ Ì˙ÓÎÒ‰ ˙‡ ‚È˘‰Ï ¯˘Ù‡≠È‡ Ì‡ Â‡ ¨ÂÒÙÂ¯ËÂÙ‡ Â‡ ÂÁÂÎ ‡· ¨ÏÙÂËÓ‰
 Â˙ÓÎÒ‰ ˙‡ Ï·˜Ï ˙ÏÂÎÈ‰ ¯„ÚÈ‰·Â È‡ÂÙ¯ ÌÂ¯ÈÁ ·ˆÓ· ¯·Â„Ó ¯˘‡ÎÂ ª®®±©±μ ÛÈÚÒ©
 ÌÈ‡ÙÂ¯ ‰˘ÂÏ˘˘ „·Ï·Â ¨˙Ú„Ó ‰ÓÎÒ‰ ‡Ï· È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ¯È˙‰ ‡Â‰ ¨ÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ˙Ú„Ó
 ÔÂ¯˜Ú ÔÈ· ÔÊ‡Ï ˜˜ÂÁÓ‰ ˘˜È· ÂÏ‡ ÌÈÙÈÚÒ ˙ÂÚˆÓ‡· ÈÎ ¨‰‡¯ Æ®®≥©±μ ÛÈÚÒ© Â‰Â¯˘È‡
 „ÂÚ  ÏÎ  ∫ÌÈ˘‚˙Ó  ‰Ï‡  ¯˘‡Î  ¨‰·Ë‰‰  ÔÂ¯˜Ú  ÔÈ·Â  ÏÙÂËÓ‰  Ï˘  ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰  „Â·ÈÎ
 ¨‰¯È„‰≠È˙Ï· ‰¯ÂÓÁ ˙ÂÎÏ ˙È„ÈÈÓ ‰ÎÒ· Â‡ ˙È„ÈÈÓ ÌÈÈÁ ˙ÎÒ· ÈÂ¯˘ ÂÈ‡ ÏÙÂËÓ‰
 ˙ÎÒ ¯˘‡Î ¨È‡ÂÙ  ̄ÌÂ¯ÈÁ ·ˆÓ· ÌÏÂ‡ Æ‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú ÏÚ ¯·Â‚ ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰ ÔÂ¯˜Ú  ̆È¯‰
 ˙‡  ÛÈ„Ú‰Ï  ¯Á·  ˜˜ÂÁÓ‰  ¨˙ÂÈ„ÈÈÓ  Ô‰  ‰¯È„‰≠È˙Ï·‰  ‰¯ÂÓÁ‰  ˙ÂÎ‰  ˙ÎÒÂ  ÌÈÈÁ‰
 ¯„ÚÈ‰ Ï˘ ·ˆÓ ‡ÂÙ‡ ¯ˆÂ ÆÏÙÂËÓ‰ Ï˘ ÂÂˆ¯ ˙‡ ¯¯·Ï ÔÂÈÒÈ‰ ÈÙ ÏÚ ‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú
 ÛÈ„Ú‰Ï ¯Á· ˜˜ÂÁÓ‰ ÔÂ˘‡¯· ÔÎ˘ ¨®≤©±μ ÛÈÚÒ ÔÈ·Â ®±©±μ ÛÈÚÒ ÔÈ· Ô·ÂÓ≠È˙Ï· ˙Â·È˜Ú
 ÈÙ ÏÚ ‰¯ÂÓÁ ‰ÎÒ Ï˘ ˙Â·ÈÒ· ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘Î≠È˙Ï·‰ ÏÙÂËÓ‰ ˙ÈÈÓÂÂËÂ‡ ˙‡
 „Â·ÈÎ ÔÂ¯˜Ú ÈÙ ÏÚ ‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú ˙‡ ÛÈ„Ú‰Ï ¯Á· ‡Â‰ ˙Â·ÈÒ Ô˙Â‡·Â ª‰·Ë‰‰ ÔÂ¯˜Ú
 ÂÓˆÚ˘ÎÏ ‰Ê ˙Â·È˜Ú ¯„ÚÈ‰ Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ÌÈ¯È˘Î‰ ÌÈÏÂÁ‰ Ï˘ ¯˘˜‰· ‰ÈÓÂÂËÂ‡‰

 Æ˜ÙÒÏ ÏÂÎÈ ÂÈ‡ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ‰¯Â‡ÎÏ˘ ˙Â˜„ˆ‰ ˘¯Â„
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י. סיכום והמלצות

 ‰È‰˙  ÈÎ  ¨ÈÏ  ‰‡¯  ‰Ê  ¯Ó‡Ó  ˙¯‚ÒÓ·  Ì‰ÈÏÚ  È˙Ú·ˆ‰˘  ÌÈÈÂ˜ÈÏ‰  ˙Â¯ÓÏ
 ÈÂËÈ·  È„ÈÏ  ˙Â‡· ÔÈ‡  Ô‰˘ ÌÂ˘Ó ˜¯  ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ  ˙‡ ÏÂÒÙÏ  ˙ÂÚË ÂÊ
 È¯ÂÁ‡Ó  „ÓÂÚ‰  Í¯Â·Ó‰  ÔÂÈÚ¯‰  ÔÎ˘  ª‰ÏÂÁ‰  ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁ  ˙¯‚ÒÓ·  Ô·ËÈÓ·
 ˜ÂÁÓÂ  ‰ÏÂÁ‰  ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁÓ  ÌÈÙÈÚÒ  ˙ÏÚÙ‰Ï  Ô˙ÂˆÈÁÂ  Ô˙Ó˜‰Ï  ‰˘È¯„‰
 ÆÂÏ‡ ÌÈÈÂ˜ÈÏÏ ˙ÂÂ¯˙Ù ÚÈˆ‰Ï Â˙Â‡ ÌÈ¯‚˙‡Ó ®≤∞∞μ© ˙ÂÓÏ ‰ËÂ‰ ‰ÏÂÁ‰

 ÆÔ˙ÏÚÙ‰Ï ÌÂÒÁÓ ‡ÏÂ ¯‚˙‡ ÂÏ‡ ÌÈÈÂ˜ÈÏ· ˙Â‡¯Ï ˘È ∫˙Â¯Á‡ ÌÈÏÈÓ·

≠È˙Ï·Â  ˙ÂˆÓÓ≠È˙Ï·  ˙Â„ÚÂÂ‰  Ï˘  Ô˙ÂÈ‰  Ï˘·  ˙¯ˆÂ‰  ˙ÂÈ˙ÈÈÚ·Ï  ¯˘‡·
 ˙ÂÎÓÒ‰ ˙‡ ˙Â„ÚÂÂ‰  È¯·Á È„È·  ¯È‡˘‰Ï ÔÂÎ  ‰Ê  ‰È‰È  ÈÎ  ¨‰‡¯  ˙Â‡ÈˆÂÓ
 ‰È‰˙ ‡Ï ˙‡Ê ÚÂ·˜Ï ˙ÂÎÓÒ‰ Æ‡Ï ÂÏÈ‡·Â ÔÂ„Ï Ì‰ÈÏÚ ÌÈ‡˘Â ÂÏÈ‡· ÚÂ·˜Ï
 ˙ÂÎÓÒ Ì‚ Ì‡ ÈÎ ¨®˙ÈËÙ˘Ó ˙ÂÎÓÒ© ˜ÂÁ‰ È„È ÏÚ ‰˙È˘ ˙ÂÎÓÒ ˜¯ ÌÚÙ‰
 ÔÈ· Ì‰Ï ‰˜˙ ¯˘‡ ˙ÈÙÈˆÙÒ ‰¯˘Î‰ Â¯·ÚÈ ˙Â„ÚÂÂ‰ È¯·Á˘ È‡˙· ¨˙È¯ÒÂÓ
 ÌÂÁ˙Ó ÔÈ‡˘ ˙ÂÈ‚ÂÒ ÔÈ·Â ˙ÂÈ˙‡ ˙ÂÈ‚ÂÒ ÔÈ· ÔÈÁ·‰Ï ˘Â¯„‰ Ú„È‰ ˙‡ ¯‡˘‰
 ∫¯ÓÂÏÎ ≠ ·Á¯‰ Ô·ÂÓ· ˙ÂˆÓÓ ‰ÈÈ‰  ̇ÂÏ‡ ˙Â„ÚÂÂ  ̆È„Î ∫˙‡ÊÓ ‰¯˙È Æ‰˜È˙‡‰
 ¯Â˜Ó· Ô‰Ï Â„ÚÂ  ̆ÌÈÈ˙¯ÂÒÓ‰ ÌÈ„È˜Ù˙‰ ˙˘ÂÏ  ̆˙‡ ‰‡ÏÓ  ̇Ô‰  ̆‰Ê Ô·ÂÓ·
 ÏÂÙÈË‰  „·ÏÓ  ¨˜ÂÒÚÏ  ˙ÂÎÓÒ‰  ˙‡  Ô‰Ï  ˙Â˜‰Ï  ÔÂÎ  ‰Ê  ‰È‰È  ÈÎ  ¨‰‡¯  ≠
 ÆÏ‚Ò‰ ÍÂÈÁ· Ì‚ ˙È„ÒÂÓ ˙È˙‡ ˙ÂÈÈ„Ó ˙ÈÈ˜‰· Ì‚ ÌÈÈ¯ÏÂ˜ÈË¯Ù ÌÈ¯˜Ó·
 ¨ÈÂ‡¯  ÔÙÂ‡·  ÂÏÏ‰  ÌÈ„È˜Ù˙‰  ˙˘ÂÏ˘  ˙‡  ‡ÏÓÏ  È„Î  ÈÎ  ¨ÔÈÈˆÏ  ÌÂ˜Ó‰  ‰Ê
 ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ π∏Æ‰˜È˙‡‰ ÌÂÁ˙· ‰¯˘Î‰Ï ÌÈ˜Â˜Ê ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ È¯·Á
 ÏÚ ‰¯ÂÓ ÂÈ‡ Û‡Â È‰˘ÏÎ ‰¯˘Î‰· ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂ· ˙»¯·Á‰ ˙‡ ‰˙Ó ÂÈ‡
 ¨ÈÂ‡¯Â ˙Â„ÚÂÂ‰ Ï˘ ˙Â‡‰ Ô„Â˜Ù˙Ï Û‚ Ô·‡ ˘Ó˘Ó ÂÊ ‰˘È¯„ ¯„ÚÈ‰ Æ‰ÂÓÈÓ
 ·Âˆ˜˙· ÚÓ≠È˙Ï· ÔÙÂ‡· ÈÂÏ˙ ‰¯˘Î‰‰ Û˜È‰ ÆÔ˙È˙Â ˘¯„È˙ ÂÊ ‰¯˘Î‰ ÈÎ
 ˙Â˜Â˜Á‰  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  Ï˘  ¯˘˜‰·  ¨˙ÂÁÙ‰  ÏÎÏ˘  ¨ÌÈÈÙÒÎ  ÌÈ·‡˘Ó
 ¯„ÚÈ‰ ˙‡ ˙Â‚Ï ˘È dÈ‚·  ̆‰·ÈÒ ‰˙Â‡Ó ¨È˙·‰Ï ÆÌÈÈ  ̃ÂÈ‡ ¨Ï‡¯˘È ˙È„Ó·
 Ì‰Ó ‰ÙÂˆÓ ¯˘‡©  Ì˙„Â·Ú  ÏÚ  Ô‰È¯·Á ÏÂÓ‚˙Ï  Ú‚Â·  ˙Â„ÚÂÂ‰  Ï˘ Ô·Âˆ˜˙
 ÆÔ‰È¯·Á ˙¯˘Î‰ Ï˘ ¯˘˜‰· Ô·Âˆ˜˙ ¯„ÚÈ‰ ˙‡ ˙Â‚Ï ˘È ¨®˙Â·„˙‰· „Â·ÚÏ
 ¨Â¯ÂÙÈ˘Ï  ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ  Ï˘  Ô˙ÓÂ¯˙  ∫„Á‡  ‡Â‰  ¯ÒÓ‰ ÂÏ‡  ÌÈ¯˘˜‰ È˘·
 ‡È‰ È‡ÂÙ¯‰ ÏÂÙÈË‰ Ï˘ ¯˘˜‰· È˙‡‰ ÌÈÏ˜‡‰ Ï˘ Â˙¯ÈˆÈÏ Â‡ØÂ Â¯ÂÓÈ˘Ï

 ¨‰Ê ÌÂÁ˙· Â·˙Î ÌÈ·¯ ÌÈ¯Ó‡Ó˘ ‰„·ÂÚ‰ Ï˘· Ì‚ ÂÓÎ ¨‰ÚÈ¯È‰ ¯ˆÂ˜ ˙‡ÙÓ ¨¯ÂÓ‡Î  π∏
 Æ‡˘Â· ‰ÙÚ ˙ÈÚÂˆ˜Ó ˙Â¯ÙÒ ˙ÓÈÈ˜ ÌÏÂ‡ ¨‰¯˘Î‰‰ ‡˘Â· ¯Â·È„‰ ˙‡ È˙·Á¯‰ ‡Ï

 ¨Ï˘ÓÏ ¨Â‡¯
 M. HESTER, ETHICS BY COMMITTEE (2008)ª D.E. Hoffman, A. Tarzian & A.  
 O'Neil, Are Ethics Committees Members Competent to Consult? 28(1) JOURNAL

ÆOF LAW, MEDICINE & ETHICS 30-40 (2000)



±≤±  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÌÈ˘‡‰ Ï  ̆·ÂË‰ ÌÂˆ¯· ÈÂÏ  ̇‡Â‰  ̆¨‰Ê Ô·ÂÓ· ®facultatifππ© ÈÏÂÈˆÙÂ‡ ÔÈÈÚ
 ¨‡Ë·Ó‰ ¨‰Ê ¯ÒÓ ÆÌÂ·˘Á ÏÚ ‰ÓÈ‡˙Ó ‰¯˘Î‰ ˘ÂÎ¯ÏÂ ÔÏÈÚÙ‰Ï ¨Ô‰· Ô‰ÎÏ
 ˙‡ ˙‡˘Ï ÂˆÏ‡ÈÈ˘ ‰Ï‡ ÈÙÏÎ ˙ÂÁÙ ‡ÏÂ© Ô„ÓÚÓÂ ˙Â„ÚÂÂ‰ ÈÙÏÎ ˙ÂÏÈÊ ¨ÈÓÚËÏ
 ÌÚ ‡ÏÂ Ô˙Ó˜‰Ï ˙È˜ÂÁ‰ ‰˘È¯„‰ ÌÚ ‡Ï ·˘ÈÈ˙‰Ï ÏÂÎÈ ÂÈ‡ ®Ô‰È˙ÂËÏÁ‰

ÆÂ„ÒÂ Ô‰ ÔÓ˘Ï˘ ‰¯ËÓ‰ ˙‡ ‰‚˘˙ Ô‰˘ ‰ÈÈÙÈˆ‰

 ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  Ï˘  Ô˙Ó˜‰Ï  ‰ÏÂÁ‰  ˙ÂÈÂÎÊ  ˜ÂÁ  Ï˘  Â˙˘È¯„  ‰˘ÚÓÏ
 ¨Ô˜ÂÒÈÚ ÌÂÁ˙Ï ¨Ô·Î¯‰Ï Ú‚Â‰ ÏÎ· ‰Ê ˜ÂÁ Ï˘ Â˙Â·¯ÂÚÓ Ì‚ ÂÓÎ ¨˙ÂÈ„ÒÂÓ‰
 ≠ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ˙Â˘¯„ Ô‰ Ì‰ÈÙ ÏÚ˘ ‰Ú¯Î‰‰ ÈÂÈ¯ËÈ¯˜ÏÂ Ô‰È˙ÂÈÂÎÓÒÏ
 ·˜Ú Æ®ÌÈÈÊÂÁÓ ËÙ˘Ó È˙·Ï „ÓÚÓ ÈÂÂ˘© ÌÈÈËÙ˘Ó ÌÈÙÂ‚Ï ÂÏ‡ ˙Â„ÚÂ ÂÎÙ‰
 ˜ÂÒÚÏ È˙ÏÂÎÈ ‡Ï ‰Ê ¯Ó‡Ó ˙¯‚ÒÓ· ÆÈËÙ˘Ó‰ ‰ÊÏ È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ ÛÙÎÂ‰ ÍÎ
 ÏÎ· ¯‡˘‰ ÔÈ·  ÂÓˆÚ ÈÙ·  ·Á¯Â  ˜ÈÓÚÓ ÔÂÈ„  ˙˘¯Â„  ‡È‰ ÔÎ˘ ¨ÂÊ  ‰ÙÙÎ‰·
 ¨‰ÈÙÂÒÂÏÈÙ‰  ¨ËÙ˘Ó‰  ÌÏÂÚ  ÔÈ·  ÔÈÏÓÂ‚‰  È¯˘˜ÏÂ  Û˙Â˘ÓÏ  ¨˙ÂÁ·‰Ï  Ú‚Â‰
 È¯ÒÂÓ‰ ÔÙ˜Â˙ ÔÈ· ªÈËÙ˘Ó‰ ÔÂÈ„‰ ÔÈ·Â È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ ÔÈ· ª‰˜È˙‡‰Â ¯ÒÂÓ‰
 ·˜Â ÔÂÈ„ ≠ ¯˙ÂÈ ÈÙÈˆÙÒÂ ÈË¯˜Â˜ ÔÙÂ‡·Â Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï˘ ÈËÙ˘Ó‰ ÔÙ˜Â˙ ÔÈ·Â
 ‰‡¯ ÆÈËÙ˘Ó‰ ÔÂÈ„‰ Ï˘ ‰Ï‡ ˙ÓÂÚÏ È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ Ï˘ ‰Ú¯Î‰‰ ÈÂÈ¯ËÈ¯˜·
 ®ÈËÙ˘Ó‰ ÔÙ˜Â˙Ó ÏÈ„·‰Ï© È˙‡‰ ÔÙ˜Â˙ ÏÚ ÂÈ˙ÂÎÏ˘‰Â ‡˘Â‰ ˙Â·È˘Á ÈÎ ¨ÈÏ

 ÆÂÓˆÚ ÈÙ· ¯Ó‡Ó ˙·È˙Î ‰˜È„ˆÓ ÌÈÏÂÁ‰ È˙·· ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Ï˘

 ÔÂÎ ‰Ê ‰È‰È ‡Ï ÈÎ ¨ÈÏ ‰‡¯ ÂÏ‡ ˙ÂˆÏÓ‰Â ÌÂÎÈÒ È¯·„ ˙¯‚ÒÓ· ¨˙‡Ê ÌÚ
 Ï˘ ÌÈÈÂ˜ÈÏ· ÏÂÙÈË‰ ˙ÂÈÂ¯˘Ù‡Ï ÂÏ˘ ¯˘˜‰ Ï˘· Â˙ÂÏÏÎ· ‡˘Â‰Ó ÌÏÚ˙‰Ï

 Æ˙ÂÈ˙‡≠È˙Ï·Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ˙‡ ÍÂÙ‰Ï ¨¯ÂÓ‡Î ¨ÌÈÏÂÏÚ‰ ¨˜ÂÁ‰

 ÈÏÏÎ ÈÙ ÏÚ ‰Ú¯Î‰ ¯‡˘‰ ÔÈ· Â˙ÂÚÓ˘Ó ÈËÙ˘Ó‰ ÔÂÈ„Ï È˙‡‰ ÔÂÈ„‰ ˙ÙÙÎ‰
 ±∞∞Æ·Â¯‰ ˙Ú„ ÈÙ ÏÚ ˙‚˘ÂÓ‰ ‰Ú¯Î‰ ∫¯ÓÂÏÎ ¨˙Â˜ÂÏÁ ˙ÂÚ„‰ ¯˘‡Î ¨ËÙ˘Ó‰
 ÍÂ˙Ó  Ï·˜˙˙  ‰ËÏÁ‰˘  ¨ÈÂ‡¯  Û‡Â  ¨ÈÂˆ¯  È˙‡‰  ÔÂÈ„‰  Ï˘  Â˙¯‚ÒÓ·  ¨Ì¯·
‰Â˘ ‰È‡ ‰ËÏÁ‰ ÔÎ˘ ¨®È·ÈË¯·ÈÏ„ ÍÈÏ‰˙ ¯Á‡Ï© ˙ÂÈÓÎÒ‡·˙ בהכרח ‡˙ 
 ˙Ú„Ï ¯˘‡· ˙ÈËÙ˘Ó‰ ‰Ó¯Â‰ ˙Ï·˜ ¨‰˘ÚÓÏ ±∞±Æ·Â¯‰ ˙Ú„Ó È¯ÒÂÓ‰ ‰Ù˜Â˙
 ÂˆÂÓÈ‡Ó ¨È„ÚÏ·  ÔÙÂ‡·  ‡Ï  Ì‡ ¨¯˜ÈÚ·  ˙Ú·Â  ˙Â˜ÂÏÁ  ˙ÂÚ„‰ ¯˘‡Î ·Â¯‰

Æ˙È˙Ù¯ˆ·  ππ
Æ±ππ∂≠Â¢˘˙ ¨˙Â‡È¯·‰ „¯˘Ó ¨‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ˙Â˜˙Ï ®„©∏ ÛÈÚÒ  ±∞∞

 ˙Â˘¯„ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ ‰·˘ Í¯„‰ ˙‡ ¯ÙÈ˘ ‡Ï ˙ÂÓÏ ‰ËÂ‰ ‰ÏÂÁ‰ ˜ÂÁ ‰Ê ¯˘˜‰·  ±∞±
 ˙Ú„ ¨˙Â˜ÂÏÁ ˙ÂÚ„‰ ¯˘‡Î˘ Ú·˜ Â· Ì‚ Æ‰ÈÚ·‰ ˙‡ ÛÈ¯Á‰ ˜¯ ‡Ï‡ ¨˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï
 ˘‡¯  ·˘ÂÈ  Ï˘  Â˙Ú„  ÚÈ¯Î˙  ¨˙ÂÏÂ˜˘  ˙ÂÚ„‰  ¯˘‡Î˘  Ú·˜  Ì‚  ‡Â‰  Í‡  ¨ÚÈ¯Î˙  ·Â¯‰
 ÂÂ¯˙È Â‰Ó ¯Â¯· ‡Ï ÌÏÂ‡ Æ®≤∞∞μ≠‰¢˘˙ ¨˙ÂÓÏ ‰ËÂ‰ ‰ÏÂÁ‰ ˜ÂÁÏ ¥∑ ÛÈÚÒ© ‰„ÚÂÂ‰
 ¯˘‡Î ÚÈ¯Î‰Ï ˙È¯ÒÂÓ ˙ÂÎÓÒ ÂÏ ‰˜Ó‰ ¨ÌÈ¯·Á‰ ¯‡˘ ˙ÓÂÚÏ ‰„ÚÂÂ‰ ˘‡¯ ·˘ÂÈ Ï˘

 Æ˙ÂÏÂ˜˘ ˙ÂÚ„‰
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 Ï„ÂÓ‰  Ì‚  ‰ÂÎÓ‰  ¨‰˜È˙‡  ˙Â„ÚÂÂÏ  ÈËÙ˘Ó‰  Ï„ÂÓ‰  ˙‡  ˜˜ÂÁÓ‰  Ï˘
 ˙Â‡È¯·‰  ˙ÂÚÂˆ˜Ó  È˘‡  ¨‰Ê  Ï„ÂÓ  ÈÙ  ÏÚ  Æ¢Mandatory≠Mandatory¢‰
 „Á‡Ï  ‰¯Â˘˜‰  ‰ÈÚ·  ˙¯¯ÂÚ˙Ó  ¯˘‡Î  ‰˜È˙‡  ˙„ÚÂÂÏ  ˙ÂÙÏ  ÌÈ·ÈÂÁÓ
 ‰„ÚÂÂ‰  ˙ËÏÁ‰Â  ¨Ì‰·  ÚÈ¯Î‰ÏÂ  ÏÙËÏ  ˙ÂÎÓÒ  ‰Ï  ‰˜‰  ˜ÂÁ‰˘  ÌÈ‡˘Â‰
 ·Â¯  ÂÈÙ≠ÏÚ˘  Û„ÚÂÓ‰  Ï„ÂÓ‰  ÌÏÂÚ‰  ˙ÂÈ„Ó  ¯‡˘·  ¨ÍÎÏ  „Â‚È·  Æ˙·ÈÈÁÓ
 Â‰Ê  Æ¢Optional≠Optional¢  ‰ÂÎÓ‰ Ï„ÂÓ‰ ‡Â‰  ¨˙ÂÏÚÂÙ  ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ
 ˙ÂËÏÁ‰Â ¨‰˜È˙‡‰ ˙„ÚÂÂÏ ‰ÈÈÙ ˜ÂÁ ÈÙ≠ÏÚ ·ÈÈÁÓ ÂÈ‡ ¯˘‡ ıÂÚÈÈ‰ Ï„ÂÓ
 ÂÏ‡ ÈÙ ÏÚ ¯˙ÂÈ ÌÈÏÂ„‚ ˙ÂÂ¯˙È ‰Ê Ï„ÂÓÏ ¨È˙·‰Ï Æ˙Â·ÈÈÁÓ ÔÈ‡ ‰„ÚÂÂ‰
 Â˙Â‡  ‰ÙÂÎ  ÂÈ‡Â  ˙Â¯È˘  ÚÈˆÓ  ‡Â‰˘  ÍÎ·  ¯‡˘‰  ÔÈ·  ¨ÈËÙ˘Ó‰  Ï„ÂÓ‰  Ï˘
 ÔÓÂÈ˜  ÌˆÚÏ  ÌÈ‡ÙÂ¯‰  ˙Â„‚˙‰ ˙‡ ¨ÏË·Ï  ‡Ï  Ì‡ ¨˙ÈÁÙ‰Ï  Â˙ÏÂÎÈ·  ÔÎÏÂ
 ˙ÈÊÎ¯Ó ‰·ÈÒ ‡È‰ ÂÊ ˙Â„‚˙‰ ÆÔ‰· ¯ÊÚÈ‰Ï Ì·Â¯ÈÒ ˙‡Â ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Ï˘
 ˙Â‡ ÍÂÈÁ· ÈÎ ¨‰‡¯ ÆÏ‡¯˘È ˙È„Ó· ˙Â˜Â˜Á‰ ˙Â„ÚÂÂ‰ Ï˘ Ô˙ÏÚÙ‰≠È‡Ï
 ‰ÈÚ· ˙¯¯ÂÚ˙Ó˘ ˙ÓÈ‡ ÏÎ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂÂ· ıÚÂÂÈ‰Ï Í¯Âˆ‰ È·‚Ï ÌÈ‡ÙÂ¯ Ï˘
 Û˙˘Ï Ì„„ÂÚÏ È„Î ˘È ¨˜ÂÁ‰ ˙ÂÚˆÓ‡· ‰Ú¯Î‰‰Â ıÂÚÈÈ‰ ˙ÈÈÙÎ ÌÂ˜Ó· ¨˙È˙‡
 ÆÌ„ÓÚÓ ÏÚ Ì»È‡ ‡ÏÂ ¯ÊÚ ÈÏÎ Ô‰· ˙Â‡¯Ï Ì‰Ï ¯˘Ù‡ÏÂ ˙Â„ÚÂÂ‰ ÌÚ ‰ÏÂÚÙ

 ¯˘˜‰· ¨¯˙ÂÈ È˙Â‰Ó Û‡ ¨ÈËÙ˘Ó‰ ‰Ê ÈÙ ÏÚ ÛÒÂ ÔÂ¯˙È ıÂÚÈÈ‰ Ï„ÂÓÏ Í‡
 È˙ÂÂÎ ÆÂ„ÒÂ Ô‰ ÔÓ˘Ï˘ ‰¯ËÓ‰ ˙‡ ‚È˘‰Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Ï˘ Ô˙ÏÂÎÈ Ï˘
 Ï˘  È¯ÒÂÓ  Û˜Â˙  ÔÈ·Â  ÈËÙ˘Ó  Û˜Â˙  ÔÈ·˘  ˙˘˜·˙Ó‰Â  ‰¯Â¯·‰  ‰Á·‰Ï
 ÌÈÈÚ˘ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ ÈÙÈÚÒÏ „ÓˆÈ‰Ï ˙ÂÏÂÎÈ ‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Æ˙ÂËÏÁ‰
 ‰È‰È˘  ÈÏ·Ó  ¨ÈËÙ˘Ó  Û˜Â˙  ˙ÂÏÚ·  ˙ÂËÏÁ‰  ˜ÈÙ‰Ï  ÍÎ·Â  ¨‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ
 ˙ÂÙ˜˘Ó‰ ˙ÂËÏÁ‰Ï ¯˜ÈÚ· È˙ÂÂÎ ÆÈ¯ÒÂÓ Û˜Â˙ ®È˙È‡¯‰˘ ÈÙÎ© Á¯Î‰· Ô‰Ï
 ˜Â„Èˆ Ô‰Ï ‡ÂˆÓÏ ¨ÏÏÎ· Ì‡ ¨¯˘Ù‡ ·¯ È˘Â˜· ¯˘‡ ¨‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÊÈÏ¯ËÙ
 ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ÈÙÂ‡‰ ˙‡ ¨ÏË·Ï ‡Ï Ì‡ ¨˙ÈÁÙ‰Ï ÈÂ˘Ú ıÂÚÈÈ‰ Ï„ÂÓ ÆÈ¯ÒÂÓ
 ¯ÚˆÓÏ  Â‡  ¨ÚÈ¯Î‰ÏÂ  ÔÂ„Ï  ˙Â˘¯„  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  ÂÈÙ  ÏÚ˘  ‰˘˜‰  ‚ÂÒ‰Ó
 ÔÎ˘ ªÍ¯‰ ‚ÂÒ‰Ó ÌÊÈÏ¯ËÙÏ ‰˘˜‰ ‚ÂÒ‰Ó ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ÈÙÂ‡‰ ˙‡ ÍÂÙ‰Ï
 Ì‡Â  ‰Ú¯Î‰  ˙ÂÎÓÒ  Ô‰Ï  ÔÈ‡  Ì‡  ¨ıÚÈÈÏ  ˜¯  ˙Â˘¯„  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  Ì‡
 ¯È‚· ‡Â‰ „ÂÚ ÏÎ ¨ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁ‰ È„È· ˙¯‡˘ ‰Ú¯Î‰‰ ˙ÂÎÓÒ ¯·„ Ï˘ ÂÙÂÒ·
 ‰ˆÏÓ‰ ‰„œ̂ Ï˘ ‰„ÓÚ ˙Ú·‰· ÌÎ˙ÒÓ Ô„È˜Ù˙˘ È¯‰ ≠ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ
 ˙ÂÚ„‰˘Î ¨˙Â„ÚÂÂÏ Ì‚ ¯˘Ù‡Ó ÚÈ¯Î‰Ï ˙ÂÎÓÒ‰ Â‡ Í¯Âˆ‰ ¯„ÚÈ‰ Æ‰ˆÚ Â‡
 ¨Ô‰· ÂÂ„È˘ ˙ÂÂÂ‚Ó‰ ˙ÂÚ„‰ ˙‡ Ô‰ÈÏ‡ ‰ÂÙ‰ ˙Â˘¯‰ ÈÙ· ‚Èˆ‰Ï ¨˙Â˜ÂÏÁ
 ‰¯È·Ò‰ ‰„ÓÚ‰ ˙‡ Á¯Î‰· ˙‚ˆÈÈÓ ‰È‡ ¯ÂÓ‡Î˘ ¨·Â¯‰ ˙Ú„ ˙‡ ˜¯ ‡ÏÂ
 ÛÂ‚Ï ÈËÙ˘Ó ÛÂ‚Ó ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ Ï˘ Ô˙ÎÈÙ‰ ·˜Ú Æ˙È¯ÒÂÓ ‰ÈÁ·Ó ¯˙ÂÈ·
 ¨¯ÂÓÈ˘ ≠ Â„ÒÂ Ô‰ ÔÓ˘Ï˘ ‰¯ËÓ‰ ˙‚˘‰Ï ÈÂÎÈÒ‰ ¯·Â‚ ÈÎ ¨‡ÂÙ‡ ‰‡¯ ıÚÈÈÓ

 Æ˙Â‡È¯·‰ È˙Â¯È˘ Ô˙Ó· È˙‡ ÌÈÏ˜‡ ˙¯ÈˆÈ Â‡ØÂ ¯ÂÙÈ˘



±≤≥  ˇ

‰˜È˙‡ ˙Â„ÚÂ Ú¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ÛÂ‚  ÌÂ˜Ó·  ÈˆÂÚÈÈ  ÛÂ‚Ï  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂ  ˙‡  ÍÂÙ‰Ï  Í¯Âˆ‰  ¯·„·  ‰ÚË‰
 Â‡˘Â˘ ÔÂÈÚ ÌÂÈ Ï˘ Â˙¯‚ÒÓ· ¨¯‡˘‰ ÔÈ· ‰ÚË ‰Ú¯Î‰ ˙ÂÎÓÒ ÏÚ· ÈËÙ˘Ó
 ‰·Â‚˙·  ±∞≤ÆÏ‡¯˘È·  ÌÈÏÂÁ‰  È˙··  ˙ÂÏÚÂÙ‰  ˙Â˜Â˜Á‰ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ  ‰È‰
 ˙Â˘ÚÏ ˙Â¯˘Ù‡ ÔÈ‡ ÈÎ ¨®ÂÚÂˆ˜Ó· ÔÈ„ Í¯ÂÚ© ÌÈÁÎÂ‰ „Á‡ ¯ÈÚ‰ ÂÊ ‰Úˆ‰Ï
 ˜ÂÁÏ ®≤©±μ ÛÈÚÒ ˙‡ ÛÂÎ‡Ï ÏÎÂ˙ ‡Ï ˙ˆÚÈÈÓ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂÂ˘ ÌÂ˘Ó ˙‡Ê
 ÏÂÙÈË ˙ÂÙÎÏ ÔÂÎÏ ‡ˆÓ˙ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ Ì‡˘ ¨‰˙È‰ Â˙ÂÂÎ Æ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ
 ÚÓ˙ ‰Ú¯Î‰ ˙ÂÎÓÒ ˙¯ÒÁ ‰˙ÂÈ‰ ¨˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘Î‰ ‰ÏÂÁ ÏÚ È‡ÂÙ¯
 ˜ÂÓÈ ÏÚ ˙ÒÒ·˙Ó ‡È‰˘ È¯‰ ¨‰ÂÎ ÂÊ ‰ÚË˘ Ì‚‰ ÆÂÊ ‰ËÏÁ‰ ÛÂÎ‡Ï ‰ÓÓ
 ˜ÂÁ· ˘¯„‰ ‡·‰ ÈÂÈ˘Ï Â˙Â‡ ‰ÏÈ·ÂÓ ÂÊ ‰„Â˜ ÆÈÎ¯Ú ˜ÂÓÈ ÏÚ ‡ÏÂ ÈËÓ‚¯Ù

 ÆÌÈÈÎ¯Ú ÌÈÓÚËÓ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ

 Ï˘ ˙Â˘È¯„‰ ÈÙ ÏÚ Ô‰ÈÂÈ„ ˙‡ Ï‰Ï ‰ÏÎÂ˙ ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂ˘ È„Î ÈÎ ‰‡¯
 ‰˜È˙‡‰  ˙¯Â˜È·  ÔÁ·Ó·  ˙Â„ÓÂÚ‰  ˙ÂˆÏÓ‰  Â‡  ˙ÂˆÚ  ˜ÈÙ‰ÏÂ  È˙‡‰  ÔÂÈ„‰
 ‰ÎÈ¯ˆ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ Ï˘ Â˙ÓÂ¯˙ ÏÎ ¨®ËÙ˘Ó‰ ˙¯Â˜È· Ï˘ ‰Ê· ˜¯ ‡ÏÂ©
 ¨Ô‡ÎÓ ÆÈ˙‡‰ ÔÂÈ„‰ Ï˘ ‡ˆÂÓ‰ ˙„Â˜·Â ˙ÈÏÏÎ‰ ˙¯‚ÒÓ‰ ˜ÂÙÈÒ· ÌÎ˙Ò‰Ï
 ÌÈÂÈ¯ËÈ¯˜‰  ˙‡  ¯ÈÒ‰Ï  ˘È  ‰˜È˙‡‰  ˙Â„ÚÂÂ·  ÌÈ˜ÒÂÚ‰  ˜ÂÁ‰  ÈÙÈÚÒÓ˘
 ÔÂÈ„· Ú·˜È‰Ï ÌÈÎÈ¯ˆ ÂÏ‡ ÌÈÂÈ¯ËÈ¯˜ ÆÚÈ¯Î‰Ï ˙Â˘¯„ ˙Â„ÚÂÂ‰ Ì‰ÈÙ ÏÚ˘
 ‰·Â˘Á‰ Ô˙ÓÂ¯˙Ó ˙ÈÁÙ‰Ï ÈÏ·Ó ÆÂÏ ‰ˆÂÁÓ ÂÈÏÚ ˙ÂÙÎÈ‰Ï ‡ÏÂ ÂÓˆÚ È˙‡‰
 ˙ÏÏÂÎ‰©  È˙‡‰  ÔÂÈ„Ï  ˜ÙÒÓ  ˜ÂÁ‰˘  ‡ˆÂÓ‰  ˙„Â˜Â  ˙ÈÏÏÎ‰  ˙¯‚ÒÓ‰  Ï˘
 È„Î ¨Ô‰Ó ‚Â¯ÁÏ ÏÂÎÈ ÂÈ‡ È˙‡‰ ÔÂÈ„‰˘ ˙ÂÈ˜ÂÁ ˙ÂÏ·‚ÓÂ ˙ÂÈÁ‰ ¯‡˘‰ ÔÈ·
 ¯˘‡Ó˘ ‰ÓÓ ˙Â‚¯ÂÁ‰ ˙ÂˆÏÓ‰ Â‡ ˙ÂˆÚ Â˜ÈÙÈ ‡Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂ È¯·Á˘
 ‚ÂÒ‰Ó ÈËÒÈÏ¯ËÙ‰ ÈÙÂ‡‰ ˙‡ ¨ÏË·Ï ‡Ï Ì‡ ¨ÌˆÓˆÏ ÌÂ˜Ó Ì‚ ˘È ±∞≥¨®˜ÂÁ‰
 ¨®≤©±μ ÛÈÚÒÏ ¯˘‡· ±∞¥Æ®‚©±∏ ≠Â ®≤©±μ ¨®„©±≥ ÌÈÙÈÚÒ· ¯˜ÈÚ· ‡Ë·˙Ó‰ ¨‰˘˜‰
 ¯È‚· ‰ÏÂÁ ÏÚ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË ˙ÂÙÎÏ ¯˘Ù‡Ó ‡Â‰ „ÂÚ ÏÎ ‰Ê ˜ÂÁ· ÌÂ˜Ó ÂÏ ÔÈ‡
 ÌÈÚÈÓÓ È‡ÂÙ¯ ÏÂÙÈË Ï·˜Ï ·¯ÒÓ ‰ÏÂÁ‰ ¯˘‡Î Â‡ØÂ ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘ÎÂ
 Ì‰·˘ ÌÈ·ˆÓÏ ˜¯ Ì˙Â‡ ÏÈ·‚‰Ï ˘È ¨®‚©±∏ ≠Â ®„©±≥ ÌÈÙÈÚÒÏ ¯˘‡· ÆÌÈÈÎ¯Ú
 ¨Ì‰· ˜¯Â ¨ÂÏ‡ ÌÈ·ˆÓ· Æ˙ÂËÏÁ‰ Ï·˜Ï ¯È˘Î ‰ÏÂÁ‰ ÔÈ‡ ÈÎ ÈÓ˘  ̄ÔÙÂ‡· Ú·˜

 ¨±∂Æ±≤Æ≤∞∞≥ והרצוי¢¨  המצוי   � ברפואה  אתיות  "ועדות  בנושא:  עיון  יום   È¯„‡  ßË  ±∞≤
ÆÌÈÏ˘Â¯È ¨‰˜È˙‡Ï ÊÎ¯Ó‰

 ¨È˘ÈÏ˘ „ˆÏ ‰ÏÂÁ‰ ˙Â„Â‡ ÏÚ Ú„ÈÓ ˙¯·Ú‰ ¯È˙Ó ÂÈ‡ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ ˜ÂÁ Ì‡ ∫Ï˘ÓÏ  ±∞≥
 ‡ËÁ˙ ÂÏ‡ ÌÈ‡˙Ó ‚Â¯Á˙ ¯˘‡ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ ¨·ËÈ‰ ÌÈ¯„‚ÂÓÂ ÌÈÓÈÂÒÓ ÌÈ‡˙· ‡Ï‡
 ÏÂÏÎ ÂÈ‡  ̆‡˘Â· ÚÈ¯Î˙Â ÔÂ„  ̇¯˘‡ ‰˜È˙‡ ˙„ÚÂ ∫¯˙ÂÈ ÈÏÏÎ ÔÙÂ‡·Â Æ˙ÈËÙ˘Ó ‰ÈÁ·Ó
 ‰„ÚÂÂ‰ ˙ËÏÁ‰˘ È¯‰ ¨‰Ú¯Î‰‰Â ÏÂÙÈË‰ ˙ÓÈ˘Ó ˙‡ ˙Â„ÚÂ‰ ÏÚ ÏÈË‰ ˜ÂÁ‰˘ ÌÈ‡˘Â·

  ÆÈËÙ˘Ó Û˜Â˙ ˙¯ÒÁ ‰È‰˙
 ‰Ê ÏÏÎ·Â© ÏÙÂËÓÏ È‡ÂÙ¯ Ú„ÈÓ ˙¯ÈÒÓ≠È‡ ¯˘‡Ï ‰˜È˙‡‰ ˙Â„ÚÂÂÏ ¯È˙Ó Û‡ ‰Ê ÛÈÚÒ  ±∞¥
 ¯Á‡ Ì„‡ Â‡ ÏÙÂËÓ‰ ˙‡ ÚÂÓ˘Ï ÈÏ·Ó Ì‚ ¨ÌÈÈËÒÈÏ¯ËÙ ÌÈÓÚËÓ ®È‡ÂÙ¯‰ Â˜È˙ ˙‡
 ‰È‡ ‡È‰ Í‡ ¨¯Á‡ Ì„‡ Â‡ ÏÙÂËÓ‰ ˙‡ ÚÂÓ˘Ï ‰„ÚÂÂ‰ ˙È‡˘¯ ¨®‰© ±∏ ÛÈÚÒ ÈÙ ÏÚ©

 Æ®ÔÎ ˙Â˘ÚÏ ˙·ÈÈÁ



ˇ  ±≤¥

ÔÈÈË˘Ï„‡ ÏÚÈÚ¢˘˙ ¨≥ Í¯Î ¨‰˜È˙‡≠ÂÈ·Â È‡ÂÙ¯ ËÙ˘Ó

 ˙ÈËÒÈÏ¯ËÙ ‰ÏÂÚÙ· ˙‡Ë·˙Ó‰© ˙ÂÒÁ‰ ÔÂ¯˜Ú ˙ÏÚÙ‰ ˙‡ ˜È„ˆ‰Ï ¯˘Ù‡
 ÏÂÏÚ‰  ¯ÂÓÁ‰  ˜Ê‰  ˙‡  ÔÂÎ  ÍÈ¯Ú‰Ï  Ï‚ÂÒÓ  ‰ÏÂÁ‰  ÔÈ‡˘  ¨˜ÂÓÈ·  ®ÂÈÙÏÎ
 ÌÈ·ˆÓ‰ „·ÏÓ ÆÂ·ˆÓ ˙Â„Â‡ ÏÚ È‡ÂÙ¯ Ú„ÈÓÏ Â˙ÙÈ˘Á ˙Â·˜Ú· ÂÏ Ì¯‚È‰Ï
 ˜ÂÁ  ÌÚ  ‡Ï  ·˘ÈÈ˙‰Ï  ‰ÏÂÎÈ  ‰È‡  ˙ÂÒÁ‰  ÔÂ¯˜Ú  ˙ÏÚÙ‰  ¨Ô‡Î  ÌÈ¯ÎÊÂÓ‰
 ¨Â˙Â¯ÈÁÂ Ì„‡‰ „Â·Î ∫„ÂÒÈ ˜ÂÁ ÌÚ ‡ÏÂ ¨Â˙¯‰ˆ‰Â ÂÁÂ¯ ¨ÂÓˆÚ ‰ÏÂÁ‰ ˙ÂÈÂÎÊ
 ‡Ï·  ÂÈÈÁ  ˙‡  Ï‰Ï  ˙ÂÎÊ‰  ˙‡  ®‰ÏÂÁ‰  Ì„‡‰  ‰Ê  ÏÏÎ·Â©  Ì„‡Ï  ‰˜Ó‰

ÆÌÈ¯Á‡· Ú‚ÂÙ ÂÈ‡ ‡Â‰ „ÂÚ ÏÎ ¨˙ÏÂÊ‰ ˙Â·¯Ú˙‰
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 6991-חוק זכויות החולה, תשנ"ו

 רבדים בחקיקה

 

 זכויות החולה –מחלות  –בריאות העם  – בריאות

 

 תוכן ענינים

3 Go פרק א: מטרת החוק  

3 Go 1סעיף  מטרת החוק  

3 Go פרק ב: פרשנות  

3 Go 2סעיף  הגדרות  

4 Go פרק ג: הזכות לטיפול רפואי  

4 Go 3סעיף  הזכות לטיפול רפואי  

4 Go 4סעיף  איסור הפליה  

4 Go 5סעיף  טיפול רפואי נאות  

4 Go 6סעיף  מידע בדבר זהות המטפל  

4 Go 7סעיף  דעה נוספת  

4 Go 8סעיף  הבטחת המשך טיפול נאות  

4 Go 9סעיף  קבלת מבקרים  

4 Go 11סעיף  שמירה על כבודו ופרטיותו של המטופל  

4 Go 11סעיף  טיפול רפואי במצב חירום רפואי או סכנה חמורה  

4 Go 12סעיף  בדיקה רפואית בחדר מיון  

5 Go פרק ד: הסכמה מדעת לטיפול רפואי  

5 Go 13סעיף  הסכמה מדעת לטיפול רפואי  

5 Go 14סעיף  אופן מתן הסכמה מדעת  

5 Go 15סעיף  טיפול רפואי ללא הסכמה  

5 Go 16סעיף  מינוי בא כוח למטופל  

6 Go פרק ה: הרשומה הרפואית והמידע הרפואי  

6 Go 17סעיף  חובת ניהול רשומה רפואית  

6 Go 18סעיף  זכות המטופל למידע רפואי  

6 Go 19סעיף  שמירת סודיות רפואית  

6 Go 21סעיף  מסירת מידע רפואי לאחר  

7 Go רק ו: ועדותפ  

7 Go 21סעיף  ועדת בדיקה  

7 Go 22סעיף  ועדת בקרה ואיכות  

7 Go 23סעיף  השגה  

8 Go 24סעיף  ועדות אתיקה  

8 Go פרק ז: אחריות לקיום זכויות המטופל במוסד רפואי  

8 Go 25סעיף  אחראי לזכויות המטופל  

8 Go 26סעיף  אחריות מנהל מוסד רפואי  

8 Go פרק ח: הוראות לגבי כוחות הבטחון  

8 Go 27סעיף  הוראות לגבי כוחות הבטחון  
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8 Go פרק ט: שונות  

8 Go 28סעיף  עונשין  

9 Go  א 28סעיף  *2111עוולה אזרחית חוקתשסא 

9 Go 29סעיף  שמירת דינים  

9 Go 31סעיף  תחולה על המדינה  

9 Go 31סעיף  שינוי התוספת  

9 Go 32סעיף  ביצוע ותקנות  

9 Go  33סעיף  4מס  —תיקון פקודת הרופאים  

9 Go  34סעיף  3מס  —תיקון פקודת רופאי השיניים  

9 Go  35סעיף  2מס  —תיקון חוק הפסיכולוגים  

9 Go 36סעיף  תחילה  

9 Go תוספת  
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 *6991-ק זכויות החולה, תשנ"וחו

 ק א': מטרת החוקפר

רפואי ולהגן ק זה מטרתו לקבוע את זכויות האדם המבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול חו .1
 על כבודו ועל פרטיותו.

 ק ב': פרשנותפר

 –וק זה בח .2

 ;6921, לפקודת בריאות העם 22כמשמעותו בסעיף  –ית חולים" "ב 

 ;22ועדה שהוקמה לפי סעיף  –עדת אתיקה" "ו 

ועד למתן טיפול רפואי דחוף המאויש על ידי רופא אחד לפחות, ימקום המ –דר מיון" "ח 
 הכללי הכיר בו כחדר מיון לענין חוק זה; ושהמנהל

 לרבות פעולות איבחון רפואי, טיפול רפואי מונע, טיפול פסיכולוגי או –יפול רפואי" "ט 
 יפול סיעודי;ט

 בית חולים או מרפאה; –וסד רפואי" "מ 

 חולה וכל המבקש או המקבל טיפול רפואי; –טופל" "מ 

מרפא בעיסוק,  רופא, רופא שיניים, סטז'ר, אח או אחות, מיילדת, פסיכולוג, –טפל" "מ 
וכן כל בעל מקצוע שהכיר בו המנהל הכללי, בהודעה  דיאטן,-פיזיותרפיסט, קלינאי תקשורת, תזונאי
 ברשומות, כמטפל בשירותי הבריאות;

 

מידע המתייחס באופן ישיר למצב בריאותו הגופני או הנפשי של מטופל  –ידע רפואי" "מ 
 או לטיפול הרפואי בו;

 מי שמורשית לעסוק ביילוד לפי פקודת המיילדות; –יילדת" "מ 

 המנהל הכללי של משרד הבריאות; –ללי" הכמנהל "ה 

 לרבות ממלא מקומו; –נהל מוסד רפואי" "מ 

נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה מיידית לחייו או קיימת סכנה מיידית  –צב חירום רפואי" "מ 
 כי תיגרם לאדם נכות חמורה בלתי הפיכה, אם לא יינתן לו טיפול רפואי דחוף;

כהגדרתם בחוק  –דיאטן" -"מרפא בעיסוק", "פיזיותרפיסט", "קלינאי תקשורת", "תזונאי 
 ;2112-הסדרת העיסוק במקצועות הבריאות, התשס"ח

 

 

, שבה ניתן טיפול רפואי 6921פקודת בריאות העם, ל 32כמשמעותה בסעיף  –רפאה" "מ 
 בידי חמישה מטפלים לפחות;

 ;6991–ופאים ]נוסח חדש[, תשל"זלפקודת הר 6כמשמעותו בפרק ב' –טז'ר" "ס 

נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה לחייו או קיימת סכנה כי תיגרם לאדם נכות  –כנה חמורה" "ס 
 פול רפואי;טיחמורה בלתי הפיכה, אם לא יינתן לו 

 ;6991–כמשמעותו בחוק העובדים הסוציאליים, תשנ"ו –ובד סוציאלי" "ע 

 ;6999–פסיכולוגים, תשל"זה  ולוגים לפי חוקמי שרשום בפנקס הפסיכ –סיכולוג" "פ 

                                                      
 (.399' מע 2632ה"ח תשנ"ב מס' ) 329עמ'  62.9.6991מיום  6996ס"ח תשנ"ו מס' רסם פו *

 62בסעיף  6תיקון מס'  –( 391עמ'  2296ה"ח תש"ס מס' ) 11עמ'  26.62.2111מיום  6919ח תשס"א מס' "סתוקן 
 .2111-יבוריים, תשס"אצ לחוק איסור הפליה במוצרים, בשירותים ובכניסה למקומות בידור ולמקומות

 .2תיקון מס'  –( 699עמ'  92ה"ח הכנסת תשס"ד מס' ) 21עמ'  29.66.2112מיום  6912ס"ח תשס"ה מס' 

 93בסעיף  3תיקון מס'  – (291עמ'  691ה"ח הכנסת תשס"ז מס' ) 992עמ'  31.9.2112מיום  2692ס"ח תשס"ח מס' 
 ; תחילתו שישה חודשים מיום פרסומו.2112-לחוק הסדרת העיסוק במקצועות הבריאות, תשס"ח

 .2תיקון מס'  –( 31עמ'  229ה"ח הכנסת תש"ע מס' ) 262עמ'  61.3.2161מיום  2233ס"ח תש"ע מס' 

לחוק  69בסעיף  9תיקון מס'  –( 21עמ'  219ה"ח הכנסת תשס"ט מס' ) 229עמ'  22.3.2161מיום  2239ס"ח תש"ע מס' 
 ; תחילתו שנה מיום פרסומו.2161-(, תש"ע2הסדרת העיסוק במקצועות הבריאות )תיקון מס' 

 רת החוקמט

 דרותהג

( 3)תיקון מס' 
 2002-תשס"ח

( 5 )תיקון מס'
 2010-תש"ע

( 3)תיקון מס' 
 2002-תשס"ח

( 5)תיקון מס' 
 2010-תש"ע

http://www.nevo.co.il/Law_word/law14/LAW-1591.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law17/PROP-2132.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law14/law-1765.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law17/PROP-2871.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law14/law-1962.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law16/KNESSET-52.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law14/law-2172.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law16/knesset-170.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law14/law-2233.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law16/knesset-287.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law14/law-2237.pdf
http://www.nevo.co.il/Law_word/law16/knesset-269.pdf
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 ;6992–כמשמעותה בחוק ביטוח בריאות ממלכתי, תשנ"ד –ופת חולים" "ק 

 ;6991–הרופאים ]נוסח חדש[, תשל"זת מי שמורשה לעסוק ברפואה לפי פקוד –ופא" "ר 

 שיניים, לפי פקודת רופאי השיניים ]נוסח מי שמורשה לעסוק ברפואת –ופא שיניים" "ר 
 ;6999–חדש[, תשל"ט

המתועד בדרך של רישום או צילום, או בכל דרך  69מידע לפי סעיף  –שומה רפואית" "ר 
 רפואיים על אודותיו; יםאחרת, לרבות התיק הרפואי של המטופל שבו מצויים מסמכ

 שר הבריאות. –שר" "ה 
 ק ג': הזכות לטיפול רפואיפר

לטיפול רפואי זכאי לקבלו בהתאם לכל דין ובהתאם לתנאים ולהסדרים ל הנזקק כ ()א .3
 הנוהגים, מעת לעת, במערכת הבריאות בישראל.

 רפואי דחוף ללא התניה.ל מצב חירום רפואי זכאי אדם לקבל טיפוב ()ב 

לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי דת, גזע, מין, לאום, ארץ  פל או מוסד רפואימט )א( .4
 מוצא, נטיה מינית או מטעם אחר כיוצא באלה.

 

מטפל או מוסד רפואי לא יפלו בין מטופל למטופל מטעמי גיל, ואולם אין רואים הפליה  )ב( 
 לפי סעיף זה כאשר ההבחנה נדרשת משיקולים רפואיים.

 

ופל זכאי לקבל טיפול רפואי נאות, הן מבחינת הרמה המקצועית והאיכות הרפואית, והן מט .5
 מבחינת יחסי האנוש.

 בדבר זהותו ותפקידו של כל אדם שמטפל בו.ע מידלטופל זכאי מ ()א .6

 מנהל הכללי יקבע הוראות בדבר דרכי הזיהוי של מטפל ושל עובד מוסד רפואי.ה ()ב 

ופל זכאי להשיג מיוזמתו דעה נוספת לענין הטיפול בו; המטפל והמוסד הרפואי יסייעו מט .7
 זו.למטופל בכל הדרוש למימוש זכות 

חר או ממוסד רפואי אחד לאחר, יהיה המטופל זכאי, לפי לאר מטופל ממטפל אחד עב .2
בקשתו, לשיתוף פעולה של המטפלים והמוסדות הרפואיים הקשורים לטיפול הרפואי בו, לשם 

 הבטחת ההמשך הנאות של הטיפול.

רים בזמנים ועל פי הסדרים שקבע מנהל קרשאי לקבל מבופל המאושפז במוסד רפואי מט .9
 המוסד הרפואי.

טפל, כל מי שעובד בפיקוחו של המטפל וכן כל עובד אחר של המוסד הרפואי ישמרו מ ()א .10
 על כבודו ועל פרטיותו של המטופל בכל שלבי הטיפול הרפואי.

יקבע הוראות בדבר שמירה על כבודו ועל פרטיותו של המטופל נהל מוסד רפואי מ ()ב 
 הנמצא במוסד הרפואי.

ה מצב חירום רפואי או סכנה חמורה, והתבקש מטפל או מוסד ורנסיבות שיש בהן לכאב ()א .11
 ככל יכולתו.רפואי לתת טיפול רפואי לאדם, יבדוק אותו המטפל ויטפל בו 

א היתה למטפל או למוסד הרפואי היכולת לטפל במטופל, יַפְנוּ אותו במידת יכולתם, ל ()ב 
 למקום שבו יוכל המטופל לקבל את הטיפול המתאים.

 נהל מוסד רפואי יקבע סידורים מתאימים לביצוע הוראות סעיף זה.מ ()ג 

 מיון זכאי הוא לבדיקה רפואית בידי רופא.טופל לחדר מנה פ ()א .12

צא הרופא הבודק כי המטופל זקוק לטיפול רפואי שאינו סובל דיחוי, יתן לו את מ ()ב 
לתת לו את הטיפול הרפואי באותו מקום, יַפְנֶה רופא חדר  ותהטיפול הרפואי; ואולם, אם אין אפשר

 לתו את העברתו לאותו מוסד רפואי.במידת יכו חהמיון את המטופל למוסד רפואי מתאים, ויבטי

 נהל מוסד רפואי שיש בו חדר מיון יקבע סידורים מתאימים לביצוע הוראות סעיף זה.מ ()ג 

 כות לטיפול רפואיהז

 סור הפליהאי
( 2)תיקון מס' 

 2004-תשס"ה
 ( 4)תיקון מס' 

 2010-תש"ע

 ותנאפול רפואי טי

ות זהדע בדבר מי
 המטפל

 ה נוספתדע

טחת המשך טיפול הב
 נאות

 לת מבקריםקב

ודו כבה על שמיר
 ופרטיותו של המטופל

פול רפואי במצב טי
נה סכחירום רפואי או 

 חמורה

יקה רפואית בחדר בד
 מיון

 ( 4)תיקון מס' 
 2010-תש"ע
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 ק ד': הסכמה מדעת לטיפול רפואיפר

א יינתן טיפול רפואי למטופל אלא אם כן נתן לכך המטופל הסכמה מדעת לפי הוראות ל ()א .13
 פרק זה.

שם קבלת הסכמה מדעת, ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש לו, באורח סביר, ל ()ב 
 –כדי לאפשר לו להחליט אם להסכים לטיפול המוצע; לענין זה, "מידע רפואי", לרבות 

 גנוזה( והסָכוּת )הפרוגנוזה( של מצבו הרפואי של המטופל;יאאבחנה )הדה (6)

 המטרה, התועלת הצפויה והסיכויים של הטיפול המוצע;, ההליך, תיאור המהות (2)

 סיכונים הכרוכים בטיפול המוצע, לרבות תופעות לוואי, כאב ואי נוחות;ה (3)

 יפול רפואי;ט יכויים וסיכונים של טיפולים רפואיים חלופיים או של העדרס (2)

 ובדת היות הטיפול בעל אופי חדשני.ע (9)

המידע הרפואי, בשלב מוקדם ככל האפשר, ובאופן טופל את ממטפל ימסור לה ()ג 
שיאפשר למטופל מידה מרבית של הבנת המידע לשם קבלת החלטה בדרך של בחירה מרצון ואי 

 תלות.

סירת מידע רפואי מסויים ממל אף הוראות סעיף קטן )ב(, רשאי המטפל להימנע ע ()ד 
רתו עלולה לגרום נזק חמור ה כי מסיקלמטופל, הנוגע למצבו הרפואי, אם אישרה ועדת אתי

 לבריאותו הגופנית או הנפשית של המטופל.

 סכמה מדעת יכול שתהיה בכתב, בעל פה או בדרך של התנהגות.ה ()א .14

אי המנוי בתוספת תינתן במסמך בכתב, שיכלול את תמצית פוסכמה מדעת לטיפול רה ()ב 
 ההסבר שניתן למטופל.

מטופל לטיפול רפואי המנוי בתוספת ונמנע ממנו לתת את הסכמתו מדעת בכתב, זקק נ ()ג 
תינתן ההסכמה בפני שני עדים, ובלבד שדבר ההסכמה והעדות יתועדו בכתב סמוך ככל האפשר 

 לאחר מכן.

שתינתן בעל פה  לתוספת יכוב ואי, הסכמה מדעת לטיפול רפואי המנוירפמצב חירום ב ()ד 
 תועד בכתב סמוך ככל האפשר לאחר מכן.ובלבד שדבר ההסכמה י

 – 63אף הוראות סעיף  על .15

טפל רשאי לתת טיפול רפואי שאינו מנוי בתוספת, גם ללא הסכמתו מדעת של מ (6)
 המטופל אם נתקיימו כל אלה:

 או הנפשי של המטופל אינו מאפשר קבלת הסכמתו מדעת; ניצבו הגופמ ()א

 קבלת הטיפול הרפואי;ל  ידוע למטפל כי המטופל או אפוטרופסו מתנגדא ל (ב)

, 61ין אפשרות לקבל את הסכמת בא כוחו אם מונה בא כוח מטעמו לפי סעיף א (ג)
 ן.דיאו אין אפשרות לקבל את הסכמת אפוטרופסו אם המטופל הוא קטין או פסול 

טיפול רפואי, שיש לתיתו נסיבות שבהן נשקפת למטופל סכנה חמורה והוא מתנגד לב (2)
בנסיבות הענין בהקדם, רשאי מטפל לתת את הטיפול הרפואי אף בניגוד לרצון המטופל אם 
ועדת האתיקה, לאחר ששמעה את המטופל, אישרה את מתן הטיפול ובלבד ששוכנעה כי 

 נתקיימו כל אלה:

 סכמה מדעת;הטופל מידע כנדרש לקבלת לממסר נ ()א

 י ישפר במידה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל;פוי שהטיפול הרפואצ (ב)

יים יסוד סביר להניח שלאחר מתן הטיפול הרפואי יתן המטופל את הסכמתו ק (ג)
 למפרע.

 ופואי דחוף גם ללא הסכמתר נסיבות של מצב חירום רפואי רשאי מטפל לתת טיפולב (3)
הנפשי של המטופל,  מדעת של המטופל, אם בשל נסיבות החירום, לרבות מצבו הגופני או

לא ניתן לקבל את הסכמתו מדעת; טיפול רפואי המנוי בתוספת יינתן בהסכמת שלושה 
 רופאים, אלא אם כן נסיבות החירום אינן מאפשרות זאת.

טעמו שיהיה מוסמך להסכים במקומו לקבלת טיפול ח מטופל רשאי למנות בא כומ ()א .16

כמה מדעת לטיפול הס
 רפואי

כמה הספן מתן או
 מדעת

א ללפול רפואי טי
 הסכמה

 נוי בא כוח למטופלמי
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הכוח יפורטו הנסיבות והתנאים שבהם יהיה בא הכוח מוסמך להסכים במקומו של רפואי; בייפוי 
 המטופל לטיפול רפואי.

 שר רשאי לקבוע הוראות לענין אופן מתן ייפוי הכוח לפי סעיף זה.ה ()ב 
 ק ה': הרשומה הרפואית והמידע הרפואיפר

הרפואי ברשומה רפואית; הרשומה הרפואית תכלול, בין טפל יתעד את מהלך הטיפול מ ()א .17
היתר, פרטים מזהים של המטופל והמטפל וכן תכלול מידע רפואי בדבר הטיפול הרפואי שקיבל 
המטופל, עברו הרפואי כפי שמסר, איבחון מצבו הרפואי הנוכחי והוראות טיפול; ואולם תרשומת 

 אינה חלק מהרשומה הרפואית. פלאישית של המט

מנהל המוסד, אחראים לניהול השוטף והעדכני של הרשומה  –מטפל, ובמוסד רפואי ה (ב) 
 הרפואית ולשמירתה בהתאם לכל דין.

מסרה רשומה רפואית לשמירה בידי המטופל, יתועד הדבר על ידי המטפל או המוסד נ ()ג 
 הרפואי.

מהמוסד הרפואי מידע רפואי מהרשומה הרפואית, ו טופל זכאי לקבל מהמטפל אמ ()א .12
 לרבות העתקה, המתייחסת אליו.

בר בצוות המטפל רשאי למסור למטופל מידע רפואי בתחום עיסוקו בלבד ובתיאום ח ()ב 
 עם האחראי על הצוות.

( רשאי מטפל להחליט שלא למסור למטופל ב)-ל אף הוראות סעיפים קטנים )א( וע ()ג 
או חלקי המתייחס אליו, אם המידע עלול לגרום נזק חמור לבריאותו הגופנית או א מידע רפואי מל

הנפשית של המטופל או לסכן את חייו; החליט המטפל כי אין למסור למטופל מידע כאמור בסעיף 
מידע שלא נמסר למטופל ואת נימוקיו הקטן זה, יודיע מיד על החלטתו לועדת האתיקה ויצרף את 

 לאי מסירתו.

 עדת האתיקה רשאית לאשר את החלטת המטפל, לבטלה או לשנותה.ו ()ד 

 טרם תיתן ועדת האתיקה את החלטתה, רשאית היא לשמוע את המטופל או אדם אחר.ב ()ה 

טפל או עובד מוסד רפואי, ישמרו בסוד כל מידע הנוגע למטופל, שהגיע אליהם תוך מ ()א .19
 במהלך עבודתם.או  דםכדי מילוי תפקי

דרושים כדי להבטיח שעובדים ה מנהל המוסד, ינקטו אמצעים –טפל, ובמוסד רפואי מ ()ב 
הנתונים למרותם ישמרו על סודיות הענינים המובאים לידיעתם תוך כדי מילוי תפקידם או במהלך 

 בודתם.ע

 לה:מאטפל או מוסד רפואי רשאים למסור מידע רפואי לאחר בכל אחד מ ()א .20

 מטופל נתן את הסכמתו למסירת המידע הרפואי;ה (6)

 לה על המטפל או על המוסד הרפואי חובה על פי דין למסור את המידע הרפואי;ח (2)

 סירת המידע הרפואי היא למטפל אחר לצורך טיפול במטופל;מ (3)

)ג( וועדת האתיקה אישרה את 62המידע הרפואי לפי סעיף א נמסר למטופל ל (2)
 לאחר; תומסיר

עדת האתיקה קבעה, לאחר מתן הזדמנות למטופל להשמיע את דבריו, כי מסירת ו (9)
המידע הרפואי על אודותיו חיונית להגנה על בריאות הזולת או הציבור וכי הצורך 

 עדיף מן הענין שיש באי מסירתו; ובמסירת

ד רפואי וסהמידע הרפואי היא למוסד הרפואי המטפל או לעובד של אותו מסירת מ (1)
 לצורך עיבוד המידע, תיוקו או דיווח עליו על פי דין;

סירת המידע הרפואי נועדה לפרסום בבטאון מדעי, למטרות מחקר או הוראה מ (9)
 א נחשפו פרטים מזהים של המטופל.לבהתאם להוראות שקבע השר ובלבד ש

ך הענין, ותוך ורמידע כאמור בסעיף קטן )א( לא תיעשה אלא במידה הנדרשת לצ סירתמ ()ב 
 הימנעות מרבית מחשיפת זהותו של המטופל.

והוראות סעיף זה,  69יבל אדם מידע לפי סעיף קטן )א(, יחולו עליו הוראות סעיף ק ()ג 
 בשינויים המחויבים.

יהול רשומה נבת חו
 רפואית

ל למידע פות המטוזכ
 רפואי

ירת סודיות שמ
 יתוארפ

ירת מידע רפואי מס
 לאחר
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 ק ו': ועדותפר

 מן א': ועדת בדיקהסי

לשם בדיקת תלונה של מטופל או של נציגו ה ועדה שהוקמ –חוק זה, "ועדת בדיקה" ב ()א .21
 או לשם בדיקת אירוע חריג הנוגע למתן טיפול רפואי, על ידי כל אחד מאלה:

 ן במסגרת אותו מוסד;תנהל מוסד רפואי לגבי טיפול רפואי שנימ (6)

 במוסד ממוסדות קופת החולים;נהל קופת חולים לגבי טיפול רפואי שניתן מ (2)

 י שהוא הסמיך.מ מנהל הכללי אוה (3)

מצאיה ומסקנותיה של ועדת בדיקה יימסרו למי שמינה את הועדה ולמטופל הנוגע מ ()ב 
המסקנות כאמור יימסרו גם למטפל ויחולו בשינויים המחויבים; הממצאים  62בדבר, והוראות סעיף 

 העלול להיפגע ממסקנות הועדה.

 נה את הועדה ולמנהל הכללי.מירוטוקול דיוניה של ועדת הבדיקה יימסר רק למי שפ ()ג 

ית משפט רשאי להורות על מסירת הפרוטוקול למטופל, לנציגו או למטפל, וכן, על ב ()ד 
)ג(, להורות על מסירת הממצאים והמסקנות למטופל, אם מצא כי הצורך 62אף האמור בסעיף 

ן במסגרת הליך נתמן הענין שיש לא לגלותו; הוראה כאמור יכול שתי בגילויו לשם עשיית צדק עדיף
 שמתנהל בפני בית המשפט או על פי בקשה אשר תוגש לבית משפט שלום.

אדם בשל  חליט המנהל הכללי לפתוח בהליך משמעתי על פי דין או להגיש תלונה נגדה ()ה 
לצורך ניהול החקירה או ההליך חשד למעשה פלילי, רשאי הוא להורות על מסירת הפרוטוקול, 

 לכך, וכן למטפל שנגדו נפתח ההליך או הוגשה התלונה.ך המשמעתי, לאדם המוסמ

 מן ב': ועדת בקרה ואיכותסי

 אחת מאלה: –חוק זה, "ועדת בקרה ואיכות" ב ()א .22

 עדה פנימית של מוסד רפואי שהקים מנהל המוסד לשם הערכת הפעילותו (6)
 הרפואית ושיפור איכותו של הטיפול הרפואי;

לים לשם שיפור איכות שירותי הבריאות במוסדות חועדה שהקים מנהל קופת ו (2)
 קופת החולים;

 רותי הבריאות.יעדה שהקים המנהל הכללי לשם שיפור איכות שו (3)

לשם וכן הדיונים שהתקיימו בועדת הבקרה והאיכות, הפרוטוקול, כל חומר שהוכן ת ()ב 
יו חסויים בפני כל אדם לרבות המטופל הנוגע בדבר ולא יההדיון ושנמסר לה, סיכומיה ומסקנותיה, 

 ישמשו ראיה בכל הליך משפטי.

ל אף האמור בסעיף קטן )ב( סיכומיה ומסקנותיה של ועדת הבקרה והאיכות יימסרו ע ()ג 
קרה והאיכות ובכל חומר אחר למי שמינה את הועדה, ורשאי הוא לעיין בפרוטוקול דיוני ועדת הב

 שנמסר לה.

צא מי שמינה את הועדה כי קיימת לכאורה עילה לנקיטת אמצעי משמעת על פי דין מ ()ד 
 כלפי מטפל יודיע על כך למנהל הכללי.

שקבעה ועדת הבקרה והאיכות הנוגעים למצבו של מטופל, לטיפול  מצאים עובדתייםמ ()ה 
ם קודם לכן, מיואית מיד עם קביעת הממצאים, אם לא היו רשובו ולתוצאותיו, יתועדו ברשומה רפ

 ויהיו חלק מהרשומה הרפואית.

ברו המטופל או נציגו כי ממצאים עובדתיים לא תועדו ברשומה רפואית, כנדרש ס ()א .23
 )ה(, רשאים הם להגיש השגה לועדת אתיקה.22עיף סב

)א(, תבדוק הועדה, על אף האמור בסעיף וגשה השגה לועדת האתיקה לפי סעיף קטן ה ()ב 
וקול הדיון שהתקיים בועדת הבקרה והאיכות, המסמכים שהוכנו לשם הדיון וט)ב(, את פר22

למטופל; מצאה ועדת האתיקה כי  תושנמסרו לה, סיכומיה, מסקנותיה והרשומות הרפואיות הנוגעו
אית, ותודיע על כך למטופל או ממצאים עובדתיים לא תועדו כנדרש, תורה על תיעודם ברשומה רפו

 לנציגו.

 דת בדיקהוע

 דת בקרה ואיכותוע

 גההש
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 אתיקה ותמן ג': ועדסי

 מנהל הכללי ימנה ועדות אתיקה; כל ועדה תהיה בת חמישה חברים וזה הרכבה:ה ()א .24

דם הכשיר להתמנות שופט בית משפט מחוזי מתוך רשימה שערך שר א (6)
 המשפטים, והוא יהיה היושב ראש;

 מומחים, כל אחד מתחום התמחות אחר;ני רופאים ש (2)

 סיכולוג או עובד סוציאלי;פ (3)

 ציג ציבור או איש דת.נ (2)

תדון הועדה בהרכב של שלושה  23ל אף הוראות סעיף קטן )א(, בהשגות לפי סעיף ע ()ב 
 חברים, שהם יושב ראש הועדה ושני הרופאים המומחים.

של ועדת האתיקה ולא ניתן לכנסה תעורר מקרה שיש בו צורך בהכרעה דחופה ה ()ג 
 הנדרשת מסיבה כלשהי, יוקנו לבית המשפט המחוזי סמכויותיה של ועדת האתיקה.ת בדחיפו

מינוים של חברי ועדת האתיקה, תקופת כהונתה  ישר רשאי להתקין תקנות בדבר דרכה ()ד 
 וסדרי עבודתה של הועדה.

 ק ז': אחריות לקיום זכויות המטופל במוסד רפואיפר

 –חראי לזכויות המטופל שתפקידיו הם א הל מוסד רפואי ימנה עובד שיהיהמנ .25

 ל פי חוק זה;עתן ייעוץ וסיוע למטופל בקשר למימוש זכויותיו מ (6)

בלת תלונות של מטופלים, בדיקתן והטיפול בהן; תלונות שענינן איכות הטיפול ק (2)
 מנהל המוסד הרפואי; הרפואי יועברו לטיפולו של

נהלי של המוסד הרפואי בכל הנוגע מידרכה והנחיה של חברי הסגל הרפואי והה (3)
 להוראות חוק זה.

 הל מוסד רפואי ידאג לקיום החובות המוטלות על המוסד הרפואי לפי הוראות חוק זה.מנ .26

 ק ח': הוראות לגבי כוחות הבטחוןפר

בענין תחולת החוק על המדינה, יחולו על צבא הגנה  31בלי לגרוע מהוראות סעיף מ ()א .27
 שטרת ישראל ועל שירות בתי הסוהר הוראות חוק זה בהתאמות הבאות:מ לישראל, על

, יראו כמוסד רפואי, את חיל הרפואה של 21-, ו23עד  69, 61, 2, 9ענין סעיפים ל (6)
א הגנה לישראל, את מערך הרפואה של משטרת ישראל ואת מחלקת הרפואה של צב

 שירות בתי הסוהר;

שירות  גנה לישראל, של משטרת ישראל ושלה קציני הרפואה הראשיים של צבאל (2)
בתי הסוהר, יהיו נתונים הסמכויות והתפקידים של מנהל מוסד רפואי לפי חוק זה וכן 

 ; 22ועדות אתיקה לפי סעיף  הסמכות של המנהל הכללי למנות

ות ודבפק, 6999–פקודות הצבא, כמשמעותן בחוק השיפוט הצבאי, תשט"וב (3)
ובפקודות , 6996–המשטרה ]נוסח חדש[, תשל"א תמשטרת ישראל, כמשמעותן בפקוד

 –ניתן לקבוע , 6996–השירות, כמשמעותן בפקודת בתי הסוהר ]נוסח חדש[ תשל"ב

, על ידי מטופל 9לקבלת דעה נוספת כאמור בסעיף וראות בדבר הדרכים ה ()א
נמצא במשמורת ה הנמצא במשמורת, ובלבד שתישמר זכותו של כל מטופל

 נוספת; להשיג ביוזמתו דעה

וראות בדבר העברת מטופלים, המשרתים בצבא הגנה לישראל או ה (ב)
הנמצאים במשמורת, ממוסד רפואי אחד למשנהו, ובלבד שלא תותר העברת 

 ם אם יש בהעברה כדי לפגוע בטיפול הרפואי;מטופלי

 משמורת;ב נמצאיםה  וראות בדבר ביקור מבקרים אצל מטופליםה (ג)

וראות בדבר מסירת מידע רפואי לחייל, לשוטר או לסוהר, אם המידע דרוש ה (ד)
 לשם שמירה על בריאותם של אנשים הנמצאים במשמורת.

 ק ט': שונותפר

טפל או מוסד רפואי המפלה בין מטופלים מטעמי דת, גזע, מין, לאום, ארץ מוצא או מ ()א .22

 דות אתיקהוע

ראי לזכויות אח
 המטופל

ריות מנהל מוסד אח
 רפואי

ראות לגבי כוחות הו
 הבטחון

 נשיןעו
( 2)תיקון מס' 

 2004-ס"התש
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 .6999-חוק העונשין, תשל"זל (3)א()16קנס כאמור בסעיף  –נטיה מינית, דינם 

( לחוק 2)א()16קנס כאמור בסעיף  –, דינו 69מפר חובה מן החובות המפורטות בסעיף ה ()ב 
 עבירה לפי סעיף קטן זה, אינה טעונה הוכחת מחשבה פלילית או רשלנות.; 6999–תשל"זהעונשין, 

 

סור הפליה במוצרים, אילפי חוק  לחוק זה, יראו אותה גם כעוולה )א(2פרת הוראות סעיף ה א.22
 .2111-בשירותים ובכניסה למקומות בידור ולמקומות ציבוריים, תשס"א

 

 

 –ן בהוראות חוק זה אי .29

 די לגרוע מהוראות כל דין;כ (6) 

 די לפטור מטופל מחובת תשלום עבור קבלת שירותים רפואיים.כ (2)

 ק זה יחול גם על המדינה.חו .30

 ר, באישור ועדת העבודה והרווחה של הכנסת, רשאי לשנות את התוספת.הש .31

 –ר ממונה על ביצוע חוק זה והוא רשאי להתקין תקנות בכל הנוגע לביצועו ובכלל זה הש .32

 ;62-ו 66מוסד רפואי מתאים, כאמור בסעיפים ל רכי העברת מטופלד (6)

 ת;רטים שיש לרשמם ברשומה רפואיפ (2) 

תשלום מרבי תמורת מסירת העתק של  –אישור ועדת העבודה והרווחה של הכנסת ב (3)
 או עיון בה או בחלקים ממנה;, רשומה רפואית לסוגיה או חלקים ממנה

 ן מדעי, למטרות מחקר או הוראה;אורכי מסירת מידע רפואי הנועד לפרסום בבטד (2)

זמינותן, הדרכים למסירת מידע רפואי רכי השמירה של רשומות רפואיות, ניהולן, ד (9)
מהרשומה הרפואית, שמירת סודיות המידע, משך אחזקתן, הגישה אל רשומות רפואיות 
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ABSTRACT
Conventional medical ethics and the law draw a bright line distinguishing
the permitted practice of withdrawing life-sustaining treatment from the
forbidden practice of active euthanasia by means of a lethal injection. When
clinicians justifiably withdraw life-sustaining treatment, they allow patients
to die but do not cause, intend, or have moral responsibility for, the patient’s
death. In contrast, physicians unjustifiably kill patients whenever they inten-
tionally administer a lethal dose of medication. We argue that the differential
moral assessment of these two practices is based on a series of moral
fictions – motivated false beliefs that erroneously characterize withdrawing
life-sustaining treatment in order to bring accepted end-of-life practices in
line with the prevailing moral norm that doctors must never kill patients.
When these moral fictions are exposed, it becomes apparent that conven-
tional medical ethics relating to end-of-life decisions is radically mistaken.

John and Sam are motorcycle enthusiasts. At age 50 both
of them have serious accidents that leave them quadriple-
gic and dependent on a ventilator to breathe. Two years
after the accident John remains ventilator-dependent,
whereas Sam has regained the capacity to breathe spon-
taneously and has been weaned off his ventilator. During
the third year after their accidents, both John and Sam
find their lives intolerable; they don’t want to go on living
because of their complete dependence on others for the
activities of daily life and the associated absence of
privacy. John requests to be admitted to the hospital
where he was treated after the accident, in order to have
his home ventilator withdrawn and receive the palliative
care he needs to die peacefully. Hospital clinicians are
initially reluctant to honor John’s request but agree to do
so after being persuaded that he is a competent decision-
maker who has thought carefully about his situation.
Sam requests his physician to administer a lethal dose of
medication so that he can die a swift and dignified death.
Although Sam’s physician is sympathetic to his request,
he refuses to comply with it because active euthanasia,

even with consent, is contrary to the law and medical
ethics.

Why are the normative responses to these two patient
requests so different within the prevailing stance of
medical ethics? John’s decision to die by stopping treat-
ment is not considered suicide, despite the fact that he is
not terminally ill and has the potential to live at least 10
years while being maintained on a ventilator. Rather, it
is understood as a refusal of burdensome or unwanted
treatment. Because it is not suicide, the assistance of phy-
sicians and nurses in agreeing to withdraw the ventilator
is not assisted suicide. In stopping the ventilator they are
omitting to continue life-sustaining treatment; they are
not performing voluntary active euthanasia. Instead,
their conduct is sometimes described as ‘passive euthana-
sia.’ They do not kill John, but merely allow him to die
from his underlying spinal cord injury and inability to
breathe spontaneously. They do not (and must not)
intend to cause John’s death, but do and must respect his
right to refuse treatment. John’s medical condition, not
the ventilator withdrawal, is considered the cause of
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death. Accordingly, the clinicians agreeing to stop John’s
ventilator are not morally responsible for a death-causing
act. Their conduct is morally permissible; indeed, it is
(arguably) morally obligatory, as competent patients
have a right to refuse unwanted medical treatment.
Refusing to honor patients’ refusals of medical treatment
amounts to battery under the common law; and patients
have a constitutional right to refuse medical treatment,
endorsed by the US Supreme Court in the Cruzan case.1

In contrast, Sam is asking for help in causing his death;
hence, his request can be understood as suicidal. If what
he does is not committing suicide, it is because the final
act that causes death, when a physician accedes to Sam’s
request, is performed by the physician. This act is char-
acterized as (voluntary) active euthanasia. Clearly, a phy-
sician deliberately administering a known lethal dose of
medication would be intending to cause the patient’s
death, and thus would be morally responsible for killing
the patient. Such conduct is morally forbidden in prevail-
ing medical ethics throughout the world and is treated
legally as criminal homicide, except in the Netherlands
and Belgium.

In this article we challenge the standard assessment
within medical ethics of withdrawing life-sustaining treat-
ment and voluntary active euthanasia. The major points
in our ethical analysis are not original, as both we and
other commentators have made similar points about the
lack of a cogent basis for treating withdrawing life-
sustaining treatment as fundamentally different from
assisted suicide and active euthanasia, from an ethical
perspective.2 Yet standard medical ethics and the law
have remained impervious to this critique. We suggest
that the concept of moral fictions, as applied to the con-
trasting characterization of the cases of John and Sam,
can help exhibit concretely how and why the conven-
tional moral conceptualization is radically mistaken.

THE CONCEPT OF MORAL FICTIONS

Fictions are commonplace in the law, but they have
received scant attention in medical ethics. Fictions are
false statements; but not all false statements are fictions.

Fictions are motivated false statements, endorsed in order
to uphold a position felt to be important.3 (By stressing
the motivated character of moral fictions, we do not
suggest that the motivation to endorse false beliefs is
always conscious.) For those critics who do not share the
motivation – the commitment to the position in question
– fictions appear to be patently false or confused. Moral
fictions are false statements endorsed to uphold cherished
or entrenched moral positions in the face of conduct that
is in tension with these established moral positions. Pro-
fessionals are uncomfortable with the thought that they
may be practising unethically. Especially when routine
practices, viewed candidly, appear to conflict with estab-
lished norms, there is a strong incentive to construe these
practices in a way that removes the conflict. Moral fic-
tions serve this purpose. In other words, moral fictions
can be understood as a tool for counteracting a form of
cognitive dissonance4 – specifically, the cognitive disso-
nance constituted by the inconsistency between routine
practices and prevailing norms.

Viewed without the confabulations of moral fictions,
accepted end-of-life practices patently conflict with
standard medical ethics. The moral fictions relating to
end-of-life decisions are motivated to make morally
challenging medical practices, such as withdrawing life-
sustaining treatment and providing pain-relieving medi-
cation at the risk of hastening death, consistent with the
norm that doctors must not kill, or assist in killing,
patients. We shall argue that the underlying fault that the
moral fictions conceal lies not in accepted practices,
which are justified, but in established norms that cannot
withstand critical scrutiny.

Two types of moral fictions are on display in the
standard assessment of John’s request to withdraw
life-sustaining treatment (see Table 1). First, as we dem-
onstrate below, the description of withdrawing life-
sustaining treatment involves a series of motivated false
factual statements. These include false statements about
the nature of the patient’s request, the nature of the act
that clinicians are asked to perform in this case, the causal
relationship between the act of treatment withdrawal and
the patient’s death, and the intention of physicians who
accede to such requests. Second, there are erroneous
moral judgments based on these mistaken factual claims:
judgments about moral responsibility and moral permis-
sibility. When shorn of these moral fictions, the differen-
tial moral assessment of complying with the patient
requests of John and Sam is undermined.

1 A. Meisel. The Legal Consensus about Forgoing Life-sustaining
Treatment: its Status and Prospects. Kennedy Inst Ethics J 1992; 2:
309–345; N.L. Cantor. Twenty-five Years after Quinlan: A Review of
the Jurisprudence of Death and Dying. J Law Med Ethics 2001; 29:
182–196.
2 J. Rachels. 1986. The End of Life. New York: Oxford University
Press; P. Singer. 1994. Rethinking Life and Death: The Collapse of Our
Traditional Ethics. New York: St. Martin’s Press; D. Brock. 1993. Life
and Death. New York: Oxford University Press.

3 G. Calabresi & P. Bobbitt. 1978. Tragic Choices. New York: W.W.
Norton.
4 C. Tavris & E. Aronson. 2007. Mistakes Were Made: (But Not by
Me). Orlando, FL: Harcourt: 13–20.
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Appeal to fictions in moral discourse does not entail
deliberate fabrication, lying, or deception. Most people
who espouse moral fictions believe them (in good faith) to
be true. Moreover, because these fictions are culturally
entrenched, even when their falsity or invalidity is
exposed, not everyone will agree that a given proposition
counts as a moral fiction. Moral fictions, according to our
analysis, differ from legal fictions in that the latter are
never believed to be literally true propositions. For
example, the legal doctrines that a corporation is a
person, or that persons who are absent and unaccounted
for are considered dead after a period of seven years, are
not taken as true statements of fact. Rather, the law treats
corporations as if they are persons and missing persons as
if they are dead. Those who appeal to moral fictions,
however, typically assert them with confidence as literally
true.

EXPOSING THE MORAL FICTIONS

Suicide

If we think of suicide literally as aiming at and causing
one’s own death, then both John and Sam are making
suicidal requests. There is a difference between the situa-

tions of John and Sam, which might be thought relevant
to whether their respective requests are suicidal. John has
a burdensome life-sustaining treatment and Sam does
not. Might John’s aim be to stop the burden of the ven-
tilator but not to end his life? Assuming, however, that it
is the pervasive paralysis and associated burdens that are
driving John’s judgment that his life is not worth living,
then his decision to seek withdrawal of life-sustaining
treatment does not stem from the mere fact that he needs
the assistance of a burdensome mechanical ventilator to
breathe. For the sake of this analysis, we make the rea-
sonable supposition that he would be no less interested in
ending his life if he were in the same condition as Sam,
who is able to breathe spontaneously.

To be sure, the description of suicide for these two
cases might be resisted because neither patient is directly
capable of causing his own death and each is seeking the
help of others to do so. Yet both John and Sam are
aiming at death, for only death in their eyes will free them
from a condition that they find intolerable; and it is their
request for help in dying that sets in motion the causal
chain leading to death when clinicians comply with their
requests.

Another reason to resist the use of ‘suicide’ in these
cases is that suicide is thought typically to reflect irratio-
nal conduct, driven by depression or psychosis. Both

Table 1. Comparing End-of-Life Decisions
Consider two cases: (1) ventilator-dependent quadriplegic requests withdrawal of ventilator (WSLT); (2) quadriplegic,
who has regained spontaneous breathing and weaning from ventilator, requests lethal dose of medication (VAE).

STATUS QUO

WLST VAE

Is the doctor causing death? No Yes
Is it an active intervention? No Yes
Is the doctor intending death? No Yes
Does the doctor kill the Patient? No Yes
Is it suicide? No Maybe
Is it assisted suicide No Maybe
Is the doctor morally responsible for death? No Yes
Is it permitted morally? Yes No
Is it legal? Yes No

WITHOUT MORAL FICTIONS

WLST VAE

Is the doctor causing death? Yes Yes
Is it an active intervention? Yes Yes
Is the doctor intending death? Sometimes Yes, sometimes No Yes
Does the doctor kill the patient? Yes Yes
Is it suicide? Yes Yes
Is it assisted suicide? Yes Yes
Is the doctor morally responsible for death? Yes Yes
Is it permitted morally? Yes Yes
Is/should it be legal? Yes Open question
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John and Sam find their lives no longer worth living in the
light of the disabilities caused by spinal cord injury. Some
may disagree with their personal quality-of-life assess-
ments, but it is difficult to see their aim to end their lives
as irrational, especially in the case of individuals who
have completed rehabilitation and had ample time to
adjust to a life with paralysis below the neck. The concept
of rational suicide is not incoherent, unless one stipulates
dogmatically (thus begging the question) that it is always
irrational to opt for death, no matter what the circum-
stances. Hence, we conclude that it is a moral fiction to
assert that the requests of either John or Sam are not
suicidal.

Suppose we concede that John and Sam are seeking
suicide. It would seem natural to infer that both are
requesting assisted suicide; for they need the help of
someone else to realize their wish to die. Nevertheless,
from a conceptual perspective it might be insisted that
regardless of the suicidal nature of the requests of John
and Sam, clinicians who accede to these requests are not
engaging in assisted suicide because the immediate death-
causing act is performed by the physician, not the patient.
As a matter of linguistic stipulation there is no objection
to this stance. Yet we see no reason why some life-
terminating acts (including the cases of John and Sam)
cannot be legitimately described as both assisted suicide
and active euthanasia; even though others can only be
described as one or the other: prescribing a lethal dose of
medication ingested by a patient is assisted suicide, not
active euthanasia; whereas giving a lethal dose of medi-
cation to an incompetent patient, who has not voluntarily
requested to end her life, is active non-voluntary eutha-
nasia, not assisted suicide. In any case, the standard
assessment in medical ethics of compliance with John’s
request rejects the label of ‘assisted suicide’ because of
moral fictions concerning causation and intention that we
discuss below.

Causation

How should we think about the act of an attending phy-
sician who complies with John’s request to stop his ven-
tilator? According to conventional medical ethics, the
withdrawal of life-sustaining therapy allows the patient
to die from his underlying spinal cord injury and inability
to breathe spontaneously; it is an omission of treatment,
not an act that causes the patient’s death.5 We contend

that this familiar account flies in the face of a candid look
at the facts. Now at 50 years of age, John has the poten-
tial to live for a decade or more supported by continued
mechanical ventilation and personal care. What explains
his death following withdrawal of mechanical ventilation
is not the course of his spinal cord injury but the act of
turning off the ventilator. It is the proximate cause of
death. Moreover, disconnecting the ventilator without
his consent would be homicide. The very same act of
stopping treatment that causes death in the latter case of
homicide is performed by a clinician with John’s con-
sent.6 The consent makes the difference between homicide
and legitimate treatment withdrawal, but this ethical and
legal difference has nothing to do with the cause of the
patient’s death, which is the same in both cases.

Withdrawing life-sustaining treatment, when followed
shortly by the patient’s death, is a life-terminating inter-
vention. Indeed, the very fact that mechanical ventilation
can sustain life for those patients incapable of breathing
on their own implies that stopping mechanical ventilation
will end the life of these patients. In other words, the
power to sustain life by technological means goes hand-
in-hand with the power to end life when these means are
withheld or withdrawn. This characterization of medical
practice in the case of life-sustaining therapy is an
obvious application of our common sense understanding
of causation,7 which is obscured by the moral fictions
embraced by conventional medical ethics. To be sure,
John’s inability to breathe on his own is part of the causal
explanation for why he dies after his ventilator is stopped.
If Sam happened to be attached temporarily to a venti-
lator, he most likely would not die if the ventilator were
stopped. But in John’s case, the withdrawal of the venti-
lator contributes causally to his death precisely because
had it not been withdrawn he would continue living,
probably for a substantial period of time. The withdrawal
of the ventilator is what results in John’s dying at the time
and in the manner that he does. Hence, we conclude that
it is a fiction to describe John’s death following with-
drawal of the ventilator as merely allowing him to die and
not causing his death.

This fiction about causation is closely tied to another
fiction about killing. The ordinary common sense notion
of A killing B is that A performs an action that causes B’s
death. The moral fiction that John’s physician does not
cause his death by removing the ventilator seems also to
imply that he does not kill John. And if he does not kill
John, then what he must do is allow John to die of his

5 E.D. Pellegrino. Doctors Must Not Kill. J Clin Ethics 1992; 3: 95–102;
D. Callahan. 1993. The Troubled Dream of Life. Washington DC:
Georgetown University Press: 158–172; B. Brody. 2003. Taking Issue.
Washington DC: Georgetown University Press: 158–172.

6 Brock, op. cit. note 5, pp. 208–213.
7 H.L.A. Hart & T. Honore. 1985. Causation in the Law, 2nd edn. New
York: Oxford University Press.
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underlying disease. The conceptual picture in this view is
that John has a lethal condition, his inability to breath on
his own, that the ventilator is keeping that lethal condi-
tion from proceeding to John’s death, and so when the
physician removes the ventilator in doing so he merely
allows John’s lethal disease process to proceed unim-
peded to his death. The moral fiction about causation is
thus closely related to another moral fiction about the
difference between killing and allowing to die and, more
specifically, about whether stopping the ventilator is
killing or allowing to die.

It is important to correct a widespread misconception
about the use of ‘killing’ to describe the death-causing act
of withdrawing life-sustaining treatment. In the medical
context, ‘killing’ is commonly understood as meaning the
unjustified taking of life, despite the fact that we recog-
nize that in other contexts, such as self-defence, killing
can be justified. Accordingly, it seems jarring to describe
withdrawing life support as killing. We understand
‘killing’ in medicine, however, to mean causing death,
which may or may not be morally justified, depending on
the circumstances.

Intention

Withdrawing life-sustaining treatment is considered
legally permitted and ethically justified when it is based
on a valid refusal of treatment by a competent patient or
by an authorized surrogate decision-maker, based on the
prior preferences of the patient or a sound judgment
about the patient’s best interest. In medical ethics,
however, according to the conventional view, it is unethi-
cal for physicians to intend to cause death. To square
these two potentially conflicting positions, the moral
fiction is endorsed that whenever clinicians justifiably
withdraw life support, they do not intend to cause death.
We have argued above that withdrawal of a ventilator, as
in the case of John, causes death. Is it credible that phy-
sicians never do, nor should, intend to cause death when
they justifiably withdraw life support? In John’s case, his
plan is to end his life by withdrawing the ventilator, as he
has decided that it is no longer worth continuing to live
with the profound disability caused by his spinal cord
injury. A clinician who views John’s plan as reasonable
given his circumstances, values, and preferences and is
prepared to help by withdrawing his ventilator, intends
not only to respect John’s autonomous choice but to
cause death in order to realize his plan. If this account is
resisted, it is owing to the moral fiction that it is always
unethical for clinicians to intend the death of their
patients.

Recent empirical evidence indicates that many physi-
cians, at least in Europe, acknowledge an intention to
cause death when withdrawing life support. A large-scale
survey of end-of-life decisions in six European countries
(Belgium, Denmark, Italy, the Netherlands, Sweden, and
Switzerland) demonstrated that a majority of physicians
reported an explicit intention to hasten death when
mechanical respiration (66%) and dialysis (69%) were
withdrawn.8 (Intending to hasten death is the same as
intending to cause death, as hastening death causes death
to occur earlier than it otherwise would.) Discussing their
findings, the authors state that ‘[t]he data presented in
this paper clearly show that the view that withholding or
withdrawing treatment means allowing patients to die,
even though not intending them to do so, is untenable
from an empirical point of view.’ Additionally, they
observe that ‘in the context of withholding and withdraw-
ing treatment there is a great divergence between the
traditional moral rule and today’s medical practice’.

We do not claim, however, that whenever life-
sustaining treatment is withdrawn clinicians necessarily
intend to cause death. Certainly, if the intention is to
determine whether the patient can be weaned from a
ventilator, as in the earlier care of Sam, there is no such
intent. Additionally, in the case of imminently dying
patients who are likely to die in a short period of time
regardless of continued life-sustaining treatment, the
intention of clinicians often may be to remove a burden-
some and unwanted impediment to a peaceful death,
foreseeing that doing so is likely to hasten death.

Moral Responsibility

Once the fictions are exposed, underlying conventional
descriptions of causality and intention with respect to
withdrawing life-sustaining treatment, it becomes clear
that denying the moral responsibility of clinicians for the
death of the patient in John’s case is also a fiction. It is
important to understand what is meant by ‘moral respon-
sibility’. We are morally responsible for acts that can be
attributed to us, whether right or wrong.9 Specifically, a
clinician is morally responsible for causing a patient’s
death by withdrawing a ventilator when this life-
terminating act can be attributed from a moral perspec-
tive to the clinician. Is causing the death something that
the physician did voluntarily and knowingly, so that it

8 G. Bosshard et al. Intentionally Hastening Death by Withholding or
Withdrawing tTreatment. Wiener Klinische Wochenschrift 2006; 118:
322–326.
9 T. Scanlon. 1998. What We Owe to Each Other. Cambridge, MA:
Harvard university Press: 248–251.
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can be attributed to him? We are morally responsible for
what we intend to do, or do knowingly, or do negligently.
It follows that clinicians are responsible for causing the
death of patients by withdrawing life support, regardless
of whether one agrees with our claim that death is
intended in many, but not necessarily all, of these cases.
Moral responsibility for causing death does not equate to
culpability for wrong-doing, unless it is presumed that it
is always wrong to do so. Death-causing treatment with-
drawals can be right or wrong acts depending on the
circumstances, including critically the informed consent
of competent patients or legally authorized surrogate
decision-makers.

In withdrawing life-sustaining treatment, responsibil-
ity for causing death is shared by patients or surrogates
and clinicians. Indeed, the primary responsibility rests
with the patient, or surrogate deciding on behalf of the
patient. This prior authorization for treatment with-
drawal is a morally necessary condition for clinicians
(justifiably) taking responsibility for withdrawing life
support and thus for causing the death that ensues.

Differential Moral Assessment

Finally, we come to the differential moral evaluation of
voluntary active euthanasia by means of a requested
lethal injection in the case of Sam and a withdrawal of
mechanical ventilation in response to the request/
treatment refusal of John. If these cases don’t vary with
respect to the physician’s role in the causation of death,
intention to cause death, and moral responsibility for
causing death, and the patients provide valid consent,
then it is puzzling to regard physician conduct in acceding
to John’s request as morally permissible but morally for-
bidden in the case of Sam. This differential judgment
presupposes that there is some morally relevant charac-
teristic that makes withdrawing life-sustaining treatment
permissible but administering a lethal dose of medication
impermissible, which also constitutes a moral fiction.

To reject this differential moral judgment does not
imply that there are no morally significant differences,
either in evaluating the acts themselves or for public
policy, between withdrawing life-sustaining treatment
from a competent patient and voluntary active euthana-
sia by means of injecting patients with a lethal dose of
medication.10 Patients have both a moral and a legal
claim-right to stop unwanted life-sustaining treatment,
which physicians and health care institutions are obli-

gated to respect. The validity of this right is not contin-
gent on clinicians endorsing the patient’s reasons for
treatment refusal. The right to refuse treatment, however,
is not the same as the right to receive whatever treatment
is demanded by a patient or a surrogate. Even if volun-
tary euthanasia is regarded as ethically legitimate, as in
the Netherlands and Belgium, a physician may legiti-
mately refuse a competent patient’s request for a lethal
dose of medication in some circumstances. However, the
moral judgment that we are concerned with here is
whether it is legitimate ethically in some circumstances
(setting aside issues of legality) for a physician to comply
willingly with a competent patient’s voluntary and reso-
lute request for a lethal injection. Voluntary active eutha-
nasia is akin to abortion in this respect. Patients arguably
have a moral liberty-right of noninterference by others
with their physician’s voluntary compliance with a valid
request for abortion or active euthanasia, not a claim-
right to receive an abortion or lethal injection upon
demand from an objecting and unwilling physician.11

There are psychological differences between stopping
life-sustaining treatment and administering a lethal injec-
tion, just as there are psychological differences between
withholding and withdrawing life-sustaining treatment.
When the moral fictions surrounding withdrawal of life-
sustaining treatment are exposed, it doesn’t follow that
the psychological differences vanish. Giving a patient a
lethal injection feels different from turning off a ventila-
tor. The absence of any necessary difference in intention,
causation of death, and moral responsibility doesn’t
make this feeling go away. Some commentators argue
that there is a difference in the impact on professional
integrity between these two ways of causing a patient’s
death.12 Active euthanasia uses the ordinary tools of
medicine – a syringe filled with drugs – to cause a
patient’s death. Stopping life-sustaining treatment with-
draws the technological tools of medicine, resulting in a
patient’s death. We fail to see how this amounts to any
meaningful difference in what it is permitted for a physi-
cian to do.

It might be objected that the reluctance of physicians to
perform active euthanasia should be respected because
there is no need for patients who choose to end their lives
to receive physician assistance. Instead they can find
other ways to kill themselves, including stopping eating

10 F.G. Miller, J.J. Fins & L. Snyder. Assisted Suicide Compared with
Refusal of Treatment: a Valid Distinction? Ann Intern Med 2000; 132:
470–475.

11 R. Dworkin et al. 1998. The philosopher’s brief. In Physician-
Assisted Suicide. M.P. Battin, R. Rhodes & A. Silvers, eds. New York:
Routledge.
12 W. Gaylin et al. Doctors Must Not Kill. JAMA 1988; 259: 2139–
2140; L.R. Kass. Neither for Love nor Money: Why Doctors Must Not
Kill. Public Interest 1989; 94: 25–46.
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and drinking.13 Of course, the fact that there is a permis-
sible alternative to active euthanasia does not show that
active euthanasia is in itself morally wrong. The major
difficulty with stopping eating and drinking is that it can
take a considerable period of time to die in this way, lasting
up to two weeks or more. Moreover, the option of stop-
ping eating and drinking is not only open to someone like
Sam who is not on life support, but also to John, who is. If
it is problematic for physicians to assist Sam in requesting
death by lethal injection, why is it not problematic to assist
John by stopping his ventilator? In both cases patients are
seeking a swift and peaceful death with physician assis-
tance, and there is no relevant difference between these
means of assisted death with respect to causation and
moral responsibility for the patient’s death. When the
moral fictions underlying the stance of prevailing medi-
cal ethics to withdrawing life-sustaining treatment are
exposed, the difference in attitudes of clinicians with
respect to these two ways of complying with patient
requests for assisted death is seen to lack rational support.

THE MORAL WORK OF MORAL
FICTIONS

Moral fictions, being motivated beliefs, serve a purpose.
The moral fictions we have reviewed here uphold the
traditional norm of medical ethics that doctors must not
kill or intend their patients’ deaths; and they are needed
to square medical practice with the prevailing law, which
treats intentional causing of death as criminal homicide,
with exceptions such as self-defence, capital punishment,
and just war. Bioethics scholars can expose and decry
these moral fictions, as sins against commitment to the
truth and as grounding erroneous moral judgments. But
clinicians, ethics consultants, and teachers of clinical
ethics cannot so easily escape the grip of these moral
fictions. For the legitimate practice of withdrawing life-
sustaining treatment appears to depend on upholding
these moral fictions in view of the law and prevailing
medical ethics.

With respect to the law, it is relatively easy to see these
moral fictions as fictions that need to be endorsed in order
to make medical practice consistent with the law. They
can be understood essentially as legal fictions. We can
look at withdrawing life-sustaining treatment as if it is
not suicide or assisted suicide; as if it is passive euthanasia
and merely allowing to die; as if it does not cause death;

as if death necessarily is not intended. Therefore, physi-
cians are not legally responsible for causing the death of
their patients and not guilty of homicide when they with-
draw life-sustaining treatment. Furthermore, the fiction
about suicide permits the families of patients who decide
to stop life-sustaining treatment to receive life insurance
payments, which may be precluded if the death is offi-
cially denominated as suicide. Perhaps more important,
it permits patients and families who are morally opposed
to suicide to accept the withdrawal of life-sustaining
treatment.

From a moral perspective, however, embracing these
moral fictions is problematic. The as if approach doesn’t
work comfortably with respect to bona fide moral judg-
ments. The teacher of medical ethics can attempt to teach
end-of-life decision-making without moral fictions, point-
ing out how a candid appraisal of the facts and associated
moral judgments conflict with prevailing medical ethics,
and why it is better from a moral perspective (and in an
ideal world) to abandon the fictions. But what message
does this send to clinicians and trainees who have been
socialized into a profession that owes allegiance to the
norm that doctors must not kill patients? There is a risk
that physicians will balk at medical ethics without moral
fictions, becoming reluctant to engage patients and family
members in conversations about stopping life-sustaining
treatment and resistant to patient or family requests to do
so. The moral progress with respect to the use of life-
sustaining treatment that has developed since the 1970s
might be imperiled. On the other hand, the extent to which
patients, families, and/or clinicians already recognize
these beliefs to be fictions – even if not fully consciously
and explicitly – may contribute to unease or reluctance
about withdrawing life-sustaining treatment, which could
be reduced by greater clarity.

ABANDONING THE MORAL FICTIONS

We do not claim that there is an easy response to this
quandary, in part because of uncertainty about what the
effects would be of abandoning these moral fictions. One
way to reduce the tension between exposing moral fic-
tions and practising ethically within the prevailing legal
and moral status quo is to emphasize the principles
that justify compliance with requests to withdraw life-
sustaining treatment and the provision of needed pallia-
tive care: respecting patient self-determination and
promoting patient well-being.14 It must be emphasized
that causing death is not necessarily harmful and can be13 J.L. Bernat, B. Gert & R.P. Mogielnicki. Patient Refusal of Hydra-

tion and Nutrition: an Alternative to Physician-Assisted Suicide or
Voluntary Active Euthanasia. Arch Intern Med 1993; 153: 2723–2728. 14 Brock, op. cit. note 5, pp. 205–208.
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good for patients, depending on their situation. The
intentions of patients and physicians with respect to
causing death and what counts as causing death have
nothing to do, in themselves, with whether withdrawing
of life-sustaining treatment can be justified by appeal to
these principles. The entrenched but ethically dubious
norm that doctors must not kill can be surrendered
without abandoning the traditional norm of doing no
harm to patients (that is not compensated by propor-
tional patient benefit). More specifically, the unqualified
prohibition on doctors killing patients (i.e. intentionally
causing the death of patients) should be replaced by the
norm that doctors should not kill without valid consent,
either from competent patients or authorized surrogate
decision-makers. There is no way, however, to adopt this
strategy of eschewing moral fictions without giving up
the differential moral judgment that withdrawing life-
sustaining treatment, but not voluntary active euthana-
sia, is permissible.

It remains an open question, which we do not attempt
to address here, whether there are legitimate grounds as
a matter of policy and law for continuing to prohibit
assisted suicide and active euthanasia. It is possible that
the potential for abuse that accompanies legalization of
physician-assisted death justifies continuing to prohibit
these practices. In one respect, there is an inherently
greater potential for abuse in active euthanasia, because
any person can be killed by lethal injection, whereas with-
drawing life-sustaining treatment can only kill those who
are on life support and need it to continue living.
Although careful oversight of decisions to undertake
active euthanasia can minimize abuses, the absence of
abuse can never be guaranteed.15 To put this in perspec-
tive, however, we need to recognize that our currently
accepted practices of withdrawing life-sustaining treat-
ment also have the potential for abuse, especially in the
case of incompetent patients. With the rare exception of
disputed cases reviewed by the courts, decisions to with-
draw life support are made without standard procedures
to assess the decisions of patients and surrogate decision-
makers and without formal oversight. Hence, there is no
way to know the extent of abuse that our society has been
prepared to tolerate in recognizing the right to refuse
life-sustaining treatment. It is an empirical issue, on
which there is little evidence, whether expanding the
scope of legitimate, legally permissible death-causing acts
by clinicians would foster intolerable abuses that could
not be obviated by reasonable regulatory procedures.

In view of moral discomfort with the idea of doctors
killing patients, is it clear that we should give up the
moral fictions that permeate conventional medical ethics
relating to end-of-life decisions? Perhaps the truth is
unbearable and facing it will produce worse consequences
than indulging in fictions about our accepted end-of-life
practices.16 If we knew that facing the truth about these
practices would create a backlash, with the result that
suffering patients are made worse off, then tolerating
these moral fictions would seem desirable. A problem,
however, is that once a moral fiction is seen for what it is,
it is difficult to continue to pass the fiction off as the truth.
Moreover, we don’t know that abandoning these moral
fictions will set back moral progress or plunge us down
the slippery slope. It may be best to proceed gradually in
abandoning the moral fictions relating to end-of-life
practices, tolerating some measure of obfuscation along
the way. However, medical ethics that is shot through
with fictions is unstable and likely to be transformed over
time as the reality of end-of-life practices is exposed.

In theory, the moral work done by the moral fictions in
the ethics of end-of-life decisions is expendable. Nothing
need be lost from a moral perspective in abandoning
these moral fictions, and much is to be gained in honesty,
moral clarity, and professional integrity. The transition,
however, from the moral status quo to a landscape of
medical ethics without moral fictions will demand a cul-
tural transformation within the practice of medicine and
medical ethics.
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ABSTRACT
Ethical analyses, professional guidelines and legal decisions support the
equivalence thesis for life-sustaining treatment: if it is ethical to withhold
treatment, it would be ethical to withdraw the same treatment.

In this paper we explore reasons why the majority of medical profession-
als disagree with the conclusions of ethical analysis. Resource allocation is
considered by clinicians to be a legitimate reason to withhold but not to
withdraw intensive care treatment. We analyse five arguments in favour of
non-equivalence, and find only relatively weak reasons to restrict rationing
to withholding treatment. On the contrary, resource allocation provides a
strong argument in favour of equivalence: non-equivalence causes prevent-
able death in critically ill patients. We outline two proposals for increasing
equivalence in practice: (1) reduction of the mortality threshold for treatment
withdrawal, (2) time-limited trials of intensive care. These strategies would
help to move practice towards more rational treatment limitation decisions.

INTRODUCTION

An intensive care consultant is summoned to the
emergency department with his registrar to assess a seriously
ill patient. Mr W is a fifty-year old man who presented with
breathlessness, and has clinical and radiological features of
right-sided pneumonia. He is moderately hypoxic despite
high-flow oxygen. There is limited information available, but
the patient is believed to have an underlying neurological
problem. Mr W is too breathless and drowsy to communi-
cate his wishes.

The intensive care consultant asks his registrar to stay
with the patient while he calls Mr W’s family. It takes some
minutes to contact them, but when he speaks to the patient’s
wife it becomes apparent that Mr W has a rapidly progres-
sive neurodegenerative condition, with recent severe func-
tional decline. His wife does not believe that he would want
to receive intensive care for a chest infection. A quick phone
call to Mr W’s GP confirms that this information is correct.
The ICU consultant decides on this basis not to admit Mr W
to intensive care.

But when the consultant returns to the resuscitation area
he discovers that his registrar had misunderstood his instruc-
tions. He has already intubated Mr W and transferred him to
intensive care. Mr W is stable on the ventilator with good
oxygen levels. At this point the ICU consultant is reluctant to
withdraw treatment, and elects to institute a ‘one-way wean’.
As Mr W improves, the level of respiratory support will be
reduced until he can be taken off the ventilator. However,
levels of support will not be increased, and additional
support (including inotropes and cardiopulmonary resusci-
tation) will not be provided. Mr W is discharged to the ward
two days later.1

The case of Mr W is not an unusual one for those who
work in intensive care units (ICU). Medical and nursing
staff in ICU face questions every day about whether or
not potentially life-saving treatment should be provided
or continued. Approximately 25% of patients admitted to

1 This case is fictional, though based on real cases that we have
encountered.
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medical intensive care units die.2 The majority of deaths
in intensive care follow explicit decisions to withhold or
withdraw treatment.3

Yet the decisions made by medical staff in Mr W’s case
appear to conflict with a principle that is widely promul-
gated in medical ethics, the so-called Equivalence Thesis
(ET), i.e. that withholding and withdrawing life saving
treatment are ethically and legally equivalent. The inten-
sive care consultant did not wish to withdraw treatment
from W although he would have had no qualms about
withholding it. Is this justifiable?

In this paper, we will look at the reasons why medical
practice may not be in concordance with the Equivalence
Thesis. We will outline briefly the ethical and legal basis
for ET, and the empirical evidence of medical profes-
sionals’ views. We will explore potential explanations for
a medical perception that withholding and withdrawing
decisions are ethically different. In particular, we will
look at the potential for resource allocation to provide an
explanation for the difference between withholding and
withdrawing intensive care treatment. We analyse five
arguments for resource allocation playing a role only,
or to a much greater degree, in withholding decisions.
These arguments provide only a limited justification
for the non-equivalence of treatment withholding and
withdrawal, and this distinction comes at a significant
cost. We finally provide two potential strategies for
addressing this problem and for moving practice towards
equivalence.

EQUIVALENCE

The Equivalence Thesis has been expressed as a statement
about the comparative moral permissibility of two types
of action.4

Equivalence Thesis (ET): Other things being equal, it is
permissible to withdraw a medical treatment that a
patient is receiving if it would have been permissible to
withhold the same treatment (not already provided),
and vice versa.

We might contrast this with Non-Equivalence.

Non-equivalence (NE): Even where other things are
equal, it is sometimes permissible to withhold treat-
ment from a patient though it would not be permissible
to withdraw the same treatment if already started.5

The equivalence or otherwise of withholding and
withdrawing treatment is related to other debates
about the potential equivalence of action and omission,
or of killing and letting die.6 We will return briefly
to the acts/omissions distinction later, but we will
largely set those questions aside, and focus on decisions
about withholding/withdrawing treatment in intensive
care.

ET has received considerable support from philoso-
phers, and on inspection appears hard to doubt. Why
should the intensive care consultant feel reluctant to
withdraw treatment from Mr W? If it is not in his best
interests to provide treatment, the doctor appears just
as justified in a decision to withhold treatment as in
one to withdraw treatment. Conversely, if it were actu-
ally in Mr W’s interests to receive treatment, then it
would be just as wrong to withdraw treatment as to
withhold it. Importantly, there are no necessary differ-
ences in the intentions of the doctor who withholds
treatment compared to the one who withdraws it, no
differences in consequences for the patient, no differ-
ences in the ultimate cause of their death, nor any dif-
ference in the moral responsibility of the doctor for his
or her decision.

What is more, Non-equivalence appears to lead to
absurd consequences. In the case of Mr W, the delay
caused by a phone call leads to W receiving intensive care
for his pneumonia and surviving (at least in the short
term). However, if it is ethical not to treat Mr W’s
pneumonia with mechanical ventilation and respiratory
support, why should it make a difference whether the
ICU consultant arrives back in time to stop him from

2 M.A. Metcalfe et al. Mortality among Appropriately Referred
Patients Refused Admission to Intensive-care Units. Lancet 1997; 350:
7–11; S. Ridley & S. Morris. Cost Effectiveness of Adult Intensive Care
in the UK. Anaesthesia 2007; 62: 547–554; H. Wunsch et al. End-of-life
Decisions: a Cohort Study of the Withdrawal of all Active Treatment in
Intensive Care Units in the United Kingdom. Intensive Care Med 2005;
31: 823–831.
3 J.L. Brieva et al. Withholding and Withdrawal of Life-sustaining
Therapies in Intensive Care: an Australian Experience. Crit Care Resusc
2009; 11: 266–268; P.E. Spronk et al. The Practice of and Documenta-
tion on Withholding and Withdrawing Life Support: a Retrospective
Study in two Dutch Intensive Care Units. Anesth Analg 2009; 109:
841–846; C.L. Sprung et al. End-of-life Practices in European Intensive
Care Units: the Ethicus Study. JAMA 2003; 290: 790–797; Wunsch
et al., op. cit. note 2.
4 D.P. Sulmasy & J. Sugarman. Are Withholding and Withdrawing
Therapy Always Morally Equivalent? J Med Ethics 1994; 20: 218–222;
discussion 223–224. Some might distinguish between strong forms of
ET (‘Other things being equal, it is always permissible to withdraw etc.)
and weaker forms (‘Other things being equal, it is usually permissible
etc.). In this paper we refer to and defend the former, strong form of ET.

The other way of expressing the ET is that the ‘bare difference’ between
withdrawal and withholding makes no moral difference to the question
of whether or not treatment should be provided.
5 This statement of Non-equivalence is based on the idea that it is less
morally troublesome to withhold treatment than it is to withdraw treat-
ment. An alternative Non-equivalence thesis might endorse the opposite
view (that treatment withdrawal is preferable to treatment withhold-
ing). See below.
6 Sulmasy & Sugarman, op. cit. note 4; J. Rachels. 2001. Killing and
Letting Die. In Encyclopedia of ethics. L.C. Becker & C.B. Becker, eds.
2nd edn. New York & London: Routledge: 947–950.
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being intubated? Similarly, Non-equivalence seems to
imply that in some circumstances it would be permissible
to fail to reinstitute respiratory support if there were a
power cut, or a patient became accidentally disconnected
from respiratory support, though it would be imper-
missible to deliberately withdraw mechanical ventilation
from the same patient. But why should the chance event
of a power cut or an accidental disconnection determine
whether or not a patient dies from lack of respiratory
support?

Finally, non-equivalence has significant negative impli-
cations. If there is a higher (harder to achieve) threshold
for withdrawing treatment than withholding it, there is a
danger that doctors will decide not to provide treatment
out of fear that, once started, they will not be able to
discontinue it. As a consequence patients who could
have benefited may be denied potentially life-prolonging
treatment.

Some have argued for an alternative form of non-
equivalence, i.e. that it is preferable to withdraw treat-
ment than to withhold the same treatment because of
reduced uncertainty.7 Providing a patient with a trial of
therapy, and making a decision to stop treatment after 24
or 48 hours, may allow a far better assessment of the
patient’s prognosis and chance of surviving intensive
care than an assessment made before treatment is started.
This argument provides one reason for making a prac-
tical distinction between withholding and withdrawing
treatment; it is actually compatible with ET, however,
since it points to a relevant factual difference between
withholding and withdrawal. If the prognostic facts were
identical, there would be no reason to prefer withdrawal
over withholding.

ET has also been supported by a large number of pro-
fessional guidelines.8 A recent systematic survey of guide-
lines and decision-support tools available on the internet,
or published in the medical literature, found that 28 of 29
documents that referred to withholding/withdrawal of
treatment stated that the two were ethically or legally
equivalent.9 In the United Kingdom ET has received
support in case law, probably most clearly in the case of
Tony Bland, a patient in a persistent vegetative state
whose doctors sought the permission of the courts to

withdraw artificial feeding. Lord Lowry stated that ‘I
do not believe that there is a valid distinction between
the omission to treat a patient and the abandonment of
treatment which has been commenced . . .’.10

NON-EQUIVALENCE

ET is not universally supported, however. In a paper in
1994, Daniel Sulmasy and Jeremy Sugarman argued that
there is an intrinsic moral difference between withdraw-
ing and withholding.11 The patient who has been started
on treatment has a prima facie claim to that treatment on
the basis of prior acquisition. The patient may waive this
claim (for example if the patient or their surrogates judge
treatment to be of no benefit), in which case withholding
and withdrawal of treatment become equivalent. But if
they do not waive their claim, it is worse to take treatment
away from the patient than to fail to provide it.12 The
distinctiveness of this argument is that non-equivalence
is only apparent in cases where treatment should be
provided.

Nevertheless, Sulmasy and Sugarman’s argument has
been challenged.13 In particular, their claim that a patient
who has had treatment started has a prima facie claim to
that treatment appears simply to restate their belief that
withdrawing is different from withholding.14

Although they do not suggest it, perhaps a more plau-
sible way of defending Sulmasy and Sugarman’s claim
would be on the basis of a duty of care. Doctors take on
a duty of care to patients once they start to treat them.
This duty may be greater than their wider duties to
patients in general. For example, a doctor usually has a
greater duty of care to patients who have attended her
practice or clinic than to patients whom she has never
met. On this basis, if it were actually in Mr W’s interests
to receive treatment it would be worse for the intensive
care doctor to withdraw treatment than to withhold it
in the emergency department. Yet in many circums-
tances doctors have actively taken on a duty of care to
patients even if they have not yet started treatment.15

7 J.L. Vincent. Withdrawing may be Preferable to Withholding.
Critical care (London, England) 2005; 9: 226–229. We will return to
this practical distinction in our proposals at the end of this paper.
8 General Medical Council. 2006. Withholding and Withdrawing Life-
prolonging Treatments: Good Practice in Decision-making. London:
GMC (BMA edn. 2007). Withholding and withdrawing life-prolonging
medical treatment : guidance for decision making. 3rd edn. Malden,
MA & Oxford: Blackwell; L. Snyder & C. Leffler. Ethics Manual: Fifth
Edition. Ann Intern Med 2005; 142: 560–582.
9 M. Giacomini et al. Decision Tools for Life Support: a Review and
Policy Analysis. Crit Care Med 2006; 34: 864–870.

10 Airedale NHS Trust v Bland [1993] AC 789.
11 Sulmasy & Sugarman, op. cit. note 4.
12 Ibid.
13 J. Harris. Are Withholding and Withdrawing Therapy Always
Morally Equivalent? A Reply to Sulmasy and Sugarman. J Med Ethics
1994; 20: 223–224; R. Gillon. Withholding and Withdrawing Life-
prolonging Treatment – Moral Implications of a Thought Experiment.
J Med Ethics 1994; 20: 203–204, 222.
14 Harris, op. cit. note 13.
15 Imagine, for example, that the intensive care consultant admits Mr W
to the intensive care unit (but has not yet intubated him and put him on
the ventilator). He leaves the ward in order to contact the family and
GP. He decides after speaking to them that he will not institute invasive
respiratory support. However, in his absence the registrar has already
put Mr W on the ventilator.
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Furthermore, certain types of doctors have strong duties
of care to patients that they have neither met nor started
to treat. Imagine that an emergency physician is in the
middle of interviewing a moderately but not acutely
unwell patient about their past medical history. A nurse
interrupts to tell the doctor that a patient has just
arrived by ambulance who has had a cardiac arrest. It
would not be acceptable for the emergency physician to
continue his interview on the basis that he has an estab-
lished duty of care for this patient that is greater than
for the patient just arrived. Likewise, intensive care cli-
nicians do not have obligations solely or preferentially to
patients in one geographic area of the hospital. Rather,
they have an obligation to any critically ill patients that
they have the means to support, including patients in the
wards, in the emergency department, or even outside
the hospital.

One other source of disagreement with ET has come
from orthodox Judaism. Halakhic law is often inter-
preted to prohibit physical intervention in a dying patient
that might hasten their death.16 This has led to the devel-
opment of mechanical ventilators with timers that must
be regularly reset.17 Such timers potentially allow doctors
caring for orthodox Jewish patients to decide not to
restart mechanical ventilation (after the timer turns it
off), though it would have been impermissible to with-
draw the same treatment. But while religious beliefs
might lead patients to have a preference for withholding
over withdrawing, and to choose to have timers on their
ventilators, it is hard to see why this makes a moral
difference. The design or purchase of timing devices for
ventilators and the decision to put a patient on a ventila-
tor with a timer are in themselves acts that lead to the
hastening of death (where the patient would not other-
wise have treatment withdrawn). Imagine, for example,
that an ingenious physician developed a syringe pump for
intensive care patients that, as well as providing normal
intravenous fluids, would set an alarm and deliver an
injection of potassium chloride once every 24 hours
unless it were deactivated. If nurses and doctors failed to
deactivate the potassium syringe and a patient died there
would be no physical intervention close to that point in
time that had hastened death. But it would rightly be
regarded as highly implausible to pretend that either the
invention of the pump, or the decision to use the pump
for a patient were not morally significant (and troubling)

actions. Furthermore, we should not exonerate the
bedside staff who failed to deactivate the syringe merely
because they omitted to act rather than took a positive
step to kill the patient.

As noted above, the overwhelming majority of guide-
lines for doctors about end-of-life decisions support the
equivalence thesis. Yet surveys of medical professionals
have repeatedly shown that medical staff remain uncon-
vinced. A survey of 148 Swedish intensive care staff in
1992 in Sweden revealed that only 37% believed that
there was no ethical difference between withholding and
withdrawing treatment.18 In the mid 1990s only 20% of
surveyed UK nurses19 and 30–40% of US medical and
nursing staff believed in the Equivalence Thesis.20 In a
very large international study of neonatal physicians
in 10 European countries published in 2000, 21–54% of
physicians believed that there was no difference between
withdrawing and withholding.21

WHY DO DOCTORS REJECT THE
EQUIVALENCE THESIS?

Why do medical staff continue to endorse Non-
Equivalence? One plausible psychological explanation is
that medical attitudes are a reflection of the status quo
bias, a serious and widespread cognitive bias in decision-
making.22 This bias, and the related omission bias23 may

16 M. Washofsky. 2005. A Jewish Guide to the Moral Maze of
Hi-tech Medicine. Available at: http://reformjudaismmag.org/Articles/
index.cfm?id=1048 (Accessed 25 Sept 2010); J. Kunin. 2010. Caring for
the Terminally Ill: Halachic Approaches to Withholding and With-
drawing of Therapy. Available at: http://www.medethics.org.il/articles/
JME/JMEM9/JMEM.9.2.asp [Accessed 05 Nov 2010]; V. Ravitsky.
Timers on Ventilators. BMJ 2005; 330: 415–417.
17 Ravitsky, op. cit. note. 16.

18 G. Melltorp & T. Nilstun. The Difference between Withholding and
Withdrawing Life-sustaining Treatment. Intensive Care Med 1997; 23:
1264–1267.
19 D.L. Dickenson. Are Medical Ethicists Out of Touch? Practitioner
Attitudes in the US and UK towards Decisions at the End of Life.
J Med Ethics 2000; 26: 254–260.
20 M.Z. Solomon et al. Decisions near the End of Life: Profes-
sional Views on Life-sustaining Treatments. Am J Pub Health 1993; 83:
14–23.
21 M. Rebagliato et al. Neonatal End-of-life Decision Making: Physi-
cians’ Attitudes and Relationship with Self-reported Practices in 10
European Countries. JAMA 2000; 284: 2451–2459. This proportion
does not appear to have increased over time. At a professional devel-
opment meeting in 2010 we performed a survey of 49 junior and senior
doctors working in intensive care in the Oxfordshire region of the UK.
39% of physicians agreed that withholding and withdrawal were ethi-
cally equivalent, 35% indicated that they were legally equivalent.
22 Status quo bias refers to an irrational or inappropriate preference
for the status quo. W. Samuelson & R. Zeckhauser. Status quo bias
in decision making. Journal of Risk and Uncertainty 1988; 1: 7–59; N.
Bostrom & T. Ord. The Reversal Test: Eliminating Status Quo Bias in
Applied Ethics. Ethics 2006; 116: 656–679; D. Kahneman et al. Anoma-
lies: the Endowment Effect, Loss Aversion and Status Quo Bias. The
Journal of economic perspectives 1991; 5: 193–206.
23 The omission bias is a tendency to judge harm resulting from an
omission as being less morally serious than an equal harm resulting
from an action. J.H. Kordes-de Vaal. Intention and the Omission Bias:
Omissions Perceived as Nondecisions. Acta Psychol (Amst) 1996; 93:
161–172; J. Baron & I. Ritov. Omission Bias, Individual Differences
and Normality. Org Behav Hum Dec Proc 2004; 94: 74–85.
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lead doctors and nurses to intuitively believe that it is
worse to actively stop a treatment than to decide not to
start it. There is some evidence that status quo and omis-
sion biases impact on doctors’ decision-making.24 In one
example, 125 US chest physicians were randomly pro-
vided with one of a pair of clinical vignettes.25 Physicians
were twice as likely to continue a treatment that had
already been started (of dubious benefit or possible harm)
than they were to start the treatment themselves.26 There
are no data on physicians’ belief in the acts/omissions
distinction, although this belief is widespread across
cultures, class and gender.27 Nevertheless, an intrinsic
distinction between acts and omissions has been persua-
sively refuted,28 and is denied by both consequentialists
and deontologists.29 If these biases were the explanation,
or a partial explanation, it would motivate further edu-
cation of intensive care staff, and attempts to overcome
the effect of cognitive bias on decisions.

A second possible explanation and justification of
medical attitudes is that in practice there are often factual
differences between the cases of treatment withdrawal
and treatment withholding that physicians encounter.
For example, there may be differences in prognosis
between a patient who has not yet received a treatment,
and a patient who has. Mr W appeared to stabilize after
receiving a short period of intensive care, at which point
he may have a reasonable chance of recovering from his
acute chest infection. However, prior to his intubation
there was a significant possibility that he would have a
cardiac arrest if intensive care were provided, or develop
refractory respiratory failure and die despite intensive
measures. If this is the explanation for medical staff
attitudes, then it does not problematically conflict with
ET. Doctors could agree with a hypothetical version
of Equivalence, but deny that the ceteris paribus clause
applies in many cases that they encounter.

But there is a third possible explanation of a medical
perception of NE. Consider the following:

Dr A is an intensive care physician managing a critical care
unit in a country with limited ICU resources. The ICU has a
single vacant bed, and all patients in the unit are receiving
respiratory support. It is the middle of the winter flu season,
and all other regional intensive care units are full.

Dr A is called to the emergency department to review Mr
North. North is critically ill, and will die without intensive
care. With intensive care he has approximately a 50% chance
of survival. Dr A is prepared to intubate North and admit
him to intensive care, but before A can do so he is called to
a second patient in the emergency department. Mr South is
critically ill, and will die without intensive care. With inten-
sive care South has approximately a 90% chance of survival.
Dr A can admit only one patient to intensive care (there is no
possibility of additional beds). It is likely that whichever
patient is not admitted to ICU will die.

Dr A elects to withhold intensive care from North in order
to admit South to the ICU. An attempt is made to manage
North without intensive care, but he dies in the emergency
department.

Dr B is an intensive care physician managing a critical care
unit in a country with limited ICU resources. The ICU has a
single vacant bed, and all other patients in the unit are receiv-
ing respiratory support. It is the middle of the winter flu
season, and all other regional intensive care units are full.

Dr B is called to the emergency department to review Mr
West. West is critically ill, and will die without intensive care.
With intensive care he has approximately a 50% chance of
survival. Dr B intubates West and admits him to intensive
care, but just as West is wheeled out of the emergency depart-
ment Dr B is called to a second patient in the emergency
department. Mr East is critically ill, and will die without
intensive care. With intensive care East has approximately a
90% chance of survival. Dr B can admit only one patient to
intensive care (there is no possibility of additional beds). It is
likely that whichever patient is not admitted to ICU will die.

Dr B elects to withdraw intensive care from West in order
to admit East to the ICU. An attempt is made to manage
West without intensive care, but he dies in the emergency
department.30

These cases differ from those above in that they are
explicitly motivated by distributive justice and limited
resources. One reason why Dr A’s actions may appear
permissible but not Dr B’s, is that resource allocation
is sometimes thought to be a legitimate consideration in
treatment withholding but not (or only rarely) in treat-
ment withdrawal decisions. If this were justified, the
Equivalence Thesis would be false.

RESOURCE ALLOCATION AND
NON-EQUIVALENCE

Adult intensive care units are often in a position where
they have no capacity, or very limited capacity, to admit

24 N.A. Christakis & D.A. Asch. Biases in How Physicians Choose to
Withdraw Life Support. Lancet 1993; 342: 642–646.
25 S.K. Aberegg et al. Omission Bias and Decision Making in Pulmo-
nary and Critical Care Medicine. Chest 2005; 128: 1497–1505.
26 Ibid.
27 M.D. Hauser. 2008. Moral minds : how nature designed our universal
sense of right and wrong. London: Abacus; Baron & Ritov, op. cit. note
23.
28 J. Rachels. Active and Passive Euthanasia. N Engl J Med 1975; 292:
78–80.
29 R. Gillon. Acts and Omissions, Killing and Letting Die. Br Med J
(Clin Res Ed) 1986; 292: 126–127.

30 These cases are derived from ones discussed by Sulmasy and Sugar-
man. Sulmasy & Sugarman, op. cit. note 4. Those authors claimed that
doctors would accept the actions of Dr A, but not Dr B because of
West’s prima facie claim on treatment (having had it started). Here, we
analyse an alternative explanation, that resource allocation per se may
make a difference between withdrawing and withholding decisions.
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further patients.31 Rationing of intensive care admission
is common.32 In one study from Hong Kong, 38% of
patients who were referred to the intensive care unit were
refused admission.33 Of those patients, almost half were
assessed as likely to benefit from intensive care admis-
sion, but were judged as having an insufficient priority
to justify admitting them. Consideration of available
resources appears to often influence doctors’ decisions
about withholding potentially life-prolonging medical
treatment.

On the other hand, resource allocation appears to play
a much smaller role in decisions about treatment with-
drawal in intensive care. A study published in 1983
revealed that a major resource shortage (a drop in inten-
sive care beds due to a lack of nursing staff) led to a
reduction in admissions, but did not appear to affect
treatment withdrawal decisions.34 In a survey published
in 1994, only 3% of chest physicians reported that treat-
ment withdrawal decisions were influenced by bed avail-
ability.35 There may be variation between countries. One
fifth of surveyed Italian intensivists were willing to with-
draw treatment from a patient with a lower probability of
survival than other patients needing admission.36 In con-
trast, a very large study of end-of-life decisions in inten-
sive care patients in 17 European countries published in
2008 found that cost effectiveness and need for an ICU
bed were the stated primary reason for decisions in less
than 1% of all cases.37

In a small survey, we presented intensive care doctors
in Oxfordshire with a version of the cases of North/South

and West/East.38 83% of the intensive care doctors sur-
veyed agreed that in the North/South case the patient
with a greater chance of survival should be admitted in
preference. By contrast only 9% of doctors agreed that in
the West/East cases the patient with higher risk of mor-
tality should be discharged in order to create a bed for the
other patient; 91% of the surveyed doctors appeared to
believe that treatment should not be withdrawn for
resource allocation reasons.

Resource allocation may at least partly explain
doctors’ belief in Non-equivalence. But what reasons
could there be to justify taking account of resource allo-
cation in treatment withholding decisions but not in
treatment withdrawal decisions in intensive care?

1. Fairness

One reason why doctors might choose not to withdraw
treatment from West, though East has a higher chance of
survival, is because they are acting on the basis of the
‘first-come-first-served’ rule.39 The American Thoracic
Society has recommended this approach as a fair means
of allocating intensive care unit resources.40 The advan-
tage of first-come-first-served as a heuristic for resource
allocation is that it is simple to implement, unambiguous,
and avoids the need for difficult or controversial judge-
ments about the relative merits of treating different
patients. It is arguably a fair decision-procedure because
it treats patients equally. However, first-come-first-served
is not consistent with other types of fairness. For
example, using a Rawlsian approach,41 decision-makers
behind the veil of ignorance would potentially choose a
rationing policy that endorsed ET. Given that they could
be either West or East, it would be rational to choose a
policy that gave them the greatest chance of life.42

First-come-first-served is vulnerable to other criti-
cisms. It would give preference to patients who are
wealthy, powerful or well connected (and able to reach
health care sooner).43 It also yields highly counterintuitive
conclusions. If West had only a 1% chance of survival
with intensive care, and East a 99% chance of survival,
first-come-first-served would give priority to West.

31 Consensus Statement on the Triage of Critically Ill Patients. Society
of Critical Care Medicine Ethics Committee. JAMA 1994; 271: 1200–
1203.
32 M.J. Strauss et al. Rationing of Intensive Care Unit Services. An
Everyday Occurrence. Ibid. 1986; 255: 1143–1146; T. Sinuff et al.
Rationing Critical Care Beds: a Systematic Review. Crit Care Med
2004; 32: 1588–1597.
33 G.M. Joynt et al. Prospective Evaluation of Patients Refused Admis-
sion to an Intensive Care Unit: Triage, Futility and Outcome. Intensive
Care Med 2001; 27: 1459–1465.
34 D.E. Singer et al. Rationing Intensive Care – Physician Responses to
a Resource Shortage. N Engl J Med 1983; 309: 1155–1160.
35 K. Faber-Langendoen. The Clinical Management of Dying Patients
Receiving Mechanical Ventilation. A Survey of Physician Practice.
Chest 1994; 106: 880–888.
36 A. Giannini & D. Consonni. Physicians’ Perceptions and Attitudes
Regarding Inappropriate Admissions and Resource Allocation in the
Intensive Care Setting. Br J Anaesth 2006; 96: 57–62.
37 C.L. Sprung et al. Reasons, Considerations, Difficulties and Docu-
mentation of End-of-life Decisions in European Intensive Care Units:
the ETHICUS Study. Intensive Care Med 2008; 34: 271–277. NB Half of
the decisions made by doctors in this study were decisions to withhold
further treatment (without withdrawing treatment). Consequently it
appeared that once admitted to intensive care, resource allocation was
not explicitly taken into account for either treatment withdrawal or
withholding decisions. It is possible, however, that resource consider-
ations were a secondary factor in a larger proportion of cases.

38 See note 21. In the cases presented in the survey, doctors were not
told of the outcome for North or West. In the second case, East had
been admitted one hour before West’s presentation to intensive care.
39 G. Persad et al. Principles for Allocation of Scarce Medical Inter-
ventions. Lancet 2009; 373: 423–431.
40 Fair Allocation of Intensive Care Unit Resources. American Tho-
racic Society. Am J Respir Crit Care Med 1997; 156: 1282–1301.
41 J. McMillan & T. Hope. Justice-based Obligations in Intensive Care.
Lancet 2010; 375: 1156–1157.
42 What is more first-come-first served appears unfair in the emphasis
that it places on the order of presentation to hospital. Why should
a patient who happens to have arrived earlier receive preferential
treatment?
43 Persad et al., op. cit. note 39.
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Although the rule avoids having to choose between
patients on the basis of prognosis, exactly the same dis-
tinctions are drawn for treatment withholding. Why
should not these considerations be applied to treatment
withdrawal?

2. Conflict of interest

A second possible concern about allowing resource
allocation to affect treatment withdrawal decisions is that
this would lead to a conflict of interest. Clinicians treat-
ing patients in intensive care would be forced to make
‘tragic choices’ between the best interests of their current
patients, and the welfare of other patients.44 Clinicians’
relationship with existing patients may make it psycho-
logically difficult for them to choose between patients,
and make their assessment of prognosis vulnerable to
bias.

In contrast, one reason why triage is relatively un-
controversial is that it separates rationing decisions
from treatment decisions. A triage officer on a battle-
field or in an emergency department is responsible for
prioritizing treatment; they (usually) do not know or
have a relationship with the patients they are assessing.
This leaves other clinicians able to concentrate on the
best interests of patients. It might be thought that Dr
A is acting as a sort of triage officer when he chooses
between North and South, but that Dr B is placed in an
invidious position of having to juggle conflicting respon-
sibilities at the bedside.

But intensive care doctors who make decisions about
withholding treatment are not mere triage officers. They
already have to balance what would be best for individual
patients with what would be best for the wider group of
critically ill patients.45 These are not easy decisions, yet it
is not clear that Dr B’s choice is harder or more prone to
bias than Dr A’s. Furthermore, if we wanted to we could
overcome the conflict of interest in withdrawal decisions
by creating an additional level of triage above treating
doctors in intensive care. When there is a need to decline
intensive care for a patient who could potentially benefit,
the head of the unit or an intensive care clinician not
currently on clinical service might act as an impartial
arbiter between the competing claims of patients within
and outside the ICU.46

3. Slippery slope

A separate concern about withdrawing treatment
because of resource constraints is that even if this were
justified, it would potentially lead to withdrawal of
treatment from patients for morally unjustified reasons.
For example, if doctors were allowed to stop life-
prolonging treatment because another patient would
have a greater chance of benefit, this might allow
doctors to discriminate, consciously or subconsciously,
on the basis of race, gender, age or disability. Alter-
natively, it might lead doctors to seek to actively end the
lives of patients with a lower chance of survival, or a
lower predicted quality of life than other existing or
potential patients.

Either of these outcomes would be highly troubling.
However, it is not clear why treatment withdrawal
would make these outcomes more likely than treatment
withholding. Doctors currently withhold intensive care
admission on the grounds of limited resources, and
it would be possible for such decisions to be made
unjustly. Yet we do not take such concerns to mean
that doctors should not ration intensive care admis-
sion. Rather, we attempt to ensure that intensive care
beds are rationed only on the basis of morally relevant
criteria.

There is also no evidence that allowing doctors to with-
hold treatment on the basis of limited intensive care beds
has led doctors to practice involuntary euthanasia for
patients with poor prognosis. There is no good reason
to think that if resources were included in treatment
withdrawal decisions that this would be any more likely
to occur.

4. Consent

One potentially significant factor that may explain why
doctors prefer to manage limited resources by withhold-
ing treatment rather than by withdrawing treatment, is
that in the former situation there is often no need to
consult with patients or families, nor to obtain consent
for the decision. For example, in our experience at least,
requests for intensive care admission come from other
doctors, perhaps those in the emergency department or
ward. The intensive care clinician may decline admission
over the phone, or he or she may review the patient in
person. However, the decision not to admit to intensive
care is usually communicated back to referring physi-
cians, and not discussed directly with family members (or
with the patient). There is no practical nor legal need to
seek consent, since what is contemplated is non-provision
of a treatment.

In contrast, where a decision is made to cease poten-
tially life-prolonging treatment that has already been
started, there is usually a discussion in advance with

44 D. Orentlicher. Rationing Health Care: It’s a Matter of the Health
Care System’s Structure. Annals of health law 2010; 19: 449–464.
45 W. Sage. Physicians as Advocates. Houston Law Review 1999; 35:
1529–1630.
46 This sort of mechanism might also resolve residual concerns about
intensive care doctors’ greater duty of care to existing patients in the
ICU. This higher-level triage officer would not have a duty of care to
specific patients.
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family members to let them know that this is taking
place. For children at least, there is almost always a
need to obtain parents’ or surrogates’ agreement with
the decision to stop treatment. Such decisions are diffi-
cult enough when the primary reason for withdrawing
treatment is that it is no longer in the best interests of
the patient. However, it is easy to understand why
doctors would be reluctant to explain to family
members that treatment is not being provided because it
cannot be afforded or because another patient needs it
instead. It is highly likely that some families would
refuse to consent to treatment withdrawal on such a
basis.47

On the other hand, the fact that doctors don’t have to
embark on difficult discussions about limited resources
when they withhold treatment is a poor justification for
distinguishing between treatment withdrawal and with-
holding. If a patient is not going to be provided with
treatment because there are not enough intensive care
beds, that is something that family members and the
patient deserve to have explained to them whether or not
that treatment has already been started. Intensive care
staff should be prepared to justify their resource alloca-
tion decisions explicitly to patients and families. Further-
more, if it is justified to decide not to provide treatment
on resource grounds, then it seems unfair and inappro-
priate to seek consent from patient or surrogate for that
decision. If families or patients are allowed to overrule a
decision to ration treatment by declining consent, there is
a real risk that a subgroup of the community will dispro-
portionately bear the burden of rationing decisions. This
may selectively disadvantage those patients whose surro-
gates are not well spoken, literate, or aware of their
rights. Perhaps families and patients should simply be
informed that treatment is not available because of
limited resources.

5. Legal vulnerability

Finally, there is the possibility that withdrawing treat-
ment for reasons of limited resources would make
doctors vulnerable to legal sanction in a way that treat-

ment withholding decisions would not.48 A full dis-
cussion of the legal status of treatment withdrawal and
withholding decisions is beyond the scope of this paper.
However, it is worth noting a couple of points about
UK law (with which we are most familiar). Firstly, as
mentioned above, there is explicit judicial support for
the equivalence thesis. There is also explicit acknowl-
edgement in a number of cases that health care resources
are limited and that it is reasonable for doctors and
healthcare authorities to make decisions about the dis-
tribution of such resources.49

. . . health authorities may on occasion find that they
have too few resources, either human or material or
both, to treat all the patients whom they would like to
treat in the way in which they would like to treat them.
It is then their duty to make choices.50

The combination of these two facts may imply that the
courts would support withdrawal of treatment on the
grounds of limited resources. However, we are not aware
of any case law precedent in the UK for withdrawing
life-sustaining treatment other than on the basis of the
best interests of the patient, and it is conceivable that a
court might not be so accepting of treatment withdrawal
decisions for reasons of limited resources.51 Secondly, if a
doctor were to withdraw treatment on the basis of limited
resources, and were subsequently brought before the
court, they might try to defend themselves against a
charge of negligence by drawing on the Bolam principle.52

This principle asserts that a doctor is not negligent if he or
she acts in accordance with practice that is accepted by a
reasonable body of medical opinion. However, the evi-
dence cited above suggests that the vast majority of inten-
sive care doctors would not withdraw treatment on the
grounds of resources, potentially making the doctor in
question negligent at law.53

Thirdly, and perhaps most importantly, even if it is the
case that doctors would be more legally vulnerable for
withdrawing treatment on the grounds of resources than
for withholding it, there is a further question about what
the law should be. We have outlined four potential argu-
ments in favour of restricting resource allocation to treat-
ment withholding decisions, but none of these provide a
conclusive justification of Non-equivalence.

47 There is a separate concern about counselling and consent. Although
currently treatment withdrawal decisions are rarely, if ever, primarily
motivated by a shortage of intensive care beds, patients’ families often
cite this concern as one reason for refusing to believe the prognosis
offered by doctors, or for refusing to agree to treatment withdrawal.
Currently it is possible for doctors to claim sincerely that their treatment
withdrawal decisions are only ever motivated by the interests of the
patient. However, if resource allocation were allowed to play a signifi-
cant role in withdrawal decisions in intensive care, this would no longer
be the case. Families might be more likely to insist on treatment con-
tinuing, even in those cases where doctors are genuinely motivated
solely by the patient’s interests.

48 N. Eastman et al. Triaging for Adult Critical Care in the Event of
Overwhelming Need. Intensive Care Med 2010; 36: 1076–1082.
49 Airedale NHS Trust v Bland [1993] AC 789; Re J (A Minor) (Child
in Care: Medical Treatment) [1993] Fam 15; R. v Cambridge Health
Authority [1995] EWCA Civ 49.
50 Re J (A Minor) (Child in Care: Medical Treatment), op. cit. note 49.
51 Eastman et al., op. cit. note 48.
52 Bolam v Friern Hospital Management committee [1957] 1 WLR 583.
53 Indeed, this paper might be cited in support of a claim that the
standard of care is not to include resource considerations in treatment
withdrawal decisions. However, our aim (below) will be to argue that
the standard of care should change.
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THE COSTS OF NON-EQUIVALENCE

There are relatively weak reasons for medical pro-
fessionals to apply resource constraints to treatment
withholding, but not treatment withdrawal decisions.
But why does it matter if doctors use this to support
Non-equivalence in practice?

The problem is that non-equivalence comes at a signifi-
cant cost. Where intensive care treatment is continued for
patients whose prognosis is poor, it is likely to mean that
other patients (with a greater chance of benefiting from
intensive care) are turned away.

This is not just a theoretical concern. Studies that have
looked at patients who were referred to intensive care
units have found increased risks of death in patients who
are refused admission.54 After adjusting for markers of
severity of illness, patients who were refused admission
had a 2.5 fold increased risk of death.55 One study, of
patients who were referred to six intensive care units
in the UK, found that a quarter of patients who were
referred were declined admission, including 116 judged
(on the basis of severity of illness at presentation) to have
been referred appropriately.56 On the basis of the excess
mortality in this group of patients it was estimated at the
time (mid 1990s) that lack of access to intensive care beds
was potentially responsible for 2100–2500 preventable
deaths per year in England – a figure equal to the number
of deaths on the roads.57

What is more, these studies may underestimate the
total number of deaths attributable to lack of inten-
sive care beds, since patients (who might benefit from
intensive care but are likely to be a lower priority) may
not be referred to intensive care.58 In a study in 5 hos-
pitals over a 16 day period in Israel, (where intensive
care beds are in short supply), only 13% of patients
who acutely deteriorated and who met admission
criteria for intensive care were admitted to intensive
care. The majority were managed in monitored beds
elsewhere in the hospital.59 Patients who deteriorated
acutely but who were not managed in ICU were twice as
likely to die.60

TOWARDS EQUIVALENCE:
TWO PROPOSALS

There is no good ethical reason to confine resource allo-
cation to treatment withholding decisions. Furthermore,
non-equivalence leads to the preventable death of criti-
cally ill patients who are declined intensive care. Perhaps
intensive care doctors should reconsider their approach
to rationing and treatment decisions? If they were pre-
pared to withdraw life-sustaining treatment from patients
with a worse prognosis than other patients in need of
admission, what would this mean for practice?61

Here are two potential proposals for implementing
equivalence in intensive care.

1. Reduce the mortality threshold for
treatment withdrawal

In the UK the mortality in patients who had intensive
care withheld because of poor prognosis was approxi-
mately 80% in one study.62 In contrast, in a large survey
of UK intensive care units, 99% of patients who had
active treatment withdrawn died.63 The ET suggests
that these mortality rates should be closer. One potential
compromise would be to consider either withdrawal or
withholding of life-sustaining treatment on the basis of
limited resources if the predicted mortality with intensive
care were greater than 90%. This would also fit with

54 Sinuff et al., op. cit. note 32; C.L. Sprung et al., Evaluation of
Triage Decisions for Intensive Care Admission. Crit Care Med 1999; 27:
1073–1079; Ridley & Morris, op. cit. note 2.
55 Sprung et al., op. cit. note 54.
56 Metcalfe et al., op. cit. note 2.
57 Ibid.
58 E. Simchen et al., Survival of Critically Ill Patients Hospitalized in
and out of Intensive Care Units under Paucity of Intensive Care Unit
Beds. Crit Care Med 2004; 32: 1654–1661.
59 E. Simchen et al. Survival of Critically Ill Patients Hospitalized In
and Out of Intensive Care. Crit Care Med 2007; 35: 449–457.
60 Ibid.

61 Embracing ET in intensive care does not mean that treatment should
be withdrawn whenever there is a patient with a slightly better prognosis
in need of a bed. There is often considerable uncertainty about prog-
nosis for critically ill patients; it is rarely possible to quantify survival
chances in the way that we have outlined in the cases above, and it may
be extremely difficult to compare prognosis between patients with very
different illnesses. Furthermore, it may compromise the care of critically
ill patients in intensive care if their physicians were constantly attempt-
ing to establish their prognosis and to compare them with other patients
every time that they were faced with a new admission.
62 Metcalfe et al., op. cit. note 2.
63 Wunsch et al., op. cit. note 2. In a number of studies the mortality
risk for patients who are appropriately declined intensive care admis-
sion is approximately 50%. Sinuff et al., op. cit. note 32; Sprung et al.,
op. cit. note 54; Ridley & Morris, op. cit. note 2. However, this includes
both patients who are judged too well to benefit from ICU admission (ie
too low a mortality risk), and those who are judged too sick to benefit.
The risk of death in the latter group is 65–90% in published studies in
Israel, the UK and Hong Kong. Sprung et al., op. cit. note 54; Metcalfe
et al., op. cit. note 2; Joynt et al., op. cit. note 33. In comparison, the
mortality rate (prior to hospital discharge) in patients who have inten-
sive care withdrawn is 93–99%. T. Nolin & R. Andersson. Withdrawal
of Medical Treatment in the ICU. A Cohort Study of 318 cases during
1994–2000. Acta Anaesthiol Scand 2003; 47: 501–507; J.P. Lewis et al.,
Outcome of Patients who have Therapy Withheld or Withdrawn in
ICU. Anaesth Intensive Care 2007; 35: 387–392; A. Esteban et al., With-
drawing and Withholding Life Support in the Intensive Care Unit: a
Spanish Prospective Multi-centre Observational Study. Intensive Care
Med 2001; 27: 1744–1749.
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cost-effectiveness analysis of adult intensive care, since
provision of adult intensive care in the UK has been
estimated to cost more than £20,000 per quality-adjusted
life year saved once the absolute risk-reduction of death is
less than 10%.64

The level of this threshold will differ between countries
depending on the availability of intensive care beds.

2. Time-limited trials of intensive care

A second option would be to offer patients with a high
risk of death despite intensive care a trial of treatment
for a defined period of time. For example, such patients
(and their families) could be offered a 48 or 72-hour
period of intensive care with an expectation that at the
end of that time treatment would be withdrawn unless
the patient had shown a definite response to treatment.
This policy would enable more prognostic information
to be collected prior to treatment limitation. It would
allow more rational and considered treatment decisions
to be made.

We do not have space here to explore in detail how
these proposals might work: that will be the subject of
another paper. But it is worth briefly noting their poten-
tial impact. While doctors’ belief in non-equivalence is
not the sole cause of a lack of intensive care beds, it is
likely that the proposals would improve access to inten-
sive care. They would enable some patients to access
intensive care who would otherwise be denied admission.
In a very large study of UK intensive care units, one
quarter of patients who had all active treatment with-
drawn were in intensive care for more than six days
before this decision, and some patients had stays that
were considerably longer than this (103 days in one
case).65 If a greater acceptance of the equivalence thesis

reduced by only one day on average the period of time
before deciding to withdraw treatment in this group of
patients, it could save the lives of up to 100 patients in
England and Wales per year.66

CONCLUSION

Despite the powerful and straightforward arguments in
favour of the equivalence of withholding and withdraw-
ing treatment, and despite numerous supportive profes-
sional guidelines and legal decisions over several decades,
the majority of doctors appear unconvinced. In this paper
we have investigated an issue that has been neglected in
the debate, and have sought to move past the ethical
impasse that has developed.

Medical endorsement of non-equivalence is manifest
in resource allocation decisions. Intensive care physi-
cians are forced to consider limited resources in their
decisions about life-sustaining treatment, yet they appear
to apply this largely in their decisions about treatment
withholding and little, if at all, in treatment withdrawal
decisions. We explored five possible reasons for restrict-
ing rationing of intensive care to treatment withhold-
ing. The need to obtain consent, and the possibility
of legal vulnerability may explain why doctors prefer
to ration by withholding intensive care rather than by
withdrawing the same treatment, though the most likely
underlying reason for doctors’ belief in Non-equivalence
is status quo bias, combined with intuitive support for
the acts/omissions distinction. This provides an expla-
nation but not a justification for a practical distinction
between withdrawing and withholding. On the contrary,
rather than justifying non-equivalence, resource alloca-
tion provides a separate strong argument in favour of
equivalence.

There are two alternatives. If we continue to allow
doctors to withhold treatment that they would not with-
draw, some patients will die whose lives could have been
significantly prolonged. Alternatively, if we are serious
about the equivalence of withdrawing and withholding
treatment, then we need to develop a legal and procedural

64 Ridley & Morris, op. cit. note 2. In the UK the National Institute for
Clinical Excellence approves treatments with an incremental cost-
effectiveness of less than £20–30,000 per quality-adjusted-life-year
saved.
65 Wunsch et al., op. cit. note 2. Long-stay patients in intensive care
constitute only a small proportion of admissions, but have a high mor-
tality rate, and are responsible for up to 50% of ICU costs. D.T. Wong
et al. Utilization of Intensive Care Unit Days in a Canadian Medical-
Surgical Intensive Care Unit. Crit Care Med 1999; 27: 1319–1324; C.A.
Bashour et al. Long-term Survival and Functional Capacity in Cardiac
Surgery Patients after Prolonged Intensive Care. Crit Care Med 2000;
28: 3847–3853; M. Hughes et al. Outcome of Long-stay Intensive Care
Patients. Intensive Care Med 2001; 27: 779–782. The other significance
of long-stay patients in intensive care is that they have a disproportion-
ate impact on bed availability. Queuing models of intensive care admis-
sion highlight an exquisite sensitivity of the system to bed crises when
there are staff shortages or long-staying patients. M.L. McManus et al.
Queuing Theory Accurately Models the Need for Critical Care
Resources. Anesthesiology 2004; 100: 1271–1276.

66 In the UK 99/1000 admissions to intensive care have all active treat-
ment withdrawn. Wunsch et al., op. cit. note 2. There are 80798 admis-
sions to intensive care units in England and Wales per year. Ridley &
Morris, op. cit. note 2. If a quarter of those who have all treatment
withdrawn had their ICU length of stay reduced by 1 day, it would yield
99/1000*80798*0.25 = 2000 ICU bed days per year. Given an average
length of stay of 5 days, this would mean that 400 patients could be
admitted to intensive care who would otherwise be refused. On the basis
of a 25% absolute risk reduction in the risk of death in appropriately
referred patients admitted to intensive care, (Sinuff et al., op. cit. note
32; Sprung et al., op. cit. note 54; Metcalfe et al., op. cit. note 2.) 100
lives could potentially be saved.
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basis for withdrawing intensive care treatment on the
basis of limited resources. We have briefly outlined two
potential ways to move practice towards equivalence.
The thresholds for withholding and for withdrawal could
be brought closer, for example aiming to withdraw or
withhold treatment for patients who have a greater than
90% chance of dying despite treatment. Alternatively, or
additionally, it would be worth considering time-limited
trials of intensive care treatment as a means of fairly
managing this scarce resource. It is not enough for ethi-
cists to repeat ad nauseam that withholding and with-
drawing treatment are equivalent. We must find ways of
translating ethical analysis into practice.
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