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Viimase 20 aasta jooksul on paljudes
riikides jarjest kasvanud haiglate
kliinilis-eetiliste kiisimustega tege-
levate komiteede arv. Selle pohju-
seks on jarjest muutuvad ja arenevad
meditsiiniteaduse ja -tehnoloogia
voimalused, mis nditeks lubavad
elus hoida jarjest enam inimesi voi
tekitavad olukordi, kus koikidele
ravivajajatele ei jatku vajalikke
vahendeid. Samuti on tdhtsa koha
omandanud patsiendi isikuauto-
noomia, mis omakorda on muutnud
otsustamise patsiendi ravimisel
keeruliseks. Kliinilised eetikako-
miteed (KEK) tegelevad iildiselt
vaid kliiniliste kiisimustega ega ole
seotud inimuuringute eetilise hinda-
misega. Siiski tegutsevad moénede
riikide raviasutustes ka haigla voi
institutsionaalsed eetikakomiteed,
mis voivad tegelda nii kliiniliste
kui ka inimuuringute ldbiviimist
puudutavate kiisimustega.

Kliiniliste eetikakomiteede
teke

Konkreetsete KEKde asutamine
on ldhtunud kas suurt vastukaja
pédlvinud tiksikjuhtumitest, medit-
siinipersonali ja patsientide huvist
voi ka riiklike organisatsioonide
nouetest. Esimesed niisugused komi-
teed loodi USAs 1976. aastal parast
Karen Quinlani juhtumit (piisivas
vegetatiivses seisundis noore naise
vanemad palusid 16petada kopsude
kunstliku ventilatsiooni, kuid haigla
keeldus seda tegemast), kui juhtumit
menetlenud kohtunik tegi ettepa-
neku, et eetilised dilemmad peaks
lahendama haiglas ja mitte tooma
neid kohtusse. Samasuguseid komi-

teesid kui parimat vahendit ndusole-
kuvdimetute patsientide ravimisega
seotud eetiliste kiisimuste lahenda-
miseks hakati asutama lastehaig-
latesse parast iiht kohtuprotsessi
1982. aastal USA Indiana osariigis ja
aasta pdrast suure avalikkuse tdhe-
lepanu pélvinud vastsiindinu Jane
Doe juhtumit, kus mélemal juhul
vanemad keeldusid vastsiindinud
lapse raskete arengurikete kirurgi-
lisest ravist (1). Uksikud sedalaadi
komiteed tekkisid 1960. aastatel
USA katoliiklikes haiglates, et lahen-
dada ressursside piiratusega seotud
probleeme hemodialiilisi vajavate
neerupuudulikkusega haigete ravi-
misel (1, 2). Esialgu tegutsesid KEKd
ad hoc ehk juhupdhisel viisil, hiljem
muutusid alalisteks, regulaarselt
koos kdivateks organiteks.

Teistes riikides algas kliiniline
eetikakomiteede moodustamine
peamiselt alates 1990. aastate algu-
sest (3). Ka Uhendkuningriigis
toimus kliiniliste eetikakomiteede
loomine mones haiglas reaktsioo-
nina Uksikjuhtumitele, teistes klinit-
sistide huvi téttu tihe vdi teise teema
suhtes (4). Niitidseks on loodud seal
KEKde vorgustik (United Kingdom
Clinical Ethics Network), mis peaks
edendama ja arendama Kkliinilise
eetika valdkonda, julgustama eeti-
lisi arutelusid ja jagama kogemusi
parimatest praktikatest eetika-
komiteede tegevuses (5). Uhend-
kuningriigis ei ole nduet igasse
haiglasse KEK luua, kuid nende arv
on kasvanud 20-st 2000. aastal 85-ni
2011. aastaks (6).

Norras algas KEKde moodusta-
mine katseprojektina 1994. aastal

kolmes haiglas, kus neid puuti
sobitada kohalike vajadustega. Kuigi
juba 1976. aastal tegi Norra Arstide
Liit ettepaneku asutada haiglatesse
kliinilised eetikakomiteed, asutati
esimene ametlikult 1996. aastal (7).
1998. aastal soovitati asutada KEK
igas kesk- ja regionaalhaiglas, voima-
luse korral aga igas haiglas. Norra
parlament andis tungiva soovi-
tuse nende loomiseks 2003. aastal.
Norras oli 2009. aasta andmetel 37
kliinilist eetikakomiteed (8), kuid
2012. aasta seisuga oli neid juba 41
(http://www.med.uio.no/helsam/
tjenester/kunnskap/etikk-helset-
jenesten/). Eetikakomiteede t66d
koordineerib Oslo Ulikooli juures
tegutsev meditsiinieetika keskus,
mis aitab komiteesid asutada, pakub
tdienduskoolitust, hoolitseb koge-
muste vahetamise ja kvaliteedi
kindlustamise eest ning korraldab
teemaga seotud uuringuid.
Leedus tehti KEKde loomine
haiglasse jdllegi kohustuslikuks
seadusega enne kohapealset initsia-
tiivi (9), mistottu need ei hakanud
todle kui vahendajad, vaid pigem
kui vahimehed (10). Belgias alus-
tati eetikakomiteede loomisega
1994. aastal seaduse alusel, mis
kohustas koiki lild- ja psiihhiaatri-
lisi haiglaid asutama nn kohalikke
eetikakomiteesid (11). Kui Belgias ja
Prantsusmaal on KEKde juhtimine
tsentraalne, kuid siiski pigem soovi-
tusliku iseloomuga, siis Hollandis
ja Uhendkuningriigis on areng
toimunud n-0 alt liles ning juhtimine
lokaalne. Nii moénedki eetikud on
seisukohal, et parim KEKde juhtimis-
mudel pohineb ikkagi tsentraalsel

* Autor on olnud aastatel 1997-2012 Tallinna Lastehaigla eetikakomitee ja Eesti Arstide Liidu eetikakomitee liige.
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regulatsioonil, mis oleks soovitus-
liku iseloomuga (10).

Eestis tekkisid kliinilised eeti-
kakomiteed spontaanselt, mitte
korgemalt poolt tulnud korralduse
alusel. Eesti esimene kliiniline eeti-
kakomitee loodi 11. méartsil 1997.
aastal Tallinna Lastehaiglas. See sai
teoks tdnu 1996. aastal realiseeritud
EURONIC projektile (12) ja selle
rahvusvahelisele koordinaatorile
doktor Marina Cuttinile, kes saatis
meile asjakohased materjalid, samuti
tdnu dr Adik Levini initsiatiivile.
Kohe seejdrel asutati kliiniline eeti-
kakomitee Tartu Ulikooli Kliinikumi.
1997. aastal loodi ka Eesti Arstide
Liidu eetikakomitee ja 1998. aastal
asutati Eesti Bioeetika Noukogu.
Inimuuringute eetikakomiteed
on Eestis olemas olnud juba 1990.
aastate algusest, kui need loodi
Tartus Tartu Ulikooli ning Tallinnas
Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudi juurde.

Kliiniliste eetikakomiteede
liilkmesus

Kliinilised eetikakomiteed piilitakse
moodustada ndnda, et lisaks haigla
tootajatele kuuluvad neisse ka
inimesed véljastpoolt asutust, teis-
telt elualadelt ja rahva, s.t patsien-
tide hulgast (13, 14). See annab
komitee t66le ning aruteludele ja
soovitustele laiema tithiskondliku
vaatenurga ja interdistsiplinaarse
sisu. Juba 1986. aasta USA vastavas

Tallinna Lastehaigla eetikakomitee 10. tegevusaasta tahistamisel 2007.
aastal.
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juhendis (15) on vihjatud, et eeti-
kakomitee litkmete hulgas ei peaks
olema haigla juhatajat v6i mond
muud isikut, kelle kuulumine komi-
teesse vdiks piirata selle séltuma-
tust otsuste tegemisel. Siiski peaks
komitee esimees olema valitud ravi-
asutuse esindajate seast ning iihtlasi

olema selle tootajatele autoriteetne
ja/voi usaldusvadrne isik. Tallinna
Lastehaigla eetikakomitee pdhimaa-
ruse ettevalmistamisel kasutatud
USA ndidisjuhendites on kirjutatud
ka, et tagamaks eetikakomitee
mitmekiilgsust ja vastavust haigla
vajadustele, tuleb liikmeid valida
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mitme valdkonna esindajate hulgast
(nt jurist, sotsiaaltootaja, lapseva-
nemate esindaja), samuti arste ja/
voi 0desid erinevatest osakondadest
(nt intensiivravi, kirurgia, neonato-
loogia) (16).

Norra eetikakomiteede koossei-
sude analtitisimisel on leitud, et vaid
monedes neist on olemas patsientide
esindaja ja vaid pooltes jurist voi
eetik (17). Koikides on olemas arstid,
enamikus ded ja/voi ka muu haigla
tootaja (nt fisioterapeut), vaimulik
ja juhatuse liige. Keskmiselt on
Norra eetikakomiteedes 7-12 liiget,
liilkmete kompetentsus tuleneb
peamiselt eneseharimisest, aga kdik
liikmed lidbivad ka Oslo Ulikooli
meditsiinieetika kursused. Uhend-
kuningriigis koigub liikmete arv
komitees 2-26 inimeseni, kuid kesk-
miselt on komitees 13 liiget. Enamik
liikmeid on arstid voi meditsiinided,
kuid pooltes on ka jurist, vaimulik
ja kodanik viljastpoolt haiglat (13).
Eetikakomiteede mitmekesise ja
suure liikmeskonna puhul voib
konsultatsioonidel inimeste erine-
vate vddrtushinnangute ja kultuu-
ride tottu muutuda keeruliseks
suhtlemine nii komitee sees kui
ka raviprotsessi teiste osapooltega
(patsiendid, nende pereliikmed,
teised meditsiinitéotajad) (18).
Selline olukord teeb tihest kiiljest
kiill otsustamise voi isegi soovituste
andmise vdga raskeks, kuid teisalt
on see diglase arvamuse saamiseks
vajalik.

Eesti molema kliinilise eetika-
komitee koosseis on multidistsipli-
naarne, liikmete hulgas on inimesi
viljastpoolt haiglat ja teistelt eluala-
delt. 2012. aasta seisuga on Tallinna
Lastehaigla eetikakomitees 15 ja TU
Kliinikumi omas 9 liiget. Lastehaigla
eetikakomitees on lisaks arstidele
ka tks 6de, vaimulik, jurist, filo-
soof, sotsiaaltootaja, psithholoog ja
lapsevanemate esindaja, sh haiglast
9 liiget ehk 60%. Kogemus niitab, et
tihegi eriala osalust ei saa alahinnata
ning vajaduse korral vdib kutsuda
koosolekutele ka teisi eksperte voi
siis koostada komitee vihematest
liikmetest.

Eetikaprobleemide
lahendamine kliinilises
keskkonnas ning
eetikakomiteede roll selles
Enamik eetilisi probleeme haiglas
voi ka ambulatoorses praktikas
lahendatakse meediku-patsiendi
suhte tasandil, lahtudes isiklikust
kogemusest, tildistest eetikanormi-
dest, eetikakoodeksitest. Vajaduse
korral kasutatakse ka kolleegide,
nditeks konsiiliumi abi.
Hollandis tehtud uuringust
(19) selgus, et eetiliste problee-
mide lahendamiseks kasutatakse
peamiselt kolme meetodit: esiteks
eetikakomiteed, teiseks eetiku
(tiksikisikuna) konsultatsiooni ja
kolmandaks nn eetikandupidamist
(moral case deliberation), milleks
koguneb rithm isikuid, kes piitiavad
aru saada, mis vdartustega antud
juhtumi korral on tegu, ning saavu-
tada konsensust olukorra moistmisel
ning lahendusvariantide leidmisel.
Seda on nimetatud kliinilis-eetili-
seks toeks (clinical ethics support,
CES) ning selle koikidel vormidel
on oma plussid ja miinused (13)
ning tuleks kaaluda, milline vorm
konkreetses haiglas on véimalik ja/
voi sobiv. Variante kliinilis-eetiliste
kiisimuste lahendamiseks on siiski
veel: Uhendkuningriigi kogemuse
kohaselt kasutatakse raviasutuses
eetiliste probleemide lahendamiseks
eetikakomiteesid, eetikuid, eriala-
seltse, juhatuse liikmeid, vaimulikke,
juhendeid, iilikooli meditsiinieetika
osakondi ja teisi spetsialiste (20).
Muu hulgas on KEKde vajadust
réhutanud UNESCO oma 2005.
aasta juhendis ,Establishing Ethics
Committees”, et aidata praktikuid
ja patsiente 1dbi moodsa meditsiini
tekitatud labiirindi ja kindlustada
hea kliinilise tava rakendamist klii-
nilistes otsustes, milleks on vajalik
eetiliste probleemide lahendamise
protsessi arendamine (21). Euroopa
Komisjoni 1998.-2001. aastani
kestnud projekti l0pparuandes
(22) margitakse, et eetikakomiteed
on sotsiaalne uuendus, et tegeleda
meditsiinis keeruliste eetiliste prob-
leemidega ning saavutada arutelude

mitmekiilgsus. Projekti analiiiisi
tulemusena ei pea eetikakomitee
tingimata olema pohiline tiksus, mis
tegeleb eetikaga haiglas, vaid on
pigem igapdevaelu reaalsuse, selle
struktuuri ja potentsiaali vaatleja
ja dokumenteerija ning toimuvale
hinnangu andja.

Kliiniliste eetikakomiteede
tilesanded

Eetikakomitee on vabatahtlik,
nouandev ja séltumatu organ, mille
peamiseks eesmirgiks on aidata
selgitada ja lahendada ebaharilikke
ja komplitseeritud probleeme, mis
mojutavad patsiendi ravi ja hooldust
(15, 23) ning puudutavad isikuid,
kes vastutavad selle eest. Lisaks
peaks KEK suurendama personali
meditsiinieetilist kompetentsust,
juhendama vajaduse korral keeru-
kate olukordade otsustusprotsessi
ja edendama kliinilise eetika arutelu
(24). See tdhendab, et eetikakomitee
ei otsusta, vaid aitab otsuseni jouda.
Norra autorid (25) on réhutanud,
et eetikakomiteede eesmédrgiks
on parandada koikide tervishoius
tootavate inimeste t66 kvaliteeti ja
patsientide ravi kvaliteeti. C. Delany
ja G. Hall on kirjutanud, et KEKde
eesmirk on lahendada konflikte,
soodustada kommunikatsiooni ja
vihendada moraalset pinget tervis-
hoius (18).

Eetikakomitee klassikalised iiles-
anded on oma liikmete ja haigla
tootajate koolitamine meditsiini-
eetilistes klisimustes, haiglasisese
kaitumistaktika kujundamine ja
juhendite koostamine eetiliselt
tundlikel aladel ning vajaduse korral
abi osutamine eetiliste valikute
tegemisel (15, 16, 26). Sealjuures on
koolituse ingliskeelne termin educa-
tion lai moiste, mis sisaldab peale
seminaride ja loengute pidamise ka
juhtumite arutelu niiteks avatud
koosolekutel voi eetikajuhendite
télgendamist, koostamist jms (13).
Meditsiinieetilised probleemid,
mida koéikide riikide eetikakomi-
teedes, sh Eestis, sagedamini oma
tlesandeid tidites kasitletakse (13,
25-27), on jargmised: ravi piiramine,
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alustamine ja ld0petamine; ravist
keeldumine; informeeritud néusolek;
patsiendi otsustusvéime ning konfi-
dentsiaalsus; patsiendi autonoomia;
meediku, patsiendi ja omaste suhted
haigusjuhu kéigus ja sellega seotud
konfliktid; informatsiooni edasta-
mine surmajuhtumite korral; prio-
riteetide seadmine raviasutuse toos;
ressursside jagamine jpt.
Uhendkuningriigi 35 aktiivselt
tegutsevast kliinilisest eetikako-
miteest toetavad 66% klinitsiste
konsultatsioonide vdi retrospek-
tiivse juhtumite analiiisimisega,
54% kaitumistaktika ja -juhendite
valjatootamisega ning 37% koolitus-
tega (13). TSehhis on eetikakomitee
ainult arvamuse andja, et aidata
leida konsensust erinevate prakti-
kate vahel haiglas (28). Austraalia
haiglate 1991.-1992. aastal tehtud
uuringust selgus, et 33% KEKdest
tegelesid koolitamisega ja 50-60%
lahendasid personalikonflikte (26),
mis ei ole seotud patsiendi raviga.
Belgias (11) on antud komiteedele
juhendav ja konsulteeriv iilesanne
haigla ravi eetiliste aspektide osas
ja samuti inimuuringute protokol-
lide ldbivaatamise osas. Hollandis
voib eetikakomiteede tegevus olla
piiratud ainult {ihe iilesande voi
teemaga, s.o nditeks haigla tootajate
konsulteerimine komplitseeritud
kliiniliste juhtumite korral voi
haigla juhatusele eetiliste nduannete
andmine asutuse kditumistaktika
kohta néditeks palliatiivses ravis
voi tootajate moraalse teadlikkuse
tildine suurendamine, parandades
sellega teenuse kvaliteeti (29).
Samas tdidab enamik eetikako-
miteesid Hollandi haiglates mitut
tilalnimetatud tilesannet.

Eetikakomiteede roll
personali koolitamisel
Eetikakomiteede hariduslikku
funktsiooni on réhutatud eeti-
kakomiteede to6d korraldavate
juhendites (13, 14, 30). Eeskatt
peaksid koolitust saama jirjepide-
valt komitee enda liikmed, seejarel
haigla arstid ja 6ed, samuti inimesed
viljaspool haiglat. USA haiglate eeti-

kakomiteede tihe juhendi autorid
(30) kirjutavad, et iga haridu-
sele suunatud pingutus tugevdab
komitee liikmete teadmisi ja oskusi
ning kasvatab tema rolli olulisust
haiglas. Austraalia kliiniliste eeti-
kakomiteede uuringus markis ca
60 kliinilisest eetikakomiteest 17%
oma tegevusena ka hariduslikku
funktsiooni (26). Norra 11 komi-
teed, mis olid asutatud enne 2003.
aastat, tegid keskmiselt 3 seminari
voi kursust 2 aasta jooksul kas
mone konkreetse juhtumi alusel
voi monel tldisemal teemal (17).
Kanada PEECE uuringu tulemusena
selgus, et esmaselt orienteeruvad
komiteed oma tdds litkkmete kooli-
tusele, kuna nende teadmised ja
oskused on piiratud (31). Eestis
on koolituste korraldamise viga
histi kdima saanud TU Kliinikumi
eetikakomitee.

Eetikakomiteed juhendite ja
kaitumistaktika loojatena
Eetikakomitee kolmandaks tradit-
siooniliseks tlesandeks on teatud
juhtudel kditumistaktika kujunda-
mine voi tildiste soovituslike juhen-
dite koostamine nditeks mitteelus-
tamise voi ravist keeldumise kohta,
kusjuures need sisaldaksid ndpundi-
teid kditumisele sellises olukorras
koiki aspekte arvestades, aga mitte
konkreetseid kriteeriume, missu-
gusel juhul ja mida teha. Samuti
vdiks selline tilesanne sisaldada ka
juba olemasolevate rahvusvaheliste
juhendite télgendamist, eetikakoo-
deksite lahtimotestamist vims abi,
ldhtudes tervishoiuasutuse vajadu-
sest, aga ka eetiliste dilemmadega
juhtumite dokumenteerimist ja
ndidisanaltiisi koolitustel. Selle-
legi iilesandele viitavad eespool
nimetatud juhendid eetikakomitee
tegevuse kohta. Austraalia uuringu
jargi (26) olid komiteed koostanud
keskmiselt 2 juhendit, peamiselt
mitteelustamise tingimuste ja konf-
liktide lahendamise juhendeid.
Norras oli 11 komiteest 4 koostanud
kokku 5 juhendit, mis olid seotud
peamiselt elupikendava ravi Idpe-
tamisega (17). Nende koostamise

peale kulus Austraalia kliinilistel
eetikakomiteedel 33% ja USA komi-
teedel 20% oma to0ajast (32).

Eetikakomiteede nouandev roll
Konsultatsioonid on vajalikud, sest
ei ole vaja iiksi olla raske dilemmaga.
Probleeme on vdimalik arutada
stiistemaatiliselt, ning isegi kui
ei leita 16plikku lahendust voi
nduannet, aitab see ometi ndha
patsiendi soove ja vdartusi ning sel
on laiem moju, mida saab rakendada
edaspidi konkreetsete soovitustena
sarnaste juhtumite korral voi asja-
kohase juhise koostamisel. Nditeks
Norra haiglates kiisitakse eetika-
komiteelt konsultatsiooni jarg-
mistel pdhjustel: professionaalne
lahkarvamus meeskonnas, konf-
likt patsiendi vdi tema omastega,
L voimatud“ meditsiinilised valikud
(nn tdelised eetilised dilemmad)
ja samuti hinnang juba vastu
voetud otsustele (33). 2010. aasta
EACME (The European Association
of Centres of Medical Ethics) aasta-
konverentsil jai kdlama mure selle
iile, et eetikakomiteedel Euroopas
ja mujal on konsultatsioone véhe,
keskmiselt 3-6 konsultatsiooni
aastas, kuigi selleks kulunud aeg
vOoib moodustada ca 50% kogu
eetikakomitee t606 ajast (34-36).
Tallinna Lastehaigla eetikakomitees
tuleb aastas kokku keskmiselt 2
nn kdimasoleva juhtumi arutelu,
millest osa on kandunud 14bi mitme
koosoleku ja isegi aasta. Mdnesid
neist on arutatud erakorralistel
koosolekutel, teisi aga korraliselt,
kuid seejuures peab arvestama, et
komitee 6 viimase aktiivse tegut-
semisaasta jooksul (2006-2012)
on korralisi koosolekuid aastas
toimunud keskmiselt 5.

Uuritud on eraldi ka konsultat-
sioonide vihesuse pdhjuseid hooli-
mata eeldatavast vajadusest ning
selgunud on, et selles méangivad
olulist rolli teadmatus véimalu-
sest, negatiivne eelarvamus (37) ja
hirm saada hukka moistetud (7).
Kuigi enamikus meditsiiniasutustes
kogetakse vajadust toetuse jarele
eetilistes kiisimustes, leidub ka
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negatiivset suhtumist, kus eetikako-
miteed kogetakse kontrollorganina
(19) ja sinna pédrdumist ebalojaal-
suse ilminguna (33).
Eetikakonsultatsioonide vajaduse
iile arutledes kirjutas perearst ja
bioeetik Marc Tunzi 1999. aastal
(38), et enamik eetilisi probleeme
haihtub, kui patsiendid, pered ja
meedikud on poéhjalikult arutanud
oma eelistusi, tundeid, ootusi,
hirme, muresid. Ferde ja Vandvik
kirjutavad samuti, et kommuni-
katsiooniprobleemid véivad olla
varjanud eetilisi probleeme (25).
Kliiniliste eetikakomiteede
konsultatsioone kasutatakse sageli
konfliktide lahendamisel, mis on
tekkinud seoses patsientide raviga,
aga ka haiglatdotajate omavaheliste
konfliktide lahendamiseks. See on
selgunud nii Austraalia uuringust
kui ka meie kogemusest Tallinna
Lastehaigla eetikakomitees. Ja kuigi
see ei ole algselt kliinilise eetikako-
mitee otsene iilesanne, mojutavad
niisugused probleemid ometi ravi ja
hoolduse kvaliteeti ning suhtlemist
patsientide ja nende perekondadega
uldiselt. Paul McNeill on méarkinud,
et ,raske on kujutleda, et personal
suhtleb patsientidega eetilisel ja
hoolival viisil, aga nende omava-
helised suhted on keerulised ja
konfliktsed” (26). Uldiselt on kon-
fliktid tdhtsaks ajendiks juhtumite
eetikakomiteesse toomisel (39, 25).

Eetikakomiteede rahastamine
Kliiniliste eetikakomiteede tege-
vuse korraldamisel on oluliseks
kiisimuseks nende rahastamine.
Néditeks saab Norra komiteede t66d
koordineeriv Oslo Ulikooli meditsii-
nieetika keskus sellega seoses igal
aastal tervishoiuministeeriumilt
toetust aastas 335 000 dollarit (40),
mis véimaldab muu hulgas hoolit-
seda ka eetikakomiteede liikmete
padevuse arendamise eest. Samuti
on vilja antud eetikakomiteede
asutamise ja tegutsemise juhend,
mida on mitu korda uuendatud (14).
Artiklites viidatakse sellele, et liiga
sageli on rahastamine ebapiisav nii
komiteesse liikmete kutsumiseks

viljastpoolt asutust, sekretédritooks
kui ka koolitusteks-koosolekuteks
ning vahendeid voib nappida ka
probleemide digeaegseks ja efek-
tiivseks lahendamiseks (41).

Eestis voiks haiglal eetikakomitee
too jaoks olla oma eelarve ning
tsentraalselt voiks selle rahastamist
toetada niiteks Sotsiaalministeerium
koolitusprogrammi toetamise kaudu.
T66 koordineerimise ja teadmiste
vallas peaksid meie eetikakomiteed
tegema enam koosto0d nii omavahel
kui ka teiste riikide komiteede ja
akadeemiliste keskustega.

Kliiniliste eetikakomiteede
tegevuse tohusus ja rahulolu
Pediaatriaprofessor ja bioeetik
Bruce White (42) on kirjeldanud
kiimmet heale kliinilisele eetika-
komiteele olulist ja iseloomulikku
joont, milleks on mitmekesise
erialase ettevalmistusega liikmes-
kond, kindel eesmirk, kohustuste
javastutuste fikseerimine, rahasta-
mine, koostoo teiste komiteedega,
patsientide ja haigla tootajate vaja-
duste mdistmine ning suutlikkus
neid pigem aidata kui segadusse
ajada, oskusliku juhi olemasolu,
oma tegevuse piiride tundmine,
autoriteet ja kindel tegevuskava.
Sarnaseid tingimusi on kirjeldatud
ka teistes allikates ja need on saanud
kinnitust ka meie endi kogemustest.
Laura Williamson (43) leiab oma
ilevaateartiklis Uhendkuningriigi
eetikakomiteede uuringutest, et
nende efektiivseks tooks konsultat-
sioonide osas oleks vaja luua 4 eeltin-
gimust, mis on ptthendumus, realist-
likud ootused, igakiilgne koolitus ja
kaalutlemine, kuidas luua ja juhtida
eetilist tuge haiglas. Efektiivse ja
eduka eetikakomitee nelja tunnust
on oma raamatus kirjeldanud ka
Jonsen kaasautoritega (4) ning
kvalitatiivse uuringu tulemusena
Schick ja Moore juba 1998. aastal
(44). Lihidalt on need jargmised: 1)
haigla juhatuse ja tootajate (arstide,
o0dede) heakskiit ja toetus komitee
toole ning piisavad ressursid
tootamiseks ja eetikakomitee
selge koht organisatsiooni struk-

tuuris ja aruandlus; 2) kolleegide
respekt komitee liikmete suhtes,
vidljastpoolt haiglat ja ka meditsiini
olevate liikmete olemasolu (s.o
multidistsiplinaarsus), hea juht,
hea kommunikatsioon, regulaarsed
kohtumised, dokumenteeritud ja
konfidentsiaalselt sdilitatud arut-
lused ja konsultatsioonid; 3) perso-
nali informeerimise ja komiteega
kontakteerumise reeglid, rahaliselt
toetatud koolitused; 4) voimalused
taotleda komitee liikmetele medit-
siinieetilist koolitamist.

Kliiniliste eetikakomiteede
tegevus on pédlvinud ka negatiivseid
hinnanguid: organisatsioon on viga
varieeruv, neil on erinev struktuur,
iilesanded, tooprotseduur, ressursid
(7, 17, 31); ebapiisav jarjepidevus ja
jatkusuutlikkus; tilekoormus; liik-
mete frustratsioon, mis on pdhjus-
tatud haigla tootajate vastuseisust;
eneseanallilisi ja -kriitika puudu-
mine, intuitsioonil pdhinev tegut-
semine (45). Eetikakomiteede t66d,
efektiivsust ja moju néditeks ka ravi
tulemuste parandamisele on téepoo-
lest raske hinnata ning selleks ei ole
hiid kriteeriume (32, 41).

Siiski on kliiniliste eetikako-
miteede to0s leitud ka palju posi-
tiivset. Nditeks Uus-Meremaal tehtud
uuringus (46) hindas enamik vastanu-
test eetikakomitee konsultatsioonilt
saadud arvamusi vaartuslikuks ning
pidas vaartuslikuks ka edaspidist
eetikakoolitust. Austraalias tehtud
uuring (18) sisaldab eetikakomitee
poole poérdunud arstide rahuolu
analiitisi. Kokkuvotteks jareldasid
autorid, et rahulolu on pdhjendatud
nditaja efektiivse konsultatsiooni
kindlakstegemiseks ja hindamiseks,
sest tdhendab, et inimene on dra
kuulatud, temaga on arvestatud ja
voib-olla on ka po6rduja saavutanud
suurema arusaamise iseendast, oma
toost ja vddrtushinnangutest.

Kokkuvotteks

Mingil juhul ei ndi maailma kirjandu-
sest ja praktikast lahtudes kiisimus
olevat enam kliiniliste eetikakomi-
teede loomise vajaduses. Pigem on
kiisimus nende tegevuse edenda-
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mises ja efektiivsuse suurendamises,
kuigi kliinilistel eetikakomiteedel
peaks jddma teatud vabadus oma
tegevust seada ja olla samas ka oma
asutuse kujundatud.

Kuigi nii meil kui ka mujal on
komiteede tegevuse suhtes olnud
kullaltki suured ootused, saavad
nad teha vaid niipalju, kui palju neil
on padevus-, aja-, inim- ja rahares-
surssi. Eestis piisaks arvatavasti
sellest, kui kliinilised eetikako-
miteed oleks olemas suuremates
keskhaiglates. Samas peaks neil
komiteedel tdepoolest olema piisa-
valt vdéimu ja ressurssi, et vajaduse
korral tegeleda koikide voi siis ka
ainult iihe, haiglale koige olulisema
iilesandega, mida saab eelnevalt
selgitada, uurides haigla tootajate
huve ja ka toimunud juhtumite
lugusid.

Eesti seisukohalt oleks oluline
arendada nii siinsete organisatsioo-
nide kui ka rahvusvahelist koostddd,
sest see annab kindlust ja kogemust.
Samuti on tdhtis meie kliiniliste
eetikakomiteede t66 koordineeri-
mine, seda peamiselt ndustamiste
ja koolituste korraldamisel ning
teatud ressursside jagamisel, sest
kuigi eetikakomiteed on ajas pidevas
muutumises, oleks nende tegevuses
ometi hea teatav jarjepidevus ning
puisivamad tegutsemise reeglid ja
struktuur. Esialgu on meil ehk veel
puudu ressurssidest ja kompetentsu-
sest, kuid teadmised ja kogemused
kogunevad pikapeale, suhtumine
eetikakomiteedesse muutub sama-
moodi. Arendama peaks komiteede
konsulteerimise reegleid, paran-
dama reageerimise paindlikkust,
proovima moista tegevuse vajadust
ja parimat eksisteerimise vormi
haiglas. Eetikakomiteede efektiiv-
sust moota on raske, kuid ainutiksi
rahulolu vdi mone tde enda jaoks
avastamine voiks olla nende tege-
vuse oluline modde.

Ainult koostdds on voimalik
teha seda, mida me ise tahame, et
meie heaks tehtaks. Siis saab ka
eetikakomitee tegevus toimuda

nii, et see téepoolest aitab patsienti
ja tema ravimeeskonda tunda end
kindlamini oma valikutes.
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