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Meditsiinioiguslik tagasivaade aastale 2020
ehk keda eelistada, kui peab eelistama

Ants Nomper - advokaadibiiroo Ellex Raidla

COVID-19-pandeemia esimese laine
tipus avaldati Pohja-Eesti Regionaal-
haigla, TU Kliinikumi ja Tartu Ulikooli
eetikakeskuse koostdds valminud
dokument ,Kliinilise eetika alased
soovitused Eesti haiglatele piiratud
tervishoiuressursside jaotamiseks
COVID-19 pandeemia tingimustes“
(1). Minule teadaolevalt ei olnud
esimese laine ajal vaja seda dokumenti
rakendada. See tihendab, et Eesti
tervishoiusiisteem pidas vastu, ilma
et oleks olnud vaja hakata tegema
vdga valusaid valikuid. Selle artikli
kirjutamise ajal oleme pandeemia
teise laine harjal: nii 66pdevane
esmaste nakatunute arv kui ka kahe
viimase nddala nakatumisnditaja
100 000 inimese kohta on kindlalt
iile 1000, haiglas on tile 600 COVID-
19-nakkusega patsiendi ning naka-
tumiskordaja on 1,2 juures. Samas
on juba vaktsineeritud ka enam kui
100 000 eestimaalast. Loodan, et Eesti
tervishoiusilisteem elab {ile ka teise
laine ilma vajaduseta viidatud doku-
menti rakendada, aga valmis peab
olema ka raskete valikute tegemiseks.
Julgustasin seda dokumenti vajaduse
korral rakendama nii esimese laine
ajal kui ka teen seda niiid (2). Jadn
oma lubaduse juurde, et kaitsen
tasuta iga arsti, kel tuleb seda doku-
menti oma to0s rakendada, kui ta on
seda odigesti teinud.

Selleks, et tiht juhendit digesti
rakendada, tuleb sellest digesti aru
saada. Kuna Eesti Arsti veergudel
ei ole seda dokumenti avaldatud,
tdidab siinne artikkel kaht eesmarki
korraga: esitab teksti ja selgitab seda.
Rasvases kirjas on tsitaadid juhendist
ning tavalises kirjas selgitused, mis
loomulikult ei ole 16plik tdde, vaid
ainult autori arvamus.

KAS TOHIB EELISTADA
INIMEST INIMESELE?

IIlmselt on kéik lugejad kuulnud
sona ,inimvaarikus® Jatame korraks
korvale selle, kuidas inimvaarikust
defineerida, ja todeme, et inimvaari-
kust on koikidel inimestel tihepalju.
Parafraseerides tuntud luuleridu - ei
ole paremaid, halvemaid inimesi, on
ainult inimesed meie timber praegu.
Asjaolust, et meil kdigil on samapalju
inimvadrikust, tuleneb keeld tiht
inimest teisele meelevaldselt eelis-
tada. Meelevaldne eelistamine oleks
inimviarikuse rikkumine, sest see
annaks tulemuse, mille kohaselt on
iiks inimene inimvaarsem kui teine
ehk iihes inimeses oleks inimest
rohkem kui teises. Kui aga eelista-
miseks on kohased kriteeriumid,
siis on eelistamine (eelistamist voib
vabalt nimetada ka ebavordseks
kohtlemiseks) lubatud. Seega tohib
valikuid tehes eelistada iiht inimest
teisele.

Veelgi enam - on juhtumeid,
kus esineb lausa diguslik kohustus
eelistada iht inimest teisele ning
eelistamata jatmine on inimvéaari-
kuse rikkumine. Niiteks olukorras,
kus padstja suudab polevast majast
valja tuua ainult tihe inimese, peab ta
tht inimest teisele eelistama, mitte
aga lahkuma majast ilma kumbagi
péaastmata, sest ta ei taha tiht inimest
teisele eelistada. Kindlasti on ka
péastjatel oma kriteeriumid, mille
alusel vajaduse korral otsustada,
millist kannatanut esmajdrjekorras
aidata, ning seetottu ei ole tegemist
meelevaldse eelistamisega. Seega
olen tagasi jdudnud kriteeriumite
juurde ja vaatlengi jairgmiselt vali-
kukriteeriume, mis leiavad rakendust
meditsiinis.

MILLAL TOHIB EELISTADA?
Igasuguste valikute tegemisel on oht,
et valik ebadnnestub. Ebadnnestub
nditeks seetdttu, et asjakohaseid
kriteeriume ei olnud, kriteeriumid ei
olnud arusaadavad voi olid olemas ja
arusaadavad, aga siiski otsustati neist
mooda minna jms. Kuna meditsiinis
tehtavate eelistuste puhul on kaalul
koige olulisem digushiive ehk inimese
elu, peab ebadénnestunud valikute
valtimiseks liikkama valiku tegemist
ajas nii kaugele kui véimalik. See
tihendab, et patsientide vahel vali-
mine peab olema moéddapddsmatu
vajadus ehk viimane abindu, ultima
ratio, nagu seda meditsiini- ja digus-
teaduses Uhtviisi kasutatavas ladina
keeles nimetatakse.

Mille tottu selline moodapaas-
matu vajadus on tekkinud, ei ole
oluline. See olukord vois tekkida oota-
matute loodusjéudude téttu, tegemist
voib olla séjaga voi inimtegevusest
pohjustatud katastroofiga voi lihtsalt
poliitikute v&i haiglajuhtide voimetu-
sega Oigel ajal teha digeid otsuseid.
Moodapadasmatu olukord voib tekkida
ka uue viiruse pandeemiaga nagu
praegusel juhul. Oluline on ainult
see, et arstil pole vahendeid koikide
patsientide ravimiseks ning tal on vaja
eelistada Uiht patsienti ja lasta teisel
patsiendil paremal juhul kannatada,
halvemal aga lihtsalt surra.

Ultima ratio reegli leiame peide-
tult ka juhendist. Selle punktis 6
on Oeldud jargmist: ,,Kui COVID-19
pandeemia laienedes ei jagu enam
ressursse koikidele patsientidele
[---]”. Ideaalis oleks ultima ratio pohi-
mote voinud viljenduda juba doku-
mendi pealkirjas, et rohutada doku-
mendis kirja pandud kriteeriumite
kohaldatavust ainult olukorras, kus
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on tekkinud méddapddasmatu vajadus
eelistada tiht inimest teisele, iht
inimelu teisele. Jah, juhendi kohaselt
on lubatud patsiendi ravi 16petada
isegi siis, kui see ravi pole mdttetu
ravi, ning lile minna palliatiivsele
ravile. Dokumendi punktis 7 on
kirjas: ,,Aktiivravi katkestamisel
tehakse koik voimalik, et vihendada
patsiendi kannatusi ja tagada tema
inimlik ning hooliv kohtlemine.“

MILLISED ON SOBIMATUD
KRITEERIUMID?

Soovituste dokumendis on kesken-
dutud patsientide vahel valimiste
kriteeriumite viljatoomisele, aga selle
kdigus selguvad ka moned mitteso-
bilikud kriteeriumid. Alustame siis
nendest véljapraagitud kriteeriumi-
test. Need on aeg, haigus ja inimese
positsioon iihiskonnas.

Esimene sobimatu kriteerium
tihe patsiendi eelistamiseks teise ees
on aeg. Ajalise kriteeriumi sobima-
tuks tunnistamine voib esmapilgul
tunduda imelikuna, sest diguses ja
tavaelus kasutatakse tihti lahendust
JKes ees, see mees” ehk kellel paremus
ajas, sellel paremus diguses. Ravile
saabumise aeg on lihtsalt tuvastatav
ja vahe vaidlusi voimaldav. Lihtsalt
Oeldes pannakse inimesed jdrjekorda
ja tegeletakse nendega saabumise
jarjekorras. Kui jarjekorras tagapool
oleva inimese abistamiseks ei jatku
mingit ressurssi, siis seda inimest liht-
salt ei teenindata. Olukorra kergen-
damiseks on vélja méeldud erinevad
triaazististeemid. Need ei muuda aga
olukorra tuuma ehk jarjekorda, vaid
lubavad jarjekorras natuke timber-
paigutumisi. Uhesuguse akuutsuse
Lvarviga® patsiendid on ikkagi jarje-
korras ja ootavad teenindamist vasta-
valt nende saabumise ajale.

Miks siis ikkagi on juhendi punkt
3 sonastatud jargmiselt: ,Varasem
ravile saabumine ei anna iihelegi
patsiendile eelist hilisemate tulijate
ees.“? Ajalisest jarjestusest loobu-
mine sunnib iga olukorda hindama
sisulistest kriteeriumitest tulenevalt
ning vildib formaalseid otsuseid.
Piletiautomaat voib kiill kdiki inimesi
formaalselt vordselt kohelda, aga see
ei tdhenda, et piletiautomaat kohtleb

inimesi inimvaarikust arvestavalt.
Inimese vajadustega tédielik mittear-
vestamine tdhendab inimese taanda-
mist esemeks ehk mitteinimeseks.
Aja kui kriteeriumi mittekasutamine
vildib ka tormijooksu haiglatele, et
igaks juhuks olla haiglas, sest kunagi
ju ei tea, millal olukord halvemaks
voib minna. Haigla ukse taha ei ole
motet jarjekorda minna ka seetdttu,
et juhised késivad arstil teha otsuseid
tdiendava vajaduse tekkimisel kogu
aeg uuesti ja vajaduse korral peab
oma koha intensiivravi osakonnas
loovutama patsient, kes on juba mitu
pdeva varem saabunud. ,Intensiiv-
ravi otsused on diinaamilised, neid
voib ajas iimber hinnata [---], vttes
arvesse patsientide arvu ja seisundit,
haigla mehitatust personaliga ja
varustatust meditsiinitarvikute,
seadmete ja ravimitega“ (punkt 5).
Kuigi uudiseid jargides kipub
tekkima mulje, et on olemas haigus
COVID-19 ja siis kdéik muud vihem
tdhtsad haigused, ei ole tegelikult
haigusel ja haigusel vahet, kui patsien-
tide vahel valikuid tegema hakatakse.
Ei ole nii, et kdigepealt ravime &dra
COVID-19-ga patsiendid ja siis teised.
Sellise tegevuse keeld on selgelt kirjas
juhendi punktis 2: ,Meditsiinisiis-
teem kasitleb koiki patsiente vord-
selt, sdltumata sellest, kas tegemist
on COVID-19 voi muu dgeda haiges-
tumisega.“ Loomulikult v&ib haiguse
iseloomust tulenevalt olla patsiendi
vajadus intensiivravi jarele voi sellise
ravi tulemuslikkuse prognoos erinev,
kuid valida patsiente puhtalt haiguse
nime jargi on lubamatu.
Inimvaarikust on igal inimesel
sama palju, sest me saame selle
stindides ja kaotame surres. Tosi,
digus on laiendanud inimvaarikuse
kaitset osaliselt ka veel stindimata
inimesele ja surnud inimesele, aga
see pole hetkel oluline. Oluline on,
et inimvaarikust ei ole rohkem targe-
matel, andekamatel, rikkamatel, ilusa-
matel voi ihiskonnas tdhtsamatel
positsioonidel olevatel inimestel.
Seega ei vOi Uiht patsienti eelistada
teisele seetdttu, et ta on professor,
maestro, oligarh, Eesti miss vdi presi-
dent. Arst peab patsientide vahel
valikut tehes olema ,pime*, nagu

tavaliselt kujutatakse digusjuma-
lannat. Arst voib négija olla ainult
meditsiiniliselt oluliste asjaolude
suhtes ja mitte arvestama patsienti
kui isikut. Ainult sellisel juhul saab
arst rakendada soovituste punktis 1
sdtestatud pohimotet — ,,suurim hiive
suurimale hulgale inimestele {ihis-
konna tasandil tervikuna“. Seejuures
on suurimaks hiiveks just tervis ehk
arsti pingutused on suunatud voima-
likult paljude kvaliteetsete eluaastate
saavutamisele tihiskonnas.

MILLISED ON SOBILIKUD
KRITEERIUMID?

Eelmises 16igus on juba mainitud, et
patsientide vahel valikute tegemiseks
on lubatud juhiste kohaselt kasutada
meditsiinilisest vaatenurgast tahtsust
omavaid kriteeriume. Selliste kritee-
riumite ndidisloetelu on esitatud
juhendi punktis 4. Sonakasutus
slahtutakse eelkoige” tdhendab, et
tegemist on avatud loeteluga ehk kui
arstiteaduslikult on péhjendatud veel
mone kriteeriumiga arvestamine,
siis voib seda teha ja peabki tegema.
Seega eelkdige, kuid mitte ainult,
lahtutakse ,ravi tulemuslikkuse
prognoosist ja tulevase elukvaliteedi
prognoosist, vottes arvesse patsiendi
aktuaalset Kliinilist seisundit, kaasu-
vaid haigusi, tema iildist tervislikku
seisundit, muid prognostiliselt rele-
vantseid néitajaid ning patsiendi
tahet”.

Teine sobilik kriteerium, millega
arst peab valikuid tehes arvestama,
ongi eelmise 16igu kaks viimast séna:
Jpatsiendi tahe”. Kui ikka patsient on
keelanud endal intensiivravi tervi-
kuna voi osaliselt v6i muude toimin-
gute tegemise, mida oleks vaja tema
raviks ja potentsiaalselt elu pddstmi-
seks, siis tuleb patsiendi sellist otsust
austada. Seega saab valida ikka ainult
nende patsientide vahel, kes toesti
sellist ravi soovivad. Veelgi enam,
meditsiiniliste kriteeriumite kasu-
tamine tuleb kone alla alles siis, kui
on olemas kaks patsienti, kes preten-
deerivad tihele ainsale ressursile. Kui
iiks patsientidest ei soovi, et teda
ravitakse, siis tuleb ta jatta ravimata,
kuigi vastavalt tilaltoodud kriteeriu-
mitele oleks tema olnud eelistatud.
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Kuna patsiendi tahe intensiivravi
mitte saada voib vélistada valikute
tegemise vajaduse, siis on arsti iiles-
anne piitida see tahe voimalikult vara
vilja selgitada. Kahjuks ei ole Eestis
patsienditestamendid veel levinud,
mistdttu tuleb arstil ise aktiivne
olla, nagu on soovitatud ka juhendi
punktis 8: , Tervishoiutdootajad teevad
koik voimaliku, et selgitada vilja
patsiendi tahe (praegune, varem
avaldatud voi eeldatav tahe) ning
seda jirgida ning patsiendiga (voi
patsiendi otsustusvoimetuse korral
tema lihedastega) ldbi radkida tema
raviplaan. Patsiendilt tuleks voima-
lusel ennetavalt uurida tema tahet
ja eelistusi ning 1dbi rddakida, mida
teha, kui olukord peaks Kkriitiliseks
muutuma.”

Kui téesti on vaja langetada otsus
ravi soovivate patsientide vahel ja
tihel neist intensiivravi ldpetada,
siis kas arst voib ennast juriidili-
sest vaatenurgast kindlana tunda?
Eeldame, et intensiivravi katkesta-
mine toob kaasa surma kiirenenud
saabumise. Just kiirenenud, sest me
koik oleme surelikud ja intensiiv-
ravile sattunud patsientide puhul
ei saa kunagi kindel olla, et nad
sellise ravi ka iile elavad. Kui aga
intensiivravi katkestamine ei mojuta
surma saabumist, siis oli tegemist
mittendidustatud raviga ja selle
katkestamine ei too kaasa diguslikku
vastust. Pigem vodiks kiisida, kas
ndidustamata raviga tekib vastutus,
aga see on teise artikli teema.

Viidan, et kui arst on siin artiklis
selgitatud juhiseid jarginud, siis voib
kill, sest neid juhiseid rakendanud
arstile tuleb appi kohustuste kolli-
siooni pohimote (karistusseadustiku
§ 30). Kohustuste kollisioon tekib
olukorras, kus isik peab iihel ajal
tditma mitut diguslikku kohustust,
kuid tegelikult suudab tdita ainult
iiht. Mdlemat korraga ei ole reaalsuses
lihtsalt véimalik tdita, nagu ei ole
voimalik iihel ajal olla kahes eri kohas.
Kuna objektiivselt ei ole vdimalik kaht
kohustust korraga téita, kditub arst
tulenevalt kohustuste kollisooni péhi-
mottest digusparaselt, kui ta jatab
tihe kohustuse tditmata. Seejuures
tuleb arstil tagada, et ta teeb ikkagi

koik endast oleneva mdlema kohus-
tuse tditmiseks ja tdidetav kohustus
on vihemalt sama oluline kui tiit-
mata jdetud kohustus. Seega arst,
kes 1dpetab ilihe patsiendi kunstliku
ventileerimise ja thendab aparaadi
alla teise patsiendi, kelle ravi tilal-
toodud kriteeriumite kohaselt tuleb
eelistada, ei vastuta esimese patsiendi
surma eest, sest ta kiill andis endast
parima, kuid ei suutnud paésta kaht
patsienti, kuna aparaate polnud.
Oigus ei ndua arstilt véimatut, kiill
aga raskete valikute tegemist.

Kuna valikud on rasked ja kaalul
on elu, peab olema véimalik arsti
tegevust tagantjdrele kontrollida
ja hinnanguid anda. Seda saab teha
ainult siis, kui meditsiiniline doku-
mentatsioon on korrektne. Seega
tuleb koike paraku dokumenteerida,
dokumenteerida ja veel kord doku-
menteerida.

Teine abindu, mis aitab vastutuse
koormaga toime tulla, on vastutuse
jagamine kolleegide vahel ehk konsii-
liumi kasutamine. Mida rohkem spet-
sialiste on iihel meelel kriteeriumite
rakendamise tulemuse ehk eelistava
otsuse suhtes, seda kindlamalt voivad
otsustamises osalenud arstid ennast
tunda.

Kolmas viis suurendada otsustuse
usaldusvédrsust on otsustusprotsessi
labipaistvus patsiendi ja eelkdige tema
lahedaste jaoks. Viimased on ju need,
kellest s6ltub, kas tuleb digusvaidlus
voi mitte. Suhtlemine suurendab
labipaistvust ja usaldusvdarsust
ning seetdttu aitab kaasa tulevaste
vaidluste vihendamisele.

Seepidrast on juhendi punktis 6
rohutatud nii dokumenteerimist,
konsiiliumit kui ka kommunikat-
siooni: ,,Koik otsused tehakse konsi-
liaarselt; argumenteeritakse, doku-
menteeritakse ja kommunikeeri-
takse lahedastele. [---] Raviasutuste
tootajad moistavad, et tegemist on
raskete otsuste ja halbade uudiste
kommunikatsiooniga ning nende
kommunikatsiooniviis on maoistev,
toetav ja empaatiline.”

KOKKUVOTE
Katastroofimeditsiinis liiguvad eeti-
lised ja juriidilised kaalukausid indivi-

duaalsetelt hiivedelt rohkem kollek-
tiivsetele hiivedele. See ei tdhenda
seda, et patsiendi digused jddvad
tagaplaanile, vaid seda, et leppida
tuleb ka lahenduste ja tulemustega,
mis tavaparases olukorras oleksid
moeldamatud voéi tdhendaksid
kuriteo toimepanemist. Harilikult
ei hakkaks ju tikski arst intensiivravi
vajavat patsienti oma osakonnast
minema saatma podhjendusega, et
sellest intensiivravist oleks kellelegi
teisele rohkem kasu. Tavaolukorras
vbetakse see teine patsient ka inten-
siivravile ning esimese patsiendi
intensiivravi ei katkestata lihtsalt
seetdttu, et tuli uus patsient.

IImselt on meditsiinipersonalil
lihtsam ennast uue olukorraga
harjutada. Keerulisem on seda teha
patsientide ldhedastel, sest see, mis
on meditsiinipersonalile juba aasta
kestnud rutiin, on tavaliselt lihedas-
tele esmakordne ja ainukordne hetk.
Seepdrast on ka juhendi punktis 9
rohutatud veel kord kommunikat-
siooni: ,Patsiendi lihedaste infor-
meerimine on eriti vajalik siis, kui
aktiivravi otsustatakse katkestada
ja paika pannakse palliatiivse ravi
plaan voi kui tehakse elu 16puga
seotud toiminguid.”

Ma viga loodan, et kidsitletud
juhiseid ei ole vaja ldhiajal raken-
dada. Samas on arstidel hea teada,
et juhised on olemas ning nendele
tuginedes on véimalik lahendada ka
lahendamatutena néivaid olukordi.
Kui Eestis tildiselt oli probleemiks
erinevate kavade ja juhiste (krii-
sile reageerimise kava, kriisist
véiljumise kava, vaktsineerimise
kava jt) puudumine, siis vahemalt
katastroofimeditsiini juhised said
COVID-19-pandeemia jaoks digeks
ajaks ja targalt kirja.
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