קוד האתיקה* המקצועית של 

האגודה הישראלית לנטורופתיה ולתזונה טבעית 

*אתיקה – לפי מילון אבן שושן:
מיוונית אתוס = אופי, מוסר, תורת המידות.
זוהי תורה המתארת את הטוב שיבחר לו האדם ואת הרע שעליו להתרחק ממנו.

מבוא

קוד האתיקה המקצועית הוא מסמך (שנוסח ע"י ועדת האתיקה) המבטא את עמדת הנהלת האגודה הישראלית לנטורופתיה לגבי מערכת הערכים המקצועיים, נורמות וכללי התנהגות אתיים שצריכים להנחות את הנטורופתים בעבודתם, ובכוונתנו להביאו לידיעת הציבור.

אנו מגישים מסמך זה המפרט סטנדרטים כלליים הניתנים ליישום בכל פעילות מקצועית של הנטורופת.

מטרתנו בניסוח מפורט של הסטנדרטים האתיים העיקריים היא להקל השימוש בו בכל מצב בו הנטורופת נדרש לקבל החלטה עפ"י ערכי המקצוע.

יתכן ולא נכלל הכל בקוד האתיקה המוגש כאן, ויתכן שבמהלך הזמן נמצא שלא הכל ניתן ליישם בפועל, או צריך להוסיף סעיפים או לשנותם. בכל מקרה, צריך לראות בקוד זה כבסיסי ודינאמי הניתן לשינויים. כל שינוי ו/או תוספת יובאו לידיעת החברים.

קוד אתי דורש מכל נטורופת, כאיש מקצוע, להתנהג בצורה אתית תוך בחינה ובדיקה של שאלות אתיות שונות, לעודד התנהגות אתית ראויה כלפי הלקוח, בין עמיתים, סטודנטים וכו'. כוונתנו כוועדת האתיקה וכחברי הנהלה לשמש כגורם מייעץ, עוזר, לחברי האגודה הנתקלים בשאלה או בעיה הקשורה לאתיקה מקצועית.

כ"כ משמשת ועדת האתיקה כתובת לפניות הציבור הנעזר בשירותי נטורופתים בכל רחבי הארץ, ואשר לו שאלות, פניות או תלונות עקב טיפול בלתי מספק.

להלן רשימת מרכיבי קוד האתיקה:

1. יושר – הגינות ונקיון כפיים. 
2. נאמנות לאגודה – על החבר לפעול עפ"י מטרותיה. 
3. איסור ניגוד עניינים – יש להימנע ממצב של ניגוד אינטרסים היכול לפגוע במטרות האגודה. 
4. איסור קבלת טובות הנאה ומתנות אישיות העלולות להשפיע על פעילותו באגודה או תפקודו כמטפל. 
5. זכות טיעון ושימוע בפני ועדת אתיקה – ניתן לכל חבר באגודה ו/או לאדם המרגיש נפגע. 
6. שמירה על כספי האגודה -  ע"י גזבר  האגודה, רואה החשבון של האגודה ויו"ר האגודה. 
7. תחושת שליחות ואחריות. 
8. שמירה על סודיות.
הדגשי האתיקה המקצועית
מצוינות.

מקצועיות.

מחויבות (למטופל).

מומחיות.

זהות מקצועית.

כללי

תנאים פיזיים למתן השירות

הנטורופת ידאג לתנאים פיזיים הולמים, אם זה בקליניקה פרטית או כל מוסד/מסגרת בו יעבוד. כמו כן ידאג ללבוש נקי ומסודר.

הסכמה לקבלת שירות מדעת
מומלץ לכל נטורופת להחתים את הלקוח על טופס הבהרה לגבי התמחותו ומומחיותו. יצוין בטופס שהנטורופת אינו רופא .D.M (אם אינו כזה). ראה טופס לדוגמא.

על הנטורופת להסביר ללקוח על הנושאים הקשורים במומחיותו. כמו כן יענה על שאלות בנוגע לשירות שיינתן על ידו בשפה שמובנת ללקוח, תוך הסבר על השירות שיקבל, הערכה על תקופת הקשר ושכרו.

מומלץ, בהסכמת הלקוח, ליצור קשר עם הרופא המטפל.

חשוב להדגיש שהלקוח שנמצא בקשר טיפולי עם רופאו, לא יפסיק טיפול או תרופות שלא בהסכמה ובתיאום עם הרופא המטפל. יש להדגיש כי הלקוח הינו אחראי לקשר הנ"ל וכמובן אחראי לבריאותו.

עקרונות מנחים והדגשי האתיקה המקצועית :

יושר

הנטורופת יפעל ביושר בכל תחום עיסוקו. 

בפעילות זו יגלה הוגנות, כנות, כבוד לזולתו, אם בדיווחים, הסברים על כישוריהם, תחום פעילותם. בכל מצב ימנעו מהולכת שולל והטעייה כל גורם רלוונטי הנמצא בקשר איתו. המטפל ידאג לשמירת בריאותו, ולא יעסוק במקצוע באם בריאותו לקויה על מנת למנוע מצב היכול לגרום נזל למטופל.

מיומנות

על הנטורופת לשאוף להגיע לרמת ידע וסטנדרטים גבוהים של מיומנות, מומחיות מקצועית בעבודתו, תוך הכרה בגבולות יכולתו הספציפית לפי מיומנותו ונסיונו.

הנטורופת ייתן השירות עפ"י הידע והשיטות שלהן הוסמך.

אחריות מקצועית

על הנטורופת חל, לעסוק עפ"י סטנדרטים גבוהים של  אחריות מקצועית. חשוב שיבהיר את תפקידו לאנשים הבאים איתו בקשר מקצועי. עליו להתאים את שיטות עבודתו (מבלי לפגוע במיומנות) עפ"י הצרכים של הנזקק לשירותו ולקבל על עצמו אחריות על עשייתו המקצועית. במידת הצורך על הנטורופת להתייעץ עם עמיתים ולשתף פעולה עם רופא .D.M המטפל בלקוח, כל זאת כדי לדאוג לטובת האינטרסים של הלקוח. אם עפ"י שיקוליו אינו יכול לעזור, עליו להפנותו לעמית אחר, למומחה, תוך הסכמה הדדית על ושמירה על הסודיות הנדרשים. עליו לגלות אחריות כלפי עמיתים, לא לפגוע בשמם הטוב (קרי : מוניטין) או בהישגיהם המקצועיים.

ביטוח מקצועי

חשוב שהנטורופת ידאג להסדר הביטוח המקצועי שלו (הגנה בפני תביעות מטופליו).

סודיות – מחויבות

הנטורופת מחויב לסודיות כלפי הלקוח, מול אנשי מקצוע, עמיתים איתם הוא עובד. לשם כך עליו לנקוט באמצעי זהירות. עליו להבהיר את הכללים על שמירת הסודיות ומחויבות כלפי לקוחו לאנשים איתם יצר קשר מקצועי, אם זה ארגון, קבוצה, בני זוג או משפחה. סודיות זו תישמר בין הלקוח לנטורופת. הלקוח הינו אדם בודד, קבוצה, ארגון. 

כנדרש מכל האמור – כל חומר כתוב, מוקלט, יישמר בסודיות ראויה ובמקום המתאים לכך. הנטורופת ישמור בסוד כל מידע הנוגע ללקוח. המדיע יימסר אם נדרש או מותר עפ"י החוק או בהסכמת הלקוח ותוך שיקול דעתו המקצועית.

התנהגות בעלת אופי מיני

הנטורופת ימנע מהתנהגות או קשר בעל אופי מיני עם הלקוח, כל עוד יש קשר מקצועי ביניהם, אם בקליניקה פרטית, ארגון או מוסד חינוכי.

מומלץ במסגרת המקצועית ללבוש בגדים שלא יעוררו כל חשש לגירוי מיני כלפי הלקוח.

הלקוח הינו קטין

לא יינתן שירות לקטין ללא ידיעה/הסכמה מראש מהוריו/אפוטרופוס. השירות יינתן יחד או בתיאום עם הורה/אפוטרופוס בליווי או לא של ההורה ותוך שיקול דעת מקצועית, לטובת הקטין.

שימוש במידע חסוי

הנטורופת לא יפרסם, יחשוף בכתובים, הרצאות או כל אמצעי תקשורת אחרים מידע, תוצאות התערבות שהושג במהלך עבודתו ואשר יאפשר זיהוי אישי של לקוחותיו, אלא אם האדם הסכים ונתן מראש אישור בכתב.

זכויות המטופל

הסעיפים הבאים מטרתם להדגיש ולהבהיר זכויותיו של המטופל הפונה לעזרת הנטורופת:

הטיפול מותנה בהסכמת המטופל, לאחר שהובהרו לו כישורי המטפל והעובדה כי אינו רופא D.M. (באם אינו כזה).

· לכל אדם זכות לקבל טיפול, ללא הבדלי מין, גזע ודת. 
· המטופל זכאי לשמירה על כבודו בכל שלבי הטיפול, כולל שמירת פרטיותו וצנעת גופו. 
· כל מטופל זכאי לשמירת סודיות המידע הנמסר לנטורופת. 
· כל מטופל העובר לטיפולו של מטפל אחר זכאי לקבל מידע מלא עפ"י בקשתו בנוגע לטיפול שניתן לו, על מנת להבטיח רצף טיפולי נאות.
נספח  

טופס לדוגמא
המטפל/ת ............................................................................................
הנו/ה מוסמכ/ת עפ"י הכשרתו/ה לעסוק בנטורופתיה, ואולם אינו/ה רופא/ה קונבנציונלי/ת D.M.

המטופל/ת ..........................................................................................
אני מצהיר/ה בזאת שהנני מודע/ת לכך שאני מקבל/ת טיפול שאינו טיפול רפואי קונבנציונלי, ושטיפול זה ניתן ע"י מטפל שאינו רופא D.M.

אני מצהיר/ה שבמקביל לטיפול ברפואה משימה, באחריותי להיות בפיקוח גם / או בטיפול מקביל ברפואה קונבנציונלית.
על החתום:
המטופל/ת ......................................................................................................

ת.ז.  .......................................................................................................

חתימה ....................     תאריך .......................  מקום .......................

