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Cuvînt înainte

Formarea personalităţii morale perfecte a unui medic este un proces 
îndelungat, complex şi contradictoriu, deoarece în procesul evoluţiei sale 
individuale profesionistul se ciocneşte nu numai cu valori morale, ci şi cu 
opusul lor. Mai mult, ceea ce în unele condiţii istorice a fost bine, în împre-
jurări schimbate se transformă în rău. Această situaţie devine evidentă mai 
ales în condiţiile unei medicini tehnologizate, unde progresul tehnico-ştiin-
ţific induce condiţii absolut noi, care vor cere medicului o anumită atitudine 
morală, uneori decisivă. În astfel de situaţie nu trebuie  ignorat faptul că în 
societate există şi persoane cu un comportament antisocial, care contravin 
normelor morale şi deseori depăşesc limitele legii: atentat la patrimoniul 
personal şi social, atitudine agresivă faţă de alţi oameni, începînd cu huliga-
nism şi ajungînd la infracţiuni penale, mită, calomnie, birocratism etc. Toate 
acestea lasă o amprentă asupra culturii morale a personalităţii, în special în 
dezvoltarea individului însuşi, în procesul creării sale ca medic profesionist. 
În dezvoltarea morală a omului, lacunele pot fi rezultatul educării incorecte 
sau chiar a lipsei unei instruiri etice adecvate, ca urmare şi a indiferenţei per-
soanelor din jur faţă de acţiunile imorale observate, nefiind afectaţi în mod 
direct, oamenii sunt inerţi faţă de moralitatea altor membri ai comunităţii.

În concluzie, educaţia morală a unui medic trebuie să includă nişte 
criterii speciale, deoarece lucrătorului medical îi revine un rol determinant 
în realizarea imperativelor etice: mai întîi a celor generale şi, nu în ultimul 
rînd, al celor profesionale. Promovarea unei noi etici medicale răspunde 
necesităţilor de „umanizare” sau de „reumanizare” a medicinei, absorbită 
în ultimul secol mai mult de problemele patologicului, de dezvoltarea 
tehnicilor performante, de specializări limitate, de intervenţii chirurgicale 
complexe. În acest scop etica medicală va veni ca o completare, stabilind 
o unitate dialectică între ce este ştiinţific şi pînă unde este admis din punct 
de vedere moral, trecînd ca prelungire într-o nouă ştiinţă – bioetica.

Indiferent că se modifică relaţiile sociale, concepţiile despre lume, situa-
ţia economică şi politică a ţării, conţinutul general-uman al caracteristicilor 
profesiei de medic, condiţionate mai ales de funcţia socială a medicinei, 
se vor permanentiza. Practicarea medicinei este percepută nu doar ca o 
profesie, ci şi ca o artă, o vocaţie, avînd atît un pronunţat caracter social, cît 
şi etic. Conştiinţa morală, grija pentru om se identifică cu ceea ce apreciem 
drept vocaţie medicală, inevitabil legată de sentimentul de responsabi-
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litate morală şi profesională a medicului, dar şi a siguranţei bolnavului, 
succesului şi satisfacţiei înregistrate de un profesionist. Pentru ca reper-
cusiunile activităţii curative să fie într-adevăr umane, medicii trebuie să 
fie persoane inteligente, responsabile şi abile. Umanismul ar fi trebuit să 
fie considerat ca fiind trăsătura lor fundamentală. Doar în condiţiile unei 
astfel de educaţii, medicul va putea atenua suferinţele bolnavului şi nu 
va afecta nimic, în favoarea unui profit personal. În această ordine de idei 
revenim la afirmaţia că medicina a fost, este şi trebuie să rămînă cea mai 
umană ştiinţă şi profesie. Pentru a menţine acest statut ea are nevoie de 
o permanentă şi inevitabilă interconexiune cu filosofia şi bioetica, ceea ce 
dorim să prezentăm în lucrarea de faţă.

Manualul înglobează cinci capitole, Studii de caz, Documente de Bioetică şi 
un Glosar. Reprezintă, pe de o parte, o elaborare propedeutică sistematizată 
ce reflectă pe de o parte principalele aspecte din Bioetica generală (teore-
tică), iar pe de altă parte, anumite subiecte ce ţin de practica morală în sfera 
medicinei, de activitatea nemijlocită a lucrătorilor medicali. Prin intermediul 
acestui suport de curs, cititorii au la dispoziţie un volum de cunoştinţe bio-
etice extrem de importante pentru explicarea situaţiei ce s-a creat pe Terra 
în urma acutizării problemelor globale – cunoştinţe ce sunt necesare şi chiar 
obligatorii fiecărui membru conştient al civilizaţiei contemporane. Totodată 
este propusă şi o reflectare adecvată a comportărilor etice ale elementelor 
din sistemele medic-pacient, medic-societate, medic-medic.

O parte din problemele elucidate în lucrarea de faţă au fost parţial 
descrise şi în unele publicaţii anterioare, precum: „Bioetica: origini, dileme, 
tendinţe” (2005), „Elemente de bioetică” (2005), „Filosofie şi Bioetică: istorie, 
personalităţi, paradigme” (2002), în „Dicţionarul de Filosofie şi Bioetică” (2004) 
şi în lucrările celor 11 conferinţe ştiinţifice internaţionale cu tematică bio-
etică organizate în cadrul catedrei Filosofie şi Bioetică.

Exprimăm mulţumirile noastre Şcolii Management în Sănătate Publică 
a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” din 
Republica Moldova, personal dlui director Oleg Lozan, pentru invitaţia de 
a elabora această lucrare şi pentru sprijinul acordat.

Autorii
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Modelele contemporane ale medicinei morale
Bibliografie

Termenul de bioetică este tot mai des utilizat astăzi în literatura ştiin-
ţifică naţională şi internaţională. Începînd cu anii ’90 ai secolului trecut 
acest domeniu a devenit unul de interes pentru tot mai multe societăţi 
dezvoltate, fiindu-i consacrate multiple conferinţe, seminare instructive, 
ulterior fiind organizate şi cursuri în cadrul diferitor instituţii de învăţă-
mînt de prestigiu din lume. În prezent, bioetica apare ca orientare ştiin-
ţifică, parte componentă a filosofiei morale ce se ocupă de aspectele 
intervenţiei omului în cîmpul biologic şi medical. Definiţia dată reflectă 
necesitatea aplicării bioeticii în mod imperativ la toate noutăţile tehno-
logice  cu tendinţe de profitabilitate din domeniul biomedical. Limitele 
implicării vor fi determinate de înţelepciunea medicilor şi a biologilor.

Capitolul I urmăreşte familiarizarea cititorului cu această nouă ştiinţă, 
interdisciplinară, care găsindu-se la hotarul dintre filosofie, etică, psi-
hologie, medicină, biologie, juridică şi sociologie, încearcă să găsească 
răspunsuri la problemele de ordin moral apărute în rezultatul progresului 
tehnico- ştiinţific în lumea biomedicală în general şi în sănătatea publică 
în particular. Bioetica şi-a găsit recunoaşterea şi în Republica Moldova, 
fiind considerată o necesitate în educarea unor specialişti pentru diferite 
domenii, în special pentru cei din sănătatea publică.

Capitolul

I
Bioetica – suport metodologico-moral
al sănătăţii publice
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1.1 Noţiunea de bioetică, originea, obiectul de studiu
 şi traseele ei de dezvoltare

Este considerat fondator al bioeticii biologul şi oncologul american 
Van Rensselaer Potter (1911-2001), care utilizează acest termen în anul 
1970, în articolul său „Bioetica – ştiinţă a supravieţuirii”, iar în anul 1971 îl 
extinde în lucrarea „Bioetica – o punte spre viitor”. Însă idei despre nece-
sitatea creării unei etici globale, etici biologice, care ar avea drept scop 
protejarea vieţii în toate formele ei de manifestare sunt întîlnite încă la în-
ceputul secolului al XX-lea. Cercetările ecologului şi scriitorului american 
Oldo Leopold (1887-1948), ce prezintă o formă nouă, ecologică a eticii, 
numită etica Pămîntului, tind să plaseze omul de pe poziţiile de stăpîn 
al naturii în rolul de membru şi reprezentant al comunităţii biologice, al 
biosferei. Idei similare sunt expuse şi în lucrările marelui savant, medic, 
filosof, teolog şi altruist al perioadei contemporane, laureatul premiu-
lui Nobel pentru Pace Albert Schweitzer (1875-1965), care promovează 
conceptul eticii evlaviei pentru viaţă, unde viaţa, în toate formele sale de 
manifestare, este recunoscută drept valoare fundamentală, oferindu-i 
respect şi sacralitate.

V. R. Potter este continuatorul ideilor despre o etică deosebită, impe-
rios necesară cerinţelor epocii contemporane, dîndu-i o denumire ex-
cepţională şi trasîndu-i principalele scopuri şi obiective. El consideră că 
eticile anterioare nu mai fac faţă realităţii şi că în prezent oamenii trebuie 
să conştientizeze faptul că etica nu mai poate fi studiată şi mai departe în 
afara faptelor, fără realitatea biologică. „Noi avem o deosebită necesitate 
de Etica Pămîntului, Etica Naturii, Etica populaţională, Etica geriatrică, 
Etica consumului etc., dar ele sunt toate incluse în Bioetică, deoarece 
supravieţuirea ecosistemului în întregime este o verificare specifică a 
sistemului nostru de valori”- susţine V. R. Potter. Autorul este ferm convins 
că etica nu trebuie să fie limitată doar la relaţiile interumane, ci asupra 
biosferei întregi, pentru a regla implicarea omului în diverse domenii de 
manifestare a vieţii.

În viziunea filosofului american, opoziţia şi diferenţa dintre valorile 
general-umane şi valorile ştiinţei stă la baza principalei cauze a crizei ce 
ameninţă omenirea şi existenţa vieţii pe Pămînt. Ideea principală a bioeti-
cii constă în faptul că valorile general-umane nu trebuie studiate separat 
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de realitatea biologică, deoarece omul rămîne totuşi parte a naturii, el 
are nevoie de hrană sănătoasă, aer curat şi apă pură, precum şi de natură 
sălbatică, fără de care este greu de imaginat o înaltă calitate a vieţii. El nu 
poate trăi fără animale, păduri, rîuri, soluri care reprezintă nu doar resurse 
ecologice, ci şi condiţia de bază pentru supravieţuire, de asigurare a sănă-
tăţii publice. Problema enunţată devine mult mai acută astăzi, o dată cu 
apariţia „cunoştinţelor periculoase”, care le posedă omul contemporan, cel 
care a inventat diverse tehnologii biomedicale, biochimice, informatizate, 
militare şi industriale, ce îi permit să intervină în cele mai adînci niveluri ale 
vieţii, modificîndu-i radical atît modul de trăi, precum şi stilul de gîndire.

O particularitate a concepţiei lui V. R. Potter este combinarea viziu-
nilor antropo- şi ecocentrice, fapt care depăşeşte mult etica ecologică. 
Spre deosebire de alţi ecologişti contemporani, filosoful nu interpretează 
natura ca ceva ce se înfruntă cu omul. El propune o combinare a valori-
lor ştiinţei şi domeniilor umanistice. Supravieţuirea speciei şi civilizaţiei 
umane, a naturii şi societăţii depinde de succesul căutărilor spirituale ale 
omului, de înţelepciunea pe care el trebuie să o însuşescă şi de credinţa 
care determină axa activităţii sale. Autorul susţine că vor conduce după 
sine societateadoar acele valori,  care vor pătrunde în viaţa de zi cu zi a 
omului, vor deveni o normă morală socială, o parte a tradiţiei culturale.

Pe parcursul secolului al XX-lea, filosofii, teologii, ecologii, medicii şi 
biologii au expus diferit problema relaţiei omului cu viul ce îl înconjoară, 
plasîndu-se de la extreme utilitariste, pînă la cele radical altruiste, pînă la 
negarea totală a progresului tehnico-ştiinţific şi retragerea la societatea tra-
diţională. Bioetica şi-a găsit interpretări în lucrări cu caracter religios, fiind 
promovată larg pe cale creştină, drum pe care ajunge din SUA în Europa, 
însuşind statut de disciplină în cadrul instruirii teologice. Ideile bioeticii 
sunt întîlnite şi în concepţiile unor ecologi contemporani, care o combină 
cu convingerile ecoeticii, pînă la o unificare completă a acestora.

O interpretare diferită, mult mai îngustă, a bioeticii este înaintată în 
anii ’70 ai secolului trecut de către ginecologul şi embriologul ameri-
can Andre Hellegers (direcţia lui Hellegers), fiind puternic influenţată de 
ideologia mişcărilor pentru protejarea drepturilor omului, care activau 
în acea perioadă în SUA. Bioetica este apropiată la maximum de etica 
şi deontologia profesională, fiind înaintată ca fundamentare a moralei 
medicului contemporan. În această ordine de idei, bioetica pierde din 
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sensul său primar, potterian, fiindu-i atribuite principiile şi funcţiile eticii 
medicale. Se consideră că bioetica apare o dată cu agravarea şi compli-
carea problemelor morale ale medicinei contemporane, în legătură cu 
ameninţarea omenirii de către ştiinţa şi tehnica performantă. Bioetica 
reprezintă modul de reziliere a conflictelor dintre medicina tehnologică 
nouă şi etica veche, adică prin esenţa sa, ea nu se îndepărtează de etica 
medicală clasică, fiind nevoită doar să controleze într-o manieră mai auto-
ritară, evoluţia şi utilizarea biotehnologiilor. 

Există şi părerea că bioetica ar fi apărut ca rezultat al procesului de la 
Nürenberg (1947), cînd a devenit cunoscut adevărul despre activităţile 
medicilor nazişti. Atunci au fost ucişi circa 70.000 de oameni cu handi-
cap fizic, bolnavi psihic, persoane considerate inutile pentru societate 
– bătrîni, alcoolici, ţigani, evrei – care au fost supuşi unor experimente 
şi chinuri groaznice, scopul dovedindu-se a fi unul din cele nobile: „dez-
voltarea ştiinţelor biomedicale” şi „căutarea unor tratamente eficiente”. 
Încrederea şi imaginea şi chiar „aura” atribuită de secole profesiei de me-
dic au început să fie puse la îndoială de către societate, prin înaintarea 
unor cereri de a controla, de a monitoriza activităţile care vizează indirect 
viaţa fiecărui om, fiecărei fiinţe.

Aşadar, la sfîrşitul secolului al XX-lea se observă un dezacord în in-
terpretarea bioeticii, fapt ce impune cercetătorii să elaboreze şi să stabi-
lească nişte criterii ştiinţifice în determinarea acesteia, apelînd la premi-
sele istorice, ştiinţifice, teoretice, religioase şi culturale de apariţie a sa. 
Bioetica începe să fie studiată ca domeniu ştiinţific interdisciplinar, ca 
mod de viaţă şi nu doar ca orientare etică. 

Datorită complexităţii ariei de preocupări, diferiţi cercetători au în-
cercat să redea esenţa acestei noţiuni prin diverse moduri. Astfel, în in-
terpretarea contemporană, Bioetica este: (1) o orientare culturală inter-
disciplinară care uneşte ştiinţele naturale cu cele umanitare, cunoştinţele 
biologice cu valorile general-umane; (2) un domeniu al ştiinţei care exa-
minează relaţiile în sistemul „om-biosferă” de pe poziţiile eticii clasice, 
eticii normative; (3) o ştiinţă a supravieţuirii (V. R. Potter); (4) o ştiinţă 
specifică care, utilizînd o metodologie interdisciplinară, are drept obiect 
examenul sistemic al comportamentului uman în domeniul ştiinţelor 
vieţii şi al sănătăţii, examinat în lumina valorilor şi principiilor morale 
tradiţionale; (5) studiul impactului etic al marilor descoperiri ale ştiin-
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ţelor naturii, îndeosebi ale geneticii şi medicinei, fiind intim legată de 
progresele şi interogaţiile acestor domenii; (6) o direcţie apărută la hota-
rul conexiunii dintre etica ecologică, medicală şi agrară, care cercetează 
problemele morale ale avortului, clonării, transplantologiei, ingineriei 
genetice, biotehnologiilor şi produselor modificate genetic. Bioetica se 
bazează pe umanism şi se ocupă de salvarea valorii vieţii umane; ştiinţă 
ce cercetează comportamentul uman în domeniul biologico-medical, 
precum şi în protejarea sănătăţii referitor la conformitatea acesteia cu 
valorile morale; (7) un mod de viaţă; (8) un institut socio-cultural.

Din definiţiile enunţate observăm că aria de influenţă a bioeticii por-
neşte de la nişte activităţi concrete în practica medicală (cum ar fi clona-
rea, ingineria genetică) şi se extinde pînă la nivel de biosferă. Din acest 
fapt am putea evidenţia două cauze majore în cristalizarea bioeticii: (a) 
necesitatea şi inevitabilitatea extinderii cunoştinţelor etice clasice asupra 
lumii vii ca rezultat al acutizării problemelor ecologice; (b) implementarea 
tehnicilor performante şi tehnologiilor sofisticate în practica biomedicală. 
În dependenţă de aceasta fenomenul de Bioetică este abordat astăzi sub 
două aspecte: îngust şi larg. O astfel de interpretare duce la divizarea bio-
eticii în: bioetica generală şi bioetica medicală (etica biomedicală).

O interpretare largă a bioeticii reiese din inevitabilitatea extinderii 
sferei cunoştinţelor etice asupra biosferei – cerinţă extrem de importantă 
a revoluţiei noosferice contemporane. O dată cu dezvoltarea progresului 
tehnico-ştiinţific, o dezvoltare intensă cunoaşte nu doar etica profesională 
(etica medicului, inginerului, ziaristului, pedagogului, savantului etc.), ci 
şi cunoştinţele etice integrale ce se referă atît la relaţiile interpersonale, 
cît şi la relaţiile omului cu mediul ambiant – cu lumea vegetală, animală, 
biosfera în întregime, chiar şi cu artefactele. 

Problema supravieţuirii poartă un caracter global şi este determinată 
de posibilitatea atingerii unui echilibru static al lanţului „natură-om-sănă-
tate-tehnică”, precum şi de excluderea contradicţiilor antagoniste dintre 
colectiv şi personalitate, dintre interesele comunităţii şi cele individuale, 
dintre drepturi şi obligaţii. Problemele ecologice existente nu vor fi re-
zolvate nici cu cele mai performante mijloace tehnologice pînă nu va fi 
determinată cauza şi esenţa lor. Tendinţa savanţilor de a aprecia obiectiv 
situaţia actuală a biosferei nu răspunde la întrebarea principală: cum să 
rezolve omenirea problema supravieţuirii? Motivul acestei dileme este 
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specializarea limitată a ştiinţelor, direcţionarea lor spre soluţionarea unor 
probleme concrete, uneori foarte complicate. Sunt astfel ignorate anumite 
aspecte generale, conceptuale, fără analiza şi coordonarea cărora dispare 
integritatea problemei şi a proceselor ce se petrec, şi apar chiar nişte iluzii 
că problemele globale pot fi soluţionate prin metode cu caracter local.

În acest context, prezintă un interes ştiinţifico-practic concepţia pot-
teriană, ai cărei adepţi consideră că fără o schimbare radicală a mentali-
tăţii societăţii controlul fertilităţii populaţiei planetei nu poate fi realizat. 
Conştientizarea faptului că lumea şi omenirea se află în faţa unui pericol 
real de dispariţie va fi legat de trecerea conştiinţei sociale la un nivel 
nou al dezvoltării civilizaţionale cu începutul procesului de formare a 
concepţiei bioetice despre lume. O importanţă majoră pentru posibili-
tatea soluţionării problemei supravieţuirii este determinarea bioeticii ca 
ştiinţă despre o atitudine morală faţă de tot ce este viu, la baza căreia se află 
izvoarele moralităţii general-umane. Pentru prima dată în istoria ştiinţei 
bioetica a înaintat problema supravieţuirii în dependenţă de alegerea 
etico-morală corectă a omenirii, şi nu de posibilităţile utilizării perfor-
manţelor progresului tehnico-ştiinţific.

În sens îngust, bioetica este concentrată în jurul relaţiei “medic-pa-
cient”, asupra problemelor etice ce apar în prezent o dată cu implantarea 
intensivă în practica medicală a noilor tehnologii performante, sciento-
fage. Interpretarea bioeticii este foarte aproape de cea a eticii medicale 
profesionale. Sub acest aspect sarcina bioeticii constă în explicarea etico-
filosofică a situaţiilor problematice limitrofe ca eutanasia, esenţa morţii 
(concepţia religioasă şi cea ştiinţifică), ingineria genetică, transplantolo-
gia, implantarea organelor artificiale, experimentele medico-biologice 
(inclusiv şi cele ale embrionului uman), avorturile, autoidentificarea se-
xuală a omului, noile tehnologii ale naşterii copiilor, clonarea etc.

Bioetica apare deci ca un „strigăt de ajutor” din partea celor care nu se 
ocupau de cercetări biomedicale, dar au fost plasaţi în faţa riscului şi con-
secinţelor negative ale lor – repercusiuni pe care savanţii nu ştiau cum să 
le evite sau nici nu doreau să le cunoască. Bioetica este răspunsul societăţii 
la agresiunile ştiinţelor biomedicale, deoarece acest domeniu interesează 
întreaga comunitate, el adună în jur pe toţi cei care urmăresc impactul etic 
al ştiinţei – geneticieni, jurişti, filosofi, teologi, sociologi, psihologi etc. şi 
înainte de toate, medici, deoarece multe zone ale bioeticii studiază omul 
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bolnav sau omul-obiect al medicinei. Bioetica poate fi numită drept o zonă 
de reflexie, unde este conştientizat pericolul ce vine din partea progresului 
tehnologic în domeniile biomedicinei, pentru identitatea morală a omului. 
În această ordine de idei, bioetica reprezintă modul de depăşire a conflic-
telor dintre medicina tehnologică nouă şi etica veche. 

Desigur, omenirea s-a convins astăzi că epoca medicinei clasice a luat 
sfîrşit. Medicina, care pe parcursul secolelor a fost o profesie ce întruchipa 
idealurile înalte ale umanismului şi compasiunii, o dată cu perfecţionarea 
ei tehnică, îşi pierde componentul uman. Transformîndu-se din artă, într-o 
sferă a business-ului, medicina se pragmatizează inevitabil. Problemele 
morale rămîn în umbră, devenind dominant interesul economic. În me-
dicină, o situaţie analogică cu schimbările inclusiv din alte domenii ale 
activităţii umane: devenind tot mai puternic, omul îşi împovărează conş-
tiinţa cu lucruri care depăşesc limitele moralei sale. 

Se observă deci conţinutul bioeticii ca ştiinţă ca fiind mult mai larg, 
mai global. Toată activitatea umană este marcată astăzi de problemele 
bioeticii, pivotul de bază fiind pericolul din partea propriilor acţiuni. 
Putem evidenţia două direcţii majore ale studiului bioetic: Supravieţuirea 
planetară şi Protejarea naturii umane. Supravieţuirea globală (planetară) 
prevede existenţa biosferei Pămîntului în întregime, care este o condiţie 
obligatorie pentru securitatea civilizaţiei umane. Aici se creează o situaţie 
paradoxală, deoarece dezvoltarea civilizaţiei necesită utilizarea bunurilor 
materiale, amplificarea producţiei, ceea ce afectează biosfera, şi chiar  în-
săşi omenirea. Apare un şir de întrebări care necesită răspunsuri adecvate: 
Cum să protejăm omul de pericolele cauzate de propriile acţiuni? Cum să 
prevenim distrugerea biosferei, pe care omul o induce prin activitatea sa 
tehnogenă? Putem modifica omul (natura lui fizică şi psihică)? Dacă na-
tura omului poate fi modificată, atunci care sunt limitele permise pentru 
schimbări? Se poate vorbi despre stabilirea unor standarde ale psiho-
fiziologiei umane? 

Am putea spune că bioetica are drept scop formularea unor soluţii 
pentru problemele menţionate, fiind studierea sistemică a vieţii şi a com-
portamentului uman în lumina valorilor şi principiilor morale. Din acest 
punct de vedere bioetica iese din limitele eticii profesionale medicale, 
plasîndu-se chiar deasupra eticii ecologice, încercînd să elucideze aspec-
tul etico-filosofic al problemelor viitorului omenirii şi ale vieţii pe Terra. Se 
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impune o extindere veritabilă a noţiunilor şi principiilor eticii tradiţionale 
asupra raportului om-natură vie. Bioetica constituie acel domeniu al ştiin-
ţei care examinează relaţiile în sistemul om-biosferă, de pe poziţiile eticii 
clasice, eticii normative. Deoarece obiectul de studiu al bioeticii nu este 
doar Homo Sapiens, ci toată natura vie, raportată la morală, este evident 
că etica medicală este doar o parte componentă a cercetării bioetice.

Sunt elucidate cîteva sarcini ale bioeticii, consolidată ca domeniu ştiin-
ţific şi institut socio-cultural: (a) de a contribui substanţial la elaborarea 
concepţiei strategice de supravieţuire a întregului ecosistem, a biosferei 
în special; (b) de a proteja valoarea vieţii umane, sănătatea individuală şi 
cea publică; (c) de a orienta inteligenţa umană în cunoaşterea modalită-
ţilor ce servesc la îmbunătăţirea calităţii vieţii şi la eradicarea inhibiţiilor fi-
zice, psihice, morale, spirituale ale persoanei umane; (d) de a reglementa 
în mod legislativ atît cercetările biomedicale, practica ocrotirii sănătăţii 
(mai ales, domeniile transplantologiei, determinării momentului morţii, 
limitele susţinerii vieţii bolnavilor incurabili, noilor tehnologii medicale 
ş.a.), cît şi orice activitate socială ce ţine de existenţa omenirii.

În concluzie, bioetica relevă, în primul rînd, semnificaţia umană a des-
coperirilor ştiinţifice care trebuie să fie utile pentru om, după o splendidă 
metaforă teosofică ce afirmă că omul înţelege sensul vieţii atunci cînd, 
plantînd un arbore, ştie că sub el nu va odihni niciodată. Bioetica trans-
formă, în al doilea rînd, drepturile omului în valori în sine, care trebuie 
respectate indiferent de avantajele cercetării ştiinţifice pentru individ 
şi societate. Ea face din aceste drepturi criteriul principal de aplicare al 
ştiinţei la om, dreptul la viaţă, de exemplu, fiind intangibil şi nu poate fi 
obiect al unor derogări, indiferent de circumstanţe. Bioetica afirmă, în al 
treilea rînd, preeminenţa individului şi numai în cazuri stipulate de lege 
– preeminenţa intereselor sociale. Ea pledează pentru conştientizarea 
evaluării adecvate a riscurilor posibile de utilizare improprie a datelor 
ştiinţifice. În fine, bazîndu-se pe eficacitate, chiar dacă ştiinţa determină 
o dinamică proprie sistemului social, bioetica îşi rezervă sarcina de a am-
plifica convingerea că normalitatea vieţii sociale depinde de legile sociale 
şi juridice şi nu este de domeniul ştiinţei.

La etapa contemporană, bioetica se află în proces de stabilire şi men-
ţionăm evoluarea ei drept institut socio-cultural. Astăzi se determină trei 
direcţii principale de activitate în bioetică. Prima direcţie este îndreptată 



Capitolul 1. Bioetica – suport metodologico-moral al sănătăţii publice   15

spre discutarea pe larg a problemelor bioetice în mass-media, analizînd 
teme precum descoperirile biotehnologice, distribuirea resurselor în sis-
temul sănătăţii publice, cazuri medicale concrete cu impact legal etc. Cea 
de a două direcţie lucrează în crearea comitetelor de bioetică, care devin o 
necesitate şi un imperativ al asistenţei medicale contemporane. A treia di-
recţie este dedicată reglementării legislative a multor probleme bioetice.

1.2 Aspectele de bază ale bioeticii

Examinînd esenţa şi conţinutul bioeticii, perspectivele ei de dezvoltare 
ca domeniu de cunoştinţe şi ca institut socio-cultural, e logic să relevăm 
cîteva ipostaze ale acesteia, care ne-ar permite să executăm o analiză 
profundă şi de ansamblu a fenomenului nominalizat. Este vorba despre 
elucidarea unor aspecte ale eticii vieţii, care reflectă direcţiile nominali-
zate anterior. În literatura ştiinţifică sunt elucidate patru aspecte princi-
pale ale bioeticii.

Aspectul sociofilosofic al bioeticii constă în caracterul său general-
uman. Bioetica este o varietate a activităţii intelectuale şi a practicii so-
ciale ce are scopul de a garanta posibilitatea dialogului şi solidarităţii oa-
menilor în apărarea binelui şi opunerea rezistenţei în faţa răului generat 
de activitatea cotidiană. Bioetica evidenţiază cele mai actuale probleme 
sociale, a căror soluţionare presupune conştientizarea pericolului datorat 
consecinţelor negative ale progresului tehnico-ştiinţific şi schimbarea 
a însăşi mentalităţii oamenilor. Pentru a înţelege specificul vieţii, etica 
trebuie asociată cu ştiinţele naturii, ca să nu existe divergenţe între mo-
ralitate şi viaţă. Bioetica devine un mecanism extrem de important în 
restructurarea democratică a biopoliticii societăţii contemporane.

Aspectul axiologic se referă la faptul că bioetica contribuie la formarea 
unui nou sistem etico-normativ şi valoric, ca antidot al situaţiei critice 
contemporane. Valorile de Bine şi de Rău nu mai pot fi analizate în lu-
mina unor atitudini tradiţionale, deoarece vor rămîne multe întrebări 
fără răspunsuri – fapt dictat de noile condiţii ale progresului tehnico-
ştiinţific. Societatea tehnogenă, informatizarea accelerată a domenii-
lor de activitate umană, pragmatizarea pînă la maximum a acestora din 
urmă au dus la devalorizarea şi dezumanizarea ştiinţelor biomedicale, a 
atitudinii noastre faţă de lumea vie ce ne înconjoară, şi pînă la urmă, faţă 
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de relaţiile interumane în genere. Economia de piaţă este dominantă în 
medicină, în învăţămîntul public, în cultură, în asigurarea socială. Omul 
este dizolvat ca individualitate, iar viaţa îşi pierde permanent din valoa-
rea sa. Revirimentul spre alte valori şi orientări axiologice demonstrează 
necesitatea şi actualitatea bioeticii, care formulează noi exigenţe refe-
ritoare la responsabilitatea oamenilor, dînd prioritate valorilor general-
umane. Bioetica determină şi formulează un sistem nou de valori şi orien-
tări umane, precum şi respectul profund pentru viaţa ce ne înconjoară. 
Bioetica trebuie să devină o etică a solidarităţii reciproce, a carităţii şi 
echităţii sociale, a evlaviei pentru viaţă. 

Aspectul juridic al bioeticii se manifestă prin mecanismele legale re-
cunoscute astăzi în marea majoritate a ţărilor dezvoltate economic. Sunt 
elaborate coduri, norme şi legi care protejează idealurile înaintate de 
către bioetică. Astfel, bioetica apare ca un mecanism de protecţie a drep-
turilor omului, cum ar fi dreptul la viaţă, la sănătate, la liberă alegere, la 
autodeterminare etc. Sunt stabilite limitele juridice pentru cercetările 
ştiinţifice, reieşind din valorile umaniste. De asemenea, sunt reglemen-
tate juridic şi relaţiile omului cu biosfera, ale societăţii cu natura.

Sunt evidenţiate două stiluri de gîndire în bioetică. Stilul legal, nor-
mativ care presupune nişte postulate de drept ca garant al deciziilor 
morale. El se bazează pe concepţia liberalismului ce susţine valorile in-
dividualismului, prioritatea intereselor particulare. Un exemplu poate 
fi cazul persoanelor purtătoare de anumite gene patologice. Conform 
legii, ele au dreptul la confidenţialitatea informaţiei şi la libera alegere 
de a avea urmaşi (care vor moşteni aceleaşi mutaţii). Stilul filosofic reiese 
din norme raţionale morale, din valorile şi ideile democratismului. Este 
necesară evitarea radicalismului în gîndirea bioetică şi contopirea celor 
două stiluri menţionate. Protejînd interesele individului nu trebuie ig-
norate interesele societăţii, naturii şi biosferei în întregime, atît pe baza 
normelor juridice, cît şi pe baza normelor morale. 

Totuşi, aspectul juridic al bioeticii apare ca parte aplicativă a sa, unde 
sunt recomandate sau înaintate norme şi chiar legi pentru a forma o atitu-
dine stabilă, adecvată şi unanim acceptată a omului de ştiinţă, în special din 
domeniul ştiinţelor biomedicale. Actul medical are nevoie de normare şi 
reglementare a limitelor, pentru a nu permite anumite evoluţii criminale.

Aspectul medical al bioeticii este manifestarea principiilor umanis-
mului în medicină, a unei auto-conştiinţe critice a medicilor practicanţi. 
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Bioetica trebuie să justifice moral rezolvarea multor probleme medicale: 
avortul, transplantarea organelor, determinarea limitelor vieţii şi morţii, 
eutanasiei etc. În legătură cu progresul ştiinţific în medicină se schimbă 
înţelesul noţiunilor de patologie, moral şi amoral, hotarul dintre normal 
şi anormal. Revoluţia sexuală duce la schimbarea reprezentărilor despre 
normă şi patologie în comportamentul sexual: ceea ce era considerat 
ca anormal, ca de exemplu, homosexualitate, travestiul, este acceptat 
astăzi ca normal în societăţile dezvoltate economic, ceea ce ne conduce 
la oportunitatea semnificaţiei medicale a bioeticii. Medicina trebuie să 
ofere argumente ştiinţifice pentru fundamentarea bioeticii, iar bioetica 
– să prezinte postulate morale pentru justificarea deciziilor medicale.

Se consideră că etica nouă sau bioetica trebuie să se bazeze pe patru 
categorii principale: – independenţa: protejează bioetica de implicaţiile 
externe, cum ar fi religia, politica, ştiinţa etc. şi face ca aceasta să-şi ur-
meze doar propriile obiective; – capacitatea de gîndire (raţiunea): permite 
atingerea condiţiei necesare pentru reglarea problemelor ce vin din ştiin-
ţele biomedicale; – responsabilitatea: face omul arbitru al destinului său 
şi îl obligă să protejeze viitorul; – realismul: deschide ochii omului asupra 
realităţii, ţesută cu suferinţe şi tragedii.

Vom conchide amintind că într-o perioadă relativ scurtă, termenul de 
bioetică devine unul frecvent utilizat în literatura ştiinţifică şi filosofică de 
pe toate continentele. Bioetica este apreciată drept domeniu ştiinţific, 
atribuindu-i-se toate caracteristicile necesare pentru această categorie. 
Ea evidenţiază problemele vitale ale omenirii, problemele supravieţuirii şi 
viitorului, adunînd în jurul său specialişti din ramuri diferite (filosofi, peda-
gogi, teologi, jurişti, medici, biologi etc.), care aparent nu aveau tangenţe 
în activitate, dar care s-au unit într-o colaborare fructuoasă. La etapa 
actuală bioetica devine un imperativ al dezvoltării societăţii viitoare.

În Republica Moldova, studierea fenomenului bioeticii a debutat la mij-
locul anilor ̀ 90 ai secolului trecut, cînd au început să fie abordate şi studiate 
problemele supravieţuirii omenirii în cadrul catedrei de Flosofie şi Bioetică 
a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”. 
Pentru prima dată în întreg spaţiul ex-sovietic, a fost iniţiat un studiu 
aprofundat al bioeticii cu deschiderea magisteratului şi doctoratului în 
domeniul dat. Au fost organizate multiple conferinţe cu tematică bio-
etică, mese rotunde, au fost publicate manuale, un dicţionar, numeroase 
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articole editate, atît în ţară cît şi peste hotare. Au fost organizate seminare 
instructive în cadrul diferitor instituţii medicale şi în asociaţii profesionale 
medicale din ţară (ale ginecologilor, chirurgilor etc.). Cu alte cuvinte, la 
noi în ţară s-a fondat o şcoală autohtonă de bioetică, unde se lucrează pe 
deplin asupra elaborării principiilor, aspectelor şi perspectivelor acestei 
discipline, cu menţinerea unei strînse colaborări în domeniul dat cu co-
lectivele ştiinţifice din alte ţări.

1.3 Problema principiilor bioeticii 
şi imperativelor bioetice

În istoria dezvoltării, bioetica este prezentată ca obiect şi ca instru-
ment al cunoaşterii. Problema actuală constă în depistarea momentelor 
esenţiale, cînd o parte a practicii, caracterizată printr-o utilitate concretă 
şi o apreciere reală, posedă dreptul a fi recunoscută drept domeniu ştiin-
ţific. Aici survin divergenţele bioeticii actuale, fiind motivate prin diversi-
tatea şi complexitatea fondării sale teoretice. Despre aceasta ne vorbeşte 
şi faptul că la etapa actuală în practica bioetică sunt utilizate o serie de 
reguli, norme şi principii etice – utilitariste, deontologice, teologice ş.a. 
– care uneori se contrazic, chiar se anulează reciproc, fapt ce provoacă 
dezacorduri şi neînţelegeri. Filosoful englez R. M. Veatch înaintează ur-
mătoarele principii bioetice: al binefacerii, al autonomiei personalităţii, 
onestităţii, al tendinţei de a evita moartea, al justeţei.

Filosoful italian Ramon Lucas evidenţiază alte principii fundamentale 
ale bioeticii: (1) considerarea vieţii ca valoare absolută şi inviolabilă; (2) 
legătura inseparabilă între viaţă, libertate şi adevăr; (3) cunoaşterea pen-
tru tratare, nu pentru manipulare: intervenţia în concordanţă cu natura 
este permisă, dar intervenţia contra naturii este neîngăduită, adică inter-
venţia non naturală este interzisă; (4) posibilitatea tehnică nu poate fi pe 
deplin admisă moral; (5) legile trebuie să tuteleze binele persoanei; (6) 
acţiunea cu dublu efect (acţiunea trebuie să fie în sine bună sau indife-
rentă); efectul negativ nu poate fi cauza sau mijlocul de creare a efectului 
pozitiv, fără a exista alternative; efectul pozitiv trebuie să fie proporţional 
superior efectului negativ. 

Atît şcoala europeană, cît şi cea americană îşi axează cercetările bio-
etice într-o direcţie medicală îngustă, iar alegerea principiilor poartă un 
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caracter strict empiric. Mulţi autori de peste hotare au înlocuit termenul 
de etică medicală cu cel de bioetică, fără a intra în esenţa celui din urmă. 
Se pierde astfel sensul larg, general şi de fapt considerat cel iniţial (pot-
terian) al bioeticii. Se poate vorbi de o terminologie dublă, cînd etica 
profesională medicală este identificată cu bioetica, în mod nejustificat. 

Am menţionat anterior că în Republica Moldova este fondată o şcoală 
a bioeticii, unde sunt elaborate toate componentele acestui fenomen, ca 
un domeniu ce tinde spre categoria de ştiinţific. Direcţia moldovenească 
în bioetică este foarte aproape de cea potteriană, de aceea unul dintre au-
torii acestei cărţi a înaintat nişte principii total diferite de cele menţionate 
mai sus, cu scopul de a menţine ideea iniţială a bioeticii: Supravieţuirea. 
Astfel, drept principiu-cheie al bioeticii generale (teoretice) este numit 
cel biosferocentrist, care depăşeşte limitele antropocentrismului şi cere 
societăţii contemporane să protejeze nu doar omul, ci şi biosfera în în-
tregime. În centrul cercetărilor şi acţiunilor bioeticii se situează nu doar 
Homo Sapiens cu problemele lui de ansamblu, dar şi necesităţile vieţii 
din jurul acestuia.

Procesul relaţiei naturii şi societăţii, a biosferei şi omului pentru dez-
voltarea lor continuă şi armonioasă cere formularea principiului coevolu-
ţiei. Lipsa unei astfel de interacţiuni face imposibilă mişcarea pe o traiec-
torie axată spre o civilizaţie inofensivă, durabilă, iar mai apoi şi noosferică 
bazate pe modul de interacţiune coevolutiv-inofensiv, neo-culegător. 
Esenţa acestei căi de dezvoltare constă în asigurarea unei dezvoltări so-
cial-economice ca formă de protejare a naturii, devine o trecere la metoda 
intensivă de producere, fără deşeuri, bazată pe tehnologii scientofage, 
intelectuale, performante. Revoluţia noosferică presupune nu doar for-
marea unei conştiinţe noi ecologice, ci şi utilizarea metodelor noi, ce ar 
favoriza în societate trecerea la o neo-producere şi neo-culegere, care la 
rîndul său vor deveni baza viitoarei civilizaţii, capabile să evite catastrofa 
antropoecologică globală. 

Un alt principiu al bioeticii este cel al moralităţii, care se prezintă drept 
un studiu sistemic al acţiunilor umane în domeniile ştiinţelor şi practicii 
medico-biologice în lumina valorilor moralităţii tradiţionale. Bioetica pro-
movează normele şi regulile eticii tradiţionale vis-a-vis de tot ce este viu, 
adică moralitatea autentică, veritabilă, în sistemul „om-biosferă”.

După cum am menţionat mai sus, bioetica contribuie la formarea unei 
moralităţi adecvate a omului atît faţă de semenii săi, cît şi faţă de plante 
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şi animale. Socializarea constituie un proces de asimilare de către individ 
a unui sistem de cunoştinţe bine determinate de norme şi valori etice, 
economice, juridice etc., ce-i permit să funcţioneze ca membru cu drep-
turi depline. Aici apare necesitatea celui de al patrulea principiu al bio-
eticii – al socializării – care cere de la cunoştinţele bioetice o contribuţie 
maximă, într-o formă adecvată şi permanentă, la procesul de integrare 
socială a individului într-o comunitate şi în special la o încadrare compor-
tamentală, morală etc. a lui într-un grup social. 

Colectivitatea şi umanitatea reprezintă două laturi ale interacţiunii şi 
interconexiunii sociale între oameni. Prima exprimă capacitatea de a trăi 
alături de reprezentanţi cu aceeaşi mentalitate şi de a susţine această 
unitate. Umanitatea într-un sens larg, este capacitatea de a vedea şi stima 
umanul în alt om. Aceste calităţi se manifestă prin noţiuni: ajutor reciproc, 
bunătate, nobleţe, bunăvoinţă, sensibilitate etc. Relaţiile sociale deter-
mină, dar şi sunt determinate de orientarea oamenilor în lumea valorilor, 
alegerea idealurilor şi normelor preferate în comportamentul său faţă de 
tot ce îi înconjoară. Această dualitate este explicată prin faptul că omul ca 
personalitate este unitatea socialului şi individualului. Apropierea valori-
lor individuale de cele recunoscute la nivel social se face printr-un proces 
complicat şi îndelungat (de la primele etape ale vieţii) al socializării.

Începînd cu perioada Renaşterii şi pînă în prezent se duce o luptă per-
manentă a individului în vederea recunoaşterii libertăţii sale. Pornind de 
la proclamarea libertăţii averii, a învăţămîntului şi a opiniei, se ajunge în 
prezent la situaţia cînd fiecare este proclamat proprietar al corpului său, 
cu libertatea de a dispune de el cum vrea. Astăzi se ajunge la libertatea 
cunoaşterii, libertatea alegerii, libertatea autodeterminării sexuale etc., 
însă ar fi eronată absolutizarea libertăţii, fără ca aceasta să fie într-un 
raport justificat cu responsabilitatea. O libertate adevărată, „sănătoasă” 
pentru societate este recunoscută doar atunci cînd este conştientizată 
în măsură egală şi responsabilitatea fiecăruia faţă de tot ce îl înconjoară, 
asigurînd o securitate individuală şi colectivă. Astfel, al cincilea principiu 
al bioeticii este formulat cel al libertăţii şi responsabilităţii.

Din moment ce omul ignoră responsabilitatea sa faţă de viitor, el va 
fi capabil de aşa-numite „libertăţi” ce ignoră urmările negative ce le pot 
produce. Acestea pot influenţa creşterea anumitor parametri temporari: 
economici, tehnici, politici etc., ce pot fi distruşi prin depăşirea unor li-
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mite. De exemplu, obţinerea minereurilor în cantităţi enorme va asigura 
o creştere economică pronunţată, însă va determina un colaps. Defrişarea 
sporită a teritoriilor, utilizarea în exces a îngrăşămintelor chimice – acţiuni 
benefice societăţii la un moment dat, afectează grav starea ecologică de 
astăzi. Responsabilitatea poate fi uşor determinată cînd se discută despre 
acţiunea unei singure persoane. Lucrurile se complică însă, cînd acţiunile 
sunt colective. Ideii de demnitate umană îi sunt atribuite respectul pentru 
aproapele său şi pentru propria persoană, existenţa demnă, şi dezvoltarea 
continuă. Includem aici şi statutul omului ca fiinţă cu raţiune, care se dis-
tinge în natură prin capacitatea sa de cunoaştere, descifrarea proceselor 
naturale şi dirijarea lor parţială, de a purta răspundere pentru alte fiinţe şi 
chiar sisteme naturale. Această responsabilitate creşte o dată cu mărirea 
capacităţii de implicare în natură şi în special o dată cu amplificarea forţei 
umane distrugătoare. Ca fiinţe cu raţiune noi trebuie să ne atribuim res-
ponsabilitatea pentru existenţa altor vietăţi. Potrivit marelui altruist Albert 
Schweitzer: „Etica este responsabilitatea enormă pentru tot ce trăieşte”.

Categoria de responsabilitate pentru viitorul unor fiinţe presupune o 
oarecare vulnerabilitate a acestora, cu recunoaşterea unei superiorităţi 
a puterilor umane. Desigur, progresul tehnico-ştiinţific a oferit omului 
forţe enorme, capabile să pună capăt a mii de vieţi într-o perioadă uimi-
tor de scurtă. Tot acest progres a creat însă şi aparataje care salvează şi 
prelungesc viaţa. Pe de o parte, omul este cel „atotputernic”, fiind înarmat 
cu tehnologii performante, iar pe de altă parte, el este cel vulnerabil, 
fiind supus legităţilor biologice, cum ar fi îmbătrînirea, boala, suferinţa, 
moartea. La acest capitol, bioetica apare ca domeniu ce ocroteşte viaţa 
celor care nu posedă măreţia forţelor tehnologice, dar suferă ca urmare 
a aplicării acestora. Deci principiul vulnerabilităţii (în sens larg) apare ca 
unul necesar în activitatea bioetică. Bioetica îşi axează atenţia asupra vul-
nerabilităţii vieţii oricărei fiinţe vii (plantă, animal, om), oferind o atenţie 
aparte vulnerabilităţii anumitor categorii  de persoane: copii, persoane cu 
handicap, bolnavi psihic, bătrîni etc., devenind evidentă astfel problema 
apariţiei bioeticii sociale, care necesită noi investigaţii.

Putem conchide că bioetica înaintează o strategie de evoluţie a ci-
vilizaţiei umane doar în strînsă legătură cu toată biosfera, cu întreg viul 
de pe planetă. Acest fapt este necesar pentru a asigura securitatea şi 
supravieţuirea omului ca fiinţă biologică şi socială, ca parte componentă 
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a sistemului viu al Terrei, fiind şi cea mai complicată şi superioară verigă 
a ei. Se evidenţiază astfel următorul principiu al bioeticii – cel al integra-
lităţii, care devine inevitabil în procesul de elaborare a noilor paradigme 
în strategia de supravieţuire.

Aşadar, au fost descrise şapte principii fundamentale ale bioeticii ge-
nerale – continuarea concepţiilor potteriene. Acestea stau la baza oricăror 
decizii şi abordări bioetice în plan strategic global. Însă, după cum am 
menţionat în paragraful precedent, astăzi o activitate imensă revine di-
recţiei înguste, medicale a bioeticii (cea a lui A. Hellegers). Apare necesita-
tea formulării unor principii bioetice de uz îngust, clinic. Pentru a nu crea 
confuzii în determinarea statutului de principiu ştiinţific al bioeticii (prin 
confundarea ei cu deontologia medicală) am convenit să apreciem acest 
grup drept Imperative bioetice, adică acele cerinţe înaintate de bioetică 
nemijocit în anumite situaţii concrete, specifice, ale activităţii umane. 

Aşadar, imperativul autonomiei sau respectului pentru autonomie, care 
îşi are temeliile în principiul vulnerabilităţii, cheamă la recunoaşterea 
omului ca personalitate, cu liberă voinţă, cu drept şi posibilitate de a 
decide de sine stătător asupra situaţiilor ce ţin de bunăstarea sa fizică, 
psihică şi socială. Acest imperativ presupune dreptul moral al omului 
de a trăi anumite sentimente, stări spirituale, care îi pot fi indicatori în 
activitatea sa vitală. Autonomia este interpretată ca o formă a alegerii, o 
libertate a acţiunilor unei persoane ce poate lua decizii în corespundere 
cu sistemul său valoric.

Evidenţiem patru sensuri fundamentale ale categoriei de autonomie. 
Este vorba despre (1) libera acţiune, care este echivalentă noţiunii de auto-
determinare, a cărei concretizare face actul autonom independent, inten-
ţionat (posedînd motive interne) şi benevol. Înţelegerea autonomiei drept 
(2) autenticitate se referă la stabilitatea şi statornicia poziţiilor, valorilor, 
planurilor vitale ale individului. Acestea îi determină specificul caracterului, 
sensul vieţii. Autonomia drept o (3) deliberare efectivă presupune o discu-
ţie deschisă, sinceră cu medicul, cu sesizarea întregului tablou al situaţiei 
create, cu aprecierea în comun a alternativelor posibile şi, în final, cu luarea 
unei decizii de sine stătătoare şi conştiente. Desigur, în alegerea unei decizii 
trebuie excluse momentele de impulsivitate şi de afect. O utilizare practică 
dificilă redă autonomiei următoarea semnificaţie – (4) reflectarea morală, 
care ar însemna acceptarea şi autorizarea de către subiect a unui sistem 
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anumit de valori morale. Pe de o parte, omul poate întotdeauna să fie 
fidel  aceloraşi principii şi sisteme de valori? Pe de altă parte, cine are 
dreptul să-şi atribuie rol de „judecător” pentru a aprecia obiectiv atinge-
rea unui astfel de nivel superior al autonomiei subiectului? Din păcate 
sunt situaţii în care, chiar şi cei mai apropiaţi oameni nu pot înţelege, 
explica şi accepta deciziile omului bolnav, nemaivorbind despre medic, 
pentru care pacientul este un „străin”. 

De cel mai multe ori boala poate afecta autonomia pacientului, ca 
urmare acesta nu poate fi un imperativ absolut atunci cînd prin cerinţa 
pacientului poate induce un pericol nemijlocit pentru sine sau pentru cei 
din jur sau în cazul unor maladii infecţioase. Hotarele acestui imperativ 
sunt şterse şi în cazul bolnavilor aflaţi în comă sau al celor cu patologii 
sau stări psihice  labile. Astfel, limitarea autonomiei este îndreptăţită prin 
aplicarea următorului imperativ, cel al binefacerii, care va proteja pacien-
tul de prejudiciul ce şi-l poate aduce sieşi sau celor din jur. Ca exemplu 
poate fi menţionată spitalizarea forţată a pacienţilor psihici. 

Rădăcinile imperativului binefacerii le putem găsi în principiul funda-
mental al moralităţii, care promovează categoriile eticii universale – noţiu-
nile de bine, caritate, milă, compasiune, respect etc., faţă de toate fiinţele 
şi în acest caz, faţă de oamenii bolnavi, independent de statutul lor social, 
rasă, religie etc. Binefacerea accentuează nu doar necesitatea de a evita 
pericolul, ci şi acţiuni menite să prevină şi să corijeze. Cu atît mai mult se 
are în vedere atît prejudiciul pe care îl poate aduce medicul din motive 
conştiente sau din greşeală, cît şi orice altă pagubă, care poate fi prevenită 
sau corectată de către medic, fie durere, suferinţă, mutilare sau chiar moar-
tea pacientului. Există însă anumite dificultăţi în acceptarea categoriei de 
binefacere. Desigur, aceasta nu poate fi adusă pînă la un sacrificiu de sine 
obligatoriu sau un altruism radical. Spre exemplu, nimeni nu o să poată  
considera, în conformitate cu acest imperativ, că trebuie să-şi doneze un 
anumit organ unui om oarecare sau să-şi jertfească propria viaţă. De aceea, 
binefacerea este acceptată deseori drept un ideal moral, decît o datorie, iar 
refuzul de a face bine cuiva poate fi criticat, dezaprobat, dar sunt anumite 
cazuri cînd nu poate fi calificat drept act amoral.

Uneori medicului îi este greu să determine ce este mai bine pentru 
pacient, de aceea devine necesar un nivel calitativ nou al relaţiilor me-
dic-pacient, cu implicarea activă a celui din urmă în luarea deciziilor. 



24 Bioetica medicală în Sănătate Publică

Considerăm totuşi că scopul primordial al medicului este bunăstarea 
pacientului sub toate aspectele sale: fizic, emoţional, spiritual, social, 
intelectual şi profesional. Protejarea sănătăţii şi menţinerea echilibrului 
între aspectele numite devine obiectivul esenţial al medicinei.

Binefacerea este greu de realizat fără utilizarea imperativului non-dău-
nării (primum non nocere). Este un imperativ întîlnit încă din scrierile me-
dicale antice, unde era considerat printre cele mai importante reguli ale 
medicului profesionist. Astăzi acest imperativ interzice, la fel ca altădată, 
dăunarea pacientului, atît în formă directă cît şi indirectă. Determinarea 
cauzei daunei se dovedeşte dificilă uneori, precum şi aprecierea binefa-
cerii pentru pacient. De aceea vom evidenţia patru forme de prejudicii: 
(1) Prejudiciile aduse de inacţiune, pasivitate, neacordarea ajutorului ne-
cesar; (2) Prejudicii datorate nepăsării, neglijenţei sau premeditate; (3) Ca 
rezultat al unor acţiuni necalificate, necalculate şi incorecte, iar profesia 
de medic capătă astfel nu doar sensul ei „clinic”, dar şi conţinut moral; 
(4) Dauna obiectiv necesară. Aici se are în vedere „răul” adus pacientului 
în procesul acordării ajutorului medical, indispensabil pentru atingerea 
rezultatului dorit. De exemplu, pentru a extirpa apendicele va fi deschisă 
cavitatea abdominală, iar pentru a salva viaţa unei femei gravide sînge-
rînde este vitală efectuarea unui avort; înlăturarea unei tumori prevede 
mutilarea inevitabilă a corpului. Sarcina lucrătorului medical este de a 
alege varianta optimă de acţiune cu o daună minimă (în comparaţie cu 
alte alternative). 

Lucrătorul medical este cel care deţine şi manipulează cu informaţii 
intime despre pacient. De aceea, informaţia este un alt motiv de preju-
diciu, venit în egală măsură  atît abuziv, cît şi insuficient. Informaţia, care 
se presupune a fi confidenţială, este oferită unor terţe persoane, fapt ce 
contravine voinţei pacientului şi planurilor sale de mai departe. Pacientul 
puţin informat despre starea sănătăţii sale nu realizează pericolul care 
persistă asupra stării lui viitoare, fără a lua în serios recomandările super-
ficiale ale medicului. Pe de altă parte, informaţia adevărată şi totală oferită 
într-o formă bruscă şi brutală poate aduce prejudicii mult mai mari unui 
om cu o patologie incurabilă. Situaţiile incerte morale nu sunt o raritate 
în profesiunea de medic, ci din contra, sunt parte componentă a acesteia, 
independent de cît de receptiv este medicul sub aspect moral. Astfel, im-
perativul non-dăunării trebuie să fie plasat la temelia oricărui act medical, 
la baza activităţii sale zilnice în domeniul sănătăţii publice. 
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Termenii de echitate, nepărtinire, imparţialitate sunt utilizaţi foarte 
des în viaţa cotidiană. Aceste categorii capătă o formă mult mai specifică 
şi îngustă în utilizarea lor în domeniul biomedical, cu formularea unui 
imperativ aparte, celui al justeţii sau echităţii. Imperativul dat, reclamă ne-
cesitatea şi posibilitatea nepărtinirii satisfacerii cerinţelor umane, precum 
şi distribuirea corectă a bunurilor materiale şi spirituale. Pe scurt, acest 
imperativ apare ca o sinteză între principiul moralităţii şi cel al socializării, 
purtînd în sine un caracter comparativ. Imperativul echităţii cere justifi-
carea fiecărei acţiuni ce ţine de viaţa sau de binele unei persoane în co-
raport sau opus altei persoane sau individ. Respectarea acestui imperativ 
este actualizată de condiţiile deficitului actual al multor resurse medicale, 
progresul continuu al serviciilor medicale, precum şi de o răspîndire largă 
a unor programe de ajutor social şi ocrotire a sănătăţii, axate pe anumite 
grupuri sociale. Cum trebuie să procedeze personalul medical în cazurile 
cînd hemodializa (rinichi artificial) efectuată timp de un an unui copil 
bolnav este echivalentă cu suma de bani suficientă pentru vaccinarea 
contra tetanos a întregii populaţia Africii; sau în cazul cînd un pacient din 
lista celor ce se află de ani de zile în rîndul pentru transplantul de inimă 
are nevoie vital de transplant, însă se află, să zicem, al patrulea?

Se întîlnesc diferite criterii în fundamentarea unei repartizări echi-
tabile. Unii consideră că fiecare membru al societăţii este în drept să 
primească părţi egale de resurse şi bunuri; alţii recomandă criteriul îndes-
tulării necesităţilor omului; al treilea grup susţine capacităţile financiare 
ale clientului, iar al patrulea grup constituie adepţii criteriului meritelor 
speciale în faţa societăţii sau colectivităţii aparte. Este foarte dificil să în-
dreptăţească utilizarea unuia sau altui criteriu, mai ales în condiţiile unei 
economii de piaţă şi în afara unor determinări exacte specifice de la caz 
la caz. De exemplu, toţi copiii pînă la adolescenţă sunt vaccinaţi la aceeaşi 
vîrstă, cu aceleaşi condiţii, deci se aplică primul criteriu: al repartizării 
egale. Cu totul alta este situaţia celor ce doresc efectuarea unor operaţii 
plastice, de frumuseţe, care sunt foarte costisitoare şi nu sunt accesibile 
fiecărui membru al societăţii.

Desigur, interpretarea acestui imperativ va fi diferită în dependenţă 
de concepţie sau curent filosofic, politic, social sau religios. Utilitariştii, 
pragmaticii, liberalii şi conservatorii vor avea dezbateri îndelungate în 
jurul concepţiei prezentate, însă pentru un lucrător medical justeţea şi 
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echitatea vor fi determinate numai în consens cu toate imperativele ex-
puse mai sus, pornind de la respectul profund pentru viaţa oricărui om.

Am evidenţiat o variantă optimă şi neordinară ce ţine de principiile şi 
imperativele fundamentale ale bioeticii, depăşind poziţia filosofiei prac-
tice europene şi americane în privinţa acestui domeniu. Au fost elucidate 
exact acele doctrine care în viziunea noastră vor influenţa vertiginos 
dezvoltarea ulterioară a cunoştinţelor bioetice în diverse părţi ale lumii, 
independent de cultură, tradiţie, obicei şi de confesiune religioasă, făcînd 
abstracţie de situaţia economică şi socială. 

1.4 Antropocentrismul – motiv
al crizei ecologice planetare contemporane

Apariţia unui nou model de organizare a existenţei umane în dimen-
siuni general-planetare cere de la savanţi o conştientizare ştiinţifică ri-
guroasă a locului omului în cosmos sau a relaţiei omului cu biosfera, 
deoarece de înţelegerea acestui fapt depinde astăzi existenţa umană 
în viitor. În evoluţia sa istorică, omul a depins mereu de anumiţi factori 
externi – naturali, sociali sau culturali (religie, ştiinţă). Ceea ce a afectat 
considerabil lumea sa interioară, i-a limitat libertăţile, i-a provocat ten-
dinţa de a se ridica deasupra tuturor, de a-şi lua rolul de demiurg, „rege al 
naturii,” „supra-om”, „măsură a tuturor lucrurilor”, cel capabil de a supune 
lumea întreagă voinţei sale.

Este cunoscut faptul că istoria lui Homo Sapiens a început cu o discri-
minare crudă a acestuia de către forţele externe, fiecare individ fiind într-o 
dependenţă vitală de diverşi factori. Trecînd prin modificări radicale, uneori 
drastice, determinat de structura sa anatomico-fiziologică şi genetico-mu-
taţională, omul şi-a creat societatea şi cultura specifică. Primordialitatea 
condiţiilor a fost pusă în dezbateri îndelungate atît de către darvinişti, cît şi 
de către marxişti. Astfel, cercetarea filosofică, pornind de la cosmocentris-
mul antichităţii şi depăşind secolele teocentrismului medieval, se axează 
asupra omului şi necesităţilor sale, plasîndu-l în centrul studierii, acordîndu-i 
toată puterea, importanţa şi valoarea supremă. Concepţia antropocentristă 
devine o calitate indispensabilă a societăţii umane, avîndu-şi rădăcinile în 
scolastică, fiind puternic accentuată în perioada Renaşterii şi, suferind anu-
mite metamorfoze, rămîne să predomine pînă în perioada contemporană. 



Capitolul 1. Bioetica – suport metodologico-moral al sănătăţii publice   27

Noţiunea de antropocentrism este studiată astăzi de mulţi filosofi şi re-
prezentanţi ai ştiinţelor umanitare. Unii interpretează antropocentrismul 
drept o concepţie filosofică şi practică de percepere a lumii, care constă 
în acordarea importanţei exclusive şi valorii supreme pentru interesele 
şi necesităţile umane, oamenii fiind analizaţi drept centrul universului şi 
al vieţii. Ca ramificări ale antropocentrismului sunt explicate noţiunile de 
egocentrism – cînd persoana este interesată doar de sine însăşi, sociocen-
trism – datoria morală a personalităţii se răsfrînge asupra membrilor unei 
societăţi, grup la care aparţine, patocentrism – se consideră că omul tre-
buie să protejeze doar fiinţele cu raţiune. Dicţionarul de Filosofie Oxford 
ne explică termenul de antropocentrism astfel: „Orice concepţie care 
exagerează importanţa fiinţei umane în cosmos, de exemplu cea care 
consideră cosmosul ca fiind constituit pentru folosul nostru. Explicarea 
unei proprietăţi, precum o culoare, ar fi antropocentristă dacă încorpo-
rează un element care leagă posesiunea acestei calităţi de starea celui 
care o explică”.

Reprezentanţii contemporani ai creştinismului, printr-o interpretare 
specifică, înaintează categoria de antropocentrism ca fiind: (1) noţiune 
înţeleasă în filosofia antică în sens ateist prin maxima „Omul este măsura 
tuturor lucrurilor” (Protagoras); (2) convingerea că omul este fiinţa su-
premă în crearea lumii şi de aceea are dreptul să utilizeze din propriile 
considerente tot ce este inferior lui, fără a se îngriji de problemele morale, 
care apar numai în relaţiile interumane, dar nu în relaţia lor cu „natura 
inferioară”. Autorii autohtoni interpretează antropocentrismul drept „con-
cepţie filosofică potrivit căreia omul este centrul şi scopul universului, 
interesele omului au caracter universal” .

Ideea antropocentristă prevede plasarea omului pe o poziţie net supe-
rioară faţă de toate fiinţele ce îl înconjoară, iar natura, cu toate părţile ei 
componente, are menirea de a-i satisface cerinţele. Această concepţie nu 
prevede anumite responsabilităţi sau obligaţii ale omului faţă de cineva 
din afara speciei sale. 

Concepţia antropocentristă este adînc înrădăcinată în dogmatica creş-
tină conform căreia natura nu are altă menire decît de a-l sluji pe om. 
Omul este culmea creaţiei, cel pentru care a fost făurită lumea, dar care, 
fiind păcătos, are nevoie de mîntuire, fiind de fapt neputiincios şi infim. 
Dacă concepţia religioasă rămînea la ideea că pe primul plan trebuie să fie 
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Forţa Supremă, atunci umaniştii epocii Renaşterii tind să-i ofere această 
poziţie omului, iar discursurile despre Dumnezeu sunt lăsate în umbră. 
Lumea creată este minunată, însă culmea lucrării dumnezeieşti este doar 
omul, al cărui corp depăşeşte pe cel al fiinţelor neumane. Noile cerinţe 
sociale, precum şi accelerarea activităţii umane conduc umaniştii nu atît 
la ideea de a-l apropia pe om de natură, cît de a-l identifica cu forţa su-
premă. Dumnezeu este creatorul tuturor lucrurilor, pe cînd omul creează 
grandioasa şi superba împărăţie a culturii, atît materială, cît şi spirituală. 

O dată cu stabilirea perioadei iluminismului, antropocentrismul îşi 
schimbă radical tendinţele, înlocuind filosofia umanistă cu o credinţă ne-
mărginită în posibilităţile ştiinţei. Fiind posedat de o evlavie faţă de ştiinţă 
şi tehnică, omul crede în posibilităţile enorme ale acestora. Convingerea 
fundamentală a Iluminismului include un antropocentrism radical, o în-
credere în progres, un raţionalism extrem şi convingerea în minunatele 
perspective umane. Se stabileşte o ruptură între societatea umană, ştiinţă 
şi lumea vie, „inferioară”. 

O astfel de atitudine rămîne să tuteleze (fie şi într-o formă atenuată) 
conştiinţa societăţii contemporane. Omul se plasează pe o poziţie strict 
utilitaristă faţă de alte forme de viaţă, chiar şi în momentele cînd se încearcă 
promovarea compasiunii, a milei faţă de ele. Dacă fiinţele nu conferă va-
loare ca produse alimentare, materie primă industrială sau modele biolo-
gice pentru experimente, atunci se pune accentul pe posibilitatea de a evita 
singurătatea cu ajutorul lor, pe influenţa favorabilă asupra sănătăţii omului, 
pe efectul pozitiv în procesul educativ al copiilor. Niciodată nu a fost pusă 
întrebarea despre utilitatea contactului cu omul, pentru animale.

Ideea antropocentristă stă la baza mentalităţii omului contemporan, 
prin ea este percepută şi interpretată lumea înconjurătoare. Concepţia 
antropocentristă motivează marea majoritate din activităţile practice şi spi-
rituale ale omului. Amintim cunoscuta exprimare şi convingere a celui din 
urmă de a consideră Pămîntul ca „mediul Său ambiant”, şi nu drept „mediul 
căruia îi aparţine”. Omul şi-a atribuit o poziţie decisivă egoistă, cînd utilul 
particular, personal este considerat ca unul general, pentru întregul sistem, 
iar lucrurile ce îl deranjează sunt exterminate fără repercusiuni la conştiinţă, 
modificînd lumea naturală conform cerinţelor sale temporare.

Deşi concepţia antropocentristă a evoluat pe parcursul secolelor, se 
evidenţiază cîteva calităţi esenţiale, persistente de la apariţie pînă în pre-
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zent: (a) convingerea că omul, după provenienţa şi natura sa, este o fiinţă 
specială, superioară, separată printr-o delimitare impermeabilă, strictă 
şi evidentă de toate celelalte fiinţe vii; (b) supraaprecierea importanţei 
omului în lume, care ajunge pînă la convingerea absurdă că totul este 
creat pentru satisfacerea necesităţilor lui, ca împărat şi stăpîn al natu-
rii. Din aceste considerente, Pămîntul, ca loc de existenţă a omului, era 
considerat mult timp centrul Universului; (c) umanizarea sau însufleţirea 
naturii organice sau chiar a celei neorganice, pornind din convingerea că 
omul, activitatea lui, precum şi societatea umană sunt prototipurile marii 
majorităţi a lucrurilor şi fenomenelor în lume; (d) siguranţa în faptul că 
pentru cunoaşterea lumii externe este necesară cunoaşterea lumii inte-
rioare, spirituale a omului, astfel se pot găsi legile fundamentale pentru 
a dirija fenomenele naturale. 

Desigur, este indiscutabil faptul că Homo Sapiens are o sumedenie 
de motive pentru o astfel de autoapreciere. Dintre toate fiinţele vii de 
pe planetă, el este unicul purtător al calităţilor raţionale. Datorită minţii 
şi mîinilor umane a fost cons-truită lumea artificială, în care el şi-a creat 
comodităţile, iar diversitatea de tehnică inventată îi serveşte pentru a 
îmbunătăţi confortul lumii antropogene, promiţînd, după cum observăm 
astăzi, perspective surprinzătoare. Se poate spune că omul singur a dat 
naştere sindromului „de încîntare” faţă de lumea creată de el, şi ca urmare, 
o evlavie pentru sine însuşi.

Totuşi, putem afirma că în condiţiile crizei ecologice contemporane, 
antropocentrismul se perimează. Comunitatea mondială nu mai poate să 
se dezvolte orientîndu-se doar spre satisfacerea necesităţilor sale. Devine 
acută problema posibilităţilor mediului înconjurător în care există co-
munitatea umană, respectiv ale biosferei. Aceasta a fost influenţată şi 
modificată într-o asemenea măsură, încît schimbări nesemnificative la 
prima vedere ar putea declanşa reacţii imprevizibile şi dimensiuni ima-
ginare, care duc ecosistemul global la o stare calitativ nouă, nefavorabilă 
pentru viaţă. 

Am putea spune că astăzi omenirea „culege roadele” revoluţiei tehnice, 
cînd omul se simte în vîrful piramidei evoluţiei, cu rol de stăpîn şi creator, 
dar totodată suferind în urma încălzirii globale, radiaţiei sporite, apelor 
impurificate, solurilor erodate etc. Omenirea, în evoluţia sa, depăşeşte 
deja nivelul-limită de consum al produsului biosferic, destabilizînd eco-
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sistemul, declanşînd procesul distrugerii comunităţilor naturale şi nişelor 
ecologice ale multor specii şi organisme. Ca urmare, se creează un pericol 
real pentru existenţa omului însuşi ca specie. Apare problema globală a 
epocii contemporane – criza antropoecologică, a cărei rezolvare cere o 
schimbare radicală a multor principii şi concepţii ale societăţii noastre, 
o modificare dură a ierarhiei valorice, o elaborare ştiinţifico-filosofică a 
Strategiei de supravieţuire a omenirii.

Indiferent de măreţia şi deosebirile esenţiale ale mediului artificial 
creat, omul rămîne parte componentă a cosmosului, supunîndu-se pe 
deplin legităţilor acestuia. Trebuie să recunoaştem că omul nu se află 
deasupra naturii, ci în interiorul ei. El este conectat organic la toate eve-
nimentele naturale ce se petrec, avînd influenţă doar asupra lor din inte-
rior. Aceasta reprezintă atît o sursă  a inferiorităţii, cît şi a forţei umane. 
Descoperim infimitatea omului atunci cînd natura declanşează forţe agre-
sive, dezastruoase, nestudiate pe deplin şi care nu se supun dirijării. 

Acceptînd ideea că omul este un fenomen endogen în natură, vom 
observa că urmările acţiunii unor astfel de factori sunt mult mai înde-
lungate şi influenţabile. Omul se află în interiorul biosferei, care este un 
întreg şi are posibilitatea – cu ajutorul raţiunii – să pătrundă în cele mai 
ascunse şi profunde mecanisme ale diferitor fenomene ale ei, provocînd 
schimbările comode doar pentru el. Ştiinţa epocii contemporane este 
mîndră de descifrarea unor taine naturale cum ar fi experienţele nucleare, 
citirea codului genetic, biologia moleculară etc. Homo Sapiens, datorită 
particularităţilor excepţionale menţionate devine unul dintre cei mai 
viguroşi şi influenţabili factori ai evoluţiei vitoare a naturii, cu atît mai 
mult, un factor conştient. Raţiunea îi oferă omului posibilitatea de a pre-
vedea urmările activităţii sale, iar voinţa – de a le axa în direcţia scopurilor 
propuse. Aceasta îi aplică o responsabilitate enormă, deoarece îl face un 
părtaş direct la procesele de dimensiuni şi importanţă cosmice.

Principiul antropocentrist începe să fie înlocuit cu o abordare nouă, 
biosferocentristă. Noua modalitate de gîndire îşi are evoluţia sa, şi a dat un 
nou vector relaţiei omului cu lumea înconjurătoare, cu viaţa, cu natura, cu 
biosfera. De aceea problema primordială a existenţei umane a fost şi a ră-
mas să fie cea a supravieţuirii, care s-a complicat şi s-a agravat mult o dată 
cu progresul tehnico-ştiinţific. Au fost înaintate diferite căi de rezolvare 
ale acestui impas. În urma unor cercetări ne vom opri la două din ele, cele 
mai reale şi eficiente, după părerea noastră. Este vorba despre metoda 
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ecologică şi cea etică. Însă pentru realizarea lor este necesară schimbarea 
principiului fundamental al ştiinţei şi practicii umane contemporane. În 
opinia unui autor al acestei cărţi, apare necesitatea unei filosofii noi – filo-
sofia supravieţuirii – bazată pe o nouă direcţie ştiinţifică interdisciplinară 
– noosferologia, şi cu apariţia unei noi forme a conştiinţei sociale – con-
ştiinţa noosferică care ne impune o nouă interpretare a unor categorii ale 
eticii tradiţionale cum ar fi demnitatea, umanismul şi altele.

1.5 Demnitatea planetară
 din perspectiva supravieţuirii şi a bioeticii

Demnitatea, ca noţiune a bioeticii şi a eticii clasice, se manifestă în 
mai multe ipostaze fiind interpretată în literatura ştiinţifico-filosofică sub 
diverse aspecte. În această ordine de idei, se impune examinarea fenome-
nului Demnitate, înainte de toate, în context global, în afara căruia devine 
imposibil ca ţara, naţiunea, poporul etc. să-şi găsească „culcuşul” său eco-
logico-spiritual şi în plan european, să se adăpostească aici cît de cît stabil 
şi efectiv. Cu alte cuvinte, e cazul să depăşim declaraţiile diverselor orga-
nisme de abilitare din lume, multiplelor foruri internaţionale (ştiinţifice, 
filosofice, politice etc.) şi să purcedem la fapte concrete şi fundamentate 
în aprecierea noţiunii de demnitate în context planetar din perspectiva 
bioeticii şi a supravieţuirii. Care ar fi unele din ele în viziunea noastră?

În primul rînd, trebuie avut în vedere faptul că în procesul de analiză a 
Demnităţii umane, circumstanţele contemporane impun extinderea eticii 
tradiţionale pînă la una de bioetică, deci pun la ordinea zilei, după cum 
s-a menţionat deja, tranziţia în ştiinţă, în activitatea practică a omului de 
la principiul antropocentrist la cel biosferocentrist. Acest act nu este o 
ambiţie a savanţilor sau a filosofilor, ci o cerinţă a dezvoltării civilizaţiei 
în epoca tehnologiilor globale, acutizării problemelor antropoecologice 
în condiţiile societăţii tehnologizate şi tehnicizate. 

La etapele iniţiale ale evoluţiei omenirii, morala reglementa doar rela-
ţiile dintre indivizi. Acest proces se desfăşura prin intermediul Decalogului 
(celor 10 porunci). Dezvoltarea ulterioară a civilizaţiei ţinea de noi interac-
ţiuni şi înainte de toate, de cea a omului cu sociumul. Aceste relaţii morale 
se ajustau în baza Regulii de Aur şi ca rezultat individul se socializează, se 
integrează în societate. Actualmente e nevoie, conform imperativelor 
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morale ale dezvoltării inofensive, de o nouă etică,  care s-ar stabili din 
rezultatele atitudinii morale ale omului faţă de plante, de animale, faţă 
de biosferă în linii generale. Suntem martorii desfăşurării etapei a III-a în 
dezvoltarea eticii – bioetica. Extinderea eticii pînă la vietate face posibilă 
şi necesară o interpretare aparte a Demnităţii umane. 

Evoluţia ulterioară a procesului istoric ne obligă să prevedem în vii-
torul apropiat pe cel de-al IV-lea nivel în dezvoltarea eticii tradiţionale 
– nooetica. E vorba de paradigma dezvoltării durabile, dezvoltării socio-
naturale, noosferice, care va iniţia şi satisface necesităţile reglementării 
relaţiilor morale în sistemul „om-noosferă”.

În al doilea rînd, atragem atenţia că şi în plan planetar noţiunea 
Demnitate, în conformitate cu procesul obiectiv de globalizare, nu sem-
nifică altceva decît calitatea de a fi demn. În cazul examinat se are în ve-
dere valoarea demnă nu doar a unei persoane sau a unei comunităţi 
– profesionale, naţionale, religioase etc., sau chiar a unui popor, ci a po-
pulaţiei Terrei în ansamblu, integral. Cu alte cuvinte, demnitatea globală 
(demnitatea planetară) este activitatea vrednică, destoinică, cu respect, 
responsabilă, sobră a tuturor popoarelor lumii din punctul de vedere al mo-
ralităţii cu un scop bine determinat – supravieţuirea omenirii realizată prin 
intermediul dezvoltării durabile, evoluţiei socionaturale, a noosferizării şi 
bioeticii. Fiind determinată întru totul de fenomenul de globalizare şi 
cel al supravieţuirii, demnitatea în context planetar, ţine, fără îndoială 
de Homo Sapiens, constituind o valoare bioetică, o valoare supremă şi 
universală şi deci umană.

În al treilea rînd, ar fi binevenită o întrebare majoră de tipul: la ce se 
referă în plan global valoarea nominalizată, deci care activitate contem-
porană a omului, obţinînd atributele „suprem” şi „universal”, s-ar desfăşura 
cu demnitate? Suntem convinşi că actualmente nu există o problemă 
mai acută decît cea a asigurării securităţii existenţei umane, a atitudinii 
tuturor „noi” faţă de acest fenomen. Asigurarea securităţii dezvoltării civi-
lizaţiei actuale constituie conţinutul primordial al demnităţii globale. În 
afara fenomenului de securitate planetară nu poate exista demnitatea 
globală. Acest enunţ este axioma şi imperativul zilei de azi. În caz contrar, 
omnicidul planetar ce ne pîndeşte la orice pas va deveni realitate în cel 
mai apropiat timp.

În al patrulea rînd, suntem martorii multor divergenţe, numeroaselor 
momente nocive ce se desfăşoară pe Terra în această direcţie, provocate  
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de noi, pămîntenii. Mai întîi, cei care ne numim Homo Sapiens din păcate 
că nu doar nu înţelegem pe deplin cunoştinţele bioetice, dar nici nu 
implementăm pînă la capăt în activitatea cotidiană principiile şi impe-
rativele de bază ale acestora. Europa, America de Nord „gem” de aceste 
cunoştinţe, pe cînd noi abia însuşim noţiunile ei. Biosferocentrismul nu e 
la modă nici în teorie, nici în practică. Ar fi cazul ca guvernul, ministerele, 
Academia de Ştiinţe a Moldovei să manifeste un interes mai pronunţat 
vis-a-vis de acest domeniu al ştiinţei şi al filosofiei practice. 

Bioetica, afirmîndu-se drept ştiinţă a supravieţuirii, ţine nemijlocit de 
Demnitatea globală, fiind şi noţiunea ei (a bioeticii) fundamentală. E ne-
cesară o instruire bioetică la toate nivelurile, înainte de toate în instituţiile 
preuniversitare, universitare şi postuniversitare; se impune, de asemenea, 
crearea unui Comitet de Bioetică pe lîngă guvern, cum se procedează în 
ţările Occidentale.

Alt moment important în ceea ce priveşte esenţa demnităţii globale 
este faptul că activitatea umană atît în plan naţional, regional, cît şi mon-
dial nu ţine cont de destinul, de viitorul generaţiilor ulterioare. Suntem 
doar la etapa declaraţiilor, deoarece la Summitul de la Rio de Janeiro 
(1992) şi la cel de la Stockholm (1994) s-a adoptat concepţia dezvoltării 
durabile, dar au trecut circa 15 ani şi nu s-au elaborat mecanismele ei 
de realizare. Noosferizarea rămîne deocamdată unica pîrghie în această 
direcţie, dar din păcate nu este acceptată nici în plan global, şi nici în 
plan european. De asemenea, metodele şi mecanismele bioetice nu-s 
solicitate în toate ţările din lume. Cu alte cuvinte, unitatea noosferizării 
şi bioeticizării în strategia de supravieţuire a omenirii rămîne un vis al 
civilizaţiei contemporane.

Ca urmare, supraconsumul şi suprapopulaţia, care provoacă problemele 
globale contemporane, au devenit fenomene pe care Terra, omenirea, nu 
le mai poate suporta, depăşi şi deci nu poate fi vorba de o constituire şi de 
o stabilire a Demnităţii planetare veritabile. Sărăcia, într-o parte a lumii, 
alternează cu bogăţia nejustificată în altă parte a ei. Astăzi, de exemplu, 
un copil din SUA utilizează bunuri materiale de 30 ori mai mult decît 
unul din India. Şi tot SUA (5% din populaţia lumii) folosesc circa 25% din 
resursele planetei şi tot atîtea procente de reziduuri industriale (bioxid 
de carbon) de pe Terra se datorează americanilor.

Un alt exemplu ce ne demonstrează faptul că Demnitatea planetară 
nu este respectată la justa valoare: în prezent în lume se cheltuiesc pentru 
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golf, vin, bere, ţigări, reclamă şi necesităţile militare circa 2000 mlrd dolari 
SUA, pe cînd cheltuielile necesare pentru planificarea familiei, pe apă 
potabilă, pentru instruirea primară şi sănătatea copiilor constituie doar 
34 mlrd dolari şi civilizaţia contemporană nu le găseşte. Cheltuielile pen-
tru „nevoile” militare sunt egale cu profitul populaţiei sărace de pe Terra. 
Despre ce demnitate umană planetară poate fi vorba? O situaţie similară 
are loc şi în Republica Moldova: bogaţii nu aud strigătele săracilor, ale 
bătrînilor, ale copiilor orfani, ale celor bolnavi etc.

Care sunt concluziile? Un singur răspuns există: demnitatea ca atare nu 
poate fi segmentată, fragmentată. Nu putem neglija tradiţiile, obiceiurile, 
confesiunile religioase, deci fenomenele subtil-vibratile ale popoarelor, 
dar concomitent nu avem dreptul să jertfim o parte a populaţiei în fa-
voarea alteia. Demnitatea globală, nu poate fi deci ierarhizată, în majoră 
sau minoră, suficientă sau insuficientă; ea n-are instrumente de măsură 
cantitativă, ea trebuie să fie umană şi să corespundă întru totul exigen-
ţelor şi principiilor bioetice, adică eticii viului. Demnitatea nu poate fi în-
jumătăţită, cum nu pot fi măsurate adevărul, ura, patriotismul, dragostea: 
acestea ori sunt, ori nu sunt.

Constatăm cu regret în acest context că nu doar în trecut, ci şi azi întîl-
nim situaţia cînd se afirmă că existenţa socială determină conştiinţa socială 
(paradigma marxistă): banii şi luxul sunt în fruntea „cinstei”, ceea ce nu 
corespunde imperativelor umane şi doctrinelor bioeticii contemporane. 
În condiţiile noosferizării sociumului e necesară inversarea acestui postu-
lat: conştiinţa socială trebuie să depăşească existenţa socială. Acestea sunt 
imperativele Demnităţii globale, viceversa nu poate fi!

Actualmente, se vorbeşte tot mai frecvent despre mentalitatea, despre 
conş-tiinţa noosferică, despre intelectul noosferic şi paralel despre socie-
tatea noosferică bazată pe înţelepciune, raţiune, înţelegere, toleranţă, 
interpretare, integrare, diversitate, unicitate etc., care în ansamblu ar sta 
la baza Demnităţii planetare, globale. Noosferizarea, ca mecanism de 
realizare a dezvoltării inofensive umane, trebuie să devină atributul prin-
cipal al Demnităţii universale. Demnitatea cere deci să noosferizăm toate 
tipurile de activitate umană, inclusiv esenţa omului, care în viziunea lui 
F. M. Dostoevski constituie o taină, ce trebuie intuită. “Eu mă preocup de 
ea, fiindcă doresc a fi om” – afirma el. Acest enunţ exprimă esenţa omului: 
dacă nu eşti preocupat de studiul omului, de înţelegerea şi interpretarea 
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lui, automat te excluzi din rîndurile lui Homo Sapiens. Demnitatea este 
deci şi esenţa omului, categoria şi obiectul de studiu al bioeticii.

Ar fi util aici încă un exemplu ce identifică Demnitatea globală cu 
determinarea corectă a parametrilor supravieţuirii omenirii, cu exclude-
rea omnicidului planetar. E vorba de noosferizarea proceselor demogra-
fice, deci de o reglementare justificată a populaţiei pe Terra, reieşind din 
perspectiva posibilităţilor biosferei. Suprapopulaţia n-are alternativă în 
soluţionarea problemelor globale, cum ar fi cele energetice, alimentare 
etc. Preşedintele Clubului de la Roma A. Peccei scria cu 37 ani în urmă: 
“Dacă omenirea s-ar pomeni incapabilă de a supune unui control minu-
ţios sporirea numărului populaţiei sale, apoi el nu va putea rezolva nici 
o problemă acută a contemporaneităţii”. Actualmente se propun diferite 
mecanisme, chiar diverse paradigme neordinare de reglementare a spo-
ririi populaţiei. De exemplu, fondatorul Bioeticii, Van Rensselaer Potter, 
promovează ideea sporului nul al populaţiei. Indexul nominalizat apare la 
acest savant drept parametru de bază (principal) în sistemul de asigurare 
a supravieţuirii omenirii. El afirmă că fiecare familie trebuie să-şi limiteze 
numărul de copii – nu mai mult de doi, iar mijloacele de reglare a nivelului 
de natalitate să fie benevole. Realizarea acestui act este posibilă într-o 
societate civilizată prin intemediul pîrghiilor morale, economice şi forţei 
raţiunii, adică prin noosferizarea şi bioeticizarea sociumului, personalităţii 
şi a democraţiei. 

Paralel, pe lîngă concepţia lui Potter, în literatura de specialitate există 
şi alte paradigme de reglare a sporirii populaţiei. Se recomandă, conform 
ideologiei ecogeice, realizarea revoluţiei axigenice (aşa consideră biolo-
gii) – revoluţia mamelor (în familie doar un copil) şi deci stoparea, apoi 
şi micşorarea populaţiei cu 1,5-2,0% anual. Procedînd astfel, omenirea 
ar manifesta, practic, o Demnitate planetară decentă, dar lucrurile stau 
altfel. Populaţia pe Terra sporeşte şi atunci societatea ca sistem sinergetic 
se autoreglează prin mijloace proprii, cum ar fi războaiele, foametea, 
epidemia globală etc., ceea ce nu are nimic comun cu bioetica, cu mo-
ralitatea.

În concluzie, la etapa actuală a dezvoltării omenirii suntem departe 
de o Demnitate globală veritabilă. Noi, pămîntenii, suntem obligaţi să 
lucrăm în această direcţie dacă tindem să salvăm specia umană, dar aici 
ne aşteaptă mari obstacole şi nu suntem convinşi că o integrare nechib-
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zuită, în pripă, în Europa, ar salva situaţia nu numai în ţară, ci şi în context 
planetar. E necesar să elaborăm, iar apoi să realizăm doctrine umaniste 
care în final ne-ar orienta spre o demnitate ajustată pentru toată planeta, 
bazată pe doctrine bioetice globale adaptate la ziua de azi cu specificul 
obiceiurilor, tradiţiilor şi confesiilor religioase ale tuturor popoarelor din 
lume. Realizarea acestei doctrine nu este atît de uşoară, ci chiar destul 
de dificilă, dar o noosferizare veritabilă, în comun cu bioeticizarea, fără 
îndoială ne poate conduce spre o integrare adecvată în Europa, spre 
succese concrete în ceea ce priveşte salvarea civilizaţiei contemporane 
de un omnicid planetar şi deci spre o dezvoltare durabilă a fiecărui stat 
din lume, a omenirii în genere.

1.6 Umanismul în contextul bioeticii globale

În sens restrîns, noţiunea „umanism” în literatura filosofico-ştiinţifică 
este interpretată ca fiind o mişcare culturală a epocii Renaşterii, un produs 
al acesteia. În sens larg, umanismul e un sistem de opinii, de concepţii ce 
se modifică istoric şi care recunoaşte valoarea omului drept personalitate, 
dreptul acestuia la libertate, fericire şi perfecţionare, la manifestarea fa-
cultăţilor sale, considerînd asigurarea demnităţii (personale şi planetare) 
şi binelui Homo Sapiensului, drept criteriu de evaluare al instituţiilor so-
ciale, iar respectarea imperativelor bioeticii, cum ar fi dreptatea, egalita-
tea, omenia, bunătatea, onestitatea, responsabilitatea etc., drept normă 
a relaţiilor dintre indivizi.

Situaţia specifică Terrei în ultimele decenii, ca rezultat al crizei antropo-
ecologice globale ne sugerează noi idei, noi afirmaţii: revenirea asupra 
unor momente metodologico-conceptuale ce ţin de esenţa şi conţinutul 
noţiunii de umanism. Momentele sunt provocate de mai mulţi factori, în 
principal de fenomene neordinare precum globalizarea şi informatizarea, 
ecologizarea, noosferizarea şi bioeticizarea sociumului, care la rîndul lor 
devin nu doar condiţii necesare de supravieţuire a omenirii, ci şi meca-
nisme de realizare a securităţii umane în proporţii globale, a civilizaţiei 
contemporane în genere. Vom încerca să analizăm fenomenul umanism la 
etapa actuală de dezvoltare a lumii, cînd cea din urmă se mondializează, 
cînd se acutizează la maxim problemele globale existente, ameninţînd 
omenirea cu un omnicid planetar, cînd populaţia Terrei îşi axează atenţia 
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tot mai frecvent asupra implementării în practică a bioeticii şi noosfero-
logiei ca organoane-cheie în evitarea pericolului antropoecologic global 
ce periclitează omenirea.

În prezent bioetica – paradigmă etică fundamentată pe o abordare 
multidisciplinară ce îmbină politica, filosofia şi performanţele ştiinţei de 
azi, tradiţiile morale general-umane şi experienţa spirituală a Orientului 
şi Occidentului – îşi propune o funcţie deosebită, chiar excepţională, 
de modernizare şi transformare a societăţii tehnicizate şi tehnologizate 
contemporane, de implementare a umanismului în diverse genuri de 
activitate a omului, mai ales în lumea biomedicală. În calitate de norme 
etice iniţiale ale activităţii sociale contemporane se prezintă toleranţa şi 
înţelegerea, interpretarea şi dialogul, armonia datoriei şi responsabilităţii 
individuale şi colective etc. Importanţa lor primordială în funcţionarea 
sociumului se manifestă prin faptul că aceşti factori nu pot fi substituiţi 
cu alţii, care în aceeaşi măsură ar contribui la înfăptuirea procesului de 
umanizare a vieţii cotidiene.

În această ordine de idei apare o problemă axiologică extrem de im-
portantă: ce intervenţii ale omului sunt necesare  asupra naturii şi deci 
juste, întemeiate şi care din ele sunt lipsite de temei, devin suspecte? În 
prezent ia naştere o nouă etapă în reevaluarea şi stabilirea esenţei indivi-
dului, a conţinutului său valoric în condiţiile globalizării: etapa influenţei 
multilaterale asupra omului, a utilizării în proporţii mari a cunoştinţelor 
vechi şi nu a aprofundării celor din urmă, în studiul Homo Sapiensului. 
Altfel spus, epoca clasică a cunoaşterii detaliate a omului se încheie,  în-
cepe o etapă netradiţională ce diferă esenţial de cea anterioară.

În literatura ştiinţifico-filosofică se evidenţiază două genuri de tehno-
logii care provoacă riscuri şi pericole cauzate de globalizare: tehnologii 
terapeutice şi tehnologii ameliorante (amelioratoare). Dacă cele dintîi 
presupun tratament, vindecare, însănătoşire, apoi cele din urmă, doar 
ameliorarea calităţii sau apariţia noului. Primele tehnologii fac pe oameni 
întregi, compleţi, al doilea tip – schimbă acest întreg. Putem concluziona 
că acţiunile terapeutice axate doar pe restabilirea esenţialului în individ 
nu provoacă obiecţii serioase din partea umanităţii, atunci cînd cele ame-
liorante centrate pe transformarea naturii omului, cauzează o multitudine 
de neînţelegeri, chiar neacceptări, respingeri.

Bioetica, inclusiv cea globală, se poate manifesta atît în procesele de 
modificare, cît şi în cele de transformare a evoluţiei sociale, a vieţii coti-
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diene. Diferenţa fundamentală dintre cele două fenomene se plasează 
în sfera umanismului, în spaţiul etico-moral şi anume între răspunsurile 
la două întrebări: (1) în prezent sunt adevărate şi utile valorile etice tra-
diţionale şi idealurile apărute în epocile Renaşterii şi Iluminismului? (2) 
corespunde cumva credinţa şi tendinţa omului pentru progres, cu nor-
mele politice, ştiinţifice şi etice contemporane? Răspunsurile la aceste 
întrebări sunt destul de dificile, dar trebuie să le căutăm, plasîndu-ne pe 
poziţii bine determinate şi mai ales favorabile procesului de realizare a 
asigurării securităţii umane.

Bioetica apare ca etică a transformării stilului de gîndire, modului de 
viaţă faţă de vietate, care corespunde cerinţelor utilizării noilor modele şi 
tehnologii şi limitează năzuinţa (tendinţa) omenirii de a sintetiza vechiul 
şi a interveni cu schimbări radicale în esenţa biologică a biosferii şi a in-
dividului. Concomitent, bioetica constituie într-un sens bine determinat 
rezultatul interinfluenţei şi interacţiunii diverselor culturi şi sisteme etice. 
Putem concluziona că apariţia şi răspîndirea ideilor bioetice, întîlnite la 
hotarele filosofiei, biologiei, eticii şi medicinei, constituind un nou stil de 
gîndire (mod de viaţă), un nou institut sociocultural, devine germenul 
unei noi autoconştiinţe europene, pentru care sunt caracteristice de-
mocratizarea opiniilor, libertatea acţiunilor, deideologizarea, toleranţa, 
pluralismul gusturilor, idealurilor, multitudinea paradigmelor etice etc.

Altfel spus, bioetica include prin conţinutul şi manifestările sale no-
ţiunea de umanism în sensul larg al acestui cuvînt, adică extins şi asu-
pra lumii vii, biosferei în genere, din punctul de vedere al supravieţuirii 
omenirii. Umanismul fiind determinat în mare măsură de ideile bioeticii, 
trebuie să fie axat pe fenomenul de asigurare a securităţii individului, a 
naturii vii. Fără acest mecanism, criteriu, actualmente nu putem vorbi 
despre un umanism global veridic, adecvat: bioetica globală include no-
ţiunea de umanism şi viceversa: umanismul nu se poate manifesta la justa 
valoare în afara eticii biologice, în afara protejării morale a viului, în afara 
fenomenului de supravieţuire a omenirii.

Sistemele etice tradiţionale nu-s capabile să rezolve problemele ce ţin 
de criza antropoecologică globală, de a contribui nemijlocit la evitarea 
omnicidului planetar, deoarece ele au o carenţă comună: interpretarea 
unilaterală şi incompletă a omului, a atitudinii acestuia faţă de lumea 
biologică. Bioeticii globale, ca o nouă treaptă în dezvoltarea teoriei mo-
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rale, trebuie să-i corespundă şi un umanism netradiţional, ce include 
principiile (şi imperativele) eticii biosferice, numit umanism planetar sau 
chiar noosferic, alături de noţiuni ale noosferologiei precum societatea 
noosferică, conştiinţa noosferică, intelectul noosferic (planetar), democra-
ţia noosferică, stilul de gîndire noosferic etc. şi care alături de bioeticizare 
devin mecanismele-cheie în strategia de asigurare a securităţii umane.

Bioetica, ca nouă formă morală de organizare socială şi de reglemen-
tare a activităţii individului în raport cu biosfera, examinează omul în 
toată complexitatea relaţiilor lui socioculturale şi naturale, în unitatea 
diverselor trepte de realizare ale acestora. Ea integrează stadiile menţio-
nate, creînd o concepţie unică sistemică şi un model de umanism de o 
valoare reală, adică cu toate aspectele lui şi înainte de toate cu cel ce ţine 
de asigurarea existenţei umane. Care sunt punctele de aplicaţie, punctele 
de reper ale bioeticii în acest context?

Un vector aparte de manifestare a bioeticii în promovarea umanis-
mului planetar este cel funcţional. Acest mecanism al eticii biologice 
permite satisfacerea cerinţelor şi nevoilor omului în diverse genuri de 
activitate colectivă şi individuală. Societatea contemporană prezintă 
un spaţiu sociocultural şi spiritual specific, unde Homo Sapiens devine 
scop şi nicidecum mijloc al progresului social. Umanizarea vieţii de azi, a 
sociumului în genere este „aprovizionată” din contul utilizării în special 
a principiilor şi imperativelor fundamentale ale bioeticii. Realizarea în 
practică a cerinţelor şi normelor eticii biologice globale permite comu-
nităţii umane o socializare a noilor generaţii într-un spirit moral, tolerant 
şi responsabil, într-un spirit de stimă faţă de diverse popoare, naţiuni şi 
confesii, faţă de diferite state şi regiuni ale lumii.

O altă manifestare a bioeticii în procesul de umanizare a societăţii 
este cea omenească (comună întregii omeniri). De pe poziţiile moralităţii 
contemporane ea permite o analiză profundă a problemei legate de de-
terminarea binelui de bază al omului. Bioetica globală denotă că aceasta 
este înainte de toate realizarea dreptului la viaţă nu doar al omului, ci al 
oricărei fiinţe vii. În Republica Moldova, realizarea actului nominalizat 
devine fundamentul în baza căruia se poate crea nu doar o societate 
democrată, ci şi ecologică, ceea ce ne apropie considerabil de civilizaţia 
noosferică.
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O altă afirmare specifică bioeticii în umanizarea vieţii pe Pămînt este 
cea aplicativă. E vorba de faptul că la începutul mileniului al III-lea, bio-
etica, în interpretarea ei potteriană, reprezintă o filosofie practică, chiar 
şi politică, unde se elaborează şi se realizează norme şi reguli de com-
portare şi de activitate vitală în sfere concrete ale societăţii cum ar fi cea 
socială, economică, politică, umanitară, medicală, de instruire, protecţie 
socială etc. care au un ţel bine determinat de menţinere a ţesutului fra-
gil al fiinţelor vii ce nu aparţin neamului omenesc, dar susţin întru totul 
existenţa societăţii umane.

Supravieţuirea devine punctul-cheie în activitatea omenirii contempo-
rane şi deci concomitent, nucleul conţinutului de umanism. Umanismul şi 
supravieţuirea sunt categorii complementare, îşi explică esenţa reciproc, 
conduc activităţile indivizilor spre noi prosperări în conformitate cu nor-
mele şi imperativele bioeticii globale. Filosofia contemporană devine o 
filosofie a supravieţuirii.

Devine necesară şi obligatorie o analiză adecvată a consecinţelor pro-
ceselor ce se desfăşoară astăzi în societate şi o elaborare de orientări 
bioetice bazate pe valorile persoanei şi drepturile omului, pe respectarea 
temeliilor lui spirituale, pe utilizarea unei noi metodologii precum cea 
noosferică în comun acord cu principiile biosferocentrismului, coevo-
luţionismului etc., care nu doar examinează realitatea umană reînnoită, 
ci mai ales situaţia critică ce s-a creat pe planetă în urma confruntărilor 
omului cu biosfera.

În concluzie, ca fenomen socionatural şi cultural în contextul bioeticii 
globale, umanismul are perspective favorabile. Este nevoie doar de o 
activitate adecvată şi civilizată a fiecăruia dintre noi, de a realiza în prac-
tică unitatea bioeticizării şi umanizării sociumului după îndemnul lui 
Van Rensselaer Potter. Vom încheia acest paragraf cu un manifest bioetic 
specific, care aparţine acestui mare gînditor al omenirii, în care autorul 
vorbeşte despre rolul convingerii şi datoriei fiecărui pămîntean în asigu-
rarea securităţii umane, în elaborarea şi realizarea noilor paradigme de 
supravieţuire a omenirii. Considerăm că publicarea manifestului moral 
al lui V. R. Potter va contribui esenţial la propagarea concepţiilor acestui 
savant vis-a-vis de destinul civilizaţiei contemporane, de căile şi mecanis-
mele ce pot s-o salveze în plan global de pericolele ce o ameninţă.
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Crezul bioetic al personalităţii

1
Convingere: Recunosc necesitatea luării unor decizii imediate în lumea 

aflată în situaţie de criză.
Obligaţie: Sunt gata să conlucrez împreună cu alţi oameni întru dez-

voltarea şi aprofundarea convingerilor mele, să ader la forţele progresu-
lui mondial, care vor tinde să facă tot posibilul pentru supravieţuirea şi 
perfecţionarea genului uman reieşind din necesitatea atingerii armoniei 
cu mediul înconjurător.

2
Convingere: Accept faptul că supravieţuirea şi dezvoltarea (culturală 

şi biologică) a omenirii în viitor depinde în mare măsură de activitatea şi 
planurile actuale ale omului.

Obligaţie: Voi încerca să-mi trăiesc propria viaţă şi să influenţez viaţa 
altor semeni pentru a asigura evoluţia în direcţia unei lumi mai bune pen-
tru generaţiile viitoare. Voi evita acţiunile care ar putea pune în pericol 
viitorul acestora.

3
Convingere: Recunosc unicitatea fiecărei personalităţi şi dorinţa ei fi-

rească de a contribui la dezvoltarea unei sfere sociale concrete prin mij-
loace care ar fi compatibile cu necesităţile ei de durată.

Obligaţie: Voi fi receptiv la punctele de vedere fundamentale ale al-
tor oameni (minoritari sau majoritari) şi voi recunoaşte rolul convingerii 
emoţionale în activitatea productivă şi eficientă.

4 
Convingere: Accept inevitabilitatea unor suferinţe umane, care repre-

zintă manifestarea haosului caracteristic atît fiinţelor biologice, cît şi lumii 
fizice, dar eu nu pot să fiu indiferent faţă de suferinţele ce survin drept 
rezultat al relaţiei inumane între indivizi.

Obligaţie: Voi înfrunta problemele mele cu demnitate şi curaj, voi ajuta 
aproapele în caz de nefericire şi voi lupta pentru înlăturarea suferinţelor 
umane inutile în general.
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5
Convingere: Accept inevitabilitatea morţii ca o latură necesară a vieţii. 

Confirm evlavia mea pentru viaţă, credinţa în fraternitatea tuturor pămîn-
tenilor, responsabilităţile mele în faţa generaţiilor viitoare.

Obligaţie: Îmi voi da silinţa să trăiesc astfel încît să fiu util aproapelui 
chiar din acest moment. 

Va trece timpul şi cei care-mi vor urma crezul îşi vor aminti de mine 
cu recunoştinţă.

1.7 Bioetica în raport cu lumea biomedicală modernă.
Modelele contemporane ale medicinei morale

Lumea biomedicală reprezintă un segment specific al Universului, 
un fragment miraculos şi subtil al celui din urmă. Această lume este stu-
diată sumar  în literatura filosofico-ştiinţifică, mai ales în raport cu lumea 
tehnică şi cu cea spirituală, cu alte lumi cum ar fi cea informaţională şi a 
valorilor umane, cea socială şi a religiilor etc. 

Lumea biomedicală este un fenomen extrem de complicat, mai ales 
cea actuală, constituită şi dur influenţată de om în a II-a jumătate a sec. 
al XX-lea şi în primii ani ai sec. al XX-leaI. Fiind un sistem sinergetic, adică 
deschis, aliniar, dezechilibrat şi autoorganizat, se modifică permanent şi 
substanţial, îşi amplifică ascendent interconexiunile sale cu alte lumi, îşi 
perfecţionează elementele etc. Nu avem deci dreptul de a ignora aceste 
schimbări în examinarea ei. E vorba de cîteva momente printre care se 
evidenţiază următoarele procese: (a) Influenţa vertiginoasă a lumii teh-
nice asupra lumii biomedicale,  din care rezultă noi sisteme artificiale 
intelectuale de primă generaţie, ulterior celei de-a doua generaţii, care 
transformă sistemul binar „medic-pacient” într-un sistem cu trei compo-
nente: „medic-sistem intelectual artificial-pacient”. În lume există deja 
spitale întregi computerizate; (b) Se perfecţionează permanent, în urma 
informatizării societăţii, conţinutul sferei medicale, în special procesul 
de diagnosticare ce a contribuit la depistarea noilor unităţi nozologice. 
De exemplu, dacă în anul 1964 erau cunoscute circa şase mii maladii, la 
începutul sec. al XX-leaI sunt descrise mai mult de treizeci şi cinci mii de 
boli; (c) Se complică la maximum, ca niciodată, relaţiile dintre elementele 
lumii biomedicale, mai ales cele dintre „om-biotică”, „om-mediu” drept re-
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zultat al nesoluţionării multor probleme globale, cum ar fi cele ecologice, 
demografice etc. Tot mai evident şi însistent se manifestă rolul profitului 
în aceste relaţii. Apare necesitatea, chiar şi inevitabilitatea substituirii 
economiei de piaţă prin cea biosferico-noosferică; (d) Se amplifică dur 
influenţa dăunătoare a activităţii umane asupra sănătăţii omului, sănă-
tăţii publice, asupra întregii lumi biomedicale. E vorba de catastrofele 
tehnogene cu caracter global, de terorismul internaţional, de alte ac-
ţiuni umane ce afectează mediul, produsele alimentare, relaţiile sociale. 
(e) Sporesc considerabil contradicţiile dintre lumea biomedicală şi cea 
spirituală.

Acţiunile menţionate au provocat apariţia eticii viului şi ulterior ne-
cesitatea organizării instruirii bioetice a noilor generaţii umane de pre-
tutindeni. La acest capitol, Consiliul Europei a aprobat o hotărîre în care 
recomandă insistent învăţămîntul bioetic în institutele de învăţămînt 
superior şi examen de bioetică la echivalarea titlului de medic.

Un alt aspect legat de bioetică în raport cu lumea biomedicală este 
faptul că ea reprezintă şi un institut sociocultural cu o ierarhie proprie. E 
vorba de comitetele spitaliceşti de bioetică, regionale, de ramură, naţio-
nale şi internaţionale, despre care vom vorbi detaliat în unul din capito-
lele următoare.

Aşadar, bioetica reprezintă o nouă viziune a lumii biomedicale ce co-
respunde totalmente societăţii contemporane: societate informaţional-
tehnogenă. Începutul sec. al XXI-lea ne-a oferit ocazia să fim martorii unui 
proces deosebit de transformare a medicinei, care constă în schimbarea 
radicală a paradigmelor  acesteia: paradigma patologiei (bolii) este sub-
stituită de cea a sănătăţii, iar paradigma teoriei – cu cea etică. Un rol 
aparte în elaborarea acestor paradigme de transformare a medicinei îi 
aparţine bioeticii, care a iniţiat un nou fenomen în activitatea medicală 
actuală – medicina morală, cu un conţinut excepţional şi cu particularităţi 
deosebite în raport cu medicina din alte vremuri.

Există cîteva modele ale medicinei morale ce se axează în spaţiul rapor-
tului „medic-pacient”. Aceste tipuri elucidează diferite probleme cu privire 
la poziţia morală şi la comportamentul medicului faţă de pacient, precum 
şi atitudinea pacientului faţă de lucrătorul medical. Savantul american R. 
M. Veatch formulează următoarele modele ale medicinei morale:



44 Bioetica medicală în Sănătate Publică

Modelul tipului tehnic presupune că medicul în activitatea sa se con-
duce doar după principiile ştiinţei şi ale tehnicii. El este inginerul orga-
nismului uman şi acţionează ca un tehnician care conectează diferite 
fire, ţevi şi conducte, curăţă sistemele uzate. Exagerarea principiilor teh-
niciste în activitatea curativă exclude atitudinea morală a medicului faţă 
de pacient. Totuşi, savantul adevărat, nemaivorbind de medici, nu poate 
evita aprecierea morală a activităţii sale, nu poate să nu ia în consideraţie 
anumite valori morale. La fiecare pas, medicul este nevoit să decidă, să 
ia o atitudine, nefiind independent faţă de anumite sisteme de valori. 
Acest model este provocat de informatizarea şi tehnologizarea intensivă 
a sferei medicale.

Modelul tipului sacral este o altă extremă în raporturile morale dintre 
medic şi pacient. Dacă în modelul tehnic medicul ignoră valorile morale, 
atunci modelul sacral, dimpotrivă, absolutizează capacităţile şi atitudinile 
morale ale medicului cu o indiferenţă totală faţă de poziţia pacientului. 
Medicul este privit ca un tată, un preot (ca cineva sacru, cu puteri ex-
traordinare) care ştie totul şi procedează întotdeauna corect. El prescrie 
şi aplică tratamentul, conducîndu-se după propriile valori morale fără a 
discuta cu pacientul. Acest paternalism duce la negarea altor poziţii mo-
rale şi poate să aibă consecinţe negative asupra pacientului.

Modelul tipului colegial a apărut ca o încercare de a combina primele 
două modele. Dacă primul imaginează medicul ca un tehnocrat lipsit de 
calităţi morale, al doilea absolutizează autoritatea morală a medicului, 
ignorînd demnitatea şi libertatea pacientului, atunci modelul colegial 
tinde spre un compromis ce ar optimiza raporturile morale dintre medic 
şi pacient. Aceste atitudini trebuie fundamentate pe colegialitate, promo-
vînd scopuri şi interese comune în rezolvarea diferitor probleme. Relaţiile 
lor trebuie să se bazeze pe încrederea reciprocă, egalitate, libertate. Însă 
comunitatea intereselor este greu de transpus în practică. Deosebirile 
etnice, de clasă, economice dintre oameni aduc acest model doar la ni-
velul de ideal.

Modelul tipului de contract poate să corespundă relaţiilor sociale reale. 
Depăşeşte neajunsurile modelelor anterioare şi se bazează pe acordul 
informat, care va fi studiat mai tîrziu în cadrul acestei lucrări. Medicul 
trebuie să prezinte informaţia despre caracterul bolii, scopul şi riscul tra-
tamentului, alternativele posibile. Pacientul îşi păstrează libertatea de a 
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controla propria viaţă şi sănătate, de a lua decizii, reieşind din propriile 
dorinţe şi valori morale. Modelul tipului de contract presupune că atît 
medicul, cît şi pacientul se conduc de principii şi valori morale înalte. 
Modelul nominalizat poate preîntîmpina multe probleme etice ce se în-
tîlnesc în practica medicală.
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Măsurile social-economice întreprinse pentru sporirea bunăstării şi 
satisfacerea necesităţilor materiale şi spirituale ale oamenilor, lucrul me-
dico-profilactic intensiv trebuie să contribuie la ameliorarea sănătăţii, la 
reducerea mortalităţii şi creşterea duratei vieţii. Medicina şi sănătatea 
sunt două noţiuni legate reciproc, ce stau la baza valorii vieţii fiecărui 
om. Însă în procesul diferenţierii şi integrării ramurilor medicinei, con-
stituirii de noi domenii, specialităţi, profilarizării direcţiilor sale, apar in-
evitabil noi probleme de ordin moral. Etica medicală trebuie să devină 
parte integrantă a procesului de instruire şi educaţie a orientării valorice 
a specialiştilor. Instruirea teoretică etică trebuie să înceapă la etapa în-
văţămîntului mediu de specialitate şi să continue pe parcursul întregii 
activităţi a profesioniştilor, fiind bazată pe o metodologie de cercetare 
bine argumentată, pe cazuri concrete şi discuţii deschise. Sperăm ca ma-
terialul capitolului II să fie un prilej pentru meditaţie, un punct de plecare 
în procesul de autoperfecţionare şi autoinstruire a medicului.

2.1 Impacte morale pe parcursul
dezvoltării medicinei contemporane

Amplificarea reflecţiilor etice în domeniile biomedicale a fost puternic 
influenţată de o serie de revelaţii despre o utilizare neadecvată a subiec-
ţilor umani în cercetări şi studii clinice. Cert este că progresul în ştiinţele 

Capitolul

II
Tradiţii, profesiune şi valori morale
în sănătatea publică



Capitolul 2. Tradiţii, profesiune şi valori morale în sănătatea publică 49

medicale necesită o permanentă verificare a rezultatelor preconizate, 
înainte de a fi înaintate în calitate de tratamente în masă. Astfel, cerce-
tarea medicală ajunge inevitabil la momentul primei încercări pe viu, 
adică pe subiectul uman (depăşind de multe ori etapa cercetărilor pe 
animale din lipsa de eficacitate, timp, fonduri etc.). De aici încep să apară 
probleme grave de ordin moral, filosofic şi, tot mai frecvent, legal, care 
sunt cauzate de ignoranţa celor ce se implică în cercetare biomedicală, 
sau de nebunia unor savanţi care afirmă că „scopul scuză mijloacele”, sau 
de puterea dubioasă a vreunui tiran politic, sau de interesul financiar 
exagerat al unor companii farmaceutice. După cum vedem, motivaţii 
pot fi multiple, pe cînd rezultatul este unul singur: suferinţa unor oameni 
nevinovaţi, neputincioşi, vulnerabili şi neinformaţi, cărora le sunt violate 
cele mai sacre proprietăţi – pentru toţi egale de la natură – viaţa, auto-
nomia şi demnitatea. 

Pentru a elucida afirmaţiile de mai sus vom prezenta cîteva exemple 
din istoria medicinei contemporane, cele mai tragice, în care numărul 
celor suferinzi depăşeşte cifra de zeci, sute, sau poate chiar mii, şi în care 
vinovaţi au fost medicii, cei care cîndva au depus jurămîntul de a se afla 
în slujba binelui fiecărui pacient.

Procesul de la Nürenberg. La 25 octombrie 1946 şi-a început lucrările 
tribunalul de la Nürenberg, care au durat zece luni şi s-au încheiat pe 
data de 20 august 1947. Au fost acuzaţi 23 medici germani, savanţi de 
performanţă. Printre ei: Karl Brandt, medicul personal al lui Hitler, şeful 
Comisariatului pentru Sănătate şi Profilaxie, membru al Consiliului pentru 
cercetări al Reich-ului; Paul Rostock, şeful clinicii de chirurgie din Berlin, 
decanul şcolii medicale, şeful Oficiului pentru ştiinţe medicale şi cercetări; 
Karl Hebhardt, medicul personal al lui Himmler, preşedintele Crucii Roşii 
germane; Kurt Blome, coordonatorul cercetărilor în oncologie în Consiliul 
pentru cercetări etc. Pe parcursul procesului, inculpaţii au fost acuzaţi 
de încălcarea regulilor războiului; crime împotriva umanităţii: omoruri, 
înrobire, tortură, acte inumane, persecuţie din motive politice, religioase 
sau rasiale; aderare la organizaţii criminale. Au fost identificate 1750 de 
victime, doar o mică parte dintre cei care au avut de suferit sau au fost 
ucişi ca „persoane experimentale”. Şapte acuzaţi au fost condamnaţi la 
moarte, cinci au fost închişi pe viaţă, patru au primit între 10 şi 20 ani de 
puşcărie, iar şapte au fost consideraţi nevinovaţi din lipsă de dovezi.
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Anchetatorii şi judecătorii acestui proces au rămas şocaţi de cruzi-
mea calmă cu care medicii-savanţi executau experimentele pe oameni. 
Mărturiile celor implicaţi în cercetări (am spune jertfelor), precum şi rezul-
tatele înscrise pedant şi detaliat în registre, au descoperit celor prezenţi 
la proces un tablou sinistru celor prezenţi la proces. 

Erau executate experimente pentru cercetarea reacţiilor organismului 
uman la altitudine. Pe prizonieri era simulată insuficienţa de oxigen, ca-
racteristică înălţimilor de 12 km. De obicei cel cercetat murea peste jumă-
tate de oră, iar în protocolul experimentului erau fixate amănunţit etapele 
suferinţelor muribundului (de exemplu, convulsii spasmatice, respiraţie 
agonică convulsivă, suspine, ţipete sfîşietoare, convulsii ale membrelor, 
grimase cu muşcarea propriei limbi, incapacitatea de a reacţiona la vor-
bire); de asemenea, erau înregistrate datele electrocardiogramei. Scopul 
acestor experimente era unul singur: ajutorul aviaţiei militare. Mai tîrziu 
ele au fost completate cu studierea hipotermiei corpului. Prizonierii erau 
ţinuţi goi la temperatura de pînă la -20 grade, timp de 9-14 ore sau erau 
plasaţi timp de cîteva ore în apă îngheţată.

Tot în cadrul acestor lagăre de concentrare au fost intenţionat infectaţi 
cu malarie peste 1200 de prizonieri. O parte mureau nemijlocit din cauza 
bolii, alţii – de la complicaţii, însă mulţi se stingeau din viaţă datorită 
supradozării cu diferite medicamente experimentale. În alte laboratoare, 
prin aceeaşi metodă se studia hepatita infecţioasă. Prizonierii erau in-
fectaţi cu bacteria tifosului. O parte dintre ei primeau preventiv vaccina 
antitifos, iar grupul de control era lăsat să moară în suferinţe groaznice 
fără tratament.

O deosebită atenţie se acorda cercetării capacităţii de regenerare a 
organismului. Prizonierilor le erau făcute intenţionat răni adînci în care se 
inoculau culturi bacteriale, rumeguş de lemn sau sticlă mărunţită. Unele 
răni erau tratate peste un oarecare timp, altele erau lăsate să evolueze 
pînă la cangrenă, cu sfîrşit letal.

Se încercau experimente în domeniul transplantologiei, care de cele 
mai multe ori se sfîrşeau nefavorabil. Pe larg, erau organizate experi-
mente toxicologice, pe parcursul cărora se determina acţiunea diferitor 
toxine, otrăvuri, gradul lor de absorbţie în organism, urmele în organe, 
după deces. Se cercetau efectele distrugătoare în organism ale compuşi-
lor fosforului, care se conţineau în bombele incendiare engleze.
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Medicii nazişti căutau modalităţi de a utiliza apa de mare în alimen-
taţie. Astfel, unui grup de prizonieri nu li se dădea deloc apă, altui grup 
– doar apă de mare, celui de al treilea grup – apă de mare cu o concen-
traţie ridicată de sare, dar fără gust sărat, iar ultimului grup – apă de mare 
desalinizată. Experimentul se petrecea pe termenul de 4 săptămîni pe 40 
de indivizi. Este surprinzător şi faptul că existau dileme în privinţa alegerii 
prizonierilor – ţigani sau evrei – deoarece erau îndoieli legate de faptul că 
datele obţinute în cazul ţiganilor vor fi veritabile pentru nemţi.

Se elaborau metode ieftine şi rapide de sterilizare a populaţiei, ca în 
viitorul aşteptat doar naţiunea germană să poată ocupa teritoriile ruşilor 
şi polonezilor.

În documente se menţionează şi despre furnizarea de cranii umane 
pentru colecţia antropologică de la universitatea din Strasburg. Pentru 
a dovedi inferioritatea rasială au fost aleşi 1200 de evrei, care după ce au 
fost fotografiaţi şi efectuate toate măsurile antropometrice au fost ucişi şi 
apoi transportaţi la Strasburg. Craniile a 79 evrei bărbaţi şi 30 femei, doi 
polonezi şi 4 asiatici au completat „faimoasa” colecţie.

Care au fost motivaţiile şi îndreptăţirile medicilor nazişti în efectuarea 
unor astfel de acte groaznice? Cu convingere bolnavă ei susţineau că în 
război fiecare, chiar şi cei mai răi criminali, trebuie să contribuie la victorie. 
Sunt sacrificaţi cîţiva pentru a salva majoritatea. Marea parte a experi-
mentelor se sfîrşeau intenţionat cu decesul prizonierului cu scopul unei 
igienizări rasiale. Un motiv nu mai puţin important era cariera personală 
a medicilor experimentatori, care îşi efectuau studiul pentru lucrările de 
doctor şi doctor habilitat în ştiinţe.

Tribunalul de la Nürenberg nu s-a limitat doar la pedepsirea cri-
minalilor. Condamnarea a inclus un compartiment special, denumit 
„Experimente medicale permise” care a fost elaborat de către doi medici 
experţi americani. Mai tîrziu, acesta este denumit Codul de la Nürenberg, 
obţinînd semnificaţie independentă şi devenind primul document in-
ternaţional care reglementează desfăşurarea experimentelor medicale 
pe om. În acest cod, pentru prima dată în istoria omenirii este înaintată 
ideea predominării binelui şi intereselor fiecăruia asupra tendinţelor atît 
ale ştiinţei, cît şi ale societăţii. Cu toată simplitatea aparentă, această idee 
poate fi considerată un succes principial în practica morală a omenirii.
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Doar la cîţiva ani după acest proces comunitatea umană află despre 
alte cazuri tragice de încălcare a eticii medicale. Acestea au avut loc în 
Statele Unite ale Americii, ţara care a condamnat crimele naziste şi se 
lăuda cu respectul drepturilor omului.

Cazul Spitalului evreiesc de boli cronice (the Jewish Chronic Disease 
Hospital Case). În iulie 1963, trei medici ai spitalului evreiesc de boli cronice 
din Brooklyn, New York, cu acordul directorului instituţiei date au injectat 
subcutanat celule canceroase vii la 22 de pacienţi bolnavi cronic şi senili. 
Medicii nu au informat pacienţii despre caracterul celulelor inoculate sau 
de faptul că studiul are scopul de a depista abilitatea organismului în re-
jectarea celulelor străine, adică răspunsul imun la celulele maligne, acesta 
fiind un test nereal pentru programul normal terapeutic. Experimentul 
a trezit opinii controversate în rîndurile altor medici din spital şi a ajuns 
pînă la o investigare serioasă şi detaliată. Ca urmare, medicii implicaţi au 
fost înlăturaţi din activitatea profesională, cu anularea licenţelor.

Cazul Willowbrook. La sfîrşitul anilor ̀ 60 ai sec. al XX-lea un virusolog de 
performanţă conducea un experiment la institutul Willowbrook pentru 
retardaţi mintal sever din New York. Plecînd de la premisa că hepatita 
virală era oricum endemică în acel spital, el a expus copiii în mod delibe-
rat la virusul hepatitei, declarînd scopul de a elabora un vaccin care va 
controla boala. Acuzaţiile au pornit de la părinţii copiilor, care nu au primit 
suficiente informaţii despre experiment pentru a da un consimţămînt 
avizat, iar în unele cazuri acordul a fost dat formal de către administraţia 
spitalului.

Cazul Tuskegee. În anul 1973, presa americană face senzaţie dezvă-
luind societăţii faptul că în orăşelul Tuskegee, statul Alabama, s-a făcut 
un studiu asupra evoluţiei sifilisului. Experimentul a durat 40 de ani, fiind 
iniţiat în anul 1932. Studiul a fost aplicat asupra a 400 bărbaţi de culoare 
(afro-americani) bolnavi de sifilis (care nu erau informaţi despre scopul 
experimentului) şi 200 bărbaţi neinfectaţi – grupul de control. Bolnavii 
erau ţinuţi doar sub observaţie, fără vreun tratament, pentru a determina 
cursul natural al sifilisului netratat, latent. În anii ̀ 30 ai sec. al XX-lea trata-
mentele antisifilitice cunoscute aveau o eficienţă limitată, însă începînd 
cu anul 1943 devine disponibilă penicilina, care era cunoscută ca eficientă 
în tratamentul sifilisului şi cu efecte adverse mult mai mici. Totuşi acest 
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lucru nu devine cunoscut pacienţilor înrolaţi în acest studiu. Ca să nu se 
piardă pacienţii în timpul celui de-al doilea Război Mondial, s-a “aranjat” 
cu autorităţile locale să nu fie înrolaţi în armată, totodată existind şi „ris-
cul” de a fi eventual diagnosticaţi şi trataţi. În anul 1951 penicilina era în 
mod curent recunoscută ca tratament de elecţie pentru sifilis, însă atît 
Codul de la Nüremberg, cît şi Declaraţia de la Helsinki nu au avut nici un 
impact asupra studiului. Ca urmare, peste o sută de persoane au murit 
de o boală care ar fi putut fi uşor tratată.

Paradoxal, rezultatele experimentului clinic nu au fost ascunse nicio-
dată. În anul 1972 povestea despre studiul Tuskegee apare în ziarul New 
York Times. Reacţia publică a fost una foarte violentă. Unele voci au spus 
chiar că experimentul a fost rasist. Alţii credeau că problema era clasa 
socială – oamenii săraci, indiferent de rasă, riscau cel mai mult să facă 
parte din astfel de experimente. 

În anul 1973, studiul a fost oprit şi guvernul american a plătit supra-
vieţuitorilor toate cheltuielile medicale. În anul 1975, guvernul a extins 
aceste cheltuieli şi la familiile celor ce au avut de suferit, mai ales dacă se 
născuseră copii cu sifilis congenital.

Laboratoarele secrete ale KGB-ului. În perioada anilor 1946 – 1953, în 
componenţa Ministerului Securităţii de Stat în Moscova exista un labo-
rator secret sub denumirea de „Camera”. Personalul acestuia se constituie 
dintr-un medic şef şi cîţiva suplinitori. Aici se desfăşurau experimente 
de o cruzime excepţională asupra prizonierilor condamnaţi la moarte, 
care de fapt erau prizonieri politici sau cetăţeni străini (polonozi, coreeni, 
chinezi, japonezi). Majoritatea experimentelor urmăreau determinarea 
eficacităţii diferitor toxine, sau a hipnozei şi narcoticelor pentru intero-
gări. Registrele descoperite notifică în detaliu chinurile celor condamnaţi. 
Unii mureau imediat, alţii sufereau de la cîteva zile pînă la săptămîni. Sunt 
descrise pînă şi implorările suferinzilor de a-i împuşca pentru a le înceta 
durerea. Se făceau studii asupra dozelor otrăvurilor, metodelor de in-
troducere neobservată, posibilitatea de a nu fi depistate în organe după 
deces. Martorii povestesc şi despre plăcerea sadică a medicilor implicaţi 
în experimente de a-şi ucide victimele pentru a le studia.

Tragedia Talidomidului. În anul 1957, în farmaciile multor ţări a apărut 
un preparat considerat unic şi foarte eficient – Talidomidul. Medicamentul 
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era recomandat tuturor femeilor însărcinate cu scopul de a înlătura ne-
liniştea, insomnia, greţurile matinale etc. – simptome ce chinuie gravidele 
în prima perioadă a sarcinii. Preparatul a devenit repede foarte popular 
în Germania, Anglia, Australia, Canada şi Japonia. În anul 1961, medicii 
germani şi englezi încep să fie alarmaţi de numărul ridicat de copii născuţi 
cu malformaţii grave ale oaselor membrelor (în formă de labe de focă 
– focomelie). Toate cercetările au adus la o singură cauză: administrarea 
talidomidului de către gravidă. 

Au fost iniţiate urgent studii de cercetare, în urma cărora s-a dovedit că 
preparatul generează o acţiune accentuată teratogenă şi poate provoca 
atît vicii ale sistemului osos, cît şi malformaţii ale aparatului auditiv, vizual, 
digestiv şi uro-genital. Era suficientă administrarea unică şi într-o doză 
obişnuită pentru a provoca schimbări ireversibile la embrion. Preparatul 
a fost interzis imediat, însă peste zece mii de copii din întreaga lume au 
rămas handicapaţi pe viaţă. A fost acuzată compania farmaceutică care a 
înaintat conştient pe piaţă un medicament testat insuficient doar pentru 
a ridica profituri mari. Au fost acuzate de imprudenţă şi organele statale 
care au acceptat produsul pe piaţa farmaceutică fără a intra în detalii, 
riscînd sănătatea a mii de cetăţeni. Presa din diferite ţări înainta una şi 
aceeaşi întrebare pe primele pagini: Mai putem avea încredere în trata-
mente? Cine e vinovat? Ca o consecinţă apare şi întrebarea: Care e limita 
încrederii în medicină şi în medici?

Ca urmare, chiar dacă menirea medicinei de la apariţie pînă în prezent 
este protejarea şi salvarea vieţii şi sănătăţii pacienţilor, trebuie să existe 
mecanisme care în anumite cazuri ne-ar „proteja” de medicină, mai ales 
în situaţia cînd, de exemplu, industria farmaceutică devine „agresivă”. 

După mai multe scandaluri de acest gen, care ne indică direct o în-
călcare a demnităţii şi drepturilor pacientului, oamenii au început să pri-
vească spre medicină prin prisma unui scepticism întemeiat, înţelegînd 
că ea (medicina) poate ajunge pînă la excese şi abuzuri. Pacienţii din 
întreaga lume au început să ceară mai multă egalitate în ceea ce priveşte 
disponibilitatea la tratament, dreptul la informare asupra tratamentului, 
dreptul de a participa la decizii care îi afectează, contestînd dreptul ex-
perţilor de a lua decizii în mod unilateral. În condiţiile unei economii de 
piaţă, a unor lupte pentru putere – politică sau economică – medicina 
îşi poate păstra cu greu faţa morală nepătată, fiind şi ea pînă la urmă 
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în slujba acestor puteri. De exemplu, există astăzi păreri opuse despre 
moralitatea medicilor psihiatri din perioada sovietică, cei care activau 
în spitalele pentru bolnavii mentali unde erau internaţi oameni politici 
sănătoşi. Oare puteau acei medici să schimbe ceva? Nesupunerea în-
semna revoltă, după principiul: cine nu e cu noi, e contra noastră, deci „a 
fi împotrivă”  echivala cu „a semna propria sentinţă”. Lucrătorii medicali 
ai acelor spitale trebuie consideraţi „lipsiţi de moralitate” sau trebuie în-
dreptăţiţi? E dificil să dăm un răspuns.

Astăzi, un lucru este cert: medicina trebuie eliberată de oricare alt 
interes decît cel de a lucra pentru binele oamenilor. În sistemul sănătăţii 
publice medicul trebuie să-şi urmeze criteriile etice profesionale indife-
rent de politica sau economia ţării, promovînd aici cele mai înalte valori 
umane, şi în special respectul profund pentru viaţa şi demnitatea oricărui 
individ. 

2.2 Medicul şi actul medical din premisa etică

Prin noţiunea de etică profesională se subînţelege totalitatea de norme, 
prescripţii, porunci, aprecieri, teorii ştiinţifice, istoriceşte constituite, des-
pre comportamentul corect al reprezentantului unei anumite profesii, 
despre calităţile lui morale, care rezultă din funcţia socială a profesiei, 
determinată de specificul datoriilor profesionale. Etica profesională este 
teoria despre moralitatea profesională ce reprezintă concretizarea regu-
lilor şi normelor morale generale referitoare la diferite activităţi umane. 
Prin urmare, rezolvarea corectă a problemelor morale ale activităţii pro-
fesionale este posibilă doar pe baza cerinţelor generale ale moralităţii, 
dominante în societate. Etica profesională ţine de viziunea muncii, de 
exercitarea funcţiilor sociale şi de serviciu. Conceperea contemporană a 
eticii profesionale s-a extins considerabil. Ea reglementează şi tipurile de 
activitate care propriu-zis nu sunt profesionale şi nu-s legate de viziunea 
muncii, dar depind de funcţiile sociale. Totodată e necesar să menţio-
năm că etica profesională nu e obligată să fixeze toate nuanţele fiecărei 
profesii. Ea poate să exprime cerinţele morale referitoare nu doar la o 
singură profesie, ci la o categorie întreagă, ale căror funcţii obiective şi 
predestinaţii sociale coincid. Aşa, de exemplu, cerinţele eticii medicale în 
genere sunt comune pentru reprezentanţii tuturor specialiştilor din sfera 
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sănătăţii publice, deşi în urma specializării în etica medicală a apărut cate-
goria de deontologie în chirurgie, neurologie, psihiatrie etc., care reflectă 
cerinţele morale suplimentare referitoare la fiecare specialitate. 

Etica profesională este menită să stimuleze conştientizarea, conce-
perea de către reprezentanţii anumitor profesii ale locului, rolului şi des-
tinaţiei sale sociale, ale obligaţiilor şi datoriilor sale, să înveţe să aprecieze 
critic faptele şi acţiunile sale, comparîndu-le cu cerinţele morale profesio-
nale. La baza obligaţiilor concrete ale reprezentanţilor diferitor profesii se 
situează în principiu aceleaşi cerinţe morale, care nu exclud şi cerinţele 
specifice ale moralei profesionale. De exemplu, pentru medic, cerinţa 
morală principală o constituie atitudinea delicată, atentă, grijulie faţă de 
bolnav; pentru savant, datoria profesională constă în căutarea adevărului 
ştiinţific în scopuri măreţe ale umanităţii.

Bineînţeles că pot să apărea obiecţii, conform cărora cerinţele nomi-
nalizate nu sunt îndeajuns de specifice, precum că oamenii trebuie să 
aibă o atitudine grijulie unul faţă de altul, să fie oneşti, sinceri, echitabili. 
Fără îndoială, aşa este, însă pronunţarea delicateţii, umanităţii, respon-
sabilităţii tuturor profesiilor nu este identică, ea are specificul şi nuanţele 
sale. De exemplu, în profesia medicului, delicateţea, umanitatea capătă în 
cea mai mare măsură caracterul cuvenit şi au o scară de apreciere morală 
strictă; cu alte cuvinte, tocmai aceste calităţi trebuie să-i caracterizeze pe 
angajaţii din sistemul sănătăţii publice.

Etica medicală constituie o parte specifică a eticii generale. Ea se ocupă 
cu studierea rolului imperativelor etice în activitatea lucrătorilor medicali, 
constituie teoria despre valorile morale ale acţiunilor şi comportamentu-
lui cotidian al medicului. Obiectul eticii medicale este morala medicală, 
sfera relaţiilor morale reale în activitatea medicală. Etica profesională me-
dicală constituie un sistem de norme şi reguli morale care reglementează 
comportamentul medicului şi al lucrătorilor medicali şi care într-o formă 
specifică reflectă funcţiile sociale ale medicinei, relaţiile medic–pacient, 
medic–medic şi medic–societate. 

Etica medicală, ca parte componentă, include şi teoria despre datoria 
morală a medicului: deontologia medicală. Normele deontologiei me-
dicale sunt predestinate să reglementeze doar relaţiile dintre medic şi 
pacient, pe cînd normele eticii medicale reglementează şi relaţiile dintre 
medic şi colectiv, societate, relaţiile dintre înşişi lucrătorii medicali.
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Morala medicală ca orice altă morală profesională este social deter-
minată nu numai de calităţile personale ale medicului, ci şi de caracterul 
orînduirii sociale, de sistemul dominant al ocrotirii sănătăţii, de prestigiul 
social al lucrătorilor medicali şi de condiţiile lor de muncă. Particularităţile 
concret-istorice ale moralei medicale  sunt de asemenea determinate de 
totalitatea elementelor suprastructurii, de nivelul dezvoltării ştiinţei şi 
tehnicii în genere, de nivelul ştiinţei şi al tehnologiilor medicale în special. 
Chiar de se modifică relaţiile sociale, concepţiile despre lume, se schimbă 
unele cerinţe morale ale eticii medicale, însă conţinutul general-uman 
al acesteia, condiţionat de funcţia socială a medicului şi medicinei, va 
rămîne pentru totdeauna.

Determinînd esenţa eticii medicale, un interes aparte necesită tota-
litatea aspectelor legate de medicină, conţinutul şi rolul ei în societate. 
Medicina este un sistem social integral autoreglator, a cărui funcţie spe-
cifică constă în asigurarea funcţionării normale a societăţii din punct 
de vedere al sănătăţii membrilor ei. De aceea, nu e justificată reducerea 
problemelor etice medicale doar la factorul moral al activităţii lucrăto-
rilor medicali. Prin medicină nu trebuie să se înţeleagă doar activitatea 
practică a lucrătorilor medicali, medicina include şi teoriile ştiinţifice, 
concepţii, moduri de gîndire etc. Deci, problemele etice în medicină nu-s 
echivalente cu etica medicului. 

Etica medicală nu poate fi calificată nici ca deontologie medicală, 
deoarece etica şi deontologia sunt noţiuni diferite: etica accentuează 
mai mult aspectele teoretice, iar deontologia cele aplicative. Etica este 
un domeniu ce cuprinde şi problematica deontologică. Etica medicală 
are cîteva nivele: (1) Etica medicinei: include problemele etice ce ţin de 
interacţiunea medicinei şi societăţii, cînd exprimarea concretă a anumitor 
probleme morale şi categorii etice depinde nemijlocit de medicină. În 
acest caz este vorba de probleme precum locul medicinei în progresul 
socio-moral al omenirii, importanţa şi scopul medicinei, viitorului ei etc.; 
(2) Etica medicului: reiese din faptul că în sfera medicală activează diferiţi 
oameni. De aceea contradicţiile social-politice, idealurile umane şi im-
perativele morale ale societăţii în conştiinţa lor se reflectă în mod diferit, 
conducînd la diferite decizii. Apare necesitatea de a determina ştiinţific 
trăsăturile morale ale medicului, formele de comportare în diferite si-
tuaţii morale, caracterul interacţiunilor părţilor subiective ale datoriei 
morale, responsabilităţii, cinstei ş.a.; (3) Deontologia medicală: conţine 
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probleme specifice lucrătorului medical cum ar fi interacţiunile dintre 
medic şi pacient, medic şi rudele pacientului, medic şi colegii de lucru, 
confidenţialitatea medicală, greşelile medicale etc. Apare problematica 
deontologiei, adică datoria profesională, riscul profesional etc.

În medicină acţionează normele şi categoriile eticii generale – virtutea, 
binele, datoria, responsabilitatea, cinstea, demnitatea ş.a. cu o manifestare 
specifică. Aceasta se referă şi la imperativele eticii: umanismul, colegialita-
tea, responsabilitatea lucrătorului medical faţă de funcţiile sale etc. 

Etica medicală impune o atitudine egală şi echitabilă pentru fiecare 
pacient de a stabili anumită egalitate a tuturor oamenilor în faţa bolii şi 
a morţii. Totodată, eticii medicale îi sunt caracteristice anumite categorii 
specifice: autoritatea lucrătorului medical, încrederea pacientului, taina 
medicală şi greşelile medicale. Categoriile eticii medicale reflectă parti-
cularităţile atmosferei morale în practica medicală şi joacă rolul poziţiei-
cheie în reglementarea normativă morală în relaţiile lucrătorului medical 
cu pacienţii. De interpretarea şi înţelegerea noţiunilor date în procesul 
instruirii medicilor depinde calitatea activităţii profesionale viitoare. 

Medicina contemporană se deosebeşte din multe puncte de vedere 
de nivelul medicinei chiar şi cu jumătate de secol în urmă. Datorită pro-
gresului tehnico-ştiinţific în relaţia lucrător medical–pacient sau cu rudele 
lui apar situaţii care nu pot fi rezolvate cu ajutorul eticii medicale tradiţio-
nale. Se simte necesitatea elaborării unor principii noi, norme, mult mai 
specifice. După cum am menţionat şi în capitolul anterior apare o nouă 
formă de gîndire etică în medicină – cea bioetică – care cercetează prole-
mele conflictuale în vederea respectului vieţii, autonomiei şi demnităţii 
fiecărui individ pe parcursul întregii vieţi.

2.3 Specificul manifestării unor principii
şi imperative bioetice în sănătatea publică

În capitolul anterior am explicat diferenţa între noţiunile de „principiu 
al bioeticii” şi „imperativ bioetic”. În continuare vom preciza esenţa sănă-
tăţii publice în raport cu bioetica, evidenţiind imperativele fundamentale 
bioetice care nu dispun de putere absolută, dar acţionează prima face, 
avînd o manifestare specifică în asistenţa medicală.
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Evoluţia de amploare a cunoştinţelor biomedicale, situaţia ecologică 
alarmantă, decalajul economic dintre păturile sociale, precum şi accesul 
neuniform al populaţiei la serviciile medicale pune la ordinea zilei ne-
cesitatea elaborării noilor paradigme pentru perfecţionarea sistemului 
ocrotirii sănătăţii. Aceste prevederi trebuie să se bazeze pe o concepţie 
adecvată despre om şi omenire, pe o viziune complexă ce necesită îm-
binarea în sine atît a aspectului civilizaţional cît şi a celui cultural, etic şi 
axiologic al contemporaneităţii. Conexiunea acestor elemente se reali-
zează în cadrul bioeticii, care se plasează, după cum am mai menţionat, 
la hotarele dintre filosofie, etica tradiţională, biologie, medicină, drept, 
sociologie, etc.

Bioetica, în sensul în care este percepută de noi, adică drept cerce-
tare sistemico-complexă a comportamentului şi activităţilor umane în 
ştiinţa şi practica medico-biologică din perspectiva normelor şi valorilor 
morale tradiţionale, are scopuri bine determinate. Ne referim în special 
la obiectivul de a stabili în ce măsură Homo Sapiens este în stare să mo-
difice adecvat structura şi cursul vieţii, inclusiv al plantelor şi lumii ani-
male, să prognozeze şi să contribuie concret la realizarea paradigmelor 
de existenţă a civilizaţiei contemporane şi, în cele din urmă, să influen-
ţeze pozitiv destinul sociumului, al omenirii în raport cu biosfera. Astfel, 
conceperea eticii biologice în interpretare largă ne obligă să elaborăm 
cerinţe (imperative) bine chibzuite din partea bioeticii faţă de domeniile 
concrete ale medicinei şi biologiei. Dimensiunea bioetică a acestora de-
vine din ce în ce mai evidentă, prin urmare fenomenele nominalizate 
necesită o analiză mai amplă.

Cît priveşte sănătatea publică menţionăm că importanţa revizuirii 
bioetice a intervenţiilor sale survine din impactul direct pe care acest do-
meniu, acest institut sociouman şi mod de viaţă îl are asupra populaţiei, 
a unor grupuri specifice sau chiar a individului în parte. Faptul evidenţiat 
este clar, deoarece asemenea acţiuni practice în orice caz şi în orice îm-
prejurare au relaţii directe cu individul, cu sănătatea şi viaţa acestuia.

În concepţia lui J. Frenk sectorul nominalizat al intervenţiilor publice 
se defineşte drept sumă de eforturi comunitare ce se organizează pentru 
prevenirea bolilor şi promovarea sănătăţii. Dacă iniţial aceste activităţi 
erau axate pe individ, fiind recunoscut ca agend cauzal al maladiilor, mai 
apoi spectrul de intervenţie cuprinde şi factorii exteriori individului, ceea 
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ce permite acestor programe implicarea în scopul de a limita expunerea 
la poluarea industrială, la gazele emanate de motoarele automobilelor, 
la fumul secundar produs de fumători în mediul de muncă etc.

Spre sfîrşitul secolului al XX-lea, sănătatea publică devine un domeniu 
important al analizelor critice în cadrul ştiinţelor socio-umane. Aspectul 
notoriu al unor astfel de reflecţii este definirea sănătăţii publice drept o 
nouă formă de „religie seculară”, în cadrul căreia noi predicatori (perso-
nalul programelor de intervenţie) definesc (pentru cetăţeanul neiniţiat în 
epidemiologia riscului) căile comportamentului sanitar prin intermediul 
identificării greşelilor (expunerea voluntară la factorii de risc, refuzul de 
a schimba comportamentul de risc). Această practică socială apare ca 
un nou domeniu ştiinţifico-practic normativ, a cărui principală valoare 
este sănătatea, astfel încît se promovează ca om virtuos modelul celui 
care îşi protejează starea fizică şi mentală de riscurile definite epidemio-
logic. Considerăm această metaforă exagerată. Totuşi, trebuie remarcate 
dimensiunile bioetice ale acestui domeniu al medicinei, pentru evitarea 
ireversibilului.

Sănătatea publică se mobilizează pentru o medicină accesibilă unui 
număr mare de populaţie, pentru o educare sanitară preventivă şi profi-
lactică în scopul minimalizării factorilor de risc. În acest context, cunoştin-
ţele bioetice pot servi drept instrument de promovare a respectului faţă 
de orice individ şi a responsabilităţii persoanelor încadrate în practicile 
medicale. În cadrul sănătăţii publice indivizii sunt consideraţi în funcţie de 
apartenenţa lor la colectiv, adică se valorizează dimensiunea lor comuni-
tară, se atrage atenţia asupra priorităţii unor valori precum solidaritatea 
şi binele comun.

Dilema bioetică primordială ce apare în cadrul intervenţiilor sănătăţii 
publice este raportul dintre binele comun şi binele individual, adică: în ce 
măsură un program de intervenţie ce are ca obiectiv protejarea sănătăţii 
unei colectivităţi respectă interesele şi libertatea unui reprezentant al 
acesteia? Care sunt limitele acceptabile ale unei intervenţii vizînd con-
vingerea unui cetăţean de a adopta un comportament preventiv? În 
ce circumstanţe sănătatea publică este justificată de a constrînge un 
cetăţean, o companie, un organism social să respecte unele reglementări 
în scopul asigurării unui mediu sănătos? Este posibil pentru personalul 
acestui domeniu să perceapă şi să respecte valori individuale considerate 
drept piedici în realizarea programelor de prevenire?
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În această ordine de idei, menţionăm că deşi există diferenţe de abor-
dare între bioetică şi sănătatea publică – prima se axează pe respectul in-
dividului, cea de a doua, pe integritatea grupelor şi comunităţilor – scopul 
aprecierilor este acelaşi. Este vorba despre protejarea vieţii ca valoare 
unică şi inviolabilă. Avînd în vedere că programele de sănătate publică, 
plasează sănătatea populaţiei în centrul spectrului de analiză şi interven-
ţie, cunoştinţele bioetice sunt necesare pentru ca acestea să se realizeze 
în deplin acord cu dimensiunile morale şi axiologice actuale.

Astfel, purcedem la analiza imperativelor bioetice în sănătatea publică, 
la examinarea specificului manifestării lor în domeniul nominalizat, ce ar 
servi drept ghid întru evidenţierea, soluţionarea şi prevenirea conflicte-
lor de ordin moral în această activitate. E necesar, deci, să dispunem de 
anumite reguli morale ale cunoştinţelor bioetice, care ar da posibilitatea 
într-o măsură completă de a proteja sănătatea omului şi nu numai, dar şi 
valorile individuale şi general-umane.

Cele mai importante imperative bioetice în activitatea medicală, in-
clusiv în sănătatea publică reprezintă unele reguli, care nu exprimă bazele 
acestor cunoştinţe (bioetice), nu formează fundamentele lor, precum 
principiile biosferocentrismului, coevoluţionismului, socializării etc. (ex-
plicate anterior), dar care apar doar ca imperative (cerinţe) morale speci-
fice în sistemul om-biosferă. Astfel de cerinţe se referă la cazul concret al 
intervenţiilor şi la relaţiile ce apar aici între colectivitate (fie o populaţie 
în întregime, fie un grup concret de oameni) şi individ, între personalul 
medical şi subiecţii asupra cărora se aplică programele de sănătate pu-
blică. Delimităm cîteva imperative bioetice ce ar servi drept bază practicii 
medicale în sănătatea publică: imperativul vulnerabilităţii (în sens îngust), 
al consimţămîntului (acordului) informat, al moralităţii, al autonomiei 
pacientului şi al nedăunării, al binefacerii şi altele. 

Un alt moment important în examinarea specificului manifestării ce-
rinţelor bioetice în sănătatea publică este evidenţierea funcţiilor de bază 
ale acesteia, care se reduc la control, protecţie, prevenire şi promovare. 
Controlul presupune un proces de apreciere a stării de sănătate a unei 
populaţii şi a determinării acesteia, prin stabilirea variaţiilor şi tendinţelor 
generale, prin elaborarea scenariilor de perspectivă şi difuzarea informa-
ţiilor necesare întru educarea diverselor pături sociale. În cazul riscurilor 
reale de infectare a unor grupuri (sau pături) sociale programele de sănă-
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tate publică intervin cu obiectiv de protecţie. Prevenirea şi promovarea se 
referă la reducerea factorilor de risc: dacă în primul caz acesta este realizat 
de personalul medical, în al doilea activitatea se axează pe implicarea 
nemijlocită a indivizilor.

Vom studia conţinutul imperativelor bioetice şi modalitatea de apli-
care şi manifestare a lor în sănătatea publică în corelaţie cu funcţiile aces-
teia. Mai întîi menţionăm imperativul vulnerabilităţii (în sens îngust), care 
ne vorbeşte despre faptul că aceasta trebuie să fie percepută în două 
sensuri diferite. În primul rînd, vulnerabilitatea este caracteristică pentru 
toate fiinţele vii (principiu), pentru fiecare viaţă aparte, pentru care nu 
sunt străine fragilitatea şi moartea. În al doilea rînd, se vorbeşte mult 
pe bună dreptate despre vulnerabilitatea anumitor grupe de oameni, 
pături sociale, precum copiii, bolnavii, bătrînii, invalizii etc., adică e logic 
să vorbim despre aspectul social al vulnerabilităţii şi mai pe larg despre 
bioetica socială care ar include în obiectivul său de studiu şi alte feno-
mene precum homosexualitatea, transsexualitatea, transvestiul, bolnavii 
SIDA, oamenii străzii, suicidul, bioterorismul etc., din punct de vedere al 
moralităţii. 

În cadrul programelor de sănătate publică acest imperativ impune 
personalul medical să reflecteze asupra acestei duble manifestări a vul-
nerabilităţii. Pe de o parte, prin cercetările epidemiologice se stabileşte 
gradul de vulnerabilitate a unor grupe de indivizi localizate în spaţiu şi 
timp, fapt ce permite intervenţiile de diferit nivel – fie de protecţie, de 
prevenire sau educare, al căror scop este  protecţia sănătăţii colective. Pe 
de altă parte, merită menţionată vulnerabilitatea individului: în ce măsură 
este posibilă evitarea unei marginalizări sociale atunci cînd unor indivizi 
li se impune practic apartenenţa la un anumit grup de persoane, spre 
exemplu al bolnavilor SIDA?

Această problematizare cu privire la vulnerabilitate ne induce spre un 
alt imperativ definit drept acord informat sau cerinţa consimţămîntului, 
care reflectă regula de a respecta autonomia şi libertatea pacientului la o 
informare adecvată, clară, deplină şi oportună asupra tratamentului, asu-
pra intervenţiilor şi consecinţelor al căror subiect se află în actualitate.

Este clar faptul că intervenţiile publice în materie de sănătate se ba-
zează pe protecţia colectivităţilor, grupelor de indivizi sau a societăţii 
în general în faţa unor boli sau a unor riscuri ce ar putea constitui surse 
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pentru maladiile grave, uneori incurabile. Totuşi, din perspectivă bio-
etică, se dovedeşte necesară perceperea indivizilor aşa numitelor „gru-
puri de risc” ca personalităţi cu depline drepturi şi valori morale, şi nu 
doar ca elemente ale unei populaţii. Adică aspectul medico-biologic al 
reprezentanţilor sănătăţii publice despre persoane să fie completat de 
aspectul socio-moral al acestora, prin oferirea informaţiilor şi explicaţiilor 
necesare în scopul obţinerii consimţămîntului de la subiecţii asupra că-
rora se efectuează intervenţiile. Respectarea acestui imperativ ar permite 
limitarea paternalismului în favoarea interpretării în cadrul relaţiilor dintre 
personalul medical, pe de o parte, şi pacienţi, populaţii şi grupuri de risc, 
pe de altă parte.

Imperativul bioetic al libertăţii şi responsabilităţii impune oamenii an-
trenaţi în intervenţiile de sănătate publică să nu absolutizeze libertatea 
acţiunii în relaţia cu subiecţii umani ce sunt în vizorul programelor sale, 
deoarece libertatea poate exista doar într-un raport bine fundamentat 
cu responsabilitatea. O intervenţie poate deveni liberă, dacă în aceeaşi 
măsură este responsabilă de destinul subiecţilor asupra cărora se aplică, 
de tot ce se intreprinde în scopul asigurării securităţii individuale şi colec-
tive. Cerinţa bioetică menţionată înaintează şi dreptul la expunere liberă 
şi democrată a voinţei atît din partea profesionistului, cît şi a pacientului, 
luînd totodată în consideraţie respectarea simţului responsabilităţii şi al 
măsurii.

Astfel, cerinţa enunţată vine să completeze imperativele precedente, 
adică al vulnerabilităţii şi acordului informat. Orice persoană, fie medic 
sau pacient, este liberă, deci necesită un respect al dreptului la informare 
şi la acord, prin confirmarea consimţămîntului, dar şi responsabilă pentru 
deciziile sale. În dependenţă de gradul de dificultate al situaţiei şi de ni-
velul de risc în activităţile sale, personalul medical din sănătatea publică 
ar trebui să găsească “mijlocul de aur” între supravegherea, protecţia, 
promovarea sănătăţii şi libertatea de decizie a individului.

Alt imperativ etic în lumea biomedicală şi în sănătatea publică este în 
mod nemijlocit cerinţa moralităţii, care impune această sferă a filosofiei 
practice, pe de o parte, şi domeniile concrete ale medicinei, pe de altă 
parte, de a susţine şi de a proteja normele şi regulile tradiţionale referi-
toare la tot ce este viu, adică respectarea moralei adevărată şi veridice 
în relaţiile din sistemul om-biosferă. În acelaşi timp, acest imperativ, ce 
promovează moralitatea drept o regulă universală în comportamentul 
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membrilor societăţii, inclusiv al personalului medical, este obligatoriu 
şi în cazul particular al intervenţiilor publice. Orice cercetare şi acţiune 
socială în domeniul ocrotirii sănătăţii trebuie să fie ghidată în aceeaşi 
măsură de reguli şi cunoştinţe epidemiologice, cît şi de valori, de norme 
morale.

Încă o cerinţă bioetică în sfera sănătăţii publice este imperativul „nu 
dăuna”. În formularea latină el se prezintă ca primum non nocere şi se 
traduce în limba română: „mai întîi de toate – nu dăuna”, unde cuvintele 
„mai întîi de toate” pot fi şi trebuie să fie interpretate şi în sensul că acest 
imperativ este cel mai important în activitatea medicală, mai ales în ex-
perimentele biomedicale. Aici pot apărea mai multe forme de daună, 
printre care delimităm dauna provocată ca urmare a unei intervenţii ne-
pregătite sau dauna condiţionată de calificarea insuficientă a medicului, 
de incapacitatea savantului sau a lucrătorului sferei biomedicale de a 
îndeplini calitativ obligaţiile sale întru asigurarea securităţii pacientului, 
a fiinţelor vii în genere. În fine, dar nu în ultimul rînd, se poate menţiona 
şi dauna obiectiv necesară.

Imperativul „fă bine” (al binefacerii) este încă o cerinţă a cunoştinţelor 
bioetice faţă de cei care colaborează în cadrul programelor de sănătate 
publică. Această regulă nu este o interdicţie, ci o normă care în spaţiul 
nominalizat impune unele activităţi pozitive. Sensul său se transmite 
uneori cu ajutorul cuvintelor binefacere, îndurare, filantropie etc. Din 
păcate, actualmente, s-a constituit o tradiţie a atitudinii nepăsătoare faţă 
de conţinutul acestor cuvinte: deseori se consideră că asemenea tip de 
activitate nu reprezintă ceva real, ci premeditat sau chiar făţarnic. Vom 
lăsa în seama conştiinţei enunţătorului aceste afirmaţii, menţionînd că 
fiecare cercetător, din orice domeniu al ştiinţei şi mai ales din biologie şi 
medicină, fiecare medic ce reprezintă sănătatea publică, nu are dreptul să 
execute un experiment sau ceva asemănător fără o înţelegere profundă 
a imperativului „fă bine”, fii îndurător.

În încheiere amintim că bioetica şi sănătatea publică colaborează pen-
tru reducerea impactului negativ al progresului tehnico-ştiinţific asupra 
vieţii individului şi omenirii, în plan axiologic şi moral, pe de o parte, 
biologic şi epidemiologic, pe de altă parte. De asemenea, menţionăm 
că imperativele cunoştinţelor bioetice în sănătatea publică enumerate 
mai sus, şi, bineînţeles, altele care nu au fost analizate aici, nu dispun de 
putere absolută, ci relativă: ele acţionează prima face. 
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2.4 Autoritatea lucrătorului medical
şi încrederea pacientului

Medicina şi-a creat o autoritate specifică în societate, trecînd prin 
multe încercări şi conflicte. La etapele iniţiale ale comunităţii umane cei 
care practicau medicina erau persoane sărace, care acordau ajutor din 
propriile considerente, bazîndu-se mai mult pe mister şi credinţă. Cu 
timpul, aceste persoane sunt recunoscute de către comunitate prin ela-
borare de legi, coduri şi regulamente profesionale. De exemplu, împăratul 
roman August, în anul 10 î.H., stabileşte o amendă pentru cei care vor 
ofensa medicii. Putem întîlni multe afirmaţii despre rolul şi locul medi-
cului în societate în cărţile antice cu conţinut religios, în lucrările multor 
filosofi cunoscuţi din diferite perioade istorice, precum şi în dezbaterile 
savanţilor contemporani. 

În India antică, medicul bun era considerat una din cele 14 pietre 
preţioase dăruite de către cer. Tot aici se întîlneşte şi unul din primele 
coduri morale ale medicului care cere de la el un devotament total faţă 
de pacient, indiferent de timp şi motivaţii. Calităţi asemănătoare sunt 
descrise şi în codul medicului din China din perioada medievală, unde 
se vorbea despre egalitatea bolnavilor în faţa medicului, care trebuie 
să ia o atitudine similară faţă de orice bolnav, fie el aristocrat sau sărac, 
bătrîn sau tînăr, frumos sau urît, prieten sau duşman. Ignorînd propriile 
probleme, medicul era obligat să ajute orice suferind, chiar pe timp de 
noapte, vreme nefavorabilă, indiferent de starea personală.

Altruismul şi profesiunea de medic au multe tangenţe. Istoria ne amin-
teşte despre marile personalităţi altruiste care şi-au dăruit întreaga viaţă 
pentru îndeplinirea vocaţiei de medic. Amintim numele marelui medic 
Albert Schweitzer, despre care am vorbit în unul din paragrafele ante-
rioare ca filosof. El a mers benevol în junglele Africii, unde a creat un 
spital în care, pe lîngă tratament, orice suferind primea oricînd hrană şi 
ajutor. Banii pentru construcţia spitalului şi procurarea medicamentelor 
erau din venitul medicului, obţinut prin publicarea cărţilor sau din banii 
acumulaţi de la concertele pe care le prezentase, fiind şi un talentat mu-
zician. O mare parte din onorariul cuprins în premiul Nobel decernat în 
anul 1953 a fost alocată pentru construcţia unui sătuc pentru bolnavii 
de lepră din Africa.
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Vom aminti şi numele cunoscutului profesor oftalmolog ucrainean 
L.L. Ghirşman care trăia şi lucra cu crezul: „Eu nu am ultima oră de lucru, 
ci am ultimul pacient care aşteaptă să fie consultat”. Iar pe monumentul 
dedicat lui F. P. Gaaz, vestit medic rus care a trăit şi a activat în secolul al 
XIX-lea, este încrustată fraza pe care el a lăsat-o drept testament, murind 
în sărăcie: „Grăbiţi-vă să faceţi bine!”

În societatea noastră, autoritatea medicinei se determină ca fiind o 
protectoare a binelui şi sănătăţii oricărui membru. Însă ea este formată 
în baza atitudinii multor profesionişi care au demonstrat prin exemple 
personale că profesia de medic, pe lîngă alte abilităţi şi standarde profe-
sionale, necesită şi crearea unei autorităţi, fără de care este imposibil de 
activat în acest domeniu.

Autoritatea specialistului din domeniul sănătăţii publice depinde de pre-
gătirea profesională şi presupune un anumit prestigiu, reputaţie, faimă a 
acestuia. Ea se manifestă prin cunoştinţe şi diferite capacităţi. Înainte de 
toate, prin profesionalism clinic se înţelege măiestria de a acorda ajutor 
calificat bolnavului. Autoritatea profesională depinde de asemenea şi 
de posedarea intuiţiei, ce joacă un rol foarte important în recunoaşterea 
proceselor patologice. În unele specializări cum ar fi chirurgia, trauma-
tologia, stomatologia, otorinilaringologia etc. o deosebită semnificaţie 
o are tehnica manuală şi diferite deprinderi în efectuarea unor procedee 
specifice: de la aplicarea corectă a unui pansament pînă la intubare sau 
suturare. Pentru atragerea măiestriei adecvate şi autorităţii profesionale, 
un medic are nevoie de cel puţin 10-15 ani.

Autoritatea este strîns legată de categorii general-etice precum cin-
stea, demnitatea. Bolnavul apreciază calităţi la medic precum încrederea 
în sine, liniştea sufletească, atitudinea serioasă faţă de muncă, disciplina, 
bunăvoinţa, optimismul, bărbăţia, amabilitatea. Profesia medicală este 
incompatibilă cu duritatea, apatia, indiferenţa faţă de oameni. Pentru un 
lucrător din sănătatea publică deosebit de importantă o are măiestria 
comunicării şi a rezolvării corecte a multor probleme etice referitoare la 
interacţiunea cu pacienţii. Lucrătorul medical este nevoit să rezolve des-
eori şi diferite probleme sociale ceea ce necesită cunoştinţe variate atît în 
domeniul filosofiei, economiei, dreptului, cît şi în domeniul tehnologiilor 
contemporane.

Obţinerea încrederii pacientului este o condiţie absolut necesară pen-
tru activitatea rodnică a medicului. Din această cauză el are nevoie nu 
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doar de cunoştinţe speciale medicale, ci şi de cunoştinţe în domeniul 
psihologiei generale şi medicale, al eticii, tehnicii informaţionale, infor-
matizării sociumului ş.a. 

Autoritarea specialistului sănătăţii publice produce un efect psihotera-
peutic puternic şi de aceea nu-i pur şi simplu o chestiune personală. Chiar 
dacă un medic nu ţine la demnitatea şi autoritatea sa, printr-un astfel de 
comportament el discreditează autoritatea colegilor săi, medicinei în 
întregime. Scăderea autorităţii morale a medicinei (şi a lucrătorilor medi-
cali) subminează bazele relaţiilor de încredere între bolnav şi medic, ale 
posibilităţilor de vindecare, ale tratamentului în genere. Astăzi putem în-
tîlni în presă articole cu caracter revoltător în care sunt supuşi unei critici 
severe unii medici sau chiar instituţii medicale. Neajunsurile evidenţiate 
trebuie să-i privească pe toţi medicii, deoarece este afectată autoritatea 
generală a profesiei. 

Autoritatea profesională este un capital moral personal, dar în acelaşi 
timp este şi o parte a tezaurului moral al tuturor medicilor. Oricît ar invoca 
cei vizaţi în presă condiţiile nefavorabile de muncă, dezvoltarea insufi-
cientă a bazei material-tehnice, ei niciodată nu vor fi scutiţi de răspun-
derea morală ce le revine în caz de nereuşite. Greşelile, eşecul vor afecta 
autoritatea celui implicat, precum şi a medicinei, a sănătăţii publice în 
întregime. Profesia de medic îşi pierde esenţa fără încredere din partea 
populaţiei.

Criticile din presă influenţează negativ asupra interrelaţiilor medic-
pacient, chiar dacă fac referiri la alţi medici din alte instituţii medicale. Se 
poate ajunge pînă la o generalizare eronată a activităţii tuturor medici-
lor din diferite domenii şi instituţii, interpretări greşite, inclusiv crearea 
unor stereotipuri negative şi glume neplăcute de tipul: „Numai pe mîna 
medicilor să nu ajungi” sau „Medicul sau te tratează, sau te lasă să trăieşti”. 
O astfel de poziţie va denatura puternic stabilirea unor relaţii adecvate 
în sistemul sănătăţii publice între medici şi pacienţi, care trebuie să se 
bazeze pe încredere reciprocă.

Considerăm totuşi că în condiţiile unei medicini deschise este firesc 
să existe şi o critică în rîndurile mass-media. Medicina trebuie şi poate fi 
controlată de societate, iar publicaţiile critice nu pot fi interzise. Este ne-
cesară, însă, deschiderea unui dialog, în care medicii ar avea dreptul la 
explicaţii, oglindind uneori adevărata stare a lucrurilor, cea omisă de către 
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publicişti în punerea greşită a accentelor pe fapte. Dialogul permanent 
va face să crească răspunderea medicilor faţă de activitatea lor profesio-
nală, iar pentru reprezentanţii presei va fi o cale de a asimila competenţa 
socială necesară. Totodată, va exista o şansă reală de a păstra încrederea 
pacienţilor şi autoritatea profesională neştirbită.

Încrederea bolnavului susţinută permanent de calităţile morale înalte 
ale medicului este percepută de către bolnav ca imbold intern, ca o con-
vingere personală în necesitatea respectării regimului prescris, a modului 
de trai modificat, orientat spre restabilirea sănătăţii. 

Încrederea constituie un act de bunăvoinţă, constituie un fel de rea-
lizare a datoriei morale a pacientului faţă de lucrătorul medical şi în fine 
constituie reflectarea poziţiei morale a pacientului privind interacţiunea 
lui cu medicul. Bolnavul este nevoit să se adreseze medicului ca urmare a 
dezvoltării procesului patologic, care prezintă chiar şi pericol pentru viaţă. 
Nu doar conţinutul anamnezei, ci şi viaţa bolnavului, viitorul lui sunt şi 
trebuie să fie transparente pentru medic.

De regulă, tratamentul este legat de risc, de aceea rezultatul bolii de-
pinde foarte mult de măiestria şi cunoştinţele lucrătorilor medicali, dar şi 
mai mult depinde de sinceritatea şi încrederea bolnavului. Omul bolnav 
este o personalitate şi are particularităţile sale psihologice. El răspunde 
benevol şi conştient la toate întrebările, deschide viaţa sa personală lucră-
torilor medicali, fapt care necesită din partea bolnavului anumite eforturi 
morale. Dacă pacientul nu manifestă încredere, atunci el nu este sincer, 
iar aceasta se reflectă asupra calităţii diagnosticării şi tratamentului.

Ce aşteaptă bolnavul de la medic în schimbul sincerităţii sale? În pri-
mul rînd, vizita la medic constituie în felul său o solicitare de ajutor. Omul 
bolnav aşteaptă ca specialistul, personalul medical, prin comportamentul 
şi atitudinea sa, să-i insufle încurajare şi încrederea în posibilitatea de a 
redobîndi sănătatea. 

Indiferenţa faţă de plîngeri, ignoranţa, graba, nervozitatea şi nerăbda-
rea, discuţii în paralel cu terţe persoane, fără legătura pacientului şi care 
întrerup consultaţia, influenţează negativ asupra autorităţii medicului şi 
aspra stabilirii încrederii şi stimei din partea bolnavului.

Fiecare om suportă boala cu anumite particularităţi, de aceea este 
inevitabilă o atitudine particularizată din partea medicului, unde se va 
manifesta nu numai pregătirea ştiinţifică şi practică corespunzătoare, ci 
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şi abilitatea unui contact spiritual cu bolnavul pentru a-i mobiliza resur-
sele fizice şi morale în lupta cu boala. Bineînţeles, nu se cere medicului 
să joace teatru, însă, în interesul pacientului, el trebuie să însuşească 
iscusinţa de a individualiza şi diversifica metodele de influenţare asupra 
psihicului acestuia. Astfel, pentru a insufla încredere, medicul trebuie să 
fie mai puternic decît pacientul din punct de vedere moral. Această forţă 
va fi stimulată prin siguranţa profesională şi prin optimism. O trăsătură 
pozitivă reprezintă şi încrederea medicului în sine, ceea ce face să crească 
autoritatea lui în ochii bolnavului, dar totodată întăreşte simţul demnităţii 
sale personale şi profesionale.

Medicul va demonstra întotdeauna stimă faţă de pacientul său, indi-
ferent de vîrsta, patura socială, studiile sau starea financiară ale acestuia. 
Adresarea medicului trebuie să fie una politicoasă chiar dacă bolnavul nu 
posedă maniere similare.

Creşterea nivelului de cultură al unei părţi a populaţiei, modificarea 
atitudinii omului contemporan faţă de propria sănătate schimbă radical 
caracterul relaţiilor dintre medic şi pacient. Pacienţii cer să fie informaţi 
şi consultaţi cînd se iau decizii cu privire la sănătatea lor. Informatizarea 
societăţii face astăzi ca fiecare pacient să se simtă iniţiat în medicină, iar 
democratizarea societăţii oferă posibilităţi la o exprimare liberă a opinii-
lor. Aşadar, este necesară dirijarea permanentă a dialogului dintre medic 
şi pacient pentru a nu leza autoritatea profesională a celui dintîi şi a nu 
pierde încrederea celui de al doilea. 

2.5 Greşelile şi erorile în sănătatea publică
din perspectiva eticii biomedicale

O particularitate extrem de importantă a muncii lucrătorilor medicali 
constă în aceea că nici într-o altă profesie nu sunt atît de importante 
consecinţele greşelilor admise (chiar şi ale celor mai mici) sau ale negli-
jenţei. Pe parcursul dezvoltării practicii medicale diferiţi medici, savanţi 
de renume au menţionat importanţa aprecierii greşelilor şi discutării lor 
deschise. Prin prisma greşelilor trebuie educaţi tinerii practicanţi în ideea 
prevenirii. Practica medicală este un domeniu foarte complex, multilate-
ral şi de multe ori riscant. Comiterea unor erori este inevitabilă în proce-
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sul  de lucru al doctorilor, fie tineri începători sau profesionişti cu stagiu. 
Problema esenţială constă în corectitudinea acestora de a recunoaşte şi 
a remedia pe cît e posibil situaţia dificilă creată.

Poziţia medicilor faţă de greşelile lor profesionale trebuie să aibă drept 
criteriu esenţial beneficiul bolnavului. O atitudine competentă, onestă şi 
interesată a colegilor va servi drept o reabilitare morală pentru medicul 
care a greşit. În diferite surse de specialitate sunt efectuate încercări de 
delimitare a noţiunii de eroare în raport cu cea de greşeală medicală.

Greşelile medicale sunt considerate cazurile de neaplicare sau ne-
respectare a unor norme de comportament profesional pe care un alt 
specialist, în aceleaşi condiţii, le-ar fi aplicat. Rezultă că elementul esenţial 
al greşelii îl constituie capacitatea profesională care în condiţii similare 
de lucru evită greşeala. 

Greşeala apare în procesul exercitării îndatoririlor de serviciu ale lu-
crătorilor medicali şi prezintă consecinţa rătăcirii conştiincioase, însă care 
nu conţine elemente constitutive ale delictului sau altor abateri. Spre 
deosebire de delict şi încălcarea normelor de serviciu, greşelile medicale 
nu pot fi prevăzute şi preîntîmpinate de către medic, ele nu-s rezultatul 
acţiunilor premeditate, atitudinii neglijente, grosolane ale medicului faţă 
de obligaţiunile sale. Această categorie se foloseşte de obicei la analiza 
activităţii curative şi de diagnosticare, în procesul evidenţierii cauzelor 
nefavorabile, rezultatelor apropiate şi îndepărtate ale intervenţiilor me-
dicale, care în unele cazuri pot constitui obiectul cercetărilor medico-
juridice.

În profesia de medic, greşelile au loc ca şi în cazul altor profesii, însă 
datorită particularităţilor acestei activităţi ele pot însuşi o mare semnifi-
caţie socială. Avînd în vedere sănătatea şi viaţa pacienţilor săi, medicul 
poartă o responsabilitate morală faţă de ei şi societate. Greşelile medicale 
au cauze multiple şi greu de determinat. Din acest punct de vedere se 
deosebesc greşeli obiective şi subiective. 

Cauzele obiective se referă la datele incomplete ale ştiinţei medicale 
despre unele procese patologice, elaborarea insuficientă sau lipsa meto-
delor urgente şi nemijlocite de investigare a unor sisteme şi organe, di-
ficultăţile şi complexitatea obiectului cunoaşterii, condiţiile şi mijloacele 
cunoaşterii, nivelul dezvoltării ştiinţei şi tehnicii. Printre principalele cauze 
obiective se ia în calcul şi nerelevanţa unor postulate şi principii ale medi-
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cinei teoretice şi practice ce duc la modificarea concepţiilor despre etiolo-
gie, patogeneză şi tratament. Cauzele şi condiţiile obiective nu generează 
în mod fatal greşeli în diagnosticare, ci creează doar posibilităţi. 

Printre cauzele subiective cele mai numeroase sunt greşelile provocate 
de lipsa experienţei medicului, ce nu pot fi calificate ca grosolănie, incul-
tură. La acestea se referă şi neatenţia, examinarea superficială, incompletă, 
a bolnavului. Tot aici pot fi menţionate şi gîndirea lipsită de disciplină, 
dezordonată şi fără un scop bine determinat, nerespectarea legilor logice. 
Însă cea mai mare parte a greşelilor are loc din cauza lipsei de cunoştinţe 
a lucrătorilor medicali (pregătirea teoretică insuficientă, necunoaşterea 
realizărilor medicinei clinice contemporane). Nu trebuie exclusă şi specia-
lizarea limitată a lucrătorilor medicali care limitează cercul de cunoştinţe 
şi nu contribuie la conceperea integrală a bolii. În această ordine de idei 
greşelile mai pot fi: faptice şi logice. Greşelile faptice apar din neconcor-
danţa totală sau parţială a diagnosticului cu realitatea. Greşelile logice 
sunt rezultatul încălcării regulilor de raţionament medical. Putem vorbi 
şi despre greşeli medicale tactice (alegerea incorectă a metodelor de in-
vestigaţii, aprecierea incorectă a rezultatelor examinării, greşelile referitor 
la indicaţii şi contraindicaţii în privinţa unor sau altor metode de trata-
ment) şi tehnice (efectuarea incorectă a intervenţiilor de diagnosticare şi 
curative, perfectarea incorectă a documentelor medicale). De asemenea, 
deosebim greşeli în diagnosticare, tratament şi profilaxie.

Eroarea înseamnă producerea unui prejudiciu din cauza naturii lucru-
rilor (evoluţia complicată a bolii, simptomatologia atipică), situaţie în care 
orice medic ar fi produs acelaşi prejudiciu în aceleaşi condiţii de lucru. 
Eroarea medicală este determinată de imperfecţiunea ştiinţei medicale, 
nu de acţiunea sau inacţiunea medicului în contextul dat. Ea nu a putut 
fi prevăzută, chiar dacă medicul a dat dovadă de o atenţie deosebită. 

Se deosebesc erorile de fapt – cele ce ţin de natura actului medical, 
de natura lucrului în sine şi erorile de normă, care se referă la lacunele în 
atitudinea profesională, de domeniul conştiinţei profesionale şi, practic, 
sunt interpretate şi ca fiind greşeli medicale. Prin studierea erorilor de fapt 
se pot deduce concluzii care ar ajuta dezvoltarea artei medicale, iar prin 
cercetarea erorilor de normă – se poate evita apariţia prejudiciilor.

Diferenţierea erorii de greşeală impune şi analiza condiţiilor de lucru 
concrete pe care le-a avut medicul la îndemînă. Medicul a dat dovadă de 
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conştiinciozitate şi diligenţă folosind cunoştinţele sale ştiinţifice, a făcut 
tot ce era posibil în acele condiţii, pentru a pune cel mai exact diagnostic 
şi a alege cea mai bună metodă de tratament în interesul bolnavului? 
Dacă el a respectat cerinţele unei atitudini ideale, neconcordanţa diag-
nosticului cu realitatea va fi doar o eroare, căci orice medic ar fi ajuns la 
aceleaşi concluzii, în aceleaşi condiţii. Dacă neconcordanţa diagnosticării 
apare din folosirea nejudicioasă, fără diligenţă şi conştiinciozitate a cu-
noştinţelor sale, în condiţii concrete de lucru, atunci se poate vorbi de 
greşeală. 

Se întîlneşte şi noţiunea de greşeală medicală prin abstenţie, care apare 
prin abţinerea de la asumarea riscurilor profesionale, fie din incompe-
tenţă, fie din frică exagerată de răspundere.

Pe baza ideii de greşeală se poate aprecia atitudinea medicului faţă 
de riscuri. În acest mod se confirmă cucerirea unei autentice libertăţi 
profesionale în faţa justiţiei şi societăţii. Medicul trebuie să aibă în vedere 
şi să evalueze cele mai mici riscuri printr-o atitudine prudentă şi printr-o 
tehnică plină de acurateţe. Riscul oportun – calculat şi controlat – trebuie 
să evite riscul inoportun – necontrolabil. Există riscuri supuse normării, 
adică cele susceptibile de o evaluare anticipată, şi riscuri nesupuse nor-
mării – imprevizibile, rezultate din situaţii de urgenţă. În scopul reducerii 
la minimum a eşecurilor profesionale, medicul trebuie să dea dovadă 
de scrupulozitate ştiinţifică, prudenţă, scepticism obiectiv şi entuziasm 
limitat.

În stabilirea criteriilor de evaluare a riscurilor trebuie analizată liberta-
tea profesională de alegere raportată la libertatea individuală, care evită 
disproporţia între riscul acceptat şi rezultatul nebănuit. Riscul profesional 
devine tolerabil dacă medicul îşi ia toate măsurile de precauţie dictate 
de discernămîntul său moral şi profesional. Pentru exercitarea profesiunii 
medicale sunt necesare modestia, prudenţa, moderarea elanului sub-
iectiv, respectarea regulii după care în cazuri obişnuite nu se acceptă 
reguli majore şi echilibrarea între riscul intervenţiei şi cel al abţinerii. În 
ciuda dezvoltării permanente a artei şi profesiunii medicale, nocivitatea 
ignoranţei şi a ambiţiilor deşănţate persistă.

Aşadar, greşeala poate apărea şi dintr-o inacţiune – prin refuzul de 
asumare a unui risc util bolnavului. Determinarea greşelii, indiferent de 
omisiune sau comisiune, rămîne un criteriu imperios necesar în aprecie-
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rea responsabilităţii medicului conform ideii hegeliene a raportului între 
necesitate şi libertate. Medicul care comite o greşeală fără a produce 
prejudicii, pe care o recunoaşte şi o repară, va fi exonerat de responsa-
bilitate. Există situaţii îndoielnice, în care nu se impută capacitatea pro-
fesională a medicului, ci doar nerespectarea regulilor de comportament 
profesional.

Între gravitatea unei greşeli şi consecinţele sale nu există întotdeauna 
o relaţie directă. În unele cazuri se face o incriminare a riscurilor posibile 
în care se prezumă greşeala, deci se practică responsabilitatea bazată pe 
risc.Trebuie evaluat cel mai mic risc posibil, controlat şi calculat în aşa fel 
încît riscul oportun să reducă la minim riscul inoportun – imprevizibil şi 
incontrolabil.

Sunt propuse următoarele reguli de profilaxie a riscului: a) compe-
tenţa deplină şi onestitatea profesională; b) diligenţa manifestată prin 
îngrijire atentă, conştiincioasă, conform ultimelor achiziţii ştiinţifice 
medicale; c) prudenţa raţională, ţinînd seama de hipertrofia arsenalului 
terapeutic; d) capacitatea de a lua hotărîri în situaţii dificile, implicînd 
acceptarea unor riscuri în interesul bolnavului; e) devotament permanent 
faţă de profesiunea medicală.

O categorie legată indiscutabil de greşelile medicale o reprezintă 
iatrogeniile – consecinţe ale acţiunii sau hiperacţiunii medicilor care au 
devenit dăunătoare pentru pacient, prezentînd un pericol pentru sănăta-
tea şi viaţa acestuia, aducînd prejudicii bolnavului. Deosebim iatrogenii în 
diagnostic şi tratament, precum şi iatrogenia medicamentoasă. În opinia 
unor specialişti, iatrogeniile trebuie tratate ca greşeli medicale, însă alţii 
le consideră culpe. Considerăm că diferenţierea corectă va fi stabilită 
iniţial la nivelul Comitetului de Etică (Bioetică), iar în ultimă instanţă – la 
judecată.

În diferenţierea noţiunilor de iatrogenie şi eroare medicală susţinem 
că prima întruneşte bolile a căror cauză directă este acţiunea doctorului, 
pe cînd în cea de a doua se înclud complicaţiile care pot apărea în urma 
tratamentului, nu neapărat din vina medicului.

Iatrogeniile sunt produse din culpă medicală, de exemplu, din prescrie-
rea eronată a unei terapii, fie că de la început diagnosticul este eronat sau 
pur şi simplu din neglijenţă, neştiinţă, din necunoaşterea unor contrain-
dicaţii specifice, fapt care poate afecta grav viaţa bolnavului. Indiscutabil, 
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costul iatrogeniei poate fi enorm datorită sporirii numărului de spitalizări 
sau majorării duratei de spitalizare, pierderii capacităţii de muncă tem-
porar sau definitiv, pentru a nu aminti suferinţa provocată de boală sau 
în cele mai grave cazuri, moartea.

Problematica iatrogeniei medicamentoase şi a managementului 
acesteia a fost reactualizată în anul 1998 în Franţa prin Raportul Misiunii 
Asupra Iatrogeniei Medicamentoase  (Raportul Queneau); în anul 2000 în 
SUA Barbara Starfield prezintă un semnal de alarmă absolut îngrijorător, 
afirmînd existenţa medie în fiecare an: 12 000 morţi, prin chirurgie non 
necesară; 7 000 morţi prin erori medicamentoase în spitale; 20 000 morţi 
prin alte erori, în spitale; 80 000 morţi prin infecţii nosocomiale; 106 000 
efecte adverse medicamentoase, în spitale. În total, ≅225 000 decese/an, 
ceea ce plasează iatrogenia drept a 3-a cauză de mortalitate, după bolile 
cardiovasculare şi cancer.

Tot Barbara Starfield şoca lumea medicală şi mai ales marele public 
arătînd că, deşi SUA este ţara care cheltuie cei mai mulţi bani pentru sănă-
tate (peste 7 000 $ locuitor/an – în medie aproape dublu faţă de alte state 
dezvoltate), sistemul de sănătate publică american este neperformant 
şi, la majoritatea indiciilor de calitate (exceptînd organizarea şi calitatea 
asistenţei medicale de urgenţă considerată a fi cea mai bună din lume), 
SUA nu ocupă o poziţie fruntaşă deoarece circa 40% din populaţia ţării 
nu are asigurare medicală. Deşi grevate de exagerări şi extrapolări, datele 
prezentate au indiscutabil un miez de adevăr care merită demarajul unui 
program de management al acestei patologii.

În acest context este explicabil interesul deosebit, focalizat asupra 
dilemelor etice ale practicii medicinale şi asupra condiţiilor în care func-
ţionează sistemul de sănătate. În faţa oricărui eşec, datorat intervenţiei 
sau deciziei medicului de a nu interveni, se ridică problema dacă aceasta 
nu a fost consecinţa unei erori, pentru a evita repetarea celei din urmă.

Pentru a gestiona fenomenul e necesar să-l definim clar, să-l delimi-
tăm, să-i cunoaştem şi să-i recunoaştem existenţa. Raportarea şi analiza 
erorilor medicale este cel mai adesea blocată de frica de consecinţe: bla-
mul colegilor, afectarea imaginii, penalităţi administrative, acuzaţia de 
malpraxis, tendinţa administraţiei spitalelor de a trece povara oricărei 
acuze pe umerii doctorilor, chiar dacă situaţia a fost generată de carenţe 
în sistem. Aşadar, medicul care a săvîrşit o greşeală medicală se confruntă 
cu dileme, fiind totodată şi o veritabilă victimă secundară care are dreptul 
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la compasiunea şi ajutorul colegilor. Amintim binecunoscuta frază biblică: 
Cine nu a greşit are dreptul de a lovi primul cu piatra.

În concluzie, afirmăm că înregistrarea, sistematizarea şi studierea fie-
cărei greşeli profesionale conţine în sine un sens profund etic, care ar 
trebui să depăşească anumite interese personale. Doar cu o astfel de 
poziţie morală este posibilă recuperarea rebutului lucrului în sănătatea 
publică, amintind faptul că preţul oricărei greşeli sau erori medicale poate 
fi viaţa unui om.

2.6 Taina profesională şi confidenţialitatea 
în asistenţa medicală

O categorie obligatorie a oricărei etici medicale o constituie păstrarea 
tainei medicale, ale cărei conţinut şi funcţie sociale sunt determinate de 
normele morale ale societăţii. Noţiunea “taină medicală” a apărut încă în 
antichitate şi există în medicină de cel puţin 2500 de ani. Este organic 
legată de noţiunile “încredere” şi “datorie”. Cînd crezul moral al bolnavului 
este încrederea faţă de medic, atunci crezul moral al medicului este da-
toria profesională. Datoria profesională în sănătatea publică îl obligă pe 
lucrătorul medical să considere binele pacientului drept scop prioritar în 
exercitarea îndatoririlor de serviciu. Păstrarea tainei medicale devine un 
răspuns etico-moral al lucrătorului medical echivalent încrederii bolnavu-
lui şi un fel de achitare, răsplată pentru încredere. Obligaţiunea medicului 
de a păstra taina medicală este prevăzută şi de legea Republicii Moldova 
despre ocrotirea sănătăţii: lucrătorii medicali nu au dreptul să divulge 
informaţia despre boala, viaţa intimă şi familială a bolnavului.

Taina medicală împreună cu dreptul la autonomie al pacientului ini-
ţiază o nouă categorie – cea a confidenţialităţii – care provoacă multe 
dileme etice în practica medicală din diferite domenii specializate. Şi 
jurămîntul lui Hippocrate reflectă importanţa confidenţialităţii: „Orice voi 
vedea sau auzi în timpul activităţii profesionale sau în afara ei în legătură 
cu viaţa oamenilor – lucruri care nu trebuie discutate în afară – nu le voi 
divulga acceptînd că toate acestea trebuie ţinute în secret”.

Confidenţialitatea nu constituia o problemă în perioada sovietică, 
precum şi pentru ţările cu regim totalitar. Orice informaţie individuală 
devenea lesne publică, chiar dacă aceasta nu afecta regimul politic sau 
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binele altor persoane. Beneficiul individual era minimalizat, pe cînd in-
teresul public – exagerat. În prezent, societăţile acestor ţări fiind influen-
ţate de specificul modernizării, precum şi de transformarea îndelungată 
a relaţiilor sociale, s-au divizat morfologic în două extremităţi etice. Pe 
de o parte, e vorba de caracterul personalizat, individualizat, specific 
societăţii contemporane complexe diferenţiate, care presupune criterii 
precum independenţa, libertatea alegerii şi informaţiei; pe de altă parte, 
opusă celei dintîi, este etica colectivistă, a solidarităţii de grup, care refuză 
“Eu-lui” individualizat să-şi determine soarta şi să-şi asume responsabili-
tatea pentru ea. Problema informării este considerată mai mult de ordin 
tehnic, decît etic. 

O dată cu recunoaşterea drepturilor omului, a libertăţilor acestuia, 
atitudinea faţă de intimitatea informaţiei individuale s-a schimbat ra-
dical. Astăzi, în documentele internaţionale este tot mai des susţinută 
concepţia unei confidenţialităţi protejate de lege. De exemplu, în „Codul 
Internaţional de Etică Medicală” din anul 1949 al Asociaţiei Medicale 
Mondiale se prevede: „Un medic trebuie să păstreze confidenţialitate 
absolută asupra tuturor lucrurilor cunoscute despre pacientul său, chiar 
şi după ce pacientul a murit” [vezi anexa]. 

Nerespectarea confidenţialităţii este considerată în limbajul juridic o 
culpă împotriva umanismului medical. Cazurile de dezvăluire a tainei me-
dicale merită atenţie sporită, ele trebuie analizate multilateral şi apreciate 
principial. O dezaprobare deosebită trebuie să trezească situaţia cînd o 
anumită informaţie devine cunoscută în public datorită indiscreţiei şi 
pălăvrăgelii medicilor. Cu toate acestea, nu se pot formula argumente 
morale convingătoare pentru un imperativ absolut al confidenţialităţii. 
Există situaţii cînd în interesul pacientului sau al societăţii, excepţiile sunt 
necesare. Discuţii în legătură cu confidenţialitatea apar în numeroase 
procese intentate pentru defăimare.

Aşadar, devine imposibilă extrapolarea pe tot domeniul practicii me-
dicale acestui imperativ, deoarece societatea modernă reclamă dreptul 
la informare. Există cazuri cînd divulgarea secretului medical este dictat 
de către interesul şi protecţia altor indivizi sau a societăţii. De exemplu, 
Asociaţia Britanică a Medicilor şi Codul Medical General Britanic acceptă o 
singură excepţie de la secretul medical profesional – investigarea de către 
poliţie a unei încălcări grave a legii. Ignorarea de către medic a datoriei 
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sale faţă de societate este considerată o învinuire foarte gravă, care pune 
securitatea populaţiei în situaţie de risc.

Deşi aparent problemele sunt doar de domeniul eticii, implicaţiile 
juridice devin deosebit de grave, iar deciziile finale ale tribunalelor nu 
sunt în măsură să satisfacă pe toţi cei implicaţi. Argumentul principal 
de susţinere a datoriei de a preveni este potenţiala salvare a unei vieţi 
umane. Contraargumentul este că se distruge integritatea relaţiei medic-
pacient, prin încălcarea confidenţialităţii.

Secretul profesional în domeniul sănătăţii publice se va extinde asupra 
a tot ceea ce medicul, în timpul exercitării profesiei sale, a aflat direct sau 
indirect în legatură cu viaţa intimă a celui examinat. Substratul moral-
etic al dreptului la confidenţialitate îl constituie înainte de toate necesi-
tatea respectării autonomiei persoanei. Informaţiile medicale ţin de viaţa 
intimă a persoanei şi nu trebuie făcute publice decît cu acordul celui în 
cauză. Orice cadru medical care află astfel de date cu caracter personal 
este legat de secretul profesional şi nu poate dezvălui aceste informaţii 
decît cu consimţămîntul explicit al persoanei examinate, indiferent că 
este vorba de examinări clinice sau paraclinice.

Aşadar, se deosebesc nişte factori esenţiali care determină importanţa 
confidenţialităţii în multiple domenii medicale, în sănătatea publică în 
genere. Primul factor este condiţionat de aportul confidenţialităţii în 
protejarea unei valori fundamentale ale fiecărui individ – a intimităţii şi a 
confidenţei. Fiecare om îşi are lumea sa interioară care include emoţiile şi 
sentimentele, amintirile şi informaţia despre particularităţile individuale 
somatice, psihologice şi sociale. Această parte a lumii interioare este des-
chisă doar unui cerc restrîns de persoane apropiate sau poate fi ascunsă 
chiar faţă de toţi. În procesul actului medical, medicul va afla anumite lu-
cruri intime, condiţie uneori necesară pentru a stabili un diagnostic şi un 
tratament corect. Garanţia venită din partea medicului despre păstrarea 
confidenţialităţii permite pacientului de a se deschide, fără frica că îi va 
fi încălcată intimitatea.

Secretul medical în sistemul sănătăţii publice este o condiţie de bază 
a relaţiei medic-pacient, un echilibru între conştiinţa profesională, pe de 
o parte, şi încrederea pacientului, pe de altă parte. Pacientul trebuie să 
aibă încredere în faptul că orice acţiune a medicului va fi ghidată de im-
perativul beneficiului pacientului.
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În această ordine de idei este evidentă necesitatea confidenţialităţii  
pentru asigurarea sincerităţii în comunicarea dintre medic şi pacient – un 
factor fără de care este imposibilă funcţionarea efectivă a sistemului sănă-
tăţii publice, iar mai concret, activitatea profesională medicală la un nivel 
înalt. Succesul tratamentului este şi o victorie personală a medicului, o 
formă de autorealizare. Astfel, respectînd confidenţialitatea, medicul îşi 
protejează totodată şi propriile interese ca perso-nalitate şi ca profesion-
ist.

De capacitatea medicului de a asigura confidenţialitatea informaţiei 
despre pacient depinde în mare măsură imaginea şi popularitatea profe-
sionistului în sănătatea publică. Pacientul contemporan are dreptul şi po-
sibilitatea să-şi aleagă medicul şi instituţia medicală. Desigur, în condiţiile 
unei concurenţe se va prefera medicul care pe lîngă înalte calităţi profe-
sionale demonstrează şi o moralitate adecvată. 

Confidenţialitatea este şi o condiţie în protejarea statutului social al 
pacientului – următorul factor determinant în asigurarea eficacităţii să-
nătăţii publice. Trăim într-o lume imperfectă, în care se poate întîmpla 
ca un diagnostic sau o oricare altă informaţie medicală confidenţială să 
stigmatizeze persoana, fapt care evident îi va limita autodeterminarea 
sa socială. În calitate de stigmatizare se poate utiliza, de exemplu, infor-
maţia despre prezenţa unor patologii mentale, infectarea SIDA, cancer, 
defecte genetice, orientarea sexuală, dereglări sexuale, boli venerice etc. 
Devenind cunoscută, o astfel de informaţie trezeşte reacţii negative din 
partea majorităţii membrilor societăţii, ce se va manifesta printr-o izolare 
a individului cu anumite probleme. Ca urmare, se formează un vacuum 
social, fiind supuse unui anumit pericol valori umane cum ar fi demnita-
tea personală, respectul de sine etc.

Regula confidenţialităţii în sănătatea publică apără şi interesele econo-
mice ale pacienţilor, un factor determinant care reiese din cel precedent. 
Divulgarea informaţiei despre anumite probleme ale unui pacient face 
ca acesta să sufere şi pe plan financiar. De exemplu, el poate fi nevoit să 
părăsească serviciul sau va pierde din clienţi. 

Respectul confidenţialităţii pacientului în asistenţa medicală face po-
sibilă realizarea dreptului pacientului la autonomie – un control efectiv al 
momentelor decisive din viaţa sa. Un om va conştientiza propria valoare 
conştientizîndu-se ca o persoană responsabilă şi autodeterminantă nu-
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mai atunci cînd va fi apt să-şi controleze evenimentele din propria viaţă. 
Aceasta este condiţia libertăţii individuale, dependenţei minime de forţe 
externe, ce tind să-l manipuleze. Divulgarea informaţiei medicale confi-
denţiale face persoana să se simtă mult mai vulnerabilă şi dependentă.

Păstrarea confidenţialităţii asupra informaţiei medicale este o formă 
de respect care trebuie acordat oricărui individ, fără discriminare. Medicul 
nu are dreptul să violeze viaţa intimă a celui examinat, cu atît mai mult 
cu cît acesta se află într-o situaţie reactivă, generată de problemele de 
sănătate pe care le are.

2.7 Bioetica medicală – formă de protejare
a personalităţii medicului

În prezent există opinii conform cărora medicii ar avea mai mult ne-
voie de o instruire profundă în domeniul juridic, decît de o educare a eticii 
biomedicale. Se susţine astfel că ar fi suficiente doar cunoştinţele juridice 
pentru a activa conştiincios, calitativ şi etic în domeniul sănătăţii publice. 
Nu excludem faptul că medicul trebuie să cunoască toate implicaţiile 
legale specifice activităţii sale profesionale, însă este oare suficientă doar 
o astfel de cunoaştere? 

Drept exemplu vom aminti activitatea medicilor germani în perioada 
anilor 1938-1939, cînd a fost elaborată legea privind eutanasierea per-
soanelor cu deficienţe. Medicii erau obligaţi să ucidă pentru a respecta 
legea. În situaţii similare se aflau şi medicii psihiatri sovietici, fiind nevoiţi 
să „trateze” aşa numiţii „bolnavi” care erau în conflict cu regimul politic 
existent. 

Secolul al XX-lea şi primii ani ai mileniului al III-lea ne-au demonstrat 
că pericolul poate surveni nu numai ca urmare a progresului tehnico-
ştiinţific, ci şi în urma stabilirii unor regimuri totalitare care pot utiliza 
legislaţia împotriva demnităţii umane. Individul poate fi ameninţat de 
interesul colectiv. Apare fenomenul de „statalitate criminală”, cu un sistem 
de sănătate publică specific, în care medicul poate fi obligat să procedeze 
contrar valorilor şi convingerilor sale morale şi profesionale. 

Relaţia medic-pacient, după cum s-a menţionat anterior, este una 
complicată şi complexă. Ea depinde de influenţa a o mulţime de factori 
atît externi (anturaj, economie, societate ), cît şi interni (emoţii, stereoti-
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puri, stări psihice). De stabilirea unor legături optime dintre medic şi pa-
cientul său va depinde calitatea actului medical viitor. De aceea, medicul 
va trebui să abstractizeze unii factori personali, pentru a permite balanţei 
relaţiei să găsească un punct de echilibru comun. Totuşi, nu trebuie omis 
şi faptul că medicul poate avea propriile considerente care pot împiedica 
stabilirea unei relaţii cu pacientul, acesta fiind un drept al său. Se poate 
crea o contradicţie între normele legale existente şi moralitatea medicului 
implicat.

Vom aminti o situaţie de paradox etico-legal din practica actuală. 
Legea multor ţări (inclusiv Republica Moldova) oferă femeii dreptul de 
a decide referitor la maternitate, prin care indirect este acceptat avortul. 
Desigur, această lege intră în contradicţie cu concepţia religioasă care 
tratează sarcina drept „dar dumnezeiesc” şi acuză avortul. Din acest mo-
tiv apar diferite coduri etice, care eliberează medicul de dilema morală 
şi profesională ce poate surveni. De exemplu, în anul 1993, Asociaţia 
Medicală Mondială emite Declaraţia despre avorturile medicale, în care 
se susţine că în cazul cînd convingerile personale nu-i permit medicului 
să recomande sau să efectueze avortul medical (chiar şi în ţările unde 
avortul este acceptat prin lege), medicul are dreptul să transmită pacienta 
unui coleg competent în domeniu. 

O situaţie similară este şi cea a pacienţiolr muribunzi. Legea interzice 
orice formă de eutanasiere, pe cînd zilnic în lume se practică eutanasia 
pasivă, atunci cînd prelungirea vieţii unui muribund ar fi doar un exces 
de efort din partea medicilor, o încălcare a dreptului la o moarte demnă. 
Medicii refuză lupta pentru viaţa pacientului (într-un fel încălcînd legea), 
conducîndu-se după nişte imperative morale profesionale – respectul 
demnităţii persoanelor bolnave şi neprelungirea suferinţei.

Observăm că etica biomedicală îndeplineşte o funcţie socială de pro-
tecţie profesională a medicilor, cînd aceştia sunt nevoiţi să nu procedeze 
doar conform legii, ci şi conform conştiinţei lor morale. Etica biomedicală 
evită situaţia unui medic instrumentalist, care îndeplineşte legea doar în 
mod mecanic. Aceasta reclamă un specialist de înaltă clasă, care îşi în-
deplineşte datoria conştient şi benevol, şi care are posibilitatea în orice 
moment să apere valorile meseriei sale. Activitatea de medic, desfăşu-
rîndu-se într-o lume specifică – sănătatea publică – cuprinde un înţeles 
mult mai larg decît cel al multor alte profesii. Acest fapt necesită o predis-
punere spirituală, o viziune morală aparte, în care deciziile trebuie luate în 
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acord cu totalitatea factorilor sociali, individuali, psihologici, somatici etc., 
şi nicidecum în limitele unor prescripţii legale modeste şi uneori insufi-
ciente, pentru diversitatea de situaţii conflictuale din spaţiul medical.

Cerinţele legale sunt ca atare nişte coerciţii, directe sau indirecte, pe 
cînd imperativele morale presupun o realizare liberă şi benevolă, care 
va fi dictată de lumea interioară a medicului. Etica biomedicală îşi are 
pornirile din moralitatea individuală a fiecărui lucrător medical, iar valo-
rile promovate de aceasta trebuie să fie pronunţate mai întîi la nivel de 
personalitate şi abia ulterior la nivel de profesionist. 

Ca sistem de autoorganizare deschis, dezechilibrat, societatea este 
bazată pe un cod de valori în care pe primul plan sunt promovate res-
pectul celor din jur, demnitatea personalităţii, drepturile omului. Etica 
biomedicală are ca repere aceste imperative. Etica medicului trebuie să 
se bazeze şi pe reflectare, puterea gîndirii, dezbateri interne, care sunt 
rezultatul evoluţiei valorilor morale şi culturale ale societăţii. Codul moral 
este un ghid în această reflectare profundă, este un text compus de me-
dici susţinuţi de jurişti, eticieni, psihologi şi sociologi. Principala funcţie 
a sa (reguli morale) este de a ajuta cei ce sunt implicaţi în sfera sănătăţii 
publice să evite apariţia încălcărilor şi neînţelegerilor, de a indica cele mai 
optime căi în primirea deciziilor fără a induce prejudicii şi a fi acuzat. Unul 
din scopurile primordiale ale bioeticii medicale este de a proteja demni-
tatea personalităţii medicului, care aflîndu-se zilnic în situaţii confuze cu 
povara responsabilităţii deciziilor şi alegerilor, poate deveni ţinta unor 
acuzaţii serioase, dar totodată neîntemeiate. 

Practica ne arată că există numeroase aspecte în medicină, în sistemul 
sănătăţii publice în genere, care nu sunt menţionate în lege, sau pentru 
care reglementarea juridică este în proces de dezvoltare. Decizia, însă, 
trebuie luată pe loc, urgent şi cu siguranţă. Medicul ar trebui să proce-
deze reieşind din propriile concepţii şi valori morale, fiind îndrumat de 
imperativele eticii profesionale. Numai în acest mod el va evita apariţia 
situaţiilor de conflict care pot evolua pînă la încălcări de lege. Observăm 
că etica biomedicală este o formă de răspuns acolo unde legea devine 
insuficientă. Pe lîngă caracteristica de îndrumător ea mai are şi funcţia de 
justificare, exonerare şi protejare a profesioniştilor medicali.

Dezvoltarea biotehnologiilor depăşeşte evoluţia culturală şi morală 
a societăţii. Întrebările care se ivesc în urma implementărilor tehnico-
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ştiinţifice în medicină pornesc de la problema bioetică a situaţiilor noi 
create. Numai după dezbateri îndelungate, bazate pe antecedente, este 
iniţiată crearea unor legi concrete, care vor cere aprobarea îndelungată 
la diferite etape. Din păcate, însă, chiar şi atunci cînd performanţele teh-
nico-ştiinţifice sunt folosite în scopuri legitime, acestea pot purta o latură 
ameninţătoare în sine. Cu alte cuvinte, progresului tehnico-ştiinţific îi este 
refuzată neutralitatea etică. Pe de altă parte, soluţionarea dilemelor etice 
va depinde de moralitatea medicilor, care pot avea divergenţe în interpre-
tări valorice, în concepţii religioase sau în particularităţi culturale. Pentru 
a ajunge la un numitor comun, la o gîndire şi percepere etică unică este 
nevoie ca principiile şi imperativele eticii biomedicale să aibă un suport 
legal, să fie susţinute prin anumite norme juridice. Tocmai din acest motiv, 
după cum a fost explicat în primul capitol al lucrării, unul din aspectele 
bioeticii este cel juridic. 

Mecanismele legale elaborează coduri, norme şi legi care protejează 
idealurile înaintate de către bioetică. Este vorba de protecţia drepturilor 
omului, recunoscute la nivel mondial, cum ar fi dreptul la viaţă, la să-
nătate, la liberă alegere, la autodeterminare etc. Sunt stabilite limitele 
juridice pentru investigaţiile ştiinţifice în biomedicină, reieşind din princi-
piile, regulile şi valorile umaniste. Actul medical are nevoie de normare şi 
reglementare a situaţiilor de limită pentru a nu permite o evoluţie crimi-
nală. Aspectul juridic al bioeticii apare ca parte aplicativă a sa, unde sunt 
recomandate sau înaintate norme şi chiar legi pentru a forma o atitudine 
a medicilor stabilă, adecvată şi unic acceptată.

Un moment nu mai puţin important este activitatea comitetelor de 
bioetică. Din păcate, în rîndurile medicilor practicanţi s-a creat o părere 
falsă precum că activitatea acestor comitete este de a pedepsi medicul. 
Trebuie menţionat că funcţia activităţii comitetelor de bioetică nu este 
şi nici nu poate fi una retributivă – aceasta revine deja organelor penale. 
Principala direcţie de activitate a comitetelor etice în sănătatea publică 
este intermedierea cazurilor de conflict şi găsirea unor soluţii de rezolvare 
fără a leza nici demnitatea pacientului, nici a medicului. Comitetele de 
etică trebuie să-şi desfăşoare investigaţiile în confidenţialitate deplină, 
respectînd opiniile şi doleanţele ambelor părţi implicate în conflict. 

La finele dezbaterilor, comitetul va emite o decizie în favoarea uneia 
din părţi. Aceasta presupune delicateţe, fără a aduce învinuiri. Una din 
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funcţiile principale ale comitetului de bioetică este evitarea repetării unor 
greşeli sau probleme de ordin moral. Din acest motiv va fi necesară me-
diatizarea anumitor cazuri care vor provoca discuţii, cu scop educativ 
şi informativ. Însă condiţia principală a acestui proces este confidenţia-
litatea strictă, legată de nume concrete, pentru a nu ştirbi autoritatea 
medicului şi demnitatea pacientului.

În concluzie, intenţia eticii biomedicale este una nobilă şi binevenită 
pentru ambele părţi implicate în relaţia medic-pacient sau medicină-
societate. La baza ei stă respecul pentru demnitatea, individualitatea, 
autodeterminarea personalităţii atît a medicului, cît şi a pacientului. Etica 
biomedicală este acel reper comun de la care vor porni toate deciziile 
luate pentru binele pacientului şi pentru prosperitatea medicului şi a 
medicinei, a sănătăţii publice în ansamblu.
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Pacientul contemporan se deosebeşte cu mult de cel de odinioară, 
chiar şi cu jumătate de secol în urmă. Efectul informatizării şi mediatizării 
se face observat tot mai frecvent în relaţia pacient-medic. În primul rînd, 
medicii de astăzi ne confirmă cazurile cînd pacienţii vin la specialist cu 
un bagaj bogat de cunoştinţe acumulate despre patologia lor, folosind 
diferite surse auxiliare (internet, mass-media etc.). Astfel de pacienţi vor 
cere sfatul în alegerea unor metode sau preparate şi nu vor accepta o 
atitudine unilaterală, ba chiar şi una tradiţională. 

În al doilea rînd, în majoritatea statelor lumii, inclusiv în ţara noastră,  
predomină astăzi politica societăţii democratice cu promovarea dreptu-
rilor şi libertăţilor individuale ale tuturor membrilor comunităţii. Acestea 
îşi găsesc tot mai pronunţat reflectarea în diferite domenii de activitate 
şi în special în relaţia medicului cu pacienţii săi, care sunt liberi să apeleze 
oricînd la o abordare juridică a actului medical. 

Devine evidentă necesitatea revizuirii unor standarde însuşite de 
secole în relaţia medic-pacient, care devin neeficiente în noile condiţii 
ale sănătăţii publice. Scopul primordial al cercetărilor noastre este de a 
stabili cu precizie responsabilităţile, obligaţiile şi valorile ambelor părţi. 
Efectul aşteptat este unul singur – protejarea pacientului de abuzurile din 
partea lucrătorilor medicali, cît şi a medicilor de reacţia neaşteptată (şi 

Capitolul

III
Aspecte etice specifice ale informării
în sănătatea publică



Capitolul 3. Aspecte etice specifice ale informării în sănătatea publică 87

poate uneori exagerată) a pacientului, a familiei acestuia sau a societăţii 
în întregime.

Capitolul următor vizează situaţiile cu un potenţial conflict din siste-
mul asistenţei medicale, în relaţiile medicilor cu pacienţii. Vor fi depistate 
cauza şi evoluţia acestor momente intervenind propuneri, recomandări 
şi sfaturi de evitare şi soluţionare ale lor.

3.1 Paternalismul şi antipaternalismul în medicină
şi bioetică. Etica monologului şi a dialogului

Relaţia medic-pacient a fost considerată întotdeauna ca ceva specific, 
cu aspect particular de la caz la caz. O atenţie deosebită i s-a acordat 
în timpurile lui Hippocrate sau chiar şi mai devreme (medicii din India, 
Egiptul antic). Această relaţie s-a creat în jurul unui nucleu solid constituit 
din valoarea supremă a vieţii şi sănătăţii pacientului, a binelui acestuia. 
Există însă unele componente în relaţia medic-pacient care au fost in-
fluenţate şi suferă modificări pînă în prezent în dependenţă de orîndui-
rea socială, de religie sau de ideologia diferitor perioade sau state. Este 
vorba despre informaţia care apare în urma contactului medic-pacient 
şi manipularea cu aceasta.

În procesul stabilirii relaţiei medic-pacient fluxul de informaţie este 
reciproc, bilateral şi continuu. De aceea este firească detalierea la fiecare 
dintre ei. Din partea pacientului informaţia va fi oferită prin imperativul 
uneia din categoriile eticii medicale – încrederea pacientului – fondată pe 
sinceritate şi adevăr. Această comunicare va poseda un caracter intim şi 
confidenţial.

O serie de discuţii în literatura filosofico-ştiinţifică contemporană a ini-
ţiat problema informaţiei ce va fi oferită din partea medicului (lucrătorului 
medical) şi înainte de toate, tipul şi volumul acesteia. Au fost descrise re-
cent două moduri de abordare şi de interacţiune dintre medic şi pacient. 
Este vorba despre modul paternalist care plasează medicul pe o poziţie 
superioară pacientului, cu rol decisiv şi tutelar şi modul antipaternalist, 
bazat pe o relaţie colegială, de comunicare. 

Paternalismul (din lat. pater – părinte) prezintă o relaţie de tip mono-
log, ce debutează prin politică şi pătrunde în cele mai intime sfere ale 
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vieţii sociale. Nici medicina nu a rămas în afara acestui proces, atît partea 
teoretică, cît şi cea practică, unde ideea paternalistă domină o perioadă 
îndelungată de timp (de la zorii civilizaţiei pînă în prezent). În acest mo-
del, informaţia oferită de către medic va fi minoră, cu un conţinut succint, 
uneori neclar pentru pacient. Hotărîrea este luată de medic, iar pacientul 
va trebui să primească şi să accepte orice decizie, fiind ferm convins că 
totul se face pentru binele său: modelul tehnic şi cel sacral al medicinei. 
Acest tip de relaţie a fost caracteristic statului sovietic şi se întîlneşte pînă 
în prezent în ţările ex-sovietice. 

Etica paternalistă presupune o limitare a informaţiei oferite pacientului 
de către medic, propunînd o încredere deplină pentru acţiunile medicului 
şi uneori chiar o ignorare a doleanţelor pacientului. În acest model de 
interacţiune, medicului îi aparţine decizia de a informa rudele sau per-
soanele apropiate despre starea pacientului, fără ca acestuia să i se ceară 
consimţămîntul. Sunt însă cunoscute cazuri cînd pacientul nu doreşte ca 
familia să cunoască detalii privind patologia sa din diferite considerente.

Paternalismul se poate manifesta şi în altfel de cazuri, opuse celui 
menţionat. De exemplu, în Japonia, rolul de mediator dintre pacient şi 
medic, revine rudelor. Familia se manifestă ca cel mai interesat interpret 
al maladiei pacientului, ea se transformă într-un pacient integru al me-
dicului, adică paternalismul medicului este substituit de cel al familiei, al 
cărei rol este decisiv în dialogul “medic-familie.”

În lumea biomedicală, în condiţiile unei medicini comercializate şi 
informatizate, astăzi este mai des acceptat şi răspîndit al doilea tip de 
interacţiune şi abordare a relaţiei medic-pacient, cel antipaternalist sau al 
dialogului. În acest gen de comunicare fluxul de informaţie este deschis 
şi bilateral. Modul de abordare nominalizat defineşte bolnavul drept un 
subiect responsabil şi liber să ia decizii de importanţă vitală  şi oportune 
pentru el însuşi sau de a oferi informaţia necesară luării hotărîrilor. 

Modul antipaternalist de interacţiune poate fi realizat prin intemediul 
a două mecanisme: interpretarea cu etica dialogului şi acordul informat sau 
consimţămîntul informat. 

Arta interpretării poate fi realizată în practică doar pe calea dialo-
gului, prin intermediul comunicării. Interpretarea reprezintă piatra de 
temelie a hermeneuticii (din greacă Hermeneuen – a interpreta) care 
reprezintă teoria înţelegerii textelor, a descifrării semnelor şi simbolu-
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rilor. Esenţa hermeneuticii constă în dialectica priceperii şi explicării, 
scopul ei fiind comprehensiunea experienţei proprii şi a altor oameni 
examinaţi ca un text. 

Astfel, în relaţia medic-pacient, informaţia oferită pacientului, precum 
şi forma interpretării trebuie să fie accesibilă şi simplă (bolnavul să fie 
capabil să explice şi altora). Maniera de prezentare a informaţiei cere o 
tentă de optimism, fără a omite importanţa factorului psihic. 

Medicul va explica pacientului starea sănătăţii lui, căile posibile de 
tratament, riscul şi probabilitatea reuşitei fiecăreia. Specialistul va reco-
manda bolnavului cea mai accesibilă şi justificată variantă de tratament, 
însă decizia finală este lăsată pe seama pacientului. Sunt cunoscute cazuri 
cînd pacientul refuză tratamentul recomandat din motive personale (de 
exemplu, apartenenţa la anumite confesiuni religioase sau din motive 
financiare). Medicul va trebui să găsească o alternativă, fără a impune 
convingerile personale, fără a presa psihic pacientul, fapt ce se poate în-
toarce împotriva medicului, fiind acuzat de încălcarea dreptului la decizie 
a pacientului.

Un factor important în oferirea informaţiei este competenţa, adică 
capacitatea bolnavului de a înţelege informaţia şi de a lua decizii. Medicul 
trebuie să se asigure că decizia nu este luată într-un moment de afect 
sau de suprasolicitare emotivă a pacientului, precum şi în plenitudinea 
facultăţilor sale mintale. În cazurile menţionate medicul are dreptul de a 
apela la ajutorul rudelor sau persoanelor apropiate, iar în lipsa acestora 
va decide în conformitate cu datoria sa profesională.

Explicarea detaliată a situaţiei şi riscurilor posibile poate induce 
uneori pacientul în starea de frică şi neîncredere, fapt ce poate afecta 
negativ procesul vindecării. Desigur, interpretarea nu ar însemna eluci-
darea tuturor posibilităţilor şi reacţiilor adverse, dar va cere onestitate 
şi sinceritate de la medic. Tăinuirea unor variante posibile sau ale unor 
complicaţii des întîlnite, în speranţa că nu se vor întîmpla, poate implica 
medicul în procese judiciare îndelungate. Este foarte importantă me-
toda şi forma oferirii acestei informaţii, care trebuie să inspire speranţă 
şi încredere. Unii autori înaintează cîteva criterii în evaluarea cantităţii şi 
calităţii informaţiei oferite pacientului: (a) criteriul profesional, conform 
căruia medicul va oferi informaţia pe care orice alt specialist în domeniu 
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ar fi propus-o în condiţii similare; (b) criteriul persoanei judicioase, con-
form căreia pacientului i se va transmite toată informaţia necesară pen-
tru luarea unei decizii referitoare la evoluţia tratamentului; (c) criteriul 
standardului subiectiv, care presupune ca medicii să adapteze informaţia 
la particularităţile specifice fiecărui pacient, cu protejarea autonomiei 
acestuia.

Uneori, pacientului îi va fi dificil să ia decizii din motivul insuficienţei 
unor cunoştinţe general-medicale. Pacientul va primi plin de încredere 
hotărîrea profesioniştilor, fără a intra în amănunte. În astfel de cazuri, 
medicul trebuie să se asigure, cerînd pacientului să semneze acordul sau 
consimţămîntul informat, unde sunt indicate drepturile şi obligaţiile, atît 
ale medicului, cît şi ale pacientului. Astfel, medicul nu va fi acuzat că a 
acţionat din propria iniţiativă.

Situaţia descrisă ne obligă să implicăm cel de-al doilea mecanism de 
realizare al modelului antipaternalist – acordul sau consimţămîntul infor-
mat, care constituie un moment-cheie în deciziile medicale. Caracterul 
deliberat al acordului informat presupune lipsa constrîngerii şi prohi-
biţiei, ameninţării şi înşelăciunii medicale, adică renunţarea medicului 
la statutul de tutelă în relaţiile sale cu pacienţii. Deoarece activitatea 
medicală este una din cele mai extinse şi complicate (reieşind din diver-
sitatea patologiilor umane), noţiunea de acord informat trebuie analizată 
prin specificul diferitor domenii sau ramuri ale medicinei. Tocmai acest 
fapt ne-a determinat să acordăm un capitol aparte explicării detaliate a 
consimţămînului în actul medical.

Este oare necesară obţinerea consimţămîntului pentru absolut orice 
act medical? Nu s-ar putea întîmpla ca lipsa de siguranţă şi fermitate a 
medicului să stimuleze spaima ascunsă a bolnavului, inducînd un factor 
psihic nociv? Dacă pentru nişte gesturi banale va fi necesar consimţă-
mîntul, bolnavul va putea crede că este prea şubred, că vindecarea este 
posibilă, în ciuda condiţiei fizice favorabile. Bolnavul poate crede, de 
asemenea, că medicul nu are competenţa necesară, dacă va cere permi-
siunea pentru a efectua orice gest.

Trebuie să deosebim două modele de bază ale acordului informat: mo-
delul static sau fragmentar şi modelul procesual sau de durată. În cazul pri-
mului model, relaţia medic-pacient este de scurtă durată. Medicul oferă 
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informaţia deplină despre boală şi tratament, cere acordul pacientului şi 
stabileşte evoluţia stării bolnavului. Se lucrează în limite temporale bine 
stabilite. În principiu, nu este încălcat nici un aspect al acordului informat, 
însă din punct de vedere filosofico-bioetic nu este respectat specificul 
individualităţii, nu sunt luate în consideraţie particularităţile psihologice 
ale persoanei şi necesitatea acesteia pentru un sprijin moral din partea 
medicului pe parcursul întregii proceduri de investigare, tratament şi 
remisie (sau evoluţie) a bolii. 

În practica medicală pacientul poate avea nevoie de o completare a 
cunoştinţelor despre maladia sa, o informare suplimentară, fapt care re-
flectă necesitatea celui de al doilea model – modelul procesual, conform 
căruia acceptarea deciziei medicale constituie un proces îndelungat, iar 
schimbul de informaţie trebuie să aibă loc pe tot parcursul interacţiunii 
medicului cu pacientul. Condiţiile create de acest model sunt mult mai 
favorabile pentru realizarea autodeterminării pacientului. Devine posi-
bilă excluderea comportării formale a medicului faţă de bolnav şi limi-
tarea substanţială a recidivelor paternalismului. Se stabileşte o legătură 
strînsă între medic şi pacient, bazată pe încredere şi speranţă. În urma 
unui contact mai îndelungat cu pacientul, medicul poate afla caracterul 
bolnavului, statutul emoţional, reuşind astfel să aleagă modalitatea co-
rectă de transmitere a informaţiei despre boală şi pronosticul ei. Medicul 
va apela la laturile puternice ale caracterului persoanei bolnave pentru 
a-l convinge să lupte împreună contra maladiei, cerîndu-i ajutorul şi to-
todată oferindu-i ajutor. Pacientul trebuie să simtă atît responsabilitatea 
deciziei sale, cît şi sprijinul, ajutorul oferit de medic. Numai în aşa mod se 
va ajunge la o colaborare pozitivă dintre medic şi pacient cu excluderea 
conflictelor existente astăzi.

Aşadar, actualmente există condiţii obiective de manifestare a anti-
paternalismului în detrimentul paradigmei paternaliste, deoarece în re-
laţia sa cu medicul, pacientul devine tot mai exigent privind adoptarea 
deciziei vis-a-vis de tratament. Dialogul devine un imperativ al medicinei 
contemporane, iar necesitatea conştientizării fenomenelor bioeticii, ex-
tinderii sferei de implementare a sa, precum şi a aprofundării aprecierilor 
şi cerinţelor morale în raport cu medicina practică devine o normă, o 
regulă, în activitatea medicală contemporană.
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3.2 Problema confidenţialităţii în domenii medicale 
specifice: excepţii de la confidenţialitate

După cum am argumentat în capitolul anterior, confidenţialitatea în 
sănătatea publică este o necesitate obligatorie în actul medical compe-
tent. Aceasta va asigura calitatea serviciului de tratament şi va amplifica 
factorii morali, precum încrederea pacientului, sinceritatea, corectitudi-
nea etc. Însă în practica medicală există cazuri cînd este foarte dificilă 
păstrarea confidenţialităţii din motive nonmedicale. Este vorba de in-
teresele unor terţe persoane, a căror viaţă şi sănătate se dovedeşte a fi în 
pericol o dată cu nedivulgarea unor adevăruri despre pacient. 

Confidenţialitatea în psihiatrie. Pacienţii psihiatrici constituie o cate-
gorie aparte din punct de vedere al menţinerii confidenţialităţii despre 
starea sănătăţii acestora. Permiterea libertăţii bolnavilor mentali, cu acor-
dul de a activa şi a se încadra în societate, implică din partea medicilor 
şi cerinţa de a asigura comunitatea din punct de vedere al inofensivităţii 
acestor pacienţi. Pe de o parte, medicii trebuie să nu iniţieze stigmatizarea 
unor persoane cu anumite probleme psihiatrice, iar pe de altă parte ei nu 
au dreptul moral să supună vreunui risc alţi membri ai societăţii, care pot 
suferi de pe urma unui bolnav mental în stare de acutizare. De exemplu, 
în SUA a fost mediatizat pe larg cazul unui bolnav mental căruia i s-a 
permis munca la fermă, considerîndu-se drept o metodă de reabilitare. 
Stăpînul fermei nu a fost informat despre trecutul lucrătorului său şi i-a 
permis libera deplasare. Bolnavul s-a întors la domiciliul fostei sale soţii şi 
a ucis-o. Administraţia spitalului a fost penalizată din cauza neinformării 
adecvate a celor ce supravegheau bolnavul.

O primă situaţie de acest gen este aceea în care medicul constată că 
persoana examinată prezintă pericol pentru sine însăşi (risc de autovătă-
mare sau chiar de suicid realizat) sau pentru o terţă persoană (potenţial 
heteroagresiv marcat, direcţionat către o anumită persoană-ţintă).

În egală măsură, medicul trebuie să se considere dezlegat de secre-
tul profesional atunci cînd constată că cel examinat prezintă un pericol 
social deosebit (pericol pentru societate, chiar dacă nu e direcţionat în 
mod specific către o anumită persoană). În cadrul expertizei psihiatrice, 
de exemplu, constatarea unei patologii care se caracterizează printr-un 
potenţial heteroagresiv marcat obligă medicul să recomande, în cadrul 
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concluziilor medicale, luarea măsurilor de siguranţă (obli-garea la trata-
mentul medical sau chiar internarea obligatorie), cu scopul de a preveni 
producerea de noi fapte antisociale. 

În literatura de specialitate este menţionat cazul Tatianei Tarasoff din 
SUA, California, petrecut în anul 1969. Un psihoterapeut a aflat de la pa-
cientul său, un student bengalez, despre dorinţa acestuia de a o ucide 
pe Tatiana, colegă de facultate, care nu-i împărtăşea reciproc sentimen-
tele de dragoste. Nu au fost avertizaţi nici domnişoara, nici familia şi nici 
poliţia despre potenţialul pericol. Medicul s-a limitat la încercarea de 
a convinge pacientul în cadrul şedinţelor să nu comită crima. Aparent, 
pacientul a căzut de acord cu medicul său, însă peste puţin timp a ucis 
domnişoara în cauză.

Printr-un demers special comitetul de judecată a obligat medicii să 
preîntîmpine persoanele terţe despre pericolul iminent, care devine cu-
noscut în procesul lucrului cu pacientul. Însă această decizie a iniţiat 
contraziceri serioase din partea reprezentanţilor profesiunii de medic, 
deoarece fără o încredere absolută din partea pacientului, practica me-
dicală este imposibilă. Argumentele pot fi următoarele: (1) indivizii se vor 
abţine să ceară ajutor de tratament; (2) cei care sunt deja în tratament nu 
vor mai fi sinceri, astfel eficienţa tratamentului va scădea.

Aşadar, pentru a păstra încrederea pacientului medicul trebuie să gă-
sească soluţii optime în rezolvarea unor situaţii foarte dificile din punct de 
vedere moral şi juridic. Înainte de toate trebuie purtate discuţii convingă-
toare cu pacientul, care probabill nu conştientizează pericolul stării sale 
sau, din contra, exagerează probabilitatea unor urmări nedorite, în urma 
destăinuirii. Astfel de situaţii trebuie discutate cu colegii, care la rîndul 
lor vor fi obligaţi să păstreze confidenţialitatea informaţiei aflate. În cazul 
cînd pacientul nu poate fi convins, medicul va trebui să ia de sine stătător 
o decizie în conformitate cu normele sale morale şi, desigur, cu legislaţia 
în vigoare, fiind gata să suporte consecinţele şi povara responsabilităţii 
pentru hotărîrea primită. 

Confidenţialitatea şi genetica. O sumedenie de întrebări de ordin moral, 
bioetic apar în urma descifrării informaţiei genetice umane. Manipularea 
cu această informaţie devine astăzi un pericol evident pentru mulţi mem-
bri ai societăţii. Cartografierea genelor umane îşi stabileşte drept scop 
major detestarea cît mai timpurie a tulburărilor genetice şi predispo-
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ziţiilor (a tulburărilor cu determinism complex, cum ar fi cancerul sau 
dezordinele mentale). Este puţin probabil, însă, că genetica se va limita 
doar la patologie, existînd riscul real ca studiul genelor să impună o nouă 
ierarhie socială, bazată pe particularităţi ereditare. Aici apare şi posibi-
litatea creării unei noi categorii de bolnavi – bolnavi-sănătoşi – care ar 
putea dezvolta, la o vîrstă de 30-40 ani, o tulburare mai mult sau mai 
puţin severă, al cărei tratament nu există încă, dar care vor fi stigmatizaţi 
de către societate încă din perioada copilăriei.

Care va fi indicarea diagnosticului unei boli fără tratament? Individul 
sănătos-bolnav are toate şansele să fie marginalizat. Numai el singur 
poate fi în măsură să hotărască dacă se va căsători sau nu, va avea sau nu 
copii. Chiar dacă există un diagnostic prenatal, numai el are libertatea de 
a-şi anunţa soţia asupra riscurilor pe care le implică reproducerea, ceea ce 
naşte un nou şir de întrebări în aprecierea limitelor libertăţii individului. 
În timp ce Centrele de genetică sunt obligate să nu comunice nimănui 
nici un fel de informaţii confidenţiale, opoziţia susţine că rezultatele tre-
buie să fie publicate în interesul comunităţii. Întrebările ce apar o dată 
cu dezvoltarea geneticii medicale suscită interesul atît al filosofilor cît şi 
al medicilor, biologilor.

O altă problemă provenită din cartografierea genelor este constituirea 
unui criteriu profesional – pot fi preferaţi cei ce au gene particulare, favo-
rabile într-un set şi circumstanţe ambientale. Apare necesitatea elaborării 
anumitor legi, ce vor apăra purtătorii unei mutaţii genetice cu debut 
tardiv, aici fiind evidentă opoziţia industriei şi comerţului. Deseori, cel ce 
solicită o funcţie este obligat să treacă printr-o sită de investigaţii, fără a 
fi informat asupra parametrilor cercetaţi. Instituţia poate refuza angaja-
rea fără să dea solicitantului vreo explicaţie, în spatele refuzului fiind o 
tulburare biochimică pe care conducerea instituţiei o consideră un factor 
de risc – cazuri ce deja au precedent în societate.

Nu este departe viitorul cînd toţi copiii din ţările civilizate vor avea fişe 
genetice păstrate în bănci speciale, aşa-numite arhive de informaţie ge-
netică. Pentru evitarea oricărui conflict posibil ar fi necesară  respectarea 
anumitor condiţii în manipularea cu acest tip de informaţie. În primul rînd, 
se impune o informare intensă  a comunităţii asupra progreselor geneticii 
– delimitarea obiectivă a riscurilor şi beneficiilor pe care le antrenează 
orice performanţă. Se cere organizarea de echipe interdisciplinare, ce vor 
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controla şi vor tinde să împiedice orice “derapare”. Este vorba despre co-
mitetele de bioetică, despre care vom vorbi mai tîrziu. În cel de-al doilea 
rînd, se cere asigurarea confidenţialităţii datelor genetice cu eliminarea 
oricărei forme de descriminare a purtătorilor unei mutaţii, indiferent de 
consecinţele ei în timp, reieşind din respectul individualităţii şi autono-
miei fiecărei vieţi, promovat de către bioetică. În al treilea rînd, fiecare 
persoană dispune de libertatea alegerii, fapt ce permite refuzul indivizilor 
la orice testare genetică. Individul uman presupune o anumită valoare în 
sine, fără a ţine cont de informaţia genetică care va fi descifrată.

Regula confidenţialităţii informaţiei este întîlnită în toate documentele 
reglementării bioetice a oricărei activităţi medicale în sănătatea publică şi 
nu în ultimul rînd al celei medico-genetice. Conform acestei reguli, infor-
maţia despre statutul genetic individual poate fi cunoscută doar de per-
soana în cauză, de tutorele său şi de medicii implicaţi în actul tratamen-
tului. Este inadmisibilă transmiterea acestei informaţii (fără sancţionarea 
persoanei testate sau tutelelor sale) oricărei alte părţi străine (organe de 
învăţămînt, asigurare, servicii sociale ş.a.) pentru evitarea descriminării 
persoanei concrete pe baza datelor statutului genetic ce ar fi echivalent 
cu un aşa-zis „şovinism genetic”. 

Confidenţialitatea şi oncologia. O situaţie aparte şi specifică în sănăta-
tea publică este problema tainei medicale în practica oncologică. Oferirea 
unei informaţii depline şi detaliate pacientului cu un diagnostic nefavo-
rabil poate duce de multe ori la înrăutăţirea sănătăţii acestuia. Bolnavul 
poate intra într-o stare de depresie, isterie, apatie etc. Medicul va trebui 
să delibereze cu minuţiozitate pe o criteriologie psiho-medicală, ţinînd 
seama de inserţia socio-profesională şi familială a bolnavului incurabil. 

Profesioniştii din domeniul oncologic sugerează cîteva modalităţi de 
lucru în situaţiile de informare a bolnavilor cu diagnostic fără speranţe. Se 
propune evitarea comunicării diagnosticului celor care nu au bănuit de-
loc caracterul nefavorabil al evoluţiei bolii şi celor care au, pe moment, o 
stare generală bună. Informaţia poate fi sugerată cu prudenţă celor cu un 
caracter puternic, care apreciază demnitatea adevărului mai mult decît 
subiectivismul tragic, precum şi celor care au intuit deja diagnosticul trist, 
refuzînd tratamente şi intervenţii salvatoare. Lucrătorul medical trebuie 
să conştientizeze că orice informare va urmări doar beneficiul bolnavului 
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– cooperarea la tratament, reintegrarea în familie şi societate, chiar şi pen-
tru o perioadă scurtă. Desigur, de multe ori va fi necesară o colaborare, un 
lucru în echipă al cîtorva specialişti: chirurg, psiholog, preot etc.

Aşadar, medicul de astăzi este pus în faţa unor dileme serioase. Pe 
de o parte, este obligat de către legea drepturilor pacientului să ofere 
bolnavului informaţia deplină despre starea sănătăţii sale şi ameninţat cu 
pedeapsa (bolnavul poate apela la judecată) în cazul tăinuirii unor infor-
maţii importante referitoare la situaţia sa. Pe de altă parte, specificul me-
dicinei contemporane este specializarea îngustă, fapt care înstrăinează 
relaţiile medicului cu pacientul, le face de scurtă durată, fără stabilirea 
unui contact şi a încrederii pacientului. În circumstanţele date medicul nu 
poate cunoaşte specificul caracterului fiecărui bolnav, deoarece pentru 
aceasta este nevoie de o relaţie pe o durată mai lungă, o colaborare mai 
strînsă. Specialistul poate oferi rece şi indiferent rezultatele investigaţiilor, 
fapt ce poate fi urmat de disperarea, spaima sau chiar moartea precoce 
a pacientului (activitatea medicală ne poate aduce multe exemple de 
suicid, infarct pe fondul unor emoţii negative etc.). 

După cum am discutat în unul din paragrafele anterioare, limitarea 
informaţiei oferite pacientului de către medic este caracteristică pentru 
etica paternalistă. Aceasta presupune o încredere deplină a pacientului 
în acţiunile medicului şi uneori chiar o ignorare a doleanţelor pacientului, 
din partea profesionistului. În acest model de interacţiune, medicului îi 
revine decizia de a informa rudele sau persoanele apropiate despre starea 
pacientului, fără ca acestuia să i se ceară consimţămîntul. 

Sunt însă cunoscute cazuri cînd pacientul nu doreşte, din diferite 
considerente, ca familia să cunoască amănuntele patologiei sale. Omul 
bolnav va hotărî să-şi protejeze familia de suferinţă şi emoţii negative, 
sau nu doreşte să fie tratat cu milă şi compasiune (fapt ce îi poate leza 
demnitatea). El are doleanţa de a-şi prelungi cursul vieţii în ambianţa care 
a avut-o pînă la momentul stabilirii diagnosticului nefavorabil. Decizia 
medicului de a divulga rudelor sau prietenilor informaţia despre sănăta-
tea pacientului, fie chiar şi din motive nobile, umane, poate afecta mult 
situaţia bolnavului, iar uneori acest fapt se va întoarce împotriva medi-
cului însuşi, fiind acuzat de divulgare a tainei medicale şi de încălcare a 
confidenţialităţii. 
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Aşadar, devine cert faptul că actul informării în medicina clinică şi în 
special în practica oncologică se cere individualizat la maximum. Maniera 
comunicării, volumul de informaţie oferit, precum şi cercul de persoane 
informate pe deplin va oscila de la caz la caz, fiind adaptată la psihologia 
pacientului concret, reieşind doar din imperativul beneficiului său. 

Confidenţialitatea în medicina legală. Confidenţialitatea informaţiei 
medico-legale este esenţială pentru desfăşurarea optimă a procesului 
judiciar. Pe de o parte, aceste date nu trebuie să fie făcute publice pen-
tru a nu permite celui vinovat să-şi construiască pe baza lor o apărare 
care să-i faciliteze sustragerea de la pedeapsa cuvenită. Pe de altă parte, 
menţinerea secretului profesional are menirea de a proteja imaginea 
publică a persoanei (eventual acuzate pe nedrept). Doar în acest mod va 
putea beneficia din plin de prezumţia de nevinovăţie pînă la pronunţarea 
hotărîrii judecătoreşti definitive. Iată, deci, o pluralitate de motive pentru 
care dreptul la confidenţialitate al individului examinat medico-legal 
trebuie respectat cu stricteţe.

Chiar şi în condiţiile în care, în scopul lămuririi tuturor aspectelor cau-
zei judiciare, legistul pune la dispoziţia justiţiei informaţii confidenţiale 
despre persoana examinată, raportul final nu va conţine decît elemente 
de răspuns la chestiunile puse în decizia de numire a expertului. În rest, 
expertul este supus secretului profesional. 

Cu toate acestea, dreptul la confidenţialitate nu are caracter absolut. 
Cu o limitare a dreptului la confidenţialitate avem de a face şi în situaţiile 
în care medicul legist descoperă date medicale care ridică suspiciunea 
comiterii unei infracţiuni cercetate. Este de datoria legistului să semna-
leze, trecînd peste limitele impuse de secretul profesional, eventualităţi 
de genul: abuzarea copilului, prunc-uciderea, consumul de droguri, omo-
rul, plăgile împuşcate etc. În egală măsură trebuie semnalate situaţii care 
generează pericol, cum ar fi existenţa unei patologii organice sau psihice 
care afectează capacitatea individului de a conduce un autovehicul, de a 
exercita o anumită profesie sau de a purta arme de foc.

O situaţie specifică activităţii medico-legale este aceea în care, cu oca-
zia examinării persoanei, se constată date cu caracter medical ce sunt 
importante pentru corecta soluţionare juridică a cazului. Dacă aceste 
elemente nu fac parte din obiectivele examinării medico-legale, exper-
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tul este dator să informeze organele judiciare despre aceste date noi, în 
vederea completării obiectivelor lucrării medico-legale. 

O serie de examinări medico-legale se desfăşoară obligatoriu în co-
misie. În astfel de cazuri, confidenţialitatea este încălcată într-o oarecare 
măsură, deoarece informaţia medicală este accesibilă nu doar medicului 
legist, ci şi celorlalţi membri ai comisiei. Este însă doar o încălcare minimă 
a acestui drept, dat fiind faptul că membrii comisiei sunt şi ei medici, 
fiind aşadar supuşi prevederilor morale referitoare la păstrarea tainei 
medicale. 

În practică întîlnim în mod uzual situaţii în care rudele celui decedat 
se interesează de cauzele morţii şi de circumstanţele în care a survenit 
aceasta. Informarea necesară este, în general, acceptabilă, chiar dacă în-
calcă regula confidenţialităţii. Cu toate acestea, anumite date medicale 
care pot prejudicia imaginea celui decedat (schimbări organice, boli ve-
nerice, semne ale consumului cronic de alcool etc.) trebuie dezvăluite cu 
tact şi, în orice caz, doar rudelor apropiate. Acestora trebuie să li se atragă 
atenţia să nu dezvăluie în mod descriminator informaţiile ce pot afecta 
imaginea postumă a celui decedat. 

Existenţa unor excepţii (de genul celor prezentate mai sus) de la regula 
confidenţialităţii nu este de natură să invalideze imperativul conform 
căruia fiecare individ examinat medico-legal are dreptul la respectarea 
caracterului confidenţial al datelor medicale referitoare la persoana sa. 
Limitările acestui drept sunt fireşti în contextul necesităţii protejării unor 
valori importante: bunăstarea unui terţ aflat în potenţial pericol, inte-
resul public sau necesitatea derulării optime a procesului de înfăptuire 
a justiţiei. În orice alte condiţii, însă, încălcarea confidenţialităţii atrage 
după sine răspunderea disciplinară a medicului examinator. Mai mult, 
etichetarea ca abatere disciplinară a unei situaţii de încălcare a secretului 
profesional nu exclude alte forme de răspundere (penală, civilă, contra-
venţională etc.). 

Confidenţialitatea în cazul depistării unor boli infecţioase. Interesul pu-
blic primează faţă de dreptul la confidenţialitate şi atunci cînd se depis-
tează boli infecto-contagioase care generează riscul declanşării unor 
epidemii sau boli cu transmitere sexuală. Situaţia se agravează în mo-
mentul cînd persoana contaminată veneric nu vrea să se trateze sau nu 



Capitolul 3. Aspecte etice specifice ale informării în sănătatea publică 99

doreşte să-şi anunţe partenerul sexual despre existenţa unei astfel de 
boli. Motivul încălcării confidenţialităţii este înaintat de către imperativul 
a nu leza un terţ neimplicat nevinovat. 

În toate situaţiile amintite dezvăluirea informaţiei incriminante se 
recomandă a fi executată doar după o prealabilă consultare cu persoana 
examinată. Înainte de a încălca dreptul la confidenţialitate, medicul este 
dator să încerce, de al convinge pe individ să furnizeze el însuşi aceste 
informaţii (în spiritul respectării imperativului autodeterminării persoa-
nei). Dacă totuşi acest acord nu poate fi obţinut, iar riscurile pentru terţi 
sau pentru societate sunt semnificative, medicul este obligat să anunţe 
situaţia periculoasă, pentru a proteja interesul individual sau cel public. 
Această încălcare a dreptului la confidenţialitate este însă permisă doar 
după o atentă cîntărire a riscurilor implicate de neanunţarea situaţiei de 
fapt, iar potenţialele efecte nedorite trebuie să fie iminente, ireversibile 
şi grave (de o gravitate mai mare decît a daunelor create prin încălcarea 
secretului profesional). Chiar şi în aceste condiţii, nu se vor dezvălui 
decît acele date care sunt necesare pentru a preveni răul previzibil, iar 
comunicarea acestor informaţii medicale trebuie aplicată strict celor 
potenţial afectaţi de o eventuală ascundere a situaţiei periculoase, nu 
şi altor persoane. 

Considerăm că în sănătatea publică tocmai astfel de situaţii trebuie 
normate prin lege, pentru a crea un algoritm concret în procedura de ac-
tivitate. Din moment ce situaţia nu-şi găseşte răspunsul în regulamentele 
de specialitate, medicul trebuie să apeleze la propria moralitate, stabilind 
primordialitatea valorilor.

Confidenţialitatea în medicina reproductivă. O dată cu dezvoltarea pro-
cedurilor de fertilizare artificială, pe lîngă multitudinea de probleme de 
ordin bioetico-filosofic despre care s-a vorbit pe larg în literatura de spe-
cialitate apar şi situaţii de conflict legate de categoria confidenţialităţii. 
Drepturile copilului născut prin reproducere asistată trebuie clar definite 
în legislaţie şi trebuie echivalate celor ale copilului născut prin însemi-
narea naturală. Protecţia socială a copilului conceput prin inseminare 
artificială cu sperma donată de donator, pare posibilă doar în condiţiile 
în care se respectă o anonimitate perfectă a donatorului şi în condiţiile 
în care sperma donată respectă criteriologia de recoltare unitară a unei 
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bănci de ţesut. Această stare de lucruri trebuie însă bine definită, deoa-
rece pe parcurs pot apărea interese deosebite ale copilului precum şi 
interpretări juridice diferite. 

Este pe larg susţinută concepţia că atît donatorul, cît şi femeia insemi-
nată trebuie să rămînă în anonimat. Totuşi, în ultimul timp, tot mai mulţi 
specialişti cer să se renunţe la această clauză, identitatea donatorului fiind 
cunoscută obligatoriu înainte de toate de medic. 

Problema apare şi atunci cînd copilul născut ca urmare a unei astfel 
de conceperi doreşte să-şi cunoască tatăl biologic, acesta fiind, de fapt, 
un drept al lui (în Suedia, de exemplu, a fost legiferat acest drept) sau 
atunci cînd donatorul de odinioară peste un timp vrea să-şi întîlnească 
fiul sau fiica, motivul fiind că  din cauza unui accident nu mai poate avea 
copii. Pe de altă parte, ar fi absurd să se atribuie responsabilităţi unui 
bărbat care a donat sperma (poate din motive financiare) şi care nu s-a 
gîndit niciodată la vreo posibilă obligaţie pentru copiii apăruţi. El poate 
avea deja propria familie, copii, uitînd de femeia necunoscută ce a fost 
“fecundată” cîndva.

Păstrarea în anonimat a tatălui biologic poate ajunge pînă la situaţii 
de incest, deoarece numărul copiilor născuţi prin această metodă creşte 
evident. Nu e exclus faptul că în momentul căsătoriei să se descopere că 
tinerii provin de la un tată-donator comun. Un exemplu în acest sens este 
cel al unui medic american, care a înseminat artificial cu sperma proprie 
200 de paciente ce au fost la tratament la el. Înseminarea a fost involun-
tară şi nu a respectat cerinţa recoltării de la persoane multiple, fapt ce a 
dus la situaţia paradoxală ca toţi copiii concepuţi artificial să se găsească 
într-o relaţie de fraternitate.

Marea Britanie a pus la punct un registru al donatorilor în care să se 
găsească fiecare copil conceput prin inseminare artificială după împli-
nirea majoratului. Critica acestui sistem este dată făcînd o analogizatre 
cu inseminarea artificială veterinară, dar şi de faptul că sistemul nu asi-
gură un grad de confidenţialitate totală. Pe de altă parte, nu se poate 
face abstracţie de un gen de registru în condiţiile în care copiii ajung 
la maturitate şi doresc, la rîndul lor, să se reproducă. O posibilă relaţie 
fraternală între viitorii genitori trebuie evitată atît prin sfat marital, cît şi 
prin lege. 
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3.3 Teoria morală a acordului informat
în sistemul sănătăţii publice

În sănătatea publică este abordată tot mai des problema unor relaţii 
bazate pe regula interpretării (hermeneutice) şi a dialogului dintre medic 
şi pacient. Acestea pot fi o alternativă la modelul paternalist de relaţii, 
despre care am mai vorbit şi care este foarte des întîlnit astăzi, în special 
în asistenţa medicală din statele postsocialiste.

Implementarea unor tehnologii performante duc la un studiu de-
taliat al stării pacientului cu implicarea unor terţe persoane în relaţia 
medic-pacient (tehnicieni, laboranţi etc.) fapt care expune o vulnera-
bilitate ridicată a pacientului. Problema a fost supusă dezbaterii încă în 
anii `70 ai secolului trecut, cînd au început să activeze mişcările pentru 
drepturile pacientului (SUA). Acest fenomen sensibilizează administraţiile 
instituţiilor medicale faţă de cerinţele pacienţilor şi în anul 1969 Comisia 
Unită de Acreditare a Spitalelor (SUA) a emis un document unde sunt 
indicate problemele pacienţilor, iar în anul 1972 este aprobat proiectul 
de legi despre drepturile acestora, printre care şi dreptul la informaţia 
necesară pentru acordul informat. Se pun astfel bazele unei viziuni noi, 
opusă celei tradiţionale existentă de secole, în care medicul se simţea pe 
poziţie de stăpîn al situaţiei cu drept deplin de decizie. Medicii încep să 
fie limitaţi în dreptul exclusiv de a alege anumite metode de tratament, 
fără a primi acceptarea pacientului. Cum s-a menţionat deja, apare no-
ţiunea, de acord informat (sau consimţămînt), care se plasează în centrul 
cercetărilor bioetice pînă în prezent, cu o largă răspîndire în practica 
medicală mondială.

Actul medical poate influenţa major cursul normal al vieţii pacientului, 
posibilităţile de înfăptuire a planurilor sale, stabilite anterior. Pentru reali-
zarea procedurilor medicale poate fi necesară o spitalizare îndelungată a 
bolnavului, iar intervenţiile chirurgicale radicale sau chimio-radio-terapia 
vor cere o excludere temporară a persoanei bolnave din ritmul şi condi-
ţiile obişnuite de existenţă. Din aceste motive este necesară implicarea 
activă a pacientului în alegerea metodelor tratamentului, considerate 
optime nu doar din punct de vedere medical, ci şi din perspectiva valo-
rilor pacientului. 
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Acordul informat este o cerinţă care devine obligatorie în condiţiile 
sănătăţii publice contemporane. El are scopul să asigure o atitudine de res-
pect faţă de pacienţi ca personalităţi, minimalizînd totodată posibilităţile 
de prejudicii aduse sănătăţii acestora. Ca obiective principale ale acor-
dului apar beneficiul fizic, social şi psihologic ale pacienţilor, precum şi 
valorile lor morale, care pot fi afectate în rezultatul acţiunilor iresponsa-
bile şi necinstite ale unor specialişti. Dreptul pacientului de a consimţi la 
efectuarea unui act terapeutic porneşte de la dorinţa de a apăra libertatea 
individului, fiind şi un mijloc de protecţie a autodeterminării şi autono-
miei sale. 

Noţiunea de autonomie este strîns legată de noţiunea de libertate 
individuală. Aceasta este o realizare a fiinţei raţionale, implicînd persona-
litatea umană şi fiind profund dependentă de relaţiile sociale din cadrul 
familiei şi al comunităţii în care trăieşte individul. Autonomia apare şi ca 
un proces al cărui ţel este reprezentat de dezvoltarea individului şi de 
atingerea unei dimensiuni morale absolute.

Consimţămîntul are, deci, atît o latură morală, cît şi una legală. Acesta 
exprimă de fapt echilibrarea dintre prevederea riscurilor şi asumarea lor, 
între avertizarea utilă şi senzaţia de „inducere în eroare”. În SUA, com-
paniile de asigurări şi mass-media au transformat radical relaţia medic-
pacient, existînd chiar procesomani profesionişti care abia aşteaptă să 
li se încalce vreun drept la consimţire pentru a da medicii în judecată. 
Companiile de asigurări au deja pregătite nişte concilieri care în compara-
ţie cu cheltuielile pentru desfăşurarea procesului sunt mai ieftine pentru 
toate trei părţi – pacient, doctor, asigurări medicale. 

Referindu-se la sănătatea publică, consimţămîntul poate fi exprimat în 
mai multe moduri. De exemplu, consimţămîntul se va considera „implicit” 
atunci cînd pacientul se prezintă voluntar pentru control sau tratament 
într-un cabinet de consultaţie sau cheamă un medic acasă. Totuşi, şi acest 
tip de acord trebuie însoţit de un element de informare asupra alterna-
tivelor medicului, informaţie care îl va ajuta pe pacient să facă o alegere 
în cunoştinţă de cauză în ceea ce priveşte tratamentul propus. Astfel, 
consimţămîntul poate fi implicit doar pentru actele medicale curente şi 
proceduri uzuale. O dată cu recomandarea investigaţiilor paraclinice, a 
procedurilor care implică o doză crescută de risc (de exemplu, puncţia, 
biopsia ş.a.) va fi necesară obţinerea unui consimţămînt. Practica ne arată 
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că în unele cazuri nu este nevoie ca acordul să fie făcut în scris, fiind 
suficientă acceptarea tehnicii în prezenţa altor bolnavi, a asistentelor 
medicale sau a unui membru al familiei. Totuşi, în funcţie de caracterul 
şi temperamentul bolnavului, de situaţie concretă, se pot viza în mod 
special membrii familiei şi se va insista asupra semnării consimţămîntului 
la investigaţie.

Deoarece activitatea medicală este una din cele mai extinse şi com-
plicate (ca urmare a diversităţii patologiilor umane) noţiunea de acord 
informat trebuie analizată prin specificul diferitor domenii sau ramuri ale 
medicinei. Desigur este imposibil de plasat în aceeaşi categorie, pacienţii 
cronici ai unor domenii terapeutice, de exemplu, gastrologie, nefrologie 
etc., şi pacienţii acuţi psihiatrici. În cazul celor din urmă este necesară o 
atitudine paternalistă a medicului, axată pe binele pacientului, cu scopul 
de a-l scoate din starea acută. O situaţie similară se poate observa şi în 
cazul unor stări de şoc în medicina de urgenţă, cînd pacientul este in-
capabil să decidă raţional ce este mai bine pentru sănătatea sa. Tot aici 
se încadrează şi stările de inconştienţă sau comă. În toate situaţiile enu-
merate, medicul va decide singur modul de tratament, ţinînd seama de 
profesionalismul şi practica sa, obligaţiunile şi jurămîntul medical.

Vom încerca să evidenţiem cîteva aspecte comune în procesul obţinerii 
acordului informat pentru majoritatea tipurilor de activitate medicală. 
Mai întîi, medicul trebuie să ofere răspunsuri clare şi complete la toate în-
trebările pacientului, urmărind obţinerea unui acord informat. În al doilea 
rînd, aplicarea unor metode riscante de tratament, a unor proceduri cu un 
anumit grad de pericol, cu consecinţe ireversibile sau implicarea benevolă 
în experimente clinice necesită garanţii suplimentare în privinţa protejării 
drepturilor pacientului şi a libertăţilor medicilor cu aplicarea unor norma-
tive şi reglementări juridice (documente semnate în prezenţa martorilor, 
contracte etc.). În al treilea rînd, acordul informat este un drept al pacien-
tului, pe care el îl acceptă benevol şi conştient. Refuzul unei metode sau 
intervenţii propuse de medicul specialist nu trebuie să influenţeze în nici 
un mod relaţia viitoare dintre bolnav şi personalul medical. Pacientul tre-
buie tratat cu demnitate, respectîndu-i-se decizia şi autonomia.

Există opinii conform cărora este dificilă obţinerea unui consimţămînt 
veridic, conform cerinţelor legislative, în practica medicală. Această situa-
ţie este impusă de anumite limite ale consimţămîntului. 
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Limitele tehnice se referă la dificultatea evaluării unui pronostic. 
Medicina ne aduce o multitudine de cazuri cu o vindecare miraculoasă 
în patologii cu un pronostic nefavorabil şi invers, cu complicaţii grave sau 
chiar letale, în urma unor intervenţii simple.

Limitele psihologice sunt induse de faptul că orice informare deta-
liată poate provoca, după cum am mai menţionat, teama pacientului 
faţă de actul medical. Există situaţii în care chiar şi o informare adecvată 
poate conduce la reacţii nedorite ale pacientului, făcîndu-l să refuze o 
intervenţie necesară salvări vieţii. În astfel de cazuri este recomandabilă 
informarea limitată a bolnavului benefică pentru el în funcţie de reacţiile 
sale psihice. 

Limitele deontologice apar din dilema de prezentare a adevărului bol-
navului şi, în acelaşi timp, de a nu-i spulbera speranţa. Arta de a obţine 
acordul trebuie să fie ghidată de principiile deontologiei generale, dar 
neapărat cu o ajustare la psihologia fiecărui bolnav în parte, cu o evaluare 
detaliată a riscurilor vitale.

Limitele juridice sunt impuse de faptul că un consimţămînt trebuie să 
fie dat liber, de către un bolnav cu discernămînt. Însă, bolnavul afectat so-
matic va suferi mult şi în plan psihologic, fiind afectat de starea de boală. 
Deciziile sale pot fi condiţionate, de exemplu, de disperare. O să amintim 
un proces judiciar scandalos din SUA, în care o femeie acuză medicii chi-
rurgi care i-au transplantat o porţiune de ficat de porc. Pacienta afirma că 
a fost informată despre provenienţa ficatului pentru transplantare şi că a 
dat acordul numai din motivul că era unica ei şansă de a supravieţui, deci 
din frica de moarte, care i-a afectat libera gîndire. După intervenţie, însă, 
ea a început să sufere pe plan psihologic de la faptul că poartă în ea un 
organ de animal, fapt ce-i lezează demnitatea şi integritatea.

Mai mult, pacienţii ajung de multe ori în faţa specialistului fiind în 
stare de inconştienţă, în comă. Stabilirea unui acord informat devine o 
problemă complicată şi necesară. La acest fapt ne vom referi în unul din 
paragrafele următoare. 

În sănătatea publică atitudinea faţă de consimţămîntul informat este 
foarte mult influenţată de tradiţiile, cultura şi mentalitatea fiecărei so-
cietăţi, fiecărui popor. În dependenţă de aceasta se deosebesc diferite 
modalităţi de abordare a consimţămîntului. 
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Astfel, în SUA, relaţia medic-pacient se stabileşte pe baza raportului 
de egalitate, care poartă un caracter voluntar şi individualizat. Medicul va 
trebui să informeze pacientul asupra tuturor riscurilor probabile, trata-
mentelor alternative posibile, consecinţelor care pot apărea. O atitudine 
de tip liberal porneşte din respectul absolutizat al imperativului auto-
nomiei şi al libertăţii individuale – o concepţie foarte răspîndită în SUA. 
În astfel de cazuri, decizia finală va aparţine pacientului, pe cînd rolul 
medicului se va reduce la comunicarea informaţiei complete. Pacientul 
se prezintă ca un consumator de servicii, iar medicul este prestatorul de 
servicii medicale. Pacientul va alege strategia cea mai comodă din cele 
propuse, fiind susţinut din punct de vedere juridic. Chiar dacă pacientul 
a ales o soluţie pe care medicul nu o consideră cea mai adecvată, acesta 
nu are nici un drept să-l refuze, ci poate încerca să-l convingă. 

Juriştii americani operează tot mai des manipulează cu dreptul de a ho-
tărî asupra propriei vieţi, ignorînd codurile profesionale medicale. Tocmai 
pe baza acestui drept apar discuţii aprinse în mass-media, referitoare la 
eutanasie, suicid, avort etc. Totuşi, atitudinea liberală nu poate fi primită 
drept una universală. De exemplu, medicii vor fi nevoiţi să ia anumite 
decizii în cazurile pacienţilor cu probleme de memorie şi de înţelegere. 
Activitatea medicală îşi va pierde din calitate şi, în fine, din esenţă, dacă 
medicii vor pune pe primul plan doar legile ordinare.

O altă modalitate de abordare a consimţămîntului este cea a paterna-
lismului binevoitor, care este caracteristică sistemului medical francez, şi 
considerăm că caracterizează şi sistemul autohton de sănătate publică. În 
acest model, relaţia medic-pacient este mult mai tradiţională şi autoritară. 
Am discutat despre categoria de paternalism încă în primul capitol al 
lucrării. În vederea consimţămîntului informat putem adăuga că în acest 
tip de relaţie medicul este mai puţin dator să furnizeze detalii bolnavului 
despre starea sănătăţii sale. Decizia va aparţine medicului, iar pacientul 
va fi cel care se va conforma. Pacientul va fi liber să accepte sau să refuze 
prescripţia, iar consimţămîntul se va reduce la un simplu asentiment 
bazat pe încredere.

A treia modalitate de abordare este bazată pe regula negocierii, unde 
persistă egalitatea partenerilor, deşi ei au competenţe diferite. Competenţa 
medicului duce la decizia medicală, în care se evaluează obiectiv şi ra-
ţional situaţia clinică a pacientului şi capacitatea de a înlătura incerti-
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tudinile. Rezultatul este prezentat printr-un aviz asupra tratamentului. 
Competenţa pacientului se referă la evaluarea propriei situaţii, făcînd o 
legătură cu decizia medicală. Calitatea competenţei pacientului este in-
fluenţată de factori precum gradul de competenţă, încrederea în medic, 
propria percepere a bolii şi impactului acesteia asupra modului său de 
viaţă, valorile individuale. Decizia pacientului constă în acceptarea sau 
refuzul tratamentului propus. Libertatea refuzului este bazată pe liber-
tatea partenerilor şi este o componentă a negocierii. Refuzul pacientului 
va impune o reevaluare a tratamentului din partea medicului, pînă la 
atingerea unui consens.

Datorită unor schimbări istorice, sociale şi politice, relaţia medic-paci-
ent s-a modificat evident în ultimele decade ale secolului trecut. Pornind 
de la o atitudine autoritar paternalistă această relaţie ajunge pînă la ofe-
rirea unei autonomii totale pacientului sau ia forma unei alianţe dintre 
medic şi pacient. Astfel, la ora actuală ea implică educarea reciprocă a 
ambelor părţi despre noţiunile de sănătate şi boală, responsabilitate so-
cială, respectul valorilor personale şi al beneficiilor, încredere şi respect. 
Doar o astfel de atitudine va putea asigura o relaţie bazată pe speranţă 
atît pentru pacienţi, cît şi pentru medicii lor, pentru a realiza un scop 
comun – sănătatea şi beneficiul comunităţii întregi şi al fiecărui memru 
în parte. 

3.4 Structura consimţămîntului informat

Acordul informat în sănătatea publică este un proces în cadrul căruia 
se stabileşte un dialog deschis dintre medic şi pacient, cu caracter deli-
berat, fără constrîngeri şi ameninţări, tăinuire de fapte şi înşelăciuni, atît 
din partea medicului cît şi a pacientului. Acest proces înglobează cîteva 
componente de bază: (1) condiţiile preliminare: competenţa înţelegerii, 
voluntariatul deciziei; (2) elementele informaţionale: procedura oferirii 
informaţiei, propunerea recomandaţiilor, actul interpretării; (3) elemen-
tele consimţămîntului: adoptarea deciziilor, autorizarea unor hotărîri.

După cum observăm, o condiţie obligatorie în procesul colectării acor-
dului informat este competenţa pacientului sau capacitatea acestuia de 
a înţelege informaţiile oferite şi de a decide ulterior. Dacă informarea 
presupune un sistem eficient de comunicare, atunci consimţirea implică 
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înţelegerea. Sunt considerate necompetente persoanele cu vîrsta de pînă 
la 15 ani sau cei recunoscuţi prin expertiză medicală specializată ca fiind 
inapţi să decidă. Totuşi, nu trebuie ignorată opinia unui minor de 14 ani, 
de exemplu, în luarea deciziilor pe marginea unui tratament sau a unei 
metode. Credem că ar fi mult mai îndreptăţită o abordare diferenţiată, în 
dependenţă de dezvoltarea individuală a fiecărui copil în parte, fapt ce ar 
permite acestuia o participare măcar parţială la luarea deciziilor despre 
tratament. Pentru aceasta ar fi necesară o includere activă a psihologilor 
în procedura acordului informat, implicîndu-se în modul de comunicare 
al medicilor cu pacienţii minori şi ar descoperi cazurile cînd tutorele legal 
se pronunţă împotriva anumitor voinţe ale copilului. De exemplu, sunt 
cunoscute cazuri cînd părinţii, din motive religioase, refuză transfuzia 
de sînge copilului său, chiar dacă aceasta este unica şansă de a-i salva 
viaţa. În astfel de cazuri medicii sunt chemaţi să stabilească interesele 
pacienţilor inapţi să decidă mai presus de interesele şi chiar drepturile 
tutorilor legali. Viaţa este o valoare primordială tuturor concepţiilor şi 
convingerilor de oricare alt ordin (religios, idealist etc.) şi funcţia primară 
a medicului este protejarea ei.

Decizia pacientului va fi considerată voluntară atunci cînd nu există 
nici o influenţă, intimidare exterioară. Cele din urmă pot lua diferite 
forme: prin ameninţare, şantajare, prin impunerea autoritară a anumitor 
decizii, prin manipularea cu informaţie, care aparent este obiectivă, fiind 
interpretată astfel ca pacientul să ia o decizie dorită de medici. O amenin-
ţare des întîlnită şi care are o influenţă puternică asupra pacientului, este 
refuzul medicului de a-l trata sau refuzul acestuia la acordarea gratuită a 
serviciilor medicale. De obicei, ameninţarea nu este făcută deschis, însă 
pacientul poate intui probabilitatea limitărilor numite, ceea ce îl face să 
accepte deciziile medicilor săi. Din acest motiv, medicul este obligat să-i 
explice pacientului său că refuzul de la o anumită metodă, tratament 
sau participarea într-o cercetare biomedicală nu va influenţa nicidecum 
accesul ulterior la metode şi tratamente alternative. 

Aşadar, actul medical implică în mod evident şi direct integritatea 
personală a pacientului şi dreptul la autodeterminare, de aici necesitatea 
alegerii şi acceptării unui anumit risc. Pentru noţiunea de consimţămînt 
în sistemul sănătăţii publice este fundamental faptul că acordul va fi real, 
adică informat, numai dacă pacientul are acces la anumite informaţii, care 
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să-i permită să înţeleagă natura investigaţiei propuse şi să ia hotărîri in-
formate pe această bază. 

Orice intervenţie medicală (inclusiv implicarea persoanelor în expe-
rimente biomedicale) trebuie să încludă procedura specială de primire 
a acordului benevol al pacientului numai în condiţiile unei informări 
adecvate. La etapa oferirii informaţiei medicul este obligat să informeze 
pacientul despre starea sănătăţii lui. În cadrul acestei etape va fi expli-
cat scopul şi durata intervenţiei, consecinţele pozitive aşteptate pen-
tru pacient, incomodităţile posibile apărute sau anumite reacţii adverse 
(vomă, durere etc.), riscul pentru viaţă, pentru beneficiul fizic şi/sau socio-
psihologic. De asemenea, este necesară informarea pacientului despre 
existenţa unor metode alternative de tratament, despre riscul şi proba-
bilitatea reuşitei fiecăruia, indicînd eficacitatea comparativă a acestora. 

De pe poziţiile unui specialist medicul propune bolnavului cea mai 
accesibilă, justificată variantă de tratament, însă decizia finală este lăsată 
pe seama pacientului. Sunt cazuri cînd pacientul din motive personale, 
refuză metoda de tratament propusă de medic ca fiind cea mai favorabilă. 
De exemplu, din considerente religioase, bolnavul va nega transfuzia 
de sînge, sau din cauza unor probleme financiare nu va dori să expună 
familia la cheltuieli enorme necesare pentru tratament. 

Totuşi medicul nu este obligat să informeze bolnavul despre toate 
situaţiile teoretic posibile. Bolnavul poate fi afectat de o anumită incerti-
tudine, neîncredere, din moment ce îi sunt descrise toate posibilităţile pe 
baza unor criterii statistice. Aceasta nu trebuie să determine refuzul tehni-
cii de către bolnav printr-o clarificare excesivă. Dacă pentru nişte gesturi 
medicale banale se va cere consimţămîntul pacientului, acesta va putea 
crede că tratamentul este prea şubred, ca vindecarea nu este posibilă, fac-
torul psihic devenind nociv. Echilibrul dintre lipsa de informare şi excesul 
de informare nu poate fi asigurat decît de conştiinţa medicului aplicată 
la fiecare speţă în parte. Specialistul trebuie să facă o informare succintă 
dar suficientă, legată de situaţia concretă a bolnavului.

Nu trebuie uitat nici faptul că maniera de prezentare a informării cere 
o tentă de optimism, pentru a obţine concurenţa benefică a factorului 
psihic. Orice bolnav speră să nu fie prea grav, deci niciodată nu trebuie 
să i se suprime speranţa. În opinia noastră şi a altor specialişti în mate-
rie, informaţia oferită pacientului pentru obţinerea unui consimţămînt 
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trebuie să posede următoarele caracteristici: (a) veridicitate, adică să 
încludă date sigure şi obiective; (b) simplă şi înteligibilă, încît bolnavul 
să fie capabil să explice altora, în termeni simpli, actul medical la care se 
va supune; (c) adecvată amplorii gestului medical, adică cu cît riscul este 
mai mare cu atît informarea trebuie să fie mai amplă.

Informaţia poate fi oferită în formă orală şi în scris. Mecanismul oral 
de transmitere a informaţiei este cel mai comod şi respectiv, cel mai răs-
pîndit. Însă acesta poate crea şi condiţii favorabile pentru apariţia unor 
situaţii de conflict. În primul rînd, prin metoda dată se poate uşor acţiona 
decizia pacientului. În al doilea rînd, această metodă permite evitarea 
unor amănunte despre existenţa unor metode alternative, despre re-
zultate negative, nefavorabile anterioare în administrarea procedurilor 
medicale propuse. În al treilea rînd, un specialist, fiind adeptul unor anu-
mite metode de tratament, va avea tendinţa să exagereze, poate chiar şi 
inconştient, capacităţile şi laturile pozitive ale căilor de vindecare propuse 
de el. O completare în scris a formularului de acord informat va crea posi-
bilitatea unui control asupra obiectivităţii informaţiei transmise.

O atenţie deosebită trebuie acordată impactului psihologic al cuvinte-
lor utilizate în prezentarea unei informaţii despre o procedură medicală. 
De exemplu, comunicarea de tipul că probabilitatea unui sfîrşit letal în 
cazul unei metode de tratament este de 50% va duce la o reacţie sum-
bră a pacientului şi va scădea cu mult posibilitatea de a prefera metoda 
prezentă. Din punct de vedere matematic alte 50% din cazuri dau pro-
babilitatea unui pronostic favorabil. Astfel, această parte a informaţiei va 
oferi pacientului speranţă. De aceea tocmai aceasta este recomandată să 
fie comunicată celui bolnav. 

Există cazuri cînd pacientul nu va fi interesat de informaţia despre me-
toda sau tratamentul propus de către medicul său. El se va baza cu o în-
credere deplină pe alegerea medicului, fără să ceară detalii despre riscuri şi 
pronosticuri. În astfel de cazuri, trebuie respectată dorinţa pacientului, ne-
prezentîndu-se informaţia nedorită. Totuşi, aceste cazuri trebuie excluse în 
desfăşurarea cercetărilor, studiilor clinice şi experimentelor biomedicale, 
în cadrul cărora persistă o condiţie obligatorie – conştientizarea deplină 
de către pacient, a esenţei şi riscului actului medical recomandat.

Numai în rezultatul unui dialog adecvat se poate trece la următoa-
rea etapă a acordului informat şi la primirea consimţămîntului. Pacientul 
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poate avea nevoie de timp pentru luarea unor decizii, pentru a se sfătui 
cu rudele sau a consulta alţi specialişti. Din acest motiv nu trebuie forţat 
procesul, care e recomandabil să fie independent. De asemenea, con-
simţămîntul acceptat iniţial de pacient poate fi în orice moment revizuit 
şi/sau anulat.

Ca şi informarea, autorizarea poate fi efectuată oral sau în scris. În 
esenţă, aceasta simbolizează implicarea pacientului în relaţii de contract, 
care îl vor lega de medicii care îl tratează. Relaţiile nominalizate vor de-
termina obligaţii reciproce, atît legale, cît şi morale din partea ambelor 
laturi, determinînd forma şi nivelul responsabilităţilor.

Aşadar, imperativul acordului informat realizează o concordanţă op-
timă între poziţia medicului profesionist şi interesele pacientului său. 
Acordul informat nu trebuie să prezinte scopul în sine, ci doar metodă 
de realizare a dialogului. Dacă se vor lua în consideraţie toate elementele 
discutate mai sus, există posibilitatea unei reale colaborări de parteneriat 
între medici şi pacienţi, în limitele sistemului sănătăţii publice. 

3.5 Imperativul onestităţii medicale
în utilizarea placebo

Placebo reprezintă o substanţă indiferentă farmacologic care posedă 
caracteristici exterioare asemănătoare (miros, gust, culoare) cu o oarecare 
substanţă medicamentoasă. Chiar dacă este neutră farmacologic, pla-
cebo poate induce anumite efecte terapeutice, cu condiţia că pacientul 
crede că primeşte substanţa medicamentoasă adevărată. Minciuna poate 
provoca acţiune terapeutică.

De fapt, este o metodă răspîndită pe larg în practica aşa numitor „vin-
decători” populari sau „vrăjitori”. Agentul real efectiv este credinţa pacien-
tului în influenţa pozitivă a tot ce i se întîmplă. Medicii explică un astfel de 
rezultat prin acţiunea pronunţată a endorfinelor eliminate de organism 
ca răspuns la o predispunere psihologică pozitivă pentru un tratament 
aşteptat. În general, însă, se poate afirma că scopul folosirii placebo-lui 
este acela de a analiza efectul unui tratament asupra unor simptome 
subiective, mai degrabă decît asupra unor boli organice.
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Întrebarea esenţială de ordin etico-filosofic se referă, pe de o parte, la 
îndreptăţirea morală a medicilor în utilizarea placebo, care este de fapt o 
„înşelare terapeutică”. Pe de altă parte, dacă vom lua în consideraţie faptul 
că la baza majorităţii bolilor somatice se află factori psihologici, ajungem 
la concluzia că placebo va acţiona patognomic, adică direct asupra cauzei 
patologiei – asupra psihicului. În această situaţie, putem declara direct 
placebo ca medicament veritabil. Medicul nu va fi învinuit de tăinure de 
informaţie, deoarece menţionarea componenţei chimice a preparatului 
în cazul dat nu prezintă nici o importanţă.

Este foarte dificilă transmiterea unei informaţii adecvate şi totodată 
veritabile pacientului căruia i se va administra placebo. Condiţia princi-
pală este de a păstra încrederea pacientului în efectul curativ aşteptat. 
Medicul nu are dreptul moral şi nici legal de a induce în eroare persoana 
bolnavă. Astfel, sunt recomandate fraze de tipul „Vom încerca un prepa-
rat nou şi diferit de altele, care credem că în situaţia dumneavoastră, va 
ajuta” sau „Nu aţi mai primit un astfel de preparat înainte, dar sperăm 
că efectul va fi evident”. De obicei, o astfel de informaţie este suficientă 
pentru a primi consimţămîntul pacientului. În cazul în care pacientul va 
cere totuşi detalii despre componenţa preparatului indicat, nu înseamnă 
că medicul dacă va minţi îi va comunica că medicamentul nu conţine sub-
stanţe toxice, că indicaţia principală este lupta cu suferinţa bolnavului. 
Mecanismul acţiunii nu este studiat de ştiinţă pînă la capăt, dar există 
date concrete despre eficacitatea terapeutică a acestuia. O astfel de inter-
pretare a lucrurilor va conţine partea adevărată a informaţiei şi va permite 
medicului să-şi păstreze statutul profesional la înălţimea cuvenită, fără 
a-şi încălca principiile şi valorile morale profesionale şi personale.

Probleme majore de ordin moral apar în cazurile cînd placebo este 
utilizat pentru grupul de control în studiile clinice. Unii cercetători preferă 
să observe efectele preparatului nou nu în comparaţie cu preparatele 
existente şi autorizate pentru o patologie dată, ci în raport cu non-tra-
tarea, adică medicamentul se dovedeşte a fi „mai efectiv decît nimic”. 
Vom aborda problematica alegerii grupului de control în studiile clinice, 
referindu-ne în special la avantajele şi dezavantajele alternativelor me-
todologice existente. 

În studiile controlate cu placebo, varianta în care subiecţii primesc 
fie produsul investigat, fie placebo, baza de comparaţie pentru evalua-
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rea eficacităţii şi a profilului de siguranţă pentru noul medicament este 
reprezentată de o substanţă inactivă, fapt ce conferă măsura absolută a 
eficacităţii substanţei investigate; abilitate în discernerea reacţiilor ad-
verse (la produsul investigat), de evenimente legate de boala de bază sau 
de afecţiuni intercurente; un studiu liber de presupuneri şi de concluzii 
bazate pe factori externi studiului (incontrolabili); o expunere a unui 
număr minim de subiecţi, deoarece puterea statistică este mai mare în 
comparaţie cu studiile care utilizează controlul activ.

Dificultatea de identificare a unui control activ aprobat pentru indica-
ţia respectivă necesită un număr mai mare de subiecţi în comparaţie cu 
studiile controlate cu placebo. Aceasta se datorează faptului că diferenţa 
aşteptată între substanţa investigată şi substanţa luată pentru compara-
ţie (comparatorul activ) este mai mică decît aceea dintre substanţa inves-
tigată şi placebo, iar pentru a detecta o diferenţă mai mică, este nevoie de 
un număr mai mare de subiecţi. Însă dovada non-inferiorităţii faţă de un 
control activ, în condiţiile unui anumit studiu, nu înseamnă întotdeauna 
dovedirea eficacităţii. Pentru a realiza o comparaţie cu adevarat corectă 
în ceea ce priveşte alegerea dozelor, este necesară testarea mai multor 
doze concomitent, însă astfel de studii se vor dovedi foarte costisitoare 
financiar ceea ce va duce la evitarea acestei căi de către cercetători. 

Studiile cu trei (sau mai multe) ramuri terapeutice, incluzînd produsul 
investigat, comparatorul activ şi placebo, reprezintă o variantă rezonabilă 
sub aspect ştiinţific, etic şi practic. Ideal, comparatorul activ se diferen-
ţiază faţă de placebo, dovedind astfel validitatea internă a studiului. Dacă 
şi substanţa investigată se diferenţiază de placebo, eficacitatea acesteia 
este astfel dovedită. În condiţiile în care comparatorul activ nu se dife-
renţiază faţă de placebo, trebuie analizate cauzele posibile ale acestui 
rezultat. Atunci cînd există riscul afectării designului de tip “dublu-orb 
– cînd ambele părţi (subiectul şi investigatorul) nu cunosc tratamentul ad-
ministrat – din cauza identificării reacţiilor adverse tipice comparatorului 
activ, evaluarea variabilei primare a studiului ar trebui sa fie efectuată de o 
persoană diferită şi independentă de cea care înregistrează evenimentele 
adverse pe durata studiului.

Cercetările de tip “add-on” sunt studii placebo controlate în care sub-
iecţii primesc în acelaşi timp şi tratament standard. Acest tip de des-
ign reprezintă norma recomandată pentru studiile pe epilepsie, cancer, 
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constituit dintr-o etapă iniţială de tip “add-on”, după care tratamentul 
standard se întrerupe şi se urmăreşte evoluţia sub tratament cu produsul 
investigat în comparaţie cu cea sub control activ sau cu placebo. 

Studii în care grupul de control nu primeşte tratament (activ sau pla-
cebo) sunt necesare atunci cînd realizarea unui design de tip “dublu-orb” 
nu este posibilă (de exemplu, în cazul tratamentelor cu toxicitate uşor 
recognoscibilă) sau cînd variabilele evaluate sunt obiective. O variantă 
acceptată acestui tip de design include un evaluator “orb”. 

Totuşi, chiar dacă cercetătorii ştiinţifici ne conving de necesitatea apli-
cării efectului placebo pentru organizarea studiilor clinice, rămînem la 
părerea că utilizarea acestuia este foarte aproape de a fi non-etică în 
marea majoritate a cazurilor. Istoria cercetărilor medicale din ultimii ani 
ne susţine scepticismul faţă de această metodă. De exemplu, în anii `90 
ai secolului trecut s-a efectuat un studiu larg, placebo-controlat al unor 
tratamente secundare în artrita reumatoidă. În majoritatea cazurilor stu-
diului, care a durat cîţiva ani, pacienţii primeau terapia primară obişnuită 
(un preparat non-steroid antiinflamator), iar apoi erau randomizaţi pen-
tru a lua tratamentul secundar sau placebo. Studiul a continuat chiar în 
condiţia în care existau multe alte terapii secundare mult mai efective ca 
placebo. Astfel, participanţii acestui studiu au fost supuşi unui risc evident 
la unele schimbări degenerative serioase şi ireversibile, care ar fi putut fi 
prevenite şi evitate. În aceeaşi perioadă este iniţiat un studiu asupra unui 
preparat nou chimioterapeutic – ondansetron. Cu toate că în practica 
oncologică există o medicaţie specială stabilită în lupta cu voma indusă 
de chimioterapie, preparatul nou a fost cercetat doar în comparaţie cu 
placebo, desigur provocînd suferinţă celor implicaţi în studiul clinic dat. 

Aşadar, aprobarea unui medicament nou, insuficient testat sub aspec-
tul eficacităţii sau al profilului său de siguranţă, reprezintă un risc major 
pentru sănătatea publică. Este, de asemenea, necesar ca un număr cît 
mai redus de subiecţi să fie expuşi riscului administrării unui medicament 
nou, cu un profil de siguranţă incert. Designul şi desfăşurarea studiilor 
trebuie să asigure, pe cît e posibil, prevenirea rezultatelor fals-pozitive, 
fals-negative sau ale celor cu semnificaţie incertă. 

Declaraţia de la Helsinki reprezintă un cod etic internaţional pentru 
cercetarea medicală care implică subiecţi umani. Poziţia autorilor aces-
teia în ceea ce priveste utilizarea placebo a evoluat în timp astfel încît în 
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anul 1996, utilizarea placebo era permisă doar în studiile în care meto-
dele diagnostice sau terapeutice nu erau dovedite. Toţi pacienţii urmau 
să beneficieze de cea mai bună metodă diagnostică şi/sau terapeutică 
existentă. Respectarea strictă a acestor indicaţii făcea ca singurele studii 
acceptate să fie cele de tip “add-on”. În anul 2000, noile metode trebuiau 
testate în comparaţie cu cele mai bune metode profilactice, diagnostice 
sau terapeutice existente. Utilizarea placebo era permisă atunci cînd nu 
existau metode profilactice, diagnostice sau terapeutice dovedite pentru 
indicaţia respectivă. În anul 2002, placebo devine etic acceptabil, chiar 
şi atunci cînd există tratament dovedit, atunci cînd utilizarea sa este ne-
cesară din motive metodologice riguroase din punct de vedere ştiinţific, 
iar subiecţii participanţi la studiu nu sunt expuşi unui risc crescut de 
vătămare ireversibilă. 

Există numeroase metode de minimizare a riscurilor expunerii la tra-
tamentul cu placebo în cadrul studiilor clinice. Amintim cîteva dintre 
cele mai importante măsuri necesare pentru protecţia acestor pacienţi: 
(1) informarea corectă, posibilitatea retragerii în orice moment al con-
simţămîntului de participare la studiu de către pacient fără a oferi nici 
o explicaţie; posibilitatea retragerii în orice moment a pacientului din 
studiu, atunci cînd investigatorul consideră că aceasta este în intere-
sul pacientului; (2) selecţionarea adecvată a participanţilor la studiu (pe 
criterii de stabilitate clinică, excluderea celor cu risc cunoscut de hete-
roagresivitate sau suicid etc.); (3) împărţirea pe grupe terapeutice astfel 
încît un număr cît mai mare de pacienţi să primească tratament activ, 
cu o mai redusă posibilitate de a primi placebo; (4) măsuri de protecţie 
pe perioada desfăşurării studiului precum: stabilirea unei persoane de 
contact din anturajul imediat al bolnavului (supraveghetor), permiterea 
unor medicamente concomitente adecvate pentru simptomatologia 
tranzitorie, limitarea duratei tratamentului cu placebo la strictul necesar, 
monitorizarea atentă cu identificarea rapidă a semnelor de agravare a 
bolii, un prag intervenţional scăzut cu iniţierea rapidă a medicaţiei active; 
(5) posibilitatea intrării într-un studiu-extensie de tip “open label”, cu 
durata acceptabilă, în cazul unei recăderi a bolii în timpul tratamentului 
“dublu-orb” controlat cu placebo. 

Interzicerea studiilor cu placebo ar împiedica obţinerea de dovezi 
ştiinţifice credibile în ceea ce priveşte evaluarea produselor medicamen-
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toase noi şi ar fi contrară intereselor publice – deoarece sunt necesare 
atît medicamente noi, cît şi alternative la produsele existente pe piaţă. 
Existenţa dovezilor ştiinţifice credibile în ceea ce priveşte eficacitatea 
şi profilul siguranţei asigură o evaluare credibilă a balanţei risc-bene-
ficiu pentru un anumit produs medicamentos, evitîndu-se astfel deci-
zii eronate în ceea ce priveşte acordarea sau retragerea autorizaţiei de 
vînzare pentru acesta. În condiţiile în care natura etică a studiilor pla-
cebo-controlate a devenit bine înţeleasă şi aplicată, poziţia Comitetelor 
pentru Proprietatea Produselor Medicinale şi a Agenţiei Europene pentru 
Evaluarea Produselor Medicinale este aceea ca disponibilitatea studiilor 
placebo-controlate să apară necesară pentru a satisface interesele sănă-
tăţii publice.

3.6 Interpretarea terapeutică eronată şi speranţa falsă
în acordarea serviciului medical

Termenul de Interpretare terapeutică eronată (therapeutic miscon-
ception) a fost întrodus în literatura ştiinţifică pentru prima dată în anul 
1982 de către medicul cercetător american Paul Appelbaum şi colegii 
săi, care în cadrul unui studiu în rîndurile pacienţilor bolnavi mental au 
constatat deschis faptul că aceştia, în marea majoritate, nu fac deose-
biri esenţiale între participarea la o cercetare medicală şi primirea unui 
tratament clinic. 

Interpretarea terapeutică eronată poate fi definită drept o confuzie în-
tre implicarea în cercetările noilor terapii în curs de investigare şi primirea 
unui tratament efectiv, stabilit pentru anumite condiţii legate de sănă-
tate. Aceasta mai poate fi înţeleasă şi ca o încredere greşită a subiecţilor 
cercetării în faptul că studiul clinic le va aduce un beneficiu direct.

Se deosebesc cîteva cauze care pot iniţia acest fenomen în procesul 
unei cercetări: (1) cînd medicul curator este în acelaşi timp şi cercetătorul 
implicat în studiul clinic şi (2) cînd este efectuată o interpretare greşită 
a procesului cercetării. Aceste cauze sunt considerate şi generatoare de 
multiple elemente non-etice.

Aşadar, poate avea loc o interpretare terapeutică greşită în cazul cînd 
cercetătorul reprezintă concomitent şi medicul subiectului cercetării. 
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Pacientul va avea o mare încredere faţă de medicul său, aceasta reieşind 
din relaţia normală dintre medic şi pacient, în care medicul trebuie să 
acţioneze doar în interesul pacientului, conform cerinţelor sale profesio-
nale. Din păcate, însă, există condiţii ale cercetării în care scopul studiului 
nu corespunde cu cel al tratamentului individual al unui pacient concret. 
Astfel, relaţia medic-pacient, considerată a fi una foarte specifică, este 
afectată prin violarea principalelor imperative ale bioeticii medicale. 

Imperativul beneficiului bioeticii cere ca orice acţiune a medicului să fie 
concentrată pe binele pacientului. Însă un medic-cercetător nu va putea 
garanta beneficiul pacientului în condiţiile în care va trebui să-i admini-
streze placebo sau nu este sigur despre anumite efecte ale preparartului 
sau metodei noi testate.

Conform imperativului non-dăunării, medicii sunt obligaţi să nu pro-
voace vreun rău prin acţiunile sale. Pacientul va fi convins că orice indi-
caţie din partea medicului este cu scopul de a ajuta şi nicidecum de a-i 
dăuna. În cazul cercetării unui nou medicament sau unei noi metode de 
investigaţie nici un cercetător nu va putea asigura total eficienţa prepa-
ratului studiat şi nici siguranţa evitării unor riscuri imprevizibile.

Încălcarea imperativului justeţii se observă în momentul cînd se stabi-
leşte o cercetare ce devine un beneficiu pentru alţii, pe cînd pacientul va 
accepta acest lucru pentru propria sănătate. Este imposibil să se justifice 
opoziţia acestor două tipuri de beneficii din punctul de vedere al medicu-
lui. Devine evident că acest fapt poate fi garantat doar cu o deplasare spre 
condiţiile studiului clinic. În asemenea caz, situaţia se complică şi devine 
extrem de dificilă din momentul în care medicul curator şi cercetătorul 
clinic reprezintă una şi aceeaşi persoană.

O problemă la fel de gravă din punct de vedere etic în situaţia unei 
încrederi exagerate a pacientului în medicul-cercetător se reflectă şi în 
procedura colectării consimţămîntului informat. Cel din urmă va fi sem-
nat formal, iar subiecţii (pacienţii) nu vor acorda atenţie deosebită conţi-
nutului, deoarece ei vor fi convinşi că medicii acţionează doar în interesul 
oamenilor bolnavi implicaţi. Desigur, se va considera un act non-etic 
cercetarea subiecţilor bazată pe încrederea oarbă a acestora.

Mai mult, este foarte important ce va comunica medicul-cercetător 
pacienţilor săi în formă orală şi ce va fi specificat în formularul acordului 
pentru cercetare. Acesta din urmă (formularul) va conţine informaţii prea 
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complicate, prea voluminoase, prea sofisticate, cu o mulţime de termeni 
tehnici neînţeleşi. Desigur, pacientul va cere sfatul medicului său – per-
soana de încredere, dar care este cointeresată în desfăşurarea studiului. 
Cît de onest va fi medicul în explicarea detaliată a tuturor momentelor 
cercetării? Va descrie acesta toate efectele adverse şi va prezenta adevă-
rul despre o posibilă daună în urma administrării preparatului propus? 
Desigur, aceasta va depinde de statutul moral al medicului, precum şi de 
motivaţia pacienţilor de a fi implicaţi într-un studiu clinic.

După cum tocmai s-a menţionat, o altă cauză a interpretării terapeu-
tice eronate este explicarea greşită a procesului cercetării. Mai întîi obser-
văm maniera în care cercetarea a fost interpretată subiecţilor potenţiali 
şi cine a făcut aceasta. Dacă explicaţia a venit personal din partea medi-
cului, atunci pacientul va fi sigur că nu există motive de alarmare şi ca 
urmare vor apărea problemele menţionate mai sus.

Reclamarea sau promovarea cercetării este iarăşi un moment esen-
ţial în apariţia unei interpretări terapeutice eronate. Aşa zisele „nume de 
brand” induc o falsă speranţă în acţiunea extraordinară a preparatului 
investigat şi au doar scopul de a lucra la imaginea acestuia. Care ar fi, de 
exemplu, mesajul înţeles de subiecţii  implicaţi în studiul clinic cu denu-
mirea de MAGIC (MAGnesium In Coronaries) sau MIRACL (Myocardial 
Ischemia Reduction with Aggresive Cholesterol Lowering), sau BEST (trad. 
– cel mai bun) (Beta-blocker Evaluation of Survival Trial)? Este evident că 
astfel de titluri sugerează o atitudine pozitivă şi încredere în succes, îna-
inte ca studiul să fi demarat.

Alteori se recurge la răspîndirea unor formulări exclamative, ale unor 
fraze cu conţinut general care vor provoca persoanelor bolnave spe-
ranţe nereale în ce priveşte rezultatele aşteptate. De exemplu, Centrul 
de Cercetări asupra Cancerului din Hawaii anunţase selectarea partici-
panţilor în studiul clinic al unui preparat anticanceros. În promovarea 
acestuia, reclama suna în felul următor: „Participanţii vor fi printre primii 
care vor primi tratamentul nou, înainte ca acesta să fie pe larg răspîndit”. 
Cum rămîne cu cei care vor intra în grupul de control şi cei care vor primi 
placebo? 

Cuvintele „experiment” sau „investigaţie” sunt înlocuite intenţionat cu 
termenii de „studiu” sau „proiect”, „program”, care sunt mai generalizate 
prin conţinut şi nu sunt înţelese pînă la capăt de o mare parte din pacienţi. 
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„A aparţine unui experiment” este interpretat ca fiind în rolul unor şoareci 
de laborator, pe cînd „A lua parte într-un program de cercetare” sună ca o 
promisiune pentru un tratament performant, ultra-nou şi gratuit.

Însă caracteristicile „de ultimă oră”, „cel mai nou”, „de perspectivă”, 
„cel mai promiţător” nu se referă la eficacitatea preparatelor investigate. 
Pacientul se va limita la părerea proprie, fiind puternic influenţat de do-
rinţele sale, precum că toate aspectele proiectului de cercetare la care 
a consimţit sunt destinate beneficiului său direct. De multe ori oamenii 
bolnavi văd cercetarea drept o nouă cale de a primi o vindecare miracu-
loasă. Din păcate, dezamăgirea este un rezultat des întîlnit în asemenea 
cazuri. 

O altă categorie de pacienţi vor privi cercetarea ca pe o posibilitate 
de a avea parte de mai multă atenţie din partea lucrătorilor medicali, pri-
mind astfel de asistenţă medicală de înaltă calitate. Acest mod de gîndire 
este specific persoanelor senile şi/sau singuratice, care simt necesitatea 
unei comunicări pentru a se plînge, sau persoanelor labile emoţional, de 
exemplu, celor ce şi-au autosugerat că au o sănătate şubredă. Implicarea 
în studiu este interpretată drept o posibilitate de a fi în centrul atenţiei 
profesioniştilor, de a fi investigaţi zilnic. Însă o cercetare nu implică ne-
apărat şi o terapie.

Problema se complică esenţial în cazul ţărilor sărace. Cu cît mai săracă 
este ţara, cu atît mai vagă este procedura colectării acordului informat. 
Astfel, o persoană bolnavă şi săracă va considera cercetarea drept cea mai 
reală cale de a primi asistenţa medicală în comparaţie cu nimic. Acesta 
va accepta participarea în studiul clinic cu speranţa că oricum este un fel 
de act medical, de care el are disperată nevoie. În astfel de cazuri are loc 
frecvent o comparaţie între riscul cercetării şi riscul de a nu primi trata-
ment în general. De obicei, alegerea este de a fi subiecţi ai studiului clinic. 
Revenim la ideea expusă la începutul acestui paragraf – studiul clinic este 
confundat cu terapia.

În concluzie, putem enumera rezultatele nefavorabile ale interpretării 
terapeutice eronate: (1) riscul decepţiei pacienţilor – aceştia se vor simţi 
minţiţi şi manipulaţi; (2) violarea corectitudinii acordului informat – care 
nu-şi va îndeplini scopul şi funcţia veritabilă; (3) insuficienţa siguranţei 
pacientului – din moment ce acesta nu conştientizează adecvat riscurile 
posibile, devine greu să i se asigure beneficiile; (4) fraudă şi corupţie – unii 
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medici profită de încrederea pacienţilor, implicîndu-i în studii care îi in-
teresează personal din motive extramedicale (financiare, carieră etc.).

Cum ar fi posibil să se evite astfel de prejudicii? Singura cale reală 
este lucrul efectiv al comitetelor de etică, care să elaboreze regulamente 
şi normative pentru stabilirea unor limite în acţiunea medicilor-cercetă-
tori. Acestea trebuie să existe în fiecare instituţie medicală în care sunt 
desfăşurate proiectele de cercetare. Studiile clinice nu pot fi iniţiate fără 
aprobarea preventivă a Comitetului Etic (Bioetic) respectiv.

3.7 Conflicte de interese în sistemul sănătăţii publice

Pentru a înţelege noţiunea de conflict de interese trebuie determinată 
definiţia acestuia. Prin conflict de interese se înţelege totalitatea condi-
ţiilor în care afirmaţia profesională referitoare la interesul primar (care 
constituie binele şi sănătatea pacientului, educaţia viitorilor profesionişti 
etc.) tinde să fie impropriu influenţată de unul din interesele secundare 
(scopuri financiare, promovare, cîştig de granturi, publicaţii în reviste de 
prestigiu, faimă, obligaţiuni familiare etc.).

Există diferite condiţii pentru apariţia unor conflicte de interese. 
Înainte de toate este vorba despre primirea unor decizii controversate 
în cadrul procesului de pregătire şi desfăşurare a unui studiu clinic. De 
obicei, aceste decizii sunt fundamentate de interesul financiar al inves-
tigatorului.

Severitatea conflictului depinde de probabilitatea că judecata profe-
sională va fi influenţată de interesele secundare. La fel, acesta depinde 
de seriozitatea daunei sau a greşelii care vor apărea în rezultatul unei 
astfel de influenţe.

Vom evidenţia cîteva calităţi specifice, care de fapt şi determină situa-
ţia de conflict de interese. În primul rînd, cu cît relaţiile sunt mai apropiate 
şi mai de durată, cu atît problema se adînceşte. O relaţie continuă cu un 
membru al comitetului sau, de exemplu, cu un partener al unui sponsor 
industrial, creează probleme mult mai serioase decît acceptarea unui 
grant sau a unui cadou. În al doilea rînd, prezentăm gradul de discreţie, 
adică cît de mult este implicat emoţional medicul sau cercetătorul în 
exercitarea judecăţii profesionale. Astfel ce va determina parţial gradul 
de probabilitate: cu cît profesionalul va avea mai puţină autoritate inde-
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pendentă într-un caz particular, cu atît mai mică va fi latitudinea pentru 
influenţa improprie. În al treilea rînd, cu cît sunt mai largi limitele conse-
cinţelor, cu atît conflictul este mai serios. Pornind de la efectele asupra 
unui pacient particular sau proiect de cercetare, un conflict poate avea 
efecte asupra practicii altor medici sau asupra proiectului de cercetare 
al colegilor. În fine, în al patrulea rînd, cu cît este mai limitată responsa-
bilitatea medicului sau a cercetătorului, cu atît este mai serios conflictul 
apărut. 

Evitarea conflictelor de interese este necesară pentru a realiza prin o 
reglementare adecvată ce va avea scopul menţinerii integrităţii raţiunii 
profesionale, – pentru a minimiza influenţa intereselor secundare, care 
trebuie să fie irelevante în luarea deciziilor ce ţin de interesele primare. Ea 
va fi direcţionată de obiectivul de a păstra încrederea în raţiunea profe-
sională – de a minimiza condiţiile ce vor cauza imaginea conform căreia 
gîndirea profesională a fost influenţată impropriu, chiar dacă acest lucru 
nu a existat. 

Suportul industrial al unei cercetări reprezintă o potenţială situaţie 
de conflict de interese. Pentru a evita apariţia acestora, recomandăm 
cîteva reguli necesare, în cazul cercetărilor clinice suportate financiar de 
organizaţii comerciale. În primul rînd, investigatorul trebuie să fie liber 
de orice influenţă din partea unităţii-sponsor. El nu trebuie să posede 
mijloace proprii sau interese patrimoniale în organizaţia sponsor sau să 
nu ocupe vreo funcţie în administraţia acesteia. În al doilea rînd, trebuie 
să existe o garanţie din partea sponsorului industrial în libertatea aca-
demică a cercetătorilor, cu dreptul de a propune şi prezenta subiectul 
cercetat pentru discuţii în cadrul consiliilor ştiinţifice, în formă scrisă sau 
orală. În al treilea rînd, cercetătorul care conduce un studiu clinic în care 
sunt implicaţi în mod direct pacienţi, viaţa şi sănătatea acestora, trebuie 
să aibă un interes financiar minim, ce ţine de comercializarea potenţială 
a produsului testat.

Pentru astfel de situaţii sunt prezăzute cîteva căi de remediere: (1) 
executarea unor proceduri de instructaj continuu pentru a menţine încre-
derea stabilită între medici şi pacienţi; (2) elaborarea unor regulamente 
profesionale, deoarece numai regulile scrise vor putea induce claritate 
în soluţionarea situaţiilor de conflict; (3) existenţa unor regulamente gu-
vernamentale, care ar avea un caracter mult mai general şi ar viza toate 
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laturile posibile implicate într-un conflict; (4) asigurarea transparenţei, 
adică informaţia poate fi prezentată colegilor, spitalului, comitetelor pro-
fesionale sau chiar publicului; (5) abstinenţa şi prohibiţia: o analogie cu 
refuzul judiciar, care va face ca cercetătorii să se retragă din cazurile în 
care ei au interese secundare substanţiale; (6) depistarea, în care se vor 
elimina interesele secundare.

Conflictul de interese poate avea loc în orice instituţie clinică sau 
ştiinţifică, unde administraţia va ignora anumite elemente esenţiale în 
organizarea procesului de cercetare ştiinţifico-practică. Este foarte nece-
sară o politică corectă a instituţiei implicate în studiu. Aceasta va include 
cerinţele obligatorii pentru asigurarea unei transparenţe regulare, cu 
monitorizarea adecvată din partea administraţiei intereselor financiare 
iniţiate. Este evidentă funcţia indiscutabilă a comitetelor de specialitate. 
Totodată trebuie aprobat şi un mecanism care va include excepţiile pen-
tru o strategie dictată de circumstanţe extraordinare. 

În concluzie, doar un management adecvat stabilit la începutul unei 
cercetări sau unui studiu clinic – cu elaborare de reguli concrete, norme 
şi legi – poate preveni apariţia conflictelor de interese în procesul stu-
diilor ştiinţifico-clinice, care pot aduce o potenţială daună persoanelor 
inocente, imaginii medicinei şi progresului ştiinţific în general.
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Schimbările tehnico-ştiinţifice revoluţionare din secolul al XX-lea au 
iniţiat pericolul bulversării unor norme morale, care incipient păreau de 
neclintit, în special ale celor referitoare la legăturile de rudenie sau moş-
tenire. Progresul medicinei a făcut posibilă substituirea de către laborator 
a reproducerii naturale cu acceptarea treptată de către stat a unor reguli 
total diferite celor de odinioară, care să guverneze tradiţionalele formule 
ale căsătoriei şi familiei de astăzi. S-a ajuns la tehnologii performante în 
domeniul reanimatologiei şi prelungirii vieţii omului, iar în unele ţări pînă 
şi la legiferarea eutanasiei. Corpul uman a devenit deopotrivă obiectul de 
studiu şi victima scientismului medical, iar tehnologiile biomedicale ce au 
influenţat cursul natural al vieţii, au modificat imaginile despre femeie, 
bărbat şi cuplu, despre viaţă, suferinţă şi moarte etc., modificînd astfel şi 
semnificaţiile lor valorice. 

Pentru a formula concluzii optime la acest capitol, bioetica apare ca 
orientare ştiinţifică, parte componentă a filosofiei practice ce se ocupă 
de aspectele intervenţiei omului în cîmpul biologic şi medical. Această 
definire conturează clar necesitatea aplicării bioeticii drept un imperativ 
obligatoriu în toate noutăţile tehnologice ce vin din lumea biomedi-
cală şi tind spre o aplicare profitabilă. Trasarea limitelor implicării celor 
menţionate în sănătatea publică trebuie să fie determinată de înţelep-
ciunea persoanelor care efectuează această acţiune, adică a medicilor 
şi biologilor.

Capitolul

IV
Probleme bioetico-filosofice
ale medicinei contemporane performante



Capitolul 4. Probleme bioetico-filosofice ale medicinei contemporane performante 125

4.1 Problema modelelor socioculturale ale bioeticii
în interpretarea ei contemporană

Comunitatea umană cuprinde o diversitate multiplă de culturi care se 
deosebesc între ele după tradiţiile, obiceiurile, concepţiile religioase şi 
viziunile existente vis-a-vis de unele noţiuni şi valori generale. Din acest 
motiv se observă o atitudine diferită (de la popor la popor, sau la nivel 
de individ) faţă de problemele bioetice, şi respectiv, sunt emise reco-
mandări/soluţionări ale acestora, care vor corespunde specificului unei 
anumite culturi . 

Pe parcursul dezvoltării sale, bioetica a aderat şi continuă să se alinieze 
la cîteva modele socioculturale de referinţă care precizează (la o anumită 
etapă istorică sau pentru o confesie religioasă specifică, sau chiar pentru 
un popor aparte) atitudinea morală faţă de obiectul (natura vie, inclusiv 
omul) de studiu sau de experienţa, de acţiunea practică a omenirii.

Pentru a clarifica mai bine problema modelelor socioculturale ale bio-
eticii, mai ales în orientarea lor socio-biologică şi epistemologică, reamin-
tim legea lui D. Hume (1711-1776) şi conturăm cele două tabere opuse ale 
bioeticienilor care au apărut în ultimul timp. Această lege derivă dintr-o 
observaţie a lui D. Hume, reluată de filosofia analitică contemporană pe 
care a numit-o „înşelăciune naturalistă”. Legea afirmă că există o mare 
diferenţă între faptele naturale şi valorile morale: faptele sunt cognoscibile 
şi pot fi demonstrate în mod ştiinţific, în timp ce valorile şi normele morale 
sunt simple presupuneri şi generează judecăţi prescriptive ce nu pot fi de-
monstrate. Aşa au apărut două tabere în bioetică: non-cognitiviştii şi 
cognitiviştii (două direcţii – non-cognitivismul şi cognitivismul). Primii 
consideră că valorile nu pot fi obiect de cunoaştere sau afirmaţii definite 
ca  fiind „adevărate” sau „false”. Cei din tabăra a doua, dimpotrivă, caută 
o fundamentare raţională şi obiectivă a valorilor şi normelor morale. A 
justifica bioetica înseamnă a discuta întîi despre posibilitatea de a depăşi 
„marea diviziune” sau „înşelăciunea naturalistă”. 

Problema constă în definirea semnificaţiei cuvîntului „a fi” care reflectă 
faptualitate cognoscibilă. Dacă prin „a fi” se înţelege faptualitate empirică, 
desigur, legea lui Hume este justificată. De exemplu, datorită faptului că 
mulţi oameni fură, ucid şi înjură nu se poate concluziona că furtul, crima 
şi înjurătura sunt permise moral şi dacă vrem să demonstrăm că sunt ne-
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permise, trebuie să recurgem la un criteriu care să nu constituie o simplă 
cercetare a faptelor.

Însă ideea de „a fi”, din spatele faptelor, poate fi înţeleasă nu numai 
în mod empiric, ci mult mai profund şi comprehensiv, ca de exemplu, 
„esenţă” sau „natură” – în mod metafizic. Atunci necesitatea de a fi poate 
găsi o fundamentare în acel „a fi” pe care orice persoană conştientă este 
chemată să-l realizeze. Astfel, termenul de „oameni” poate fi înţeles în 
sens empiric (expresia indică indivizii care fură şi pe care nu fură, pe cei 
care ucid dar şi pe cei care nu ucid etc.). În acelaşi timp poate fi gîndit şi 
ca „esenţa” omului sau a „naturii” umane proprii persoanei rezonabile sau 
ca „demnitatea omului” şi atunci se poate găsi o fundamentare logică prin 
care între cel care fură şi cel care nu fură să poată fi stabilită o diferenţă 
în plan moral. Dar acest lucru presupune capacitatea minţii noastre de a 
merge dincolo de faptul empiric şi de a pătrunde în profunzime raţiunea 
de a fi a lucrurilor şi „adevărul” comportamentelor.

Conceptul de bioetică, promovat de noi drept un studiu sistemic (în 
ansamblu) al acţiunilor (comportării) umane în domeniile ştiinţelor şi 
practicii medico-biologice în lumina valorilor şi principiilor moralităţii, 
are scopuri bine determinate şi anume să stabilească dacă omul poate 
modifica structura şi cursul vieţii, poate prognoza şi contribui în mod 
concret la realizarea paradigmelor de existenţă a omenirii, poate, în cele 
din urmă, să determine destinul speciei umane. Sub acest aspect poate 
fi evidenţiată bioetica generală (teoretică), bioetica specială şi bioetica 
clinică. Dar bioetica astfel definită presupune, de asemenea, cîteva mo-
dele socioculturale de referinţă fără de care nu reuşim să efectuăm o cu-
noaştere corespunzătoare a acestui fenomen neordinar. Aceste modele 
ar oferi diferitor state posibilitatea de a alege tipul său istorico-cultural 
de bioetică care ar corespunde specificului poporului dat.

Modelul liberal-radical sau subiectivist a apărut încă din timpurile revo-
luţiei franceze şi decurge din postulatul conform căruia este legiferat şi 
permis totul ce se doreşte dacă nu lezează libertatea altora. Este justificat 
avortul, alegerea liberă a sexului copilului, fecundarea artificială a femei-
lor necăsătorite, libertatea experimentelor, suicidul etc.

Acest tip de convingeri sunt caracteristice unei bune părţi ale opiniei 
publice. Drept obiectiv important este proiectat doar succesul în dome-
niile biomedicale, ştiinţelor şi practicii ce se referă la sexualitate, la contra-
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cepţie, la metodele eutanasiei. Declarînd autonomia ca pe un dar, acest 
model afirmă o libertate dihotomică, redusă, libertate pentru cel care nu 
este în stare s-o valorifice. Cine apără, de exemplu, libertatea copilului 
pe cale de a se naşte, cine duce responsabilitatea pentru embrion? Nu 
există libertate fără responsabilitate. Promotorul unei astfel de ideologii 
este francezul N. Marcuse, care promovează o libertate fără muncă, care 
înrobeşte spiritul şi activitatea omului. Este negată responsabilitatea faţă 
de familie cu excluderea tuturor normelor etice. În modelul dat este sus-
ţinută dragostea liberă şi polimorfă.

Libertatea presupune şi existenţa unui proiect de viaţă, adică cînd li-
bertatea se întoarce împotriva vieţii, se distruge pe ea însăşi. Cînd vorbim 
despre responsabilitate, desigur înţelegem datoria care apare în cadrul 
libertăţii şi care este susţinută de raţiune, care evaluează mijloace şi obi-
ective pentru un proiect stabilit în mod liber. Nu dorim să înţelegem (în 
acest context) răspunderea în faţa legilor civile şi a autorităţilor externe, 
care poate fi invocată pentru anumite valori, pentru binele comun, dar 
care nu este nici prima, nici cea mai mare expresie de responsabilitate.

Această responsabilitate este, înainte de toate, interioară în faţa raţiu-
nii şi a reflexului său asupra conştiinţei, asupra evaluării bioetice, a valorii 
puse în joc. Ea persistă şi atunci cînd legea civilă tace şi magistratul nu ştie 
şi nu anchetează, iar uneori, dimpotrivă, această răspundere interioară 
poate fi în contrast cu legea civilă, cînd lezează valorile fundamentale ale 
persoanei umane, valori la care nu se poate renunţa.

Modelul pragmatico-utilitarist îşi are temeliile în cultura anglo-saxonă. 
Totul se reduce la cost şi profit, nu există valori fără de folos. Utilitarismul 
ştiinţific ocupă un loc de frunte şi predomină în raport cu binele indi-
vidual al persoanei. Pe unul şi acelaşi cîntar sunt puse viaţa umană şi 
valorile ştiinţei. Se recurge la acest model în unele cazuri de diagnos-
tic prenatal, cînd trebuie luată decizia cu privire la păstrarea sarcinii (în 
dependenţă de starea sănătăţii fătului). Acest model nu este justificat 
moral, fiindcă presupune compararea valorilor inconfundabile – viaţa şi 
sănătatea omului – cu profitul economic şi ştiinţific.

Cerinţa de bază devine calculul consecinţelor acţiunii pe baza raportu-
lui cost/beneficiu. Conform acestui model sunt greu de apărat interesele 
minorităţii faţă de cele ale majorităţii. De exemplu, unele grupuri profe-
sionale finaniţate bugetar reprezintă minoritatea în societate. Din punct 
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de vedere pragmatic reţinerea salariilor acestor grupuri este achitată 
moral, deoarece aceasta economiseşte mijloacele bugetare şi micşorează 
inflaţia.

Totuşi, acest model îşi găseşte justificare în unele cazuri. El are valabi-
litate atunci cînd este contactat la aceeaşi valoare şi la aceeaşi persoană 
în sens omogen şi subordonat, adică atunci cînd nu este considerat un 
ultim imperativ, ci un factor de evaluare ce se referă la persoana umană şi 
la valorile ei. Acest model este utilizat eficient cînd se aplică, de exemplu, 
de chirurg sau de medic, în vederea unei decizii privind alegerea terapiei 
care este apreciată just, luîndu-se în consideraţie riscurile şi beneficiile 
posibile pentru viaţa şi sănătatea pacientului. Dar un astfel de imperativ 
nu poate fi folosit în manieră ultimativă şi fundamentală „cîntărind” be-
neficiile ce nu sunt omogene între ele, atunci cînd se confruntă costurile 
în bani şi valoarea unei vieţi omeneşti.

Modelul sociobiologic naturalist este o sinteză a diferitor paradigme 
culturale, rezultatul interacţiunii diverselor concepţii: evoluţionismului, 
sociobiologismului, antropologismului etc. Conform acestui model, pre-
cum viaţa a apărut în procesul evoluţiei şi adaptării la mediu, tot aşa şi 
societatea este supusă unor transformări evoluţioniste. Nu etica dictează 
legi ştiinţelor biologice, ci invers: biologia impune norme şi principii eticii. 
Deci progresul tehnico-ştiinţific va dicta criterii şi postulate moralităţii. 
Adaptarea devine o lege a evoluţiei şi a eticii.

În noile condiţii evolutive, în noua poziţie a omului în lumea biologică 
ar trebui să elaborăm un nou sistem de valori, fiindcă cel anterior nu mai 
poate satisface configuraţia noului ecosistem, care vine să se instaleze. 
E vorba de civilizaţia noosferică şi etapele ei (informaţională, ecologică, 
cosmică etc.), de noile paradigme ce ar asigura existenţa şi supravieţuirea 
umană. Soluţia modelului sociobiologic naturalist nu este unica explica-
ţie a evoluţionismului şi ceea ce o individualizează este reducţionismul.

În această perspectivă, societatea în evoluţia ei produce şi modifică 
valori şi norme care sunt necesare dezvoltării sale, aşa cum fiinţele vii în 
evoluţia biologică şi-au dezvoltat diferite organe, în vederea funcţionării 
şi, în fond, pentru îmbunătăţirea propriei existenţe. Teoria evoluţionistă a 
lui C.Darwin se alătură sociologismului lui M. Weber şi sociobiologismu-
lui lui H. J. Heinsenk şi E. O. Wilson. Şi cei care se ocupă de antropologia 
culturală, şi ecologiştii, se află adesea pe aceleaşi poziţii. Tălmăcind ideea 
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în cuvinte mai simple, putem spune următoarele: se afirmă că aşa cum 
cosmosul şi diferitele forme de viaţă din lume au fost supuse unei evoluţii, 
astfel şi societăţile evoluţionează şi în cadrul acestei evoluţii biologice şi 
sociologice, valorile morale trebuie să se schimbe. Impulsul evolutiv care 
îşi are originea în egoismul biologic sau în instinctul de conservare, îşi gă-
seşte forme de adaptare mereu noi, în care dreptul şi morala ar constitui 
expresia culturală.

În condiţiile evolutive actuale în care apare o nouă situaţie a omului 
în lume, ar trebui emis un nou sistem de valori, întrucît cel precedent nu 
mai este potrivit pentru configurarea ecosistemului care tocmai se in-
staurează. Viaţa omului nu ar diferenţia în mod substanţial de diversele 
forme de viaţă şi de universul în care trăieşte în simbioză. Etica, în această 
viziune, ocupă un loc aparte, deosebit şi are funcţia de a menţine echili-
brul evolutiv, echilibrul schimbării şi adaptării ecosistemului.

Modelul personalist este cel mai acceptat de societatea civilizată. El 
rezultă din raţionalitatea şi libertatea omului. Omul este o personali-
tate, fiindcă este unica persoană capabilă să descopere sensul lucrurilor 
şi să dea sens propriilor acţiuni prin intermediul noţiunilor. Raţiunea, 
libertatea, conştiinţa reprezintă o creaţie care se distinge din fluxul le-
gilor cosmice şi evoluţioniste datorită unui suflet care dă formă şi viaţă 
realităţii sale corporale şi care intră în componenţa şi structura corpului. 
Personalitatea umană este unitatea sufletului şi trupului. În fiecare om 
poate fi regăsită valoarea universului şi a întregii omeniri. Din aceste con-
siderente personalitatea umană trebuie să fie punctul de reper a ceea ce 
este permis sau nepermis. Modelul personalist asigură protecţia omului 
în toate manifestările sale (libertate şi responsabilitate, unitatea costului 
şi profitului, totul pentru binele omului).

4.2 Problema etică a avortului în sănătatea publică

Din patosul căutărilor raţiunii umane apare o întrebare, ale cărei 
repercusiuni se regăsesc în domeniile biomedicale: cînd începe viaţa? 
Diversitatea răspunsurilor este motivată de anumite concepţii, prin 
prisma cărora se va analiza problema nominalizată. Se au în vedere as-
pectele ştiinţifico-medicale şi religioase (religia creştină, musulmană, 
budistă etc.). 
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Pentru a pătrunde în esenţa confuziilor apărute vom începe de la 
etapa timpurie a existenţei omului – perioada intra-uterină, embrionară. 
Aşadar, care este statutul embrionului uman? Este o perioadă a vieţii 
umane sau o aglomerare de celule fără suflet? Ar fi oare corect să punem 
semnul egalităţii între noţiunile de „om”, „fetus”, „embrion”, „zigot”, „oocit”? 
În ce moment fiinţa umană devine subiect moral? Cultura şi ştiinţa au în-
cercat să dea răspunsuri concrete, care se schimbau periodic pe parcursul 
secolelor.

Conform unei tradiţii orientale antice, vîrsta omului se calculează din 
momentul conceperii, pe cînd cultura occidentală va considera începutul 
vieţii din momentul naşterii. Un timp îndelungat medicii recunoşteau 
viaţa intrauterină doar după primele mişcări ale fătului. Problema în-
sufleţirii devine un teren pentru discuţii aprinse şi în cadrul dogmelor 
religioase. Conform dogmelor creştine contemporane sufletul, fiind un 
dar Dumnezeiesc, este atribuit embrionului chiar în momentul concepe-
rii. Această afirmaţie demonstrează totodată şi o evoluţie a dogmaticii 
religioase, deoarece creştinii perioadei medievale considerau că însufle-
ţirea are loc în ziua a patruzecea pentru băieţei şi în a optzecea zi pentru 
fetiţe.

În istoria evoluţiei sale, societatea a luat atitudini diferite faţă de sar-
cinile nedorite. Cu toate că Hippocrate jură în legătură cu respingerea 
oricărui remediu avortiv, oricum lumea antică trata avortul drept o solu-
ţie a multor probleme neplăcute, cum ar fi „cînd unele căsnicii – potrivit 
lui Aristotel – devin fecunde peste limita impusă populaţiei prin lege” şi 
pentru „a nu permite depăşirea nivelului optim al împuierii populaţiei”. 
Cele menţionate relevă faptul că echilibrul respectivei comunităţi este 
„primejduit” şi, ca atare, interesul colectivităţii este preponderent orientat 
asupra celui individual sau familial. Totuşi, Aristotel şi Platon considerau 
că avortul trebuie provocat înainte ca embrionul să fi primit „viaţă şi sim-
ţire”, condiţie ce reflecta crima ori nevinovăţia actului săvîrşit. Filosoful 
nu precizează momentul în care s-ar produce această transformare a 
embrionului, dar se subînţelege că este vorba de un moment ulterior 
conceperii.

Avortul a primit o răspîndire largă în perioada declinului Imperiului 
Roman, cînd embrionul a fost declarat parte a corpului matern (pars vis-
cerum), iar femeii i-a fost oferită libera decizie asupra destinului viitorului 
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copil. Din cauza decadenţei morale şi desfrîului, multe familii nobile nu 
se hotărau să aibă urmaşi, avortul fiind considerat drept o soluţie ideală 
în rezolvarea tuturor problemelor. Embrionul capătă valoare o dată cu 
propagarea creştinismului care echivalează avortul cu crima. 

Timp de şaptesprezece secole, sub influenţa moralei creştine, avortul 
dispare din activitatea medicală legalizată, pînă la mijlocul secolului al 
XIX-lea, cînd Academia medicală din Paris cere permisiunea avortului în 
scopuri terapeutice, din considerente care pun în pericol viaţa mamei. 
Avortul clandestin criminal rămîne să fie persecutat şi pedepsit crud prin 
lege în toate ţările europene. 

Totuşi, dinamica sancţiunilor juridice – de la pedeapsa cu moartea 
pînă la o legalizare absolută – ridică problema cauzelor unor modificări 
atît de cardinale, care au avut loc în ultimii o sută de ani. Pentru a înţelege 
acest fenomen vom aborda nivelul relaţiilor sociale cu stabilirea unei 
anumite scări a valorilor. 

Schimbarea statutului femeii în societate, încadrarea ei în activitatea 
socială, dreptul la carieră, adică la un mod social-activ de viaţă – au fost 
factori care au alimentat, de fapt, susţinerea avortului. Pe de altă parte, 
sunt create structuri specializate în sistemul sănătăţii publice care se 
ocupă cu elaborarea unor metode mai performante de întrerupere a sar-
cinii, cu pregătirea cadrelor speciale. Astfel, se ajunge pînă la un confort 
tehnologic al întreruperii artificiale a sarcinii, făcînd-o uşor accesibilă şi 
la un preţ rezonabil.

Cea mai răspîndită formă moral-conceptuală de îndreptăţire a avor-
tului este cea liberală, care se bazează pe două principii: dreptul femeii 
la propriul corp şi negarea statutului de personalitate a embrionului. 
Neîmpărtăşind ideile moralităţii tradiţionale, conştiinţa liberală îşi creează 
o argumentare proprie a „moralităţii avortului”. Drept punct de pornire al 
acesteia este considerat dreptul femeii de a dispune de funcţiile corpului 
său, un drept care capătă sens doar într-un conţinut concret medical.

Este cunoscut faptul că motivarea metafizică a liberalismului este 
antropologia naturalist-materialistă, care prezintă omul drept un corp 
psihosomatic, materie care se autocunoaşte. Pe de altă parte, adepţii 
avortului susţin că embrionul uman nu prezintă nimic esenţial prin sine, 
decît „un cheag de sînge” sau „masă de sînge”. 

Astfel, dreptul femeii la avort reiese din afirmaţia drepturilor acesteia 
la propriul corp. Aici apare întrebarea: poate oare fi admisă această 
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judecată în rolul unei norme regulatoare sau ca valoare în societate? 
Dacă acceptăm ideea că embrionul nu este fiinţă umană, atunci se pierde 
necesitatea unei atitudini morale, ajungînd pînă la afirmaţia că avortul în 
general nu este o problemă morală. Decizia de avort este doar rezultatul 
exprimării anumitor interese, a balanţei condiţiilor de viaţă, dar nicide-
cum un act moral. Avem însă dreptul moral de a numi embrionul „ghem 
de ţesuturi”? Pot fi considerate etice şi alte întrebări, cum ar fi: Embrionul 
timpuriu este doar începutul vieţii sau începutul vieţii omului, persona-
lităţii? Embrionul timpuriu este o masă de celule nediferenţiate sau este 
un suflet? Pot fi atribuite criteriile biologice noţiunii de suflet sau aceasta 
ţine de etică şi morală? 

În opoziţia liberalismului se proclamă abordarea conservatoare, care 
se bazează pe valorile morale ale culturii religioase. Embrionul este ex-
plicat drept corpul şi viaţa unei alte fiinţe vii, care i-au fost încredinţate 
femeii pentru a fi îngrijite şi protejate. Avortul este comparat cu crima, 
iar porunca a VI-a spune: „Să nu ucizi!”. 

În celelalte extremităţi se plasează embriologii, care susţin că viaţa 
posedă un organism autonom, adică un făt mai mare de trei luni (12 săp-
tămîni). Viaţa devine intangibilă doar după naştere, chiar şi în cazul celor 
care vor vegeta, izolaţi complet de activitatea lumii noastre.

Cunoştinţele etice tradiţionale devin insuficiente în încercarea de a 
răspunde care sunt condiţiile ce transformă fiinţa umană să devină sub-
iect moral, adică purtător al propriilor drepturi morale şi, înainte de toate, 
cel de a nu fi ucis. Desigur, sunt binecunoscute criteriile subiectului moral, 
al personalităţii, cum ar fi raţionalitatea, capacitatea la reflectare, la ac-
ţiune, la concluzii etc., însă acestea nu pot fi atribuite fiinţei intrauterine. 
Unii cercetători încearcă se înainteze şi alte calităţi suplimentare, care ar 
avea putere de criterii – valoarea intrisecă, viabilitate şi reacţia la excitanţi. 
Cel mai eficient criteriu este considerat ultimul, fiind explicat drept ca-
pacitatea de a simţi satisfacerea şi durerea, plăcutul şi neplăcutul. Acesta 
devine evident în trimestrul doi al sarcinii, fapt ce face avortul acceptat 
moral la etapele timpurii de sarcină. 

Ar fi oare admisibil să ne limităm în determinarea statutului em-
brionului uman doar la un set de reacţii şi calităţi fiziologice? Nu ar fi o 
suprapunere a moralului cu biologicul, cu un scop eronat de a explica 
valori şi norme? Dacă dorim să determinăm statutul moral al embrio-
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nului, atunci cel mai corect ar fi să-l plasăm în limitele unei conştiinţe 
morale şi nu a proceselor fiziologice. În aceste condiţii embrionul va 
obţine statutul moral, al cărui criteriu va fi atitudinea morală, care apare 
atunci cînd fătul, embrionul, „cheagul de ţesut” devine obiectul reflec-
tării morale atît pentru mamă într-un moment critic, cît şi pentru so-
cietate. Înaintarea problemei despre statutul moral al embrionului ne 
indică faptul îmbucurător că acesta începe să fie considerat subiect al 
unor drepturi morale fundamentale, o dată cu aceasta manifestindu-se 
calităţile morale ale omenirii în întregime, cum ar fi solidaritatea, dato-
ria, dragostea, caritatea.

Deseori, interesele şi proiectele reale ale femeii vin în contrast cu vec-
torul celulelor ce se multiplică în uterul ei, reprezentînd un potenţial. 
De obicei, scopul femeii ce contemplează o întrerupere de sarcină este 
oarecum asemănător cu al cuiva care se gîndeşte să divorţeze. Persoana 
realizează că „după” va fi zguduită, dar nu distrusă, că se va putea vindeca, 
îşi va reveni o dată cu trecerea unei perioade rezonabile de timp. Cel 
mai adesea femeia resimte avortul ca pe o rănire, ca pe o agresiune în-
dreptată asupra propriului ei trup, şi nu ca pe o „crimă” exercitată asupra 
embrionului sau fetusului.

Numai femeia însărcinată se poate afla în faţa dilemei practice şi mo-
rale pe care o reprezintă avortul, chiar dacă interzicerea va veni de la 
nivel statal. Ultima poate complica uneori situaţia, ducînd la creşterea 
avorturilor criminale, cele efectuate în condiţii nemedicale şi de persoane 
fără pregătire specială, cu o sporire îngrozitoare a mortalităţii femeilor în 
perioada reproductivă. 

Decizia de avort face ca femeia să se lupte cu o sumedenie de contra-
dicţii interne şi externe. Mai întîi, avortul, fiind o majoră decizie morală 
şi practică, înseamnă întreruperea prin mijloace violente a unui proces 
preponderent natural. Se alătură şi o altă responsabilitate, cea pentru cali-
tatea vieţii potenţialului copil, cînd decizia de a fi părinte este considerată 
o greşeală şi o nesocotinţă, în condiţiile unor lipsuri materiale şi afective 
pentru creşterea şi educarea lui. În definitiv, condiţia minimă pentru a 
rămîne însărcinată cere o anumită maturitate biologică (o izbucnire a 
hormonilor), ce se poate petrece în afara unui proces real de maturizare 
umană – fapt ce clasifică avortul un act medical solicitat frecvent de ado-
lescente.
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O “responsabilitate” aparte este aceea care face referire la  „gura lumii”. 
Această condiţie poartă un caracter ambiguu: ţinînd cont de „ceilalţi”, 
cineva poate recurge la o întrerupere de sarcină, în vreme ce, din aceeaşi 
pricină, altcineva poate naşte copilul.

Totuşi, dincolo de retorica despre „drepturile femeii” şi imperativul 
„să nu ucizi!”, menţionate mai sus, depăşind inutilele dezbateri despre 
„însufleţirea” fetusului la 40 sau 120 de zile etc., stă o „presimţire” a celor 
mai mulţi oameni – femei sau bărbaţi: avortul presupune marele dez-
avantaj moral că prin întreruperea sarcinii se iroseşte o potenţială viaţă 
omenească. Deci am putea spune că inviolabilitatea (sau sanctitatea) 
vieţii umane este cea mai puternică obiecţie la adresa avortului. Dintr-o 
asemenea perspectivă, singura justificare a întreruperii de sarcină rămîne  
primejdia irosirii vieţii materne.

Soluţionarea bioetică a problemei începutului vieţii umane este o 
cale raţională, care nu vine în contradicţie nici cu poziţia religioasă şi 
nici cu ştiinţele naturale. Căutînd căi optime de evitare a conflictului 
moral şi oferind recomandări logice, bioetica medicală îşi îndeplineşte 
una din funcţiile sale de bază: protejarea vieţii în oricare formă de ma-
nifestare a ei.

4.3 Aspecte etice ale medicinei reproductive

Viaţa ne oferă paradoxuri şi uneori, considerăm, nedreptăţi. În timp 
ce sute de femei merg zilnic să avorteze, altele fac tot posibilul (şi uneori 
chiar inacceptabilul) pentru a rămîne însărcinate. Sunt cheltuite sume 
enorme, sunt încălcate multe tradiţii şi norme morale, însă dorinţa de a 
avea urmaşi biologici devine mai puternică ca orice alt factor.

Sterilitatea (aproximativ 15% din cupluri din lume sunt sterile) nu per-
mite cuplului să-şi realizeze proiectul său de procreare. Subiectul steril nu 
este un bolnav în sensul obişnuit al termenului, el neprezentînd frecvent 
vreun simptom organic. Sterilitatea provoacă o suferinţă deosebită, des-
coperirea cauzei acesteia determinînd o culpabilizare a subiectului steril 
şi o fragilitate a cuplului.

Progresul tehnico-ştiinţific a permis nu doar observarea şi cunoaşte-
rea în profunzime a fecundării şi dezvoltarea la primele etape ale fiinţei 
umane, ci şi intervenţia asupra procreaţiei, dacă ea este improbabilă (hi-
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pofertilitate) sau chiar imposibilă (sterilitate). Medicii din domeniul repro-
ducerii umane promit rezultate îmbucurătoare şi în cazuri care altădată 
erau considerate disperabile. Patologii precum impermeabilitatea to-
tală a trompelor uterine, disfuncţii hormonale grave, defecte biochimice 
ale ovulului, dereglarea spermatogenezei soţului, chiar şi lipsa uterului 
mamei nu mai sunt considerate piedici în realizarea dorinţei de a avea 
„propriul” copil.

Actualmente, în sistemul sănătăţii publice sunt dezvoltate metodele 
procreării asistate medical, în care medicul, în aparenţă, intervine doar 
asupra fenomenului biologic, celular al procreării, însă în realitate este 
vorba de o implicare în viaţa intimă a cuplului. Astfel, asistenţa medicală 
a procreaţiei artificiale poate fi definită şi ca mod desexualizat al repro-
ducerii umane. 

Industria farmaceutică oferă preparate care sunt în stare să maturizeze 
concomitent pînă la zece ovule (în locul celor 1-2 programate de natură). 
Acestea sunt colectate de către medicul biotehnician şi amestecate cu 
sperma soţului sau a donatorului (în dependenţă de situaţie), fiind po-
sibilă o selecţie preventivă a embrionilor după sexe (iarăşi depinde de 
cererea clientului: părinţii). Amestecul obţinut sau embrionii deja for-
maţi sunt implantaţi în uterul mamei biologice sau a unei femeii care îşi 
„împrumută” sau „oferă” uterul pentru nouă luni – mama surogat – cînd 
situaţia fiziologică a soţiei nu-i permite să ducă o sarcină. 

Performanţele geneticii contemporane ne surprind şi cu posibilita-
tea unei diagnosticări în perioada pre-implantării, cu scop de a exclude 
mutaţiile diferitor fragmente de gene. Doar embrionii ce au trecut testul 
necesar şi numai de genul „comandat” au dreptul să ajungă în mediul de 
supravieţuire. Sunt cazuri cînd există o incompatibilitate dintre gameţii 
soţilor (ovule şi spermă), cînd spermatozoizii nu pot penetra membrana 
ovulului. Medicinei contemporane îi stă în puteri să înlăture şi această 
problemă. Prin intermediul unor microinjecţii pronucleul mascul este in-
trodus în citoplasma celulei feminine. Cînd defectul este depistat la nivel 
de citoplasmă, aceasta este înlocuită cu citoplasma unui ovul-donator, 
prin schimbarea setului cromosomial.

După descrierea complexităţii procedurilor date, amintim cuvintele 
lui Jac Mono: „În procrearea unui copil sunt implicaţi trei factori: femeia, 
bărbatul şi întîmplarea. Medicina actuală induce alte cerinţe: femeia, 
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sperma şi medicul. Copilul se naşte de la ştiinţă”. Am putea lesne afirma 
că tehnologiile medico-biologice au delimitat brutal sexualitatea de con-
cepere, implicînd savanţii medici în perspective uluitoare şi zguduitoare 
în acelaşi timp. 

Însă măreţia biotehnologiilor va continua să ne surprindă. Din cele 
zece ovule maturizate şi extrase artificial vor fi toate supuse fecundării, 
probabilitatea fiind pe seama întîmplării, deoarece numărul de embrioni 
formaţi nu se va putea prognoza niciodată, cifra oscilînd de la zero la 
zece. În cavitatea uterină vor fi plasaţi doar trei din numărul embrionilor 
formaţi, cei rămaşi fiind supuşi „rezervării”, adică păstraţi la temperaturi 
de minus 30-400 C în caz că vor fi solicitaţi vreo dată. 

Soarta embrionilor congelaţi este în mijlocul unor dezbateri actuale 
aprinse. De cele mai multe ori sunt abandonaţi de către cuplurile impli-
cate în fecundarea artificială. Mii de embrioni îşi aşteaptă astăzi „sentinţa” 
în Bănci de Embrioni Umani, specialiştii cărora nu doresc să îşi asume res-
ponsabilitatea deciziei asupra destinului acestui „genofond de rezervă”. 

Uneori embrionii supranumerari sunt cedaţi institutelor de embrio-
logie, din care orice cuplu steril poate cere spre adopţie un asemenea 
embrion – aceasta fiind o adopţie prenatală. Problema morală care apare 
din posibilitatea dată se face auzită astăzi tot mai insistent în literatura de 
specialitate, elucidînd faptul că congelarea îndelungată poate răsturna în-
tregul comportament reproductiv uman cu schimbarea legilor eredităţii. 
Ce se va întîmpla cînd băncile de embrioni vor oferi nepoatei un embrion 
al bunicii ei sau cînd fiica se dovedeşte de a fi sora copilului său? 

În ultimul timp, o solicitare tot mai largă a embrionilor umani este 
înaintată de către o ramură nouă a medicinei contemporane – terapia 
cu ţesuturi fetale. Organe şi ţesuturi ale embrionilor sunt utilizate în tra-
tamentul unor tipuri de deficienţe imunologice sau de exemplu boala 
Parkinson (insuficienţa melaninei în ţesutul nervos). Problema nu ar fi atît 
de acută, dacă embrionul ar fi fost mort pînă la întreruperea sarcinii şi nu 
ar fi existat o dependenţă direct proporţională între numărul avorturilor 
efectuate, numărul embrionilor supranumerari şi solicitările de primire 
a ţesuturilor fetale. Din păcate este foarte dificilă evitarea unor astfel de 
legături.

Aşadar, succesele medicinei reproductive indică totodată şi stringenţa 
necesităţii de a elabora normative etice noi, situaţii fără precedent, care în 
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concepţiile tradiţionale ale oamenilor lipsesc pur şi simplu. Tocmai aceste 
probleme sunt înaintate astăzi de bioeticienii diferitor ţări ale lumii. De 
exemplu, cum se va proceda dacă donatorul de spermă va pretinde la 
drepturile sale de tată biologic al copilului creat din gameţii săi? A fost ne-
cesară elaborarea unei triple bariere pentru astfel de pretenţii: colectare 
anonimă, confidenţialitatea familiei recipiente, mixarea spermei cîtorva 
donatori înainte de însămînţare, astfel va rămîne o enigmă „al cui” sper-
matozoid a fecundat ovulul-recipient. Complexitatea problemei date a 
fost discutată în paragraful dedicat confidenţialităţii. 

O gravă problemă de ordin etic provoacă şi cerinţele unor femei de a 
fi fecundate artificial, fiind trecute de vîrsta de 40-45 de ani şi, de obicei, 
celibatare. Persoanele respective au fost implicate în diverse activităţii 
profesionale, sociale, şi-au dedicat viaţa unei cariere înalte, însă şi-au 
dat seama despre menirea lor biologică doar după trecerea unor limite 
naturale temporale. Pe data de 17 decembrie 2004 postul de televiziune 
Pro-TV derulează ştirea zilei: o femeie de 67 de ani a născut doi gemeni 
(unul decedat) în urma fertilizării artificiale. Apare o întrebare ce se naşte 
poate mai mult din gîndirea tradiţională, pragmatică: copilul are nevoie 
de mamă sau de bunică? Avem noi dreptul moral să mergem contra na-
turii, să menţinem sarcina cu ajutorul diferitor preparate sintetice doar 
din motivul că acest fapt s-a amînat prea mult, cînd timpul biologic i-a 
expirat? Care va fi calitatea vieţii copilului supus unor tratamente agresive 
medicamentoase doar din insistenţa şi interesul unor savanţi?

Situaţia se plasează şi mai departe cînd embrionii congelaţi sunt solici-
taţi spre înfiere de către femei virgine, care nu-şi pot găsi locul alături de 
un bărbat (fie că se consideră feministe, fie lesbiene etc.). Avem dreptul 
să compromitem educaţia şi soarta unui viitor copil prin reglarea unor 
probleme psihologice individuale ale femeii care cere fecundarea artifi-
cială? Răspunsul pretinde a fi extrem de dificil.

Entuziasmul oamenilor de ştiinţă contemporani a ajuns pînă la în-
cercarea de a implanta în uterul femeii embrioni ai unor animale sau 
invers, implantarea embrionilor umani în uterul unor primate, ori la în-
locuirea nucleului celulelor donatoare cu nuclee ale celulelor altor specii. 
Posibilitatea naşterii unui copil de către o gorilă sau a unui pui de cim-
panzeu de către o femeie voluntară poate fi nu numai o ipoteză, dar şi 
mai mult, avînd în vedere şi apropierea genetică dintre cele două specii. 
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Rămîne de hotărît care sunt limitele admise şi pînă unde ne putem „în-
cerca” norocul?

Mamele surogat creează un areal aparte al discuţiilor bioetice. Aici 
survine un haos, fiind sursa unor situaţii şocante în cazuri de determinare 
a statutului de rubedenie. Spre exemplu, dacă copilul din uterul femeii 
este conceput din ovulul fiicei sale fecundate cu sperma ginerelui, atunci 
cine va fi aceasta pentru copilul respectiv – mamă sau bunică?

Problema mamelor surogat în sănătatea publică poartă în sine un 
caracter contradictoriu. Pe de o parte, această hotărîre conştientă şi li-
beră de a naşte un copil pentru cineva poate fi examinată ca o realizare 
a autonomiei reproductive şi autodeterminării; pe de altă parte, o astfel 
de decizie poate fi analizată şi ca o manifestare a oprimării, asupririi fe-
meilor, ca o formă a exploatării sexuale. Unii experţi în bioetică medicală 
consideră că o convenţie contractuală sau comercială între ambele părţi 
reprezintă o încălcare a imperativelor de bază pentru respectarea dem-
nităţii umane, deoarece este permisă invadarea sferei relaţiilor de familie 
cu consideraţii ofertă-profit.

Mamele surogat devin solicitate mai ales în ţările unde este recunos-
cută la nivel statal homosexualitatea. Cuplurile de bărbaţi cer dreptul 
da a avea un copil pentru a se simţi familii împlinite. Ei sunt de acord să 
cumpere ovulul, să încheie un contract cu mama-incubator numai să 
împărtăşească fericitul sentiment de a fi părinte. Cum va fi primit însă 
un astfel de copil de către societate? Va avea prieteni la şcoală sau se va 
urî pe sine şi familia sa, fiind sub presiunile celor veniţi din familii tra-
diţionale? Înainte de a lua poziţii decisive referitoare la probleme date, 
societatea trebuie să reflecteze mult asupra consecinţelor în viitor şi, în 
special, asupra sorţii celor nevinovaţi implicaţi în mijlocul desfăşurării 
situaţiilor create – copiii.

Desigur, donarea de gameţi ar fi, la prima vedere, chiar un act caritabil. 
Însă acesta se transformă astăzi într-o adevărată piaţă, ceea ce devine 
nu doar ne etic, ci şi amoral. Din păcate sunt create reţele întregi clan-
destine, preponderent prin Internet, unde contra cost, femei şi bărbaţi 
cu cele mai alese calităţi fizice îşi oferă spre vînzare celulele sexuale. S-a 
mers şi mai departe, cînd un miliardar american a creat prima bancă de 
spermă a laureaţilor premiului Nobel, donată de bărbaţi cu un coeficient 
de inteligenţă mai mare de 140. Printre primii donatori a fost şi laureatul 
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premiului Nobel pentru descoperirea tranzistorului William Shonkley, 
cunoscut şi pentru poziţia sa extremă – elitistă şi rasistă. 

O astfel de alegere a gameţilor presupune naşterea unor serii de 
genialităţi. Desigur, orice mamă doreşte ca copilul ei să fie un Einstein, 
presupunînd că el va fi fericit fiind urmaşul unei celebrităţi, dar nu con-
ştientizează că de fapt se încumetă să lupte cu Natura-Mamă, pînă la 
urmă luptînd cu propriul destin. Fiecare individ are cîteva gene în formă 
heterozigotă (un heterozigot are o genă normală şi una mutantă). Din 
uniunea a doi heterozigoţi pentru aceeaşi mutaţie se pot naşte copii 
cu handicap sever şi numai întîmplarea poate decide dacă vor fi sau nu 
purtătorii erorii genetice identice. 

Şirul problemelor expuse reflectă contradicţia actelor medicale no-
minalizate, cu toate că majoritatea există şi sunt acceptate de către so-
cietăţile unor state dezvoltate. Ar fi rezonabil să grupăm argumentele 
„pro” şi „contra” susţinerii reproducerii umane asistate medical. În sprijinul 
acesteia vine afirmaţia că istoria cunoaşte zeci de cazuri, cînd inovaţiile 
ştiinţifice au fost interzise din motive conservatoare, poate din frica în faţa 
necunoscutului, ca apoi acestea să fie considerate mai tîrziu performante. 
Nu putem să stopăm o evoluţie care reiese de la sine. Al doilea argument 
„pro” ar fi dreptul oricărui om de ştiinţă la independenţă şi libertate în 
munca creatoare. Tendinţa spre noi cunoştinţe şi descoperiri este calita-
tea oricărui savant adevărat, impulsionat de curiozitate şi interes ştiinţific. 
Un alt motiv reiese din faptul că majoritatea descoperirilor ştiinţifice îşi 
găsesc aplicare în practică, sunt utilizate de către societate, deci îşi găsesc 
„clientul”. Astfel, scopul final al noilor implementări ştiinţifice ar fi fericirea 
şi confortul membrilor societăţii.

În favoarea celor descrise mai sus aducem argumente, începînd cu fap-
tul că unele cercetări sunt negative şi neraţionale din start. De exemplu, 
cuplarea gameţilor umani cu cei animali, fapt amintit anterior. Cercetătorii 
ştiinţifici se axează atît de mult pe scopul final al experimentelor lor, încît 
ignoră rezultatele secundare adverse care se dovedesc periculoase pen-
tru multe fiinţe vii. Alt argument aparea ca urmare a dezechilibrului finan-
ciar, atunci cînd sunt acordate sume enorme pentru cercetări cu un final 
sumbru, rămînînd să persiste probleme mult mai acute, ruşinoase (cum 
ar fi problemele globale) chiar pentru societatea mileniului al III-lea. 
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Desigur, spaţiul acordat acestui paragraf nu ne permite să desfăşurăm 
multitudinea de probleme specifice ramurii medicinei reproductive. Ele 
vor constitui obiectul activităţii zilnice imense şi al dezbaterilor comite-
telor de bioetică ce activează în lume, al activităţii juriştilor, sociologilor 
şi filosofilor, care încearcă să găsească căi optime de evitare a situaţiilor 
de conflict şi de degradare morală prin elaborări de legi, norme, regula-
mente etc. Scopul nostru a fost să demonstrăm că problemele morale 
care apar în domeniul medicinei reproductive aparţin fiecărui om con-
temporan. Bioetica medicală este o balanţă vitală, care nu va permite „spi-
ritului cunoaşterii”, rebel şi zbuciumat prin natura sa, să arunce omenirea 
în întunericul non-existenţei.

4.4 Problema bolnavilor muribunzi şi eutanasia
în sănătatea publică din perspectivă bioetică

Nu există nimic mai controversat în conştientizarea umană decît pro-
pria moarte. Pe de o parte omul înţelege că este o fiinţă muribundă, 
considerînd această afirmaţie un adevăr banal, iar pe de altă parte acest 
gînd trezeşte fiori, chiar frică. Atitudinea omului faţă de propria moarte 
reflectă întotdeauna sistemul legăturilor şi raporturilor morale, fiind un 
postulat vital cardinal al oricărei comunităţi umane.

Deşi există accidente şi boli care ucid rapid oamenii şi deşi mecanis-
mul de îmbătrînire poate aduce un sfîrşit blînd vieţii, sunt întîlnite destul 
de des cazurile cînd momentul morţii este prelungit, dificil şi dureros, 
implicînd suferinţe fizice şi psihice de neîndurat, cînd suferă atît victima, 
cît şi cei apropiaţi. Problema suferinţei persistă dintotdeauna. Fiind ne-
putincioşi în lupta cu aceasta, oamenii găseau refugiu în resemnare şi 
credinţă. 

Secolul al XX-lea şi începutul mileniului al III-lea plasează problema 
dată într-o abordare etică total diferită. Acest fapt este motivat prin anu-
mite cauze. În primul rînd, se observă o creştere a nivelului de viaţă în 
majoritatea ţărilor lumii cu soluţionarea multor patologii infecţioase. Un 
alt motiv ar fi dezvoltarea tehnologiilor medicale performante care sunt 
în stare să prelungească viaţa umană (includem rinichiul artificial, stimu-
latorul cardiac, terapiile de substituţie hormonală, insulinică etc.). 
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Posibilităţile medicinei contemporane permit încetinirea procesului 
îmbătrînirii, deplasarea la maximum a momentului morţii, fiind uneori 
o luptă aprigă a medicilor pentru viaţa pacientului într-o stare pretermi-
nală. Într-o instruire logică apar întrebări legate de calitatea vieţii, sus-
ţinută prin diferite metode extraordinare şi foarte costisitoare, despre 
autonomia persoanei şi dreptul ei la o moarte demnă.

Stările terminale pot fi considerate drept o probă în care pacientul se 
realizează ca personalitate la cel mai înalt nivel. Ceea ce s-a numit tortura 
„încăpăţînărilor” terapeutice terminale sau tipul de „răstignire” modernă 
(cu două tuburi pentru oxigen în nas, cu un aparat de susţinere a cordu-
lui, cu o perfuzie în braţul drept şi o transfuzie în cel stîng, cu un rinichi 
artificial în gambă etc.) pune în discuţie limitele sau frontierele umane 
ale medicinei pe care bioetica, fiind puntea dintre ştiinţă şi morală, are 
să le rezolve. 

Etica atitudinii medicului faţă de durere este mai întîi lupta cu durerea. 
Dar există cazuri cînd suferinţa persistă şi pentru a o aboli sunt necesare 
medicamente puternice, administrate continuu sau la intervale foarte 
scurte de timp. De acum nu se mai vorbeşte despre însănătoşire. Este o 
terapie de susţinere (paleativă), care prelungeşte existenţa individului, cu 
ignorarea gradului de autonomie şi de calitatea vieţii.

La toate meritele şi aspectele pozitive ale tehnicilor de reanimare con-
temporană vom adăuga unul mai puţin vizibil şi discutat, statutul psi-
hologic al persoanelor muribunde. Atitudinea societăţii faţă de această 
problemă a fost diferită în dependenţă de tradiţiile, religia, moralitatea 
perioadei date. Altădată se murea acasă, în cadrul familiei, înconjurat de 
rude şi prieteni, fiind o reuniune la patul muribundului. Internarea în-
delungată şi fără speranţe în secţiile clinice face ca plecarea din viaţă să 
devină singuratică şi depersonalizată. Pacientul este separat de casă, de 
familie, fiind tratat ca purtător al unei patologii şi nicidecum personali-
tate, el devine obiect al manipulărilor medicale. Moartea nu mai este acel 
moment misterios şi poate sacru, în care se stabileşte limita vieţii umane. 
Aceasta este tehnologizată, standardizată, formulată prin anumite criterii 
ştiinţifice, cum ar fi dimensiunea pupilei, lipsa anumitor reflexe, starea 
respiratorie, cardio- şi electrograma etc. Medicii vor stabili cu un limbaj 
ştiinţific etapa clinică în care se află bolnavul, uneori fiind greu de pătruns 
în lumea tulburărilor interne ale persoanei care moare. Pentru medici pro-
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blema eterogenă a morţii se manifestă mai întîi ca problemă a criteriilor. 
Actualmente, criteriul morţii unanim acceptat de ştiinţă este încetarea 
funcţionării creierului, moartea acestuia. 

Bolnavul are dreptul la informare, la integritatea persoanei, la refuzul 
durerii şi al „insistenţei” terapeutice. Voinţa pe care o poate exprima un 
om de a trăi aşa cum doreşte ultimele sale zile, constituie un drept şi o 
libertate în faţa unei medicini din ce în ce mai agresive, capabilă doar să 
prelungească viaţa, atunci cînd nu poate să vindece o boală. Cu suportul 
unor astfel de păreri şi afirmaţii apare categoria de eutanasie, din greacă 
euthanatos – moarte bună, uşoară, plăcută, care ar reprezenta „ajutorul” 
acordat unui om pentru a înceta din viaţă. Termenul este împrumutat 
de la denumirea mitologică a insulei Euthanasos pe care aveau loc feno-
mene onirice.

În această ordine de idei, eutanasia poate fi considerată ca o acţiune 
axată pe binele şi interesul pacientului. Criteriul care va fi folosit pentru 
completarea acestei definiţii sumare stă în spatele întrebării: Cine decide 
ce trebuie făcut? sau Cine are primordialitatea responsabilităţii în decizia 
pentru acest act? 

Filosoful englez Francis Bacon (1561-1626) susţinea eutanasia, mai 
mult, el avea să introducă în limbajul modern această noţiune. În lucra-
rea Despre demnitatea şi multiplicarea ştiinţelor vorbind despre scopurile 
şi problemele medicinei, filosoful acordă o atenţie deosebită problemei 
bolilor incurabile: “...Sunt convins că datoria medicului nu este doar de 
a restabili sănătatea, ci şi de a uşura chinurile şi suferinţa pricinuite de 
boală, şi nu doar atunci cînd o aşa uşurare de la durere ca un simptom 
periculos duce la însănătoşire, dar şi în acele cazuri cînd nu mai există 
nici o speranţă la salvare şi e posibil doar de a face însăşi moartea mai 
uşoară şi liniştită, deoarece eutanasia – de acum este o fericire imensă”. 
În continuare, F. Bacon va recomanda crearea unei ramuri aparte în 
medicină, ce ar propune metode speciale pentru a uşura moartea bol-
navului.

În lumea contemporană, la fel ca şi în perioadele istorice anterioare, 
persistă poziţii radical opuse în vederea morţii omului bolnav. Pe de o 
parte există susţinătorii eutanasiei care consideră că omul este stăpînul 
vieţii sale deci şi a deciziei de a muri cu demnitate, fără chinuri. Pe de altă 
parte, se plasează argumentele adversarilor eutanasiei, care apelează 
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la principiul “sfinţeniei” sau non-violenţei vieţii umane, întîlnit încă la 
Hipocrate.

Hotarele problemei eutanasiei depăşesc astăzi limitele unui îngust 
domeniu profesional. În discuţii aprinse sunt implicaţi medici, jurişti, fi-
losofi, teologi, jurnalişti, psihologi etc. Eutanasia ajunge temă actuală de 
discuţii la nivel de stat, cu tendinţe tot mai insistente de a fi legalizată. 
Vom analiza noţiunea pe îndelete, deoarece timp de cinci secole de la 
apariţie, aceasta a dovedit că evoluează, asimilînd noi sensuri.

Conceptul de eutanasie implică două trăsături importante ale acestui 
act. Mai întîi, eutanasia presupune luarea vieţii cuiva în mod deliberat, în 
al doilea rînd, acest lucru se face de dragul persoanei căreia i se ia viaţa. 
Aceste două momente fac ca eutanasia să se deosebească de celelalte 
acte prin care se întrerupe viaţa cuiva.

Există o serie de distincţii mai mult sau mai puţin acceptate de toată 
lumea în cadrul conceptului de eutanasie. După mijloacele utilizate, eu-
tanasia poate fi activă şi pasivă.

Eutanasia activă se mai numeşte „uciderea din milă” şi reprezintă 
omorîrea intenţionată a unei persoane. Ea se realizează de cîte ori se 
efectuează anumite gesturi care determină moartea, moartea neavînd 
loc în lipsa acestora. Eutanasia activă mai este numită o „sinucidere prin 
procură”, reieşind din drepturile pacientului la libera alegere şi obliga-
ţia medicului de a-i îndeplini dorinţa. În această noţiune se încadrează 
uneori şi categoria de suicid asistat care reprezintă furnizarea de către o 
persoană (lucrător medical) a mijloacelor necesare pentru ca bolnavul 
să-şi sfîrşească viaţa. De obicei, medicul prescrie doze letale de medica-
mente, dar nu le administrează, însă aceasta implică încurajarea tacită ca 
pacientul să recurgă la suicid.

Eutanasia pasivă apare prin întreruperea administrării unui tratament 
care ar putea salva viaţa. Medicul nu va interveni prin nici o acţiune pentru 
a prelungi viaţa pacientului, sancţionînd, într-un fel, moartea (de multe 
ori chinuitoare) omului bolnav. În contextul eutanasiei pasive sunt îna-
intate noţiunile de distanasie şi ortotanasie. Distanasia este prelungirea 
vieţii pacienţilor bolnavi cu diagnostic nefavorabil prin orice metode, 
chiar şi extrem de costisitoare. Argumentele în favoarea acestei metode 



144 Bioetica medicală în Sănătate Publică

le găsim în tradiţiile eticii medicale, în simţul de moralitate al oamenilor, 
în principiul unei veneraţii şi profund respect faţă de viaţă. Ortotanasia 
este întreruperea acestor manipulări de susţinere.

După atitudinea pacientului eutanasia poate fi prezentată în trei forme: 
voluntară, non-voluntară şi involuntară.

Eutanasia voluntară apare atunci cînd pacientul, în deplinătatea ca-
pacităţilor sale cere să fie ajutat să moară, exprimîndu-şi consimţămîntul 
pentru actul solicitat. Argumentele care susţin această formă de euta-
nasie vin din imperativul autonomiei pacientului, ce pledează pentru 
moralitatea luării vieţii unui om care îşi doreşte acest lucru, atunci cînd 
viitorul nu-i mai rezervă decît suferinţă şi degradare. Se susţine astfel 
dreptul de a decide asupra propriei morţi. 

Eutanasia este non-voluntară în cazul cînd se pune capăt vieţii unei 
persoane care nu poate alege ea însăşi între a trăi şi a muri – spre exemplu, 
atunci cînd este vorba de un nou-născut cu handicap ori de un bolnav 
mintal, sau cînd o boală sau un accident au transformat o persoană res-
ponsabilă într-una incapabilă să conştientizeze realitatea, fără a fi men-
ţionat anterior dacă ar fi dorit sau nu eutanasia în asemenea situaţii. Un 
argument esenţial în favoarea acestei forme de eutanasie va fi calitatea 
vieţii, resursele valorii celei din urmă. 

Medicina cunoaşte o multitudine de situaţii cînd nu mai are sens să 
menţii în viaţă persoane care nu-şi vor redobîndi vreodată conştiinţa şi 
a căror existenţă depinde exclusiv de metode artificiale. Există şi alte 
situaţii în care handicapurile – mentale sau fizice – sunt permanente şi 
atît de severe, încît nu pare ca viaţa acestora să mai prezinte vreo valoare 
nici pentru societate şi nici pentru însuşi pacientul. Deciziile în favoarea 
eutanasiei non-voluntare sunt formate de cele mai multe ori pe baza 
unor imperative utilitariste, cu considerarea cheltuielilor imense pentru 
menţinerea în viaţă a celor aflaţi în stare vegetativă permanentă, sau cele 
pentru a îngriji un copil cu handicap sever. 

Eutanasia va fi involuntară atunci cînd persoana căreia i s-a aplicat, nu 
a fost întrebată, chiar dacă ea era în stare să-şi expună conştient părerea. 
Uneori această formă de eutanasie este „îndreptăţită” moral prin motiva-
rea că moartea individului a dus la scăderea cheltuielilor sociale.
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Promotorii eutanasiei afirmă că viaţa poate fi considerată un bine 
doar pînă în momentul în care ea poartă o formă umană, există în cîm-
pul culturii, al relaţiilor morale. Degradînd pînă la nivelul preuman, 
viaţa anulează latura etică a acesteia şi poate fi examinată ca un obiect, 
ca un lucru şi de aceea întreruperea devine decizia optimă atît pentru 
muribund, cît şi pentru cei din jur. În opoziţia acestui argument men-
ţionăm că pe lîngă manifestările sale exterioare, viaţa este preţioasă şi 
prin latura sa interioară. Indiferent de nivelul degradării unui om bolnav 
(psihic sau somatic) noi nu avem dreptul moral să adoptăm o atitudine 
similară celui faţă de un obiect inutil sau un copac uscat. Desigur, forma 
umană, cultural-morală a vieţii este mult mai superioară şi demnă de-
cît viaţa fizică în genere. Însă prima nu va exista niciodată fără a doua. 
Lumea morală şi valorică este percepută prin forma senzorial-concretă 
şi substanţială. Există întotdeauna o legătură între conţinutul moral al 
lucrurilor şi perceperea lor, deci însuşi lucrul ni se prezintă ca purtător 
al unui sens. Amintim aici binecunoscuta tradiţie de închinare în faţa 
mormintelor. Este o evlavie faţă de viaţa care a fost, a dispărut. De ce 
nu ne-ar trezi aceeaşi pietate şi viaţa care încă există numai că în forma 
sa vegetală? 

Desigur, susţinerea vieţii la stadiul de muribund necesită tehnologii 
complicate şi destul de costisitoare. Mijloacele cheltuite pentru menţine-
rea vieţii în situaţii terminale ar ajunge pentru tratarea a zeci, poate chiar 
sute de oameni tineri. Este un argument practic ce vine din partea celor 
ce se ocupă cu problema repartizării finanţelor, în organizarea sistemului 
sănătăţii publice. Aceasta însă nu va fi o motivare adecvată, fiindcă în 
cazul dat nu se vorbeşte despre raţionalitatea financiară sau socială, ci 
despre moralitatea actului eutanasic. 

Evidenţiem un şir de cauze care fac imposibilă acceptarea eutanasiei 
din punct vedere etic, psihologic, medical, social etc. Mai întîi atragem 
atenţia asupra situaţiei psihice a bolnavului căruia i se stabileşte legal 
ziua, ora morţii. Fiecare om ştie că va muri, dar cunoaşterea sigură a 
momentului inducerii acesteia poate provoca frică, panică şi alte stări 
disperate.

Orice practică în sănătatea publică nu exclude apariţia unor erori, de 
orice natură. Un anumit procent de erori de diagnostic vor fi cauzate de 
limitarea ştiinţei clinico-medicale. De exemplu, se consideră că în cazul 
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cînd trei organe vitale (creier, inimă, rinichi, plămîni, ficat) prezintă leziuni 
grave, bolnavul va muri în următoarele trei zile. Într-adevăr, mor 80% din-
tre aceşti bolnavi, adică există 20% care sfidează pronosticul şi continuă 
să trăiască. În acest caz, actul eutanasic ar însemna crimă. Tot în această 
grupă pot fi incluse şi erorile de diagnostic comise din incompetenţa şi 
profesionalismul redus ale unor medici.

În actul eutanasic nu trebuie exclus nici pericolul unor intenţii cri-
minale premeditate. Rudele pot insista şi/sau influenţa eutanasia unei 
persoane muribunde din cauza succesiunii, testamentului etc. În acest 
caz, medicul se va vedea între fidelitatea reputaţiei profesionale şi posi-
bilitatea de a prezenta răul ca fiind bine, „păcătuind” cu conştiinţa curată. 
Cine va purta decizia definitivă pentru îndeplinirea acestui act? Pacientul 
poate fi afectat emoţional de starea în care se află, deci va fi greu de 
afirmat despre luciditatea gîndirii sale. Rudele pot ascunde anumite mo-
mente meschine şi de interes personal, care nu va fi în acord cu binele 
pacientului. Organele de stat vor decide în conformitate cu legile şi ideo-
logiile existente la moment în societatea respectivă (de exemplu, totalita-
rism), implicînd pericolul dezvoltării unor politici eugenice. Tot în cadrul 
unor acte eutanasice pot fi admise în perspectivă şi activităţi criminale 
de preluare a organelor pentru transplant, fenomen răspîndit clandes-
tin astăzi în ţările subdezvoltate economic. Astfel, eutanasia rămîne pe 
seama unor jurişti şi opinii publice, morala fiind unul din ultimele bariere 
în calea diferitor abuzuri.

Un rol aparte revine şi aspectului deontologic al actului eutanasic. 
Cine va efectua această procedură? Vor fi pregătiţi specialişti, aşa numiţi 
medici-călăi? Reieşind din convingerea că de la apariţia sa, medicina a 
fost în serviciul sănătăţii, despre ce fel de activitate medicală se poate 
vorbi prin prisma eutanasiei? 

Nu trebuie exclus faptul că eutanasia, ca formă a practicii medicale, 
poate avea efect demoralizant şi iatrogen asupra societăţii. Se schimbă 
radical rolul medicului în lupta cu patologia. Pînă unde se va trata şi cînd 
se decide încetarea tratamentului? Există pericolul unei rupturi în încre-
derea societăţii atribuită medicilor timp de secole. Actul eutanasic poate 
avea un efect demoralizant şi asupra personalului medical. Acesta poate fi 
descifrat ca capitulare totală a medicilor, cu tendinţa de a pune în dreptul 
oricărui caz concluzia concretă decisivă: „tratat” sau „eutanasiat”. 
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Chiar dacă eutanasia poate implica o multitudine de repercusiuni 
morale, ea va continua să fie susţinută de mii de oameni din diferite ţări 
ale lumii. Motivul primordial este convingerea că moartea reprezintă eli-
berarea omului de suferinţe suplimentare, ce însoţesc procesul ireversibil 
de moarte. 

Umanizarea asistenţei medicale în întreaga lume demonstrează po-
sibilitatea respectării condiţiilor menţionate şi prin evitarea actului eu-
tanasic. Astfel, în sănătatea publică actuală se observă o tendinţă tot 
mai pronunţată în vederea substituirii tacticii medicale curative aplicată 
bolnavilor muribunzi cu un ajutor paliativ (ajutor multilateral activ me-
dico-social acordat pacienţilor incurabili) al cărui scop este îmbunătăţirea 
calităţii vieţii acestora.

În ultimul timp, în ţările civilizate, în sistemul sănătăţii publice apar 
tot mai multe instituţii menite unui asemenea ajutor, numite aziluri sau 
hospice. Ideea organizării lor a fost iniţiată de către Cicely Saunders în 
anul 1978 la Londra, unde pînă în prezent sunt elaborate şi demonstrate 
noi metode de îngrijire a pacienţilor, cu o instruire specială a personalului 
medical.

Hospicele devin locul îngrijirii bolnavului terminal, unde scopul tera-
piei exclusiv paliative este de a ameliora calitatea ultimei perioade din 
viaţa omului bolnav, cu respectarea demnităţii umane. Desigur, pentru 
aceasta va fi nevoie de personal calificat, reprezentat de nurse, asistenţi 
sociali şi psihologi. Este foarte important faptul că atenţia se concen-
trează pe individ ca persoană şi nu drept caz medical, ceea ce contraca-
rează tendinţa de dezumanizare a asistenţei spitaliceşti. În cadrul acestor 
aziluri sunt încurajate şi facilitate contactele familiale cu scop de a asigura 
un sprijin psihosocial complex.

4.5 Bioetica medicală şi genetica.
Problema clonării umane în viziune bioetică

Realizările performante ale ştiinţei demonstrează fara echivoc că viito-
rul umanitaţii aparţine ingineriei genetice şi computerizării. Cu invenţia 
prafului de puşcă s-a ajuns la bomba atomică, iar progresul industriei 
chimice a declanşat găuri în stratul de ozon al atmosferei. Este interesant, 
unde se va ajunge cu acest elan utopic de a clona fiinţa umană?
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Vestea “naşterii” lui Dolly (prima oaie clonată), a provocat reacţii di-
verse: de la uimire la admiraţie şi de la consternare la groază. Preşedintele 
SUA, B. Clinton, a cerut la vremea respectivă încetarea experimentelor în 
vederea clonării omului, îngheţînd fondurile Federale pentru cercetări 
în clonarea umană şi sfătuind National Bioethics Advisory Commission 
să intre in acţiune. În continuare, preşedintele american J. Bush declară 
că va face tot posibilul pentru a nu permite realizarea unui astfel de 
experiment. Preşedintele francez, Jacques Chirac, Consiliul European, 
Parlamentul European şi ONU s-au opus vehement acestei practici care, 
potrivit declaraţiei Parlamentului European este “contrară principiului 
egalitatii dintre fiinţele umane, permite o selecţie eugenistă şi rasistă a speciei 
umane, lezează demnitatea fiinţei umane”. Clonarea omului a fost interzisă 
în peste 20 de state ale lumii. Vaticanul a calificat intenţia respectivă drept 
una criminală.

Cu toate acestea, cercetările continuă, iar rezultatele sunt din ce in ce 
mai spectaculoase şi mai imprevizibile. Savanţii declară cu mîndrie că astăzi 
deja se pot crea animale doar dintr-o singură celulă. Aceasta presupune 
în viitor crearea unor copii ale persoanelor umane decedate,  să zicem, 
în urmă cu 20 de ani folosind doar un fir de par, păstrat undeva într-un 
album cu poze. Apare concluzia: omul tinde să se transforme într-un fel 
de Dumnezeu.

Specialiştii în domeniu oferă prezervarea celulelor din animalul prefe-
rat, cîine, pisică, cal, afirmînd că în viitorii 5-10 ani, copii prin clonare vor 
fi la un preţ acceptabil pentru cei doritori. Se propune pînă şi clonarea 
unui mamut din celule îngheţate găsite în Siberia. Pentru viitorul apropiat 
sunt preconizate laboratoare pentru persoanele care vor să fie clonate şi 
au banii necesari să plătească. 

În Berkeley, California, SUA un grup de aşa numiţi “credincioşi” au pro-
pus să fie clonat Iisus Hristos. Ideea este să recolteze material genetic de 
la una din relicvele aflate în păstrare în diferite biserici din Europa (care 
se afirmă că sunt legate de Hristos). Ba chiar au fixat şi o dată pentru 
naşterea clonului – 25 decembrie – Crăciunul.

În privinţa clonării umane dezbaterile continuă să fie furtunoase. În 
timp ce majoritatea statelor încearcă să aprobe legi de interzicere a aces-
tui proces, Marea Britanie aprobă legi care dau mînă liberă oamenilor 
de ştiinţă să facă cercetări pe embrionii cu vîrstă mai mare de 14 zile 
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în scopul studierii problemelor geneticii congenitale, ale problemelor 
de fertilitate şi cele legate de anomalii. Această ţară a abordat clonarea 
umană precum şi studiile de hibridare între celulele umane şi celulele 
altei specii. Un genetician britanic, Richard Seed, a anunţat intenţia de 
a-şi clona propria soţie. Întrebare: ce va rezulta, o fiică sau o soţie? Ce va 
domina, instinctul patern sau dragostea faţă de o nouă “nevastă”? 

La Washington, ginecologul italian Severino Antinori împreună cu alţi 
specialişti a anunţat că începe implantarea de embrioni clonaţi de fiinţe 
umane în uterele a 200 de femei din diferite state ale lumii. Antinori, 
susţinut de cîţiva specialişti în domeniu şi de unele secte, declară că pro-
cedura de clonare umană prevede respectarea normelor de siguranţă şi 
etică şi se va desfăşura într-o confidenţialitate absolută. Chiar şi colegii de 
breaslă, inclusiv Ian Vilmot -”părintele” primei oi clonate – s-a pronunţat 
împotriva clonarii umane, considerînd că trebuie să se ştie că există o 
deosebire esenţială între clonarea reproductivă şi cea terapeutică. 

Clonarea reproductivă, adică “cultivarea” de noi oameni, este încă slab 
studiată şi majoritatea geneticienilor din lume consideră că ar trebui să 
fie interzisă. Clonarea terapeutică, adică “producerea” de organe şi de 
ţesuturi umane pentru transplanturi, este un succes ştiinţific remarcabil 
care are scopul de a salva vieţi omeneşti şi care indiscutabil merită să fie 
legalizată.

Părerile comunităţii ştiinţifice din întreaga lume se reduc la concluzia 
conform căreia clonarea nu poate fi umană, ea poate fi efectuată numai 
în lumea vegetală şi animală. Astfel, animalele transgenice pot fi folosite 
pentru cercetările medicale şi farmaceutice. Ele pot fi produse prin trans-
fer de nucleu. Dacă sunt introduse gene umane în organismele lor, aceste 
animale transgenice (oi sau porci) pot produce proteine umane (în lapte) 
sau insulină pentru diabetici. 

Clonarea poate contribui la tratamentul unor boli prin reprogramarea 
celulelor pielii (generînd celule pancreatice pentru diabetici, respectiv 
neuroni pentru bolnavii de Parkinson) şi înlocuirea celulelor bolnave cu 
altele noi. Prin clonare, transplantarea de organe poate deveni o soluţie 
de succes. Chiar dacă transplantarea de organe este un lucru curent la 
ora actuală, deseori e întîlnită o criză de organe potrivite. Se estimează 
ca în viitor, acestea din urmă vor putea fi produse în afara corpului, iar 
oamenii vor putea să-şi cloneze organele pentru transplante personale. 
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Clonarea prin transferul de nucleu demonstrează un adevărat potenţial 
în agricultură prin îmbunătăţirea fondului genetic şi al produselor. Tot 
prin clonare se pot salva şi speciile pe cale de dispariţie.

Cu totul altfel se prezintă perspectiva clonării umane. Pericolele aces-
teia sunt numeroase şi deloc neglijabile. Mai întîi amintim că multiplica-
rea unor garnituri genetice reduce diversitatea şi, ca urmare, adaptarea şi 
evoluţia speciei. Vor putea avea copii şi cuplurile homosexuale şi atunci 
s-ar naşte întrebarea firească a copilului: care-i mama şi care-i tatăl meu? 
Pericolele vor avea efecte dezastruoase şi pentru individul rezultat prin 
clonare, deoarece apare o presupunere de tipul: “nu-i deloc o plăcere să 
fii o copie”.

Clonarea ar putea reduce atît patrimoniul genetic al oamenilor, cît şi 
al animalelor. Prin producerea de clone multiple apare riscul de a crea o 
populaţie formată din indivizi identici. Cei din urmă ar putea să sufere de 
aceleaşi boli sau să fie sensibili la acelaşi tip de agenţi patogeni, iar un sin-
gur virus ar putea extermina populaţia de pe o zona întinsă, chiar o specie 
întreagă. Mai mulţi savanţi au atenţionat asupra pericolului naşterii unor 
mutanţi şi a unor copii cu defecte grave. Se cunoaşte faptul că în timpul 
clonării de animale doar 1-5 % din animale au supravieţuit. 

Clonarea ar avea efecte dezastruoase şi în cadrul familiei, căci un copil 
născut prin clonarea tatălui, de exemplu, ar putea fi considerat un frate 
geamăn identic al originalului. Efectul psihologic asupra fiinţelor umane 
(clone sau originale) la un asemenea lucru nu este încă studiat şi cunos-
cut. Care ar fi drepturile unei clone? Cele ale unui frate geamăn sau ale 
unui copil al originalului? Ar avea măcar drepturile unei fiinţe umane? Iar 
dacă originalul ar ucide o clonă de-a lui (sau invers), ce ar fi acest lucru 
din punct de vedere legal: o crimă sau o sinucidere? 

Sunt propuse idei de creare a clonelor marelor genialităţi ale lumii. De 
exemplu, societatea va dori să aibă încă un Einstein în ştiinţă. Însă este 
puţin probabil că acesta ar face din nou fizică sau că ar avea suficientă 
motivaţie psihică pentru a descoperi ceva extraordinar. În cazul în care 
chiar de s-ar reuşi o clonă a marelui savant, s-ar dovedi poate reversul 
– influenţa educaţiei şi a mediului de viaţă asupra dezvoltării unei fiinţe 
umane. 

Este nevoie de timp pentru epuizarea scandalului produs ca urmare 
a informaţiilor şocante din domeniul ingineriei genetice. Există două 
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posibilităţi: fie clonarea va dispărea (sau în cel mai rău caz va ajunge 
la dispoziţia serviciilor secrete, adică în afara ochilor publicului), fie va 
deveni ceva comun, cu influenţe în viaţa de toate zilele (ca şi energia 
nucleară, de exemplu). Însă clonarea, ca şi energia nucleară, va trebui să 
ajungă la o suficientă maturitate (şi implicit control) pentru a fi acceptată 
de oamenii de rînd.

Imaturitatea acestei direcţii ştiinţifice, faptul că aceasta nu este pe 
deplin cunoscută şi impactul major pe care deja îl are în societate este şi 
motivul pentru care reacţia generală este una de respingere. Oamenii ca 
specie încă nu sunt capabili să accepte uşor un lucru nou, mai ales ceva 
ce este pe cale să schimbe lumea pe care o ştim. “Joaca de-a Dumnezeu” 
ne este specifică, dar nu atunci cînd experimentăm pe noi înşine.

Controlul genetic constituie cea mai periculoasă ameninţare împotriva 
intimităţii fiinţei umane. În perspectivă e posibil ca viitorul speciei umane 
să fie transformat în conformitate cu ideile preconcepute ale celor ce 
controlează metodele de efectuare a manipulărilor genetice. Introducînd 
în procesul de fertilizare influenţele ereditare adecvate, geneticianul va 
genera la comandă indivizi cu o destinaţie concretă: muncitori, soldaţi 
(un scenariu des întîlnit la Hollywood), gînditori etc., care vor putea fi 
programaţi dinainte, în funcţie de starea naţiunii şi nevoile pieţei. 

Considerăm că o clonare umană n-ar fi altceva decît o monstruozi-
tate. Motivele pentru care bioetica respinge ideea de clonare umană 
sunt urmãtoarele: (1) Este încălcat dreptul la identitate a individului. 
Ceea ce defineşte omul biologic, psihologic şi spiritual, este unicitatea 
sa. Multiplicarea exclude această caracteristică a fiecărui individ. (2) Prin 
unicitatea individului determinăm personalitatea umană. Prin clonare, 
misterul persoanei în integritate este anulat. (3) Clonarea are în vedere 
un individ asexuat, dar pentru reproducerea artificialã a acestuia, se sac-
rificã un embrion. Astfel se încalcă principiul ‘’Să nu ucizi!’’ (4) Clonării i se 
opune noţiunea de spirit uman. În cazul că se executã o multiplicare asa-
zisă asexuată, ea este considerată în afara spiritului. (5) Reducerea valorii 
umane ca fond genetic, este o eroare ştiinţificã şi morală în acelaşi timp. 
Determinismul genetic uman nu a fost verificat ştiinţific. Din contra, există 
fapte veridice conform cărora mediul şi educaţia, pe lîngă ereditate, au o 
importanţă esenţială în determinarea personalităţii şi destinului omului. 
Din punct de vedere moral, omul reprezintă o libertate şi nu o necesitate. 
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(6) Sunt mutilate valorile tradiţionale umane şi îşi pierd sensul noţiunile de 
mamă, tată, dragoste, rude ş.a. (7) Clonarea izolează şi depersonalizează 
viaţa umană în specificul ei şi de aceea este condamnabilă.

Ceea ce trebuie să reţinem este că genetica nu are dreptul să participe 
la crearea unei societăţi normate sau egalizate biologic. Dacă o face, în-
cetează să mai fie o ştiinţă şi devine probabil cea mai teribilă armă con-
cepută de geniul distructiv al omului.

4.6 Implicaţii bioetice în practica transplantologiei

Dacă vom face o retrospectivă istorică a procesului transplantolo-
gic rămînem surprinşi că îl întîlnim (fie şi într-o formă imaginară) încă 
în antichitate. Cunoscutul zeu al soarelui la egiptenii antici – Amon-Ra 
– este reprezentat avînd corp de om şi cap de berbec, iar zeul babi-
lonian Moloh are cap de lup. De o bogată fantezie au dat dovadă grecii 
antici, reprezentînd minotaurul lui Minos ca taur-om, Ehidna cu şerpi 
pe cap, Sfinga – o femeie cu corp de leu şi pe cunoscuta Himera cu un 
cap de ţap pe spatele leului, iar în loc de coadă cu un şarpe. Mult mai 
tîrziu, Mickellangelo va reprezenta un şarpe pe plafonul capelei Sixtine, 
reprezentîndu-l cu cap de femeie şi două trupuri. 

Tehnica chirurgicală a operaţiilor pentru transplantare se cristalizează 
la începutul secolului al XX-lea. Acest fapt a trezit interesul multor scriitori 
fantaşti care au început să creeze romane şi povestiri uluitoare: “Inimă 
de cîine”, de M. Bulgacov, “Omul-amfibie”, “Capul profesorului Dowel”, de 
V. Beleaev ş.a. Totuşi, atunci farmacologia nu era gata să rezolve multe 
dintre complicaţiile post-operatorii. Răspunsul apare mai tîrziu, o dată cu 
descoperirea antibioticelor.

În anul 1954 este efectuată prima operaţie de transplant renal, în 
Boston, de către Dj. Murrey, care a observat că la cîini transplantarea 
este reuşită atunci cînd este efectuată între fraţi. Pe data de 23 decembrie, 
acelaşi an este extras un rinichi de la Ronald Herrik şi implantat fratelui 
său geamăn. După aceasta, recipientul – cel care a primit organul – a mai 
trăit 8 ani.

Alt savant american, D. Thomas, şi-a consacrat viaţa luptei cu leucemia. 
Acesta susţine că transplantarea măduvei osoase este mult mai reuşită 
dacă se efectuează la cîini-gemeni. Pentru prima dată operaţia este apli-
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cată pe om în anul 1956, iar în anul 1990, ambii savanţi menţionaţi devin 
premianţi Nobel.

În anul 1989, în Chicago, SUA, a avut loc prima operaţie de transplant 
de ficat de la donator viu, care a durat 14 ore şi în urma căreia a fost tran-
splantat ţesut hepatic de la mamă, unei fetiţe nou-născute. 

O ascensiune puternică în transplantologie s-a petrecut în anul 1980, 
cînd sunt descoperite imunodepresantele (ciclosporina), care blochează 
reacţia imună de respingere. Dacă pînă la descoperirea ciclosporinei re-
uşita operaţiilor de transplantare a măduvei osoase a fost de 12-13% , 
acum aceasta se ridică la 50%, iar dacă donatorul este rudă apropiată 
genetic cu recipientul, reuşita devine de 70%.

Dintr-un punct de vedere al practicii medicale, substanţele umane 
sau produsele umane sunt împărţite în trei grupe: indispensabile vieţii, 
utile vieţii şi inutile. Consiliul Europei şi apoi Consiliul francez de miniştri 
au preferat o altă diviziune: organe regenerabile, organe neregenerabile. 
Cele din urmă pot fi: ficatul, rinichii, inima, corneea. Categoria organe-
lor regenerabile include: laptele, sîngele, pielea, părul. Placentele sunt 
resturi inutile, dar din ele se extrag produse utilizabile în medicină sau 
cosmetică.

Transplantul de organe devine unica şansă de supravieţuire în cazul 
anomaliilor severe: unele patologii ale sîngelui (transplant de măduvă 
osoasă), tulburări grave ale ficatului (transplant de lobi ai ficatului), pato-
logii genetice (mucoviscidoza, cu afectarea plămînilor). Actualmente este 
posibilă grefarea plămînilor sau chiar blocul inimă-plămîni. Transplantele 
de inimă, rinichi, cornee au devenit banale în medicina cotidiană. Recent 
a fost efectuată prima transplantare de trahee.

Dificultăţile tehnice au fost depăşite însă rămîne o singură incertitu-
dine: asigurarea organelor. Acestea, precum şi ţesuturile grefabile au doar 
două surse: organisme vii sau cadavre. Un donator în viaţă poate dona 
doar unul dintre rinichii săi sau o anumită cantitate de măduvă osoasă, 
uneori poate ceda şi o porţiune de ficat. Donarea se efectuează de obicei 
de la persoane înrudite sau se organizează rînduri de aşteptare a unui 
organ. Aici intervine a doua sursă de colectare de organe: de la cadavre. 

Nici un transplant nu este posibil dacă nu sunt îndeplinite două condi-
ţii: a) donatorul este mort; b) se cere consimţămîntul donatorului înainte 
de moarte sau al uneia din rudele lui apropiate, după moarte.
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Lista de aşteptare a bolnavilor pentru un organ de schimb se amplifică 
neîncetat, ea numără zeci de mii în diferite ţări ale lumii. Totuşi, există o 
soluţie: victimele accidentelor. Aceasta a fost propusă de către savantul 
francez Caillvalet, care înaintează ideea că orice individ este un donator 
potenţial, dacă nu a specificat în timpul vieţii lui că se opune prelevării 
post mortem a oricăruia dintre organele lui. Conform statisticilor, numai 
în Franţa, în fiecare an la fiecare milion de persoane, 70 sunt în moarte 
clinică, dar au organe utilizabile. Astfel, un şir de ţări în lumea civilizată 
înaintează o lege destul de flexibilă: pe permisul de conducere figurează 
şi acordul sau refuzul posesorului de a ceda unul din organele sale în 
ipoteza că devine victima unui accident rutier. Se spune că mulţi acceptă, 
avînd certitudinea că ei nu vor figura niciodată printre donatori.

Atît timp cît un părinte sau un frate mai mare (matur) hotărăşte să 
doneze un organ sau o grefă de ţesut copilului/fratelui său, probleme 
de ordin etic nu există. În cazul în care unul dintre copii cedează frate-
lui său un rinichi există o singură condiţie: să nu se exercite nici un fel 
de presiuni asupra copilului sănătos. A fost cunoscut cazul cînd fratele 
mai mic nu a fost de acord să renunţe la o mică cantitate din măduva sa 
osoasă, deşi procedura nu era periculoasă pentru sănătate şi ştia că este 
unicul donator compatibil, iar moral acesta devenea vinovat de moartea 
bolnavului. 

Situaţia devine gravă cînd donatorul este prea mic şi nu înţelege sem-
nificaţia gestului său. Cine îşi asumă responsabilitatea? De mai multe ori 
părinţii sunt cei responsabili, iar în SUA există avocaţi ai copilului, care 
decid în numele lui, cerînd justiţiei dreptul la viaţă al unui copil condam-
nat la moarte sau confirmă sentinţa destinului. 

Cazul familiei Ayalla din Los-Angeles (anul 1990) a stîrnit discuţii 
controversate în rîndurile mass-mediei SUA. Soţii decid să aibă al doi-
lea copil pentru a salva viaţa fiicei sale de 15 ani bolnave de leucemie. 
Unica şansă în cazul acestei fetiţe era transplantul de măduvă osoasă, 
dar părinţii erau incompatibili. Soţia de 44 ani naşte al doilea copil, chiar 
dacă şansele erau de 25% ca copilul nou născut va fi compatibil cu sora 
bolnavă. Cînd fiica mai mică a împlinit 14 luni a fost efectuată operaţia 
de transplant care a durat doar 20 minute, iar starea sănătăţii copilului 
donator nu s-a înrăutăţit. În schimb a avut loc o minune prin salvarea 
vieţii unui alt copil – surorii sale, care practic a înviat. În cazul dat însă 
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persistă şi partea tristă. Cînd soţia a fost întrebată ce făcea dacă copilul 
nu era compatibil genetic cu sora bolnavă (antigenii pot fi depistaţi şi 
intrauterin), răspunsul a fost foarte scurt: avort. Şi cîte încercări puteau 
să fie la şansele reuşitei de 25 %?

Cazul descris nu a fost unic. În familia Kerry din oraşul Laynstwill sta-
tul Indiana a fost stabilită diagnoza gravă a fiicei nou născute – anemia 
Franconi, o formă rară de cancer de sînge – cu necesitate vitală pentru 
transplant de măduvă. Mama a mai născut doi copii la intervale mici de 
timp pînă ultimul s-a dovedit a fi compatibil cu fetiţa bolnavă şi ea a fost 
salvată.

Opiniile societăţii au fost contrare. Unii considerau că copiii nu trebue 
să fie concepuţi în scop curativ şi că este mai uman să investească bani 
în organizarea unei sisteme de “registru” – o bancă de date despre carac-
terele imunologice ale donatorilor şi recipienţilor. Era împărtăşită ideea 
că nu este etic să ceri unui copil, care nu a împlinit 18 ani, să doneze un 
ţesut sau un organ. Alţii considerau că jertfirea membrilor familiei pentru 
supravieţuirea acesteia este o chestie personală ce nu poate fi discutată 
(părerea nominalizată o împărtăşeau 83% dintre anchetaţi, în SUA). 

O altă dilemă survine din probabilitatea ca donatorul să facă o com-
plicaţie după cedarea unui organ sau a unei grefe de ţesut. Ce se întîmplă 
dacă fratele sănătos va face ulterior o infecţie renală severă cu dezvol-
tarea unei insuficienţe renale a unicului rinichi rămas? A renunţat la un 
rinichi supunîndu-se legilor fireşti ale fraternităţii sau de teama reacţiei 
comunităţii? Sau dacă donatorul moare în cursul sau în rezultatul unei 
intervenţii chirurgicale? 

Legea mai multor state impune protecţia donatorului – care trebuie 
să acţioneze dezinteresat şi să consimtă expres. Scopul donaţiei trebuie 
să vizeze un interes terapeutic direct al recipientului. Consimţămîntul 
trebuie să fie exprimat în scris în faţa medicului-şef şi a doi martori, după 
avertizarea donatorululi asupra tuturor implicaţiilor şi riscurilor de ordin 
medical. Consimţămîntul poate fi retras oricînd.

Prelevările de ţesuturi sau celule de la o persoană în viaţă nu se fac 
decît cu scop terapeutic sau ştiinţific. Este actual subiectul celulelor 
umane, în special ale celor reproductive. Majoritatea bioeticienilor din 
lume consideră că donatorul are dreptul să cunoască soarta produselor 
extrase din corpul său şi să fie remunerat, de vreme ce se obţin anumite 
beneficii din ele.
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În anul 1976, în SUA, a fost eliminată splina unui bolnav de leucemie. 
Celulele splinei au fost cultivate şi din ele s-au extras două substanţe 
deosebit de valoroase în tratarea cancerului. S-a început o comerciali-
zare a substanţelor obţinute. Bolnavul – devenit sursă de beneficii – şi-a 
cerut partea cuvenită din cîştiguri. Curtea Supremă din California a decis 
că bolnavul nu este proprietarul ţesuturilor sau organelor eliminate din 
raţiuni medicale, dar are dreptul să decidă destinul lor. Medicul trebuie 
să prezinte bolnavului toate intenţiile lui, apropiate şi îndepărtate. Dacă 
bolnavul acceptă ca celulele lui să fie studiate, nu mai are dreptul de a 
cere beneficii, chiar dacă cercetarea se termină cu producerea unor sub-
stanţe valoroase economic.

Corpul omenesc nu poate fi, nici măcar parţial, subiect de comerţ, dar 
din nefericire, acest fapt există în unele ţări cum ar fi India, Turcia, Mexica 
şi altele. În lume există o “piaţă neagră” de organe, ceea ce pune în gardă 
organismele bio-etice. De exemplu, în Tokio un rinichi costă 45-50 mii 
dolari SUA, pe cînd preţul lui în Bombei sau Madras scade la 1,5 mii dolari, 
de aceea aceste oraşe devin centre de comercializare a organelor pentru 
China, Japonia, Arabia Saudită etc. Cetăţeni ai Turciei pleacă în Anglia 
pentru a-şi vinde rinichii, iar unii tineri din Europa de Est îşi cedează cîte 
unul din aceste organe pentru a se achita pentru studii în universităţi de 
prestigiu. 

Comercializarea organelor nu este recunoscută oficial, cu toate aces-
tea în Anglia, de exemplu, este permisă donarea pe motivul “relaţiilor 
intime”. Astfel de relaţii pot fi considerate şi cele ale cuplurilor homosex-
uale, recunoscute astăzi legale în cîteva ţări. 

Pînă în prezent au fost schimbate doar organe lezate, distruse. Ce se 
va întîmpla în societate, cînd va apărea tendinţa de a înlocui organele 
îmbătrînite, ca pe nişte piese uzate, pentru a prelungi viaţa unor persoane 
bogate? Va fi garantată protecţia unor tineri sănătoşi dar săraci, proveniţi 
din ţările lumii a treia?

S-a încercat soluţionarea problemei deficitului de organe folosind 
organe prelevate de la animale. Prima grefă a fost realizată în anul 1963, 
în Minneapolis. A fost transplantat un rinichi de babuin unei bolnave cu 
insuficienţă renală gravă. Rinichiul a funcţionat doar cîteva zile. După 
aceasta au mai urmat multe încercări. Recordul a fost stabilit de o bol-
navă ce a supravieţuit cu rinichi de maimuţă timp de 63 zile. Viitorul se 
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îndreaptă spre xenogrefe, adică grefe de la animale modificate genetic. 
Este deja cunoscută experienţa de a transplanta inimă de porci modificaţi 
genetic (s-a efectuat o îmbinare a AND-lui porcin cu cel uman). Reacţia 
societăţii este diversă. Există doar păreri disparate, fără o opinie unică, 
concludentă. Mulţi psihologi susţin că bolnavul în stadiul final al bolii 
nu va ezita să accepte chiar un rinichi de porc, dacă datorită lui va supra-
vieţui. Alţii însă vor prefera să moară cu demnitate, în special cei profund 
credincioşi.

În această ordine de idei mai apare o problemă metodologică a tran-
splantologiei, formulată în felul următor: are loc oare schimbarea naturii 
umane în acele cazuri de înlocuire a organelor? Are loc schimbarea con-
cepţiei despre esenţa omului? Există vreo limită a schimbării organelor 
fără schimbarea esenţei? Cîte organe putem înlocui ca omul să nu înce-
teze a fi om? Vor putea fi toate acestea corelate cu principiile bioetice şi 
normele morale? 

Fireşte, este greu să priveşti peste decenii rezultatul unei cercetări 
banale. Mai ales, fiind confruntaţi mereu cu conflicte de valori – între 
bine şi rău, între necesar şi inutil, între ceea ce este favorabil individului 
şi ceea ce este favorabil societăţii. Ştiinţa contemporană ridică noi între-
bări, ce ne pun în faţa unor dileme, generate fie de ignoranţa umană, fie 
de propria indiferenţă. De aceea, mai mult ca oricînd trebuie redefinite 
conceptele de om şi de viaţă, conform cerinţelor metodologice ştiinţifice 
contemporane.

4.7 Atitudinea bioetică faţă de bolnavii HIV
în cadrul sănătăţii publice

Primele cazuri de SIDA au fost menţionate în anul 1981 de către 
Michael Gottlieb, în Los Angeles, la pacienţi homosexuali. Peste doi ani, 
Institutul Pasteur din Paris descrie acest virus. La finele anului 1986 sunt 
declarate oficial primele date clinice care indică prelungirea supravieţuirii 
bolnavilor atinşi de SIDA, datorită unui medicament cu proprietăţi anti-
virale – AZI (azidothymidină).

La mijlocul anului 1994 a devenit cunoscut faptul că 2 mln dintre locui-
torii planetei au murit de SIDA. După datele OMS, în anul 2000 numărul 



158 Bioetica medicală în Sănătate Publică

celor răpuşi de această boală depăşeşte cifra de 8 mln. La etapa actuală 
numărul celor infectaţi HIV în lume este de 30 mln. de oameni. 

HIV este clasificat astăzi ca un pericol real pentru existenţa umană. 
Faptul că această infecţie rămîne incurabilă, cu un pronostic nefavorabil, 
provoacă crearea unui stereotip specific la ceilalţi membrii ai societăţii, 
inclusiv lucrătorii medicali. Această situaţie impune o revizuire a unor noi 
probleme de ordin moral în sănătatea publică.

Frica „de a fi infectat” a provocat o panică în masă, din care au rezultat 
refuzurile colective a unor grupuri de medici în SUA şi Franţa de a acorda 
ajutor medical persoanelor HIV infectate. Se poate considera că epidemia 
SIDA este în felul său o încercare de stabilitate a bazelor eticii biomedicale 
tradiţionale, în sistemul sănătăţii publice.

În ţările dezvoltate persistă concepţia că pacienţii HIV trebuie să pri-
mească acelaşi ajutor calificat ca oricare alţii şi în orice instituţie medicală. 
Totuşi, pînă în prezent sunt menţionate cazuri de refuz în asistenţa me-
dicală acestor persoane în anumite clinici sub motive ascunse de tipul 
„nu corespunde profilului staţionarului dat”. La fel, medicul poate refuza 
să consulte un pacient HIV sub pretextul „incompetenţei” în patologia 
dată. 

Desigur, există un oarecare risc de infectare a medicului în urma efec-
tuării unor proceduri invazive. Sunt cunoscute datele statistice precum 
că din o sută de răniri ale medicului în timpul operaţiilor, una va fi infec-
tată HIV. Doar o respectare minuţioasă a tehnicilor de securitate poate 
scădea acest risc cu încă 80%. Pe de altă parte, sunt cunoscute şi cazurile 
cînd pacientul este infectat în timpul consultaţiei stomatologului sau 
chirurgilor – situaţii cu repercusiuni puternice de ordin moral şi legal în 
practica medicinei sociale.

Un alt aspect etic al problemei bolnavilor SIDA apare din alocarea 
fondurilor pentru asistenţa medicală a acestora. Tratarea acestor pacienţi 
este considerată ca una de susţinere şi fără mari perspective în prezent. 
Durata medie de viaţă a acestor bolnavi este de pînă la 6 ani, pe cînd chel-
tuielile de menţinere în viaţă  însumează mii de dolari SUA. De pe poziţiile 
unui raţionalism utilitar astfel de tratamente sunt inutile şi neconvenabile 
economic pentru societate. Din punct de vedere al bioeticii răspunsul va 
fi unilateral: astfel de bolnavi trebuie să primească toată asistenţa medicală 
cuvenită. Medicul trebuie să manifeste compasiune şi caritate pentru 
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fiecare pacient al său, fără excepţii. Tot în acest context amintim şi de 
problema bolnavilor SIDA muribunzi, cărora le sunt necesare măsuri de 
reanimare, care vor amîna neesenţial momentul morţii, fără a induce 
ameliorări evidente. Tocmai în cazurile nominalizate se practică cel mai 
des eutanasia pasivă, chiar dacă nu se declară oficial acest lucru.

Un aspect care poate duce la dileme morale o constituie categoria 
persoanelor infectate HIV: homosexuali, narcomani, prostituate, unele 
minorităţi naţionale (africani). Repulsia faţă de ei ca persoane se răsfrînge 
şi asupra atitudinii în postura lor de pacienţi. În societate există chiar opi-
nia că SIDA este, într-un fel, o pedeapsă pentru comportamentul amoral 
al bolnavului. Într-o anchetă anonimă făcută medicilor s-a observat că 
există o diferenţiere în comportamentul şi atitudinea faţă de pacienţii 
HIV în dependenţă de modul în care aceştia s-au infectat. O apreciere 
deosebit de negativă a medicilor face referire la pacienţii homosexuali şi 
narcomani, o apreciere medie – faţă de pacienţii heterosexuali şi o atitu-
dine bună, chiar cu compasiune se manifestă faţă de pacienţii infectaţi la 
transfuzii. Desigur, o astfel de diferenţiere contrazice principiului posibi-
lităţilor egale ale oamenilor în asistenţa medicală.

Un teren pentru dezbateri etice prezintă problema confidenţialităţii 
acestor pacienţi. O dată cu stabilirea diagnosticului, pacienţii HIV de-
vin stigmatizaţi. Ei se află într-o stare de stres permanent şi izolare, iar 
divulgarea informaţiei de către medici va acutiza şi mai mult situaţia 
problematică în care se află. O atitudine agramată şi grosolană din par-
tea lucrătorului medical poate provoca reacţii psihice acute la pacienţi, 
care pot ajunge pînă la comportamente agresive şi suicid. Deci unul din 
primii paşi în asistenţa medicală a pacienţilor HIV trebuie să fie susţinerea 
psihoterapeutică. 

Nu puţine dezbateri apar pe marginea acestei probleme şi în dome-
niul obstetrical. Este cunoscut faptul că virusul HIV se transmite de la 
mamă la făt în timpul sarcinii, naşterii sau lactaţiei. De aceea există păreri 
precum că femeilor infectate ar trebui să li se impună să avorteze. Însă 
numai în 35% de cazuri are loc infectarea copilului. Mai mult, administra-
rea preparatelor antivirale în perioada sarcinii, precum şi alimentarea 
artificială a nou-născutului, vor scădea riscul infectării copilului pînă la 
15-20%. Se dovedeşte astfel că doar 20% din copiii născuţi de mame in-
fectate vor muri. Este un argument evident împotriva metodei avortului, 
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considerată inumană. Radicaliştii afirmă că nu trebuie încurajate astfel de 
sarcini deoarece,  chiar dacă copilul va fi sănătos, acesta va rămîne orfan 
în curînd, devenind o povară pentru societate. Naşterea este un puternic 
factor de stres pentru mamă şi va facilita evoluţia bolii. 

Practica contemporană lasă această decizie pe seama femeii, dîndu-i 
posibilitatea să conştientizeze toate argumentele „pro” şi „contra” prelun-
girii sarcinii, luînd în consideraţie starea fizică şi materială a ei.

Elaborarea unor tratamente noi pentru această patologie necesită 
testarea clinică ca orice altă cercetare biomedicală. După cum am men-
ţionat anterior, în practica cercetărilor clinice este des întîlnită metoda 
placebo pentru grupurile de control. În cazul infectaţilor HIV, grupa de 
control care va primi placebo în timpul unei cercetări se va supune unui 
risc majorat cu pericolul că boala va evolua rapid. În legătura cu aceasta 
este interzisă folosirea metodei placebo în cazul cercetărilor HIV, chiar 
dacă ea complică procedura studiului.

În final menţionăm o problemă etică care va apărea o dată cu elaborarea 
vaccinului antiHIV. Producerea acestuia este o chestiune de timp, asupra 
căreia se lucrează în laboratoarele de performanţă ale lumii. Însă cine şi cînd 
va trebui imunizat? Vaccinarea întregii populaţii este foarte costisitoare şi 
considerată inutilă, din motivul că există mii de oameni care nu sunt supuşi 
nici unui risc de a se infecta şi deci nu necesită vaccinul. Pe de altă parte, 
vaccinarea grupurilor de risc, a narcomanilor şi prostituatelor, le va des-
chide calea de a „activa” în domeniile sale mai departe, cu răzvrătire. 

Aşadar, din multiplele probleme etice provocate de SIDA, nominali-
zate mai sus, nici una nu are o soluţionare decisivă. Din păcate, pandemia 
HIV va continua să creeze probleme de ordin medical şi socio-etic, care 
vor cere comunităţii o atitudine umană, ghidată de imperativul respec-
tului pentru orice viaţă şi a demnităţii umane. 
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Experimentul biomedical şi studiul clinic cu folosirea subiecţilor umani 
nu a suscitat iniţial discuţii, cercetătorii justificînd activitatea lor ca avînd 
un scop benefic. Subiecţii erau în general mulţumiţi fie că puteau con-
tribui astfel la progresul investigaţiilor în domeniul biomedicinei, fie că 
erau recompensaţi într-o manieră satisfăcătoare.

Transformîndu-se în subiect al cercetării biomedicale omul poate 
fi supus unor riscuri care i-ar leza evident sănătatea, demnitatea sau 
chiar viaţa. Atitudinea societăţii contemporane şi condiţiile de viaţă ac-
tuale au evoluat mult. Reacţia împotriva medicinei paternaliste a făcut 
să crească puterea conceptelor privind drepturile pacientilor. Explozia 
noilor mijloace terapeutice şi de investigaţie necesită cu prioritate un 
control oficial.

În capitolul ce urmează vom dezvolta cele mai strigente probleme 
morale lega-te de proiectele de cercetări şi studii clinice în medicină, în 
sănătatea publică.

5.1 Evoluţia studiului terapeutic în practica medicală

Condiţia unui progres continuu face ca medicul, fiind o fire creativă 
şi în permanentă căutare de noi metode optime, să inoveze, să încerce 
ajustările terapeutice de fiecare dată cînd starea pacientului depăşeşte 
cunoştinţele acumulate. Şi cum fiecare individ reacţionează la tratament 
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într-o manieră particulară, tot aşa şi fiecare tratament constituie o aven-
tură care-l îmbogăţeşte pe medic în permanenţă. Experimentarea umană 
este tot atît de veche ca şi medicina. De fapt, medicina a fost mult timp 
caracterizată drept empirică, devenind experimentală relativ mai tîrziu. 

Momentul tranziţiei de la caracterul empiric la cel experimental re-
vine perioadei secolelor al XVII-lea şi al XVIII-lea. Medicina acestei epoci 
prescria o serie de remedii “miraculoase” , printre care menţionăm anti-
moniul, apa de gudron, scoarţa de arbore de chinină, care erau indicate 
pentru a trata maladii precum variola, scorbutul, febra. Pe mulţi bolnavi 
a fost testată eficacitatea acestor preparate, lucru care reprezenta, de 
fapt, experiment terapeutic. Din păcate, nu se preciza ce remediu anume 
este eficace pentru o anumită maladie. Antimoniul şi apa de gudron au 
sfîrşit prin ieşirea din modă, fără ca ineficacitatea sau nocivitatea lor să 
fie stabilită. Principiul activ al chininei a rămas necunoscut pînă în secolul 
al XIX-lea. 

James Lind întreprinde în anul 1747 cercetări pentru a compara meto-
dic, sub raport de eficacitate, şase remedii propuse pentru scorbut (bău-
tură de mere, vitriol – acid sulfuric, oţet, apă de mere, portocale şi lămîie, 
un preparat magistral propus de un chirurg). Experimentul a avut loc în 
mare, la bordul unei corăbii. Subiecţii au fost 12 marinari care sufereau de 
scorbut. James Lind i-a repartizat în şase grupe a cîte doi, fiecare grupă 
primind un remediu diferit. Medicul a observat că marinarii care au primit 
portocale şi lămîie se simţeau mai bine decît alţii. El a conchis că porto-
calele şi lămîile sunt remedii contra scorbutului. Aşa s-a realizat prima 
experimentare terapeutică controlată asupra subiecţilor umani. 

În secolul al XVIII-lea, variola făcea ravagii în Europa. O metodă empi-
rică venită din China (inocularea de puroi de bolnavi variolici, de la braţ la 
braţ) a fost introdusă în Anglia. S-a început prin a fi testaţi (în anul 1721), 
cu autorizaţia regelui, şase deţinuti ai închisorii Newgate. Puşcăriaşii au 
supravieţuit şi au fost graţiaţi. De fapt, recurgerea la puşcăriaşi sau la 
condamnaţii la moarte pentru experimente medicale riscante nu prezintă 
un fapt rar în istoria umanităţii – cazuri ce se atestă în Alexandria încă în 
secolul al III-lea î. H. 

Un alt exemplu binecunoscut este istoria elaborării vaccinului anti-
variolei în Europa prin inocularea anticorpilor de la vacile bolnave. Este 
prima probă statistică de eficacitate a unui tratament efectuat printr-o 
experimentare umană non-controlată. 
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Pe parcursul secolului al XIX-lea, medicina devine cu adevărat experi-
mentală. Bolnavii din spitale încep să fie supuşi tot mai frecvent încercă-
rilor metodice terapeutice. Între anii 1821 şi 1827, Pierre C. A. Luis, medic 
de la Spitalul Charite din Paris, avînd dubii asupra acţiunilor benefice ale 
scurgerii de sînge în pneumonie, repartizează în două grupe bolnavii de 
această maladie, amînînd emisia de sînge la una din grupe. El constată, 
că în medie, bolnavii la care scurgerea de sînge a fost amînată se simţeau 
destul de bine. Luis publică studiul său în anul 1835 şi ca urmare este în-
treruptă utilizarea medicală a lipitorilor în pneumonii. 

Primul test comparativ medical bazat pe o metodologie impecabilă 
a fost realizat în anul 1948. Este vorba de testul cu streptomicină asu-
pra bolnavilor atinşi de tuberculoza pulmonară, realizat în Anglia sub 
conducerea lui A. Bradford Hill. Aceasta a fost o încercare controlată ran-
domizată, un dublu neavizat, fără placebo. Testul a demonstrat că strep-
tomicina este un tratament eficace al tuberculozei. A fost primul dintr-o  
serie remarcabilă de experimentări sistematice de tratamente antituber-
culoase, efectuate în cadrul Consiliului pentru Cercetări Medicale, care în 
cîţiva ani au oferit medicilor cunoştinţe terapeutice preţioase, permiţînd 
o eradicare a tuberculozei.

A devenit clar că o experimentare ştiinţifică bine pusă la punct face 
să progreseze cunoaşterea mult mai rapid decît nişte simple tatonări 
empirice şi în consecinţă experimentul devine obligaţiune, existînd da-
toria de a pune cît mai urgent la dispoziţia bolnavilor cele mai avansate 
cunoştinţe şi cele mai eficiente tratamente. Cu toate acestea, puţine din 
medicamentele provenite din cercetarea chimică şi farmaceutică între 
anii 1880 şi 1960 au fost testate asupra fiinţei umane similar succesului 
streptomicinei. În alte cazuri, cercetătorii se mulţumeau doar cu teste 
asupra animalelor. Amintim cazul talidomidei, expus în capitolul al doilea 
al lucrării date. 

Autorităţile sanitare ale ţărilor industrializate au reacţionat obligînd ca 
orice substanţă nouă propusă ca medicament pentru tratament uman, 
înainte de comercializare să fie testată la eficacitate şi absenţă de toxici-
tate prin efectuarea experimentelor metodice asupra fiinţelor umane. Din 
anul 1962, Administraţia pentru Hrană şi Medicamente (Food and Drug 
Administration) în SUA, interpreta această exigenţă ca o obligativitate a 
testelor controlate randomizate. Alte ţări i-au urmat exemplul. Începînd 
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cu anii `70 ai secolului trecut experimentarea ştiinţifică  a tuturor noilor 
tratamente medicale asupra fiinţei umane constituie o obligaţie legală 
în majoritatea ţărilor.

Care este situaţia persoanelor supuse testelor – voluntari cărora li se 
administrează în premieră noua moleculă, bolnavi supuşi tragerii la sorţi 
pentru o grupă sau alta de “tratament”, puţin informaţi asupra protoco-
lului ştiinţific sau uneori abia conştientizînd caracterul experimental al 
procedurii? Dependenţa bolnavilor faţă de medicul care-i îngrijeşte îi pla-
sează într-o poziţie puţin favorabilă pentru a emite reclamaţii. Revelaţia 
publică a abuzurilor din cadrul experimentelor medicale a impus o reflec-
ţie asupra aspectului etic de a experimenta asupra fiinţei umane.

Codul moral al medicilor prusaci publicat în anul 1900 stipulează că, 
atunci cînd unui bolnav i se propune un tratament nou, acesta trebuie pre-
venit că el va fi supus unui tratament experimental. Unul din primele co-
duri de experimentare asupra oamenilor, Rihtlinien, elaborat în Germania 
(în anul1931), interzicea experimentul asupra fiinţelor umane cînd aceştia 
nu erau de acord să servească drept subiect de experiment. 

În anul 1908 Thomas Persival, autorul Codului medicilor englezi scria 
că înainte de a purcede la vreun experiment asupra unui bolnav sunt 
consultate mai întîi  rudele sale. În secolul al XX-lea, ideea unui control 
din partea rudelor se generalizează şi dă naştere controlului democratic 
al scopurilor şi metodelor cercetării de către reprezentanţii “luminaţi” 
ai societăţii. Pactul internaţional cu privire la drepturile civile şi politice, 
adoptat de ONU în anul 1960, reafirma: “Este interzisă supunerea unui 
experiment medical sau ştiinţific o persoană fără a avea liberul ei con-
simţămînt”. 

În Declaraţia de la Helsinki (anul 1964) a Asociaţiei Medicale Mondiale 
(AMM) se afirmă că subiectul care va fi supus unui experiment medical 
trebuie să fie informat pe deplin despre conţinutul acestuia şi să-şi dea 
acordul atunci cînd este vorba despre un experiment în urma căruia el nu 
cîştigă nimic din punct de vedere terapeutic. În acelaşi timp, Declaraţia 
în cauză permite medicului să nu comunice unele informaţii, dacă el 
consideră că acestea pot să-i dăuneze pacientului. Medicii au recurs des-
eori la această permisiune. Totodată, Declaraţia de la Helsinki introduce 
mai multe tipuri de cercetare, cum ar fi autoexperimentele, cercetările de 
laborator, cercetările clinice şi terapeutice sau neterapeutice şi obligă ca 
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cercetarea pe om să fie precedată de cercetări pe animale şi să fie consi-
derată legitimă numai dacă obiectivele sale sunt superioare eventualelor 
riscuri. În acest scop, protocolul de cercetare trebuie să conţină o evaluare 
adecvată a riscurilor, iar interesul social şi ştiinţific să nu prevaleze asupra 
interesului individual.

În Declaraţia AMM din anul 1975 de la Tokio se stipulează că înainte de 
a efectua experimente asupra unor subiecţi umani, cercetătorii trebuie 
să descrie proiectul lor într-un “protocol experimental”, care trebuie să 
fie supus examinării unui comitet independent în vederea emiterii unui 
aviz şi a unui consiliu.

Declaraţia de la Manila, din anul 1981, recomandă racordarea impe-
rativelor cercetării la codurile morale specifice fiecărei ţări, iar cea din 
Hawaii din anul 1983 stipulează că medicul trebuie să fie garantul drep-
turilor omului şi interzice cercetările pe minori, bolnavi psihic, deţinuţi, 
condamnaţi la moarte. Toate acestea vin în deplin acord cu Declaraţia 
ONU din anul 1972, a Consiliului Europei din anul 1983, cu Declaraţia de 
la Veneţia din acelaşi an şi cu Declaraţia Consiliului de Cercetare Ştiinţifică 
Metodică din Europa (CIOMS) din anul 1984. Mai recent, Declaraţia din 
Hong Kong prevede necesitatea unificării normative a regulilor şi impe-
rativelor bioetice în cercetare. O importanţă deosebită pentru evoluţia 
cercetării biomedicale pe făgaşul bioeticii o prezintă Convenţia Consiliului 
Europei şi a Uniunii Europene pentru protecţia drepturilor omului şi a dem-
nităţii fiinţei umane cu privire la aplicarea biologiei şi medicinei, adoptată 
în Oviedo (Spania) la 4 aprilie anul 1997 [vezi anexa].

5.2 Noţiunile de bază
ale procedurii cercetărilor (studiilor) clinice

Studiul clinic se defineşte ca fiind orice investigaţie efectuată asupra 
subiecţilor umani pentru a descoperi sau a confirma efectele clinice, far-
macologice şi/sau alte efecte farmacodinamice ale unuia sau mai multor 
produse medicamentoase investigaţionale, şi/sau pentru a identifica orice 
reacţie adversă la unul sau mai multe produse medicamentoase de in-
vestigat, şi/sau pentru a studia absorbţia, distribuţia, metabolismul şi 
excreţia unuia sau mai multor produse medicamentoase de investigat 
în vederea evaluării siguranţei şi/sau eficacităţii lor. 
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Studiul clinic multicentric reprezintă un studiu condus cu respectarea 
unui singur protocol, dar desfăşurat în mai mult decît un centru şi deci de 
către mai mult decît un singur investigator, centrele pot fi localizate doar 
într-o ţară sau în mai multe ţări. 

Subiectul este persoana care participă voluntar într-un studiu clinic, fie 
că primeşte produsul medicamentos de investigat, fie pe cel de control. 

Investigatorul reprezintă un medic responsabil de conducerea studiului 
clinic într-un centru de investigaţie clinică. Dacă în cel din urmă studiul 
este realizat de o echipă, investigatorul devine conducătorul echipei şi 
poate fi numit investigator principal.

Sponsor poate fi o persoană, instituţie sau organizaţie responsabilă de 
iniţierea, conducerea (managementul) şi/sau finanţarea unui studiu clinic. 

Monitorizarea este activitatea de supraveghere a evoluţiei studiului 
clinic, activitatea care asigură că acesta este dirijat, înregistrat şi raportat 
în concordanţă cu protocolul, cu Procedurile Operaţionale Standardizate 
(POS), Regulile de Bună Practică în Studiu Clinic şi reglementările legale 
în domeniu. 

Organizaţie de Cercetare prin Contract (OCC) = Contract Research 
Organization (CRO) – persoană sau organizaţie (comercială, academică 
sau de altă natură) contractată de sponsor pentru a realiza una sau mai 
multe sarcini şi funcţii în cadrul unui studiu clinic.

Produs medicamentos de investigat – forma farmaceutică a unei sub-
stanţe active sau placebo care este testat sau folosit ca referinţă într-un 
studiu clinic. Sunt incluse şi produsele care au deja autorizaţie de punere 
pe piaţă, dar care sunt utilizate sau asociate (în compoziţie sau ambalaj) 
într-o formă farmaceutică diferită de cea aprobată, sau cînd sunt utilizate 
pentru o indicaţie terapeutică neautorizată. 

Protocol – un document care descrie obiectivul (obiectivele) proiectul 
de desfăşurare a unui studiu, metodologia, consideraţiile statistice şi mo-
dul de organizare ale acestuia. Termenul “protocol” se referă la procesul 
derulării experimentului, la versiunile succesive ale procedurii, precum 
şi la amendamentele existente. 

Broşura investigatorului este un ansamblu de date clinice şi non-clin-
ice privind produsul medicamentos sau produsele medicamentoase 
investigaţionale, care sunt relevante pentru studierea produsului sau 
produselor pe subiecţi umani. 
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Formular de raportare a cazului – apare ca un document destinat 
înregistrării tuturor informaţiilor impuse prin protocol despre fiecare subi-
ect, document care trebuie să fie trimis sponsorului. 

Date sursă sunt toate informaţiile sub formă de înregistrări originale şi 
copii autentificate ale acestora (înregistrărilor originale) privind consta-
tări clinice, observaţii sau alte activităţi în studiul clinic, necesare pentru 
reconstituirea şi evaluarea celui din urmă. 

Documente sursă includ documente şi înregistrări care înglobează 
datele sursă, înregistrări originale sau copii autentificate. 

Comisia Naţională a Medicamentului – autoritatea competentă care 
are puterea de a emite reglementări şi de a verifica datele clinice pre-
zentate.

Comisia (Comitetul) de Bioetică – un organism independent constituit 
din membri cu profesie în domeniul medical-ştiinţific şi membri cu pro-
fesie în afara acestui domeniu (bioeticieni, jurişti, teologi, psihologi etc.), a 
căror responsabilitate este să asigure protecţia drepturilor, siguranţa şi 
starea de bine a subiecţilor umani antrenaţi în studiul clinic. 

Procedura cercetării biomedicale preconizează de asemenea şi clasifi-
carea tipurilor de studiu clinic. Evidenţiem următoarele tipuri de studii: 

Deschis: subiecţii studiului şi investigatorul cunosc tratamentul admi-
nistrat. 

Simplu orb: una dintre părţi (subiectul sau investigatorul) nu cunoaşte 
tratamentul administrat. 

Dublu orb: ambele părţi (subiectul şi investigatorul) nu cunosc trata-
mentul administrat. 

Dublu dummy (dublu ascuns, mascat): tehnică folosita pentru ca două 
medicamente care diferă macroscopic să nu poată fi deosebite de subiecţi 
şi de investigator; subiecţilor li se administrează ambele medicamente, 
dintre care numai unul conţine substanţa activă. 

Testele clinice se divizează tradiţional în patru faze. Această distinc-
ţie este de sorginte americană. Prima fază constă în a efectua primele 
teste ale unei substanţe pe cîţiva voluntari sănătoşi în scopul aprecie-
rii toleranţei sale în funcţie de doză şi de a verifica proprietăţile sale 
farmacodinamice, adică modificările organice sau funcţionale repro-
ductibile şi calculabile, provocate prin administrarea substanţei unui 
organism viu.
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În faza a II-a se testează un grup mic de bolnavi. Ea vizează confirma-
rea eficacităţii terapeutice a substanţei cu aprecierea interesului faţă de 
ea şi evaluarea raportul risc – beneficiu. La bolnavii supuşi experimentării 
sunt calculaţi parametrii farmacologici (resorbţia, biodisponibilitatea, 
eliminarea etc.) şi se determină modul cel mai oportun de administrare 
a substanţei. 

Faza a III-a constă într-o comparaţie metodică a noului tratament cu 
absenţa oricărui tratament sau cu cel mai eficace tratament clasic. Ea are 
scopul de a demonstra activitatea terapeutică a medicamentului asupra 
unui grup larg de pacienţi, urmînd o metodologie riguroasă şi complexă. 
Această fază corespunde cu expertizele clinice ce vizează obţinerea auto-
rizaţiei de a lansa pe piaţă noul medicament. 

În fine, faza a IV-a corespunde studiilor epidemiologice şi farmacovi-
gilente (retrospective şi prospective). Dacă aceste studii sunt efectuate 
riguros, şi nu în scop promoţional, cum procedează o parte din industria 
farmaceutică, apoi ele oferă mijloace de a decela eventualele efecte in-
dezirabile, rare şi tardive. 

5.3 Fundamentarea teoretică
a cercetării biomedicale

În general, medicii realizează o distincţie clară între experimentarea 
cu “scop terapeutic” şi experimentarea cu “scop cognitiv”. În realitate ex-
perimentul ştiinţific în medicină are o intenţie epistemologică bine de-
terminată. Scopul acestuia este de a dobîndi cunoştinţe. Experimentarea 
“terapeutică” constituie un test asupra unei persoane umane, a unui pro-
cedeu de tratament, de diagnostic sau de prevenire, care poate influenţa 
direct sănătatea acestei persoane şi în acelaşi timp permite îmbogăţirea 
cunoştinţelor (de exemplu: testul unui vaccin la o populaţie ameninţată 
de o anumită maladie). Cercetarea clinică respectă cerinţele generale 
menţionate. Medicul poate aplica un nou tratament dacă, potrivit con-
ştiinţei şi propriilor valori morale el dă speranţe de salvare a vieţii, de 
restabilire a stării de sănătate sau de diminuare a suferinţei. Tratamentul 
experimental se poate face doar dacă există consimţămîntul informat al 
pacientului, în condiţiile în care capacitatea acestuia nu este afectată de 
factori interni sau externi.
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Cercetarea medicală clinică trebuie proiectată astfel încît să evite o 
suferinţă fizică şi/sau psihică suplimentară. Eventualitatea apariţiei unor 
astfel de situaţii duce automat la stoparea cercetării sau a experimen-
tului. Aici pot face excepţie doar situaţiile în care medicul implicat este 
el însuşi obiect de experiment terapeutic. Respectarea acestor minime 
norme etice va duce la exonerarea personalului implicat în cercetare, de 
eventuala răspundere apărută post-experiment, în scopul protejării me-
dicinei de o pasivitate “legalistă”, capabilă să aducă mai multe prejudicii 
decît beneficii, evoluţiei ştiinţelor medicale.

Experimentarea “cognitivă” este o încercare susceptibilă de a produce 
avansarea cunoaşterii şi care nu comportă beneficii pentru sănătatea 
subiectelor experimentului (de exemplu, încercarea unui pre-vaccin prin 
care se vrea testarea unor proprietăţi, dar despre care se ştie ca el nu 
protejează împotriva maladiei). Este un subiect mult mai sensibil, iar în 
acest caz consimţămîntul pacientului supus experimentului trebuie să 
fie specific, informat, propriu şi explicit. Subiectul trebuie informat corect 
asupra duratei, scopului, metodelor şi mijloacelor întrebuinţate în cursul 
cercetării.

Subiectul este liber de orice presiuni fizice sau psihice şi poate să în-
trerupă în orice moment experimentul. Lipsa consimţămîntului descris 
poate fi acceptată doar în situaţia embrionilor, feţilor sau nou-născuţilor 
atestaţi îndubitabil ca fiind neviabili.

Experimentul fundamental trebuie să fie şi el bine definit, iar rezulta-
tele aşteptate nu pot fi obţinute prin alte metode. Experimentul medical 
trebuie condus cu discernămînt de către personalul implicat, putînd fi 
întrerupt la apariţia primelor semne de evoluţie nefavorabilă – în orice 
experiment sau acţiune de cercetare există un risc, suportat în aceeaşi 
măsură atît de medic, cît şi de către subiect. Din acest considerent, riscul 
trebuie să fie pe cît posibil minimalizat încă de la structurarea planului 
teoretic experimental, iar subiecţii trebuie conştientizaţi încă din momen-
tul acordării consimţămîntului.

În selectarea optimă a loturilor de subiecţi şi a metodologiei de cer-
cetare, medicul poate să aiba preferinţe de includere într-un grup sau 
altul a unor bolnavi, pe baza unor criterii de selecţie subiectivă. Criteriul 
subiectiv, preferenţial, este considerat neetic. În acţiunea de cercetare 
medicală, relaţia medic-pacient se modifică în sensul unui dialog orientat 



172 Bioetica medicală în Sănătate Publică

spre obiectivul cercetării. Experimentul medical este mult mai personal, 
dar şi mai puţin elocvent în condiţiile în care numărul de pacienţi impli-
caţi va fi mult mai mic.

Toate aceste reglementări au în comun faptul că apreciază necesitatea 
experimentului pe om, dar şi acceptarea lui doar în măsura neprejudicierii 
subiectului, a dreptului său la autodeterminare. Mai mult, poziţia etică a 
lucrătorilor medicali trebuie să demonstreze o anumită flexibilitate faţă 
de jurămîntul hipocratic care proclamă obligaţia medicului ca orice acti-
vitate a acestuia să fie făcută în beneficiul pacientului şi să se abţină de 
la orice l-ar putea prejudicia. Luată în mod absolutist, prevederea nomi-
nalizată ar împiedica cercetarea pe bolnav, deşi este clar că orice progres 
în medicină depinde de o anumită formă de experiment.

Astfel trebuie gîndită o formulă de mijloc între aceste două concepţii. 
Mai întîi să clarificăm ce este cercetarea, deoarece atît cercetarea cît şi 
experimentul au fost folosite adesea ca expresii una în locul celeilalte, ca 
sinonime, deşi între ele se poate face o distincţie. Cercetarea implică un 
protocol prealabil, avînd un final bine determinat (postulat-concluzie). 
Experimentul, din contra, presupune ceva mai speculativ, o abordare 
“ad hoc” asupra unui anumit subiect. Distincţia este semnificativă prin 
aceea că un experiment poate fi modificat, ţinîndu-se cont de răspun-
sul individual, în timp ce un program de cercetare este menit să-l ţină 
pe cercetător legat de o anumită cale pînă la demonstrarea sau nu a 
postulatului.

După cum s-a menţionat, activităţile de cercetare pot fi categorisite 
fie ca cercetări clinice avînd drept scop probarea unui tratament pe un 
bolnav sau pe un grup de bolnavi, fie ca cercetări neterapeutice, ale că-
ror obiective esenţiale sunt încurajarea cunoaşterii ştiinţifice pure, care 
eventual pot oferi o mai largă aplicaţie decît stricta îngrijire a bolnavului. 
Această distincţie presupune o mică diferenţă conceptuală privind ce-
rinţele etice ale cercetării. Simplul fapt că subiectul cercetării este la un 
moment dat chiar bolnavul care primeşte un beneficiu, nu înseamnă că 
programul poate fi aprobat oricînd, cu atît mai mult cu cît acest experi-
ment face bolnavul (sau grupul de bolnavi) vulnerabil, impunînd pro-
tecţie prin măsuri de control adecvate. Este important să se înţeleagă că 
natura cercetării trebuie oricum apreciată prin prisma raportului dintre 
risc şi beneficiu.
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În general, subiecţii cercetării pot fi categorisiţi: (1) bolnavi individuali; 
(2) grup de bolnavi avînd aceeaşi afecţiune; (3) bolnavi neasociaţi vreunei 
boli dar care sunt dispuşi să accepte cercetarea; (4) voluntari sănătoşi, 
grup eterogen dar important, întrucît el poate cuprinde o populaţie ce îi 
include uneori şi pe cercetători. 

Orice cercetare presupune anumite riscuri şi minimizarea acestora este 
o artă. Unele linii directoare pot fi extrase din Declaraţia de la Helsinki şi 
anume – trebuie luat în consideraţie întotdeauna raportul risc/beneficiu, 
în sensul că pentru bolnavul implicat beneficiul trebuie sa depăşească în 
mod clar riscul, disconfortul sau răul pe care-l presupune protocolul.

Morala medicală a formulat de mult datoria medicului de a nu dăuna 
bolnavului, de a nu-l supune unor riscuri inutile. La primul Congres 
Internaţional al Moralei Medicale (Paris, 1955) a fost din nou subliniat 
faptul că în cazul în care medicul nu efectuează experimentul asupra lui 
însuşi, este dator ca în nici un caz să nu provoace vreo boală subiectului 
şi să nu-l supună unor riscuri grave. 

Dar ce este “un risc grav”? Comisia naţională americană pentru protec-
ţia subiecţilor umani contra cercetărilor biomedicale şi de comportament 
a analizat acest risc într-un text despre “Principiile etice ale cercetărilor 
asupra subiecţilor umani” (Raportul Belmont, 1978). Ea a subliniat că nici 
o activitate umană nu este lipsită de pericolul unui anumit risc şi a amintit 
că în cadrul cercetărilor ştiinţifice, ca şi în cazul altor activităţi, trebuie să 
se realizeze maximum de avantaje şi riscuri  minime. Comisia a declarat, 
de asemenea, că orice proiect de cercetări asupra fiinţelor umane trebuie 
să fie însoţit de o evaluare minuţioasă a riscurilor la care sunt supuşi sub-
iecţii experimentelor şi a propus să fie făcută o deosebire dintre “riscuri 
minime” şi “riscuri mai mult decît minime”. “Riscurile minime” sunt tot atît 
de mari ca şi acele riscuri la care acceptăm să fim supuşi în viaţa de toate 
zilele. Riscurile “mai mult decît minime” sunt admise doar în condiţii re-
strictive, ceea ce amplifică calitatea consimţămîntului şi exclude subiecţii 
“vulnerabili”.

Cu privire la acest risc se pot face unele nuanţări: (a) riscul să fie totuşi 
mic, în comparaţie cu cel pe care-l întîmpină bolnavul faţă de propria 
boală; (b) afecţiunea de care suferă pacientul să fie gravă; (c) cunoştinţele 
obţinute prin cercetare să fie cunoscute ca avînd un mare beneficiu prac-
tic; (d) nu există alte mijloace de a obţine acest beneficiu; (e) bolnavul să 
fie pe deplin informat asupra riscurilor. 
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Cercetătorii înşişi reprezintă cealaltă extremă a acceptării riscului, aici 
responsabilitatea revine şefului de departament sau şefului grupului de 
investigatori.

O cercetare rău planificată îşi pierde orice justificare morală, dacă re-
zultatele ei sunt inutile din punct de vedere ştiinţific. Acest fapt este unul 
din scopurile existenţei Comitetelor de etica la nivelul marilor unităţi 
spitaliceşti care poate aproba sau nu o cercetare. Cele mai multe comitete 
de etică sunt instituţionalizate, dar autoconducerea este preferabilă unei 
formule centralizate. Comisia Naţionala de Bioetică trebuie să aibă doar 
un rol de monitorizare a activităţii comitetelor regionale sau spitaliceşti 
privind respectarea standardelor cercetării.

Controlul cercetării se face în esenţă pentru a stabili dacă un nou medica-
ment sau un alt tratament este mai bun decît cel existent sau nu este deloc 
folositor. În acest scop, tratamentul este administrat unui grup de bolnavi, 
în timp ce unui grup similar nu i se oferă, observîndu-se rezultatele. 

Fineţea scopului cercetării poate împieta asupra succesului proiectu-
lui şi, aşa cum s-a mai spus, un experiment prost conceput este în mod 
fundamental neetic. Însă chiar şi cel mai bine organizat experiment are 
problemele sale de ordin moral, întrucît, pe de o parte, un tratament 
neexperimentat ce comportă riscuri este dat unui grup, în timp ce altul, 
considerat benefic, poate fi interzis unui grup similar. Problemele etice 
mai ţin şi de faptul că bolnavul poate fi vindecat chiar şi mai repede, dacă 
nu ar fi fost restricţiile impuse de protocol.

Problema esenţială pentru experimentul controlat este că el trebuie 
să ofere răspunsul cît mai rapid posibil şi trebuie finisat înainte de a apăra 
reacţia adversă, ceea ce face pe cercetător să stea sub o oarecare pre-
siune, conducîndu-l uneori la interpretări pripite. De aceea este util ca 
un observator independent sau chiar comitetul de etică însuşi să moni-
torizeze experimentul.

5.4 Condiţiile specifice
pentru desfăşurarea etică a studiului clinic

Pentru asigurarea unui experiment obiectiv se impune respectarea 
anumitor condiţii, cerinţe. În primul rînd, vom menţiona tehnica dublu 
orb destinată în special experimentului medicamentos. Deoarece este 
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aproape imposibil pentru un doctor să nu aibă anumite preferinţe în 
alegerea tratamentului, tehnica dublu orb este destinată eliminării sub-
iectivismului prin ţinerea în secret a grupului destinat experimentului atît 
faţă de doctor, cît şi faţă de bolnav.

Acest fapt duce la dificultăţi considerabile în implementarea celui 
de-al doilea imperativ al cercetării clinice – randomizarea – deoarece 
presupune o anumită formă de preselecţie conştiincioasă. Randomizarea 
este un procedeu statistic de înlăturare a erorilor sistematice, alegînd la 
întîmplare – după tabele calculate – unităţile unei selecţii sau blocurile 
dintr-un experiment complex. 

S-a sugerat că nici un experiment clinic nu poate fi cu adevărat rando-
mizat. Bineînţeles că bolnavii voluntari se deosebesc de cei involuntari 
(care apar numai în tennica dublu orb). Bolnavii vor trebui triaţi după 
severitatea bolii, caz în care experimentul este limitat în ce priveşte sta-
bilirea efectului tratamentului la formele medii de boală.

Randomizarea apare în experimentul clinic ca fiind una din cele mai 
importante forme de cercetare. Este necesară, de exemplu, în tratamen-
tul cancerului. Din motivele descrise mai sus şi deoarece medicul are 
în îngrijire bolnavi sceptici cu privire la tratament, cea mai mare parte 
din ei sunt atît de speriaţi, încît relaţia doctor-pacient va fi periclitată. 
Consimţămîntul informat are aici o mare importanţă.

Nici un experiment terapeutic randomizat nu poate fi etic dacă pro-
fesioniştii de frunte nu ştiu care terapie oferă cele mai bune rezultate. 
Rezultatul acumulării tuturor acestor factori adverşi este de a creşte rata 
rezultatelor slabe, ceea ce contravine intenţiei de bază o oricarei cercetări: 
găsirea celui mai reuşit tratament. În aceste cazuri, cînd ameliorările sunt 
nesemnificative, cercetarea ar trebui încheiată, mai cu seamă cînd se în-
sistă ferm asupra consimţămîntului informat. Oprirea experimentului lasă 
o impresie negativă atît bolnavului cît şi doctorului. Apare motivul pentru 
care se încearcă scheme de selecţie sau de prerandomizare înainte de a 
se discuta despre tratament. Există obiecţiuni etice faţă de asemenea 
manevre, fiindcă se pare că din punct de vedere moral este îndoielnic 
să foloseşti ceea ce în fond este un şiretlic. Rezolvarea dilemei ţine totuşi 
de o mai fină înţelegere între procedee. Unele şcoli consideră că este o 
greşeală acceptarea acestor metode fără a te reîntoarce la epoca cînd 
tratamentul era dictat mai mult de un raţionalism conceptual decît de 
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metode ştiinţifice. Altele par să scoată în evidenţă că tratamentul trebuie 
să fie acceptat de teama de a nu atenua îndatoririle faţă de bolnavii pre-
zenţi, în favoarea unor beneficii de viitor.

Dificultăţi reale apar la pacienţii incapabili de a-şi da un consimţămînt 
valid, datorită condiţiilor mentale. Astfel de bolnavi trebuie excluşi în mod 
automat din cercetare. O singură cale evită dificultatea nominalizată şi 
anume aceea de a accepta că există grupuri speciale de bolnavi care nu 
pot consimţi, dar a căror implicare este vitală pentru cercetare. Însă şi în 
astfel de cazuri este obligatorie condiţia că suferinţa inerentă bolii să nu 
fie amplificată prin experiment, să nu presupună riscuri apreciabile, iar 
consimţămîntul să fie dat de rude sau curator.

Al treilea imperativ al cercetării clinice apare în procedura minuţioasă 
de alegere a grupurilor de subiecţi. Utilizarea voluntarilor sănătoşi trebuie 
licitată doar pentru cercetări nonterapeutice. Declaraţia de la Helsinki nu 
conţine nici o referire în acest sens. Se crede însă că tendinţa de a utiliza 
în investigaţia clinică grupuri de persoane aflate deja sub stres, sau care 
au un consimţămînt de obligaţie faţă de medicul care-i tratează, simplul 
fapt că ei sunt accesibili face ca acest gen de cercetare să capete un as-
pect neetic. Cercetarea nonterapeutică pe bolnav trebuie să fie axată pe 
un obiectiv care să nu constituie o povară pentru el. 

Pe de altă parte, motivaţia voluntarilor dispuşi să fie subiect de expe-
riment are mai multe forme, unele acceptate, altele neacceptate, printre 
acestea, problema recompenselor deloc de neglijat. Deşi în condiţiile 
de azi foarte puţini voluntari se vor prezenta fără un anumit avantaj, 
compensările mari ar trebui considerate neetice, păstrîndu-se o balanţă 
rezonabilă, dacă nu din alte motive, cel puţin pentru a putea satisface 
cerinţele randomizării. Convingerea privind acceptarea experimentului 
apare şi în cazul utilizării unor populaţii speciale (pături sociale). Aceasta 
va reieşi din facilitatea accesului la servicii medicale. 

Standardul minim al oricărui experiment clinic presupune că o metodă 
terapeutică oferă un avantaj faţă de cele acceptate în mod obişnuit. 
Avantajul nu trebuie neaparat sa fie direct. Poate avea loc, spre exemplu, 
faptul că ea (cercetarea) se va finaliza cu foarte mici neajunsuri, sau cu 
cele mai puţine efecte secundare. Dificultăţile pe care le confruntă ex-
perimentul clinic constau în aceea că el nu rezolvă simultan şi problema 
excepţiilor individuale. 
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Este evident că fundamentul teoretic al unui program etic de cer-
cetare sau al unui experiment terapeutic se sprijină pe o participare 
liberă şi autonomă a subiecţilor, iar aceasta depinde la rîndul ei de un 
consimţămînt informat adecvat. Este pe deplin justificată punerea în 
discuţie a faptului că un acord informat este o sabie cu două tăişuri, 
întrucît o informaţie incompletă nu poate absolvi pe cercetător de re-
sponsabilitate. 

Se acceptă că bolnavul nu va trebui să fie inclus în experiment, dacă 
el nu este capabil să înţeleagă planul de bază al modului cum este dirijat 
experimentul. Problema constă în îndoielile cu privire la capacitatea bol-
navului de a înţelege informaţia medicală complexă, ceea ce duce la o ati-
tudine de un inacceptabil paternalism al medicului, adesea cu consecinţe 
şocante. Se argumentează şi faptul că dînd bolnavului toate informaţiile 
studiului i-ar spori astfel suferinţa, încît imperativul neinfluenţării prin in-
formaţie ar putea să-l înlocuiască pe cel al autonomiei. Cel mai important 
lucru este deci ca cercetătorul să-şi asume punctul de vedere potrivit 
căruia el acţionează în interesul profesiei şi pentru binele public. Dar ceea 
ce caracterizează progresul profesional constituie o sursă de imbogăţire a 
faimei şi meritelor. Aceasta poate induce cercetări neîngrijite şi nu există 
scuză valabilă pentru o mistificare deliberată a rezultatelor cercetării. 

Ţinînd seama de clasificarea subiecţilor cercetării, apare întrebarea 
dacă voluntarii sănătoşi merită să fie expuşi la riscuri în urma studiilor 
biomedicale, cu excepţia cercetătorilor înşişi. Pe de altă parte, există vo-
luntari care pot accepta sacrificii altruiste, dar să nu se uite că există li-
mite legale, întrucît o astfel de cercetare nu absolvă de vină din punct de 
vedere juridic pe cercetător, atunci cînd apar consecinţe grave sau chiar 
moartea voluntarului. Se impune o atenţie deosebită faţă de voluntarii 
sănătoşi. Este greu de stabilit măsura în care cineva înţelege pe deplin 
riscurile la care este supus pacientul, motiv pentru care consimţămîntul 
pe deplin informat este esenţial.

Deşi se află sub un strict control juridic (cel puţin în ţările dezvoltate), 
cercetările asupra fiinţei umane evocă fantasme de agresiuni asupra cor-
pului uman. Din partea subiectului supus experimentului se cere un fel de 
devotament, chiar abnegaţie, căci el acceptă ca reacţiile organismului său 
să fie “obiectivate” şi prin aceasta să contribuie la formarea unor cunoş-
tinţe care au o valoare generală. Abnegaţia nominalizată trezeşte emo-
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ţii ambivalente la cei care refuză să participe la studiul clinic. Voluntarii 
“sănătoşi” care au acceptat să participe la experimentările clinice au fost 
acuzaţi de prostituare a propriului corp. Cercetătorii sunt însă reticenţi la 
persoanele handicapate sau zise “deteriorate” care îşi oferă “corpul pentru 
cercetările ştiinţifice” în domeniul biomedical. La începutul secolului al 
XXI-lea se afirmă ca subiectul cercetărilor trebuie să colaboreze sau să 
fie un partener de cercetare, dar nu este uşor de aculturat relaţia dintre 
experimentator şi experimentat. 

Compensaţii pentru vătămarea corporală rezultată în urma cercetării. 
Singurul remediu pentru compensarea prejudiciilor datorate cercetă-
rii biomedicale (sau a experimentului) este acţionarea cercetătorului în 
justiţie, pentru obţinerea de despăgubiri civile. Regulile judiciare privind 
despăgubirile civile pot fi uneori foarte dificil de aplicat, în condiţiile în 
care cercetătorul şi-a luat toate măsurile de precauţie, inclusiv obţinerea 
aprobării de cercetare din partea comisiei etice, admiţînd şi existenţa 
cazului fortuit. 

În cazurile cînd în mod deliberat, deci justificat, nu a fost obţinut con-
simţămîntul, o acţiune judiciară are puţine şanse de reuşită. Necesitatea 
unei metode de compensare este însă indubitabilă, chiar atunci cînd nu 
poate fi reţinută o culpă a cercetătorului, dar mai ales cînd ea se stabi-
leşte. Nu se pune problema despăgubirilor cînd testarea pacienţilor a fost 
aleatorie, deci bolnavul nu a ştiut că a fost inclus în lotul de cercetare, iar 
aceasta s-a facut fără a pricinui un disconfort major celui în cauză.

Se pune şi problema drepturilor bolnavilor asupra ţesuturilor extirpate 
chirurgical, ce pot fi expuse eventual în scop didactic sau pot fi utilizate 
în cercetare. Se consideră că pacientul nu mai are nici un drept asupra 
lor, din moment ce intervenţia s-a facut cu consimţămînt.

Directivele OMS/CIOMS (anul 1982) prevăd studierea sistematică a 
proiectelor de cercetări asupra fiinţelor umane de către Comitetele de 
Etică Independente şi mai ales în cazul cercetărilor efectuate de către oa-
menii de ştiinţă dintr-o ţară dezvoltată într-o ţară în curs de dezvoltare. 
Aceste directive stipulează posibilitatea unui dublu examen: unul – în 
ţara de origine şi altul – în ţara unde se efectuează cercetările. În Legea 
franceză, din anul 1988, Comitetele de etică a cercetărilor se numesc 
Comitete de protecţie a persoanelor supuse cercetărilor biomedicale. O tre-
ime din membrii acestor Comitete sunt persoane care nu au nimic în 
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comun cu cercetările ştiinţifice, nici cu orice profesie medicală. Rezultă 
că cercetătorii care efectuează astăzi experimente asupra fiinţelor umane 
sunt obligaţi să: (1) elaboreze un protocol care să conţină scopul şi 
metodele cercetării, numărul subiecţilor necesari efectuării experimen-
tului, obligaţiile subiecţilor, modul în care le va fi solicitat consimţămîntul; 
(2) înceapă orice experienţă asupra fiinţelor umane avînd avizul unui 
comitet de etică (bioetică) al studiului expus în protocol. Această 
procedură garantează calitatea etică şi ştiinţifică a cercetărilor efectuate 
asupra fiinţelor umane. 

Conflictul dintre bunuri este şi mai evident atunci cînd voluntarii care 
acceptă să participe la experiment sunt sănătoşi. Apare întrebarea: pînă 
unde se poate pune în pericol sănătatea şi integritatea persoanei care nu 
este bolnavă, dar participă în studiul clinic în scopul de a obţine cunoş-
tinţe interesante în sine şi poate utile pentru restabilirea sănătăţii viitorilor 
bolnavi? Examinînd riscul şi avantajele unei investigaţii experimentale 
în biomedicină, ajungem la un calcul al echităţii. Datoria de a efectua 
experimente ştiinţifice clinice, pentru binele generaţiilor viitoare nu ar 
fi justificată dacă s-ar sacrifica generaţia prezentă. Şi totuşi subiecţii care 
participă la astfel de studii sunt de acord sa facă un sacrificiu, oricît de 
mic ar fi el, fie că sacrifică puţin timp, ori o investigaţie în plus sau că se 
supun rigurozităţii şi disciplinei de cercetare. 

Faptul că în societăţile liberale nimeni nu este obligat să participe la 
cercetări clinice presupune o inegalitate între persoanele care acceptă să 
se sacrifice participînd la experimente şi cele care aşteaptă ca noile trata-
mente să fie testate pe alţii. Atunci cînd este vorba despre voluntari sănă-
toşi, această inegalitate este de obicei compensată prin bani. Problema ce 
apare în acest caz este de a găsi echilibrul just între compensaţia financiară 
prea înaltă ce ar putea îndemna voluntarii sa accepte obligaţii degra-
dante şi o compensaţie prea mică, care nu ar onora în mod corect datoria 
colectivă. Cît despre voluntarii bolnavi, care participă la un experiment 
terapeutic se consideră în general suficient de recompensaţi, profitînd de 
un beneficiu direct şi intrînd în cercul solidarităţii cu persoanele afectate 
de aceeaşi boală. Mai mult, în ţările în care asigurarea medicală nu este 
obligatorie, bolnavii fără asigurare sunt îndemnaţi să participe la studii 
experimentale clinice. Apare întrebarea: este corect acest lucru?

O problemă nerezolvată încă este cea a bolnavilor care solicită să par-
ticipe la experimente altruiste, cu alte cuvinte, fără recompensă. Conform 
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legii, aceşti bolnavi voluntari trebuie recompensaţi după aceleaşi reguli 
ca şi voluntarii sănătoşi. Cît priveşte problema exploatării în folosul cerce-
tărilor pentru populaţiile vulnerabile, sărace, dependente, mai ales atunci 
cînd nu este sigur că aceste persoane vor putea beneficia de rezultatele 
obţinute (de exemplu, atunci cînd în Africa se experimentează un vaccin, 
iar la momentul comercializării acestuia se va dovedi prea scump pentru 
ca africanii să poată beneficia de el). Problema în cauză a fost abordată 
în mod acut. Astăzi ea se discută la nivel internaţional, ceea ce semnifică 
că s-a făcut un pas înainte, dar nicidecum că a fost rezolvată.

Medicina liberală a dat garanţii accentuate de libertate şi informare a 
bolnavului, creînd însă şi riscul comercializării actului medical, adică bol-
navul fiind perceput mai mult un client decît un deţinător al unui drept 
de sănătate. Orice cercetare ştiinţifică medico-biologică trebuie să ia în 
consideraţie următoarele paradigme: (a) să fie absentă orice antinomie 
între conştiinţa morală a societăţii şi conştiinţa morală a medicinei, între 
conştiinţa morală a subiectului supus cercetării şi conştiinţa cercetătoru-
lui; (b) în caz de apariţie a unor riscuri, aceste stări să fie reziliate prin ceea 
ce s-a numit clauză de conştiinţă a medicului, conform căreia nu trebuie 
să se piardă din uman ceea ce se cîştigă în tehnic; (c) bioetica trebuie să 
lege subiectivitatea de obiectivitate, judecăţile de valoare de judecăţile 
despre fapte, adevărurile ştiinţifice de semnificaţia lor umană, numai 
astfel ştiinţa se va valoriza integral sub aspect uman.

Pentru a reda încrederea societăţii în ştiinţă este nevoie ca opinia pu-
blică să fie informată, iar ştiinţa să aibă acordul societăţii. În acelaşi timp, 
bioetica poate contribui din plin la constituirea modelului de competenţă 
biomedicală, cît timp scopul ştiinţei nu este doar de a oferi cunoştinţe 
definitive, ci de a organiza depistarea şi eşalonarea limitelor necunoaşterii 
noastre. 

5.5 Particularităţile cercetărilor clinice
cu diferite grupuri de pacienţi: aspecte etice

Încă din secolul al XIX-lea cercetările medicale s-au efectuat mai ales 
asupra bolnavilor din spitalele publice, asupra pacienţilor azilurilor şi pri-
zonierilor din închisori. B. Takaki (anul 1906) a testat asupra militarilor de 
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pe nava Tsukuba suplimentarea în protide care a făcut minuni împotriva 
bolii beri-beri. J. Godberg (anul 1914) a testat regimurile alimentare asu-
pra copiilor unui orfelinat şi asupra pacienţilor unui azil psihiatric menite 
să trateze pelagra. Înainte să fie propus femeilor americane un contra-
ceptiv peroral a fost testat mai întîi pe scară largă asupra unor femei 
din Puerto-Rico. Comisia naţională americană (anul 1978) a demascat 
caracterul injust al experimentelor efectuate asupra populaţiilor sărace 
şi dependente, unde aceste cercetări se puteau efectua cu cheltuieli şi 
restricţii minime, iar rezultatul pozitiv este folosit apoi de către populaţiile 
ţărilor bogate, cu un nivel economic înalt de viaţă. Organizaţia Mondială 
a Sănătăţii (OMS, anul 1982) a emis o serie de directive care specifică 
condiţiile în care se pot efectua astfel de cercetări fără să aibă loc exp-
loatarea unora de către alţii.

Devine evidentă problema etică a utilizării în cercetările clinice a gru-
purilor vulnerabile de pacienţi, cei care nu pot să-şi exprime pe deplin 
voinţa din anumite motive, sau sunt impuşi de situaţie să accepte anu-
mite condiţii de studiu.

Cercetarea pe subiecţi inapţi de a consimţi. Consimţămîntul subiectului 
este un factor esenţial, însă obţinerea acordului de la un subiect este des-
eori problematică. În cadrul unei secţii de reanimare, majoritatea bolna-
vilor (cu respiraţia artificială, sub efectul preparatelor sedative, în comă) 
nu sunt capabili să asculte expozeul unui proiect de cercetare şi să-şi dea 
acordul explicit pentru studii care vor fi efectuate asupra persoanei lor. 
Întrebarea care apare este: acordul familiei este suficient? Pot oare părinţii 
sau persoanele autorizate de părinţi să dea acordul la o investigaţie ex-
perimentală asupra minorului de care sunt responsabili? Are oare dreptul 
tutela unui bolnav psihic de a da acordul să fie efectuate cercetări asupra 
acestuia? Aceasta este problema consimţămîntului substituit.

Dacă bolnavul psihic nu este sub tutelă, în principiu el trebuie să-şi dea 
singur consimţămîntul. Cum se procedează atunci, cînd, în urma conse-
cinţelor bolii sale, el nu este capabil să ia o decizie rezonabilă? Aceeaşi 
întrebare este valabilă pentru toţi bolnavii. Cînd unei persoane, fragili-
zate de boală, medicul îi propune un proiect de cercetare, poate ea oare 
să consimtă “în mod liber şi lucid”? Poate o populaţie africană, asupra 
căreia se experimentează un vaccin contra hepatitei sau contra SIDA să 
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consimtă în cunoştinţă de cauză, în timp ce este analfabetă şi nu are idee 
despre necesitatea cercetării ştiinţifice? 

Problema poate fi inversată: cine îşi poate atribui dreptul de a decide 
ca o altă persoană, majoră şi legal avînd toate facultăţile, este în realitate 
incapabilă de a consimţi? Şi dacă o persoană într-adevăr nu este aptă de 
a da un consimţămînt explicit clar, ca de exemplu în cazul unui bolnav 
psihic care delirează sau este în situaţie de totală dependenţă (prizonierii 
din închisori), înseamnă oare, că indivizii în cauză nu pot fi recrutaţi în 
calitate de subiecţi de cercetare? Majoritatea ţărilor au renunţat încă din 
anii `70 ai secolului trecut la solicitarea minorilor în calitate de subiecţi 
pentru cercetări biomedicale. Peste tot a fost adoptată legea conform 
căreia nu se admite testarea unui medicament asupra unui copil înainte 
să fi fost corect testat pe adulţi. OMS/CIOMS a invocat argumentul că ar 
fi injust ca, sub pretextul că nu ar fi suficient de apte pentru a consimţi, 
persoanele bolnave psihic să fie lipsite de cercetări asupra bolilor de care 
suferă, precum şi populaţiile din ţările lumii a treia – de cercetări asupra 
bolilor care le afectează. De aceea este de dorit ca să se efectueze cer-
cetări asupra malariei, leprei ce fac ravagii în ţările lumii a treia. Pediatrii 
spun că sub pretextul de a-i proteja, copiii suferă din cauza că se aşteaptă 
momentul cînd tratamentul se va face mai întîi asupra adulţilor or, re-
zultatele cercetărilor asupra adulţilor deseori nu sunt extrapolabile la 
copii. Există deci un conflict potenţial, pe de o parte,  dintre respectarea 
imperativului persoanei umane din care rezultă regula consimţămîntului 
şi cerinţele dreptăţii şi a binefacerii, pe de altă parte.

Subiecţii bolnavi de cancer. Oamenii sunt bucuroşi să trimită bani pen-
tru cercetările în domeniul tratamentului cancerului, a mucoviscidozei, a 
miopatiilor. Ei spun că contribuie la ceva bun. Dar pentru ca experimen-
tarea asupra cancerului să înregistreze progrese semnificative trebuie 
ca bolnavii de această maladie să accepte mai curînd aderarea la proto-
coale de cercetări, decît să fie trataţi conform unei scheme deja validate. 
A adera la un protocol de cercetări înseamnă a risca, admiţînd faptul 
că riscul poate să comporte o mai bună supraveghere din perspectiva 
obţinerii unui tratament mai bun decît cel standard. Oricum, aderarea 
la un protocol de cercetări implică acceptarea unor obligaţii şi inconve-
niente (consultaţii mai frecvente, diverse analize). Scopul unui protocol 
de cercetări este obţinerea unui bun numit cunoştinţe. Acest bun poate 
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să nu fie obţinut dacă dintr-o cauză sau alta, (de exemplu, a fost recrutat 
un număr insuficient de persoane şi atunci experimentul nu este con-
cludent) medicii speră că informaţiile obţinute vor fi utile, ceea ce le va 
permite ulterior un mai bun control al bolii. Or, binele viitorilor bolnavi nu 
se poate confunda nici cu interesul obţinerii cunoştinţelor, nici cu binele 
individual al unor bolnavi încluşi în cercetare. 

Bolnavii de cancer nu trăiesc suficient de mult pentru a putea benefi-
cia de progresele terapeutice realizate graţie cercetărilor la care participă 
ei. Cînd se elaborează un plan de experimente care vor fi efectuate asupra 
unor persoane umane, se evidenţiază trei tipuri de probleme, care se 
divizează la rîndul lor în trei bunuri: 1) Este eficace planul experimental? 
Dă şanse mai multe în obţinerea unei concluzii? 2) Vor putea servi cu-
noştinţele obţinute viitorilor bolnavi? 3) Cum sa facem ca bolnavii care 
participă la experimente să nu fie lezaţi? 

Cercetarea pe prizonieri şi deţinuţi. Este acceptată, în principiu, de ma-
joritatea organismelor bioetice şi deontologice, în condiţiile în care poate 
aduce un avantaj medical grupului de indivizi asupra căruia are loc cer-
cetarea. Condiţiile de participare a prizonierilor la cercetare sunt încă 
discutabile. În ultimii ani au fost făcute publice date privind existenţa 
unor cercetări medicale fundamentale pe militari sau civili, prizonieri în 
cursul războaielor succesive din Balcani. Aceste cercetări au fost efectuate 
fără ca persoanele implicate să aibă un beneficiu şi fără să fie informate 
că participă la o cercetare şi să-şi exprime un consimţămînt specific. Nu 
se poate vorbi în aceste condiţii de cercetare sau experiment, ci de o 
formă rafinată de tortură, avînd un grad insuficient de acoperire ştiinţifică, 
datele obţinute prin aceste cercetări nefiind acceptate ca date de referinţă 
de către lumea medicală. Ele sunt identificate cu informaţiile obţinute pe 
loturi umane în lagărele de concentrare nazistă.

Cercetarea medicală pe prizonieri este neetică, deoarece participanţii 
nu pot expune un consimţămînt liber şi informat privind riscurile şi be-
neficiile studiului. Singura situaţie acceptabilă este participarea celor cu 
probleme medicale, care nu se pot rezolva altfel şi care vor beneficia în 
mod direct de rezultatele cercetării, atît ei, cît şi alte persoane aflate în 
aceeaşi şituatie.

Autoritatea care supraveghează etic cercetarea – comitetul de bio-
etică – va trebui convinsă că persoanele implicate în experiment, cu sta-
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tut de prizonier sau deţinut, nu suferă nici un fel de constrîngeri pentru a 
participa la studiul clinic (o participare liberă şi competentă). Datele obţi-
nute în alte condiţii sau fără supravegherea unui organism independent, 
neimplicat în cercetare, nu vor fi acceptate de comunitatea medicală, iar 
cercetătorii pot răspunde administrativ, civil sau penal pentru consecin-
ţele acţiunilor sau inacţiunilor lor.

Cercetarea pe date personale şi pe material biologic. Cercetarea folosind 
date personale şi medicale este acceptată dacă nu există alternative. 
Datele personale utilizate în cercetare vor fi protejate – pe cît este posibil 
şi la rîndul lor vor prezenta un mare grad de discreţie.

Persoanele care sunt aici investigate trebuie informate complet asupra 
riscurilor şi beneficiilor care rezultă din participare şi trebuie să emită un 
consimţămînt informat, specific şi liber. Condiţiile în care datele personale 
pot fi făcute publice: (1) persoana a fost de acord cu publicarea datelor; 
(2) persoana nu şi-a exprimat împotrivirea; (3) în ciuda unor eforturi 
rezonabile, a fost imposibilă obţinerea consimţămîntului de publicare; 
(4) interesul cercetării justifică publicarea; (5) publicarea datelor este 
concordantă cu legea şi se justifică prin raţiuni de sănătate publică. 

Cercetarea care se desfăşoară pe material biologic, necesită un 
consimţămînt special, chiar dacă materialul biologic este obţinut în cursul 
unei intervenţii medico-chirurgicale necesare pacientului şi considerat 
inutil pentru acesta (amputaţii, intervenţii chirurgicale mari etc). E cu-
noscut cazul extragerii de anticorpi monoclonali din sîngele unui pacient 
bolnav de leucemie cronică. Pacientul a fost tratat şi s-a vindecat. A aflat 
că sîngele său a fost folosit pentru primirea celulelor sursă de anticorpi 
monoclonali şi, printr-un proces judiciar intens mediatizat, a încercat să 
obţină beneficii financiare de la producătorii industriali – reieşind din 
dreptul de proprietate al omului asupra bunurilor sale. Argumentele pro 
au fost că pînă ce proprietarul nu şi-a exprimat public renunţarea la un 
bun, acesta rămîne în proprietatea sa. Argumentul contra era că corpul 
este un bun extrapatrimonial ce nu poate fi vîndut şi nici cumpărat nici 
de o persoană în cauză şi nici de un producator industrial.

În vederea evitării unor viitoare conflicte, ar fi benefic ca în consim-
ţămîntul obţinut să fie evidenţiate şi eventualele avantaje ce ar rezulta 
din utilizarea industrială a materialului biologic obţinut şi drepturile 
de proprietate asupra celui din urmă, înainte şi după prelucrarea lui 
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industrială. Persoana al cărei ţesut se utilizează (sau se poate utiliza în 
viitor) trebuie să fie informată complet şi într-un limbaj adecvat asupra 
recoltării, stocării, prelucrării şi folosirii materialelor biologice obţinute. 
Persoana trebuie să-şi dea acordul de transformare şi industrializare a 
ţesutului- inclusiv de comercializare a rezultatului (ţesutul, ca atare, nu 
se poate vinde).

Cercetarea pe embrion. În prezent, este acceptată din punct de vedere 
etic şi legal cercetarea medicală efectuată pe embrioni pînă în a doua 
săptămînă de viaţă sau pînă la dezvoltarea plăcii nervoase primitive (12-
14 zile). Cercetarea pe embrioni se poate face doar dacă părinţii biologici 
şi-au dat acordul şi este etică doar dacă are drept scop interesul medical. 
Numărul de embrioni păstraţi nu poate fi mai mare decît cel admis de 
părinţii biologici, în momentul în care şi-au dat consimţămîntul. 

Păstrarea embrionilor apăruţi suplimentar în cursul inseminării artifi-
ciale este justificată doar în condiţiile cercetării medicale etice (regulile 
etice în domeniu prevăd experimente doar pe embrion şi doar pînă în 
ziua a 14-a de dezvoltare). 

Experimentul pe embrioni umani nu este justificat decît dacă nu se 
pot face experimente pe animale sau culturi celulare. După cercetare şi 
înainte ca embrionii utilizaţi să fie dispensaţi, se vor lua măsuri severe de 
observare a statutului embrionului, iar medicii sunt obligaţi etic şi moral 
să respecte viaţa dacă este prezentă.

Cercetarea şi autoexperimentul clinic realizat pe medic sau pe studenţii 
de la facultatea de medicină. Experimentul pe medic, precum şi autoex-
perimentul medical ies din norma juridică şi deontologică a cercetării, iar 
în condiţiile în care au o reală valoare ştiinţifică pot depăşi barierele etice, 
morale şi juridice, descrise pînă acum.

Participarea medicului la orice tip de experiment medical face parte 
integrantă din autonomia profesiunii medicale. Includerea activă a medi-
cului la cercetarea medicală şi la autoexperiment face parte din normele 
universal acceptate de către Asociaţia Medicilor Americani (AMA). AMA 
menţionează că acceptarea noilor tehnici şi teorii medicale face parte din 
noţiunea de responsabilitate a medicului, în raport cu pacientul. Teoriile 
medicale controversate nu se pot aplica pe pacienţi, însă medicul le poate 
experimenta asupra sa.
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Studentul de la facultatea de medicină, însă, nu se poate considera ca 
fiind asociat, în mod automat, unei judecăţi precum cea menţionată. În 
primii ani de studii, studenţii la medicină nu beneficiază de un nivel de 
cunoştinţe medicale mai ridicat decît media populaţiei. În anii finali, stu-
denţii sunt mai bine informaţi privind utilitatea şi riscul unui experiment, 
dar pot fi condiţionaţi fie de rezultatele şcolare obţinute, fie pot considera 
participarea la experimente ca o sursă de finanţare.

5.6 Aspecte generale şi norme de funcţionare
al Comitetelor de Bioetică 

Prototipul comitetelor de bioetică apare pentru prima dată în anul 
1953 în SUA, cînd sunt organizate aşa-numitele Comitete de Experţi (peer 
review committees), menite să monitorizeze cercetările ştiinţifice pe indi-
vizi umani. Tot aici, în anul 1966, apare prima legislaţie federală referitoare 
la controlul cercetărilor ştiinţifice. Mecanismul realizării acestei revizii 
a fost iniţiat prin apariţia unor „consilii pentru supraveghere” , care mai 
tîrziu se transformă în Comitete de Etică. În anul 1980, Congresul SUA 
ia decizia creării unei comisii Prezidenţiale ce se va ocupa cu cercetarea 
problemelor de etică în medicina practică şi în cercetările biomedicale 
(The PreSIDent`s Comisşion for the Study of Ethical Problems în Medicine 
and Biomedical and Behavioral Research). Se creează un sistem de control 
la nivel de stat pentru a urmări respectarea legilor şi normelor etice de 
către cercetători care activau pe banii federali.

La începutul anilor ‘70 ai sec. al XX-lea, Comitetele de Etică încep să 
aibă un caracter multidisciplinar, iar structura lor era determinată prin 
lege. În componenţa unui astfel de comitet trebuia să fie incluse nu mai 
puţin de cinci persoane, printre care şi un jurist şi un reprezentat al so-
cietăţii sub control. În plus, membrii comitetului nu trebuiau să fie din 
aceeaşi organizaţie şi de aceeaşi profesie. 

Tot în această perioadă (anii ‘70 ai sec. al XX-lea), societatea americană 
află cu stupoare informaţia despre experimentele antiumane efectuate 
de medici şi biologi atît asupra animalelor, cît şi asupra pacienţilor. Din 
această cauză se înregistrează o neputinţă a profesioniştilor înşişi de a 
ţine situaţia. De exemplu, în anul 1970, cînd sunt efectuate primele tran-
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splanturi de organe, medicii unei clinici americane refuză să-şi asume 
responsabilitatea pentru decizia cu privire la pacientul căruia i s-ar efec-
tua în primul rînd intervenţia şi tot ei înaintează propunerea de a implica 
reprezentanţi ai societăţii în rezolvarea acestei probleme. Atunci apar 
primele comitete de etică pe lîngă spitale.

Problemele cu caracter bioetic se pronunţau tot mai mult în activitatea 
ştiinţifică. Era evidentă apariţia unui domeniu nou de cunoştinţe, care mai 
tîrziu va obţine şi statut de ramură a ştiinţei. Astfel, în anul 1971, în SUA, 
la Georgetown University este înfiinţată prima subdiviziune universitară 
de bioetică, iar în anul 1988 în lume existau deja 118 catedre de bioetică. 
În Europa, în 1983, Universitatea de Medicină Louvain creează un Centru 
de Bioetică, după care sunt înfiinţate centre similare şi la Universităţile 
teologice din Barcelona şi Roma.

 Condiţionat, modelele de funţionare ale acestor organizaţii obşteşti 
se pot diviza în cel american şi cel european. Dacă primul model execută, 
de regulă, funcţii de sancţionare (are împuterniciri prohibitive), al doilea 
tip (model) este împuternicit doar cu atribuţii consultative. Există şi o 
divizare în funcţie de activitatea acestor organizaţii: comitete de bioetică 
ce efectuiază un control riguros privind cercetările ştiinţifice, comitete de 
bioetică ce se manifestă prin instruirea bioetică a populaţiei, comitete 
care activează pe lîngă clinici şi spitale (hospital ethics committee) etc.

După nivelul organizării şi funcţionării, comitetele de bioetică pot fi cla-
sificate în: Comitete internaţionale, naţionale, regionale şi locale. Comitetele 
naţionale se ocupă de probleme generale, cum ar fi elaborarea unor impe-
rative, coduri etc., pe cînd comitetele regionale şi locale rezolvă probleme 
şi cazuri concrete, efectuînd expertiza etică a diverselor probleme ce apar 
în relaţiile „medic-pacient”, „medic-medic”, „medic-socium” etc. Astfel, co-
mitetele de Bioetică, nu constituie decît o formă netradiţională, originală, 
de autoreglare a comunităţii medicale. Spre exemplu, comitetul etico-
ştiinţific Central de supraveghere din Danemarca (Central Scientific-Ethical 
Review Committee) activează în „realizarea dialogului cu societatea, educa-
rea şi instruirea bioetică”, pe cînd Consiliul pentru Etică Medicală (National 
Council on Medical Ethics) din Suedia are doar rolul de a oferi consultaţii 
parlamentului pe diverse probleme cu caracter etico-medical. 

Nu este deloc suprinzător interesul cu care comunitatea internaţională 
priveşte bioetica. În cadrul Consiliului Europei este creat un Comitet de 
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Bioetică, un comitet similar există şi la nivel UNESCO; Uniunea Europeană 
are în componenţa sa comisii ce se ocupă de problemele bioetice; OMS 
a recomandat tuturor ministerelor de resort să întroducă bioetica în 
învăţămîntul universitar şi preuniversitar, medical şi nemedical (agrono-
mie, filosofie, teologie, biologie etc.). 

În cadrul instituţiilor medicale Comitetele de Bioetică sunt structuri 
constituite în scopul preîntîmpinării şi a rezolvării problemelor compli-
cate de ordin moral, apărute în activitatea ştiinţifică biomedicală con-
temporană şi în practica clinică. Comitetul de Bioetică va presta servicii 
educative. El va servi ca resursă pentru dezbateri la cererea Consiliului 
de Conducere al Spitalului sau la cererea altui Comitet care ia măsuri 
– sindicat, organizaţie de Crucea Rosie, organizaţii nonguvernamentale 
pentru interesul bolnavilor etc.

 În domeniul practicii clinice, Comitetele de Bioetică sunt chemate 
să propage sentimentul încrederii în relaţia medic-pacient, să inducă 
relaţiile de parteneriat, să ajungă la un acord prin discutarea în comun a 
situaţiilor complicate din punct de vedere moral-legislativ. Într-o socie-
tate pluralistă, deschisă multiplelor opţiuni, ştiinţa are nevoie de o etică 
evolutivă, dinamică şi democratică, conform dreptului sacru al persoanei 
de a fi ea însăşi.

Deciziile Comitetelor de Bioetică trebuie să fie în acord cu drepturile 
de inviolabilitate a vieţii a fiecărei persoane, cu accesul la informaţie de-
plină privind starea sănătăţii proprii, cu dreptul de a alege tratamentele 
alternative şi alte probleme cu caracter etico-juridic. Nici un specialist, 
chiar şi cel cu o experienţă profesională bogată, nu este protejat în cazul 
producerii unui prejudiciu accidental pacientului. În condiţiile actuale 
de implementare a tehnologiilor medicale sofisticate şi pe fundalul pa-
tomorfozei multiplelor boli, riscul erorilor medicale este deosebit de în-
alt. De aceea, problema protecţiei, atît a drepturilor medicilor, cît şi a 
pacienţilor este actuală pentru toate ţările, pornind de la cele cu nivel de 
dezvoltare avansat, pînă la cele mai săraci societăţi. 

Actualitatea problemei este determinată şi de faptul că pînă în pre-
zent nu au fost depăşite pe deplin sau eliminate unele vicii ale medicinei 
– lipsa de responsabilitate, atitudine neglijentă sau tentative de fraudă 
şi escrocherie. Aceste fenomene nefaste provoacă reacţii negative în 
rîndul pacienţilor, care îşi creează stereotipuri despre lucrătorii medicali, 
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fiind cuprinşi de neîncredere, suspiciuni sau chiar lipsă de respect. Este 
necesară o analiză, cercetare sau chiar evidenţă a cazurilor ce crează o 
imagine negativă profesiei de medic. Aici Comitetele de Bioetică pot fi 
extrem de utile.

Pe de altă parte, unii pacienţi apelează la organe judecătoreşti cu 
anumite plîngeri la adresa medicului, care nu de multe ori se dovedesc a 
fi nejustificate. Profesionalismul judecătorilor poate fi insuficient pentru 
rezolvrea problemelor cu caracter medical. Concomitent, chestiunile no-
minalizate nu pot fi lăsate nici doar pe seama unui grup de medici, care 
nu sunt competenţi în domeniul legislativ sau psihologic (în cazul unor 
particularităţi de confesie, emotive etc.). 

Astfel, apare necesitatea organizării unor grupuri (comitete) de specia-
lişti din diferite domenii pentru a reflecta asupra problemelor apărute în 
relaţia ştiinţă-viaţă din mai multe puncte de vedere. Făcînd un studiu al 
Comitetelor de Bioetică (Etică) din lume nu s-a putut găsi o formulă unică 
a componenţei acestora. În unele ţări ele sunt constituite prepoderent 
din medici, în altele – din jurişti şi funcţionari sociali. Totuşi în mare parte 
în componenţa Comitetelor de Bioetică întră: medici şi asistente medicale 
(60-70% din numărul total de membri), persoane din afara sferei medicale 
(1-2 persoane) aprobate de Comitetul de Conducere a Spitalului, un jurist 
din afara Direcţiei Sanitare, un medic specializat în bioetică, un preot 
(sau reprezentantul religiei pacientului aflat în discuţie), un psiholog, 
2-3 persoane (membrii supleanţi) aprobate de Comitet. Conducătorul 
şedinţelor este, de regulă, medic (este foarte solicitat cazul cînd el are 
o pregătire bioetică). Comunicarea facilitată între diferite părţi, opinii 
discutate raţional şi consultaţii specializate sunt metodele de lucru ale 
comitetelor ce permit evaluarea corectă din punct de vedere moral al 
întrebărilor apărute. 

O responsabilitate importantă şi permanentă a membrilor Comitetului 
de Bioetică este autoeducaţia, în vederea creşterii sensibilităţii în situa-
ţiile morale clinice. Membrii Comitetului trebuie să consulte permanent 
literatura din reviste, monografii şi manuale, iar unele cazuri deosebite 
din activitatea altor comitete similare vor fi discutate în şedinţele ordi-
nare. La cererea Administraţiei Spitalului sau din proprie iniţiativă mem-
brii Comitetului de Bioetică pot susţine conferinţe educative pe teme 
specifice.
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Comitetul de Bioetică realizează posibilitatea unui dialog multidisci-
plinar. Este binevenită participarea în cadrul Comitetului de Bioetică atît 
a profesioniştilor, cît şi a reprezentanţilor din diverse domenii. Aceste 
persoane discută pe poziţii egale probleme legate de reglementarea 
procedurilor în transplantologie, genoterapie, legiferarea eutanasiei, ma-
melor surogat etc., din punctul de vedere al valorilor morale tradiţionale. 
Astfel Comitetele de Bioetică sunt o formă instituţională modernă în care 
este inclusă ideea autonomiei persoanei, a conştiinţei oamenilor, care au 
dreptul să aleagă politica referitoare la biologicul propriu. Scopul prin-
cipal al acestor instituţii obşteşti este ca toate cercetările experimentale, 
explorările şi investigaţiile pe fiinţe umane să parcurgă nu doar o evaluare 
profesională, ci şi o apreciere etico-legislativă.

Ca institut sociocultural, bioetica se impune astfel ca o legătură de fi-
liaţie între ştiinţă (medicină, biologie etc.) şi morală. În orice situaţie omul 
trebuie respectat ca un tot întreg (fragmentat astăzi în gameţi, embrioni, 
organe pentru transplant etc.), evitînd abuzurile şi promovînd libertatea 
de exprimare a fiecărui individ.

Comitetele de Bioetică îşi asumă sarcini de informare, recomandare, 
coordonare, avizare, raportare şi ghidare a cercetării ştiinţifice şi practicii 
biomedicale cu o tendinţă de a corela permanent problemele tehnolo-
gice cu cele etice. Comitetul de Bioetică nu hotărăşte aplicarea deciziilor. 
La cererea Comitetului de Conducere a Spitalului sau a Administraţiei 
Spitalului, Comitetul de Bioetică al Spitalului poate ajuta la schiţarea 
unor politici instituţionale pentru luarea deciziilor legate de îngrijirea sau 
tratamentul pacientului său, de protejarea medicului.

Consultarea Comitetului de Bioetică nu întotdeauna este obligatorie, 
ci se face ca o opţiune a medicului care îngrijind bolnavul, se confruntă 
cu anumite dificultăţi. Această consultaţie serveşte profesionistul la ghi-
darea şi nu în luarea deciziilor, ajută pacienţii şi familiile lor să elucideze 
problemele pe bază de informare. Nu se va încerca să se dicteze atitudini 
sau să se dirijeze acţiuni. Scopul permanent al Comitetelor de Bioetică 
este bunăstarea bolnavului, protejînd în acelaşi timp interesele ambelor 
părţi în relaţia medic-pacient.

Comitetele de Bioetică sunt obligate să îndeplinească şi expertiza 
etico-legislativă a proiectelor ştiinţifice în biomedicină cu scopul de a 
asigura dreptul indiscutabil al medicului şi datoria lui de a promova şi a 
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dezvolta permanent ştiinţa medicală, dar fără lezarea drepturilor civile, 
a demnităţii personale, bunăstării fizice şi sociale a pacienţilor – subiecţii 
experimentelor biomedicale, precum şi a membrilor familiilor lor. În in-
teresul Comitetelor de Bioetică se include şi elaborarea unor imperative 
de atitudine umană faţă de animalele folosite în experimente.

Un scop aparte al acestor Comitete este corelarea deontologiei jur-
nalistice cu deontologia medicală pentru a evita riscurile unor afirmaţii 
făcute fără a ţine cont de consecinţele sau prejudiciile posibile aduse 
persoanei umane (atît medicului, cît şi pacientului). Prevederile diferitor 
coduri de deontologie din lume cer consimţămîntul clar al persoanei 
înainte de publicare, fapt ce obligă Comitetele de bioetică să avertizeze 
opinia publică despre eventuale consecinţe, obligă redacţiile diferitelor 
organe de presă să coopteze bioeticieni în componenţa sa, recomandă 
să ţină cont de raportul dintre beneficii şi risc în domeniul presei şi din 
care decurg chiar “contradicţiile” publicităţii. Bioetica are aptitudinea de 
a apropia presa de medicină, în scopul de a “filtra” riscurile informaţiei 
medicale pentru opinia publică, dar totodată şi de a deschide canalele 
pentru accesul fiecăruia la informaţie. Avînd în vedere “funcţia bivalentă“ 
a presei prin excelenţă în practica medicală, informaţia nu este neutră 
axiologic, psihologic sau social, motiv pentru care, în condiţiile respec-
tului absolut al dreptului la viaţă, mass-media este obligată să ia în con-
sideraţie chiar caracterul unor cazuri concrete.

Se poate presupune faptul că crearea unor asfel de Comitete va în-
tîmpina multe obstacole în societatea noastră. Înainte de toate poate 
trezi suspiciuni însăşi formularea scopului acestor comitete – protecţia 
drepturilor şi demnităţii umane – fiind o abordare netradiţională pentru 
comunitatea noastră. O tratare sceptică pot avea şi alte noţiuni cu care 
operează bioetica: drepturile pacientului, protocolul cercetării ştiinţifice, 
acordul informat, confidenţialitatea etc. Problema poate surveni din mo-
tivul dezinformării, sau mai bine zis, al lipsei de informaţie, în rîndurile 
maselor şi profesioniştilor, iar absenţa informaţiei adecvate duce la ne-
încredere şi chiar la frică. Societatea trebuie pregătită să înţeleagă că 
Comitetele de Bioetică sunt create numai în scopul ameliorării activităţii 
medicului şi a relaţiei sale cu pacientul.

La noi în ţară, la 16 martie 2001 a fost fondată Asociaţia de Bioetică din 
Republica Moldova (preşedintele Asociaţiei fiind unul din autorii acestei 
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lucrări). Asociaţia este o organizaţie obştească benevolă, non-guverna-
mentală, în afara politicii şi constituită prin libera manifestare a voinţei 
persoanelor asociate.

Scopul Asociaţiei este monitorizarea respectării şi restabilirii corecti-
tudinii morale a acţiunilor, deciziilor şi strategiilor ştiinţifice şi publice, ce 
atentează, încalcă sau devalorizează viaţa omului şi a viului (biologicului) 
în genere, sub toate aspectele lui. Obiectivele fundamentale ale Asociaţiei 
constau în propagarea şi popularizarea cunoştinţelor bioetice şi în imple-
mentarea practicilor bioetice, atît în domeniile economiei naţionale, în 
special în medicină, precum şi în toate domeniile de interes public.

La 10 noiembrie 2004, cu suportul Comisiei Naţionale din Republica 
Moldova pentru UNESCO, a fost organizat Centrul Naţional de Bioetică 
din Republica Moldova. Membrii fondatori ai acestui Centru sunt repre-
zentanţi ai diferitor instituţii superioare din ţară, medici, jurişti, care au 
decis să depună un efort comun în popularizarea, promovarea şi educa-
rea cunoştinţelor bioetice. Activitatea Centrului se axează pe organizarea 
de conferinţe, seminare instructive tematice, elaborarea publicaţiilor, 
posterelor şi a altor procedee ce ar prevedea dezvoltarea şi popularizarea 
bioeticii în Moldova.

Astăzi suntem abia la început de cale, dar pe lîngă lipsa de docu-
mente, reglementări legislative şi norme bioetice, în societatea noastră 
există încă un mare vacuum informaţional referitor la acest domeniu. 
Lipsa de informaţie se simte atît la pacienţi, cît şi în rîndurile medici-
lor practicieni. De aceea, o educaţie bioetică la nivel de profesionişti, 
a lucrătorilor medicali, a pacienţilor şi a mass-mediei este necesară şi 
actuală. Menţionăm la acest capitol meritul deosebit al administraţiei 
USMF „Nicolae Testemiţanu”, acceptînd predarea cursului de Bioetică în 
programul de învăţămînt pentru studenţi şi rezidenţi la catedra Filosofie 
şi Bioetică. Viitorii specialişti primesc deja prin studiile universitare cunoş-
tinţele bioetice fundamentale, pe care mai apoi să le aplice în practică. 

Scopul Comitetelor de Bioetică este lupta pentru o societate deschisă, 
bazată pe raţiune, pentru drepturi naturale şi legale. Deşi inegalitatea 
biologică a oamenilor este naturală şi dezirabilă, omul are dreptul să 
lupte pentru drepturi sociale egale, pentru instituţii raţionale, pentru 
respectul individualităţii. Numai prin raţiune umanismul, după cum am 
menţionat deja, poate deveni un crez cu aptitudinea de a înlătura orice 
forme de violenţă. 
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Mentalităţii pur ştiinţifice şi practice, bioetica îi propune concepţia 
omului ca suveran pe corpul său, ca subiect al dragostei şi compasiunii 
interumane şi medicale. În acest sens, responsabilitatea activităţii de 
cercetare biomedicală şi de îngrijire medicală trebuie să constituie un 
exemplu de ceea ce ar trebui să fie baza unei democraţii reale, în faţa 
progresului ştiinţific şi tehnologic biomedical ce poate ameninţa viitorul 
drepturilor omului. Într-o astfel de situaţie, respectul valorilor umane 
rămîne o pavăză. De aici rezultă caracterul universalist, atît al ştiinţei, cît 
şi al bioeticii. Din moment ce activitatea tehnico-ştiinţifică înaintează 
provocări, numai Comitetele de Bioetică pot să formuleze răspunsuri 
adecvate.

5.7 Forme standardizate
în activitatea Comitetelor de Bioetică

Comitetele de Bioetică (Etică) pot garanta respectarea drepturilor şi 
valorilor omului prin cîteva mecanisme. 

În primul rînd, este vorba despre responsabilităţile acestora. 
Responsabilitatea principală este de a asigura că sunt respectate dreptu-
rile, siguranţa şi starea de bine a tuturor subiecţilor studiului biomedical. 
O atenţie specială trebuie acordată subieţilor vulnerabili.

În al doilea rînd, trebuie determinată componenţa acestor comitete. 
Aceasta poate fi diferită în dependenţă de regulamentele interne ale 
instituţiei, de volumul de lucru al comitetului, de cazurile discutate etc. 
Se recomandă ca în componenţa comitetelor de bioetică să fie: cel puţin 
5 membri; cel puţin un membru a cărui activitate să nu fie în domeniul 
ştiinţific; cel puţin un membru care să fie independent de instituţia în care 
se realizează studiul; numai membrii ce sunt independenţi de investigator şi 
de sponsor (în cazul cercetărilor) pot să-şi exprime opinia privind studiul.

Pentru a asigura o apreciere multilaterală a şituaţiilor supuse discuţiilor 
la şedinţele comitetelor de bioetică, se recomandă ca acestea să încludă 
specialişti din diverse domenii. Faptul nominalizat ar asigura un rezultat 
mult mai apropiat de interesele pacienţilor şi ar evita unilateralitatea 
punctului de vedere profesionist medical. Astfel sunt propuse următoarele 
structuri ale comitetelor de bioetică: medici şi asistente medicale (60-
70% din numărul total de membri); personal non-medical (1-2 persoane) 
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aprobate de Comitetul de Conducere al Spitalului; un jurist; un specialist 
în etică (bioetician); un preot (sau reprezentantul confesiei pacientului 
respectiv); un psiholog. 

Structura Comitetului etic spitalicesc este divizată în două grupuri 
esenţiale: membrii de bază, adică cei care reprezintă nucleul permanent 
al comitetului şi membrii învitaţi, la care se apelează în funcţie de speci-
ficul cazului discutat. Membrii de bază pot fi reprezentanţi ai Conducerii 
Spitalului, juristul, specialistul în etică (bioetician), psihologul. Membrii 
supleanţi sunt preotul (sau reprezentantul religiei pacientului), medici 
specialişti, personalul non-medical (2-3 persoane) aprobat de Comitetul 
de Conducere a Spitalului. 

În al treilea rînd, este foarte important modul de lucru al comitetelor. 
Activitatea acestora trebuie să fie documentată prin: (1) existenţa unor 
proceduri scrise de lucru; (2) prezenţa înregistrărilor scrise; (3) evidenţa 
tuturor proceselor verbale ale întîlnirilor.

Toate documentele trebuie arhivate pentru o perioadă de cinci ani 
după încheierea studiului. Aprobarea emisă de comitetul de bioetică 
trebuie să conţină declaraţia că activitatea acestuia este în conformitate 
cu Declaraţia de la Helsinki. 

Numirea membrilor comitetului se face pe o durată stabilită iniţial (de 
obicei, de patru ani). Un membru nu poate activa decît pentru maxim 
două mandate, în scopul evitării oricăror forme de interese secundare ce 
vor duce la apariţia unor conflicte de interese.

Comitetul trebuie să ia decizii la şedinţele anunţate la care a participat 
cel puţin numărul de membri care pot reprezenta un cvorum, în con-
formitate cu condiţiile stipulate în procedurile standard de lucru scrise. 
Comitetul poate invita pentru consultaţii specialişti din diverse domenii 
privind subiectul cercetat.

Aşadar, comitetul trebuie să stabilească procedeele de lucru, să le 
precizeze într-un document scris şi să le respecte. Acestea trebuie să in-
cludă: (1) precizarea membrilor comitetului şi autoritatea sub care este 
instituită; (2) programarea, înştiinţarea membrilor săi şi desfăşurarea 
şedinţelor; (3) verificarea iniţială şi verificările de supraveghere a desfă-
şurării unor studii; (4) precizarea frecvenţei controalelor pentru suprave-
ghere în cursul studiului în funcţie de problematica acestuia; (5) emiterea 
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raportului de verificare şi a aprobării pentru modificări în studiul aflat în 
desfăşurare în conformitate cu reglementările în vigoare; (6) precizarea 
că nu trebuie admisă includerea în studiu a nici unui subiect înainte de 
emiterea în scris de către Comitet a aprobării pentru studiul respectiv; (7) 
precizarea că investigatorul trebuie să raporteze prompt Comitetul des-
pre riscul pentru subiecţi, reacţiile adverse, despre siguranţa subiecţilor 
studiului dat etc. 

Trebuie făcută o diferenţiere între activitatea Comitetelor de bioe-
tică în dependenţă de cazurile discutate. Cînd sunt înaintate cereri de 
aprobare a desfăşurării unor studii clinice cu subiecţi umani în cadrul 
instituţiei clinice concrete, avizul Comitetului de bioetică va fi o cerinţă 
obligatorie pentru iniţierea unei astfel de cercetări. 

În situaţia cînd în cadrul spitalului apar conflicte interne de ordin etic, 
în relaţiile medic-pacient, medic-medic sau medic-administraţie, consul-
tarea comitetului va fi un procedeu opţional. Cererea pentru consultaţie 
poate fi înaintată de către: medic, pacient, familia pacientului, membrul 
conducerii spitalului.

În concluzie, constatăm că păstrînd funcţiile eticii profesionale me-
dicale, bioetica devine concomitent şi un laborator de creaţie în care se 
elaborează noi norme şi chiar coduri normative morale ce îmbogăţesc 
substanţial conţinutul eticii din medicină, din deontologie, din cele mai 
diverse domenii ale activităţii medicale. Prin comitetele bioetice (etice) 
create, bioetica se transformă şi într-un institut sociocultural. Comitetele 
bioetice devin o necesitate şi o structură inevitabilă în condiile asistenţei 
medicale contemporane, în sistemul sănătăţii publice. 
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Anexa 1

I. STUDII DE CAZ

Cazul nr. 1 (Turcia)
LIPSA ACORDULUI INFORMAT

Un pacient în vîrstă de 72 de ani are 3 copii maturi, suferă de cancer al 
colonului. El îşi descrie boala ca „o masă străină în intestin” dar nu ştie ce 
fel de tratament îi va fi aplicat. Merge la intervenţie chirurgicală. A doua zi 
după operaţie este vizitat de către chirurgul de serviciu, care îi inspectează 
plaga postoperatorie. Pacientul se aştepta să vadă o plagă închisă, suturată. 
El a rămas şocat cînd a văzut stoma şi a întrebat revoltat medicul despre 
„gaura” în abdomenul său. Chirurgul într-o manieră tehnică i-a comuni-
cat: „Capătul intestinului operat a fost suturat de peretele abdomenului. 
Acum defecaţia va avea loc prin această gaură într-un pachet ce îl voi fixa 
eu”. Surprins şi supărat de răspunsul primit, pacientul a întrebat: „Pe cine 
aţi întrebat înainte să deschidă această gaură?” Medicul a afirmat că copiii 
pacientului au fost informaţi pe deplin despre procedura operatorie, iar fiul 
său a semnat consimţămîntul. Bolnavul a reproşat: „Cine urma să fie operat 
şi să poarte o gaură în abdomen: eu sau fiul meu? Cum v-aţi permis să luaţi 
astfel de decizie fără să mă întrebaţi? Eu vă voi da în judecată!”

Chirurgul a început să-i explice motivele din care s-a ajuns la decizia 
pentru colonostomă, menţionînd că patologia ce o are este una „foarte 
rea”. După explicaţiile primite pacientul a răspuns: „Dacă aş fi primit aceste 
informaţii înainte de operaţie, eu nu aş fi strigat acum la dumneata. Eu nu 
sunt un necărturar şi pot înţelege lucrurile”.

A fost oare corectă decizia medicilor de a primi doar acordul copiilor 
pacientului?

A. Da. Pacientul cu diagnosticul oncologic este foarte sensibil. O in-
formaţie detaliată despre operaţie poate să îl sperie şi să-i dăuneze. 
Medicii au procedat în beneficiul pacientului, protejîndu-l de emoţii 
negative.

Partea practică
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B. Nu. Un tratament poate fi efectiv numai în cazul unei cooperări dintre 
medic şi pacient. Această relaţie se bazează pe încredere şi recipro-
citate. Conform imperativului autodeterminării orice persoană are 
dreptul la propriul corp şi la decizii asupra acestuia. Pacientul va alege 
sau nu tratamentul propus după ce îi vor fi descrise beneficiile şi dez-
avantajele. Primirea acordului informat va fi o afirmare a autonomiei 
şi respectului de sine a pacientului. 

Cazul nr. 2 (Rusia)
LIPSA CONSIMŢĂMÎNTULUI 

Domnul N., 46 de ani, tatăl a 2 copii. Este în evidenţa oncologului de 
3 ani, cu adenomă la prostată. Pe parcurs tumoarea a devenit malignă. 
Domnul N. este internat pentru prostatoectomie. Înainte de operaţie el 
a fost informat despre starea sănătăţii sale şi despre volumul intervenţiei 
preconizate. Acordul informat a fost semnat. În procesul intervenţiei s-a 
depistat seminoma (cancer testicular). Chirurgul a decis să efectueze pros-
tatovesiculectomia. După operaţie domnul N. a înaintat plîngere la judecată 
deoarece tratamentul aplicat a fost determinat ca unul „dăunător” şi i-a 
afectat dreptul său la reproducere.

Au fost respectate toate imperativele acordului informat în acest caz?
A. Da. Cerinţele acordului informat au fost îndeplinite adecvat. Medicul 

nu  ştia despre patologia diagnosticată pînă la intervenţie. Intenţia 
medicului a fost doar în beneficiul pacientului, cu scop de a-l proteja 
de o intervenţie suplimentară.

B. Nu. Regula acordului informat nu a fost îndeplinită, deoarece dreptul 
la reproducere este unul fundamental şi chirurgul a trebuit să amîne 
operaţia pentru o intervenţie suplimentară posibilă doar după primi-
rea acordului informat al pacientului. Situaţia nu prezenta o urgenţă, 
iar accesul chirurgului spre seminomă nu este unul dificil.

Cazul nr. 3 (Republica Moldova)
PROBLEMA INFORMĂRII PACIENTULUI

Pacienta V., 32 de ani, este internată de urgenţă într-o clinică raională 
cu diagnosticul de apendicită acută. Pe parcursul intervenţiei chirurgicale 
medicul a depistat un chist enorm al ovarului. S-a luat decizia rezecţiei 
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ovarului. Starea postoperatorie a evoluat fără complicaţii şi pacienta a fost 
externată în curînd. Nimeni nu a informat pacienta despre rezecţia supli-
mentară efectuată. 

Peste o perioadă pacienta s-a adresat la ginecolog cu anumite disfuncţii. 
Pe lîngă alte investigaţii ginecologul îi indică un control ultrasonografic, 
în care se stabileşte lipsa ovarului. Pacienta surprinsă şi supărată a înaintat 
plîngere în judecată asupra chirurgului care a operat-o. Ea era convinsă că 
ovarul a fost lezat şi extras accidental, din greşeala medicului, de aceea acest 
fapt i-a fost ascuns imediat după operaţie.

Consideraţi corecte acţiunile chirurgului?
A. Da. Medicii au procedat corect. Chistul enorm prezenta un pericol 

cu probabilitatea dezvoltării unei peritonite, de aceea trebuia extras. 
Informarea pacientei despre aceasta nu era o necesitate obligatorie, 
deoarece rămînea al doilea ovar care îndeplinea funcţiile hormonale. 
Medicul a evitat stresarea pacientei.

B. Nu. Au fost încălcate cerinţele acordului informat. Chiar dacă a fost 
depistată necesitatea urgentă a rezecţiei ovarului, medicul trebuia să 
informeze rudele apropiate din moment ce pacienta era sub anestezie, 
pentru a primi  acordul acestora. În absenţa rudelor, medicul putea să 
efectueze rezecţia pentru binele pacientei, dar cu o explicare detaliată 
post-factum a situaţiei, cu prezentarea dovezilor, martorilor (asistenţi 
la operaţie) prin care să motiveze urgenţa şi inevitabilul situaţiei. 
Era unicul mod prin care medicul se putea proteja de suspiciunile şi 
conflictele apărute peste un timp.

Cazul nr. 4 (SUA)
LIPSA ACORDULUI INFORMAT

Pacientul X, 38 ani, constructor, a fost internat în spital cu simptomele 
unei infecţii respiratorii care s-au agravat timp de 3 săptămîni. S-a stabilit 
diagnosticul de pneumonie severă şi pacientul a fost transferat în secţia de 
terapie intensivă, cu insuficienţă respiratorie. A primit tratament intensiv cu 
antibiotice, ventilaţie artificială ş.a. Însă, timp de 3 săptămîni starea nu s-a 
ameliorat, mai mult, s-a depistat o insuficienţă polisistemică fără un diag-
nostic bacteriologic. Soţia pacientului a fost informată despre posibilitatea 
unui sfîrşit letal. Ea a cerut insistent să fie recoltată sperma soţului pentru 
a concepe un copil. Soţii erau căsătoriţi de 14 ani şi nu au putut concepe. 
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După multiple împotriviri, soţul s-a decis, cu cîteva luni înainte de a se 
îmbolnăvi, să consulte un specialist, care le-a recomandat fertilizarea in 
vitro. Cuplul a început procedura primară pentru fertilizarea in vitro, care 
s-a întrerupt din motivul infecţiei soţului. Insistenţa soţiei este susţinută 
şi de către părinţii bolnavului. Acesta este unicul fecior şi prelungitor al 
neamului lor.

Poate fi îndeplinită cerinţa soţiei şi a familiei disperate?
A. Nu. Deoarece soţul nu şi-a exprimat acordul pentru o astfel de pro-

cedură.
B. Da. Deoarece acordul soţului se subînţelege din participarea sa la 

primele etape ale FIV.
C. Da. Numai după o decizie a unor instanţe judiciare, care vor men-

ţiona toate nuanţele referitoare la paternitate, protejînd drepturile 
copilului conceput prin FIV.

Cazul nr. 5 (Germania)
DREPTUL PACIENTULUI DE A REFUZA TRATAMENTUL

Pacientul V., 69 ani,căsătorit, are 2 copii adulţi, este foarte activ. A su-
portat transplant renal şi 2 infarcte de miocard. A discutat recent cu soţia 
despre posibilitatea unui alt atac de cord. El i-a spus că în acest caz ar prefera 
să moară decît o perioadă prelungită de suferinţe şi s-a exprimat contra tera-
piei de susţinere a vieţii. Peste puţin timp bolnavul a suferit un nou atac de 
cord şi după 2 ore de resuscitare se află în statut vegetativ persistent. După 
8 săptămîni de reabilitare nu s-au înregistrat schimbări esenţiale în starea 
sa. Pacientul depindea întru totul de îngrijirea medicală. Cu traheotomie, 
tub gastro-duodenal el este transferat acasă unde soţia şi-a asumat toată 
responsabilitatea. Peste puţin timp a avut loc o dislocare recurentă a tubului 
duodenal cu haematemesis, urmată de gastroscopie şi relocare. Peste 5 zile 
hemoragia s-a repetat. A fost recomandată internarea pacientului. Însă soţia 
acestuia s-a exprimat contra gastroscopiei repetate, spunînd medicului că 
soţul ei doreşte să moară. Ea a cerut reducerea medicaţiei şi oprirea hrănirii 
şi a fluidelor artificiale.

Cum trebuie să procedeze medicul?
A. Medicul trebuie să îgnore cerinţele soţiei, deoarece datoria lui este 

de a proteja viaţa şi a crea condiţiile necesare pentru prelungirea 
acesteia. Hrana şi fluidele sunt vitale.
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B. Medicul trebuie să refuze cerinţei soţiei fiindcă nu există nici un 
document care să reflecteze dorinţa personală a pacientului. Lipsa 
acordului informat al pacientului impune medicul să lupte pentru 
prelungirea vieţii acestui bolnav.

C. Medicul trebuie să respecte doleanţele soţiei care are dreptul să decidă 
pentru pacientul inapt de aceasta.

D. Medicul nu va efectua gastroscopia, va opri hrănirea gastro-duode-
nală, însă va continua medicaţia cardiacă şi administrarea fluidelor. 
El va şti că în asemenea situaţie moartea va surveni curînd în mod 
natural.

Cazul nr. 6 (Italia)
DREPTUL PACIENTULUI DE A REFUZA TRATAMENTUL

Un pacient de 57 de ani suferă de cancer al laringelui cu metastaze, este 
în ultima etapă şi necesită spitalizare. Personalul medical a observat că starea 
gravă a pacientului îi afectează luciditatea gîndirii. El are nevoie de intubare 
pentru a se susţine funcţiile vitale şi respiraţia. Dimineaţa, cînd starea pa-
cientului este agravată, acesta dă acordul pentru intubare. Însă după amiază, 
cînd este conştient, el nu mai este sigur de decizia luată anterior şi cere să 
nu i se mai aplice intubări. Ziua următoare situaţia se repetă.

Întrebarea este: se impune sau nu intubarea?
A. Da. Intubarea se va baza pe imperativul beneficiului în absenţa unei 

opoziţii continue şi clare a pacientului. Acesta va fi intubat dimi-
neaţa.

B. Nu. Medicii vor respecta dorinţa pacientului manifestată în starea 
conş-tientă.

C. Intubarea să aibă loc doar în caz de urgenţă, cu insuficienţă respira-
torie pronunţată.

Cazul nr. 7 (Israel)
DREPTUL PACIENTULUI DE A NU FI INFORMAT

Domnul D. are 55 ani, căsătorit, 3 copii. Este fumător de 30 de ani. Suferă 
de tusă cronică productivă, cu o dispnee moderată. Ultima lună a observat 
haemoptesis. După ceva ezitări el a povestit familiei despre schimbările 
survenite. Aceasta a insistat să consulte medicul de familie, care îl cunoştea 
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foarte bine. După întîlnirea cu medicul, domnul D. a acceptat să consulte 
un pulmonolog şi să efectueze testele cerute, cum ar fi roentghenograma 
plămînilor. Însă condiţia principală a pacientului a fost că în caz de depista-
rea unei patologii severe, cum ar fi cancerul, el nu doreşte să fie informat. El 
şi-a motivat dorinţa prin frica de a nu avea un atac de cord dacă va afla ştiri 
proaste. Domnul D. a refuzat de la bun început orice tratament chirurgical 
sau chimio/radioterapie.

Medicul de familie l-a informat despre necesitatea tratamentului cît mai 
curînd în patologiile oncologice pulmonare, care poate fi cu succes numai 
cu colaborarea şi insistenţa pacientului. Domnul D. a accentuat faptul că 
doreşte să fie scutit de veşti neplăcute.

Cum trebuie să procedeze medicul de familie?
A. El va accepta dorinţa pacientului de a nu afla starea reală a sănătăţii 

sale şi nu-i va recomanda vizita la pulmonolog, considerînd-o fără 
sens.

B. Medicul îl va recomanda pentru consultarea pulmonologului, va 
aştepta rezultatele şi apoi va încerca să discute din nou cu domnul 
D. despre starea sănătăţii sale.

Cazul nr. 8 (România)
CONFIDENŢIALITATEA

La un medic genetician cu renume s-a adresat un tînăr pentru consulta-
ţie. Pacientul urma să-i propună căsătorie unei domnişoare, dar înainte de 
aceasta dorea să cunoască probabilitatea prezenţei unor patologii genetice. 
După anumite teste, medicul a depistat că tînărul este purtătorul unor gene 
patologice. Maladia care o avea înscrisă în gene urma să se manifeste doar 
după vîrsta de 40 de ani, provocînd handicap sever pînă la invaliditate. 
Defectul genetic se putea transmite şi copiilor. Tînărul trebuia să decidă 
transmiterea sau nu a acestei informaţii viitoarei soţii. S-a confesat me-
dicului despre dilema ce o avea. Pe de o parte, pacientul se temea că va fi 
refuzat din cauza patologiei ascunse. Dorindu-şi nespus această căsătorie, 
tînărul era gata să păstreze în taină starea sănătăţii sale pentru a se bucura 
de viaţă pe deplin pînă la momentul cînd va deveni invalid. Pe de altă parte, 
el înţelegea că nu este onest cu viitoarea soţie şi mai ales îl speria gîndul 
cu privire la copii. Medicul nu a insistat asupra formulării vreunei decizii, 
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lăsînd pacientul să plece cu stare de incertitudine, spunînd că tînărul are 
dreptul să decidă şi oricare va fi decizia finală, ea va fi respectată. 

Peste puţin timp fiica medicului doreşte să prezinte părinţilor pe viitorul 
său soţ. Tatăl şi mirele au rămas şocaţi cînd s-a dovedit că se cunosc mirele 
fiind pacientul geneticianului din cazul prezentat.

Cum va proceda medicul genetician? 
A. Va comunica deschis despre patologia tînărului şi se va pronunţa îm-

potriva căsătoriei date. Acţiunea lui va fi justificată: cine doreşte să-şi 
căsătorească fiica cu un viitor invalid şi să aibă nepoţi cu handicap? 
Tatăl va face tot posibilul pentru a desparte cuplul, chiar dacă va 
fi învinuit la judecată de încălcare de taină medicală şi încredere a 
pacientului.

B. Va lăsa lucrurile să decurgă de la sine, fără a încălca imperativul con-
fidenţialităţii.

Cazul nr. 9 (Grecia)
CONFIDENŢIALITATEA

Domnul R., 45 ani, bine asigurat financiar, este un bărbat sociabil, ele-
gant şi atrăgător. Susţine o relaţie amoroasă cu o doamnă la fel de elegantă 
şi simpatică în vîrsta de 35 de ani. După cîteva scene de gelozie din partea 
bărbatului, doamna decide să pună capăt relaţiei. Ca urmare, domnul R. 
vizitează psihiatrul, la care de fapt apela uneori, şi în discuţie se confesează 
că a procurat o armă cu scopul de a o ucide pe fosta prietenă. La sfîrşitul 
discuţiei domnul R. i-a amintit medicului (drept avertizare) că această in-
formaţie este confidenţială şi orice divulgare altor persoane va fi pedepsită. 
Totuşi medicul a decis că păstrarea confidenţialităţii în acest caz este o 
crimă şi a deschis informaţia doamnei aflate în pericol şi poliţiei. În timpul 
interogării de către poliţişti, domnul R. a negat orice intenţie criminală de 
care era acuzat.

Încălcarea confidenţialităţii a fost justificată în acest caz?
A. Da. În conformitate cu Declaraţia de la Madrid şi „cazul Tarasoff” 

medicul are dubla obligaţie la loialitate atît faţă de pacientul său, cît 
şi faţă de societate care poate fi în pericol. Intenţia medicului a fost şi 
de a proteja pacientul de a-şi dăuna sieşi.
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B. Nu. Un astfel de precedent poate provoca repetarea unor situaţii de 
neîncredere în relaţia medic-pacient. Pacienţi cu anumite probleme 
psiho-emoţionale vor evita consultarea specialistului şi deci vor fi lip-
siţi de tratamentul necesar din frica de a nu fi cedaţi poliţiei. Medicul 
trebuie să propună tratamentul urgent şi doar la ultima etapă el are 
dreptul de a înainta anumite consideraţii referitoare la diagnostic şi 
tratament.

Cazul nr. 10 (Danemarca)
CONFIDENŢIALITATEA

Pacienta de 34 de ani a fost internată în clinica psihiatrică după tentativa 
de suicid. Este în luna a patra de sarcină. Face parte dintr-o minoritate etnică 
şi împreună cu familia trăiesc în casa socrilor. Cu ajutorul unui traducător ea 
a informat medicul că a decis să imigreze pentru o unificare a familiei soţului, 
însă această schimbare o afectează foarte mult. Ea nu cunoaşte limba ţării 
în care a venit, iar în familia soţului se simte ca prizonieră, fiind exploatată 
şi impusă să îndeplinească muncă fizică grea. Soţul nu o susţine. Ei au deja 
cinci copii mici şi sunt în aşteptarea celui de-al şaselea. Într-un moment de 
disperare ea a decis să se arunce sub un automobil pentru a-şi pune capăt 
zilelor, însă a fost adusă la spitalul de urgenţe de către poliţie. Aici medicii 
au observat starea de depresie, motiv pentru care este transferată în psihia-
trie. Femeia nu mai are intenţia de sinucidere, însă este foarte supărată pe 
rudele sale şi nu doreşte să le vadă. Ea este convinsă că dacă aceştea vor afla 
despre tentativa ei de suicid, îi vor face viaţa şi mai mizerabilă. Familia nu 
înţelege de ce ea este internată cu cei „nebuni” şi doresc să o ia acasă. Părinţii 
se consideră îndreptăţiţi să primească explicaţii detaliate despre spitalizarea 
nurorii sale şi insistă ca medicul psihiatru să le ofere informaţia cerută. Iniţial 
psihiatrul refuză cerinţa neavînd consimţămîntul pacientei, care susţine că 
situaţia ei se va agrava dacă socrii vor afla despre tentativa de suicid.

Medicul trebuie să prevină familia despre tentativa de suicid a pa-
cientei?

A. Da. Informarea deplină a rudelor va asigura faptul că femeia va fi 
supravegheată pentru a nu repeta astfel de tentative. Este necesar în 
vederea siguranţei şi protejării vieţii pacientei. Familia oricum poate 
primi informaţia şi de la poliţie.
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B. Da. Descrierea situaţiei reale poate face ca familia să-şi schimbe atitu-
dinea faţă de pacientă şi să ajute medicii în tratarea deplină a acesteia.

C. Nu. Medicul este obligat să păstreze confidenţialitatea, care este un 
imperativ moral şi un drept al pacientului.

Cazul nr. 11 (Australia)
CONFIDENŢIALITATEA 

Domnul Z., în vîrstă de 51 de ani se adresează medicului de familie îm-
preună cu soţia sa, doamna X., de 30 de ani. Domnul Z. suferă o depresie 
majoră motivată de multipli factori sociali stresanţi. Aici se includ: diagnos-
ticul recent de SIDA, soţia sa a fost diagnosticată cu HIV, inabilitatea lor 
de a concepe un copil, costurile înalte ale fertilizării artificiale şi cheltuielile 
pentru operaţia soţiei (fistulă rectovaginală). Domnul Z. nu înţelege cauza 
infectării cu HIV, deoarece el nu a folosit injecţii intravenoase, nu a practicat 
sexul neprotejat decît cu soţia sa. El insistă şi asupra investigaţiilor detaliate 
pentru a depista motivul infertilităţii soţiei sale. Pacientul este disperat şi 
din cauza că i se pare că medicul nu îl susţine, „de parcă i-ar ascunde ceva”. 
Domnul Z. se gîndeşte permanent la problemele care îl macină. Se simte 
vinovat faţă de soţia sa, considerînd că el a infectat-o cu HIV, şi astfel „a 
ucis-o”. Îl chinuie gîndul că nu va deveni niciodată tată.

De fapt, medicul personal al domnului Z. a fost mulţi ani şi medicul 
doamnei X., pînă la căsătoria acestora. Medicul cunoaşte faptul că doamna 
X. a fost născută ca băiat şi şi-a schimbat genul la vîrsta de 18 ani după o 
intervenţie chirurgicală în Brazilia, fiind sponsorizat de către un domn 
bogat. După schimarea genului doamna X. oferea servicii sexuale cu plată, 
unde a fost infectată cu HIV. Ea nu a menţionat acest lucru domnului Z. la 
căsătorie şi nici adevărul despre genul său iniţial. Doamna X. nu doreşte ca 
medicul să deschidă această informaţie soţului său, deoarece aceasta îl „va 
distruge” mai mult ca depresia curentă şi îl va aduce spre suicid.

Este nevoie ca medicul să explice soţului adevărata stare a lucrurilor 
despre soţia sa?

A. Nu. Imperativul confidenţialităţii medicale eliberează medicul de 
orice drept de a transmite soţului informaţia intimă despre soţia sa. 
Divulgarea informaţiei confidenţiale poate provoca daune mult mai 
mari (ex. suicidul) decît beneficii.
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B. Da. Relaţia dintre domnul Z. şi medicul său trebuie să se bazeze pe 
încredere şi onestitate. Pacientul cere răspunsuri care se referă ne-
mijlocit la situaţia sa, medicul deţine aceste răspunsuri şi este obligat 
să le prezinte.

Cazul nr. 12 (Maroc)
CONFIDENŢIALITATEA

Pacientul este un bărbat de 46 de ani, tatăl a 3 copii, şofer de autobuz pe 
un traseu interurban care trece prin munţi. S-a adresat cu plîngeri la crize 
periodice de tahicardie acută, care apar pe parcursul ultimelor cinci luni, 
în urma morţii mamei sale. Primul acces a avut loc cînd domnul se afla în 
stradă şi a început cu o pierdere a tuturor simţurilor cu senzaţia că moare. În 
spitalul de urgenţe i s-au făcut investigaţiile necesare şi i s-a comunicat că are 
inima sănătoasă, dar din cauza stresului suferit este recomandabilă o vacanţă. 
După ce s-a întors din vacanţă accesele au reapărut, în special cînd şoferul 
conducea pe traseul din munţi. El a început să creadă că călătoria poate fi 
periculoasă cu probabilitatea de a cădea în prăpastie. Pacientul prelungeşte 
să susţină cu convingere că suferă de o patologie a cordului şi neagă diagnos-
ticul de sindrom de panică complicat cu agorafobie (frica de spaţii deschise). 
El refuză orice tratament psihotropic propus şi cere insistent tratament car-
diologic şi nu acceptă terapia ca a mamei sale, care a fost tratată ani la rînd 
de schizofrenie. În acelaşi timp el continuă să lucreze ca şofer pe traseul vechi 
deoarece are datorii la serviciu care trebuie achitate din salariu.

Medicul este dator să informeze instanţele de la serviciul pacientului 
despre patologia acestuia?

A. Da. Refuzul tratamentului psihiatric poate provoca şoferului stări 
periculoase, putînd provoca accidente şi pune în pericol mai multe 
vieţi (pasagerii săi). Probabilitatea acestui pericol primează cerinţei 
confidenţialităţii.

B. Nu. Medicul trebuie să păstreze în continuare relaţia sa cu pacientul. 
Informarea angajatorului despre starea sănătăţii angajatului său va 
duce la concedierea acestuia, fapt ce îi poate înrăutăţi şi mai mult si-
tuaţia. Medicul curator va coopera cu un cardiolog şi cu un psihiatru, 
propunînd un tratament care va acoperi atît necesităţile psihiatrice 
cît şi cele cardiologice. 
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Cazul nr. 13 (Spania)
EUTANASIA

Unui tînăr medic de 25 de ani i s-a stabilit diagnosticul de leucemie. 
El trăieşte împreună cu prietena sa avînd o relaţie foarte strînsă. În pofida 
tratamentului prescris într-un centru oncologic cu renume, starea sănă-
tăţii tînărului se înrăutăţeşte. Peste cîteva luni el nu mai poate înghiţi şi 
este ţinut în viaţă doar prin perfuzii. După o suferinţă de aproximativ 2-3 
săptămîni, bolnavul a început să ceară cu insistenţă medicului său să-l 
scutească de durere prin moarte. Medicul l-a refuzat, însă în timpul unei 
discuţii i-a sugerat pacientului să-şi injecteze singur o doză letală de mor-
fină. Acesta a procedat conform sfatului primit în prezenţa prietenei sale, 
însă în loc să moară, s-a trezit într-o dispoziţie bună şi chiar a început să 
înghită. Dorinţa de a muri a dispărut. Peste cîteva luni pacientul a murit 
din cauza leucemiei.

Medicul a avut dreptul moral să sfătuie pacientul în vederea căii de 
întrerupere a vieţii?

A. Nu. Uciderea din caritate este interzisă în majoritatea ţărilor lumii. 
B. Da. Este cazul unui pacient în faza terminală, care este adult, in-

teligent, educat, îşi înţelege perfect patologia şi perspectivele. El are 
suficiente motive să-şi determine propria soartă în condiţiile unor 
suferinţe insuportabile. 

Cazul nr.14 (Canada)
CONFLICT DE INTERESE 

Un medic psihiatru cu stagiu, în vîrstă de 50 de ani, a angajat o pacientă 
ca să-i facă curăţenie în apartamentul propriu. Seara, după serviciu, el o trata 
de fobie acasă, prin hipnoză, costurile pentru tratament acopereau serviciile 
oferite ca femeie de serviciu.

Este oare îndreptăţită din punct de vedere etic decizia medicului de a 
angaja pacienta care nu poate plăti pentru tratament?

A. Da. Astfel pacienta va putea beneficia de tratamentul de care are 
nevoie.

B. Nu. Medicul nu trebuie să comaseze rolul de terapeut cu cel de angaja-
tor, pentru a evita potenţiale conflicte de interese în astfel de situaţii.
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Cazul nr. 15 (Canada)
CONFLICT DE INTERESE

Doamna C. este în vîrstă de 67 ani, are doi copii adulţi, manifestă simp-
tomele unei demenţi moderate, este posesoarea unor mari fonduri băneşti 
rămase după moartea soţului său. În ultimul timp doamna este foarte apro-
piată de membrii unei secte religioase. Copiii ei sunt îngrijoraţi că atragerea 
mamei lor în religie este motivată de interesul celor din sectă de a primi 
banii familiei. Ei se adresează la un medic psihiatru pentru a le recunoaşte 
mama drept inaptă pentru decizii şi astfel să-şi protejeze patrimoniul fami-
liei. Medicul le spune foarte politicos că nu vede motive pentru o consultare 
psihiatrică. În aceeaşi zi medicul contactează doamna C. şi o informează 
despre vizita şi cerinţa copiilor. Medicul făcea parte din aceeaşi confesie 
religioasă.

Cum trebuia să procedeze medicul pentru a evita conflictul de in-
terese?

A. El trebuia să direcţioneze pacienta către un alt medic specialist.
B. Medicul va continua să trateze pacienta şi nu va lua în consideraţie 

cerinţa copiilor. Ca profesionist el este sigur de capacitată intactă 
a pacientei de a decide, deci nu a încălcat nici un imperativ moral 
protejînd aspiraţiile religioase ale doamnei C.

Cazul nr.16 (Estonia)
BOLNAVII HIV/SIDA

Familia R. are doi copii, un băiat de 3 ani şi o fetiţă de 5 ani, care sunt 
purtători ai virusului HIV de la mamă. Părinţii au înscris copiii la grădiniţa 
municipală, fără a informa personalul despre starea specifică a copiilor săi, 
susţinînd că acesta îi va proteja de o oarecare stigmatizare în colectivul de 
copii.

Medicul de familie cunoaşte situaţia şi este la curent cu dorinţa părinţilor 
de a păstra confidenţialitatea pentru binele copiilor. Totodată el se simte 
moral obligat să informeze personalul grădiniţei despre specificul acestor 
copii, atît pentru binele copiilor purtători HIV – personalul va avea o atitu-
dine mai grijulie, – cît şi pentru a evita o infectare accidentală a altor copii 
(ex. o traumă cu lezarea ţesuturilor şi cu sîngerare).
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Medicul este autorizat să încalce cererea părinţilor la confidenţia-
litate?

A. Da. Pericolul potenţial pentru alţi copii este mai important în com-
paraţie cu problema încălcării confidenţialităţii.

B. Nu. Medicul trebuie să protejeze acest drept al bolnavilor HIV/SIDA 
pentru a le asigura o existenţă decentă în societate fără stigmatizare 
şi persecuţii. Probabilitatea infectării este minimă deaceea ea poate 
fi ignorată.

Cazul nr. 17 (SUA)
TRANSPLANTOLOGIE

Pacientul F., 14 ani, copilul unei familii bine asigurate material, suferă 
de o patologie cardiacă severă şi necesită o transplantare de cord în mod 
urgent. Este al doilea în rîndul solicitanţilor de organe, stabilit de către 
spital. Pacientul este conectat la aparate de susţinere a funcţiilor vitale 
şi timpul este în defavoarea sa. Părinţii minorului, însoţiţi de avocatul 
familiei, prezintă echipei de cardiologi un cord în o instalaţie frigoriferă 
portativă. Organul este adus împreună cu o casetă video în care un băr-
bat (aparent arată sănătos) afirmă că este bolnav de cancer şi nu doreşte 
să ajungă pînă la etapa terminală a bolii. El intenţionează să se sinucidă, 
iar inima şi-o donează pentru salvarea copilului bolnav. Avocatul pre-
zintă medicilor anumite acte legalizate care confirmă donare benevolă. 
Transplantul trebuie efectuat urgent din motivul expirării termenului de 
viabilitate al inimii donate. Medicii nu au timp să aştepte rezultatele unor 
investigaţii penale. 

Pot medicii să transplante inima primită pe această cale?
A. Da. Viaţa copilului este mai importantă decît  nişte decizii birocratice. 

Donarea a fost conştientă.
B. Nu. Acceptarea acestei inimi poate fi un precedent în apariţia unor 

colectări criminale de organe. Medicii nu sunt siguri că donarea nu 
a fost forţată, impusă de anumite condiţii determinante (financiare, 
droguri, ameninţare etc.). Colectarea de organe trebuie să corespundă 
unor cerinţe standardizate, protejate legal şi moral.
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Cazul nr. 18 (Etiopia)
RESPONSABILITATEA PĂRINŢILOR DE A DECIDE

T.K. este un băiat de 12 ani care a suportat o traumă gravă a membrelor 
inferioare în urma unui accident rutier. Copilul era în drum spre şcoală 
cînd a fost accidentat şi transportat de urgenţă la spital. Chirurgul a stabilit 
hemoragia imensă care a provocat anemie gravă cu devitalizarea ţesuturilor. 
Medicul decide o transfuzie de sînge urgentă pentru a salva viaţa copilului. 
Sosesc părinţii copilului membri ai confesiunii martorii lui Iehova, care 
refuză categoric transfuzia, dar acceptă toate celelalte măsuri. Copilul se află 
în sala de operaţie în stare critică. Medicul anestezist sugerează chirurgului 
să efectueze transfuzia fără să informeze părinţii.

Cum va proceda medicul ?
A. Va fi de acord cu colegul său. Va face tot posibilul pentru a salva viaţa 

copilului.
B. Nu va fi de acord. Chirurgul va apela la autorităţile judiciare pentru 

a aştepta o decizie pentru transfuzie.
C. Nu va fi de acord. El va încerca să explice încă o dată părinţilor că de 

transfuzia dată depinde viaţa copilului, însă la insistenţa lor, chirurgul 
va renunţa  la transfuzie, primind semnăturile necesare unui acord 
informat respectiv.

Cazul nr.19 (Rusia)
RESPONSABILITATEA PĂRINŢILOR DE A DECIDE

O femeie dintr-o localitate rurală a născut gemeni siamezi. Copiii sunt 
ataşaţi la nivelul coastelor, au multe organe comune, precum şi cavitatea 
bazinului unică cu al treilea picior rudimentar. Medicii consideră că este 
posibilă o separare, în urma căreia va supravieţui doar un copil. Procedura 
este foarte costisitoare şi complicată. Copiii trebuie susţinuţi în condiţii 
speciale pentru a fi pregăţi pentru intervenţie. Ei nu pot supravieţui în afara 
spitalului. Părinţii consideră că copiii au fost blestemaţi şi vrăjiţi. Nu le pasă 
dacă aceştia vor supravieţui şi doresc să plece acasă.

Cum vor proceda medicii?
A. Medicii vor respecta dorinţa părinţilor de a lua copiii acasă.
B. Medicii trebuie să opereze copiii fără acordul părinţilor.
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C. Medicii vor apela la instanţa judiciară pentru autorizarea operaţiei 
fără consimţămîntul părinţilor.

Cazul nr. 20 (Republica Moldova)
INFORMAREA PACIENTULUI

Doamna R., 25 de ani, sarcini 2, para 1, căsătorită de 3 ani, s-a prezentat 
pentru un control antenatal la termenul de 6 săptămîni de gestaţie. 

Para 1 – a fost născut un băiat cu o malformaţie serioasă a cordului. A 
decedat la vîrsta de 6 săptămîni. Pacienta îşi face griji pentru starea fătului 
la a doua sarcină şi insistă pentru efectuarea tuturor investigaţiilor posi-
bile. Rezultatele primite nu au indicat prezenţa vreunei patologii. Primul 
trimestru de sarcină a evoluat fără complicaţii. La termenul de 16 săptămîni 
este efectuat controlul ultrasonografic repetat care constată lipsa oricărei 
patologii. Pacienta se prezintă regulat la toate investigaţiile cerute pînă la 
termenul de 35 săptămîni de sarcină, cînd în cadrul unei investigaţii USG 
se depistează spina bifida. 

Spina bifida ascunsă poate fi însoţită sau nu de anumite probleme de con-
trol al micţiei de urină sau patologii ale membrelor inferioare. Tratamentele 
neurologice contemporane precum şi intervenţiile operatorii pot soluţiona 
multe din problemele apărute. 

Care este volumul de informaţie ce trebuie oferit cuplului?
A. Soţii trebuie informaţi complet despre diagnosticul de spina bifida 

ascunsă şi implicaţiile acesteia pentru copil.
B. Trebuie informat doar soţul, pentru a proteja femeia gravidă de 

stress. 
C. Volumul informaţiei se va decide după naşterea copilului cînd se 

va determina gradul de afectare a acestuia. Nu este cazul de a stresa 
părinţii din moment ce nu sunt clare toate aspectele patologiei.
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Adaptare – noţiune care desem-
nează capacitatea organismelor vii 
de a obţine o structură morfofizio-
logică în acord cu mediul exterior şi 
cel interior, asigurînd în acelaşi timp 
reproducerea şi supravieţuirea orga-
nismului, speciei sau populaţiei.

Afect – excitare emotivă puter-
nică, de scurtă durată. 

Ajutor paliativ – ajutor multi-
lateral activ medico-social acordat 
pacienţilor incurabili, scopul căruia 
este îmbunătăţirea calităţii vieţii 
acestora.

Amoralism – negarea moralei, 
imoralism, ignorarea conştientă a 
regulilor, normelor, principiilor şi 
legilor morale, propaganda inuma-
nului, a dispreţului faţă de con-
ştiinţă, cinste şi onoare.

Anomalie – inexistenţa regulii, 
a legii; abatere de la normal, de la 
regulă.

Anomie – inexistenţa legii, a or-
ganizării; noţiune filosofică şi socio-
logică, ce exprimă starea societăţii 
lipsită de norme, legi sau prin carac-

teristica unei norme contradictorii 
existente, care face dificilă sau im-
posibilă orientarea acţiunii umane 
şi integrarea individului în societate; 
exprimă şi relaţia indivizilor faţă de 
normele şi valorile morale ale siste-
mului social existent.

Antinomie – contradicţie între 
două judecăţi sau teze care se exclud 
reciproc şi care fiecare în parte, în 
mod logic, pot fi demonstrate la fel 
de concludent în cadrul unui sistem 
conceptual.

Antropocentrism – concepţie 
filosofică, potrivit căreia omul este 
centrul şi scopul universului, inte-
resele omului au un caracter prio-
ritar.

Antropogeneză – concepţie care 
reflectă procesul de apariţie şi dez-
voltare a omului, de asemenea a so-
cietăţii.

Antropologie – ştiinţă care studi-
ază originea, evoluţia şi diversele ti-
puri fizice ale omului şi rasele umane 
pe bază anatomică, fiziologică, psi-
hologică, istorică, sociologică, filo-
sofică, arheologică, filologică.

Anexa 2

II. GLOSAR
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Antroposociologie – teorie 
care consideră că starea socială a 
diferitor oameni şi grupuri sociale 
e determinată de indicii lor ana-
tomo-fiziologici (înălţimea, forma 
şi mărimea craniului, culoarea pielii 
şi părului etc.).

Apreciere morală – aprobarea 
sau dezaprobarea diverselor acţiuni 
ale oamenilor, în funcţie de impor-
tanţa lor morală. Se schimbă con-
comitent cu modificarea cerinţelor, 
normelor, principiilor morale şi se 
execută cu concursul categoriilor de 
bine şi rău.

Argument – raţionament, orice 
probă menită să dovedească sau să 
respingă ceva (o teză, idee, teorie 
etc.).

Aspectele bioeticii – noţiuni ce 
reprezintă conţinutul bioeticii. Sunt 
delimitate patru aspecte principale: 
sociofilosofic, axiologic, juridic şi 
medical.

Autonomie – faptul de a se su-
pune legilor, normelor proprii, de a 
dispune liber de propria voinţă, in-
dependenţă.

Autoritate – în sens îngust: una 
din formele de exercitare a puterii; 
în sens larg: influenţa informală 

unanim acceptată a unei persoane 
sau organizaţii în toate domeniile 
vieţii sociale, bazată pe cunoştinţe, 
experienţă, calităţi morale sau alte 
merite.

Autoritatea medicului – catego-
rie a eticii medicale ce reflectă pre-
gătirea profesională şi presupune un 
anumit prestigiu, reputaţie, faimă a 
medicului.

Autotransplantare – operaţia 
de înlocuire a unei porţiuni de ţe-
sut lezat luat de la aceeaşi persoană 
din alt loc.

Avortului problema – Există 
mai multe păreri despre avort. Toate 
controversele se axează în jurul cî-
torva momente: statutul embrionu-
lui uman, consecinţele avortului, 
avortul terapeutic, eugenic şi avor-
tul criminal. În funcţie de înţelege-
rea acestor aspecte este şi atitudinea 
faţă de problema avortului.

Axiologie – teoria valorilor; stu-
diul filosofic al valorilor preponde-
rent etice, estetice şi religioase.

Axiologie medicală – o ramură 
a axiologiei contemporane ce stu-
diază valorile medicale, semantica, 
procesul apariţiei şi anturajul viabi-
lităţii lor.
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Bine şi Rău – cele mai funda-
mentale categorii etico-morale, prin 
care se exprimă aprecierea morală a 
condiţiei, acţiunilor şi faptelor atît ale 
fiecărui om în parte, cît şi ale colecti-
velor, grupurilor, claselor, precum şi 
ale diverselor evenimente sociale.

Biocenoză – un sistem dinamic 
alcătuit dintr-un ansamblu de plante, 
animale şi microorganisme, care locu-
iesc în comun pe un anumit teritoriu 
sau într-un bazin de apă şi care inter-
acţionează între ele şi se acomodează 
la aceleaşi condiţii ale mediului.

Biocentrism – principiu con-
form căruia orice vietate este o 
valoare în sine; orientare etică de 
a interpreta tot ce e viu, omul şi 
omenirea ca parte componentă a 
biosferei.

Biogeocenoză – un anumit te-
ritoriu de pe suprafaţa Pămîntului, 
care cuprinde în sine o totalitate de 
fiinţe vii (biocenoză) şi condiţiile lor 
de viaţă (partea inferioară a atmo-
sferei, partea superioară a litosferei, 
energia solară ş.a.) care interacţio-
nează reciproc şi în procesul căreia 
are loc schimbul de substanţă, ener-
gie şi informaţie.

Biosferă – domeniul vieţii active, 
care cuprinde partea inferioară a at-

mosferei, hidrosfera şi partea supe-
rioară a litosferei; un sistem dinamic 
integru, alcătuit din organismele vii 
şi mediul lor de trai, care sunt legate 
organic şi interacţionează reciproc.

Biotehnologie – studierea proce-
selor biologice fundamentale şi folo-
sirea lor în scopuri practice şi indu-
striale, în crearea noilor tehnologii.

Boală – noţiune ce reflectă tul-
burarea activităţii vitale normale 
a organismului în urma acţiunii 
dăunătoare a factorilor interni sau 
externi şi care conduce la scăderea 
adaptabilităţii organismului, capaci-
tăţii de muncă şi a activităţii vitale. 
Bioetica abordează aspectul valoric 
referitor la reabilitarea fizică, psihică 
şi socială a omului bolnav.

Bun simţ – totalitatea de idei, 
păreri, deprinderi despre lume şi 
om, care se formează spontan, sub 
influenţa vieţii practice zilnice a 
oamenilor, orientîndu-i în activi-
tatea lor practică şi de comportare 
morală.

Bunuri – categorie filosofică 
pentru desemnarea valorilor pozi-
tive ale capacităţii diverselor lucruri 
şi fenomene naturale şi sociale, ma-
teriale şi spirituale de a satisface 
necesităţile oamenilor, de a le fi de 
folos şi a le aduce fericire.
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Calităţi morale – trăsături ale 
caracterului, însoţite de anumite 
orientări ale activităţii, dirijate şi re-
glementate de conştiinţa personali-
tăţii, perceperea şi înţelegerea situa-
ţiilor reale; caracterizează corelaţia 
conştiinţei şi comportamentului, 
subiectului şi obiectului, manifes-
tîndu-se prin stabilitate în activitate 
şi comunicare.

Categorie – noţiune abstractă şi 
universală, care exprimă condiţiile 
generale ale existenţei.

Categoriile de bază ale eticii 
medicale – noţiuni ale eticii pro-
fesionale în medicină. Cele mai re-
prezentative sunt: autoritatea pro-
fesională a medicului, încrederea 
pacientului, erorile medicale, taina 
profesională.

Civilizaţie – fenomen socio-cul-
tural, un anumit nivel de dezvoltare 
a societăţii, bazat pe un tip specific 
de cultură, un mod de realizare a 
valorilor spirituale şi materiale ale 
acesteia. Societatea civilizată este 
bazată pe idealurile raţionalităţii, 
echităţii, respectării drepturilor 
omului, pe folosirea maximă a rea-
lizărilor ştiinţei şi tehnicii.

Civilizaţia informaţională – o 
etapă în procesul social-istoric de 

dezvoltare a omenirii, concepţie fi-
losofico-sociologică, ce rezultă din 
divizarea istoriei în etape sau stadii 
bazate pe anumite tehnologii. Îi este 
caracteristică utilizarea largă a com-
puterelor, crearea produselor şi ser-
viciilor informaţionale, băncilor de 
informaţii şi accesul liber la acestea. 
Baza dezvoltării social-economice 
constituie cunoştinţele, industria 
scientofagă şi tehnologiile informa-
ţionale.

Civilizaţie noosferică – treapta 
superioară de dezvoltare a societă-
ţii, ce urmează după societatea in-
dustrială, informaţională, ecologică. 
Este orientată spre informatizarea, 
intelectualizarea, democratizarea, 
umanizarea şi axiologizarea socie-
tăţii. Se bazează pe tehnologii per-
formante, scientofage, pe modul de 
interacţiune intensiv-coevolutiv.

Clon – succesiune rezultată 
dintr-un singur individ prin în-
mulţire asexuală, înmulţire celu-
lară rezultată prin diviziune dintr-o 
celulă iniţială. Membrii unui clon 
sunt identici genetic, posedă acelaşi 
genotip.

Clonării problema – subiect 
al bioeticii. Manipulările în codul 
genetic al omului poate să con-
ducă la consecinţe imprevizibile şi 
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periculoase. Clonarea omului este 
condamnată fiind interpretată ca 
atentat asupra integrităţii speciei 
Homo Sapiens, ca ignorare a drep-
tului omului la autoidentificare. Se 
acceptă clonarea terapeutică de ţe-
suturi şi organe pentru transplan-
tare, clonarea animalelor.

Coevoluţie – dezvoltarea armo-
nioasă paralelă, concomitentă, con-
cordantă a diferitelor componente 
ale unui ecosistem; este un principiu 
al bioeticii care prevede o interac-
ţiune şi interconexiune armonioasă 
dintre societate şi natură, dintre om 
şi biosferă.

Comitete bioetice – organe obş-
teşti pe lîngă instituţiile curative cu 
împuterniciri speciale; iau decizii în 
caz de conflict moral, acordă ajutor 
în luarea deciziilor şi în cazul pro-
ceselor judiciare.

Confidenţial – care se comunică 
în taină; secret. 

Conştiinţa morală – latura 
subiectivă a moralei, care prezintă 
totalitatea de idei, noţiuni şi prin-
cipii morale, ce formează idealul 
moral; reflectă activitatea şi relaţiile 
morale, ce se formează în procesul 
vieţii sociale, formulează principiile 
şi cerinţele care posedă un caracter 

normativ şi reglementează com-
portamentul oamenilor. Reprezintă 
cunoaşterea valorilor morale, da-
toriilor şi modului cum trebuie să 
le îndeplinim; capacitate de a pro-
mulga, a impune şi sancţiona legile 
morale.

Conştiinţa noosferică – nivelul 
cel mai înalt de dezvoltare a con-
ştiinţei individului şi societăţii ce 
caracterizează relaţiile cu biosfera, 
natura. Ea analizează raportul din-
tre om şi lumea vie în viziunea unui 
nou sistem de valori, în lumina pa-
radigmei noosferice, prin prisma 
noosferologiei.

Culpa medicală – greşeală care 
constă în săvîrşirea unui fapt păgu-
bitor sau pedepsit de lege.

Cultura tratamentului – totali-
tatea de cunoştinţe, deprinderi şi ac-
ţiuni ale lucrătorului medical, care-
şi exercită activitatea profesională. 
Depinde de pregătirea profesională, 
de orientarea conceptuală şi morală 
a medicului, de calităţile morale ale 
lui, de cultura şi experienţa medicală 
acumilată de mai multe generaţii.

Datorie – categorie a eticii, care 
reflectă îndatoririle morale ale omu-
lui, îndeplinite din îndemnul con-
ştiinţei; exprimă cerinţele societăţii 
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faţă de personalitate şi obligaţiile 
personalităţii în faţa societăţii.

Decalog – cele „Zece porunci” 
religioase şi etice care, conform tex-
tului Vechiului Testament al Bibliei, 
au fost revelate de Dumnezeu lui 
Moise pe muntele Sinai, gravate pe 
două table de piatră.

Demnitate – categorie a eticii, 
care exprimă valoarea morală a 
omului, atitudinea faţă de sine în-
suşi şi recunoaşterea sau nerecu-
noaşterea de către societate a valo-
rii personalităţii sale; este o formă a 
autoconştiinţei şi autocontrolului.

Demografică problema – subi-
ect important al bioeticii şi problemă 
cu caracter global. Dezvoltarea ne-
controlată a populaţiei pe planeta 
noastră cu creşterea considerabilă 
a producţiei şi consumului este ur-
mată de o presiune excesivă asupra 
biosferei şi asigurării vieţii. Sunt 
necesare schimbări radicale în stra-
tegia existenţei şi funcţionării civi-
lizaţiei.

Deontologia – doctrină privi-
toare la normele de conduită şi la 
obligaţiile etice ale unei profesiuni 
(mai ales a celei medicale).

Distanasie – este prelungirea 
vieţii bolnavilor gravi cu diagnos-
tic nefavorabil, prin orice metode, 
chiar şi extrem de costisitoare.

Domeniile bioeticii – reprezintă 
sfera, cadrul, mediul manifestărilor 
problemelor bioeticii. Se evidenţi-
ază: bioetica generală, bioetica spe-
cială şi bioetica clinică. 

Donator – organismul de la care 
se ia ţesut sau organe pentru tran-
splantare.

Drept – totalitatea regulilor şi 
normelor juridice care reglemen-
tează relaţiile sociale dintr-un stat; 
putere, prerogativ recunoscut legal 
unei persoane de a avea o anumită 
conduită, de a se bucura de anumite 
privilegii.

Dreptul natural – teorie despre 
dreptul indisolubil legat de natura 
omului, care poartă un caracter ab-
stract, ideal, permanent, ce nu are 
nici o legătură cu statul, cu relaţiile 
social-economice concrete.

Ecologie – ramură a biologiei 
care studiază legităţile relaţiilor 
reciproce dintre organismele vii şi 
mediul lor de trai, ca ansamblu de 
condiţii de existenţă.
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Ecologie socială – domeniu al 
ştiinţei, care studiază multiplele re-
laţii dintre societate şi natură, acţiu-
nea directă şi tangenţială a activită-
ţii de producţie a oamenilor asupra 
componenţei şi însuşirilor mediului 
înconjurător. Ţine cont de factorii 
antropogeni asupra sănătăţii fizice 
şi psihice a omului, asupra genofon-
dului populaţiilor umane. 

Embrionului uman problema 
– subiect al bioeticii în discuţiile 
aprinse în vederea stabilirii momen-
tului de dezvoltare a gestaţiei în care 
embrionul poate fi considerat om, 
cu toate drepturile respective.

Entropie socială – dimensiune 
ce caracterizează gradul de dezor-
dine, nedeterminare, haos al unui 
sistem social închis; măsura de-
formărilor, ireglementării sociale, 
necorespunderii posibilităţilor în 
realizarea scopurilor puse. Ea poate 
fi cauza catastrofei ecologice, spiri-
tuale şi globale, dacă societatea nu 
o va limita.

Eroare – diferenţa dintre valoa-
rea reală a unei mărimi şi valoarea 
calculată a acestei mărimi.

Eroarea medicală – producerea 
unui prejudiciu din cauza naturii 
lucrurilor, situaţie în care orice me-
dic ar fi produs acelaşi prejudiciu în 

aceleaşi condiţii de lucru; nu este 
determinată  de acţiunea sau inac-
ţiunea medicului, ci de imperfecţiu-
nea ştiinţei medicale în momentul 
şi împrejurările date. Nu  putea fi 
prevăzută, chiar dacă medicul a dat 
dovadă de o atenţie deosebită. 

Estetica medicală – disciplina 
care studiază legităţile frumuseţii 
arhitectonice a corpului uman şi 
metodele realizării lor practice. Are 
drept obiect reabilitarea trăsăturilor 
fizice ale corpului uman conform le-
gilor frumuseţei.

Etică – ştiinţă filosofică ce 
studiază morala; teoria moralei. 
Cercetarea etică vizează principiile 
fundamentale şi conceptele de bază 
ce se regăsesc sau ar trebui să se re-
găsească în orice domeniu al activi-
tăţii umane.

Etica interpretativă (a dialogu-
lui) – abordare bioetică a interac-
ţiunilor medicului şi pacientului ba-
zată pe orientarea antipaternalistă. 
Bolnavul este definit drept subiect 
responsabil şi liber de a lua decizii 
vitale în vederea tratamentului său. 
Se realizează prin intermediul acor-
dului informat şi al interpretării.

Etica medicală – ştiinţa care stu-
diază morala profesională medicală 
în trei forme de relaţii: medic-paci-
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ent, medic-societate, medic-medic 
(cadru medical).

Etica paternalistă – parte com-
ponentă a bioeticii, ce se referă la 
modul de interacţiune a medicului 
şi pacientului. Medicului i se oferă 
statut de tutelă a bolnavului, care ia 
de sine stătător deciziile esenţiale în 
vederea mijloacelor şi metodelor de 
tratament ale acestuia.

Eugenie – grec. ”gene mai bune”, 
termen introdus de către Francis 
Galton în 1883; teorie ce explică in-
egalitatea socială prin neechivalenţa 
psihică şi fiziologică a oamenilor şi 
pune problema creării unei “rase 
noi” prin perfecţionarea codului 
genetic uman.

Eutanasie – moarte bună, plă-
cută, reprezintă „ajutorul” acordat 
dezinteresat unui om pentru a în-
ceta din viaţă, pornind de la dorinţa 
lui proprie. 

Eutanasia activă – reprezintă 
omorîrea intenţionată a unei per-
soane bolnave de către personalul 
medical.

Eutanasia pasivă – apare prin 
reţinerea de la aplicarea unui trata-
ment care ar putea salva viaţa bol-
navului.

Eutanasia voluntară – atunci 
cînd pacientul, în deplinătatea ca-
pacităţilor sale cere să fie ajutat să 
moară, exprimindu-şi consimţă-
mîntul pentru actul dat.

Eutanasia nonvoluntară – re-
prezintă întreruperea vieţii unei 
persoane care nu poate alege ea în-
săşi între a trăi şi a muri – ex.: nou-
născut handicapat, bolnav mintal, 
sau persoană incapabilă să conştien-
tizeze realitatea, care nu a menţionat 
anterior că ar fi dorit eutanasia în 
aşa caz.

Eutanasia involuntară – act de 
întrerupere a vieţii cînd persoana 
căruia i s-a aplicat nu a fost între-
bată, chiar dacă aceasta era în stare 
să-şi expună conştient părerea.

Experiment – procedeu de cer-
cetare a unor fenomene printr-o ac-
ţiune activă asupra lor; metoda ce 
formează condiţii artificiale pentru 
studierea obiectului natural, ori re-
produce artificial obiectul în condi-
ţii naturale.

Făt (fetus) – produs de concepţie 
din uterul mamiferelor din momen-
tul cînd începe să facă mişcări pro-
prii şi forme caracteristice speciei, 
pînă cînd se naşte. 
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Fecundare artificială – mod 
desexualizat al procreării; repro-
ducerea artificială a embrionului. 
Principala problemă morală iniţiată 
este încălcarea drepturilor şi a dem-
nităţii embrionului uman.

Filosofia medicinei – orientare 
interdisciplinară, ce se ocupă cu 
problemele teoretice şi metodolo-
gice ale medicinei; evidenţiază mo-
durile de teoretizare şi formulare a 
teoriilor în medicină.

Filosofia supravieţuirii – orien-
tare a ştiinţei filosofice spre rezolva-
rea problemelor contemporaneităţii; 
selectează mijloacele de constiture a 
unor astfel de sisteme sociale, care 
ar asigura supravieţuirea civilizaţiei, 
de a conştientiza şi cultiva variantele 
alternative de ieşire din criză.

Gamet – celulă sexuală sau re-
productivă la organismele vegetale 
ori animale.

Genă – unitate de bază a eredi-
tăţii; o unitate materială minusculă 
de pe cromozom care codifică un 
caracter particular şi care poate fi 
transmis de la părinte la urmaş, izo-
lat de orice influenţă externă.

Genetică – domeniu al ştiinţei 
biologice şi medicale, ce studiază 

legile eredităţii şi variabilităţii orga-
nismelor; obiectul ei de studiu este 
genotipul, care exercită funcţia de 
dirijare a sistemului viu.

Genocid – distrugerea sistema-
tică a unui grup uman, naţional, et-
nic, religios sau politic, ce constă în 
exterminarea fizică directă a acestor 
colectivităţi ori crearea anumitelor 
condiţii ce pot conduce la dispariţia 
acestora.

Globalizare – proces de integrare 
a omenirii şi sferelor ei de activitate 
în epoca contemporană; intensifi-
carea integrităţii şi interconexiunii 
unor ţări şi regiuni, care formează o 
comunitate umană. Se realizează în 
diferite planuri: economic, tehnolo-
gic, militar, politic, informaţional, 
spiritual ş.a.

Greşeala medicală – categorie 
a eticii medicale; sunt considerate 
cazurile de neaplicare sau neres-
pectare a unor norme de compor-
tament profesional pe care un alt 
profesionist, în aceleaşi condiţii le-
ar fi aplicat.

Hermeneutică – totalitate de 
metode şi reguli ce interpretează, 
traduce şi lămureşte sensul, con-
ţinutul şi rolul operelor culturii şi 
ştiinţei.
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Homotransplantare – substitui-
rea unor organe ori ţesuturi luate de 
la alt individ de aceeaşi specie.

Homosexualitate – orientare şi 
relaţii sexuale dintre persoane de 
acelaşi sex.

Hospice – instituţie pentru în-
grijirea bolnavilor terminali, unde 
scopul terapiei exclusiv paliative 
este de a ameliora calitatea ultimei 
perioade din viaţa omului bolnav, 
cu respectarea demnităţii umane.

Imperativ – cerinţă, ordin, lege. 
După I.Kant este „o poruncă de va-
loare generală, în contradicţie cu un 
principiu personal”.

Imperativele bioeticii – cerinţe 
înaintate de bioetică în anumite si-
tuaţii concrete, specifice în activi-
tatea medicală. Cele mai esenţiale 
imperative în practica profesională 
a medicului sunt considerate urmă-
toarele: cel al autonomiei, al bine-
facerii, al non-dăunării şi al justeţei 
sau echităţii. 

Individ – o fiinţă vie luată aparte, 
un om luat aparte.

Individualitate – originalitate 
irepetabilă a unui sau altui fenomen, 
a unei fiinţe aparte, a omului; carac-

terizează unicitatea dată în specifi-
cităţile ei calitative.

Informatizare – proces sistemic 
de activitate, orientat spre obţinerea 
resursei informaţionale în scopul 
stabilirii societăţii informaţionale; 
implementarea ştiinţei informaticii 
în toate sferele societăţii; un proces 
social global de producere şi utili-
zare tot mai profundă de către so-
cietate a informaţiei drept sursă de 
dezvoltare durabilă.

Informatizarea medicinei – in-
troducerea şi folosirea tot mai largă 
a sistemelor informaţionale în me-
dicină şi ocrotirea sănătăţii.

Ingineriei genetice problema 
– implicare în studiul informaţiei 
genetice, induce o sumedenie de 
întrebări de ordin moral cum ar fi: 
descriminarea individului, tendinţe 
de eugenie, încălcarea autonomiei şi 
demnităţii persoanelor, manipulări 
criminale cu materialul genetic.

Intelectualizare – creşterea pon-
derii muncii intelectuale în toate sfe-
rele producţiei sociale, în activitatea 
spirituală a personalităţii, majorarea 
capacităţilor creatoare şi legăturilor 
informaţionale în societate.
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Interpretare – tălmăcire, expli-
care; este o acţiune a gîndirii prin 
care se comentează şi se explică 
orice activitate spirituală umană, 
căreia i se atribuie un sens.

Încrederea bolnavului – catego-
rie a eticii medicale ce reflectă atitu-
dinea pacientului faţă de medic.

Lege morală – cerinţe morale 
fundamentale, ce au scopul de a re-
glementa comportamentul oameni-
lor în societate.

Libertate – concepţie filosofică 
ce caracterizează esenţa şi existenţa 
omului şi constă în posibilitatea de 
a alege şi acţiona în conformitate cu 
dorinţele şi voinţa proprie, cu for-
mele activităţii vitale.

Mamă surogat sau mamă foster 
– femeie care îşi „împrumută” ute-
rul pentru a duce o sarcină cu un 
embrion străin din punct de vedere 
biologic. 

Medicină – ansamblu de cunoş-
tinţe şi acţiuni practice utilizate în 
scopul prevenirii maladiilor, menţi-
nerii şi consolidării sănătăţii, tratării 
şi ameliorării afecţiunilor, suferinţe-
lor şi malformaţiilor.

Moarte – întrerupere ireversi-
bilă a anabolismului care se opune 
entropiei, oprirea tuturor fenome-
nelor energetice, a sintezelor şi a 
reglărilor; încetare a vieţii, oprire a 
tuturor funcţiilor vitale.

Modelele bioeticii – diferite 
interpretări socioculturale ale bio-
eticii. Ele oferă posibilitatea alegerii 
tipului istorico-cultural de bioetică, 
ce corespunde tradiţiilor, obiceiuri-
lor, confesiilor religioase ale naţiu-
nii. Se evidenţiază patru modele ale 
bioeticii: liberal-radical, pragmatic, 
sociobiologic naturalist şi persona-
list. 

Modelele medicinei morale – 
particularităţi ale raportului medic-
pacient; se referă la poziţia morală şi 
atitudinea reciprocă a ambelor părţi 
ai relaţiei. Se deosebesc patru mo-
dele ale medicinei morale: cel teh-
nic, cel sacral, cel colegial şi modelul 
de contract.

Morala – ansamblul normelor 
de convieţuire, de comportare a oa-
menilor unii faţă de alţii şi faţă de 
colectivitate şi a căror încălcare nu 
este sancţionată prin lege, ci de opi-
nia publică; totalitate de principii, 
reguli şi norme după care se conduc 
oamenii, pornind de la reprezentă-
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rile despre bine şi rău, echitate şi in-
echitate, datorie, cinste ş.a.

Moravuri – totalitatea obiceiu-
rilor şi deprinderilor grupurilor de 
oameni ce au valoare morală şi se 
manifestă în comportarea practică. 

Nivelurile bioeticii – reprezintă 
realizarea principiilor şi obiectivelor 
bioeticii la o anumită scară. Putem 
menţiona nivelurile – mondial, re-
gional, naţional şi local.

Nivelurile eticii medicale – 
compartimente ale eticii medicale: 
etica medicinei, etica medicului şi 
deontologia medicală.

Noosferă – învelişul pămîntesc 
ce cuprinde sfera interacţiunii na-
turii şi societăţii pe baza activităţii 
raţionale a oamenilor.

Noosferizare – constituirea 
noosferei, alături de alte funcţii 
realizează funcţia de umanizare, de 
socializare a progresului în general, 
de eliminare din noosferă a tuturor 
fenomenelor distructive şi a tuturor 
pericolelor ce ameninţă societatea 
şi omul.

Noosferologie – un nou dome-
niu al ştiinţei, al cărui obiect de stu-
diu îl constituie legităţile procesu-

lui de noosferogeneză, examinarea 
etapelor de dezvoltare a noosferei, 
analiza şi scoaterea în evidenţă a 
formelor de dezvoltare durabilă şi 
intensivă a civilizaţiei, cercetarea 
metodelor, căilor şi formelor de so-
luţionare a problemei supravieţuirii 
omenirii.

Normă – mod de acţiune, crite-
riu de apreciere, regulă de activitate 
fixată prin lege sau general accep-
tată, mărime medie, ce caracteri-
zează o totalitate de evenimente şi 
fenomene.

Normă morală – model sau re-
comandare ce reglementează com-
portamentul oamenilor în socie-
tate; formulează în mod generalizat 
anumite cerinţe, reguli după care 
trebuie să se conducă membrii unei 
comunităţi.

Obligaţie morală – totalitatea de 
norme de comportament ce se sta-
bilesc între oameni şi cerinţele care 
rezultă din aceste norme, caracterul 
normativ al regulilor morale deter-
minate de conţinutul vieţii sociale.

Onoare – noţiune a coştiinţei 
morale şi categorie etică ce reflectă 
atitudinea individului faţă de sine 
însuşi şi atitudinea societăţii faţă 
de el.
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Oocit – celulă germinativă fe-
melă la animale.

Ortotanasia – întreruperea ma-
nipulărilor de susţinere a vieţii.

Paternalism – mod de abordare 
în bioetică ce oferă medicului statut 
de tutelă a bolnavului, fiind împu-
ternicit să ia decizii în privinţa di-
agnosticării, căilor şi metodelor de 
tratament.

Personalitate – categorie pentru 
desemnarea omului ca integritate şi 
unitate a capacităţilor individuale şi 
realizării funcţiilor sociale; este in-
dividul ca subiect al relaţiilor sociale 
şi activităţii conştiente.

Principiu – regulă fundamen-
tală, idee orientativă, temelie, în-
ceput logic pentru formularea teo-
riei.

Principiile bioeticii – oferă po-
sibilitatea delimitării bioeticii de alte 
discipline, evaluării rolului acesteia 
în dezvoltarea durabilă a umanităţii. 
Se evidenţiază următoarele princi-
pii: biosferocentrist, cel coevolu-
ţionist, al moralităţii, socializării, 
libertăţii şi responsabilităţii şi cel al 
vulnerabilităţii.

Principiu moral – cerinţă sau-
normă morală fundamentală ce ca-
racterizează conţinutul, esenţa unei 
concepţii morale, a unui sistem etic; 
este un component al conştiinţei 
morale şi formulează cele mai ge-
nerale legi ale activităţii morale.

Probleme globale – totalitatea 
problemelor vital-importante ale 
omenirii de rezolvarea cărora de-
pinde supravieţuirea şi dezvoltarea 
progresivă a societăţii.

Regula de aur – una din cele 
mai străvechi porunci morale, con-
ţinîndu-se în proverbe, zicători etc.: 
“poartă-te cu ceilalţi aşa cum ai vrea 
ca ei să se poarte cu tine”. Se întîl-
neşte sub diverse forme aproape în 
toate sistemele etice şi religioase. 

Responsabilitate – reflectă ca-
racterului obiectiv, istoric concret al 
interrelaţiilor dintre personalitate, 
colectiv, societate din perspectiva 
respectării conştiente a imperative-
lor  înaintate mutual faţă de ei.

Resuscitare – acţiune de redare 
a funcţiilor vitale ale organismului, 
de repunere în funcţiune a inimii şi 
respiraţiei oprite, readucerii în sim-
ţiri, revenirii.
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Sănătate – categorie a medicinei; 
starea de activitate vitală a omului, 
echilibru optim cu mediul ambiant, 
caracterizată printr-o stare fizică, 
spirituală şi socială bună.

Securitate – situaţie de prote-
jare a intereselor vitale ale persoa-
nei, statului, societăţii vis-à-vis de 
pericolele, ameninţările interne şi 
externe.

Securitatea informaţională 
– protecţia mediului informaţional 
al societăţii ce ar asigura dezvoltarea 
ei liberă. 

Societate informaţională – sta-
diu netradiţional al progresului 
social, apărut în mod obiectiv în 
progresul istoric; presupune un ni-
vel înalt de dezvoltare a forţelor de 
producţie pe contul aplicării forme-
lor şi metodelor intensive de lucru, 
tehnologiilor neordinare. Baza di-
namicii sociale o constituie posibili-
tăţile informaţionale (intelectuale).

Suicid asistat – actul de furni-
zare de către o persoană a mijloace-
lor specifice pentru ca bolnavul să-şi 
sfîrşească viaţa. De obicei, medicul 
prescrie doze letale de medicamente, 
dar nu le administrează, însă aceasta 
implică încurajarea tacită ca pacien-
tul să recurgă la suicid.

Standard – normă sau ansam-
blu de norme care reglementează 
calitatea, caracteristicele, forma etc. 
unui produs; document în care sunt 
consemnate aceste norme.

Taina medicală – categorie a 
eticii medicale ce reflectă datoria 
profesională a medicului de a nu di-
vulga informaţia despre boala, viaţa 
intimă şi familială a bolnavului, fără 
consimţămîntul acestuia.

Terapia genetică – se referă la 
inserţia materialului genetic într-o 
celulă pentru a corecta un defect. 
Informaţia bazată pe deficienţa 
genetică este înlocuită sau supli-
mentată cu un set format din gene 
normale funcţionale, care vor putea 
produce proteine pentru a corecta 
defectul enzimatic sau biochimic. 

Toleranţă – poziţia unei perso-
nae de a admite existenţa gîndirii, 
acţiunilor şi sentimentelor diferite 
de ale sale; este un principiu moral 
legat de respectul elementar al per-
soanelor morale.

Transplantul – este operaţia de 
substituire a unor organe sau a ţesu-
turilor organismului cu alte organe 
sau ţesuturi colectate de la acelaşi 
om ori de la altul. Porţiunea de or-
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gan trans-plantată se numeşte tran-
splant sau grefă. 

Transplantologie – ştiinţa ce 
se ocupă de problemele teoretice şi 
practice ale transplantării organelor 
şi ţesuturilor.

Utilitarism – teorie etică sau ati-
tudine morală care consideră că uti-
lul trebuie să fie principiul suprem 
al acţiunii noastre; ce este util, este 
şi moral.

Valoare – fenomen de ordin ma-
terial şi/sau spiritual, care posedă o 
semnificaţie pozitivă, deci este apt 
să satisfacă nişte necesităţi ale omu-
lui, grupului social, societăţii, să ser-
vească intereselor şi scopurilor lor.

Valoare medicală – include va-
lorile spirituale frecvent utilizate în 
ştiinţa şi practica medicală. Cele 
mai importante valori în domeniul 
medicinei sunt: viaţa, sănătatea, 
compasiunea, devotamentul, profe-
sionalismul etc.

Viaţă – totalitatea fenomenelor 
şi proceselor (nutriţie, creştere, re-
producere, moarte) care caracteri-
zează organismele.

Virtute – categorie etică ce are 
un conţinut apreciativ şi normativ, 
ce reflectă însuşirile morale pozitive 
ale oamenilor – respectarea idealu-
rilor etice, normelor şi principiilor 
morale. 

Xenotransplantare – transplan-
tarea unor organe ori ţesuturi luate 
de la altă specie. Se practică grefe de 
piele, cartilagiu, muşchi, tendoane, 
vase sanguine, nervi ş.a. În ultimile 
decenii se dezvoltă o nouă direcţie 
în chirurgia plastică – folosirea or-
ganelor artificiale (valvulele artifi-
ciale ale cordului, proteze de vase 
sangvine mari, confecţionate din 
teflon ori alte materiale sintetice). 

Zigot – celulă rezultată din con-
topirea a doi gameţi; ou fecundat.
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Anexa 3

III. DOCUMENTE ÎN BIOETICĂ

1. Codul Internaţional al Eticii Medicale (CIEM)
Derivă din Declaraţia de la Geneva, 1948.

A fost adoptat de către Conferinţa Generală a Asociaţiei Medicale Mondiale în a 3-a şedinţă, 
la Londra, Marea Britanie, în octombrie 1949, completat la cea de a 22-a Conferinţă Medicală 
Mondială, la Sidney, Australia, în august 1968 şi la cea de a 35-a Conferinţă Medicală Mondială, 
la Venezia, Italia, în octombrie 1983.

Datoriile medicului în general
Medicul trebuie să menţină permanent standardul profesional la cel mai 

înalt nivel al comportamentului său. 
Medicul trebuie să nu permită motivaţiilor de profit personal să-i in-

fluenţeze libertatea şi independenţa în luarea deciziilor profesionale, care 
vor fi exclusiv în interesul pacientului.

Medicul trebuie să fie dedicat în toate specialităţile medicale, să ofere 
ajutorul medical, indiferent de specializarea profesională, păstrînd compa-
siunea şi respectul pentru demnitatea umană. 

Medicul trebuie să se comporte onest faţă de pacienţi şi colegi şi nu va 
acoperi pe acei medici care manifestă deficienţe de caracter sau competenţă 
ori care exercită acţiuni de fraudă sau înşelătorie. 

Se consideră a fi comportament neetic:
− autoreclama, cu excepţia situaţiilor permise de legea statului sau codul 

eticii Asociaţiilor Medicale Naţionale;
− a plăti sau a primi bani sau alte consideraţii numai pentru a face reco-

mandări pacientului sau a-l recomanda altor colegi; sau pentru indi-
carea unui tratament anumit fără argumente medicale suficiente.

Medicul trebuie să respecte drepturile pacienţilor, colegilor şi ale altor 
organizaţii ce promovează sănătatea şi să păstreze taina medicală.

Medicul trebuie să acţioneze numai în interesul pacientului său în exerci-
tarea unui act medicul care va slăbi rezistenţa fizică şi/sau psihică a acestuia. 

Medicul trebuie să dea dovadă de precauţie în divulgarea descoperirilor 
medicale, tehnicilor şi tratamentelor pe canale de comunicare neprofesionale. 

Medicul trebuie să afirme doar ceea ce a verificat personal.
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Datoriile medicului faţă de pacient
Medicul trebuie să ţină minte permanent obligaţia sa de a proteja viaţa 

umană. 
Medicul trebuie să apeleze la un coleg care are abilitatea ce îi lipseşte lui 

atunci cînd se va simţi depăşit de actul medical necesar pacientului. Dato-
rează pacientului său loialitatea şi totalitatea cunoştinţelor sale medicale. 

Medicul trebuie să păstreze confidenţialitatea totală despre pacientul 
său, chiar după moartea acestuia. 

Medicul trebuie să acorde servicii medicale de urgenţă ca datorie uma-
nitară, pînă cînd se va convinge că alţii pot şi vor să o facă în locul său.

Datoriile medicului faţă de colegii săi
Medicul trebuie să se comporte faţă de colegii săi cum îşi doreşte şi el 

ca aceştia să se comporte faţă de el. 
Medicul trebuie să nu atragă pacienţii altui coleg. 
Medicul trebuie să respecte principiile Declaraţiei de la Geneva, apro-

bată de către Asociaţia Medicală Mondială.

2. Convenţia europeană pentru protecţia drepturilor omului 
şi a demniţătii fiinţei umane faţă de aplicaţiile biologiei şi medicinei: 

Convenţia privind drepturile omului şi biomedicina
Oviedo, 4 aprilie 1997

Traducere

PREAMBUL
Statele membre ale Consiliului Europei, celelalte state şi Comunitatea 

Europeană, semnatare ale prezentei convenţii, 
luînd în considerăre Declaraţia Universală a Drepturilor Omului, proclama-

tă de Adunarea Generală a Naţiunilor Unite la data de 10 decembrie 1948,
luînd în considerare Convenţia pentru apărarea drepturilor omului şi a 

libertăţilor fundamentale din 4 noiembrie 1950,
luînd în considerare Carta socială europeană din 18 octombrie 1961,
luînd în considerare Pactul internaţional privind drepturile civile şi poli-

tice şi Pactul internaţional privitor la drepturile economice, sociale şi cul-
turale din 16 decembrie 1966,
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luînd în considerare Convenţia referitoare la protecţia persoanelor în 
privinţa tratamentului automatizat al datelor cu caracter personal din 28 
ianuarie 1981,

luînd, de asemenea, în considerare Convenţia privind drepturile copi-
lului din 20 noiembrie 1989,

considerînd că ţelul Consiliului Europei este să realizeze o uniune mai 
strînsa între membrii săi şi că unul dintre mijloacele pentru atingerea acestui 
ţel este apărarea şi dezvoltarea drepturilor omului şi a libertătilor funda-
mentale,

conştiente de rapida dezvoltare a biologiei şi medicinei,
convinse de necesitatea respectării fiinţei umane, deopotrivă ca individ, 

cît şi în apartenenţa sa la specia umană, şi recunoscînd importanţa de a i se 
asigura demnitatea,

conştiente de actele care ar putea pune în pericol demnitatea umana 
printr-o folosire improprie a biologiei şi medicinei,

afirmînd că progresele biologiei şi medicinei trebuie utilizate în benefi-
ciul generaţiilor prezente şi viitoare,

subliniind necesitatea unei cooperări internaţionale pentru ca umanita-
tea în întregime să beneficieze de aportul biologiei şi medicinei,

recunoscînd importanţa de a promova o dezbatere publică asupra în-
trebărilor puse de aplicaţiile biologiei şi medicinei şi asupra răspunsurilor 
care trebuie date,

dorind să reamintească fiecărui membru al societăţii care îi sunt drep-
turile şi responsabilităţile,

ţinînd seama de lucrările Adunării Parlamentare în acest domeniu, inclusiv 
de Recomandarea 1160 (1991) privind elaborarea unei convenţii de bioetică,

hotărîte să ia în domeniul biologiei şi medicinei măsurile proprii garan-
tării demnităţii fiinţei umane şi a drepturilor şi libertăţilor fundamentale 
ale persoanei,

au convenit asupra următoarelor:

CAPITOLUL I
Dispoziţii generale

Articolul I (Scopul şi obiectul)
Părţile la această convenţie protejează demnitatea şi identitatea fiinţei 

umane şi garantează oricărei persoane, fără discriminare, respectul integri-
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tăţii sale şi al celorlalte drepturi şi libertăţi fundamentale faţă de aplicaţiile 
biologiei şi medicinei.

Fiecare parte va lua în legislaţia sa internă măsurile necesare pentru a da 
efect dispoziţiilor prezentei convenţii.

Articolul 2 (Întîietatea fiinţei umane)
Interesul şi binele fiinţei umane trebuie să primeze asupra interesului 

unic al societăţii sau al ştiinţei.

Articolul 3 (Accesul echitabil la îngrijirile de sănătate)
Ţinînd seama de nevoile de sănătate şi de resursele disponibile, Părţile 

vor lua măsurile adecvate în scopul de a asigura, în sfera jurisdicţiei lor, 
accesul echitabil la îngrijiri de sănătate de calitate adecvată.

Articolul 4 (Obligaţii profesionale şi reguli de conduită)
Orice intervenţie în domeniul sănătăţii, inclusiv cercetarea, trebuie să se 

facă cu respectul normelor şi obligaţiilor profesionale, precum şi al regulilor 
de conduită aplicabile în speţă.

CAPITOLUL II
Consimţămîntul

Articolul 5 (Regula generală)
O intervenţie în domeniul sănătăţii nu se poate efectua decît după ce 

persoana vizată şi-a dat consimţămîntul liber şi în cunoştinţă de cauză.
Această persoană primeşte în prealabil informaţii adecvate în privinţa 

scopului şi naturii intervenţiei, precum şi în privinţa consecinţelor şi ris-
curilor.

Persoana vizată poate în orice moment să îşi retragă în mod liber con-
simţămîntul.

Articolul 6
(Protecţia persoanelor lipsite de capacitatea de a consimţi)

1. Sub rezerva art. 17 şi 20, o intervenţie nu se poate efectua asupra unei 
persoane care nu are capacitatea de a consimţi, decît spre beneficiul 
său direct.
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2. Atunci cînd, conform legii, un minor nu are capacitatea de a consimţi 
la o intervenţie, aceasta nu se poate efectua fără autorizaţia reprezen-
tantului său, a unei alte autorităţi sau a unei alte persoane ori instanţe 
desemnate prin lege.
Părerea minorului va fi luată în considerare ca un factor din ce în ce mai 
hotărîtor, în funcţie de vîrsta şi de gradul său de maturitate.

3. Atunci cînd, conform legii, un major nu are, datorită unui handicap 
mintal, unei boli sau dintr-un motiv similar, capacitatea de a consimţi 
la o intervenţie, aceasta nu se poate efectua fără autorizaţia reprezentan-
tului său, a unei autorităţi sau a unei persoane ori instanţe desemnate 
prin lege.
Persoana vizată trebuie în măsura posibilului să fie asociată procedurii 
de autorizare.

4. Reprezentantul, autoritatea, persoana sau instanţa menţionată la pa-
ragrafele 2 şi 3 primeşte, în aceleaşi condiţii, informaţiile prevăzute la 
art. 5.

5. Autorizaţia prevăzută în paragrafele 2 şi 3 poate fi în orice moment 
retrasă în interesul persoanei vizate.

Articolul 7
(Protecţia persoanelor care suferă de o tulburare mintală)

Persoana care suferă de o tulburare mintală gravă nu poate fi supusă fără 
consimţămîntul său la o intervenţie destinată să îi trateze aceasta tulburare 
decît atunci cînd absenţa unui astfel de tratament riscă să îi prejudicieze grav 
sănătatea şi sub rezerva condiţiilor de protecţie prevăzute de lege, cuprin-
zînd proceduri de supraveghere şi de control, precum şi căi de recurs.

Articolul 8 (Situaţii de urgenţă)
Atunci cînd, datorită unei situaţii de urgenţă, nu se poate obţine consim-

ţămîntul adecvat, se va putea proceda imediat la orice intervenţie indispen-
sabilă din punct de vedere medical în folosul sănătăţii persoanei vizate.

Articolul 9 (Dorinţe exprimate anterior)
Vor fi luate în considerare dorinţele exprimate anterior cu privire la o 

intervenţie medicală de către un pacient care în momentul intervenţiei nu 
este într-o stare care să îi permită să îşi exprime voinţa.
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CAPITOLUL III
Viaţa privata şi dreptul la informaţie

Articolul 10 (Viaţa privată şi dreptul la informaţie)
1. Orice persoană are dreptul la respectul vieţii sale private din punct de 

vedere al informaţiilor referitoare la sănătatea sa.
2. Orice persoană are dreptul să cunoască orice informaţie culeasă cu 

privire la sănătatea sa. Cu toate acestea, dorinţa unei persoane de a nu fi 
informată trebuie respectată.

3. În cazuri excepţionale legea poate prevedea, în interesul pacientului, 
restricţii la exercitarea drepturilor menţionate la paragraful 2.

CAPITOLUL IV
Genomul uman

Articolul 11 (Nediscriminarea)
Orice formă de discriminare împotriva unei persoane pe motivul patri-

moniului său genetic este interzisă.

Articolul 12 (Testele genetice predictive)
Nu se va putea proceda la teste predictive ale bolilor genetice sau care 

servesc fie spre a identifica subiectul drept purtător al unei gene raspun-
zătoare de o boală, fie spre a depista o predispoziţie sau o susceptibilitate 
genetică la o boală, decît în scopuri medicale sau pentru cercetarea ştiinţifică 
legată de ţelurile medicale şi cu rezerva unui sfat genetic adecvat.

Articolul 13 (Intervenţii asupra genomului uman)
O intervenţie destinată să modifice genomul uman nu se poate face decît 

din motive preventive, diagnostice sau terapeutice şi numai dacă nu are 
drept scop introducerea unei modificări în genomul descendenţilor.

Articolul 14 (Nealegerea sexului)
Utilizarea tehnicilor de procreaţie asistată medical nu este admisă pentru 

alegerea sexului viitorului copil decît în scopul evitării unei boli ereditare 
grave legate de sex.
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CAPITOLUL V
Cercetarea ştiinţifică

Articolul 15 (Regula generală)
Cercetarea ştiinţifică în domeniul biologiei şi medicinei se exercită liber, 

sub rezerva dispoziţiilor prezentei convenţii şi a altor dispoziţii juridice care 
asigură protecţia fiinţei umane.

Articolul 16 (Protecţia persoanelor pe care se fac cercetări)
Nu se poate întreprinde nici o cercetare pe o persoană decît dacă sunt 

întrunite cumulativ următoarele condiţii:
(I) nu există nici o metodă alternativă la cercetarea pe fiinţe umane, de 

eficacitate comparabilă;
(II) riscurile la care se poate expune persoana nu sunt disproporţionate 

în comparaţie cu beneficiile potenţiale ale cercetării;
(III) proiectul de cercetare a fost aprobat de instanţa competentă după ce 

a facut obiectul unei examinări independente asupra pertinenţei sale ştiin-
ţifice, inclusiv al unei evaluări a importanţei obiectivului cercetării, precum 
şi al unei examinări pluridisciplinare a acceptabilităţii sale pe plan etic;

(IV) persoana pe care se fac cercetări este informată asupra drepturilor 
sale şi asupra garanţiilor prevăzute prin lege pentru protecţia sa;

(V) consimţămîntul prevăzut la art. 5 a fost dat în mod expres, specific 
şi a fost consemnat în scris. Acest consimţămînt poate fi retras în orice 
moment, în mod liber.

Articolul 17 (Protecţia persoanelor care nu au capacitatea de a consimţi 
la o cercetare)

1. O cercetare nu se poate face pe o persoană care nu are, conform art. 
5, capacitatea de a consimţi, decît dacă sunt întrunite cumulativ condiţiile 
următoare:

(I) sunt îndeplinite condiţiile prevăzute la art. 16 subparagrafele (I) şi 
(IV);

(II) rezultatele cercetării au potenţialul de a produce beneficii reale şi 
directe pentru sănătatea sa;

(III) cercetarea nu se poate efectua cu o eficacitate comparabilă pe sub-
iecţi capabili să îşi dea consimţămîntul;
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(IV) autorizarea necesară prevăzută la art. 6 a fost dată specific şi în scris;
(V) persoana în cauză nu are obiecţii.

2. În mod excepţional şi în condiţiile de protecţie prevăzute de lege, atun-
ci cînd cercetarea nu are potenţialul de a produce rezultate benefice direct 
pentru sănătatea persoanei în cauză, o astfel de cercetare poate fi autorizată 
numai dacă sunt întrunite condiţiile enunţate la paragraful 1, subparagrafele 
(I), (III) şi (V), precum şi următoarele condiţii suplimentare:

(I) cercetarea are scopul de a contribui, printr-o îmbunătăţire semnifi-
cativă a întelegerii ştiinţifice a stării, bolii sau tulburării persoanei, la obţi-
nerea rezultatelor finale benefice pentru persoana în cauză sau pentru alte 
persoane din aceeaşi categorie de vîrstă, sau care suferă de aceeaşi boală ori 
tulburare, sau care se află în aceeaşi stare;

(II) cercetarea prezintă un risc minim şi o povară minimă pentru per-
soana în cauză.

Articolul 18 (Cercetarea pe embrioni in vitro)
1. Atunci cînd cercetarea pe embrioni in vitro este permisă de lege, aceas-

ta va asigura o protecţie adecvată a embrionului.
2. Este interzisă crearea de embrioni umani în scopuri de cercetare.

CAPITOLUL VI
Prelevarea de organe şi ţesuturi de la donatori vii în scopul transplantării

Articolul 19 (Regula generală)
1. Prelevarea de organe sau ţesuturi de la o persoană în viaţă în scopul 

transplanării se poate face numai în interesul terapeutic al receptorului şi 
numai atunci cînd nu există ţesuturi sau organe adecvate disponibile de la o 
persoană decedată şi nici alta metodă terapeutică alternativă de o eficacitate 
comparabilă.

2. Consimţămîntul necesar, cum se prevede la art. 5, trebuie să fi fost dat 
expres şi specific, fie în scris, fie în faţa unei instanţe oficiale.

Articolul 20 (Protecţia persoanelor care nu au capacitatea de a-şi da 
consimţămîntul la prelevarea organului) 

1. Nu se poate face nici o prelevare de organ sau ţesut de la o persoană 
care nu are capacitatea de a-şi da consimţămîntul, conform art. 5.
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2. În mod excepţional şi în condiţiile prevăzute de lege, prelevarea de 
ţesuturi regenerabile de la o persoana care nu are capacitatea de a-şi da con-
simţămîntul poate fi autorizată dacă sunt reunite următoarele condiţii:

(I) nu există donator disponibil care să aibă capacitatea de a-şi da con-
simţămîntul;

(II) receptorul este fratele sau sora donatorului;
(III) donarea trebuie să fie de natură să salveze viaţa receptorului;
(IV) autorizarea prevăzută la paragrafele 2 şi 3 ale art. 6 s-a dat specific 

şi în scris, conform legii şi cu aprobarea instanţei competente;
(V) donatorul potenţial în cauză nu obiectează.

CAPITOLUL VII
Interzicerea cîştigului financiar şi utilizarea unei părţi a corpului uman

Articolul 21 (Interzicerea cîştigului financiar)
Corpul uman şi părţile sale nu trebuie să constituie sursă de cîştig financiar.

Articolul 22 (Utilizarea unei părţi prelevate din corpul uman)
Atunci cînd în cursul unei intervenţii se prelevează o parte a corpului 

uman, aceasta nu poate fi păstrată şi utilizată în alt scop decît acela pentru 
care a fost prelevată şi numai dacă acest lucru se face conform procedurilor 
adecvate de informare şi consimţămînt.

CAPITOLUL VIII
Încălcarea prevederilor convenţiei

Articolul 23 (Încălcarea drepturilor sau a principiilor)
Părţile vor asigura o protecţie juridică adecvată pentru a preveni sau a 

împiedica imediat încălcarea drepturilor şi a principiilor recunoscute în 
prezenta convenţie.

Articolul 24  (Compensarea pentru daune nejustificate)
Persoana care a suferit daune nejustificate de pe urma unei intervenţii 

are dreptul la o reparaţie echitabilă conform condiţiilor şi procedurilor 
prevăzute de lege.
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Articolul 25 (Sancţiuni)
Părţile vor prevedea sancţiuni adecvate care să se aplice în cazurile de 

încălcare a dispoziţiilor cuprinse în prezenta convenţie.

CAPITOLUL IX
Relaţia dintre prezenta convenţie şi alte dispoziţii

Articolul 26 (Restricţii la exercitarea drepturilor)
1. Exercitarea drepturilor şi dispoziţiilor de protecţie conţinute în pre-

zenta convenţie nu poate face obiectul altor restricţii decît cele care, prevă-
zute de lege, constituie măsuri necesare într-o societate democratică pentru 
siguranţa publică, prevenirea infracţiunilor penale, ocrotirea sănătăţii pu-
blice sau protecţia drepturilor şi libertăţilor altora.

2. Restricţiile vizate la paragraful precedent nu se pot aplica art. 11, 13, 
14, 16, 17, 19, 20 şi 21.

Articolul 26 (Protecţia mai largă)
Nici una din dispoziţiile prezentei convenţii nu va fi interpretată ca o 

limitare sau o afectare în vreun alt mod al posibilităţii ca una din părţi să 
acorde o protecţie mai largă faţă de aplicaţiile biologiei şi medicinei decît 
cea stipulată în prezenta convenţie.

CAPITOLUL X
Dezbaterea publică

Articolul 28 (Dezbaterea publică)
Părţile acestei convenţii vor veghea ca problemele fundamentale ridicate 
de progreseles biologiei şi medicinei să facă subiectul unei discuţii publice 
adecvate, în special în lumina implicaţiilor juridice, etice, economice, so-
ciale şi medicale relevante, şi ca posibilele lor aplicaţii să facă obiectul unor 
consultări adecvate.

CAPITOLUL XI
Interpretarea şi urmărirea aplicării convenţiei

Articolul 29 (Interpretarea şi urmărirea aplicării convenţiei)
Curtea Europeana a Drepturilor Omului, în absenţa oricărui litigiu con-

cret aflat în derulare în faţa unei instanţe, poate oferi opinii consultative asupra 
problemelor juridice privind interpretarea prezentei convenţii, la cererea:
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– Guvernului unei părţi, după ce a informat celelalte părţi;
– Comitetului instituit prin art. 32, în alcătuirea sa restrînsă la reprezen-

tanţii părţilor la această convenţie, printr-o decizie adoptată cu o majoritate 
de două treimi din numărul voturilor exprimate.

Articolul 30 (Rapoarte privind aplicarea convenţiei)
La cererea secretarului general al Consiliului Europei orice parte va fur-

niza explicaţii privind modul în care dreptul său intern asigură aplicarea 
efectivă a oricărei dintre dispoziţiile prezentei convenţii.

Articolul 31 (Protocoale)
Protocoale pot fi încheiate conform dispoziţiilor art. 32, în vederea dezvol-

tării în domenii specifice ale principiilor conţinute în prezenta convenţie.
Protocoalele sunt deschise spre semnare semnatarilor convenţiei. Ele vor fi 
supuse ratificării, acceptării sau aprobării. Un semnatar nu poate ratifica, 
accepta sau aproba protocoalele fără să fi ratificat, acceptat sau aprobat 
anterior/simultan convenţia.

CAPITOLUL XII
Amendamente la convenţie

Articolul 32 (Amendamente la convenţie)
1. Sarcinile încredinţate Comitetului conform prezentului articol şi art. 

29 vor fi duse la îndeplinire de Comitetul director pentru bioetică (CDBI) 
sau de orice alt comitet desemnat în acest scop de Comitetul de Miniştri.

2. Fără a se prejudicia prevederile art. 29, fiecare stat membru al Con-
siliului Europei, precum şi fiecare parte la prezenta convenţie care nu este 
membră a Consiliului Europei pot fi reprezentate şi pot dispune de un vot 
în cadrul Comitetului atunci cînd acesta aduce la îndeplinire sarcinile care 
îi sunt încredinţate prin prezenta convenţie.

3. Orice stat prevăzut la art. 33 sau învitat să adere la convenţie în confor-
mitate cu prevederile art. 34, care nu este parte la prezenta convenţie, poate fi 
reprezentat în cadrul Comitetului de un observator. Dacă Comunitatea Euro-
peana nu este parte, ea poate fi reprezentată în Comitet de un observator.

4. În scopul urmăririi progreselor ştiinţifice, prezenta convenţie va fi 
examinată în cadrul Comitetului în termen de cel mult 5 ani de la intrarea 
sa în vigoare, iar ulterior, la intervale hotărîte de Comitet.
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5. Orice propunere de amendament la prezenta convenţie, precum şi 
orice propunere de protocol sau de amendament la un protocol, prezentate 
de una din părţi, de Comitet sau de Comitetul de Miniştri, vor fi comunicate 
secretarului general al Consiliului Europei şi înaintate de acesta statelor 
membre ale Consiliului Europei, Comunitatii Europene, oricărui semnatar, 
oricărei părţi, oricărui stat invitat să semneze prezenta convenţie conform 
art. 33 şi oricărui stat invitat să adere conform art. 34.

6. Comitetul va examina propunerea după două luni de la data înaintată 
de către secretarul general în conformitate cu paragraful 5. Comitetul va 
supune aprobării Comitetului de Miniştri textul adoptat cu o majoritate de 
două treimi din numărul voturilor exprimate. După aprobare acest text va 
fi comunicat părţilor în vederea ratificării, acceptării sau aprobării sale.

7. Orice amendament va intra în vigoare, pentru acele părţi care l-au 
acceptat, în prima zi a lunii care urmează expirării unei perioade de o lună 
de la data la care 5 părţi, dintre care cel puţin 4 state membre ale Consiliului 
Europei vor informa secretarul general că l-au acceptat.

Pentru orice parte care îl va accepta ulterior amendamentul va intra în vi-
goare în prima zi a lunii care urmează expirării unei perioade de o lună de la 
data la care acea parte va informa Secretariatul cu privire la acceptarea sa.

CAPITOLUL XIII
Clauze finale

Articolul 33 (Semnarea, ratificarea şi intrarea în vigoare)
1. Prezenta convenţie este deschisă spre semnare statelor membre ale 

Consiliului Europei, statelor nemembre care au participat la elaborarea sa 
şi Comunităţii Europene.

2. Prezenta convenţie va fi supusă ratificării, acceptării sau aprobării. 
Instrumentele de ratificare, de acceptare sau de aprobare vor fi depuse la 
secretarul general al Consiliului Europei.

3. Prezenta convenţie va intra în vigoare în prima zi a lunii care urmează 
expirării unei perioade de 3 luni de la data la care 5 state, printre care cel pu-
ţin 4 state membre ale Consiliului Europei, îşi vor exprima consimţămîntul 
de a fi legate de convenţie în conformitate cu prevederile paragrafului 2.

4. Pentru orice semnatar care îşi exprimă ulterior consimţămîntul de a 
fi legat de convenţie aceasta va intra în vigoare în prima zi a lunii care ur-
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mează expirării unei perioade de 3 luni de la data depunerii instrumentului 
de ratificare, de acceptare sau de aprobare.

Articolul 34 (Statele nemembre)
1. După intrarea în vigoare a prezentei convenţii Comitetul de Miniştri 

al Consiliului Europei poate, după consultarea părţilor, să invite orice stat 
nemembru al Consiliului Europei să adere la această convenţie printr-o 
decizie luată cu majoritatea prevăzuta la art. 20 paragraful d) din Statu-
tul Consiliului Europei şi prin votul unanim al reprezentanţilor statelor 
contractante cu drept de reprezentare în Comitetul de Miniştri.

2. Pentru orice stat care aderă la prezenta convenţie aceasta va intra în 
vigoare în prima zi a lunii care urmează expirării unei perioade de 3 luni 
de la data depunerii instrumentului de aderare la secretarul general al Con-
siliului Europei.

Articolul 35 (Aplicarea teritorială)
1. Orice semnatar poate, la semnare sau la depunerea instrumentului de 

ratificare, de acceptare sau de aprobare, să specifice teritoriul sau teritoriile 
la care se va aplica aceasta convenţie. Orice alt stat poate formula aceeaşi 
declaraţie în momentul depunerii instrumentului de aderare.

2. Orice parte poate, la orice dată ulterioară, printr-o declaraţie adresată 
secretarului general al Consiliului Europei, să extindă aplicarea acestei con-
venţii la orice alt teritoriu specificat în declaraţie şi căruia îi asigură relaţiile 
internaţionale sau în numele căruia este abilitată să se angajeze. Pentru 
un astfel de teritoriu convenţia va intra în vigoare în prima zi a lunii care 
urmează expirării unei perioade de 3 luni de la data primirii declaraţiei de 
către secretarul general.

3. Orice declaraţie facută în virtutea celor două paragrafe precedente 
poate fi retrasă, pentru orice teritoriu desemnat de această declaraţie, prin 
notificare adresată secretarului general. Retragerea va începe să producă 
efecte în prima zi a lunii care urmează expirării unei perioade de 3 luni de 
la data primirii notificarii de către secretarul general.

Articolul 36 (Rezerve)
1. Orice stat şi Comunitatea Europeană pot, în momentul semnării pre-

zentei convenţii sau al depunerii instrumentului de ratificare, de acceptare, 
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de aprobare sau de aderare, să formuleze o rezervă cu privire la o anumită 
dispoziţie a convenţiei, în măsura în care o lege aflată atunci în vigoare pe 
teritoriul lor nu este conformă cu acea dispoziţie. Rezervele cu caracter 
general nu sunt autorizate în baza acestui articol.

2. Orice rezervă emisă conform prezentului articol va conţine o scurtă 
expunere a legii relevante.

3. Orice parte care extinde aplicarea prezentei convenţii la un teritoriu 
desemnat printr-o declaraţie în baza paragrafului 2 al art. 35 poate, pentru 
teritoriul respectiv, să formuleze o rezervă, conform dispoziţiilor paragra-
felor precedente.

4. Orice parte care a formulat rezerva menţionată în acest articol poate 
să o retragă prin intemediul unei declaraţii adresate secretarului general 
al Consiliului Europei. Retragerea va începe să producă efecte în prima zi 
a lunii care urmează expirării unei perioade de o lună de la data primirii 
declaraţiei de către secretarul general.

Articolul 37 (Denunţarea)
1. Orice parte poate în orice moment să denunţe această convenţie prin in-

termediul unei notificări adresate secretarului general al Consiliului Europei.
2. O astfel de denunţare va intra în vigoare în prima zi a lunii care ur-

mează expirării unei perioade de 3 luni de la data primirii notificării de 
către secretarul general.

Articolul 38 (Notificări)
Secretarul general al Consiliului Europei va notifica statelor Consiliului, 

Comunităţii Europene, oricărui semnatar, oricărei părţi şi oricărui alt stat 
care a fost învitat să adere la această convenţie:

a) orice semnare;
b) depunerea oricărui instrument de ratificare, de acceptare, de aprobare 

sau de aderare;
c) orice dată de intrare în vigoare a acestei convenţii conform art. 33 

sau 34;
d) orice amendament sau protocol adoptat conform art. 32 şi data la care 

un astfel de amendament sau protocol intră în vigoare;
e) orice declaraţie făcută în virtutea dispoziţiilor art. 35;
f) orice rezervă sau retragere a unei rezerve ca urmare a prevederilor 

art. 36;
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g) orice alt act, comunicare sau notificare legată de această convenţie.
Drept care subsemnaţii, împuterniciţi în acest scop, au semnat prezenta 

convenţie.
Întocmită la Oviedo (Asturias) la 4 aprilie 1997, în limbile engleză şi fran-

ceză, ambele texte fiind egal autentice, într-un singur exemplar care va fi depus 
în arhivele Consiliului Europei. Secretarul general al Consiliului Europei va 
transmite copii conforme cu originalul fiecărui stat membru al Consiliului 
Europei, Comunităţii Europene, statelor nemembre care au participat la ela-
borarea acestei convenţii şi oricărui stat invitat să adere la această convenţie.

3. Declaraţia Universală privind Bioetica şi Drepturile Omului

Conferinţa Generală a UNESCO, convocată la Paris, la 19 octombrie 
2005, în cea de-a 33-ea şedinţă, a adoptat Declaraţia Universală privind 
Bioetica şi Drepturile Omului. Textul adoptat fără vot în baza aprobării 
unanime, „abordează problemele etice legate de medicină, teorii de viaţă şi 
tehnologii asociate adresate oamenilor, luînd în consideraţie dimensiunile 
lor sociale, legale şi ecologice”. Declaraţia satisface o adevarată necesitate ce 
se află în creştere pentru standardele etice internaţionale în acest domeniu. 
Necesitatea dată se datorează proliferării practicelor ce ies în afara frontiere-
lor naţionale, deseori fără o structură normativă: proiecte şi experimente de 
cercetare biomedicală realizate simultan în diferite ţări; importul şi exportul 
de embrioni, celule cambiale, organe, ţesut şi celule; transferul internaţional 
de ţesut şi mostre ADN, date genetice.

Textul asigură o structură coerentă de principii şi proceduri, ce pot ghida 
Statele Membre în dezvoltarea politicilor naţionale, legislaţiei şi codurilor 
de etică. Oriunde lipseşte o astfel de structură etică, Declaraţia va stimula şi 
va asista la completarea acestui gol.

Deoarece Statele sunt cele responsabile de crearea textelor şi actelor 
juridice destinate culturilor şi tradiţiilor lor, structura generală sugerată de 
Declaraţie poate contribui la „globalizarea” eticii în faţa ştiinţelor din ce în 
ce mai globalizate. 

În Declaraţie sunt expuse principiile de bază ale activităţilor aplicate în 
domeniile biomedicale. 

Primul principiu stabilit îl constituie respectul Demnităţii şi drepturilor omu-
lui, cu accentuarea următoarelor două puncte: „Interesele şi bunăstarea unui om 
trebuie să aibă prioritate asupra interesului exclusiv al ştiinţei sau societăţii.” Şi 
„Dacă aplicarea principiilor acestei Declaraţii trebuie sa fie limitată, astfel de limi-
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tări vor fi introduse conform legii, inclusiv legile ce asigură siguranţa publică, legile 
cu privire la investigaţie, detectare şi urmărire judiciară a infracţiunilor penale, cu 
privire la ocrotirea sănătăţii publice sau la protecţia drepturilor şi libertăţilor altora. 
Orice astfel de drept trebuie să corespundă legislaţiei drepturilor internaţionale 
ale omului.” 

Următorul principiu este cel al Beneficiului şi daunei, în care se stabileşte 
că: „În procesul aplicării şi dezvoltării cunoştinţelor ştiinţifice, a pracicii me-
dicale precum şi a tehnologiilor legate de acestea trebuie de tins spre beneficii 
directe şi indirecte maxime pentru pacienţi, participanţii la cercetări şi alte 
persoane implicate şi de a minimaliza orice daună posibilă pentru ei”.

Principiul Independenţei şi responsabilităţii individuale declară că: „Tre-
buie de asigurat independenţa persoanelor în luarea deciziilor cu o respon-
sabilitate individuală pentru aceste decizii şi cu respectul independenţei 
altora. Persoanelor care nu sunt apte de a acţiona independent, trebuie 
asigurate măsuri de protejare a drepturilor şi intereselor lor”.

Principiul Acordului este bazat pe consimţămîntul informat, care trebuie 
obţinut preventiv, liber, clar şi cu oferirea unei informaţii depline şi adecvate 
despre actul medical planificat sau cercetarea medicală. 

Persoanelor care nu sunt abile de a-şi da acordul asupra participării în 
cercetări sau în luarea unor decizii vis-a-vis de alte acte medicale, trebuie 
asigurată protecţia drepturilor sale, cu posibilitatea de a refuza oricînd la 
cercetare şi cu implicarea lor doar pentru propriul beneficiu, minimalizînd 
maximum riscurile pentru viaţă şi sănătate.

Respectul vulnerabilităţii şi integrităţii personalităţii este un principiu 
ce se referă la persoanele şi grupurile vulnerabile, cu respectul acestora în 
procedura desfăşurării cercetărilor ştiinţifice sau altor practici medicale. 

Principiul Nonviolării intimităţii şi confidenţialităţii afirmă că este nece-
sar de a respecta confidenţialitatea informaţiei culese, care trebuie deschisă 
sau utilizată doar în scopurile iniţial stabilite şi pentru care a fost dat acordul 
posesorului, în acord cu normele şi drepturile internaţionale ale omului.

Trebuie asigurată Egalitatea tuturor oamenilor în ce priveşte demnitatea 
şi drepturilor acestora, cu promovarea Corectitudinii în acţiuni.

Este Inadmisă discriminarea şi stigmatizarea socială, din oricare motive, 
fiind o încălcare a principiilor demnităţii şi libertăţii umane.

Trebuie de acordat o atenţie deosebită Respectului diverşităţii culturale 
şi pluralismului.

Sunt susţinute Solidaritatea dintre oameni şi colaborarea internaţională.
În principiul Responsabilităţii sociale şi a sănătăţii se accentuează că pro-
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gresul în ştiinţă şi tehnologie trebuie să promoveze bunăstarea oamenilor şi 
omenirii, îmbunătăţind considerabil accesul la o mai bună îngrijire a sănătăţii, 
la medicamentele necesare, precum şi la o adecvată nutriţie şi apă. Se cheamă 
spre o interzicere a marginalizării persoanelor şi o micşorare a sărăciei.

Principiul Distribuirii juste a bunurilor sau a avantajelor obţinute este de 
asemenea afirmat, fiind considerate drept avantaje: oferirea unor susţineri 
speciale şi recunoştinţă persoanelor care au participat în cercetări; accesul la 
servicii medicale calitative; utilizarea produselor şi metodelor de diagnosti-
care şi terapeutice noi; susţinerea serviciilor ocrotirii sănătăţii; accesul la cu-
noştinţele tehnico-ştiinţifice; întărirea potenţialului în domeniul cercetărilor. 
Bunurile nu trebuie să prezinte stimulare pentru participarea în cercetări.

În principiul Protejării generaţiilor viitoare se afirmă că: „Trebuie de 
acordat o deosebită atenţie acţiunilor ştiinţelor despre viaţă asupra genera-
ţiilor viitoare şi inclusiv la caracteristicele genetice ale acestora”.

Principiul Protejării mediului ambiant, a biosferei şi biodiversităţii sus-
ţine: „Trebuie acordată o atenţie cuvenită interacţiunii omului cu alte for-
me de viaţă, importanţei accesului adecvat la resurse biologice şi genetice 
şi utilizării lor, respectului cunoştinţelor tradiţionale şi rolului omului în 
protecţia mediului ambiant, biosferei şi biodiversităţii”. 

Declaraţia de asemenea acoperă aplicarea acestor principii, cerînd „pro-
fesionalism, onestitate, integritate şi transparenţă în luarea deciziilor”, cît 
şi crearea comitetelor independente, multidisciplinare şi pluraliste de etică. 
Cît despre practicile transnaţionale, următoarele sunt prevăzute: „În cazul 
în care o cercetare se efectuează într-un Stat sau în mai multe State – Stat 
(State) gazdă – ce este finanţata de o sursă a altui Stat, o astfel de cercetare va 
deveni obiectul evaluării etice, realizată la un nivel potrivit în Statul (Statele) 
gazdă şi Statul în care se află finanţatorul.” 

Declaraţia a fost elaborată pe parcursul a doi ani: Comitetul Internaţional 
de Bioetică (CIB) şi-a dedicat un an pentru formularea unui proiect, consul-
tîndu-se cu Statele Membre şi organizaţiile specializate, iar adunărilor exper-
ţilor de stat le-a luat încă un an pentru elaborarea unei versiuni finale. 

Declaraţia reprezintă cel de-al treilea text ce stabileşte standardul de bioetică, 
fiind elaborată şi adoptată de UNESCO. Primul text a fost Declaraţia Universală 
privind Drepturile Omului din 1997, adoptata de către Adunarea Generală a 
Naţiunilor Unite în 1998. Aceasta a fost urmată de Declaraţia Internaţionala 
privind Datele Genetice ale Omului din anul 2003, care stabileşte standardele 
etice pentru colectarea, prelucrarea, păstrarea şi utilizarea datelor genetice ale 
omului conţinute în mostrele biologice (sînge, ţesut, salivă, spermă etc.).
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IV. CHESTIONAR DE EVALUARE BIOETICĂ 

1. Care dintre criteriile enumerate poate fi considerat ca bază în defi-
nirea noţiunii de „începutul vieţii”

 Momentul conceperii
 Batăile inimii
 Formarea sistemului nervos central
 Naşterea 
 Alte răspunsuri___________________________________________

2. Poate medicul să indice avortul din considerente non-medicale (să-
răcie, familie conflictuală, nivel intelectual scăzut al părinţilor etc.)?

 Da, medicul trebuie să oprească înmulţirea sărăciei
 Nu este în competenţa medicului să decidă
 Alte răspunsuri___________________________________________

3. Consideraţi că metoda „mamelor surogat” sau „uter cu împrumut” 
trebuie să fie recunoscută legal

 Da
 Nu
 Alte răspunsuri___________________________________________

4. După petrecerea fecundării artificiale rămîn embrioni surplus. Care 
ar trebui să fie atitudinea medicinei faţă de aceşti embrioni?

 Să fie utilizaţi în scopuri experimentale pentru dezvoltarea ştiinţei
 Să fie înmormîntaţi conform tradiţiei creştine
 Orice experimente pe embrioni umani independent de scopuri, sunt anti-

umane şi trebuie interzise
 Alte răspunsuri___________________________________________

5. Aţi accepta un avort selectiv sau o diagnosticare prenatală în caz că:
Cauza da nu mi-i greu să aleg

Copilul este de sexul nedorit
Predispunere la homosexualism
Coeficient intelectual scăzut
Predispunere la boli oncologice
Boli cromosomiale
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6. Aţi fi de acord să fie schimbate genele copilului Dumneavoastră 
pentru:

Scopul da nu mi-i greu să decid
a-i ridica capacităţile intelectuale
a-i îmbunătăţi exteriorul
a-i creşte calităţile creatorice
a-i micşora agresivitatea
a-i exclude predispunerea la alcoolism
a-i exclude predispunerea către homosexualism

7. În cazul unui cuplu steril consider că e mai preferabilă:
 Fecundarea  artificială
 Înfierea
 Alte răspunsuri___________________________________________

8. În cazul depistării unor maladii ce pot fi transmise ereditar urmaşi-
lor, consideraţi că individul purtător trebuie să fie:

 Impus legal sterilizării
 Bine informat despre bolile posibile ale urmaşilor săi şi sfătuit să accepte 

sterilizarea
 Fiecare individ are dreptul să se reproducă
 Alte răspunsuri___________________________________________

9. Este oare euthanasia (întreruperea vieţii pacientului din indicaţii 
medicale):

 Crimă
 Omor din caritate sau un act de binefacere
 O datorie profesională
 Alte răspunsuri___________________________________________

10. Consideraţi că în relaţia cu pacientul medicul trebuie să fie cel care 
decide evoluţia de mai departe a tratamentului?

 Da, medicul ştie ce e mai bine pentru pacient.
 Nu, pacientul va decide de sine stătător evoluţia de mai departe.
 Decizia va fi luată în urma unui dialog deschis “medic-pacient”.
 Alte răspunsuri___________________________________________
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11. În cazul unor patologii cu prognostic nefavorabil, cum procedaţi?
 Anunţaţi rudele, fără a informa pacientul (spre binele lui)
 Anunţaţi direct pacientul
 Diagnosticul adevărat trebuie să fie cunoscut doar lucrătorilor medicali
 Alte răspunsuri ___________________________________________

12. Care este atitudinea D-voastră faţă de informaţia oferită pacientu-
lui despre patologia sa?

 Informaţia trebuie să fie cît mai succintă şi de ordin general
 Pacientul are dreptul să-şi cunoască toate amănuntele despre starea sa
 Nu este obligaţia medicului de a-i explica fiecărui pacient orice procedură 

sau rezultat al investigaţiilor
 Alte răspunsuri___________________________________________

12. Care este atitudinea D-voastră faţă de pacienţii HIV pozitivi?
 Trebuie izolaţi de societate
 Au drepturi egale ca alţi pacienţi
 Alte răspunsuri___________________________________________

13. Consideraţi ca necesitate crearea Comitetelor de Bioetică în spi-
tale?

 Da, ar fi foarte utile pentru stabilirea contactului medicină-societate
 Nu, medicii ar putea să-şi rezolve problemele interne singuri
 Alte răspunsuri___________________________________________

14. A fost calculat că pentru a menţine în viaţă timp de un an un pa-
cient în Marea Britanie care necesită hemodializă este nevoie de tot atîtea 
fonduri cît ar fi necesare pentru a vaccina antitetanos populaţia Africii. 
Pentru care opţiune aţi pleda? 

 Viaţa fiecărui pacient este importantă şi trebuie de luptat pentru ea
 Numărul pacienţilor salvaţi de îmbolnăvirea cu tetanos va îndreptăţi 

moartea unui om cu insuficienţă renală
 Decizia va depinde de sursa fondurilor
 Alte răspunsuri___________________________________________
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Model
Consimţămîntul pacientului

Data_____________ Secţia_______________ Nr. fişei____________
Eu, (numele, prenumele) ________________________________________, ca pacient fiind 
internat în instituţia medicală sus-numită şi suficient informat despre starea sănătăţii perso-
nale, în prezenţa lucrătorilor medicali îmi exprim voinţa referitor la următoarele (se indică 
varianta aleasă):
1. Recoltarea şi folosirea lichidelor şi ţesuturilor biologice în scop de stabilire a diagnozei   
       Da  Nu 
2. Utilizarea metodelor de investigaţie considerate drept necesare de către medicul curant   
          
       Da  Nu 
3. Utilizarea cu scop de tratament a derivaţilor sanguini sau a altor produse biologice de origine 
umană (sînge nativ, plasmă, masă eritrocitară etc. ) 
       Da Nu 
4. Informaţia deplină despre starea sănătăţii mele cer să fie oferită în strictă confidenţialitate 
numai mie personal (de a fi păstrată în taină)      
       Da Nu
5. În caz de necesitate informaţia deplină despre starea sănătăţii mele poate fi oferită 
următoarelor persoane, care vor deţine puterea de decizie (se indică numele persoanelor de 
încredere)_________________________________________________________________
6. Patologia care o am permit a fi cercetată în scopuri ştiinţifice şi în procesul didactic  
       Da Nu
7. Sunt cunoscut cu regimul instituţiei date şi accept respectarea tuturor condiţiilor descrise 
în acesta  
       Da Nu

Semnătura pacientului__________ Semnătura lucrătorului medical __________
(Numele se indică citeţ şi integral)

Consimţămînt pentru intervenţie medicală cu caracter invaziv

sau/şi operaţia (denumirea)_________________________________________, caracterul şi 
scopul căreia mi-au fost explicate de către medicul curant. Sunt de acord cu măsurile operative 
şi alternative ulterioare, care pot fi considerate necesare în timpul operaţiei sus-numite precum 
şi cu aplicarea anesteziei (tipul)_________. Sunt informat despre riscul şi posibilitatea unor 
complicaţi ca: (sunt enumărate) ________________________________________________
______________________

Data______ Semnătura pacientului_________Semnătura medicului___________
(Numele se indică citeţ şi în întregime)
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