MERKIUCHUIITIMHAPDHBIX 3TUYECKUX KOMUTETOB, Pa3BUTHUHN adallITUBHBIX
BO3MOSKHOCTEH UeslOBeKa, U3MEHEHUN ero obpas3a ’KM3HU, CETOmHs
IIOBCEMECTHO HAaXOAAT CBOE BOILIOIIEHHE B Pa3BUTUM T'yMaHHCTHUYe-
CKO¥ OMO3TUKHU, MEKIYHAPOTHOHN ITUYECKON 9KCIIEPTU3€e M CETH ITH-
YeCKUX KOMHUTETOB, BHEIpEHNU B 00pa30BaHME KYPCOB OMOITUKH, pas-
BUTHM BAJI€OJIOTUU U HETPATUITMOHHON MEeTUIIUHBI U T.11. [9].

Takum o6pasom, yuenne B.M. BepHaackoro o 6uocdepe u repexose
ee B Hoocdepy ABUJIOCH METOL0/I0TUYECKON 0CHOBON (DOPMUPOBAHUSA
OMO3TUKM.
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ASPECTE PRINCIPIALE ALE BIOETICII
SI SANATATEA ORALA

Corneliu Nastase, dr. st. med., conf. univ.
Institutul de Fiziologie si Sanocreatologie, Chisindu, R. Moldova
nastasecor@mail.ru

PRINCIPLES OF BIOETHICS AND ORAL HEALTH

Bioethics was created in response to emerging conflicts in clinical medicine
caused by advances in the scientific and technological revolution in the middle of
the last century, which, in turn, reshaped the relationship between practitioners
and their patients. The purpose of this article is to point out ways to overcome
this clinical crisis and to help build a more balanced and responsive relationship
between doctor and patient in dental practice. It is important that dentists do not
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treat the patient as a passive subject of health care delivery, but treat patients as
individuals with rights and expectations, with the ability to stimulate their interest
and energy to actively participate as beneficiaries and partners in decision-making
before, during and after provision of dental services.

Introducere

Realizdrile remarcabile ale progresului tehnico-stiintific au consemnat
niste schimbari cantitative si calitative pentru calitatea vietii societdtii de o
asemenea amploare incat au impus revizuirea abordarilor etice individuale
si colective in privinta multor dileme care apar in domeniul sanatatii [1].

Bioetica este o disciplina recentd, un compartiment al eticii practice,
care se concentreaza pe oferirea unor raspunsuri concrete la proble-
mele morale existente in relatiile clinice, sdndtatea publica, tehnologiile
aplicate in medicing, cercetdrile clinice pe oameni si animale, protectia
mediului ambiant, respectarea drepturilor omului. Bioetica depaseste
ceea ce a fost cunoscut sub numele de moralitatea mediului ambiant,
extinzand-o asupra animalelor, biosferei, intregului univers si se proiec-
teazad in viitor prin incorporarea in optiunile sale a intereselor si destinu-
lui generatiilor urmatoare sau ale celor virtuale [2].

Multe evenimente si factori istorici au constituit premizele infiintarii
Bioeticii ca disciplina, insa si mai multi au fost cei care, dupa constituirea
sa, au legitimat existenta si necesitatea includerii acesteia in formarea
profesionistilor din domeniul ocrotirii sanatatii si al stiintelor biologice.
Ani de zile s-a considerat ca paternitatea termenului bioetica (greaca:
bios /viatd/ + ethos /relativ la etica/) urmeaza sa fie atribuita oncologului
Van Resselear Potter, din Wisconsin, care a folosit termenul respectiv in
cartea sa ,Bioethics: Bridge to the Future” (1969) pentru a indica necesita-
tea construirii unei puntiintre stiintele vietii si eticd iIn numele supravie-
tuirii umane [1].

Insa, in literatura de specialitate modernd, exista trimiteri/menti-
uni documentate conform carora termenul bioeticd a fost folosit pen-
tru prima datd in 1927, cand Fritz Jahr, pastor si teolog protestant din
Halle, a publicat articolul ,Bio-Ethik: Eine Umschau ilber die ethischen
Beziehungen des Menschen zu Tier und Pflanze” (,Bioetica: o panorama
arelatiilor etice ale fiintei umane cu animalele si plantele”) in revista ger-
mana Kosmos. (Jahr, 1927) [3].

Ideea principala a articolului semnat de Jahr a fost sa anticipeze ceea
ce el a numit ulterior ,imperativul bioetic” (Jahr, 1934). Parafrazandu-1 pe
Immanuel Kant cu imperativul categoric, Jahr a sugerat ca toate fiintele
vii au dreptul la respect si ar trebui tratate nu ca mijloace, ci ca scopuri in
sine [4, 5, 6, 7].
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in studiul transdisciplinar intre Biologie, Medicing, Filosofie (Etica) si
Drept (Biodrept), care investigheaza conditiile necesare pentru o admi-
nistrare responsabild a vietii umane, animale si a mediului ambiant, se
propune o bioetica cu baze rationale diferentiate si inradacinata in tradi-
tia clasica si a filosofilor analitici ai secolului XX [6, 8, 9].

Dezvoltarea bioeticii a fost favorizata atat de constientizarea si popu-
larizarea chestiunii respective de cdtre unii medici si cercetatori de
avangarda, sau grupuri de non-conformisti gen cele feministe, cat si de
impactul efectelor tehnologiilor avansate asupra formelor de viata, pre-
cum si de modul in care erau realizate cercetdrile biomedicale pe fiinte
umane [2].

Dar, importanta decisivd pentru constientizare colectiva a proble-
melor etice din medicind revine dezvaluirii unor grave probleme morale
a experientelor pe subiecti umani, care au fost efectuate in Germania
nazista, precum si in multe alte cazuri similare [1, 2].

In rezultatul proceselor de acuzare a crimelor fascismului contra
umanitdtii, in 1947 la Niirnberg apare Codul cu acelasi nume, care con-
stituie primul ansamblu de reguli internationale care stabilesc legatura
eticii medicale cu drepturile omului [1,2,9].

In acest cod pentru prima data au fost adunate informatii consistente
pentru a fundamenta condamnarea nazistilor — specialisti in domeniul
sdnatatii, implicati in asa-numitele ,crime impotriva umanitatii”, comise
in cadrul cercetarilor medicale efectuate asupra detinutilor lagarelor de
concentrare in timpul celui de al Doilea Razboi Mondial [9].

In acelasi document a fost prezentat in premierd un acord interna-
tional pentru reglementarea cercetdrilor biomedicale asupra unor fiinte
umane, fiind stabilite principii etice minime, care trebuie urmate in
cadrul acestora. Primul punct al documentului este acordul (consimta-
mantul) benevol al subiectilor de cercetare, utilitatea cunostintelor obti-
nute, necesitatea de a minimiza riscurile si de a avea grija de bunastarea
subiectilor implicati in cercetare. [2] In Codul de la Niirnberg se accentu-
eaza ca acordul (consimtdmantul) benevol al omului este absolut necesar
pentru participarea acestuia la oarecare cercetari clinice, fiind specificata
necesitatea unor studii preliminare pe animale, a analizei beneficiilor si
riscurilor, a libertatii participantului de a refuza implicarea sa in experi-
ment si neconstrangerea la participare [9].

In 1948, Declaratia Universald a Drepturilor Omului promulgata de
Organizatia Natiunilor Unite a contribuit initial la formarea bazelor drep-
turilor omului, si ulterior — ale celor sociale, politice si culturale [2].

In acelasi timp, au inceput sa se consolideze principiile filosofice ale
bioeticii, crednd controlul asupra progresului tehnico-stiintific, care ar
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trebui sa fie insotit de constientizarea umana a impactului sdu asupra
lumii si societdtii, sd evite expunerea unor noi descoperiri si a aplicatii-
lor acestora pentru interese dubioase, daunatoare sau malefice, si sa tina
cont de faptul ca stiinta nu este mai importanta decat omul [9].

Cativa ani mai tarziu, in 1964, Declaratia de la Helsinki a fost aprobata
de Asociatia Medicald Mondiald, cu scopul de: a) a promova si populariza
principiile de baza pentru cercetarea stiintificd cu participarea unor fiin-
tele umane si b) a aborda necesitatea acordului persoanelor implicate. A
fost explicatd in mod adecvat printr-un document numit ,Acord post-in-
format” (Declaratia de la Helsinki, 1964) [9].

Asociatia Medicala Mondiald a promulgat Declaratia de la Helsinki
drept o propunere de principii etice ce servesc la orientarea medicilor si a
altor persoane care efectueaza cercetdri medicale asupra fiintelor umane
[10].

Cercetdrile medicale asupra fiintelor umane includ investigarea mate-
rialelor umane sau a informatiilor identificabile [10].

Datoria medicului este de a promova si a asigura sandtatea oamenilor.
Cunostintele si constiinta medicului trebuie sa fie subordonate indepli-
nirii acestei obligatii [10].

Declaratia de la Geneva a Asociatiei Medicale Mondiale spune despre
datoria medicului: ,,Sdnatatea pacientului meu va face obiectul preocu-
parii mele principale”, iar Codul international de etica medicald prevede
ca: ,Medicul trebuie sd actioneze numai in interesul superior al pacientu-
lui in cazurile in care aplica astfel de tipuri de ingrijiri medicale, care pot
slabi starea fizica sau mentala a acestuia” [10].

2. Cercetdrile biomedicale asupra fiintelor umane trebuie efectuate
numai de catre colaboratori calificati stiintific, sub supravegherea unui
personal medical cu competenta clinica. Responsabilitatea pentru fiinta
umana (implicatd in experiment) trebuie sa revind intotdeauna medicu-
lui (unei persoane cu calificari medicale), si niciodata (in niciun caz) nu
poate fi atribuitd individului investigat, chiar daca ultimul si-a dat con-
simtaméantul [10].

Cercetdrile biomedicale realizate asupra oamenilor nu pot fi justifi-
cate daca importanta obiectivului nu este proportionald cu riscul inevi-
tabil pentru individul investigat.

3. Fiecare studiu biomedical asupra oamenilor urmeaza a fi precedata
de o coroborare minutioasa a riscului posibil cu beneficiile asteptate
pentru subiectul implicat in experiment.

Acestea sunt doar unele din multele norme sau parametri care au fost
dictate la nivel international relativ la etica profesionald pe care lucrato-
rul medical trebuie sa o practice in activitatea sa cotidiana; ele au servit
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drept ghid sau model pentru elaborarea codurilor, legilor si constitutiilor
la nivel mondial [10].

Dupa lansarea Codului Niirnberg si a Declaratiei Helsinki, al treilea
document de referintd pentru bioetica a fost elaborat in 1980 de catre
Organizatia Mondiald a Sanatatii, fiind numit «Principii etice internatio-
nale in cercetarea biomedicala» [11, 12, 13, 14].

Din momentul lansarii celor trei documente directorii, continua sa
aparad varii coduri similare, aprobate la nivel international [2].

Metamorfoze (modificari) survenite in conceptul de sanatate
siin practica medicala

In anii 70, dezvoltarea tehnologica a transferat discutia, ingloband
faptele care pot fi explicate stiintific cu valorile care pot fi studiate cu aju-
torul eticii [9].

In ultimii 30 de ani, au avut loc mari schimbdri in practica medical,
care s-au rasfrant enorm asupra procesului de sdndtate — boald [1].

Acest ipact meritd o analizd mai profundd, dar, - sintetic, - putem
mentiona: [1].

* Modernizarea tehnicd a medicinei. Sanatatea se confrunta cu ideea
de dominarea (superioritatea) tehnica asupra omului, al carui corp apare
caun camp imens deschis la tot felul de interventii si cercetari, de laince-
putul pana la sfarsitul vietii.

* Reafirmarea autonomiei pacientilor si schimbarea relatiei medic-pa-
cient, ultimul aparand ca consumator (utilizator, beneficiar, uzufruc-
tuar), si, — in final, — reglementarea drepturilor pacientului.

» Schimbarea conceptului de sandtate, inteles ca un drept fundamen-
tal al omului si ca o stare de bunastare fizica, mentala si sociald completa
si nu doar absenta bolilor.

* Promovarea si preventia in domeniul ocrotirii sanatdtii ca Strategie
de Politica Sanitard.

Bioetica principiala

In 1974 Parlamentului nord-american a fost prezentat Raportul Bel-
mont (publicat, dupa alte surse, — in 1978), — cel mai important docu-
ment din domeniul bioeticii din SUA [1, 2, 10]. Acest raport a fost elabo-
rat in cadrul Comisiei Nationale pentru Protectia Subiectilor Umani ai
Cercetarilor Biomedicale si Comportamentale, create in SUA in 1974 [1].
In Raportul Belmont a fost consacrat un model de principii etice, care
urmeaza sa serveascd la formularea, criticarea si interpretarea unor reguli
specifice, aplicate in domeniul experimental biomedical cu implicarea
oamenilor: binefacere, echitate si respect 1, 2, 10]. Aceste principii au fost
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incluse in cursurile standard de bioetica si, de asemenea, — utilizate in
varii documente din domeniul respectiv si din cele conexe. Prin urmare,
ele pot fi deja considerate clasice. Desigur, aceste principii nu acopera
toate problemele etice din cercetarea biomedicala, dar reprezinta cadrul
initial pentru analiza si dezvoltarea ulterioard a reglementdrii etice a
experimentelor asupra fiintelor umane. Principiile de baza care urmeaza
sa ghideze cercetarile (din domeniul stiintelor comportamentale si bio-
medicinei) realizate asupra oamenilor sunt definite in modul urmator:

Principiul respectului pentru individ se bazeaza pe doua cerinte/rigori:

a) respectarea autonomiei persoanelor care sunt capabile sa aleaga si
sa ia decizii de sine stdtator:

Autonomia reprezinta dreptul oamenilor de a se autoguverna prin
propriile sale opinii si decizii, in conformitate cu valorile si convinge-
rile personale [15]. Principiul respectului fatd de oameni, care impune
obligatia de a-i trata drept entitdti autonome si de a le asigura conditiile
necesare pentru ca acestia sd actioneze in mod autonom [1].

O persoand autonomd are capacitatea de a actiona, puterea de a
judeca in mod rational masura si sensul actiunilor sale si de a raspunde
pentru consecintele lor. Principiul autonomiei este unul imperativ, si tre-
buie respectat in orice situatie in care oamenii pot fi neautonomi sau cu
o autonomie diminuata (de ex., minori), persoane in stare vegetativa sau
cu leziuni cerebrale etc. In al doilea caz, este necesar de justificat cauzele
lipsei sau diminuarii autonomiei.

Respectarea autonomiei pacientului are numeroase consecinte
(implicatii) pentru un lucrator medical: de a oferi pacientului toate infor-
matiile necesare (utile, relevante), astfel incat acesta sa poata lua decizii
in cunostinta de cauza si de predictibilitate a situatiei; de a contribui la
o comunicare accesibild si comoda, folosind un limbaj usor de inteles,
manifestand abilitatea de a asculta si de a intelege situatia, doleantele si
preferintele pacientului; de a nu induce in eroare in ceea ce tine de dia-
gnostic, prognostic si calitatea vietii, rezultate din tratamentul propus,
cu exceptia cazului in care pacientul solicitd contrariul; de a prezenta
in mod corect si in volum adecvat diferitele alternative terapeutice; de
arespecta confidentialitatea, precum si promisiunile sau angajamentele
luate fata de pacient [1].

In domeniul medical, acordul (consimtdmantul) informat este cea
mai Tnaltd expresie a acestui principiu de autonomie, constituind un
drept al pacientului si o datorie a medicului, intrucat preferintele si valo-
rile primului sunt esentiale din punct de vedere etic. El presupune ca
obiectivul medicului este sd respecte aceasta autonomie, deoarece este
vorba despre sanatatea pacientului
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b) protectia persoanelor care au o autonomie limitata (adicd, intr-un
grad sau altul, - foarte dependente de altii, sau — deosebit de vulnerabile),
de diferite forme de injurii, daune sau alte abuzuri.

Principiul binefacerii (beneficientei) prevede obligatia fiecarui profe-
sionist de a actiona in beneficiul altora, promovandu-le interesele legitime
si reducand/eliminand daunele. In Raportul Belmont se respinge perce-
perea conceptului beneficientei drept un act de binefacere = caritate [1].

Se poate remarca, ca acest principiu consta din doud reguli/condi-
tii directorii: a) a nu provoca daune (prejudicii); b) a obtine beneficiul
maxim posibil si a reduce la minimum daunele/riscurile posibile. In
medicind, acest prinicipiu promoveaza interesul major al pacientului,
dar fara a tine cont de parerea ultimului [10].

Conditia non-vdtamdrii urmeaza a fi tratatd, in primul rand, in sensul
cd sunt inacceptabile orice cercetdri care vizeazad provocarea deliberata a
vatamarii subiectului implicat in experiment.

Principiul binefacerii este formulat in Raportul Belmont intr-un sens
strict ca fiind o obligatie etica ce se aplicd in cazul unor cercetatori aparte
si — societdtii In general. Organizatorii si realizatorii unor oarecare pro-
iecte individuale de cercetare urmeaza sa aibd anticipat grija pentru a
maximiza beneficiile si a reduce riscurile conexe experimentului respec-
tiv. Acelasi lucru este valabil si pentru cercetarea in ansamblu: membrii
comunitatii mai numeroase trebuie sa evalueze beneficiile si riscurile
care pot apdrea, intre timp, la afluxul de cunostinte si dezvoltarea de noi
metode.

Cea mai importantd problema ce tine de principiul beneficientei este
determinarea cazului in care este acceptabil sd se asume riscuri si cand
cercetarea urmeazd a fi abandonata. Riscurile experimentului trebuie
sa fie justificate, — atat in aspectul prinosurilor (aporturilor, beneficiilor)
asteptate, cat siin ceea ce priveste valoarea absoluta a riscului la care este
expus subiectul.

Principiul beneficientei presupune ca medicul are pregatirea si cunos-
tintele care 1i lipsesc pacientului, asa ca stie (si, prin urmare, decide) ce
este cel mai convenabil pentru ultimul.

Un prim impediment in analiza acestui principiu este acela ca se
ignora pdrerile pacientului, primar implicat si afectat de situatie, si i des-
considerd opinia pe motivul lipsei cunostintelor medicale. Cu toate aces-
tea, preferintele individuale ale medicului si ale pacientului pot diferi in
ceea ce priveste ce este rau si ce este benefic. Din acest motiv, este difi-
cil de apdrat primatul acestui principiu, deoarece daca se iau in baza lui
decizii medicale, alte principii valabile precum autonomia sau dreptatea
(echitatea) sunt puse deoparte [10].
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Dreptatea (echitatea) sau impartialitatea in distribuirea/corelarea
riscurilor si beneficiilor, neputand fi trata o persoand deosebit de cea-
laltd, cu exceptia cazului in care existd o diferenta relevantd intre cele
doua, rezulta in echitate sociala [10, 15].

Conform Beauchamp, echitatea reprezintd responsabilitatea unor
persoane, state si societati de a acorda un tratament egal, echitabil si
adecvat celorlalti, in lumina a ceea ce li se cuvine sau le apartine lor.
Aceasta se intelege drept ,,impartialitate in distribuirea riscurilor si bene-
ficiilor sau, cu alte cuvinte, poate fi conceputd ca ceea ce obligd sa trateze
egalii In mod egal” [1].

Un alt autor specifica faptul ca acest principiu consta in repartizarea
echitabild a poverilor si beneficiilor in domeniul bunastarii vitale, evitand
discriminarea in accesul la resursele existente de ocrotire a sanatatii. El
defineste dreptul tuturor de a nu fi discriminat din motive culturale, ide-
ologice, politice, sociale sau economice [10]. Se stabileste datoria cores-
punzdtoare de a respecta diversitatea in problemele mentionate anterior
si de a colabora la o distribuire echitabila a beneficiilor si riscurilor intre
membrii societatii [10, 16].

Acest principiu impune oarecare restrictii, deoarece sustine cd auto-
nomia fiecdrui individ nu afecteaza viata, libertatea si alte drepturi de
baza ale altor persoane. Adica, decizia unuia il poate afecta pe celalalt.
Aici se impune principiul egalitdtii care spune ca: nu-mi faceti mie ceea
ce nu doriti sd vi se intdmple voud [10].

Problema echitatii in domeniul ocrotirii sdnatatii constituie, de altfel,
unul dintre cele mai animate, urgente si controversate capitole ale bioe-
ticii din perioada precedentd, actualitate si viitor [1].

in 1979, doi membri ai Comisiei, — Beuachamp Tom si Childress Janos,
au publicat in 1979 cartea , Principii ale eticii biomedicale” (“Principles
of Biomedical Ethics”), in care au facut o analiza sistematica a principii-
lor descrise pana atunci in Raportul Belmont si au extins aceste princi-
pii pana la relatii clinice (RC), sugerand un al patrulea principiu, — cel al
non-maleficitdtii (neddundrii) [2, 10].

Astfel, se enuntd cd cercetdtorul profesionist nu trebuie sa cauzeze
pacientului vre-un eventual rdu, in cazul in care nu se prevad benefi-
cii [1, 2, 5, 10]. Aici se contureaza cadrul axiologic al practicii medicale
moderne si se constituie o avansare in domeniul moral [2].

In medicina, totusi, acest principiu trebuie sa giseasca o interpretare
adecvata, deoarece actiunile medicale uneori dduneaza pentru a obtine
beneficiul scontat [10].

Deci, ideea finald consta in a nu a face rau (prejudicia) inutil altora.

Analiza acestui principiu merge méana in mana cu cel al binefacerii,
astfel incat beneficiul trebuie sa prevaleze asupra prejudiciului [10].
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Consecintele medicale ale principiului non-maleficentei sunt diverse:

a) a avea o pregatire teoretica si practica riguroasa si permanent
actualizata pentru a se dedica practicii profesionale, cercetarii de
noi tratamente, proceduri sau terapii, imbunatatirii celor existente
pentru a le face mai putin dureroase si ddunatoare pacientilor;

b) a avansa in managementul durerii;

c) a evita medicina defensiva si, concomitent, — realizarea de nenu-

marate ori a unor proceduri si / sau tratamente inutile [10].

Cele patru principii bioetice sus-mentionate au caracterizat si au con-
solidat incontestabila Teorie Principialistd care, pentru o lunga perioada
de timp, a servit drept ,ghid” etic pentru profesionistii care, daca ar fi
urmat-o, si-ar fi asigurat realizarea unor actiuni intotdeauna corecte. [10]
Astfel, gratie acestei teorii, Bioetica a devenit ,instrument”, care a inceput
sa dea raspunsuri la toate intrebarile aparute, — printr-o analiza a ,dispu-
tei” dintre principii, adica “cel care a prevalat — urmeaza a fi raspunsul la
problema chestionatd” [10, 15].

Multe critici au survenit aceastei teorii, chiar din partea autorilor Beu-
achamp si Childress in 1994, deoarece aceste principii etice recomandate
nu trebuie folosite ca fundamentare in activitatea profesionald, ci, mai
degraba, — drept referintd in caz de oarecare dubii sau intrebari, care apar
in cadrul unui oarecare tratament clinic. In plus, fiecare pacient trebuie
sd fie asistat, programat si tratat intr-un mod special / individualizat /
diferit de ceilalti pacienti, deoarece exista factori impliciti, cum ar fi,
printre altii, — cei socio-politici sau culturali [10].

Cu toate acestea, bioetica nu se reduce la aplicarea principiilor abs-
tracte in situatii concrete, ca si cum ar fi o noud deontologie. Bioetica
este, mai degraba, o constientizare a implicatiilor morale si a consecin-
telor acestora in domeniile deja mentionate. Bioetica pune la indoiala
hegemonia cunostintelor medicale profesionale si exclusivitatea aces-
tora asupra problemelor de sdnatate. Ea oferd posibilitatea de a participa
nu numai medicinei, ci si dreptului, filosofiei, antropologiei etc., precum
si persoanelor care nu sunt specializate in luarea deciziilor cu privire la
viatd, boald, sandtate si moarte [2].

Acordul informat

Dupa recunoasterea Codului de la Niiremberg, Asociatia Medicala
Mondiala a acceptat Declaratia de la Helsinki cu modificarile ulterioare,
in care era recunoscut faptul ca barbatii si femeile nu pot fi un simplu
obiect al stiintei, ci mai degrabad participanti la ea, ca parte a procesului
biomedical sau ca beneficiarii acestuia. Declaratia de la Helsinki a sta-
bilit pentru prima datd pentru domeniul cercetdrii cu implicarea unor
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subiecti umani, cd acceptul (consimtdmantul) voluntar al subiectului
este o cerintd absolut necesard, esentiald, cu libertatea de a iesi din expe-
riment in orice moment, — primul antecedent al acordului informat in
domeniul Stiintei Medicale. Poate fi definit ca acordul (asentimentul)
pacientului si / sau pdrintelui (sau — tutorelui, persoanei responsabile)
de a accepta primirea unei proceduri medicale sau, -interventii chirur-
gicale, — dupa ce a fost consultat si a inteles toate informatiile necesare
pentru alua o decizie liberd sirationala. Aceasta inseamna cd persoana in
cauza trebuie sa aiba capacitatea legala de a consimti. Individul respec-
tiv trebuie sd poatd alege liber, farad interventia vreunui element de forta,
fraudd, inselaciune, constrangere, abuz de putere sau orice alta forma de
obligatie sau constrangere.

Acordul informat are un suport etic care se bazeaza pe obligatia medi-
cului de a raporta cu veridicitate starea bolii, precum si diagnosticul sau
tratamentul pe care il considera cel mai potrivit. Medicului ii revine obli-
gatia sd respecte vointa pacientului, cu exceptia cazului in care inconsti-
enta, incapacitate mintald asociatd cu gravitatea cazului nu admite intar-
zieri. Acordul in scris va fi necesar atunci cand vine vorba de interventii
chirurgicale sau operatii de amputare, ablatie sau implantare de organe.
Pentru a clarifica aspectele legate de informatiile medicale pe care paci-
entii si reprezentantii legali ar trebui sd le primeasca despre interventiile
chirurgicale si terapeutice riscante, pentru inceput urmeaza de analizat
cateva momente care vor contribui la intelegerea motivului de obtinere a
acordului informat [1].

Ce si cum urmeaza de informat?

Se ofera date relativ la esenta (specificul) si caracteristicile procedurii
/ procedurilor care urmeaza de efectuat cu explicatiile conexe: in ce con-
std, cum se va desfasura, care sunt alternativele sau optiunile etc. Acordul
deplin este posibil numai dupa discutarea cu beneficiarul a unor puncte
importante precum diagnosticul, planul de tratament, consecintele pro-
cedurilor, inclusiv posibilele sechele (in caz daca exista asemenea proba-
bilitate), si costul acestora. Sunt explicate beneficiile scontate si probabi-
litatile relative ale succesului, precum si fiind discutate riscurile posibile,
indicand cele mai grave si frecvente. Pentru a informa beneficiarul, este
necesar, in primul rand, sa exista abilitatea de a comunica cu acesta [9].

Comunicarea reprezintd unul din cei doi piloni mai importanti pen-
tru instalarea unor relatii eficiente dintre lucratorul medical si beneficiar,
si, probabil, reprezintd unul din principalele impedimente mari care tre-
buie depdsite in stomatologie [9]. Comunicarea trebuie sa aibd loc intr-un
mediu adecvat, calm, comod si fard interferente [1]. Limbajul urmeaza a fi
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pe intelesul interlocutorilor, corespunzator nivelului intelectual, cultural
si psihologic al celor care primesc informatiile, si, in principiu, medicul va
vorbi despre ceea ce se stie, si mai putin — despre ceea ce se exclude [1, 9].

Obtinerea acordului pentru o procedurd operatorie nu exclude res-
ponsabilitatea profesionala a medicului pentru daunele rezultate din
malpraxis. Esenta acordului este consimtdmantul dintre parti, realizat
prin informarea si intelegerea actiunilor profesionale, — pentru o accep-
tare libera a acestora.

In cazul procedurilor elective, este convenabil s se dea acordul ina-
inte de ziua interventiei, astfel incat sa fie inteles ca un act participativ
(in comun) si rational. Acelasi lucru va fi reflectat in fisa medicald, astfel
incat sa se demonstreze clar ca a fost inteles si ca se alege un rdu mai mic
(interventie chirurgicald cu riscurile sale) pentru a preveni sau a evita
unul mai mare (inrdutdtirea sandtdtii, survenirea unei dizabilitati sau a
decesului in sine) [1].

Bioetica si sanatatea orala

In prezent, specialistul in sanitatea orala trebuie sd posede si sd aplice
in practica cunostinte despre etica profesionald si bioeticd. Abordarea
deontologica a predarii eticii, in cadrul instruirii profesionale, trebuie sa
depaseasca lipsa de cunostinte a obligatiunilor si drepturilor de serviciu,
extinzand viziunea problemelor existente. Accesul la aceste domenii de
cunoastere poate contribui la reducerea numarului mare de atitudini ce
contravin legilor bioeticii, pe care le manifestad unii stomatologi, precum
si la reflectarea asupra modalitdtilor de a scidea numarul de actionari in
judecata care vizeaza medicii respectivi. Aceasta situatie poate fi legata
de lipsa de interes a viitorului specialist in timpul studiilor universtiare,
precum si din partea institutiilor de invatdmant superior, care nu abor-
deaza la cursurile din acest domeniu tema respectiva cu atentia cuvenita.
Includerea proceselor educationale in domeniul sanatatii orale, avand ca
scop redefinirea practicilor profesionale in functie de nevoile stomatolo-
gice ale populatiei, siludnd in considerare umanizarea, ingrijirea, exerci-
tarea spiritului civic si intelegerea faptului ca actualele conditii de viata
au un rol fundamental in definirea procesului sandtatea-boald, si solicita
specialistilor in domeniu a unor noi abilitati pentru a face fata realitatii
sociale, cu scopul de a realiza integritatea actiunilor intreprinse [9].

In intreaga lume, pacientii sunt relativ mai informati in ceea ce tine de
problemele sdnatatii orale si serviciile stomatologice moderne, fapt care
ii determina sa isi sporeasca selectivitatea si drepturile. In plus, ei pot sa
faca mai usor comparatii si participa mai activ in procesele de luare a
deciziilor relativ la tratament, ceea ce se manifesta mai des la persoane
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titrate. Aceastd perceptie a utilizatorului in ansamblu, cu o personalitate
specificd, probleme si dorinte particulare, este fundamentala pentru o
bund comunicare si asigurarea succesului asistentei odontologice. Dupa
luarea diplomei, tanarul specialist urmeaza nu doar sd deprinda si sa
perfectioneze aplicarea procedurilor tehnice, ci si sd reflecteze asupra
aspectelor etice, exercitand actiuni, asimiland conduite si dobandind
obiceiuri sdnitoase pentru exercitarea profesiei. In zilele noastre, medi-
cul stomatolog trebuie sd posede si sd practice cunostinte de bioetica.
Stomatologii manifestd de nenumadrate ori atitudini ce contravin legilor
bioeticii, adesea — doar din cauza ca nu au avut niciodata acces la astfel
de informatii [9].

Din cate stim, majoritatea conflictelor care apar in cadrul relatiilor
clinice, sunt solutionate intre pacienti si medici direct in clinica stoma-
tologica. insa, pe zi ce trece, creste numarul de cazuri care se soldeaza cu
plangeri la Ministerul ocrotirii sanatatii, cu solicitarea evaludrii cazurilor
clinice de catre experti si cu actiondri in judecata [2].

Numarul de conflicte care implica acesti profesionisti, din pacate, nu
este neglijabil, reflectand si semnalizand deficiente in abordarea subiec-
tului respectiv de catre facultdtile de stomatologie, precum si dezintere-
sul total al cadrelor universitare si a absolventilor. In acelasi timp, contin-
gentul numeros de medici stomatologi asociat cu concentratia sporita a
acestora in marile centre urbane genereaza o criza in prestarea de servicii
stomatologice, ducand la o concurentad nestavilita, si promovand inlocu-
irea treptata a lucratorilor independenti prin cei salariati, pe cale directa
(contract) si indirecta (acreditare), rezultand in final neglijarea etica pe
parcursul practicii profesionale. Avand in vedere aceastd realitate a pietei,
care impune si concurenta acerba in sectorul stomatologic, cautarea unei
remuneratii mai bune a determinat unii profesionisti sa efectueze proce-
duri pentru care nu sunt pregatiti corespunzator, sau sa presteze servicii
costisitoare, insd — insuficient clinic argumentate. Actiunile de acest tip
denota absenta obligatiilor si responsabilitdtii lucratorului medical fata
de beneficiar. Astfel de actiuni, in general, duc la un numar mare de iatro-
genii, ceea ce contravine principiului de necauzare a daunelor. Cu toate
acestea, conform datelor unui studiu realizat in 2007 de Bugarin Janior
si Garrafa /citat de/, stomatologii folosesc biomateriale dentare, necu-
noscand riscurile si efectele lor adverse, distantandu-se astfel de princi-
piul beneficientei. In stomatologie, existd multiple si diferite probleme
care fac parte din aceastd gama bioeticd atotcuprinzatoare, dar discutia
este deabia la inceput de cale. Este esential ca practicile de sanatate oralda
sa se conduca de promovarea bunastarii beneficiarilor si de restabilirea
sanatatii lor integrale, fiind bazate pe beneficientd, conducand medicul
stomatolog sd actioneze in conformitate cu cele mai bune intentii fata de
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individ. Pentru aceasta, profesionistii trebuie sa prezinte alternativele de
tratament existente si sd explice caracteristicile fiecaruia. Astfel, nu exista
nicio conceptie relativ la specialistul care ar impune pacientului lucrarea
pe care o gdseste cd ar fi cea mai buna [9].

In lupta pentru realizarea universalititii si echitétii in ceea ce tine de
dreptul la asistentd egald, autonomia cetatenilor nu poate fi lasatda deo-
parte. Medicul stomatolog trebuie sd-si considere actiunile profesionale
drept parte componentd a domeniului relatiilor umane in care unul este
capabil si competent sa-si asume responsabilitatea pentru vindecarea soli-
citata de celdlalt. Insd, medicul trebuie sa nu uite cd pacientul este o per-
soana autonoma inclusa intr-un context socio-economic-cultural si in caz
daca este bine informat, poate deveni si co-responsabil pentru luarea deci-
ziilor care vizeaza beneficiul, viata si demnitatea umana ale acestuia. Un
exemplu activ si pozitiv al importantei intelegerii (prehensiunii) pacientu-
lui in acest context este cel in care profesionistul are nevoie de participarea
lui la mentinerea propriei sandtati orale. Fard colaborarea indispensabila
a ultimului in asigurarea siesi a unei diete adecvate, in perierea corecta a
dintilor si In alte masuri necesare pentru controlul pldcii bacteriene, este
putin probabil ca terapia realizatd profesional sd aiba succes [18].

Este important ca specialistii din domeniul sdnatatii orale sd consti-
entizeze faptul ca pacientul deja nu mai poate (si nici nu accepta) a fi un
subiect pasiv si inert la acordarea serviciilor stomatologice, ci se vede,
mai degraba, titularul unor drepturi care, printre altele, ii confera puterea
de a participa activ la tratamentele curative si preventive.

Concluzii

1. Analiza principiilor bioeticii faciliteaza intelegerea lacunelor in
activitatea practicd cotidiand a medicului stomatolog.

2. Angajamentul specialistului in sdndtatea orala prevede acordarea
prioritatii principiilor bioeticii, avand ca scop final bunastarea
pacientului.

3. Autonomia presupune oferirea de catre un profesionist in dome-
niul sdnatatii orale a unor informatii ,educative” in volum suficient
pentru a se lua decizii rationale la diferite etape ale diagnosticului,
tratamentului si profilaxiei, ceea ce permite obtinerea unui acord
informat sigur si clar, sporeste eficienta conlucrarii medic-pacient
si permite evitarea disensiunilor si conflictelor.

4. La aplicarea inteligenta a principiilor bioeticii, profesionistul in
domeniul stomatologiei are mari sanse de a stimula participarea
activa a pacientului la mentinerea propriei sanatati orale conform
recomandarilor prescrise.
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