onary, able, not infrequently, to put his projections into practice. Culture,
the universe of artefacts, is the product of these memories from the future.
We create a strange relationship, in which we do not know who is made
for whom: man for culture, the latter developing through man to artificial
intelligence, or culture for man, because it would in fact be subject only to
the interests and especially to the human will.

Conclusion

Due to his creative power, man is always subjected to great risks, which
involve ups and downs; he must realize that all his creations are ambivalent,
and can be put into the service of both life and death. From the processing
of the stone to the mastery of nuclear energy, it remains the same mystery
of creation, which transforms the human being into the only living being
who must take responsibility for his actions and pay at great cost that astral
moment when he “defied the miracle of the world’”.
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BIOETHICAL ISSUES IN BURN CARE

Due to the new biomedical technologies, important therapeutic advances
have been made in the care of burn victims. Medical systems are engaged
in ongoing debates on the financing of health care and the responsibility of
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health professionals. New treatments and clinical methodologies should be
evaluated in the light of bioethical knowledge and practices. In a society that
values respect for the person, ethical medical practice must be centered on the
individual patient, and the tasks of the medical specialist must be oriented
towards the maximum interest of the victim and the protection of his funda-
mental rights. Patients have the right to autonomy, and consent to treatment
should be obtained, with the exception of special circumstances, following a
negotiation dialogue with the patient. Withdrawal or withholding of unne-
cessary and improper medical treatment may be considered to be in the best
interest of the patient. Guidelines for the consent of minors, incompetent per-
sons and for research purposes have been established by professional bodies
and are defined by the medical legislation. The resources for the care of burn
patients are finite, and the reasoning of these resources is an indisputable rea-
lity. Most burn victims recover and regain their place in society, however in
the case of serious injuries the recovery may not be complete, the treatments
can be long lasting and very expensive, and in vulnerable groups such injuries
are still associated with high mortality. Therefore, the treatment and care of
burn victims fall under the scope of bioethical expertise, which requires the
continuous complex approach of all clinical aspects in a bioethical context.

In contextul dezbaterilor etice, deseori specialistii ignord faptul ca
practica medicala presupune in afard de eforturi intelectuale si tehnice,
si un efort moral. Etica luarii deciziilor este unul dintre pilonii de baza ai
ingrijirilor medicale in tratamentul arsurilor. Dezvoltarea vertiginoasd a
tehnologiilor terapeutice si schimbarile in societate ar trebui sa ii determine
pe medicii de aceasta specialitate sa examineze si sd aplice principiile eticii
medicale contemporane prin prisma cunostintelor de bioetica [1].

In ultimii ani, impactul progresului stiintific si imbunititirea tehnicilor
existente au dus la o crestere extraordinara a sanselor de viatd a majoritatii
pacientilor cu arsuri, chiar daca cazurile de arsuri la pacienti sunt inca
asociate cu o mortalitate ridicatd. Pentru unii pacienti, noile tehnologii
chiar daca au crescut sansele de salvare a vietii, totusi inca depédsesc cu mult
posibilititile de reconstructie si reabilitare a victimei. Premisa ca cineva
ar trebui sa faca tot ce poate nu mai este acceptat ca un principiu valabil
universal. Specialistul trebuie sé ia de multe ori rolul de "portar” [2], ludnd
decizii impreuna cu pacientul, cu privire la momentul in care tratamentele
speciale ar trebui puse in aplicare sau intrerupte. O intelegere a problemelor

sigure in circumstante exigente.
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Asistenta medicald in ansamblu trece printr-o perioada de tranzitie.
Acum trei secole, ingrijirea medicala occidentald era condusd pe baza unei
ierarhii bine definite, relatia dintre medic si pacient fiind in mare masura
paternalista. In ultimii ani ins3, au aparut noi tendinte, interesul fatd de
medicina alternativa si holism este in crestere. Pacientii doresc din ce in ce
mai mult sa fie informati si sa se implice in deciziile cu privire la tratamen-
tul si ingrijirea acestora, doresc sa stie ce este scris in fisele medicale, impor-
tanta diferitor medicatii si modalitdtile de tratament ale diferitor medici.
Rolurile si ierarhiile traditionale au ajuns la o etapd de erodare. O abordare
cialitati medicale este deja bine acceptata. Astazi un medic nu numai cd
trebuie sa stie cit de eficient este un tratament, dar si de costul acestuia
in cadrul bugetelor controlate sau gestionate. O intelegere a eticii inerente
potential turbulente de la o paradigma la alta. Respectarea valorii etice a
diferitor actiuni poate imbunatati integrarea noilor stiinte medicale, gestio-
narea costurilor si poate oferi pacientului posibilitatea de a alege.
proeminente care necesitd judecati etice potential dificile. Intr-o mare
masurd, componentele fiecirei probleme se suprapun. De exemplu,
problema daca este justificatd abtinerea de la administrarea tratamentului
pacientilor cu sanse de supravietuire joase necesitdi o intelegere a
conceptelor de consimtdmant al pacientului si futilitate medicali. In fiecare
circumstanta, trebuie sd se ia in considerare limitele dreptului medical,
valorile profesiei medicale si teoriile etice.

In tratamentul sau ingrijirea arsurilor interactiunea dintre medic (sau alt
ingrijitor) si pacient poate fi caracterizatd prin mai multe modele diferite:
prezumtie si conformitate (inginer si masinaria); paternalism si intelegere
(parinte si copil); negociere si contract (contract intre parteneri) [3]. Relatia
inevitabil poate fi predispusa la dominatie de cétre medic, intrucat acesta
poseda cunostintele si aptitudinile relevante pentru situatia pacientului.

Se recunoaste, in general, ca modelele de relatie intre medic si pacient
bazate pe conformitate si paternalism trebuie evitate. Paternalismul bene-
vol este acceptat ca fiind justificat numai in circumstante definite. De exem-
plu, in cazul unei deteriorari rapide a stdrii pacientului, capacitatea de a lua
o decizie corectd ar trebui pusi la indoiala. In astfel de situatii de exceptie,
pentru a respecta drepturile pacientului la autodeterminare, acesta trebuie

34



sa se angajeze intr-un dialog cu medicul sau cu un alt specialist. Interacti-
unea intre ingrijitorul pacientului poate trece prin diferite modele in timp.
Modelul unui contract intre parteneri ofera pacientului un respect adecvat
si este cel mai putin probabil s provoace conflicte.

Personalul din domeniul sanétatii are datoria de a explica natura, sco-
pul si riscul unui tratament propus. Neefectuarea consimtamantului este o
incalcare a obligatiei profesionale de a acorda asistentd pacientului. Legea
cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientilor din RM, Articolul
5 impune ca pacientului sd i se ofere ,informatii exhaustive cu privire la
propria sandtate, metodele de diagnostic, tratament si recuperare, profila-
xie, precum si la riscul potential si eficienta terapeuticd a acestora” [4]. Se
declard ca principala cauza a nereusitei infaptuirii acestui acord este esecul
unei comunicdri eficiente dintre medic si pacient. Daca pacientul sufera
vreun prejudiciu ca urmare a tratamentului, acesta are dreptul, conform
legislatiei, de a solicita despagubiri, desi in Republica Moldova inca nu este
bine definitd legislatia cu privire la malpraxis, iar disputele cu privire la
greselile medicale cad sub incidenta codului penal sau civil. Modul in care
se obtine consimtimantul dicteaza echilibrul relatiei dintre medic (sau alt
lucritor medical) si pacient.

Conceptul de consimtamant informat provine dintr-o hotarare adop-
tata in 1914 in America de catre judecatorul Benjamin Cardozo [5]. Decla-
ratia sa a fost ca ,fiecare fiinta umana care a implinit varsta majoratului si
este in plind competentd mentala are dreptul sa determine ce se va face cu
corpul sdu, iar un chirurg care efectueaza o operatie fard acordul pacien-
tului comite o incalcare pentru care este raspunzitor”. Pentru a satisface
obligatia morala si legala a consimtamantului informat, trebuie respectate
trei principii: (1) principiul competentei, ce presupune ca pacientul trebuie
sa fie capabil sd gandeasca rational si sd ia o decizie proprie; (2) absenta
coercitiei — pacientul are dreptul de a da sau a refuza consimtdmantul fara
influente externe si (3) furnizarea de informatii adecvate — pacientul tre-
buie sa dispuna de suficiente informatii pentru a accepta cu certitudine tra-
tamentul propus.

Consimtamantul este adesea cautat atunci cand pacientii sunt anxiosi
sau expusi unui risc. Acest lucru este deosebit de relevant pentru ingrijirea
acuti a pacientilor cu arsuri. In astfel de circumstante, este insuficient doar
sa se furnizeze pacientului informatii abundente. Lucratorii medicali au
datoria de a depune toate eforturile pentru a ajuta pacientul sa gandeasca
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rational, dar cu respectarea drepturilor la autodeterminare. Atunci cand
este posibil, este recomandabil sa se permita un interval rezonabil intre
obtinerea consimtdmantului si inceperea unui tratament, pentru ca pacien-
tul sa poatd reflecta calm asupra problemelor date.

Legislatia medicala defineste in mod clar responsabilitatea juridica a
specialistului atunci cand obtine consimtdmantul. In unele tari, cum ar fi
SUA, standardele de informare necesare sunt mult mai mari decat in altele.
Textul acordului informat poate cuprinde mai multe pagini. Acest lucru
poate satisface un imperativ juridic, dar multi doctori afirma ca furnizeaza
prea multe informatii de valoare incerta si impiedica, de fapt, capacitatea
de decizie a pacientului. Cand este posibil, consimtdmantul ar trebui sa fie
obtinut de persoana care a efectuat tratamentul sau capabild sd efectueze
procedura.

In cazul adultilor, pentru a accepta tratamentul, pacientul trebuie si
aibd capacitatea de a lua decizii in nume propriu. Pentru a fi considerat
competent, pacientul trebuie sd indeplineascd urmatoarele criterii: (1)
trebuie sa inteleaga si sa retina informatiile relevante, (2) trebuie sd creada
in aceastd informatie si (3) trebuie sd fie capabil sda delibereze rational
pentru a lua o decizie finala.

Un diagnostic de boald mintala nu este, in sine, un motiv suficient pentru
a determina daca un pacient este considerat incompetent. Adultii incom-
petenti au dreptul la un tratament medical adecvat definit de un organism
responsabil. Un medic poate trata un astfel de pacient fara consimtdmant,
cu conditia ca tratamentul sa fie in interesul personal al pacientului. Pentru
minorii cu varsta sub 16 ani, criteriile de acordare a consimtamantului sunt
in conformitate cu jurisprudenta.

O proportie micd din pacientii cu arsuri grave ar putea fi infectati cu
boli potential transmisibile, cum ar fi hepatita B sau HIV. Multi dintre acesti
pacienti sunt asimptomatici, altii prezinta simptome sau ar putea proveni
din grupuri sociale cu o incidentd crescuta a acestor boli. Unii lucrétori
medicali ar putea crede ca tratarea unor astfel de pacienti i-ar putea expune
la risc de inoculare si infectie. Multi chirurgi recunosc cd in timpul inter-
ventiilor medicale au suferit prejudicii in urma intepaturilor cu ace. Poate
un pacient care, de exemplu, este cunoscut ca fiind infectat cu hepatita B
sau cu HIV, sd fie refuzat de a fi tratat pe motiv de risc real sau evident pen-
tru chirurgi sau pentru alti lucritori medicali? In aceasta privint3, legislatia
Republicii Moldova (LEGE Nr. 23 din 16.02.2007 cu privire la profilaxia
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infectiei HIV/SIDA) Art. 25 stipuleaza ”(1) Orice persoand dispune de
acces egal la servicii medicale indiferent de statusul HIV. (2) Nu se admite
refuzul interndrii, primirii, accesului la servicii medicale a persoanelor cu
status HIV pozitiv in institutiile medico-sanitare si balneare publice, depar-
tamentale si private sau solicitarea unor taxe sporite pentru prestarea servi-
ciilor respective” [6]. Codurile etice ale lucratorilor medicali de asemenea
stipuleaza ca nu este etic pentru un medic sa refuze un tratament sau o
investigatie pentru care exista facilitati adecvate, pe motiv ca pacientul a
suferit sau poate suferi, de o afectiune care expune medicul la risc personal.

Un domeniu al unei potentiale controverse este cel al terapiei neesenti-
ale. Unii chirurgi ar putea, de exemplu, sa sustina cd procedurile secundare
de reconstructie, efectuate dupd un timp dupa suferirea arsurilor initiale,
sunt tratamente suplimentare neesentiale. In aceste circumstante, apare
intrebarea daca este justificata amanarea tratamentului daca pacientul nu
acceptd un test de screening adecvat? Un astfel de argument ar putea fi vala-
bil si in alte domenii ale chirurgiei, atunci cand este vorba de indivizi sana-
tosi care solicitd proceduri cosmetice. In domeniul tratamentului arsurilor,
procedurile de reconstructie secundara sunt componente ale pachetului
general de tratament. Prin urmare, din punct de vedere etic, nu se poate
refuza tratamentul unui pacient si nici nu se poate insista asupra scree-
ning-ului pentru HIV sau hepatita B.

Unii pacienti, prin propriile alegeri deliberate de stil de viatd, se supun
riscului de imbolnavire si totusi sunt incd eligibili pentru tratament. De
exemplu, in cazul pacientilor care sufera de arsuri repetate in urma actelor
de auto-vitamare deliberata sau in chirurgia cardiaca a pacientului pentru
by-pass aorto-coronarian care nu doreste s renunte la fumat. Din punct de
vedere etic un medic nu poate sa refuze tratamentul unui pacient, pe baza
unei judecati morale pe care activitatea sau stilul de viatd al pacientului
reprezinta factori declansatori ai patologiei. Intr-o societate democratici se
considera toti indivizii drept valorosi si avand o valoare sociala egald. Refu-
zul de a trata pacientii in functie de stilul lor de viatd, chiar si sub restrictiile
dictate de resurse limitate, este in conflict cu valorile egalitare ale profesiei
medicale si ale societatii noastre in ansamblu.

O alta problema etica se refera la futilitatea medicald. Pentru victimele
cu arsuri majore, existd o relatie relativ bine stabilita intre gravitatea leziunii
si sansa de supravietuire. Unii specialisti ar putea identifica, cu o certitudine
rezonabila, grupul de pacienti pentru care interventia medicala ar fi inutild
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si nu ar putea fi asociatd cu vreun precedent de supravietuire. Acest lucru
ridicd intrebarea, dacd ar trebui sau nu resuscitati pacientii cu arsuri cu
un grad de severitate suficientd pentru a cataloga interventia drept inutila?
Opiniile cu privire la acest aspect sunt diferite. Zawacki sustine ca decizia
de neinitiere a resuscitarii pe motive de futilitate medicald este o abordare
paternalistd [3], oricat de binevoitoare sunt motivele sale, pacientul este
privat de propriul destin. Exercitiul de consens asupra sanatatii, document
emis in 1979 de cétre National Institute of Health din SUA [7] conclude
faptul ca medicii au datoria de a reanima intotdeauna si au autoritatea de a
face acest lucru fara a obtine consimtdmaéntul informat. Promotorii concep-
tului de autonomie absolutd a pacientului justificd resuscitarea, pe motiv ca,
chiar dacé pacientul nu supravietuieste, resuscitarea poate restabili pacien-
tului capacitatea de luare a deciziilor. Herndon si altii sustin contrariul [8],
adica faptul ca medicii au datoria de a nu trata socul provocat de arsurd la
acei pacienti conditia carora nu are precedent stabilit pentru supravietuire.

Acestea, dar si alte probleme in tratamentul si ingrijirile victimelor arsu-
rilor cad sub incidenta expertizei bioetice, ceea ce necesitd abordarea com-
plexd continua a tuturor aspectelor clinice in context bioetic.
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