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Summary
Terminally ill Patent and Ethics Dilemma of diagnosis Communication
in the National Public Health System

Information of patient on diagnosis, treatment and benefits are actions integrated in
medical practice and become imperative at least during last several decades. Communication of
diagnosis when the pathology does not present major risks for the patient’s life is welcomed by
the doctors. Things become more complicated when we speak about terminally ill patients. In the
national healthcare system cases when doctors do not tell the patient any negative information
are frequently met. In the present article the author tried to make a critical analysis of dilemma of
communication-miscommunication of lethal diagnosis from the perspective of three fundamental
ethics conceptions: Aristotle theory of virtues, Utilitarian theory and the Im. Kant deontological
theory. It is proposed a positive approach of the relationship doctor-patient excluding
communication conflicts existing and dilemma between “principle of sacral lie” and “justified
medical truth”.

Rezumat

Informarea pacientului cu privire la diagnostic, tratament, riscuri si beneficii sint actiuni
integrate in practica medicald si devin imperative de cel putin ultimele citeva decenii.
Comunicarea diagnosticului cind patologia nu prezintd riscuri iminente pentru viata este
considerata salutabila de catre medici. Lucrurile insd se complica cind este vorba de pacientii
terminali. In sistemul de sanitate autohton se atestd frecvent cazuri de ezitare din partea
medicilor in enuntarea informatiei negative pacientului. In articolul dat s-a incercat analiza
criticd a dilemei comunicarii-necomunicarii diagnosticului letal din perspectiva a trei conceptii
etice fundamentale: teoria aristotelicd a virtutii, teoria utilitarista si teoria deontologica a lui Im.
Kant. Se propune o abordare pozitiva a relatiei medic si pacient cu excluderea conflictelor de
comunicare existente astdzi si a dilemei dintre ,principiul minciunii sacre” si a ,,adevarului
medical justificat”.

Acordul informat in ultimul deceniu devine o realitate a activitatii clinice autohtone. Desi
este privit de multe ori ca o procedura formala ce constd in semnarea de catre pacient a unui
,document” (semnificatia caruia, de altfel, rimane neclara in multe cazuri pentru cel subsemnat)
care legitimeaza in conformitate cu regulamentele nationale si internationale interventia
medicald necesard, el tinde totusi sd depaseascd excesiva formalizare prin etalarea practica a
avantajelor iminente: avantaje morale, juridice si sociale. Avantajele morale pot fi restrictiv
reduse la constientizarea de catre pacient a propriei valori morale si a dreptului de a fi tratat cu
demnitate de catre medic, dar si satisfactia morala a celui din urma, cistigata prin abtinerea de la
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tendintele inconstiente de dominante, incurajate de pozitia profesionald favorabila a sa in raport
cu cea defavorabild si dependentd a pacientului. Acordul informat, adecvat realizat, poate fi
privit si ca un mijloc de protectie a medicului in cazul unor litigii initiate de pacient, ce pretind
cd au fost supusi unor interventii ilicite. Asemenea situatii rezuma avantajele juridice ale
acordului in cauza. Un ultim avantaj, intr-o ordine a enumerarii dar nu si a importantei, este cel
social: obtinerea acordul poate fi considerat un proces de educare cu valente informative cit si
formative (subiectului i se dezvaluie o secventd a evolutiei stiintei medicale, ceea ce il
informeaza, si, totodata, i se cere asumarea responsabilitdfii pentru propriile actiuni in limitele
programului terapeutic, ceea ce consolideaza nucleul autonomiei sale personale). Acest ultim rol
al acordului informat este de o deosebita importantd mai ales pentru statele trecute prin regimuri
politice totalitare, care inhibd autonomia atdt la nivel individual cit si la nivelul paternului
cultural sau spiritului colectiv. Asumarea de catre medici a rolului de ,,educator” este, de fapt, o
recunoastere implicitd a idealurilor si drepturilor omului, consemnate de Declaratia Drepturilor
Omului (1947), dar si o contributie a lor la mentinerea si consolidarea acestor achizitii tardive ale
civilizatiei.

Insa, necatind la avantajele sus enuntate informarea pacientului rimine o problema intens
polemizata atit in context academic cit si cel clinic, atunci cind e vorba de un diagnostic potential
letal. In occident practica de enuntare a diagnosticului letal este consecvent implementati
incepind cu a doua jumadtate a secolului al XX-lea. Ea este fundamentatda de principiul
autonomiei pacientului, in conformitate cu care acesta are dreptul si competenta de deliberare -
decizie asupra propriei vieti indiferent de contextul existential. Pe de alta parte, ea este justificata
de necesitatea clinica de compliantd a pacientului la terapie. Nicolae Miu afirma: ,,Comunicarea
diagnosticului de boald potential letald este obligatorie pentru a ne putea asigura de
participarea bolnavului la terapia §i ingrijirea sa. Medicul curant este raspunzator de aceasta
sarcina care nu e un simplu verdict ci un proces complex, desfasurat in etape succesive” [1,
p.210-254].

In contextul clinic autohton, in ciuda tendintelor de globalizare si creare a unor standarde
comune de acivitate in variate domenii, inclusiv cel medical, persistda practica de refuz al
informarii adecvate sau complete al pacientului cu un atare diagnostic, fara ca sa existe un refuz
anterior al pacientului de a fi informat, asa cum cere practica juridica internationala (de exemplu,
in Declaratia de la Oviedo a Consiliului European din 1996, cu privire la dreptul de ,,a nu sti”,
este stipulat ca informatia poate fi derogata doar in cazul de refuz al pacientului de a fi informat).

Intrebindu-ne asupra fundamentelor unui asemenea tip de comportament clinic putem
aserta ca el isi trage originea din traditia paternalista [2, p.40] de relationare a medicului cu
pacientul, unde medicul se presupune a fi persoana autoritara, prin competenta, si pe deplin
responsabild in raport cu pacientul, iar pacientul — persoana dependentd (supusd), prin
incompetentd, si pe deplin increzitoare in buna intentie a medicului in raport cu dinsul. In
asemenea tip de relationare sta la discretia medicului de a decide sau nu sa informeze pacientul
terminal despre diagnosticul sau, cu conditia cd aceastd decizie sd fie luatd in conformitate cu
beneficiul pacientului. Intrucit simtul comun sugereaza precum ci informatia negativa si mai cu
seamd informatia cu privire la o stare de incurabilitate produce reactii (consecinte) negative,
decizia medicului va tinde sd fie luata in detrimentul enuntdrii diagnosticului. Prin urmare
traditia paternalistd si evidenta necritica au stat si mai stau la temelia actiunilor clinice de refuz al
informarii bolnavilor terminali despre diagnosticul lor.

In cele ce urmeazi vom incerca si formulim un raspuns la intrebarea ,trebuie medicul sa
spund sau nu adevarul despre diagnosticul sdu pacientului terminal?” din perspectiva a trei
conceptii etice fundamentale: conceptia teleologicd (teoria virtutii lui Aristotel), conceptia
deontologica (teoria eticd a lui Kant) si cea utilitaristd (teoriile morale ale lui Bentham si
J.S.Mill).

Aristotel [3] dezvolta o teorie etica a autorealizarii in conformitate cu care noi ca fiinte
umane detinem in potentd virtuti morale care pot si sint actualizate doar prin practica. Devenim
drepti doar procedind drept sau devenim generosi doar oferind (dind) etc. Dar noi putem, de

452



exemplu, oferi mult prea putin si atunci sintem zgirciti, sau putem da prea mult si atunci putem fi
considerati risipitori. In aceastd ordine de idei, Aristotel defineste virtutea ca o stare de mijloc
intre doua tipuri de vicii, unul ce se naste din exces, iar altul din deficientd. Astfel, generozitatea
este cale de mijloc dintre zgircenie (deficientd), pe de o parte si risipa (exces) pe de alta parte,
curajul se naste prin evitarea lasitatii (deficientd) si a temeritatii in acelasi timp, iar modestia
este cale de mijloc dintre timiditate si obraznicie. Pentru a trai moral sau virtuos, trebuie sa
gasim punctul de mijloc intre doud extreme. Cu alte cuvinte, o viata traitd virtuos este una traita
intr-o manierd cumpatata. Pentru a fi morali trebuie sa fim moderati (masurati) in toate. Este de
mentionat faptul cd Aristotel nu oferd un criteriu riguros al cumpatarii, ci dimpotriva afirma ca
un atare criteriu nici nu existd. Atunci cind vrem sa fim cumpatati trebuie sa {inem cont de
,Mijlocul de aur” al propriei noastre perspective. Sau, trebuie sd ne cunoastem propria noastra
masura.

In viziunea aristotelici conceptul de virtute nu se aplica tuturor tipurilor de activitate,
caci pentru o seama de acte comportamentale nu exista o cale de mijloc. De exemplu oamenii pot
minca sau bea moderat (cu masura), dar ei nu pot moderat sa omoare, fure sau mintd. Asa tip de
actiuni sint prin sine insusi etichetate ca fiind amorale. Asa fiind, daca doctorul pretinde de a fi
moral, el trebuie sa fie onest oricind, chiar daca are in fatd un bolnav terminal cu sindrom
depresiv major. Actul moral se realizeaza nu sub influenta unor circumstante presante, ci uneori
chiar in pofida lor, dar totdeauna in conformitate cu ratiunea. In acelasi timp, actul virtuos nu
poate fi unul accidental in viziune aristotelica, ci o manifestare a unei trasaturi morale durabile
de caracter. Revenind la situatia de informare a bolnavului terminal, mentionam ca intrebarea
potrivita din punctul de vedere aristotelian, s-ar referi nu la a spune sau nu adevarul, ci la cum si
cind de spus acest adevar? Raspunsul la aceasta interogatie in termenii conceptiei lui ar fi ca
adevarul trebuie spus intr-o manierda moderata (precautd) ceea ce ar putea sa insemne ,, cu
cuvinte potrivite si Intr-o situatie adecvata”, evitind suprainformarea, pe de o parte si refuzul de a
informa, pe de alta parte .

Utilitaristii [4, p.384-385] realizeaza o schimbare de perspectiva in abordarea moralitatii:
dinspre problema virtutii §i dezvoltarii caracteriale spre consideratii cu privire la societate si
lege. Moralitatea nu este doar o chestiune personald consacrata in exclusivitate auto-realizarii
(autodevenirii), asa cum o vede Aristotel, ci se refera si la binele comun si la mentinerea ordinii
publice. Stabilirea unui fundament al criticismului moral este indispensabila procesului de
construire a unei societiti mai bune si mai drepte prin perfectarea bazei legislative. In viziunea
celor doi reprezentanti semnificativi ai abordarii utilitariste (Betham si Mill), legislatia este
elementul crucial in obtinerea binelui individual si cel social in ansamblu.

Ambii filosofi utilitaristi promoveaza drept baza morald a unei legislatii adecvate
principiul ,fericirii maximale pentru un numar maximal de persoane”, in conformitate cu care o
actiune poate fi estimata ca fiind morala, daca consecintele ei sint cit posibil de bune pentru un
numar de persoane cit posibil de mare. Si dacd legislatia promoveaza astfel de actiuni si
consecinte, ea este considerata una adecvata.

Revenind la problema noastra, putem presupune ca, din perspectiva utilitarista, relatia
medic pacient ar trebui sd fie ghidatd de legi, coduri, conventii sociale fundamentate pe
principiul celor mai bune consecinte pentru cel mai mare numar de indivizi. Sa admitem ca
doctorul cazului nostru minte pacientul cu privire la diagnostic, din buna intentie de a nu dauna
celui din urmd. Ca rezultat, pacientul va trai o stare de multumire/fericire de scurtd durata
eclipsatd gradual de persistenta sau acutizarea durerii §i finalmente inlocuita de un sentiment
profund de deceptie, care poate afecta in mod periculos viata pacientului si intr-un mod neplacut
viata doctorului. Din cele expuse reiese ca spunerea neadevarului nu poate fi o reguld de
conduita, dat fiind ca nu maximizeaza fericirea sau atenueaza durerea la un numar maximal de
persoane si deci, prin contrast, o0 norma de conduita pentru medici, in cazul bolnavilor terminali,
relevatd de analiza utilitarista a consecintelor, ar fi aceea ca ,,doctorul trebuie sa spuna adevarul
pacientilor”.
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Kant schimba perspectiva, dind prioritate in evaluarea eticd actiunii in sine §i nu
consecintelor acestei actiuni. Conform opiniei lui, de fiecare data cind actiondm in mod voluntar,
noi ne ghidam dupd anumite reguli (maxime), de care, de altfel, sintem sau nu constienti in
momentul actiunii, dar de care devenim constienti, odatd pusi in situatia de a ne justifica
comportamentul in fata altora sau in ochii nostri ingine. Pentru a distinge maximele
comportamentale morale de cele amorale, Kant formuleaza imperativul categoric, cel mai bine
cunoscut in urmatoarea formuld: Actioneaza astfel incit maxima vointei tale sa poata oricind
valora in acelasi timp ca principiul unei legislatii universale [5]. In conformitate cu aceastd
formula, o maxima este morald daca, fira de contradictie, este doritd a fi reguld de conduita
pentru oricine, fara de exceptie. De exemplu maxima ,Minte pentru a obtine cea ce doresti” nu
poate fi una morald caci nimeni, nici cel mai invederat mincinos, nu ar accepta-0 (dori-0) ca
lege universala de comportament. Dacd o persoana alege sa spuna neadevarul in anumite cazuri,
ea ar trebui sa doreasca sa fie victimizata de un mincinos, escroc sau trisor. Prezumtiv, nimeni nu
isi doreste sa fie amagit, de aceea nici un ginditor rational, din punctul de vedere al lui Kant, nu
ar accepta o astfel de maxima.

Revenind la intrebarea incipientd, kantian vorbind, am putea afirma cd doctorul, ca de
altfel orice fiintd umana, pentru a ramine o persoana morala trebuie sa spuna adevarul in orice
conditii si circumstante. Acest trebuie, venind nu din constringeri exterioare, ci din vointa sfinta
(datoria fiecaruia) de a urma propria lege morala care prin definitie este legea morala a tuturor.

Astfel, putem afirma ca toate cele trei abordari etice ajung prin modalitati diferite la
acelasi rezultat si anume: neenuntarea pacientului terminal a informatiei adecvate cu privire la
conditia lui medicala este, teoretic vorbind, nejustificatd din punct de vedere moral. Trebuie de
mentionat, nsd, ca, in limitele acestei reflectii teoretice, pugin fortate de necesitatea empirica,
este intercalabild o opinie moderatd, in conformitate cu care refuzul de a informa este
inacceptabil, dar este permisa moralmente o limitare a informatiei, In vederea salvgardarii
interesului pacientului, cu obligativitatea conditiei de analiza prealabila critica a acestui interes
in functie de natura patologiei, de evolutia sa previzibila si de personalitatea pacientului. Aceasta
opinie, dupa cum s-a enuntat, este posibild, cu o fundamentare in spiritul eticii aristotelice,
utilitariste si kantiene, cu conditia ca este vorba nu de o limitare in esentd a informatiei, ci doar
de una in aparentd (in forma).

Trebuie sa recunoastem, comunicarea rezultatului grav este unul dintre cele mai grele
aspecte ale comunicarii intre medic si pacient, la care, cu regret se acorda insuficienta atentie de
catre unii dintre medicii din sistemul de sanatate autohton, precum si in procesul de instruire a
viitorilor specialisti.

Unii profesionistii din domeniul oncologic sugereaza citeva modalitdti de lucru in
situatiile de informare a bolnavilor cu diagnostic fara sperante [7, p.235]. Se propune de a evita
comunicarea diagnosticului celor care nu au banuit deloc caracterul inefabil al evolutiei bolii si
celor care au, pe moment o stare generald bund. Informatia poate fi sugerata cu prudenta celor cu
caracter puternic, care apreciazd demnitatea adevarului mai mult decit subiectivismul tragic,
precum si celor care au intuit deja diagnosticul trist, refuzind tratamente si interventii salvatoare.
Astfel, medicul va trebui sd delibereze cu minutiozitate pe o criteriologie psiho-medicala, tinind
seama de insertia socio-profesionala si familiald a bolnavului incurabil.

Insd, actul de individualizare, in conditiile structurii actuale a sistemului de sanitate, se
ciocneste cu o alta dilema serioasa in luarea deciziilor medicale referitoare la informare. Pe de 0
parte, medicul este obligat de catre legea drepturilor pacientului sd ofere bolnavului informatia
deplina despre starea sanatatii sale si amenintat cu pedeapsa (bolnavul poate apela la judecatd),
in cazul tainuirii unor informatii importante referitoare la situatia sa. Pe de alta parte, specificul
medicinii contemporane este specializarea ingusta, fapt care instraineaza relatiile medicului cu
pacientul, le face de scurtd durati, fara stabilirea unui contact si a increderii pacientului. in
circumstantele date medicul nu poate cunoaste specificul caracterului fiecarui bolnav in parte,
deoarece pentru aceasta este nevoie de un contact pe o duratd mai lungd, o colaborare mai
strinsd. Specialistul poate oferi rece si intr-un mod indiferent rezultatele investigatiilor, fapt ce
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poate fi urmat de disperarea, spaima sau chiar moartea precoce a pacientului (activitatea
medicald ne poate aduce multe exemple de suicid, atac de cord pe fonul unor emotii negative
etc.).

Astfel, este necesar de a deosebi doua modele de baza ale acordului informat: modelul
static, sau fragmentar si modelul procesual sau de durata [8, p.221]. In cazul primului model,
relatia medic-pacient este de scurtd duratd. Medicul oferd informatia deplina despre boala si
tratament, cere acordul pacientului si apreciaza evolutia de mai departe a starii bolnavului. Se
lucreaza in limite temporale bine stabilite. In principiu, nu este incilcat nici un aspect al
acordului informat, insd din punct de vedere filosofico-bioetic nu este respectat specificul
individualitatii, nu sint luate in consideratie particularitatile psihologice ale persoanei precum si
necesitatea acesteia intr-un sprijin moral din partea medicului, pe parcursul intregii proceduri de
investigare, tratament si remisie (sau evolutie) a bolii.

Nu trebuie sa uitdm ca, in timp ce pentru medic e doar un rezultat simplu de analiza sau
un diagnostic, comparativ poate mai optimist decit in cazul altor bolnavi care ii trateaza, pentru
pacientul care il primeste poate fi un soc, o prabusire a lumii sale. Este important cd multi
specialisti recomanda repetarea testelor pentru reconfirmarea diagnosticului, inainte de a informa
pacientul despre acesta. Chiar daca este costisitoare si necesitd timp suplimentar, o astfel de
masurd poate fi beneficd bolnavului si aceasta trebuie sa fie obligatorie in cazul comunicarii
pronosticurilor nefavorabile. Nu de putine ori, diagnostice rezervate au fost infirmate de analize
ulterioare.

Pentru a evita efectele negative ale momentului de informare este necesar ca, inainte de
a divulga rezultatul nefavorabil, medicul sa se informeze suplimentar despre pacient, viata lui,
valorile si abilitatile. Pacientul poate avea nevoie de o informare suplimentara, fapt care indica
necesitatea celui de al doilea model — procesual, conform caruia acceptarea deciziei medicale
constituie un proces indelungat, iar schimbul de informatie trebuie sa fie pe tot parcursul
interactiunii medicului cu pacientul. Conditiile create de acest model sint mult mai favorabile
pentru realizarea autodeterminarii pacientului. Se face posibila excluderea comportarii formale a
medicului fatd de bolnav si limitarea substantiala a recidivelor paternalismului. Se stabileste o
legatura strinsd intre medic si pacient, bazata pe incredere si sperantd. In urma unui contact mai
indelungat cu pacientul, medicul poate afla caracterul bolnavului, statutul emotional, astfel
reusind sa aleaga modalitatea corectd de oferire a informatiei despre boala si prognosticul ei.

Astfel, observam ca actul informarii In medicind se cere individualizat la maximum,
maniera variind de la caz la caz, fiind adaptata si la psihologia medicului care face comunicarea.
Fiecare bolnav are o structura psihica unica, astfel incat o solutie de comunicare gasita de medic
nu poate fi aplicatd in bloc tuturor pacientilor. Nu e nevoie ca medicul sd fie psiholog sau
magician pentru a ghici firea pacientului, poate insa adopta o atitudine care sa vind in
intampinarea nevoilor bolnavului. Desigur, de multe ori va fi necesar o colaborare, un lucru in
echipa a citorva specialisti: chirurg, psiholog, preot etc. Atitudinea binevoitoare, inspirarea
increderii, empatia medicului pot face minuni

Este foarte important anturajul, conditiile mediului in care se anuntd diagnosticul
nefavorabil [6]. Mai intli de toate este necesar de asigurat un spatiu separat, linistit, unde
intimitatea va fi posibild (fara telefoane, colegi care intrd neinvitati etc.). Medicul isi va planifica
timp suficient pentru a asculta pacientul, a explora ceea ce el stie despre boala sa si ce doreste sa
cunoascd, a intelege reactiile si motivatiile lui, sau ce planifica sd intreprinda si carui apropiat
doreste eventual si comunice informatia primiti. Intotdeauna informatia se leagi de un
angajament ferm de acordare a suportului necesar (luare in considerare a pacientului ca persoana,
a nevoilor sale psihologice, de intelegere a durerii i disperarii sale, sustinerea in inifierea unui
tratament adecvat, daca este necesar). Se va apela la laturile puternice ale caracterului persoanei
bolnave pentru a-1 convinge sa lupte impreuna contra maladiei, cerindu-i ajutorul si totodata
oferindu-i ajutor.

Foarte frecvent se atesta o atitudine ambivalenta a bolnavului vizavi de ,,adevar” si de
aceea este necesara formularea cu precizie a informatiei pe care pacientul doreste s-o primeasca
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in mod real. De fapt, bolnavul nu poate intelege dintr-o datd ceea ce receptioneaza precum si
intreg spectru de consecinte ale maladiei care o suporta. In fiecare etapd a bolii, putem observa
reactii aparente de fugd, de negare sau de evitare, care nu trebuie luate drept demisie, dar sunt
reflexii ale resentimentelor pacientului si ale modului sdu propriu de a reactiona. Ele trebuie
acceptate si respectate. Pacientul trebuie sd simtd atit responsabilitatea deciziei sale, cit si
sprijinul oferit de catre medic. Numai asa se va ajunge la o colaborare pozitiva dintre medic si
pacient cu excluderea conflictelor existente astdzi dintre ,principiul minciunii sacre” si
»adevarului medical justificat”.
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MUTILAREA GENITALA FEMININA — ASPECTE MEDICALE SI BIOETICE
lurie Arian
(Coordonator stiintific: dr. in polit., conf. univ, Serghei Sprincean)
Catedra de Filosofie si Bioetica USMF “Nicolae Testimitanu”

Summary
Female genital mutilation-medical and bioethical aspects
Female genital mutilation (FGM), called also female genital cutting (FGC), represents a
reproductive health and human rights concern, with devastating short- and long- term impacts on
women and girls life. The procedure is risky and life-threatening for the girl undergoing the
procedure and throughout the course of her life. Despite global efforts to promote abandonment
of the practice, FGM remains widespread in many developing countries, and not only.

Rezumat

Mutilarea genitalda feminind (MGF), de asemenea numitd si circumcizia feminina, este o
referifd a sanatatii reproducerii §i a drepturilor omului, cu un impact devastator asupra vietii
femeilor si a fetelor, care se poate manifesta fie pe termen lung sau scurt. Procedura este riscanta
si pune in pericol viata fetei pe durata procedurii si la fel pe tot parcursul vietii ei. In ciuda
efoturilor globale de a promova abandonarea acestei practici, MGF rdmine a fi practicata pe larg
in multe tari in curs de dezvoltare si nu numai.

Actualitatea temei

Termenul "mutilarea genitalda feminind" (MGF) se refera la toate procedurile care includ
excizia partiald sau totald a organelor genitale feminine externe sau orice altd interventie asupra
organelor genitale feminine pentru cauze culturale sau altele care nu tin de
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