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Cuprins:

,,Ce este etica, ce este etica medicala?” - introducere in conceptele etice si
filozofice fundamentale de Soren Holm, membru al Consiliului de Etica Danez si lector de

bioetica la Universitatea Manchester, Anglia.

,,Etica relatiei medic — pacient” — despre probleme etice concrete in viata de zi cu
zi a tanarului medic de dr. Pia Dellson, guest lecturer in comunicarea medic — pacient la

Universitatile Lund si Uppsala, Suedia.

,,Etica si comunicare” o prelegere despre conexiunile dintre problemele etice ale
activitatii clinice si abilitatea de a comunica cu pacientii. Despre cursul de abilitati de
comunicare al scolii clinice Oxford de Catherine Hood, medic si actrita, Universitatea

Oxford, Anglia.

.,Probleme etice in experimentarea randomizata dublu-orb”- o analiza critica a
cercetarii medicale moderne cu focalizarea asupra dublului rol al medicului ca practician si

om de stiinta, de sociolog Lone Scocozza, Universitatea Lund, Suedia.

,,Viata buna”. Cu referiri la filozofia lui Soren Kierkegaard, DPhil. Eva Nordentoft,
experta in Soren Kierkegaard, examineaza ce anume caracterizeaza o viata buna. Ce
anume se intelege prin conceptul de calitate a vietii, concept care de multi este luat ca o

masura a gradului de succes a muncii unui medic.

,Eutanasia — moartea buna?” Este dreptul la suicid asistat 0 moarte buna si
demna? Medicul si filozoful Klemens Kappel prezinta modul in care eutanasia poate fi

perceputa ca o moarte buna si cum poate fi ea legalizata.



,Medicina paleativa si programele ce includ ospicii”. Un alt punct de vedere
asupra conceptului de viatd buna. O prezentare a atitudinii etice din spatele ospiciilor gi
dileme etice in medicina paleativa de Ulla Fasting, asistenta medicala, coordonator de
dezvoltare clinica la spitalul din Viborg, Danemarca si membru al Comitetului executiv

pentru dezvoltarea copiilor.

,,Este donarea de organe obligatie umana comuna?” O introducere in conceptul
filozofic de etica a datoriilor si consecintelor sale de Peter Rossel, MA in istoria ideilor si

seful al Institute for Medical Theory of Sciences, Universitatea Copenhaga, Danemarca.

,,rransplantul de organe umane — canibalism”. Lars-Henrik Schmidt, membru al
Consiliului de etica danez si presedinte al Educational Institute of Denmark raspunde critic

la intrebarea daca transplantul de organe umane este justificabil din punct de vedere etic.

,,Justificarea din punct de vedere etic a transplantului de organe”. Donarea ar
trebui sa fie voluntara sau obligatorie? Care este situarea din punct de vedere legal a
rudelor? A plati pentru organe este un gest justificabil din punct de vedere etic? Cui ar
trebui sa i se acorde prioritate daca transplantul este posibil, dar inca nu exista organe
disponibile? Vanzarea de organe este justificabila din perspectiva etica? Doctorul Melvin

Madsen vorbeste despre dilemele etice concrete care se intalnesc in munca de medic.

,,Probleme etice in tehnologiile genice moderne”. Ce pot face tehnologiile genice si ce
probleme etice ridica? Ce probleme ridica diagnosticul prenatal? de Lars Bolund, , profesor de
genetica clinica la Universitatea Aarhus, Danemarca si vicepresedinte a comitetului permanent al
Congresului International de Genetica Umana din 1991.

,,Bioetica, etica a corpului — traditia filozofica de aintelege corpul uman si produsele sale”
Ce drepturi au aceste produse, embrionul, oul fertilizat, sau o simpla gena? de Peter Kemp DD

DPhil, Centre of Ethics and Law, Universitatea Copenhaga, Danemarca.

,,Perspectivele etice si sociale ae stabilirii prioritatilor in domeniul reproducerii umane” de
dr. Aiden Macfarlane de la Universitatea Oxford, responsabil de stabilirea prioritatilor n

programele pentru copiii sub 18 ani din Oxfordshire, Anglia (5 milioane locuitori) — vezi anexab.



,,Ce este etica, ce este etica medicala?” - introducere in conceptele etice si filozofice
fundamentale de Soren Holm, membru al Consiliului de Etica Danez si lector de bioetica la

Universitatea Manchester, Anglia.

Motto: “Nu e nimic absurd ce nu afost ihca spus de filozofi” — Cicero.

Etica— definitii:
1. un set inalterabil de reguli universale
2. cevareativ latimp, loc si cultura (de ex. parerea despre sclavagism)
3. 0 constructie Tndreptata Tmpotriva partilor supresoare ale societatii
4. un mod de a gandi despre cum trebuie cineva si actioneze.

Sa remarcam ca a doua definitie sugereaza ideea relativismului eticii, relativism care este
problematic din cel putin trei motive. Primul motiv ar fi acela ca unele forme de relativism sunt
auto-distructive, cum ar fi relativismul adevarului (“*Nu exista propozitii absolut adevarate”
echivalenta cu “Toate propozitiile sunt relativ adevarate” enunt care aplicat chiar asupra sa ridica
probleme) sau relativismul cultural (reguli ca e rau sa furi s.a. sunt valabile doar in anumite culturi).
Al doilea motiv este acela ca majoritatea formelor de relativism etic demonstreaza mai mult decat
era Tn intentia sustinatorilor lor. Tn sfarsit este dificil de a fixa contextul in care normele nu sunt
relative.

Soren Holm propune ca definitie a eticii: consideratii asupra modului in care cinevatrebuie
sa actioneze in lumeareala.

Etica impune constrangeri (de exemplu etica cercetarii medicale) si de aceea nu putem da
un raspuns clar laintrebarea “De ce trebuie eu si fiu etic 7’ dar putem presupune ca noi trebuie sa
fim etici pentru ca altfel am avea mai multe probleme sociale.

Orice dezbatere pe teme etice este o confruntare de argumente, argumente care trebuie s
aiba urmatoarele caracteristici:

- trebuie sa fie consistente unele cu atele (nu trebuie s te contrazici Tn ceea ce sustii)

- universabilitatea — regulile trebuie sa fie valabile in toate situatiile, pentru toata
lumea

- diferentele trebuie si fie relevante din punct de vedere etic (de exemplu, culoarea
pielii nu este o diferenta relevanta din punct de vedere etic, iar intre oprirea ventilaiel artificiale
si injectarea unei substante letale diferenta nu este de asemenea relevanta)

Normele (regulile) sunt de mai multe tipuri:



- norme tehnice — cel mai bun lucru din punct de vedere tehnic nu este intotdeauna cel
mai bun lucru din punct de vedere etic (de exemplu daca pacientul nu vrea tratamentul cel mai
bun din punct de vedere tehnic)

- norme legale — ceea ce este legal nu este Tn mod necesar etic si invers, ceea ce este
ilegal nu contravine in mod necesar eticii

- norme etice

Exista doua moduri de a trata problemele etice: din punctul de vedere a consecintelor si
din punct de vedere deontologic.

Etica consecingelor sustine ideea ca evaluarea etica a unui act depinde doar de consecintele
actului respectiv; forma cea mai comuna este utilitarianismul, caracterizat prin maximizare si prin
definireavalorii starilor lucrurilor in termeni de utilitate.

Etica deontologica prevede ci evaluarea etica a unui act nu depinde doar de consecintele
sale, anumite acte putand fi gresite prin ele insele; forma cea mai comuna este etica kantiana (dupa
Immanuel Kant). De exemplu actul de atortura copilul unui infractor care a pus o bomba pentru ca

acesta sa spuna unde a pus-o este blamabil Tn sine, chiar daca consecintele ar fi bune.

Etica medicala poate fi considerata ca fiind cu nimic diferita de etica in general, dar are
cateva particularitati, cum ar fi faptul ca are de-a face cu un tip special de problemesi ca folosirea

unui anumit tip de putere este acceptata.

Autonomiasi paternalismul sunt concepte specifice ale eticii medicale.

Autonomia reprezinta ideea ca trebuie sa respectam dreptul la auto-determinare a altor
persoane. Respectul autonomiei este un drept negativ, dreptul la non-interferenta: Tmi respecti
autonomia daca nu interferezi cu actiunile mele alese.

Paternalismul reprezinta ideea ca poate fi cateodata acceptabil si nu respecti autonomia
cuiva daca este in interesul persoanel respective. Paternalismul poate fi autentic (pacientul e

inconstient), dorit (pacientului cere doctorului si decida) sau nedorit.

Probleme specifice ae eticii medicale:

Medicul trebuie si ia in considerare in consideratiile sale etice: pacientii sai, profesia
medicala si societatea. Entitatile implicate Tn consideratiile etice ae eticii medicale sunt: fiintele
umane. fiintele constiente, fiintele simtitoare, toate formele de viata. Termenul de persoana utilizat
Tntr-un sens tehnic in etica medicala 1i desemneaza pe cei cu un status moral integru. Doua concluzii
pot fi deduse din aceasta acceptiune: nu toate fiintele umane sunt persoanesi pot exista persoane ne-

umane.



Tn cadrul seminarului “Cand secretul profesional devine o dilema etica” moderat de Soren

Holm s-au dezbatut doua cazuri ce sunt prezentate in Anexa 1.

,,Etica relariei medic — pacient” — despre probleme etice concrete in viara de zi cu z a
tanarului medic de dr. Pia Dellson, guest lecturer in comunicarea medic — pacient la

Universitatile Lund si Uppsala, Suedia.

Tn introducere Pia Dellson face citeva consideraii asupra principiului justitiei, subliniind
faptul ca alocarea resurselor e facuta de politicieni pentru care acest lucru e destul de usor, €
netrebuind sa faca fata lacrimilor si rudelor pacientilor.

Urmatoarel e texte, incluse ntr-o carte publicata de Pia Dellson sunt sugestive pentru ideile
sustinute de autoare:

,,Camere identice

Paturi identice
,,Ceamai greu de indeplinit datorie a medicului Haine identice
Sa nu-si condamne semenii.” Daca te uiti de ma aproape
vezi ca sunt
,,Camedic am tot timpul oameni diferiti in ele.”
un avantaj asupra pacientilor mei.
Totul e sd numa folosesc de el.” ,,Rutina este rezultatul vointel umane

tot vointa umana poate sa 0 schimbe.
,, Trebuie si-ti clarifici
de partea cui esti de fapt. ,Medicii au voie sa planga
A pacientului?’ doar latoaleta?’

,,Eticad gi comunicare” o prelegere despre conexiunile dintre problemele etice ale activitarii
clinice si abilitatea de a comunica cu paciensii. Despre cursul de abilitasi de comunicare al gcolii

clinice Oxford de Catherine Hood, medic i actriza, Universitatea Oxford, Anglia.

Catherine Hood isi Tncepe expunerea trecand n revista cele patru principii de baza ale eticii

medicale: autonomia, minimalizarea suferintei (non-maleficence), maximizarea binelui (beneficence)



justitia. Pornind de la principiul autonomiei ea fundamenteaza conceptul de comunicare centrata pe

pacient (* patient — centered communication”).

Importanta comunicarii este evidentiata prin enumerarea situatiilor in care sunt integrate etice
si comunicarea:

- aducerea vestilor proaste

- obtinerea consmtamantului informat - presupune informarea asupra:
- diagnosticului si prognosticului
- optiunilor de tratament si management al bolii
- efectelor adverse
- probabilitatii de succes
- faptului daca tratamentul este experimental
- numelui medicului cu raspundere asupra intregului demers terapeutic
- faptului daca medici in formare sunt implicati.

- optiunea pacientului bazata pe dovezi.
Comunicarea centrata pe pacient poate fi schematizata astfel:
Pacientul prezinta semne de suferinta

Medicul completeaza Tn paralel doua agende
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Agenda medicului Agenda pacientului
- istoric - asteptari
- examinare clinica - sentimente
- investigatii de laborator - angoase
diagnostic diferentia Tntelegerea suferintel pacientul ui
integrare

'

Tmpartasirea informatiei

'

plan negociat de management



Abilitatile necesare pentru o buna comunicare:
- introducereasi construirea unui raport
- observarea
- chestionareainchisi / deschisa / la obiect
- ascultarea activa — abilitati verbale si nonverbale
- folosireaintreruperilor si atacerii
- clarificarea
- rezumareasi enumerarea problemelor
- obtinereade informatii asupraideilor, grijilor si asteptarilor pacientul ui
- Tmpartasirea informatiel folosind modelele de boala ae pacientului si ¢
terminologie pe intelesul acestuia
- gasireaunui consensin definirea problemei si stabilirea scopurilor tratamentului
- promovarea sanatatii si prevenirea bolilor

- abilitati pentru situatii specifice.

Cursul de abilitati de comunicare al scolii clinice Oxford se adreseaza studentilor aflati Ie
primele contacte cu pacientii. Scopurile cursului sunt:
- s gute studentii sa-si dezvolte abilitati pentru comunicarea centrata pe pacient relevante
n practicaclinica
- A permita studentilor sa lucreze Tmpreuna in grupuri pentru asi da un feedback
constructiv unii altora, si Tmpartaseasca sentimente si sa ofere suport
- sa implice Tn invatare profesorii de materii clinice pentru asi dezvolta abilitatile
pedagogice
- sa influenteze climatul n care studentii lucreaza pentru a incurgja consultingul pe teme
de comunicare centrata pe pacient
- sd descriesi sa evalueze programul Tn sine.
Structura cursului:
- introducere Th comunicarea centrata pe pacient
- chestionareasi ascultarea
- folosireatimpului
- explicarea, consimtamantul si schimbarea stilului de viata
- seX si sexualitate
- aducerea unel vesti proaste
- reactionarea la furia si agresivitatea pacientului, rudelor, colegilor, a propriei

furii.



Tn Incheierea prelegerii sale Catherine Hood a subliniat ideea ci in ziua de astazi scaderee
fondurilor disponibile si cresterea simultana a posibilitatilor de tratament da nastere unor noi dileme

etice.

Tn seminarul “Aducerea vestilor proaste” Catherine Hood a prezentat comportamentul corec
din punct de vedere etic si comunicarea in unadin cele mai dificile sSitugii pe care cineva o poate intalni
camedic: informarea pacientului incurabil.

Sase pasi trebuie Tndepliniti Tntr-o asemenea situatie:

1. Ambianta: vestea proasta trebuie adusa Tntr-un spatiu privat, eventual cu un membru al
familiel prezent, iar ochii pacientului si medicului trebuie si se afle laacelasi nivel.

2. Trebuie aflat ce stie pacientul degja.

3. Trebuie aflat ce vrea pacientul s stie, cu atentie asupraindiciilor nonverbale si verbale.
Tn furnizarea acestor informatii.

5. Stapanirea raspunsului emotional a pacientul ui.

6. Informatii despre pasul urmator ce trebuie facut (pacientul nu trebuie lasat doar cu vestee
proasta).

,,Probleme etice in experimentarea randomizata dublu-orb”- o analizi critica a cercetdrii
medicale moderne cu focalizarea asupra dublului rol al medicului ca practician si om de stiinza, de

sociolog Lone Scocozza, Universitatea Lund, Suedia.

Expansiunea produselor farmaceutice la Tnceputul secolului a aruncat pe piga produse
netestate. Tn anii ‘20-'30 a apirut ideea RCT (Randomized Controled Trial) ce implici folosires
oamenilor pentru testare. Tn 1931 in Anglia s-a infiintat primul comitet de investigare a noilor produse
farmaceutice. Conceptul de “consimtamantul subiectului” Tn ceea ce priveste experimentarea umana &
aparut prima dati Tn Germania. Tn 1947 Ghidul Etic a Natiunilor Unite cunoscut sub denumirea de
Nurnberg Code a enuntat ideea ca nimeni nu poate folos oameni pentru experimentare in afare
consimtamantului lor liber dat.

Consimtamantul informat (informed consent) presupune faptul ca subiectul uman trebuie s fie
informat despre cercetare. Tntre 1961 si 1981 Tn SUA au fost formulate diverse recomandiri cu privire
cum studiile pe oameni trebuie efectuate. Tn 1964 World Medical Association a adoptat Declaratia de |z
Helsinki cunoscuta si sub denumirea de Helsinki | ce cuprinde regulile etice ale experimentarii umane si

principiile consimtamantului informat, care cuprind informarea asupra:



- scopurilor studiului

- metodelor folosite

- rezultatelor asteptate

- efectelor secundare asteptate
- neplaceri

- libertatii de a participa

- libertatii de arenuntain timpul studiului.

Informareatrebuie facuta ora si Tn scris.
Tn 1975 declaratia Helsinki 11 adoptata la Tokyo prevede faptul ci in unele cazuri se poate
renunta la consimtamantul informat. Dupa Tnca 15 ani Comitetul de etica danez a decis ca toata lumee

trebuie si aiba dreptul la consimtamant informat.

in realitate nu exista consimtamant informat adevirat (conform unui studiu efectuat ir
Danemarca intre 1960-1994 de Lone Scocozza) deoarece exista:

- presiuni situationale: oamenii sunt Tn suferinta, nu pot gandi sau nu au timp de
reflectie

- presiuni structurale: bolnavul se afla la fundul unui sistem ierarhic, e dependent,
1i estefrica sau poate are dureri

- presiunea cercetatorilor care nu dau informatii despre efectele secundare, nt
explica peintelesul bolnavilor.

Scocozza a realizat acum 10 ani in Danemarca un studiu de caz inregistrand pentru 5 medici
obtinerea consimtamantului informat de la 15 pacienti. Concluziile la care a gjuns au fost: medicii daL
foarte putine informatii sau nu dau informatii despre efectele adverse, nu se dau informaii asupre
voluntariatului, asupra posibilititii de a se retrage, nu se dau informatii Tn scris Thaintea obtinerii
consmtamantului. Printre strategiile de obtinere a consimtamantului informat Scocozza a descoperit:
minimalizarea efectelor adverse (“foarte putina greata”), minciuna (“nici un efect advers’), coercitie
(“daca nu participi atunci 0 sa faci 18 luni de chemoterapie”), discursul intentional (“esti liber sa nu
participi dar noi vom fi foarte fericiti daca ...”, “vafi Tn beneficiul viitorilor pacienti”, etc.).

Avem de-a face cu patru roluri jucate de doua persoane: medic-pacient / cercetator-subiect,
existand doua tipuri diferite de raportare intre cele doua persoane. Sociologul american Parsons ¢
elaborat o teorie a relatiel medic — pacient care prevede faptul ca pacientul se conformeaza deciziei
medicului. Cercetatorul este obligat s respecte protocolul cercetarii pana foarte departe (exista cazuri in
care s-a guns la moartea subiectilor), chiar daca subiectul nu suporta bine tratamentul, in timp ce

medicul ar schimba tratamentul pacientului siu daca acesta nu il suporta.
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Luand n considerare aceste fapte s-a propus existenta unui avocat a pacientului, ca de
exemplu medicul de familie a pacientului (dar argumentele Tmpotriva au fost ca nu stie nimic despre
studiu si ca e implicat intr-o relatie cu pacientul si are obligatii fata de acesta) sau asistenta medicala

(dar si eaface parte din sistem).

Soren Holm vede problema in termeni de interese si in acest caz rolul cercetatorului e foarte
clar delimitat de cel a medicului. Singurul beneficiu a subiectilor unui studiu este doar efect secundar
a studiului pentru ca scopul principal a unui studiu este si genereze cunostinte ce vor fi folosite ir

viitor.

(21

»Viara buna” . Cu referiri la filozofia lui Soren Kierkegaard, DPhil. Eva Nordentoft, experta
Tn Soren Kierkegaard, examineazi ce anume caracterizeazi o viaga bundg. Ce anume se ingelege prin
conceptul de calitate a viefii, concept care de mulsi este luat ca o masura a gradului de succes &

muncii unui medic.

Conceptul de viata buna e ceva ce trebuie dezbatut, spre deosebire de valoarea vigtii care nL
trebuie pusi la indoiala. Tn viata trebuie si alegem si trebuie sa fim credinciosi alegerilor noastre
(evident ca ne putem regreta optiunile). Acum avem posibilitatea de a face mai multe optiuni decél
oricand.

Omenirea este parte a naturii, dar are o responsabilitate fata de naturd; de asemenea intre
omenire si natura exista un raport de cooperare. Stim cum este alcatuita materia, dar nu stim de ce.

Faptul ca trebuie si optam (si alegem) este, in conceptia Evel Nordentoft, pretul vietii
moderne.

Optiunile etice nu sunt intre alb si negru. Trebuie sa facem alegeri intre doua lucruri bune saL
Tntre doua rele (evident 1l vom cauta pe cel mai putin rau).

Declaratia drepturilor omului statueaza egalitatea tuturor, dar unele culturi pun societates
deasupra egalitatii oamenilor (de exemplu islamul sau China).

Moartea este 0 parte a vigtii, dar putem include in conceptul de viata buna si viata nenascuta®
Probabil ca nu, avand in vedere faptul ca aproximativ 70% din ovulele fecundate sunt Tnlaturate Tn moc
natural.

Majoritatea situatiilor posibile necesita optiuni usor de facut, inscriindu-se in centrul unei curbe
gaussiene, dar la periferiile curbel se afla dezbaterile cu adevarat interesante, unde nu mai exista reguli

care s guverneze si fiecare se afla singur cu proprialui constiinta.
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“Fiind eu Tnsumi o fiinta umana stiu ce nevol are o alta fiinta umana si asta este suficient pentrc
fundamentele eticii” declara Umberto Eco. In cazuri de criza nsi, aceasti conditie nu mai este
suficienta si avem nevoie de respectareaporuncii “Sa nu ucizi”.

Eva Nordentoft limiteaza la trei caracteristicile fundamentale ale unel vigti bune: increderea
libertatea cuvantului si compasiunea, considerandu-le universale si nediscutabile.

Pentru multe maladii nu suntem responsabili si viata buna a acestor bolnavi Tnseamna sa
traiasca cu boalalor fara sa se acuze pentru ea, nu toate bolile fiind psihosomatice.

Az stim ma multe (putem face mai multe) decdt avem posibilitatea si platim si de acurr
Tncolo intotdeauna va fi asa, deci trebuie si luam decizii economice. Modelul liberal care minimalizeaza
rolul statului si maximizeaza rolul individului este inaplicabil Th conceptia Evei Nordentoft deoarece
diminua solidaritatea. Sanatatea este in primul rénd o problema a societatii si apoi a individului. Astfel
eticasi politica devin adanc conectate (este ne-etic sa nu votezi).

Scopul tratamentului medical este pentru jumatate din oameni eliminarea suferintel, iar pentre
cealdta jumatate o viata buna pentru cat mai multi posibil. Eva Nordentoft se afla in a doua jumatate, ee
considerand ca suferinta nu poate fi eliminata, ci doar eventual redusa. Societatea este cu atét mai buna
cu cét cel mai slabi membri ai sai au o viata buna, echilibrul fiind foarte important intr-o societate. C
viata buna este o viata Th armonie cu ea insasi. O societate buna este 0 societate in armonie cu eainsisi.
O viata buna nu costa nimic, cu exceptia societatilor care nu pot asigura nici necesitatile de baza.

Orice viata umana este 0 poveste unica scrisa de Dumnezeu (Natura), dar avem sansa de a scrie

si noi laeaatét timp cat dureaza.

,Eutanasia — moartea buna?’ Este dreptul la suicid asistat 0 moarte buna si demna?
Medicul si filozoful Klemens Kappel prezintéd modul Tn care eutanasia poate fi perceputd ca o moarte

bunda i cum poate fi ea legalizata.

Definitii.

Eutanasie pasiva — cauzarea mortii cuiva nefurnizand tratamentul sustinator al vietii,
Tntrerupand tratamentul sustinator de viata sau administrand antialgice in doze ce accelereaza moartea.

Suicid asistat — gjutarea cuiva si comita un suicid, de ex. furnizand medicatiain doze letale.

Eutanasie activa — cauzarea mortii cuiva in mod direct, de ex. prin administrarea unei doze

|etale de medicament.

Atitudinile comune fata de eutanasie sunt urmatoarele:

12



Atitudinea extrema: Eutanasia pasiva, suicidul asistat si eutanasia activa sunt ntotdeauna moral
inacceptabile si aceste practici ar trebui sa fieilegale.

Atitudinea moderatd: Eutanasia pasiva este adesea acceptabila din punct de vedere moral si ar
trebui sa fie legala, in timp ce suicidul asistat si eutanasia activa sunt inacceptabile moral si aceste
practici ar trebui si fieilegale.

Atitudinea liberala: Eutanasia pasiva, suicidul asistat si eutanasia activa sunt toate acceptabile
din punct de vedere moral si ar trebui legalizate daca anumite conditii ar fi indeplinite. Tn primul ranc
trebuie si existe dorinta exprimata a pacientului ca eutanasia de orice tip s fie aplicata. De asemenes
trebuie si nu mal existe nici o posibilitate de imbunatatire a starii acestor pacienti.

Exista citeva consideratii de baza relevante din punct de vedere moral:

Principiul autonomiei. Autonomia pacientului trebuie si fie respectata (la egalitate cu alte
lucruri).

Principiul bunastarii: Starea de sinitate a pacientului trebuie permanent Tmbunatatita (le
egalitate cu ate lucruri).

Aceste doua principii sunt general acceptate, fiind greu de imaginat o pozitie morala conformr
careia autonomia si bunastarea pacientului si nu conteze. Evident si alte principii morale pot fi
acceptate pe langa acestea.

Argumentatia ce sustine fiecare din atitudinile prezentate de Klemens Kappel este cuprinsi ir

Anexa 2.

,Medicina paleativa si programele ce includ ospicii”. Un alt punct de vedere asupra
conceptului de viata bung. O prezentare a atitudinii etice din spatele ospiciilor si dileme etice n
medicina paleativa de Ulla Fasting, asistentéd medicald, coordonator de dezvoltare clinica la spitalul

din Viborg, Danemarca si membru al Comitetului executiv pentru dezvoltarea copiilor.

Obligatia medicilor de a alina suferinta pacientilor si are radacinile inca din antichitate.
Vindecarea este Tn principiu responsabilitatea medicilor iar ingrijirea a asistentelor. Tn ciuda acestui fapi
foarte putina atentie este datd in mod explicit problemel suferintel in timpul educatiel medicale,
cercetarii sau practicii. Nu este neobisnuit ca suferinta sa apara nu doar in timpul evolutiei unel boli ci si
caurmare a unui tratament.

Suferinta este mai mult decét durere. suferinta este de multe ori vazuta ca depresie, dar nu este
doar atét. Suferinta este traita de persoane, persoanele sunt atét trup cét si suflet. Durerea si suferinte

sunt distincte fenomenologic: durerile facerii sunt rasplatitoare si nu datatoare de suferinta.
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Ingrijirile paleative reprezinta ingrijirea activa, completa, a pacientilor care nu mai raspund le
tratament. Ospiciul este locul unde se practica ingrijirile paleative, focalizarea facandu-se asupre
pacientului si familiei si nu asupra bolii. Tntr-o astfel de ingtitutie se practica tratarea durerii,
psihoterapia, terapia ocupationald, consilierea, terapia prin muzica, prin arta, masagjul, terapia cu arome,
acupunctura, ingrijirea spiritului precum si reflexologia, Tnotul, manichiura, coafatul, s.a.

Importanta unor asemenea tipuri de ingrijire este sustinuta de faptul ca din cererile de

sinucidere asistata doar 5% se datoreaza durerii, restul datorandu-se fricii de a fi abandonat.

Tn cadrul seminarului tinut de Ulla Fasting pe tema atitudinilor etice si dilemelor n medicine

paleativa s-aluat in discutie cazul clinic prezentat in anexa 3.

,,Este donarea de organe obligarie umana comuna?” O introducere in conceptul filozofic de
etica a datoriilor si consecingelor sale de Peter Rossel, MA in istoria ideilor gi seful al Institute for
Medical Theory of Sciences, Universitatea Copenhaga, Danemarca.

1.Oricine are dreptul si refuze si devina donator de organe, conform respectului
autonomiei.
2. Toata lumea are drepturi egale de a primi un organ daci are nevoie de €.

Pornind de la aceste doua supozitii dintre care a doua va fi infirmata, Peter Rossel Tsi
construieste argumentatia

Istoricul ideilor defineste un “free rider” ca fiind cineva care cauta si accepta anumite bunuri
rezultate ale unor activitati sociale dar care evita neplacerile acestor activitati.

Peter Rossel considera ca daca cineva in mod voit si Tn cunostintd de cauza beneficiaza de
rezultatele unor activitati sociale , atunci respectiva persoana are obligatia de a sprijini acele activitati
sociale ce sunt o preconditie a existentei respectivelor beneficii. Tn consecinti, pentru a avea dreptul de
primi un organ trebuie si devii tu Thsuti un donator (evident Th cazul mortii tale), atfel devii un “free
rider”.

Kant enunta imperativul categoric care poate fi vazut si ca un principiu al fair-play-ului:
actioneaza numai dupa maxima pe care o doresti in acelasi timp lege universala, maxima fiind ur
principiu subiectiv de actiune a unei anumite persoane. Un exemplu de maxima ar putea fi: refuz sa
donez un organ in cazul mortii mele dar vreau si primesc unul daca voi avea nevoie de el. Aceasti
maxima nu poate fi universalizata fara sa ajungem la o contradictie. Astfel principiul autonomiel devine

o frumoasa deghizare pentru egoism.
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Aceessi argumentare poate fi aplicata si Tn cazul cercetarii medicale, maxima inacceptabila
fiind Tn acest caz: voi incerca sa primesc cel mai eficace si mal sigur tratament dar nu voi accepta suk
nici o forma sa devin subiect al cercetarii medicale.

Rossel propune un sistem Tn care acceptul de a dona organe si fie de la sine inteles, urmand si
fie Tnregistrati doar cel care ar refuza si devina donatori; Tn acelasi timp ar fi acceptabil din punct de

vedere moral cael si nu poata primi organe in cazul in care ar avea nevoie de ele.

»Transplantul de organe umane — canibalism”. Lars-Henrik Schmidt, membru al
Consiliului de etica danez si presedinte al Educational Institute of Denmark rdaspunde critic la

ntrebarea daca transplantul de organe umane este justificabil din punct de vedere etic.

Lectorul se situeaza pe 0 pozitie sceptica, considerand ca donarea de organe umane nu este ¢
chestiune fata de care trebuie si adopte o pozitie pro sau contra. Tn opinia sain cazul transplantului de
organe umane avem de-a face cu un conflict intre medicii care vor sa mentina in viata o persoana si cei
care vor organe pentru a le transplanta.

Lars-Henrik Schmidt construieste metafora de canibalism referindu-se la transplantul de organe

umane prin argumente cum ar fi: “ Eu sunt organele mele’, “Primind organele mele tu ma mananci”,
“Organele nu sunt doar organ€”, “ Tu nu esti ceea ce mananci, deci acceptand organe nu esti uman”.
Societatea se bazeaza pe anumite constrangeri; lectorul considerand ca ar trebui aplicata si C
constrangere asupra transplantului de organe, acesta fiind in opinia sa o forma de canibalism.
In finalul expunerii sale Lars-Henrik Schmidt face o concesie clasificand canibalismul r
acceptabil (pentru transplantul de piele, sange si organe pereche dar doar de la parinte la copil) si

inacceptabil (pentru transplantul de organe vitale).

Jugtificarea din punct de vedere etic a transplantului de organe’. Donarea ar trebui sa fie
voluntara sau obligatorie? Care este situarea din punct de vedere legal a rudelor? A plati pentru
organe este un gest justificabil din punct de vedere etic? Cui ar trebui s i se acorde prioritate daca
transplantul este posibil, dar Thca nu exista organe disponibile? Vanzarea de organe este justificabild
din perspectivi etica? Doctorul Melvin Madsen vorbeste despre dilemele etice concrete care s

Tntalnesc Tn munca de medic.

Primul transplant renal aavut loc in 1954 intre 2 frati gemeni monozigoti. Transplantul poate fi

de mai multe tipuri:
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autotransplant — ntotdeauna reusit

singenic —intreindivizi cu aceleasi gene (cazul gemenilor monozigoti)

alogenic —Tntre membrii aceleiasi specii ce au gene diferite
- xenotransplant —intre specii diferite, nu exista inca.

Tn ultimele doua cazuri grefa este respinsi. Respingerea grefei este determinati genetic.

Dr. Melvin Madsen are o experientd deosebita Tn ceea ce priveste transplantul renal, la Spitalul
Universitar Aarhus efectuandu-se anual 1517 transplanturi renale, din care aproximativ 200 de le
donatori vii, iar restul de la cadavre.

Este aproape unanim acceptat ci moartea unei persoane se produce ih momentul in care exista
o pierdere ireversibila afunctiel creierului, inclusiv a trunchiului cerebral (Harvard 1978). Astfel devine
o chestiune de incredere Tn profesia medicala ca familiile sa accepte moartea in timp ce inimainca bate.
morti.

Datoriile personalului medical implicat in transplantul de organe:

- pacientii au dreptul sa primeasca un astfel de tratament, de unde rezultd c
obligatie morala pentru profesia medicala sa furnizeze organele necesare.

- sa recunoasca dreptul persoanelor sau familiilor celor decedai de asi done
organele.

- si asigure o folosire optima a organelor disponibile (societatea nu da donorilor
dreptul de a spune cui si-i fie donate organele respective).

- numarul scazut de organe disponibile se datoreaza in parte slabei colaborari cL
personalul medical neimplicat in donarea de organe.

- Tn cazul organelor recoltate de la cadavre se da prioritate celor care e insisi au
fost de acord sa devina donatori post-mortem.

- carecompensi a donarii societatea ar putea suporta costurile Tnmormantarii, s-ar
putea face recunoasterea publica aindatorarii societatii.

Cei care primesc organe au si e datoria morala de ase conforma medicaiel imunosupresoare,
iar cei carorali setransplanteaza ficatul de a nu consuma alcool.

Legile nu prevad cine este proprietarul organelor prelevate pentru donare, dar este genera
acceptat ca statul este posesorul acestor organe.

Alocarea organelor recoltate de la cadavre se bazeaza pe céteva principii, avand n vedere
faptul ca cererea de organe este mai mare decét numarul de organe disponibile:

- problemele etice sunt mult mai mari pentru medici decét pentru administratorii

sistemului care nu vin in contact direct cu pacientii.
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- se poate prefera pentru primire pacientul la care transplantul are cele mai mari
sanse de reusita

- selectia primitorului se poate face aleator

- sistemul de alocare a organelor tine cont de potrivirea sistemelor HLA (sistemul
major de histocompatibilitate), de timpul de cand pacientul se afla pe lista de asteptare; copii
au prioritate

- lainceperea unui program este justificat din punct de vedere etic s alegi pacientii
astfel incét rezultatele initiale sa fie bune.

- capacitatea de a plati o astfel de procedura este un criteriu doar in tarile sarace.

- uneori traficul deinfluenta este criteriu de selectare

- un criteriu inacceptabil din punct de vedere etic este valoarea sociali, dar acesl
criteriu poate fi aplicat sub o forma mascata prin factorii ce optimizeaza rezultatele: lipse
compliantel, lipsa suportului familiei, obiceiuri personale indezirabile.

In cazul donatorilor vii rude ale pacientilor, riscul donarii este foarte mic, dar beneficiul pentri
donor (cum ar fi faptul de a vedea pe cineva drag insinatosit) poate fi mai mari decét suferintele
suportate datorita procedurii medicale. Pentru donatorii vii neinruditi prin sdnge cu pacientii motivatie
este pur altruistica — el pot fi prieteni sau parteneri de viata.

Vanzarea rinichilor nu este acceptabila Th nici 0 societate, dar ea s-a practicat Tn mod legal ir
India pana de curand. Tn favoarea ei se pot aduce argumente ca altruismul indirect — de exemplu tatal Tsi

vinde un rinichi pentru a-si puteatrimite copiii la scoala.

,,Probleme etice in tehnologiile genice moderne”. Ce pot face tehnologiile genice si ce
probleme etice ridica? Ce probleme ridica diagnosticul prenatal? de Lars Bolund, , profesor de
genetica clinica la Universitatea Aarhus, Danemarca si vicepregedinte al comitetului permanent al

Congresului Internarional de Genetica Umana din 1991.

Estimarile actuale prevad ca pana in anul 2002 genomul uman va fi complet cartografiat. Cu
tehnologiile existente astazi se poate realiza:

1. Diagnosticul defectelor genice.

2. Screeningul pentru variantele genice. Genele sunt polimorfe, exista variante asa-zi<
normale ale unei anumite gene, dar o anumita combinatie de variante poate creste riscul pentru ¢
anumita boala. Astfel exista Th aceasta procedura un potential pentru preventie ce face chestiunee
usor de prezentat politicienilor iar companiile farmaceutice sunt interesate (spre deosebire de cazul

defectelor genice care sunt mult mai rare).
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3. Testarea functionala a variantelor genice.
4. Materialul genetic poate fi folosit n terapie oricarui tip de maladie, nu doar n terapie

bolilor cu substrat genetic.

Asadar tehnologiile genice pot fi folosite atét pentru diagnostic cat si pentru tratament.
Indicatia folosirii lor poate fi medicala (in cazul unel boli manifeste sau Tnh medicina predictiva) saL
nemedicala (de exemplu parintii vor o inteligenta crescuta a copilului lor). Aceste tehnologii pot fi
aplicate asupra adultului, copilului, fetusului sau oului fertilizat, Tnsa nu putem obtine un consimtamant
informat asupra procedurii decét h cazul adultului.

1. Diagnostic
A. Analizagenica specifica - cu scopul de agas defecte genice
a. individuala — a cuiva care sufera de o boala sau in familia caruia exista o maladie
genetica
b. screening de masi — intr-o anumita popul atie.
B. Examinareagenomului sau aunui cromozom
Tncadrarea unei anumite persoane ntr-o anumita grupa de risc pe baza diagnosticului
genetic e o chestiune foarte sensibila daca luam n considerare stigma sociala pe are acest risc al
putea-o reprezenta. Evident aceasti Tncadrare este foarte avantgjoasi daci este posibila
preventia.
2. Tratament
A. Controlul expresiei genice (inclusiv clonarea terapeutica prin care se produc
celule stem pentru diverse linii celulare ce pot fi folosite in mod terapeutic) — de exemplu prir
hormoni ce actioneaza prin cresterea expresiei unor gene.
a. corectie
b. crestere
B. Terapia genelor somatice (de exemplu stimularea sistemului imun sau stimularez
angiogenezel)
a. corectie
b. crestere
C. Terapia liniilor germinative — inacceptabila pentru multi, Th danemarca este

interzisa prin lege.
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,,Bioetica, etica a corpului — tradizia filozofica de a Tnzelege corpul uman si produsele sale”
Ce drepturi au aceste produse, embrionul, oul fertilizat, sau o simpla@ gena? de Peter Kemp DD

DPhil, Centre of Ethicsand Law, Universitatea Copenhaga, Danemarca.

|. Despre ce este etica?

1. Universul etic:

- naratiuni, cazuri din experienta zilnica
- idealuri
- principii
- norme
- deliberari
- actiuni

2. Principii etice de baza (vezi paginile 5-6 ale Declaratiei de la Barcelona— Anexe

4):
- autonomia
- demnitatea
- integritatea
- vulnerabilitatea
Aceste principii nu sunt ierarhice, ele vin unul in completarea celuilalt. Corpul uman poate fi
perceput atét ca obiect (“korper”), cat si ca un corp viu (“leib”) — primul care a facut aceasta distinctie
fiind parintele fenomenologiei, E. Husserl.

1. Autonomia — concept enuntat prima oara de John Locke si definit de Kant ca c
auto-legislatie — regulile care le facem pentru noi Tnsine. Legat de autonomie a aparut ideee
consmtamantului informat enuntata Tn codul Nurnberg si in declaratia Helsinki II.
Consimtamantul ridica problema intelegerii informatiilor furnizate, el devenind o problema
deincrederein cel care furnizeazi informatiile si cere consimtamantul.

2. Demnitatea umana — n epoca romana fiind asimilata cu virtutea, semn a
autoritatii, eraapangjul celor putini. Azi eaeste o valoare intrinseca afiintei umane.

3. Integritatea (lat. in + tangere, a nu atinge) are semnificaia de intreg, de coerenta e
vietii. Integritatea are o dimensiune psihologica (intimitate), o dimensiune corporala si este
Tn acelasi timp scop al practicii medicale (restaurarea integritatii).

4. Vulnerabilitatea — toate principiile enuntate anterior sunt vulnerabile si de aceee
trebui protejate.

[11. Principiile etice Tn genetica.
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1. Corpul uman si produsele sale.
Persoana este proprietarul produselor propriului corp, unele produse (sange, spermi,
organe) fiind mai importante decét altele (par, unghii) si neputand fi comercializate.
2. Genetica umana si etica
a.  Autonomiase refera ladreptul de anu sti despre riscul genetic sau de ant
face diagnostic prenatal.
b.  Demnitatea se refera la faptul ca vanzarea produselor corpului uman este
0 ofensi adusa demnitatii acestuia.
C. Integritatea se refera la coerenta speciei umane, copiii avand dreptul de ¢
trai cu o structura genetica ce nu afost manipulata de societate.
d. Vulnerabilitatea se refera la faptul ca anumite categorii (cel foarte saraci,

bolnavii mintal) trebuie protejate mai mult.

Trebuie respinsa ideea perfectiunii genetice (conceptul de eugenetica). Manipularea genetica
trebuie facuta doar in ideea de a trata sau de a usura suferinta. De asemenea trebuie respinsi ideee
determinismului genetic, idee falsa pentru ca ne putem raporta la materialul genetic, avem o relaie cL
acesta.

,,Perspectivele etice si sociale ale stabilirii prioritasilor Tn domeniul reproducerii umane” de
dr. Aiden Macfarlane de la Universitatea Oxford, responsabil de stabilirea prioritagilor Tn programele
pentru copiii sub 18 ani din Oxfordshire, Anglia (5 milioane locuitori) — vezi anexa 5.

Motto: ,,Idealul nu ar trebui niciodatd sa stean calea unei solutii suficient de bune.”

Autorul a gestionat in ultimii opt ani serviciile de sanatate materne si pentru copii pentru
560.000 de oameni cu aproximativ 8.000 de nasteri anual. Bugetul alocat pentru aceasta a fost de 3z
milioane de lire sterline pe an. Deciziile care trebuiau luate se refereau la ce servicii medicale trebuial
cumparate cu acesti bani si ce servicii nu trebuiau cumparate. Avand in vedere ca sunt mult mai multe
cereri pentru servicii decét bani pentru a le plati trebuiau stabilite prioritati, inclusiv asupra serviciilor
care se refera la reproducerea umana. Cum sunt stabilite aceste prioritati este o preocupare etica si
sociala majora.

Conform biologiel reproducerii umane se stie ca aproximativ patru din cinci ovule fertilizate ir
mod natural vor fi avortate spontan si ca 80% din fetusii avortati sunt pana ntr-un grad anormali.
Rezultatul acestei selectii naturale este acela ca peste 95% din nascutii vii nu au nici 0 anormalitate

incompatibila cu o viata si o reproducere normala.
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Tn stabilirea prioritatilor referitore la interventiile in domeniul biologiei reproducerii trebuie s
luam Tn considerare nevoile celor implicati: nevoile indivizilor societatii, nevoile speciaistilor medicali,
nevoile societatii n ansamblu, nevoile viitoarelor generatii, propriile noastre nevoi, nevoile copiilor
nenascuti sau nascuti.

Autorul se intreaba daca in termeni etici si sociali este rezonabil sa cheltuim cantitati imense
din resursele limitate pentru a mentine n viata copii extrem de prematuri care au un inalt risc de ¢
dezvolta un handicap sever. Este etic si mentii in viatd un fat sau un nou-nascut anormal, cand, ir
majoritatea cazurilor, cuplurile pot face sex in continuare (perceput ca placere) cu 0 mare sansa de €
rezulta un copil normal? Este etic in termeni sociali si cheltuiesti imense resurse pentru a asigure
fertilitatean cuplurile infertile intr-o lume suprapopul ata?

In stabilirea prioritatilor se pot luain considerare factori generali ca: prioritatile politica, opinie
publica, disponibilitatea resurselor necesare pentru introducerea noilor tehnologii, severitate:
problemelor de sanatate Tn termeni de mortalitate si morbiditate, s.a.

Stabilirea prioritatilor in plata interventiilor in domeniul biologiei reproducerii este inevitabila
deoarece cererea de noi tehnologii depaseste resursele noastre. De aceea compromisuri pot fi si trebuie

facute.
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