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I. BIOETICĂ: ORIGINI, ISTORIC 

1. Originea termenului.  Apariţia Bioeticii ca o ,,nouă” reflecţie 


Termenul de „bioetică” a fost introdus în literatură de oncologul Van Renselaer Potter. După circa 25 de ani de la apariţia acestuia în literatură este util să reparcurgem drumul mişcării de idei cu acest nume, care a avut un succes rapid şi substanţial. Aspectele istorico - filozofice ale acestei dezvoltări sunt de acum bine conturate.

Bioetica, în sensul propriu al cuvântului, apare în Statele Unite, şi nu numai, prin Potter, care i-a dat numele şi i-a conferit o anumită semnificaţie. Introducând termenul, el a subliniat că bioetica trebuie să constituie „o nouă disciplină care să combine cunoaşterea biologică cu cea a sistemului valorilor umane”. „Am ales - scria el - rădăcina bio - pentru a reprezenta cunoaşterea biologică, ştiinţa sistemelor fiinţelor; şi etica pentru a reprezenta cunoaşterea sistemului valorilor umane”.

Potter specificase într-adevăr pericolul ce-l reprezenta, pentru supravieţuirea întregului sistem, o ruptură între două domenii ale cunoaşterii, cel ştiinţific şi cel umanist. Distincţia netă între valorile etice (ethical values) care reintră în cultura umanistă în sens larg, şi faptele biologice (biological facts) se află, după Potter, la baza acelui proces ştiinţifico - tehnologic lipsit de discernământ şi care punea în pericol omenirea şi însăşi supravieţuirea ei pe pământ. Din acest motiv, el va numi bioetica ştiinţa supravieţuirii (science of survival). Instinctul supravieţuirii nu era suficient şi apărea astfel necesitatea unei noi ştiinţe, bioetica.

Potter prevestea urgenţa unei ştiinţe noi, care să nu aibă drept scop doar cunoaşterea şi explicarea fenomenelor naturale, ci să tindă în acelaşi timp să descopere felul în care aceste cunoştinţe tehnico-ştiinţifice pot fi întrebuinţate cu înţelepciune, astfel încât să favorizeze supravieţuirea speciei umane şi să ridice calitatea vieţii pentru generaţiile viitoare. Singura cale posibilă în faţa iminentei catastrofe era crearea unei „punţi” între cele două culturi, cea ştiinţifică şi cea umanistico-morală: bioetica. De asemenea, nu trebuia să se focalizeze numai asupra omului, spune Potter, ci trebuia să cuprindă şi biosfera în întregul ei, adică orice intervenţie ştiinţifică a omului asupra vieţii în general. În acest sens, conceptul de bioetică are o semnificaţie mai amplă faţă de etica medicală tradiţională.


În concepţia potteriană, bioetica porneşte de la o situaţie alarmantă şi de la o preocupare critică privind progresul ştiinţei şi al societăţii. Se exprimă astfel în mod teoretic îndoiala privind capacitatea de supravieţuire a umanităţii, în mod paradoxal aceasta fiind tocmai efectul progresului ştiinţific.


Descoperirile din acei ani şi din anii imediat următori, anunţate în domeniul ingineriei genetice cu înspăimântătoarea posibilitate de a se construi arme biologice şi de a fi alterat însuşi statutul formelor de viaţă, al speciilor şi indivizilor, au conferit acestei alarme o mare rezonanţă şi au dat naştere unei mişcări de idei şi temeri de genul „catastrofală”.


În afara acestui traseu al naşterii bioeticii, mai există încă o „moştenire” ce trebuie luată în seamă, moştenire care astăzi a devenit preponderentă faţă de cea a lui Potter, astfel încât W.T.Reich vorbeşte despre o geneză „bilocată” a termenului de bioetică. În acei ani trebuie recunoscut impulsul puternic imprimat de un faimos obstetrician de origine olandeză, Andre Hellegers, angajat în cercetări în domeniul demografic şi fondator al Kennedy Institute of Ethics. El consideră bioetica un fel de maieutică, o ştiinţă capabilă de a reuni valori prin dialogul şi confruntarea dintre medicină, filozofie şi etică. După Hellegers, deci, obiectul acestui nou domeniu de studiu îl constituie aspectele etice implicate în practica clinică. Desigur, Hellegers a fost primul care a introdus termenul de bioetică în lumea universitară - structurând în mod academic această disciplină - şi apoi a inserat-o în domeniul ştiinţelor biomedicale, politice şi în mass-media.


Aşa cum s-a afirmat, concepţia lui despre bioetică va fi în consecinţă cea care va prevala. Bioetica va fi considerată de majoritatea oamenilor de ştiinţă ca o disciplină specifică capabilă să sintetizeze cunoştinţele medicale şi pe cele etice. Trebuie să i se recunoască lui Hellegers şi meritul de a fi indicat o metodologie specifică acestei discipline noi (cea interdisciplinară preconizând că specialistul în clinică bioetică ar fi devenit mai expert decât moralistul tradiţional). În această perspectivă, noul termen de bioetică este adoptat în locul celui de „morală medicală”, chiar şi pentru a o diferenţia de aceasta. Deci, concepţia bioeticii potteriene a fost umbrită de renumita bioetică hellegeriană, pentru care moştenirea lui Potter a fost moderată. Cu siguranţă însă îşi păstrează importanţa întrucât viziunea originală a unei bioetici globale cuprinde atât biosfera cât şi omul cu interacţiunile reciproce pe termen scurt şi lung. Apoi, tocmai această concepţie, cu timpul, a favorizat naşterea unei bioetici a mediului.

2. Momente în istoria bioeticii: 

•
Cu ajutorul lui T.L. Beauchamp şi J.F. Childress, se formează doctrina bioeticii în Statele Unite inclusă în faimoasa operă Principles of biomedical ethics, care trasează teoria principialismului.
•
Un gânditor care se numără printre părinţii Bioeticii este E.D.Pellegrino care împreună cu D.C. Thomasma a introdus concepte noi privind relaţia medic-pacient.
• 
În Australia este cunoscută activitatea desfăşurată de Center for Human Bioethics de pe lângă Monash University din Melbourne, condus de P. Singer renumit prin extremul său „laicism” - care este şi co-director al revistei Bioethics, organ oficial al International Association of Bioethics. Tot în Australia operează două centre de bioetică de inspiraţie catolică - The Thomas More Center şi St. Vincent's Bioethics Center.
•
În 1969, apăruse faimosul Hastings Center, datorat filozofului Daniel Callahan şi psihiatrului Willard Gaylin, a căror preocupare era de a studia şi a formula norme mai ales în domeniul cercetării şi experimentării biomedicale, fără însă a se folosi termenul de bioetică.

În Statele Unite discuţia privind problemele etice ale experimentării era deja acutizată de denunţurile şi procesele legate de unele abuzuri răsunătoare care se refereau la experimente făcute pe om.
· În anul 1963, de exemplu, la Jewish Chronic Disease Hospital din Brooklyn fuseseră injectate, în timpul unui experiment, celule tumorale unor pacienţi în vârstă, fără consimţământul lor
· În perioada 1965 - 1971, la Willowbrook State Hospital din New York, s-au făcut studii pentru imunizarea împotriva hepatitei virale, inoculând virusul unor copii handicapaţi internaţi în spital. Aceste experienţe ne duc cu gândul la experimentele sălbatice ce se făceau în lagărele de concentrare din perioada nazistă.
· 1978 – GENETECH INC si THE CITY OF HOPE NATIONAL MEDICAL CENTER anunţă producerea în laborator a insulinei umane prin recombinare ADN

· UCSF (WILLIAM  J. RUTTER clonează o proteină a virusului hepatitic B. 

· 1979 – John BAXTER – clonează gena pentru hormonul de creştere uman

· 1983 – UCSF şi NIH şi Institutul Pasteur şi National Institute of Health izolează virusul HIV

· 1984 – CHIRON CORP I clonează şi secvenţializează întreg genomul SIDA

· 1985 – primele testări pentru plante produse prin inginerie genetică

· 1986 – folosirea enzime şi anticorpi în producerea unor medicamente

· 1987 – comercializarea RTPA – Genetech Inc

· 1990 – producerea primelor medicamente pe bază de inginerie genetică (ADAGEN etc)

· 1991 – se demonstrează teoria eredităţii şi a unor modificări citogentice specifice (cromozom 17) în cancerul de san

· 1992 – USA – tehnică de testare in vitro pentru a observa anomaliile genetice (hemofilia)

· 1993 – tratamentul sclerozei multiple (CHIRON)

· 1993 - clonare embrioni umani (George Washington University)

· 1994 – se descoperă gena cancerului de san, a obezităţii, a cancerului de prostată, de tiroidă

· 1995 – începe folosirea pe scară largă a terapiei genice, modulare sistem imun şi anticorpi monoclonali în lupta împotriva cancerului

· 1996 – se descopră gene asociată maladiei Parkinson

· 1997 – oaia Dolly

· Din anul 2000 încoace, manipularea genetică a deschis atatea noi perspective...

II. JUSTIFICARE EPISTEMOLOGICĂ

1. Formarea gândirii bioetice şi metodologia cercetării în bioetică

Bioetica există ca o încercare de reflecţie sistematică privind toate intervenţiile omului asupra fiinţelor vii, o reflecţie ce are ca obiectiv specific şi arzător identificarea valorilor şi normelor care să guverneze acţiunea omului, intervenţia ştiinţei şi a tehnologiei asupra vieţii înseşi şi a biosferei.

Jean Bernard, cunoscut hematolog francez, vorbea de două mari revoluţii:

· revoluţia terapeutică
· revoluţia biologică
Prima revoluţie, după milenii de neputinţă, după descoperirea sulfamidelor (1937) şi a penicilinei (1946), conferă umanităţii „putere de a înfrânge bolile mult timp considerate fatale, precum tuberculoza, sifilisul, marile septicemii, afecţiunile glandelor endocrine, dereglări biochimice umorale”.

A doua revoluţie este recentă, începând de la descoperirea codului genetic şi defineşte „medicina genomică”, plecând de la descoperirea legilor care guvernează formarea vieţii. Aceste descoperiri au revoluţionat medicina, dar au provocat în acelaşi timp şi o revoluţie în concepţiile despre viaţă şi om, stimulând reflecţia asupra destinelor omenirii.

Cu cât medicina devine mai puternică şi eficace, cu atât normele de protejare a individului trebuie să fie mai riguroase şi cunoscute temeinic.

Odată cu descoperirile ştiinţifice din genetică şi cu aplicarea noilor cunoştinţe în domeniul embriologic şi ginecologic, care au dus la procrearea artificială, ştiinţa medicală intră într-o fază nouă, ale cărei evoluţii nu sunt complet previzibile şi rămân încă fără o orientare etică şi deontologică omogenă.

Prima apariţie a ingineriei genetice, adică a posibilităţii de a transfera porţiuni din codul genetic de la o celulă la alta, chiar la specii diferite, prin dublul mecanism al „endonucleozei de restricţie” şi al acidului dezoxiribonucleic (ADN) „recombinat”, a alarmat desigur lumea. Posibilele aplicări ale ingineriei în diferite forme de viaţă au făcut să se întrevadă eventualitatea creării „bombei biologice”, mult mai puţin costisitoare decât cea nucleară şi cu mai puţine posibilităţi de control. Toate acestea au generat temeri faţă de posibila alterare a biosferei şi a ecosistemului de către om. 

S-a invocat o nouă etică pentru evitarea unei posibile catastrofe a umanităţii, o etică a întregii biosfere, care să-şi extragă normele din interiorul evoluţiei biologice, acesta fiind momentul naşterii bioeticii.

Teama de o catastrofă, necesitatea unui moratoriu şi a unei normative universale între savanţi, se manifestă în cadrul societăţilor de cercetători, după cum o dovedesc conferinţele de la Gordon şi Asilomar, care au instituit primele comitete ştiinţifico-etice de supraveghere şi au elaborat primele „Guidelines” care privesc intervenţia asupra ADN. Aceste linii conducătoare au fost reluate de diferite organisme din lume. 

În ceea ce priveşte ingineria genetică propriu-zisă, s-a întrevăzut repede posibilitatea realizării genoterapiei, care acum este aplicabilă pe linia celulelor somatice şi este interzisă, în schimb, din cauza unor riscuri pentru moment iminente, asupra liniei germinale. 

Noile cunoştinţe din domeniul genetic au determinat extinderea aplicării, tot mai delicate şi cu probleme etice, a diagnosticării prenatale şi postnatale.

Acum se vorbeşte de „medicină genomică” şi de „medicină preventivă”, mai ales după elucidarea „proiectului genom uman”, care va permite, dacă va fi finalizat, cunoaşterea codului genetic al omului şi deci structura patrimoniului ereditar al fiecărui individ - acest fapt permiţând o mai bună urmărire a scopurilor terapeutice, dar va deschide şi posibilitatea cunoaşterii secretului intim al constituţiei ereditare a fiecărei persoane şi familii.

În cadrul ingineriei genetice propriu-zise s-au evidenţiat şi posibilităţile unor aplicaţii pozitive, nu numai cele catastrofale, de temut; de aceea a devenit importantă şi evidentă problema etică pentru cercetători, politicieni, industriaşi, de a fi garantate acele aplicaţii ale ingineriei genetice prin care patrimoniul genetic va putea fi îngrijit, un echilibru compatibil cu sănătatea omului de azi şi a generaţiilor viitoare.

Temerile continuă să fie mari în privinţa unui alt capitol important, cel al procreaţiei. Aici frontierele se lărgesc tot mai mult şi sunt în joc nu numai viaţa embrionilor procreaţi în mod artificial, dar şi concepţia privind părinţii, paternitatea şi maternitatea, cu scopul însuşi al sexualităţii umane.

Posibilităţile concrete de a ajunge la eugenie selectivă, la experimente pe embrioni şi la comercializarea corpului uman şi a procreaţiei, sunt, de acum, un fapt recunoscut şi de care mulţi se tem. 

Rigoarea istorică ne obligă să afirmăm că deja cu câţiva ani înaintea lui Potter şi a lui Hellegers, şi anume în 1969, apăruse faimosul Hastings Center, datorat filozofului Daniel Callahan şi psihiatrului Willard Gaylin, a căror preocupare era de a studia şi a formula norme mai ales în domeniul cercetării şi experimentării biomedicale, fără însă a se folosi termenul de bioetică.

În Statele Unite, discuţia privind problemele etice ale experimentării era deja acutizată de denunţurile şi procesele legate de unele abuzuri răsunătoare care se refereau la experimente făcute pe om. 

2. Principalele centre de bioetică din lume. Ştiinţa medicală şi bioetica


Callahan şi Gaylin luaseră iniţiativa de a reuni oameni de ştiinţă, cercetători, filozofi, pentru a discuta aceste probleme. Astfel de reflecţii au dus - cum am mai afirmat - la crearea unei instituţii dedicată în mod sistematic studiului Bioeticii, Institute of Society, Ethics and the Life Sciences, cu sediul la Hastings on Hudson (NY), cunoscut imediat cu numele de Hastings Center, al cărui obiectiv specific era considerarea aspectelor etice, sociale şi legale ale ştiinţelor medico-sanitare.


Interesul pentru aceste studii a fost atât de mare încât la început nu s-au avut în vedere probleme logistice şi economice, cu atât mai mult cu cât, la înfiinţarea lui, centrul a fost amenajat într-o cameră disponibilă în casa Callahan, şi parţial cu bani primiţi de la mama lui. Din 1987, Hastings Center s-a mutat la Briarcliff Manor (NY), la circa 50 de km de New York.


Centrul îşi propune să fie un institut de cercetare independent, laic, non profit, cu o valoroasă activitate educativă a publicului în general, aproape o misiune socială. Scopurile specifice ale activităţii sale sunt: abordarea şi rezolvarea problemelor etice create de progresul ştiinţelor biomedicale şi de însăşi profesiunea medicală; educarea publicului în general privind relevanţa etică a multor descoperiri ştiinţifice; participarea la elaborarea unor norme în probleme morale dificile ale societăţii contemporane, cum ar fi de exemplu SIDA, întreruperea terapiei de menţinere vitală, reproducerea artificială, diagnosticul prenatal, distribuirea fondurilor în domeniul sanitar.


Acest centru a introdus desigur ample tematici medicale şi medico-sociale în dezbaterea bioeticii, mărindu-i orizontul în comparaţie cu perspectivele lui Potter, şi a contribuit la elaborarea unor proiecte didactice şi de linii directoare privind probleme de bioetică specială. Rezultatele acestor studii sunt publicate în revista Hastings Center Report, publicaţia oficială a centrului, şi în numeroase alte monografii.


În anii în care se năştea Hastings Center, la Georgetown University din Washington (DC), ajungea, cum spuneam, Hellegers, angajat în cercetări de fiziologia fătului. El se transferă la această universitate cu intenţia precisă de a inaugura un program de cercetare interdisciplinară de Bioetică. În acest scop, Hellegers l-a invitat - în anul 1968 şi în 1969 - pe teologul moralist protestant Paul Ramsey să ţină cursuri la Facultatea de medicină de la Georgetown University. Din aceste cursuri de morală au rezultat două volume: „The patient as a person” şi „Fabricated Man”, ambele lansate în 1970, putând fi considerate primele publicaţii care au lansat Bioetica în America.


Chiar în acea perioadă familia Kennedy luase hotărârea să finanţeze unele cercetări privind prevenirea handicapurilor mentale congenitale. Implicaţiile, fie ele şi etice, ale acestei cercetări, l-au stimulat pe Hellegers să prezinte propunerea de a crea un institut care să se ocupe atât de fiziologia reproducerii cât şi de Bioetică. Aşa s-a născut, în 1971, The Joseph and Rose Kennedy Institute for the Study of Human Reproduction and Bioethics, adică primul centru care purta formal numele de Institut de bioetică. După moartea lui Hellegers, în 1979, Instituţia a primit numele, care s-a păstrat, de Kennedy Institute of Ethics fiind anexată în mod oficial la Georgetown University. Directorul lui a fost câţiva ani Edmund D. Pellegrino. În interiorul Institutului îşi are sediul Center for Bioethics, care are un director propriu. S-au desfăşurat apoi activităţi comune cu alte centre de la Georgetown University, cu Division of Health and Humanities, în interiorul Department of Community and Family Medicine; apoi cu Center for Population Research, deja prezent în cadrul universităţii din 1964; The Asian Bioethics Program, care-şi propune să evalueze implicaţiile etice determinate de impactul dezvoltării ştiinţifico-tehnologice în domeniul bioeticii în ţările din Asia; The European Program in Professional Ethics, care a desfăşurat programe educative, întâi în Germania şi apoi în alte ţări europene.


Center for Bioethichs şi Kennedy Institute îşi au sediul într-o universitate din Georgetown - fondată de iezuiţi în 1789 - care prin constituţie este deschisă studenţilor şi cercetătorilor de orice confesiune religioasă. are ca principal scop cercetarea printr-o metodologie interdisciplinară, membrii ei provenind din domeniul ştiinţelor umane, sociale, ştiinţelor naturii, cu preferinţă pentru sfera filozofiei şi teologiei morale şi o confruntare înter-religioasă şi ecumenică. Publicaţiile Institutului şi Centrului sunt numeroase, ca şi temele abordate, dar una dintre ele merită menţionată în mod special, fiind unică în felul ei „Encyclopedia of Bioethics”. Îngrijită în 1978 de W.T.Reich, a fost reeditată în 1995 în 5 volume, cuprinzând 3000 de pagini, 464 de articole prezentate în ordine alfabetică şi redactate de 437 de autori. O altă activitate importantă a centrului a fost activarea unui serviciu de informaţie bibliografică online, Bioethicsline, sprijinit de National Library of Medicine în Bethesda în Maryland şi distribuit prin sistemul MEDLARS în Statele Unite şi în lume. Kennedy Institute publică trimestrial „New Titles in Bioethics”, o bibliografie actualizată cu noi volume publicate, şi „Scope Note Series”, monografii bibliografice care cuprind şi articole din reviste. Revista oficială este Kennedy Institute of Ethics Journal.


Biblioteca de la Georgetown University, The National Reference Center for Bioethics Literature, reuneşte cele mai relevante publicaţii din aria anglo-americană. În această arie culturală se formează, mai ales cu ajutorul lui T.L. Beauchamp şi J.F. Childress, doctrina bioetică din Statele Unite inclusă în faimoasa operă ,,Principles of biomedical ethics”, care trasează teoria „principialismului” pe care o vom trata ulterior. Un alt gânditor care se numără printre părinţii Bioeticii este E.D.Pellegrino, pe care l-am amintit deja ca director, pentru câţiva ani, al Centrului de Bioetică (actualmente director al Center for the Advanced Studies in Ethics şi al Center for Clinical Ethics tot pe lângă Georgetown University), care împreună cu D.C. Thomas a a introdus concepte noi privind relaţia medic-pacient.


După primele două centre de studii din Statele Unite, au fost înfiinţate altele, legate mai ales de universităţi sau spitale. Noi ne vom referi însă numai la acelea care prezintă un mod specific de abordare. În America merită să fie numit Pope John XXIIl Center, care a publicat numeroase monografii. El pleacă de la o perspectivă instituţională de fidelitate faţă de Magisteriul Bisericii Catolice. 


În Australia este cunoscută activitatea desfăşurată de Center for Human Bioethics de pe lângă Monash University din Melbourne, condus de P. Singer - cunoscut prin extremul său „laicism” - care este şi co-director al reviste Bioethics, organ oficial al International Association of Bioethics. Tot în Australia operează două centre de bioetică de inspiraţie catolică: The Thomas More Center şi St Vincent's Bioethics Center.


În Europa, continentul pe care demult s-au dezvoltat cele mai semnificative sisteme filozofico-morale care au inspirat secole întregi viaţa socială, bioetica şi-a făcut apariţia mai târziu. Această întârziere poate fi atribuită structurării diferite a sistemului sanitar şi universitar faţă de SUA, prezenţei puternice a deontologiei profesionale predată de medicii legişti sau dificultăţilor de organizare a unei munci interdisciplinare din cauza unei specializări academice excesive.

Astfel, în anul academic 1975-1976 au fost create în Spania - pe lângă Facultatea de Teologie de la San Cugat del Valles (Barcelona) - seminarii de studiu în diferite domenii ale bioeticii; din aceste seminarii de studiu s-a născut Instituto Borja de Bioetica, condus de un discipol şi colaborator al lui A. Hellegers, Francisco Abel s.j., care a primit statut de fundaţie privată în 1980. În afara acestui centru, care deţine primatul în Spania din punctul de vedere al interesului şi al cercetării în Bioetică trebuie semnalată angajarea d-lui D. Gracia, Director al Departamento de Medicina Preventiva, Salud Publica e Historia de la Ciencia, de pe lângă Facultatea de Medicină de la Universitatea Complutense din Madrid. Lucrarea „Fundamentos de bioetica”, menţionată în notă, este deosebit de importantă şi porneşte de la un examen istorico-filozofic al evoluţiei conceptelor etice în domeniul biomedical de la şcoala hipocratică până în zilele noastre şi conturează bazele raţiunii etice în domeniul biomedical care s-au desprins din evoluţia gândirii filozofice. Examenul istoric este amplu: justificarea principiilor de beneficiu, vătămare, de autonomie, de justiţie; este urmărită în diversele etape ale gândirii etice, din antichitate până la gândirea actuală din Statele Unite. Autorul, aderând la filozofia personalistă şi fenomenologică a conaţionalilor L. Delgado şi X. Zubiri, avansează teoria „eticii formale a bunurilor”, ca fundament al instanţei etice universale, negând posibilitatea existenţei unui fundament universal în planul conţinutului judecăţii etice. Autorul a promis că acest volum va fi urmat de o operă ulterioară despre bioetica clinică. Contribuţia lui rămâne una dintre cele mai importante pe plan internaţional. 


Tot în Spania, din 1983 funcţionează Sociedad Andaluza de Investigacion Bioetica, a cărei activitate este demonstrată de publicarea periodicului Bioetica y Ciencias de la Salud. Este semnalată şi ampla activitate a Grupului de Investigacion Bioetica de Galicia (GIB). 

În 1983 a fost creat la Bruxelles, din iniţiativa unor profesori de la Universitatea Catolică din Louvain, Centre d'Etudes Bioethiques: este vorba de o asociaţie non profit afiliată Universitatăţii din Louvain.

Un alt centru de interes bioetic existent în Franţa: este denumit Institut National de la Sante et de la Recherche Medicale (INSERM), pe lângă care a fost creat Centre de Documentation et Information en Ethique (CDEI).

În Ţările de Jos primul institut de bioetică (Instituut voor Gezondheidsethiek) este fondat la Maastricht în 1985. În Anglia, din 1975, este publicat periodicul trimestrial Journal of Medical Ethics de către Institute of Medical Ethics cu sediul la Edinburg şi care se defineşte ca o „organizaţie independentă, nepartinică”. În acest moment, publicaţia este îngrijită în colaborare cu British Medical Association (Asociaţia Medicilor Britanici).

La Londra este publicată revista Ethics and Medicine de către Centre for Bioethics and Public Policy, cu orientare hipocratică şi creştină. Tot la Londra trebuie semnalată activitatea desfăşurată de Linacre Centre for Health Care Ethics, fondat în 1977, în serviciul comunităţii catolice din Marea Britanie.

În plan european trebuie semnalată opera unui autor german, care activează în Palestina şi în America de Nord, şi care a contribuit în mod substanţial la dezbaterea bioeticii: este vorba de Principio di responsabilitâ de H. Jonas, una dintre cele mai mari contribuţii aduse acestei discipline. Autorul are un punct de pornire analog cu cel al lui Potter: el ia în considerare posibilitatea din ce în ce mai mare a tehnologiei, analizând ameninţările acesteia la adresa supravieţuirii umanităţii. Omenirea are obligaţia să supravieţuiască - după autor aceasta este exigenţa prioritară - şi de aceea, este necesară o nouă Etică, etică pe care el o numeşte a „viitorului”, pentru că trebuie să se bazeze pe studierea consecinţelor intervenţiilor omului asupra biosferei pentru generaţiile viitoare. Criteriul ghid pentru intervenţiile biotehnologice va trebui să fie cel al excluderii catastrofei.

Instituţia italiană Centro di Bioetica, s-a născut printre primele în Italia, în 1985, la Universita Cattolica del Sacro Cuore (UCSC). Îşi are sediul la Facultatea de Medicină şi Chirurgie „A. Gemelli" din Roma. Organul director este constituit dintr-un comitet compus din Rectorul şi Decanul Facultăţii de Medicină (membrii de drept) şi din alţi 18 membri desemnaţi de Rector, medici specialişti, biologi, filozofi, jurişti, moralişti, teologi. Recent, pe lângă Centru a fost creat - prin hotărârea Consiliului Facultăţii şi a Senatului Academic - Institutul de Bioetică ce îşi desfăşoară activitatea în domeniul academic, coordonând cursuri de Doctorat şi de Perfecţionare post-licenţă, ca şi activitatea didactică în cadrul Examenului de licenţă in Medicină şi Chirurgie, şi a Diplomelor Universitare din domeniul sanitar. Institutul este condus de un profesor titular de bioetică şi beneficiază de activitatea cercetătorilor şi bursierilor.

Centrul de Bioetică este operaţional pentru activitatea de formare în teritoriu şi, în ultimii ani, a contribuit la crearea unor sedii ale consorţiului, în diferite regiuni din Italia, prin care coordonează activitatea de educare permanentă prin cursuri adresate personalului sanitar şi celor interesaţi direct sau indirect de probleme de bioetică.

Revista oficială a Centrului este Medicina e Morale, care publică trimestrial articole, note, comentarii şi recenzii bibliografice despre aspecte ale Bioeticii, ale deontologiei şi ale moralei medicale. Activitatea Centrului şi a Institutului de Bioetică al Universităţii Catolice este demonstrată de publicarea acestui manual şi a două colecţii care includ deja zeci de volume. Perspectiva filozofică ce caracterizează Centrul şi Institutul este „personalismul fundamentat ontologic” de inspiraţie tomistă şi dezvoltă, plecând de la acest punct de vedere, continua sintonie cu gândirea catolică fără a împiedica sau a exclude dialogul cu alte abordări.

Un alt pol de reflecţie important este cel legat de Instituto Scientifico Ospedale San Raffaele din Milano, unde există din 1985 un Dipartimento di Medicina e Scienze umane şi unde se publică o revistă ştiinţifică de popularizare KOS şi o alta, cu caracter etico-sanitar, Sanare infirmos.

De orientare „laică”, în sensul unei puternice critici aduse viziunii catolice a bioeticii, este Politeia, centru pentru formare şi cercetare în politică şi etică din Milano (cu sedii şi la Roma şi Neapole). Şi acest centru are secţiuni de etică în economie, în domeniul mediului, şi de bioetică. Revista, editată sub îngrijirea Centrului, se numeşte Niotizie di Politeia şi reuneşte contribuţii de provenienţă diversă, ce reflectă însă o abordare analistă şi utilitaristă, privilegiind individualismul metodologic ce stă la baza muncii de cercetare a grupului. Recent, secţiunea de bioetică a înfiinţat Consulta di Bioetica ( „Corpul consultativ de Bioetică"), ce editează revista Bioetica.

Învăţământul academic al Bioeticii în Italia a fost activat în multe Universităţi pontificale, cu o perspectivă mai ales teologică. În universităţile de stat, bioetica a fost introdusă ca disciplină de învăţământ la cererea unor facultăţi de Medicină şi chirurgie (printre care Universitatea Catolică din Roma); apoi, a fost inserată în grupurile de discipline pentru participarea la concursuri publice (pentru profesori universitari dintre cei mai calificaţi şi pentru cercetători universitari) deci în sectoarele ştiinţifico-disciplinare ale învăţământului universitar.

Desigur, învăţământul universitar de bioetică a contribuit, fără îndoială, la o mai bună definiţie a acestei discipline şi acelaşi lucru se poate spune despre instituirea comitetelor de bioetică, denumite şi „comitete etice”, care au dat un puternic impuls gândirii bioetice. Tema va fi analizată într-un capitolul special.

3. De la etica medicală la bioetică. Rolul Bisericii
Pentru a ne da seama pe deplin despre discuţiile actuale şi abordările diferenţiate ale Bioeticii, este necesar să ne reamintim itinerariul istoric al gândirii etice în medicină, înaintea răspândirii termenului însuşi şi a recentelor schimbări. Unele etape, de-a lungul secolelor, au predispus la criteriologii şi categorii filozofice şi adesea au dat naştere unor discuţii pe teme specifice.

Unele etape sunt semnificative sub acest profil: etica medicală hipocratică, morala medicală de inspiraţie teologică, aportul filozofiei moderne, reflecţia privind drepturile omului în Europa, mai ales după ultimul război mondial. Drumul nostru nu poate fi extins şi aprofundat, aşa cum au făcut-o mulţi autori, ci se va opri la acel element din trecut care este absolut necesar pentru înţelegerea momentului cultural actual. Aportul principiilor şi criteriilor proprii filozofiilor moderne va fi tratat într-un capitol dedicat succesiv meta-eticii, modelelor de bioetică şi problemei fondării gândirii etice.

La originea eticii medicale în societăţile arhaice ca şi în cele mai evoluate din antichitate găsim mereu trei elemente: exigenţele cu caracter etic pe care medicul trebuia să le respecte, semnificaţiile morale ale asistenţei acordate bolnavului şi hotărârile pe care statul trebuia să le ia pentru cetăţenii săi în ceea ce priveşte sănătatea publică. Încă din 1750 î C, Codul lui Hammurabi, influenţat de prescrierile sumerienilor, conţinea deja normele care dirijează activitatea medicală şi o primă reglementare a taxelor pentru asistenţa sanitară. Nu se poate face abstracţie, deci, în reconstruirea gândirii etice occidentale din domeniul medical, de Hipocrate (460-370 î.C.) şi de „Jurământul” său .

Expunerea făcută de D. Gracia este amplă şi documentată ca analiză a textului, structură etico-religioasă şi interpretare istorico-filozofică. Jurământul reprezintă, potrivit acestei interpretări, expresia tipică a culturii epocii, cu caracter pre-juridic, specific unei categorii de persoane, categoria medicilor, care era considerată într-un anumit fel deasupra legii. Legea era pentru cei care practicau meserii specifice cetăţenilor obişnuiţi; profesiunea medicală ar fi, ca cea de rege şi de preot, o „profesie puternică”, susţinută de o „morală forte”, exprimată în sens religios în Jurământ.

Structura Jurământului cuprinde: 

a) o invocare a divinităţii ca introducere distinctă; 

b) o parte centrală care !a rândul ei are două fragmente: unul relativ la angajarea de a respecta maestrul, a transmite gratuit cele învăţate fiilor maestrului şi celor care semnează Jurământul; celălalt fragment este dedicat mai concret terapiei care obligă medicul să excludă anumite acţiuni, ca de exemplu administrarea otrăvii, chiar dacă i se solicită, „avortul cauzat de intervenţii artificiale”, orice abuz sexual faţă de persoana bolnavului şi de rude, respectarea secretului medical; 

c) o concluzie în care se cer sancţiuni din partea divinităţii în sens pozitiv (binecuvântări) pentru cel care respectă jurământul şi în sens punitiv (damnaţiuni) pentru cel care îl încalcă.

Nu se poate vorbi, potrivit acestei analize istorice, de un cod atemporal, aproape o expresie scrisă a unei morale naturale, după cum a fost socotit până în secolul al XVIII-lea, ci de o reflectare a filozofiei şi a culturii timpului, care consideră profesia medicală într-un climat de transcendenţă, conferindu-i caracter de sacralitate (sacerdonţiu fiziologic şi carismatic). Rezultatul care decurge din această interpretare este că această gândire hipocratică ar fi dat în realitate un fundament filozofico-teologic a ceea ce azi numim cu o conotaţie negativă „paternalism medical”.

Fără îndoială, Jurământul fundamentează moralitatea actului medical pe principiul „beneficienţei şi nu al dăunării”, deci al binelui pacientului, principiu continuat de-a lungul secolelor. Deoarece medicul acţionează pentru binele bolnavului, acesta fiind „ethos-ul” lui, ceea ce prescrie nu ar avea nevoie de alte confirmări, nici măcar din partea pacientului.

Nu poate fi vorba, deci, de o simplă moralitate defensivă a „castei” medicilor, nici de o moralitate naturală, ci de o moralitate ce se bazează pe principiul sacru al binelui pacientului, al cărui protector fără drept de apel şi deasupra oricărei legi este medicul. Nu se poate totuşi ignora - pentru evoluţia gândirii etico-filozofice, influenţa succesivă a lui Socrate, Platon şi Aristotel - efortul lor de a întemeia criterii de moralitate care să nu fie subiective, ci bazate pe adevăruri obiective; existenţa conştiinţei binelui în sine şi a respectului persoanei dincolo şi deasupra dorinţelor sale subiective. Ceea ce recunosc toţi este faptul că gândirea hipocratică a rămas „canonică” pentru întreaga cultură clasică a Evului Mediu. Această influenţă aproape universală a Jurământului lui Hipocrate este dovedită de formule asemănătoare răspândite în diferite culturi, precum Jurământul lui Aseph Ben Berachyhu în Siria, din secolul VI; Rugăciunea zilnică a medicului de Mose Maimonide (1135-1204) în Egipt; Datoriile medicului de Mohamed Hasin(1770) în Persia, Codul lui Manu- sec 2 IH, Decalogul iudeo-creştin sec 13 IH.

Apariţia principiului de autonomie odată cu afirmarea gândirii moderne, liberalismul etic al lui Hume, Smith, Short Mell, Gregory şi cu formularea drepturilor omului şi ale drepturilor cetăţeanului, reprezintă, desigur, un „antipaternalism medical”, după cum afirmă D. Gracia; şi totuşi, aceste noi principii nu vor putea şterge complet principiul beneficienţei ca moment de validitate şi garanţie atât pentru autonomia pacientului cât şi pentru cea a medicului.

Nici ideea de Justiţie formulată de gândirea socială contemporană nu va putea elimina acest principiu al beneficienţei, care noi nu considerăm că se bazează pe transcendenţa profesiei medicale, ci pe ideea binelui şi a adevărului şi îl reţinem important pentru însăşi consistenţa altor principii, ca cele de autonomie şi justiţie.

Bioetica actuală se inspiră din faimoasele principii: beneficiu - non dăunare, autonomie şi justiţie - păstrând o tradiţie istorică ce vine de departe şi traversează întreaga evoluţie a gândirii occidentale. Nu se poate omite în această retrospectivă contribuţia creştinismului, a teologiei creştine, aplicarea ei în mediul sanitar şi în Magisteriul Bisericii.

Creştinismul nu s-a limitat să facă o bună primire eticii hipocratice, ci aşa cum a acţionat în cazul gândirii platonice şi aristotelice, a introdus concepte noi şi valori noi atât prin intermediul învăţământului, cât şi prin practica asistenţială. Aceste contribuţii pot fi recunoscute în primul rând în fundamentarea definitivă a conceptului de „persoană umană”, în configuraţia teologică şi nouă a asistenţei bolnavului şi a profesiei de medic, în abordarea şi căutarea dialogului pozitiv, mai ales în ambientul catolic, după greutăţile intampinate din vremea lui Galileo, dintre raţiunea ştiinţifică şi credinţa religioasă.

Valoarea persoanei umane în creştinism - personalism creştin - rezultă din depăşirea dualismului clasic, pentru care nu numai sufletul spiritual, ci omul întreg, în unitatea lui trup-spirit, este considerat făptură a lui Dumnezeu, co-responsabil al pământului şi al vieţii în lume în faţa Creatorului însuşi.

Apoi, prin forţa misterului întrupării-Mântuirii, omul, orice om, mai ales cel aflat în dificultate, este considerat şi evaluat ca expresie a carităţii Mântuitorului şi fundament al judecăţii finale şi escatologice, conform căreia ceea ce i se face bolnavului este apreciat în termenii „Mie Mi-aţi făcut”.

Noua viziune asupra lumii şi a umanităţii în sens personalist, creaţional şi salvator determină comunitatea creştină să se îngrijească de spitale, care întruchipează parabola Bunului Samaritean în istoria lumii încreştinate, şi pentru cel puţin 17 secole, Biserica Catolică şi comunitatea creştină se ocupă de sănătatea publică ca o dovadă de fraternitate şi confirmare a autenticităţii mesajului.

Şi după Revoluţia franceză, când se va afirma conceptul de „spital civil” şi de „drept al cetăţeanului la asistenţă”, comunităţile creştine vor simţi dreptul-datorie de a nu abandona asistenţa bolnavului, nu numai în sensul de „suplinire” a societăţii civile în ţările încă nedezvoltate, dar mai ales ca „mărturie” a fraternităţii dorite de Cristos faţă de cel care suferă.

Figura medicului în sens creştin, acolo unde acest termen este bine onorat, nu este cea a unui personaj sacerdotal, deasupra legii morale, ci este chemat să fie slujitorul (diaconos) celor suferinzi, ca expresie a comunităţii celor care au obligaţia de a „se îngriji" de fraţi. Evanghelia, după cum ne indică să-l vedem în bolnav pe „Christus patiens" tot astfel ea ne cere să-l putem recunoaşte în medic pe „Christus servus". În numele acestei teologii, Bisericile au dezvoltat o morală teologică ce proclamă sacralitatea şi inviolabilitatea vieţii oricărei făpturi umane. Această morală condamnă avortul, pruncuciderea, eutanasia, mutilaţiile şi dezvoltă o „morală medicală" care prinde tot mai mult contur, dezlegându-se încet, încet, de tratatele medievale şi renascentiste, care considerau temele de etică medicală ca făcând parte din analizele (dezbaterile) virtuţii justiţiei sau în comentariul poruncii „să nu ucizi", ajungând până la operele de morală medicală, mai recente, în care baza concepţiei etice privind acţiunea medicului este extrasă din datele Revelaţiei şi nu numai din preceptele lui Hipocrate (al cărui Jurământ a fost mereu recunoscut ca expresie a eticii, atât de lumea creştină cât şi de cea islamică).

O continuare a acestui interes secular este învăţământul magisterial, coerent, al Bisericii Catolice şi al altor confesiuni creştine privind problemele pe care ştiinţa medicală le-a ridicat în epoca contemporană.

Există o perioadă istorică semnificativă în care se manifestă cea mai putemică expresie a „moralei medicale" în domeniul catolic: este vorba de anii pontificatului lui Pius al Xll-lea. Cine reparcurge învăţămintele discursurilor şi mesajelor radiofonice ale lui Pius al XII-lea adresate medicilor - şi acest lucru merită făcut - îşi dă seama că ele cupind două provocări: prezenţa crimelor naziste, comise nu numai în lagărele de concentrare, şi evoluţia progresului tehnologic care în ambiguitatea lui putea şi poate fi îndreptat înspre oprimarea şi eliminarea vieţii umane.

Tocmai în această răscruce istorică trebuie plasată naşterea Bioeticii. Dar concepţia asupra moralei catolice în domeniul medical a fost mereu îmbunătăţită după pontificatul lui Pius al Xll-lea, prin succesorii lui, iar pe plan internaţional, pronunţările Bisericilor în general şi ale Bisericii Catolice în particular constituie obiectul unei atente consideraţii, întrucât medicul nu le poate ignora atât din raţiuni ce ţin de o eventuală apartenenţă religioasă a sa, cât şi datorită obedienţei religioase a pacientului, ca şi din raţiuni obiective care stau la baza indicaţiei sau a normei morale.

Celelalte Biserici creştine şi confesiuni religioase au oferit la rândul lor indicaţii credincioşilor şi au formulat propuneri lumii medicale şi politice (în tratarea fiecărei teme vor fi amintite). Dintre acestea, amintim de pe acum indicaţiile privind avortul şi diagnosticul prenatal, indicaţii provenite de la Consiliul Ecumenic al Bisericilor de la Geneva, intitulate: "Manipulating life: ethical issues in genetic engineering" („Manipulând viaţa: subiecte etice în ingineria genetică"), Geneva 1982.

Din lumea islamică amintim „Codul islamic de Etică Medicală” aprobat de Conferinţa internaţională asupra medicinii islamice, desfăşurată în Kuweit, în ianuarie 1981.

Pentru a completa panorama istorică a contribuiţiilor la formarea principiilor şi criteriilor de comportament în domeniul biomedical trebuie să amintim aportul pe versantul laic, de natură juridică şi deontologică de mare relevanţă, care s-a dezvoltat după şi în urma procesului de la Nurnberg (1945-1946). În acest proces împotriva crimelor naziste, au fost făcute cunoscute lumii delictele comise asupra prizonierilor şi civililor din ordinul regimului cu colaborarea medicilor. Aceste delicte sunt astăzi cunoscute şi reunite în documentele procesului şi rămân o mărturie deloc favorabilă a ceea ce poate face puterea detaşată de morală sau presupusă deţinătoare a moralei înseşi şi cu colaborarea medicilor care se lasă instrumentalizaţi de puterea politică, cu justificarea că sunt „constrânşi".

Două direcţii de normative s-au dezvoltat începând din acest moment tragic, care pentru unii ar putea coincide cu naşterea Bioeticii „ante litteram”: formularea „drepturilor omului”, aprobarea tot mai actualizată a „Codurilor de Deontologie medicală” emanate de organisme internaţionale, precum Asociaţia Medicală Mondială (AMM) şi Consiliul Organizaţiilor Internaţionale ale Ştiinţelor Medicale (CIOMS). Această legislaţie şi aceste normative implicau şi cereau în mod necesar o gândire de fundamentare teoretică şi justificativă, care prin forţa lucrurilor trebuia să se regăsească într-o disciplină sistematică, adică Bioetica.

În prima direcţie s-a dezvoltat întreaga codificare începând cu „Declaraţia universală a drepturilor omului” , publicată de Naţiunile Unite (ONU) (10 decembrie 1948) şi „Convenzione di salvaguardia dei diritti dell'umo e delle liberta fondamentali” (tratat din Roma din 4 noiembrie 1950), care conţin afirmaţii angajante în apărarea vieţii şi a integrităţii fizice, împreună cu apărarea şi salvgardarea altor libertăţi civile şi politice fundamentale şi până la o intreagă serie de „Declaraţii, Convenţii, Recomandări şi Cărţi". Dintre „Recomandări" amintesc, ca un exemplu, pe cea a Consiliului Europei: la nr. 29/1978 privind transplantele de ţesuturi şi organe; la nr. 79/1976 despre drepturile bolnavilor şi muribunzilor; la nr. 1046/1986 şi la nr. 1100/1989 asupra utilizării embrionilor şi fetuşilor umani.

În cursul tratării fiecărei probleme vom cita aceste documente şi altele pentru autoritatea culturală şi valorile etice la care fac referire. Se ştie că forţa juridică, „Declaraţiile”, „Convenţiile” şi „Recomandările” au o greutate normativă deosebită: „Recomandările”, îndeosebi, au o valoare juridică adevărată în momentul în care sunt acceptate de state, dar în toate cazurile au o semnificaţie culturală şi etică.

Dintre Codurile deontologice amintesc „Codul de la Nurnberg” din 1947, „Codul de Etică Medicală” publicat la Geneva în 1948, conţinând „Jurământul de la Geneva”, din parte AMM, actualizat de aceeaşi asociaţie la Londra în 1949. Celebră şi cunoscută este „Declaraţia de la Helsinki” privind experimentele şi cercetările biomedicate tot de către AMM, publicată în 1962, modificată tot la Helsinki în 1964 şi actualizată la Tokio în 1975, la Veneţia în 1983 şi la Hong Kong în 1989.

Pentru determinarea momentului morţii şi îngrijirilor din faza finală a bolii trebuie amintită „Declaraţia de la Sidney", tot de AMM, din 1968, actualizată la Veneţia în 1983.

Se datorează Conferinţei Internaţionale a Ordinului Medicilor din Comunitatea Europeană (CEE), alt organism de prestigiu în cadrul autorităţii medicale, şi trebuie să-l amintim, doumentul intitulat „Principii de Etică Medicală Europeană”, publicat la Paris la 6 ianuarie1987.

4. Problema definiţiei

Itinerariul istoric retrospectiv şi recent al Bioeticii, pe care l-am amintit, dezvăluie un amplu evantai de probleme abordate, de conţinuturi şi criterii evocate: de la prima abordare teoretică cu interes bioecologic prioritar (Potter, Jonas), cu conotaţii „catastrofice”, care pune în criză conceptul sec. XIX al progresului unidirecţional şi în mod automat benefic, Bioetica se îmbogăţeşte graţie apariţiei diverselor Centre americane şi europene, cu noi reflecţii cu caracter etico-filozofic privind problemele vechi şi noi ale medicinei, ale demografiei şi ale cercetării experimentale asupra omului şi animalelor. Ea pune accentul pe relaţia dintre viaţa umană şi viaţa infraumană şi, în fine, se confruntă cu aporturile eticii medicale clasice ale diverselor doctrine religioase şi cu drepturile omului.
De aici se naşte problema în primul rând a unei definiţii a Bioeticii, problemă care până azi nu pare a fi depăşită.

Unii prezintă Bioetica drept o mişcare de idei, schimbătoare din punct de vedere istoric sau istoricist; alţii o consideră mai degrabă o metodologie de confruntare interdisciplinară între ştiinţe biomedicale şi ştiinţe umane; alţii consideră gândirea bioetică o articulaţie a filozofiei morale şi cei care definesc această gândire ca o disciplină autonomă, care are un rol ce nu se identifică cu cel al deontologiei, nici cu medicina legală sau cu drepturile omului, chiar dacă are o conexiune cu aceste discipline şi puncte de confruntare, şi nici nu poate fi considerată o secţiune a celei mai cunoscute şi antici etici medicale.

Din acest „excursus” făcut până acum, atât în sens geografic- cultural, pentru Bioetica mai recentă, Bioetica propriu-zisă, cât şi pentru multiplele aporturi anterioare ale eticii medicale, ale moralei religioase, ale deontologiei şi ale drepturilor omului, rezultă că ne aflăm în faţa unei panorame desigur foarte ample, dar în acelaşi timp modest caracterizată.

De aceea, considerăm realizat faptul că sub denumirea de Bioetică este inclusă şi etica medicală propriu-zisă; deci nu Bioetica în sens de parte recentă şi adăugată eticii medicale, ci dimpotrivă, Bioetica în sensul de etică ce priveşte intervenţiite asupra vieţii, este înţeleasă în sens extensiv, incluzând şi intervenţiile asupra vieţii şi sănătăţii omului. În plus, medicina de azi beneficiază tot mai mult, în progresele sale, de cercetarea de bază din domeniul biologic şi este legată şi în sens social de componenţa ambientală.

Aşa cum am amintit în introducere, în 1971 - Potter, în afara faptului că a numit acest termen, într-un anumit mod, a şi definit noua disciplină, ca o „combinaţie a cunoaşterii biologice cu cea a sistemului de valori umane"; el consideră deci bioetica drept un nou tip de înţelepciune ce trebuie să indice cum să fie folosită cunoaşterea ştiinţifică pentru garantarea binelui social. Bioetica trebuie să fie aşadar „ştiinţa supravieţuirii” (science of survival).

Reich dă diverse definiţii Bioeticii cu ocazia celor două ediţii succesive din ,,Enyclopedia of Bioethics”. În cea din 1978 definea Bioetica drept „studiul sistematic al conduitei umane, în cadrul ştiinţelor vieţii şi sănătăţii, tratată în lumina valorilor şi principiilor morale."

Domeniul ştiinţelor vieţii şi sănătăţii cuprindea, de aceea, o considerare mai degrabă a biosferei în general decât a medicinei; intervenţiile pot fi cele referitoare la profesiile medicale, dar şi cele asupra populaţiei, de exemplu cele relative la problemele demografice şi ambientale; specificitatea acestui studiu sistematic o constituie referirea la valori şi principii morale, deci la definirea unor criterii, judecăţi şi limite licite sau ilicite.

În ediţia din 1995, Reich acordă definiţiei bioeticii o amploare mai mare, numind-o „studiul sistematic al dimensiunilor morale - inclusiv viziunea morală, deciziile, conduita, liniile directoare etc - ale ştiinţelor vieţii şi tratamentelor sanitare, cu folosirea unei varietăţi de metodologii etice într-o abordare interdisciplinară”. În această definiţie ei recuperează, în parte, concepţia originară a „Bioeticii globale”, propusă de Potter.

În definiţia din 1995, deci, obiectul material al bioeticii este extins la toate dimensiunile morale ce includ conduite sociale şi decizii politice; în acest sens, definiţia rezultată este mai completă. Este schimbat şi obiectul formal al bioeticii, deoarece ea nu mai este „examinată în lumina valorilor şi principiilor morale”, ci „printr-o varietate de metodologii etice”. Prin această afirmaţie Reich doreşte să elimine echivocul existent în anii precedenţi sau faptul că principiile ar fi exclusiv cele susţinute de Beauchamp şi Childress şi în mod fundamental doreşte să deschidă uşa pluralismului etic.

După părerea noastră, această deschidere este, fără îndoială, foarte importantă chiar dacă ascunde riscul uşor al unui relativism etic atunci când se opune rolului normativ al bioeticii. Într-adevăr, în faţa unei probleme etice, în timp ce în primul moment este oportun să se pornească de la examinarea diferitelor puncte de vedere, după aceea este necesar, pentru a lua deciziile - dat fiind faptul că bioetica are o finalitate practică - să se verifice validitatea argumentaţiilor şi a criteriilor oferite de fiecare din abordările respective. Deci validitatea alegerii trebuie argumentată raţional şi numai aşa se poate evita căderea într-un relativism etic, care în fond ar fi dizolvarea bioeticii înseşi. În acest sens, bioetica nu poate fi redusă la deontologia medicală, nici la medicina legală, nici la o simplă consideraţie filozofică.

Pentru a preciza această diferenţă, la un Seminar internaţional desfăşurat la Erice, în februarie 1991, un grup de studiu a elaborat un document numit Documento di Erice, în care a fost precizat obiectul bioeticii şi raportul existent între această disciplină şi deontologia şi medicina legală, în urma unor polemici privind rolul bioeticii printre cei care au un cult pentru medicina legală. În acel document, care se bazează în mare parte pe ceea ce conţine ,,Encyclopedia of Bioethics” din 1978, competenţa bioeticii este recunoscută în următoarele patru domenii:

· problemele etice ale profesiunilor sanitare;

· problemele etice rezultate în cadrul cercetărilor pe om, chiar dacă nu în mod direct terapeutice

· problemele sociale legate de problemele politicii sanitare (naţionale şi internaţionale), de medicina locurilor de muncă şi de alte politici de planificare familială şi control demografic;

· probleme privind intervenţia asupra vieţii altor fiinţe vii (plante, micro-organisme şi animale) şi, în general, tot ce ţine de echilibrul ecosistemului.

În privinţa raporturilor cu medicina legală şi deontologia profesională, documentul precizează:

1. Bioetica este o arie de cercetare care, beneficiind de o metodologie interdisciplinară, are ca obiect „examenul sistematic al conduitei umane în domeniul ştiinţelor vieţii şi sănătăţii, deoarece această conduită este examinată în lumina valorilor şi principiilor morale”, conform definiţiei acceptate ce figurează în ,,Encyclopedia of Bioethics” din 1978. Specificitatea sa derivă din tipul de probleme pe care le abordează, din natura instanţelor etice şi din metodologia utilizată.

Fiind etica aplicată „regnului biologicului” - care desemnează un univers mult mai extins decât cel at medicinii - bioetica include etica medicală tradiţională şi merge dincolo de ea, cuprinzând: 

a) problemele etice ale tuturor profesiilor sanitare; 

b) cercetările comportamentale, independent de aplicaţiile lor terapeutice; 

c) problemele sociale asociate cu politicile sanitare, medicina muncii, sănătatea internaţională, politicile de control demografic; 

d) problemele vieţii animale şi vegetale în relaţie cu viaţa omului.

Finalitatea bioeticii constă în analiza raţională a problemelor morale legate de biomedicină şi de conexiunea lor cu dreptul şi cu ştiinţele umane. Ele implică elaborarea de linii etice bazate pe valori ale persoanei şi pe drepturile omului, respectând toate confesiunile religioase, printr-o fundamentare raţională şi metodologică adecvată ştiinţific. Aceste linii etice au şi o finalitate aplicativă, prin orientarea ce ar putea fi imprimată, pe lângă comportamentul personal şi dreptului şi codurilor deontologice profesionale şi viitoare.

Instrumentele de studiu ale bioeticii rezultă din metodologia specifică interdisciplinară care îşi propune să examineze în mod aprofundat şi actualizat natura faptului biomedical (moment epistemologic), să-i evidenţieze implicaţiile pe plan antropologic (moment antropologic), să găsească „soluţiile” etice şi justificările de ordin raţional in sprijinul acestor soluţii (moment aplicativ).

2. Deontologia Medicală este o disciplină al cărei obiect este studiul normelor de comportament profesional specifice profesiilor sanitare. Această disciplină include trei ordine de norme:

a. Normele morale, obiect al eticii medicale tradiţionale, considerate azi în cadrul bioeticii, la a cărei construcţie, etica medicală a pregătit terenul;

b. Normele deontologice propriu-zise, reunite în coduri şi în toată tradiţia orală şi scrisă a profesiei medicale;

c. Normele juridice ale fiecărei ţări.

Finalitatea deontologiei medicale este aprofundarea esenţială şi actualizarea normelor şi regulilor de conduită a profesiei medicale.

„Instrumentele” de studiu ale celor trei arii sunt diferenţiate:

· Studiul normelor morale şi lectura lor actualizată se desfăşoară în strânsă legătură cu concluziile ce derivă din bioetică;

· Actualizarea normelor deontologice propriu-zise comportă o comparaţie constantă cu codurile deontologice naţionale şi internaţionale;

· Normele juridice cu caracter deontologic sunt studiate sub profilul normelor de drept în vigoare în fiecare ţară şi cu scopul de a găsi o corespondenţă cu valorile deontologice.

3. Medicina legală este prin natura ei o ştiinţă interdisciplinară, care studiază cu metodologia specifică conţinutul normelor juridice sub aspect biologic şi medical, pentru o mai bună interpretare, aplicare şi dezvoltare a lor, şi care colaborează cu justiţia şi cu persoane private la soluţionarea cazurilor care necesită anchete şi evaluări de ordin biologic şi/sau medical. ,,Învăţământul Medicinei Legale se leagă în mod natural, prin învăţământul Deontologiei Medicale, de bioetică, disciplină mult mai autonomă şi de amplă respiraţie, care prin metodologia şi rezultatele la care ajunge, contribuie la actualizarea şi justificarea epistemologică a normativei deontologice, la orientarea elaborării legislative şi la încadrarea intervenţiilor asupra vieţii umane în cel mai amplu domeniu al biosferei, ale cărei criterii şi limite licite le discută."

Şi în această definiţie, ca în cea din Encyclopedia of Bioethics, nu se precizează valorile şi principiile morale în conştiinţa unei pluralităţi de abordări filozofice, constituind o datorie a bioeticii să le discute şi să le examineze. 

Ca o ultimă adnotare descriptivă putem spune că tratarea bioeticii a surprins până în prezent trei momente distincte: bioetica generală, bioetica specială şi bioetica clinică.

· Bioetica generală, care se ocupă de bazele etice, tratează valorile şi principiile originare ale eticii medicale şi sursele documentaristice ale bioeticii (drept internaţional, deontologie, legislaţie). Practic, o adevărată filozofie morală în partea ei fundamentală şi instituţională.

· Bioetica specială, care analizează marile probleme, abordate sub profil moral, atât pe plan medical cât şi pe plan biologic: inginerie genetică, avort, eutanasie, experimente clinice etc. Sunt mari tematici care constituie coloanele vertebrale ale bioeticii sistematice şi care, desigur, trebuie să fie rezolvate în lumina modelelor şi fundamentelor pe care sistemul etic le consideră de bază şi justificative pentru concepţia etică. Aceasta însă nu se poate disocia de concluziile bioeticii generale.

· Bioetica clinică sau decizională examinează, în mod concret în practica medicală şi în cazul clinic, care sunt valorile în joc sau care sunt căile corecte pentru a ajunge la o linie de conduită fără modificarea acestor valori: alegerea sau nu a unui principiu sau a unei criteriologii de evaluare va condiţiona evaluarea cazului şi, după părerea noastră, nu se poate separa bioetica clinică de cea generală, chiar dacă trebuie să recunoaştem că totdeauna sau aproape totdeauna cazurile concrete prezintă o pluralitate de aspecte de evaluat.

III. BIOETICA ŞI ŞTIINŢA MEDICALĂ

1. Bioetica, antropologia şi caracterul interdisciplinar
Din cele afirmate rezultă că noua disciplină nu poate fi concepută ca o simplă confruntare între diferite opinii şi poziţii etice existente, ea are datoria de a sugera valori de referinţă şi opţiuni operative, trebuie să furnizeze răspunsuri obiective bazate pe criterii valabile din punct de vedere raţional.

În căutarea unor răspunsuri adecvate se subînscrie necesitatea unei apropieri interdisciplinare faţă de problemă, care este una din trăsăturile proprii ale bioeticii. În mod evident este vorba despre rolul ştiinţelor biomedicale şi al ştiinţelor ambientale (ecologia), dar nu toţi sunt conştienţi că în acest sector de studiu nu se poate face abstracţie de antropologia filozofică de referinţă, în cadrul căreia valoarea vieţii fizice corporale, a iubirii conjugale şi a procreaţiei, a durerii, a bolii şi a morţii, ca şi raportul libertate-responsabilitate, individ-societate şi individ-natură trebuie să-şi găsească încadrarea şi valorificarea etică.

În această întrepătrundere complexă dintre ştiinţele experimentale şi cele umane, pentru o cercetare a ,,saggezza delia scienza” ( „înţelepciunii ştiinţei”) - Wisdom of science, pentru a utiliza expresia potteriană - va fi necesară şi contribuţia filosofiei naturii, cu scopul de a stabili rolul adecvat, semnificaţia şi valoarea mediului şi a ecosistemului în bioetică, a filozofiei ştiinţei dreptului şi, în fine, oportunitaeta unei deschideri spre teologie ca „orizont al sensului”.

Fiecare dintre aceste discipline, menţinând între ele relaţii foarte strânse, au totuşi un statut epistemologic propriu şi independent de celelalte.

În ce priveşte antropologia, ne vom referi la acea concepţie care, după părerea noastră, acordă o importanţă mai mare semnificaţiei reale şi obiective a omului, contribuind la valorificarea lui: personalismul fundamentat ontologic. El se prezintă ca o viziune integrală a persoanei umane, care nu este supusă unor reduceri ideologice sau biologiste. Pentru rezolvarea problemelor generate de progresul ştiinţific şi de organizarea socială a medicinei şi a dreptului considerăm că „in primis” trebuie să se răspundă la întrebarea privind valoarea persoanei, prerogativele şi datoriile sale, pentru a exclude orice posibilitate de instrumentalizare.

Valoarea fundamentală a vieţii, transcendenţa persoanei, concepţia integrală a persoanei - aşa cum rezultă din sinteza valorilor fizice, psihologice şi spirituale - raportul de prioritate şi complementaritate dintre persoană şi societate, o concepţie personalistă şi de comuniune a iubirii conjugale, constituie puncte de referinţă solide pentru Bioetică, precum şi pentru etica umană şi socială. Aceste valori trebuie să-i ghideze pe cei ce încearcă să rezolve problemele generate de dezvoltarea ştiinţei biomedicale, ştiinţă care astăzi pare animată de un entuziasm optimist al progresului, uitând de marile provocări ale bolilor ieşite de sub control, de prevenirea relelor tipice societăţii tehnologice, generate de exploatarea ecologică. De aceea, este necesară o antropologie filozofică de referinţă care să ţină seama de persoana umană, de integritatea ei şi de relaţiile biunivoce care leagă persoana de condiţiile existenţiale: spaţiul în care locuieşte şi timpul în care trăieşte şi va trăi. În această perspectivă poate fi înţeleasă marea importanţă a categoriei răspunderii la care se referă H. Jonas în opera lui.

Antropologia personalistă fundamentată ontologic este deseori criticată întrucât poate fi susţinută antropologic - se spune - numai de cel care admite o cunoaştere superioară celei relaţionale, de cel care acceptă posibilitatea unei teologii.

Pentru a nu cădea în echivoc considerăm necesar să facem o distincţie netă între teologia raţională şi teologia revelată. Teologia raţională, denumită în mod tradiţional teodicee sau filozofia lui Dumnezeu, este ştiinţa care studiază, în lumina raţiunii naturale, ceea ce se nu se poate cunoaşte cu raţiunea, din Fiinţa supremă.

Teologia revelată, însă, are un obiect material (de studiu) şi un obiect formal (punctul de vedere pe care-1 adoptă diferit de teologia raţională, în consecinţă, este o altă ştiinţă cu un statut epistemologic diferit. Teologia revelată studiază faptul revelat în lumina raţiunii luminate de credinţă. Obiectul material, deci, coincide în parte cu cel al teologiei raţionale, pentru că tot pe Dumnezeu Îl studiază, dar Îl extinde substanţial pentru că se referă la tot ce Dumnezeu Însuşi ne-a revelat despre Sine. Deci, va putea face teologie numai cine a primit aceeaşi credinţă.

Este bine să evidenţiem faptul că metafizica şi filozofia raţională a lui Dumnezeu au multe puncte comune pentru că ambele se referă la fundamentul ultim al realităţii, fiinţa. După ce am lămurit acest lucru, este necesar să adăugăm că antropologia şi etica propuse de noi nu pleacă de la raţiunea luminată de credinţă, întrucât discuţia care s-ar naşte ar fi utilă numai celor care au acelaşi crez, ci ţin cont de o serie de cunoştinţe filozofice raţionale, atât metafizice cât şi antropologice şi etice.

După părerea noastră, cine confundă ontologia şi personalismul fundamentat ontologic cu teologia revelată, manifestă o necunoaştere a semnificaţiei metafizicii înseşi şi a teologiei. Cel care se foloseşte de o filozofie empiristă care reduce omul la aspectele sale ce ţin numai de experienţă, manifestă prejudecăţi intelectuale asupra unei importante părţi a tradiţiei filozofice, de la Platon până în zilele noastre, care îl priveşte pe om ca spirit şi trup.

Orice ştiinţă este o completare în cadrul frontierelor diferite de ştiinţa însăşi. Asta nu înseamnă că ştiinţele nu trebuie să fie deschise între ele, iar întrepătrunderea lor în respectul statutului epistemologic al fiecăreia nu poate duce la îmbogăţirea înţelegerii obiectului de studiu, în acelaşi fel în care observarea unui obiect nu numai frontal, dar şi lateral, din interior şi de sus, poate contribui la o viziunea atotînţelegătoare a obiectului observat, în funcţie de orientarea epistemologică de „integrare”.

Bioetica se distinge de teologia morală, denumită în general „morală medicală”. Această parte a moralei, ce se adresează formării personalului sanitar, consideră aceste intervenţii în lumina viziunii de credinţă, şi deci în lumina Revelaţiei creştine, specificată de Magisteriu: are raţiunea proprie de a fi o reflecţie asupra faptului de credinţă şi de a aplica legea divină în comportamentul uman; are valabilitate numai în cadrul comunităţii de credincioşi, chiar dacă multe concluzii coincid cu cele ale filozofiei morale „tout court”.

Dar, după părerea noastră, ar fi impropriu şi nu ar aduce nici un serviciu credinţei înseşi să negăm legitimitatea şi necesitatea unei reflecţii raţionale şi filozofice asupra vieţii umane şi, deci, asupra permisivităţii intervenţiilor asupra omului din partea medicului şi a biologului: viaţa umană este înainte de toate o valoare naturală, raţional cunoscută de toţi cei care se folosesc de raţiune; valoarea persoanei umane este îmbunătăţită de Har şi de darul Duhului Sfânt, dar nu încetează să fie pentru toţi, credincioşi sau nu, o valoare intangibilă. Este contrar tradiţiei Bisericii să nege valoarea raţiunii şi legitimitatea eticii raţionale, numită şi naturală.

Într-adevăr, şi în recenta dezbatere despre avort mulţi au riscat să considere că este o problemă de credinţă sau de lipsă de credinţă, dar viaţa umană este viaţă pentru toţi oamenii, iar obligaţia de a o respecta este datoria omului, deoarece este om, nu numai a credinciosului: credinciosul - poate - are raţiuni de susţinere supranaturale, dar aceste raţiuni nu trebuie invocate pentru a-i dispensa pe oamenii de bună credinţă şi cu dreaptă judecată de a reflecta asupra faptelor umane în lumina raţiunii.

Biserica Catolică însăşi a condamnat de-a lungul secolelor orice poziţie fideistă care ar deposeda raţiunea şi inteligenţa de greutatea şi valoarea lor, cu aceeaşi vigoare cu care a condamnat ereziile în domeniul adevărurilor revelate; Biserica a apărat mai ales principiul armoniei dintre ştiinţă şi credinţă, dintre raţiune şi Revelaţie: o armonie care nu este mereu uşoară şi imediată, atât din cauza slăbiciunii minţii omeneşti, cât şi a presiunilor ideologice şi dificultăţilor intrinseci ale problemelor.

Acesta este un punct delicat şi esenţial care implică raportul om-Dumnezeu, natură-supranatură, filozofie-teologie. Raţiunea şi Revelaţia au acelaşi autor, pe Dumnezeu, deci merită consideraţii egale şi o susţinere reciprocă.

Această întâlnire este cu atât mai necesară şi urgentă cu cât ne mişcăm într-un domeniu al ştiinţelor experimentale, care au ca obiect realităţi intramondene şi corporale şi care folosesc un procedeu raţional. Acest lucru este cu atât mai necesar azi, după o lungă perioadă de „răscruce a metafizicii”, care a abandonat adevărul uman relativismului şi nu cognitivismului.

Dialogul dintre ştiinţă şi credinţă se poate realiza prin intermediul raţiunii care este comună şi uneia şi alteia. De aici se naşte şi s-a născut exigenţa unei reflecţii filozofico-morale şi în domeniul medical şi biologic.

Bioetica o înţelegem, deci, ca pe o disciplină cu un statut epistemologic raţional, deschisă spre teologie văzută ca o ştiinţă supra-raţională, instanţă uitimă şi ,,orizont de sens”.
IV. DIAGNOSTIC PRENATAL

1. Noţiuni etice
Cererea etică a unui consimţământ informat diferă în cadrul unei cercetări faţă de o situaţie medicală.
Ghidul internaţional de etică pentru cercetare este aplicabil în încercarea de a stabili noi teste genetice sau de a dezvolta un control de calitate al testării. Acordul informat pentru orice testare genetică trebuie să fie obţinut dacă proba poate fi legată de persoana de la care a fost recoltată.
Persoanele va trebui să fie informate asupra viitoarelor utilizări ale probelor, dacă identitatea este păstrată şi dacă va fi aşa, în ce condiţii vor fi recontactaţi în legătură cu posibilele măsuri preventive sau terapeutice.
Dacă un copil sau adolescent este testat, în cadrul unui plan de cercetare, copilul sau adolescentul trebuie să-şi dea acordul. O explicaţie adecvată pentru un copil trebuie să descrie potenţialele pericole sau beneficii ale testărilor. 

În continuare, sunt prezentate cerinţele etice ale acordului informat, aplicabile în practica medicală dar şi în situaţii de cercetare:
În practica medicală se vor explica:
· scopul testărilor;
· şansa unei predicţii corecte;
· implicaţiile individuale şi familiale ale rezultatelor testelor;
· opţiunile şi alternativele testelor;
· potenţialele riscuri şi beneficii ale testelor, incluzându-le pe cele sociale şi psihologice;
· includerea discriminării din partea asiguratorilor şi angajatorilor (chiar dacă aceasta este ilegală) în riscurile sociale;
· nepunerea în pericol a indivizilor sau familiei, indiferent de decizia luată de aceştia.
În cercetare se vor explica:
· natura experimentală şi scopul studiului;
· de ce este individul invitat să participe şi faptul că participarea este voluntară;
· procedura;
· disconfortul şi riscurile testelor atât pentru individ, cât şi pentru familie;
· incertitudinea rezultatelor testelor pentru predicţie şi sfat genetic exact;
· beneficiile posibile pentru alţii şi pentru ştiinţă; confidenţialitatea dosarelor ce conţin identitatea testelor;
· pe cine să contacteze pentru întrebări în legătură cu cercetarea sau cu posibilitatea apariţiei unei lezări din cauza cercetării;
· dreptul individului de a se retrage în orice moment;
· dreptul individului şi a familiei la o îngrijire medicală completă chiar dacă individul se retrage.
Testarea presimptomatică şi a susceptibilităţii (OMS)
Testarea presimptomatică se referă la identitatea indivizilor sănătoşi care poate au moştenit gene pentru o boală cu debut tardiv şi, dacă este aşa, vor dezvolta boala dacă trăiesc suficient de mult (boala Huntington spre exemplu).
Testarea pentru susceptibilitate identifică persoanele sănătoase care poate au moştenit o predispoziţie genetică, care îi încadrează în categoria celor cu risc crescut în dezvoltarea unei boli multifactoriale, cum ar fi bolile cardiace, boala Alzheimer sau cancerul, dar care, chiar dacă o au, poate nu vor dezvolta niciodată boala în cauză.
Testarea   presimptomatică,  în absenţa opţiunilor terapeutice, ar trebui să fie disponibilă, dacă se îndeplinesc următoarele condiţii:
· Informaţia dată de teste va fi folosită pentru a preveni lezarea persoanelor testate sau a partenerului, familiei, viitorilor copii sau altora;
· Persoana va fi complet informată despre limitele testelor, inclusiv despre posibilităţile unor rezultate neinformative şi despre imposibilitatea predicţiei exacte a vârstei la care va debuta boala sau a severităţii simptomatice (uneori) a severităţii simptomatice;
· Persoana/tutorele legal este capabil să dea un acord din punct de vedere mental;

Testarea se va însoţi de un program de consiliere, în concordanţă cu gravitatea bolii.

În ceea ce priveşte testarea copiilor, în absenţa unor beneficii medicale prin prevenţie sau tratament, testele presimptomatice sau a susceptibilităţii pentru o boală cu debut tardiv sunt de obicei amânate până la o vârstă adultă, când tânărul poate să ia singur hotărârea. În timpul consilierii, geneticienii trebuie să le explice părinţilor potenţialele pericole şi beneficii ale testării copilului. 


Iată în continuare, care sunt recomandările pentru un comportament etic în cazul testelor pre-simptomatice şi de susceptibilitate:
· Testarea susceptibilităţii genetice a unei persoane cu antecedente heredo-colaterale pentru boli cardiace, cancer sau alte boli comune cu posibilă predispoziţie genetică ar trebui să fie încurajată, cu condiţia ca informaţia dată de teste să fie folosită exclusiv pentru prevenţia sau tratamentul bolii (beneficiul);
· Toate testele de susceptibilitate vor trebui să fie voluntare, precedate de o informare corectă şi pe baza consimţământului informat (autonomia);
· Testarea presimptomatică va trebui să fîe disponibilă adulţilor cu risc care o doresc chiar în absenţa tratamentului, după o consiliere adecvată şi un consimţământ informat (autonomia);
· Testarea copiilor sau adolescenţilor va trebui făcută numai dacă există potenţiale beneficii medicale pentru copii sau adolescenţi (autonomia, beneficiul, non-vătămarea);
· Angajatorilor, asigurătorilor, şcolilor, agenţiilor guvernamentale sau oricărei  terţe persoane va trebui să le fie interzis accesul la rezultatele testelor (non-vătămarea);
Divulgarea şi confidenţialitatea
Problemele divulgării şi confidenţialităţii sunt printre cele mai frecvente dileme etice apărute în genetica medicală. Datorită posibilităţii afectării persoanei prin divulgarea informaţiei genetice unei a treia părţi instituţionale, o grijă maximă trebuie luată pentru protecţia confidenţialităţii.
Un diagnostic genetic al unei persoane poate indica riscuri genetice în rândul familiei sale.
În astfel de circumstanţe, cel care asigură serviciul genetic va trebui să încurajeze persoana ca să roage familia, ca la rândul ei, să ceară consilierea genetică. Dacă individul refuză, în special în cazurile în care sunt disponibile măsuri preventive efective şi permise sau de tratament, consilierul ar trebui din punct de vedere etic să ia legătura cu rudele, ţinând minte că informaţia deţinută îi priveşte doar pe cei cu risc genetic şi nu pe cei fără acest risc sau care nu vor să fie informaţi asupra statutului lor genetic.
lată, în continuare, propunerile OMS privind comportamentul etic în ceea ce priveşte divulgarea şi confidenţialitatea:
· Geneticienii vor trebui să dezvăluie celor testaţi rezultatele care privesc sănătatea lor sau a fătului;
· Rezultatele testelor, inclusiv rezultatele normale, vor trebui comunicate persoanei testate fără nici o întârziere;
· Rezultatele testelor care nu sunt direct relevante pentru sănătate, cum ar fi non-paternitatea sau sexul fătului (în absenţa bolii legată de cromozomul X), pot fi reţinute dacă pare necesar pentru protecţia unei părţi vulnerabile sau dacă este prevăzută de o lege naţională;
· Dorinţa individului sau a familiei de a nu şti rezultatele testelor trebuie respectată, exceptând testele nou-născuţilor sau ale copiilor pentru afecţiuni tratabile;
· Informaţia care ar putea cauza afectări grave psihologice sau sociale poate fi temporar reţinută. în cadrul obligaţiei generale de divulgare a informaţiei, consilierul trebuie să hotărască momentul când persoana testată este gata să primească informaţia;
· Dacă un cuplu intenţionează să aibă un copil, indivizii trebuie încurajaţi să împărtăşească informaţia genetică cu celălalt partener;
· Este potrivit din partea consilierului să informeze persoanele că informaţia genetică poate fi utilă rudelor ei şi să invite persoanele să-şi roage rudele să ceară consilierea genetică;
· Dezvăluirea informaţiei genetice rudelor poate fi posibilă mai ales când poate fi evitată o problemă seriosă;
· Rezultatele testelor de sarcină, presimptomatice, a susceptibilităţii şi prenatale trebuie ţinute confidenţiale faţă de angajatori, asiguratori, companiile de asigurări de sănătate, şcoli şi agenţii guvernamentale. Persoanele trebuie să nu fie penalizate sau judecate prin prisma constituţiei genetice. Informaţia despre o condiţie simptomatică poate fi dezvăluită ca parte a informaţiei generale medicale, în concordanţă cu legile şi practicile din diferite ţări;
· Registrele cu rezultatele testelor (dacă există) trebuie protejate prin standarde stricte de confidenţialitate.
2. Diagnosticul şi screeningul prenatal

Diagnosticul prenatal al bolilor genetice şi al anomaliilor fetale s-a extins semnificativ la sute de condiţii prin analiza ADN-ului din celulele fetale şi prin creşterea folosirii ecografiei şi a screeningului biochimic al lichidului amniotic (amniocenteza).
Scopul diagnosticului prenatal este să elimine prezenţa condiţiilor particulare medicale la fetus şi care reprezintă risc pentru sarcină.
Această informaţie este comunicată cuplului pentru a-l ajuta în luarea unei decizii, în ceea ce priveşte opţiunile posibile, cum ar fi ducerea sarcinii la termen, pregătirea pentru o sarcină dificilă şi pentru o îngrijire specială a nou-născutului sau pentru întreruperea sarcinii.
Consilierea genetică este foarte importantă înaintea diagnosticului prenatal şi, după un rezultat ce indică un făt afectat, pentru a asigura o alegere complet informată.
Culturile, religiile şi legile naţionale sunt diferite în ceea ce priveşte avortarea unui făt afectat.
OMS nu poate rezolva aceste diferenţe, dar poate sugera indicaţii etice generale:
· Distribuţia echitabilă a serviciilor genetice, inclusiv a diagnosticului prenatal, datorate mai întâi celor cu nevoi medicale mari, fără a ţine cont de posibilitatea de plată sau de alte considerente (dreptatea);
· Diagnosticul prenatal trebuie să aibă o natură voluntară. Viitorii părinţi trebuie să decidă dacă o boală genetică justifică diagnosticul prenatal sau avortul unui făt afectat (autonomia);
· Dacă diagnosticul prenatal este indicat medical, ar trebui să fie accesibil fără a ţine cont de părerea cuplului legată de avort. Diagnosticul prenatal poate, în unele cazuri, să  folosească în pregătirea părinţilor pentru naşterea unui copil cu o boală genetică (autonomia);
· Diagnosticul prenatal se realizează numai pentru a furniza părinţilor şi medicilor informaţiile privind sănătatea fătului. Folosirea diagnosticului prenatal pentru testarea paternităţii, exceptând cazurile de viol sau incest, sau pentru selecţia genică, în afara bolilor gonozomale, nu este permisă (non-vătămarea);
· Medicii trebuie să dezvăluie toate lucrurile relevante din punct de vedere medical femeii sau cuplului, inclusiv întreaga clasă de manifestări a afecţiunilor aflate în discuţie (autonomia);
· Consilierea trebuie să preceadă diagnosticul prenatal (non-vătămarea);
· Alegerea făcută de femeie sau de cuplu cu privire la sarcina cu un făt afectat trebuie respectată şi protejată, în cadrul structurii familiei şi a legilor, culturii şi structurii sociale ale ţării. Cuplul şi nu medicii trebuie să ia decizia (autonomia);
· Diagnosticul prenatal numai pentru liniştirea unei mame anxioase, în absenţa indicaţiilor medicale, ar trebui să aibă cea mai mică prioritate în alocarea de fonduri faţă de existenţa indicaţiilor medicale (dreptatea);
Consilierea pre-testare face consilierea post-testare (pentru cei cu făt afectat) mai puţin dificilă, deoarece viitorii părinţi sunt deja informaţi. Consilierea trebuie să includă cel puţin următoarele puncte:
•
Numele şi caracteristicele generale ale bolilor pe care le poate identifica testarea trebuie să facă parte dintr-o listă completă.

· Caracteristicile bolilor trebuie să fie descrise şi în ceea ce priveşte efectele asupra viitorului copil, asupra părinţilor şi asupra vieţii de familie;
· Posibilităţile de tratare a bolii după naştere şi disponibilitatea unei îngrijiri suportive;
· Descrierea posibilităţii (riscului) ca fătul să aibă boala. Riscul trebuie exprimat în diferite moduri (procentaj, proporţie şi verbal);
· Posibilitatea unor rezultate nefavorabile sau a unor descoperiri fortuite;
· Alternativele posibile pentru cei cu un fetus afectat, de exemplu: ducerea fătului la termen şi luarea lui acasă, plasarea copilului într-o instituţie de specialitate, plasarea copilului într-un program de adopţie, avortul, tratarea fătului prenatal sau imediat după naştere;
· Posibilitatea rezultatelor ambigue de laborator sau ecografice;
· Informarea că majoritatea afecţiunilor diagnosticate la fetus nu pot fi tratate prenatal ceea ce face ca, deşi cunoaştem boala, să nu putem să ajutăm fătul;
· Riscul medical posibil al fătului şi mamei prin procedura de testare;
· Riscurile non-medtcaie, dacă există (asigurare de sănătate sau angajare a părinţilor);
· Informarea că testele non-invazive folosite precoce în sarcină, cum ar fi testul alfa-fetoproteinei serice materne, pot fi primul pas spre un diagnostic prenatal şi un posibil avort;
· Costurile testului şi sursele de rambursare ale mamei sau ale cuplului, dacă este nevoie.
Este evident că, până în prezent, nu au fost inventariate toate conflictele etice şi legale ce derivă din aplicarea screening-ului genetic şi a diagnosticului prenatal. Soluţiile conflictelor determinate de politica socială şi medicală în testarea genetică sunt doar soluţii de moment şi provizorii. Ele se constituie însă ca argumente pentru revenirea la o morală autentică şi pentru definirea şi delimitarea unei etici a geneticii.

3.  Reproducerea medical asistată

Deşi este socotită de mulţi autori, filosofi, teologi şi chiar jurişti ca o practică împotriva naturii, după regula canonică conform căreia ceea ce nu este natural este imoral, astăzi în lume se nasc 300.000 (3%) de copii pe an prin reproducere medical asistată (RMA) şi rata lor creşte.
Ca „invazie neconstitutionala” în intimitatea cuplului, RMA a fost considerată o violare a naturii, dar ea s-a impus ca un fapt socio-juridic cu aptitudinea de a suplea dorinţa de copii a cuplurilor sterile.
Reproducerea medical asistată a apărut pentru a ajuta cuplurile ce nu puteau avea copii din cauza sterilităţii femeii sau bărbatului. Din acest motiv se cer întrunite anumite condiţii, ce diferă în amănunt de la un stat la altul, deşi în substanţă sunt identice.
Condiţiile general impuse sunt:
- consideraţiile umane justifică actul, şi nu cele de profit;
- persoana feminină să aibă până la 40 de ani, să fie căsătorită şi informată despre riscurile tehnologice;
- consimţământul informat şi expres să fie al ambilor soţi, dat de regula în faţa unei comisii formată dintr-un medic, un psiholog şi un avocat;
- donatorul se va supune aceloraşi condiţii de mai sus şi va rămâne necunoscut. Un donator căsătorit nu va dona sperma fără consimţământul soţiei;
- se vor discuta in prealabil implicaţiile psihologice ale acestor tehnologii, atât faţă de cuplu, cât şi faţă de viitorul copil;
- confidenţialitatea este absolută, femeia neavând dreptul de a alege donatorul;
- donarea va fi anonimă, benevolă şi nepecuniară;

- donarea se va face pentru maxim patru copii şi, evident, donatorul va 

fi sănătos (se vor face teste ale spermei pentru depistarea SIDA);
- reproducerea medical asistată se face numai ca act terapeutic, deci cu indicaţie medicală pentru infertilitate (după un an de coabitare) de diferite etiologii şi în condiţiile epuizării altor terapii ale infertilităţii;
- este necesar a se preciza statutul viitorului copil înainte de aplicarea metodei de reproducere asistată medical după criterii cum ar fi: la căsătoriţi se aplică prezumţia de paternitate, ca şi în înseminările cu sperma soţului, dar care decedează înainte de 300 de zile; când copilul rezultă din sperma donată, daca tatăl a consimţit, deşi nu e tatăl genetic, el îi recunoaşte în baza aceleiaşi prezumţii şi, dacă nu a consimţit, paternitatea se va stabili pe cale judiciară; dreptul copilului de a fi informat asupra identităţii sale genetice, când, inevitabil, donatorul devine cunoscut.
În domeniul procreaţiei medical asistate rezoluţiile, în general, acceptă fecundarea artificială doar la femei sub 35 de ani, la cupluri stabile şi interzic fecundarea lesbienelor, virginelor şi femeilor singure ca şi fecundarea post-mortem (cu sperma soţului decedat sau embrionii rezultaţi dintr-o fecundare). De aceea rezoluţiile interzic mamelor a afla numele donatorului; numai Suedia permiţând comunicarea acestui nume copilului când va avea vârsta de 18 ani, dacă donatorul a acceptat, insă copilul nu va avea nici un drept succesoral.
În prezent este posibilă şi donarea de ovocite sau încheierea unui contract cu o mamă de împrumut, care, după naştere, va ceda copilul părinţilor ce-l vor înfia. În lipsa unui contract, mama de împrumut poate refuza restituirea copilului. În acest mod, naşterea nu mai dovedeşte maternitatea şi pentru evitarea unor probleme juridice se recomandă ca mamele de substituţie să fie rude cât mai apropiate cu viitoarea mamă ce a donat ovulul.
În China, tinerii ce vor să se căsătorească trebuie să obţină un aviz genetic ce atestă că au voie a avea un copil, iar în caz de risc pentru descendenţă, deşi se vor căsători, nu vor avea voie să facă copii. Mai mult, dacă părinţii sunt deficienţi, nu se vor putea căsători. Tot astfel, pentru a evita predeterminarea sexului şi naşterea de băieţi, în India s-au desfiinţat toate aceste centre de diagnostic.
În Franţa, se face distincţie între reproducerea medical asistată determinată de sterilitatea bărbatului (IAD si IAC), care se realizează cu ajutorul unui donator anonim de spermă şi reproducerea medical asistată determinată de sterilitatea femeii, ce se poate realiza fie prin fecundarea in vitro a gameţilor cuplului, fie cu ajutorul unei mame-purtătoare, fie cu ajutorul unei donatoare anonime de ovule sau / şi cu ajutorul unei donatoare şi cu o mamă purtătoare, nefiind necesar să fie vorba de o singură persoană.
Reproducerea medical asistată se poate realiza în esenţă fie prin donarea de gameţi, fie prin fertilizarea in vitro, fie prin existenţa unei mame purtătoare, sau prin combinarea acestor trei forme.
În legătură cu reproducerea medical asistată se nasc mai multe probleme de natură juridică.
În primul rând se ridică problema eradicării aşa-zisului fenomen de ,,baby selling”, şi anume vinderea contra unei sume de bani de către femei a ovulelor lor, precum şi închirierea uterului, pentru a permite naşterea copilului unui cuplu. Această practică încalcă în special principiile aplicabile RMA, conform cărora orice act de ajutor este făcut dintr-un sentiment de umanitate, din generozitate, înţelegând situaţia dificilă a persoanei respective. Un argument în plus ar fi ca embrionului i se recunosc pe plan internaţional câteva drepturi, în calitatea sa de „fiinţă umană în devenire”, fiind protejat împotriva abuzurilor. Ori vânzarea sa ca pe un simplu bun constituie tocmai o încălcare a acestor drepturi.

În al doilea rând trebuie menţionată problema sensibilă a eugeniei, readusă în discuţie sub aspect bioetic de rezultatele cercetărilor genetice actuale. Istoria eugeniei a fost grefată pe abuzurile geneticii de a favoriza recombinarea genelor bune şi a stopa recombinarea celor patologice. Eugenia a generat astfel abuzurile rasiste cunoscute şi riscurile sale actuale de a încuraja prin diagnostic prenatal naşterea de băieţi şi avortarea embrionilor feminini. Structura umanităţii este de natură populaţională şi nu de natură rasială. Omul este, ca orice specie, o comunitate de gene şi schimbul de gene şi combinarea lor este favorabilă progresului speciei umane, fapt ce face ca asemănările dintre oameni să depăşească deosebirile dintre ei. Pentru genetică şi biologie nu există rase, deci originea raselor trebuie căutată în politică.
Rasismul a fost precursorul eugeniei naziste ce a exterminat peste 70.000 de bolnavi psihici prin macabra lege a eutanasiei, legea din 1933 de sterilizare a celor cu anomalii ereditare, din 1937 de sterilizare a bastarzilor sau din 1939 de condamnare la moarte a căsătoriilor interetnice.
În al treilea rând, este interzis a se crea fiinţe umane identice (donare) prin RMA sau de a realiza progeni prin fuziunea gameţilor umani cu gameţii altor specii. Este deci de dorit ca acest domeniu complex al reproducerii medical asistate să-şi găsească soluţionarea juridică prin reglementări suficient de detaliate şi pertinente încât să acopere vasta problematică legată de această materie.

Definirea problemei etice
Fecundarea înseamnă şi comportă punerea în act a unei noi fiinţe, un nou individ; când este vorba despre om, fecundarea este sinonimă cu procrearea. In schimb, un tip de intervenţie biomedicală şi tehnică asupra procreării, nu poate fi evaluat la fel ca orice act fiziologic şi tehnic, cum ar putea fi, de exemplu, dializa renală, care, neputându-se petrece în interiorul organismului în manieră organică, este practicată în exterior, în mod artificial, fără ca acest fapt să comporte în sine probleme etice.
Fecundarea sau procrearea umană este un act personal al cuplului şi are drept rezultat un individ uman: aceasta cheamă în cauză responsabilitatea soţilor, structura însăşi a vieţii conjugale şi cu atât mai mult destinul persoanei chemate să se nască.
Tema ţine de domeniul medical datorită unei raţiuni: tratarea eventualei sterilităţii feminine sau masculine. Problema etică de clarificat este următoarea, până la ce punct actul medical, intervenţia medicului sau a biologului are caracter de ajutor terapeutic sau devine un act substitutiv sau manipulator? A trata înseamnă a înlătura obstacole, a ajuta desfăşurarea proceselor; nu înseamnă a se substitui responsabilităţii persoanelor, în cazul acesta responsabilităţii cuplului, prin ceea ce acestuia îi este propriu, exclusiv şi inalienabil.
De aceea, va trebui să ne întrebăm, pornind de la cunoaşterea posibilităţilor deschise de ştiinţă şi de tehnică, până la ce punct fecundarea artificială in utero sau in vitro intră în activitatea licită a biologului sau a medicului: aceasta presupune o referire centrală la valorile umane (persoana copilului pe cale de a se naşte, natura căsătoriei) care sunt chemate în cauză. Soluţia etică poate arunca o lumină chiar şi asupra problematicii sociale şi juridice deschise de acest tip de intervenţie medico-biologică. Bioetica este chemată în cauză plenar şi legitim .
Ne aflăm într-un punct nodal al aplicaţiilor ştiinţifice şi tehnice, unde este necesar mai mult ca oricând să se opereze distincţia dintre ceea ce din punct de vedere tehnic este posibil - şi chiar util - şi ceea ce din punct de vedere moral este licit. Mai mult, este vorba de un punct capital al comportamentului cuplului şi al medicului, unde moralitatea trebuie să se bazeze pe criterii de obiectivitate etică şi nu doar pe simpla intenţionalitate.
Pentru a avea o imagine a principalelor tehnici în uz putem să ne referim la următorul tabel rezumativ:
Tabelul 1 - Posibile intervenţii de fecundare artificială (modificat de: J. Testart, ,,Le Monde”, 3 ianuarie 1990) Le chaparnaum des fecondations artificieiles
DIFI = inseminare intrafoliculară directă
FIV-ET = fecundare in vitro cu transfer embrionar
GIFT= transfer intratubar al gameţilor
GIPT= transfer intraperitoneal al gameţilor
IA= inseminare artificială
ICI= inseminare intracervicală
ICSI= injecţie intracitoplasmatică de spermatozoizi
IPI= inseminare intraperitoneală
ITI= inseminare intratubară
IUI= inseminare intrauterină
LTOT= transfer ovocitar în trompa proximală
PRETT= transfer intratubar a pre-embrionului
PROST= transfer intratubar în stadiul pronucleat
PZD= (inseminare) cu disecţie parţială a zonei pelucide
SUZI= inseminare sub-zonală a ovocitului
TC-GIFT= GIFT transcervical
TEIT= transfer intratubar al embrionului
TIUG= transfer intrauterin al gameţilor
VITI= inseminare intratubară pe cale vaginală
ZIFT= transfer intratubar al zigotului
Inseminarea artificială (IA) 

1. Tehnici folosite
Prelevarea spermei masculine pentru inseminarea artificială poate fi executată puţin înainte de transferarea ei în căile genitale feminine, utilizându-se astfel spermă „proaspătă”, sau se poate preleva cu mult timp înainte şi conserva prin congelare (crioconservare), apoi decongela cu puţin înainte de introducerea în căile genitale feminine.
În privinţa modalităţilor de prelevare, aceasta se poate efectua legat de un raport sexual, sau după raportul sexual, sau fără raportul sexual.
a)
în conexiune cu raportul sexual: în urma „coitus interruptus”: recoltare imediată în capsulă sterilă; cu condom (prezervativ)
b)
După un raport conjugal; cu condom perforat, care permite recoltarea unei părţi a spermei; prelevând sperma din vagin; recoltând sperma reziduală din uretra masculină; în cazul circulaţiei retrograde, prin recoltarea spermei din interiorul vezicii împreună cu urină tratată preventiv cu o bază antiacidă şi separarea succesivă.
c)
Separat de raportul conjugal: prin masturbare; prin prelevarea spermei din uretră după poluţie involuntară; prin electroejaculare; prin spremitura prostatei şi veziculei seminale; prin puncţia epididimală (MESA=microsurgical  epididimial sperm aspiration) sau a ductului deferent; prin biopsie testiculară.
Trebuie notat că prin puncţia epididimală se prelevează gameţi masculini care nu au ajuns complet în stadiul de maturizare.
Sperma prelevată este transferată în căile genitale feminine în momentul ciclului menstrual cel mai apropiat de ovulaţia spontană sau indusă prin administrarea de hormoni, precum gonadotrofinele umane menopausale (hMG) şi succesiv gonadotrofinele corionice umane (hCG) sau doar cu clomifen citrat.
Sperma poate fi depozitată în diferite părţi ale căilor genitale feminine, conform tipului de obstacol care se doreşte a fi depăşit: în vagin, de exemplu, în cazul unei impotentia coeundi (inseminare intravaginală), la nivelul intracervical pentru impermeabilitate uterină (inseminare intrauterină sau IUI) sau tubară (inseminare intratubară sau ITI), pentru grave oligoastenospermii, la nivel intra peritoneal (inseminare intraperitoneală directă sau IPI), sau în sedii multiple în acelaşi timp.
În cazul în care, în interiorul unui cuplu legitim se întrebuinţează sperma bărbatului prelevată în strânsă conexiune sau imediat după actul conjugal se vorbeşte, după unii moralişti, de înseminare artificială omogenă „impropriu zisă”, pentru a o distinge de forma „propriu zisă”, care comportă prelevarea spermei din afara raportului sexual .
2.
Rezultatele
Succesul diferă în funcţie de tehnica utilizată şi de indicaţii. Rezultatele cele mai bune se obţin de la cuplurile în care bărbatul este normospermic.
În medie, graviditatea se obţine în proporţie de 25% din cazurile tratate. Unii autori consideră că procentajele sunt mai scăzute, nedepăşind 15-16%.
Procentajele de succes, în termeni de copii născuţi în urma unui ciclu de terapie este între 10% - cu spermă congelată - şi 20% - cu spermă proaspătă. Discrepanţa ar putea fi imputată reducerii potenţialului de fertilitate în cazul spermei congelate.
3.
Evaluarea etică a inseminării artificiale intracorporale
Pentru evaluarea morală a acestui capitol de inseminare artificială problemele se referă la scopul urmărit prin intervenţia în viaţa de relaţie a cuplului, dar priveşte şi mijloacele, tehnicile folosite. în privinţa scopului, trebuie ţinut cont în cazul IAE, că dincolo de finalitatea „terapeutică” există o finalitate eugenistică, chiar şi atunci când este determinată de absenţa sterilităţii bărbatului.
Examenul moral al problemei diferă după cum este vorba de inseminare artificială omogenă sau heterogenă, în legătură cu natura şi cu structura procreării umane în cadrul familiei.
Realităţile expuse în acest paragraf trebuie privite în perspectiva generală a problematicii procreării.
Fertilizarea în vitro face parte, de fapt, dintr-un capitol mai mare, numit Reproducerea Umană Asistată. Inseamnă crearea omului în afara corpului uman. Se foloseşte spermatozoidul bărbatului, ovulul femeii si se efectuează întaâlnirea lor în laborator. Acolo se formează embrionul care este transferat la mama purtătoare în 72 ore de la concepţie. Fertilizarea nu intervine în complexul genetic al copilului, astfel că între fătul creat in vitro şi fătul procreat natural nu apar deosebiri ale dezvoltării. Cu toate că preţul total pentru o fertilizare este destul de mare, tot mai multe cupluri din România recurg la reproducerea asistată. Foarte important este de ştiut motivul pentru care femeile ajung să apeleze la concepţia în vitro. Atunci când toate celelalte metode clasice nu mai pot fi aplicate, F1V este ultima soluţie pentru femeia sterilă.
V. TRANSPLANTUL DE ORGANE ŞI ŢESUTURI

1. Definiţie


Prin transplantul de ţesuturi şi/sau organe se înţelege activitatea medicală complexă care, în scop terapeutic, înlocuieşte ţesuturi şi/sau organe compromise morfologic şi funcţional, din corpul unui subiect uman cu altele similare, dovedite ca fiind sănătoase.


În ultimii 30 de ani problema etică a transplanturilor de ţesuturi şi organe a devenit  din ce în ce mai complexă. Progresul tehnicilor, evoluţia extraordinară a imunologiei geneticii şi biologiei moleculare, dar şi a altor ramuri medicale (chirurgia, hematologia etc.), creşterea cererilor comparativ cu numărul restrâns de donatori, au făcut ca aceste probleme şi dileme etice legate de transplant să devină din ce în ce mai complexe.


Consimţământul informat, acordul donatorilor şi al familiei, expres exprimat, constatarea legală a momentului morţii, au atras şi atrag încă multe controverse, modificând raportul etică-ştiinţă.

2. Cadru legislativ


Convenţia Drepturilor Omului, elaborată de Consiliul Europei, dezvoltă o intensă cooperare cu statele membre UE pe planul legislaţiei sanitare. (ex- transfuziile de sânge - principii exprimate în Codul Reykyavik- 1975).

Probleme referitoare la transplantul de ţesuturi, prelevările de ţesuturi şi organe de origine umană (rec 78/29; rec 79/5), sunt orientate în favoarea  colaborării şi a securităţii sanitare şi spre împiedicarea comercializării. Indicaţii clare referitoare la consimţământul pentru prelevarea de organe de la persoane vii, dar şi donarea post-mortem (prin constatarea morţii clinice este interzisă prelevarea dacă donatorul nu a pierdut ireversibil şi total funcţiile cerebrale, dar se precizează că aceasta nu exclude ca unele funcţii ale anumitor organe să fie menţinute în viaţă artificial).

Documente cu caracter deontologic:

1. Principii de etică medicală europeană (aprobate de Comunitatea Economică Europeană în 1987)

2. Asociaţia Medicală Mondială - 1987 - declaraţie asupra transplanturilor de organe

3. Noul Codice italian de Deontologie Medicală - 1995

3. Principii speciale 

1. să respecte demnitatea persoanei (donator, primitor, medic)

2. să aibă scop terapeutic

3. să fie în folosul aproapelui

4. să respecte viaţa şi chiar moartea persoanei umane

5. să respecte drepturile omului şi dimensiunea duhovnicească a existenţei chiar din momentul conceperii acesteia

6. să nu fie determinat de oportunităţi politice sau economice, de curiozităţi medicale

4. Consimţământul 
Legea diferenţiază situaţia prelevării de organe şi ţesuturi de la persoane în viaţă de cele aparţinând unor persoane decedate.

Prelevarea de ţesuturi şi organe umane în scop terapeutic se poate efectua de la persoane majore, în viaţă, cu capacitate mintală deplină, numai dacă nu există un pericol pentru viaţa donatorului şi cu consimţământul scris, liber, prealabil şi expres al acestuia. 

Se interzice prelevarea de organe şi ţesuturi umane de la potenţiali donatori minori, precum şi de la persoanele lipsite de discernământ, aflate în viaţă. Se acceptă prelevarea de măduvă osoasă şi de la minori, dar numai în beneficiul fratelui/surorii acestuia, cu consimţământul părinţilor. Refuzul minorului împiedică prelevarea.

Prelevarea de ţesuturi şi organe umane de la persoanele decedate se face numai dacă moartea cerebrală a fost confirmată medical. Prelevarea se poate face numai cu acordul scris al familiei (soţ, părinte, copii, frate/soră) sau, în absenţa acestora, cu consimţământul persoanei autorizate în mod legal pentru a-l reprezenta pe defunct. Dacă prelevarea se face de la un decedat minor, este necesar consimţământul scris al părinţilor sau reprezentantului legal.

Medicii care constată moartea cerebrală - pe de o parte - şi cei care efectuează prelevarea şi transplantul trebuie să facă parte din unităţi funcţionale sau servicii distincte.

Donatorul

În cazul donatorului viu, transplantul se va face cu respectarea următoarelor norme:

· să fie major şi în deplinătatea facultăţilor mintale

· să i se garanteze că viaţa nu-i va fi pusă în pericol

· să îi fie prezentate riscurile şi consecinţele asupra sănătăţii şi asupra capacităţii de muncă pe care prelevarea de organe le poate provoca

· să-şi fi dat în mod liber, expres, conştient şi informat consimţământul scris pentru prelevare, sau în cazul minorilor consimţământul să fie dat de către părinţi sau tutorii legali, cu respectarea libertăţii minorului

· actul de donare să fie expres şi nu prezumat

În cazul donatorului decedat:

· echipa care a constatat decesul nu poate fi aceeaşi cu echipa care urmează să facă transplantul

· medicii care constată decesul sunt responsabili pentru situaţiile în care moartea nu a survenit efectiv sau nu a fost bine constatată. 

Primitorul

Îşi va da consimţământul în scris pentru efectuarea transplantului fiind informat  obiectiv asupra şanselor de reuşită ale transplantului.

În selecţionarea  pacienţilor cărora urmează să li se efectueze transplantul trebuie avute în vedere:
· urgenţa transplantării

· posibilitatea de reuşită

· previziunea ca organul să se poată transplanta

· prioritatea cererii

Întrucât transplantul are caracter terapeutic, selecţia pacienţilor nu trebuie viciată de motive de ordin rasial, social, economic, religios ci va fi determinată de condiţii optime de reuşită a transplantului şi de finalitatea acestuia. 

Din textele tuturor documentelor internaţionale referitoare la drepturile omului se desprind câteva idei călăuzitoare, cum ar fi:

· corpul omenesc este sacru, intangibil, trebuie respectat atât în timpul vieţii cât şi după moarte

· corpul omenesc nu poate să facă obiectul nici unui comerţ.

Donarea de organe trebuie să respecte o serie de principii:

· principiul respectării demnităţii umane 

· interzicerea oricărei atingeri aduse demnităţii umane

· principiul anonimatului donatorilor

· principiul gratuităţii
VI. CLONAREA
1.  Aspecte de istorie contemporană

Sfârşitul secolului XX avea să fie martorul primului caz de clonare a unui mamifer, acesta având loc la Institutul Roslin din Edinburgh, prin transplantarea nucleului unei celule care aparţinea unei oi din rasa Finn Dorsett în ovulul denuclearizat al unei mame-gazdă din rasa de oi scoţiene cu faţa neagră. S-a stimulat apoi artificial diviziunea celulară, iar uterul respectivei oi cu faţa neagră a fost purtătorul viitoarei clone. 
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Dolly reprezintă copia fidelă a unei oi Finn Dorsett. După Dolly a urmat clonarea de vaci, porci, maimuţe şi şoareci. Prin clonare se pot obţine organisme cu calităţi „programate”. De exemplu, la Institutul Roslin s-au desfăşurat experimente pentru a se ajunge la vaci care să producă lapte foarte apropiat, din punct de vedere al compoziţiei, de cel uman. Savanţii au luat în calcul şi posibilitatea ca prin clonare să fie înlocuite animalele de casă care au murit sau să fie refăcute speciile ameninţate. Şi de la donarea animalelor, atenţia oamenilor de ştiinţă s-a îndreptat în mod firesc spre clonarea umană.
Doi cercetători, unul american, Panayiotis Zavos, profesor la Universitatea din Kentucky, şi unul italian, Severino Antinori, celebru de câţiva ani de zile prin faptul ca a ajutat o femeie de 62 de ani să rămână însărcinată, prin implantarea în uter a unui ovul deja însămânţat, au anunţat că în cel mult doi ani vor realiza prima clonare umană. Previziunile mai prudente au dat însă ca dată probabilă anul 2005, mai ales datorită faptului că nu ştim în prezent dacă se va dovedi viabilă tehnica de clonare utilizată în cazul lui Dolly. Problema cea mai gravă este ridicată de rata foarte scăzută de reuşite: pentru Dolly au fost necesare 276 de încercări. Cine îşi poate asuma însă un asemenea risc, atunci când este vorba de embrioni umani? De altfel, dr. Harry Griffin, membru al echipei care a clonat-o pe Dolly, a avertizat ca tehnica actuală de clonare este încă la început, fiind „ineficientă, deoarece s-au utilizat pentru Dolly 277 de ovule pentru a obţine o sarcină reuşită, recoltând ovule de la circa 40 de oi donatoare, dar şi riscantă deoarece o mare parte din sarcini au eşuat, astfel încât am avut miei care au murit imediat după naştere”. În plus, „riscurile sunt prea mari pentru femeie şi, bineînţeles, pentru copil”, sănătatea acestuia rămânând în permanenţă precară.
Până acum s-au întreprins experienţe cu cinci specii de animale, iar rata foarte mare de eşecuri a dat naştere multor semne de întrebare privind succesul donării umane. Doar 1% din clonările animale efectuate până în prezent au avut un rezultat pozitiv, dar şi dintre acestea covârşitoarea majoritate a suferit serioase disfuncţii: ficatul nu funcţiona bine, sângele nu avea o presiune normală, plămânii erau nedezvoltaţi, apăreau grave deficienţe ale sistemului imunitar. Concluzia specialiştilor este că, pentru nivelul actual al tehnicii, clonarea umană este foarte periculoasă. Antinori şi Zavos susţin însă că pot depăşi aceste handicapuri, aflând din timp care sunt embrionii „bolnavi”, pentru ca astfel să le fie stopată creşterea, dar lumea ştiinţifică a negat posibilitatea concretă a acestui control: noi nu dispunem actualmente de nici un mijloc sigur de a şti dacă „imprimarea” genelor a decurs normal. Este vorba de un proces încă insuficient descifrat. Acceptând totuşi reuşita clonării, nu ştim cât şi cum va evolua clona. Viaţa adultă a acesteia s-ar putea să nu fie decât un şir de probleme medicale, mai cu seamă datorită faptului că, cel mai probabil, sistemul imunitar va fi foarte slăbit.

Un alt fel de clonare

Partizanii clonării umane atrag atenţia ca nu trebuie neapărat să urmărim naşterea unui organism uman complet dezvoltat. Clonarea ar putea fi soluţia pentru o serie de boli în prezent netratabile. De exemplu, Marea Britanie a legalizat utilizarea embrionilor umani pentru cercetările care sunt îndreptate în direcţia vindecării unor maladii ca Parkinson şi Alzheimer. Se face deosebirea între clonarea reproductivă şi cea terapeutică, aceasta din urmă reprezentând o şansă uriaşă pentru medicina contemporană. Probabilitatea mai mare de realizare o are clonarea terapeutică, mai accesibilă din punct de vedere al tehnicii, dar şi mai puţin problematică moral.
Plecând de la ADN-ul bolnavului putem obţine un embrion-clonă care nu mai este apoi introdus într-un uter, ci este utilizat drept cultură de celule stem (celulele stem fiind nediferenţiate, capabile să formeze orice tip de ţesut, constituind astfel materialul ideal pentru refacerea ţesuturilor necrozate). Unica soluţie pentru refacerea numărului de celule pierdute de către organismul bolnavului, „cărămizi” care nu se mai regenerează, pare a fi înlocuirea cu celulele stem. 
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Se spera ca ele vor putea fi „învăţate” să formeze ţesuturi de un anumit tip. Mai mult, pornind de la celulele pacientului, prin clonare se va elimina pericolul respingerii materialului transplantat, acesta fiind în mod natural acceptat de către organism. Teoretic, lucrurile sunt limpezi, mai puţin evidentă este modalitatea prin care putem obţine practic aceste celule.
Chinezii, la rândul lor, au afirmat că au clonat embrioni umani, la Colegiul Medical Xiangya, dar nu există documente care să ateste aceste afirmaţii. Lu Guangxiu, cunoscută anterior pentru unele studii de fertilizare in vitro, susţine ca a reuşit să cloneze embrioni umani până la stadiul în care a obţinut o cultură de celule stem. Cercetătoarea chineză crede că a depăşit dificultatea principală care apare în situaţiile obişnuite, şi anume respingerea de către trupul bolnavului a ţesuturilor transplantate. Clonând chiar celulele pacientului, şansele de respingere scad simţitor. Până acum celulele stem erau produse din embrionii de care clinicile de fertilizare in vitro se dispensau, aceşti embrioni urmând a fi distruşi. Cu toate acestea, nici în cazul chinezilor nu se poate vorbi de clonarea unor embrioni umani dezvoltaţi. Să reţinem însă că metoda aplicată de Ian Wilmut şi echipa sa de la Institutul Roslin, după cum arăta Lu Guangxiu, poate fi îmbunătăţită, evitând eşecurile de până acum în care majoritatea embrionilor mureau repede, fără a avea timp să se dezvolte până la stadiul de blastocite, termen care presupune un grup de câteva sute de celule.
Noua tehnică poate fi prezentată astfel: nu se îndepărtează nucleul ovulului, ci se injectează nucleul unei celule aparţinând celui pe care dorim să-l clonăm, se aşteaptă un timp şi cele două nuclee sunt lăsate împreună pentru a se produce un fel de acomodare, de „toleranţă”. Numai după aceea se aplică denuclearizarea şi, ulterior, stimulul necesar pentru ca acest complex să-şi înceapă divizarea. Punctul slab este ca nici aşa nu pot fi evitate pierderile, estimându-se că numai 5% din embrioni au atins nivelul de blastocite. Celulele stern, prin urmare, nu şi-au continuat înmulţirea, timpul lor de viaţă fiind prea scăzut.
Aspecte juridice, etice şi morale ale clonării

O a treia direcţie, oarecum de domeniul fantasticului, vizează clonarea fiinţelor decedate, de la animale de casă la personalităţi istorice, pornind de la mostre de ADN din ţesuturile celui dispărut. De aici, o altă paletă de probleme de ordin etic şi moral.
Pe ansamblu, se pare că legalizarea clonării umane nu se va produce. De câţiva ani, acest subiect se află în centrul dezbaterii mondiale, la ea participând nu numai oamenii de ştiinţă, dar şi politicienii, filozofii, teologii, psihologii, fiind vorba, în fond, de un subiect care priveşte întreaga societate. De pildă, American Association of Pro-Life Obstretricians and Gynecologists (AAPLOG) s-a pronunţat împotriva clonării, atrăgând atenţia ca unii oameni de afaceri s-ar putea gândi la o comercializare a vieţii umane. Ceea ce este mai grav este că s-ar putea ajunge la „reproducerea unor oameni vii, fără ca aceştia să ştie, să fie implicaţi în acest proces sau să-şi dea acordul”. Au apărut şi întrebări privind statutul social al eventualelor clone. Care va fi locul acestora în societate? În SUA, Camera Reprezentanţilor a dat o hotărâre prin care clonarea umană este considerată ilegală, dar Senatul încă nu s-a pronunţat în această privinţă. Părerile înclină totuşi spre acceptarea doar a clonării terapeutice. S-a propus legalizarea clonării terapeutice ca unică modalitate de a cerceta, cu şanse de reuşită, sfere până acum inaccesibile medicinei obişnuite, criteriul fundamental pentru finanţarea unor astfel de programe fiind ca obiectivul principal să fie găsirea unor tratamente pentru bolile incurabile.
În 5 martie 2002, Christopher Reeve, celebrul actor american, paralizat în urma unui accident, s-a prezentat în faţa Comisiei Senatului SUA pentru Sănătate, Educaţie, Munca şi Pensii, sprijinind continuarea cercetărilor privind clonarea. Din punctul de vedere american, apare un motiv de îngrijorare suplimentar legat de progresul pe care alte ţări l-ar putea face, Reeve arătând că stoparea acestor cercetări ar putea determina ca America „să-şi piardă întâietatea în ştiinţă şi medicină”.
Amintim în încheiere câteva dintre condiţiile propuse, într-o listă deocamdată provizorie, pentru ca cercetările privind clonarea terapeutică umană (cea reproductivă fiind ilegală) să decurgă legal: este necesar ca embrionii sa fie utilizaţi numai în primele etape ale dezvoltării lor, fără a fi lăsaţi să se dezvolte în continuare; toate programele de cercetare trebuie sa fie supervizate de organizaţiile guvernamentale care se ocupa de fertilizare şi tehnici genetice; diferitele programe de cercetare urmează să primească fonduri şi aprobare doar dacă se demonstrează ştiinţific faptul că nu există nici o altă modalitate convenţională de obţinere a aceloraşi rezultate; nu vor fi admise cercetările în care se pot combina materialul genetic uman cu cel al animalelor; trebuie să existe o permanentă informare a publicului asupra stadiului cercetărilor întreprinse şi să fie postulate clar limitele până la care poate fi împins raportul dintre suferinţa animalelor folosite în experienţe şi beneficiul uman.
VII. EUGENIA

1. Definirea conceptului

Conceptul de eugenie a fost creat de antropologul englez Francis Galton (1822-1912) şi presupune „studiul influenţelor susceptibile de a fi supuse autorităţii sociale şi capabile de a îmbunătăţi sau de a vătăma calităţile rasiale ale generaţiilor viitoare fie în mod fizic, fie în mod mintal” (Eugen Reigis).
Dicţionarul explicativ al limbii române defineşte astfel termenul de eugenie (care în greaca veche înseamnă „origine nobilă”) - disciplina care studiază aplicarea practică a biologiei eredităţii în ameliorarea genetică a indivizilor.
Mulţumită geniului lui Charles Darwin şi al vărului său Galton, noţiunea de ameliorare evolutivă prin selecţie a dat o bază ştiinţifică fermă eugeniei, iar în anii post-belici s-au făcut progrese notabile în aplicarea descoperirilor geneticii moderne la specia umană. Cu toate acestea, eugenia nu a fost recunoscută ca disciplină ştiinţifică de mulţi oameni de ştiinţă.
Era contemporană începe cu redescoperirea independentă a legilor lui Mendel de către Carl Correns, Hugo de Vries şi E. von Tschermak şi cu lucrările lui T.H.Morgan şi ale celor din şcoala lui.
Se putea folosi noul concept în care gena era o unitate materială minusculă de pe cromozom, codificând un caracter particular care putea fi transmis de la părinte la urmaş, izolat de orice influenţă externă. Acest lucru a permis ca „teoria genetică a selecţiei naturale” să devină paradigma dominantă în biologia evoluţionistă.
Acest adevăr părea lipsit de valoare. S-a văzut însă că în ciuda sincerităţii neîndoielnice şi a dedicării oamenilor de ştiinţă, ştiinţa nu mai constituia o căutare dezinteresată şi lipsită de valoare a adevărului, ci era influenţată la fiecare pas de factori inerenţi contextului socio-economic şi cultural-istoric în care ea exista. Asemenea „variabile contextuale” au fost identificate tot mai frecvent de cei care priveau ştiinţa ca pe o „înţelepciune socială”.
Redescoperitele legi ale lui Gregor Mendel au fost folosite pentru a susţine argumentul, mult folosit la începutul secolului conform căruia reforma socială este sortită eşecului datorită predeterminării ereditare a capacităţilor umane. Un corolar inevitabil era considerarea eugeniei ca singura metodă de a proteja generaţiile următoare.
Genetica a fost privită astfel ca un fundament ştiinţific plauzibil pentru susţinerea economiei capitaliste a liberei întreprinderi la începutul anului 1900.
Mii de oameni categorisiţi drept retardaţi mintali au fost sterilizaţi în S.U.A. între 1920 şi 1950, majoritatea după legi ale diverselor state susţinute de Curtea Superioară. Un procent semnificativ dintre ei aparţineau grupurilor minorităţilor sau erau lipsiţi din punct de vedere economico-social.
Tribunalele eugenice naziste au cerut mai întâi sterilizarea unui număr neprecizat de oameni, estimat de unii la aproximativ un milion între 1933-1940.
Începând cu 1988 în Republica Populară Chineză, prin intermediul legilor provinciale s-a cerut sterilizarea persoanelor retardate mintal. Avorturile sunt obligatorii după un anume număr de copii. In provincia Henan unele legi prevăd sterilizarea tuturor persoanelor căsătorite cu „boli ereditare serioase, incluzând boli mintale, incapacitate mintală ereditară, malformaţii ereditare”. Ca răspuns la atitudinea Chinei, Fondul Naţiunilor Unite pentru Activităţi Populaţionale (UNFPA) s-a oferit să finanţeze un studiu naţional asupra cauzelor şi prevenţiei retardării mintale.
Nu mai există controverse ştiinţifice asupra contribuţiei semnificative a geneticii în absolut orice aspect al funcţionării organismelor. Aşa cum inteligenţa este măsurată prin teste convenţionale, acest lucru este acceptat pentru multe trăsături comportamentale. Proporţia în care variabilitatea unui caracter poate fi atribuită genelor sau mediului rămâne incertă. Sunt discuţii asupra datelor recoltate din 14 ţări care sugerează „în mediul obişnuit al clasei largi de mijloc din societăţile industrializate, două treimi din variaţia IQ care se observă poate fi atribuită variabilităţii genetice”, dar această moştenire estimată nu trebuie extrapolată la extremele dezavantajate găsite în aceste contexte sociale. (Bouchard).
Entuziasmul pentru noua genetică nu eludează rolul crucial al mediului în determinarea impactului informaţiei codificate genetic cu individul în curs de dezvoltare sau matur.
Printre bolile complexe cu impact asupra sănătăţii publice care par să cuprindă atât factori ereditari cât şi gene multiple, cel puţin trei până la cinci acţionând împreună, se citează variate forme de artrite, cancer, hipertensiune, obezitate, diabet, scleroză multiplă, unele forme de boli mintale şi o parte din bolile autoimune. Studiile de lungă durată a diferenţelor şi similitudinilor psihologice la gemenii care au fost crescuţi separat sugerează natura generală a interacţiunii determinanţilor de mediu şi genetici, deşi mecanismele specifice de legătură sunt necunoscute. Când variabilitatea mediului este mică, cum ar fi de exemplu atunci când contextul social este similar pentru toţi care cresc în cadrul lui, iar influenţa culturală este relativ omogenă, capacitatea de transmitere a caracterelor este mare. In mod contrar, într-o circumstanţă eterogenă (unde există variaţii fenotipice crescute) capacitatea de transmitere a comportamentelor specifice, cum ar fi cele lingvistice sau religioase, este joasă.
Unii emit consideraţii psihologice semnificative pentru estimarea consecinţelor unei manipulări genetice deliberate cu scopul de a produce un anume tip uman, având drept corolar reducerea eterogenităţii genetice. Bouchard spune;
„Specia umană ai cărei membri nu se deosebesc genetic în ceea ce priveşte atributele semnificative cognitive şi motivaţionale şi care au fost uniformizaţi prin standarde curente va crea o societate cu totul diferită decât cea pe care o ştim noi. Societatea modernă nu creşte doar influenţa genotipului asupra variabilităţii comportamentale, ci permite acestei variabilităţi să contribuie în mod reciproc la pasul rapid al schimbului cultural”.
Pe lângă datele binecunoscute, cercetarea genetică contemporană caută să descopere semnificaţii noi pentru elementele ne-genice ale cromozomilor şi noi influenţe asupra funcţiilor anumitor gene (cum ar fi aceea a genului parental).
Jumătate din materialul genetic al fiecărui individ provine de la fiecare dintre părinţi. Unele tulburări genetice au originea în probleme ale genelor; altele sunt asociate cu cromozomi supranumerari sau cu fragmente de material cromozomial în plus sau în minus - majoritatea embrionilor şi feţilor avortaţi natural au probabil defecte cromozomiale severe. Aproximativ 4000 de asemenea tulburări au fost identificate ca posibile rezultate ale defectului unei singure gene. Capacitatea de a prevedea apariţia unei asemenea tulburări este crescută cu fiecare nouă descoperire despre zestrea genetică a omului.
Unul dintre cele mai ambiţioase proiecte ştiinţifice internaţionale ale sfârşitului de secol este efortul de a carta şi de a pune în ordine genomul uman, denumit „Noua anatomie”.
De la prima hartă de linkage genetic din 1913, cercetarea permanentă a făcut comparaţii de genoame între organisme, grupuri funcţionale de gene sau familii de gene dispersate şi a asociat regiunile cromozorniale cu patologia. Scopul principal al eforturilor de zi cu zi este de a descrie ordinea sau relaţiile spaţiale în acele peisaje genetice cum ar fi polimorfismele, genele şi secvenţele ADN cu scopul de a executa o hartă de linkage, o mulţime de hărţi fizice şi începuturile unei secvenţe compozite de ADN. Pe scurt, scopul constă în cunoaşterea informaţiei conţinute în genom şi a relaţiilor fizice şi funcţionale dintre diferitele lui regiuni.
Diversitatea spontană, amintită de Charles Darwin („viaţa este un polimorfism fără sfârşit”) a fost categorisită de către Mayor, în 1985 drept „un drept uman fundamental care ar fi violat prin modificările artificiale ale genomului”.
Majoritatea mutaţiilor nu sunt însă exprimate funcţional. Acelea care alterează capacitatea de a genera proteine care să ducă la bun sfârşit funcţiile lor specifice devin aparente la generaţiile care urmează odată cu afectarea gameţilor. Condiţiile mutagene sunt stimulate de agenţi fizico-chimici sau biologici care măresc transformarea zestrei cromozomiale.
Predicţia ţine seama de faptul că expresia genomului este modulată de informaţie extra genetică, care duce la căi de diferenţiere nu întotdeauna previzibile. Determinarea genetică este modificată în mod continuu de o manieră arbitrară de către mediu, cu expunere la elemente semnificative adesea determinate de comportament individual de asemenea arbitrar. Se produc mutaţii în mod continuu în secvenţa miliardelor de nucleotide purinice şi pirimidinice în cadrul genomului, într-o manieră arbitrară, în aşa fel încât genomul fiecărui individ este unic şi într-un proces de continuă transformare.
„Intervenţia omului în procesul de selecţie naturală (produs al mutaţiilor arbitrar) trebuie să ţină seama de gradul de libertate care poate fi riscat pentru a obţine un beneficiu” (Mayor F. ,1985).
In acelaşi timp s-a considerat o „responsabilitate a statului”, cel puţin în unele zone, de a menţine condiţiile ecologice în afara factorilor mutageni.
O hartă detaliată a genelor este necesară procesului final de înţelegere al biologiei organismului viu, iar în mod special - pentru bio- tehnologia clinică, cu ţelul de a preveni şi trata bolile genetice.
Comunitatea ştiinţifică a emis unele opoziţii referitoare la cheltuielile masive de fonduri, timp şi personal - în ciuda valorii esenţiale a proiectului de cartare la genomului.
Speculaţiile despre eventuala semnificaţie a noii genetici la un nivel global sunt dificile. Pentru părinţii copiilor şi copiii bolnavi luaţi individual, valoarea umană a predicţiei, prevenţiei şi, poate chiar, a tratamentului este incalculabilă. Impactul ei cu sănătatea publică va fi minim, însă. în foarte multe ţări rata mortalităţii nounăscuţilor şi copiilor prin infecţii, malnutriţie şi accidente este atât de mare, încât salvarea câtorva cu boli genetice este insignifiantă din punct de vedere numeric. Chiar în democraţiile industrializate numărul lor este relativ mic.
Opoziţiile cele mai ferme în materie de eugenie pozitivă prin ameliorare genetică sunt cele ale guvernelor şi organismelor medicale naţionale şi internaţionale în problema clonării omului.
Aşa zisele „avantaje ale clonării umane” au fost prezentate de geneticianul Hans Ionas în 1997:
· posibilitatea de a crea indivizi cu calităţi excepţionale - frumoşi, sănătoşi, puternici, rezistenţi în condiţii deosebite, geniali - ameliorând rasa umană;
· producându-se indivizi sănătoşi se vor diminua riscurile bolilor ereditare;
· cuplurile sterile vor putea avea copii;
· cuplurile de homosexuali (pederaşti şi lesbiene) vor putea avea copii;
· copiii vor fi făcuţi după preferinţă - se poate alege sexul; se poate alege genitorul; taţii şi mamele se pot clona pe ei înşişi;
· celulele prelevate de la un copil vor fi păstrate pentru a fi folosite pentru clonarea lui, în cazul nefericit de deces al acestuia;
· dublura unui om clonat poate fi păstrată ca rezervă, în stare embrionară, furnizând ţesuturi şi organe individului original, pentru transplant sau necesare în caz de accident.
Enumerarea continuă în mod elucubrant, cu conotaţii politice şi sociale care denotă o spiritualitate ficţionară, pseudo-ştiinţifică. În plus, deoarece elementele cunoaşterii ştiinţifice sunt tot mai amestecate cu miturile transmise ca o cultură orală, iar massmedia vehiculează tot mai multe date asupra cercetării, interesul public asupra eredităţii rămâne crescut. împreună cu interesul general faţă de ştiinţă, el este evident mai ales în societăţile industriale culte, unde valorile ca autonomia şi justiţia sunt percepute uneori ca fiind în conflict cu acele asociate cu ordinea şi previzibilitatea.
În unele privinţe, ştiinţele sociale diferă radical de ştiinţele naturii; nu se pot obţine succese punând în practică aceleaşi metode simple de care se servesc mai bătrânele lor surori. În ştiinţele naturii, fenomenele se izolează pentru a fi studiate, eventual într-un experiment controlat - ca în fizică sau genetică. Analistul social nu poate dispune de astfel de experimente; el poate încerca doar să găsească o corelaţie între mai multe variabile. El lucrează pe principiul cauzalităţii multiple, iar ceea ce este mai important, este faptul că el însuşi face parte din propriul material de lucru. In acest mod criteriologia după care apreciază rezultatele unui experiment este în mod funciar subiectivă, căci analistul nu poate trece peste prejudecăţi, iar munca lui nu poate fi verificată după nişte criterii obiective, acceptabile de către toţi oamenii normali.
Eugenia nu este o ramură a ştiinţelor naturii, ci una a ştiinţelor sociale. Ea iese din sfera noţiunilor de genetică umană, cu toate că scopul ei declarat este cel de a ameliora rasa umană prin îmbunătăţirea calităţilor ei genetice.
Eugenia îşi propune să studieze prezenţa diferitelor tipuri şi trăsături moştenite în rândul populaţiei, şi faptul că acestea pot fi crescute sau diminuate în cursul generaţiilor, ca un rezultat al selecţiei - inconştiente sau deliberate, naturale sau artificiale. Ea va încerca totodată să utilizeze rezultatele acestor studii pentru controlul populaţiei. Eugenia studiază, deci, implicaţiile selecţiei diferenţelor genetice umane.
2. Societate şi eugenie
Mediul social este, de departe, cea mai importantă parte a mediului înconjurător al omului. Eugenistul, cercetătorul în domeniul eugeniei, este confruntat cu principiul mulţi-cauzalităţii, aşa cum apare el în ştiinţele sociale. Din mai multe motive, el trebuie să studieze mai întâi mediul înconjurător:
1. Pentru că nu poate fi adus la acelaşi nivel în mod experimental, el trebuie să disjungă efectele acestuia faţă de adevărata influenţă genetică. Dacă, de exemplu, statura mică a celor din aşa-zisele clase inferioare se dovedeşte a fi datorată unei diete insuficiente, lucrul nu are nici o semnificaţie eugenică.
2. Datorită controlului chiar limitat al condiţiilor sociale, este posibil să se altereze efectul unui factor genetic. Diabeticii de tip I, care erau sterili prin însuşi efectul evoluţiei bolii, procreează astăzi datorită tratamentului corect aplicat, transmiţând gena bolii.
3. Mediul înconjurător exercită o influenţă selectivă. O civilizaţie de pionierat (vestul american, Australia) va atrage şi va încuraja tipuri umane diferite de cele care vor fi atrase şi încurajate de o civilizaţie veche şi stabilă.
4. În planificarea unui program eugenic, eugenistul trebuie să ţină seama de sistemul social în care el doreşte sau speră să trăiască „rasa lui ameliorată”. Scopurile abordate vor fi diferite dacă se are în vedere o societate naţionalistă, pe picior de război, sau una care propăşeşte pacea şi progresul cultural.

3. Diferenţele rasiale

În 1934 a fost emisă o teorie falsă care afirma că rasele majore umane (varietăţile de culoare) ar trebui privite ca specii umane adevărate. Această gravă eroare trecea cu vederea particularităţile speciei homo sapiens, ignorându-se mobilitatea şi tradiţia oamenilor. Grupurile etnice diferă, fără îndoială, în mult privinţe cum ar fi valorile medii, tipul şi nivelul de variabilitate al caracterelor fizice - statura, culoarea pieii, forma capului şi a nasului. Aceste diferenţe sunt genetice, iar unii pot sugera că vor apare diferenţa genetice în caracterul emoţional şi intelectual, atât cantitativ cât şi calitativ. Grupuri etnice diferite folosesc limbi şi culturi diferite, iar efectul mediului cultural este atât de puternic, încât surclasează şi maschează orice efect genetic. Fenomenul este vizibil toate societăţile cosmopolite de astăzi.
Pericolul pseudo-ştiinţei a fost în mare măsură îndepărtat în anii de după cel de al Doilea Război Mondial. Naţionalismul german şi anti-semitismul care se simt în manifestările extremei-drepte şi astăzi au folosit nişte pseudo-teorii pe care le-au mitizat. Preluarea de la Friderich Max Mueller a distincţiei între arian şi ne-arian, pe care el însuşi a regretat-o şi a negat-o ulterior, nu a însemnat decât o „perseverare in errare”.
Justificarea măsurilor anti-evreieşti s-a făcut tot pe o bază falsă, deoarece evreii din Diaspora reprezintă o grupare pseudo-naţională, cu baze religioase şi culturale, şi nu un grup etnic cu o bază genetică. Legile care cuantificau cantitatea de sânge evreiesc permisibilă la un arian nu aveau o semnificaţie biologică reală.
Pretinsa inferioritate a rasei negre sau „colorate”, cu toate tribulaţiile denominative considerate injurioase care au dus la legiferări pentru a da satisfacţie grupului dezavantajat, se mai discută încă „cu uşile închise”, în cercuri restrânse. Ce este sigur este că acel care preferă să i se spună black people şi nu negro sau coloured şi nu mulatto trăiesc astăzi defularea refulărilor de ieri ale părinţilor lor.
Se pare că aşa-zisele probleme rasiale din statele foste metropole coloniale care s-au populat vrând-nevrând cu nativi din colonii sunt de fapt probleme ale contactului între culturi. O civilizaţie sau o clasă dominantă doreşte să-şi continue dominanţa asupra unei civilizaţii sau clase de culoare sau tip etnic diferit, temându-se că valorile ei vor fi afectate dacă va încerca să asimileze valorile provenind din alt grup. În România de azi există unele probleme la cei care doresc să-şi însuşească, fără o bază temeinică, elemente din cultul budismului, yoga, sau islamism.

4. Politica eugenică
Prin reducere la absurd, presupunând că cineva demonstrează superioritatea genetică a unei rase sau clase asupra altei rase sau clase, diferenţele la nivelul de mijloc vor fi minime, cu siguranţă. în acelaşi timp, o proporţie considerabilă din grupul „inferior” va fi de fapt superioară jumătăţii de jos a grupului „superior”. Astfel, nu va putea apare nici un progres eugenic rapid prin încurajarea reproducerii unei rase în detrimentul celeilalte. Rezultatele ar putea apare, teoretic, doar prin eliminarea virtuală a câtorva tipuri cu adevărat degenerate, combinată cu o rată înaltă de multiplicare a câtorva tipuri avansate şi dotate. O atare genetică populaţionaiă nu este astăzi aplicabilă la specia umană.
O societate ideală îmbunătăţită prin eugenie, a unei naţiuni oarecare, va fi diferită dacă se ţine seama de sistemul social-politic avut în vedere: capitalist, socialist, militarist, pacifist-internaţionalist. Chiar dacă ne-am propune să lucrăm cu standarde exclusiv genetice, imaginea ideală a mediului înconjurător omului, nevoile şi realităţile prezentului şi prejudecăţile noastre vor influenţa atitudinile noastre. Ar putea exista trei eventualităţi de urmat pentru implementarea unui program eugenie:
a.
Acceptând ca fiind dat tipul de mediu social, vom ajusta programul eugenic după el. În practică vom fi forţaţi desigur să abordăm un punct de vedere dinamic, ţinând seama de tendinţele schimbării în cadrul mediului, presupunând în acelaşi timp că sistemul social nu va fi modificat în mod fundamental.
b.
Ne vom imagina un mediu social ideal, în mod ştiinţific, sau cel mai bun care poate fi gândit, iar măsurile eugenice vor fi adoptate în consecinţă, sperând cu pioşenie că de-a lungul timpului schimbarea socială se va ajusta singură după idealul nostru, sau după vreo măsură de schimbare genetică introdusă de noi.
c.
Se poate tenta un atac conjunct atât asupra mediului cât şi asupra plasmei germinative. Plecând de la premisa că deţinem mijloace de control asupra mediului social, trebuie să ne ajustăm programul genetic la programul schimbării mediului. Aşa am avea o medie între ideal şi utilitatea imediată, adică între ceea ce ne-ar dori şi ceea ce am fi dispuşi să acceptăm. (Julian Huxley, 1950)
Eugenia poate fi:
· pozitivă atunci când promovează descendenţii proveniţi din indivizi excepţional dotaţi.
· negativă atunci când elimină efectele transmiterii la descendenţi a unor însuşiri genetice nefavorabile.
Eugenia negativă poate fi:
· activă
· pasivă
În Germania nazistă a existat un revers aşa zis „pozitiv” al eugeniei, prin care s-au înfiinţat şi au funcţionat lebensborn-urile. Un lebensborn (izvor al vieţii) era un centru, într-o clădire relativ izolată, unde erau aduse femei blonde şi cu ochi albaştri ca să procreeze cu ofiţerii SS, având în vedere ca membrii rasei ariene erau împuţinaţi de război. Mulţi dintre cei rezultaţi din aceste „concepţii dirijate” au avut ulterior de suferit din punct de vedere psihologic, deoarece după război, mamele lor au trebuit să le ascundă adevărata origine, pretinzând că sunt văduve de război.
Clonarea ar constitui o metodă şi o formă de eugenie pozitivă.
Conceptul de eugenie negativă activă este echivalent cu eutanasia eugenică. Cea mai celebră şi tristă intervenţie justificată prin ea a fost genocidul care a avut loc în urma legii promovate de Hitler în 1939, prin care au fost eliminaţi în doar câteva luni peste 400000 de „indivizi indezirabili”.
În cadrul eutanasiei eugenice poate fi încadrat şi riscul de deces prin lipsa medicamentelor necesare sau a tratamentelor adecvate, favorizându-se astfel selecţia naturală a indivizilor cu rezistenţă crescută la impactul cu mediul.
Conceptul de eugenie negativă pasivă cuprinde consultul şi sfatul genetic, acceptate ca acte medicale compatibile cu profesia medicală.
Metodele eficiente de control al naşterilor (birth control) şi de inseminaţie artificială au dus la o separare a funcţiei sexuale de cea reproductivă. Astăzi este posibil ca bărbatul şi femeia să-şi exercite funcţia sexuală cu cei pe care îi iubesc, iar cea reproductivă cu cei pe care îi admiră, sau îi preferă pe alte criterii.
Politica de stânga sau cea de dreapta, cea naţionalistă şi imperialistă au abordat problemele eugenice, unii trecând şi la manopere eugenice.
Cel mai ades este incriminată ca manoperă eugenică - sterilizarea non-voluntară a bolnavilor psihici.
Sterilizarea persoanelor handicapate mintal
Problema sterilizării persoanelor handicapate mintal este foarte încărcată emoţional, pentru toate motivele care ţin mai ales de particularităţile fiecărui caz, trimiţând la o amintire de familie. Printre altele, aceasta antrenează grele sarcini ideologice, în măsura în care problema sterilizării s-a încrucişat frecvent cu cea a politicilor eugenice, inclusiv derivatele lor cele mai grave.
Cu certitudine aceste acte de sterilizare s-au realizat înaintea introducerii metodelor hormonale fiabile de contracepţie, dar aceasta nu justifică caracterul clar abuziv, a unui mare număr dintre aceste intervenţii.
În acest context, în care se pune problema persoanelor handicapate mintal, la care comportamentul sexual poate incita părinţii sau profesioniştii să propună intervenţii de sterilizare tubară, datorită handicapului lor, este imposibilă obţinerea consimţământului persoanei, deci luarea în consideraţie a acordului sau refuzului lor. Aceste sterilizări sunt deseori desemnate în literatura medicală ca fiind sterilizări non voluntare, sau non consensuale.
Literatura se referă uneori şi la sterilizările eugenice, atunci când o sterilizare vizează implicit împiedicarea unei persoane, a cărei deficienţă este considerată ca transmisibilă, să procreeze.
S-ar mai putea aplica acest termen sterilizărilor voluntare consimţite de persoane care, ştiindu-se purtătoare ale unei boli grave, preferă să pună capăt capacităţilor lor de procreare.
Aceste situaţii pun în relief extrema complexitate a alegerilor care aici sunt comandate nu numai de dificultatea de a defini o deficienţă şi a ţine cont de consecinţele ei, dar înainte de toate, prin atenţia pe care o poartă societatea pentru respectul persoanelor handicapate şi drepturilor lor. Întreaga semnificaţie a acestei noţiuni de respect implică, pentru societatea noastră, costuri care nu sunt întotdeauna evaluabile, dar care nu sunt mai puţin reale, ascultarea şi urmărirea persoanelor handicapate presupunând vigilenţă şi competenţă.
Sterilizarea chirurgicală non voluntară a persoanelor handicapate mintal, bărbaţi şi femei, a fost foarte larg practicată în lume, în special în prima jumătate a secolului XX. Această practică s-a născut într-o epocă când conceptul de deficienţă mintală era rău definit şi desemna indivizi făcând parte dintr-o categorie mai largă de persoane, numite "social inadaptate" (săracii, criminalii, alcoolicii, persoanele handicapate motor şi senzorial, bolnavii mintali).
Sterilizarea era însoţită şi de alte măsuri (segregarea sexuală în instituţii, interzicerea mariajului, controlul imigraţiei), justificate în acelaşi timp prin argumente eugenice, sociale şi economice, care vizau să reducă numărul de persoane inapte în populaţie. După ţară, exista o preferinţă pentru una sau alta dintre măsuri, sau pentru combinarea acestora. Uneori acestea erau însoţite de măsuri de îndemn la procreere a celor din clasele aşa zise „superioare”.
Argumentele erau fondate pe convingerea că un anumit număr de boli, stări şi de comportamente cum ar fi - epilepsia, „imbecilitatea”, violenţa şi delincvenţa - ar fi stări patologice ereditare.
În acest context, un număr de state au aprobat legi de sterilizare eugenică.
În S.U.A., prima lege datează din 1907 şi interesează statul Indiana, iar alte 15 state au adoptat legi similare în următorii 10 ani. Cu toate că astfel de legi au fost contestate de multe ori, un raport al comisiei Asociaţiei Americane de Neurologie recenza în anul 1936 existenţa unor legi de sterilizare eugenică în 27 de state.
Într-o decizie a Curţii Supreme datând din 1927, Buck versus Bell se statua asupra conformităţii şi a Constituţionalităţii legii votate în 1924 în Virginia, opt din nouă judecători estimând că posibilitatea de a ordona o sterilizare pe motive eugenice făcea parte din puterile legitime ale unui stat. Se sublinia că această posibilitate nu excludea intervenţia mijloacelor unei apărări juridice şi că sterilizarea nu constituia o formă de pedeapsă crudă sau excepţională (cruel or unusual punishment).
Din fericire, în unele state americane, legile de sterilizare nu au fost întotdeauna aplicate, iar începând cu anii '50 şi '60, un mare număr dintre acestea au fost abrogate. Cu toate acestea, se estimează că prin aplicarea acestor legi, mai ales în Virginia şi California, mai mult de 60.000 de persoane, considerate socialmente inadaptate, au fost sterilizate.
În Canada, o lege numită „de sterilizare eugenică” a fost votată în provincia Alberta în 1928 (Alberta Sterilization Act). În timpul celor 44 de ani de aplicare a acestei legi, au fost autorizate oficial 2822 de sterilizări.
In 1972, această lege a fost abolită sub presiunea geneticienilor şi juriştilor, unii argumentând că aceste intervenţii erau departe de a îndepărta un risc genetic dovedit, alţii punând în vedere că sterilizarea non voluntară reprezenta o violare manifestă a Drepturilor omului.
Comisia de reformă a dreptului din Canada subliniază de altfel în lucrările sale numeroase abuzuri ce au putut fi comise în cadrul aplicării acestei legi. Este vorba în special de importante inegalităţi etice şi socio-economice în deciziile de sterilizare.
Trebuie subliniat că înaintea anilor '50 „abuzurile programelor naziste de sterilizare (începute în 1934), nu au influenţat în nici un fel programele Nord Americane”. Legile germane şi măsurile folosite pentru aplicarea lor au făcut obiectul atenţiei, chiar şi al unei oarecare admiraţii.
În numeroase alte ţări, cu sau fără legislaţie (Elveţia, Suedia şi alte ţări nordice) au avut de asemenea loc abuzuri, iar ca reacţie la acestea s-au creat comisii, au avut loc dezbateri şi s-au dat diverse dispoziţii pentru ridicarea de bariere juridice în faţa acestor practici.
Adunarea parlamentarilor Consiliului Europei, într-o recomandare relativă la psihiatrie şi la Drepturile omului, adoptată în 23 martie 1994, a cerut expres să nu se facă nici o modificare ireversibilă a capacităţii de reproducere a individului.
Cu toate acestea, în Africa de Sud, Abortion and Sterilization Act (Actul despre avort şi sterilizare) (1975) declară legală sterilizarea chirurgicală a persoanelor handicapate mintal, iar în 1989 au fost înregistrate oficial 1817 persoane sterilizate în această ţară.
Într-un studiu efectuat la Groote Schuur Hospital, unde au fost incluse 291 femei, s-au numărat 37 de albe, 233 persoane colorate şi 21 de negrese. Nici una dintre aceste persoane nu a fost apreciată ca fiind în măsură să-şi dea consimţământul. S-a considerat oportun să fie sterilizate 23 de persoane (79% din totalul cazurilor).
În China, o lege destinată „să amelioreze calităţile populaţiei de nou-născuţi” a fost adoptată în noiembrie 1994 şi aceasta cu toate numeroasele proteste ale instanţelor internaţionale. Legea preconizează, printre altele, „amânarea” căsătoriei dacă unul dintre viitorii soţi suferă de tulburări mintale sau de o boală cu transmitere sexuală; contracepţia şi sterilizarea, dacă unul dintre soţi este atins de o boală genetică gravă. Legea obligă de asemeni medicii să recomande avortul dacă constată că fetusul suferă de defecte sau boli genetice grave.
Rămâne ca peste tot în lume., introducerea contracepţiei hormonale să contribuie la o modificare a practicilor privitoare la problemele de contracepţie a femeilor handicapate mintal. O mai bună cunoaştere a transmiterii genetice a unei deficienţe mintale (care nu priveşte finalmente decât o minoritate) a contribuit de asemenea la discreditarea justificărilor date pentru aceste practici de sterilizare. Dar această schimbare de atitudine reflectă mai ales mişcarea de eliminare a ideologiilor eugenice, care au prevalat în unele ţări până în jurul anilor 50 - mişcare însoţită de o reflexie asupra drepturilor unei persoane handicapate şi a dezvoltării serviciilor sociale pentru luarea în primire a nevoilor lor specifice privind viaţa de zi cu zi şi de inserare socială.
În Franţa singura menţiune relativă la sexualitate şi la persoanele handicapate ce figurează în Codul penal indică situaţia de handicap a victimei ca fiind un factor agravant al pedepselor acordate agresorilor care se dedau violenţelor sexuale.
Pe de altă parte, cu toate că acest lucru nu este scris, dreptul la sexualitate este recunoscut de facto minorilor (definiţi ca fiind incapabili juridic), prin dreptul lor de acces la contracepţie anonimă şi gratuită, fără limită de vârstă. Nici o menţiune restrictivă nu este formulată referitor la persoanele handicapate mintal.
O fată minoră celibatară are nevoie de autorizaţia „a cel puţin unuia” din părinţi pentru a suferi o întrerupere voluntară de sarcină, dar în schimb, dacă ea duce o sarcină la termen, se găseşte investită - oricare ar fi vârsta ei - de întreaga putere parentală, începând cu naşterea copilului. Nici un text de lege din Franţa nu specifică nimic despre sterilizare.
Cu toate acestea, articolul 16-3 introdus în Codul civil prin legea nr. 94 - 653 din 29 iulie 1994 stipulează: „nu se poate aduce atingere integrităţii corpului uman decât în caz de necesitate terapeutică pentru persoane. Consimţământul interesatului trebuie cerut în prealabil, în afara cazului când starea sa face necesară o intervenţie terapeutică la care nu este posibil să consimtă.”
Articolul 222 - 9 din Noul Cod Penal francez care sancţionează delictul de „violenţă antrenând o mutilare sau o infirmitate permanentă”, se poate aplica la actul chirurgical fară necesitate terapeutică.
Articolul 41 din Codul deontologic francez din 1995 reaminteşte în termeni aproape identici cu cei din Codul din 1979, uzura corespunzătoare a statului de drept francez „nici o intervenţie mutilantă nu se poate practica fără motiv medical foarte serios şi, în afara urgenţelor sau imposibilităţii, fără informarea interesatului şi consimţământului acestuia”. Pun probleme calificarea necesităţii terapeutice şi prezenţa consimţământului interesaţilor.
Sterilizarea nu este singura şi nici cea mai bună soluţie contraceptivă pentru persoanele handicapate mintal. Cea mai mare parte dintre femeile handicapate mintal poate să beneficieze de anticoncepţionale hormonale eficiente.
Pentru o femeie având bune relaţii cu anturajul (familial sau instituţional), se propune o contracepţie estro-progestativă clasică: in consecinţă, aceasta presupune că o persoană din anturaj veghează la regularitatea luări pilulei, aşa cum veghează pentru numeroase persoane handicapate mintal la luarea oricărui a!t tratament (anti-convulsivant, antibiotice, chelatori, insulina, regim particular etc.).
În caz de dificultate de administrare zilnică, se poate propune o contracepţie progestativă pur injectabilă (acetat de medroxi-progesteron) cu efect prelungit, ce are drept rezultat injecţia trimestrială de 150 mg.
Întoarcerea la fecunditate este asigurată dacă la un moment dat, cu titlu de încercare, o tentativă de întrerupere a tratamentului ar părea justificată. Această contracepţie este foarte eficace şi nu are efecte iatrogene cunoscute, după mai mult de 20 de ani de utilizare.
Există de asemeni tehnici de implant subcutanat de progestative, cu resorbţie lentă, a căror durată de acţiune poate ajunge le 6 luni, aceste produse nefiind actualmente disponibile în Franţa. Vechimea lor de utilizare, (mai ales în S.U.A), nu pare de loc suficientă pentru a evalua astăzi indicaţiile cu o bună siguranţă.
Punerea steriletului poate fi o atitudine convenabilă în anumite cazuri.
Intervenţii chirurgicale de tipul „clip tubar” (sterilizarea tubară), nu ar trebui să fie avute în vedere decât dacă recurgerea la orice altă metodă de contracepţie reversibilă este imposibilă.
Eventualitatea unei sterilizări trebuie să fie supusă la proceduri extrem de riguroase, care oferă maximum de garanţie pentru apărarea drepturilor şi intereselor pacienţilor.
În consecinţă, nimeni nu este astăzi în măsură să garanteze că aceste tehnici asigură o sterilizare reversibilă.
Se subliniază că o intervenţie tubară nu va proteja cu nimic femeia handicapată mintal împotriva agresiunilor sexuale, din contra. Sterilizarea ar putea să le facă mult mai vulnerabile. Sterilizarea nu poate decât să evite procreaţia.
Pentru toate formele de contracepţie, oricum ar fi ele, reversibile sau nu, problema cheie rămâne cea a consimţământului informat şi liber.
Obţinerea unui consimţământ este doar un aspect, dar aprecierea validităţii sale este altceva. Este oportun să subliniem dificultăţile, incertitudinile, limitele competenţei şi în final, fragilitatea unui anumit număr de evaluări, oricare ar fi calitatea şi diversitatea mijloacelor folosite.
Validitatea consimţământului depinde, evident, de capacitatea persoanei handicapate mintal de a înţelege natura şi consecinţele actului de sterilizare care îi este propus. Aceasta presupune că persoana are totuşi o idee despre legătura dintre actul sexual, sarcină şi maternitate, că ea înţelege diferenţa între o stare de fertilitate şi sterilitate şi că ea poate să-şi reprezinte ceea ce înseamnă sarcina unui copil adevărat. Dar aceasta depinde în primul rând de posibilitatea de a beneficia de o informaţie clară, simplă şi precisă, adaptată la nivelul intelectual presupus şi transmisă de un interlocutor gata la efortul necesar pentru a se face înţeles.
Dacă ansamblul acestor noţiuni destul de dificile pare suficient de accesibil persoanei handicapate mintal se poate admite că consimţământul (sau refuzul) pe care aceasta şi-l exprimă, are şanse să fie valabil. Dacă consimţământul a fost obţinut în mod satisfăcător în ceea ce priveşte condiţiile care îl preced, rămâne să determinăm dacă acesta a fost dat în situaţii pe care le-am putea considera ca fiind compatibile cu libertatea de a alege.
Problema care se pune aici este aceea a condiţiilor de obţinere a consimţământului. În acest scop, trebuie să reamintim că consimţământul de a i se aplica steriletul unei fete minore celibatare şi ne-emancipate, trebuie obţinut într-o discuţie privată. Putem înţelege că părinţii convinşi de faptul că o intervenţie de sterilizare este cea mai bună metodă contraceptivă ar putea sa-şi influenţeze copilul handicapat, astfel ca acesta să-şi exprime un consimţământ în ceea ce priveşte proiectul. Aceeaşi remarcă poate fi valabilă dacă este vorba de presiuni din partea unei  instituţii, mai ales când este vorba despre un profesionist, angajat de mult timp în tratarea unor astfel de probleme. Sunt condiţii eminamente favorabile creării unor legături afective care riscă să influenţeze libertatea unei persoane handicapate mintal confruntată cu o alegere. De aceea putem să ne gândim că părinţii (sau instituţiile de ocrotire) nu sunt întotdeauna cei mai buni apărători ai intereselor şi drepturilor legitime ale handicapatului; implicarea lor intensă în viaţa cotidiană a persoanei handicapate mintal pot să-i conducă la a nu mai distinge clar propriile interese de cele ale persoanei pe care o au în grijă.
În caz de lipsă a acordului, sau de conflict asupra celei mai bune soluţii contraceptive, şi în particular, în faţa ipotezei unei sterilizări, pare necesar să se prevadă o formă de luare a deciziei colective cu proceduri extrem de riguroase, pentru a judeca asupra condiţiilor de libertate a consimţământului şi de necesitatea eventuală a unei intervenţii. Această manieră de a proceda oferă o protecţie mai bună a persoanei handicapate, fără a constitui garanţia absolută a calităţii şi imparţialităţii deciziei luate.
Comitetul consultativ naţional de etică (C.C.N.E.) din Franţa preconizează să fie luate câteva precauţii în ceea ce priveşte sterilizarea, ţinând seama de experienţele trecute.
Se impune să se precizeze cine face evaluarea condiţiilor. Nu se pot face de către o singură persoană deoarece sarcina este foarte complexă, iar responsabilitatea prea mare. Ea reclamă competenţă şi implică atâtea responsabilităţi, încât se impune intervenţia, în cadrul unei comisii, a unor profesionişti special formaţi pe probleme ale persoanelor handicapate mintal, în speţă medici (neurologi, ginecologi, psihiatri, geneticieni şi pediatri), jurişti şi asistenţi sociali. În multe ţări acest tip de problemă este studiată de curţi de justiţie mai ales family courts care lucrează în colaborare cu aceştia.
Este important ca persoanele care fac parte din aceste comisii să fie alese din afara familiilor sau tutorilor persoanelor handicapate mintal. Independenţa comisiilor în raport cu familiile este imperativă; este de la sine înţeles că cei care solicită expertiza nu pot fi în acelaşi timp şi judecători şi parte.
În toate ţările democratice în care a fost practicată o politică de sterilizare a persoanelor handicapate mintal, a apărut problema că, indiferent care era afecţiunea părinţilor persoanelor handicapate mintal, interesele chiar legitime nu coincideau întotdeauna cu ale copiilor. În plus, la anumiţi părinţi, ataşamentul de un copil handicapat, „copil etern”, putea fi atât de mare, încât trezirea sexualităţii să fie intolerabilă.
Cu toate acestea, dispoziţiile nu garantează în nici un fel că o astfel de comisie poate ajunge la cea mai bună decizie. Aceşti profesionişti va trebui să se străduiască să evalueze un anumit număr de date şi să dea răspuns la un anumit număr de întrebări.
Schema următoare a fost propusă ca Ghid de sterilizare a handicapaţilor în Franţa:
a.
Persoana handicapată mintal trebuie recunoscută ca potenţial fertilă. Acest punct este important în măsura în care, un numit număr de condiţii patologice asociază handicapul mintal şi sterilitatea.
b.
Persoana handicapată mintal poate fi sexual activă. Trebuie evaluată în parte fiecare persoană, tipul de sexualitate în cauză care depinde larg de nivelul său de autonomie. Cu toate acestea, absenţa autonomiei nu garantează imunitatea în faţa riscurilor de agresiune sexuală.
c.
Sterilizarea nu poate fi avută în vedere decât dacă s-a dovedit că s-a recurs la toate celelalte forme de contracepţie şi acestea au dus la un eşec. În acest caz, se va folosi tehnica de sterilizare care prezintă cele mai bune şanse de reversibilitate.
d.
Ţinând cont de întârzierile de maturizare, nu numai intelectuale cât şi emoţionale, persoana handicapată mintal trebuie să aibă, ca titlu indicativ, cel puţin 20 de ani. Trebuie să fie clar, că noţiunea de majorat legal nu are prea mare însemnătate în situaţiile de retard mintal. în toate cazurile trebuie făcut un efort pentru aflarea părerii persoanei în cauză.
e.
Deficienţa trebuie să fie severă, această noţiune cere să fie dezvoltată în continuare. Nu ne putem mulţumi cu valoarea QI. Trebuie de asemenea ţinut cont de comportamentul persoanei handicapate mintal, aşa cum ar fi utilizarea toxicelor (alcool, medicamente, droguri), sau o activitate sexuală care expune mai ales femeile la riscul de violenţă şi deci la o sarcină neprevăzută.
f.
Riscul genetic eventual rămâne să fie evaluat de la caz la caz.
VIII. EUTANASIA

1. Definirea termenului

Prin eutanasie, care în greceşte înseamnă „moarte frumoasă” sau uşoară, se subînţelege ajutorul medicului în curmarea vieţii bolnavului ce suferă de o boală incurabilă.
Etimologic, eutanasia înseamnă moarte naturală. Nu e nimic natural în eutanasie, căci ea implică o alegere. Chiar dacă netratat pacientul ar muri, decizia de întrerupere a tratamentului ţine de alegerea unui om. Tratamentul nu se opreşte de la sine. Dacă am putea avea certitudinea datei când pacientul va muri, problema ar fi mai puţin dificilă. Limita între viaţă şi moarte este neclară, viaţa şi moartea au nevoie de definiţii convenţionale pentru a le delimita.
Pentru prima dată în istoria omenirii eutanasia a fost legiferată în anul 1906 în statul Ohio, SUA. A fost practicată şi în Germania hitleristă, unde erau omorâţi copiii nou-născuţi cu neajunsuri fizice, bolnavii incurabili şi invalizii. Mai târziu, în unele state eutanasia a devenit ceva normal. Numai în anul 1995, în Olanda, au murit prin eutanasie 3% din cei decedaţi. Sub legislaţia olandeză, doctorii se confruntă însă cu justiţia dacă eşuează în a urma regulile stricte. Noua lege afirmă că pacienţii adulţi trebuie să fi făcut în prealabil o cerere „voluntară bine întemeiată” şi mult înainte de a muri. Pentru a fi eligibil, legal, pacienţii trebuie să aibă înainte viitorul unei suferinţe insuportabile şi trebuie să nu existe o altă alternativă rezonabilă. Iată câteva cifre extrase dintr-un studiu efectuat în Olanda: 23 de persoane au primit prescripţii pentru medicamente cu efect letal, 15 au decedat în urma administrării medicamentelor, 6 au murit ca urmare a complicaţiilor determinate de boala de care sufereau, 2 au rămas în viaţă şi după 1 ianuarie 1999, data la care s-a încheiat monitorizarea. O vârsta medie a celor 15 pacienţi care au murit după ce li s-au administrat substanţele ucigătoare era de 69 de ani, 8 dintre pacienţi erau bărbaţi, toţi cei 15 erau albi, 13 dintre ei aveau cancer, Monitorizarea nu a inclus intre parametri şi pe cel religios. Începând de anul trecut, olandezii pot cere să fie ucişi legal sau se pot sinucide liniştiţi, pentru că nu încalcă legea, În noiembrie 2000 organele legislative ale Olandei au votat legea care permite suicidul asistat de medic, pentru pacienţii cu boli în faze terminale, Sinuciderea asistată medical a fost legalizată în statul nord-american Oregon pe 27 octombrie 1997. De-a lungul primului an de funcţionare a legii, decizia de a solicita şi de a folosi medicamente cu efect letal a fost luată de bolnavi incurabili a căror problema era, în general, pierderea autonomiei, nu teama de o durere insuportabilă sau costurile de ordin financiar, inevitabile într-o atare situaţie. Monitorizarea fenomenului a dus la concluzia ca nu există nici o legătură între opţiunea de „a beneficia” de sinuciderea asistată medical şi gradul de educaţie al subiectului; nici situaţia asigurărilor sale de sănătate nu s-a dovedit a avea vreun impact asupra deciziei.

,,În cazul unui pacient care suferă de o boală incurabilă, chinuitoare, cu evoluţie inevitabil fatală, medicul ar avea două alternative:

· să-l trateze, ceea ce presupune şi prelungirea suferinţei

· să-i curme durerea şi viaţa.

Ambele decizii sunt imperfecte din punct de vedere moral. Medicul nu are voie nici să determine suferinţa îndelungată, nici să aducă moartea.

Eutanasia nu este un proces natural, căci ea implică o alegere.(...(.

Tratamentul nu se opreşte de la sine. Dacă am putea avea certitudinea datei când pacientul va muri, problema ar fi mai puţin dificilă. .(...( Consider că este moral ca medicul să-şi trateze pacientul spre a-l îndrepta înspre sănătate şi viaţă. Consider de asemenea că medicul are obligaţia de a face tot posibilul pentru a salva viaţa pacientului.” ,,Cei care militează pentru legiferarea eutanasiei, consideră că ea face parte din drepturile omului şi transferă puterea medicului în mâinile pacientului pentru a-ţi decide soarta”

,,De fapt, medicul nu-l eliberează pe pacient de suferinţă, eliberează familia şi societatea de cel care a devenit o povară inutilă. (...(”

(Mihaela Alina Bajilina, Revista Română de Bioetică, Vol 2, Nr 1, ian-mar 2004)

2. Clasificarea eutanasiei

Din punct de vedere al medicinei, eutanasia poate fi pasivă sau activă. Cea pasivă se reduce la întreruperea tratamentului şi decuplarea bolnavului de la aparatele medicale. Prin cea activă se subînţelege stingerea uşoară, cu ajutorul medicamentelor, a bolnavului, adică medicul îi face bolnavului o injecţie care îi produce o moarte rapidă. De fapt, eutanasia înseamnă „o execuţie” de comun acord cu un bolnav care nu mai suportă durerile. Medicul vine şi îl ucide în condiţiile stabilite de bolnav, la ora fixată de el. În condiţiile dezvoltării medicinei actuale, distincţia între viaţă şi moarte nu mai este atât de clară. Putem afirma cu certitudine că un organism în care toate organele îşi îndeplinesc funcţia lor este viu şi cu aceeaşi certitudine că un organism în care nici un organ nu-şi îndeplineşte funcţiile este mort. Între aceste situaţii există multe posibilităţi intermediare, în care în cadrul aceluiaşi organism unele organe sunt moarte în timp ce altele continuă să funcţioneze. Cunoştinţele medicale permit menţinerea pe termen lung a unei astfel de situaţii intermediare. S-a convenit să se considere mort un om al cărui creier nu mai funcţionează, chiar dacă toate celelalte organe îşi îndeplinesc funcţia. Aici este vorba despre o convenţie acceptabilă totuşi, căci putem asocia existenţa noastră cu existenţa conştiinţei noastre. Lipsa activităţii cerebrale presupune şi o dispariţie a conştiinţei. Medicul este îndreptăţit să oprească aparatele ce menţin artificial o stare între viaţă şi moarte.
Unii care militează pentru legiferarea eutanasiei, consideră că ea face parte din drepturile omului şi transferă „puterea medicului în mâinile bolnavului, pentru a-şi decide soarta”. De fapt, medicul nu-l eliberează numai pe bolnav de suferinţă, eliberează familia şi societatea de bolnavul devenit o povară inutilă, dacă nu cumva în spatele eutanasiei nu se ascund şi interese meschine, cum ar fi moştenirea. Potrivit celei mai sigure aprecieri medicale, oprirea sau retragerea tuburilor de hidratare şi hrănire poate fi considerată o opţiune morală doar când pacientul este într-o stare de comă ireversibilă, sau când el este conştient, deşi se află evident în ultimele faze ale procesului morţii şi cere repetat ca hrana şi lichidul să fie oprite. Acest al doilea caz nu constituie eutanasie activă sau sinucidere. El acceptă mai degrabă realitatea morţii iminente şi lasă ca boala sau trauma trupească să-şi urmeze cursul natural, acolo unde îngrijirea medicală nu mai poate reda sănătatea.
De unde a apărut insă această problemă a eutanasiei în lumea noastră (care totuşi are la bază tradiţia creştină)? Viaţa, pe care un om nu o poate da, nu trebuie să fie luată de către om, nici chiar dacă ar fi vorba de propria viaţă. Aşa consideră Biserica noastră creştină că e bine, şi aceasta este calea pe care o propovăduieşte. Într-o astfel de abordare, poziţia contra eutanasiei pare evidentă: societatea condamnă luarea vieţii unei alte persoane. Chiar mai mult, studii de teologie au arătat că porunca „să nu ucizi” este înnăscută la oameni ca şi la animale: într-o confruntare directă, cel care încearcă să-şi ucidă adversarul este automat inhibat.
Codurile tradiţionale de etică medicală nu au aprobat niciodată eutanasia, chiar dacă aceasta ar fi fost cerută din motive de compasiune. În Declaraţia de la Marbella din 1992, Asociaţia Mondială a Medicilor a reconfirmat că sinuciderea asistată, aşa cum este eutanasia, nu este etică, iar profesia de medic trebuie să o condamne: când un doctor ajută in mod deliberat un individ să-şi încheie viaţa, acest act medical nu este etic.

Art.23 Medicul trebuie să încerce reducerea suferinţei bolnavului incurabil, asigurând demnitatea muribundului, dar în nici un caz nu are dreptul să-i provoace moartea în mod deliberat, act ce constituie o crimă, chiar dacă a fost cerut insistent de un bolnav perfect conştient 

Art.24 Se interzice cu desăvârşire eutanasia, adică utilizarea unor substanţe sau mijloace apte de a provoca decesul unui bolnav, indiferent de gravitatea şi prognosticul bolii.
Art.28 Medicul nu va înlesni sinuciderile sau auto vătămările prin sfaturi, recomandări, împrumutarea de instrumente, oferirea de otrăvuri etc. Medicul va refuza orice explicaţie sau ajutor în acest sens. Faptul ca infracţiunile de omucidere au ca obiect viaţa omului le conferă acestora un profil specific în cadrul fenomenului infracţional, atrage asupra lor atenţia întregului grup social, sensibilizează totdeauna conştiinţa colectiva, opinia publică.
Potrivit art. 174 al Codului Penal din România, eutanasia este considerată omor. Pentru a exista infracţiunea de omor nu interesează mobilul sau scopul urmărit de făptuitor. Legea noastră penală nu admite existenţa vreunui mobil justificativ. Nu este admisă uciderea unei persoane expuse unei morţi iminente pentru a-i curma suferinţele şi a-i produce o moarte uşoară (eutanasie). Oricare ar fi starea sănătăţii unei persoane, viaţa acesteia este intangibilă. De aceea, uciderea unei persoane din milă pentru aceasta şi pentru a-i produce o moarte fără dureri nu ridică faptei caracterul de omor. Spre deosebire de Codul Penal de la 1936, care prevedea în art. 468 doua variante atenuante ale omuciderii intenţionate, una constând din uciderea unei persoane în urma rugăminţii stăruitoare şi repetate a acesteia, iar cealaltă în uciderea unei persoane sub impulsul unui sentiment de milă, pentru a curma chinurile fizice ale victimei suferind de o boală incurabilă, legiuitorul Codului Penal de la 1968 nu mai prevede astfel de dispoziţii, aşa încât, indiferent de mobil, uciderea intenţionată constituie omor. Rezervele în considerarea eutanasiei printre cauzele care înlătură caracterul penal al omuciderii se explică, pe de o parte, prin necesitatea păstrării neştirbite a ideii de intangibilitate a vieţii omului, iar pe de alta, prin grija de prevenire a oricărui abuz şi de producere a unui omor la adăpostul scuzei eutanasiei.
Eutanasia tinde să devină una dintre temele majore ale acestui început de mileniu. Fiecare are dreptul la opinie, dar este esenţial ca ea să fie exprimată în cunoştinţă de cauză. Şi, cu toţii, ar trebui să ne gândim că urmările unui asemenea gest - definitiv, singurul care nu mai poate fi corectat - sunt încă foarte departe de a fi cunoscute
IX. BIOETICA, FAMILIA ŞI MORALA CREŞTINĂ

Lumea creată a fost dintotdeauna o realitate care, pe de o parte a fascinat omul, pe de alta parte l-a provocat să o cerceteze, să o exploreze. Pe măsura ce fragmente ale ei erau cunoscute şi explicate, natura devenea „o carte” deschisă pentru om. Ea a fost definită şi redefinită pe măsură ce era cunoscută.
Ştiinţa, după cum cunoaştem, a făcut salturi uluitoare în ultima sută de ani. Descoperirile şi invenţiile ştiinţifice au creat concepţii noi, puncte de vedere noi şi abordări noi a ceea ce numim „lume”, „natură” sau „fire a lucrurilor”. Dacă până nu demult natura înconjurătoare era văzută ca o realitate dată, mai mult sau mat puţin favorabilă omului, dar acceptată ca atare, în urma saltului uriaş favorizat de dezvoltarea ştiinţei şi a tehnologiei natura însăşi a fost supusă unor interpretări şi reinterpretări care au schimbat conceptul de „natură”, de „fire”. Natura înconjurătoare, firea lucrurilor dar chiar şi firea sa, nu mai sunt pentru omul de ştiinţă o carte deschisă în care poate să descifreze o serie de taine, ci una în interiorul căreia poate interveni, una care poate fi rescrisă. Natura, în bună parte, şi în mod progresiv, a ajuns sub puterea omului. Conceptele de „viaţă” şi de „natura”, de multe ori, sunt definite în laboratoare de cercetări de oameni hiperspecializaţi într-un anumit domeniu de cercetare, şi nu de cei care au şansa înţelegerii ansamblului, şansa înţelegerii holistice a lucrurilor, înţelegere care nu poate accepta performanţe, „împliniri” şi avantaje unilaterale, care realizează ca progresele tehnico-ştiinţifice nu sunt sinonime cu fericirea omului ca om, fiinţă relaţională. Definirea lumii de oameni unilateral formaţi aduce şi o anumită atitudine specifică faţă de ceea ce s-a definit unilateral.
Progresul, de orice natură ar fi el, nu-şi găseşte justificarea decât dacă este în slujba omului, nu a unui anumit om sau grup de oameni. Nimeni nu poate nega ceea ce au însemnat pentru viaţa concretă a omului obişnuit progresele ştiinţifice şi tehnice. Dar, tot atât de adevărate sunt şi riscurile pe care le poate aduce un anumit progres. Este suficient să amintim de progresele în materie de energie atomică spre a lămuri, atât consecinţele benefice, cât şi de cele malefice ale acestei energii. O asemenea situaţie ne face să înţelegem foarte bine că ştiinţa fără conştiinţă poate fi catastrofală.
Ca şi în fizică, în biologie şi medicină s-au făcut progrese uluitoare în secolul nostru, mai ales după ce genetica a oferit posibilităţi şi şanse noi celor responsabili de studiul vieţii. De la demonstraţia lut O. T. Avery şi a colaboratorilor săi (1944), prin care s-a constatat că acidul dezoxiribonucleic de la un tip de pneumococi este capabil să producă modificări ereditare la un alt tip de pneumococi şi din momentul adoptării transfecţiei ca metodă de bază în genetică, s-a deschis larg drumul unor performanţe nebănuite în privinţa formelor de viaţă, dar totodată a apărut şi riscul ca viaţa să poată fi distrusă nu numai din afară (cum s-a făcut cu energia atomică), ci şi din interiorul ei, începând cu „primele cărămizi” care constituie edificiul său.
Nu pot fi învinuite ştiinţele medicale şi biologice pentru faptul că, alături de marile lor realizări, anumite descoperiri (ale lor) pun în pericol viaţa însăşi, ci faptul că aceste descoperiri nu sunt puse în discuţie în contexte mai largi, interdisciplinar, evaluate şi din perspectiva vieţii umane, înţeleasă în întreaga ei complexitate nu numai sub aspect biologic. Spunem toate acestea pentru că, din punct de vedere tehnic pot fi realizate foarte multe, dar nu toate realizările posibile din punct de vedere tehnic, ingineresc, sunt şi utile pentru ceea ce reprezintă viaţa umană. Nu toate descoperirile şi invenţiile tehnice pot fi, cu adevărat, bune. Sfântul Apostol Pavel spunea în acest sens: „Toate-mi sunt îngăduite, dar nu toate îmi sunt de folos, toate îmi sunt îngăduite, dar nu trebuie sa mă las biruit de nimic” (I Cor. 6,12). Viaţa este bunul cel mai de preţ, sănătatea fizică este un bine elementar, fundamental, dar ea poate avea un sens pentru om, îl poate face fericit, numai dacă este însoţită de anumite valori, de anumite împliniri (pe plan sufletesc sau social), de anumite armonii, relaţii şi înţelegeri cu cei din jur, care înseamnă mai mult decât simpla supravieţuire şi vegetarea lipsită de durerea fizică. „Atunci când vorbim de om şi de existenţa umană, viaţa, sănătatea, fericirea, nu se pot reduce numai la coordonatele biologice”. Ea presupune stări de conştiinţă şi perspective pe care nu le poate satisface şi împlini o existenţă pur şi simplu biologică.
Prin urmare, experimentele, descoperirile, realizările, performanţele biomedicale care vizează viaţa biologică a omului, trebuie privite în şi din perspectiva valorilor specific umane, în şi din perspectiva vocaţiei omului în lume. Or, a privi lucrurile în felul acesta înseamnă a evalua şi dintr-o perspectivă etică toate performanţele ştiinţifice care privesc viaţa umană. În anii '60 presa a prezentat opiniei publice o serie de cazuri scandaloase cum ar fi: injectarea de celule cancerigene persoanelor în vârstă, înocularea virusului hepatitei virale copiilor născuţi cu handicapuri grave, refuzul tratării negrilor bolnavi de sifilis, cercetări pe fiinţe umane fără ca acestea să-şi dea consimţământul, sterilizarea femeilor şi bărbaţilor din lumea a treia sau a handicapaţilor, intervenţia pe embrion etc. Toate acestea au creat curente de opinie care au dus la hotărâri privind existenţa unui control serios asupra activităţilor savanţilor şi a oamenilor de ştiinţă. În felul acesta a apărut bioetica. Este o disciplină care nu se limitează doar la teoretizarea pe marginea fundamentelor vieţii, ci urmăreşte şi impune oamenilor de ştiinţa norme precise privind comportamentul lor faţă de ceea ce numim viaţă.
„Bioetica”, cuvânt de origine grecească, nu este alt termen pe care lumea moderna l-ar da deontologiei şi eticii medicale, ci denumeşte disciplina care preia o serie de elemente şi de principii din biologie şi medicină, din deontologia medicală, dar şi din alte discipline şi domenii de activitate (cum ar fi; filosofia, sociologia, psihologia, dreptul). Elementele preluate sunt normative, şi pe baza lor, se clarifică deciziile şi alegerile, posibile din punct de vedere tehnic, în biologie, genetică şi medicină, în general, alegeri apreciate în practica medicală pentru performanţele lor concrete. În măsura în care în bioetică au loc şi elemente religioase, responsabilitatea savantului şi a tehnicianului este cu atât mai mare, cu cât el realizează ca printr-un anumit act, el ar putea afecta chemarea profetică şi sensul omului creat după chipul lui Dumnezeu şi chemat la asemănarea cu El. De reţinut că, bioetica nu a apărut însă din necesităţi religioase, chiar dimpotrivă. Bioetica abordează realitatea vieţii nereligios, în sensul că nu porneşte mai întâi de la date religioase, nu-şi argumentează afirmaţiile pornind de la credinţa (dar nici nu o exclude), ci de la discursul raţional general uman şi uneori (din nefericire) de la interesele unei anumite societăţi concrete. Societatea modernă secularizată a receptat-o la scară largă tocmai pentru că se arata a fi separată de morala religioasă.
Într-o societate dominată de o etică utilitaristă, sau în alta care a adoptat ca politică de stat etica procedurală, bioetica va fi la rândul ei profund influenţată, de unde riscul ca normele impuse de bioetică să fie mai degrabă contextuale, afectând însă omul a cărui structură specifică nu este conjuncturală, ci genreal-valabilă (el rămâne om în orice context socio-cultural ar fi pus). Fundamentându-se pe acest adevăr, morala creştină poate introduce în cadrul normelor bioeticii elemente care să extindă aria valabilităţii acestei etici şi să-i dea autoritate.
Bioetica este o abordare interdisciplinară. Necesitatea ei s-a pus în cazurile în care diagnosticarea anumitor maladii şi hotărârile privind tratamentul acestora nu mai puteau fi luate de medic sau pacient, ci în echipă (în care medici, psihologi, biologi, asistenţi sociali işi au contribuţia lor). Bioetica nu ţine cont de ceea ce a fost asimilat în trecut decât dacă răspunsuri existente deja pentru anumite probleme sunt adecvate orientării acţiunilor prezente. Ba, mai mult, ea ţine seama de dialogul interpersonal dintre medic şi pacient, dar şi de structurile sociale, de normele juridice şi valorice valabile într-o anumită societate. În concluziile ei, bioetica este, pe de o parte, o analiză riguroasă care se desfăşoară după un plan bine pus la punct, pe de altă parte, ea caută coerenţa între cazurile concrete, aspiraţiile viitoare (ale omului de ştiinţă sau ale pacientului) şi principiile fundamentale universal-valabile în orice societate, anume:
· respectul pentru viaţă, şi
· respectul pentru libertatea autodeterminării fiecărei persoane umane.
Principiile acestea nu exclud principiile care stau la baza constituirii şi dăinuirii diverselor societăţi, nici normele şi poruncile concrete, cum ar fi: porunca de a nu ucide, porunca iubirii aproapelui, fapta cu dublu efect, principiul totalităţii, nici anumite reguli care vin pe linia tradiţiei hipocratice, cum ar fi binefacerea celui în suferinţă, bunăvoinţa faţă de cel în suferinţă şi confidenţialitatea privind maladia acestuia şi nici unele principii specifice anumitor societăţi, cum ar fi: principiul utilitarist, principiul universalităţii (formulat de Kant prin imperativul categoric), principiul dreptăţii şi al egalităţii (potrivit căruia bolnavii trebuie trataţi în mod egal, indiferent de vârsta, sex, condiţie socială, religie, naţionalitate etc.) precum şi legislaţia specifică fiecărei ţări. Principiile şi normele acestea, fiind influenţate de duhul creştin, bioetica însăşi va beneficia de o reală calitate a propriilor decizii.
Obiectul bioeticii îl constituie viaţa cu toate acţiunile menite să o promoveze, să o modifice şi chiar să o distrugă. În mod mai concret, putem spune că bioetica se ocupa cu următoarele teme: eutanasia şi insistenţa terapeutică, reanimarea, adevărul spus bolnavilor şi dreptul la moarte; avortul, eutanasia fetală, diagnosticul prenatal, consilierea genetică; sterilizarea handicapaţilor şi eugenia; experienţele pe embrionul uman şi pe om; inseminarea artificală, fecundarea artificială, băncile de spermă, fecundarea in vitro; manipularea genetică; sinuciderea; transplantul de organe; transsexualismul; creşterea demografică şi controlul ei; armele biologice şi chimice, precum şi cele privind distrugerea în masă; tortura, pedeapsa cu moartea, poluarea etc.
Bioetica nu se preocupă doar de prescrierea regulilor deontologice după care se aduc la realizare corect obiectivele de mai sus, ci bazându-se pe principiile puse la dispoziţie de alte discipline, de tradiţia culturală şi de contextul socio-cultural, ea a devenit o disciplina normativă, în sensul că se pronunţă asupra calităţii obiectivelor ei, a eficienţei şi perspectivelor lor pentru viaţa şi promovarea acesteia. Din nefericire, ea nu apelează în mod direct la concursul pe care morala creştină i l-ar putea da în fundamentarea normelor prescrise omului de ştiinţă şi a principiilor de care trebuie să ţină cont performanţele acestuia în materie de viaţă. Or, omul de ştiinţă nu scapă preocupărilor lui Dumnezeu, deci nici moralei creştine care, la rândul ei, se interesează de toate temele care constituie obiectul bioeticii, pronunţându-se asupra lor, pe baza dreptei judecaţi, a revelaţiei divine şi a învăţăturii Bisericii.
Temele de bioetică ce privesc viaţa cuplului familial vizează trei aspecte: planingul familial (controlul naşterilor, eventual reducerea acestora); fertilizarea cuplurilor sterile şi sănătatea fătului. Datorită noilor descoperiri ştiinţifice, noilor performanţe ale ingineriei genetice, datorită unei noi abordări a naşterii, din punct de vedere intelectual şi moral aspectele bioetice care se referă la viaţă, în plin proces de creaţie în interiorul familiei, se pun într-o nouă perspectivă. Dar, această nouă perspectivă obligă morala creştină să se pronunţe într-un limbaj adecvat asupra unor situaţii deja cunoscute (cum ar fi cea generată de avort) sau asupra altora create de dezvoltarea geneticii şi a ingineriei genetice contemporane (cum ar fi: inseminarea artificială. transsexualitatea, clonarea etc.). 

Vom prezenta punctul nostru de vedere privind cele trei teme din preocuparea bioeticii, care privesc cuplul uman.

1. Contracepţia

Nimeni nu poate nega faptul că în lumea contemporană, cel puţin în cea care se consideră „civilizată”, se pune foarte serios problema planingului familial. Cuplurile care declară că nu şi-au pus această problemă sunt ori iresponsabile, ori ipocrite. A gândi la numărul copiilor pe care poţi să-i naşti, să-i educi şi să-i faci oameni este o realitate a cuplului familial. Şi este deja un control, un planning. Ca din acest moment cuplurile iau sau nu măsuri pentru limitarea naşterilor, este altceva. Absolutizezi biologicul şi laşi în grija lui Dumnezeu ceea ce urmează este un aspect al lucrurilor, limitezi forţa biologicului (conştient ca sexualitatea omului este a unei fiinţe personale care se manifestă şi altfel decât biologic), fără să excluzi lucrarea lui Dumnezeu este un alt aspect al vieţii cuplului. Şi aceasta, cu atât mai mult, cu cât, pentru un asemenea cuplu sunt şi alte valori, cel puţin tot atât de importante ca şi naşterea şi creşterea copiilor, care trebuie cultivate şi cărora poţi sau trebuie sa-ţi dedici viaţa, lucru ce nu poate fi făcut dacă toate celelalte activităţi umane vor fi subordonate biologicului, sentimentului, pasionalului.
Naşterea, creşterea şi educarea copiilor nu reprezintă un simplu proces mecanic sau biologic, ci şi un act ontologic: este actul unei voinţe procreatoare, care cel puţin în mod implicit va fi împlinit de mamă, de părinţi, dar şi de comunitatea umană.
Aceasta are responsabilitatea ei nu numai în ce priveşte grija faţă de copiii existenţi, ci şi faţă de decizia părinţilor de a avea sau nu copii. Determinantă române, desigur, hotărârea soţilor. Cuplul familial, în care domneşte iubirea autentică, nu poate rămâne neroditor. Roadele sunt însă diverse, nu neapărat biologice. Finalitatea căsătoriei se găseşte în împlinirea celor doi soţi printr-o iubire jertfelnică, ce-i poate conduce la cunoaşterea lui Dumnezeu şi la desăvârşire. Dacă între roadele vieţii de familie se va număra şi naşterea de prunci, aceasta trebuie primită ca un dar şi ca o binecuvântare a lui Dumnezeu.
Controlul naşterilor se opune acestui dar? Este o problemă delicată la care Biserica nu a dat un răspuns clar. Abstinenţa (care fără îndoială, este una din formele de control a naşterilor) este recomandată de Biserică, ba mai mult, este socotită chiar virtute, şi pe drept cuvânt. Opunându-se altor forme de control al naşterilor, creştinismul a adoptat porunca „Sa nu ucizi!” a Decalogului. Poruncile au o valoare normativă pentru viaţa umană; în caz contrar prin nerespectarea lor se ajunge la disoluţia societăţii. Conformarea vieţii potrivit acestora, adică poruncilor, este realizată în număr restrâns, mai ales în veacul nostru, aceştia fiind numiţi pe drept cuvânt eroi. Creştinismul cultiva, de altfel, eroismul moral: el recomanda calea cea strâmta (Matei 7,13) şi luarea împărăţiei lui Dumnezeu cu stăruinţa (sau cu asalt) (Matei 11,12), dar nu toţi oamenii sunt eroi, mai ales în faţa biologicului. Morala creştină nu trebuie înţeleasă ca o culegere de învăţături abstracte aplicate unor realităţi anonime sau neutre. Ea are un caracter istoric. Ea se adresează persoanelor şi relaţiilor interpersonale, care definesc şi fundamentează rolul omului în lume şi faţă de lume.
În faptul creaţiei, Dumnezeu a poruncit omului: „Creşteţi, umpleţi pământul şi-l stăpâniţi!” (Gen. 1, 28). Porunca organizării şi stăpânirii lumii nu se potriveşte cu o morală care absolutizează capriciile propriei biologii. Sfântul Vasile cel Mare înţelegea deja în secolul al IV-lea ca porunca stăpânirii pământului se referea şi la stăpânirea pământului propriului nostru trup prin fapte bune, de unde putem extinde ideea, la stăpânirea propriei noastre biologii. Şi este posibil acesta, cu siguranţa, când „dominăm” propria biologie, nu suprimând-o, ci modelând-o, înălţând-o la dimensiunea persoanei care caută iubirea curată în care termenul de comparaţie şi modelul de urmat este Dumnezeu Însuşi. Aceasta este iubirea care nu provoacă nici un fel de violenţă, nici măcar propriei biologii. Dimpotrivă, biologicul din om îşi găseşte împlinirea şi chiar motivaţia de-a exista omeneşte.

a) Cea mai cunoscută metodă în vederea limitării naşterilor este avortul. Cunoscut încă de pe vremea sumerienilor, cu excepţia greco-romanilor, avortul a fost, peste tot, interzis. Continuând tradiţia ebraică, la rândul lui, creştinismul, prin operele Sfinţilor Părinţi şi disciplina canonică, a interzis şi sancţionat avortul provocat.
În secolul al II-lea, Didahia celor 12 Apostoli spunea: „să nu faci otrăvuri, să nu ucizi copii în pântece, nici pe cel născut sa nu-l ucizi” (II, 13). Canonul 91 al Sinodului Trulan consideră avortul provocat omucidere („Pe cele care din doctorii lepădătoare de făt şi pe cele care primesc otrăvuri omorâtoare de prunci, le supunem pedepsei ucigaşului”).
Părinţii Sinodului Trulan (692) mergeau pe linia tradiţională a Bisericii, sesizând gravitatea actului prin care se provoca, in mod voit, avortul.

Ca avortul să fie omucidere, trebuie ca cel avortat sa fie persoană. Persoana poate fi definită din punct de vedere cultural, filosofic şi psihologic. Din punct de vedere cultural este greu să se definească ce este o persoană, ştiut fiind că în contextul pluricultural în care trăim sunt culturi în care femeia nu este considerată persoană (ceea ce nu înseamnă că ea ar fi mai puţin om). Pe de altă parte, în ţările anglo-saxone, unde s-a impus o etică utilitaristă şi procedurală, autoritatea publica, prin voinţa majorităţii este cea care stabileşte statutul fiecărei persoane, cu atât mai mult embrionului. Deci, în funcţie de hotărârile majorităţii, fiinţa umana individuală poate să-şi facă sau nu procese de conştiinţă. Nu se poate ajunge nici pe linie de metafizică la o concepţie unitară privind definirea persoanei, datorită diversităţii de credinţe şi opinii. De aceea, se preferă definiţia psihologică. În general, din punct de vedere psihologic, persoana este fiinţa individuală conştientă de sine şi capabilă de autodeterminare. Persoana este identică cu fiinţa umană, adică structura somatică înzestrată cu suflet raţional şi liber. Când se poate vorbi, însă, de însufleţirea fătului spre a deveni fiinţă individuală, liberă, raţională şi liberă?
Creştinismul şi-a pus de la începuturile sale această problemă, renunţând la teoria traducianistă şi oprindu-se la cea creaţionistă, potrivit căreia Dumnezeu creează în mod special sufletul şi-i uneşte cu trupul în momentul zămislirii, şi al individuaţiei tardive, după care Dumnezeu pune suflet în fătul constituit prin zămislire, atunci când structura material-biologică este capabilă să primească elementul spiritual. Aceste teorii îşi au argumentele lor, valabile şi azi. Biserica nu s-a pronunţat prin dogma în privinţa vreuneia dintre ele. Viaţa şi apariţia ei constituie o taină pe care Biserica o primeşte şi o respectă ca atare. Daca credinţa nu are elemente suficiente ca să se pronunţe categoric în această privinţă, de altfel nu este obiectul ei, biologia oferă o serie de elemente care ar putea clarifica şi fundamenta o atitudine morală faţă de ceea ce noi numim făt. Prin urmare, fecundarea se produce în trompe. Oul format prin unirea ovulului cu spermatozoidul se divide în 2-4-8 etc. celule şi încep migrarea spre uter. Migrarea durează 6 zile. În perioada de până la a 27-a zi a ciclului, oul se găseşte în starea de blastulă, constituită din cca. 100-200 de celule. Este starea de totipotenţă (acum orice celulă recoltată din blastulă se poate înmulţi formând o blastulă identică cu materialul genetic din care a fost recoltată sau două blastule pot fuziona formând una singură). În jurul celei de a 22-a zi oul este gata pentru nidare (fixarea de peretele din spatele uterului). În acelaşi timp are loc împărţirea celulelor în două părţi care vor da, pe de o parte trofoblastul, placenta şi anexele ei, iar pe de altă parte embrionul propriu-zis. Cu nidarea, încetează totipotenţa blastulei şi începe diferenţierea histologică (specializare funcţiilor celulare). Acest mod de evoluţie genetică, l-a făcut pe J. L. Malherbe (directorul Institutului de Studii de Bioetică al Universităţii din Louvain) să spună următoarele:
1) „De la fecundare la individualizare, embrionul va fi viaţă organică, aparţinând speciei umane, dar nu o persoană individuală, 

2) pornind de la primul început al individualizării, embrionul ca atare va fi o persoana potenţială”.
Chiar dacă, în comparaţie cu mama care-l poartă în trupul ei, copilul nu este o fiinţa raţională, el face însă dovada că el deţine un anumit program care-i dă specificitatea şi identitatea cu sine însuşi, în ciuda faptului că, din punct de vedere chimic, elementele care constituie pruncul nou-născut pot fi cu totul altele faţă de cele care, cu nouă luni mai devreme, constituiseră embrionul, chiar dacă, din punct de vedere al definirii persoanei, embrionul nu poate întruni toate notele caracteristice, pentru a-şi susţine punctul său de vedere, morala creştină evaluează embrionul nu numai din punct de vedere filosofic, psihologic şi funcţional (unde nici filosofta, nici psihologia nu se pot pronunţa în mod exhaustiv), ci fundamentându-se înainte de toate pe conceptul de natură umană. Nu ştim când pune Dumnezeu sufletul în embrion. Ştim când acesta primeşte specificitate şi că este deţinătorul unui program în funcţie de care se dezvoltă. Programul şi momentul nidării ar putea fi indicii în sensul momentului însufleţirii fătului? S-ar putea. Nu ne putem pronunţa însa noi în acest sens. De remarcat este însă faptul că atât înainte, cât şi după nidare, embrionul este de natură umană. „Embrionul, ca atare, are parte de această natură. El nu se face embrion uman, el apare ca embrion uman, în acelaşi fel în care ghinda nu este stejar, ci devine stejar (în condiţii adecvate n.n.). Transcendenta sa (fundamentul ultim al drepturilor sale), nu este primită de embrion din partea cuiva; el o poseda totală, sau în potenţă, prin sine, prin existenţa sa personală, din momentul apariţiei sale”. Acesta este motivul pentru care nu se poate dispune de embrion după bunul plac al fiecărei persoane sau chiar al unei anumite comunităţi mai mari sau mai mici, fie ea chiar a oamenilor de ştiinţă. Embrionul nu trebuie să fie nici vândut, nici cedat, nici obiect de experienţă, de manipulare sau suprimabil fără ca persoanele capabile de aceasta să nu-şi asume cu seriozitate responsabilitatea morală, şi nu numai.
Cu toate acestea, există avorturi. Nimeni nu le poate nega existenţa. Ele ridică serioase probleme celui care este sensibil din punct de vedere moral, dar şi preotului duhovnic. Avorturile sunt o suferinţă care loveşte viaţa mamei şi care creează suficiente probleme de ordin pastoral. Biserica a instituit chiar rugăciuni pentru femeia „care a lepădat”. Există însă avorturile medicale pentru care omul este responsabil în parte, sau, deloc, şi avorturile spontane, pentru care omul nu are nici o responsabilitate. Pentru avortul spontan, precizăm că, în mod natural, în cadrul procesului de reproducere, în primele luni ale vieţii fetale, au loc avorturi spontane ale multor ovule fertilizate. Geneticienii consideră că acestea sunt chiar benefice pentru sănătatea femeii. Trupul ei elimină spontan embrionii care nu sunt valabili. „Prin urmare, mecanismele pur naturale ale reproducerii sunt organizate în aşa manieră, încât eliminarea embrionilor neviabili este una din funcţiile lor şi nu putem considera că în asemenea cazuri ar fi vorba de fiinţe umane”, chiar dacă este vorba de o materie produsă în trupul omenesc. În mod spontan sunt avortaţi uneori embrionii care au murit în pântecele mamei, alteori este nevoie de intervenţia medicului. Doctorul Paul Chuchard, profesor la Ecole des Hautes Etudes din Paris, spunea următoarele despre embrionii care comportau malformaţii congenitale grave:
„Un ou, spunea el, nu este omenesc decât dacă, în aptitudinile sale genetice el ar putea să conducă la dezvoltarea creierului. Un embrion nu este omenesc decât dacă el are un creier, chiar dacă acesta prezintă anumite insuficiente... Dacă, din punct de vedere genetic, embrionii s-ar prezenta cu anormalităţi foarte mari din momentul zămislirii, putem spune că ei nu au fost niciodată fiinţe umane. Dacă este vorba de o afecţiune târzie care a împiedicat creşterea creierului, putem spune că din acel moment, că persoana umană, embrionul este mort.” Asemenea embrioni vor fi eliminaţi prin avorturile voluntare, nu spre a face cuiva plăcere, ci pentru ca ei vor fi incompatibili să mai stabilească relaţii personale cu lumea oamenilor. Aceasta ne face să înţelegem că, pe parcursul celor nouă luni de viaţă intrauterină embrionul poate suferi accidente care vor putea să-l desfigureze în aşa măsură, încât să nu mai fie din nefericire embrion uman (deci o persoană în potenta), ci o masă de carne cu formă umană uneori care se va înscrie pe linia altor forme de „risipire” a structurilor somatice de provenienţă omenească, risipire care are însă drept scop viaţa însăşi. Viaţa este o minune realizată cu preţul unui mare consum de energie şi cu sacrificii, pe care le face şi ea însăşi, datorită principiilor care o guvernează.
Cauzele care pot afecta atât de profund viaţa fătului, încât să fie scos din trupul mamei pentru că a murit sau pentru ca a fost desfigurat încât nu va mai putea fi vreodată om, sunt multiple. Între acestea, unele nu sunt imputabile părinţilor (virozele din primele luni de sarcină, bolile transmise genetic sau produse prin accidente genetice, prin repartizarea inegală a cromozomilor etc.), altele însă (cum ar fi consumul drogurilor, alcoolismul, tabagismul, contractarea bolilor venerice, contractarea virusului HIV etc.) sunt imputabile ambilor părinţi sau, cel puţin mamei.
Ca mijloc de reglare voluntară şi premeditată a naşterilor, avortul poate fi socotit infanticid şi va rămâne, din punct de vedere al moralei creştine, un păcat greu.
Alte metode în vederea controlului naşterii ar mai putea fi următoarele:

b) Metoda interogării - constă în „interogarea” trupului femeii cu privire la statutul ei fiziologic. Dintre procedee, cel mai frecvent este procedeul simpto-termic care combină observarea temperaturii mucozităţii vaginale. Eficacitatea acestei metode este foarte mare când relaţiile intime au loc în perioadele agenezice.
c) Metoda întreruperii - constă în interpunerea unui obiect intre gameţi pentru a evita întâlnirea lor. Obstacolele pot fi mecanice (prezervativul) şi chimice (spumele spermicide).
d) Metoda interferenţei (pilula) - constă în modificarea procesului fiziologic al organismului de producere a gameţilor. Administrarea unei medicaţii speciale inhibă producerea ovulelor sau a spermatozoizilor (în cazul în care fac tratamentul şi bărbaţii).
e) Metoda întreruperii acţionează cu ajutorul unui obiect sau a unui medicament întreruperea dezvoltării oului. Metoda aceasta întrerupe procesul de migrare a oului in endometru, împiedicând nidarea. Se realizează mecanic, prin punerea steriletului intrauterin sau medicamentos (pilula de a doua zi).
Controlul naşterilor este o realitate, atât din punct de vedere social, cât şi biologic (autoreglarea naşterilor este un sistem înscris chiar în mecanismele biologice). Teologul romano-catolic Jacques-Marie Pohier spunea cu mulţi ani în urmă că: „a pune problema contracepţiei şi a avortului uitând că auto-reglarea reproducerii este o funcţie tot atât de necesară, tot atât de omenească şi tot atât de sacră ca şi reproducerea şi ca viaţa însăşi, şi că un respect pentru viaţa care nu ar respecta această funcţie ar fi un respect orb pentru viaţă. Oricât de esenţiale ar fi valorile individului şi ale speciei nu am putea concepe că ele conduc la neglijarea altor valori şi a altor funcţii care sunt tot atât de absolute... A gândi că trebuie lăsată specia umană să se reproducă cât mai mult posibil şi că datoria părinţilor şi a societăţii constă în încercarea de a face tot posibilul pentru produsele unei reproduceri lăsată la voia întâmplării, nu poate fi, deci, maniera cea mai creştină de a respecta viaţa, reproducerea, fiinţele umane şi înmulţirea lor”.
Este un punct de vedere responsabil care arată că, în faţa fenomenului controlului naşterilor morala creştină nu poate tăcea, mai ales că el există ca fenomen biologic şi social (societatea producându-i şi abia, după aceea, recurgând la principiile moralei creştine). Ca fenomen biologic şi ca problemă pusă teoretic, controlul naşterilor nu este păcat. Cât priveşte metodele de realizare a controlului naşterilor (cu excepţia controlului natural şi a cazurilor excepţionale - de avort medical) apar serioase probleme, atât de ordin biologic, cât şi de ordin social şi, mai ales, de conştiinţă. Morala creştină nu poate să tacă în această privinţă.
La prima vedere, metodele de prevenire şi control al naşterilor par egale, şi aceasta, pentru ca finalitatea lor este aceeaşi prin întreruperea procesului de naştere a unei fiinţe umane sau prin împiedicarea zămislirii. Toate însă îşi au neajunsurile lor, chiar din faza de intenţie ele pun în discuţie o realitate - viaţa - care se înscrie în numele celor despre care Dumnezeu a spus că sunt bune foarte. Chiar dacă eşti colaborator al lui Dumnezeu în lume, nu ai dreptul să distrugi ceea ce se dezvoltă în mod normal, sănătos şi voit de Dumnezeu. Avortul rămâne un păcat foarte greu de vreme ce el este o intervenţie brutală de suprimare a unei fiinţe fără apărare, care în potenţă este un semn al tău. Avortul este justificat numai când, prin testele specialiştilor, se constată ca embrionul este mort sau că evoluţia lui organică a luat o turnură incurabilă care va exclude orice posibilitate ca el sa fie cu adevărat om: fiinţă raţională, liberă şi capabilă de relaţie conştientă cu alţii.
Metoda interpunerii mecanice rămâne o simplă dezgustătoare masturbare, în care femeia, de fapt, nu primeşte ceea ce trebuie să primească: structura chimică spermatică ce îi va asigura echilibrul hormonal, care este mult mai mult şi mult mai important decât „juisarea” erotică. Folosirea spumelor spermicide au neajunsul că (fiind in general bazice sau acide), pot crea leziuni pe pereţii uterului femeii cu consecinţe neprevăzute mai târziu. Pilulele anticoncepţionale, toate, au consecinţe secundare, previzibile mai curând sau mai târziu datorită faptului că, în mod sistematic, ele modifică, falsificând, de fapt, metabolismul femeii. Multe dintre ele (dacă nu toate) sunt cancerigene. Ştiut fiind că celulele canceroase nu sunt produsul vreunui virus sau vreunui microb, ci al unor modificări produse la nivel de celulă, probabilitatea cancerului creşte atunci când metabolismul femeii este într-un continuu proces de modificare forţată. Pe de altă parte, utilizarea contraceptivului oral, suspendând procesul procreator, eliberează femeia de anumite griji referitoare la sexualitatea ei, favorizând aspectul de „bun etoric”, in detrimentul chemării ei de mamă. Contraceptivele orale, nu de puţine ori, provoacă pentru totdeauna sterilitatea femeii sau, în cazul sarcinii, un organism profund afectat din punct de vedere metabolic, poate favoriza afecţiuni genetice ale fătului. Steriletul (ca şi avortul) afectează deopotrivă demnitatea şi taina femeii. Dincolo de toate tainele trupului omenesc, femeia are parte de una metafizică, dacă nu chiar religioasă, aceea care o aseamănă cu „apele primordiale” peste care se mişca Duhul lui Dumnezeu dându-le capacitatea de a da din ele viaţă.
Biserica Ortodoxă nu s-a pronunţat oficial asupra metodelor de contracepţie şi planning familial. A lăsat să fie rezolvată pe plan pastoral, în relaţia dintre credincios şi preotul duhovnic. Normativ rămâne sfatul Sfântului Pavel: abstinenţa de comun acord pentru o vreme (I Cor. 7, 5) şi ceea ce spunea Sfântul Vasile cel mare: stăpânirea pământului timpului nostru, adică, disciplinarea afectivităţii şi corporeităţii noastre. Abstinenţa temporară de la relaţiile trupeşti nu înseamnă renunţare la alte dovezi de dragoste şi de preţuire a tovarăşului de viaţă, care, de foarte multe ori, pot fi mai tandre, mai profunde, mai delicate şi mai durabile, chiar sublime, în comparaţie cu cele procurate prin relaţiile trupeşti. În abstinenţa periodică, soţii afirmă autonomia persoanei  faţă de automatismele firii. Această metodă de planning familial este acceptată de cea mai mare parte a moraliştilor creştini, ştiut fiind ca uciderea (orice motive s-ar invoca pentru justificarea ei) rămâne ucidere, şi că Dumnezeu însuşi a pus în natură o ordine în care există perioade de fertilitate şi perioade de nefertilitate.
„Problema controlului naşterilor şi a formelor sale acceptabile nu poate fi rezolvată decât de fiecare cuplu creştin în parte. Soţii nu pot lua o decizie dreaptă decât dacă acceptă angajarea lor creştină cu cea mai mare seriozitate, dacă cred în purtarea de grijă a lui Dumnezeu, dacă evită să fie foarte neliniştiţi cu privire la siguranţa lor materială, dacă iau în considerare faptul că pruncii sunt o mare bucurie şi un dar al lui Dumnezeu, dacă iubirea lor nu este egoistă şi interesată, dacă-şi aduc aminte că iubirea redusă la plăcerea sexuală nu este iubire adevărată”. În acest sens este nevoie de o bună consiliere duhovnicească şi o receptivitate pe măsură.
2. Bioetica şi sănătatea fătului
Ştiinţele medicale au ajuns de asemenea performante, încât, nu numai că urmăresc evoluţia fătului de la conceperea sa, dar, prin proceduri speciale (de ex. amniocenteza), pot fi depistate anumite malformaţii ale fătului, ba mai mult, şi predispoziţiile pentru anumite maladii. Ingineria genetică produce insulina, diverse vaccinuri, interferon si hormoni de creştere, detectează diverse boli (cum ar fi sindromul Down, sindromul Lash-Nyan etc.) şi corectează efectele genetice în uter înainte ca afecţiunea să atingă creierul. Acest gen de intervenţii, având o finalitate bună, este binevenit. Ele se înscriu pe lina tuturor formelor de tratament la care omul este supus de-a lungul vieţii spre a-şi întreţine sănătatea, chiar dacă sunt intervenţii din afară. Ele nu profanează fătul, aşa cum cred unii. „Căutarea măsurilor terapeutice în vederea corectării defectelor genetice în celulele somatice este lăudabilă şi va trebui continuată. Acolo unde demnitatea şi integritatea subiectului uman sau animal este deplin respectată, o asemenea cercetare va trebui încurajată”, spune profesorul Jon Breck la New York.
Există posibilitatea intervenţiei pe celulele germinale. Lucrul acesta s-a făcut la plante şi animale. S-au creat exemplare cu performanţe comerciale şi curiozităţi estetice. În lumea occidentală, în anii '80 a fost un enorm scandal din cauza consumării cărnii de animale a căror creştere a fost stimulată cu hormoni. Obezitatea şi alte maladii şi-au făcut apariţia datorită alimentelor consumate. Intervenţia genetică la animale nu rămâne fără consecinţe, cel puţin în parte, chiar pentru oameni.
Pentru că posibilitatea există, există şi riscul intervenţiei pe celulele germinative umane. Pentru a se crea oameni mai potriviţi pentru anumite condiţii de viaţă sau care să corespundă unor exigenţe conjuncturale, s-ar putea interveni în genomul uman, deschizându-se drumul unor urmări nebănuite. Nu există o anumită instanţă care să hotărască unde şi când să intervină. Bioetica sugerează instanţelor politice să se pronunţe. În societăţile în care nu domină morala creştină, ci etica utilitaristă sau procedurală, riscurile folosirii ingineriei genetice nu numai în scopuri terapeutice, ci si eugenice, sunt mari.
Într-o lume marcată de curiozitate si de mirajul noului, al insolitului şi al divertismentului, morala creştină trebuie să sensibilizeze autorităţile competente ca utilizarea fără responsabilitate a tehnicilor de manipulare genetică se va dovedi catastrofală pentru că rezultatele intervenţiilor pe celulele germinale sunt imprevizibile, întrucât apar de-a lungul a mai multor generaţii. În multe cazuri performanţele ingineriei genetice nu probează neapărat succesul medicinii, ci neagă adevărata intenţie a ei, aceea de a nu vătăma, ci de a vindeca. Nu avem dreptul să transmitem generaţiilor viitoare consecinţele neaşteptate ale unor taine dezastruoase. În mintea savantului nu există vreo linie de demarcaţie între terapeutic şi eugenie atunci când obiectivul este performanţa ştiinţifică. Aceasta linie o poate stabili numai o conştiinţă iluminată de har. Or, aici revine responsabilitatea Bisericilor.
La polul opus al limitărilor naşterilor stă voinţa expresă a unor cupluri de a avea copii cu orice preţ. Desăvârşirea soţilor în iubire „presupune procreerea”. Imposibilitatea procreerii nu trebuie înţeleasă drept pedeapsă a lui Dumnezeu sau boală. Sterilitatea în urma metodelor anticoncepţionale, uneori nu poate fi socotită neapărat pedeapsă (ca imputaţie externă), ci consecinţa firească a păcatului. De cele mai multe ori, sterilitatea trebuie înţeleasă ca un semn din partea lui Dumnezeu ca respectivului cuplu, din raţiuni neînţelese de noi, nu-i era necesară naşterea de prunci. Un mare rol are aici duhovnicul (la care, din nefericire, se apelează din ce în ce mai rar). Medicina a pus la dispoziţie însă şi mijloacele excepţionale de fertilizare a cuplurilor şi este gata să pună în practică înmulţirea „în serie” prin clonare.

a) Multe din formele de sterilitate sunt tratate medicamentos. De peste 20 de ani în lume (de curând şi în România) se practică cu succes fecundarea in vitro. Această metodă de fertilizare se foloseşte în cazul în care femeia suferă de obturaţie tubară (atunci când trompele, care trebuie să asigure migrarea zigotului spre a se fixa pe peretele din spatele uterului, sunt secţionate sau astupate). Ovulul este prelevat la ieşirea din ovar, este fecundat într-o eprubetă şi minusculul embrion este implantat în uterul femeii care a furnizat ovulul. Dacă implantarea reuşeşte, sarcina se va desfăşura normal. Operaţia nu este însă simplă; uneori este nevoie de mai multe intervenţii chirurgicale pentru prelevarea ovulelor; spre a nu se repeta anestezierile generale, se prevalează mai multe ovule, se fecundează, iar zigoţii vor fi congelaţi; zigoţii cei mai bine formaţi, vor fi plantaţi mai întâi, acţiunea se va repeta până la reuşită.
În acest caz apar o serie de probleme de ordin moral, şi anume: zigoţii sunt deja fiinţe vii, ce se va întâmplă cu cei rămaşi? În situaţia în care recolta masculină este de la alt bărbat decât de la soţ, copilul care se va naşte riscă să nu-şi cunoască niciodată tatăl, deşi este un drept al său.
O altă cale prin care cuplurile fără copii rezolvă dorinţa lor arzătoare de a avea copii este folosirea „mamei de împrumut”. Rolul acesteia constă în donarea sau vinderea ovulelor unei femei sterile, purtarea în pântece a ovulelor fertilizate ale altor femei spre a da naştere copiilor, purtarea în pântece a embrionilor al căror ovul şi spermă au fost date de persoane anonime. Şi în această situaţie apar probleme de ordin moral deoarece „chiar dacă donatorul rămâne sau nu un anonim, o a treia persoană intră în interiorul cuplului familial care, prin natura lui, este unirea dintre un bărbat şi o femeie”. În situaţia utilizării unei asemenea metode pentru a avea copii, multe probleme apar după naşterea copilului. O femeie care nu a fost dispusă să facă sacrificiul de a naşte un copil, e posibil să nu-l facă nici pe acela de a-l educa. În America, spre exemplu, sunt femei bogate care plătesc „mame” care se oferă să le poarte în pântece copiii. Uneori, mamele de împrumut se leagă atât de mult de „copiii” celorlalte, încât refuză să le restituie copilul încredinţat în primele luni de viaţă. În aceste situaţii copilul apare ca o fiinţă de care se servesc cei maturi ca de orice bun şi nu ca o persoană care n-a venit pe lume de dragul unora sau al altora. Copilul nu ştie care este adevărata lui mamă. Fiinţa umană este biorelaţională. Din momentul în care s-a întrerupt relaţia creată între prunc şi mama care l-a purtat în pântece, apar serioase probleme pentru el, dar şi pentru mama de împrumut (dacă e o femeie integră). Cuplurile sterile trebuie să înţeleagă faptul că naşterea de prunci este un dar, nu ceva care lui li se cuvine obligatoriu.

b) O primejdie pentru specia umană cu care se confruntă bioetica este intenţia unor savanţi de a trece la clonarea unor fiinţe umane pentru reproducerea de copii indentice după un anumit tip de om. Cuvântul clonare vine de la grecescul clon - ramura. Metoda constă în prelevarea unui ovul din care se scoate nucleul, în locul căruia se introduce nucleul unei celule embrionare în faza de blastocist. Apoi, ovulul în care s-a făcut transferul de nucleu se va introduce într-o „mama purtătoare”. Se va realiza în felul acesta o copie fidelă a pruncului născut pe cale naturală. Clonarea se anunţă ca una dintre cele mai primejdioase „performanţe” ale geneticii. Bioeticienii au reacţionat. Americanii au interzis încercarea de clonare a fiinţelor umane. În 12 ianuarie 1998 s-a semnat la Paris de către 19 state un document prin care se interzice clonarea fiinţelor umane. Este o primejdie care afectează profund morala familiei şi morala creştină în general, cu urmări nebănuite pentru societate.
c) Transsexualitatea este o altă performanţă a medicinei. La dorinţa părinţilor, geneticienii au azi posibilităţi să intervină pe făt şi să-i schimbe sexul. Este, desigur, o performanţă, dar ea ridică serioase probleme de ordin moral din cel puţin două motive: dorinţele copiilor nu coincid totdeauna cu cele ale părinţilor, prin urmare, nimeni nu va putea să prevadă reacţia unui copil ajuns la maturitate, când va afla că, din punct de vedere sexual, el trebuia să fie altceva decât este; pe de alta parte, reuşita operaţiei presupune mai multe experienţe (care, desigur, se vor face pe fiinţa vie, nu teoretic). Prin urmare, mama va fi supusă mai multor operaţii, mai mulţi embrioni sănătoşi vor fi distruşi, iar cei pe care s-a reuşit transsexuarea, riscă să rămână cu malformaţii sau deficiente diverse tocmai datorita intervenţiei pe ei.

Transeexualitatea poate fi realizată prin operaţii, la cerere, şi persoanelor mature, de obicei sunt supuşi unor asemenea operaţii, la cerere, şi persoanelor mature. De obicei sunt supuşi unor asemenea operaţii hermafrodiţii (care sunt foarte rari), unit bolnavi psihic (după ce medicii psihiatri dau garanţii că pe cale medicală pacientul nu va scăpa de obsesia că el trebuia să aibă alt sex) şi prostituaţii. Operaţia aceasta este, desigur, o performanţă chirurgicală (cum s-a dovedit şi la noi în urmă cu doi ani), dar din punct de vedere moral, ea nu este validă. Şi aceasta, din mai multe motive, între care am putea enumera: bolnavul psihic, de fapt, nu este vindecat prin „schimbarea sexului”; daca ar fi vorba de o reală schimbare de sex, bărbatul devenit femeie, ar putea naşte, ceea ce este imposibil, pentru ca din punct de vedere cromozomial, sexul nu a fost schimbat. Au fost schimbate numai configuraţiile anatomice ale organelor genitale spre a semăna cu ale celuilalt sex, in realitate persoana care s-a supus operaţiei este o femeie falsă şi un bărbat fals. În fapt, schimbarea de sex nu face altceva decât să fabrice material erotic celor interesaţi. Din punct de vedere moral ea nu-şi are nici o motivaţie, este, mai degrabă un abuz al ştiinţei fără conştiinţă. 

În cele de mai sus am discutat problemele ridicate de performanţele medicale pentru că în familie, în interiorul cuplurilor umane, se plămădeşte viaţa, material de cercetare pentru omul de ştiinţă. Părinţii, genitorii (în orice situaţie s-ar găsi) au cel puţin aceleaşi obligaţii morale faţă de rodul trupurilor lor ca oamenii de ştiinţă. Responsabilitatea fiecărui om în parte faţă de rodul trupului său creşte, cu atât mai mult, cu cât între intervenţiile genetice terapeutice, eugenice, manipulatorii şi de inovaţii nu există graniţe din punct de vedere ştiinţific. Există, însă. posibilităţi pentru producerea lor. Dacă nu are convingeri morale sau religioase, omul de ştiinţă are, deci, posibilităţi, curiozităţi şi imaginaţie.

Pericolul posibilităţilor şi imaginaţiilor acestora este real. Fără o evaluare etică a posibilităţii performanţelor genetice, specia umană va putea fi afectată negativ, cu urmări neprevăzute, pentru totdeauna. Şi aceasta, în numele unei libertăţi rău înţelese. În faptul creaţiei, omul a primit puterea de a stăpâni peste lume, puterea autocreaţiei („Creşteţi şi vă înmulţiţi!”), a libertăţii şi a autorealizării. Omul a primit puterea peste lumea creată, însă spre a o apară, nu spre a o distruge. Cele trei puteri primite în calitate de chip al lui Dumnezeu trebuie exercitate în limitele sale de fiinţa creată, împreună-creată, cu celelalte fiinţe, de Dumnezeu. Cele trei puteri i-au fost date omului spre desăvârşire, nu spre pierzare. Omul are posibilitatea creaţiei (în limitele date), nu are dreptul să se considere un fel de Dumnezeu pentru aproapele său, dispunând de viaţa sau moartea acestuia. Viaţa rămâne un dar şi un drept al lui Dumnezeu. O familie educată din punct de vedere creştin va fi atentă cu fructul iubirii care-l constituie familia şi nu altceva. Aici morala creştină are cuvânt greu de spus geneticianului şi bioeticii. Viaţa este o realitate care trebuie evaluată cu respect, nu numai cu curiozitate. Nu putem socoti omul un număr sau o realitate materială, între celelalte, la îndemâna şi dispoziţia savantului aparţinând unei lumi secularizate. Prin urmare, înainte ca savantul să-si exercite posibilitatea şi responsabilitatea faţă de rodul trupurilor omeneşti, aceasta revine înainte de toate familiei, cu atât mai mult când ea se defineşte drept familie creştină.
De aceea morala creştină se opune oricărei forme de avort provocat. Pentru creştinism, omul este om din momentul zămislirii sale. Tocmai pentru acest motiv, în calendarul bisericesc zilele zămislirii unor mari personalităţi din istoria sfântă sunt zile de sărbătoare. Precum în organismul femeii, natura elimină ovulele, spermatozoizii şi zigoţii neviabili, aceasta fiind o realitate benefică pentru viaţa ca atare. 
Cât priveşte înmulţirea cu orice preţ, folosindu-se inseminările artificiale, aceasta nu se justifică moral. Dorinţa arzătoare de a avea şi de a creşte copii trebuie educată şi evanghelizată spre a deveni act generos prin dragoste. Inseminarea artificială se face cu costuri mari. Acestea ar putea fi puse în slujba iubirii creştine, decât in interesul unor dorinţe egoiste de a fi cu orice preţ mamă în sensul strict biologic al cuvântului. Dreptul de a procrea nu este nelimitat. Copilul trebuie să fie zămislit în cele mai fireşti condiţii şi să se nască în cele mai bune condiţii, încât să se poată integra în societate. Este de dorit ca „părinţii” şi chiar medicul să-şi ordoneze atitudinea şi comportamentul moral mai mult spre copilul care s-ar putea naşte decât spre dorinţa şi cererea părinţilor.
Intervenţiile pe făt pot fi legitimate moral, dacă nu comportă nici un risc pentru făt. Cele mai mici riscuri care ar putea fi îngăduite pot duce la urmări nebănuite. Intervenţiile pe făt nemotivate terapeutic sunt violări nepermise ale unei ordini constituie deja. Ingineria genetică are tot dreptul să normalizeze eşecurile unei naturi în suferinţă, nu are însă dreptul să modifice ceea ce în natură este deja o realitate normală, performantă.
X. ETICĂ. MORALĂ. MORALITATE
1. Semnificaţia termenilor

Etica 

· Reprezintă teoria sau studiul filozofic al moralei 

· Se ocupă de studiul principiilor, normelor şi valorilor morale, în 

vederea stabilirii originii, dezvoltării şi justificarea conţinutului lor

Morala 

· Reprezintă un ansamblu de principii, valori şi norme de reglementare 

a comportamentului, întemeiate pe valorile de bine-rău, moral-imoral, cinste, corectitudine, sinceritate, responsabilitate, impuse atât de propria conştiinţă cât şi de presiunea atitudinii celorlalţi în cadrul unei comunităţi

Moralitatea

· Reprezintă gradul în care normele morale sunt respectate de către o 
colectivitate, un grup sau o persoană
· Reprezintă calitatea morală a unei acţiuni, a unei persoane sau a unei 
colectivităţi
· Se face diferenţierea de moravuri, care reprezintă modele 
tradiţionale, relativ stabile de comportament, specifice unui grup etnic sau cultural
2. Ramurile eticii

I – ETICA TEORETICĂ

Cuprinde:

· metaetica

· etica normativă

Metaetica

· Se ocupă de studiul regulilor logice, generale ale oricărei morale, indiferent de ce anume recomandă, susţine sau condamnă morala respectivă

· Studiază natura moralităţii, limbajul etic, raţionamentul etic, motivaţia şi decizia etică, enunţurile etice, funcţia practică a limbajului moral, respectiv prin capacitatea judecăţilor etice de a schimba opiniile şi atitudinile oamenilor, natura obiectivă sau subiectivă a judecăţilor morale, legătura dintre judecata etică şi comportamentul uman 

Etica normativă

· Studiază conţinutul normelor, principiilor şi valorilor specifice unor sisteme morale

· Justificarea şi ierahizarea sistemelor morale

· Evaluarea acţiunilor şi comportamentelor morale (spre exemplu produce argumente cu privire la caracterul bun sau rău inerent unor acţiuni morale cu consecinţele lor) 
Cuprinde trei tipuri mari de teorii etice:

i. Etica deontologică - vizează obligaţiile şi datoriile etice, deciziile şi judecăţile morale cu temei într-un principiu moral

ii. Etica finalistă - vizează scopul final al deciziilor şi acţiunilor morale

iii. Etica virtuţilor

i. Etica deontologică

· Datoria este necesitatea de a îndeplini o acţiune din respect pentru lege.

· Legea morală supremă ia forma „imperativului categoric” definit de Kant prin: „acţionează ca şi când maxima acţiunii tale ar trebui să devină, prin voinţa ta, lege universală a naturii şi acţionează astfel încât să foloseşti umanitatea atât în persoana ta cât şi în persoana oricui altcuiva, totdeauna în acelaşi timp ca scop, niciodată numai ca mijloc”

Imperativul categoric

· După Kant reprezintă o lege morală inerentă raţiunii umane, cu caracter aprioric, independentă de orice interese empirice umane, exprimând datoria

· Tot în concepţia lui Kant  moralitatea acţiunilor şi comportamentului unui subiect, nu depinde nici de dorinţe, nici de sentimente care nu pot fi temeiul unei acţiuni morale, pentru că acestea, oricât de admirabile ar fi, nu sunt supuse voinţei. 

· Kant opune imperativul categoric, imperativului ipotetic, care are un scop practic şi este subordonat atingerii lui 

· Impune termenul de datorie morală ca şi un atribut pe care raţiunea îl foloseşte în virtutea propriei alcătuiri structurale

· Trebuie respectată de către orice subiect, indiferent de circumstanţe, de aceea spunerea adevărului nu poate fi limitată de nici un fel de considerente lăturalnice
Deontologia

· Provine din limba greacă - „deontos”- ceea ce se cade, ceea ce este necesar, „logos”- ştiinţă

· Desemnează studiul datoriei morale, natura şi forma acesteia în calitate de componentă a conştiinţei morale

· Este un ansamblu de norme morale specifice unei anumite profesiuni (medicină, drept, ştiinţă), cuprinse într-un cod scris sau transmis prin tradiţie şi acceptat de toţi practicanţii acelei meserii

· Deontologia medicală reprezintă ansamblul normelor referitoare la conduită, drepturile şi obligaţiile medicului în raporturile sale cu ceilalţi medici, cu personalul paramedical şi cu bolnavii
ii. Etica finalistă sau teleologică

· Promovează utilitarismul care reprezintă o doctrină etică ce priveşte 

moralitatea acţiunilor ca fiind total dependentă de consecinţele sau rezultatele lor benefice (spre exemplu faptele oamenilor în relaţie cu normele sociale sau divine au un conţinut intrinsec valoros nu prin faptul că sunt obligatorii, ci datorită binelui pe care îl produc)

Utilitarismul îşi are originea în Anglia sec XVII prin operele lui J.Bentham, J.S.Mill şi H.Sidgwich care susţin că o acţiune este justă sau injustă după utilitatea ei.  

· Impune principiul utilitarismului drept „proprietatea prezentă în orice obiect de a tinde să producă plăcere, bine sau fericire, sau să preîntâmpine apariţia durerii, răului sau nefericirea persoanelor implicate”

· Teza fundamentală a utilitarismului, formulată de Bentham, este „principiul maximei fericiri”, potrivit căreia binele suprem îl reprezintă asigurarea celei mai mari fericiri posibile pentru un număr cât mai mare de oameni (fericirea fiind concepută drept maximizarea plăcerii şi minimizarea durerii)

· Hedonismul este o doctrină etică potrivit căreia fericirea, definită prin prisma plăcerii este socotită scopul unic şi potrivit al acţiunii umane 

· Adepţii utilitarismului au încercat să distingă între acte despre care credem că duc la fericire şi acte care duc în fapt la ea

· Identificarea fericirii cu plăcerea a fost respinsă încă de pe vremea lui Socrate, iar Epicur atrăgea atenţia că nu trebuie să ne lăsăm dominaţi de plăceri, căci acestea se pot transforma în neplăceri care să ne domine

· Bentham făcea distincţie între diferite surse de plăcere sugerând că alegerile individuale trebuie să fie călăuzite nu de calitatea plăcerii ce poate fi obţinută, ci de cantitatea ei 

· Mill a introdus o distincţie calitativă între plăceri „superioare” (intelectuale) şi „inferioare” (senzoriale)

· Actual există utilitarismul actelor potrivit căruia fiecare acţiune individuală trebuie evaluată după rezultatele pe care le produce şi utilitarismul regulilor care se referă la utilitatea unor reguli privitoare la anumite tipuri de acţiuni
Criticile utilitarismului

1. Dificultatea practică de a-l aplica - greutatea determinării scopului final al unei acţiuni individuale

2. Caracter inechitabil - de exemplu când fericirea majorităţii se obţine prin sacrificarea unei minorităţi

3. Unilateralitatea sa - moralitatea este analizată exclusiv prin prisma acţiunilor şi a consecinţelor, niciodată prin cea a motivelor sau a intenţiilor 

iii. Etica virtuţiilor

Se prezintă sub două forme:

iii.1. un cod de virtuţi şi vicii morale care fixează valorile etice şi oferă un centru de referinţă vieţii morale individuale şi a colectivităţii, fiind adaptat în funcţie de modificările sociale, culturale şi religioase

iii.2. tipologii sau caracterologii care descriu scheme tipice de comportament reprezentative pentru atitudinea şi profilul moral al unui subiect dintr-o colectivitate 

Virtutea

· Este o însuşire pozitivă a caracterului care constă în urmărirea statornică a binelui moral, cu respectarea idealurilor etice, a principiilor şi normelor morale
· Este o trăsătură de caracter pozitivă şi o calitate umană demnă de admirat pentru că reprezintă conformitatea dintre viaţa sau comportamentul oamenilor şi principiile sau valorile morale (nu orice calitate umană este şi morală - de exemplu inteligenţa. adică nu putem preţui inteligenţa călăului care îşi execută victima)
Viciul  

· Reprezintă un deficit al conduitei morale prin alterarea unor trebuinţe

· Desemnează acea însuşire a caracterului care se manifestă prin pornirea statornică de a comite fapte imorale, dăunătoare, patimi, defecte, cusururi, năravuri

· Există o competiţie permanentă între virtuţile fundamentale ale sufletului şi vicii, mediate de temperanţă (renunţare la plăceri excesive), curaj (suma pasiunilor superioare) şi înţelepciune (raţiunea); dezordinea şi confuzia acestor părţi vor crea laşitate, ignoranţă, intemperanţă 

· Virtutea nu este înnăscută, ci se dobândeşte prin educaţie şi practică spirituală

iii.1. Codul de virtuţi

Există două tipuri de virtuţi - virtuţi intelectuale sau dianoetice - care sunt în număr de cinci: arta, ştiinţa, înţelepciunea practică, înţelepciunea speculativă şi intelectul intuitiv şi virtuţile etice sau morale - cu referire la caracterul propriu-zis care se definesc ca linie de mijloc între excesul şi lipsa unei calităţi  

VIRTUŢI ETICE 
1. Curajul - între laşitate şi temeritate

2. Cumpătarea – între durere şi desfrâu

3. Generozitatea – între risipă şi avariţie

4. Mărinimia – între vulgaritate şi meschinărie

5. Grandoarea sufletească – între vanitate şi micime sufletească

6. Blândeţea – între irascibilitate şi apatie

7. Sinceritatea – între lăudăroşenie şi disimulare

8. Veselia - între bufonerie şi grosolănie

9. Amabilitatea - între linguşitorie şi ursuzenie

10. Indignarea - între invidie şi răutate

11. Dreptatea - între ilegalitate şi ilegalitate
Clasic există şapte virtuţi: patru cardinale (prudenţa, dreptatea, curajul şi cumpătarea) şi trei teologale (credinţa, speranţa şi dragostea) şi şapte păcate cardinale: trufia, pizma, zgârcenia, desfrânarea, lăcomia, mânia şi lenevia 

iii.2. Tipologiile şi caracterologiile

Se prezintă sub forma unor tablouri succesive de atitudini, calităţi  şi defecte morale. 

Există mai multe lucrări care descriu diverse tipuri de caracter (Theofrast cu lucrarea sa „Caracterele” şi Kalmar care descrie caracterologia homeopatică mult mai cunoscută care descrie următoarele tipuri: arogantul, brutalul, capriciosul, colericul, grosolanul, certăreţul, gelosul, maniacul, răutăciosul, neîncrezătorul, morocănosul, neglijentul, orgoliosul, leneşul, pretenţiosul, taciturnul, timidul şi veleitarul).   

XI. DREPTURILE PACIENTULUI VS. OBLIGAŢIILE CORPULUI MEDICAL

Sănătatea populaţiei constituie una dintre valorile fundamentale, definitorii pentru însăşi existenţa fiinţei umane. Pentru realizarea acestei valori, prin multiplele acte normative care reglementează activitatea din domeniul sanitar, sunt consacrate drepturi şi obligaţii corelative atât pentru beneficiarii îngrijirilor de sănătate cât şi pentru personalul medical sau nemedical din unităţile sanitare. În cadrul raportului contractual având ca obiect furnizarea de servicii medicale, servicii comunitare precum şi servicii conexe actului medical, este necesară delimitarea, cunoaşterea şi respectarea acestor două categorii de drepturi şi obligaţii. Pentru pacient se creează cadrul instituţional care să-i permită să beneficieze de îngrijiri medicale de cea mai bună calitate, iar pentru corpul medical, garanţia prestării serviciilor medicale cu respectarea normelor de deontologie şi etică medicală, a normelor legale în vigoare, la adăpost de consecinţele nedorite ale oricărei forme de răspundere juridică.
În cele ce urmează, ne propunem o abordare a drepturilor consacrate de către legiuitor în favoarea pacientului, a celui care beneficiază de îngrijirile de sănătate. Drepturile pacientului pot fi abordate şi din perspectiva drepturilor corpului medical versus obligaţiile pacientului. Desigur, premiza esenţială o constituie îndeplinirea de către stat a obligaţiei de a asigura cadrul corespunzător, care include resursele umane, financiare şi materiale necesare.

1. Scurt istoric
Cu o istorie lungă, ce datează de la principiile deontologice ale lui Hipocrate, la nivel de principiu constituţional, această valoare fundamentală a fost consacrată în 1948, când, prin art. 25 din Legea fundamentală, s-a prevăzut în mod expres, faptul că „Statul poartă de grijă sănătăţii publice prin înfiinţarea şi dezvoltarea de servicii sanitare (...)”. În art. 20 alin. 2, Constituţia din 1965 prevedea obligaţia statului de a asigura „asistenţa medicală prin instituţiile sale sanitare”. Din acest punct de vedere, se poate afirma că actuala Lege fundamentală este superioară, prin garantarea acestui drept şi asumarea obligaţiilor statului în acest sens. În art. 33 alin. l din Constituţie se prevede faptul că „Dreptul la ocrotirea sănătăţii este garantat”, iar prin prevederile alin. 2, „Statul este obligat să ia măsuri pentru asigurarea igienei şi a sănătăţii populaţiei”.
Legile speciale elaborate în domeniu au cunoscut, de asemenea, o diversificare şi o perfecţionare a reglementărilor. Astfel, prin Legea nr. 984 din 11 aprilie 1927, pentru organizarea Casei Sănătăţii, această instituţie era înfiinţată pe lângă Ministerul Sănătăţii şi Ocrotirilor Sociale, având ca principale atribuţii de a studia condiţiile sănătăţii publice şi ocrotirilor sociale, a centraliza şi administra toate fondurile, depinzând de Minister. Potrivit prevederilor Decretului nr. 212 din 13 mai 1953, privind reglementarea profesiunii de medic, aceasta putea fi practicată în cabinete particulare sau în serviciul statului.
În aceeaşi perioadă, prin prevederile Decretului nr. 246 din 29 mai 1958, privind reglementarea acordării asistenţei medicale şi a medicamentelor, beneficiarii serviciilor medicale erau împărţiţi în două categorii: din prima categorie făceau parte persoanele care beneficiau de asistenţă medicală şi medicamente gratuite, iar din a doua categorie făceau parte persoanele care beneficiau de anumite reduceri la costurile asistenţei medicale şi a medicamentelor. 

2.  Reglementarea actuală
În prezent, în legislaţia noastră există o multitudine de acte normative, prin care sunt reglementate diferitele componente ale activităţii sanitare, începând cu Legea nr.3/1978, privind asigurarea sănătăţii populaţiei, cu modificările ulterioare, până la Legea nr. 46/2003, privind drepturile pacientului. Prin elaborarea fiecărui nou act normativ, legiuitorul a urmărit clarificarea unor concepte, care au făcut posibile abordări şi interpretări diferite, extinderea sferei de reglementare, îmbunătăţirea calităţii serviciilor de sănătate publică, şi nu în ultimul rând protejarea drepturilor şi intereselor legitime ale participanţilor la actul medical. Chiar şi în acest context există încă numeroase lacune şi neconcordanţe legislative, iar pe de altă parte se poate constata şi o preluare a unor norme de trimitere, fapt ce poate conduce la ideea unui exces de reglementare sau poate a unui vid legislativ.
Pentru aplicarea principiilor Drepturilor Pacienţilor din Europa, a fost adoptată o lege specială, Legea nr. 46/2003, privind drepturile pacientului, prin care sunt consacrate în principal următoarele drepturi:
a) la îngrijiri medicale de cea mai înaltă calitate;
b) de a fi respectat ca persoană umană;
c) la informaţia medicală;
d) consimţământul asupra intervenţiei medicale;
e) confidenţialitatea informaţiilor.
Se pune întrebarea dacă există cadrul juridic necesar pentru realizarea acestor drepturi, sau ele sunt consacrate doar la nivel de principiu?
Prin prevederile art. 37 se prevede că „nerespectarea de către personalul medicosanitar a confidenţialităţii datelor despre pacient şi a confidenţialităţii actului medical, precum şi a celorlalte drepturi ale pacientului prevăzute în prezenta lege atrage, după caz, răspunderea disciplinară, contravenţională sau penală, conform prevederilor legale”. În consecinţă, garanţia respectării drepturilor pacientului o constituie norma generală, în baza căreia poate fi antrenată oricare dintre formele răspunderii juridice.

Confidenţialitatea informaţiilor

Atunci când se referă la responsabilitatea juridică, legiuitorul trece pe primul plan confidenţialitatea datelor despre pacient şi actul medical, după care face trimitere la toate celelalte drepturi enumerate în lege. Această opţiune a legiuitorului poate avea la bază gravitatea faptei, frecvenţa sporită în raport cu celelalte încălcări sau poate aspectele procedurale, în sensul că poate fi dovedită mai uşor.
Dreptul la confidenţialitatea informaţiilor reprezintă, în acelaşi timp, una dintre formele de protecţie a vieţii private a pacientului şi este garantat prin obligaţia furnizorilor de servicii medicale de a păstra secretul profesional. Sediul materiei îl reprezintă dispoziţiile art. 196 C.p., potrivit cărora, constituie infracţiunea de divulgare a secretului profesional (şi se pedepseşte cu închisoare de la 3 luni la 2 ani sau cu amendă) fapta constând în „divulgarea, fără drept, a unor date, de către acela căruia i-au fost încredinţate, sau de care a luat cunoştinţă în virtutea profesiei ori funcţiei, dacă fapta este de natură a aduce prejudicii unei persoane”. Faptele de această natură sunt rare, însă există o abundenţă de reglementări similare, în sensul că, în forme aparent diferite, printr-o normă de trimitere, fiecare act normativ reia şi conţinutul textului de incriminare.
Astfel, acelaşi drept la confidenţialitate, cu obligaţia corelativă a păstrării secretului profesional, sub sancţiunea normelor de drept penal, este consacrat şi în:

- art. 78 alin. 1 din Legea nr. 3/1978, in sensul că „actele, datele şi informaţiile medicale obţinute de personalul sanitar în exercitarea atribuţiilor de serviciu, constituie secret profesional, divulgarea lor fiind interzisă”;
· art. 30 alin. 2 din Legea nr. 100/1998, privind asistenţa de sănătate publică prin care se prevede că „păstrarea confidenţialităţii informaţiilor referitoare la persoane este obligatorie pentru toţi salariaţii care au acces la acestea, prin activitatea pe care o desfăşoară, în mod direct sau indirect”;
· art. 17 din Legea nr. 461/2001, privind exercitarea profesiunii de asistent medical, înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea Ordinului Asistenţilor Medicali din România, prin aceea că „asistentul medical este obligat să păstreze secretul profesional, iar informaţiile referitoare la pacienţi, obţinute în urma sau în legătură cu exercitarea profesiunii sale, nu pot fi împărtăşite altei persoane din afara echipei medicale, cu excepţia cazurilor prevăzute în mod expres de lege”.


Consimţământul asupra intervenţiei medicale
· Necesitatea consimţământului, liber şi neviciat, obţinut de la pacient, 
anterior prestării serviciului medical, reprezintă o formă de exprimare a libertăţii oricărei persoane de a dispune în legătură cu limitele şi formele de existenţă, în acord cu normele de interes general. Consimţământul este implicit, atunci când pacientul solicită serviciul medical. Uneori, datorită împrejurărilor speciale în care pacientul se află, este necesar consimţământul scris din partea pacientului sau a membrilor de familie, situaţii pe care diferitele acte normative le reglementează amănunţit.
Astfel, potrivit art. 124 din Legea nr. 3/1978, „îngrijirile medicale se efectuează cu consimţământul bolnavului sau al persoanelor care, potrivit legii sunt îndreptăţite a-şi da acordul”. Legea cu privire la prelevarea şi transplantul de organe, consacra libertatea consimţământului atât pentru donator cât şi pentru primitor. Potrivit prevederilor art. 5, este necesar „consimţământul scris, liber, prealabil şi expres obţinut de la donator”, consimţământ asupra căruia poate reveni, iar potrivit art. 11, transplantul de ţesuturi si organe umane poate fi efectuat numai cu consimţământul scris al primitorului. 

Dreptul la informaţia medicală
Dreptul la informaţia medicală, drept consacrat de către legiuitor, în favoarea pacientului, constituie, în acelaşi timp o obligaţie a furnizorilor de servicii de sănătate. Informaţia corectă, completă şi accesibilă pacientului, raportată la nivelul acestuia de înţelegere a stării de sănătate precum şi a consecinţelor acordării sau neacordării serviciului medical, constituie premiza unui consimţământ valabil exprimat, solicitării şi a altei opinii medicale, sau dimpotrivă a refuzului de a primi respectivele servicii.
Acest drept şi totodată obligaţie corelativă rezultă din prevederile art. 70-76 din Legea nr. 3/1978, precum şi din unele reglementări speciale. Astfel, potrivit prevederilor art. 5 alin. 3 din Legea nr. 2/1998, privind prelevarea şi transplantul de ţesuturi şi organe umane este obligatorie „informarea donatorului asupra eventualelor riscuri şi consecinţe pe plan fizic, psihic, familial şi profesional, rezultate din faptul prelevării”.
Dreptul de a fi respectat ca persoană umană

Relaţia dintre medic şi pacient se particularizează şi prin dimensiunea coordonatelor umane, antrenate pe parcursul actului medical. Fiind mai vulnerabilă, personalitatea pacientului trebuie să se bucure de un plus de protecţie şi respect din partea corpului medical. Din această perspectivă, legiuitorul a consacrat, în mod expres, şi dreptul pacientului de a fi respectat ca persoană umană, obligaţie care rezultă în principal din Codul de Deontologie profesională precum şi din normele legale generale. Astfel, potrivit prevederilor art. 3 alin. 1 din Legea nr. 74/1995, privind exercitarea profesiunii de medic, înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea Colegiului Medicilor din România, în exercitarea profesiunii, medicul trebuie să dovedească „disponibilitate, corectitudine, devotament şi respect faţă de fiinţa umană”, iar potrivit art. 15 din Legea nr. 461/2001, „în exercitarea profesiunii, asistentul medical respectă demnitatea fiinţei umane şi principiile eticii, dând dovadă de responsabilitate profesională şi morală, acţionând întotdeauna în interesul pacientului, familiei pacientului şi al comunităţii”. În acelaşi sens, potrivit art. 3 din Legea nr. 46/2003, pacientul are dreptul de a fi respectat ca persoana umană, fără nici o discriminare.
Chiar şi în lipsa unor consacrări exprese, în legea cu privire la drepturile pacientului, prin prevederile Codului penal, alături de celelalte atribute fundamentale, este protejată onoarea şi demnitatea persoanei.
Dreptul la îngrijiri medicale de cea mai înalta calitate
Dreptul la îngrijiri medicale de cea mai înaltă calitate este consacrat printr-o multitudine de acte normative. În acest sens, potrivit prevederilor art. 117 din Legea nr. 3/1978, „toţi cetăţenii au dreptul la asistenţa medicală generală şi de urgenţă", potrivit art. 1 alin. 2 din Legea nr. 100/1998, „asistenţa de sănătate publică este garantată de stat”, iar potrivit art. 2 din Legea nr. 46/2003, „pacienţii au dreptul la îngrijiri medicale de cea mai înaltă calitate”.
Problema este dacă, şi în ce măsură pacienţii îşi pot valorifica integral şi eficient acest drept consacrat într-o formă atât de generoasă. Calitatea actului medical este diminuată uneori prin încălcarea normelor de etică profesională, însă în cele mai frecvente cazuri, prin lipsa resurselor financiare şi materiale necesare, cu consecinţa neantrenării întregului potenţial de care dispune corpul medical. Rezultă că, în mod inevitabil se pune problema în ce măsură statul îşi îndeplineşte obligaţiile specifice ţinând de asigurarea sănătăţii populaţiei şi, prin aceasta, a calităţii vieţii.
Legea cu privire la drepturile pacienţilor va fi urmată şi de o lege cu privire la drepturile furnizorilor de servicii medicale? Probabil că răspunsul este negativ. Astfel stând lucrurile, rezultă că în cadrul acestui raport contractual cu drepturi şi obligaţii corelative, legiuitorul a înţeles să instituie mai multe drepturi în favoarea pacienţilor şi mai multe obligaţii în favoarea corpului medical. Aceasta deoarece, apelând la serviciile de sănătate, pacienţii îşi valorifică un drept, în timp ce prestând aceste servicii, furnizorii îşi îndeplinesc o obligaţie profesională, etică şi morală.
Din perspectiva celor expuse, considerăm ca fiind necesare:
· valorificarea de către pacienţi a dreptului la educaţie pentru sănătate, drept care este consacrat în mod expres, şi care reprezintă o componentă a dreptului la învăţătură; sub acest aspect este necesară o mai bună derulare a programelor naţionale coordonate de către ministerul de resort, codificarea normelor juridice din domeniul sanitar; un asemenea demers este de natură să elimine multiplele reglementari cu acelaşi conţinut, neconcordanţele şi lacunele legislative, constituind totodată un ghid legislativ accesibil şi celor care nu au pregătire juridică.
3. Rolul medicului de familie
Medicina familiei a cunoscut un recul in anii 50-70 când medicii s-au specializat tot mai mult. A revenit apoi în forţă începând cu anii 80, devenind chiar o specialitate medicală, fenomen impulsionat de cele mai multe guverne şi case de asigurări de sănătate. Acestea observaseră o tendinţă a sistemului medical de a deveni din ce în ce mai scump şi - paradoxal - mai haotic pe măsură ce creşte gradul de specializare a medicilor.
Medicina familiei este centrul (sau miezul) specialităţilor medicale, raportul sau cu celelalte specialităţi medicale fiind ca raportul dintre strategie şi tehnica de luptă. Rolul medicului de familie este deci cel de strateg al stării de sănătate a omului (sănătos sau bolnav). Aşa cum Asclepios a avut două fiice: Hygeia si Panaceea, medicul de familie este axat deopotrivă atât pe prevenirea stării de boală cât şi pe combaterea bolii deja apărute. În cele mai multe cazuri el face asta singur: uneori însă apelează la ajutorul calificat al colegilor săi de alte specialităţi, fiind în această situaţie dispecer de caz şi avocat al pacientului în faţa hăţişurilor sistemului medical. Calităţile unui bun medic de familie sunt (dincolo de competenţa pur profesională - valoare a oricărei specialităţi medicale): de a explica limpede pacienţilor lucruri legate de sănătatea lor, de a-i informa în privinţa tuturor opţiunilor posibile privind prevenirea bolilor, diagnosticul şi tratamentul; de a putea fi uşor de găsit şi de abordat de către pacienţii săi; de a avea relaţii şi legături în lumea medicală şi de a avea noţiuni de legislaţie medicală. Pentru ansamblul sistemului medical (alcătuit din pacienţi, specialităţi medicale sectoriale, specialişti în politici de sănătate, farmacişti etc.) medicina de familie este ceea ce este logica pentru filozofie.
Între pacient şi medicul său de familie se stabileşte o relaţie de parteneriat de tip „contract mutual”, fiecare având faţă de partenerul său drepturi şi obligaţii.
 
Pacientul şi medicul lui: drepturi si obligaţii 

a) Drepturile pacienţilor in raport cu medicul de familie:
· Dreptul de a-şi alege liber medicul de familie şi de a-şi putea schimba medicul de familie. Schimbarea medicului de familie este un act unilateral şi nu necesită aprobarea medicului sau a vreunei autorităţi. Nu este permis nici unui angajator să facă presiuni asupra angajaţilor cu privire la înscrierea lor pe lista unui anumit medic de familie (de exemplu pe motive de tip „firma noastră este arondată la...”)
· Dreptul la informare: pacienţii au dreptul de a fi informaţi într-un limbaj inteligibil asupra stării lor de sănătate, asupra tratamentului si a eventualelor alternative terapeutice, asupra gradului de risc al investigaţiilor şi manevrelor medico-chirurgicale.
· Dreptul la gratuitatea actelor medicale care fac parte din „pachetul asigurat” cum ar fi: consultaţii la cabinet, primirea de reţete compensate sau, după caz, gratuite, vaccinările obligatorii, primirea de bilete de trimitere sau de internare. Medicul nu poate pretinde anumite tarife pentru astfel de acte medicale.
b) Obligaţii ale pacienţilor in raport cu medicul lor de familie
· Obligaţia de a se prezenta la consultul anual care are rol profilactic (= caută să prevină apariţia sau agravarea bolilor) precum şi la vaccinări în cadrul campaniilor de vaccinare obligatorie;

· Obligaţia de a-şi anunţa medicul de familie când s-au înscris la alt medic de familie; când un alt medic le-a prescris un anumit tratament sau o investigaţie, când au apărut modificări în starea de sănătate sau în datele personale (de exemplu schimbarea numărului de telefon!)
· Suplimentar faţă de cele de mai sus, există obligativitatea programării pacienţilor pentru consult medical sau pentru ORICE act medical. Programarea se poate face telefonic. Telefonul mobil al doctorului dumneavoastră se foloseşte NUMAI în situaţii de urgenţă deosebită
c) Drepturile medicului de familie în raport cu pacientul său:
· Dreptul de a exclude pacienţi de pe lista sa pentru motive bine întemeiate (de exemplu: lipsa de civilizaţie în relaţia medic-pacient, nerespectarea în mod repetat a programarii, nerespectarea tratamentului prescris sau a investigaţiilor cerute; restrângerea activităţii cabinetului). Excluderea se realizează prin scrisoare înregistrată (de tip preaviz de 30 de zile);

· Dreptul de a refuza cererea pacientului de a li se prescrie anumite tratamente, de a primi anumite trimiteri, de a se face anumite investigaţii, de a se elibera alte acte medicale (adeverinţe, concedii etc.), atunci când există motive medicale pentru acest refuz (o situaţie des întâlnită este cererea pacientului de a primi o reţeta cu un anumit medicament pe motiv ca aşa a citit in revista As, pe Internet, aşa i-a recomandat cardiologul, psihiatrul sau vecinul, care e veterinar).
d) Obligaţiile medicului de familie faţă de pacient
· Obligaţia de confidenţialitate: Orice fel de detaliu referitor la pacienţi este considerat secret de serviciu şi nu poate fi divulgat în practică. Abaterea de la acest principiu se produce mai des când intre medic şi firma sau instituţia la care lucrează pacientul;

· Obligaţia de a prescrie tratamentele sau investigaţiile pe care le consideră cele mai adecvate interesului pacientului. Este principiul „bona fidae”. Probleme de acest tip pot apărea atunci când medicul are o înţelegere de comision cu anumiţi furnizori de medicamente sau de investigaţii - fenomen aflat la limita eticii, dar care cunoaşte o mare răspândire în lumea medicală.
4. Tendinţe în dezvoltarea medicinei de familie

În ultimii ani se conturează anumite tendinţe (ameninţări) în politicile sanitare care, dacă nu vor fi contracarate adecvat, vor întuneca viitorul profesiei medicale şi vor zdruncina legătura medic-pacient. Ameninţările numite „A” şi „B” vin din partea factorului politic, iar ameninţările de tip „C” vin din partea unor lideri de opinie ai lumii medicale.

Ameninţarea A:
Dezvoltarea exagerată a sistemului de asigurări de sănătate şi monopolizarea sa de către stat.
Această tendinţă se bazează pe o filozofie greşită, potrivit căreia sănătatea persoanelor nu ar fi o problemă a persoanelor, ci o problemă a statului. Teoretic, orice om care munceşte, a muncit sau care acum învaţă, dar va munci, este asigurat. Practic statul obligă pe oameni să plătească un impozit pe sănătate (de regulă de 13,5 % din venituri), bani care ajung într-o „oală comună” numită „bugetul consolidat al Statului”. Nu este vorba de un adevărat sistem de asigurări aşezat pe principii economice, ci de o impozitare mascată sub demagogia „interesului general al societăţii”. Nimeni nu primeşte vreo poliţă în care să se specifice care este riscul asigurat. Este de subliniat că din banii pe care pacienţii şi angajatorii lor sunt siliţi să-i plătească statului, la doctorul lor de familie ajung o cotă destul de mică pe lună. Consecinţa acestui sistem este că medici din ce în ce mai săraci tratează pacienţi care plătesc din ce în ce mai mult pentru servicii medicale.
Ameninţarea B:

Inflaţia legislativa in domeniul sănătăţii.

Aceasta este o expresie a unei tendinţe generale de exces de juridizare în toate domeniile sferei private. Legile sunt tot mai multe, mai stufoase, mai greu de cunoscut şi de priceput. Se schimbă tot mai des. Consecinţa este că apar tot mai multe organisme de conducere, de coordonare, de control. Doctorii de familie de acum 100 de ani se ocupau cu sănătatea pacienţilor lor. Cei de acum se ocupă de completarea unor acte, registre, hârtii şi „situaţii”, deoarece, în cazul unui control nu este important ceea ce ai făcut, ci ceea ce ai scris. O altă consecinţă a excesului de juridizare o reprezintă denaturarea raporturilor umane dintre pacient şi doctor; ei nu se mai percep ca doi prieteni aflaţi pe aceeaşi parte a baricadei, dincolo de care este suferinţa şi boala, ci ca două părţi contractuale între care există posibilitatea unui litigiu, trebuind să fie atenţi să se conformeze anumitor practici administrative prestabilite.

XII. PRINCIPII PRIVIND DREPTURILE PACIENŢILOR IN EUROPA



Declaraţia privind promovarea drepturilor pacienţilor în Europa constituie chiar pentru lumea medicală o noutate, raporturile medic-pacient fiind restructurate, fiind puse pe baze noi, cu anumită mobilitate şi egalitate.
1. Drepturile umane şi valorile în îngrijirea sănătăţii


Instrumentele citate în introducere vor fi înţelese în sens specific cu aplicare la domeniul îngrijirii sănătăţii şi se va reţine faptul că valorile umane prezentate în aceste instrumente vor fi reflectate în sistemul de îngrijire a sănătăţii. De asemenea, trebuie reţinut faptul că acolo unde se impun limitări excepţionale ale drepturilor pacienţilor, ele trebuie să fie de acord cu documentele privind drepturile omului şi având o bază legală în conformitate cu legislaţia ţării. Se poate observa în continuare că drepturile specificate mai jos incumbă o răspundere corespunzătoare faţă de grija pentru sănătatea celorlalţi şi drepturile lor. 

1.1 Fiecare persoană are dreptul de a fi respectată ca fiinţă umană.
1.2 Fiecare persoană are dreptul la autodeterminare.
1.3 Fiecare are dreptul la integritate fizică şi mintală şi la securitatea persoanei sale.
1.4 Fiecare are dreptul de a pretinde respectarea intimităţii sale.
1.5 Fiecare are dreptul la respectarea valorilor sale morale şi culturale şi convingerile sale filozofice.
1.6 Fiecare are dreptul la o protecţie corespunzătoare a sănătăţii asigurată prin măsuri preventive şi de îngrijire a sănătăţii, urmărind atingerea nivelului optim de sănătate.
2. Informarea
2.1 Informaţia privind serviciile de sănătate şi modalitatea optimă de utilizare a acestora va fi pusă la dispoziţia publicului pentru ca toţi cei interesaţi să poată beneficia de ea.
2.2 Pacienţii au dreptul de a fi informaţi complet asupra stării lor de sănătate, inclusiv elemente medicale, asupra procedurilor medicale propuse, riscurilor potenţiale şi beneficiilor pe care le incumbă fiecare procedură asupra diagnosticului, prognosticului şi progresului tratamentului.
2.3 Informaţia va fi comunicată pacientului într-un mod corespunzător capacităţii sale de înţelegere, minimalizând utilizarea terminologiei tehnice de strictă specialitate. Dacă pacientul nu vorbeşte aceeaşi limbă sau o limbă comună se va asigura o forma de traducere.
2.4 Pacientul are dreptul de a nu fi informat la cererea sa expresă
2.5 Pacienţii au dreptul de a alege persoana care să fie informată în numele lor.
2.6 Pacienţii trebuie să aibă posibilitatea de a obţine o a doua opinie.
2.7 Atunci când sunt internaţi într-o unitate de îngrijire a sănătăţii, pacienţii trebuie informaţi asupra identităţii şi statutului profesional al personalului de îngrijire a sănătăţii care le acordă asistenţă şi asupra regulilor şi reglementarilor de rutină la care trebuie să se supună pe durata internării şi îngrijirii.
2.8 Pacienţii trebuie să aibă dreptul de a cere şi de a primi rezultatul în scris privind diagnosticul, tratamentul şi îngrijirea lor la externarea dintr-o unitate de îngrijire.
3. Consimţământul
3.1 Consimţământul informat constituie o condiţie preliminară pentru orice intervenţie medicală.
3.2 Un pacient are dreptul de a refuza sau de a opri o intervenţie medicală. Implicaţiile refuzului sau opririi unei astfel de intervenţii vor fi explicate în detaliu pacientului.
3.3 Atunci când pacientul este incapabil să-şi exprime voinţa, şi este necesară intervenţia medicală de urgenţă, consimţământul poate fi presupus, dacă nu există elemente exprimate anterior de pacient care să ateste refuzul consimţământului.
3.4 Atunci când este necesar consimţământul unui reprezentant legal iar intervenţia este urgent necesară, actul medical poate fi făcut dacă nu este posibil să se obţină la timp consimţământul reprezentantului.
3.5 Atunci când consimţământul reprezentantului legal este solicitat, pacienţii (minori sau adulţi) vor fi totuşi incluşi în procesul de luare a deciziei în măsura posibilităţilor permise de situaţia lor.
3.6 Dacă reprezentantul legal refuză să-şi dea consimţământul iar medicul sau alt personal de sănătate este de părere că intervenţia este în interesul pacientului, decizia trebuie să fie solicitată unui tribunal sau altă formă de arbitraj.
3.7 În orice altă situaţie în care pacientul nu este capabil să-şi dea consimţământul informat şi unde nu există un reprezentant legal sau un reprezentant desemnat de pacient în acest scop, vor fi luate masuri corespunzătoare pentru a asigura un proces de înlocuire a deciziei ţinându-se seama în cea mai mare măsură posibilă de cele cunoscute privind dorinţele pacientului.
3.8 Consimţământul pacientului este necesar pentru prezervarea sau utilizarea tuturor componentelor corpului uman. Consimţământul poate fi presupus atunci când este vorba de utilizarea acestor componente (substanţe) în timpul diagnosticului, tratamentului sau îngrijirii pacientului respectiv.
3.9 Consimţământul informat al pacientului este necesar pentru participarea la procesul de învăţământ medical.
3.10 Consimţământul informat al pacientului este o condiţie preliminară pentru participarea la cercetare ştiinţifică. Toate protocoalele trebuie supuse procedurilor etice corespunzătoare. Astfel de cercetări nu pot fi efectuate cu cei care nu sunt capabili să-şi exprime voinţa, daca nu a fost obţinut consimţământul unui reprezentant legal şi cercetarea nu este în interesul pacientului. Ca excepţie la cercetarea de implicare în interesul pacientului, o persoana cu incapacitate poate fi inclusă într-o cercetare observaţională care nu este în beneficiul său direct sau indirect cu condiţia ca această persoană să nu aibă obiecţii, riscul sau efortul său să fie minim, cercetarea să aibă o valoare semnificativă şi să nu existe metode alternative sau alţi subiecţi de cercetare disponibili.
4. Confidenţialitatea şi intimitatea
4.1 Toate informaţiile privind starea sănătăţii pacientului, condiţia sa medicală, diagnosticul, prognosticul şi tratamentul, precum şi alte informaţii de natură personală vor fi prestate în regim de confidenţialitate chiar şi după moartea pacientului.
4.2 Informaţia confidenţială poate fi divulgată doar cu consimţământul explicit al pacientului sau când există dispoziţii judiciare exprese în acest sens. Consimţământul este presupus atunci când divulgarea se face către un alt membru al personalului de îngrijire implicat în tratamentul pacientului.
4.3 Toate datele pacientului identificabile trebuie protejate. Protecţia datelor trebuie să fie corespunzătoare manierei de stocare a acestora. Substanţele umane din care pot fi derivate date identificabile trebuie protejate ca atare.
4.4 Pacienţii au dreptul de a avea acces la fişele lor medicale sau la orice evidenţe legate de diagnosticul, tratamentul şi îngrijirea lor şi de a primi o copie după dosarul şi fişele lor medicale sau părţi din acestea. Astfel de date exclud datele care privesc o terţă persoană.
4.5 Pacienţii au dreptul de a solicita corectarea, completarea, eliminarea, clarificarea şi/sau aducerea la zi a datelor lor personale şi medicale care sunt necorespunzătoare, ambigue sau depăşite sau care nu sunt relevante pentru diagnostic, tratament sau îngrijire.
4.6 Nu este admisă intervenţia în viaţa particulară sau a vieţii de familie decât în cazul în care, pe lângă consimţământul pacientului, aceasta poate fi justificată ca necesară diagnosticului, tratamentului sau îngrijirii pacientului.
4.7 Intervenţiile medicale pot fi efectuate numai atunci când există respectul necesar faţă de intimitatea pacientului. Aceasta înseamnă că o intervenţie poate fi efectuată numai în prezenţa acelor persoane care sunt necesare acesteia, dacă pacientul nu a solicitat altfel.
4.8 Pacienţii internaţi în unităţi medicale au dreptul la facilitaţi fizice care să le asigure dreptul la intimitate, îndeosebi în situaţiile în care li se acordă îngrijire personală, examinări sau tratament.
5. Îngrijire şi tratament
5.1 Fiecare are dreptul de a primi o îngrijire corespunzătoare cerinţelor de sănătate, inclusiv o asistenţă preventivă şi alte măsuri pentru promovarea sănătăţii. Serviciile trebuie să fie accesibile permanent şi în mod echitabil pentru toţi, fără discriminări şi în conformitate cu resursele financiare, umane şi materiale disponibile într-o societate dată.
5.2 Pacienţii au dreptul colectiv la o formă de reprezentare la fiecare nivel al sistemului de îngrijiri de sănătate, în probleme privind planificarea şi reevaluarea serviciilor, inclusiv gama, calitatea şi prestarea îngrijirilor acordate.
5.3 Pacienţii au dreptul la îngrijiri marcate atât de existenţa unor standarde înalte de calitate cât şi de bune relaţii interumane cu personalul sanitar.
5.4 Pacienţii au dreptul la continuitate în îngrijire inclusiv cooperare între toţi cei ce acordă servicii de îngrijire a sănătăţii şi / sau unităţile care pot fi implicate în diagnosticul, tratamentul sau îngrijirea lor.
5.5 În condiţiile în care personalul medical trebuie să aleagă pacienţii potenţiali pentru un anumit tratament pentru care nu există suficiente posibilităţi de acoperire a cererii, toţi pacienţii respectivi au dreptul la o procedură de selecţie corectă pentru acest tratament. Alegerea trebuie să fie bazată pe criterii medicale şi să fie făcută fără discriminări.
5.6 Pacienţii au dreptul să-şi aleagă şi să-şi schimbe medicul sau altă persoană de îngrijire a sănătăţii sau unitatea medicală, cu condiţia ca această alegere să fie compatibilă cu modul de funcţionare a sistemului de îngrijire a sănătăţii.
5.7 Pacienţii pentru care nu mai există motive medicale de prelungire a şederii într-o unitate medicală sunt îndreptăţiţi să primească explicaţii exhaustive înainte de a fi transferaţi într-o altă unitate sau trimişi acasă. Transferul poate avea loc numai după ce unitatea primitoare şi-a exprimat acordul pentru primirea pacientului. Atunci când pacientul este externat la domiciliu, iar condiţia sa o solicită, vor fi asigurate servicii la domiciliu.
5.8 Pacienţii au dreptul de a fi trataţi cu demnitate în legătură cu diagnosticul, tratamentul şi îngrijirea lor, în respect pentru valorile lor culturale.
5.9 Pacienţii au dreptul de a se bucura de sprijinul familiei, rudelor şi prietenilor în timpul îngrijirii şi tratamentului şi de a primi sprijin spiritual şi îndrumare tot timpul.
5.10 Pacienţii au dreptul la uşurarea suferinţelor lor în conformitate cu stadiul actual al dezvoltării ştiinţei.

5.11 Pacienţii au dreptul la o îngrijire umană şi dreptul de a muri în demnitate (îngrijirea terminală)
6. Aplicare
6.1 Exercitarea setului de drepturi stipulat în acest document implică stabilirea unor măsuri corespunzătoare în acest scop.
6.2 Dreptul de a se bucura de aceste drepturi trebuie asigurat fără discriminare.
6.3 In exercitarea acestor drepturi, pacienţii vor fi supuşi numai acelor limitări care sunt compatibile cu instrumentele privind drepturile omului şi în conformitate cu procedura prevăzută de lege. În cazul în care pacientul nu poate dispune de drepturile mai sus menţionate în acest document, aceste drepturi vor fi exercitate prin reprezentantul său legal sau o altă persoană desemnată de pacient în acest scop, iar acolo unde nu a fost un reprezentant legal sau un înlocuitor, vor fi luate alte măsuri de reprezentare a pacientului.
6.4 Pacienţii sa aibă acces la acele informaţii şi sfaturi care să le dea posibilitatea să-şi exercite drepturile stipulate în acest document. Acolo unde pacientul simte că nu i-au fost respectate drepturile, trebuie să i se dea posibilitatea să depună o plângere. În plus, atunci când se adresează tribunalului, trebuie să existe mecanisme independente de nivel instituţional sau alte niveluri pentru a-i facilita procesul de depunere, mediere sau judecare a plângerilor. Aceste mecanisme ar oferi asigurarea procedurii de depunere a plângerilor şi ca o persoană independentă să le acorde consultanţă privind modalitatea cea mai avantajoasă de abordare a acţiunii. Pacienţii au dreptul de a li se examina şi rezolva plângerile într-o manieră justă, eficientă, promptă şi de a fi informaţi asupra rezultatului.


În acest material privind „Principii ale Drepturilor Pacienţilor în Europa”, au fost utilizaţi următorii termeni cu sensul:
Pacienţi: utilizatori de servicii de sănătate, bolnavi sau sănătoşi;
Discriminare: distincţia între persoane, aflate in situaţii similare, pe baza de rasă, sex, religie, opţiuni politice, origine socială sau naţională, asociaţii cu minorităţi naţionale sau antipatii personale; 

Îngrijirea sănătăţii: Servicii medicale, îngrijire sau alte servicii asociate, exercitate de personal de sănătate sau unităţi de îngrijire a sănătăţii; Furnizor de servicii de îngrijire a sănătăţii: Medici, asistente medicale, dentişti şi alţi profesionişti de îngrijire a sănătăţii;
Intervenţie medicală: orice examinare, tratament sau alt act cu scop preventiv, diagnostic terapeutic sau de recuperare exercitate de un medic sau alt membru din personalul de îngrijire a sănătăţii;
Unitate de îngrijire a sănătăţii: Orice tip de facilitaţi pentru îngrijirea sănătăţii cum ar fi spitalul, azilurile sau căminele pentru persoanele handicapate;
Îngrijirea terminală: îngrijirea acordată unui pacient atunci când nu mai este posibil să se amelioreze prognosticul fatal al maladiei de care suferă, prin metode de tratament disponibile şi îngrijirea înaintea morţii


„Declaraţia privind promovarea drepturilor pacienţilor în Europa” constituie chiar pentru lumea medicală o noutate, raporturile medic - pacient fiind restructurate, fiind puse pe baze noi, cu mobilitate şi egalitate.



De la raporturile tradiţionale bazate pe unele criterii ierarhice (medicul decide, pacientul ascultă orbeşte şi execută) se ajunge treptat la un fel de parteneriat în apărarea şi promovarea sănătăţii.
Declaraţia AMM privind drepturile bolnavului

a. bolnavul are dreptul să-şi aleagă singur medicul

 b. bolnavul are dreptul de a fi îngrijit de un medic liber de a lua o decizie clinică şi etică, independent de orice intervenţie exterioară.

c. după ce a fost informat asupra tratamentului propus, bolnavul are dreptul să îl accepte sau să îl refuze

d. bolnavul are dreptul ca medicul să  respecte natura confidenţială a tuturor datelor medicale şi personale care îl privesc

e. bolnavul are dreptul de a muri în mod demn

f. bolnavul are dreptul de a primi sau a refuza ajutor spiritual şi moral, inclusiv acela al unui preot şi al religiei potrivite. 

Hotărârea AMM asupra drepturilor omului (California 1990, modificată în 1993) 

Considerăm că:

1. Asociaţia Medicală Mondială şi asociaţiile membre sunt preocupate de a promova cauza drepturilor omului la toate popoarele şi de a lua măsuri privind înlăturarea violărilor drepturilor omului

2. membrii profesiunii medicale sunt deseori primii care constată violări ale drepturilor omului

3. asociaţiile medicale au un rol capital în atenţionarea asupra existenţei acestei violări în ţările lor.

Asociaţia Medicală Mondială invită din nou asociaţiile membre:


1. să examineze situaţia din ţara lor pentru a se asigura că nu există violări ascunse. Din teama de represalii din partea autorităţilor competente şi să ceară respectarea cu stricteţe a drepturilor omului


2. să formuleze în termeni expliciţi principiile etice după care să se conducă medicii care lucrează în sistemul penitenciar


3. să-şi procure materialul necesar în urmărirea practicilor medicale contrare eticii în domeniul drepturilor omului


4. să facă tot posibilul pentru a obţine îngrijiri de calitate a sănătăţii pentru toţi, fără deosebire de naţionalitate, rasă, origine etnică, credinţă, apartenenţă politică, clasă socială, vârstă, sex, boală sau infirmitate


5. să se ridice împotriva oricărei violări prezumate a drepturilor omului prin întreprinderea de mesaje cu recomandare de tratament uman  al prizonierilor, căutând totodată să obţină eliberarea imediată a persoanelor reţinute fără motiv 
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