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INTRODUCERE

Cu toate ca refuzul medical nu este o problematica nou aparuta in colaborare medic-pacient, aceasta a
devenit o tematicd mult mediatizatd in urma contextului generat de pandemia COVID-19'. Un subiect
controversat si la ordinea zilei l-au constituit reprezentantii anti-vaxx? o miscare a oponentilor vaccinarii. in
timp ce publicatiile medicale prezintd frecvent cazuri de reaparitie a unor boli considerate prevenibile prin
vaccinare®, oponentii vaccindrii sustin faptul ¢a profilaxia prin vaccinare ar veni cu mai multe costuri asupra
sanatatii si a calitatii vietii, in general, decat cu beneficii. Desi sunt antivaccinisti care se opun doar anumitor
tipuri de vaccinuri — precum cei care s-au opus vaccinarii cu serul bazat pe ARN mesager, aceasta migcare are
o istorie indelungata. Inca de la producerea primelor produse vaccinale a existat un anumit procentaj din
populatie care s-au opus vaccindrii total sau partial, acestia au primit numele de antivaccinisti®. in timpul
pandemiei s-a facut o distinctie ntre persoanele care duceau o propaganda ferma pentru refuzul vaccinurilor
si cei care incd nu luasera o decizie clard, fiind numiti ,,ezitanti™. Un alt aspect pe care trebuie sa-1 remarcam
este faptul ca grupul anti-vaxx, nu este unul uniform, ci cei care se opun vaccindrii au motive foarte variate:
motive personale, religioase, bazate pe unele date stiintifice si interpretari ale actiunii serului vaccinal asupra
imunitatii si asupra organismului, in general, si temeri privind existenta unor mecanisme de control ale
populatiei. lar, dupa cum este de asteptat, comportamente de necomplianta si refuz medical in spatiul clinic,
isi pun amprenta si in contexte terapeutice, nu doar profilactice.

Conform statisticilor, Roménia se numard printre primele tari europene in ceea ce priveste incidenta
autoinformarii din surse neavizate precum si vizand procentajul crescut al automedicatiei iresponsabile. Primul
studiu la nivel national privind fenomenul automedicatiei in Romania a fost realizat sub egida Fundatiei
OZONE in perioada 1-14 mai 2006, si evidentiazd faptul cd ,,73% din populatia tarii 151 administreaza
medicamente fard a cere in prealabil un consult de specialitate™, iar 22% iau medicamente fard prescriptie
medicala cel putin o datd pe luna. Chiar mai mult, 50% dintre acestia se considera ,,suficient de pregatiti pentru
a-si administra singuri medicamente atunci cand sufera de afectiuni minore™, iar ,,1 din 7 parinti (14%) isi
trateaza copiii fard a apela la consult de specialitate™®. Rata de vaccinare extrem de scdzutd din Romania in
contextul pandemiei, Romania si Bulgaria avand cea mai scazutd ratd din Europa, aduce in atentie nevoia
explordrii evolutiei fenomenului de refuz medical din Roméania.’ Datele statistice prezentate dau un semnal de
alarma privind prezenta unor motivatii puternice pentru care aceste persoane preferd sa urmeze o schema de
tratament conceputa de ei insisi si sd nu apeleze nici macar la serviciile medicale gratuite de care ar putea
beneficia in sistemul de sanatate public (SSP). Se pune problema masurii in care ei sunt satisfacuti de calitatea
acestor servicii de care ei ai putea beneficia in mod gratuit si de atitudinea personalului medical.

Paginile de forum cu specific medical'® releva faptul ca pacientul se confruntd de multe ori cu indoieli
privitoare la expertiza clinicianului, actualitatea cunostintelor sale, sau a interesului real al acestuia fatd de
starea sa de sandtate. Observand discutiile de pe aceste forumuri, putem observa faptul ca existd numeroase
persoane care sunt necompliante fatd de parcursul terapeutic propus sau chiar 1gi exprima direct refuzul
medical. Insi ce se intAmpld, mai exact, daca pacientul nu doreste si urmeze propunerea medicului curant?
Poate el refuza parcursul terapeutic propus, continudnd totusi colaborarea cu acel medic? Va prefera el sa
meargd la alt medic in urma exprimarii directe a refuzului sdu sau ar putea avea inclinatia de a apela la
automedicatia iresponsabild? Ce il determina sa ia decizia respectiva?

Managementul refuzului medical bazat pe teoriile etice clasice presupune ca, indiferent de motivele de
refuz ale pacientului, sa fie aplicate deciziile ce decurg prin urmarea unor imperative etice rigide care sunt

! Biasio et al., "Assessing COVID-19 Vaccine Literacy," 2021, pp. 1304-1312.

2 Burki, "The Online Anti-Vaccine Movement," 2020, pp. e504-e505.

3 "Les vaccinations - dossier," 2010

4 Rughinis and Flaherty, "The Social Bifurcation of Reality," 2022, pp. 782851.

3 Biasio et al., "Assessing COVID-19 Vaccine Literacy," 2021, pp. 1304-1312.

¢ Constantinescu, "Automedicatia la romani," 2012, p. 54

7 Constantinescu, "Automedicatia la romani," 2012, p. 54

8 Constantinescu, "Automedicatia la romani," 2012, p. 54

9 Johns Hopkins, "Coronavirus Resource Center," 2023

19, Doamne Dumnezeule”, ,,tocmai am citit articolul d-voastra despre vigantol si m-am inspaimantat. eu am un bebelus de 7 luni
caruia i-am administrat cipcal sirop, o lingurita pe zi, timp de 2 luni jumate consecutiv, la sfatul medicului, asta dupa 2 luni
de vigantol. imi distrug copilul la sfatul medicului. sunt oripilata, va spun sincer. ce pot face sa anulez efectele acestor
medicamente, daca se mai poate face ceva?multumesc” Cristinna la data de Mier Feb 15, 2012 1:35 am,
http://sanatate.findtalk.biz/t1950-vigantol-vitamina-d3-sau-cum-iti-poti-distruge-copiii-cu-avizul-medicului (accesat la data
de 03.05.2018)
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stipulate in ghidurile etice si in protocoale. Totusi, neluarea in considerare al pacientului ca persoana, a
motivelor ce stau la baza refuzului sau, a preferintelor acestuia, va duce, in multe cazuri, la un comportament
de necomplianta'!, iar relatia medic-pacient ar putea fi afectatd in mod ireversibil. Prin urmare, studiul prezent
s-a nascut din dorinta de a explora impactul pe care atitudinea medicului in fata refuzului pacientului cu privire
la demersul terapeutic propus si de a aduce In atentia comunitatii profesionistilor si a cercetatorilor datele
relevate in urma corobordrii datelor empirice obtinute cu fundamentele teoretice care disecd aceasta
problematica ca parte a bioeticii medicale. Cat despre protocoale, dupd cum vom putea observa pe parcursul
studiului, ele sunt necesare, fara a pierde din vedere particularitatile cazului la care se aplica.

O preocupare secundara pe care am avut-o In dezvoltarea studiului a fost de a descoperi si observa, prin
acest demers de cercetare, modul in care studiile fenomenologice pot avea un aport in gasirea unor valori si
schitarea unor principii etice pentru practica clinica. Aceasta abordare a problematicii etice vizate vine cu un
anumit grad de noutate Tn domeniu, in raport cu analiza cazuistica, o abordare curentd in practica medicala si
in bioeticd!?. Asemandtor cu abordarea cazuistica este faptul ca vor fi abordate un numar restrans de cazuri,
insd diferenta consta in tipul de analiza al acestora care va fi unul specific fenomenologic. in cadrul analizei
fenomenologice se va incearca a se descifra constructele etice aflate la baza comportamentelor medicului cat
si valorile care constituie expectantele pacientului. Explorarea discursului pacientului are ca scop gasirea cel
putin o valorare morale importanta pentru el care ar putea facilita colaborarea medic-pacient in depasirea unei
posibile crize relationale generatd de un refuz verbal direct si prompt al recomandarilor de parcurs terapeutic.
Iar conform metodei fenomenologice, desi vom observa si analiza in primul rand abordarile etice clasice
(normative) si vom incerca s clarificam tematic si conceptual refuzul medical ca o forma de necomplianta, in
momentul realizarii cercetarii empirice eu, in calitate de cercetator, voi incerca sa pun in paranteza toate aceste
constructe teoretice si voi aborda cazurile observate cu acea curiozitate si uimire specificd demersului
fenomenologic, in dorinta de a descoperi esenta experientei traite de pacient.

Perspectiva etico-filosofica asupra refuzului medical presupune analiza semnificatiilor, a constructelor
conceptuale, analiza principiilor si a valorilor etice care ghideaza, in contextul nostru, relatia medic-pacient.
Dezbaterile de bioeticd medicald se confrunta, in genere, cu urmatoarele trei dificultati: (1) posibila lipsa a
unui fundament teoretic solid privind semnificatia diferitilor termeni si concepte!® si (2) subiectivitatea
aperceptiva a cercetatorului bazatd pe o serie de conceptii preformate datorita cliseelor socio-culturale'*; iar
aceste doud aspecte dau nastere (3) unor perspective conflictuale ce fac ca multe dezbateri etice si esueze. in
ceea ce priveste subiectivitatea (a)perceptiei, in contextul unui studiu pornind de la date empirice, vorbim atat
despre pacientul devenit subiectul cercetrii cat si de subiectivismul cercetatorului insusi. In ceea ce-I priveste
pe etician, un impediment s-ar putea naste din cauza implicatiilor la nivel personal al problematicilor de
bioeticd medicald abordate n cadrul unei cercetiri de teren prin interferenta cu valorile personale. Prin urmare,
intr-un demers de cercetare, eticianul va porni, el insusi, cu o anumitd conceptie, influentatd de factori socio-
culturali si de experienta personala de viata, in demararea acestui demers, nefiindu-i realmente facil sa se
distanteze de aceste prejudecdti. Or, in loc ca el sa plonjeze fara aceste parghii in observarea factuala a realitatii,
el va avea tendinta, involuntar, sa forteze studiul in directia aperceputa de el insusi ca fiind realitatea obiectiva.
In cursul cercetirii voi fi, prin urmare, atentd la acest aspect si voi va invit sa punem intre paranteze ceea ce
identificdm a fi o comprehensiune subiectiva a cercetatorului. Consider acest aspect ca fiind deosebit de
important intr-un demers de cercetare, in special in cazul celor calitative, insa studiind literatura stiintifica,
putem observa faptul cd relativ putine studii si cercetari reflectd asupra implicatiilor subiectivitatii
cercetatorului, exceptand studiile fenomenologice. Prea mult ne-am obisnuit in stiintd si cercetare cu
paradigma obiectiva, insa realitatea mundana ne provoaca la a reflecta asupra masurii in care noi ca umanitate
putem produce cercetéri realmente obiective si o stiintd de un adevar ce precede experienta umana subiectiva.
Ins, in stiintele asa numite in engleza , humanities” nu mai vorbim nici catusi de putin despre ceea ce am putea
clasifica ca fiind realitate obiectiva, ci aceste cercetari viteaza constructele retelelor sociale si ale complexitatii
corpului trdit. In plus, refuzul medical este o temi de bioetici clinicd complexa care cere o abordare
transdisciplinara.

Abordarea tematicii refuzului medical din perspectivd fenomenologicd va aduce in atentie trdirile
experimentate de subiect care, prin asumarea intersubiectivitatii'>, pot fi considerate ca relevind esenta

Lipkin et al., "The Medical Interview," 1984

12 Ashcroft et al., Case Analysis in Clinical Ethics, 2005
13 Sandu, Etica si deontologie profesionald, 2012, p. 21.
14 Engelhardt, The Foundations of Bioethics, 1996, p. 190
15 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, pp. 123 - 189.
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Introducere

experientei pacientului in genere in contextul refuzului prescriptiilor medicale. Aceastd abordare poate releva
valorile morale ce vizeaza practica clinica in contextul refuzului unui curs terapeutic propus de medicul curant.

Metodologia mixta utilizatd pentru studiul de fata va viza imbinarea reflectiei filosofice si argumentative
specifice demersurilor teoretice cu metodele si tehnicile de cercetare empiricd specifice unei analize
fenomenologice a cazurilor'® aduse in discutie. Parcursul reflectiei argumentative de tip filosofic!” apeleaza si
la interogatia retorica care adesea intrebuintatd in demersurile fenomenologice cét si in problematizarea
diferitelor teme de bioeticd.'® Pe langd comprehensiunea fenomenului de refuz medical ca o forma de
necomplianta, mi-am propus, dupa cum am mai mentionat, identificarea valorilor, principiilor si conceptelor
etico-filosofice care ar putea avea un impact semnificativ in managementul refuzului recomandarilor medicale.
Un aspect care m-a preocupat profund in primele stagii ale dezvoltarii acestei cercetari a fost observarea
masurii si a modului in care caracterul cercetdrii empirice in etica narativa' ofera posibilitatea explorarii si
evidentierii trairilor pacientului aflat n fata unei decizii medicale care nu ii este usor sa o ia din variate motive.
Am considerat ca trairile si aperceptiile pacientului in acest context ca realitati ale subiectivitatii aperceptive,
nu pot fi contestate si nu ar trebui trecute cu vederea daca existd dezideratul mentinerii unei bune colaborari
medic-pacient. Modelele deductive pot oferi un cadru etic teoretic, insa ele nu pot explicita angrenajele etico-
filosofice ce construiesc specificul unei problematici complexe de eticd medicald precum managementul
refuzului recomandarilor medicale. Deductia vizeaza simpla aplicare a teoriilor etice, ignorand subiectivism
aperceptiv sau particularitati specifice cazului dezbatut: ,,O judecatd morala particulara poate fi justificatd in
cadrul acestui aga-zis «model deductiv» atunci cand ea poate fi dedusa logic dintr-un principiu etic general sau
reguld morald subordonatd principiului, intemeiate intr-o teorie™ Prin urmare, abordarea complexitatii
problematicii etice a refuzului prescriptiilor medicale nu se poate limita la un ghid cu principii etice rigide
formulate pentru profesionistii din domeniul medical, ci un medic are datoria morala de a-i dezvolta constant
conduita eticd fatd de pacienti, asta venind si o ameliorare constanta a increderii’! pacientului in medic si in
sistemul medical: ,,Ceea ce ne trebuie in schimb este o strategiec combinata, care si imbine rezultatele
sistematice, acolo unde sint aplicabile, cu judecata putin sistematica, care sd completeze ceea ce lipseste.”*
Aceasta este asumptia de la care plecdm in prezenta cercetare, iar preocuparea mea ca cercetitor este de a
observa, in dezvoltarea studiului empiric, ce valoare etica ar fi esentiala pentru ameliorarea colaborarii medic-
pacient in contextul unui refuz medical si mentinerii increderii pacientului in medic si in sistemul medical.

Lucrarea de fata este structurata In cinci capitole, care Incearca construirea unei abordari integrate, atat
teoretica cat si empiricd, asupra refuzului recomandarilor medicale, din perspectiva bioetica, filosofica si
fenomenologica. Obiectivul central al acestui demers este de a observa posibile cdi de ameliorare a
managementului etic al refuzului medical. Prin aceasta abordare integrata, lucrarea de fata isi propune sa aduca
o contributie originala la intelegerea si ameliorarea relatiei medic—pacient in contextul refuzului
recomandarilor medicale, propunand empatia terapeutici nu doar ca instrument, ci ca valoare morald
fundamentald 1n practica clinica si in politicile de sdndtate contemporane.

Prin urmare, 1n lucrarea de fatd mi-am propus sa explorez, dintr-o perspectiva care integreaza bioetica
medicala cu filosofia si, respectiv fenomenologia, complexitatea refuzului recomandarilor medicale, tema cu
atat mai actuala n contextul framantarilor recente generate de pandemia COVID-19. Un pas esential al oricérei
cercetari calitative este analiza atentd a literaturii de specialitate, necesard atat pentru a identifica lacunele
conceptuale cét si pentru a surprinde felul in care evenimente majore, precum pandemia, au influentat
perceptiile, atitudinile si comportamentele populatiei fata de sistemul medical si fata de drepturile si obligatiile
pacientului. O altd preocupare a fost de a observa mai indeaproape specificul refuzului medical si al
managementului acestuia in Romania Astfel, primul capitol realizeaza, printr-o abordare metodologica mixta,
o revizuire tematica a literaturii de specialitate, justificand interesul pentru aceasta problematica si analizand
subtemele abordate in jurnalele internationale cat si modul in care este perceputd in randul rezidentilor si al
studentilor medicali problema refuzului medical in contextul clinic romanesc. Prin urmare, primul capitol este
axat pe explorarea actualitatii, importantei si relevantei tematicii abordate gi pe conturarea cadrului in care se
desfasoara dezbaterile etice asupra refuzului medical. Rezultatele acestui prim capitol constituie baza de la
care vom analiza conceptual problematica refuzului medical in cel de-al doilea capitol, vom analiza tipologiile
relatiei medic-pacient si ale refuzului medical in cel de-al treilea capitol si de la care vom pleca in construirea

16 Ashcroft et al., Case Analysis in Clinical Ethics, 2005

17 Russ, Metodele in filosofie, 1999

18 Jonsen, Siegler, and Winslade, Clinical Ethics, 2010

19 Muregan, Managementul eticii in organizatii, 2009

20 Muresan, Managementul eticii in organizatii, 2009, p. 12
21 Oprea et al., Relatia medic-pacient, 2013, pp. 98-106.

22 Thomas Nagel, Vesnice intrebari. 1996, p. 137
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ipotezelor si a premiselor in derularea studiului calitativ IPA ce va fi dezvoltat pe parcursul ultimelor doua
capitole.

Plecand de la modul in care a avut loc institutionalizarea medicinei $i construirea cadrului clinic al
colaborarii medic-pacient, cel de-al doilea capitol clarifica fundamentele teoretice ale refuzului medical,
punand accentul pe evolutia istorica a relatiei medic—pacient si pe aparitia bioeticii clinice ca raspuns la nevoia
de a reglementa, in mod normativ, dilemele morale ale practicii medicale.?® Sunt prezentate aici cele patru
principii fundamentale ale bioeticii — autonomia, beneficienta, non-maleficienta si justitia, care in mod
apodictic asuma statutul de persoand al pacientului. Iar asta implica respectarea unor valori personale in
practica medicala, de a asigura consimtdmantul informat, si de nu neglija importanta conceptului de calitate a
vietii generate din asumarea unei decizii medicale sau atingerea pe care aceasta o poate aduce principiului
crestin de sanctitate a vietii, in cazul pacientilor profund religiosi. Tot in cadrul acestui capitol sunt analizate
limitele paradigmei normative si necesitatea abordarii fenomenologice, cu accent pe rolul limbajului, valorilor
personale si consimtdmantului informat in colaborarea clinica. Astfel, cel de-al doilea capitol are rolul de a
contura cadrul conceptual si metodologic, pornind de la o sinteza sistematica a literaturii de specialitate si
incheie prin a clarifica metodica fenomenologiei cat si de a oferi intuitii asupra modului in care aceasta poate
contribui la comprehensiunea fenomenului refuzului medical si la gasirea de noi abordari in managementul
etic al refuzului pacientului.

Cel de-al treilea capitol abordeaza implicatiile practice si realizeaza o sinteza criticd asupra problematicii
refuzului medical, explorand modul in care evolutia modelelor de relationare medic—pacient — de la paternalism
si consumerism la modele deliberative — influenteaza comportamentul pacientului in privinta parcursului
terapeutic propus de medicul curant si riscul aparitiei unor conduite de necompliantd, precum automedicatia —
care este observata cu o frecventd alarmanta in Romania. Capitolul subliniaza faptul ca in lipsa unui dialog
autentic si a unei validari a valorilor personale ale pacientului, medicul risca sd transmita fie indiferentd (“Fa
cum doresti!” — dupa cum am observat in studiul empiric predictiv), fie o presiune neeticd asupra pacientului
de a adera la tratament, ambele avand potentialul de a adanci ruptura in relatia terapeutica. lar asta ar putea
duce spre consecinte indezirabile pentru fiecare dintre actorii implicati: neincredere Tn medici si sistemul
medical, riscuri medicale crescute pentru pacient datoritd deciziilor iresponsabile, si, nu in cele din urma,
impact economic asupra producatorilor si furnizorilor de servicii medicale. Astfel, capitolul discuta
principalele concepte, fundamente etice si tipologii ale refuzului medical precum si factorii psihologici, sociali
si institutionali care influenteazd aceasta decizie in contextul clinic romanesc contemporan, pledand pentru o
abordare fundamentatd pe o abordare fenomenologica in managementul refuzului medical care exploreaza
subiectivitatea experientei acestuia.

Capitolul al patrulea prezintd cercetarea empiricd, aflatd Inca in stadiu de pilot, realizate prin metoda
analizei fenomenologice interpretative (IPA). Unul dintre motivele pentru care nu o putem considera o
cercetare definitiva este inovativitatea metodologiei propusei si nevoia de incd a rafina instrumentele si modul
de desfasurare a unui studiu 1n cadrul cédruia cercetatorul incearca sa stabileascd un raport de incredere cu
participantul, oferindu-i spatiu de a se manifesta iIn mod natural si un timp de introspectie si reflectie asupra
experientei traite. Astfel, in cadrul acestei cercetdri a fosd valorificatd introspectia vizuala si dialogul, ca
modalitate de acces la trairile profunde ale pacientilor care au experimentat refuzul medical. Instrumentele de
tip desen-reflectie au fost alese pentru a facilita accesul la dimensiunea afectiva si subiectiva a experientei lor,
permitand astfel o explorare detaliatd a motivatiilor si valorilor care fundamenteaza decizia de refuz in cadrul
unor interviuri semi-structurate. Pe de altd parte, cercetarea se axeaza pe studierea si analiza aprofundata a
unui numadr restrdns de participanti (in numdr de trei pacienti), tocmai pentru a surprinde nuantele si
complexitatea acestor trairi in fiecare caz in parte.

Ultimul capitol propune o analiza etico-filosofica a rezultatelor cercetarii empirice, aducand in discutie
tematici precum obiectificarea pacientului, angoasa deciziei medicale, riscurile unor perceptii confuze asupra
riscului si a factorilor facilitatori/constrangatori in exercitarea autonomiei. Am explorat, de asemenea, despre
nevoia de autenticitate in dialogul clinic plecand de la ideea de subiectivism aperceptiv si valoric prezent atat
la pacient cat si la medic, si ca pot exista cazuri de refuz In care motivatiile din spatele acestuia necesitd o mai
mare precocupare din partea medicului curant care nu are doar datoria profesionala de a respecta protocoalele
si alte reglementari specifice, ci de a veni in intdmpinarea nevoii pacientului cu cea mai potrivita propunere si
parcurs terapeutic, adaptat contextului sau. In acest context, se subliniazi rolul empatiei terapeutice ca valoare
morald esentiald in colaborarea medic—pacient, evidentiind, in acord cu literatura de specialitate, faptul cé o
relatie centratd pe empatie nu numai ca faciliteazd comunicarea si increderea, dar poate contribui direct la

23 Beauchamp and Childress, Principles of Biomedical Ethics, 2013, p. 273
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curative sau de mentinere a standardului privind calitatea vietii. Empatia terapeuticd, in acceptiunea
fenomenologicd explorata in aceste pagini, presupune recunoasterea suferintei celuilalt si disponibilitatea
autentica de a-l sprijini, mergand dincolo de simpla informare sau respectare formala a deciziilor pacientului.
In acest context este esential si amintim despre binefacerile ideale ilustrate, intre altele, prin pilda bunului
Samaritean la care fac referire Beauchamp si Childress, unde sprijinul oferit de medicul curant poate transcende
obligativitatea legald sau contractuald, devenind o datorie morala fatd de suferinta celuilalt?®. Asa cum reiese
si din pilda bunului Samaritean, adevarata eticd a grijii, care poate contribui mult la ameliorarea
managementului etic al refuzului pacientului, solicita implicare personald, compasiune activa si disponibilitate
pentru binefacere ideald, fara a astepta mereu recompensa sau recunoastere.

Ca o reflectie asupra tematicii cercetdrii de fatd, am putea sa ne Intrebam: de ce ar trebui sa ne preocupe
problematica refuzului medical, atata timp cat este o decizie al pacientului 1n capacitate legald de exercitiu?
Dorim sa precizam faptul ca scopul acestei cercetéri nu este de a aduce justificari pentru ca pacientul sa fie
cumva convins sa adere la propunerea medicului sau, indiferent cat sunt sau nu intemeiate motivele sale ori
perspectiva medicului. Ci ne dorim sa analizim modul in care poate fi continuatd colaborarea clinicd medic-
pacient chiar si in cazul exprimarii directe a unui refuz medical si observarea unor modalitéti prin care se poate
gasi cai de abordare etica a refuzului astfel Incat pacientul sd beneficieze de un suport medical adaptat si
optimizat cazului sau. In acest context, este necesar sa aducem in discutie aspectele etico-filosofice care
contribuie la aparitia unei dileme etice a bunului samaritean in practica clinica. Beauchamp si Childress®®
vorbesc despre faptul ci exista binefaceri cu caracter obligatoriu si idealuri in practica medicala. Insa problema
se pune daca medicul respectd realmente cerinta Codului De Deontologie Medicala (CDM) de a-si ameliora
continuu practica profesionala si moralitatea actiunilor sale atunci cind el se limiteaza la indeplinirea stricta a
protocolului. Pe de alta parte, sunt motivata sa cred faptul ca increderea pacientului in medic sa fie pastrata si,
daca este posibil, sa fie consolidata chiar si in contextul unui refuz medical. Aceasta deoarece managementul
deficitar al refuzului pescriptiilor medicale va avea efecte negative atit asupra pacientului, a societatii cat si
asupra furnizorilor de servicii medicale. Bolnavul, neavand o comunicare reald cu medicul in care sa discute
despre aperceptiile, motivatiile si deciziile sale, poate fi influentat in ceea ce priveste utilizarea serviciilor
medicale si a produselor medicamentoase Tn mod necorespunzator si chiar periculos. Apoi, pacientul ar putea
apela din ce In ce mai mult la surse de informare neavizate. Astfel, lanful automedicatiei iresponsabile este
intretinut si augmentat, iar acest context indezirabil, 1si va ldsa amprenta, dupd cum am mai spus, atat asupra
bunastarii pacientului, asupra imaginii profesionistilor din domeniul medical, asupra functionarii sistemului de
sanatate publica, si intr-un final asupra furnizorilor de produse si servicii medicale.

24 Bizzari et al., "Defining Therapeutic Empathy," 2019, p. 93
25 Beauchamp and Childress, Principles of Biomedical Ethics, 2013, pp. 203-204
26 Beauchamp and Childress, Principles of Biomedical Ethics, 2013, pp. 203-204
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DE LA LITERATURA DE SPECIALITATE LA PRACTICA
CLINICA: PERCEPTII FORMATIVE ASUPRA REFUZULUI
MEDICAL

INTRODUCERE

Refuzul recomandarilor medicale a devenit in ultimele decenii o tema de amploare atat la nivel national
cat si in contextul international actual. Aceastd problematicd reflectd transformarile profunde in cadrul
raporturilor dintre pacient, medic si institutiile de sanatate publica. La nivel global, provocarile legate de
refuzul vaccindrii, contestarea protocoalelor standard, cresterea fenomenului de automedicatie sau aparitia
miscarilor anti-institutionale ne relevd necesitatea unei analize riguroase a motivatiilor pacientului cat si a
consecintelor si implicatiile gestiondrii actuale a refuzului medical?’**%, Tendinta spre manifestarea unui refuz
medical este sustinutd si determinatd de transformari sociale accelerate, de expunerea la surse multiple de
informare, dar si de o redefinire a statutului pacientului, tot mai constient de drepturile sale. Cu toate acestea,
pacientul se confrunta din ce in ce mai mult cu incertitudini, riscuri apercepute subiectiv si o complexitate a
deciziei medicale in contextul din ce in ce mai inovatoare®.

In Romania, relevanta acestei teme este amplificati de particularitatile sistemului medical: inegalitati de
acces, neincredere istorica in autoritati, resurse limitate si o culturd medicala in continud tranzitie. Fenomenul
refuzului nu se manifestd doar in randul pacientilor cronici sau vulnerabili, ci afecteazd Intreaga dinamica a
relatiei terapeutice, pacientii manifestand mult scepticism n urmarea anumitor cursuri terapeutice propuse de
medicul curant, impunand adaptarea continui a practicilor profesionale si a politicilor de sinatate locale. In
acest context clinic romanesc al refuzului medical, analiza refuzului medical nu poate fi limitata la dimensiunea
individuala a deciziei, ci reclama o abordare multidisciplinara, la intersectia dintre bioetica, psihologie clinica,
sociologie medicala si politici publice de sanatate. Abordarea pluridisciplinard este imperativa si datorita
complexitatii fenomenului: refuzul medical poate exprima atat dreptul la autonomie si auto-determinare cat si
vulnerabilitatea, neincrederea, influentele culturale ori o presiune structurala exercitatad de sistemul de sanatate
asupra individului. Asadar, o perspectiva strict medicald ar risca sd ignore valentele psihologice, barierele
socio-economice, tensiunile etice sau impactul mediului social si institutional asupra refuzului pacientului
313233 Prin urmare, prin realizarea acestei revizuiri tematice a literaturii (engl. thematic literature review), ne-
am propus o analiza transversald a fenomenului refuzului medical, articulata pe codificari tematice riguroase,
care sa surprinda nuantele si sa fundamenteze abordari etice menite sa amelioreze managementul clinic al
refuzului medical.

Apoi, tematica aceasta devine cu atit mai mult relevanta in contextul medical romanesc, cu cat putem
observa, din literatura de specialitate si abordarile media ale subiectului, lipsa unor instrumente de management
etic al refuzului 1n prima instanta si absenta unor protocoale clare abordare particularizata in contexte specifice.
Cercetarea empirica a relevat si nevoia acuta de formare a viitorilor medici in comunicare empatica si negociere
eticd a deciziei medicale. Datoritd contextelor in care pacientul isi exprima refuzul medical, caracterizate in
majoritatea cazurilor printr-un dialog mult tensionat, si a reticentei medicului curant in raport cu deciziile
pacientului sau a asumarii unei responsabilitati excesive din partea medicului, investigarea motivelor si
implicatiilor refuzului, asa cum reies ele din literatura de specialitate si din datele empirice, este imperativa
pentru ameliorarea managementului etic, fiind, astfel, de maxima utilitate practica**3. Prin urmare, integrarea
analizei literaturii de specialitate cu datele empirice locale oferda posibilitatea de a construi o diagnoza
contextualizatd, care sa reflecte atat universalitatea problematicii cat si particularitatile culturale si sociale,
institutionale si formative ale spatiului roméanesc. Astfel, pe 1anga revizuirea tematicd pe care ne-am propus o,

27 Clarke et al., "Conscientious Objection to Vaccination," 2017

28 Knobel et al., "Do Conspiracy Theory and Mistrust Undermine," 2022

29 Biasio et al., "Assessing COVID-19 Vaccine Literacy," 2021

30 Bibler et al., "Caring for Unvaccinated Patients," 2021

31 Taheri et al., "Experiences of the Patients with Behcet's Syndrome," 2021
32 Farcas et al., "Possible Predictors of Covid-19 Vaccine Hesitancy," 2022
33 Carson et al., "COVID-19 Vaccine Decision-making Factors,", 2021

34 Bibler et al., "Caring for Unvaccinated Patients," 2021

35 Stentzel et al., "Predictors of Medication Adherence," 2018
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intregul demers al cercetarii actuale, ipotezele si structurarea tematicii cercetate, se fundamenteaza pe studiul
exploratoriu, pe care il vom aminti Tn continuare, in randul studentilor si rezidentilor la medicind. Acest pas
preliminar a avut ca scop evidentierea principalelor aspecte care pot avea un impact semnificativ asupra
aparitiei si accentudrii tendintelor de refuz medical precum si a modului in care tinerii medici percep propriul
rol, limitele profesionale si provocarile etice In fata refuzului in contextul clinic romanesc actual.

In continuare propun o abordare integrati — cu fundamentare teoretica solida si ancorare in realitatea
practica a sistemului romanesc — prin care capitolul prezent ofera un cadru de analiza relevant pentru cercetarea
viitoare, pastrand ca reper preocuparea pentru ameliorarea politicilor de gestiune eticd a refuzului medical si
pentru formarea competentelor necesare medicilor practicieni in implementarea acestora.

METODOLOGIA CERCETARII

Metodologia sintezei sistematice a literaturii

In vederea clarificarii si fundamentirii problematicii etice a refuzului medical, am realizat o revizuire
tematica a literaturii de specialitate, inspirata din principiile metodologice ale PRISMA 2020%¢ (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Aceastd etapa a fost menitd nu doar sa
identifice principalele directii de cercetare asupra fenomenului, ci si sd contureze o hartd tematica relevanta
pentru elaborarea unui cadru interpretativ aplicabil in studiul empiric ulterior.

In aceastd revizuire tematicd am urmirit o cartografiere cit mai detaliati subtemelor etice, juridice,
psihosociale si institutionale asociate refuzului medical exprimat de pacientul adult apt de decizie medicala,
prin analiza lucrarilor publicate 1n cei cinci ani in care s-a desfasurat propriu-zis cercetarea (2017-2022) in
literatura de specialitate internationald cu acces liber (engl. Open Access). Interesul analitic s-a indreptat
prioritar spre refuzul exprimat verbal al tratamentului sau al unei componente a acestuia, cu accent pe
semnificatiile sale etice si pe contextul clinic in care este formulat.

Obiectivul acestui demers a fost de a identifica si clasifica, intr-un mod sistematic si analitic, subtemele
recurente si directiile de problematizare din literatura de specialitate privind refuzul medical al pacientului.
Acestea vor fundamenta, in mod reflexiv, premisele unui studiu empiric dedicat explorarii perceptiei acestui
fenomen in randul medicilor in formare (rezidenti si studenti), premise in dezvoltarea unei cercetari asupra
apercetiilor pacientului privind managementul etic in context clinic al refuzului lor precum si reflectiilor
ulterioare asupra unei posibile abordari etice a gestionarii refuzului medical in functie de specificitatea
contextului roméanesc.

Pentru selectia surselor destinate analizei in cadrul acestei revizuiri sistematice a literaturii de specialitate,
au fost utilizatd platforma internationala de indexare academicd: PubMed (National Library of Medicine,
“PubMed search: [treatment refusal]™).

In ceea ce priveste baza de date PubMed, ciutarea s-a realizat utilizind expresia-cheie refuzul
tratamentului “treatment refusal”, aplicand filtrele standard de selectie: articole publicate 1n intervalul 2017—
2022, redactate in limba engleza sau franceza, disponibile integral in regim Open Access si care sa vizeze
pacientii adulti, apti sa ia o decizie medicald. Aceastd interogare a generat un numar initial de 216 de articole,
dintre care au fost pastrate 32 Tn urma aplicarii criteriilor de incluziune.

Criterii de includere — excludere si delimitarile metodologice

Criteriile de cautare au presupus selectia exclusiva a lucrdrilor publicate in intervalul 2017-2022, in
limbile engleza sau franceza, accesibile integral in format PDF sau HTML, publicate in regim Open Access si
care sa vizeze pacientul adult. Aceste criterii sunt considerate esentiale in elaborarea acestei revizii tematice a
literaturii de specialitate. Un alt criteriu esential de selectie a fost relevanta explicitd a articolelor pentru
tematica refuzului medical exprimat de pacient, vizand si forma sa verbala sub care este comunicat in prima
instanta medicului curant.

Procesul de selectie a materialelor incluse in aceastd revizuire sistematica a fost Insotit de o etapa
riguroasa de excludere a lucrarilor care nu corespundeau obiectivelor tematice si cadrului etic al cercetarii. Un
prim set de excluderi a vizat articolele care tratau forme de refuz ce nu intra sub incidenta conceptului de ,,refuz
medical” exprimat de pacientul adult capabil — inteles aici ca o decizie constientd, actuald si voluntard de a
respinge total sau partial o recomandare medicald. Astfel, au fost eliminate lucrarile care discutau refuzul

36 Page et al., "PRISMA 2020 Statement," 2021
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exprimat de cadre medicale (sub forma obiectiei de constiintd), refuzul apartinatorilor in locul pacientului
precum si articolele focalizate exclusiv pe populatii vulnerabile din punct de vedere juridic, precum copiii,
pacientii inconstienti, persoanele in faza terminala sau cazurile de refuz anticipat (directive anticipate ori
testamente de viata).

O altd categorie de excluderi a vizat articolele care, desi utilizau terminologia refuzului medical, se
dovedeau irelevante in continut pentru tema abordata — fie printr-un cadru pur tehnic, fie prin focalizarea pe
aspecte strict medicale, administrative sau financiare. De asemenea, au fost eliminate lucrarile indisponibile in
regim Open Access sau care nu ofereau acces complet la textul integral in format PDF ori HTML, intrucat
imposibilitatea examindrii textului complet ar fi compromis rigoarea analizei tematice.

Pentru a evita distorsiunile statistice si suprapunerile tematice artificiale, s-a efectuat si o etapa de
verificare a redundantelor bibliografice. Aceasta a condus la eliminarea dublurilor regésite in baza de date
consultata. Procesul a presupus atat compararea metadatelor (titlu, autor, an de publicare) cat si a continutului
efectiv, acolo unde existau diferente de indexare.

In urma aplicarii tuturor acestor filtre — tematice, lingvistice, de accesibilitate si de unicitate bibliografica
— a fost retinut un corpus final de 32 de articole unice, care Indeplinesc in mod clar criteriile de eligibilitate
si sunt pertinente pentru obiectivele bioetice si conceptuale ale acestei cercetari.

Totusi, aceastd abordare sistematicd nu este lipsitd de limitari metodologice, pe care le consideram
relevante pentru interpretarea rezultatelor. in primul rand, restringerea ciutirilor la articole in limba engleza
si franceza a exclus posibile contributii valoroase din alte spatii lingvistice, dar pentru care limba era un
impediment in analiza textului. In al doilea rind, concentrarea exclusiva asupra articolelor publicate in regim
Open Access a limitat accesul la o parte din literatura de specialitate aparuta in reviste cu acces restrictionat
sau 1n volume colective care nu sunt indexate sistematic. Apoi, dat fiind ca selectia a vizat articole publicate
in perioada dezvoltarii si prelucrarii cercetdrii empirice prin interviuri IPA, lucrari cu un interes tematic
semnificativ anterioare anului 2017 si cele ulterioare anului 2022 nu au fost incluse, chiar dacd unele dintre
acestea ar fi avut relevanta teoretica pentru construirea cadrului filosofico-conceptual general.

Cu toate aceste delimitdri asumate, corpusul selectat oferd o baza solida si reprezentativd pentru
intelegerea refuzului medical dintr-o perspectiva etica si filosoficd, permitand identificarea transversald a
subtemelor si fundamentarea unei reflectii critice asupra practicilor clinice contemporane de management a
refuzului medical al pacientului 1n etapa exprimarii verbale a acestuia.

Aceasta etapd metodologica a avut ca scop fundamentarea unui corpus reprezentativ si coerent din punct
de vedere etic, conceptual si clinic, care s permita identificarea transversala a principalelor directii de analiza
si a dimensiunilor relevante pentru intelegerea si problematizarea refuzului medical in literatura internationala
contemporand.

Procesul de selectie si analiza

Pentru dezvoltarea acestei revizuiri sistematice a literaturii au fost retinute 32 de articole, dupa aplicarea
criteriilor de eligibilitate si prin evaluarea relevantei tematice si subtematice a acestora. Procesul de triere
desfasurat a presupus o dubla validare, vizdnd In primul rand, titlul si abstractul, continuand apoi prin analiza
continutului integral si codificarea tematica. Articolele selectate au fost analizate, ulterior, prin metoda analizei
tematice inductiv-deductivd, in vederea extragerii si clasificérii subtemelor dominante.

Cele opt categorii tematice permit atat descrierea in detaliu a fenomenului cat si comparabilitatea
transversald intre diferitele forme de refuz si reprezentarile cadrelor etice, legale si clinice ale acestuia. Aceste
categorii au stat la baza codificarilor elaborate prin tehnici inductiv-deductive, pe baza celor 32 de articole
incluse 1n aceasta revizuire tematica. Obiectivul a fost de a identifica si organiza subtemele relevante pentru
comprehensiunea aprofundatd a fenomenului de refuzului medical in contextul unei abordari filosofice de
bioetica medicala. Fiecare cod reflectd o dimensiune specifica acestui fenomen, iar intreaga schema poate fi
utilizatd atat pentru cartografierea literaturii existente cat si pentru analiza ulterioara a datelor empirice.

Prin aceasta descriere asupra modului in care am adaptat procedura PRISMA la specificul unei revizuiri
tematice a literaturii (engl. thematic literature review) dezvoltat in acest capitol, am urmarit nu doar
exhaustivitatea cautarilor, ci si transparenta criteriilor de selectie si validarea relevantei fiecarei surse analizate
pentru contextul clinic si etic al refuzului medical. Acest proces asigurd, prin urmare, reproductibilitatea si
validitatea revizuirii tematice a literaturii de specialitate privind refuzul medical din aceasta lucrare.
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Metodologia studiului predictiv prin chestionarea rezidentilor si a studentilor la medicind

Prin aceasta cercetare predictiva pe baza de chestionar, am urmarit sd identific perceptiile si provocarile
resimtite de tinerii profesionisti ai domeniului medical privind gestionarea refuzului medical, obtinand atat
date cantitative despre frecventa si calitatea comunicarii clinice cat si date calitative ilustrative pentru
motivatiile si atitudinile resimtite in practica. Rezultatele au fost analizate in paralel cu literatura de specialitate,
pentru a permite o intelegere transversala si pentru a fundamenta directiile viitoare de cercetare
fenomenologica si etica in domeniul medical roméanesc.

Scopul si obiectivele studiului

Scopul acestui studiu empiric a fost de a identifica perceptiile, atitudinile si provocirile cu care se
confruntd medicii rezidenti si studentii la medicind in fata fenomenului refuzului medical precum si factorii
considerati esentiali in gestionarea acestor situatii n practica clinicd. Studiul a urmarit sa ofere o perspectiva
predictiva asupra viitoarelor provocari etice si de comunicare din relatia medic-pacient, relevante pentru
contextul medical romanesc. Prin obiectivele acestui studiu am urmarit sd observam masura in care refuzul
tratamentului/procedurilor medicale este perceput ca problema actuala in sistemul medical romanesc. Apoi,
am dorit sd investigdm factorii determinanti ai refuzului, a motivatiilor pacientilor si a strategiei de raspuns a
medicilor. O altd preocupare a fost analiza perceptiei privind calitatea comunicarii clinice, nivelul de informare
al pacientului si echilibrul dintre autonomie si paternalism. Insa obiectivul cel mai important pe care l-am avut
a fost sd generam ipoteze pentru cercetdrile calitative ulterioare, vizdnd in special realizarea studiului
fenomenologic care ni l-am propus.

Designul studiului si esantionul

Studiul s-a desfasurat cu ocazia Congresului Medical al Studentilor si Rezidentilor Adventisti, organizat
la Centrul de Medicina Lifestyle Herghelia (2—5 martie 2017), intr-un context interdisciplinar. Esantionul a
inclus atat studenti si rezidenti din domeniul medical cat si medici specialisti voluntari, participanti interesati
de tematica managementului etic al refuzului medical.

La evenimentul mentionat au fost distribuite chestionare auto-administrate, completate in mod voluntar
si anonim, imediat dupa o scurta prezentare asupra obiectivelor studiului. Dintre cei 81 de participanti eligibili
(din totalul de 110), au fost colectate 19 chestionare completate, reprezentand o rata de raspuns de 23,45%.
Esantionul respondentilor a fost format din : 12 studenti, 3 rezidenti si 4 medici specialisti/practicieni.

Respondentii chestionarului proveneau din diverse specializari medicale (medicind generala, asistentd
medicald, nefrologie, chirurgie, reabilitare medicald, medicind de familie etc.), ceea ce a permis o acoperire
pluridisciplinara a fenomenului.

Instrumentul de cercetare si variabile investigate

Chestionarul aplicat a fost construit pentru a capta atat date cantitative (prin itemi cu alegere multipla)
cat si calitative (prin raspunsuri deschise si descrieri de cazuri personale). Printre aspectele investigate prin
aplicarea acestuia au fost si: frecventa perceputd a refuzului medical in practica clinicd; calitatea informarii
pacientului asupra tratamentului si consecintelor refuzului; capacitatea perceputa al pacientului sa inteleaga
informatiile oferite ; oferirea de informatii privind alternativele medicale si raportul risc/beneficiu; tipul de
relatie medic-pacient perceput (pe scala de la paternalism la autonomie); motivele predominante de refuz
(psiho-emotionale, economice, lipsa de incredere, etc.) ; observatiile participantilor privind gestionarea optima
a refuzului.

Procedura de colectare a datelor
Chestionarele au fost distribuite fizic, in timpul congresului, cu asigurarea anonimatului si a
voluntariatului participarii — pacientii au fost informati asupra ca se pot retrage in orice moment din studiu.
Raspunsurile au fost completate individual, fara influenta moderatorului, pentru a minimiza biasul de raspuns.
Participantii au fost incurajati sa relateze atat observatii personale din practica clinica cat si experiente proprii
ca pacienti sau viitori profesionisti.

Analiza datelor
Datele colectate au fost analizate prin aplicarea statisticii descriptive asupra itemilor cantitativi, ceea ce
a permis identificarea frecventelor si a tendintelor generale privind perceptiile si atitudinile participantilor. In

17



De la literatura de specialitate la practica clinica. perceptii formative asupra refuzului medical

ceea ce priveste raspunsurile calitative, acestea au fost supuse unei analize tematice, realizate in concordanta
cu grila de codificare tematica utilizatd in analiza literaturii de specialitate. Aceastd abordare a facilitat
integrarea rezultatelor empirice 1n cadrul teoretic general al cercetarii, asigurand astfel coerenta si relevanta
interpretarilor pentru problematica refuzului medical si pentru obiectivele cercetérii calitative prin analiza [PA.

Limitari metodologice

Acest studiu empiric prezintd, insd, o serie de limitdri metodologice care trebuie avute in vedere la
interpretarea rezultatelor. In primul rand, volumul relativ redus al esantionului si rata scizutd de raspuns
(23,45%) limiteaza posibilitatea de generalizare a concluziilor pentru Intreaga populatie a viitorilor medici sau
a cadrelor medicale din Romania, ci doar la populatia vizatd in completarea acestor chestionare. Totodata, este
posibil ca participantii care au ales sa completeze chestionarul sa fie mai interesati sau mai implicati emotional
in problematica refuzului medical, ceea ce poate introduce un bias de autoselectie, in timp ce neparticiparea
altor persoane ar putea reflecta o lipsa de interes, reticentd sau chiar temeri legate de confidentialitate ori de
caracterul etic al unui studiu pe aceastd tema. Contextul desfasurarii cercetarii, respectiv cadrul unui congres
cu tematica impregnata de o viziune religioasd, organizat sub tutela Bisericii Adventiste de Ziua a Saptea, desi
nu a influentat explicit selectia participantilor si nici nu a fost luat in considerare ca variabild de analiza, poate
constitui totusi un factor contextual ce limiteaza transferabilitatea rezultatelor catre alte grupuri profesionale
sau medii institutionale. Aceste limite recomanda interpretarea studiului ca o etapa exploratorie, cu valoare
predictiva si orientativa, care deschide perspective pentru investigatii calitative ulterioare, pe esantioane mai
ample si in contexte medicale diverse, utilizand instrumente adaptate realitatii clinice si complexitatii relatiei
medic-pacient in situatiile de refuz medical.

Strategie de codificare tematica

Pentru asigurarea rigorii metodologice si a transparentei analitice, procesul de codificare tematica din
cadrul acestei lucrdri a integrat atit expertiza umana cat si instrumente asistate de inteligenta artificiala (Al),
respectand standardele de raportare (ETHICAL Framework®’, SRQR*, PubMed) si recomandarile de bune
practici din literatura de specialitate®.

Initial, am realizat o cartografiere manuala a subtemelor relevante privind refuzul medical, rezultand 59
de tematici distincte. Aceasta lista a fost ulterior verificata si extinsa prin Research Assistant Al (de la Web of
Science) si NotebookLM. Tematicile suplimentare generate automat au fost comparate si validate manual,
dupa proceduri similare celor recomandate de Cevik si Abu Zidan (2025). Procesul de identificare tematica a
presupus parcurgerea a patru pasi principali. Astfel, prima etapa a constat in realizarea unei cartografieri
manuale initiald in cadrul careia am identificat si codificat manual 59 de subteme relevante, analizand
sistematic literatura de specialitate privind refuzul medical. Aceasta etapa s-a bazat doar pe experienta directa
a cercetitorului si pe consultarea surselor fundamentale. In continuare am in cercat extinderea celor 59 de teme
cat si verificarea lor in surse prin utilizarea instrumentului Research Assistant Al. Astfel, prin cautarea bazata
pe prompt cu ajutorul Research Assistant Al am analizat in ce masura literatura recentd oferd subteme
suplimentare sau cuvinte-cheie relevante care ar putea completa abordarea initiald. Noile teme identificate au
fost validate manual prin consultarea referintelor originale. Ulterior, toate articolele relevante au fost Incarcate
in platforma NotebookLM AI. Am cerut explicit modelului sa identifice posibile teme suplimentare care nu
fusesera codificate anterior. Subtemele generate in aceasta etapa Al au fost verificate manual si comparate cu
versiunea precedentd, rezultand o listd finald de 69 de subteme, dintre care 10 au fost generate exclusiv cu
ajutorul instrumentelor Al mentionate. In continuare a urmat etapa de regrupare si codificare tematici a
subtemelor gasite 1n aceste articole. Gruparea si codificarea au fost realizate atit manual ct si cu ajutorul celor
doud instrumente Al (Research Assistant Al si NotebookLM). Comparand rezultatele obtinute manual si prin
instrumentele cu asistentd Al, am ajustat codificarile facute si clasificarea acolo unde analiza critica a acestora
a sugerat o reorganizare logica, asigurand coerenta si relevanta tematica pentru contextul cercetarii actuale.

In analiza tematici, am urmirit structurarea complexitatii refuzului medical in opt mari categorii, fiecare
cu subtemele aferente, definite pe baza unei grile de codificare extinse (vezi Anexa 1), astfel:

1. Fundamente etice, juridice si decizionale
2. Comunicarea clinica si relatia medic—pacient

37 Eacersall et al., "ETHICAL Framework," 2024
38 O’Brien et al., "Standards for Reporting Qualitative Research," 2014
39 Cevik and Abu-Zidan, "Utilizing Al Powered Thematic Analysis," 2025
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Tipologii ale refuzului medical
Motivatii psihologice si cognitive
Dimensiuni socioculturale si ideologice
Grupuri vulnerabile si afectiuni specifice
Dimensiuni institutionale si profesionale
Aderenta la tratament
Aceasta cartografiere tematica a permis o interpretare transversald si comparativa a literaturii de
specialitate, dar si integrarea coerentd a datelor empirice in formularea ipotezelor de cercetare pentru
studiul calitativ prin metodologia IPA.

PN B

Rigoare, validare si etica in codificare

In procesul de codificare si validare, am respectat atit cadrele etice recente* cat si standardele de
transparenta si reflexivitate din domeniul cercetarii calitative (SRQR)*!. Astfel, am avut in vedere respectarea
transparentei metodologice prin detalierea Tn metodologia prezenta si in anexe atat rolul Al-ului cat si inputul
uman, cuvintele cheie si cerintele formulate prin prompturi cat si modul de generare si validare a codurilor
tematice. Apoi, prelucrarea datelor cu instrumentele cu integrare a inteligentei artificiale s-a realizat sub
supraveghere umana constantd: fiecare tema sugeratd de Al a fost verificata si validatd manual de catre
cercetdtor, pentru a preveni erorile si biasurile algoritmice. Pentru respectarea confidentialitatii am anonimizat
toate datele din chestionare, neutilizind date sensibile si am analizat respectarea standardelor GDPR in
alegerea instrumentelor asistate Al pe care le-am folosit. Nu in cele din urma, am documentat detaliat pasii
urmati, am comparat codificarile realizate si am aplicat indicatori de acord statistic (Kappa, Jaccard) pentru a
evalua robustetea si consistenta tematica a codificarilor realizate In recenzia aceasta a literaturii.

Evaluarea rigurozititii tematice prin indicatorii Kappa si Jaccard
Procesul de codificare tematica a fost evaluat prin doi indicatori statistici: indicele Jaccard* si indicele
Cohen’s Kappa intra-rater*’. Raportarea la acesti indicatori s-a realizat cu scopul de a conferi validitate si
robustete codificarilor si, implicit, acestei recenzii tematice a literaturii care ni l-am propus. Fiecare dintre

articolele in care se regasesc temele codificate in cele opt grupuri pot fi analizate consultand tabelele din Anexa
2.

Indicatorul Jaccard* a fost calculat prin formula J=|ANB|/|AUB| pentru a evalua suprapunerea tematica
intre setul de codificari manuale initiale si setul final completat, inspirat din metodologia propusé de Cevik si
Abu-Zidan % prin instrumentele online mentionate, asistate de AL In cadrul acestei formule |ANB| este
numarul de teme comune - In aceasta recenzie tematica a literaturii fiind vorba despre numarul primului set de
codificari — celor doud seturi de subteme obtinute (A. Strict manuald; B. completatd prin instrumentele cu
asistentd Al), iar |AUB| reprezinta numarul total de teme distincte regésite 1n oricare dintre seturi — in cazul
nostru fiind vorba despre numarul total al subtemelor setului final. Realizdnd raportul dintre cele 59 de teme
initiale si cele 69 finale, obtinem rezultatul J = 59/69 = 0.86, valoare care indica o suprapunere tematica foarte
ridicatd si o completare valida a codificarii prin aportul instrumentelor asistate Al In scalarea indicatorului,
valorile de peste 0.70 sunt considerate robuste, raportate la valoarea de referintd 1 a indicatorului Jaccard.

Dupa obtinerea unui rezultat final pentru indicatorul Jaccard privind codificarile subtemelor refuzului
medical din literatura de specialitate selectatd, am continuat cu analiza prezentei acestor subteme in fiecare
dinte cele 32 de articole selectate pentru aceastd recenzie tematica a literaturii. Conform metodologiei utilizate
de Cohen’s Kappa*® pentru evaluarea consistentei interne a codificarii, am reevaluat tematicile prezente in
articole la un interval de 3 saptdmani. Rezultatele obtinute In cadrul acestor valorificari au fost evaluate privind
constanta In acord cu indicatorului statistic al lui Kappa pe baza formulei: k= (po—p.)/(1—pe) unde p, reprezinta
proportia de acord observat intre cele doud codificari si se determind prin numarul de codificari identice,
impartit la numarul total de cazuri sau articole; iar p. este proportia de acord asteptat intamplator, fiind calculata
pe baza frecventelor marginale pentru fiecare categorie de codificare. In acest context, frecventele marginale
aratd distributia fiecarei categorii — prin oferirea unei valori de validitate, 1 sau 0, privind prezenta la prima si
a doua evaluare. Apoi, pentru fiecare categorie, se calculeaza proportia aparitiilor la Timpul 1 si la Timpul 2:

40 Eacersall et al., "ETHICAL Framework," 2024

41 O’Brien et al., "Standards for Reporting Qualitative Research," 2014

42 Jaccard, "Etude Comparative de la Distribution Florale," 1901

43 McHugh, "Interrater Reliability: The Kappa Statistic," 2012

44 Real and Vargas, "The Probabilistic Basis of Jaccard's Index," 1996

4 Cevik and Abu-Zidan, "Utilizing Al Powered Thematic Analysis," 2025
46 Cohen, "A Coefficient of Agreement," 1960
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numarul aparitiilor per numarul total de articole — in cazul nostru fiind vorba despre 32 de articole. Iar,
proportia de acord asteptat este calculat prin suma produselor acestor proportii pentru fiecare categorie astfel:
se Inmultesc numarul de aparitii valide (notate prin 1) de la T1 si T2, la care se insumeaza produsul de aparitii
invalide (notate prin 0) in cele doud momente, T1 si T2. Iar valorile Cohen’s Kappa obtinute pentru fiecare din
cele 8 categorii principale organizate in cadrul acestei recenzii tematice a literaturii au fost cuprinse Intre 0.62
si 0.75, ceea ce corespunde unui nivel de acord substantial, conform scalei propuse de Landis si Koch*’. Media
aritmetica a coeficientului Cohen’s Kappa valideaza robustetea schemei de codificare din Anexa 1.

Nota finala

Asadar, strategia de codificare tematicd adoptatd in acest studiu, bazata pe o combinatie de expertiza
umana, asistentd Al, validare manuala si cuantificare statisticd a consistentei, asigurda un echilibru intre
eficientizarea procesului cercetarii prin instrumente bazate pe tehnologii de ultimd generatie si rigoarea
stiintifica, fiind compatibil cu recomandarile internationale privind etica si raportarea in cercetarea calitativa
contemporand. Datorita cd intregul proces a fost realizat cu maxima transparenta, prin documentarea detaliata
a fluxului de lucru, a instrumentelor si a deciziilor metodologice, consider cd dezvoltarea acestei recenzii
tematice a literaturii urmeaza modelul exemplelor de bune practici in analiza tematica asistata de Al, precum
metodologia elaboratd de Cevik si Abu-Zidan.

REZULTATELE SINTEZEI TEMATICE A LITERATURII

In sectiunile urmitoare vor fi explicitate rezultatele, conform Anexei 2., pentru fiecare dintre cele opt
clase de subteme ale refuzului medical.

Fundamente etice, juridice si decizionale (F1-F12)

(a) Sinteza literaturii de specialitate

Conform literaturii de specialitate, refuzul medical este una dintre cele mai complexe si disputate
problematici din etica clinicd contemporana, aflandu-se la intersectia dintre principii morale, deontologia
profesionald, drepturile pacientului si exigentele legislative ale practicii medicale. Articolele selectate
subliniaza ca principala tensiune apare intre respectarea autonomiei pacientului si obligatia medicului de a face
bine, conform principiului beneficientei. lar aceste aspecte sunt relevate, mai ales, in cazuri cu prognostic sever
sau decizii ireversibile*®**, Literatura evidentiaza faptul ¢ autonomia pacientului nu este niciodata absoluta
deoarece ea poate fi vulnerabilizatd de factori structurali, socio-economici sau psiho-emotionali. Cateva
exemple ar fi: siricia, marginalizarea, anxietatea sau un nivel educational scazut. In plus, contextul cultural
influenteaza dramatic modul in care pacientii formuleaza refuzul®'>2534,

O tema recurentd privind aspectele decizionale in refuzul medical vizeaza dificultatea evaluarii riscurilor
si a optiunilor medicale in situatii cu informatie incompleta sau sub incidenta urgentelor. In astfel de contexte,
raspunderea juridici a medicului devine centrald®>***’. Dupa cum releva literatura, dreptul de a refuza
tratamentul este in multe state fundamental si recunoscut legal. Cu toate acestea, exercitarea acestui drept de
catre pacient depinde de existenta unor protocoale robuste privind consimtdmantul informat si a unei
documentatii transparente pentru ghidarea consultativa a deciziei medicale>®>%°,

47 Landis and Koch, "The Measurement of Observer Agreement," 1977

48 Clarke et al., "Conscientious Objection to Vaccination," 2017, p. 35

4 Bibler et al., "Caring for Unvaccinated Patients," 2021, p. 2

30 Braun et al., "What Are the Ethical and Legal Considerations," 2019, p. 2

3! Dias et al., "Refusal of Medical Treatment by Older Adults," 2021, p. 4871

32 Farcas et al., "Possible Predictors of Covid-19 Vaccine Hesitancy," 2022, p. 5
33 Carson et al., "COVID-19 Vaccine Decision-making Factors," 2021, p. 8

34 Costantino et al., "COVID-19 Vaccination Willingness and Hesitancy," 2022
35 Braun et al., "What Are the Ethical and Legal Considerations," 2019, p. 2

36 Russ, Sisti, and Wilner, "When Patients Refuse COVID-19 Testing," 2020, p. 111
37 Iijima, "The Ethics of Blood Transfusion Refusal," 2020, p. 123

38 Clarke et al., "Conscientious Objection to Vaccination," 2017, p. 36

%9 Davies, "Responsibility and the Limits of Patient Choice," 2020, p. 459

60 Garcia and O’Leary, "Dismissal Policies for Vaccine Refusal," 2020, p. 522
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Insa pentru ca un anumit pacient sa fie capabil si ia o decizie medicala®', este necesar ca acesta si aiba
un real discernamant. Din aceasta perspectiva, un aspect major abordat in literaturd vizeaza impactul traumei
precoce si al nivelului educational asupra capacitatii de discernamant. Se aduce, de asemenea, in discutie
despre autonomia aparentd, dar constransa, al pacientului pacientul decide sub presiunea unor factori externi,
aunor bariere de acces la servicii sau are o intelegere eronatd asupra modului in care-si poate exercita realmente
autonomia in context medical®>63%4, Alte teme de reflectie etico-juridicd prezente in cele 32 de articole selectate
vizeaza echitatea in alocarea resurselor si tratamentul diferentiat al categoriilor vulnerabile precum si
particularitatile decizionale in grupuri minoritare sau marginalizate®3-°%:¢7,

(b) Integrarea datelor empirice locale

Datele colectate prin chestionarele aplicate studentilor si rezidentilor romani confirma perceptia refuzului
medical ca fiind un fenomen real in spatiul clinic roménesc, dar subevaluat in practica de zi cu zi. Apoi, multi
respondenti considerd ca existd o oarecare formalizare a consimtdmantului informat prin semnarea
documentelor necesare, Insa informarea profunda al pacientului si documentarea deciziei de refuz sunt adesea
deficitare, mai ales in situatii presante sau in contextul unor pacienti vulnerabili, poate cu o educatie precara.
Acest fapt reiese din raspunsuri precum: ,,De cele mai multe ori, se semneaza doar un formular, fara a exista
un dialog real asupra riscurilor si alternativelor”; sau ,,Pacientul refuza, dar medicul nu explicé consecintele
pe intelesul lui, ci doar mentioneaza riscurile in termeni tehnici”. Aceste date releva carente legislative si lipsa
unor protocoale bine elaborate In managementul etic al refuzului medical. Aceste protocoale si ghiduri interne
nu trebui sd vina ca o constrangere pentru pacient in alegerea unei decizii optime pentru el Insusi, ci tocmai sa
ghideze medicul in a adopta o atitudine fatd de pacientul sau care sa faciliteze procesul ludrii deciziei medicale.

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica
Urmatorul caz desprins din chestionare releva importanta documentarii motivelor de refuz si importanta
comprehensiunii reale a procedurii de cétre pacient: ,,Am avut o pacienta care a refuzat interventia chirurgicala
recomandata, dar dupa discutie a reiesit ca nu intelesese implicatiile riscului vital. Dupa o prezentare detaliata
si clarificarea riscurilor, a decis sd accepte tratamentul, ceea ce aratd cat de mult conteazd comunicarea
autentica si adaptatd nivelului de intelegere” (rezident, chirurgie).

(d) Observatii si critica comparativa

Comparativ cu occidentul, referindu-ne in special la tarile vestice, contextul romanesc pare a fi inca
marcat de formalism procedural si de lipsa unor protocoale riguroase de informare si documentare a refuzului.
Desi exista preocupare eticd si legala, cel putin la nivel declarativ, in practica dialogul real si echilibrul intre
autonomie si responsabilitatea medicului sunt adesea insuficient sustinute institutional si de organismele
guvernamentale sau structurile de autoritate din domeniu. Contextul actual evidentiaza nevoia de formare
continud a medicilor si de integrare a unor ghiduri si protocoale clare care sa asigure atat protectia pacientului
cat sa si ghideze medicul in navigarea unor situatii complexe de refuz la interfata cu justitia sau 1n cazuri cu
presiune emotionala ridicata®®*7°,

Comunicarea clinica si relatia medic—pacient (C1-C10)

(a) Sinteza literaturii de specialitate
Literatura subliniaza faptul ca refuzul medical nu este doar o optiune rationala al pacientului, ci poate fi
adesea un simptom al unei relatii terapeutice fragile sau tensionate. Pe acest fond, atitudinea medicului in fata
refuzului pacientului sau poate varia de la reactii defensive si emotionale, pana la abordari empatice si sustinute

¢! Donnenberg et al., "Determining the Prevalence and Risk Factors," 2022

62 Bgk-Sosnowska et al., "Influence of Selected Psychological Factors", 2022, p. 3

63 Haller et al., "Associations Between Personality Functioning," 2022, p. 198

% Chang et al., "Factors Associated with the Refusal," 2022, p. 2

65 Carson et al., "COVID-19 Vaccine Decision-making Factors," 2021, p. 8

66 Cordoba-Sanchez et al., "HPV-Vaccine Hesitancy in Colombia," 2022, p. 9

67 Vallecillo et al., "COVID-19 Vaccination Coverage and Vaccine Hesitancy," 2022, p. 5
%8 Clarke et al., "Conscientious Objection to Vaccination," 2017, p. 36

% Tijima, "The Ethics of Blood Transfusion Refusal," 2020, p. 123

70 Pasay-An et al., "Incidence of Patients Leaving Against Medical Advice," 2022, p. 8
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de principii etice solide’"7>7. Studiile aratd cd empatia, ascultarea activa si validarea experientei pacientului
reduc semnificativ riscurile escaladarii conflictului si cresc sansele ca pacientul sa revina asupra deciziei de
refuz sau sd accepte, cel putin partial, recomandarile medicului curant’*">76,

Comunicarea clinicd medic-pacient eticd presupune nu doar transmiterea informatiilor tehnice, ci si
capacitatea de a negocia decizia si de a adapta limbajul la nivelul de intelegere al pacientului. Astfel, se va
construi o aliantd bazatd pe incredere si respect reciproc’”’®’. Lipsa unor protocoale clare sau a ghidurilor
etice pentru gestionarea momentului exprimarii verbale a refuzului determind, adesea, reactii contradictorii din
partea echipei medicale, oscilatii Intre paternalism si neimplicare profesionald precum si fragilizarea relatiei
terapeutice®®8!

(b) Integrarea datelor empirice locale

Datele empirice colectate prin chestionare releva faptul cd multi tineri medici percep comunicarea cu
pacientul la ora actuala in spatiul clinic romanesc ca fiind centrata mai mult pe informarea formala decat pe
dialogul autentic. Un respondent declara: ,,Avem protocol de consimtdmant, dar de multe ori pacientul doar
semneaza, fara sa fie ascultat cu adevarat”, iar altul observa: ,,Nivelul de intelegere al pacientului este moderat,
iar explicatiile se ofera pe fuga, din lipsa de timp sau din teama de reactii negative”. Sunt relatate si cateva
situatii in care decizia de refuz al pacientului nu a fost analizata in profunzime, ceea ce a dus la automedicatie
post-refuz sau pierderea totald a increderii in sistemul medical i autoritatile specifice.

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica
Cazul urmator observat 1n studiul empiric releva impactul pe care 1l poate avea o bund comunicare medic-
pacient asupra deciziei medicale: ,,Un pacient a refuzat tratamentul antihipertensiv, spunand ca nu vrea ‘sa
depinda de pastile’. Abia dupa mai multe discutii, in care am ascultat temerile sale, am reusit sa ajungem la un
compromis, stabilind o schema graduala si monitorizari frecvente” (student, medicind generald).

(d) Observatii si critica comparativa

Suntem nevoiti sd amintim faptul cd spre deosebire de medicina clinica practicata in tarile vestice, In
Roménia incé persista lipsa unor protocoale clare de management a refuzului si o cultura institutionalad axata
mai degraba pe transmiterea formald a informatiei decat pe dialog si negocierea deciziei medicale®*#3. Acest
deficit in stabilirea unei comunicari etice medic-pacient favorizeaza fragilizarea colaborarii clinice si creste
riscul automedicatiei sau al migrarii catre alti furnizori/medici®®. Studiile subliniaza imperativitatea integrarii
empatiei, validarii valorilor pacientului si ascultdrii active in practica clinicd, fard auita de necesitatea
dezvoltarii unor ghiduri si protocoale pentru managementul etic a momentelor tensionate ale refuzului medical.

Tipologii ale refuzului si manifestari ale neaderentei (T1-T10)

(a) Sinteza literaturii de specialitate
Multe dintre cele 32 de articole propun o tipologii detaliate ale refuzului medical, evidentiind faptul ca
fenomenul nu se reduce la o simpla respingere a recomandarii medicului curant, ci ea imbraca multiple forme
si nuante. Din perspectiva amplorii refuzului pacientului, sunt, astfel, descrise refuzul total al
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36,87,88,89
2,93

tratamentului , refuzul partial sau selectiv al anumitor proceduri®®™!, intdrzierile voluntare in initierea

tratamentului®®”, solicitarea de terapii alternative sau complementare (CAM)**%  neprezentarea la
controale®®”’, abandonul tratamentului’®® precum si pardsirea voluntard a institutiei medicale
(DAMA)!%191 " [ jteratura identifica si forme de necompliantd pasivd sau activa, migrari catre alt furnizor
medical sau refuzuri bazate pe experiente medicamentoase anterioare negative!%2,10% 104,

Aceste manifestari ale refuzului medical nu sunt simple capricii ale pacientului, cum pot fi vazute uneori,
ci ele reflectd in multe cazuri tensiuni etice, frustrari acumulate, neincredere, neintelegere sau convingeri
personale. De aceea, refuzul pacientului necesitd o abordare nuantata si empatica. Abordarile simplificatoare,
care califica rapid aceste comportamente drept nerezonabile sau pur subiective, sunt criticate de autorii care

propun modele observarea contextuald si dialogica a neaderarii pacientului la parcursul terapeutic propus!>1%,

(b) Integrarea datelor empirice locale

Datele empirice obtinute prin studiul bazat pe chestionare desfasurat la Centrul de Lifestyle si medicina
preventiva Herghelia evidentiaza aceeasi diversitate a formelor de refuz. Cazurile relatate de respondenti
includ situatii de refuz total (,,pacienta care a refuzat chiuretaj uterin indicat pentru hemoragie majora”), dar si
de refuz al tratamentului cronic (,,pacient dializat care a refuzat sa continue sedintele, invocénd lipsa de
eficienta si oboseala acumulata”). Alte exemple includ ,,refuzul repetat de a reveni la control” sau ,,solicitarea
de tratamente naturiste n locul chimioterapiei recomandate”. Este remarcabil faptul cd in practica clinica
raportatda, refuzul total explicit este mai rar, majoritatea manifestarilor fiind forme de neprezentare la
consultatii, abandon progresiv sau negociere de alternative.

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica
Un exemplu notabil de refuz total din raspunsurile primite evidentiazd impactul pe care in pot avea
experientele medicale anterioare in formularea unui refuz ferm: ,,in timpul rezidentiatului, am avut un caz in
care o0 pacientd cu menometroragie a refuzat chiuretajul uterin, desi am explicat riscurile. Motivatia reald a
refuzului era teama de complicatii si experienta negativa anterioara cu interventii chirurgicale. Am discutat cu
familia, am oferit si alte optiuni de tratament, insd decizia a rdimas aceeasi — refuzul a fost ferm.” (rezident,
obstetrica-ginecologie).

(d) Observatii si critica comparativa
Spre deosebire de literatura selectatd, conform studiului empiric, contextul clinic romanesc releva o
raritate a refuzului total si activ al prescriptiilor medicale. In schimb, medicii se confruntd mai frecvent cu
forme de neaderentd intermitentd sau cu pacienti care solicitd negocierea unor alternative, evitand totusi
confruntarea directd. Or, lipsa unor protocoale de monitorizare si documentarea neaderarii cronice poate duce
la subevaluarea fenomenului de necomplianta si la abordarea superficiald a motivatiilor reale din spatele
acestor decizii. Literatura asupra refuzului medical subliniaza faptul cd o abordare eticd, empatica si adaptata
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contextului personal al pacientului este esentiald pentru prevenirea abandonului si pentru sustinerea
compliantei terapeutice al pacientului pe termen lung!'?7-108: 109,

Motivatii psihologice si cognitive (P1-P8)

(a) Sinteza literaturii de specialitate

Refuzul medical nu poate fi abordat epistemologic exclusiv pe baza factorilor externi sau a
rationamentelor formale, ci este modelat profund de dimensiuni psihologice, cognitive cat si de experienta
subiectiva a pacientului. Literatura releva o paletd complexa de motivatii ce stau la baza exprimarii unui refuz.
Acestea variaza de la frica de proceduri, anxietatea fatd de efectele adverse si incertitudine!'*!'"!'2 pan3 la
perceptia balantei risc versus beneficiu. In mare masura, deciziile medicale ale pacientului sunt influentate de
gradul de cunoastere, educatie medicald si acces la informatie'!*!!%, Articolele parcurse semnaleaza si cazuri
de lipsa a introspectiei sau a reflectiei critice, pacientul actionand in aceste contexte mai degraba pe baza de
impulsuri, teama sau presiuni externe!'>!16,

Suprainformarea pacientului, expunerea la un volum mare de date contradictorii, inclusiv din surse
neavizate si nevalidate, stiintific precum social media, produce confuzie si accentueaza anxietatea
decizionala''”!"® determindnd multi pacienti sa puna la indoiala autoritatea medicului curant in domeniul sau.
Totodata, multi pacienti argumenteaza refuzul lor ca pe o forma de recastigare a controlului asupra propriului
corp, o forma de recéstigare a propriei autonomii, mai ales atunci cand relatia cu medicul sau sistemul sanitar
este perceputd ca impersonald, presantd sau chiar de-a dreptul invaziva''>1?%12! - Astfel, se evidentiaza
necesitatea unei taxonomii descriptive a motivatiilor refuzului medical care si includa atat dimensiuni
cognitive cat si psiho-emotionale.

(b) Integrarea datelor empirice locale

Respondentii chestionarelor au mentionat o diversitate de justificari invocate de pacienti pentru refuzul
tratamentului, dintre care le vom aminti pe cele mai frecvente cinci. Unul dintre cele mai frecvente motive este
frica de efecte adverse: ,,Am Intélnit pacienti care refuza vaccinarea sau tratamente invazive, invocand temeri
legate de reactii adverse severe, chiar daca riscurile reale au fost explicate.” O altd cauza adesea Intalnita printre
pacienti este neincrederea n sistemul medical sau in competenta medicului: ,,Un pacient oncologic a refuzat
chimioterapia, spundnd ci ‘nu crede in medici si oricum tratamentul nu functioneaza’.” Insa participantii la
studiu remarca si impactul major pe care il are informatiile contradictorii din mass-media: Pacientii vin deja
convingi ca nu trebuie sd facd tratamentul, dupad ce au citit pe internet despre efecte negative sau teorii
conspirationiste.” Participantii la studiu remarca si o nevoie a pacientilor de a pastra controlul asupra propriei
vieti si a stérii de sanatate: ,,Unii preferd sa se trateze singuri acasa sau sa amane proceduri pana se ‘simt
pregatiti’, refuzand presiunea spitalului.” Nu 1n ultimul rand, este amintita o categorie de pacienti care par a fi
prinsi intr-o lipsa a reflectiei/autoevaluarii si nu isi pot defini clar motivul pentru care refuza: ,,Am avut pacienti
care nu pot explica motivul refuzului, par mai degraba blocati sau confuzi.”

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica
Un caz elocvent relatat in cadrul studiului privind constructia cognitiva a motivatiilor de refuz este cazul
unei paciente care refuza internarea si tratamentul pe baza unei experiente trecute, temandu-se ca tratamentul
va fi mai greu de suportat decat boala 1n sine: ,,Pacienta cu boald autoimuna, refuza internarea si tratamentul
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perfuzabil, desi e la risc major de agravare. Motivul? Experientd negativa cu o internare anterioara si temerea
ca ‘tratamentul va face mai rau decat boala’. Discutiile repetate nu au reusit sa depaseasca aceasta frica.”
(rezident, medicina interna)

(d) Observatii si critica comparativa

Contextul romanesc, spre deosebire de studiile din afara granitelor, releva un context caracterizat printr-
o suprapunere intre anxietate, neincredere si supraexpunerea la informatii contradictorii, inclusiv surse
neavizate si fake-news. Dacd 1n alte tari pacientii invoca frecvent dreptul la autonomie sau argumente
religioase, la nivel local, pe baza datelor studiului empiric, se remarca prevalenta motivelor emotionale,
neincrederea sistemica si lipsa de introspectie. Pacientul are de multe ori tendinta de a refuza fara a formula o
argumentare coerentd. Totodata, tendinta catre automedicatie sau amanarea deciziei reflecta o nevoie de
control accentuata si o respingere a autoritatii medicale, adesea alimentata de experientele anterioare negative
cu sistemul medical'?>!2*!24 n figura de mai jos (fig. 1) sunt amintite principalele motive de refuz din spatiul
clinic romanesc.

Principalele motive psihologice si cognitive
identificate empiric:
Dimensiuni socioculturale si ideologice (S1-S8)
- Frica de proceduri/efecte adverse
- Anxietate si neincredere in sistemul medical

- Suprainformare, confuzie si expunere la (a) Sinteza literaturii de specialitate

fake,news o Deciziile de refuz medical nu pot fi analizate 1n
- Dorinta de control asupra deciziei si . . . .
. absenta observatiilor asupra contextului social, economic,
tratamentului 5 ;

. Lipsa de reflectie sau motivatii neclar | cultural si ideologic din care provin pacientii'>!2*!2".

formulate Studiile de specialitate demonstreaza ca apartenenta la
minoritati etnice sau religioase precum si statutul socio-
economic precar, pot accentua neincrederea in sistemul

medical, predispundnd adesea la refuzul recomandarilor medicului curant. Influentele religioase si spirituale
precum si convingerile traditionale sau ritualice, modeleaza perceptiile asupra sanatatii, asupra autoritatii
medicale Tn impunerea unor politici de sanatate si asupra legitimitatii interventiei medicale si a acceptabilitatii
anumitor proceduri sau tratamente!2%!2%-130,

Totodata, teoriile conspirationiste, ideologiile anti-institutionale si fake-news-urile distribuite prin
retelele de sociale au un aport covarsitor in diseminarea rapida a neincrederii, in special in contexte de criza
sanitard, cum a fost contextul pandemic!*!1*%133 Studiile mai aratd ca reactiile de refuz ar putea fi raspunsuri
adaptive la istorii de stigmatizare sau la experiente negative anterioare cu sistemul medical, iar patologizarea
neincrederii poate accentua marginalizarea pacientilor vulnerabili'**1%°,

(b) Integrarea datelor empirice locale

Analiza chestionarelor studiului desfasurat la Herghelia se poate observa cd motivatiile religioase
explicite pentru refuz sunt relativ rar amintite sau insuficient formulate direct. Respondentii au raportat mai
degraba motivatii de ordin economic ,,pacientul nu a urmat recomandarea pentru cd nu si-a permis investigatiile
sau transportul la spital” sau legate de lipsa suportului social ,,persoane varstnice, fard familie, care nu se
prezintd la control din lipsa de sprijin”. De asemenea, s-a remarcat faptul ca cei intervievati atribuie un rol
considerabil influentei mass-media si a informatiilor distribuite pe retelele sociale in accentuarea neincrederii
in medici ,,Pacientii refuza tratamentele pe baza unor articole sau postari pe Facebook despre ‘pericolele’
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medicamentelor moderne”. Contextul cultural gi reteaua informald de sprijin influenteaza vizibil decizia
pacientului, insd, cu toate ca studiul empiric nu a evidentiat un impact major din partea religiei sau al
credintelor spirituale, nu putem generaliza aceste date, stiind cd o bund parte din populatia Romaniei este
profund religioasa, iar Martorii lui Iehova, dupa cum releva si multe dintre articolele media, refuza transfuziile
sanguine.

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica

Impactul dimensiunii socioculturale pentru unele minoritatii din Romania poate fi observat prin analiza
urmatorului caz: ,,Pacienta de etnie roma, diagnosticata cu boald cronica renald, a refuzat internarea motivand
ca ‘nu are cine sa stea cu copiii acasa si nu are bani de drum’. Desi i s-a explicat gravitatea bolii, contextul
social a cantdrit mai greu decat riscurile medicale.” (rezident, medicind interna)

(d) Observatii si criticd comparativa

Raportandu-ne la literatura occidentald, unde refuzul motivat religios sau politic este mult mai vizibil si
asumat, contextul romanesc este marcat, la o primd privire, de determindri socio-economice si de lipsa
infrastructurii de suport social. Se constatd, in datele empirice, o absentd a revendicarilor explicite de tip
religios, dar o prezentd semnificativd a problemelor legate de saricie, izolare, marginalizare si influenta
informatiilor alternative, fake-news si abundenta teoriilor conspirationiste. Cu toate ca studiul empiric nu a
relevat impactul religios n refuzul medical, absenta acestor motivatii nu trebuie generalizata, ci datele trebuie
coroborate cu subiectele din media legate de refuzul medical. Totusi, datele empirice locale confirma literatura
studiata care argumenteaza necesitatea unei abordari sensibile la diversitate si a evitarii interpretarilor simpliste
sau patologizante ale refuzului'?®137-138,

Grupuri vulnerabile si afectiuni specifice (VI-V10)

(a) Sinteza literaturii de specialitate

Refuzul medical capata valente si implicatii particulare atunci cand este analizat in raport cu anumite
afectiuni sau grupuri vulnerabile, cazuri in care medicul trebuie sd acorde o mai mare atentie motivatiilor ce
stau la baza refuzului. Literatura semnaleaza ca 1n oncologie, de exemplu, refuzul poate exprima nu doar frica
sau lipsa de sperantd, ci uneori oboseala decizionald, protest fatd de un sistem incompetent in fata bolii sau
lipsd de incredere in eficacitatea tratamentului'*®!#%'4! Pe de alta parte, in psihiatrie dilemele sunt accentuate
de discutiile privind competenta decizionala al pacientului psihiatric si dreptul la autonomie, in contextul
tulburdrilor cognitive sau afective!4>!43144,

La pacientii cu boli cronice precum diabet, boli cardiovasculare, boli autoimune, refuzul sau neaderarea
la tratament este adesea semn al demotivarii, al experientelor negative repetate la intersectia cu spatiul clinic
sau al poverii bolii!4>146197.198 = Refuzul la vAarstnici poate reflecta atdt izolarea sociald cat si
fragilitatea/vulnerabilitatea sau dificultatea de a accesa resursele medicale sau farmaceutice'*>'*’. In randul
minoritatilor etnice sau sociale, literatura mentioneaza frecvent bariera de limba, discriminarea, marginalizarea
si sdracia sau lipsa accesului echitabil la tratamente'>!+12,

136 Carson et al., "COVID-19 Vaccine Decision-making Factors," 2021, p. 7

137 Dias et al., "Refusal of Medical Treatment by Older Adults,” 2021, p. 4873

138 Knobel et al., "Do Conspiracy Theory and Mistrust Undermine," 2022, p. 5

139 Taheri et al., "Experiences of the Patients with Behcet's Syndrome," 2021, p. 171

140 Mansukhani et al., "Development of a New Patient-Reported Medication Adherence Instrument," 2021, p. 89
141 Bak-Sosnowska et al., "Influence of Selected Psychological Factors," 2022, p. 9

142 Farcas et al., "Possible Predictors of Covid-19 Vaccine Hesitancy," 2022, p. 6

143 Haller et al., "Associations Between Personality Functioning," 2022, p. 200

144 Stentzel et al., "Predictors of Medication Adherence," 2018, p. 79

145 Ortega-Jimenez et al., "Self-Reported Adherence and Analgesic Treatment,” 2020, p. 6
146 Stentzel et al., "Predictors of Medication Adherence," 2018, p. 81

147 Bak-Sosnowska et al., "Influence of Selected Psychological Factors", 2022, p. 9

148 Zhang et al., "Misconceptions Drive COVID-19 Vaccine Hesitancy," 2022

149 Stentzel et al., "Predictors of Medication Adherence," 2018, p. 82

150 Bibler et al., "Caring for Unvaccinated Patients," 2021, p. 4

151 Carson et al., "COVID-19 Vaccine Decision-making Factors," 2021, p. 7

152 Vallecillo et al., "COVID-19 Vaccination Coverage and Vaccine Hesitancy," 2022, p. 6

26



Repere teoretice: fundamente bioetice §i fenomenologice in refuzul medical

In perioada pandemiei COVID-19'%, refuzul tratamentului si mai ales al vaccinarii a cpatat o dimensiune
puternic politizata si ideologizatd. Subiectele dezbatute pe larg 1n literatura de specialitate vizand refuzul in
context pandemic au fost neincrederea sistemica, conspirationismul si tensiunile sociale!*13%136,

(b) Integrarea datelor empirice locale

Studiul empiric prin chestionare a identificat relativ putine cazuri de refuz explicit la pacienti cu boli
cronice, precum un participant mentioneaza — ,,pacient cu diabet refuza insulina, motivand ca ‘s-a saturat sa
fie dependent de injectii’” si foarte putine exemple de refuz la pacienti oncologici sau cu boli autoimune. Nu
au fost raportate nici cazuri de refuz motivat de apartenenta la o minoritate etnicé sau de prezenta unei afectiuni
psihiatrice severe, ceea ce poate reflecta si caracteristicile esantionului ales pentru acest studiu. in schimb,
respondentii au mentionat dificultati de colaborare cu pacienti varstnici singuri la care refuzul este mascat sub
forma absentei de la control sau a renuntarii treptate la tratament: ,,multi varstnici lipsesc la reevaluare pentru

ca nu are cine sa-i aduca la spital”.

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica
Un alt caz remarcabil in studiul empiric privind persoanele cu afectiuni cronice este cel al unui pacient
cu insuficientd renald ,,Pacient cu insuficienta renald, care a refuzat s continue dializa; a invocat atat epuizarea
fizica cat si lipsa oricarei Tmbunatatiri a starii generale. Familia nu a intervenit, considerand ca decizia este

19 9

‘doar a lui’.” (rezident, medicina internd)

(d) Observatii si critica comparativa
Pe esantionul studiat la Herghelia se observa raportari a unei prevalente crescute a refuzului la bolnavii
cronici si varstnici, spre deosebire de cele 32 de articole analizate, fiind raportate mai putin la pacientii cu
afectiuni oncologice sau psihiatrice severe. Lipsa unor cazuri cu motivatie explicita etnica sau ideologica poate
fi datorata si contextului specific (institutie de lifestyle, afiliata religios, esantionul studiat). De remarcat este
faptul ca literatura atrage atentia necesitatii de a calibra abordarea eticd a refuzului la specificul clinic, dar si
la vulnerabilitatile sociale, economice si psihologice ale pacientilor, evitind standardizarile rigide'>"13%159,

Dimensiuni institutionale si profesionale (RI-R?7)

(a) Sinteza literaturii de specialitate

Refuzul medical este abordat tot mai mult in literatura de specialitate ca o provocare institutionald care
depaseste sfera alegerii individuale a pacientului. Articolele analizate evidentiaza ca lipsa protocoalelor
standardizate si a ghidurilor institutionale de gestionare a refuzului medical conduce la practici de-o mare
varietate, la incertitudini legislative si, nu rareori, la reactii defensive sau punitive din partea personalului
medical 60161162163 " Cyltura organizationald ierarhica, presiunea pentru performanta si lipsa de timp pentru
consultatii agraveaza riscul de a marginaliza pacientii perceputi ca dificili sau necomplianti, ceea ce
accentueaza alienarea si scade sansele de reintegrare terapeuticd a pacientilor cu tendinte de neaderenta
medicald'®*!%,

O altd tema recurentd este distres-ul moral profesionistilor medicali care sunt prinsi intre obligatiile de a
respecta autonomia pacientului si imperativele administrative sau legale ale institutiei, instituindu-se, astfel,
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dubla datorie a medicului'®®!6:1®8 T jteratura subliniaza ca reactiile punitive, din partea pacientilor si a
conducerii institutiei, sau lipsa unui suport psihosocial pentru clinicieni pot conduce la epuizare si la tendinta
de a pasa responsabilitatii catre alte niveluri ierarhice sau catre pacient, fard o rezolvare reald a situatiei ivite
in contextul refuzului exprimat!®-'7°, Din aceste motive, autori precum Clarke sau Bibler sustin necesitatea
trasdrii unor strategii institutionale etice — ghiduri clare, supervizare etica, educatie morala aplicata si sprijin
integrat pentru clinicieni si pacienti'’"!72,

(b) Integrarea datelor empirice locale

In studiul empiric am identificat mai multe situatii care reflecti lipsa unor protocoale clare sau a
sprijinului institutional pentru medici. Astfel, respondentii mentioneazd frecvent absenta unor proceduri
standard si tendinta de a pasa responsabilitatea cétre superiori sau catre echipa multidisciplinara: ,,Cand
pacientul refuza, nu exista o procedurd clara. Fiecare medic decide cum crede, iar uneori se cere doar o
semnatura pe un formular.”, iar ,,Daca pacientul insista sa refuze, cazurile dificile sunt trimise spre decizie la
seful de sectie sau la managementul spitalului, ca sd nu existe riscul unei acuzatii ulterioare.” Un participant
mentioneaza urmatoarele: ,,Nu avem sesiuni de supervizare sau discutii de tip ‘debriefing’ pentru clinicienii
care trec prin situatii tensionate cu pacientii necomplianti.” Toate aceste raspunsuri evidentiaza faptul ca in
lipsa unui cadru institutional etic, cu actiuni predictibile, deciziile privind refuzul sunt adesea ldsate la
latitudinea medicului, ceea ce amplifica stresul profesional si riscul de reactii defensive sau sunt trimise a fi
solutionate de structurile superioare ale institutiei clinice.

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica
O exemplificare a modului in care sunt abordate institutional cazurile de refuz ferm al pacientului a fost
mentionat de unul dintre rezidentii care au completat chestionare: ,,Am avut o pacientd care a refuzat
tratamentul antibiotic. Dupa mai multe Incercari de a o convinge, cazul a fost raportat sefului de sectie, care a
decis sd se completeze doar un referat de responsabilitate si sd nu mai continue discutia cu pacienta, din lipsa
de timp si de procedura clara.” (rezident, medicina internd)

(d) Observatii si critica comparativa

Comparativ cu literatura occidentald, unde existd o preocupare tot mai mare pentru supervizarea etica,
formarea morala si crearea unor protocoale flexibile dar clare, contextul clinic din Romania este caracterizat
de reactivitate, formalism birocratic si tendinta de evitare a responsabilitatii directe. Lipsa de suport psihosocial
pentru clinicieni si absenta unor proceduri transparente accentueaza riscul de epuizare profesionala (distres si
burnout) si de marginalizare a pacientilor neaderenti. In consecinta este imperativd construirea unei etici
institutionale robuste care sa privilegieze nu doar siguranta juridicd pentru medici, ci si calitatea relatiei umane
si a dialogului etic 1n fata refuzului medical!’>!7417,

Aderenta la tratament (A1-A6)

(a) Sinteza literaturii de specialitate
Aderenta la tratament este privitd In literatura internationald nu doar ca o simpld masurd de eficienta
clinicd, ci ca un indicator al gradului de ameliorare deontologica a profesiei de medic intr-un anumit areal
geografic si al respectarii drepturilor si demnitatii pacientului'’®!”7-!7® Distinctiile conceptuale dintre
neaderentd, necompliantd, refuz medical si automedicatie sunt esentiale pentru intelegerea contextului
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decizional al pacientului si pentru alegerea unei interventii'’”*!*°. Toti acesti termeni descriu comportamente
contrare recomandarilor medicului curant in vederea realizarii dezideratului medical, Insa fiecare dintre ei
exploreaza fatete sau manifestari comportamentale diferite.

Studiile arata ca barierele in calea aderentei includ trauma din copildrie, anxietatea fatd de tratament, lipsa
de incredere in sistem, suprainformarea precum si absenta sprijinului social'3:182183 Pe de alta parte, factori
precum mindfulness-ul, sprijinul familiei, comunicarea empaticd si educatia medicald sunt mentionati ca
facilitatori ai compliantei'®*,'®, Literatura contemporana sustine ca responsabilitatea medicald nu inceteaza la
momentul refuzului, ci trebuie reconfigurata in sensul unei etici a insotirii pacientului pe drumul deciziei sale,
a respectarii autonomiei si a reducerii paternalismului in colaborarea medic-pacient!3¢137,

(b) Integrarea datelor empirice locale

Prin studiul realizat la Herghelia am observat ca, la nivel empiric, motivele non-aderentei sunt diverse si
reflecta, de cele mai multe ori, frica fatd de efecte secundare, neincrederea in utilitatea tratamentului sau
influenta negativa a experientelor anterioare. In chestionarele completate de participantii la studiu avem
urmatoarele indicii privind comportamentele de refuz ale pacientilor: ,,Multi pacienti refuza insulina de teama
sa nu se ‘imbolndveasca si mai rau’, chiar daca le-am explicat ca riscurile neadministrarii sunt mai mari.”;
“Am avut pacienti cronici care spun ca ‘medicamentele nu ii mai ajutd’, iar efectele secundare sunt mai greu
de suportat decat beneficiile.”, iar “Unii invoca lipsa sprijinului familiei sau dificultati economice, motiv pentru
care nu revin la control sau nu-si mai iau tratamentul.” Respondentii au observat ca nivelul de complianta auto-
raportat de pacienti este adesea supraestimat, In timp ce monitorizarea obiectiva aratd frecvente abandonuri
sau automedicatie.

(c) Un caz remarcabil in cercetarea empirica
Un rezident avand specializarea medicind internd mentioneazd cazul unui pacient care se considera
compliant, dar care lua tratamentul pentru hipertensiune doar cand se simtea rau deoarece nu avea atat de multa
incredere in tratament cat in propriul organism: ,,Pacient cu hipertensiune, la care s-a constatat, la reevaluare,
o neaderenta cronica: pacientul nu lua medicatia decat ‘cand se simtea rau’, desi la fiecare vizita raporta ca
este ‘compliant’. Dupa discutii suplimentare, a recunoscut cd nu are incredere in tratament, considera ca
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‘organismul trebuie sa lupte singur’.” (rezident, medicina internd)

(d) Observatii si critica comparativa
Literatura de specialitate si datele studiului empiric evidentiaza o diferentd semnificativa intre complianta
perceputa de pacientul insusi si cea reald, mai ales la bolile cronice. In contextul romanesc, aceastd discrepanti
este amplificata de dificultati de comunicare, lipsa instrumentelor obiective de monitorizare a aderentei si
insuficienta implicare a familiei sau a retelei sociale de suport'®®!%°, Prin urmare, este nevoie de o abordare
nuantatd, care sa privilegieze relatia de parteneriat medic-pacient si sprijinul bolnavului pe termen lung, nu

doar controlul sau sanctiunea neaderentei'**!"!,
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SINTEZA COMPARATIVA SI DISCUTIE CRITICA

Corelarea codurilor tematice: harta relatiilor majore

Analiza transversala a celor 69 de subteme grupate in opt arii tematice a permis identificarea unor corelatii
semnificative Intre coduri, elaborate sub forma unei harti conceptuale integrate care poate fi analizata
indeaproape in Anexa 3. Astfel, relatia dintre autonomia pacientului (F2), lipsa protocoalelor (C4), neaderenta
pasiva (T8) si neincrederea in medicina (P5) aratd cum deciziile deficitare etic de management al refuzului,
deficientele institutionale si factorii psihologici care stau la baza refuzului converg si se potenteaza reciproc,
influentand atat tipologia refuzului cat si tipul de colaborare clinica si comunicare. lar relatiile bidirectionale
intre dimensiunile socioculturale (S1-S8) si motivatiile cognitive (P1-P8) explica variabilitatea refuzului la
nivelul grupurilor vulnerabile. Cu toate acestea, corelarea dintre dimensiunile institutionale (R1-R7) si
comportamentele de aderentd (A1-A6) releva rolul contextului profesional in gestionarea refuzului si in
ameliorarea ratei de aderenta a pacientilor.

Compararea literaturii de specialitate cu datele empirice locale: convergente si divergente

Literatura de specialitate de provenientd internationala subliniaza, in mod repetat, importanta existentei
unor protocoale clare si a unor ghiduri etice, a sprijinului institutional pentru clinicieni si a dialogului empatic
cu pacientul in gestionarea refuzului acestuia'®>!**!%4 In schimb, datele obtinute prin studiul empiric
evidentiaza absenta sau aplicarea fragmentara a unor protocoale sau ghiduri de bune practici in aceste contexte.
In spatiul clinic romanesc, de cele mai multe ori, gestionarea cazurilor de refuz este lisata ,,la latitudinea
medicului”, atata timp cat decizia pacientului este acoperitd de semnarea formularului de refuz, multe dintre
abordarile clinicienilor fata de un refuz medical sunt reactii si atitudini defensive si nu o incercare de a veni in
intdmpinarea refuzului pacientului din pozitia expertului. In acest context, se poate observa o convergenta intre
perceptia factorilor psihologici (frica, anxietatea, suprainformarea) si factorul de neincredere sistemica, care
influenteaza atat refuzul tratamentului cat si tipurile de comportamente de neaderenta pe care le va manifesta
pacientul. Aceastd corelatie este prezentd atat in literatura internationald'®>! cat si in chestionarele privind
spatiul clinic roménesc.

Divergente notabile se observa la nivelul motivelor de refuz, dupa cum reies din cele 32 de articole
selectate pentru aceastd recenzie tematica a literaturii si datele relevate de studiul empiric desfagurat la
Herghelia in randul persoanelor cu formare medicald. Astfel, literatura de specialitate mentioneaza in mod clar
existenta motivelor religioase, ideologice sau conspirationiste au o prezentd mai mare'*’'®, in contextul
roménesc analizat aceste aspecte sunt rare sau absente in datele empirice colectate propriu-zis, predominand
mai degrabd motive legate de lipsa de resurse, oboseala bolii cronice sau dificultdtile de acces la sistemul
medical. Totusi, datoritd numarului restrans al esantionului care a participat la studiu. Un alt element specific
contextului romanesc, cu impact negativ major asupra mediului clinic, ar fi accentul pus pe responsabilitatea
individuala a medicului in absenta unei culturi institutionale a supervizarii etice, ceea ce poate genera distres
moral si burnout 1n randul clinicienilor sau tendinta de a evita cazurile dificile.

Lacunele literaturii si arii cu potentiala dezvoltare viitoare

Datorita limitarilor acestei recenzii tematice a literaturii si a studiului empiric bazat pe chestionare expuse
in acest capitol, analiza criticd evidentiazd existenta unor lacune relevante analiza si comprehensiunea
aprofundata a fenomenului de refuz medical explicit, atat in literatura internationala ct si in cercetarile locale.
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In primul rand, putem observa lipsa studiilor longitudinale privind evolutia comportamentelor de refuz si de
neaderentd pe termen lung cat si impactul real al interventiilor etice sau formative asupra clinicienilor si
pacientilor vizdnd comprehensiunea implicatiilor refuzului medical. De asemenea, literatura trateaza
insuficient modul in care factorii institutionali (managementul serviciilor medicale, protocoalele si ghidurile
etice specifice, suportul institutional pentru clinicieni) influenteaza reactiile, atitudinile si deciziile pacientilor
si, In consecinta, rezultatele terapeutice.

Prin datele furnizate de acest studiu empiric, se poate constata, in contextul clinic romanesc, necesitatea
dezvoltarii unor instrumente validate pentru evaluarea sistematicad a refuzului precum si a unor protocoale de
supervizare eticd, ghiduri interne de bune practici specifice, si sprijin consultativ constant prin expertiza etica
si psihologica pentru cadrele medicale. Integrarea temelor socioculturale si a specificului comunitar in
proiectarea interventiilor poate constitui un vector de dezvoltare viitoare precum si analiza comparativa cu alte
sisteme medicale din regiune din perspectiva motivelor si a formelor de refuz predominante cat si a observarii
cazurilor exemplare de management cu succes a refuzului medical explicit sau implicit.

LIMITARI ALE ABORDARII SI DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

Limitarile literaturii analizate

O prima limitare a acestei sinteze tematice rezida din criteriile de selectie ale articolelor: majoritatea
surselor incluse au fost articole in limba engleza, ceea ce poate exclude perspective relevante din alte spatii
lingvistice sau culturale. De asemenea, accesul doar la literatura Open access a restrans partial spectrul
surselor, existind riscul omiterii unor cercetiri relevante publicate in baze de date cu acces restrictionat. in
plus, perioada de analiza a fost delimitata la cei cinci ani in care s-a desfasurat cercetarea elaborata in acest
volum pentru a reflecta tendintele specifice acelei perioade. Totusi, este nevoie sa subliniem faptul ca aceasta
alegere poate genera o subreprezentare a unor abordari teoretice sau empirice din deceniile anterioare sau
specifice erei post-pandemice recente.

Limitarile studiului empiric

Studiul empiric bazat pe aplicarea de chestionare preponderent studentilor si rezidentilor la medicina are
la randul sdu o serie de limite. Esantionul redus si rata de raspuns moderata limiteaza puterea de generalizare
a rezultatelor. Contextul specific, respectiv desfasurarea colectarii de date n cadrul unui congres cu tematica
medicald sub egida unui centru de sanatate preventiva orientat spre implementarea unor protocoale terapeutice
specifice medicinii alternative/naturiste, afiliat religios, ar putea introduce un bias de selectie, desi apartenenta
religioasd convingerile medicale ale participantilor nu a fost utilizatd ca factor de analizd sau criteriu de
interpretare. Principalul motiv care a determinant in decizia de a colecta aceste date prin chestionare a fost
faptul ca studiul calitativ IPA urma sd se desfasoare in cadrul aceluiagi centru de lifestyle si medicina
preventiva de la Herghelia. Totusi, trebuie mentinute rezervele in extrapolarea rezultatelor la intreaga populatie
a tinerilor medici roméni sau la alte contexte clinice, mai ales in absenta unor comparatii cu grupuri de pacienti
observati in contexte clinice sau cadre medicale cu experientd, care s-au confruntat ei insisi cu unele cazuri
remarcabile de refuz.

Posibile directii viitoare de cercetare

In lumina limitelor precizate, se impune extinderea viitoarelor anchete empirice la un esantion mai larg,
diversificat si reprezentativ pentru diferite categorii de clinicieni, dar si pentru alte regiuni sau contexte
institutionale. Apoi, integrarea directd a pacientilor in investigatie prin interviuri, focus-grupuri sau
instrumente calitative adaptate, ar permite o perspectivd mai echilibratd asupra motivatiilor refuzului si a
implicatiilor la nivel personal a deciziei medicale intr-un context anume. Totodata, utilizarea unor metode
mixte — combinand cercetarea cantitativa cu studii calitative aprofundate (interviuri, observatie participativa,
analiza dosarelor clinice) — ar spori complexitatea si nuantarea rezultatelor. O atentie deosebitd ar trebui
acordatd investigarii comunicarii i colaborarii clinice medic-pacient, in special in contextul gestionarii

31



De la literatura de specialitate la practica clinica. perceptii formative asupra refuzului medical

refuzului in prima instanta a comunicarii explicite, dar si analizei contextelor de vulnerabilitate (minoritate
etnicd, pacienti cu boli cronice sau cu dizabilitati).

Apoi, studiile comparative cu alte sisteme de sandtate din Europa Centrala si de Vest ar putea oferi date
valoroase pentru politici publice si bune practici institutionale. Din aceasta perspectiva, este importanta nu
doar studiul literaturii de specialitate, ci si observarea directd a mediului clinic specifice acelor sisteme de
sdnatate si comunicarea directa cu clinicienii, expertii in etica si structurile de conducere sistemelor medicale
din occident remarcate prin bune practici in managementul etic si eficient al refuzului medical.

Nu 1n ultimul rand, expertii in etica medicala ar putea fi activ implicati in dezvoltarea unor protocoale de
supervizare etica si ghiduri de bune practici la nivel institutional, training, mentorat, coaching si consultanta
pentru cadrele medicale privind managementul eficient si etic al refuzului pacientului.

CONCLUZIILE CAPITOLULUI

Revizuirea tematica a literaturii evidentiazd complexitatea refuzului medical, conturdnd un fenomen
multifactorial aflat la intersectia dintre bioetica medicala, psihologie, sociologie si politicile de sanatate.
Rezultatele studiului predictiv aduc in prim-plan faptul ca refuzul nu poate fi redus la un simplu act de vointa
individuald, ci reflecta dinamica tensionatd dintre valorile personale, traiectoriile de boald, relatiile de
putere/autoritate si colaborative, si contextele structurale ale colaborarii clinice si in care este necesar ca
pacientul sa ia o0 anumita decizie medicala.

Astfel, analiza atentd a celor 32 de articole selectate confirma faptul ca refuzul medical reprezintd un
fenomen de o complexitate remarcabila, aflat la intersectia dintre valorile etice, factorii psihologici, contextele
socio-culturale si provocdrile institutionale actuale. Angrenajele fenomenului depasesc cu mult sfera
individuala, reflectind dinamici tensionate intre autonomia pacientului, relatiile de autoritate stabilite in spatiul
clinic, istoriile personale ale actorilor implicati si barierele de sistem ale serviciilor de sdnatate publica.!®®-200-20!

Impactul atitudinii medicului si al managementului refuzului

Studiile recente si datele empirice arata ca atitudinea medicului este decisiva pentru rezultatul clinic al
colabordrii medic-pacient si pentru mentinerea unei relatii de incredere cu pacientul?*>*%, Reactiile emotionale
ale clinicianului, de la frustrare sau anxietate pana la empatie si deschidere, pot transforma refuzul dintr-o sursa
de conflict intr-o oportunitate de dialog si invétare reciproca cat si de a gasi solutii terapeutice care sa respecte
valorile, datoriile si preferintele pacientului si, in acelasi timp, sd fie in acord cu medicina bazatd pe
dovezi?*42%,

Modelul deliberativ, invocat tot mai des in literatura internationald si apreciat inclusiv in contextul
roméanesc, presupune implicarea pacientului intr-un dialog autentic, dincolo de simpla informare. Acest model
implicd explorarea valorilor, temerilor si prioritdtilor pacientului, validarea preocupérilor acestuia si
construirea unui parteneriat bazat pe respect reciproc, eforturi de comprehensiune reciproca si incredere®®.
Absenta empatiei sau a validarii pacientului poate duce la rupturi relationale, abandon al tratamentului sau
parasirea voluntara a institutiei spitalicesti??”-*8,

Asadar, gestionarea refuzului medical nu poate fi redusd la simpla transmitere de informatii sau la un
formalism birocratic al consimtamantului, ci presupune dezvoltarea unor competente de comunicare adaptativa
precum si sustinere institutionald, inclusiv prin protocoale clare, ghiduri interne de bune practici, si suport

moral pentru clinicieni?®-!°,
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Relevanta pentru contextul romdnesc si perspectiva medicilor in formare

Datele analizate evidentiaza faptul ca refuzul medical, desi recunoscut ca realitate clinicd, riméane adesea
subevaluat in Romania, atat la nivel institutional cat si in formarea profesionald a tinerilor medici. Contextul
autohton se distinge prin provocari legate de inegalitatile de acces la exemple elocvente de bune practici sau a
ghidurilor si protocoalelor specifice, lipsa datelor exacte privind refuzul medical iIn Roménia, impactul nefast
al retelelor sociale, dar si de istoria recentd a neincrederii in sistemul de sanatate?!!->12:213,

Pentru medicii aflati in formare, intalnirea cu refuzul pacientului devine un moment de testare a
maturitatii profesionale, a abilitatilor de management al conflictului si negociere, si atitudinilor morale. Studiul
empiric realizat pe studenti si rezidenti aratd cd, desi nivelul de informare teoreticd este declarativ ridicat,
aplicarea cunostintelor In practica este limitatd de absenta unor repere clare si de lipsa exercitiului in
comunicarea empaticd. Chestionarele evidentiaza anxietatea, frustrarea sau chiar teama resimtite de tinerii
medici in fata unui refuz, dar si dificultati generate de un cadru legislativ ambiguu, de lipsa protocoalelor si a
ghidurilor de bune practici sau de presiunea resurselor limitate?!4!°,

in lipsa unor modele formative consistente, atitudinile paternaliste pot persista sau pot fi inlocuite de
reactii defensive ale medicilor la atitudinile consumeriste ale pacientilor, cu riscul de a afecta iremediabil
relatia terapeutica sau de a fragmenta comunicarea si colaborarea cu pacientul?'®!", Tar cazurile de refuz nu
pot fi tratate toate in acelasi mod deoarece motivatiile refuzului variaza de la factori religiosi, ideologici sau
conspirationisti, la teama de efecte adverse, experiente anterioare negative ori bariere socio-
economice?!8:19-220,

Scopul integrarii revizuirii sistematice a literaturii de specialitate cu datele studiului empiric

Prin corelarea literaturii de specialitate cu datele empirice locale, aceastd etapa predictiva a cercetarii
oferd un diagnostic nuantat al refuzului medical iIn Romania, surprinzand atat specificul sistemic cat si
dimensiunile etico-empirice relevante pentru practica clinicd actuald, analizand si universul de semnificatii
care influenteaza deciziile clinice oferind posibilitatea stabilirii unor directii de cercetare valide si ipoteze
pentru cercetarea calitativa IPA. Implicarea studentilor si a medicilor rezidenti, aflati la intersectia rolurilor de
viitori clinicieni si potentiali pacienti, aduce un plus de reflexivitate in analiza contextului romanesc.

Integrarea literaturii de specialitate ca fundament epistemologic, alaturi de rezultatele empirice, permite,
asadar, delimitarea cadrului conceptual pentru o analizd fenomenologicd si interpretativa aprofundata a
refuzului. Aceasta va sta la baza dezvoltarii unor principii de gestionare eticd, empatica, lipsitd de simpla
urgenta de a bifa reglementérile privind asumarea refuzului si non-coercitiva, adaptate specificului clinic si
cultural romanesc.

Citre o abordare etica si empaticd a refuzului medical

Atat literatura de specialitate cat si datele din studiul empiric realizat prin chestionare la Centrul de
lifestyle si medicinad preventiva de la Herghelia demonstreaza cd o abordare eticd centratd pe empatie a
refuzului este esentiald pentru o practicd medicala contemporana cit si o gestiune etica si eficienta a refuzului
medical. Respectarea dreptului fundamental al pacientului la refuz trebuie sa fie insotitd de angajamentul
autentic al medicului de a explora impreuna cu pacientul temerile, motivatiile si valorile personale care stau la
baza deciziei sale??'??2, Construirea unei relatii de incredere, validarea preocuparilor pacientului, promovarea
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De la literatura de specialitate la practica clinica. perceptii formative asupra refuzului medical

dialogului si asigurarea unei comunicdri deschise, transparente, se dovedesc a fi strategii cheie in
managementul eficient al refuzului??*22422%

Totodata, abordarea etica a refuzului presupune si asumarea unei responsabilitati la nivel institutional si
guvernamental, de la reducerea barierelor de acces si combaterea dezinformarii, la dezvoltarea de programe
de educatie medicald si sustinerea personalului medical in situatiile tensionate ale refuzului??*??’. De aceea,
promovarea empatiei, reflectiei critice si a unei etici a insotirii trebuie sd devind prioritati in formarea
profesionala.

In finalul acestui capitol, putem afirma cu certitudine, pe baza datelor observate si analizate, faptul ci un
management etic si empatic al refuzului medical nu poate fi realizat fara dezvoltarea unei culturi a dialogului,
validarii si sustinerii pacientului, ceea ce impune o redefinire a formarii medicale si a practicii clinice in spiritul
noilor exigente ale bioeticii contemporane?322%-230,
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REPERE TEORETICE: FUNDAMENTE BIOETICE SI
FENOMENOLOGICE iN REFUZUL MEDICAL

In deschiderea acestui capitol in care vom discuta despre constituirea bioeticii clinice ca disciplina cat si
despre importanta acesteia in analiza problematicilor specifice precum refuzul recomandarilor medicale. Daca
privim aceastd tematica din perspectiva existentei intr-o societate postmoderna n care nu mai exista o axiologie
unitard, precum in perspectivele teocratice, individul este liber sa ia orice decizie doreste privind propriul corp,
atata timp cat nu existd nicio entitate morala guvernatoare care sa-i solicite asumarea unei anumite raspunderi
fata de propriul corp, propria sanatate si propria viata. Cu toate acestea, trebuie mentionat faptul ca orice decizie
medicald implica anumite consecinte asupra propriei sanatati. Desi de multe ori pacientul nu este constient de
implicatiile deciziilor pe care doreste sa le ia, este nevoie ca el sd suporte consecintele deciziilor sale.

Din perspectiva abordarii consecintionaliste?*!, am putea spune cd un imperativ etic apare doar in
momentul constituirii sistemului medical care isi asuma anumite responsabilitdti fatd de pacient. Aceasta
responsabilitate asumatd de sistemul medical genereazd un contract de obligativitate morald din partea
individului de a-si asuma, si el la randul lui, anumite responsabilitati privind corpul sdu si starea sa de sdnatate.
Datorita ca sistemul medical 1si asuma raspunderea de a oferi Ingrijiri medicale corespunzatoare, pacientul are,
la rAndul lui obligatia morala de a se ingriji de propria sandtate Intr-un mod corespunzator.

La nivel contractual, am putea vorbi despre responsabilitatea SSP de a face un echilibru privind resursele
medicale alocate unui singur pacient, conform principiului justetei sau al echitatii>*. In acest context am putea
aminti despre constructia unei responsabilitdti mutuale la nivelul comunitdtii de a mentine un nivel bun al
sanatitii in cadrul acesteia. In urma instituirii SSP si a asumarii responsabilitatii la nivelul comunitatii de a
mentine un nivel bun al sdnatatii cetatenilor, se instituie la nivel global o responsabilitate®** privind mentinerea
sanatatii. Si totusi, In centrul acestui sistem de angrenaje de raspundere morald si medicald, se afla relatia
medic-pacient care are un impact decisiv asupra modului in care individul va relationa cu propriul corp si cu
sistemul medical in genere.

INSTITUTIONALIZAREA MEDICINEI SI COMUNICAREA CLINICA
Nasterea clinicii si evolutia institutionala

A vorbi despre necomplianta medicala din perspectiva bioeticii clinice implicd necesitatea explicitarii
modul in care si-a facut loc aparitia ,,clinicii” In abordarea bolnavului. Cand si cum s-a observat, in practica
medicald, nevoia ca medicii sa aiba aceeasi abordare a bolii si un mod standardizat de relationare cu pacientul?

Istoricul aparitiei clinicii se afla intr-o stransa legaturd cu incercarile de gestionare a epidemiilor. Prin
constructia unui jargon medical si a unei abordari specifice a bolnavului in practica terapeutica, acesta a primit
numele de pacient®**. Medicina clinica si-a facut aparitia in viata comunitatii pentru o gestionare mai facild a
cazurilor de boala.

Aparitia perspectivei standardizate asupra pacientului In practica medicald std la baza nasterii clinicii,
aspect abordat in lucrarea omonima a filosofului. Nasterea Clinicii’* (engl. The birth of the clinic) descifreazi
semnificatiile si constructele conceptuale cat si semiologia medicald, ce stau la baza dezvoltarii unei priviri
medicale. Volumul The birth of the clinic analizeaza practica medicala a secolelor X VIII-XIX (dintre anii 1794
si 1820), vorbindu-se despre evolutia medicinei spre o abordare medicald standardizata. Unul dintre aspectele
cu un impact deosebit in acest context 1l reprezinta cristalizarea jargonului medical. Lucrarea mentionata aduce
in discutie indeosebi spatiul medical francez, oferind exemple concrete din practica medicala de pe teritoriul
Frantei. Cu toate acestea, puncte cheie din evolutia acesteia — probabil cu un decalaj temporal — ar putea fi
aplicabile sistemului medical la nivel international, inclusiv in dezvoltarea sistemului medical romanesc. Din
aceasta perspectiva, Foucault, aduce in discutie conceptul de privire medicald (engl. medical gaze) care face
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referire la modul 1n care pacientul si boala erau abordate n contextul medical. Accentul este pus, asadar, asupra
ca se naste un imperativ ca medicul sa fie capabil a extrage din istorisirile pacientului — alambicate si pline de
detalii, chiar irelevante unele — informatiile care se pot contura intr-un tipar de abordare biomedicala riguroasa
a cazului:

,Dar privirea medicald a fost de asemenea organizata intr-un nou mod. in primul rand, nu mai era
privirea oricdrui observator, ci aceea a unui medic sustinut si justificat de o institutie, aceea a unui medic
investit cu puterea de decizie si interventie. Mai mult, era o privire care nu era legatd de grila Ingusta a
structurii (forma, aranjament, numar, dimensiune), dar care putea si trebuia sa prinda culori, variatii,
mici anomalii, intotdeauna receptiva la deviant. in cele din urma, era o privire care nu se multumea sa
observe ceea ce era evident; trebuia s faca posibild depasirea sanselor si riscurilor; aceasta calcula.”?%

Aparitia clinicii este legata, printre altele, si de schimbarea survenita in raporturile construite in jurul bolii
si a mortii. intru inceputurile ei, prioritatea medicinii a fost s incerce sa inteleagd prioritar modul in care se
articula boala cu viata, fara a face, insa, vreo distinctie Intre semnul si simptomul de boala. In acele timpuri,
dacd o conditie medicald (simptom) se manifesta, aceasta devenea automat si semn al bolii.**’

Pentru o mai buna comprehensiune a coordonatelor refuzului medical in contextul in care boala se
manifestd, ne preocupa intelegerea schimbarii aparute in practica medicald datoritd ameliorarii tehnologiilor
biomedicale intre ceea ce ar putea fi un semn al bolii si simptomul propriu-zis. Relatia dintre boala si viata a
inceput sa devina explicita, la nivel conceptual si perceptibil, prin punerea acestora in relatie cu moartea. Astfel,
boala se manifesta spatial in raport cu organismul si structurile sale de organizare.?*® Iar, conform lui Foucault,
corpul decedat putea pune in lumina relatia organismului cu boala, Intr-un context in care deveneau vizibile
medicului, pana la nivel tisular, evolutia si manifestarea acesteia: ,,Moartea, care, in privirea anatomica, spunea
retroactiv adevarul bolii, face posibila forma sa reald prin anticipare.”?° Datoritd acestei perspective, astazi
existd o mare ambiguitate intre ceea ce este doar un semn al bolii si simptomul imbolnavirii propriu-zise. Exista
din ce in ce mai mult tendinta de a acorda aceleasi valente preconditiilor imbolnavirii ca manifestarii bolii in
sine. Astfel, datorita posibilitatii realizarii unor calcule probabilistice, responsabilitatea medicala apare deja n
contextul eforturilor de prevenire a manifestarii bolii.

La Inceputurile clinicii, atentia medicilor era mai mult asupra aspectelor biomedicale ale bolii, ajungandu-
se la ignorarea pacientului ca persoana. Foucault precizeza faptul ca pentru acest tip de medicina, axata pe
realizarea de clasificari in definirea unei boli, nu are ca premisa necesara manifestarea specifica a acesteia Intr-
un organ. Asta deoarece boala ar putea migra dintr-un punct de localizare al organismului in altul. Se poate
intampla ca aceasi boald, identicd prin natura sa, s ajunga pe alte suprafete corporale, cu tipuri de tesuturi
diferite — avand, desigur, forme de manifestare specifice tipului de organ in care apare. in functie de anumite
caracteristici ale individului si ale organismului sdu, boala se va localiza cu preciddere in anumite segmente
corporale si va primi unele forme, putind diferi simptomatic intr-o anumitd masura de la un individ la altul.
Totusi, esential, din perspectiva acestei abordiari medicale, este faptul cd rdméne similard configuratia
patologicd de baza. Organele sunt considerate a fi suporturile concrete ale bolii. Cu toate acestea, organele in
sine nu constituie niciodata conditiile indispensabile ale aparitiei bolii. Nu este necesara, agadar, preexistenta
unei relatii si a unui spatiu comun intre boala si organism, sau individ ca persoana.’*’

M. Foucault reuseste, prin lucrarea sa The birth of the clinic, sa aduca in atentia noastrd modul in care a
avut loc constructia discursului filosofic modern din jurul bolii, bazat pe uzul unei priviri medicale validate
stiintific. Pe de alta parte, de la aparitia clinicii si prin ameliorarea instrumentarului medical utilizat in lupta cu
boala, acest concept cat si statutul si valentele conceptuale atribuite denumirii beneficiarului serviciilor
medicale, au suferit evolutii drastice de-a lungul timpului. The birth of the clinic vorbeste despre o etapa
incipientd a institutionalizarii medicinii in care persoana bolnava, beneficiard de pe urma serviciilor medicale,
apare Intr-un sistem medical organizat care era capabil s expliciteze modul in care boala se manifesta,
inserAndu-se si articulandu-se pe corpul acestuia.?*! Prin urmare, in tandem cu acel construct de privire
medicald, in practica clinica a fost introdus si conceptul de pacient — persoana beneficiara a tratamentului.
Numele uzual folosit pentru acest individ face trimitere la conditia de suferind datorita bolii ce sta intins in pat
si asteapta ajutorul oferit de profesionist: ,,Pacient provine din latinescul ,,patiens”, de la ,,patior”, a suferi sau
a suporta.”?*? Perspectiva asupra acestuia era de persoand care nu avea nici micar competentele necesare de a
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distinge intre acele simptome care puteau fi relevante pentru un diagnostic medical si cele care apareau doar
ca o contingenta.

In timp, privirea medicald a avut tendinta de a gasi abordari cat mai generalizate asupra bolii si al
pacientului, incercand sa creeze calcule probabilistice si previziuni medicale. Aceasta a impus, prin urmare, o
rationalizare a comportamentelor umane cu un potential de pastrare a sanatatii. In acest context medicul nu era
doar un simplu practician al profesiei sale, ci devenea un guvernator si gestionar al moralitatii la nivel social:
,»Prin capacitatea sa de a defini conduitele favorabile autoguvernarii, ea inrddacina moralitatea in fiziologie.
[...] Medicul se vedea ca o sursd de control mai eficientd decit morala.”?*

Un alt aspect care a contribuit la procesul institutionalizarii medicinei a reprezentat-o formularea unor
reglementari legislative la nivel national si international. Cu toate acestea, reglementarea internationala a
dreptului pacientului la refuz medical a avut loc relativ recent. Astfel, la ora actuald, unul dintre cele mai
importante texte legislative care precizeaza refuzul medical este Conventia pentru protectia drepturilor omului
si a demnitatii fiintei umane fata de aplicatiile biologiei si medicinei de la Oviedo din 1997.2* in cel ce-al
cincilea articol al acesteia se precizeaza ca orice interventie in domeniul sanatatii poate fi efectuata doar dupa
ce persoana vizatd si-a dat consimtimantul liber informat. In acelasi timp, se precizeazi faptul ci aceastd
persoana isi poate retrage in mod liber consimtamantul n orice moment.

Insa care este in prezent statutul pacientului in spatiul clinic si cum este privit acesta din perspectiva
actului medical? Uzanta termenului de pacient ramane 1nca consacrata in cadrul colaborarii clinice, cu toate
cd acesta este contestat din doud directii. In primul rdnd, vorbim despre contestirile aduse datoriti modului in
care au evoluat de-a lungul timpului relatia medic-pacient. Pacientul nu mai este cel asupra céruia se realizeaza
un exercitiu medical — el fiind o parte pasiva, ci vorbim despre instituirea unei relatii din ce in ce mai mult
deliberative intre medicul curant si beneficiarul serviciului medical.>** In al doilea rand, evolutia tehnologiei
biomedicale face ca pacientul sa fie luat in primire de sistemul medical inca cu mult timp Tnainte ca boala sa
se manifeste. Astfel, prin formarea SSP, accentul este mutat din ce in ce mai mult pe profilaxia bolii. Prin
urmare, conceptul de pacient — cu toate ca initial avea sensul de suferind — si-a schimbat mult din semnificatie
prin extinderea uilizarii acestuia in numirea persoanelor care se Indreapta spre servicile medicale cu scop
profilactic si diagnosticare precoce, ori pentru alte tipuri de servicii medicale®*®.

Date fiind cele doud argumente pe care le-am mentionat anterior, cu toate ca notiunea de pacient este inca
cea mai utilizatd in spatiul clinic, exista propuneri ca aceasta sd fie Tnlocuitd, In functie de context, cu alti
termeni. Printre termenii care ar putea fi luati in considerare, se numara urmatorii: utilizator, client, consumator
si beneficiar. Cu toate ca acestia vin cu o posibild ameliorare a sensului relatiei medic-pacient in anumite
contexte particulare, ei aduc 1n atentie doar cateva fatete ale acestei relatii. Oricare dinre acesti termeni conduc
la pierderi semnificative, la nivel conceptual, ale valentelor colaborarii medicale din perspectiva grijii pe care
medicul o manifestd in cadrul acestei relatii>¥’.

Problematica refuzului medical, in complexitatea ei, se bazeaza pe ideea failibilitatii medicinei ca
domeniu clinic, iar aici apar mai multe fatete a acestei failibilitati. Putem, Tn primul rand sa vorbim despre
faptul ca medicina insdsi, ca orice alt domeniu stiintific, demonstreaza neputintele stagiilor anterioare a
evolutiei sale. Progresul medical se bazeazi pe procese de constructie si deconstructie a cunoasterii. in cursul
cercetarilor sale se nasc noi ipoteze care, prin verificare, aduc un aport pozitiv cunoasterii deja dobandite. Pe
de alta parte, un rol important in il joaca si progresul biotehnologic: inaintarea cercetarii medicale se bazeaza
pe faptul ca echipamentele si procedeele utilizate in cercetare se imbunatitesc si ele in mod continuu. Astfel,
ceea ce anterior parea a fi un adevar stiintific, prin avansul unor cercetari ulterioare se poate demonstra a fi
eronat sau, poate, se gasesc noi solutii biomedicale cu mult mai eficiente. in plus,, medicina clinica se confrunta
cu numeroase erori medicale care sunt bine documentate in literatura de specialitate. Illich (1982) vorbeste
despre esecurile pe care medicina le-a avut de-a lungul timpului. Aceste esecuri 1l determind s& compare
eficacitatea din acele timpuri a actiunii medicilor in cazul epidemiilor cu rolul pe care il puteau juca preotii in
timpurile anterioare. Unele dintre practicile medicale clinice au rezultate indoielnice in privinta vindecarii, la
acest fapt adaugandu-se si accidentele clinice. Un numar limitat de interventii se dovedeau a fi realmente
eficiente, conform perspectivei lui Illich. In contextul in care practica medicala clinica este supusa failibilitatii
si esecului, refuzul medical al pacientului pare sa fie indreptitit. Insa, in ce masurd am putea spune ci aceste
esecuri se datoreaza gi modului in care se desfasoara comunicarea medic-pacient?
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Construirea colaborarii medic-pacient prin comunicare

Aurel Codoban vorbeste, in lucrarea sa Imperiul comunicarii. Corp, imagine si relationare, despre o
redefinire a comunicarii ,,care pune accent pe intelegerea ei mai degraba ca o construire de relatii decat ca
transmitere de informatii.”*** Aspectul relational al comunicarii este, asadar, mai privilegiat de noile teorii din
domeniu. Construirea relatiei este scopul principal al comunicarii: ,,A comunica inseamna a fi in relatie, pentru
ca originea comunicarii se afla in necesitatea de a pune in relatie oamenii, de a-i face sd coopereze, sa-si
coordoneze actiunile in vederea unor scopuri generale comune.”?*® Or, informatia transmisa este precedata si
conditionata de actul comunicarii.

Totusi, In colaborarea terapeuticd, existd de multe ori o fixare a atentiei pe informatia oferitd pacientului,
aparand, astfel, tendinta de a neglija partea relationard. Modul in care medicul priveste comunicarea cu
pacientul, rolul pe care i-l1 atribuie acesteia, va avea un impact puternic asupra gradului de compliantd al
pacientului. ,,Comunicarea cuprinde nu numai ceea ce spunem (continutul), ci si relatia, care stabileste modul
nostru personal de a-1 transmite si modul personal in care interlocutorul il interpreteaza.”° Astfel, buna
colaborare medic-pacient se bazeaza, in primul rand, pe respectarea principiilor comunicarii interpersonale,
iar comunicarea interpersonala vizeaza intreaga conduitd a medicului. Pentru a se putea ajunge la o cooperare
facila cu pacientul 1n vederea aderentei la tratament, este necesar ca medicul curant sa fie atent la urmatoarele
aspecte: comunicarea verbald, paralimbajul, comunicarea nonverbald — expresiile fetei si contactul vizual,
limbajul trupului.?*! Pe 1anga informatia transmisa, aceste aspecte ale comunicarii au rolul de a mentine canalul
comunicarii deschis si de a verifica tipul relatiei — este vorba despre functia fatica a comunicarii.>>> Tot ceea
ce este comunicat, apare dintr-o perspectiva reinterpretata subiectiv:

»Lumea in care traim nu este mobilata de fapte neinterpretate. Vedem lucrurile din jurul nostru in
termeni de asteptari sociale si teoretice. Suntem nvatati timpuriu cum sa explicdm intamplarile lumii
noastre. In cadrul viziunii stiintifice in general dominante asupra lumii, consideram de la sine inteles ci
un set de forte complexe, etiologice, dirijeaza producerea imbolnavirii si a bolii.”**

Datorita ca Intreaga comunicare medic-pacient este construita plecand de la filtrele subiectivismului celor
doi interlocutori, este important a intelege valentele si specificul comunicarii medicale, tipul de colaborare
terapeutica instituitd. Or, primele intrebari pe care ar trebui sa ni le punem in acest context sunt: Cum am putea
defini comunicarea medicald? Care sunt caracteristicile specifice ale acesteia? Raspunsurile la aceste doua
intrebari au un impact major asupra aspectelor etice ale comunicarii medicale. Comunicarea medicala vizeaza,
pe scurt, ,,rdspandirea stiintei medicale.”** Comunicarea medicala face parte din meta-domeniul comunicarii
stiintifice, o ramura interdisciplinara care are in vedere si popularizarea stiintei. Conceptul enuntat se axeaza
pe statutul de profesionisti ai domeniului medical al celor care comunicd informatia. Astfel, orice expresie
apartinand comunicarii medicale, ca parte a comunicarii stiintifice, ,,pune accentul de autoritatea si faptele
stiintifice ale unei surse de informatii”?**. Comunicatorii medicali mediatici trebuie sa fie profesionisti din
domeniu, avand o practica medicala consistenta. In acest context se acorda o atentie deosebitd modului in care
0 persoana este sau devine o ,,autoritate” Tn domeniul medical si daca este privita ca atare de ceilal{i specialisti.
Aici pot aparea unele problematici etice atdta timp cat nu existd niste reglementari clare, bazate pe principii
solide, prin care cineva ar putea fi un comunicator medical mediatic competent. Totusi, am putea spune ca
orice medic aflat Intr-o colaborare clinicd cu un pacient este eminamente un comunicator medical, atita timp
cat el transmite informatii medicale. CDM cét si alte texte cu caracter legislativ, reglementeaza intr-o anumita
masurd comunicarea medic-pacient. Totusi, aceste recomandari sunt facute in termeni vagi — fard o explicitare
clard si nu oferad prescriptii privind conduita medicului in circumstante variate de refuz. Din acest motiv,
conduita medicilor poate diferi mult in ceea ce priveste gestionarea refuzului medical.

In cel de-al saptelea articol al CDM, ,,Caracterul relatiei medic-pacient”, se vorbeste in urmdtorii termeni
despre colaborarea acestora: ,,Relatia medicului cu pacientul va fi una exclusiv profesionald si se va

248 Codoban, Imperiul comunicarii, 2011, p. 45

24 Codoban, Imperiul comunicarii, 2011,p. 46

250 Codoban, Imperiul comunicarii, 2011, p. 46

251 Panigoara, Comunicarea eficientd, 2015, pp. 86-116

252 Codoban, Imperiul comunicarii, 2011, p. 48

253 Engelhardt, The Foundations of Bioethics, 1996, p. 190

254 Wang et al., "Definition and Characteristics of Medical Communication," 2020, p. 4
255 Wang et al., "Definition and Characteristics of Medical Communication," 2020, p. 5

38



Repere teoretice: fundamente bioetice si fenomenologice in refuzul medical

cladi pe respectul acestuia fati de demnitatea umand, pe intelegere si compasiune fatd de suferinga.”?

Aceasta afirmatie este un obiectiv important in colaborarea clinica, Insa nu exista o explicitare a conceptelor,
iar asta lasd loc confuziei. Ce anume este demnitatea umana? Cum poate manifesta medicul Intelegere si
compasiune fatd de suferintd? Se pretinde respectarea anumitor norme etice fara a exista reglementari detaliate
privind standardele acceptate ale acestora. Aplicarea recomandarilor deontologice in practica clinica cere
medicului sa ofere raspunsuri celor doua intrebari. Iar raspunsurile pe care medicul le ofera, filtrate fiind prin
comprehensiunea acestuia, vor fi subiective. Acest subiectivism va influenta limbajul si conduita medicului.
Incepand cu nasterea clinicii, s-a sistematizat folosirea unui jargon medical clar structurat si care si
reducd, pe cat posibil, ambiguitatile.”>” Acest limbaj medical nou constituit, pe de-o parte, poate facilita
medicilor (cadrelor medicale in general) posibilitatea de a comunica intre ei mai eficient privind simptomele
pacientului, diagnosticul si tratamentul. Pe de alta parte, limbajul folosit oferea medicului calitatea de doct (in
fata pacientului) si releva faptul ca el face parte din acea categorie profesionala, avand competente solide 1n
domeniu. Cu toate acestea, in cadrul colaborarii medicale cu pacientul, uzanta inoportund a jargonului medical

poate duce la dificultati privind aderenta pacientului la tratament:

»Dupa cum vom vedea, problema incepe cu limbajul medicinei, un jargon arcan care paraseste prea des buzele
clinicienilor care au uitat ca cuvintele lor nu fac parte din vocabularul majoritatii oamenilor, doar pentru a ajunge la urechile
pacientilor care nu inteleg ce spun medicii lor (,,imunomodulare?”’) sau cred ca inteleg fara si-si dea seama cd medicul lor
foloseste cuvinte obisnuite in moduri neobisnuite.” >

Conditia medicala a pacientului este reinterpretatd de medic dupa un set de reguli abstracte ce ii sunt
inaccesibile bolnavului. De multe ori medicul spune pacientului doar att cat este necesar pentru a castiga
increderea acestuia si a-1 determina sa coopereze. “Limbajul este preluat de medici: bolnavul este lipsit de
cuvinte cu sens pentru angoasa sa, care este astfel sporitd de mistificarea lingvistica.”? In acest context
ermetizat al practicii clinice, pacientul pare sa-si piarda din caracterul unei fiinte umane suferinde care doreste
a i se purta de grija**.

Studiile din recenzia literaturii nostru releva riscurile datorate neintelegerii exacte a prescriptiilor. Apoi,
doctorul Vasi Radulescu povesteste, anecdotic, in una dintre cartile sale despre o pacientd careia fi
recomandase plasture mare cu capsaicina pentru durerile din zona lombara. Revenind la control, pacienta este
multumita de rezultatele folosirii plasturelui. Cu toate acestea, ea era prea infisuratd la mijloc. in urma
consultului, medicul constatd faptul cd pacienta isi puse plasturile pe zona lombara fara a-l1 desface din
ambalajul sdu si ci se infisurase cu un brau pentru ca acesta si stea bine fixat.?®! In acest context, am putea si
ne punem intrebarea: este sau nu complianta aceasta pacientd? Cum a perceput ea mesajul medicului incét a
ajuns sa-si puna plasturile la spate fara a-1 scoate din ambalajul sdu? Putea acest lucru sa fie evitat de medic in
momentul 1n care 1i oferise prescriptia respectiva?

Apoi, modurile eronate de traducere sau explicitare al limbajului medical in termeni populari pot duce la
confuzie si intelegeri gresite ale actului medical. Un exemplu in acest sens ar fi modul 1n care s-a incercat
traducerea informatiilor medicale locutorilor din mediul rural din Burkina, participanti voluntari la un studiu
asupra unor vaccinuri. In acest context, multe impedimente au aparut din interpretarea dati conceptelor de
,randomizare” si ,,placebo”. Primul concept a fost tradus prin ,,loterie”, iar cel de-al doilea prin ,,medicament
fals?%2. Din cauza contextului in care acesti doi termeni erau folositi de obicei, s-a produs neincredere si temere
in randul participantilor. Ei nu au inteles faptul ca principiul activ lipsea din produsul medical, ci cd era un
medicament contraficut — precum cele vandute pe strizi. In acest caz vorbim, desigur, despre traducerea si
explicitarea unor termeni medicali intr-un limbaj in care nu existau cuvinte specifice. Insi la fel de multe
probleme ar putea fi Intdmpinate in cazul incercarii explicitarii unor termeni medicali unor pacienti care nu au
o educatie medicala: ei nu infeleg bine principiile functionarii sdnatoase ale organismului sau ale conditiei de
boald; in acelasi timp, este posibil ca pacientii sd nu inteleagd modul in care actioneazd anumite produse
farmaco-medicale sau impactul real al procedurilor medicale asupra organismului. * Aici trebuie sd subliniem
faptul ca este posibil ca medicul, avand o cunoastere medicald vastd, s nu realizeze incapacitatea pacientului
de a intelege limbajul folosit.

Un alt aspect important de mentionat in acest context este modul in care poate evolua limbajul medical,
sau semnificatia anumitor termeni medicali in timp. H. T. Engelhardt vorbeste in lucarea sa ,,The foundations
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of bioethics” despre schimbarea semnificatiei, de la DMS-I pana la DSM-IV, unor termeni uzitati in psihiatrie.
»Elaborarea clasificérilor pentru tulburdrile psihiatrice dezvaluie modalitatile in care valorile si asteptarile
legitimeaza anumite clasificari ale bolii.”?** Evolutia limbajului medical poate crea o confuzie in ceea ce
priveste comprehensiunea acestor termeni de catre pacienti deoarece constant apar noi modificari in limbajul
si cunoasterea medicali. In plus, pacientul, neavand o preocupare de a se educa constant in domeniul medical,
ar putea avea o intelegere eronatd a mesajului transmis de medic.

Standardizarea si formalizarea limbajului medical este un imperativ pentru o comunicare medicala facila.
»Diagnosticul este un mijloc complex de etichetare sociala, asemeni procesului de arestare a unui infractor. O
astfel de etichetare modeleazd realitatea sociald spre atingerea scopului terapeutic.”?®> Formalizarea
limbajului®®® poate deveni, insd, un risc in comunicarea medicului cu pacientul datorita rigiditatii exprimarii si
specificitatea termenilor folositi. Pe de altad parte, Legea drepturilor pacientului, Legea nr. 46/2003 vorbeste
despre nevoia explicarii pacientului consecintele deciziei sale privind refuzul sau intreruperea unui tratament,
intr-un limbaj comprehensibil acestuia. Referire la necesitatea explicitarii informatiei oferite face si CDM in
articolul unsprezece in care se precizeaza despre faptul ca oferirea si retragerea consimtaméantului informat se
va face 1n cunostiintd de cauza. Astfel, existd imperativul ca pacientul sd fie informat asupra aspectelor
medicale Intr-un limbaj care sa-i fie accesibil Tncét decizia sa sa fie asumata. Limbajul este elementul esential
in colaborarea clinicd medic-pacient si, in masura in care acesta este accesibil pacientului, relatia de colaborare
va putea fi consolidata prin dezvoltarea increderii.?®’

FUNDAMENTELE FILOSOFICE ALE ABORDARII ETICE A REFUZULUI
MEDICAL

Rolul filosofiei morale in dezvoltarea bioeticii medicale

Pentru a aduce in discutie si a stabili comportamentele aceptabile sau inacceptabile la nivel social, de-a
lungul timpului, s-au folosit doi termeni cu origini diferite: morala si etica*®. Desi la origine acesti doi termeni
au acelasi sens — obicei, datind sau obisnuintd®, prin contextul folosirii lor, au primit o conotatie distinctd —
iar aici vorbim, desigur, despre spatiul Est-European. Astfel, morala este privita ca fiind un sistem normativ
structurat, iar in spatiul roméanesc face o trimitere preponderent spre viata si gandirea religioasa. In schimb,
termenul de etica presupune analiza normei in sine, fiind utilizat cu un sens laic, intr-o incercare de a pune
accent pe respectarea valorilor. Cursul de Bioeticd Medicala al doamnei Maria Aluas aduce in atentie faptul
ca etica se distinge printr-o preocupare cu un caracter practic in studiul conceptelor, aspect pe care autoarea il
subliniaza prin rolurile atribuite eticii de Guy Durand:

,1. Cercetarea normelor sau a regulilor de conduita, analiza valorilor, analiza fundamentelor obligatiei
sau a valorilor;

2. Sistematizarea gandirii unui autor sau a unei scoli. Se vorbeste astfel despre etica lui Kant sau etica lui
Platon. Unii teologi protestanti au folosit si expresia de ,eticd crestind” pentru a face referire la valorile
Evangheliei crestine si in traducerea lor concreta in viata cotidiana.

3. Practica concretd si realizarea valorilor.?”

In schimb, Antonio Sandu precizeaza faptul ci morala, facand parte dintre comportamentele dezirabile si
cele indezirabile, este obiectul de studiu al eticii care este o disciplind filosoficd?’!. Totusi, opinia general
acceptatd (in special dacd vorbim despre cultura vestica) sustine faptul ca o distinctie si delimitare clard a
conceptelor de etica si de morald nu ar produce o schimbare semnificativa asupra modului de abordare al
medicinei din partea bioeticii. Astfel, exista multe contexte in care acesti termeni sunt sinonimi in limbajul
curent.
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Printre cei care au au avut o preocupare majorda in dezvoltarea unor sisteme de conduitd moralad in
domeniul bioeticii medicale, enuntind valori si principii spcifice, sunt filosofii si teologii.?’* Sistemele
construite se bazeaza pe viziunea asupra sensului vietii si al originii drepturilor omului. Din perspectiva
medicald, aceste viziuni asupra omului justificdi o anumitd conceptie sistematizatd privind modul de
reglementare al relatiilor interumane in contextul clinic. incepand cu perioada iluministd, de la propunerea
imperativului categoric kantian®, filosofii moralisti incearcd sd vind cu prescriptii aplicative si
universalizabile — construind sisteme normative, mult mai inradacinate in realitatea sociala a existentei. Etica
aplicata, a carei parte este si bioetica clinicd, se constituie ca ramura a filosofiei morale doar 1n jurul anilor
1960, in cultura americana: ,,Contextul inspirator a fost acela al marilor schimbari axiologice provocate de
miscdrile pentru drepturile civile ale populatiei de culoare si de razboiul din Vietnam, de marile tulburari
studentesti si de militantismul societatii civile pentru “eliberarea femeilor”.”?"* Aici, pe fondul acestor
turbulente ce acaparasera societatea, aparand pe primele pagini ale ziarelor si facandu-si loc in programele de
studiu ale universitatilor, s-a ivit oportunitatea de a aduce filosofia in atentia publicului prin dezbaterea unor
probleme de actualitate. Cursurile luate in deradere la inceput ca o filosofie-pop, au constituit o turnura radicala
in modul de a face filosofie si de abordare a diferitelor problematici morale. Valentin Muresan vorbeste despre
etica aplicata ca fiind o aplicare a principalelor teorii etice la controversele timpului din societatea americana
— in special a kantianismului, a utilitarismului*’> sau a neoaristotelismului: ,In sensul ei traditional, “etica
aplicata” e o disciplina filosofica (o ramura a filosofiei aplicate) predata de departamentele de filosofie.”’®

Acesta a fost momentul nasterii eticii aplicate, profund impregnate de perspectiva feminista a grijii. Din
acest moment nu mai este atat de mult vorba despre datorie, un imperativ de a actiona intr-un anumit fel, ci
este vorba despre o profunda preocupare fatd de drepturile umane: drepturile fiecarui individ in parte cu
particularitatile sale, aflat intr-un context specific. Etica aplicatd incearcd, astfel, s depaseasca limitele
adresabilitdtii eticii teoretice.?”’ Prin urmare acest tip de eticd se afld intr-o strAnsd impletire cu cea
profesionald. Avand in centrul preocuparii sale de a identifica principiile si valorile specifice unui domeniu
profesional, ea pleacd de la cazurile concrete pe baza cirora incearca sd reveleze principii si valori etice
fundamentale domeniului respectiv. Etica profesionald apare, asadar, ca un construct al eticii aplicate. Ea
porneste de la premisa posibilitatii de a stabili un cadru etic doar prin comprehesiunea specificului si a
problematicilor cu care se confruntd fiecare domeniu in parte, nefiind vorba doar despre aplicarea teoriilor
etice. Totusi, modul in care Incepuse sa fie dezvoltat discursul etic in cadrul acestor discipline parea sa aduca
cu atat mai multe dificultati profesionistilor din diferitele domenii:

“[...] medicii sau politicienii, bundoara, declarau ca nu pot folosi asemenea produse, care sunt greu
de urmadrit pentru ei, si ca treaba lor nu era sa se aplece asupra operei lui Aristotel sau Kant ci sa faca
mai bine, adicd mai moral, medicind sau politica; filosofii, pe de altd parte, isi arogau satisfacuti
monopolul exclusiv al expertizei in materie de judecatd morala rationald, Inchisi in turnul de fildes al
universitatilor unde singurul lor stimulent era sd publice cat mai multe studii pentru a nu-si pierde
postul.”*”®

Or, pe fondul acestor divergente intre filosofi si profesionistii din domeniile biomedicale, in urmatorul
deceniu, 1n anii 1970, se concretizeaza bioetica ca disciplind aparte.?”® Bioetica 1si face aparitia in contextul
dezvoltarii tehnologiilor specifice cat si a puterii exercitate de profesionistii si cercetétorii din domeniul asupra
pacientilor morali. Pe 14na relatia cu pacientul, bioetica vizeaza si relatia intercolegiala.’® ,,Un alt factor a fost
preocuparea din ce in ce mai mare cu privire la puterea exercitatd de medici si oameni de stiintd, care se
manifesta in problemele despre ,,drepturile pacientilor” si drepturile comunitéatii in ansamblu de a se implica
in deciziile care i afecteaza.”®! Acest domeniu are in centrul atentiei respectarea drepturilor, valoriilor si
demnitatii fiintei umane. In cadrul acesteia se distinge bioetica medicald care este definita prin reguli de
conduitd determinate socio-profesional, astfel incat dificultdtile si dilemele care apar in domeniul medical,
induse si prin progresul stiintific, sa poatd fi gestionate respectand valorile si drepturile umane. Bioetica
medicala este o parte a bioeticii ca preocupare inter- si transdisciplinara care se fundamenteaza pe promovarea

272 Aluas, Bioeticd Medicald , 2016, p.17.

273 Kant, Critica ratiunii practice, 2003, pp. 39-41.

274 Muresan, Managementul eticii in organizatii, 2009, p. 11

275 Robert E. Goodin, “Utilitatea si binele.” Tratat de etica,. Edited by Singer, 2006, p. 269
276 Muresan, Managementul eticii in organizatii, 2009, p. 12

277 Sandu, Etica si deontologie profesionald, 2012, p.15

278 Muresan, Managementul eticii in organizatii, 2009, p. 12

27 Muresan, Managementul eticii in organizatii, 2009, p. 12

280 Kuhse and Singer, A Companion to Bioethics, 2009, p. 4

281 Kuhse and Singer, 4 Companion to Bioethics, 2009, p. 3

41



Repere teoretice: fundamente bioetice si fenomenologice in refuzul medical

vietii ca valoare intrinseca ce sté la baza codurilor si normelor de conduita specifice ariilor care au in centrul
preocupdrilor lor viata.?®?

De-o complexitate considerabila si fondata pe inter- si transdisciplinaritate, institutionalizarea bioeticii
medicale nu mai pleaca de la considerentele filosofilor, ci strict de la cerintele practicii medicale si ale cercetarii
stiintifice din domeniu. Asta deoarece marile teorii etice predate profesionistilor din domeniul medical sunt
greu operationalizabile si, in plus, chiar produc mai multd confuzie prin anumite principii aparent divergente.
Era nevoie de o eticd inductiva, bazatd pe cazuri concrete si din care sé fie extrase acele principii generale de
conduita care sa fie aplicate in activitatea curentd. Asadar, in acel moment aparuse o separare intre filosofii
teoreticieni si specialistii eticieni din domeniul biomedical. Totusi, lucrurile nu s-au oprit aici in privinta
hiperspecializarii bioeticii, inclusiv a celei medicale.?®® Astfel, in cadrul bioeticii medicale apar citeva ramuri
disincte cu preocupari specifice: apare o bioetica specifica cercetarii medicale cu provocarile ei, etica terapiilor
genetice, etica biotehnologiilor medicale, neuroetica si, pe langd multe alte ramuri, si bioetica clinica. Etica
medicald®® in mod traditional vizeaza relatia medicului cu pacientul, vorbind atit despre practica clinica
terapeutica cat si despre cercetarea medicald. Bioetica clinica®® are, insd, in centrul atentiei intreaga conduitd
a clinicienilor fatd de pacient pe parcursul colaborarii terapeutice. Acest domeniu vizeaza aspectele ce pot avea
un anumit impact moral asupra serviciilor medicale de care beneficiaza pacientul si relatia directda a medicului,
a personalului medical, cu pacientul. Insa ce ar fi specific in abordarea clinica al pacientului?

Foucault discuta pe larg despre infiintarea primelor clinici si a perspectivei medicale ce au stat la baza
acestei decizii, Insa din punct de vedere etic, rolul clinicii se distinge prin echitatea distributiei resurselor,
beneficiilor si riscurilor: ,,Marele dispozitiv pentru distribuirea sociald a riscurilor si beneficiile experientei
medicale solicitate pentru a raspunde practic la aceste intrebari a fost, Incepand cu sfarsitul secolului al XVIII-
lea, clinica.”?® Pentru claritatea limbajului folosit asupra relatiei directe a medicului cu pacientul in cadrul
colaborarii terapeutice, vom folosi conceptul de bioetica clinica. ,,Bioetica clinica trebuie sa se concentreze pe
experienta pacientilor si a profesionistilor din domeniul sanatatii in practica ca un taram moral legitim, taramul
practicii clinice.” 2%’ Bioetica clinicd are, astfel, o suprapunere partiald cu asa numita deontologie profesionald.:

,Deontologia medicala este o etica special adaptata conditiilor de exercitare a unei profesii de dimnsiunile medicinei. Ea
este o etica profesionala care se aplica numai indivizilor atit cat ei exercitd o meserie determinata si care au in acest cadru

obligatii, responsabilitati si drepturi. Deontologia trebuie sa garanteze un bun exercitiu al practicii profesionale, {indnd seama
de insertia sa in sanul unei societiti, ea insasi global reglate de morald, legi, drept.”?%8

In Romania avem CDM?® elaborat de Colegiul Medicilor, insa acesta nu ofera suficinte prescriptii de
conduitd cu impact pozitiv In ameliorarea colaborarii medic-pacient in contextul unui refuz medical. Se cere o
analiza empiricd a problematicilor etice In vederea ameliorarii conduitei medicului curant fata de pacient prin
comprehesiunea aspectelor etico-filosofice cu impact in managementul etic. Totusi, cercetarea empirica a
problematicilor bioetice trebuie si se fundamenteze pe o comprehensiune exactd a conceptelor fundamentale.

Concepte, principii si valori esentiale in managementul etic al refuzului medical

Care ar fi cateva dintre cele mai importante concepte si constructii etico-filosofice care traseaza cadrul in
care se desfasoard dezbaterile etice privind refuzul medical? Conceptul de persoand, in sens kantian — de
individ capabil sa-si dea siesi legi, este fundamentul intelectual de la care poate fi formulat in mod justificat
un refuz medical. Valoarea morald a unei decizii este parte a motivatei pacientului de a exprima o anumita
decizie 1n raport cu tratmentul propus. Calitatea vietii este un standard stabilit de OMS*?° privind nivelul
holistic de sdnatate al unui individ. Sanctitatea vietii*®' vizeaza ingrijira si atentia al pacientului la propriul
corpul prin raportare la imperativele divinitatii si la asumptia ca acesta este Templul Duhului Sfant (in viziunea
religioasd crestind): acest concept este relevant tematicii noastre in masura in care anumite culte religioase

impun membrilor unele restrictii medicale. Apoi, consimgamantul informat*** este un construct stabilit prin
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lege care are scopul de a oferi pacientului contextul necesar pentru ca el si-si poatd exprima aderenta la
tratament sau refuzul sau.

Definirea conceptului de persoana

Unul dintre principalele aspecte care ne intereseaza atunci cand vorbim despre bioetica este raspunsul
la intrebarea ce este persoana? lar, din perspectiva temei propuse, am putea formula intrebarea astfel: Ce este
aceea persoand care 1si exprima refuzul prescriptiilor medicale si in ce masurd ar fi ea capabila sa ia cea mai
buna decizie medicala pentru ea insasi?

R. Descartes vorbeste despre natura spiritului uman ca fiind ,,un lucru care gandeste”*" si reflecteaza
la tot ceea ce percepe prin simturile sale. Esential omului este, deci, faptul de a reflecta la aspectele pe care le
percepe prin simfurile sale si de a raspunde conform acestor perceptii. Persoana, prin esenta ei ganditoare, are
atributele de a se indoi, intelege si dori***. De aici provine capacitatea individului de a reflecta chiar si asupra
unei decizii de ordin medical. El are dorinta de a lua decizii in acord cu valorile sale personale, dictate de
spiritul sau. Desigur, conform lui Descartes, fiinta umana poate gresi, putdndu-se insela asupra perceptiei sale.
Cu toate acestea, datoritd efectelor obiective produse prin anumite actiuni — sau decizii ale anumitei persoane
— nimeni nu poate contesta validtatea unei perceptii subiective a individului. Si de aici am putea spune ca el
este in masura sa ia decizii de ordin medical (conforme dezideratelor sale), chiar daca acestea ar putea primi
contestari din partea celorlalti — in cazul de fatd, din partea medicului.

I. Kant vorbeste, in Critica ratiunii practice, despre necesitatea si capacitatea omului de a lua binele
suveran ca obiect al propriei voinge si de a face toate eforturile pentru a-1 inlesni.”>> Astfel, filosoful atribuie
persoanei capacitatea de a-si da legi morale, de a deveni agent moral autonom. Omul nu face binele datorita
constrangerilor impuse de divinitate, ci datorita ca el Insusi recunoaste acele lucruri ca fiind bune. Prin urmare,
o persoana avand statutul de bolnav poate, datorita capacitatilor sale intelectuale, recunoaste o decizie medicala
ca fiind buna pentru realizarea obiectivelor sale, si, pe baza acestor date, sa si-o asume. Astfel, nu este nevoie
camedicul sa fie cel care 1i impune pacientului o anumita decizie medicald, ci el are rolul de a-i facilita accesul
la terapia medicald pe care pacientul si-o asuma ca fiind bund, pe baza informatiilor medicale pe care le
primeste. Astfel, in acest context, medicul este consultant si tehnician, in acelasi timp.

Mai tarziu, sensul de agent moral al persoanei va fi preluat si in bioetica. Unul dintre teoriticienii care
aduc in discutie acest subiect este H. Tristram Engelhardt, in The foundations of bioethics (1996). Autorul
mentionat face, totusi, distinctia intre a fi o persoana in sensul strict al conceptului si a fi persoand intr-un sens
social. In sens strict, o persoani este doar acel individ care este capabil si fie un agent moral. Totusi, din punct
de vedere social, este atribuit sensul de persoana chiar si indivizilor care nu mai sunt capabili — sau nu au fost
niciodata — de o decizie morala. Agentii morali au, la nivel social, atat drepturi cat si datorii. In schimb, indivizii
carora le este atribuit statutul de persoane doar in sensul social au doar drepturi. Acestia nu pot fi blamati sau
laudati pentru actiunile lor.?® in abordarea problematicii refuzului prescriptiilor medicale, chiar daci acceptim
sensul social de persoana, vom dezbate doar din perspectiva sensului strict al conceptului atribuind statutul de
persoana agentului capabil de decizie etica.

29293

Valoarea etica in medicina

Prima Intrebare care ne-o putem pune in acest context este: ce este valoarea? Analizand acest termen,
putem afirma faptul ci el este folosit cu doud sensuri. In primul rand, putem si-1 folosim in sens oarecum
logic — de a oferi validitate sau nu unui comportament etic, de a-1 valorifica ca fiind bun, drept. Astfel, in
contextul valorilor morale, putem spune despre o anumita fapta ca fiind morala sau imorald. Apoi, un al
doilea sens pe care il putem atribui acestui termen este acela de un deziderat comportamental urmarit in
cadrul actiunii etice, acesta fiind numit de Petre Andrei criteriu. Totusi, acest criteriu nu cuprinde in sine
tot ceea ce este o valoare morala, asta deoarece unele deziderate morale necesita si o explicitare a modalitatii
de implementare a lor pentru a se putea ajunge la valorificarea actiunii ca fiind morala sau imorala. In acest
context putem vedea ca valori etice sinceritatea, confidentialitatea, etc. Acestea sunt esente
comportamentale urmdrite atat de medic cat si de pacient in colaborarea lor clinica. Insi este necesard
existenta unei explicitari care sa specifice modul in care aceste criterii vor fi satisfacute. Apoi, existenta
acestor valori in colaborarea clinicd medic-pacient va face ca relationarea celor doi sa produca un sentiment
de satisfactie de ambele parti: atat pentru medic cat si pentru pacient.
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Petre Andrei precizeaza faptul cd in domeniul cunoasterii stiintifice, existenta ideii de valoare a fost
contestatd. Cu toate acestea ea a fost recunoscuta ca atare — in unanimitate — in etica. Din perspectiva acestei
discipline, valoarea are un scop regulativ al vietii practice. Fiinta umana este mereu orientata spre scopuri
si de aceea, in cursul actiunilor sale se pune intrebarea: Care este cel mai bun scop ce poate fi urmarit?
Fiecare individ isi defineste setul de valori intr-un mod diferit, insa gésirea acestora ne impiedica de la a
cadea Intr-un haos moral. ,,De aceea ni se impune gasirea unei valori etice, care s fie general valabila,
recunoscuti de toti.”>’

Teoreticianul valorilor gaseste faptul ca acestea pot fi de sorginte diferita: psihologica, logica sau
biologicd. O importantd abordare este cea psihologica care ,,afirma faptul ca valoarea etica are o baza
psihica, e rezultatul constitutiei noastre sufletesti si depinde de dansa.”?*® In tot acest context, cristalizarea
unei valori morale depinde de afect si de vointa. Individul are o anumita orientare sufleteasca — pe baza
constructiei personalitatii sale de-a lungul anilor, pe care, de altfel, doreste s si-o perfectioneze — spre un
anumit set de valori si vointa sa lucreaza in vederea realizarii acestora. Prin urmare, actiunile sunt
caracterizate ca fiind morale sau imorale in functie de motivele si scopurile acestora. Motivele si scopurile
se determina reciproc in constructia valorii etice: motivele trebuie sa fie orientate spre un scop pentru a
avea valoare eticd, iar ceea ce vedem in mod obiectiv a fi moral, pentru a avea realmente valoare, trebuie
sd rezulte din motive morale. ,,Unii teoreticieni, admitand natura psihologica a valorii etice, considerad
sufletul, eul individual, ca subiect si obiect absolut al valorii etice, reprezentand astfel o directie egoista si
individualista in etica.”® In problematica refuzului prescriptiilor medicale ne intereseaza viziunea
pacientului, care are numeroase implicatii psihologice. Daca scopul este acela de a gasi, in contextul
cercetdrii noastre, o perspectiva de abordare eticd pentru ameliorarea colaborarii medic-pacient care ar
reduce incidenta refuzului scris a recomandarilor medicale si, in consecintd, aparitia comportamentelor de
automedicatie iresponsabila. Prin urmare, ludm ca axioma faptul cd acele actiuni ale medicului care
genereaza aceste efecte nefaste in colaborarea medic-pacient ar fi imorale. Or de aici rezulta a fi o conduita
etica dezirabila cea care Incearcd s mentina colaborarea medic-pacient, In ciuda refuzului exprimat verbal.

Din perspectiva lui Petre Andrei, ,,Sentimentele si reprezentdrile morale sunt determinate, in ultima
instantd, de o dorintd, de o tendinta a sufletului citre binele general. Aceasta dorintd nu e pur individuala,
subiectiva, ci ea are un moment obiectiv, Intrucat se referd la ceea ce este social-cultural.”3® Orice individ
are o predispozitie emotionala de a cauta binele comunitdtii din care face parte, contribuind astfel la
progresul uman. O altd teorie psihologicd pe baza cireia pot fi concretizate valorile morale este
intelectualismul: valoarea etica este dedusa pe baza rationamentelor ce pornesc de la o idee sau de la o lege.
in plus,, mai putem si mentiondm si perspectiva voluntarismului etic care precizeazi vointa ca fiind
elementul central in formularea valorii etice: scopul actiunii determind valoarea eticd.

In ceea ce priveste criteriul®' dupa care vom considera o actiune morald sau imorala, avem doua tipuri
de abordari: top-down si bottom-up. Primele reprezinta teorii, avand caracter de lege in trasarea unei directii
privind judecarea faptelor ca fiind morale sau imorale (e.g. utilitarismul**2). in schimb, abordarile bottom-
up, bazate-fiind pe o eticd aplicatd, incearcd si porneascd de la experiental pacientului moral’” si si
identifice acele actiuni care respectd esenta demnitatii sale existentiale. Astfel, valorile etice se nasc din
interactiunea sociali a indivizilor®®, in care unii devin agenfi morali, iar altii pacienti morali. In acest
context, criteriul este reprezentat de cadrul etic trasat pe baza cazului sau a cazurilor paradigma. Totusi, in
problematica refuzului prescriptiilor medicale, se poate sesiza diferenta dintre abordarea top-down si cea
bottom-up. In general, conduita medicului oscileazi intre doi poli: paternalismul, adanc inradicinat in
practica medicald, si atitudinea diametral opusd — consumerismul. Astfel, In vederea urmaériri binelui
comun, medicul poate fi influentat emotional de aceste doua extreme. Pe de-o parte, sa considere ca
ameliorarea sanatatii pacientului este Tn mod definitoriu responsabilitatea sa absolutd sau, din contra, ca
vointa pacientului ar fi ceea ce el trebuie sa respecte In mod absolut. Aici regasim si cel de-al doilea sens
al termenului valoare definit la inceputul subcapitolului: este vorba de categorii diferite care constituie
valori in practica medicala: binele medical si autonomia pacientului. insa ce atitudine ar trebui sa adopte
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medicul pentru a evita riscurile asociate cu aceste doua extreme? Care ar fi modalitatea prin care el trebuie
sad-si construiasca valorile morale dupa care 1si guverneaza activitatea profesionala?

Thomas Nagel**, abordand cel de-al doilea sens al conceptului de valoare vorbeste despre existenta a
cinci categorii de valori, ca deziderate comportamentale specifice, care creeaza conflicte decizionale: a
obligatiilor, a constrangerilor, a utilitatii, a valorilor perfectioniste si a angajamentului fata de propriile
proiecte. Prima categorie, cea a obligatiilor, vizeaza relatia unui individ cu ceilalti, fiind o decizie deliberata
si voluntard. Valorile privind constrangerile vizeaza drepturile pe care le are o persoana si care nu pot fi
limitate de catre altcineva. Astfel, medicul trebuie sa respecte, dupa cum spune Thomas Nagel, o anumita
conduita fatd de pacientii sdi. Valorile ce privesc utilitatea fac referire la avantajele, beneficiile, si pirderile
pe care le au toti, ca urmare a unei anumite actiuni. Valorile perfectioniste justifica acele actiuni care privesc
atingerea unui nivel mai Tnalt a calitatii vietii decat standardul necesar. Valorile privind angajamentul
personal vizeaza relatia individului cu sine insusi, privind respectarea unor hotarari.

Medicina este un domeniu in care valorile si abordarea etica au un rol realmente vital. ,In medicina,
preocupdrile de a cunoaste cu adevarat si de a interveni eficient se impletesc.”% Mihai C. Teodorescu
afirma faptul ca valoarea are calitatea de a satisface anumite trebuinte si de a mobiliza vointa in directia
realizarii unor actiuni in acest scop.’”” Actiunile personalului medical sunt reglementate prin norme care au
la bazd anumite valori perene.’”® In cadrul acestora se disting trei categorii de valori: teoretice, vitale si
juridice. Acestea din urma vizeaza conduita personalului medical care trebuie sa respecte anumite norme
(construite pe baza valorilor) pentru desfasurarea optima a actului medical. in mod traditional, practica
medicald, spre deosebire de alte profesii, se bazeazd pe promovarea valorilor morale. Odatid cu
supraspecializarea si tehnologizarea aparuta in medicina, s-a produs o pierdere a valorilor umaniste centrale
in relatia medic-pacient. C. Teodorescu considerd ca valori de primad importantd ale acestei relatii
increderea, sinceritatea, caritatea si secretul profesional. In acest context, s-a ajuns ca ,,valoarea morala
profesionald sa se realizeze prin intermediul unor institutii, roluri si functii sociale foarte diferite.”*

Pe baza valorilor morale specifice domeniului sunt definite conceptele etice, sunt construite principiile
etice si instrumentele de decizie eticd. In relatie cu refuzul prescriptiilor medicale, in randurile urmatoare vom
discuta despre conceptul de persoand, principialism, calitatea vietii si constructul de consimtamant informat
ca fiind aspecte etice fundamentale in problematica noastra.

Principialismul lui Beauchamp si Childress

Cele patru principii ale medicinei, considerate deja clasice in domeniu, sunt o grila de evaluare si decizie
morald, fiind propuse de Beauchamp si Childress in lucrarea lor fundamentald Principles of Biomedical Ethics
(2013). Este de mentionat faptul ca autorii nu considera aceste principii ca fiind o teorie etica generala, ci ele
trebuie aduse la un nivel de specificitate mai inalt.>!° Principiile mentionate in lucrare sunt: autonomia,
binefacerea, nefacerea raului i justetea (sau echitatea), principii derivate din moralitatea comuna. La
momentul elaborarii acestei lucrari, nu exista o grila de decizie etica care si se adreseze in mod expres
problematicilor din domeniul medical, iar marile teorii etice erau mult prea rigide pentru stiintele biomedicale.
Nevoia de a se stabili un set de principii pe baza cérora sa se desfigoare dezbaterile de bioetica a aparut n anii
1970 in contextul disputelor iscate de noile descoperiri din stiintele biomedicale si realizarea de studii in
domeniu cu subiecti umani.’!!

La acel moment s-a considerat ca aceste principii ar guverna practica medicala si, prin urmare, ar putea
inlesni luarea unei decizii etice. Apoi, acest instrument este usor utilizabil intr-o mare varietate de contexte
datoritd cd nu exista o ierarhizare a principiilor, ci fiecare dintre ele 1l poate surclasa pe celdlalt la un moment
dat. Or, acest fapt presupune si ca cel care ia decizia eticd bazatd pe aceasta grild sa stie cum sa cantareasca
situatia incat sa poata determina care dintre cele patru principii ar avea prioritate.*!?

Cu toate ca principialismul prezinta unele limitari, aceste patru principii au fost, si incad sunt, utilizate ca
un set de instrumente in decizia de bioeticd medicala. In cadrul lucrarii noastre ne intereseaza, in special, trei
principii ale acestei teorii care ar putea intra in conflict in cazul unui refuz venit din partea unui pacient:
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autonomia, binefacerea si nefacerea raului.’!* Dorim sd mentiondm aici faptul ca cel de-al patrulea principiu,
justetea, vizeazd, in special, politicile de sanatate publica. Justetea®'* presupune distribuirea echivalenta a
resurselor si a obligatiilor intr-un grup social. Acest principiu nu vizeaza strict relatia medic-pacient decat in
masura in care existd o raportare a acesteia la SSP. Din acea perspectiva, s-ar putea mentiona faptul ca accesul
la diferitele alternative si resurse medicale pentru un anumit individ tind sa fie limitate. Astfel, este posibil ca
recomandarea medicului sa fie bazata pe resursele disponibile si care, prin urmare, sa nu fie in acord cu
preferintele sau valorile pacientului — in méasura in care acesta nu dispune de resurse financiare suficiente.

Principiul autonomiei vizeaza in mod expres capacitatea individului de a lua decizii medicale. Beauchamp
si Childress discuta, in lucrarea lor Principles of Biomedical Ethics, atat despre conceptul de autonomie cat si
despre principiul de respect al autonomiei. Asta deoarece, nu putem vorbi despre posibilitatea ca individul sa-
si dea legi lui Insusi — conform etimologiei cuvantului autonomie — atata timp cat nu ar exista respectul social
ca individul sa poata actiona in acest fel, fiind vorba despre existenta unei reguli de a respecta principiul
autonomiei al individului. Prin urmare, pentru ca autonomia persoanei sa poatad exista, este necesar sa fie
intrunite doua conditii: in primul rand, individul si fie liber de orce forfe care si-ar putea impune controlul
asupra sa; 1n al doilea rand, este imperativ ca el sa poata fi un agent moral — sa aiba intrinsec capacitatea de a
delibera si de a lua decizii medicale. Insa pot exista cazuri sau circumstante in care o persoani sa nu fie capabild
de o decizie optima chiar dacd, in general, ea poseda aceasta capacitate? Cei doi autori mentionati precizeaza
faptul ca pana si in cazul persoanelor despre care se poate spune ca au capacitatea de a-si da legi siesi, pot
exista anumite circumstante care sa le limiteze capacitatea lor deliberativa sau optiunile in mod temporar.
Beauchamp si Childress sustin faptul ca sunt multi pacienti — in sens medical — care nu sunt realmente capabili
sa ofere un consimtimant sau un refuz in mod autonom datorita unor aspecte contextuale.’'® In aceeasi masura
este posibil ca o persoana care are capacitatea de a fi agent moral sa semneze un formular fara sa-1 citeasca sau
sa-1 inteleagd. Despre aceastd persoana se poate spune ca esuaza prin comportamentul sdu si-gi exercite
realmente autonomia 1n acel context: pacientul isi pune increderea in medicul sau pentru acea decizie si nu se
mai documenteaza in mod adecvat.’!® Esential in exercitiul anutonomiei este ca o persoana sa fie capabila sa
ia decizii — cat si sd si le schimbe ulterior dacd doreste — in functie de preferintele si valorile proprii. in privinta
exercitarii autonomiei reale de catre pacient in contextul unei decizii medicale, Beauchamp si Childress propun
trei condifii care ar trebui si se intruneascd: intentionalitate, intelegere si lipsa unui control extern.’!
Intentionalitatea presupune faptul ca acea decizie care urmeaza si fie luatd sd corespundd conceptiei
individului despre ceea ce ar trebui sa faca in acel context, sd nu fie doar o alegere accidentald. Apoi, o actiune
nu poate fi autonoma daca intelegerea individului este limitata prin irationalitate, boald sau imaturitate. Cei doi
autori precizeaza faptul ca este, de asemenea important sa nu existe factori de control externi sau interni. Printre
factorii de control externi pot fi considerati coercifia sau manipularea. Cat despre constrangerile interne, aici
am putea vorbi despre existenta unei boli mentale, de exemplu.

Daca conceptul autonomiei viza capacitatea de a fi un agent moral al pacientului, urmatoarele doua,
binefacerea si nefacerea raului privesc comportamentul medicului curant care, prin rolul sau profesional, isi
asuma aceastd misiune. De fapt, cele doud concepte, binefacerea si nefacerea raului, sunt ca doua fete ale
aceeasi monede si, intr-o circumstanta concreta de refuz al tratamentului, conteaza foarte mult ce semnificatie
se ofera acestor doud notiuni ce vor fi dezvoltate in continuare. Ce Inseamnd a face bine atunci cand pacientul
refuza anumite prescriptii medicale? Ce ar putea insemna sd nu faci raul atunci cand pacientul refuza o
procedurd medicala care i-ar putea salva viata? In aceste contexte, am putea spune cé specificarea binefacerii
si nefacerii raului tin foarte mult de interpretarea pe care medicul o da acestor douad concepte cat si de cadrul
legal pe baza ciruia actioneaza.

Medicii, in calitate de agenti morali, au ca prima datorie faptul de a-i ajuta pe ceilalti — de a face bine.
Chiar daca unele acte sunt obligatorii, sunt multe actiuni pe care medicul are optiunea, fara nici o constrangere,
de a le face sau nu. Totusi, aducand in discutie dilema bunului samaritean, n practica medicala este destul de
dificil de trasat o linie clard intre binefacerea care este obligatorie si ceea ce este doar un ideal’'®. Aici
binefacerea este in stransi legatura cu utilitarismul®'. in cazul medicului problema se pune: pana unde ar trebui
el sa ofere suport pacientului si cate eforturi ar trebui sa facd s mentina colaborarea cu pacientul dificil? Este
acest pacient dificil deoarece el are principii si valori diferite de ale medicului in mod justificat sau este el
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dificil datorita personalitatii sale? Sunt céi posibile de ameliorare a colaborarii medic-pacient si ar fi important
ca medicul sa faca eforturi in acest sens? Din perspectiva lui Beauchamp si Childress, principiul binefacerii se
refera la o datorie pozitiva de a actiona, care nu trebuie urmata intotdeauna In mod impartial si general. Apoi,
nerealizarea binefacerii nu presupune anumite sanctiuni legale.’?® Asadar, si in cazul exprimarii refuzului
prescriptiilor medicale, medicul are obligatia, din perspectiva legald, sd solicite pacientului sd semneze un
formular prin care 1si asuma decizia sa. Legislatia nu prevede faptul ca acesta ar trebui sa depuna anumite
eforturi pentru a mentine relatia cu pacientul sau sa-1 indrume spre alt medic cu care s colaboreze. Mentinerea
colaborarii medic-pacient in contextul unui refuz medical exprimat verbal reprezinta un ideal si nu o obligatie,
insd orientarea spre indeplinirea acestui obiectiv poate avea efecte benefice in vederea reducerii tendintelor
spre necompliantd: automedicatia iresponsabild. Astfel, conform moralitatii pildei bunului sameritean, este
imoral a nu face binele ce poate fi facut.

In privinta obligativitatii unui act se face o distinctie intre a indepirta o vitimare, a preveni o vitimare
si realizarea unui beneficiu in sine. Daca aceasta actiune nu vine cu nici un cost fata de propria persoana, avem
datoria de a-1 face®'. Tnsd daci a face bine vine cu niste costuri comparabile moral pentru propria persoani,
nu existd obligatia morala — in moralitatea comuna — de a-1 face. In schimb, dupa cum mentioneazi Beauchamp
si Childress, dreptul de a primi informatii medicale ale pacientului si de a lua decizii independente impun
anumite obligatii medicului curant. Astfel, in momentul deciziei medicale, pacientul capabil legal de decizie
va fi tratat ca un agent moral si medicul 1i va inlesni posibilitatea luarii unei decizii optime, evitind abandonul
pacientului.

In contextul paternalismului, practicat in mod traditional in medicina, exista un conflict intre principiul
binefacerii si cel al autonomiei.*?* Medicul considera recomandarea sa medicald ca fiind benefica din punct de
vedere strict medical si, de aceea, era necesar ca pacientul sa o urmeze. Prin urmare, conduita medicului era
orientata spre castigarea aderentei pacientului la tratament — aceasta fiind o datorie a sa, iar informatiile si
discutiile care nu serveau acestui scop erau evitate. Pe de alta parte, pacientul nu avea o imagine clara asupra
diagnosticului sadu si asupra tratamentului pe care trebuia sa-l1 urmeze. De aceea, in contextul abordarii
paternaliste, pacientul nu-si putea exercita autonomia: lui nu-i era permis a lua o decizie care sa fie contrara
celei mai bune optiuni din perspectiva strict medicala.

Principiul nefacerii raului presupune faptul de a nu aduce nicio vatamare celuilalt. Acesta este considerat
principiul hippocratic fundamental, fiind acompaniat de obligativitatea de a face bine.*** Unii ganditori adusi
in discutie 1n lucrarea Principles of medical ethics sustin faptul ca nefacerea raului se limiteaza la respectarea
autonomiei pacientului, insd aceasta nu este i pozitia autorilor. Din perspectiva lui Beauchamp si Childress,
nefacerea raului este legata si de evitarea neglijentei prin aducerea intentionata si neintentionata — din nepasare
— a riscului de vatamare. In contextul tematicii cercetarii de fatd poate aparea o dezbatere privind aspectele
presupuse de nefacerea raului: este vorba despre aplicarea unei terapii medicale care poate ar mentine calitatea
vietii pacientului la anumite standarde sau respectarea autonomiei acestuia de a refuza tratamentului? Este
justificat paternalismul in situatiile medicale limita sau autonomia pacientului trebuie respectata indiferent de
circumstante? Apoi, in contextul consumerismului apare un conflict moral in ceea ce priveste principiul
nefacerii raului: respectdnd autonomia pacientului de a lua decizia pe care o doreste, medicul putea ajunge sa
urmeze o schema de tratament sau procedura medicala care sd nu fie inspre beneficiul pacientului, ci tocmai
din contra. Din acest motiv, problematica refuzului recomandarilor medicale devine o tema complexa in care
conduita care ar fi recomandabild realizarii dezideratului medical nu este intotdeauna evidentd in prima
instanta.

Calitatea vietii: spre o perspectiva utilitara
In vederea luirii deciziilor medicale, de-a lungul timpului s-au folosit conceptele de sanctitatie a vietii si,
mai tarziu, cel de calitate a vietii.*** Fiecare dintre cele doud notiuni vin avand o incdrcatura conceptuald bogata
privitor la desfasurarea colaborarii medicale. Pe de alta parte, aceste doud concepte pun accentul pe valori
diferite si abordeaza pacientul din perspectiva raporturilor pe care acesta le constituie prin realitatea existentei
sale: cu divinitatea, in cazul conceptului de sfintenie a vietii, si, pentru conceptul de calitate a vietii, cu
realitatea sociala.
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Calitatea vietii este un concept introdus doar de la jumatatea secolului XX, odata cu creerea unui standard
calitativ al vietii pentru majoritatea persoanelor din tarile dezvoltate.>> O prima definitie a ceea ce urma si fie
conceptul de calitate al vietii a fost datd de OMS in anul 1948. Aceasta afirma faptul ca sanatatea este un nivel
de viata incluzénd starea de bine fizica, mentala si sociald. Ea precizeaza faptul ca sanatatea nu se refera doar
la inexistanta starii de boald si a infirmittii.**® Calitatea vietii se defineste ca ,,un grad de satisfactie pe care
oamenii il experimenteaza si apreciazd privind vietile lor ca intreg si in aspectele sale particulare, precum
sanatatea fizica.”*’ Acest concept include o serie de factori masurabili despre starea si functionarea unei
anumite persoane, incluzand date cantitative si calitative: starea generald de sanatate, functionarea psiho-
emotionald si cognitiva, aspectele spirituale sau existentiale si altele.’?

Prin urmare, sanatatea poate fi, In multe cazuri un construct psiho-social privind un nivel bun de calitatea
vietii pe care individul sau comunitatea il are, pe care spera sa-1 mentina sau sa-1 obtina in cadrul colaborarii
clinice cu medicul curant. Orice pacient isi doreste sa aiba o calitate a vietii la un nivel inalt, care sa-i permita
sa fie functional pe plan personal si social. Fara a aduce in discutie doar boliile contagioase, vorbim de un
context in care conditia de sandtate nu mai este o problema strict personald, ci priveste intreaga comunitate
prin impactul socio-economic pe care-I are. Intrebarea pe care o putem pune este: Ciror aspecte din conceptul
de calitate a vietii le dd pacientul o mai mare importanta incat el sa fie fericit cu viata pe care o are’”, alegind
o optiune medicala care nu este considerata a fi prima recomandare din perspectiva strict medicala? Aceasta
rdmane o intrebare deschisd pentru medicul curant confruntat cu refuzul prescriptiilor medicale din partea
pacientului.

Sanctitatea vietii ca argument de sorginte religiosa

Sanctitatea vietii este, sa spunem asa, un principiu religios paralel celui de calitate a vietii. Acest concept
vizeaza, in special, deciziile ce privesc finalul vietii. Astfel, ,,Dacd Dumnezeu este creatorul vietii, El este in
acelasi timp si stipan al momentului mortii si a procesului care duce la moarte.”**° Conform acestei perspective
sub forma ei forte, refuzul medical nu este acceptabil daca, in urma acestuia, se ajunge la Incetarea vietii. Asta
deoarece ,,viata umand, prin insdsi natura ei, este sfantd, adica buna si meritd intotdeauna ocrotire.”3! Astfel,
valoarea vietii umane nu depinde de circumstantele existentiale.

In plus, conceptul de sacralitate sau sfintenie a vietii, se leagd si de anumite prohibitii sau permisiuni
medicale pe care credinciosul le poate avea. Un bun exemplu in acest sens este cazul Martorilor lui Iehova3*?
care refuza transfuzia sanguina datoritd principiului sanctitatii vetii. Conform hermeneuticii Biblice al acestui
cult sangele reprezintd insasi viata si, fiind sfant, refuzul transfuziei sanguine este un imperativ. Refuzul
interventiei chirurgicale ar fi, dupa cum se va observa din studiul nostru, un alt aspect motivat de sanctitatea
integritatii corporale.

Importanta Consimtimantului informat in medicina

Procesul de la NuerMberg a reprezentat un moment important in reglementarea initiald a unor principii
etice pentru biomedicina. In cursul acestui proces, au fost luate in considerare riscurile pe care le poate prezenta
medicina practicata fard existenta unor reglementari etice. Pe parcursul procesului, care a avut loc in 1946, s-
au pus multe problematici etice privind cercetarea pe subiecti umani realizatd in lagarele naziste. Un an mai
tarziu se elabora Codul de la NuerMberg, iar primul aspect mentionat n cod este cel al consimtamantului:
,,Consimtamantul voluntar al subiectului uman este absolut esential”***. A fost pentru prima data in istorie cAnd
se punea problema reglementarii juridice a obtinerii consimtdmantului informat pentru actul medical.

Din punct de vedere juridic, putem vorbi despre problematica refuzului prescriptiilor medicale datorita
introducerii legislative a consimgimantului informat. In general se pleaci de la considerentul ca orice act
medical se bazeaza pe principul increderii pacientului in medicul sau.*** Cu toate acestea, inca din antichitate
medicii au fost preocupati de obtinerea consimtadmantului pacientilor lor. Aceasta preocupare era motivata atat
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de respectul pentru pacientii lor cét si de repercursiunile pe care le-ar fi putut avea asupra medicului urmarea
unor proceduri curative neagreate de pacienti.’®

Termenul de a consimfi are sensul de a accepta, a autoriza, a ingdadui.**® Astfel, am putea spune ca,
in contextul medical, pacientul autorizeazd medicul in efectuarea anumitor proceduri medicale sau accepta sa
urmeze anumite prescriptii medicale. Obtinerea consimtamantului informat pentru actul medical in contextul
clinic este fundamentat pe respectarea statutului de persoana capabila de a lua legal o decizie si pe principiul
etic care decurge de aici: cel al autonomiei. In contextul consimtimantului informat, medicul isi exprima opinia
privitor la starea de sdndtate a pacientului si recomanda o schema de tratament, consultarea unui alt specialist
sau o anumitd procedurd medicali. In acest moment, medicul poate vorbi despre alternativele la tratament,
mentionand avantajele si dezavantajele acestora. lar pentru a exista un consimtimant din partea pacientului
este nevoie ca acesta sa infeleagd realmente informatia primita. Astfel, medicul va folosi un limbaj accesibil
pacientului, informatia fiind explicitatd la nivelul sdu de intelegere.**” ,,Acest lucru presupune ca individul a
primit informatia necesara, cé a inteles-o si ca a luat decizia fara sa fi fost obiectul unor coercitii, influente
induse, incitdri sau intimidari.”**® Pacientul isi dd acordul pentru prescriptia medicald in mod expres sau tacit,
avand discernimantul necesar din punct de vedere juridic. In unele cazuri, este necesar ca pacientul si
completeze formularul de consimtdmant in urma unei discutii mai ample cu medicul sdu, in care medicul sa se
asigure de comprehensiunea informatiilor oferite.** Totusi, in multe contexte medicale se presupune existenta
unui consim{dmant implicit prin simpla prezenta al pacientului in spatiul clinic.**® De asemenea, este necesar
ca vointa interna al pacientului s corespunda cu cele declarate, neexistdnd constrangeri sau Inseldciuni in
procesul obtinerii consimtamantului. ,,Orice atingere al pacientului (exceptand urgenta) este ilegala daca este
realizata fard consimtdmant, reprezentand o neglijentd in realizarea actului medical”.**! Cu toate acestea, este
posibil ca actul de consimtire in scris sa fie o simpla formalitate in cadrul unor institutii medicale care au
nevoie de acest acord pentru autorizarea unor actiuni medicale.

In ansamblu exista trei moduri de abordare a consimtimantului informat: din perspectiva standardului
legal, al pacientului rezonabil (intr-o anumitd masurd mai centrat pe pacient) si standardul subiectiv care este
in totalitate focusat pe pacient. Aceasta ultima abordare are in vedere nevoile particulare ale pacientului in ceea
ce priveste informatia primita si capacitatea de intelegere a acesteia. Medicul trebuie sa se asigure ca pacientul
a Inteles informatia, evitind termenii tehnici si explicitindu-i statisticile in probabilitati curente.>*

Problematica refuzului prescriptiilor medicale este un aspect ce vizeaza mai multe principii si valori ale
bioeticii, insa acestea nu ar putea fi aduse in discutie fara o recunoastere a autonomiei individului in raport cu
actul medical deoarece doar o persoani autonoma ar putea consimti. Inceputurile medicinei institutionalizate
au fost marcate de un profund paternalism — atitudine prin care medicul, cunoscator al domeniului, era cel in
masuri si evalueze situatia si sd ia o decizie pertinenta. Insa, pe 1anga slaba asumare a consecintelor in practica
medicald a acelor timpuri, ororile provocate in timpul nazismului ce au condus la procesul de la Nuremberg?*?
- si altele asemanatoare — au adus in atentie necesitatea elaborarii unor texte legislative care sa prevada
consimtdmantul voluntar al individului de a fi supus unui act medical. Astfel, Declaratia Universala a
Drepturilor Omului din 1948 vorbeste despre demnitatea si drepturile cu care se naste fiecare fiintd umana in
parte. Or, consimtimantul informat exprima respectul fatd de aceste atribute inerente fiintei umane.>** In
Romania, CDM vorbeste despre circumstantele acordarii si retragerii consimtigmantului. In articolul 11 se
vorbeste despre faptul cid este necesara obtinerea consimtdmantului medical pentru orice act medical ,,Nicio
interventie In domeniul sanatatii nu se poate efectua decat dupa ce persoana vizatd si-a dat consimtaméantul
liber si in cunostintd de cauza.”* Apoi, acelasi articol vorbeste despre faptul ca pacientul are dreptul sa-si
retragd consimgimantul in orice moment ,,in aceleasi conditii, consimtimantul se poate retrage in orice moment
de persoana vizatd.” 3* Prin urmare, reglementdrile deontologice si legislative realizeaza o strAnsd conexiune
intre oferiea consimtimantului si refuzul medical. In cazul in care pacientul isi oferd consimtimantul pentru
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recomandarea medicala, sau, altfel spus, nu refuza aceastd recomandare din partea medicului, el are datoria de
a urma recomandarea medicala.>*’

Totusi, desi din punct de vedere legal, exista anumite prevederi vizand conduita medicului in ob{inerea
consimtamantului informat si inca mai exista unele dispute privind aspectele pe care medicul ar trebui sa le
dezvaluie pacientului sau, In problematica deciziei medicale intervin valorile si principiile de viatd ale
pacientului si ale medicului. Este posibil ca medicul, bazdndu-se pe propria viziune asupra cazului pacientului,
sd expuna doar anumite informatii pacientului, in timp ce acestuia i-ar fi de folos mai multe informatii pentru
a lua o decizie conform propriilor valori. In ciuda acestui risc, ,,intentia si responsabilitatea medicului trebuie
sa fie orientate spre vindecare, spre prelungirea vietii, dar si spre asigurarea unei calitdti corespunzatoare, iar
pentru implinirea asteptarilor pacientilor este nevoie de comunicare deschisa, timp, compasiune si
intelegere.”*® Tinandu-se cont de aceastd obligatie a medicului, este ldsat la latitudina acestuia cat va dezvalui
pacientului si ce informatii considera ca ar fi relevante bolnavului deoarece se considera ca medicul ar fi in
masura s evalueze obiectiv asteptarile pacientului.

Engelhardt afirma, in lucrarea sa The Foundations of Bioethics, faptul ca pacientii prefera sa ia propria
lor decizie, chiar dacd aceasta nu este intotdeauna cea corectd. Sunt numeroase cazuri in care unele persoane
iau decizii contrare celui mai bun interes al lor.**® Dat fiind faptul cd problematica centrald a lucrarii de fata
este refuzul recomandarilor medicale, ce le-ar putea motiva pe aceste persoane si ia o decizie diferita de cea
care ar putea fi preferabila din punct de vedere strict medical? Am putea sa ne gandim la faptul cd pacientul
nu detine cunostintele necesare pentru a lua cea mai buna decizie. Totusi, in cadrul colaborarii clinice, medicul
ar putea verifica prin citeva intrebari capacitatea de comprehnsiune al pacientului. in acest context, procesul
de obtinere al consimtamantului informat este bazat pe dialogul dintre medic si pacient: fiecare dintre cei doi
isi expune modul de intelegere a problematicii discutate si aduce argumente 1n favoarea perspectivei sale. lar,
in cazul in care pacientul nu a inteles beneficiile prescriptiei medicale si acesta este motivul pentru care o
respinge, medicul curant poate sd explice mai pe larg acele informatii intr-un limbaj accesibil. Oferirea sau nu
a consimtdmantului pentru un act medical poate fi, insa, motivata si valorile religioase sau filosofice ale
pacientului.*® Indiferent dacd medicul intelege sau nu motivatiile pacientului, acesta, conform CDM si a
legislatiei in vigoare, va respecta decizia formulatd in scris de catre pacient®!.

ABORDARI FILOSOFICE ASUPRA REFUZULUI MEDICAL

Abordari clasice

in mod clasic, refuzul medical este abordat din perspectiva teoriilor consecintionaliste sau ale respectului.
Teoriile cosecintionaliste au la baza principiul utilitatii. Astfel, conform acestora utilitatea unei actiuni
determind moralitatea acesteia.***> Decizia se va lua in functie de consecintele pe care le poate avea o anumita
interventie medicald. Teoriile respectului nu iau 1n vedere consecintele unei actiuni, ci respectul fatd de
persoand. Astfel, din aceastd perspectiva, individul este autonom si se poate auto-guverna®>?, conform teoriei
lui Kant asupra persoanei.

Pentru o mai buna comprehensiune a modului 1n care functioneaza cele doua teorii, vom lua 1n discutie
un caz fictiv. Domnul George, in varsta de 38 de ani, cdsatorit, tatd a doi copii la varsta prescolara, aflat intr-
o pozitie de conducere la o multinationald, trebuie sd efectueze o interventie chirurgicald pentru transplant
de ficat. Domnul George, aflat la prima interventie chirugicald, apartine cultului “Martorii lui lehova” si
refuza transfuzia sanguind. Domnul George aduce dovezi ca se pot folosi cu succes inlocuitori sanguini.
Spitalul, insd, nu a mai efectuat interventii chirurgicale cu inlocuitori sanguini si nu detine in stoc. O
alternativa ar fi recuperarea propriului sange si autotransfuzia. Medicul nu are experienta privind aceastd
procedurd. Cum va aborda medicul cazul din punct de vedere etic?
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Din perspectiva teoriilor consecintionaliste®>*, medicul se va gandi la faptul cd domnul George, in cazul

esecului operatiei, riscd sa-si piarda viata. Acest domn este tata a doi copii prescolari si se afld intr-o pozitie
de conducere intr-o multinationald. Prin urmare, pierderile sunt atit pentru familia sa cat si pentru compania
la care lucreaza. Pe langa acestea, trebuie luat in calcul faptul ca spitalul nu poate pune la dispozitie inlocuitori
sanguini, iar medicul nu are experienta privind recuperarea sangelui pierdut de pacient in cursul interventiei.
Or, in caz de pierdere masiva de sange, viata pacientului este intr-un real pericol. Astfel, consecintionalismul
va pleda pentru folosirea transfuziei sanguine, in cazul unei pierderi masive de singe, in ciuda refuzului
pacientului. In schimb teoriile respectulului nu vor privi atit de mult la aceste implicatii si consecinte
mentionate anterior — posibilul deces, ci la faptul ca pacientul nu doreste o transfuzie sanguind. Prin urmare,
indiferent de succesul sau insuccesul interventiei chirurgicale, decizia pacientului este respectatd. Astfel,
pacientului i se va inména un formular prin care sd precizeze refuzul transfuziei sanguine. Totusi, refuzul
transfuziei sanguine nu implicd in mod necesar faptul cd medicul va folosi inlocuitori sanguini sau cd va face
autotransfuzie. Aceastd abordare ar tine de principiul valorilor perfectioniste, nefiind, insa, impuse prin lege.
Valorile perfectioniste ar fi specifice abordarilor bottom-up®*® de tip fenomenologic cand este indreptatd o
atentie deosebita spre trairile si dezideratele pacientului in cursul colaborérii clinice cu medicul curant.

Argument pentru o abordare fenomenologica

In luarea unei decizii medicale in contextul clinic se pune intrebarea: cum putem avea certitudinea ci
decizia luata este una corecta din punct de vedere moral? Luarea deciziei medicale intr-un anumit caz poate fi
abordatd din mai multe perspective. Astfel, se poate apela la un proces deductiv (top-down)*® prin care o
anumita teorie etica sau principiu sa fie aplicatd cazului si sé se ia decizia in functie de rezultatul acestui
demers. Insi, dat fiind faptul ca sunt mai multe teorii etice, care teorie ar fi cea valida in luarea unei decizii
medicale? In multe contexte, odati cu trecerea timpului apar noi redefiniri**’ a termenilor si de aceea, in multe
contexte, persista o confuzie terminologica si conceptuald. Din acest motiv aplicarea unei teorii etice ar putea
duce la concluzii eronate, nefiind clar modul in care ar trebui aplicatd acea teorie eticd. De exemplu, daca
vorbim despre utilitarism®*® se pune problema utilitatii unei actiuni sau decizii in raport cu ceva. Insa in functie
de ce criterii vom decide, in raport cu ce se va urmdri maximizarea utilitatii? Pe de alta parte, utilitarismul este
de multe ori abordat ca un consecintionalism. Astfel, o actiune devine acceptabila moral datorita consecintelor
morale pozitive. Prin urmare, datorita consecintelor pozitive, am putea spune ca in unele cazuri este bine din
punct de vedere moral sid minti sau sa-{i incalci promisiunile. Aceastd perspectiva este pusd sub semnul
intrebarii de David Ross.*>

David Ross** vorbeste in opera sa despre ceea ce ne apare a fi datorii de prima facie in momentul unei
decizii etice. Unele aspecte contradictorii apar simultan ca fiind o datorie morala. De exemplu, faptul de a nu
minti si de a salva viata unui refugiat. Astfel, exista, nu doar un principiu etic, ci o listd intreaga de datorii ce
conteaza din punct de vedere moral. Unele aspecte ne pot aparea ca o datorie de prima facie din anumite
perspective. Totusi, David Ross mentioneaza faptul cd nu putem afirma, cu anticipatie, care dintre aceste
datorii trebuie sa le respectam prioritar sau care au o mai mare importanta in luarea unei decizii. Situatia poate
fi abordata din perspective diferite, subiective, prin care o anumitd datorie sd preceada alta in importanta.
Astfel, complexitatea unei decizii etice, in special una medicald, nu poate fi satisfacator abordata din unghiul
unei teorii etice. Chiar si principialismul, definit de Beauchamp si Childress, care stabileste cele patru principii
etice ale biomedicinei nu poate oferi raspunsul la o dilema eticd deoarece el nu oferd o explicitare a modului
in care va fi aplicat. In principialism, oricare dintre principiile etice il poate surclasa pe celalalt in functie de
necesititile dictate de circumstante. In contextul tematicii propuse prin aceasti lucrare, ne-am putea intreba:
pana unde este datoria medicului in relatia sa cu pacientul? Cum s abordeze problema refuzului prescriptiilor
medicale? Or, aceste aspecte pot fi descifrate doar printr-o abordare empirica de tip fenomenologic.

Orice individ are anumite conceptii preformate privind dezbaterea unui subiect datoritda existentei unor
clisee culturale. Traim intr-o societate bazata pe o moralitate pluralistd, secularizatd.*®! Iar acest aspect creeaza
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impresia unor conflicte etice insurmontabile. Or, negasirea celor mai bune raspunsuri la problemele bioeticii
clinice poate duce la consecinte indizerabile la nivelul societatii. Astfel, In problematica refuzului prescriptiilor
medicale, o gestionare deficitard a acestora va duce la o formd mai severa a necompliantei: automedicatia
iresponsabila. In plus, experienta fiecirui pacient este unica in felul ei si nu poate fi gestionata prin aplicarea
acelorasi principii generale: ,,Ca alte generalizari, cand grupam intr-un singur lot toti oamenii care trec printr-
0 anumitd experientd, pierdem unicitatea pe care experienta — si fiecare individ care trece prin ea — o are de
oferit.”3¢2

Datoritd ineficentei modelului top-down in bioetica clinicd, este necesara o orientare spre abordarea
empirica. Astfel, o problematica de bioetica clinica poate fi abordata si dupa un model inductiv sau bottom-
up.’® Cei care sustin aceasti perspectiva sugereazi faptul ci noi rationdm de la contexte particulare din care
extragem reguli generale de conduitd. Pe de alta parte, specifictitatea unui caz va oferi de multe ori raspunsul
privitor la decizia eticd cea mai bund pentru contextul respectiv sau principiile si valorile etice relevante
contextual. Pentru gésirea unor raspunsuri la dilemele etice din practica clinicd, este necesar a se observa
specificul problematicii In cauza si care sunt valorile pacientului.

Problematica fundamentald a prezentului demers de cercetare este : Cum se poate oferi pacientului
certitudinea cd medicul actioneazd in cel mai bun interes al pacientului sau? Ce valoare morald este
fundamentald pentru manifestarea unui comportament etic ca raspuns la refuzul recomandarii medicale? Un
prim pas ar fi clarificarea motivelor pentru care pacientul refuza prescriptiile medicale. Apoi, problema se pune
daca existd o singurd optiune de tratament sau mai multe dintre care medicul curant propune una pe baza
statisticilor medicale. Recomandarile medicului curant sunt bazate pe statistici si particularitatile medicale ale
pacientului. In schimb, pacientul, in alegerea sau refuzul unui anumit tratament, poate avea motive si de natura
non-medicald precum: economice, considerentele filosofice sau religioase, alte valori personale. n plus, este
posibil ca din partea pacientului sd existe o nesigurantd privind eficienta medicald a diferitelor scheme de
tratament.*** Fiecare dintre categoriile de valori mentionate de Thomas Nagel*% poate determina pacientul sd
refuze anumite prescriptii medicale: a obligatiilor, a constrangerilor, a utilitatii, a valorilor perfectioniste, a
angajamentului fatd de propriile proiecte.

Scopul realizérii unui studiu empiric in cadrul cercetarii de fatd a fost acela de a dobandi o cunoastere
aprofundata asupra modului in care pacientul apercepe atitudinea medicului sdu In momentul exprimarii
preferintei pentru refuzul prescriptiilor medicale. Aici este vorba despre trairile si cognitiile pacientului in
raport cu raspunsul medicului la decizia sa medicald. Dupa cum am mai amintit, obligatia legalda a medicului
este de a cere pacientului sd redacteze o declaratie prin care sd-si asume pe deplin consecintele deciziei sale in
caz de refuz. Totusi, din perspectiva CDM, responsabilitatea medicului se extinde atat la tipul de abordare pe
care 1l are fatd de pacient in urma exprimarii aceastei dorinte cat si asupra modului in care va gestiona el aceasta
situatie astfel incat colaborarea cu pacientul si fie amelioratd. Abordarea bottom-up porneste de la
particularitatile cazului, reglementand cazuri paradigma care reprezintd un model de abordare al contextului
respectiv.3%

In acest context, am ales abordarea fenomenologici deoarece aceasta ia in calcul particularitatile
subiective ale cazului. Fenomenologia are in centrul preocupdrii sale incercarea de a deslusi lucrul in sine si
de-a analiza semnificatiile acestuia.’®’ Noi ne-am propus a analiza discursul pacientului pentru a desprinde
conceptele, valorile si metaforele care creioneaza experienta colaboririi cu medicul curant in contextul
refuzului.

Insa in ce ar consta diferenta intre o abordare cazuistica in bioetica si abordarea fenomenologica?

Abordarea cazuistica**® se axeaza asupra apelarii la cazuri paradigma si la analogii pe baza cdrora un
expert formuleazd anumite reguli, maxime si stringenta unor obligatii morale. Cu toate acestea, ele nu sunt
universale sau invariabile deoarece acestea conduc la bine pentru indivizii implicati doar in anumite
cicumstante ale actiunii. Prin urmare, principiile etice formulate oferd mai mult o ghidare a conduitei etice.**’
Spre deosebire de cazuisicd, fenomenologia bioetica este axatd asupra analizei dilemelor etice din prisma
comprehensiunii si incercarii de a ajuta persoana suferinda. Astfel, fenomenologia este interesatd de modul in
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care pacientul trdieste la nivel corporal procesele de decizie medicald.’” Prin urmare, o abordare
fenomenologica presupune o intoarcere spre descoperirea fenomenului evenimentului In sine prin care
pacientul trece, or asta este posibil doar prin analiza detaliatd a discursului pe care pacientul il are in jurul
problematicii etice. Un alt aspect prin care fenomenologia se distanteaza de cazuism este faptul ca aici
cercetatorul este chemat si patrunda in perspectiva pacientului prin punerea intre paranteze a propriilor
conceptii despre modul in care cazul respectiv ar trebui abordat etic. Daca in contextul cazuisticii expertul in
etica venea cu raspunsurile privitoare la imperativele etice contextuale, in fenomenologie dilemele etice sunt
descifrate prin comprehensiunea cat mai exacta a trairilor si valorilor pacientului. Apoi, in contextul cazuisticii
vorbim despre constituirea unor cazuri paradigma care, mai apoi, vor oferi un ghidaj in solutionarea viitoare a
dilemelor etice. In schimb, abordarea fenomenologica incearca, prin analiza comparativa a unui numar limitat
de cazuri, sa extraga tematicile si metaforele recurente problematicii etice aduse 1n discutie. Pe baza acestora
sunt definite conceptele filosofice si valorile etice care ar oferi o cale spre gasirea unor solutii etice contextuale
viabile. Esenta dilemei etice este constituita pe baza considerarii intersubiectivitatii trairilor individuale.

Fenomenologia: concepte si autori fundamentali

Fenomenologia ca abordare filosofica a fost prefiguratd de Hegel in lucarea sa Fenomenologia
spiritului’” . Scopul filosofiei, dupi cele mentionate in acest volum, este acela de a exprima lucrul insusi sau
chiar esenta lui perfecta ce rezultd din devenirea pe care o parcurge fiinta lucrului.’’

,Filozofia, dimpotriva, nu considera o determinare neesentiald, ci o considera intrucat ea este esentiald; nu abstractul,
adica irealul, este elementul si continutul ei, ci realul, ceea-ce-se-pune-el-insusi si traieste in sine, fiinta-in-fapt in conceptul ei.
Este procesul care 1si produce si parcurge momentele sale, si aceastd intreagd miscare constituie pozitivul si adevarul sau .37

Totusi, Husserl este cel care pune bazele fenomenologiei, pe care o dorea ca noua stiintd de cercetare a
lucrurilor. Acesta debuteaza In demersul fenomenologic inspirat fiind de metoda carteziand de Indoiald
sistematica asupra intregii lumi. Husserl, desi utilizeaza In demersul sdu meditatia de tip cartezean, gaseste o
eroare 1n cursul gandirii lui Descartes, care prornind de la reflectia inductiva a lui ego cogito, incearca sa ajunga
la o stiintd deductivd care sd explice cumva lumea.’” Husserl vorbeste despre necesitatea unei stiinte
intemeiate’” apodictic care s fundamenteze existenta tuturor celorlalte stiinte. Aceasta stiintd, spre deosebire
de toate celelalte, urma sa aiba in centrul atentiei subiectivismul, insa abordat intr-un mod obiectiv.*’®

Abordarea fenomenologic-transcedentala se dezvaluie, asadar, ca o egologie descriptiva
transcedentald®”’. Filosoful vorbeste despre identificarea egoului ,,real, unic si absolut™’s. Acest ego, urmand
firul meditatiei carteziene, ar descoperi ,tipuri care pot fi sesizate in mod descriptiv’. Apoi, prin reductia
transcedentald, orice fenomen perceptiv ,este scos astfel din domeniul sau propriu al ego-ului transcedental
empiric si real si este ridicat In sfera purd a esentelor™”. Legaturile dintre aceste orizonturi sunt si ele in plan
eidetic, devenind o purd posibilitate. Astfel, fenomenologia, stiinta intuitiv-apriorica, nu face altceva decat sa
»dezvaluie esenta universala a ego-ului transcedental In general, care cuprinde in sine variantele posibile pure
ale ego-ului meu real precum si pe acesta Tnsusi ca posibilitate.” ¥ Aici este vorba despre raportarea ego-ului
empiric la fundamentele sale rationale si la multiplele posibilitati pe care ni le putem imagina.

Husserl releva fenomenologia ca ,,0 eideticé descriptiva a trairilor purificate transcedental, condusa de pe
pozitiile atitudinii fenomenologice’®!. Iar aici este despre ce poate fi sesizat eidetic, despre acea intuitie
purificata a trairilor ei reduse. Acestea reprezintd pentru fenomenologie o sursa de cunostiinte absolute.
Fenomenologia va da la o parte din fluxul tréirilor ceea ce tine de sfera individuatiei. Apoi, ea poate aduce
continutul esential al trairii paAna la nivelul constiintei. Aceasta va fi considerata o esenta ideal-identica, putand
fii individualizatd prin nenumdrate exemplare. Esentele cu un grad inalt de generalitate ,,permit distinctii
ferme, identificari stabile si formulari conceptuale riguroase precum si o analiza a esentelor componente™ 2,

370 Svenaeus, Phenomenological Bioethics, 2017, p. 6

37! Hegel, Fenomenologia spiritului, 2000

372 Hegel, Fenomenologia spiritului, 2000, p. 9.

373 Hegel, Fenomenologia spiritului, 2000p. 31.

374 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, p. 54.

375 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, p. 41.

376 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, p. 61.

377 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, p. 70.

378 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, p. 102

37 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, p. 104

380 Husserl, Meditatii carteziene, 1994, p. 104

381 Husserl, Idei privitoare la o fenomenologie purd, 2011, p. 262
382 Husserl, Idei privitoare la o fenomenologie purd, 2011, p. 264

53



Repere teoretice: fundamente bioetice si fenomenologice in refuzul medical

fiind, astfel, posibild realizarea unei descrieri stiintifice ample. Prin aceasta se poate determina, folosind
concepte riguroase, esenfa generica a perceptiei si a anumitor subtipuri ale acesteia. Cu toate acestea,
generalitatea graduala de la un nivel la altul nu necesita un demers inductiv, cu atat mai mult nu ar fi necesar
unul deductiv deoarece acestea sunt exluse din fenomenologia centratd pe descrierea fenomenului in sine®.
Cu toate acestea, Husserl precizeaza faptul ca rationamentele mijlocite nu sunt cu totul excluse, ci au rolul de
a conduce in preajma chestiunilor insele. lar analogiile pot fi utilizate cu scopul de a trezi anumite presupuneri
privind corelatiile eidetice vizate, dar ele nu pot oferi un sprijin in vederea intemeierii fenomenologiilor. Pe
baza acestor corelatii, se vor desprinde, totusi, anumite concluzii care au scopul de a duce cercetatorul mai
departe, ,,insd, in cele din urma, aceste presupuneri trebuie sa se materializeze prin intermediul unei vederi
veritabile a respectivelor corelatii de esenta” %4,

Dar ceea ce Husserl considera a fi central in fenomenologie — avand o abordare obiectiva — este
intentionalitatea. Aceasta este vazutd a fi o caracteristici esentiald a sferei trairilor in genere:
,Intentionalitatea este caracteristica constiintei in sens pregnant™®3, Datoritd prezentei acesteia putem numi
intregul flux al tréirilor flux al al constiintei, fiind unitatea unei singure constiinte. Insd ce este aceastd
intentionalitate? ,,Prin intentionalitate Intelegem mai sus proprietatea anumitor trairi de a fi ,,constiintd a ceva”.
38 Astfel prin perceptie se intelege o perceptie a ceva anume, la fel se poate spune despre judecatd sau
valorizare. Ele intotdeauna vizeaza ceva: ,,In orice cogito actual este o «privire», ce porneste de la eul pur si
se Indreapta catre «obiect», asadar catre corelatul avut in vedere de constiinta” 7. Aceasta intentionalitate nu
este realmente specifica tuturor trairilor, Insd multe dintre acestea pot avea o anumitd forma de intentionalitate.
Iar Husserl se refera aici la faptul ca atunci cand ne indreptdm atentia, sub forma unei cogitatii, spre un obiect
anume ,,noud ne «apar» totusi diverse alte obiecte ce sunt «constientizate» in chip intuitiv si se contopesc in
unitatea intuitiva a unui cAmp obiectual constientizat™®, Fiecare dintre aceste obiecte percepute in fundal ar
putea beneficia de un cogito care isi indreapti atentia asupra sa. In ciuda inactualitatii lor, chiar si aceste
perceptii de fundal reprezinta o constiintd a ceva.

Husserl precizeaza faptul ca fenomenologul debutant se ia pe sine ca punct de plecare al meditatiilor sale:
intai se descopera ca ego, apoi ca un ego in general. Acest ego in general are o lume constituita de care este
deja congtient. lar, prin ,,dezviluirea formelor legilor genezei proprii ego-ului”™’ se poate ajunge la o
fenomenologie eidetica generala. In cadrul acesteia, obiectele sunt date ca multiple moduri de aparitie, iar prin
sintetizare pasiva se contureaza un obiect. Astfel, are loc o geneza pasiva a aperceptiilor ca formatiuni
persistente ce apar ca date gata formate care, devenind actuale, influenteaza eul si activitatea sa. Prin urmare,
,,Orice sens si orice existentd imaginabild, indiferent de faptul cd se numesc imanente sau transcedente, fac
parte din domeniul subiectivitdtii transcedentale, in calitate de subiectivitate care constituie sensul si
existenta.” Or, in interiorul egoului meu transcedental se constituie alte egouri si apare o lume comuna
tuturor, generandu-se, astfel, intersubiectivitatea transcedentald.’®! Despre intersubiectivitatea transcedentald
vom discuta mai pe larg In paginile urmatoare.

Insa ce relevanta au conceptele formulate mai sus pentru cercetarea de fata? In cazul cercetrii noastre
obiectul perceput este atitudinea medicului in fatal pacientului sau. Atitudinea medicului o privim ca pe un
obiect obiectiv al perceptiei subiective al pacientului. El isi construieste aperceptia atitudinii medicului
imbinand aparente diferite ale obiectului vizat: vorbim aici, in special, despre perceptii vizuale si auditive. In
plus, pacientul este confruntat, in fundal, in mod simultan, cu o serie de alte obiecte perceptibile, vizand
contextul medical spre care si-ar putea indrepta in mod expres atentia. Problema se pune astfel: In ce masuri
aceste perceptii de fundal pot influenta modul in care pacientul percepe atitudinea medicului? Exista anumite
afectari ale sensibilitd{ii perceptive al pacientului care sa-1 determine s& aibd o anumitd comprehensiune a
atitudinii medicului? Sau, altfel spus, este posibil ca perceptiile de fundal sa influenteze aperceptial pacientului
privind atitudinea medicului curant iIn momentul exprimarii verbale a refuzului medical? Cercetatorul nu are
acces direct la obiectul perceptiei pacientului si nici la un alt subiect care sa intre in contact Tn mod simultan
cu acelasi medic, nsd obiectul spre care cercetatorul isi indreaptd atentia este manifestarea trairilor subiective
ale pacientului 1n raport cu obiectul rememorat al perceptiei sale. Aceastd perceptie subiectiva al pacientului
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apare ca un tip de perceptie al atitudinii medicului in fata refuzului medical si, astfel, contine in sine esenta
acestei problematici etice ce va putea fi deslusita analizand discursul pacientului.

Concepte fundamentale

(a) Epoché: punerea intre paranteze

Epoché este o etapd incipienta 1n cursul cercetdrii fenomenologice de punere intre paranteze, pe cat mai
mult posibil, a experientei cercetitorului. Aceasta are scopul de a ajunge la o descriere a fenomenului in sine.
Noi ca fiinfe umane suntem tot timpul, chiar si in cursul unei cercetiri, supusi subiectivismului si
prejudecatilor. De aceea, sunt necesare eforturi de distantare fata de aceasta atitudine pentru a putea ajunge la
esenta lucrului.**?

Prin énoyy, noi reducem datul real la o simpld intentie si la obiectul vizat luat in mod pur ca atare.’?
Aceasta presupune reducerea la egoul transcedental absolut.3** Din perspectiva fenomenologicd, aceasta este
o prima tranzitie a reductiei fenomenologice care contribuie la abordarea cognitiva a lumii in urma renuntarii
la atitudinea naivd. Acesta este, insd, intotdeauna un proces imperfect, ramandnd mereu un reziduu
fenomenologic. %3

Spre deosebire de indoiala universala cartezeana, émoyn este doar o punere intre paranteze temporald —
precis determinatad — a judecatilor noastre. Daca aceasta ar avea un caracter universal, nu ar mai ramane o lume
despre care sd emitem judecati si s3 mai descoperim un domeniu stiintific, dupa cum afirma Husserl**®. El
vorbeste despre o dezactivare a esenfei atitudinii naturale si, astfel, este vorba despre o punere Intre paranteze
a acestei lumi naturale care este in mod continuu prezenta pentru noi. Prin urmare, aceasta, chiar daca noi
decidem s o punem intre paranteze, va ramane pentru noi ca o realitate la nivelul constiintei noastre. Prin
aceasta abordare, Husserl evita perspectiva sofistica de a nega lumea, neurméand nici calea scepticilor care se
indoiesc de aceastd lume. Singurul aspect asupra caruia se axeaza punerea intre paranteze este emiterea de
judecati asupra acestei lumi: ,,eu practic o émoyn ,,fenomenologica” in virtutea careia imi suspend complet orice
Jjudecatd cu privire la existenta spatio-temporald™®’. Prin aceastd abordare, sunt scoase din circuit toate
stiintele care privesc aceastd lume naturald si, prin urmare, nu se va aduce chiar nici cea mai mica obiectie
privitoare la ele — pur si simplu nu se va mai face uz de valabilitatea lor: ,,Nu imi voi insusi niciuna dintre
propozitiile din cuprinsul lor, fie ele si pe deplin evidente. Nu voi accepta niciuna dintre aceste propozitii si
nici una nu imi va sluji drept temei”*®. Insa nici aici Husserl nu renunta complet la aceste stiinte, ci le accepta
imediat Tnapoi dupd punerea parantezelor privitoare la emiterea de judecati. Totusi, el se delimiteazd de
atitudinea emisa de pozitivisti — atitudine pe care acestia, insd, nu reusesc sa o respecte nici chiar ei Insisi. Aici
este vorba despre a nu emite prejudecati care ar afecta obiectivitatea cercetarii. Preocuparea este, asadar, dusa
in jurul inlaturarii oricarei valabilitati a lumii Tnconjurdtoare pentru noi. .

,Fara sa-i verificam valabilitatea si fard sa i-o contestam, o vom pune pur si simplu intre paranteze. In mod similar, toate

teoriile si stiintele care se refera la aceasta lume, indiferent cat de bune sunt si indiferent daca sunt fundate intr-o maniera
pozitivistd sau in vreun alt fel, urmeaza si aiba aceeasi soartd.” 3%

Astfel, vorbim despre émoyn| aplicata stiintelor naturale si atitudinii naturale, care vor fi urmate de reductia
transcedental si de cea eidetica.**’ Prin aceste etape se ajunge la intuirea esentei fenomenului in sine. In cazul
nostru, este vorba despre intuirea esentei experientei pe care pacientii o au fiind confruntati cu o atitudine ce
le submineaza increderea, care nu este conforma expectantelor proprii, din partea medicului in momentul in
care refuza tratamentul. Atitudinea indiferentd sau de neacceptare a refuzului pacientului din partea medicului
i-ar putea crea trairi puternic negative bolnavului pus in fata unui context clinic ostil fatd de propriile valori si
preferinte. Cu toate acestea, vom incerca sa suprimam orice prejudecatd cu privire la experienta si trairile
pacientului care isi exprima ferm refuzul in fata medicului sdu curant si sd exploram impresiile ldsate asupra
pacientului aceste colaborari clinice tensionate prin abordarea specifica analizei fenomenologice interpretative.
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(b) Intersubiectivitatea: sursa stiintificitatii fenomenologiei transcedentale
Prima problematica care apare in reflectia fenomenologica este existenta celorlalti. Cum ,,pot iesi din
ego-ul meu absolut, pentru a ajunge la celelalte ego-uri care nu se afla totusi cu adevérat in interiorul meu in
calitate de alte ego-uri (de care doar sint constient)?*"! Astfel, acest alter ego este luat ca ghid transcedental,
asa cum se da el insusi in persoand, fiind un corelativ al cogitato-lui meu. Ceilalti apar, prin urmare, ca obiecte
psiho-fizice in lume.

,»Pe de altad parte, eu 1i experimentez 1n acelasi timp ca subiecte care experimenteaza aceasta lume
(aceeasi lume pe care eu insumi o experimentez), ca subiecte care ma experimenteaza, de asemenea, pe
mine fnsumi, in acelasi mod in care eu insumi experimentez lumea si, in ea, pe ceilalti.”**

In acest mod, ego-ului i se deschide orizontul spre experimentarea a unei multitudini de alte lucruri, iar
lumea apare ,,in calitate de lume intersubiectiva striind mie” %%, Este o lume ale cdrei obiecte sunt accesibile
oricui: ,,Jlumea care formeaza obiectul experientei existd in sine in opozitie fatd de toate subiectele care o
experimenteaza si fatd de lumile lor ca fenomene.™%

Husserl vorbeste despre faptul ca tot ceea ce constatim cu privire la lume este Tn aceeasi masura valabil
si despre ceilalti care sunt si ei prezenti in lumea Tnconjuratoare a egoului. Aici nu se pune problema de a putea
verifica daca lucrurile stau intr-adevar asa, ci ca putem asuma faptul cé si celorlalti lumea li se prezinta in
acelasi mod. Iar gandirea celorlalfi ca subiecti incepe de la gandirea egolui in acest mod. Astfel, as putea sa
md percep pe mine ca subiect chiar daca ar fi o ciuma universala si as ramdne singurul supravetuitor care s-
ar putea raporta la lumea naturalda, dupa cum afirma filosoful. Atata timp cat eu ca subiect exist, pot asuma
existenta si a altor constiinte similare mie. Astfel, ceilalti sunt ,,subiecti-eu [Ichsubjekte] asemeni mie™* care
se raporteazd Intr-un mod similar la lumea lor naturala. Prin urmare, presupun faptul cad lumea mea
inconjuratoare si lumea Tnconjurdtoare a celorlalti este una si aceeasi lume care, insa, este perceputa de fiecare
subiect-eu Intr-un mod diferit. Tuturor acestor indivizi le este comuna aceastd lume pe care fiecare si-o
reprezintd Intr-un mod subiectiv. Fiecare individ are un unghi diferit din care priveste lumea, datorita
pozitionarii sale, relationand cu perceptii diferite ale acelorasi lucruri. In consecinti, toate perceptiile si
amintirile fiecirui subiect in parte sunt oarecum diferite. Insa sunt si lucruri pe care le constientizam impreuna,
intr-un mod intersubiectiv, dar pe care inca fiecare in parte le constientizeaza diferit datoritd modului sau
propriu de aprehendare. Chiar dacd exista aceste diferente de perceptie a lumii Inconjuratoare, noi ne intelegem
cu ceilalti stabilind o realitate spafio-temporald obiectiva, fiind o lume a tuturor céreia 1i apartinem chiar si noi
ingine. Constiintei noastre, a tuturor, ne apar aceleasi obiecte, insa percepute din unghiuri diferite.

Astfel, in contextul cercetarii noastre, putem afirma ci fiecare participant la studiu are o experienta
particulara, subiectiva, a desfasurarii relatiei cu medicul iIn momentul refuzului medical. Totusi, in aceasta
experientd existd ceva comun tuturor subiectilor — prin intersubiectivitate se percepe realitatea experientei in
sine cu tematicile care sunt comune participantilor la studiu. Pe de alta parte, aici trebuie subliniata distinctia
dintre ceea ce este comun acestor experiente si ceea ce este particular fiecdrei experiente in parte. in urma
analizei discursului participantilor, vor putea fi sesizate aspectele particulare si tematicile specifice experientei
refuzului recomandarii medicale.

Martin Heidegger

Martin Heidegger face o turnurd inspre hermeneuticd, fiind preocupat despre cum poate aborda
problematica ontologica a fiintei umane. Astfel, fiinfa umana apare mereu in timp, fiind conectata la trecut si
viitorul ce va fi construit pe baza acestui trecut. Din perspectiva filosofului ontologia se naste ca urmare a
necesititii impuse de cercetarea lucrurilor in sine.**® Problematica care ne intereseaza pe noi este, dupd cum
expliciteaza Heidegger fenomenologia, metoda pe care o foloseste 1n cercetarea problematicii despre fiintare.

Heidegger precizeaza faptul ca termenul de fenomenologie face referire la maxima ,,citre lucrurile
insele!”%” Asta deoarece fenomenologia ca metodd incearcd sd nu fie orientatd spre un punct de vedere sau
spre o directie anume asupra obiectelor: ,,El nu caracterizeaza ce-ul concret al obiectelor, ci cum-ul lor*®. In
plus, aceastd metoda nu vizeaza un procedeu tehnic precum este in stiintele teoretice, ci este preocupata cu atat
mai mult de lucrurile insele. In fenomenologie este vorba despre ,,un «de la sine inteles» pe care vrem sa-1
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privim mai indeaproape™®. Acest lucru de la sine inteles este, in fapt, ceea-ce-se-aratd-in-sine-insusi, dupa
cum Heidegger expliciteazd semnificatia termenului fenomen. Prin urmare, sensul fenomenologiei este
urmatorul: ,,a face sd se vada de la sine insusi ceea-ce-se-aratd, asa cum se aratd de la sine insusi.”*® Asta
presupune faptul cé ceea ce este cercetat prin aceasta stiinta trebuie pus in lumina si tratat de o asa maniera: ,,0
asemenea sesizare a obiectelor sale, incat tot ceea ce e de discutat despre ele trebuie sa fie tratat printr-o punere
in lumind directd si printr-o legitimare directd.”*!! Astfel, Heidegger mentioneaza faptul cd ceea ce este
observat prin fenomenologie, este ascuns, in diverse feluri, atitudinii naturale si tocmai de aceasta este nevoie
de aceasta abordare:
,» «In spatele» fenomenelor fenomenologiei nu se afld in chip esential nimic altceva, insa ceea ce are sa devind fenomen

poate foarte bine sa fie ascuns. Si tocmai pentru cd fenomenele, in prima instanta si cel mai adesea, nu sint date, tocmai de
aceea este nevoie de fenomenologie. Starea de acoperire este conceptul complementar (Genenbegriff) al «fenomenului».” 42

In cercetarea noastra, preocuparea vizeaza experiental pacientului confruntat cu atitudinea medicului in
momentul in care refuzi tratamentul. In acest context, am putea considera a fi de la sine inteles faptul ca
pacientul ar putea avea un anumit tip de experientd, anumite trairi din spectrul negativ. Insa de ce sa consideram
noi acest lucru de la sine inteles? Este ceva din experienta noastra care sa faca acest fapt a fi o evidenta? Pentru
a realiza o cercetare vizand acest obiect intentional, vom pune intre paranteze presupunerea mentionatad si ne
vom Intoarce la lucrurile insele, vom incerca sa vedem cum percepe realmente pacientul atitudinea medicului,
care este realmente trairea sa si in cautarea carei experiente se afla el in raport cu medicul sau curant. Aceasta
abordare va conduce la descoperirea tematicilor si a valorilor fundamentale ale discursului despre relatia
medic-pacient pe fondul refuzului recomandarii medicale.

Maurice Merleau-Ponty
Lucrarea Fenomenologia perceptiei (1999) este deschisa prin intrebarea ,,Ce este fenomenologia?”.
Merleau-Ponty descrie fenomenologia, o filosofie transcedentala, ca fiind studiul si definirea esentelor. Apoi,
aceasta incearca sa reintegreze esentele 1n existenta si, prin urmare, am putea Intelege omul doar pornind de la
facticitatea acestora. Chiar dacad suspenda perspectiva atitudinii naturale, ea are la baza faptul ca lumea este
mereu prezentd inaintea ochilor nostri, chiar inainte de a reflecta. Astfel, prin fenomenologie se cautd un
contact ingenuu cu aceasta lume, avand o perspectiva filosofica. Asadar, ,,Este incercarea de a descrie direct
experienta noastra asa cum e ea si fara raportare la geneza ei psihologica si la explicatiile cauzale pe care
savantul, istoricul sau sociologul pot si le furnizeze.”*!3
Merleau-Ponty afirma faptul ca eul nu este o simpla parte a lumii, nu apare ca obiect al ei, ci este tocmai
punctul de plecare a tot ceea ce stie despre lume: ,, Tot ceea ce stiu despre lume, chiar prin intermediul stiintei,
stiu plecand de la o viziune personala si de la o experienta a lumii fara de care simbolurile stiintei nu ar fi
capabile s spund nimic.”*'* Lumea poate fi abordatd doar din perspectiva eului care da sens acesteia, lumii in
care trdieste. Astfel, nimic nu precede existenta eului si a constiintei sale: ,,nu as putea Intelege nici un lucru
ca existent dacd, mai Tnainte, nu m-as dovedi ca existand in actul intelegerii™*'°. Eul este fundament a tot ceea
ce existd pe plan fenomenologic, iar actul de relationare este fundamentul relationarii, existdnd datorita
spectacolului lumii. Eul este dat siesi, fapt pentru care lumea {i este si ea data lui. De aceea realul in sine trebuie
descris si nu trebuie sa se lase loc sovéielii si a confuziei intre real si imaginar. ,,Lumea nu este un obiect ale
carui legi de constituire sa le posed eu, ci e cadrul natural si caAmpul tuturor gandurilor mele si al tuturor
perceptiilor mele explicite.”*'® Astfel, omul se constituie ca subiect in lumea in care este imersat pe de-a
intregul. lar, in acest context, starea de uimire — reductia despre care vorbeste Husserl — in fata spectacolului
lumii este conturatd de realitatea perceptiei care ,,nu este o stiintd despre lume, nu este nici macar un act, o
luare de pozitie deliberatd; este fondul pe care se individualizeaza toate actele si este presupusa de aceasta.”!”
Orice constiintd care percepe nu se deosebeste cu nimic de un alter ego: lumea este perceputd intr-un mod
similar, mergand spre un adevar universal. Acest adevar universal constituie baza intersubiectivitatii ce este
constiuitd pornind de la subiectivitate.
Aspectul care ne intereseaza la Merleau-Ponty este accentul pus asupra ca omul imersat in lume este
punctul de plecare al cunoasterii si reflectiei fenomenologice. Astfel, ,,In ticerea constiintei originare vedem
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iesind la iveald nu numai ce vor cuvintele sa spuna, ci ceea ce vor lucrurile sa spund, nucleul de semnificatii
primare in jurul cdruia se organizeaza dominatie si de exprimare.”*!® Esentele sunt, prin urmare, intemeiate pe
viata antepredicativa a constiintei. Cautarea esentei lumii ITnseamna ,,a cauta ceea ce exista in fapt pentru noi,
mai nainte de orice tematizare.”!” Limbajul desemneazd ceva pentru noi datoritd propriei experiente. Prin
urmare, acesta poate fi descifrat prin punerea in lumind a experientei traite de individ.

Asadar, eul nu se gaseste niciodata intr-o stare obiectiva, situat undeva in afara lumii, ci toate perceptiile
sale apar ca urmare a situdrii sale in lume. De aceea nici stiinta nu poate aparea ca o realitate pur obiectiva, ci
se constituie ca urmare a realitatii comune unui ego si a oricarui alter ego. Acest aspect releva faptul ca si
cercetarea noastra va pastra un caracter subiectiv. Or pe noi, in constituirea unei perspective etice bazate pe
experiental pacientului, ne preocupa tocmai modul in care apare esenta trairilor sale subiective in momentul
confruntarii cu medicul in contextul refuzului prescriptiilor medicale.

Contributiile fenomenologiei in stiintele umaniste

Jean-Francois Lyotard (1997) face o scurta introducere in fenomenologie insumand principalele idei ale
demersului fenomenologic al lui Husserl si vorbeste, mai apoi, despre contributiile fenomenologiei la stiintele
umaniste. Filosoful scrie despre faptul ca odatd cu Husserl s-a reinviat speranta carteziand a unei mathesis
universalis: ,,Ea vrea sd stie ca cunoasterea se Incarneaza in stiinta corectd «empiricay, ea vrea sa stie pe ce se
sprijind aceastd cunoastere stiintifica.”*?° Astfel, fenomenologia este studiul a ceea ce este dat constiintei:

,,Irebuie sa exploram acest dat, «lucrul insusi» pe care-1 percepem, la care ne gandim, despre care vorbim, evitand sa

faurim ipoteze, atat despre raportul care leagd fenomenul de fiinta a/ cdrei fenomen este, cit si despre raportul care-1 leaga de
Eul pentru care el este fenomen.”*?!

Postulatul de baza al empirismului consta in faptul cd experienta este singura sursa de adevar pentru orice
tip de cunoastere, inclusiv pentru cea a experientei. Cu toate acestea, ,,Empirismul nu poate fi inteles prin
empirism.”*2 In acest context, Lyotard vorbeste despre procesele rationale (de tip matematic) care se mentin
ca atare in ciuda experientei subiective a individului: este vorba despre esentele lucrurilor care se regésesc in
perceptie, fiind intrinsec legate de aceasta. Or, daca vorbim despre faptul ca peretele este galben se pune
intrebarea daca sunt implicate esenfe in aceasta judecata. Conform abordarii lui Husserl, culoarea fara spatiu
ar fi de neconceput. Fara de extinderea spatiald a culorii, culoarea in sine ar fi imposibil de conceput. De aceea,
empirismul, cand cere reintoarcerea la lucrurile in sine, are o naturd metafizica afirmand faptul cé ,,experienta
singurd cauzeaza lucrurile insele™? De fapt, orice afirmatie rationald, chiar vizind aspecte empirice, este
intemeiata pe constiinta donatoare originara. in contextul reductiei, Husserl face o alunecare de la planul logic
la cel natural, ambele fiind mundane. Asta deoarece ,,obiectul in general este in acelasi timp lucru si concept.”
#4 Totusi, planul ideal este prezent pentru mine doar in misura in care ma ocup de idei. in schimb, lumea
naturald este tot timpul aici pentru mine si, de aceea, ea este lumea intersubiectivitatii. Prin punerea intre
paranteze, ,,lumea Inconjurdtoare nu mai este pur si simplu existentd, ci ,,fenomen de existentd” (Meditatii
carteziene).” 4%

Un aspect care ne intereseaza chiar si din perspectiva cercetarii noastre este faptul ca un lucru natural este
dat prin modificari neincetate, aparand siluete succesive ale lucrului. ,,Aceste siluete, prin care se profileaza
acest lucru, sint trdiri ce se raporteaza la lucru prin simful lor de aprehensiune.”*?® Astfel, lucrul este conturat
prin schite succesive care se suprapun: lucrul, asa cum este dat la nivelul perceptiei, este mereu deschis catre
orizonturi nedeterminate. Prin urmare, in cursul cercetarii, noi vedem o anumita fateta a lucrului cercetat la un
moment dat, Insa aceasta fatetd ne sugereaza alte aspecte ale respectivului obiect care pot fi deduse prin operatii
logice si mentale. Asadar, realitatea lucrului studiat se construieste prin retusuri permanente — inaintarea
cercetdrii duce la noi aprehensiuni ale obiectului cercetarii si la formularea de noi concepte. Conceptele
formulate se vor baza si pe procese de reflectie care vor incerca sa puna in relatie siluetele obiectului cercetarii,
asa cum se desfisoard el inaintea ochilor nostri pe parcursul inaintarii studiului.
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Cat despre problema stiintelor umaniste, Lyotard afirma faptul ca aceasta este centrald in fenomenologie
si ni-l prezinta pe Husserl ca incercand si le restituie acestora validitatea. Necesitatea oferirii validitatii acestor
stiinte apare plecand de la criza psihologicismului, a sociologicismului i a istoricismului. Fiecare dintre aceste
discipline propune o perspectiva relativistd asupra cunoasterii stiintifice. Or, consecinta aparitiei acestui
relativism este tocmai disparitia stiintelor numite anterior deoarece ele sunt inapte a se legitima pe ele insesi.
In schimb, fenomenologia poate fi infrastructura logica pe care se intemeiazi corpul stiintelor deoarece ea
cerceteaza ,,cum existd in fapt adevar pentru noi”**’. Astfel, fenomenologia este ,,stiinta eidetica ce corespunde
stiintelor umaniste empirice”?¥, iar, in cel de-al doilea sens, fenomenologia devine revelatorul stiintelor
umaniste. Acest aspect este relevant din perspectiva abordarii noastre deoarece bioetica este adanc inradacinata
in stiintele umaniste.

Fenomenologia ca instrument de cercetare

Fenomenologia este un tip de abordare in stiintele umaniste care exploreaza experienta traita a individului
in vederea comprehensiunii fenomenului intentionalitatii. ,,Teoria fenomenologicd a experientei este o
incercare de a clarifica legitimitatea a ceea ce pare evident si a ceea ce luam de bun.”*? Aceasta cerceteaza
esenta si esentialul relatiilor obiectelor, a unei serii de calititi in mod necesar relationate obiectului. Astfel, cei
care nu au fost Tn contact cu obiectul vor putea sa-i inteleaga calitatile esentiale care il fac sa fie ceea ce este.
Aceastd abordare este preocupata de aparenta lucrurilor deoarece ele ne sunt date prin perceptii si, prin urmare,
aceste perceptii sunt realitatea a ceea ce sunt obiectele in sine. Abordarea fenomenologica doreste sa descrie
lucrul in sine asa cum este dat el perceptiei, fard a presupune absolut nimic despre el, c¢i urmand principiul
fidelitatii**°.

In utilizarea acestei metode de cercetare, cea mai importanti intrebare referitoare la fenomenologie este
,cum se face aceasta?”*! Desi este bazatd pe conceptele fenomenologice regasite in scrierile clasice ale
domeniului, modul in care aceasta este implementatd in practica diferd de la un cercetator la altul. Totusi
»Scopul unui studiu fenomenologic este de a intelege modurile in care indivizii percep lumea din jurul lor si
modul in care oferd sens experientei traite de ei.”*> In cazul utilizarii fenomenologiei ca un instrument de
cercetare, cercetatorul este cel care adopta atitudinea fenomenologica, iar subiectul cercetarii si experienta sa
constituie fenomenul care va fi analizat pe parcursul cercetarii. In acest context, intrebarea pe care ne-o punem
este: ce desemneaza atitudinea fenomenologicd si cum poate cercetitorul manifesta aceasta atitudine?

Findaly (2011) expliciteaza atitudinea fenomenologicd ca fiind un continuu dans intre reductia
fenomenologica si reflexivitate. Totusi, se apreciazd ca existand o diferentd semnificativd intre reductia
fenomenologica de tip filosofic si cea de tip stiintific. In cazul cercetitorilor, o prima diferenta consta in faptul
cd acestia nu se concentreaza doar asupra purei reflectii, ci asupra experientei participantilor.** Pentru a se
putea realiza apropierea fatd de experienta traita a participantilor trebuie sa se suspende: teoriile stiintifice si
explicatiile epistemologice, adevarul si falsitatea afirmatiilor facute de participanti, experientele si vederile
personale ale cercetdtorului.** Pentru o abordare fenomenologica, cercetatorul trebuie si acorde atentie
deosebita participantilor cultivind curiozitatea, empatia si compasiunea.**> Chiar daca teoriile 1si au rolul lor
in dezvoltarea perspectivei fenomenologice, este nevoie ca cercetitorul si abordeze studiul cu deschiderea
unui novice si sa incerce a privi experienta participantilor prin ochii acestora, avand o atitudine lipsita de
prejudecati si preconceptii. In acest context este de subliniat faptul ci atitudinea de novice nu trebuie
confundati cu atitudinea naturald in cadrul careia suntem influentati de preconceptii.

Cu toate ca cercetatorii au o atitudine de deschidere, empatetica, in acelasi timp, ei trebuie sa cultive o
atitudine criticd privind propria subiectivitate, propriile procese, asumptii si interese. Cercetdtorul va cauta in
mod continuu sa reflecteze asupra interpretarilor sale privind propria experientd cat si privind fenomenul
studiat. Astfel, va fi o miscare continua intre propria intelegere anterioard si datele reiesite din cercetare.
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Procesul cercetdrii si rezultatele vor fi, astfel, evaluate critic.**® Asadar, cercetarea fenomenologica presupune
o miscare intre punerea intre paranteze a intelegerii formulate anterior cercetarii si explorarea acestor intelegeri
ca resursa intuitiva. ¥’

CONCLUZII

Clinica isi face aparitia ca o abordare standardizatd a bolnavului, devenit pacient. in acest context,
privirea medicald reprezinta o modalitate prin care medicul extrage din istorisirile alambicate ale pacientului
acele informatii care constituie simptomatologia bolii. In acest context, comunicarea medic-pacient are valente
importante in stabilirea diagnosticului, formularea recomandarii medicale si aderentei pacientului la tratament.
Cutoate ca limbajul verbal are un caracter decisiv, medicul transmite un mesaj prin intregul sdu comportament.
Dacéd comportamentul si cuvintele medicului vor influenta modul in care pacientul se raporteaza la
recomandarea primita, este imperios sa vorbim despre constituirea bioeticii clinice ca disciplina aparte.

In cadrul eticii profesionale se distinge bioetica clinica**® ca fiind acea ramura disciplinari care traseazi
principiile si valorile specifice relatiei medic-pacient in cadrul colaborarii clinice. Procesul de la NuerMberg
se remarca prin faptul ca medicii condamnati efectuasera experimente pe pacienti fara nici un beneficiu pentru
acestia si fard a avea consimtaméantul lor. Acest proces a adus, pentru prima datd, in atentie necesitatea
existentei unei legislatii in privinta cercetérii si practicii biomedicale. Astfel, odatd cu dezbaterea in jurul
aspectelor etice ale practicii biomedicale, s-a pus problema identificarii principiilor si valorilor etice care ar fi
esentiale acestui domeniu. In acest context, una dintre principalele teme care a fost adusa in discutie a fost
statutul fiintei umane in calitatea sa de persoand. Aceastd perspectiva asupra individului viza capacitatea
acestuia de a-si da siesi legi morale si de a lua o decizie in mod autonom. Reglementarea statutului pacientului
ca persoand capabila legal de o decizie medicala creeaza nevoia formuldrii unor principii care sd ghideze
practica medicala. In acest context, medicul avea nevoie de un instrumentar sumar care si-l asigure de
caracterul etic al modului in care aborda pacientul. In acest context putem vorbi despre principialismul care
vizeaza respectarea a patru principii in practica medicald: autonomia, binefacerea, nefacerea raului si
justetea.*® Agadar, in raportarea la pacientul care isi exprima refuzul recomandarii medicale, medicul trebuie
da aiba in vedere respectarea urmatoarelor trei principii: autonomia, binefacerea si nefacerea raului. Nevoia
respectarii justetei apare in contextul in care vorbim despre solutionarea refuzului recomandarilor medicale
intr-un spatiu al SSP cu resurse limitate.

Principiul autonomiei sta la baza reglementarii legislative a consimgamdantului informat. Acest imperativ
al practicii biomedicale apare pentru prima datd in contextul Codului de la Nuremberg**® unde se specifica
faptul ca niciun subiect nu poate fi supus unui experiment fard consimtdmantul sdu prealabil. Ulterior,
imperativul consimtaméntului informat apare reglementat si pentru practica clinicd. Obtinerea
consimtamantului informat oferea medicului siguranta ca actul sau medical este acceptat de pacient, neexistand
repercursiuni juridice ulterioare.

Pe fondul afirmérii tot mai puternice a drepturilor pacientului in contextul medical, se formuleaza
conceptul de calitate a vietii.**' Desi existd un standard obiectiv privind calitatea vietii, acest concept este de
multe ori definit din perspectiva perceptiei pacientului care este sau nu multumit de calitatea vietii sale sau se
raporteaza, in deciziile sale, la problematica sanctitatii vetii. Prin urmare, am putea vorbi despre faptul ca
pacientul apare, in contextul consumerismului, ca fiind cel mai bun cunoscitor a problemei sale medicale, a
valorilor personale, si cel mai in masura capabil sa ia o decizie de ordin medical.

In mod traditional, problema spinoasa a refuzului recomandarilor medicale este abordata din perspectiva
teoriilor consecintionaliste si ale respectului. Teoriile consecintionaliste propun o perspectivd preponderent
utilitaristd si paternalistd a actului medical, venind cu o privire obiectivd asupra consecintelor medicale si
sociale pe care le poate avea o anumiti decizie. In schimb, teoriile respectului vin cu o abordare care, asemeni
consumerismului, respectd autonomia pacientului in raport cu deciziile medicale. De cele mai multe ori
medicul aduce Tnainteal pacientului o alternativa medicala care ar oferi cele mai multe beneficii din perspectiva
strict medicala. In schimb, refuzul pacientului, indiferent de motivatiile acestuia, pune sub semnul intrebarii
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masura in care schema de tratament sau procedurile propuse de medicul curant ar aduce intr-adevir o
ameliorare a calitatii vietii sale si nu ar aduce o atingere principiului de sanctitate a vietii.

Abordat dintr-o perspectiva strict teoretica, refuzul medical ar putea genera un conflict al datoriilor de
prima facie. Astfel, vorbim despre datoria medicului de a respecta principii si valori conflictuale sub raportul
contextului. Abordarea fenomenologica in bioeticd ar putea fi cheia deslegarii dilemelor datoriilor de prima
facie. De altfel, nu este deloc strdind in bioeticd abordarea botfom-up, ci reprezinta o metoda specifica
cazuisticii clinice**. Este preferatd abordarea bottom-up in studiile de bioetica clinica datoritd complexitatii
fiecarui caz in parte, a carui solutionare nu ar putea fi redusa la limitele unei teorii etice. Or, Husserl dorea ca
prin fenomenologie sa intemeieze o noua stiintd — bazata pe principii diferite de cele matematice — care incearca
sa descifreze lucrul in sine. Astfel, aceasta noua stiinta sau metoda de abordare are ca etapa importanta reductia
de tip epoché si intersubiectivitatea transcedentald. Prima etapa, epoché, reprezintd punerea intre paranteze a
lumii, fiind, de fapt, o punere intre paranteze a judecarii. Astfel, cercetatorul nu neagd cunostintele sale asupra
domeniului, ci priveste datele empirice asa cum ele se desfasoara inaintea ochilor: el nu atageaza etichetéri
acestora. Apoi, experienta subiectiva relevata in cursul cercetarii reprezintd un tip de experientd umana. De
aceea, aceasta are ceva din realitatea experientei umane In genere pentru contextul respectiv. Abordarea
fenomenologica in bioetica clinica va releva specificul experientei din jurul refuzului recomandarii medicale
in genere. Prin fenomenologie descifram modul in care se constituie lumea unui individ si modul in care el
ofera semnificatii experientelor traite de el insusi. Prin urmare, exista o stransa legatura intre experienta traita
de individ si sensurile pe care acesta le ofera fatetelor lumii pe care o experimenteaza. Aceastd perspectiva isi
releva importanta prin faptul ca poate pune in evidentd regisirea unor anumite tematici in cursul cazurilor
studiate, care pot contribui la stabilirea valorilor etice relevante contextual.

42 Jonsen, "Casuistry as Methodology," 1991, p. 296
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PERSPECTIVE ASUPRA RELATIEI MEDIC-PACIENT
SI SEMNIFICATIILE REFUZULUI

ARHETIPURI SI MODELE RELATIONALE

Boala este o experientd inevitabila oricarei fiinte vii, avand valente cruciale in dezvolarea existentei
acesteia. Probabil ¢ nu este om care si nu trecut prin experienta bolii pe parcursul vietii sale.*** In contextul
clinic, se presupune cd prin boald pacientul se afla intr-o stare caeteris paribus (cu celelalte lucruri
neschimbate) — in care el nu-si doreste sa se afle. Astfel, se impune un imperativ terapeutic pentru a-l ajuta sa
revind la o stare de sdndtate dezirabild, de aceea: “Exista astfel o prezumtie de nerefuzat ca persoanele bolnave
vor si fie tratate.”*** Insa modul in care se desfisoard relatia medic-pacient are un impact major asupra
compliantei terapeutice. Aderenta la tratament este influentata atat de gradul de satisfactie al pacientului cat si
de aspectele ce tin strict de organizarea consultatiei medicale. Asteptarile pacientului — constientizate de acesta
sau nu — au o componenta cognitiva si una afectiva. Relatia medic-pacient trebuie s se incadreze ,,in limitele
unei onestitati reale si a unei atitudini binevoitoare, in cadrul céreia pacientul percepe si un demers de natura
suportiva, care este focalizat atat asupra motivelor de Ingrijorare ale pacientului cat si asupra reactilor sale
afective in relatia cu situatia de boald™*. Astfel, rolul medicului nu este unul pur tehnic, ci asemenea
avocatului, teologului sau preotului, este angajat intr-o profesie care vizeazd multiple aspecte ale vietii
individului.*¥

In acest context, tipul de relatie dintre medic si pacient comportd un anumit nivel de obligativitate**’ sau
autonomie, acestea fiind doud notiuni aflate la poli opusi. In cazul in care este o relatie in care primeaza
principiul obligativitatii — explicite sau implicite — al pacientului de a urma recomandarile medicului curant,
gradul autonomiei acestuia va scidea. In schimb, dacd pacientul beneficiazi de o mai mare autonomie
decizionala, caracterul de obligativitate al prescriptiei medicale va scadea.

Bioetica clinicd este preocupatd de gasirea acelor atitudini medicale care promoveaza respectul fatd de
pacient in calitatea sa de persoand. Asta deoarece ingrijirea medicala are in centrul sdu tocmai construirea unei
relatii intre medic si pacient care, prin modul in care se desfasoara, va conditiona calitatea serviciilor medicale.
Relatia medic-pacient a fost, astfel, o problematica fundamentala in dezvoltarea bioeticii pe parcursul ultimilor
cincizeci de ani.**® Totusi, de-a lungul timpului au existat diferite perspective asupra modului in care medicul
ar trebui sd comunice infrormatial pacientului si ar trebui sa se raporteze la capacitatea decizionala a acestuia.
De altfel, perceptia actuald asupra profesiunii medicale, atit la nivel social cat si din perspectiva pe care
medicul insusi ar avea-o asupra datoriei sale profesionale, vizeaza si oferirea unui suport psiho-emotional
pacientului. Astfel, datoria medicul ar fi aceea de a oferi sperantd pacientului si de a-l incuraja privind
benefiiciile pe care le poate avea urmand prescriptiile medicale. Totusi, in ce masura recomandarea medicului
ar putea fi afectatd de subiectivism? Reuseste acesta sa depaseasca conditiondriile existente in propria gandire
si sd ofere informatiile intr-un mod obiectiv, bazat pe statistici? De-a lungul timpului raspunsul la aceste
intrebari a evoluat de la sustinerea existentei unui obiectivism al medicului ca profesionist inspre
comprehensiunea existentei ca dat al subiectivismului acestuia. Or, acest fapt a fost decisiv pentru tipul de
relatie construit intre medicul curant si pacientul sau.

Modelul relatiei medic-pacient este observat si caracterizat din doud perspective: din perspectiva bioeticii
si din cea a practicii clinice. Indiferent despre care dintre cele doud tipologii de abordare vorbim, acestea
prezintd un caracter normativ si prescriptiv**’. Modelul de relatie medic-pacient adoptat in practica medicala
are un impact deosebit in privinta gradului de aderare al pacientului la prescriptiile medicului. Aderental
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pacientului la tratament poate fi influentata de méasura in care el se simte ca un strdin in mediul clinic sau
resimte o atmosfera familiara. Folosirea excesiva a unui jargon medical si prezenta intr-un mediu in care
membrii echipei medicale 1si sustin reciproc recomandarile, fara a i se asculta ingrijorarile, fac ca pacientul sa
se simtd mai striin in mediul clinic. In acest mod se adanceste distanta fata de medicul sau curant.*>°

O altd problema care se pune este cea a informatiei si a veridicita{ii**! acesteia: In ce masura sunt oferite
informatii exacte si oneste pacientului privitor la diagnostic si la posibilitatile terapeutice? Pentru o lunga
perioada de timp, practica clinicd s-a caracterizat printr-o abordare a actului medical care neglija acest
principiu. O altd abordare extrema este cea in care medicul ofera informatiile Intr-un mod obiectiv, transant
pacientului, fard a lua in considerare impactul psiho-emotional pe care acestea le-ar putea avea. Observarea
neajunsurilor acestor modele relationale in context clinic va justifica travaliile ulterioare de formulare a unui
model care sa conducd la o colaborare medic — macient cat mai eficientd si satisfacatoare pentru actorii
implicati si In vederea realizarii dezideratului terapeutic. Limitarile si derapajele posibile in colaborarea medic-
pacient, specifice celor doud modele descrise — paternalismul si consumerismul, vin ca o justificare
suplimentara travaliului cercetarii de fatd privind gasirea unui model de relatie clinicd centrat pe ideea de
subiectivitate a actorilor implicati. Aceastd abordare ne aduce in aproximitatea modelului deliberativ, Tnsa
cautarea noastrd vizeaza Intrebarea ce anume s-a pierdut in modul de practicare al medicinii clinice, daca
sistemul medical romanesc este unul preonderent deliberativ, si incd ne confruntam cu un nivel asa de ridicat
necompliantei manifestate si prin automedicatie iresponsabila?

Paternalismul medical

Inceputurile medicinei au fost marcate de un profund paternalism: medicul era cel care stia ce este mai
bine pentru pacient si detinea cunostintele necesare in luarea unei decizii cu o probabilitate de succes din punct
de vedere medical.**? Paternalismul are la bazd metafora tatalui care are grija de copilul siu.*? Medicul oferea
atatea informatii pacientului cate fi erau strict necesare pentru a adera la schema de tratament. In acest context,
nu era nevoie ca pacientul si cunoasca informatii exacte asupra diagnosticului si a tratamentului. In unele
cazuri 1n care pacientul avea o afectiune serioasa, diagnosticul exact era ascuns pacientului.

Traditia medicald de a dezvolta o perspectivd bazatd pe un calcul probabilistic asupra vietii isi are
raddcinile in secolul XVIII, odata cu inceperea dezbaterilor privind inocularea contra variolei***. Aceste calcule
ale probabilitatilor erau realizate pe considerente strict medicale si cu o tendintd spre macroclasificare. in acel
context a prins gradual contur, in discursul asociat actiunilor derulate in vederea imunizarii populatiei, o
perspectiva politica privind responsabilitatea sociald a fieciruia de a-si asuma un anumit risc. insa discutiile
ce au urmat Incercdrii de a contabiliza riscurile generate de inoculare/vaccinare sau de refuz au generat, in
randul populatiei, numeroase temeri si situatii conflictuale din cauza practicarii unei ingrijiri medicale profund
paternaliste: individul dorea sa fie informat privind posibilele alternative si consultat in vederea alegerii aceleia
care corespundea cel mai bine intereselor personale sau a persoanelor aflate sub tutela sa. Or, informatiile
oferite erau extrem de sumare, credndu-i-se impresia ca adevdratele riscuri ale vaccinarii 1i sunt ascunse.

Desi astdzi epoca paternalismului medical s-a incheiat demult, incd mai persista, in multe cazuri, o ezitare
intre a informa pacientul, sau tutorele, pe deplin asupra conditiei sale medicale sau a-i spune strict atat cat l-ar
ajuta pe el si ia decizia necesara considerandu-se ca acesta nu este intotdeauna pe deplin capabil de a intelege
unele aspecte medicale. Astfel, s-ar putea pune o serie de intrebari privind conduita medicului in raport cu
pacientul sau: Este posibil ca medicul sd ajunga chiar involuntar sa ofere mai multd credibilitate in fatal
pacientului unei anumite scheme de tratament care sa nu corespunda, insd, valorilor pacientului? Cum poate
medicul sd-i interpretaze informatia medicala intr-un limbaj accesibil fara a o denatura si fara a-i conferi o nota
subiectiva? Cat sa i se spund pacientului pentru a putea decide — cate informatii i-ar fi necesare si cate ar fi
capabil sa inteleaga? Isi va face timp medicul sa-1 informeze asupra tuturor posibilitatilor curative si aspectelor
implicate sau il va informa doar asupra acelora pe care el le considera a fi cu cele mai multe sanse de reusita
in cazul sau? In ce masura ar putea fi medicul curant capabil si discearnd care optiuni s-ar putea plia mai bine
pe interesele personal asumate de pacient? Cum s-ar putea gasi o cale de a facilita, la nivel clinic, acest proces?
In cazul paternalismului medical se parea ca aceste intrebari ar fi nesemnificative: medicul era autoritatea care
putea decide cel mai bine pentru pacientul sau. Totusi, astazi exista o serie de protocoale care regleaza conduita
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medicului in contexte medicale specifice, venind cu presiuni asupra medicului de a urma anumite standarde.**

Or, aceasta abordare a atras cu sine si o serie de aspecte mai putin dezirabile pentru cetateanul simplu care
poate nu reuseste sa aiba o buna comprehensiune a intruziunii institutiilor si organismelor medicale in viata sa
privata.

Michel Foucault”® abordeazi pe larg modul in care a luat nastere medicalizarea vietii cat si implicatiile
— pozitive sau negative — pe care aceasta le poate avea asupra desfasurarii vietii private. Foucault analizeaza,
astfel, in opera sa impactul pe care aparitia SSP I-a avut asupra vietii sociale si private a individului. De aceea,
el consacra, prin lucrarile si cursurile tinute, conceptele de biopolitica si bioputere care fac deja o referire la
institutionalizarea unei abordarii bine sistematizate si reglementate a aspectelor de ordin medical ce pot aparea
pe parcursul vietii unui individ. Cele doua concepte implicd, asadar, reglementarea guvernamentala a
comportamentului legat de sanatate al individului. O explicitare a modului in care s-a instituit paternalismul
guvernamental cat si ratiunile din spatele acestuia, a fost intuitd de M Foucault. Dintre lucrarile semnificative
publicate in timpul vietii care aduc 1n discutie notiunile de biopoliticé si bioputere putem aminti ultimul capitol
al primului volum din Istoria sexualitdtii - ,, Vointa de a sti”*’. Totusi, aceste concepte le mai gisim dezbitute
mai pe larg in publicatiile postume ce intrunesc seriile de cursuri sustinute la Collége de France; putem
mentiona si cursurile ce au fost publicate in urmatoarele volume: Trebuie si apdrdam societatea®™® (1975-76),
Securitate, teritoriu, populatie*® (1977-78) si Nasterea biopoliticii®® (1978-79). Cu toate ci aceste doud
concepte au avut un impact deosebit asupra posterioritati prin discursurile privind modurile de guvernare ale
indivdului, in publicatiile postume realizate pe baza cursurilor sustinute nu avem o teorie bine elaborata asupra
acestora. De aceea, exegetii lui Michel Focault s-au angajat intr-o munca speculativa in dezvoltarea unei
perspective coerente asupra biopoliticii si a bioputerii dupa cum apar in gandirea filosofului.

Cele doua concepte, de biopolitica si de bioputere, fac referire la intruziunea puterii guvernatoare statale
in viata privatd a individului: individului 1i sunt impuse reglementari corporale de o anumita restrictivitate si i
se atribuie responsabilitatea pentru managementul propriei corporalitati. Foucault vorbeste despre aparitia
bioputerii in secolul al XVII-lea prin formarea a ,,doi poli de dezvoltare legati printr-un intreg fascicul
intermediar de relatii”.*' In acest context, corpul uman a fost abordat precum o masini ce se dorea a fi utila si
docila, ca un prim pol. lar, pe la mijlocul secolului al XVIII-lea, aprare un discurs prin care corpul este abordat
ca trup-specie, acesta fiind cel de-al doilea pol.

Corpul uman este animat de mecanica viului si serveste drept suport pentru procesele biologice
mentionate de Michel Foucault. Astfel, apare o intreagd serie de interventii si de controale pentru
reglementarea corporalitdii care a primit numele de biopolitica a populatiei. In jurul disciplinelor corpului si
reglementarilor populatiei s-a dezvoltat organizarea puterii asupra vietii, cunoscutd sub numele de bioputere.
Tehnologia anatomicd si biologica ce opereaza asupra individului si asupra speciei este orientatd spre
performantele de moment, incluzand procesele vietii. Aceasta ,,caracterizeaza o putere a carei functie suprema
pare a nu mai fi aceea de a ucide, ci aceea de a investi viata de la un capat la altul.”*6

Astfel, multe forme de bioputere au fost formate prin constituirea biopoliticilor sistemului medical cu
scopul de a avea o abordare medicald unitard: un paternalism guvernamental ce se desfasoara prin instituirea
protocoalelor in practica clinica. Acest model medical al relatiei medic-pacient are in centrul atentiei principiul
echitatii.*®® De aceea, paternalismul guvernamental, care este practicat astdzi prin instituirea protocoalelor, tine
mai mult de politicile de sanitate publica decat de etica clinica.*** In practica clinicd, paternalismul este aspru
criticat n prezent. Sistemul medical actual are o naturd impersonald.*®> Prezenta protocoalelor este privita ca
o formd de normare a comportamentului medicului si de asigurarea unor standarde minime medicale si etice.
Totusi, pe de alta parte, protocoalele sunt privite ca limitand libertatea decizionald a medicului si avand, astfel,
un impact negativ asupra colaboririi medic-pacient. ,,in mediile tot mai tehnologizate ale centrelor medicale,
unde protocoalele de tratament se schimba constant, clinicienii sunt adesea presati sa realizeze tot mai multe
lucruri, cu resurse tot mai putine. Ca urmare, le e ugor sa se concentreze exclusiv pe sarcinile pe care le au de
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indeplinit.”%6Si, prin urmare, pacientii ca persoane ajung si fie de multe ori ignorati in contextul instituirii
unei forme de paternalism.

Consumerismul in relatia clinica

Existand un acces tot mai larg la informatie prin media (mass-media si social media), pacientul a
inceput sa fie din ce in ce mai interesat cu privire la deciziile sale medicale, incercand a-si castiga autonomia.
Consumerismul apare, astfel, ulterior paternalismului, dar rdmane un model clasic, de valente opuse, in
literatura de specialitate. Acesta, la fel ca modelul descris anterior, este un model nefunctional deoarece nu
exploreaza realmente potentialul relatiei medic-pacient. Acest arhetip al relatiei medic-pacient este inspirat din
tendintele socio-economice ale individului de a cumpara n exces. Doua aspecte pregnante ale societatii secolul
XXI sunt consumerismul si preferinta pentru orice poate fi livrat la modul fast — emblematica pentru aceasta
tendinta fiind consumul de fast food. Omul secolului XXI, a carui existenta este pe deplin invadata de media,
si un avant constant al cunoasterii si perfectiondrii in toate domeniile, nu mai are timpul necesar pentru
meditatie, autoreflectie si contactul uman profund. Or aceste aspecte au lasat o amprentd semnificativa asupra
colaborarii medic-pacient in cadrul procesului terapeutic. Astfel, in aceste timpuri ne confruntam cu o tendinta
de livrare a actului medical intr-o forma de fast medicine*”. Comunicarea medical este profund afectatd, iar
timpul consultatiei este mult prea redus pentru a raspunde Intrebarilor pacientului privind diferitele scheme de
tratament gasite in diverse surse de informare, precum cele online.*6®

In secolul XX, numeroase reglementiri introduse la nivel international au produs o schimbare in modul
de abordare al pacientului 1n spatiul clinic prin limitarea institutiilor cu specific medical de a interveni in mod
aleatoriu 1n gestiunea sanatatii individului. Odata produsa schimbarea de perspectiva asupra actului medical,
tiparul relatiei medic-pacient evolueaza de la paternalism spre forme care promoveaza autonomia pacientului.
Beneficiarul ingrijirilor medicale incearca sa gaseascd noi metode si argumente pentru a-si justifica si largi
controlul asupra sandtitii proprii — el se simte capabil de a lua decizii de ordin medical. Astazi putem constata
chiar o amploare a tendintelor consumeriste in sfera serviciilor medicale. In prezent, pacientul, avand un larg
acces la informatii nefiltrate, doreste a fi clientul care beneficiaza de acele tratamente pe care si le alege el
insusi pe baza surselor de informatii in care el are Incredere. Autoritatea decizionald a medicului curant este
tot mai mult pusd sub semnul intrebarii, fapt ce a putut fi bine observat in contextul pandemiei generate de
COVID-19*°. Abundenta informatiei, avansul continuu al cercetarilor biomedicale, si accesul neingradit si
nefiltrat la informatii prin internet, in special, au forta de a submina increderea pacientului in medicul curant
atunci cand acesta afirma un aspect contradictoriu in raport preconceptiile si opiniile pacientului. Traim ntr-o
lume a scepticismului general: scepticismul si neincrederea caracterizeaza din ce In ce mai mult gandireal
pacientului care prefera prescriptiile despre care a auzit sau citit In media (mass-media si social media) sau de
la cei apropiati. Unele rapoarte evidentiaza faptul ca tot mai multi pacienti consultd un medic mai degraba
pentru a-i cere un anumit medicament vazut la televizor, in alte surse media, sau recomandat de cei apropiati*’°.
Viata cotidiand si procesul decizional al individului graviteazad, asadar, in jurul acestui concept —
consumerismul — de care cu greu s-ar mai putea debarasa.

Modelul consumerist se bazeaza pe acordarea intregului control si a Intregii resposabilitdti pacientilor
in deciziile medicale, fiind un tip de relationare informativa. in acest caz, conceptul de autonomie este
fundamental prin faptul ca pacientul are controlul total asupra deciziilor medicale. ,,Acesta presupune faptul
ca pacientii au valori foarte stabile si isi cunosc cel mai bine interesele, iar singurul lucru care le lipseste pentru
a-si atinge interesele de sdndtate sunt infomatiile referitoare la interventiile medicale de care au nevoie.”’!
Insa in acest model de relatie medic-pacient se ajunge pani acolo incit medicul nu poate nici micar si-i mai
facd recomandari pacientului deoarece in acest mod ar influenta valorile pacientului. Apoi, telemedicina a
favorizat mult tendintele consumeriste, unde pacientul, folosind mediul online, are acces la o diversitate de
produse si serviccii medicale la distantd.*’> Acest model medical se confruntd, pe de-o parte, cu riscul
medicatiei excesive. lar, pe de altd parte, pacientul, exercitandu-si autonomia in privinta medicatiei, poate
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decide si viziteze foarte rar centrele medicale specifice.*”> Problema aici constd 1n faptul ¢ pacientul poate
avea multe opinii medicale nefondate stiintific sau cu argumente mult prea slabe si sa ia unele decizii grestite,
nedorind si primeasca recomandarile medicului curant.*’* In plus, daca vorbim despre SSP, pacientii nu pot fi
simplii consumatori, clienti, atata timp cat ei primesc servicii de necesitate, si nu doar pentru ca le doresc, care
sunt finantate din bani publici.*”

Acest model al relatiei medic-pacient, consumerismul, se bazeaza pe o forma acutizata a incercarii de
a aplica conceptul de autonomie*’®: pacientul incearca sd controleaze aproape in totalitate deciziile medicale
in functie de propriile sale valori si interese. Pentru a lua o decizie, pacientului 1i lipsesc doar informatiile
medicale specifice si tehnicianul de care are nevoie in realizarea procedurilor medicale sau o reteta scrisa
pentru anumite produse farmaceutice. Sunt numeroase cazuri*’’ in care capacitatile medicului curant de a face
prescriptii medicale pertinente sau de a oferi consiliere medicald sunt puse la indoiala si subestimate.
Atitudinea adoptata de pacient se fundamenteaza pe neincrederea In motivatiile medicului curant de a face
anumite prescriptii sau in actualitatea informatiilor pe care acesta le detine. Informarea din surse neacreditate
este o realitate de nu poate fi trecutd cu vederea, inséd orice restrictionare a accesului la informatii in spatiul

online ar veni cu noi probleme de etica si deontologie profesionala.

Modelele colaborative

Trecerea de la modelele arhetipale — paternalismul clasic si abordarea informativa a consumerismului -
la modelele colaborative a fost marcatd de schimbari profunde in filosofia si practica medicala. Aceste
schimbari au avut loc pe fondul transformarilor sociale, a cresterii recente a accesului la informatie si a
afirmarii drepturilor pacientului prin ameliorarea reglementirilor legislative internationale. In plus, interesul
pentru aceste modele de Ingrijire medicald este sustinut in ultimele decenii studii care aratd cd modelele
colaborative duc la ameliorarea aderentei la tratament, reducerea conflictualitatii si a rupturilor in relatia
terapeutica, si 0 mai mare satisfactie de ambele parti*’®. Acest tip de colaborare medic-pacient este relevant, in
special, In contextul bolilor cronice, unde succesul depinde de implicarea asumata pe termen lung al pacientului
in managementul propriei boli*7*4,

In literatura de specialitate, modelele colaborative presupun o reconfigurare a raportului de putere in
binomul medic-pacient, accentul mutandu-se de la autoritatea absolutd a medicului si nevoia imperativa de
afirmare a autonomiei pacientului citre construirea si rafinarea unui parteneriat real intre medic si pacient,
bazat pe respect reciproc, comunicare si implicarea activa si asumata al pacientului in deciziile care 1l privesc,
implicand cresterea capacititii decizionale a acestuia®®'. In volumul Relafia medic-pacient, este descrisi
trecerea catre modele contractuale si relationale, ardtand ca ,,esenta modelului colaborativ consta in partajarea
deciziei, transparenta comunicdrii si valorizarea cunoasterii si preferintelor pacientului”*?. Modelul
colaborativ (sau ,,centrat pe relatie””) nu mai vede pacientul ca pe un beneficiar pasiv sau un consumator de tip
fast-medicine, ci ca pe un partener activ si asumat in procesul terapeutic. Astfel, in colaborarea medic-pacient
de acest tip, este recunoscutd competenta pacientului de a contribui la definirea problemelor medicale si la
alegerea solutiilor adaptate obiectivelor si valorilor personale*®. Totusi, trebuie sa precizam ca in prezent exisa
o pluralitate de abordéri a relatiei medic-pacient modelate dupd un tipar colaborativ. Totusi, datorita
componentei subiective a rolului fiecaruia dintre actori si a emfazei asupra dimensiunii emotionale a col
abordrii medic, pacient, noi vom explora in cercetarea noastra caracteristicile modelului colaborativ centrat pe
relatie, descris de Oprea si colaboratorii sii. In volumul amintit se precizeazi faptul ci acest model se remarci
prin cinci trasaturi esentiale. Un prim aspect vizeaza negocierea si partajarea informatiilor, presupunand faptul
ca medicul ofera explicatii detaliate si valideaza preocupdrile pacientului. Totusi, decizia finald se construi
intotdeauna impreund, nu unilateral®®®. Tar in acest context se recunoaste autonomiei pacientului prin
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respectarea dreptul acestuia la autodeterminare. In acest context, deciziile sunt rezultatul unui dialog, nu al
unei impuneri medicale*®. Iar, pentru ca pacientul sa aibd cu adevarat capacitatea de a-si exercita autonomia,
in cadrul acestui model de ingrijire medicala, are loc un transferul partial de expertiza. Cu toate ca medicul
ramane expertul tehnic si are autoritate si descernaméant in comprehensiunea medicinii bazate pe dovezi,
pacientul este expertul propriei sale vieti si experiente cu boala*®, fiind necesara ca el sa descifreze simptomele
proprii si sa le comunice cu sens in cadrul anamnezei medicale. lar incredintarea vulnerabilitatilor sale
medicului curant face parte din procesul construirii unei relatii de incredere. Astfel, increderea nu este doar o
premisa 1n stabilirea colabordrii clinice, ci si un rezultat al acesteia, facilitind aderenta la tratament si cresterea
satisfactiei pacientului*®’#®, lar castigarea increderii pacientului este un proces bazat pe o viziune holistica a
medicului asupra bolii si al managementului acestuia. In dezvoltarea unei ingrijiri medicale centrate pe relatie,
medicul va lua in considerare luate in considerare si valorile, stilul de viatd sau prioritétile pacientului, nu doar
aspectele clinice ale diagnosticului **°. Analizand cele cinci trisaturi ale acestui model, putem observa faptul
ca rolul medicului este de facilitator al deciziei informate si al procesului de adaptare si personalizare a
tratamentului la contextul real de viata al pacientului. Cu toate acestea, in implementarea unei ingrijiri centrate
pe relatie, este necesar a se tine cont si de limitele acestuia. Astfel, desi, modelele colaborative sunt asociate,
adesea, la nivel international, cu un plus de calitate si umanitate in ingrijirea medicald, nu orice pacient isi
doreste sau este apt sd joace un rol activ in stabilirea unui curs terapeutic. Or, in aceste situatii, presiunea de a
participa la decizie poate deveni o sursa de anxietate sau incertitudine si confuzie*. Totodata, constrangerile
de timp si resurse precum si inegalitatile de acces la informatie, pot limita aplicarea autenticd a modelului #!.

Oprea si colaboratorii atrag atentia asupra ca in Romania, desi principiile modelelor colaborative patrund
tot mai mult 1n practica medicald in mod spontan, existd Inca obstacole culturale si structurale care favorizeaza
modelul paternalist*. Printre acestea se numara si lipsa ghidurilor si a protocoalelor care sd ghideze abordarea
clinica al pacientului in acest mod. O bund implementare a modelului colaborativ, n special dupa modelul
descris anterior, presupune o reforma a sistemului medical incepand de la pregitirea educationald a viitorilor
medici bazata pe dezvoltarea abilitatilor de comunicare si Incurajarea empatiei precum si o redefinire a rolului
medicului si al pacientului in actul medical.

Evolutia relatiei medic-pacient in Romdania

Efectele tiparului parternalist al relatiei medic - pacient pot fi foarte usor observate urmarind evolutia
practicii clinice in Romania. In primele decenii ale perioadei comuniste (1950-1960) a fost mult utilizata
abordarea paternalistd: medicul comunica strictul necesar cu pacientul si lua in totalitate decizia asupra
tratamentului in 88% dintre cazuri.*”* Medicul, avand expertiza profesionald necesara, era considerat capabil
sa stabileasca un scop privind calitatea vietii i, mai exact, sanatatea pacientului. Autonomia pacientului in
acest context se limita la aprobarea sau dezaprobarea deciziei medicului in momentul interventiei medicale sau
ulterior.** Insa, indiferent de parerea pacientul, decizia medicului era pusi in aplicare*®.

Ca raspuns la aceastd practicd, a aparut o lipsa de incredere in randul pacientilor si o incercare de a
controla cat mai mult evolutia sénatétii lor proprii. Chiar dacé pe termen scurt comunicarea unui diagnostic
ingrijorator poate avea un impact emotional negativ, omisiunea acestuia, pe termen lung, poate fi ,,asociata cu
izolarea, anxietatea si pierderea autonomiei sau a controlului, a abandonului psihologic, neincredere,
suspiciune si tradare™°. Totusi, in ce masurd opiniile medicilor si ale pacientilor sunt similare in privinta
optiunii dezirabile sau difera in functie de valorile personale? Este acceptabil ca acest model sa fie utilizat si
in alte situatii decat cele de urgenta in care pacientul nu mai este capabil sd-si exercite autonomia? Aceste doud
intrebari, aduse in atentie prin analiza paternalismului, isi vor gési raspunsul pe parcursul cercetarii din
capitolul al treilea al prezentei lucrari.
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Prin schimbarea regimului politic dupd 1989*’, relatia medic-pacient a inceput si aibd o orientare
semnificativd spre dezvoltarea unui model de decizie deliberativa*®®. Totusi, in cazul in care bolnavul era
diagnosticat cu cancer — considerat un diagnostic fatal, chiar daca pacientul era informat asupra acestui fapt, o
mare parte din informatiile necesare pentru a lua o decizie adecvata erau trunchiate. Existenta unei astfel de
situatii, ne aduce in atentie intrebarile: Ce face ca un medic sd omitd anumite informatii? Apoi, este clinicianul
congtient ca aceste informatii ar ajuta pacientul sd ia o decizie care sa se potriveascd mai bine contextului si
valorilor proprii? Acest lucru se Intdmpla intentionat sau din cauza incapacitatii medicului de a se pune in
situatial pacientului, empatizand cu el? La acel moment se considera ca trunchierea informatiilor era in
avantajul pacientului, care nu era demoralizat prin auzirea diagnosticului.

Existenta unui comportament profund paternalist in spatiul clinic ar putea fi, prin urmare, o cauza directa
a aparitiei neincrederii si a tendintelor de refuz al prescriptiilor medicale si, in consecinta, a automedicatiei
iresponsabile. Totusi, refuzul se poate fi cauzat de unele asumptii si considerente personale, diferite de la un
context la altul. Desi actul, in sine, poate fi unul similar — resorturile interne care au dus pana acolo pot diferi
foarte mult: pe de-o parte, putem vorbi de cauze de natura psiho-emotionala sau privind valorile si convingerile
personale; pe de altd parte, putem aminti despre existenta unor factori externi, datorati contextului socio-
economic, nivelului de educatie si accesul la servicii medicale de calitate.*

Reforma sistemului medical din Romania, la fel ca in multe alte tari din Europa de Est si Centrala, a
inceput la scurt timp dupa caderea regimului comunist, din 1990.° La acea data, chiar si fara a se sti exact
momentul, era sigur cd aceasta tara va fi intr-o zi parte a Uniunii Europene. Or, aceasta transformare si
descentralizare a sistemului medical a fost o necesitate: statul a avut un dublu rol in procesul de medicalizare
- ca proprietar si prestator de servicii.”! In acest proces, Romania trebuia si-si poata asuma trei obligatii majore
mentionate in criteriile stabilite la Copenhaga: stabilitatea institutiilor care ar trebui sd garanteze democratia
prin respectarea legii, a drepturilor fundamentale ale fiintelor umane céat si respectarea si protectia minoritatilor.
Respectarea drepturilor fundamentale ale fiintelor umane a fost unul dintre punctele de lucru in Roménia in
domeniul medical pentru a ajunge la standardele Uniunii Europene. in acest context, Legea nr. 95 publicat in
2006 a fost un punct important in procesul de reformare a sistemului medical, dar, din pacate, aspectele
planificate la inceput sa fie reglementate nu au fost schimbate cu adevarat de acest text legislativ. Legea
mentionatd a creat o necesitate pentru o legislatie secundara vasta deoarece multe capitole ale legii sunt chiar
si astdzi fard norme de aplicare.

Reforma sistemului medical bazat pe descentralizarea si privatizarea asistentei medicale a avut un rol
semnificativ in transformarea relatiei dintre medic si pacient, chiar si in contextul existentei asigurarii medicale
in SSP. De la o relatie de tip paternalist s-au facut salturi uriage spre consumerism®” — unde implicatiile
decizionale ale clinicianului sunt minime si pacientul are libertatea de a lua decizia pe care o doreste, indiferent
daca ar fi corecta sau gresitd. Putem considera acest tip de relatie, prin asumare responsabilitatii decizionale,
ca o forma ideala a respectdrii drepturilor si demnitatii pacientului? Prin analiza evolutiei SSP din Romaénia se
observa cad pentru a se ajunge realmente la un model deliberativ intre medic si pacient, este inca necesarad o
schimbare de mentaliate cat si existenta unor repere legislative specifice.

SEMNIFICATII SI TIPOLOGII ALE REFUZULUI

Semnificatiile actului de refuz

Refuzul prescriptiilor medicale nu se limiteaza strict la contextul de boald ca un construct psiho-socio-
biologic. Pe de alta parte, orice deviere de la o recomandare medicala pornitd din propria vointa al pacientului,
deci fara acordul medicului, reprezinti necomplianti, fiind o forma de automedicatie. Insd ce reprezinti
necomplianta si care este raportul acesteia cu refuzul prescriptiilor medicale?

Complianta se manifestd in raport cu influentele externe carora pacientul trebuie sd se conformeze,
indiferent daca isi modificd sau nu convingerile personale.’® Complianta terapeutica se refera la aderarea la
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indicatiile si prohibitiile formulate de medicul curant, sau a altor profesionisti din echipa medicald, si
implementarea acestora de catre pacient. lar necomplianta terapeutica presupune faptul ca:

»pacientul nu respecta si ca atare nu aplicd in mod efectiv indicatiile terapeutice, aria de cuprindere
vizdnd in principal atat nerespectarea sau remanierile din proprie initiativd a medicatiei cat si
recomandarile de ordin dietetic sau acelea referitoare la necesitatea modificarii unor stiluri de viata,
nerespectarea datelor planificate pentru controalele medicale, sau chiar solicitarea externarii din spital
contrar avizului medical.”%

Aderenta la tratament™® este o tematicd bine documentati in literatura de specialitate. In fapt, acest
concept este similar cu cel de compliantd, insa este folosit pentru a evita conotatiile negative ale termenului
din urma deoarece prin utilizarea termenului de complianta s-ar subintelege un rol pasiv din partea pacientului
in problematica deciziei medicale.’® Astfel, aderenta la tratament se referd la masura in care actiunile
pacientului se potrivesc cu recomandarile medicului curant. Concordanta este situatia ideala in care pacientul
si medicul au o discutie informata si cad la intelegere in privinta tratamentului si in privinta modului in care
acesta urmeaza si fie gestionat.”” In cazul in care pacientul nu refuza tratamentul — drept pe care il are — el are
obligatia morala de a adera la tratament. °°® Literatura de specialitate este profund preocupata de gasirea acelor
factori care impiedicd o bund aderenta la tratament. Astfel, scopul urmarit in studiile de specialitate este de a
gasi modalitati prin care sa fie ameliorata aderenta la tratament.>*

In 2003 a fost pusa in aplicare Legea drepturilor pacientului (Legea nr. 46) care, in articolul treisprezece,
mentioneaza dreptul pacientului de a refuza sau de a opri o interventie medicald, asta presupunand redactarea
unui document prin care isi asuma decizia sa. ,,Pacientul are dreptul sa refuze sau sd opreasca o interventie
medicald asumandu-si, in scris, raspunderea pentru decizia sa. Consecintele refuzului sau ale opririi actelor
medicale trebuie explicate pacientului.”!® Semnarea documentului se face dupa ce clinicianul il informeaza
pe pacient care vor fi consecintele refuzului sau. In 2006 este emisa Legea nr. 95 privind reforma in domeniul
sanatatii care mentioneaza in capitolul al treilea despre necesitatea obtinerii consimtaméantul informat in scris,
pe cit posibil, pentru orice interventie medicalad. Mai exact, in articolul 649 este specificatd obtinerea
consimtamantului in scris pentru orice procedurd medicald de prevenire, diagnostic si tratament cu riscuri
potentiale pentru pacient. Astfel, clinicianul are datoria sa-i prezinte pacientului informatiile stiintifice intr-un
limbaj accesibil. Aliniatul 3 al articolului mentionat precizeaza faptul ca aceste informatii, In mod obligatoriu,
vor face referire la: ,,diagnosticul, natura si scopul tratamentului, riscurile si consecintele tratamentului propus,
alternativele viabile de tratament, riscurile si consecintele lor, prognosticul bolii fara aplicarea
tratamentului.”>!!

Conform acestor texte legislative, pacientului apt legal de o decizie medicala 1i vor fi oferite informatiile
necesare pentru decizia sa®'?, iar profesionistului din domeniul medical ii revine obligatia de a respecta in orice
circumstanta acest drept. Aceasta abordare legislativa, in Romaénia, a condus la abundenta cazurilor de refuz a
vaccinarii pe baza dreptului la consimtimantul informat. Totusi, studiind literatura de specialitate vom afla
faptul ca pentru tratamente obligatorii de asistentd medicala’'?, cum ar fi in cazul vaccindrii sau in contextele
epidemice, nu mai este solicitat consimtamantul individului. Pe de alta parte, ce se intampld in momentul in
care refuzul medical este exprimat verbal? Cum va gestiona medicul situatia: va oferi formularul pentru
asumarea refuzului in scris sau va incerca sa ajunga la o forma de colaborare cu pacientul?

Atat din textele legislative mentionate cat si din CDM>'4, se poate constata faptul ca nu existd prevederi
clare cu privire la conduita medicului in relatia cu pacientul in contextul refuzului prescriptiilor medicale
exprimat verbal. Conform legislatiei, medicul are obligatia de a informa pacientul, persoana capabild de o
decizie legala, clar si gratuit asupra consecintelor medicale ale refuzului sau. In plus, acesta va trebui sa-i
solicite sd-si asume in scris responsabilitatea pentru decizia sa. Este, insa, suficient ca medicul si se limiteze
la prevederile legale? Cum va aborda medicul pacientul necompliant?

Conceptul de necompliantd medicald vizeaza un intreg spectru de atitudini din partea pacientului. Astfel,
am putea imagina o axa pe care sd marcam atitudinea pacientului in functie de modul siu de raportare la
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recomandarea medicala: de la aderenta totala la automedicatia iresponsabild. Acum ne putem gandi la faptul
ca pacientul care recurge la automedicatia iresponsabild este posibil sa nici nu mai meargd la un consult
medical, ci s recurga chiar la auto-diagnostic. Undeva la mijlocul punctelor extreme — intre complianta totala
si automedicatie iresponsabild — se afld pacientul care merge la medicul sau, afld un diagnostic si primeste o
prescriptie medicala, dar, din diverse motive, alege sa refuze recomandarea medicului. Pacientul ar putea
exprima un refuz din diverse motive: socio-economice, psiho-sociale, din cauza efectelor secundare ale
tratamentului, a valorilor morale si a credintelor religioase, a datoriilor si a responsabilitatilor personale, a
neincrederii in medic, a neincrederii in tratament.”'® De aceea, problemele acestea, chiar dacd sunt percepute
a fi probleme medicale, ele includ elemente si din alte sfere ale existentei individului.’'® Indiferent de motivele
de refuz, pacientul care exprima aceasta decizie se bazeaza pe un sistem valoric personal care justifica decizia
sa. Pacientul isi poate exprima in mod direct refuzul sdu — verbal sau in scris — sau s aleagé rupa radical relatia
cu medicul curant fara a-si mai expune motivele.

Problematica refuzului recomandarilor medicale este un subiect complex, cu numeroase implicatii la
nivel atitudinal. In primul rand, putem vorbi despre pacientul care refuzi informatia medicald privind
diagnosticul sau. Refuzul informatiei privind diagnosticul ar putea implica si refuzul prescriptiei medicale. Pe
de alta parte, pacientul ar putea refuza propunerea medicului curant, dorind, insa, sa afle informatii medicale.
In acest context, el ar putea decide sa si semneze formularul pentru refuzul medical. Prin urmare am putea si
ne punem Intrebarea: Atunci cand pacientul semneaza formularul de refuz in cadrul colaborarii clinice, ce
refuza el de fapt? Apoi, refuza exclusiv respectiva prescriptie medicald sau si relatia cu medicul? Cum va
decurge colaborarea medic-pacient in cazul semnarii formularului de refuz al recomandarilor medicale? Am
putea vorbi despre pacientul care refuza un anumit tratament sau procedura si pacientul care refuza colaborarea
medicald. Sunt, desigur, cazuri in care refuzul uneia implica realmente si refuzul celeilalte, Tnsa acest aspect
nu este o necesitate. De exemplu, pacientul care cere sa fie externat din spital, fara acordul medicului, refuza
atat tratamentul prescris cat si colaborarea medicala. Aici, ruperea colaborarii clinice implica refuzul
prescriptiei medicale. Totusi, daca un pacient este tratat ambulatoriu ar putea alege sa nu mai revina la medicul
sau sau sa refuze doar prescriptia medicald. Aceastd problematicd va fi dezbatuta si In cadrul cercetarii
empirice.

De la refuzul recomandarii medicale la automedicatia iresponsabila

Refuzul prescriptiilor medicale si automedicatia iresponsabild sunt actiuni care se inscriu in randul
comportamentelor de necompliantd. Insi ar trebui s facem o distinctie intre persoanele care la un anumit
moment al vietii lor refuza anumite recomandari medicale si persoanele care au o tendintd constanta de a fi
necompliante. Aceste persoane actioneaza pe modele comportamentale care ar putea sa fi fost dezvoltate inca
din perioada timpurie a vietii.*'” In cazul persoanelor cu tendinte spre necompliantd nu vorbim despre actiuni
cauzate de o realitate obiectiva precum expresia impulsului autoconservarii. Pericolul care este sursa acestei
necompliante este perceput doar la nivel mental. Pacientul nu este constient de tendintele sale comportamentale
si nici nu realizeaza subiectivismul siu. In copilarie, individul este supus unor interventii medicale, ins nu are
dreptul legal de a lua decizii. Or, in cazul in care copilul nu acceptase interventia la care fusese supus, este
posibil ca aceasta sd fie un moment traumatic.

Pe langa mecanismele formate din copildrie, individul este indreptat in actiunile sale si de anumite
motivatii particulare provenite din celelalte sfere ale vietii. De fapt, chiar daca unele modele sunt construite de
la o varsta timpurie, sistemul de valori®'® adoptat de individ lasd o amprenta decisiva asupra relatiei cu medicul
curant si asupra modului in care se va raporta la sistemul medical. Insi colaborarea clinici mai poate fi afectata
si de unele realitafi cotidiene obiective existente la nivelul sistemului medical romanesc.’!® Din aceastd
perspectiva, printre aspectele care isi pun cel mai mult amprenta asupra pacientului in decizia acestuia de a
recurge la automedicatia iresponsabild se numard urmdtoarele: inaccesibilitatea serviciilor de sanatate,
comunicarea inadecvata si neincrederea cu privire la abilitatile clinicienilor si ale sistemului medical de a-i
satisface asteptdrile, ignoranta si supra-valorificarea cunoasterii propriei persoane.”® Pacientul se simte,
asadar, autonom tocmai prin exercitarea refuzului recomandarii medicale: el insusi este capabil si ia o decizie
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mai bund pentru sine. Pacientul poate afla — din media sau de la persoanele din anturajul sdu — un tratament
care 1n cazul unei persoane cu simptome similare s-a dovedit a fi eficient. Apoi pacientul alege sa-1 urmeze
fara a mai cere prescriptie din partea unui medic ceea ce reprezintd automedicatia iresponsabila.

Majoritatea programelor puse in aplicare In Romania cu scopul de a reduce rata automedicatiei
iresponsabile (ce vor fi prezentate in urmatoarele paragrafe) informeaza populatia despre riscurile acestui
comportament. SSP este orientat spre educarea populatiei pentru imbunatatirea sandatatii la nivel comunitar,
avertizand asupra riscurilor pentru sénatate, informand despre stilurile de viatd sandtoase si incurajand
serviciile medicale preventive. O prima etapa a actiunilor sistemului de sanatate publica este sa identifice
problemele de sanatate existente la nivelul comunitatii si posibilii factori care le genereaza si le mentin cat si
sd gaseascd unele modalitati de schimbare a comportamentului beneficiarului (pacientul) prin oferirea de
informatii si educatie.”' Acest tip de instrumente sunt utilizate si in cazul in care pacientul este informat despre
posibilele consecinte, cu prezumtia ca acea persoana isi va schimba comportamentul in urma intelegerii
potentialelor riscuri. Insd, in ce masura este intrebat individul ce 1-a determinat si ajungi in acest punct al
necompliantei si ce-1 motiveaza sa opteze pentru automedicatie? Dupa cum se va putea observa din randurile
urmadtoare, programele de educare a populatiei nu au aceasta preocupare, ci preocuparea lor este de a informa
pacientul privind potentialele consecinte. Insd este suficienta oferirea de informatie pentru ca pacientul si-si
schimbe tendintele spre automedicatia iresponsabilda? Ar putea fi importantd intelegerea perspectivei
pacientului care refuza tratamentul Tn diminuarea procentajului automedicatiei iresponsabile? Noi am pornit
in cercetarea noastra de la asumtia ca Intelegerea valorilor care stau la baza expectantelor pacientului ar putea
fi un prim pas in vederea ameliorarii colaborarii medic-pacient in spatiul clinic.

Rata ridicatd a automedicatiei in Romania®??, au fost un semnal de alarma pentru serviciile de sanatate
publica care au initiat o serie de campanii de informare si educare a populatiei in privinta acestei tendinte: in
2012 a fost lansatd Campania “Medicamentele nu sunt bomboane” (http://medicamentelenusuntbomboane.ro/)
la care s-au addugat alte cateva reportaje TV si campanii anuale in centrele academice. Campaniile initiate de
mediile universitare au fost centrate pe uzul irational al antibioticelor “Automedicatia rationald -
antibiotice”.’* Desi initiativa reprezind un pas important in ameliorarea situatiei, riman totusi citeva intrebari
privind succesul acestora si masura in care s-a reusit realmente depistarea problematicilor care stau la baza
acestui comportament. Sunt, intr-adevér, lipsa informatiilor privind riscurile automedicatiei si comoditatea
aspectele care-i fac pe pacienti sd-si stabileasca pe cont propriu un diagnostic si/sau o schema de tratament?
Sau sunt alte aspecte care nu pot fi solutionate doar prin informare si educatie? Este posibil ca si personalul
medical sa contribuie la sustinerea acestui fenomen prin modul in care se raporteaza la rolul sdu in ameliorarea
calitatii vietii pacientului? Ar putea, deci, expertii in eticd medicala sd conlucreze cu mecanismele de sanatate
publica in tratarea aceleiasi problematici: necomplianta medicald? Care sunt conceptele fundamentale cu un
impact major in acest context si in ce mod ar putea deveni expertii in etica medicald o parte activa in
ameliorarea relatiei medic-pacient? Noi ne-am propus ca prin analiza datelor cercetérii empirice sa se ofere un
raspuns la aceste intrebari.

In Roménia existd un numir extrem de redus de studii de specialitate privind refuzul prescriptiilor
medicale, indeosebi dacd vorbim despre cele calitative.’?* Articolele existente trateaza unele problematici de
sdnatate publica, precum rata vaccinarii, si aspecte oncologice. Pe de altd parte, prin studiul informatiilor
existente in mass-media, s-a putut observa procentajul ridicat al automedicatiei in randul pacientilor,
Romania®®® se numdrd printre primele tari europene in ceea ce priveste incidenta acesteia. Forumurile de
discutii medicale sugereaza faptul ca multi dintre pacienti ajung la automedicatie din cauza neincrederii
dezvoltate in medici si in sistemul medical pe baza unor experiente personale sau ale celor apropiati.’* Cum
percepe pacientul atitudinea medicului in momentul in care isi exprima verbal refuzul?

Conform clasificarii realizate de noi, atdt refuzul exprimat direct al prescriptiilor medicale cat si
automedicatia iresponsabild reprezinti forme ale necompliantei medicale®®’. Insa desigur, implicatiile si
gravitatea celor doua pot varia mult in functie de formele pe care le poate lua prin comportamentul unui anumit
pacient. In cazul unui refuz exprimat direct vorbim inca de posibilitatea ca medicul si comunice cu pacientul
si sd se gaseascd o cale de colaborare pentru urmarea unei scheme de tratament stabilite de comun acord. In
schimb, in contextul unei automedicatii iresponsabile, cand pacientul a rupt orice legaturd cu medicul curant,
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restabilirea unei relatii de colaborare amiabila este aproape imposibild. Asta deoarece, in primul rand, nu sunt
cunoscute toate cazurile de pacienti care recurg la acest comportament. Apoi, pacientul care recurge la
automedicatie iresponsabila are tendinta de a nu mai vizita medicul pentru controalele periodice. In cazul
automedicatiei iresponsabile vorbim despre un fenomen care evolueaza, dupa intelegerea noastra, in doua
etape:

1. Pacientul poate alege sa mearga la un medic specialist pentru a afla un diagnostic exact, dupa care
decide sa nu urmeze schema de tratament prescrisa, ci una aleasa, pe criterii subiective, de el insusi.

2. Un pacient needucat medical, poate alege sd-si puna singur un diagnostc (auto-diagnostic) pe baza
informatiilor obtinute din diferite surse unele chiar neacreditate cat si sa-si stabiliasca un protocol de tratament.

Ipoteza acestui demers constd in supozitia conform careia formele de necomplianta ale pacientului
needucat se accentueaza gradual odata cu trecerea timpului. Probabil, pacientul needucat si lipsit de experienta
medicald nu va fi asa de sigur, Intr-un stadiu initial, in a-si stabili el insusi un diagnostic, ci el incd va merge
la medic pentru a afla diagnosticul fara a lasa sa se inteleaga ca apoi intentionaza sa recurga la automedicatie.
Este posibil, insa, si ca decizia pentru automedicatie sa fie una spontana: sa intrerupa in mod brusc schema de
tratament propusd de medicul curant si si recurgi la una aleatorie. in cazul unei alegerii automedicatei
iresponsabile, conform cercetdrilor initiale, increderea pacientului in medicul curant va fi subminata in mod
treptat. El va tinde din ce 1n ce mai mult sa se autoinformeze, chiar si in surse neavizate, si sa-si gestioneze
sanitatea pe cont propriu sau apeland la diversi terapeuti neacreditati medical. In acest context vorbim despre
formarea si accentuarea unui obicei sau comportament prin repetare constanta.

Trei tipologii de refuz (profilactic, al pacientului vulnerabil, bazat pe convingeri personale)

Dorim sa vorbim despre trei cazuri particulare, ipotetice, care evidentiaza unele trasaturi ale refuzului
prescriptiilor medicale: refuzul tratamentelor profilactice, refuzul pacientului cu o calitate a vietii precara cat
si refuzul bazat pe datorii si credinte personale. Am ales sd discutam despre aceste cazuri ipotetice datorita
fortei pe care o au 1n a creiona o imagine asupra atitudinilor extrem de subiective pe care pacientul le poate lua
in raport cu medicul sdu. Astfel, in prima sectiune am ales a ne axa preponderent asupra problematicii refuzului
vaccinurilor, deoarece pentru un procentaj crescand al populatiei vaccinarea — aici ne referim in special la
contextele de propunere a vaccinarii obligatorii — vine ca o interventie medicald ce impune asumarea unor
riscuri vizute ca nejustificate in raport cu calitatea vietii lor. In al doilea context ipotetic mentionat vom medita
asupra cazurilor in care calitatea vietii individului este la un nivel scazut, incat acesta nu mai gaseste resorturi
interne de automotivare si bucurie in a-si continua viata. Vom aduce, astfel, in discutie si cazurile persoanelor
aflate n detentie sau cu o boala incurabila. O persoana aflatd in aceste conditii ar putea fi mai inclinata la un
refuz medical din cauza unor motivatii ce nu tin de sfere ale vietii cu totul diferite decat aria medicala. Ultimul
caz de adus 1n discutie se va axa asupra tensiunilor interioare create de valorile si principiile asumate la nivel
personal. Aici vom face o analogie intre datoriile de ordin religios si cele care sunt impuse persoanelor inrolate
in regimul militar. Este vorba despre o analogie privind datoriile celor doua grupuri de persoane: primul grup,
persoanele religioase, au o datorie in a respecta principiile cultului caruia apartin; cel de al doilea grup,
persoanele inrolate in regim militar, au o datorie fatd de structurile superioare ale organismelor militare in
deciziile privind serviciile militare pe care le indeplinesc. In ambele contexte poate apirea un conflict al
datoriilor intre beneficiul medical personal si datoria morala privind decizia asumata.

In toate cele trei tipologii comportamentale pe care le vom discuta, refuzul apare in contextul in care
pacientul are anumite expectante privind viata trdita: nivelul de calitate a vietii si valorile morale dupa care
acesta se conduce. in cursul dezbaterii acestor trei tipuri de refuz vom aduce in discutie si contextul in care un
tutore refuza recomandarea medicald pentru o persoand aflatd sub tuteld (minor sau persoana incapabild de a
fi independenta). Legislatia privind persoanele incapabile de o decizie legala le protejeaza pe acestea impotriva
refuzului tutorelui care nu este in cel mai bun interes al pacientului. in schimb trebuie sd mentionam faptul ca
dacd este vorba despre refuzul pacientului competent legal de o decizie — persoana are dreptul natural de a
actiona conform propriilor valori, chiar daca aceastd decizie nu este in cel mai bun interes medical al
individului insusi.

Al tratamentelor profilactice
Prima tipologie de refuz despre care vom discuta vizeaza acceptarea nivelului de calitate a vietii actuale
al pacientului si temerea fatd de unele schimbéri survenite prin urmarea prescriptiilor medicale. Specific
acestor tendinte ar putea fi si refuzul unor recomandari medicale profilactice. Pacientul se poate Intreba: Daca
in momentul de fata am o sandtate buna, de ce ar trebui sa urmez anumite terapii cu scopul de a preveni o
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posibila situatie viitoare care nu se va produce cu certitudine? O stagnare a acoperirii vaccinale cu mult sub
nivelul dobandirii imunitatii de turma poate fi observata si in cazul vaccinarii impotriva COVID-19. La data
de 2 februarie 2022 aparea urmatoarea statistica privind rata de vaccinare: populatie generala: 41,85%;
populatie eligibild (5+): 44,62%; populatie adultd (18+): 50,43%.°*® Motivul pentru care numeroase
reglementdri internationale vizeaza vaccinarea obligatorie, este necesitatea vaccinarii unui anumit procentaj
din populatie, iar pentru faptul ca intreaga populatie va beneficia de pe urma acesteia, teoriile care promoveaza
justetea morald, argumentaza in favoarea partajarii riscurilor de intraga populatie. Pe de alta parte, Giubilini
precizeaza urmadtoarele: ,,Prin transformarea refuzului vaccinarii intr-un act ilegal, vaccinarea obligatorie ar
reprezenta cea mai restrictiva si constrangatoare forma de politica vaccinald. Totodata, este probabil ca aceasta
sd fie si cea mai eficientd metoda de a asigura vaccinarea populatiei.”?

Inca de la inceputurile vaccinologiei aceasta ramura a medicinei a fost mult contestati de unele persoane,
dat fiind faptul cd administrarea acestor produse vizeaza o conditie ce inca nu exista, o viitoare posibilitate.>*°
Cat despre motivele de refuz, in cazul vaccinurilor™!, unul dintre aspectele care ar duce la aceastd atitudine se
datoreaza perceptiei unui risc ridicat al vaccinarii raportat la riscul bolii in sine. ,,Decizia lor asupra vaccinurilor
se bazeaza pe raspunsul emotional la riscul perceput de vatamare al vaccinurilor, cantarit in raport cu riscul
intangibil al bolii pe care ei niciodatd nu l-au viazut.”>? In aceasti frazi este de subliniat expresia ,, pe care ei
niciodatd nu [-au vazut” pentru cd aceasta evidentiazd modul la care omul simplu, fard o pregatire in domeniul
medical, se raporteaza la ceva ce nu percepe prin propriile lui simturi. Acesta se intreaba de ce ar trebui sa-si
asume anumite riscuri vaccinandu-se atata timp cat el este sdnatos si are convingerea cd va face fata bolii.
Intrebari similare apar in mintea unor parinti care au copii la varsta vaccinarii. Totusi, din perspectiva legala,
parintele care refuza vaccinarea minorului, conform schemei recomandate, actioneaza contrar celui mai bun
interes al minorului in raport cu standardul de calitate a vietii dezirabil. Daca adultul poate refuza o interventie
medicald pe considerente valorice, acesta are, totusi, datoria morala de a permite copilului sdu sa aiba acces la
vaccinarea obligatorie, deoarece doar pe baza acesteia va putea frecventa o institutie de invatimant.**> Un
articol pe aceasta tematica>** releva faptul ca grupul celor care refuza vaccinarea nu este deloc unul omogen;
cel mai important motiv rdmanand, desigur, temerea fatd de multitudinea vaccinurilor pe care copilul le
primeste in primii doi ani de viata si cele legate de ineficienta acestora. lar, ca o insumare a temerilor fata de
vaccinare, acestora li se mai adauga, in unele cazuri, neincrederea in guvern si in sistemul medical organizat.
Totusi, aceasta neincredere poate fi generata si pe fondul unor considerente de ordin religios, dupa cum releva
articolul lui Douglas S. Diekema (2015).

Din cele descrise in literatura de specialitate dedicatd vaccinarii®*®, se poate observa existenta unei
anxietati In fata acestor programe de sanatate publica ce pare sd se amplifice din ce in ce mai mult. Problema
care se pune este: Sunt alte situatii in care individul, chiar si cei care poate refuza vaccinarea, fac alegeri
riscante in vederea obtinerii unor beneficii? Ca o analogie, am putea vorbi despre riscul de a face un accident
rutier care este, totusi, cu mult depasit de beneficiile pe care le ofera faptul de a avea un permis de conducere.
Este de dorit a avea un permis de conducere si a nu depinde de ceilalti pentru a face deplasari. Oricum, chiar
dacd o persoana alege sd nu conduca ea insasi, tot este expusa riscului atunci cand alege sa se deplaseze cu o
masind condusa de altcineva. Riscuri similare apar si in alte situatii de viatd a caror optare este preferabila
datorita beneficiilor. Metafora formulata de noi face o comparatie intre riscul pe care-1 presupune condusul sau
deplasarea cu masina cu cele ale vaccinarii. Utilizarea vaccinurilor pot implica anumite riscuri, Insa intrebarea
ar fi: Este suficient dezirabil beneficiul acestora astfel incat vaccinarea sa fie preferabild in pofida riscurilor de
care s-ar putea teme cineva?

Angoasa poate fi una reald in cazul persoanelor alergice la componentele vaccinului, insd amploarea
fenomenului de refuz al vaccinarii, dupd cum arata statistica prezentata anterior, ne face s ne punem semne
de intrebare cu privire la masura in care aceasta nu a degenerat intr-o fobie neintemeiata. Un pericol care ar fi
un semnal de alarma ar fi faptul ca individul ar putea ajunge sd dezvolte o neincredere in sistemul medical n
ansamblul sau. Pe de alta parte, vaccinurile sunt produse pe scara larga in asa fel incat sa raspunda la o anumita
boald cu risc epidemiologic. Vaccinurile nu sunt create personalizat®*® si pot exista persoane alergice la
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componentele vaccinului ce nu sunt depistate anterior vaccinarii. Prin urmare, intotdeauna va exista un
procentaj de esecuri, insd in ce masurd ar fi justificabila dezvoltarea unei fobii fatd de sistemul medical bazat
pe faptul ca riscurile nu pot fi evitate in totalitate? Freud vorbeste despre o a doua categorie de fobii al caror
risc tindem sa-1 bagatelizdm datoritd beneficiilor pe care le putem obtine>’. De aceea, ar trebui sa ne intrebim
dacd nu cumva ar trebui sa le facem loc si persoanelor care, din cauza perspectivei lor distorsionate prin prisma
valorilor proprii diferite fatd de a majoritatii, aleg sa nu se vaccineze. Oare cum am putea face loc in societatea
noastra acestor persoane fara a pune in pericol sanatatea intregii populatii? Dupa cum aflam, literatura de
specialitate afirma faptul cd vaccinarea obligatorie nu necesitd un consimtimant formal din partea
pacientului®*®. Aici vorbim, desigur, despre o problema de sanitate publica. Individul este informat, vaccinarea
este obligatorie: pericolul pandeste la orice pas, iar ceea ce cunoaste el despre vaccinuri prevesteste tot ce este
mai rau. Fobia fatd de vaccinuri poate fi, astfel, generalizatd si convertitd intr-o neincredere fata de intreg
sistemul medical si sd conduca pacientul spre automedicatia iresponsabild. Modul in care se naste aceasta
angoasa a putut fi foarte bine observat in contextul pandemic cand un procentaj semnificativ al populatiei din
Roménia a refuzat vaccinarea, manifestand neincredere in SSP si organismele guvernamentale.

Al pacientului vulnerabil

Un alt context de refuz ar putea fi cel al unei persoane private de libertate™”, care refuza tratamentul ce i-
ar salvia viata, sau a unei persoane aflate Intr-o conditie incurabila care refuza tratamentul ce-i prelungeste
pentru un scurt timp viata si suferinta. Spre deosebire de contextul vaccinarii unde pacientul era multumit cu
starea prezentd si incerca sa evite survenirea unei stari indezirabile, aici vorbim despre un pacient care este pus
in situatia de a continua o viata de la care, din perspectiva lui, nu mai are nimic bun ce si astepte. Aici, se pune
intrebarea daca ar fi etic ca medicul sa accepte refuzul venit din cazul unei astfel de persoane. Daca pacientul
aflat intr-o situatie incurabild refuzd din motive realmente medicale, persoana privatd de libertate este
influentatd de alte sfere ale vietii sale. Conform lui Daniel R. H. Mendelsohn (2011), daca nu este pusa in
pericol siguranta unei persoane, tratamentul fortat nu ar fi constitutional.

In cazul vaccinarii vorbeam despre faptul ¢ angoasa se datora riscului de depreciere a nivelului de calitate
a vietii. In acest context, insasi persistenta situatiei in care se afla pacientul devine o sursi de angoasa. Pacientul
se raporteazi din perspectiva la persoana intdi’*’ 1a toate experientele pe care le triieste. Perceptiile corporale
il conving de faptul cé poate ar fi mai dezirabil refuzul tratamentului, fapt care i-ar putea scurta suferinta.
Pacientul isi pierde dorinta de a mai trai, iar chiar impunerea fortata a prescriptiilor medicale nu-i vor readuce
aceasta dorinta de a trai. Prin urmare, nu este mai etic ca pacientul sd aiba dreptul a refuza, iar medicul sa
intampine cu amabilitate aceastd decizie? Asta deoarece perceptia pacientului fatd de conditia sa tinde a se
inscrie, oarecum, in ceea ce Freud a numit ,,angoasi de asteptare”*!. In acest context, individul priveste
realitatea prin ochelarii nenorocirii, nefiind capabil de a observa nimic altceva decat ceea ce-i confirma
perceptia negativa asupra datului. Cu sigurantd, nici un om nu poate anticipa faptul ca in viitor ar putea fi lipsit
de libertate, insa in ce masura directivele anticipate, confirmate de dorinta de la acel moment al pacientului, ar
putea sustine decizia unei persoane lipsite de libertate?

Expectanta unei calitati a vietii scazute in anumite circumstante medicale este asociata, in cele mai multe
cazuri, cu elaborararea directivelor anticipate.’** Directivele anticipate sunt texte reglementate juridic prin care
o persoand isi exprima dezideratul pentru un moment ulterior in care nu mai este capabila legal de a lua o
decizie (fiind vorba despre alterarea starii de constientd). Pacientul, considerand un context medical care ar
putea aparea pe parcursul vietii sale ca viind o viatd nedemna, ar putea refuza interventiile medicale care ar
avea menirea de a-i prelungi viata in acele conditii. Din perspectiva problematicilor etice ce pot apdrea in
privinta directivelor anticipate am putea aminti carentele in comprehensiunea acestora, limitele in intelegerea
modului de aplicare. O altd problematica ar fi nereactualizarea acestora, in acest caz, ele sd nu corespunda
viziunii ultime pe care pacientul ar avea-o asupra tratamentelor medicale primite. Insa pacientul ar putea
redacta o directiva anticipata prin care sa refuze doar anumite tipuri de tratamente medicale. Or, aici am putea
aminti cazul persoanelor care refuza anumite interventii medicale bazat pe convingerile personale.

In cazul decesului persoanelor aflate sub tuteld (minori sau persoane incapabile de a duce o viatd
independenta), refuzul medical pe baza pe faptul ci au o calitate a vietii scdzutd este un subiect extrem de
controversat deoarece apar suspiciuni privind cauzele pentru care acea persoana ar fi murit — situand cazul in
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zona problematicilor etice ale eutanasiei. Un exemplu in acest sens este cazul Baby Doe prezentat de M. Aluas
in lucrarea sa’®. Aceasta fetitd se ndscuse cu sindrom Down si cu o fistuld trahoesofagiand, necesitind o
interventie chirurgicala pentru restabilirea functiei esofagului. La sfatul medicului obstretician, parintii au
semnat pentru a refuza interventia chirurgicald deoarece persoanele cu sindrom down nu pot avea o viata
independenta. In schimb, fetitei i-au fost administrate analgezice (morfina si fenobarbital) si aceasta a murit la
sase zile de la nasterea sa. Cazul mentionat a generat numeroase controverse etice.

Bazat pe datorii asumate si convingeri personale

In tipurile de refuz mentionate anterior, in care angoasa isi avea originea in natura propriu-zisa a triirii
corporale a individului, fie ca este vorba despre una potentiala in viitor, fie ca este vorba despre una realmente
traita n prezent. Acum vom discuta despre un tip de angoasa ce isi are geneza in modul de raportare la lumea
exterioard si la Supracu®. Astfel, vorbim despre un refuz bazat pe conflictul valoric al pacientului. Aici am
putea vorbi, in primul rand, de refuzul prescriptiilor medicale venite din partea unui pacient soldat®* a carui
capacitate de maniferstare a optiunilor personale poate fi limitatd, in viziunea sa, de ordinele militare primite.
In unele circumstante, poate aparea un conflict de loialitate intre ordinele militare si codurile profesionale de
practica in contextul unei operatiuni militare in raport cu statutul de pacient. Or, este posibil ca, aflat in timpul
unei operatiuni militare, soldatul-pacient sa fie incapabil sa se debaraseze realmente de presiunea datoriei. Aici
este vocea Supraeului care poate determina pacientul sa refuze recomandarile medicale. Prin urmare, cum ar
putea fi abordat acest pacient incat sa se releve daca decizia sa se bazeaza pe valorile de ordin personal sau
sunt generate de presiunea datoriei?

Imaginea soldatului care refuza tratamentul medical din cauza aumitor datorii militare este o analogie
pentru considerentele de ordin religios ce pot influenta un credincios in deciziile sale medicale. Aici poate fi
vorba chiar de prohibitiile impuse prin doctrina religioasa a cultului — precum in cazul Martorilor lui Iehova,
a musulmanilor, a indusilor sau a evreilor’*® — sau de convingerile personale ale anumitor grupuri izolate de
membrii religiosi, fard ca aceasta sa constituie pozitia oficiald a cultului. Martorii lui Iehova, de exemplu, vor
lua decizii in functie de principiile cultului si nu in functie de starea lor de sénatate in cazul in care au nevoie
de o transfuzie sanguind.>*’ In schimb, pozitia grupurilor izolate de membrii religiosi nu beneficiaza, probabil,
de aceeasi recunoastere la nivel social. Pe de alta parte, trebuie mentionat faptul ca aici se poate realiza dificil
o demarcatie intre ferma convingere ca orice boald poate fi vindecatad prin rugéciune si conceptiile ce rezida
din prohibitiile doctrinare in raport cu refuzul anumitor prescriptii medicale. Este la fel de acceptabil refuzul
recomandarilor medicale bazat pe convingeri religioase? Care va fi atitudinea medicului 1n raport cu aceste
convingeri personale care par sa fie Impotriva interesului personal al individului?

Un caz ce apare in literatura de specialitate este, dupd cum am mai spus, cel al Martoriilor lui Iehova®*®
si refuzul acestora privind transfuzia sanguina. In acest context, o interpretare extinsi a ordinului Biblic de a
nu consuma sange — reprezenand viata — este Inteleasa ca o prohibitie de la a introduce sange strain in corpul
uman, iar ca argumente suplimentare sunt aduse statisticile si datele existente privind esecul in transfuzia
sanguind. Prin urmare aici se regasesc, suprapuse, mai multe aspecte ce genereaza si mentin angoasa fatd de
transfuzia sanguind. Angoasa apare din cauza prohibifiei pe care divinitatea a impus-o fatd de sange. Totusi,
ne pot aparea in minte nenumarate intrebari privind similitudinea dintre actul hranirii cu sange si cel al
transfuziei venoase cu scopul salvarii unei vieti. Sau, cumva, porunca divind fatd de consumul acestui fluid a
generat, cultural, o fobie fata de sangele in sine astfel incét ea se rasfrange pana si in contextul transfuziei?
Aceasta intrebare creeaza o reald disputa 1n jurul transfuziei sanguine. Pe de alta parte, orice tratament impus
ca obligatoriu unui pacient poate conduce la o respingere ulterioard a spatiului clinic. Trauma>*® supunerii la
un tratament medical, prin nerespectarea unei directive anticipate, poate conduce pacientul, mai tarziu, spre
respingerea spatiului clinic si spre automedicatia iresponsabild. Dupd cum am mentionat, legislatia permite
adultilor de a refuza transfuzia, insa incercarea de a exercita acelasi drept precum si in cazul vaccinarii, asupra
minorului aflat in tuteld, poate avea consecinte profunde asupra perceptiei spatiului clinic de catre copil.
Copilul, conform prevederilor legale si a hotararilor judecétoresti, va beneficia de ingrijirile medicale specifice
— transfuzie sau vaccinare. Totusi, este posibil ca transfuzia sanguina la un minor provenind dintr-o familie de
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Martori ai lui Iehova si apard ca un moment traumatic.>*° Or, acest aspect se va putea manifesta mai tarziu, in
viata adulta, printr-o atitudine reticenta fatd de spatiul clinic, putdnd degenera chiar, dupd cum mentionam mai
sus, intr-o angoasa fatd de sistemul medical in ansamblu. Aceasta trauma poate conduce pacientul, mai tarziu,
spre automedicatia iresponsabild. De fapt, orice tratament impus ca obligatoriu unui pacient poate conduce,
ulterior, la o respingere ulterioara a spatiului clinic.

Asadar, fiind vorba despre persoane al caror refuz este marcat de simtul datoriei, frustrarea este generata
— atat in cazul soldatului cat si In cazul persoanei religioase — de imposibilitatea de a-si pastra onoarea sau
credinta in cazul in care va fi implementatd recomandarea medicului curant. In aceste contexte, din cauza
convingerilor personale, suferinta sau decesul ar fi preferabile pentru pacient invinovatirilor Supraeului. in
cazul soldatului Supraeul este o raportare la datoriile de loialitate impuse de statutul sdu in cadrul armatei; in
timp ce individul religios ia ca reper al deciziilor sale intelegerea personald a raportului cu divinitatea si
poruncile acesteia.

PACIENTULUI iN FENOMENOLOGIE

Conform lui Svenaeus (2019), in anii 1980 a aparut un nou domeniu al filosofiei medicinei:
fenomenologia medicinei. Este vorba despre studii empirice care erau luate din perspectiva persoanei intdi.
Aceste studii fenomenologice sunt inspirate din fenomenologia clasicd dezvoltatid de marii fenomenologi®'.
Alte figuri mai putin cunoscute care abordeaza tematici medicale 1n lucrarile lor sunt F. J. J. Buytendijk, Hans
Jonas, Herbert Pliigge, Erwin Straus si Jan Hendrik van den Berg. Unul dintre primele domenii in care
fenomenologia exercitd influenta este psihiatria — aici 1l putem mentiona pe Karl Jaspers. Acesta spunea despre
cele doud perspective pe care psihiatrii trebuie sa le abordeze in munca lor: intelegerea si explicarea; un mod
de abordare oarecum similar fatd de cel al fenomenologiei medicale privind experienta traitd a pacientilor.
Traditional, pacientul, din perspectiva stiintei, este abordat la persoana a treia, ca obiectul de studiu al
medicinei. In prezent, exista tendinta ca pacientul si fie abordat si din perspectiva persoanei intii: aceasta vine
s Intregeascad explicatiile cauzale descifrate de medic, conferind o semnificatie personala a stérii de boala.
Analizand perspectiva pe care o aduce pacientul, medicul poate propune o alternativa medicala care sa fie mai
usor acceptabild pacientului.

Thomas Fhuchs este unul dintre cei care abordeazd problemele psiho-medicale din perspectiva
fenomenologica. in The Phenomenology of Affectivity vorbeste despre modul in care a fost afectati aperceptia
afectivitatii din cauza abordarii dualiste carteziene a fiintei umane in care afectivitatea, si intreagul psyche,
este separatd de corp. Fuchs afirma faptul c¢d noi nu trdim doar intr-o lume fizica, ci aceastd lume este
impregnati de calitati afective. In acord cu atmosfera resimtitd in diferite contexte, din partea diferitelor
persoane sau obiecte, corpul va avea anumite reactii fizice. Apoi, emotiile au un aspect intentional, fiind
orientate spre anumite valori. Fenomenologia considera afectele ca fiind fenomene care inglobeaza corpul,
sinele si lumea. Un afect fundamental este sentimentul de a fi Tn viatd. Acest sentiment este unul prereflectiv,
fiind o constientizare de sine corporald nedirijata — fiind fundalul neobservat al oricérui sentiment intentional,
perceptii sau actiuni. De cele mai multe ori, acesta este considerat ca fiind ceva de la sine inteles, fara a exista
chestiondri. Afectul este ceva pre-dat: nu este necesard o cauzd sau ocazie anume a existentei acestuia.>>?
Congtientizarea acestui fapt aduce unele dileme etice din jurul refuzului pacientului in fata ticerii: nu este
necesarad intotdeauna o justificare logicd pentru comportamentul pacientului sau, mai bine spus, chiar daca
motivatia refuzului pacientului ramane incomprehensibila medicului, clinicianul poate realiza importanta
afectului in decizia pe care pacientul o ia.

Noi suntem interesati in cercetarea noastra de abordarea la persoana intdi deoarece, dupa cum sugereaza
Michel Foucault>3, pacientul, in spatiul medical, in multe cazuri este abordat ca un corp care manifestd
simptomele unei boli. Medicul il abordeaza dintr-o perspectivé care nu ia in considerare trairile la persoana
intdi. Or, pacientul experimenteaza toate aceste trairi in mod direct: nu este vorba doar despre boalad cu anumite
simptome, ci despre o persoana care suferd de pe urma unui diagnostic: ,,Nu numai cd imi pot experimenta
propriul corp ca obiect al experientei mele — cand 1l simt sau il ating sau il privesc 1n oglinda — dar corpul este
si ceea ce face posibile experientele unei persoane in primul rind.”>* Medicina incepe intodeauna cu persoana
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care suferd din cauza bolii si de aceea Incercdm si aflam mai multe despre ea si sa se gidseascad o cale spre
vindecare. Prin urmare, este nevoie mereu de o reintoarcere la pacient ca persoana.

IMPLICATII PRACTICE SI SINTEZA CRITICA

Problematica refuzului recomandarilor medicale se dovedeste a fi mult mai complexd decat o simpla
neconcordantd Intre recomandarile medicului si obiectivele pacientului. Dincolo de motivatiile si obiectivile
personale ale actorilor implicati, fenomenul releva o serie de implicatii practice cu impact major, atat pentru
actul medical cat si pentru structurile institutionale si pentru cultura clinica locald. Literatura de specialitate
subliniaza faptul ca refuzul nu trebuie interpretat ca o manifestare arbitrard, nerezonabild, ci mai degraba ca
rezultatul unor neconcordante valorice, tensiuni etice, frustrari acumulate, neincredere in sistemul medical sau
convingeri si constrangeri personale. Abordarea critica a refuzului pacientului trebuie sa depaseasca judecatile
simplificatoare si sa se orienteze spre intelegerea complexitatii contextului existential specific fiecarui pacient,
promovand o atitudine empatica si dialogica®*>>%,

Din punct de vedere institutional, lipsa unor protocoale clare, lipsite de rigiditate — flexibile, de
monitorizare a neaderentei, a refuzului medical si a automedicatiei iresponsabiele duce la subevaluarea
fenomenului, la incomprehensiunea motivatiilor reale care stau la baza acestor decizii si la riscul unei abordari
superficiale’75385%% Apoi, dificultitile de informare, lipsa sprijinului din partea familiei sau a retelei sociale si
contextul economic precar accentueazd vulnerabilitatea anumitor categorii de pacienti in fata deciziilor
medicale neadecvate, in special a varstnicilor si a celor cu boli cronice®®%!. Atat studiile de specialitate cat si
rapoartele media subliniaza o diferenta semnificativa intre complianta perceputd de pacient si cea reald, fapt
ce evidentiazd necesitatea unor instrumente obiective de monitorizare, dar si a implicarii active a familiei si a
comunitatii in masura in care este posibil®®2,%. Insi, de cele mai multe ori, in sarcina medicilor cade, de cele
mai multe ori, educarea si monitorizarea pacientilor in cadrul unor consultatii facute pe fugé din cauza timpului
insuficient. Pentru ca aceste deficiente In managementul necompliantei si, mai specific, a refuzului medical,
ar fi salutard implementarea solutiilor propuse, in repetate randuri, in literatura de specialitate: dezvoltarea
unor protocoale flexibile, sprijin institutional pentru clinicieni si promovarea dialogului empatic, adaptat la
specificul cazului fiecdrui pacient, expectantele si nevoile acestuia®6+365-366,

Studiile empirice pe care le-am realizat in cadrul acestei cercetari confirma faptul ca motivele invocate
de pacienti pentru refuzul tratamentului sunt diverse: frica de efecte secundare, neincrederea in utilitatea
tratamentului, impactul informatiilor contradictorii din mass-media sau nevoia de a pastra un simt al
controlului asupra propriei vieti®*”>%%3% Un caz elocvent in acest sens este cel al unei paciente cu boald
autoimuna care a refuzat internarea si tratamentul perfuzabil pe baza unei o experiente negative anterioare i,
pe acest fond, a dezvoltat temeri privind agravarea starii de sanatate>’”.

Cu toate acestea, refuzul explicit al recomandarilor medicale este relativ rar in practica clinicd din
Romania, in majoritatea cazurilor acesta se manifestd sub forma neaderentei intermitente, absentei de la
controale sau a solicitarii de alternative terapeutice®”'°’%. Desi aceastd situatie pare mai putin tensionata decat
formularea unui refuz verbal, el pune presiune suplimentara asupra medicului, care trebuie sa gaseascd un
echilibru intre respectarea autonomiei pacientului si responsabilitatea profesionald de a asigura continuitatea
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si eficienta actului medical. In plus, de cele mai multe ori, refuzul medical este implicit, nefiind decat un simplu
pas la ruperea relatiei cu medicul curant si optarea pentru automedicatie.

Asadar, 1n incercarea de a gasi modalitati concrete, usor implementabile In diverse contexte, trebuie sa
precizam faptul ca abordarea refuzului recomandarilor medicale nu poate fi standardizatd prin respectarea
strictd a unor protocoale deoarece fiecare pacient in parte are unicitatea sa privind motivatiile si obiectivele,
iar contextele lor existentiale pot diferi mult. Cu toate acestea, existenta unor directive care si ghideze
atitudinea, abordarea si raspunsul medicului la refuzul pacientului este absolut necesara deoarece, in lipsa
acestora, medicul este nevoit s navigheze fara hartd si sa descopere el insusi in timp modul in care poate
continua a mentine colaborarea cu pacientul in contextul refuzului prescriptiei sale Ci este nevoie de o
schimbare de paradigma’®’®, de la modelul paternalist la cel colaborativ, in care pacientul este considerat
partener activ in decizia clinica. Calitatea relatiei medic-pacient, validarea emotiilor si motivatiilor pacientului
precum si dezvoltarea empatiei devin factori esentiali In prevenirea abandonului terapeutic si cresterea
nivelului de complianta>’+37>,

CONCLUZII

Preocuparea in acest capitol a fost de a analiza modul in care poate fi receptata atitudinea si interactiunea
pacientului in cadrul spatiului clinic. Astfel, capitolul incepe prin a prezenta evolutia relatiei medic-pacient,
explicitand trecerea de la o relatie de tip paternalist la un model informativ sau consumerist>’®. Primul model
al relatiei medic-pacient, existent de la Tnceputurile clinicii, punea medicul in postura de atotcunoscator,
reprezentand figura tatdlui care cunoaste ce decizie ar fi cea mai buna pentru copilul sau. Totusi, de-a lungul
timpului au existat procese in care s-a evidentiat faptul cd sunt situatii in care medicul nu actioneaza in cel mai
isi putea exercita autonomia — apare relatia medic-pacient de tip consumerist. Acest model, aflat la polul opus,
promoveaza principiul autonomiei ca fiind de prima importanta. Astfel, prin aplicarea acestui model, in
contextul clinic, se ajunge pana acolo incat medicul sd devina o simpla sursa de informatii si tehnicianul de
care pacientul are nevoie pentru anumite proceduri medicale.’”” in acest context, este afirmat, in mod special,
dreptul pacientului de a se autoinforma si de a refuza propunerea medicului curant.

Pentru exemplificarea trecerii de la un sistem paternalist la unul informativ, pentru ca mai tarziu sa-si
facd aparitia modelele relationale, contractuale si asa mai departe, am discutat despre reformele existente in
sistemul medical romanesc. In acest context, trebuie mentionat ca un punct la care ar mai fi de lucru faptul ca
incd mai sunt aspecte medicale asupra cérora trebuie introduse norme de aplicare. Pacientul isi poate exprima
refuzul sdu verbal sau in scris, in functie de circumstante. Totusi, legislatia in vigoare’”® mentioneaza
necesitatea cal pacientului sa formuleze in scris refuzul sdu medical, fapt ce se aplica, in special, in cazul
interventiilor medicale majore. Desi in legislatie si in codul deontologic este specificata posibilitatea exprimarii
in scris a refuzului recomandarilor medicale, totusi nu apare stipulat modul in care ar trebui sa se compoarte
un medic in contextul exprimarii verbald a unui refuz din partea unui pacient. Or, acest aspect, dupa cum s-a
putut observa si din studiul nostru initial, poate duce la crearea unor situatii indezirabile pentru pacient.
Medicul, chiar dacd indeplineste normele legale si deontologice, este posibil sd manifeste o atitudine
indiferenta care sé-i produca neincredere pacientului.

Premisa de la care plecam in cadrul cercetarii noastre vizeaza faptul cd modul in care medicul abordeaza
pacientul in cursul refuzului recomandarii medicale va influenta comportamentul ulterior al acestuia in raport
cu propria sanatate. Refuzul prescriptiilor medicale este asumat ca o forma de necompliantd, fiind vorba de o
respingere a schemei de tratament sau a procedurii propuse de medicul curant. In functie de modul in care este
abordat in momentul in care refuza verbal recomandarea medicului, pacientul poate alege o alternativa
medicald sau se poate ajunge la ruperea radicald a relatiei medic-pacient, iar pacientul s recurgd la forme
extreme ale necompliantei: automedicatia iresponsabila. Chiar dacd sunt contexte in care pacientul refuza
recomandarea medicala din considerente medicale, este posibil, dupa cum am mai afirmat, ca el sa fie influentat
in alegerile sale de sfere care nu au nicio tangentd cu problematica medicali. Insia de multe ori aceste
problematici pot raméane total straine medicului in contextul refuzului daca acesta se rezuma la simpla Inmanare
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576 Oprea et al., Relatia medic-pacient, 2013
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a formularului de refuz. Ruperea radicald a relatiei cu medicul ar putea duce la accentuarea formei de
necomplianta: automedicatia iresponsabild poate avea un impact negativ major asupra starii de sdnatate al
pacientului. De aceea, intrebarea noastrd ar fi: Este etic ca medicul sd se rezume la simpla inmanare a
formularului de refuz sau, pentru o ameliorare morala, clinicianul ar trebui sa incerce a afla care ar fi cauzele
ce 1l determina pe pacient sa refuze tratamentul?

Chiar daca motivele de refuz ar putea fi variate, in cadrul acestui capitol am exemplificat trei motivatii
care ar putea sta la baza unui refuz: temerea fatd de inrautatirea calitatii vietii, dorinta de a nu mai continua
viata 1n conditiile actuale si importanta acordatd datoriilor morale care vin in conflict cu conditiile urmarii
prescriptiilor medicale. In toate aceste trei cazuri medicul se poate multumi sa intindd pacientului formularul
pentru semnarea refuzului medical si sa considere cé datoria sa s-a incheiat. Sau, prin colaborarea cu eticianul
si psihologul, poate explora motivele pentru care pacientul refuza prescriptia sa si sa gaseasca, prin acordul
comun, cea mai buna alternativa curativa sau curs de actiune.

Asadar, problematica refuzului recomandarilor medicale nu poate fi rezolvata printr-o abordare bioetica
pur teoretica, narativa si abstractd, care il vede pe pacient ca fiind obiectul medicinei, abordandu-1 la persoana
a treia. Ci afectele experientei persoanei in momentul refuzului vor descifra modul in care acesta percepe
atitudinea clinicianului. Astfel, consider ca doar o integrare a dimensiunii afective, intersubiective §i
fenomenologice poate duce la o abordare etica realmente eficientd in ameliorarea colaborarii medic-pacient in
contextul refuzului medical. Totusi, conceptele si principiile etice precum cele enuntate in cel de-al doilea
capitol — concptul de persoanad, valorile etice medicale perene, principiialismul, calitatea sau sanctitatea vietii
si consimtdmantul informat, sunt necesare in ameliorarea eticd a managementului refuzului medical, insa nu
suficiente, dupa cum o releva realitatea clinicd romaneasca. Prin urmare, profesionistii domeniului medical cat
si consilierii 1n eticd, trebuie sa vada contextul medical dincolo de reglementari si protocoale rigide, in cazul
in care ele sunt bine formulate. lar dacé acestea sunt cvasiabsente pe plan local, acestia ar avea mult de castigat
daca s-ar inspira in abordarile lor ale refuzului medical din ghidurile etice si alte directive specifice existente
in arealele geografice si institutiile cu bune practici in domeniu dovedite.

Medicina, dupa cum spunea Foucault, si-a dezvoltat o privire medicala prin care totul este sistematizat si
descifrat din perspectiva simptomelor si a bolii. Din aceastd perspectiva, persoanal pacientului si trairile
acestuia aveau din ce in ce mai putin o valoare pentru medicul care stia tot mai multe despre aceastd boala.
Din acest motiv, iIn momentul in care pune diagnosticul si oferd o schema de tratament, clinicianul priveste
pacientul conform abordarii stiintifice la persoana a treia: nu mai este o persoand cu afecte si valori, ci un
simplu obiect al practicii medicale. Aceastd abordare medicald are forta de a genera refuz din partea
pacientului. Or, prin luarea in considerare a modului in care acesta trdieste imbolndvirea si afectul care
predomina motivatiile ce stau la baza deciziilor sale medicale, se va putea ajunge la continuarea colaborarii
medic-pacient, evitdndu-se riscul ca pacientul sd recurga la automedicatia iresponsabild care i-ar putea deprecia
mult calitatea vietii. Or aceste trairi si afecte ale pacientului in raport cu abordarea refuzului medical in context
medical, poate fi explorata printr-o abordare empirica de tip fenomenologic care are doua functii: de a evalua
empiric managementul etic normativ cét si de a explora, printr-o abordare bottom-up, necesitatea reconstructiei
discursului normativ sau practicarea unei etici cazuistice de tip utilitar in care primeaza particularitatile
contextuale si analiza datoriilor de prima facie.
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STUDIU FENOMENOLOGIC AL REFUZULUI
RECOMANDARILOR MEDICALE

METODOLOGIA STUDIULUI CALITATIV

Prezenta cercetare vizeaza observarea impactului pe care 1l are asupra pacientului atitudinea medicului in
momentul in care refuza verbal recomandarile medicale. Partea empirica a lucrarii incearcad, prin urmare, sa
descifreze experienta traitd de pacient. Literatura de specialitate’ si studiile initiale prezentate in capitolul
anterior, lasa sa se Intrevada dezvoltarea unor afecte negative in cadrul relatiei medic-pacient. Acestea sunt
generate, in special, de existenta unei comunicari defectuoase in spatiul clinic. Totusi, pe parcursul acestei
cercetdri, vom incerca sa ne detasdm de aceste intuitii si sd observam cum apar experientele pacientilor in sine
si care sunt valorile pe care acestia le apreciaza in colaborarea cu medicul curant.

Desfasurare, instrumente, esantion, proceduri

Desfasurarea studiului si proceduri

Inainte de inceperea propriu-zisi a cercetarii s-a obtinut avizul Comisiei Etice a Universititii Babes-
Bolyai din Cluj-Napoca. De asemenea, pentru desfasurarea cercetarii in cadrul Centrului de lifestyle si
medicina preventiva Hergelia, a fost obtinut avizul conducerii centrului mentionat.

Cercetarea empirica urmareste dobandierea unei imagini clarificatoare asupra trairilor pacientului al carui
refuz medical, exprimat verbal, nu este primit din partea medicului curant conform asteptarilor sale. Studiul se
va desfagura in trei etape: chestionarul, exercitiul practic si interviul propriu-zis. Pe parcursul studiului se va
tine cont de faptul ca aceste experiente ale pacientului pot fi subiecte mai sensibile: confortul pacientului in
cursul studiului este un aspect esential in reusita cercetarii.

In primul rand, se va oferi o serie de chestionare anonime cu scopul de a face un triaj al subiectilor ce pot
fi incadrati n cercetare si obtinerea unor date demografice care sa ofere un cadru general pentru interpretarea
interviurilor. Apoi, in cursul semnarii unui acord individual de participare la studiu, li se va explica subiectilor
tema de cercetare, obiectivele acesteia si toate clauzele privind participarea lor la studiu, oferindu-li-se
asigurarile si explicatiile necesare.

Cea de-a doua etapd in desfdsurarea studiului prevede un exercitiu, printre altele, de rememorare a
evenimentului pe parcursul activitatii practice ,,Scribble drawing therapy®. in cadrul acestei activitati, li se
va cere subiectilor sa realizeze un desen liber cu creioane colorate acuarelabile in care — prin tipurile de linie
si culoare folosite sd puna intr-o imagine abstractd impresia experientei traite. Reprezentarea plasticd are
functia de a reda o imagine mentala, fiind un sistem simbolic informational neuropsihologic. ,,Desenul,
demersul vizual-plastic este o functie instrumental-simbolicd a creierului, cu aceeasi valoare ca limbajul oral
si scrisul.”®! Acesta este o forma superioara si speciala de expresie psihologica a persoanei, relevand, astfel,
trairile individului, procesele intrapsihice, referitoare la un anumit context. In cadrul acestui demers empiric
vor fi folosite metode de autoanaliza pornind de la imaginile elaborate de catre subiecti.

Desenul realizat pe parcursul exercitiului practic constituie baza de la care se va pleca in initierea
conversatiei in cadrul interviului, fiind un subiect care inlesneste comunicarea pe un subiect sensibil. Al doilea
rol mentionat este cel de reamintire a evenimentului in sine prin faptul ca subiectul, incercand sa-si exprime
trairile in raport cu aceastd experienta sa, isi va aduce aminte care a fost atitudinea medicului ca raspuns la
refuzul sdu si cum i-a influentat aceasta situatie colaborarea cu medicul. Prin rememorare, subiectul
reactualizeaza perceptia evenimentului de refuz medical, isi reaminteste detaliile si emotiile trdite la acel
moment. ,,Rememorarea este parte a observatici cand, intr-un stadiu posterior evenimentelor, privim
retrospectiv, nu la ceea ce se intampld, la ceea ce acum este perceput, ci la ceea ce s-a Intdmplat anterior, ceea

579 A se vedea revizuirea tematicd a literaturii din primul capitol.
380 Mehlomakulu, "Scribble Drawings for Relaxation," 2013
381 Cioca, Jocul de-a arta, 2007, p. 205

80



Studiu fenomenologic al refuzului recomandarilor medicale

ce a fost perceput atunci si ne amintim acum.”* El isi aminteste de modul in care 1i aparea®* acel eveniment,
desenul este, prin urmare, o meditatie asupra trairilor experimentate la acel moment. Un al treilea rol pe care
il joacd acest moment al cercetarii este de a crea un context de incredere si siguranta emotionald in cursul
cercetarii. Cercetatorul poate comunica cu pacientul pe timpul desfasurarii desenului despre acea experienta
si, astfel, pacientul primeste incredere in cercetator si are curajul de a avea deschiderea sa povesteasca despre
aceste experiente sensibile.

Imediat dupa incheierea exercitiului practic se va realiza interviul. Studiul va fi fondat pe o abordare
fenomenologicd de analizd interpretativa®‘, urméandu-se o metodologie specificd studiilor calitative
transversale®®. Demersul aplicativ va lua forma unei analize multi-caz, aducind in atentie si unele aspecte
descriptive ale cazului. Pentru a aprofunda cat mai mult subiectul de fata in raport cu fiecare dintre participantii
la studiu, evidentiindu-se experienta trditd a pacientilor, interviurile realizate vor fi individuale, semi-
structurate, cu o conversatie in profunzime. Conversatia interviului va incepe, dupa cum am mai spus, de la
desenul realizat si se va continua cu experienta aperceptiei relatiilor medicului cu pacientul insusi si a masurii
indeplinirii expectantelor subiectului privind serviciile medicale primite. In cadrul studiului se va incerca
evidentierea trairii pacientului asociate cu refuzul medical, prin observarea acelor elemente care nu fac parte
propriu-zis din sfera spatiului clinic in conturarea deciziei pacientului. Este vorba aici despre factori
accidentali, datorati altor sfere ce vizeaza viata personald al pacientului, precum: relatia cu familia, statutul
socio-profesional sau economic, credintele religioase etc.

Eticianul va trebui sd plonjeze in realizarea acestor interviuri prin suspendarea temporara a oricaror
prejudecati privind factorii ce stau la baza refuzului pacientului, incercdnd a vedea realitatea din prisma
acestuia. De asemenea, conversatia, conform studiilor fenomenologice®®, va fi axata asupra descoperirii
valentelor oferite de pacient conceptelor specifice ce fundamenteazd refuzul sdu. Istorisirile pacientilor
reprezintd sursa perceptiilor realitatii.’®” De aceea, diologul va fi axat asupra clarificarii conversatiei. Este
vorba despre o observare minutioasa a tuturor caracteristicilor conversatiei cat si a disponibilitatii sau refuzului
de a vorbi despre anumite detalii din experienta traita. Datele obtinute vor fi raportate la ansamblul experientei
traite de pacient. Apoi, in urma analizei fiecarui caz in parte, se va realiza o analizd comparativa a experientelor
traite de pacienti pentru identificarea unor teme comune. Cazurile vor fi analizate comparativ pentru a putea
gasi tiparele specifice. Conform modului in care prezintd Finlay (2011) metoda fenomenologica (IPA), se va
realiza un dans intre reductia fenomenologica si analiza reflexiva. Etica cercetarii fenomenologice presupune
doud virtuti: respect si umilin{d.’®® Asta implica faptul de a fi in totalitate deschis perceptiei fenomenului in
sine si de a nu porni cu prejudeciti privind rezultatele cercetarii.

Unul dintre cele mai importante aspecte in dezvoltarea metodologiei a fost necesitatea de a avea o
abordare care sa ofere participantilor la studiu confortul si siguranta de care aveau nevoie pentru a se putea
face vulnerabili, aducand in discutie aspecte atat de personale si sensibile precum sunt cele legate de relatia cu
medicul curant. De aceea, s-a decis anonimizarea datelor obtinute in urma studiului. Prin urmare, fiecarei
persoane participante la studiu i s-a atribuit, la completarea chestionarului si la semnarea acordului pentru
parcurgerea celorlalte etape din studiu, cite un numar de ordine si cate o literd corespunzatoare din alfabet,
astfel: 1A, 2B, 3C, si asa mai departe. Iar, pentru ca participantii sa aiba siguranta ca nu le va fi folosit numele
real in prelucrarea datelor, acestia au fost rugati s propuna un pseudonim pornind de la litera alfabetica care
le-a fost atribuitd conform numarului de ordine.

Exercitiul practic constituie, apoi, baza de la care este inceput interviul, desenul fiind interpretat strict de
autorul sau. Primele doua etape, completarea chestionarului si realizarea desenului, se realizeaza si ele in
prezenta cercetitorului. Insi ceea ce ne intereseazi in mod fundamental pentru studiul nostru este interviul
propriu-zis. Interviul este inregistrat in format audio, cu acordul participantilor, si transcris. In urma
transcrierii, se va realiza analiza si interpretarea informatiilor obtinute dupa metoda IPA.

Datorita faptului cd urma sa analizez interviurile cu participantii prin metoda IPA, am Incercat sa transcriu
interviurile cat mai exact. Astfel, pauzele prelungite din raspunsurile participantilor le-am transcris prin trei
puncte, lungirea unui sunet am transcris-o prin dublarea sau triplarea literei corespunzatoare. Totodata, am
pastrat intr-o buna méasura si exprimdrile colocviale, gresite, agramate, sau posibila folosire incorectd a unor
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cuvinte. Am procedat 1n acest fel deoarece elementele paraverbale ale discursului participantilor pot completa
semnificatia cuvintelor rostite si releva o parte din trdirile participantilor in timp ce vorbesc despre experienta
refuzului lor medical. Or, toate aceste aspecte s-ar pierde printr-o transcriere rafinatd a interviului, iar
interpretarea discursului participantilor nu ar mai fi incércat de semnificatiile si intensitatea trairilor acestora
in timpul interviului.

Instrumente

Pe parcursul acestui studiu am folosit trei instrumente ale caror date, puse impreuna, oferd o imagine
holistica asupra experientei pacientilor.

Primul instrument folosit in cadrul studiului este chestionarul. Acesta solicita din partea subiectului date
cantitative demografice: grupa de varsta, genul, nivelul de cunostiinte avut in domeniul medical, nivelul de
venit. Am solicitat aceste date deoarece consideram ca, de exemplu, o persoana cu pregatire in domeniul
medical care, poate, profeseaza ar putea avea asteptari diferite din partea medicului sdu. Cunoscand legislatia
din domeniu si practica curentd este posibil ca aceastd persoana sa fie influentata diferit in deciziile sale de
modul in care medicul intampina refuzul medical. Apoi, nivelul veniturilor poate influenta pacientul in
alegerea sau nu a anumitor servicii medicale costisitoare. Aici este de observat daca pacientul insusi face
anumite remarci la implicatiile costurilor financiare ale serviciilor medicale. Apoi, in chestionar, subiectul este
intrebat daca a avut un refuz medical 1n ultimii trei ani. Mentiondm faptul ca se vor cauta subiecti pentru studiu,
de preferintd, care avut in ultimii trei ani un refuz al prescriptiilor medicale, insa, daca in cazul unei persoane
au trecut mai mult de trei ani de la refuz si ea totusi doreste sa participe 1n studiu, aceastd persoana va putea fi
inclusa in studiu.

Intrebarile chestionarului vizeaza informatiile oferite de medic la momentul refuzului prescriptiilor
medicale. Astfel, subiectul este intrebat despre informatiile primite referitor la tratament, la consecintele care
ar putea aparea in urma refuzului si la posibilele alternative. Pacientul va trebui sd evalueze masura 1n care
informatiile primite au fost pe intelesul sdu si masura in care, in colaborarea cu medicul sdu, a beneficiat de
autonomie decizionald sau a fost o relatie mai mult paternalista. Pe 1anga aceasta, pacientul este intrebat daca
are tendinta de a consuma produse farmaceutice fara pescriptie medicala. In acest context, este de asemenea
relevanta formarea in domeniul medical a persoanei respective deoarece, avand o pregatire medicala, putem
vorbi mai putin despre automedicatia iresponsabild in cazul acestei persoane. Toate aceste intrebari contura,
in linii mari experiental pacientului si modul in care acesta isi evalueaza relatia sa cu medicul. Modelul
chestionarului se afla la Anexa 4.

Al doilea instrument in cadrul studiului il reprezinta descrierea exercitiului ,,Scribble drawing therapy
Acesta este un exercitiu practic de realizare a unui desen, in creioane acuarelabile, care sa reflecte experienta
traita al pacientului. Exercitiul presupune realizarea de forme libere pe hartie. Pentru a colora desenul, subiectii
se vor inspira din Cercul emotiilor elaborat de Plutchik® in care fiecare emotie este asociatd cu o culoare.
Astfel, ei 1si vor identifica culorile specifice trairilor pe care le-au experimentat in colaborarea cu medicul
curant la momentul refuzului medical si in continuarea acestei relatii. Explicatiile exercitiului practic se afla la
Anexa 4.

Un al treilea instrument este reprezentat de grila orientativa de intrebari, in numar de doudsprezece, care
constituie baza pentru interviul realizat. Aceste Intrebari, vizeaza, in primul rind experenta pacientului de refuz
medical, dupa care se indreapta spre relatia pacientului cu sistemul medical, aducand in atentie si perspectiva
sa asupra sistemului medical. Intrebarile din grila pentru interviu pot fi, de asemenea, vizute la Anexa 4.

Chiar daca in desfasurarea studiului s-au ales mai multe instrumente, utilizarii acestora nu i s-a conferit
aceeasi importantd documentaristicd. Asta deoarece unele etape aveau mai mult scopul de a familiariza
participanti cu studiul la care urmau sa participe, sd creeze conexiunea necasara cu cercetatorul, sd rememoreze
experienta si sa gaseascad modul corect de expunere incit si poatd fi transmis un mesaj corect. De exemplu,
chestionarul avea rolul de a face o selectie a subiectilor care au avut experiente de refuz al prescriptiilor
medicale si de a face o introducere in studiu — oferind participantiilor si cercetatorului o imagine de ansamblu.

29589

Esantion

Populatia acestei cercetari este reprezentata de toate persoanele care au trecut printr-o experienta de refuz
a recomandarilor medicale. De preferintda, vom alege persoanele care s-au confruntat cu un refuz medical in
ultimii trei ani, fiind, insd, incluse si cele la care perioada de timp este mai mare. Datorita cd am ales a desfasura
cercetarea la Centrul de lifestyle si medicina preventiva Herghelia, esantionul vizat este reprezentat de clientii
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acestei institutii, avand deja semnat un acord de cercetare cu institutia. Datorita ca cercetarea vizeaza utilizarea
unei metodologii IPA, lotul ce va fi inclus in cercetare va fi alcatuit dintr-un numér de 3 persoane.
Chestionarele au fost oferite pe parcursul anului 2019.

Analiza fenomenologicd interpretativd

Abordarea fenomenologica interpretativa (IPA) este un tip de abordare fenomenologic de factura
hermeneuticd®®!. Aceasta este procupatd de ceea ce subiectul gindeste sau crede despre problematica aflatd in
discutie.>*? Astfel, ,,cercetatorul IPA este angajat intr-o dubld hermeneuticd deoarece cercetitorul incearca si
gaseasca sensul participantilor, incercand sd gaseasca sensul a ce li se intAmpla lor”> Totusi cercetatorul este
constient de faptul cd nu poate avea acces direct la experienta subiectului. Prin urmare, toate interpretarile care
sunt realizate implica opiniile personale ale cercetdtorului si sunt influentate de interactiunea dintre cercetator
si participant.”® Pe noi ne intereseazd semnificatia — valentele psiho-emotionale, valorice, si metaforice pe
care pacientii o ofera propriei experiente de refuz al recomandarilor medicale. Astfel, intrebarea fundamentala
a demersului fenomenologic este Cum experimenteaza pacientii atitudinea medicului venita ca rdaspuns la
refuzul lor medical? Ne gandim la pacienti ca la niste persoane care Incearca sa construiasca sensul propriilor
experiente™” in raport cu medicul.

IPA este o abordare fenomenologicd semi-structuratd, cu intrebari deschise. Conversatia este una in
profunzime. De obicei, acest tip de analize au un numar restrans de cazuri (3-6) si se incearcad gasirea unor
tipare/tematici pe parcursul acestora. In cursul analizei comparative a cazurilor, se observi, asadar, existenta
unor convergente si a unor divergente. Pe langd tematicile recurente, vor fi observate si aspectele
diferentiatoare intre cazurile analizate.>%

Capitolul de fata se va rezuma la prezentarea rezultatelor brute si la analiza comparativa a acestora. lar,
in capitolul urmator, vom realiza o analiza reflexiva pornind de la tematicile desprinse prin descifrarea
cazurilor.

PREZENTAREA SI ANALIZA INDIVIDUALA A REZULTATELOR

Tematica propusa, cea a refuzului medical, ar putea fi abordatd din nenumaérate puncte de vedere, luand
in considerare diferite aspecte de interes in functie de arealul in care se desfasoard cercetarea: perspectiva
pacientului, perspectiva medicului, tipuri de refuz medical, refuzul tratamentelor profilactice, contexte
specifice de boali si asa mai departe. In cercetarea de fatd s-a urmarit identificarea unor implicatii cu impact
major la nivelul populatiei Romaniei a refuzului medical. Cautarile au condus la observarea automedicatiei ca
fiind un aspect ingrijorator. Studiul realizat se bazeazd, asadar, pe prezumtia cd un refuz medical gestionat
deficitar va conduce, ulterior, la forme mai grave de necompliantd, precum automedicatia iresponsabila.

Procesul colectérii datelor a presupus o restructurare constantd a fundamentelor teoretice si reorientarea
tezei spre un parcurs tematic relevant din perspectiva aplicativa si filosofica. Cercetarea de fata a reprezentat
un proces de cunoastere ca stare de uimire®®’, redescoperire a lumii — a realittii subiectului — din perspectiva
relationala. Abordarea fenomenologica s-a dovedit a fi un proces continuu de redefinire a esentei fenomenului
studiat. Pentru a initia o cercetare, este necesara intuifia unor posibile ipoteze — a existentei unor aspecte care
sd faca cercetarea relevanta, Insa este, in acelasi timp, necesara o delimitare fatad de ipotezele formulate initial
pentru a nu altera datele culese.

Apoi, s-a putut vedea dificultatea subiectilor de a vorbi despre propriile experiente si propriile triiri. In
multe cazuri s-a observat o tendintd de evitare prin tratarea experientei ca ceva care s-a intamplat si a avut
unele consecinte indezirabile asupra mai multor persoane din anturaj, dar nu propriu-zis ca fiind propria

1 Finlay, Phenomenology for Therapists, 2011,

392 Murray and Holmes, "Interpretive Phenomenological Analysis (IPA) and the Ethics of Body and Place," 2014, p. 19
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9 Finlay, Phenomenology for Therapists, 2011, p. 140

3% Finlay, Phenomenology for Therapists, 2011, p. 141
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experienta sau ca fiind propria persoana cea care a fost cel mai mult afectatd. Astfel, modul de tratare al
experientelor negative traite in contextul colaborarii defectuoase medic-pacient se bazeaza in multe cazuri pe
o tendintd de evitare, de sustragere din contextul respectiv: probabil aceasta fiind o metoda de a face fata
stresului generat. De aceea, obtinerea unor informatii relevante despre propria experientd si implicatiile
ulterioare ale acesteia a presupus eforturi sustinute de castigare a increderii participantilor. S-a sesizat ca fiind
necesard deschiderea acestora fata de propria experienta si trdiri; reconstructia logica a propriei experiente si
comprehensiunea reald a relevantei anumitor elemente in studiul efectuat. In reconstructia experientei
personale si castigarea increderii, partea aplicativa a avut relevantd deosebitd, cercetdtorul putind incuraja
subiectul sa dezvolte o imagine de ansamblu a experientei traite si oferirea unui sens implicatiilor ulterioare
ale acesteia.

Focusarea pe problematica necompliantei a fost primitd cu o anumita reticentd de potentialii subiecti.
Majoritatea celor abordati preferau sa nu aduca in discutie aspectele conflictuale ale relatiei lor cu medicii,
resimtind o anumiti vulnerabilitate si temere fatd de expunere. In momentul inmanarii chestionarelor, acestora
li s-a spus ,,Daca in relatia dumneavoastra cu un medic din Roménia ati intdmpinat unele aspecte conflictual
legate de refuzul unui tratament sau al unei proceduri medicale, putem discuta mai pe larg despre asta in cadrul
unui interviu anonimizat.” Astfel, participantilor li s-au oferit toate asigurarile posibile privind caracterul
anonim al participarii la studiu. Cu toate acestea, au fost persoane care au intrebat uimite si ingrijorate ,,Ce
probleme? Ce conflicte?”, negdnd vehement faptul ca s-ar fi confruntat cu asa ceva. Totusi, la continuarea
discutiei cu persoanele respective s-a putut observa faptul ca s-au confruntat cu anumite evenimente care s-ar
incadra in tematica studiului de fata. Mentionam aici cazul unei doamne care, completand chestionarul, a spus
ca a avut o experientd de refuz al tratamentelor despre care era deschisa sd vorbeasca. Totusi, doamna a renuntat
la a mai da curs interviului in momentul in care a aflat ca acestea sunt inregistrate: doamnei 1i era teama ca,
ulterior, informatiile sa nu fie folosite Intr-un mod neetic, desi i s-a spus cé Inregistrarea va fi folosita exclusiv
pentru transcrierea interviului in vederea analizei. Asadar, pacientul trebuie sa castige increderea in cercetitor,
sa stie cd acesta este de partea lui si ca va folosi informatiile obtinute doar intr-un mod care ar putea fi benefic.
Pacientii intervievati au vorbit In exclusivitate despre experientele lor care vizau relatia cu medici din SSP.
Cei care au vorbit despre experienta lor si-ar fi dorit sd poatd aduce o contributie la schimbarea modului in
care decurge aici relatia medic-pacient si, pe viitor, sd existe o altd abordare al pacientului in SSP.

Pe de alta parte, pentru ca un pacient sd participe la un astfel de studiu, trebuie sd existe o motivatie
intrinseca sau extrinseca. Dat fiind faptul ca studiul s-a derulat la un centru de sanatate, in derularea studiului
trebuia tinut cont de faptul ca pacientii se afla acolo pentru un sejur de relaxare si urmarea unor proceduri de
tratament alternative. Astfel, s-au incercat gasirea unor modalitati prin care desfasurarea studiului sd nu
reprezinte un context stresant si solicitant emotional. De aceea, participarea la studiu trebuia sa se incadreze in
acest obiectiv si sa fie perceputa ca un timp placut, petrecut oarecum si in beneficiul lor. Or, tocmai acesta a
fost cel de-al treilea motiv pentru folosirea activitatii ,,Scribble drawing therapy’*® la care au participat cei
intervievati in cadrul studiului; aceasta activitate putandu-se foarte bine alatura programelor de meloterapie pe
care pacientii de la acest centru de sanatate le aveau incluse in programul zilnic al sejurului de tratament.

Dupa cum s-a constatat in urma datelor obtinute, acestea aveau o calitate direct proportionald cu timpul
petrecut cu fiecare participant in parte — fiind incurajati In mod repetat la autoanalizd si autoreflectie —
coroborat cu oferirea asigurdrii continue a confidentialitatii datelor. Astfel, partea aplicativd de ,,Scribble
drawing therapy”, care sub multe aspecte parea initial de o utilitate redusd, s-a dovedit de o importanta
deosebitd in construirea relatiei cercetator — participant, iIn rememorarea experientelor personale si in selectarea
acestora conform relevantei lor pentru studiul calitativ. Persoanele la care s-a insistat mai mult pe partea
aplicativa au fost mult mai deschise sa vorbeasca despre propriile trairi si de impactul experientei traite asupra
propriei persoane. In cadrul acestui studiu s-a incercat culegerea acelor date care au fost exprimate prin limbaj
de catre participanti: acestia au fost Incurajati sa verbalizeze propriile trairi si sd descrie cat mai in detaliu
experienta lor. Eforturile au fost, asadar, concentrate asupra construirii unui discurs structurat a propriei
experiente si nu asupra incercarii de a intui acele aspecte despre care pacientul nu este constient sau nu doreste
sd le exprime, precum in cazul psihologiei sau al psihanalizei®®. Bioetica clinicd vizeaza medierea si
construirea unei atitudini etice prin formularea verbala a problematicilor intdmpinate (Richard Ascroft et al,
2005).

Un aspect important descoperit in cursul interviurilor semi-structurate, a fost faptul ca desi se urmareau
aceleasi intrebari cheie, interviul evolua de la un subiect intervievat la altul si, pe parcurs, apareau noi fatete
ale fenomenului care duceau la o comprehensiune mai profunda a acestuia. Fiecare experienta in parte venea

3% Mehlomakulu, "Scribble Drawings for Relaxation," 2013
39 Jung, Opere complete. 6. Tipuri psihologice, 2003
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cu o noua clarificare si deschidea ipoteze pentru posibile cercetari viitoare. Astfel, desi se urmarea acelasi fir
in realizarea interviurilor, noile intrebari pe care le cerea fiecare caz in parte schita o noua fateta a fenomenului
care nu fusese analizata in cazurile anterioare. Pentru a explicita aceasta situatie, poate fi amintita intrebarea
care a devenit necesard prin parcurgerea interviului semi-structurat cu ultimul participant si raspunsul care,
practic, rasturna — sau se crease o puternica impresie de acest fel — toate ipotezele construite pand in acel
moment:

CERCETATOR: , Tu ce ai prefera, sa te duci la medicul care stii ca iti da tratamentul cel mai bun si are
cunostiinte medicale foarte bune, dar nu comunica deloc cu tine sau daca comunicd, comunicd asa, foarte
scurt si te priveste, sd zic asa, de sus, ori sa te duci la un medic care probabil nu este cel mai bun medic, sa
stie toate lucrurile foarte bine, sd fie la un nivel asa foarte inalt, dar isi ia suficient timp sd stea cu tine, sda te
asculte, sa discute, sa vada daca ti se potriveste tratamentul? Si in cazul in care ceva nu iti cade bine, nu te
simfi bine din cauza tratamentului, sa zica: ,, Nicio problema, hai sa vedem ce facem — schimbari si asa...”
Care dintre acesti doi medici i-ai prefera?”

Karoly: ,,Eu as merge la dla care imi da tratamentul cel mai bun... deci nu chiar comunicarea, numai sa
gdseascd cauza bolii!”

CERCETATOR: , Deci acesta este singurul lucru?...” Karoly: ,, Da! "CERCETATOR: , Nu conteazd
cum ar comunica cu tine?!...”

Karoly: ,, Nu conteazd comunicarea, numai sa vad rezultate dupad tratament!”

CERCETATOR: ,,Da?!... Si chiar dacd s-ar intdmpla sd nu simfi respect din partea medicului... adicd
sd te trateze ca si un numar? Numarul cutare, numarul cutare...?”

Karoly: ,,Daca tratamentul era bun, nu conteaza!”

Acesta fiind ultimul interviu realizat in cadrul studiului, In limita de timp stabilitd, nu a mai fost posibila
reluarea aceleiasi intrebari pentru ceilalti participanti la studiu — fiind si spre finalul sejurului participantiilor
la Centrul Herghelia. Informatia obtinuta prin aceasta intrebare adresata subiectului, fiind singulara, este dificil
de tratat si pare sa pund sub semnul intrebarii ipoteza ca ar fi importantd comunicarea si modul de desfasurare
al acesteia intre medic si pacient. Fara a se aborda realmente intrebarea privind cea mai stringenta nevoie al
pacientului in relatia cu medicul sau, tot ceea ce se discutase pana la acel moment in cadrul interviurilor
sugerase faptul ca ar fi de-o importanta capitald modul in care se desfidsoard comunicarea medic-pacient si asta
va influenta in mod decisiv alegerile medicale ale pacientului. Astfel, toate metodele initiale utilizate pentru
prelucrarea datelor calitative obtinute n cadrul studului duceau spre o perspectivd incompletd asupra
fenomenului. Existenta unor astfel de perspective in comunicarea medic-pacient si cele intdlnite in mod
recurent la nivel social, a adus in atentie importanta Intelegerii aprofundate a caracterului subiectiv al
proceselor interne cognitiv-emotionale. Prin urmare, comunicarea nu se rezuma strict la modul in care medicul
vorbeste cu pacientul si implicarea emotionala a acestuia, ci orice interactiune medic-pacient (mediatd sau nu)
poate fi inteleasa ca o forma de comunicare. Pentru pacient este deosebit de important suportul medical pe care
il primeste si nu doar nivelul afectiv al relationarii.®” Pe de altd parte, analiza interviului oferit de Karoly va
oferi mai multe informatii asupra modului 1n care pacientul se raporteaza la nevoia de comunicare cu medicul.

Beatrix

Beatrix se incadreaza in categoria de varstd 33-41 de ani, este césatoritd, cu un copil si este profesor,
avand studii superioare. In ultimii trei ani de zile s-a confruntat cu mai multe situatii de refuz al prescriptiilor
medicale. Beatrix a avut chestionarul cu numaérul de ordine 2 B.

Conform chestionarului completat (Anexa 5.) reiese faptul ca medicul nu a transmis suficiente informatii
privind tratamentului. Chiar si la cererea pacientei, informatiile privind alternativele medicale, cu avantajele
si dezavantajele acestora raman relativ reduse. Informatiile transmise nu au fost deloc adaptate nivelului de
intelegere al pacientei. De asemenea, nu au fost transmise informatii privind consecintele medicale ale
refuzului. In cea mai mare parte, medicul a fost cel care a optat in privinta tratamentului. Beatrix obisniueste
frecvent sa foloseasca produse farmaceutice fara recomandarea unui medic.

Beatrix vorbeste despre o experienta care s-a desfagurat dupa nasterea fiului ei cand a fost, in cele din
urma, diagnosticatd cu Staphylococcus aureus. Aceasta experienta a fost presaratd de mai multe evenimente
de refuz al prescriptiilor medicale. Totusi, Beatrix, cerandu-i-se sa redea plastic trdirile asociate cu refuzul
prescriptiilor medicale, realizeazd o compozitie plastica prin care reprezintd intreaga experientd cu medicii,
dupi cum afirma. imbolndvirea si modul in care s-a desfasurat relatia cu medicii au ficut-o si experimenteze

600 Marcus, Empatie si personalitate, 1997, p. 25
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sentimente de tristete, fricd gi manie. Pe parcurs a Intélnit si unii medici care pareau si-i dea speranta, insa a
fost dezamégita si de acestia. Pacienta a asteptat o rezolvare a problemelor sale apeland la medici de
specialitate, insa ea afirma faptul ca nu a gasit medici care s se ocupe intr-adevar de problema ei.

BEATRIX: Poate ma gandeam la o experientd anume, dar dupd aia mi-am dat seama cd trebuie sa pun
totul pe foaie — deci toate experientele pe care le-am avut in ultima vreme.

CERCETATOR: Si ai putea si-mi descrii o experientd sau o parte, sau o situatie?

BEATRIX: [hi! O sa explic totul ce e aici pe desen. Deci de aicea am pornit cdnd eram fericitd si
bucuroasa si dupa aceea cand am inceput sa ma imbolnavesc am devenit tot mai trista si tot mai trista §i tot
mai trista. Si a aparut si... frica aici, peste tot. Si dupa aceea am mers la medici, la diferiti medici ca sa ma
ajute §i pentru ca am vazut ca nimeni nu-i deschis sa se ocupe intr-adevar de toata problema mea, doar de o
particica din ea, atunci am devenit mdanioasda — mi-am desenat aicea. Si, dupa aia, cum merg mai sus totusi
am sperat putin... cd o sa ma ajute cineva, dar speranta mea iar s-a dobordt si a devenit din nou frica. Si cam
tot asa si, pand la urmd, cand am auzit despre terapiile astea si aici la Herghelia §i alte centre de sanatate,
atunci iar am inceput sa sper. Si asa se termind totul — cu sperantd si... cu bucurie. Cdt se poate.

Beatrix, tulburatd fiind de experienta avuta pe fondul insuccesului medical, doreste sd preia controlul
asupra propriei sanatatii si incercase sa gaseasca un ajutor din partea medicilor, nsa este nevoita sa-i schimbe
din cauza experientelor neplacute pe care le are colaborand cu acestia in explorarea cauzelor bolii si gésirea
unui tratament. Trairea lui Beatrix reflectd faptul ca ea nu se simte pe deplin ascultata, medicii nu incearca sa
se ocupe de Intreaga ei problema, ci doar de anumite parti din ea ,,Si dupad aceea am mers la medici, la diferiti
medici ca sa ma ajute si pentru ca am vazut ca nimeni nu-i deschis sa se ocupe intr-adevar de toatd problema
mea, ci doar de o particica din ea”. Aceasta perceptie i-a oferit o stare de manie, insi a tot incercat sa spere
facand eforturi pentru a gisi medici care si o ajute realmente. In acest context nu cunoastem perspectiva
medicilor, ci doar perceptiile lui Beatrix: ea nu s-a simtit inteleasa si nu a simtit ca medicii ar fi cu adevarat
preocupati de cazul ei. lar aceastd intreagad experientd de cautare a unei abordari medicale care sd vina
realmente in ITntAmpinarea nevoilor pacientei si-a aflat deznodamantul in Incercarea de a gési ajutor in medicina
alternativa, care se practica la Herghelia. Pacienta nu mai are multa incredere in medicina conventionala si in
cei care o practicd. Beatrix este o pacienta care persevereaza in gasirea unei intelegeri proprii a cauzelor bolii
si nu accepta cu usurinta discursul medical. Ea doreste sa stie de unde 1i sunt problemele de sanatate, de aceea
a avut mai multe experiente in care nu a dorit sd urmeze tratamentul medical recomandat.

CERCETATOR: Si a fost in toatd aceastd experientd pe care afi trdit-o vreo situatie in care sa doriti s
beneficiati de o anumita ingrijire din partea medicului si sa va propund sau sd va recomande ceva ce
dumneavoastra considerati ca nu era cel mai bun lucru pentru dumneavoastra?

Beatrix: Pai, de mai multe ori. Deci a fost odata... deci, dupa ce I-am ndscut pe micut amandoi am devenit
bolnavi — i eu, si el — si n-am stiut din ce cauza. Doar peste un an jumate am aflat ca am avut Staphylococcus
aureus care e rezistent. Si... bdietelul a fost tratat cu tot felul de prostii. In sase luni a primit sapte feluri de
antibiotice si am fost foarte nervoasa. Dar tot asa m-au tratat i pe mine cu antibiotice: si alt antibiotic, si alt
antibiotic, si nu mi-au spus cd exista antibiogramd, sa facem atdt — o antibiograma si sa vedem care e faza si
de aceea toti medicii au incercat doar sd... nu stiu, sa trateze simptomele si nu au fost interesati de care-i
cauza.

In acest punct, Beatrix vorbeste despre modul in care ea si fiul ei au fost tratati de cire medici prin oferirea
de antibiotice fara incercarea de a gési cauza si tratamentul potrivit ,,Doar peste un an jumate am aflat ca am
avut Staphylococcus aureus care e rezistent.” Faptul de a afla atat de tarziu cauza problemelor de sandatate ale
ei, si ale fiului, i-a produs o stare de manie. lar exprimarea ,,5i... bdietelul a fost tratat cu tot felul de prostii.”
face apel la nepdsarea si abordarea superficiala a medicilor — asa cum o resimte pacienta. Beatrix considera ca
medicii nu au facut recomandari potrivite din punct de vedere medical, dat fiind faptul ca tratamentele nu i-au
oferit vindecarea mult asteptata. In acest context, refuzul lui Beatrix se bazeaza pe motivatii medicale cat si pe
modul 1n care medicii colaborau cu ea ca pacient. Perceptia lui Beatrix a fost cd medicii erau dezinteresati si
alegeau sa se preocupe doar de simptome, ea se simtea tratata cu superficialitate.

CERCETATOR: Si ai incercat sa le zici la doctori ca doresti alt tratament sau nu te simgi bine cu
tratamentul; cd doresti sa schimbi sau...?

Beatrix: Pai da, am spus si medicul a considerat totusi ca este cel mai bine care... ceea ce spune el si
am gasit doar un singur medic care s-a comportat cu mine ca §i cu un om. Deci asa ca un om intreg. In rest
m-am cam simtit, stii, cum se primesc numere — trebuie sa stai la rand si primegti un numar. Deci m-am simtit
ca un numar — intra numdrul cin’spe’.. dupd aia iese. Nu se comportau ca si cu persoand, doar cu urmdtorul
care-i pe listd.

Pacienta a refuzat In nenumarate cazuri tratamentul, insd medicii nu iau in considerare refuzul venit din
partea acesteia si continud sd argumenteze in favoarea tratamentului, neoferind alternative. Beatrix s-a
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confruntat cu multe cazuri in care medicul a trecut peste dreptul ei de a decide insistand in respectarea schemei
de tratament propuse. Beatrix mentioneaza de mai multe ori pe parcursul interviului despre acest aspect.
Aceasta este o abordare medicala in care intreaga experientd a pacientului din jurul bolii se reduce la semne si
simpome care dau un diagnostic: pacientul dispare ca persoana. Pacientul devine obiectul de studiu al
medicinei si nimic mai mult. Aceasta perspectiva este in strAnsd conexiune cu paternalismul®! practicat de-a
lungul timpului, In care pacientului nu i se respecta decizia medicald, dupa cum se poate observa si in acest
context. In ciuda preferintei pacientei, medicii insistd in favoarea argumentelor medicale pe care le aduc.

Beatrix: La majoritatea medicilor a fost o reactie de... nu stiu... S-au enervat... ca nu vreau asa, cd nu,
nu le dau dreptate. Bineinteles cd... Asa ceva, normal din partea lor ci doar ei au fost invatati. In schimb din
experientd stiam ca nu-i bine ce vor sa-mi dea — de exemplu, daca imi dau ceva antiinflamator foarte puternic
Stiu cd dupd aceea o sa am probleme cu stomacul. Si... nu stiu, cam vreo doi doctori au luat in considerare ce
am spus eu fard ca sa fie nervosi, dar majoritatea au devenit asa mai impulsivi.

In ciuda dezacordului personal, pacienta considerd ci este normal din partea medicilor s facd presiuni
asupra pacientului si sa argumenteze in favoarea unei presciptii cu mai multe sanse din punct de vedere
medical: ,,ca doar ei au fost invatati”. Tot faptul ca medicii ar fi invatati in domeniu o determina pe pacienta
sa 1si afirme Increderea formald in medici ca autoritate In domeniul medical. Totusi, Beatrix are multe
experiente de refuz medical 1n care pune foarte mult accent pe experienta proprie: este vorba despre ceea ce ea
stie din propria experientd ca ii face bine sau nu. Insa, dupa cum a observat pe parcursul timpului, multi medici
nu sunt deschisi spre a asculta si a intelege realmente motivele refuzului pacientului, de a Iua in calcul
experienta acestuia si valorile personale. Beatrix este de parere cd, in cazul in care se discutd deschis cu
pacientul despre refuz, se poate ajunge la un consens privind decizia medicald. Asta reflectd putine dintre
experientele fericite — referindu-se cam la doi medici dintre toti cei pe care i-a consultat in perioada respectiva
— pe care Beatrix le-a avut colaborand cu medicii. In acest context, se poate observa ci, pentru Beatrix, refuzul
medical implica si ruperea relatiei cu medicul curant.

Beatrix: Pdi... md... a fost o perioadad cind a trebuit sa merg la sase medici cel putin ca sd fie cineva
care sa ma consulte asa — cu totul; deci ludnd in considerare tot ce am avut inainte si toate medicamentele pe
care le aveam. Si sa dea medicamentul in relatie cu celelalte medicamente sa nu fie vreo reactie adversd...

Dupa cum afirma de mai multe ori pe parcursul interviului, Beatrix astepta o abordare medicala holistica,
ca medicul si tind cont de toate problemele ei de sanitate. In acest context se observi cd pacienta isi pune
unele intrebari referitoare la riscul tratamentului in sine: a reactiilor adverse pe care unele tratamente asociate
le pot da. Nu avem informatii asupra perspectivei medicale privind aceasta problematica in contextul de fata,
insd putem afirma cu certitudine faptul ca refuzul medical se poate baza in unele cazuri pe modul in care
pacientul priveste riscul medicamentelor, a interactiunii acestora: ci ar putea exista un risc major de sanatate
pentru el personal dacd ar urma schema de tratament. In acest context, este vorba de despre modul in care
pacientul se raporteaza la problematica riscului in practica medicinei actuale, care implica, in mod inevitabil,
atat beneficii cat si dezavantaje.

Desi aspectele medicale sunt un motiv serios pentru refuz medical, cauza majora a acestui refuz raimane
faptul ca nu este tratatd intr-un mod uman. Pacienta oferd mai multe metafore care fac referire la o medicina
depersonalizata, tehnicizata: ,,De multe ori m-am simtit ca un robot! Deci parca n-as fi om. Doar ca cineva
care e urmdtorul.” In plus, intreaga experientd cu medicii, intuitia inutilititii unor tratamente si faptul ci a
primit recomandari diferite de la medici diferiti, o face sd nu mai aiba incredere in a urma sfatul primului
medic: Beatrix doreste sd primeascd cat mai multe opinii medicale Tnainte de a lua o decizie. Totusi, ea nu
indrazneste sa spund medicilor ca ar dori sa afle si alte opinii inainte de a lua o decizie: lui Beatrix 1i este teama
de faptul ca medicii vor reactiona intr-un mod inadecvat. Pacienta nu trateaza cu deschidere problematica celei
de-a doua opinii medicale, ci are tendinta sa rupa brusc relatia cu medicul curant.

CERCETATOR: S-a intdmplat ca, discutdnd cu acesti medici care fi-au propus un tratament, sd le zici
cd ai dori sa mai discuti si cu alt medic?

Beatrix: Nu le-am zis niciodata... dar in gandul meu deja stiam cad vreau sa merg si la altul!

CERCETATOR: Si cum crezi cd ar fi reactionat ei dacd le-ai fi zis cd — ,, Doresc sd mai vorbesc si cu
alt medic!”?

Beatrix: S-ar fi suparat.

Pacienta concluzioneaza ca in aceasta atitudine ar fi vorba si despre ,,mdndria lor”. Astfel, am putea spune
faptul ca medicii sunt influentati de orgoliul personal in relatia cu pacientii. Refuzul medical este vazut ca un
atac la persoana lor sau la satutul lor. Pacienta 1si exprimé dorinta de a avea discutii deschise cu medicul si,
atunci cand, din diverse motive, nu are incredere in recomandarea medicald, sa ii poata spune cd mai doreste

601 A se vedea cel de-al treilea capitol in care se vorbeste despre paternalism.
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sd discute si cu alt medic. Aceasta atitudine ar face-o sa se simta matura si capabild de a lua decizii medicale,
nu un copil — o altd metaford pe care pacienta o foloseste pentru a sugera tipul de relatie paternalist.®%?

Beatrix: Da, asta ar fi normal. Atunci m-as simgi mai liberd! ... mai, nu stiu, maturd, nu ca un copil care
e trimis aici si acolo fara poata sa ia decizii singur.

Beatrix afirma faptul ca ea ar fi deschisa la o relatie medic-pacient deliberativa®- — de fapt aceasta fiind
ceea ce cautd la un medic. Chiar daca exista un refuz exprimat verbal, medicul poate veni cu alte propuneri si
se poate ajunge la un consens in privinta tratamentului. Iar asta, din perspectiva lui Beatrix, creeaza atasament
in relatia medic-pacient. Atasamentul este privit de pacienta ca fiind un element important in ingrijirea
medicala. Acest atasament se bazeazd, dupd cum exprima pacienta, pe o atitudine empatica din partea
medicilor. Insd Beatrix afirmi dezamigita faptul ci medicii nu au fost deschisi spre a o asculta si a oferi si
alternative medicale. Or, aceastd atitudine din partea medicilor a fost cea care a determinat-o si rupa
colaborarea.

Beatrix: Pai, primul gdnd a fost ca nu mai vreau sa mearg acolo, inapoi la medicul dla pentru ca nu ma
trateazd asa cum ar trebui. Bine, increderea am avut ca totusi era invatat si stie mai bine decdt mine, dar
neconsiderand experienta mea si faptul cd eu stiu ce nu mi-e bine din experientd, dintre medicamente. Deci
nu stiu, nu l-am respins, dar nu-l mai accept ca medic.

Beatrix revine la ideea conform céreia medicul are o anumité autoritate in domeniul medical datorita ca
are o educatie in domeniu, 1nsd el trebuie si ia in considerare experiental pacientului cu medicamentele
prescrise. Aceastd atutudine i-ar oferi lui Beatrix o incredere care ar fi construitd pe formarea unui anumit tip
de atagsament. Astfel, pacienta pare sda vorbeasca despre mai multe niveluri sau tipuri ale increderii In medic:
un nivel scdzut care se bazeaza pe faptul ca acesta are o anumita autoritate in domeniu si un al doilea nivel,
mai Tnalt, in care medicul este o persoana care ia in calcul experienta trdita al pacientului. Prin afirmatia ca nu
respinge propriu-zis medicul, pacienta pare sa sugereze faptul ca in multe cazuri refuzul medical nu este unul
explicit, verbalizat. Datoritd neverbalizarii motivelor refuzului si inexistentei unei discutii privind decizia
medicald urmata, pacienta ajunge la ruperea relatiei cu medicul curant. Aceste experiente pe care le-a avut cu
medicii in care nu s-a simtit ascultata si inteleasa, au influentat-o mult pe Beatrix in decizia de a merge la un
doctor atunci cand se ivesc probleme serioase de sanatate. Pacienta afirma urmatoarele la intrebarea privitoare
la increderea in medici:

Beatrix: Bine acuma, nu-i toata lumea la fel, deci nu mi-am facut o parere asa in general despre medici
din cauza acestora, dar, dacd se poate, evit sa merg la medic in ultimul timp. Chiar din cauza... chiar din
cauza asta ca nimeni nu a vrut sa ma inteleaga si doar m-au trimis de la unul la altul si...

Beatrix este constienta de faptul ca nu poate face o generalizare in ceea ce priveste experientele pe care
le-a avut cu anumiti medici. Cu toate acestea, ea are tendinta de a generaliza si de a fi reticenta fatd de medici,
preferand sa se trateze singurd pe cat se poate. Refuzul pacientului poate avea la baza indisponibilitatea
medicului de a asculta si a avea intelegere, context in care se simte lipsa empatiei medicului si o focusare
exclusiva asupra bolii in sine. Beatrix, ori de cate ori trebuie sd meargd la medic, are in gand faptul ca s-ar
putea sa treaca prin experiente similare. ,,Deci dsta e primul gdnd ca nu mai vreau sa merg ca stiu prin ce
torturi am trecut si nu-mi mai trebuie incd o data.” Aici Beatrix foloseste metafora ,, forturi” privitor la
colaborarea pe care a avut-o cu medicii, fiind vorba despre acele aspecte care au determinat-o sa ajunga la
refuz medical. In acest context pacienta ajunge sa afirme: ,,Deci nu mai merg, am primit prea multe antibiotice,
am fost de prea multe ori la medici si gata! M-am sdturat!” De aceea, Beatrix recurge la automedicatie si chiar
are pastrate acasa si unul sau doud tipuri de antibiotice, medicamente eliberate exclusiv pe baza de reteta. In
plus, pacienta se informeaza din diverse surse cu privire la tratamente, iar multe lucruri le stie ,,din experientd”.
Pentru Beatrix este foarte importantd propria experientd pe care isi bazeaza cel mai mult deciziile de ordin
medical. Aceasta experienta este formata transgenerational, mama ei fiind un exemplu in ceea ce priveste
modul in care se informa si reusea sa foloseasca cu succes diferitele produse farmaceutice. Tot din experienta
a ajuns si aprecieze mai mult tratamentele naturiste si sa aiba retineri fatd de produsele farmaceutice de sinteza
la care apeleaza cat mai putin in ultimul timp. Aceastd abordare axatd pe tratamente naturiste si-ar dori sd o
gdseascd 1n prezent — in urma experientelor nefericite cu antibioticele luate in exces — si la medici:

Beatrix: Eu cred, daca, in primul rand, si ei s-ar se gandi sa... sda ofere ceva fard prea multe medicamente,
deci ceva tratamente mai naturiste sau nu stiu... orice, numai sd nu ne adape cu medicamente si sa ne umple.

Termenul ,, adape ” pe care pacienta il foloseste face o trimitere la animale, la modul in care acestea sunt
hrénite cu apa — ceva, de altfel, vital dupa cum sunt i medicamentele In contextul imbolnavirii. Aceasta
exprimare subliniaza, din nou, faptul ca medicii nu trateaza pacientul ca pe un om cu o deplina capacitate de a
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602 A se vedea cel de-al treilea capitol in care se vorbeste despre paternalism.
603 Oprea et al., Relatia medic-pacient, 2013, p. 60
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lua decizii medicale. In acest context, pacienta sugereazi ci ar vorbi despre problematica medicatiei excesive
si lipsa personalizarii tratamentului, aspect pe care le mai aduce in discutie pe parcursul intervului.

Urmatorul punct de pe parcursul interviului vizeaza modul in care se desfdsoard in prezent relatia cu
medicul de familie. In acest context, Beatrix prezinti o relatie medic-pacient de tip consumerist®®*:

Beatrix: Deci, cand merg la medicul de familie, in loc sa-mi spuna medicul ce ar trebui sa facem, pune
intrebarea —,, Ce sd fac cu tine?” Si atuncea eu ii spun ce sd faca cu mine, ii spun unde unde sa-mi dea biletul
de trimitere; imi da biletul de trimitere si cam in asta constd... consultatia la medicul de familie — ca merg si
eu spun ce sd facd cu mine.

Beatrix vorbeste despre faptul cd doamna doctor se simte depasita de problemele sale de sanatate, poate
si de expectantele sale, si a decis sa lase responsabilitatea deciziei medicale Tn seama pacientei in totalitate.
Totusi, pacienta constientizeaza faptul ci vizitarea medicului ar trebui si aiba un sens consultativ. Insi din
intreaga desfasurare a interviului avut razbate ideea conform careia Beatrix avea dorinta de a prelua controlul
propriilor decizii medicale. Pe de alta parte, in cazul 1n care pacientul este lasat a spune el Tnsusi ce doreste din
partea unui medic, acesta se afld in situatia de a nu mai fi capabil de a lua realmente cele mai bune decizii
medicale, asta deoarece el, neavand cunostiinte medicale, nu va sti ce abordare medicala este cea mai potrivita
contextului. De aceea, pacienta incd atribuie medicului rolul de a lua anumite decizii medicale privind
tratamentul. Totusi, decizia ar trebui sa fie luatd in urma unui proces deliberativ, insa, dupa cum afirma Beatrix,
in relatia medic-pacient apar doud extreme ce au efecte nefaste asupra modului in care se desfisoara
colaborarea medicala:

Beatrix: Pdi, normal sa colaboreze, dar vad cele doua extreme — deci ori spune el tot asa cum a fost...
pe timpurile mai vechi sau trebuie sa spun eu tot. Deci nu-i, nu apare asa o comunicare care... de care intr-
adevar as simfi cd as avea nevoie, mai rar. Deci, nu spun cd nu existd, sunt. Am avut... d.... si experiente foarte
porzitive, chiar foarte pozitive, dar mai rar.

Acesta este contextul in care pacienta raspunde la intrebarea privitoare la modul in care medicii se
comportau atunci cand avea un consult medical la varsta copilariei: ei aveau mai mult timp si se ocupau de
intreaga sandtate al pacientului, nu numai de problema pentru care mergea — dupa cum se intampla in foarte
multe cazuri astazi. De mentionat este faptul cd Beatrix nu generalizeaza tendinta de abordare conform celor
doud extreme, insa observa foarte rar sa existe un proces deliberativ si o abordare holistica al pacientului, dupa
cum ar fi benefic.

O alta problematicd pe care Beatrix o sesizeazd in comunicarea medicald este faptul ca medicul nu are
initiativa de a explica pacientului deslusit informatiile despre diagnostic si tratament:

Beatrix: Nu... prea, doar cred ca o singurd persoand mi-a explicat. Asa, cand scrie spune ca asta este
pentru... si spune §i spune pentru ce.

Medicul este axat pe scrierea retetei si doar atunci spune pentru ce este tratamentul, Tnsa nu-i expliciteaza
realmente pacientului in ce constd recomandarea sa. Aceasta afirmatie a pacientei face trimitere la aceeasi idee
conform careia pacientul nu este ascultat si nu este tratat ca un om intreg care ar trebui s fie capabil a-si
gestiona starea de sdnatate, o abordare specifica paternalismului. Ideea de final a interviului sugereaza tot
importanta comunicarii si a increderii care trebuie s existe in relatia medic-pacient:

CERCETATOR: Bun. Acum am epuizat intrebdrile, crezi cd ar mai fi si alte lucruri pe care nu le-ai
mentionat pand acum si crezi cd ar fi importante de mentionat?

Beatrix: Nu stiu. Eu cred cad increderea in doctori... ifi trebuie si timp ca sda iti construiesti increderea,
dar cred cad si... chiar primul... dd... contact cu doctorul inseamnd foarte mult. Deci primu... prima intdlnire,
cum reactioneazd si cum iti formezi impresia — la prima intdlnire. Deci asta o sd conteze foarte mult in
continuare — daca mai vreau sa mai merg acolo, sau zic cd a fost destul.

Georgiana

Georgiana are varsta peste 55 de ani, este casatoritd si are formare in domeniul medical — fiind n trecut
asistentd medicald. In cazul Georgianei, a trecut mai mult de trei ani de la momentul in care a refuzat
tratamentul. Participanta a cérei pseudonim este Georgiana a avut chestionarul 7 G.

La anexa 5 se vede modul in care Georgiana a completat chestionarul. La intrebarea dacda a primit
suficiente informatii asupra tratamentului, Georgiana afirma faptul ca informatiile despre tratament au fost la
un nivel moderat, iar comprehensibilitatea acestora a fost relativ buni. Intr-un mod moderat au fost transmise
informatii privitoare la consecintele refuzului. Informatiile referitoare la posibilele alternative au fost la un

604 A se vedea cel de-al treilea capitol unde este prezentat consumerismul.
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nivel relativ bun. Georgiana a simtit faptul ca are in buna parte autonomie asupra deciziei medicale. Conform
chestionarului, Georgiana obisnuieste sa foloseascd cu moderatie produse farmaceutice fard prescriptie
medicala.

Georgiana incepe interviul vorbind despre trdirile pe care le-a experimentat in colaborarea sa cu medicii
de-a lungul timpului:

Georgiana: Pdi, cred ca.... sunt si emotii de... teama si de... d... sa nu-i zic dezgust, uneori, dar si de
speranta si bucurie. Cd... se rezolva unele probleme, poate nu este totul asa cum ni l-am dorit, dar, in mare
parte, o bund parte din probleme se rezolva si in sistemul nostru... medical. Acu’ depinde cat de afectata este
sandatatea in momentul in care mergi la medic.

De multe ori, in relatia cu medicii, Georgiana a experimentat trairi de teama, uneori a fost vorba chiar
despre dezgust — aspect pe care nu ar dori sa-1 mentioneze. Cu toate acestea, pacienta si-a pastrat speranta si
chiar a reusit sd gaseasca bucurie continuand sa colaboreze cu medicii. Desi este destul de dezamagita de
sistemul medical, Georgiana a constatat faptul ca unele probleme de sanatate se rezolva si 1n sistemul medical
romanesc. Ea apreciaza cd masura in care problemele de sanatate sunt rezolvate depinde de gravitatea acestora
— chiar si ea personal avand probleme de sanatate care nu au fost toate rezolvate asa cum si-ar fi dorit. Atunci
cand vorbeste despre experienta refuzului medical, Georgiana se referd la un cumul de situatii si asta este ceea
ce a incearcat sa redea pe hartie.

O prima experienta pe care o povesteste Georgiana si in care nu a fost deschisa sd accepte recomandarea
doamnei doctor a fost contextul in care a fost trimisa la un consult oncologic pentru niste noduli la tiroida:

Georgiana: Spre exemplu... Am... a trebuit sa ajung la oncologie. in urma unui control la...d... endocrine
si am fost foarte dezamagita asa ca ma trimite direct acolo fara niciun fel de... a.... nu tu biopsie... nu... Nu ca
imi doream eu biopsia, ci pur si simplu de la o singurad pipaitura a ei la gat.... m-a si trimis la oncologie!
Acum, d... nici n-am vrut sa accept lucrul dasta! Dar imi dau seama ca a fost... o desteapta doctoritd aceea,
uitandu-ma in urmd. De ce? Pentru ca banuiesc ca dansa a pipdit niste noduli §i si-a dat seama de ceva, iar
eu am zis — ,,Cum? Fara operatie ma trimiti acolo?”

Georgiana a refuzat sd meargd la oncologie dupa “o singura pipaiturd la gat” pentru cd nu era convinsa
ca ar fi fost cazul. La acel moment, pacienta a fost dezamagita de atitudinea doctoritei care parea sa fie cu totul
diferitd de modul in care ar fi dorit ea sa se desfasoare lucrurile. Pacienta dorea sa i se faca intai o biopsie si sa
mearga la oncologie doar daca ar fi fost necesar. Totusi, privind in urma — din prisma modului in care s-au
succedat ulterior evenimentele, Georgiana ajunge la concluzia ca recomandarea doamnei doctor era una
pertinenta. Apoi, pacienta reflecteaza asupra recomandarilor medicale din prisma beneficiilor pe care le-ar fi
avut dacd le-ar fi urmat — precum ar fi fost concediile medicale. Totusi, Georgiana nu 1si dorea statutul de
pacient canceros: refuzand recomandarile medicale, pacienta incearca, in esentd, sa refuze statutul de canceros.
Astfel, ea Incearca sa refuze informatia cu privire la diagnostic. La Georgiana se poate observa, prin urmare,
tendinta de refuz medical, 1n special implicit (neexprimat), si de a amana efectuarea controalelor medicale.
Toate aceste aspecte sunt strans legate de refuzul diagnosticului in sine. Georgiana, in multe cazuri, nu are o
comunicare deschisd cu medicii si, ulterior, alege sd nu urmeze recomandarea medicald. Georgiana, pe
parcursul interviului, incearca sa puna refuzul medical si amanarea controalelor necesare pe seama lipsei unei
bune organizari a consultului medical la cabinet: asteptarea la cabinet lua prea mult timp.

Georgiana constata, ulterior, faptul ca problemele ei de sanatate nu se amelioreaza, ci sunt destul de
serioase. Astfel, ea este nevoita sa mearga din nou la endocrinologe, de data aceasta i se cerea sd faca o punctie.
Totusi, pacienta nu dorea sa faca punctie.

Georgiana: Nu. Am ajuns la Bucuresti dupa cateva luni doar ca sa spun atdt — ,,Am venit pentru ca am
fost trimisa de Ploiesti, dar sa stiti ca eu nu vreau sd fac puncgie!”

CERCETATOR: Si ce s-a intamplat atunci?

Georgiana: Am inteles ca este foarte mare aglomeratie si n-o sa pot sa-i spun. Ce s-a intdmplat? Am
cunoscut pe cineva acolo si i-am spus lucrul dsta — ,, Uite ce, eu sunt din Ploiesti, doctorita m-a trimis pentru
punctie, eu am facut o ecografie la Ploiesti.” Si ea a mers cu mine si mi-a zis... §i a vorbit cu medicul care
facea punctie si a spus — ,, Uite, doamna a fost trimisa de doamna de la Ploiesti pentru aga ceva, dar dansa nu
prea doreste asa ceva.”

CERCETATOR: Si ce a zis medicul?

Georgiana: Medicul s-a uitat pe ecografia cu care venisem eu. Si a spus... dd... ,,Acestd tiroida are
indicatie chirurgicala si nu are rost sa o... sa mai facem punctie! ” Eu speram sa obtin de la ddnsul... dad...o
programare peste cdteva luni. In acel moment...

CERCETATOR: S mai aveti un timp?!

Georgiana: Sa mai am un timp, poate imi mai pun ceva. Eu stiu? Varza la gat, argila.. ceva sa nu fie
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CERCETATOR: Si afi discutat asta cu domnul doctor?

Georgiana: Nu, lui nu i-am spus lucrul dsta, doar i-am spus cd nu vreau punctie!

Georgiana: Si el a spus — ,,Aveti perfecta dreptate, sunt prea multi [noduli], nu stim pe care sa il
punctionam.” Este... bine, doamnei i-am spus. Ddnsa este cadru medical, dar eu nu lucram nici atunci in
perioada aceea, lucrasem mai demult. A... si nu prea vrea punctia si a zis ,, A, are perfectd dreptate, sunt prea
multi. In care sd facem punctie? Cd poti s ai surpriza sd intri cu acul intr-un nodul si acela si nu aibd niciun
fel de problema, sa fie un nodul... iar altii pot fi si da! Asta este cu indicatie chirurgicala!” Este pentru operatie
si atdta tot!

Nedorind inca sa primeasca statutul de canceros, Georgiana isi mai amana vizita la medic cu cateva luni.
lar, iIn momentul 1n care decide sa mearga, este hotarata sa refuze punctia. Pacienta, fiind o persoana rezervata,
nu are curajul de a discuta Tn mod direct cu medicul despre refuzul sau si, de aceea, gaseste un intermediar care
sa vorbeascd pentru ea despre refuzul punctiei. In acest context, pe baza informatiilor medicale, a modului in
care se prezenta starea pacientei, medicul ii confirma pacientei decizia, spunandu-i, insa, faptul ca tiroida sa
are indicatie chirurgicald. Doctorul nu discutd pe larg cu pacienta despre preferintele ei si posibila evolutie a
dagnosticului. Pacienta spera s mai obtind un timp de amanare sa mai incerce cu tratamente naturiste in care
isi punea cel mai mult increderea. Georgiana nu vorbeste deschis cu medicul despre faptul ca doreste sa incerce
tratamente medicale alternative, neavand curajul de a spune despre preferintele sale. Necunoscand preferintele
sale, medicul avea convingerea ca refuzul pacientei se bazeaza pe cunostintele ei medicale ca si fost cadru
medical. Pana sa accepte interventia chirurgicala, Georgiana primise mai multe recomandari in acest sens.
Totusi, in ciuda multelor recomandari pe care le primise, ea alegea sa spere faptul ca tratamentele naturiste o
vor ajuta. Georgiana avea aceastd abordare asupra sanatatii datorita valorilor sale religioase.

Georgiana: O, am mai stat cdateva luni... Pana m-am gandit, pand... asa, ca nu md operez. Cd stai cd
poate mai incercam ceva §i... il aveam pe tata cam bolnav atunci, iar eu lucram chiar in sat la mine. Eram
educatoarei si nu voiam sd stie mama Si tata ca eu sunt in spital si ca ma operez! Chiar dacad ei mi-au spus cd
in trei zile sunt acasd. Ei, nu faci chiar asal... Am crezut eu putin, dar chiar nu prea am crezut cd voi veni
fresh de acolo dupa trei zile. Ca nici de la apendicita nu-{i revi. Era vorba de tiroida. Da! Si ei m-au tot sunat
si cred ca au prins odata pe sot si ce o fi vorbit cu dumnealui §i el mi-a mai zis — ,, Ar fi bine sd te gandesti sa
te operezi.” Eu atunci nu pricepeam... ziceam — ,,Cum? E un organ! Pdi cum? Mai scot pe asta, mai trece
nitel, mai scot unul...?! Toate au un rost si apemdicita nu e pusd in plus acolo de Dumnezeu. Toate...” Dar
Si... d... dupa operatie am inteles de ce! Pentru ca pe masura ce... nodulii, pe un stres, pe o oboseala, puteau
sa mai creascd. Oricum erau destui §i erau mai mari. Nu-i prea usor ca sa-i scofi de aici! Cu cat sunt mai
putini i mai mici... se lucreaza altcumva!

Un aspect important in tendintele de refuz ale Georgianei este conceptia ei asupra functionalitatii corpului
uman si a cd Dumnezeu l-a creat Intr-un anumit fel. Georgiana vede aceste interventii medicale ca fiind mult
prea invazive si contrare planului lui Dumnezeu. Conform acestei perspective, Dumnezeu a creat toate
organele umane cu un anumit rost si nu ar putea fi scoase din locul lor fara a avea consecinte nefaste. La acel
moment toate refuzurile si amanarile medicale ale pacientei isi aveau sursa in perspectiva ei religioasa. in acest
context am putea vorbi despre problematica sanctitdtii vietii®”. Totusi, in amanarea operatiei, un alt rol
important 1l juca si faptul cd Georgiana nu dorea ca familia ei sa stie cd este in spital si se opereaza. Aceasta
reflecta alte valori importante ale Giorgianei care o influenteaza in deciziile medicale: datoria pe care o simte
fatd de propria familie si de a nu le produce ingrijorari. Pe fondul acestor valori, desi Georgiana nu discuta
deschis cu medicii in privinta deciziei pe care vrea sd o ia, insa ea este hotaratd ca nu se va opera, in ciuda
indicatiilor pe care le primise. Cu toate ca era puternic influentatd de conceptiile sale religioase si alte valori
pe care le avea, pacienta, fiind si fost cadru medical, este capabild sd vada si perspectiva medicald asupra
sanatatii. Astfel, mai tarziu, decide, totusi, sd se opereze din cauza posibilelor implicatii medicale ale deciziei
contrare recomandarilor medicului.

Ulterior, Georgiana mai are si alte experiente ale refuzului medical — de data aceasta exprimat in mod
direct medicului. Georgiana este o pacientd cu un istoric indelungat de refuz medical. In experienta urmatoare
este vorba despre necesitatea efectudrii unei interventii chirurgicale la colecist.

Georgiana: Da! Au fost situatii in care am facut niste crize de colecist si ar fi trebuit sa ma operez si am
spus ca nu doresc deocamdata.

CERCETATOR: Si cum a reactionat medicul atunci?

Georgiana: Va vedeti de treaba dumneavoastra! N-a murit nimeni pentru cd... a fost operat de... colecist,
d... dar stiu destula lume care pentru cd nu s-au operat au fdacut pancreatitd si... asa... Ei, nu m-au speriat
prea mult!

605 A se vedea al doilea capitol unde este prezentat conceptul de sanctitate a vietii.
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Cu toate acestea, modul in care exprima refuzul lasa sa se inteleagd faptul cd ar putea reveni mai tarziu
asupra deciziei. Georgiana pare a dori si amane momentul In care va lua o decizie ce aduce o atingere
convingerilor ei spirituale. In aceasti situatie, medicul incearca sa o responsabilizeze pe Georgiana in privinta
deciziei medicale. El 1i prezintad consecintele medicale din perspectiva datelor medicale intr-un mod care suna
pe un ton transant, am putea spune, lipsit de empatie. Medicul nu i-a oferit alternative medicale. De asemenea,
medicul nu a Incercat sa afle motivele din spatele deciziei pacientei — el s-a limitat la a-1 spune in mod direct
doar despre consecintele medicale ale deciziei sale. Reflectia pacientei privind cuvintele medicului lasa sa se
inteleaga faptul ca modul in care acesta i-a vorbit i-a produs unele nelinisti usoare, fard ca aceasta situatie sa o
sperie foarte mult. Aceeasi recomandare medicald a primit-o pacienta de mai multe ori si, totusi, ea a refuzat
sa ia in considerare interventia chirurgicala. Ceea ce a facut-o sd continue a-si pune Increderea in tratamentele
naturiste au fost spusele unui medic care venise odata la dansa cu ambulanta.

Georgiana: Da, erau destule pietre acolo. Nu!... ca am avut placuta surpriza sa vina o data de la salvare,
desi ma vazuse destui cu alte ocazii care imi spuneau — ,,Scoate colecistul, scoate!”. Au venit odata de la
salvare si i-am spus... d... si mi-a spus ceva de genul acesta, desi nu era un medic crestin, a spus... in momentul
in care eu i-am spus cd am nigte pietre sau asa si nisip, ce am pe acolo. Dumnealui a spus... da... ,,Se poate sa
mai urmati si cu ceva naturist cd... va mai ajuta! Ca doar n-o fi asa un pietroi acolo, in fierea aceea! Si...
Dumnezeu n-a pus nimic in plus in organismul acesta ca dumneavoastra sa il scoateti!” Si... atunci mi-am dat
seama cd meritd sa mai incerc... cu ceaiuri, cu...

In acest context, Georgiana se simte incurajati in viziunea ei asupra corpului uman si simte ci valorile ii
sunt intelese. Pe baza acestor date, se observa ca pacientul este mai inclinat a urma recomandarile medicului
care sustine viziunea sa asupra fiziologiei umane si asupra cauzelor imbolnavirii. Georgiana era constienta de
riscurile pe care le putea presupune aparitia unei pancreatite Tn cazul neefectudrii interventiei chirurgicale,
conform spuselor medicului curant. Cu toate acestea, cuvintele medicului i crease o stare pe care i era greu
sd 0 exprime 1n cuvinte si acea viziune venea in contradictie cu valorile sale. Mai mult, medicii nu pareau sa
inteleaga decizia sa contrard recomandarii medicale.

CERCETATOR: Atitudinea lor... cum a fost?

Georgiana: Cum sa va spun? E adevarat ca ei... d... ii intriga cdnd ei sunt cu un pic mai multd scoala si
nu vrei sa le respecti sfatul. Mai ales cand este vorba de un chirurg este mult mai usor sd operezi un colecist
la rece decdt atunci cdnd... omul a fdcut deja niste complicatii si tu trebuie... sd... rezolvi problema aceea,
dacd cumva a facut un pic de peritonitd sau eu stiu... ad... are febra mare...au plecat niste pietricele pe canal
sau... d...

CERCETATOR: Da, dar dumneavoastrd v-afi simtit inteleasd, afi simtit cd ei vd respectd si colaboreazd
cu dumneavoastrd, nu va impun neaparat o decizie?... Pentru ca oricum fiecare persoana decide in privinta
propriului corp.

Georgiana: Da! Asa este, doar cd... d... nu am mai avut curaj sa ma duc la acelasi medic cand mi-a fost
raul... Pentru ca el spusese punctul de vedere — ,, Trebuie scoasa!”. Si... daca atunci mi-a respectat dreptul...
d... urmdtoarea datd cand mie mi-a fost rau, ca a fost la un an, cd a fost la... Eu nu am mai fost la acelasi
medic! [razdnd usor] Am cautat pe altcineva... care... Q... credeam eu cd ma intelege. In sensul cd, fi... lui fi
spun atunci pentru prima datd ca imi e rau de la colecist, ca uite asa mi-a, asa $tii?... §i cum atunci md vedea
[rdzand usor] pentru prima datd, nu mai fusese si alta datd! Adica, am avut programare la [nume medic]...
cum sda va spun? Mi s-au fdcut investigatii, programare pentru operatie si... am plecat din spital si n-am mai
ajuns ca sa... Adica mi s-au facut investigatiile panda vineri si urma sa ma opereze luni §i eu am plecat...

In acest context, Georgiana argumenteazi ci medicii sunt o autoritate in domeniul medical si, din acest
motiv, recomandarea lor ar trebui urmata: ,,medicii sunt cu un pic mai multa scoald in domeniu”. Georgiana,
avand si ea o pregatire in domeniul medical, intelege intrigarea medicilor in fata refuzului unui pacient privind
interventia chirurgicald. Chiar mai mult, pacienta este constientd de complicatiile care ar putea aparea in cazul
realizdrii unei operatii intr-un moment de crizd, cand trebuie rezolvatd o urgentd medicald. Totusi, aceastd
constientizare nu o determind si urmeze recomandarea medicald. in schimb, vizand atitudinea medicului,
Georgiana nu mai are curajul de a reveni la acelasi medic cand problemele reapar. Medicul a fost categoric in
privinta recomandarii interventiei chirurgicale, iar Georgiana nu s-a simtit inteleasa, valorile nu-i erau luate in
considerare. Faptul de a fi inteles este, dupa cum apare din interviul Georgianei, un factor esential in buna
colaborare medic-pacient. Georgiana avea o retinere in privinta continuarii colaborarii cu un medic odata ce a
exprimat un refuz medical. Ea nu isi doreste sd mai ofere explicatii privind propria decizie. Astfel, din
perspectiva acesteia, odatd exprimat refuzul medical, acesta duce si la ruperea relatiei medic-pacient. Totusi,
in contextul de fata, refuzul sdu medical exprima mai mult o aménare in fata pasului decisiv al interventiei
chirurgicale. Initial pacienta se programase la operatie. Mai apoi, a decis sd se externeze si sd anuleze
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interventia chirurgicala. Totusi, mult mai tarziu, pacienta, vdzand ca nu are alternative medicale viabile, a decis
s se supund interventei chirurgicale apeland la un alt medic.

Desi nu era pe deplin Tmpacata cu ideea unei interventii chirurgicale, Georgiana afirma faptul ca avea
incredere in medici ca autoritate in domeniu. Pacienta asuma faptul ca recomandarile medicale sunt facute pe
baza unor date statistice:

Georgiana: A... incredere aveam in eil Doar cd... si medicina are... cum sd vd spun?... are dreptate in
felul ei atunci, spre exemplu, acum, mai nou, eu am constatat, si din spusele domnului doctor, ca atunci cand
exista un focar de cancer, celulele acelea se inmultesc si asa... Si daca s-ar putea sd se elimine, ar fi ideal! Ca
e prin medicina naturistd, cd este pe cale chirurgicald, ar fi ideal pentru cd acestea, mai ales pe oboseald, pe
stres, pe... dal... In cazul meu cu colecistul, puteam oricdnd, pe oboseald sau pe un stres mare sd fac o colicd
urdata. Si aveau perfecta dreptate dumnealor, doar ca eu la data aceea nu voiam chiar sa respect ce imi
spuneau ei cu operatia!

CERCETATOR: Si asa, pe termen lung, experientele acestea v-au influentat in ceea ce priveste
increderea in medici?

Georgiana: Sunt si oameni care sunt de nota zece, dar sunt si altii care te dezamdagesc!...

Cu toate ca infomatiile sunt intemeiate stiintific, pacienta lasa sa se inteleaga faptul ca in problematica
refuzului medical ar fi implicate si alte aspecte decét cele strict medicale: medicina are dreptate in felul ei.
Georgiana, avand o incredere profunda in medicina naturista, incearca sa puna un accord intre informatiile
medicale stiintice si convingerile personale. Astfel, ea Incearca sa aleaga dintre recomandarile medicale doar
pe acelea care sunt Tn accord cu propria viziune care inglobeaza perspectiva religioasa asupra omului ca fiinta
creatd in care fiecare organ are scopul sau. Astfel, Georgiana recunoaste implicit subiectivismul sdu 1n
abordarea propriilor probleme de sanitate. In formarea proprei viziuni asupra sanatitii, pacienta, avand si o
pregitire in domeniu, se documenteazi de prin carti in mod constant. In schimb, ea obisnuieste relativ putin sa
recurgd la automedicatie bazatd pe produse farmaceutice de sinteza. Chiar mai mult, Georgiana a ajuns la o
stare de saturatie fatd de medicamentele pe care trebuie sa le ia, afirmand faptul ca “mi-am otravit destul corpul
asta”. Probabil si acumularea problemelor de sandtate de-a lungul timpului este un factor care sd-i mareasca
reticenta fatd de recomandarile medicilor. Pacienta prefera, pe cat posibil, tratamentele naturiste si metodele
curative alternative. Din intreg interviul se observa ca Georgeana incearca sa evite, daca este posibil, medicina
conventionala si procedurile invazive. De multe ori le accepta doar cand vede ca nu se mai poate altfel.

Intrebata fiind cum i-a influentat increderea in medici aceste experiente, Georgiana incearci sa-si pastreze
optimismul vorbind despre medicii care sunt “de nota zece”. In acelasi timp, mentioneaza faptul ci sunt si
medici care dezamagesc. Parcursul ei clinic a fost un drum atat cu sperantd si bucurie cét si cu tristete si
dezgust. Insa pacienta evita sa vorbeasca, pe cit se poate, despre experientele sale negative. Ceea ce stim este
faptul ca evitd, pe cat posibil, medicii care lucreaza in SSP si ca preferd sd-si expuna framantarile doar acelor
medici fatd de care se simte realmente apropiatd. Un astfel de medic este medicul de familie caruia ii spune
deschis despre preferintele sale pentru preventie si tratamente naturiste.

Georgiana: Ad... in general asa medicului de familie ii mai spun. Cénd e cdte o chestie asa si zice — ,, Pdi
uite ce e, astdzi te-am gasit cu tensiunea cam mare”. ,, Hai, lasati-o, cd mandnc eu mai putind sare i fac eu
un ceai acasa!” Asa!

Din interviu se observa ca medicul de familie este deschis si intelegator fatd de preferintele Georgianei
pentru tratamentele naturiste. Cu toate acestea, el incearcd sd-i ofere si un tratament medicamentos, pentru
cazul in care ar avea nevoie de el. Georgiana apreciaza atitudinea medicului de familie, ea sublinieaza cu
incantare faptul ca nu are o atitudine de respingere fatd de tratamentele naturiste. Apoi, Georgiana vorbeste
despre medicii care, in ultimii ani, manifesta o mai mare deschidere fata de tratamentele naturiste, fatd de unele
dintre ele. Insa recunoaste faptul ca nu toti medicii cu care a colaborat aveau aceasti deschidere. Din modul in
care decurge interviul cu Georgiana se observa ca pentru ca un pacient sa adere la recomandarea medicului,
este important ca medicul sa nu invalideze perspectiva pacientului asupra metodelor curative si valorile
acestuia.

Desi are o relatie buna cu medicul de familie, ceea ce o deranjeaza si, poate, o face s nu mearga regulat
la medic este aglomeratia. Aceasta este o realitate obiectiva cu care se confruntd Georgiana in multele vizite
pe care le are de facut la medici. Chiar daca nu vizeaza aspecte etice ale relatiei medic-pacient, aglomeratia o
influenteaza, dupa cum se poate observa pe parcursul interviului, in privinta formularii unui refuz medical. Tot
in contextul discutiei despre medicul de familie, Georgiana afirma faptul ca nu apreciaza atitudinea unui medic
care, atunci cand mergea doar pentru o hartie, incepea sd o consulte complet. Pacienta asteapta ca medicul sa
raspunda strict problemei pentru care se adreseaza. Acesta este un motiv pentru care schimbase medicul de
familie anterior. In acelasi timp, pacienta este stupefiatd de dezinteresul medicilor care nu au nici macar
initiativa de a lua o tensiune daca nu li se cere asta. Aceste doua atitudini extreme din partea medicilor o
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determind pe Georgiana, nu doar sa refuze un tratament medical, ci chiar sd incheie colaborarea cu medicul
respectiv.

Intrebata fiind cum evalueazi respectarea autonomiei si demnititii sale in relatiile de colaborare cu
medicii pe care le-a avut, Georgiana raspunde ca preferd sa mearga la privat, argumentand cé si calitatea
serviciilor medicale este cu mult mai buna acolo.

Georgiana: Dacad... as avea bani, suficienti, m-as duce la privat pentru ca acolo... fluxul de pacienti este
mult mai mic, nu se compard cu ce este in regim de stat. Si calitatea serviciilor — sunt mai bune! Fiind mai
putini, banuiesc ca nici medicii nu sunt atdt de solicitati sau poate nici atdtea scripte nu le cere si nici...
neavdnd atdt de mulfi pacienti, poate ca nu sunt atdt de obositi §i iti ofera niste servicii de calitate. Adica pot
sd va spun asa cd, daca merg sa fac analize si chiar daca ni se da retetd compensata de la toti medicii pentru
analize, eu nu le fac! Ma duc la privat! Pentru ca am garantia cd sunt niste analize, zic, un pic mai bune, dar...
si serviciile sunt. Intotdeauna imi gdsesc venele. Nu stiu dacd trebuie sd spun unde ma duc sd fac analize.

Din cele spuse, Georgiana lasa sa se inteleaga faptul ca ar simti a nu-i fi pe deplin respectate demnitatea
si autonomia in SSP. Ea incearca sa giseasca o justificare a cd medicii au o alta atitudine in sistemul medical
privat. Astfel, pacienta pune buna colaborare cu acesti medici pe seama ca ei nu sunt atat de solicitati si, astfel,
pot raspunde asteptdrilor pacientilor. Din cauza resurselor limitate in comparatie cu fluxul de pacienti,
comunicarea medic-pacient lasa de dorit In SSP. De aceea, Georgiana este resemnatd in privinta colaborarii
medic-pacient in SSP. Atata timp cat resursele sunt limitate, ea nu are asteptari, ci prefera sa mearga la privat.
Pacienta sugereaza faptul cd in sistemul medical privat medicii sunt cu mult mai atenti la expectantele
pacientilor. In plus, ea spune ca sunt cu mult mai operativi, realizind serviciile medicale intr-un timp optim si
cu o calitate mai buna, fapt care o determina si le aleaga pe acestea.

Din intregul interviu oferit se observad cad Georgiana nu este o pacientd foarte deschisa fatd de medicul
curant 1n a-i expune preferintele si expectantele sale medicale.

Georgiana: Ca idee, sunt lucruri pe care, nu neapdrat i le spun medicului. Mai repede... d... imi gdsesc...
Eu stiu un medic, prieten de familie cu care discut,; adica sunt niste framantari. Am fost operatad, ad... am facut
iod. A... de ce mai merg din nou la Bucuresti? A... de doud ori pe an? Cénd vecina mea a fost operatd la fel
ca §i mine §i nu mai are treabd cu Bucurestiul. De la endocrine imi spunea — ,, Pdi, n-ai ce face de te duci. Pai
eu stiu ce este acolo, este aglomeratie de...”. Dar inseamna cd este ceva si atunci chestia asta o discuti cu alt
medic, de suflet. ,, Mdi, nu-i asa ca eu mai am niste resturi acolo? Pai, nu ma cheamad pe mine ca e atdta lume!
Suntem chiar foarte multi! Dar el are acolo un... cum sd zic?... un dosar al meu si de doud ori pe an sau uneori
o data, in functie de cum prindem. Atunci el urmareste si vede. Au mai crescut? Cum stam cu niste ganglioni
sau nigte noduli care au mai ramas pe acolo? Sunt mai mici, sunt mai mari. La endocrine... md... ifi face o
ecografie odatd la nu stiu cét timp. Iti di doza de eutirox! Iti dd niste analize si cu asta ai incheiat! Adicd in
teritoriu. Si ca sa nu am, asa, ce sa-i mai spun cd eu merg la Bucuresti, stii si, si cd... Dar chestiile astea le-
am mai discutat cu altii care au fost operati la fel ca si mine, care au pregitire; adica sunt medici si stiu ca s-
au documentat un pic mai mult, fiind boala lor... a... Discuti altcumva cand esti pe acelasi diagnostic, daca
md ingelegeti.

Astfel, pacienta, dupa cum am mai mentionat, prefera sa discute framantérile pe care le are cu medici care
ii sunt apropiati si In care are mai multa incredere decat ca cea determinata de simpla autoritate ca specialist in
domeniu. Problabil, este vorba despre acei medici care ii impartasesc sau ii inteleg valorile. Georgiana prefera
sd discute mai pe larg despre problemele ei de sandtate si despre framantarile pe care le are cu “medicii de
suflet” sau chiar cu alti pacienti care trec printr-o experientd similard. Pacienta resimte faptul cd medicii la care
merge pentru consult sunt mai mult preocupati de boala in sine, de rezolvarea aspectelor strict medicale. Astfel,
partea relationala — comunicarea — in colaborarea cu medicii curanti este dezavantajatd si ea nu se simte pe
deplin ascultati. In plus, pacienta isi face griji pentru faptul ci ingrijorarile ei l-ar putea obosi pe medic, care
deja este mult prea solicitat ,,5i... d... prefer sa nu-i... de ce? Poate ca-l obosesc prea mult cu... sau i se pare
ca is eu panicatd sau...” Aici, Georgiana are o perspectivd impregnatd de viziunea paternalisti®® in care
pacientul este cel care are datoria de a urma recomandarile medicului si caruia nu 1i sunt ascultate ingrijorarile
ce apar din cauza necunoasterii sale. In acest context, Georgiana isi atribuie siesi responsabilitatea de a fi
preocupata de propria sanatate si de a urma recomandarile medicale care sunt spre binele ei. ,,Eu trebuie sd am
grija de mine, in ce priveste... daca esti chemat... pentru un... control de rutind, sa-i zicem noi acolo! Ca e
pentru binele meu pentru cd la un moment dat, daca vor creste iarasi prea mari, iardsi e greu de scos!” Astfel,
ea se simte pe deplin responsabild in ceea ce priveste deciziile medicale si efectuarea controalelor medicale

606 A se vedea cel de-al treilea capitol unde se vorbeste despre paternalism.
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periodice. Atribuirea responsabilitdtii pacientului pentru propria sénatate este o abordare conform modelului

Un alt aspect abordat in incheierea interviului este problematica celei de-a doua opinii medicale®®®,

Georgiana a relatat multe experiente in care, Tn urma unui consult medical, primise o anumita recomandare,
iar, dupa un timp, in loc sd urmeze recomandarea medicala, alegea sa mearga la alt medic care simtea ca ar
intelege-o vazand-o prima data. Astfel, Intrebata fiind daca a spus medicului sau cad doreste sd mai afle o alta
opinie, Georgiana raspunde urmatoarele:

Georgiana: Aha [razdnd usor]... Nu cred ca poti sa spui asa ceva! Ca-l desconsideri! Si nu mai ai ce sa
mai cauti la el! ,,Adica, cum adica? Ca eu ce sunt aici?” Nu cred.

CERCETATOR: Nu vi s-a mai intdmplat niciodatd?

Georgiana: Ad... nu am avut curajul asa ceva! Sa zic, stai cd, dacd nu... asa ma mai md duc §i eu §i sd
mai intreb si pe altcineva si dupa aceea... O fac fara sa spun! Fara sa spun, dar si daca doi oameni imi spun
acelasi lucru, atunci fac lucrul acela! Si aleg... pe cel mai bun dintre ei, sa zicem. Dar ca sa-i spun — ,,Stii
ceva...” Nu!

Comunicarea intre medicul curant si pacient se mentine, astfel, doar la nivelul transmiterii diagnosticului
si la oferirea unei recomandari medicale. Comunicarea neincrederii in recomandrea primita pare s fie un tabu
in contextul clinic deoarece acesta ar veni ca o desconsiderare a autoritatii medicului respectiv. in schimb, o
practica care mentine obiceiul refuzului medical este aceea de a merge la alt medic fard a exprima aceasta
dorinta. Procedand in acest fel, pacienta incearcd sa evite a-l jigni pe medicul curant punandu-i la indoiala
autoritatea sa ca specialist in domeniu. In acest context, Georgiana sugereaza faptul ci aparitia failibilitatii
autoritatii medicale a medicului curant prin manifestarea neincrederii pacientului ar sta Tn calea unei bune
colaborari clinice.

Karoly

Karoly face parte din categoria de varstd 18-26 de ani, este un tidndr necasatorit, iar ultimele studii
absolvite sunt cele liceale. Pacientul avuse recent un eveniment de refuz al recomandarii medicale. Karoly a
avut numarul de ordine la chestionar 11 K.

Conform chestionarului completat (Anexa 5), Karoly apreciazd faptul cd informatiile oferite asupra
tratamentului au fost relativ reduse. In schimb, ele au fost destul de bine adaptate capacititii sale de
comprehensiune. Un aspect negativ constd in faptul cd nu s-au oferit deloc informatii asupra asupra
consecintelor medicale ale refuzului tratamentului, insd nici asupra alternativelor medicale. In plus, medicul a
fost cel care a luat in totalitate decizia medicala. Karoly obisniueste sa foloseasca destul de frecvent produse
farmaceutice si suplimente alimentare fara prescriptia unui medic.

Un prim aspect care trebuie mentionat privitor la desfasurarea interviului cu Karoly este faptul ca limba
roména nu este limba sa materna si, de aceea, subiectul interviului intampind unele dificultati de limbaj in
exprimarea anumitor idei.

In deschiderea interviului Karoly mentioneaza faptul ca niciodati nu a mers cu plicere la medic, iar, din
cauza experientelor neplacute avute, si-a pierdut si mai mult increderea in ei.

Karoly: Eu intotdeauna nu mergeam cu mare drag la medic. Dar... cu timpul, cum eram mai mare, cu
mult mai mult am si pierdut a... increderea in ei. Si de aia am folosit culoarea mov. Dezgust... sau... cu tristefe
de sau distragere de...; albastru deschis - sensibilitate.

Din cauza modului 1n care s-a desfasurat colaborarea medic-pacient in cadrul ultimei sale experiente
medicale, Karoly vorbeste despre faptul ca gandindu-se la un potential consult medical, experimenteaza trairi
de dezgust, tristete sau stéri de sensibilitate. El incearca sa sugereze mai bine tréirea pe care o experimenteaza
in contextul unui consult medical folosind analogia urmatoare:

Karoly: Da... Da... Da si nici nu asa... comporta cu oamenii ca §i cu animalele — de multe ori! Eu chiar
am simfit asta....

In acest context, Karoly doreste si afirme faptul ci pe de-o parte, isi simte vulnerabilitatea in fata
autoritatii medicului. lar, pe de altad parte, experimenteaza o atitudine de desconsiderare in cadrul relatiei
medic-pacient. Pentru a descrie perceptia atitudinii medicului fata de el insusi, pacientul foloseste analogia ,, ca
si cu animalele”. Aceastd analogie face trimitere la nerecunoasterea statutului de persoand si a autonomiei

07 Oprea et al., Relatia medic-pacient, 2013, p. 82

608 Colegiul Medicilor din Romania, "Codul de Deontologie Medicala," 2017
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pacientului. Din perspectiva pacientului aceasta atitudine dezumanizanta este contextul negativ care conduce
pacientul la un refuz medical.

Karoly: Deci simteam foarte rau intotdeauna, chiar in ultimii timpi. Si acasa ziceam ca nu sunt bine, ca
nu sunt bine. Si am mai citit pe internet cd oare ce poate sd fie si... am gandit pentru multe lucruri, dar poate
o simpld idee ca am... pierdut mult din greutate [era intr-adevar foarte slab). Si cdnd intram la medic eram
dezhidratat de tot, la spital cand am intrat. Cu dala m-a tratat ca... sa ma duc la psihiatrie. Un medic... intern.
Si eu am zis cd, daca la o mai mica problema, dupa acestea, nu ma mai duc la medic! Ce pot trata, tratez
acasal

Karoly incearca sa descrie simptomele pe care le avea in ultimul timp si care 1-au determinat sa caute
ajutor la un medic internist. Pacientul considera ca problemele de sanitate pe care le avea tineau strict de partea
fizica a organismului. Iar, conform informatiilor pe care le consultase din sursele online, Karoly ajunge la
concluzia ca ar fi o problema de medicind internd. Pacientul obisnuieste sa se autoinformeze mult apeland la
surse online de diverse tipuri. Pe baza acelor informatii pe care le gaseste in mediul online, pacientul incearca
sd deduca diagnosticul pe care l-ar putea avea si reflecteaza asupra abordarii medicale care ar trebui urmata.
Autoinformarea din surse online apare, in multe cazuri, la pacientii care au obiceiul de a recurge si la
automedicatie — dupa cum am mentionat si in capitolul anterior.

In schimb, medicul internist care il consultase i recomandase o anamneza psihiatrici. Prin modul de
exprimare, Karoly lasa sa se inteleagd dezamagirea si nedumerirea produsa de faptul ca un medic de medicina
interna, in loc sd-i ofere un tratament specific, 1i recomanda consultul psihiatric, atata timp cét el avea
convingerea ca problema sa este strict fizica. Karoly este, in acest context, ferm hotarat de a refuza vizita la
psihiatru. Chiar mai mult, dezamagit fiind de recomandarea medicului, i spune acestuia faptul ca pe viitor,
dacd va avea vreo problema mai micd de sanatate, va incerca sa se trateze acasa si sa nu mai apeleze la un
consult medical. Din acest model de evolutie al comportamentului pacientului in raport cu recomandarea
refuzata se poate constata faptul cd un pacient care trece printr-un refuz medical, neajungéand, asadar, la un
consens cu medicul curant, va avea tendinta de a recurge din ce in ce mai mult la automedicatie. in acest
context este vorba despre un pacient lipsit de educatie medicala.

Karoly apelase la un medic de medicind interna din cauza ca aceste probleme de sanatate il adusera in
starea de a nu se mai putea concentra la lucru. Pacientul isi dorea, in primul rand, ca medicul si-i ofere un
diagnostic clar si un tratament specific care si-i rezolve problema de sanitate. in contextul in care refuzase
recomandarea medicului curant pentru un consult psihiatric, Karoly isi exprimd nemulfumirea fata de faptul
ca medicul 1i oferea doar pastile de dormit— si nu tratamentul pe care-1 asteptase. Pe langa pastilele de somn,
pacientul vorbeste, pe parcursul interviului, despre faptul cd mai primea niste perfuzii pentru hidratare.
Dezamigireal pacientului consta in faptul ci recomandirile medicului nu aveau un efect curativ. in schimb,
pacientul spune cu incantare faptul ca de cand venise la Centrul de sandtate de la Herghelia, aspectul pielii
sale 1si mai revenise: convingerea sa ca problema de sdnatate era una de natura fizica a fost, astfel, intarita.
Pacientul considera ci problemele sale de sanitate erau cauzate de anumite carente alimentare. In acest context
el face din nou comparatia cu medicul internist la care a fost si care nu-i oferise niciun tratament eficient pentru
aceasta problema. Datorita cd o problema cu care se confruntase se rezolvase venind la acest centru de sdnatate,
pacientul era din ce in ce mai mult convins in privinta dezinteresului medicului internist.

Karoly a incercat sa-i expliciteze medicului problemele de sanétate cu care se confrunta si faptul ca era
stresat din cauza acestora, insd cuvintele sale pareau sa fie fara ecou in fata medicului. Medicul nu lua in
considerare spusele pacientului. In acest context este important sa mentionam faptul ca medicul internist care-
| consultase pe Karoly era roman. Astfel, pacientul neavand limba roména ca limba materna si exprimandu-se
mai dificil, este posibil si fi existat unele impedimente destul de serioase si la nivelul comunicérii verbale in
ceea ce priveste buna colaborare medic-pacient.

Analizand modul in care s-a desfasurat relatia cu medicul curant, Karoly descrie atitudinea acestuia ca
razand sau zambind nepdsdtor la ingrijordrile sale cu privire la propria sdndtate. Aceastd exprimare al
pacientului sugereazd un dezinteres absolut din partea medicului fatd de cazul sdu. Karoly isi exprima
dezamagirea fata de aceasta abordare a medicului si de faptul cd medicul nu a fost preocupat sa-1 consilieze
mai mult In privinta deciziei medicale. Clinicianul doar insistase in cateva dati asupra necesitatii de a face un
consult psihiatric. Pe langad faptul ci 1i spune cd ar avea nevoie de acea anamnezd, medicul, desi nu-i
expliciteaza pacientului clar motivele, 1i sugereaza acestuia faptul ca ar avea nevoie de o internare la psihiatrie.
Prin aceasta atitudine, indiferent cat ar fi fost ea de justificata sau nu, se observa ca medicul nu are o abordare
centratd pe pacient®®, ci una preponderent paternalisti®'®, Astfel, medicul 1i oferd informatia strict necesara,

09 Oprea et al., Relatia medic-pacient, 2013, p. 82
610 A se vedea cel de-al treilea capitol unde se vorbeste despre paternalism.
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pozitionandu-se la un nivel la care pacientul are simpla datorie de a asculta, nefiind capabil sa-si gestioneze
propriile alegeri medicale. Medicul i ofera pacientului un concediu de doua saptamani in care 1i cere sa-si
asume responsabilitatea de a merge la un consult psihiatric. Insa — atta timp cat pacientul nu avea informatia
necesard, explicitata si justificatd intr-un mod comprehensibil, care sa sustind decizia medicului — pacientul nu
putea lua o decizie medicald in mod autonom.

Pe langd faptul cd nu avea argumente justificative pentru atitudinea medicului, Karoly isi reafima
dezamagirea fatd de recomandarea medicului internist, in contextul in care acesta nici nu luase in considerare
recomandarea pe care o avea din partea medicului cardiolog de a face anumite analize. Pacientul precizeaza
faptul ca nu efectuase toate analizele pe care considera ca ar fi trebuit sa le faci, sesizdnd o abordare
dezinteresata din partea medicului. Mai apoi, medicul internist i facuse cateva analize, Insad pacientul era
nemulfumit pentru faptul cé nu i-a facut analize complete si, dupa cum lasa Karoly sa se inteleagd, acesta este
motivul pentru care el credea ca medicul nu-i gésise un diagnostic si un tratament potrivit problemelor sale de
sanatate. In plus, pacientul vorbeste despre faptul ca analizele medicale sosisera vinerea, iar el dori si afle
atunci despre ele, Insa, la acel moment, medicul i spuse cd nu are voie sd-i spund nimic despre ele pana lunea.
Aici pacientul isi exprimd nedumerirea fatd de atitudinea medicului si fatd de intarzierea oferirii unui raspuns
privind analizele. Aceastd amanare a oferirii rezultatelor analizelor, modul de abordare al problemei, ii
submineaza si mai mult increderea lui Karoly Tn medicul internist. Desi din analizele facute nu reiese a avea
anumite probleme de sdnatate, pacientul nu se simte consolat de raspunsul medicului. Karoly continua sa
considere cé problemele sale ar tine de sanatatea fizica si ar fi dorit sd continue investigatiile medicale, motivat
fiind de faptul cd medicul omise sd-i faca anumite analize pe care el le considera relevante. Medicul nu
raspundea asteptarilor pacientului. Pacientul vorbeste indelung despre atitudinea pe care am putea-o descrie ca
paternalista si lipsitd de o reald preocupare a medicului fatd de el. Medicul nu si ia timp pentru a discuta cu
pacientul despre problemele acestuia de sanatate, ci vorbea doar din mers:

Karoly: Nu!... a... nici nu a stat de vorbad, numai asa... din doud, trei pasi.

Viazand faptul ca nu-i da un diagnostic, nu-i oferd un tratament care sa-l ajute realmente si nu isi face
timp sa il consilieze, pacientul decide ca nici el nu doreste sd mai vorbeascd cu medicul. Karoly ajunge, astfel,
la concluzia ca nu are sens sd mai incerce sa mai discute cu medicul pentru ca acesta nu este deloc interesat de
cazul sau. Dezinteresul medicului fata de pacientul sau laséd se se intrevada faptul cd medicul are in centrul
preocupadrii o boala, un diagnostic presupus, si nu bolnavul cu intreaga sa complexitate.

Karoly: Deci, nici nu am mai stat de vorba cu el! Nici eu! Am... am vazut ca nu are rost! Pe el nu-l
intereseaza!

Karoly afirma dezamgit faptul cd medicul internist, la doar doua zile de la internare, 1i recomandase sa
meargi la un consult psihiatric. In acest context, pacientul era nemultumit de cteva aspecte. In primul rand,
el considera perioada aceea de timp a fi mult prea scurtd pentru a primi o recomandare la un medic psihiatru.
In al dolea rand, il deranjase faptul ci fard ca medicul si-i ofere o prescriptie medicala eficientd, il tinuse
internat in spital timp de sase zile. In al treilea rand, in perioada in care a fost internat, pe parcursul celor sase
zile, medicul venise la el doar 1n trei vizite, timp de doua — trei minute, aceasta fiind cea de-a treia nemultumire
majora al pacientului. Prin urmare, din perspectiva lui, era justificat ca nici el sd nu doreasca a mai comunica
cu medicul despre problemele sale de sanétate. Din contextul in care pacientul 1si exprimase refuzul de a merge
la un consult psihiatric se observa ca dacad medicul nu fsi ia suficient timp pentru a-1 consilia pe pacient,
impactul perceptiei negative asupra medicului poate fi decisiv in deciziile medicale ale pacientului. Astfel, se
ajunge la o ruptura radicala a relatiei medic-pacient, iar pacientul nu mai este deschis a mai primi recomandari
medicale din partea medicului curant.

Réspunzéand la intrebarea daca medicul I-a intrebat privitor la starea sa de s@natate, Karoly isi exprima
din nou dezamagirea fata de atitudinea medicului : chiar daca il intreaba privitor la starea sa de sdnitate,
medicul nu manifesta o reald preocupare fata de raspunsul pacientului si starea acestuia de sanatate. Aceasta
intrebare era perceputa ca o simpla formalitate.

Karoly: M-o intrebat, dar aga, cum sd zic...? Cu... d... Deci nu avea nicio milda, numai aga... cum ar fi de
gluma. M-a intrebat numai de gluma ca nici nu... se vedea pe fata lui cd nici nu-l intereseaza...

Pacientul, descriind comportamentul medicului internist, sugereaza faptul ca acesta nu avea o atitudine
empatici fatd de el. In acest context, el descrie atitudinea medicului intrebandu-1 despre starea sa de sinitate
ca fiind una de gluma, de dezinteres. Pe baza acestor comportamente, pacientul afirmase faptul nu s-a simtit
respectat si luat in considerare de medic ca o fiintd umand, ci a fost tratat precum un animal. Aici putem observa
faptul ca pe langa timpul petrecut in consiliereal pacientului, la fel de importanta este atitudinea medicului in
raport cu pacientul pe parcursul conversatiei.

Karoly, ajungénd la concluzia cd medicul este dezinteresat fatd de problemele sale de sanatate, doreste sa
se externeze pe propria raspundere. Din perspectiva sa nu mai avea sens si mai ramana in spital. In acest
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context, medicul manifestd din nou atitudinea paternalistd si, din spusele pacientului, acesta ii interzice
pacientului sa plece din spital n acea zi. Pacientul afirma urmatoarele: ,,am vrut sa plec, dar a facut scandal
si atuncea...” Astfel, desi pacientul dorise sa plece din spital luni dimineata, el reuseste sa se externeze abia
marti la ora douasprezece, cdnd medicul este cel care decide ca-1 va externa. Din perspectiva pacientului,
medicul amand n mod nejustificat externarea, iar Intreaga atitudine a medicului in raport cu cazul sau este
pusa sub semnul intrebarii. Medicul adoptase o atitudine autoritard in raport cu pacientul in momentul in care
acesta dorise sd se externeze pe propria raspundere. Astfel, pacientul se vedea pus intr-un context in care era
lipsit de autonomia de a rupe colaborarea cu medicul iIn momentul in care el decidea asta. Karoly, dezamagit
fiind de medicina conventionala si de relatia cu medicul intr-un spital public, isi dorea sa se externeze cat mai
repede pentru a merge un sejur la Centrul de sanatate de la Herghelia. Karoly spera ca acolo sd giseasca o
abordare medicala care 1i oferea increderea ca se va putea trata de problemele sale de sanatate fizica.

Apoi, in ciuda recomandarii medicului internist de a merge la un consult psihiatric, Karoly nu lua deloc
in considerare aceasta abordare medicald. Din aceasta atitudine pe care o dezvoltd Karoly ca raspuns la
recomandarea pe care i-o facuse medicul internist, se poate asuma faptul cd atunci cand pacientul nu este
abordat de medic conform expectantelor personale si comprehensiunii proprii a cauzelor imbolnavirii,
pacientul va fi cu mult mai inclinat sa isi indrepte atentia spre medicina alternativa. Astfel, pacientul dezvolta
din ce in ce mai mult o reticentd fatd de medicina conventionald. O experientd medicald negativa va determina
ca pacientul sd priveascad oarecum negativ tot ceea ce poate fi asociat cu experienta traitd in acel context. Un
motiv pe care pacientul il considerd important in decizia sa de a se externa mai devreme a fost faptul ca
mancarea si conditiile din spital erau ca pentru ,,porci”. In acest context, pacientul face o legatura intre
conditiile precare din spital, méncarea primita si comportamentul medicului — dupa cum afirmase la inceputul
interviului cand mentionase faptul cd medicul se comportase precum cu animalele. Prin urmare, atunci cand
un pacient observa o anumita atitudine din partea medicului, el va incerca sd o asocieze cu elemente vizibile
din spatiul in care se desfasoard colaborarea medicala: spital sau cabinet medical. Asadar, ideea generald a
unei lipse de respect fata de pacient ca fiintd umana transpare, in acest context, din intreg mediul spitalicesc.
Acest cumul de trairi ale pacientului ii intaresc decizia de refuz medical cat si cea de-a rupe radical relatia cu
medicul curant.

Karoly: Cu medicul asta, numai... nu-mi vine cuvantul pe gura! Deci, numai sentimente rele pot sd...

Raspunzand la intrebarea dacd s-a simtit inteles de medicul internist, Karoly spune cd amintirile
referitoare la acest medic 1i starnesc doar sentimente negative. Pacientul, dupa cum exprima in interviu, nu s-
a simtit deloc inteles, iar perspectiva sa asupra sanatatii proprii a fost desconsiderata putenic. Pacientul a primit
intelegere si incurajare, in schimb, din partea asistentelor care aveau o atitudine total diferita fatd de a medicului
— pacientul face o comparatie intre atitudinile atit de diferite ale personalului medical. Experienta pe care o
avuse cu medicul internist la un spital de stat, 1l determind pe Karoly sa afirme faptul ca ar avea incredere sa
mai meargi doar la un medic din sistemul privat. Intrebat fiind cum vede in prezent relatia sa cu medicii,
Karoly afirma faptul cd mai poate avea o relatie buna doar cu medicii de la privat. Astfel, pacientul apreciaza
faptul cd medicii din sistemul privat ascultd realmente si incearca sa gadseasca problemele, fard a trece peste
simptomele care la o prima vedere par insignifiante, dar care sunt importante pentru pacient. In acest context,
pacientul lasd sd se inteleagd faptul cd in buna colaborare medic-pacient este esentiald ascultarea si
comunicarea reala cu pacientul. Or, la asta se adaugd si profunda preocupare a medicului fatd de cazul
pacientului. In acest context, Karoly afirma faptul ca desi in sistemul medical privat, serviciile mediale se
platesc, avantajul consta in faptul ca medicul isi Indeplineste realmente rolul sau de medic.

Karoly: Deci, in privat, in primul rand, te ascultd. §i... cauta problemele! Nu trece peste lucruri mici —
de exemplu am fost la un cardiolog si... a prescris pentru reumatism ceva si sd fac analize si sa ma duc inapoi.
Deci... ii platesti, dar macar face treaba.

In schimb, dupa cum lasi sa se inteleagd din limbajul non-verbal, faptul de a avea o relatie buna nu este
posibil in colaborarea cu medicii de la stat. Pacientul isi exprima prin gestica si tonalitate profunda dezamagire
fata de SSP. El mai revine asupra acestui aspect pe parcursul interviului. In acest context, se observa ci
pacientul asociaza experienta avutd cu un medic cu sistemul medical din care acesta face parte. Prin urmare,
am putea spune faptul ca perceptial pacientului privind sistemul medical sau medicii, in general, poate fi
profund influentata de o experienta de colaborare cu un medic care 1-a marcat profund (negativ sau pozitiv).
Astfel, refuzul de a merge pe viitor la un consult medical sau deschiderea faté de alti medici este conturatd de
fiecare colaborare 1n parte cu un medic.

Desi avuse recent o experientd care i-a subminat mai mult increderea in medici, Karoly vorbeste despre
faptul cd si Tnainte de aceastd experientd obigniuse sa recurga la automedicatie, folosind chiar si antibiotice.
Astfel, este confirmata afirmatia pe care o spuse la inceputul interviului despre faptul ca ,, niciodata nu a mers
cu drag la medici”. Totusi, pacientul nu mai avuse anterior alte experiente negative cu medicii care sa-1
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marcheze profund. Pe de alta parte, chiar daca la inceputul interviului Karoly afirmase faptul ca daca va mai
avea probleme de sdnatate minore, va Incerca sa le trateze acasa. Intrebat fiind daca ar mai lua antibiotice fara
prescriptie medicald, pacientul afirma faptul ca nu ar face acest lucru acum cand sanatatea sa este mai slabita,
insd ar alege sa mearga la un medic privat pentru consult. Din spusele lui Karoly se observa ca un pacient
recurge la automedicatie si in functie de cat de stabila isi vede propria sanatate. Totusi, in ciuda unor probleme
serioase de sdnatate, reticenta fatd de o anumita categorie de medici este pastrata.

Intrebat fiind despre modul in care i-a influentat increderea in medici, in general, experienta aceasta,
Karoly raspunde cu o intrebare de nedumerire si dezaprobare. Apoi, pacientul confirma verbal faptul ca aceasta
experientd medicald i-a scdzut mult increderea in medici.

Karoly: Mai mic! ... Medicii au uitat de scopul lor in societate. Deci, de... d... pur si simplu aparenta, de
ce sunt ei! Pentru a ajuta pe oamenii, nu a rdde §i a... d... lua bani. Desi medicul dsta nu a luat nicio, niciun
ban... din partea asta, jos cu palaria!

Pacientul percepe atitudinea medicilor, din prisma experientei avute recent, ca si cum ei ar fi uitat care
este scopul lor in societate. Astfel, ei pastreaza doar o aparentd a rolului pe care medicul 1l are in a ajuta
oamenii. Aceastd atitudine a medicilor este asociatd, in viziunea pacientului, cu existenta unor comportamente
neetice din partea medicilor. In primul rdnd este vorba despre faptul de a desconsidera problemele de sanitate
ale pacientilor — de a rade de ei si de viziunea lor asupra aparitiei imbolnavirii. Apoi, un alt comportament
neetic la care se gandeste Karoly este faptul de a primi mita sau foloase necuvenite. Despre medicul internist,
Karoly afirma faptul ca nu a vrut sa primeasca bani, insa el situeaza acest comportament neetic al pacientilor
undeva sus pe scara dezinteresului medicului fatd de pacient. Problematica banilor in contextul medical are o
dubla valenta: pe de-o parte, este vorba despre focusarea medicului asupra aspectelor pragmatice ale profesiei
sale si uitarea rolului sdu de a fi in ajutorul pacientului; iar, pe de alta parte, este vorba despre acei bani care
pot castiga atentia medicului si autonomia 1n decizia medicala.

Apoi, Intrebat fiind daca s-a simtit respectat de medicul internist, Karoly afirma faptul cd medicul s-a
comportat cu el ca si cum ar fi fost un nebun: ,,...fatd de el eram ca un nebun! Asa m-a constatat!”. In acest
context, pacientul subliniaza faptul ca deciziile medicale proprii au fost desconsiderate de catre medicul
internist, nesimtindu-se respectat. Demnitatea umani i-a fost incilcati pacientului. In acest context, Karoly
descrie atitudinea medicului ca fiind una flegmatica. Aceasta atitudine a medicului, dupa cum am mai afirmat,
venea in totald contradictie cu atitudinea personalui medical complementar. Pe fondul acestei atitudini
medicale divergente, pacientul dezvoltd o neincredere profunda fatd de recomandarile medicului internist.
Pacientul a apreciat mult, in schimb, atitudinea asistentelor medicale care l1-au incurajat in eforturile sale de a
gdsi cauza imbolnavirii. In acest context, Karoly aduce un argument pentru a sustine faptul ¢ problema sa era
de sanatate fizica: venind ulterior la Centrul de sandtate de la Herghelia, i se facuse analiza pentru
determinarea cantitatii de vitamina B12 din singe, iar aceasta ii iesise la un nivel foarte scazut. Karoly spune
dezamagit, facand referire la experienta cu medicul internist care se grabise sa-1 trimita la psihiatrie, ca aceasta
analiza nici nu se face in alte locuri daca nu este ceruta: ,,da’ dacd nu cer in alte locuri, nici nu ifi face! Deci...”.
Pe baza afirmatiilor facute pe parcursul interviului, pacientul sugereaza faptul cd medicul nu realizase
suficiente investigatii pentru a gasi cauzele imbolnavirii sale: medicul venea, din perspectiva sa, cu anumite
preconceptii in investigarea medicald a cazului sau. In acest context am putea vorbi despre implicatiile
subiectivismului medicului si al pacientului in contextul colaboririi medicale. In cadrul unei colaboriri clinice,
fiecare dintre acestia vine cu anumite preconceptii: medicul vine cu anumite clisee de gandire formate pe baza
expertizei sale, iar pacientul vine cu prejudecitile cauzate de cunoasterea limitata si a experientei sale de boala.
In cazul in care medicul si pacientul isi pastreaza preconceptiile si nu au o deschidere in acceptarea realitatii
prezentate de alteritate®'!, colaborarea clinica va intimpina numeroase dificultati.

Lipsa deschiderii fata de subiectivismul pacientului este ilustrat prin descrierea atitudinii medicului ca
avand un zambet sarcastic atunci cand pacientul 1i descria propriile simptome. Din acest context se poate
observa importanta pe care o are si comunicarea non-verbald a medicului. In acest context, atitudinea
nereceptiva a medicului fatd de cazul pacientului este accentuata de modul in care zdmbea si ,,fugea”. Un alt
aspect de comunicare non-verbald pe care pacientul o sublinieaza ca fiind deranjanta era faptul ca medicul
pastra o distantd de cativa metri fatd de pacient in momentul in care comunica cu el: ,,Nu puteai sa stai de
vorba cu el, numai asa de la trei metri.”. Pe langd distanta pastratd fatd de pacient, si timpul petrecut cu
pacientul era foarte scurt: acesta ii oferea un raspuns scurt in timp ce se grabea sa plece. Din perspectiva lui
Karoly, timpul petrecut de medic pentru a consulta un pacient denota gradul de interes al acestuia fatd de cazul
sdu. Asadar, toate aceste elemente mentionate ce caracterizeaza relatia medicald dintre medicul internist si
Karoly il determind pe pacient s ajunga la concluzia ca medicul nu este deloc interesat de el si, chiar mai mult,

611 T evinas, Intre noi. Incercare de a-1 gandi pe celdlalt, 2000, pp. 33-34
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medicul desconsidera perspectiva sa privind propria sanatate. Pe de alta parte, Karoly constata faptul ca acelasi
comportament il avea medicul si fata de alti pacienti, remarcand ca acest fapt ii crease o imagine negativa. in
plus, pacientul are impresia ca medicul ar avea o atitudine discriminatorie fatd de persoanele din categoriile
sociale de mai jos. In acest context, Karoly da exemplul unui pacient in varsta, cu un statut modest, fata de
care medicul are aceeasi atitudine indiferenta. Aici pacientul asociaza, din nou, importanta pe care o au banii
in modul in care se desfdsoara colaborarea medic-pacient. Afirmand acest aspect, Karoly incearca sd gaseasca
o explicatie personala a modului 1n care a perceput comportamentul medicului fata de el: Karoly insusi avea
un statut social mai modest, iar acest fapt il resimtea ca fiind un motiv pentru care ar putea fi discriminat. De
aici am putea asuma faptul ca pacientii care, din anumite motive, ar apartine unui grup defavorizat, ar avea
mai mult tendinta de a crede ca pot fi discriminati de clinician.

Facand o comparatie cu modul in care se desfasurau lucrurile in deceniile trecute, Karoly presupune ca
practica medicald este abordata cu mai mult dezinteres. Pe de alta parte, in trecut oamenii nici nu erau atat de
bolnavi. Astfel, medicii nefiind atdt de solicitati, aveau un comportament mai placut fatd de pacienti si
manifestau o atitudine mai constiincioasa fatd de acestia ,,Medici erau mai... cum sd zic?... d... mai constienti!
Desigur cd nu erau atdtea boli ca si in vremurile astea, dar-... ficeau treaba cu mai multd...” In acest punct al
interviului, Karoly precizeaza constiniciozitatea ca o virtute importantd in practica medicala. Pacientul
apreciaza ci in trecut medicii manifestau mai mult aceasta virtute. In schimb, in prezent, multi medici nu mai
manifestd aceeasi preocupare fati de pacienti. In plus, subiectul isi exprima convingerea ci in trecut medicii
erau mai comunicativi fatd de pacienti, incercand sa le ofere informatii mai clare despre diagnostic si tratament.
De aici se poate sesiza nemultumireal pacientului fatd de modul in care medicul comunicase cu el cat si de
insuficienta informatiilor oferite. Karoly este constient de faptul cd nu poate generaliza experienta sa cu
medicul internist si sd asume faptul ca 1n prezent acesta este modul in care se practicd medicina. Totusi, el are
convingerea ca sunt multi medici care au o atitudine la fel de dezinteresata fata de pacienti.

Chiar daca in cadrul interviului Karoly vorbeste mult despre impactul pe care 1-a avut asupra sa modul in
care medicul internist a comunicat cu el, pacientul afirma faptul cd pentru el este prioritar ca doctorul sa aiba
preocuparea de a gasi realmente cauzele bolii. Aceasta atitudine a lui Karoly denota faptul ca pacientul avea
convingerea ca perspectiva clinicianului asupra cauzelor imbolnavirii era o abordare eronata. Afirmand faptul
ca el 1si doreste sa vada rezultate dupa tratament, Karoly exprima lipsa convingerii in eficienta abordarii
psihiatrice a problemelor sale de sanatate. El refuzase aceastd recomandare medicala motivat fiind de faptul ca
avea certitudinea ci nu va vedea rezultatele asteptate in urma unei internari psihiatrice. In schimb, daca
tratamentul medical ar fi fost eficient, pentru Karoly nu conta modul in care medicul ar fi comunicat cu el sau
daca i-ar fi oferit respectul despre care afirmase la inceputul interviului ca lipsea: ,,Daca tratamentul era...
bun, nu conteaza!”. Din aceasta atitudine al pacientului, se observa ca in buna colaborare medic-pacient este
important ca boala sa fie abordatd conform unei viziuni apropiate cu al pacientului: acesta s primeasca un
tratament conform intelegerii si expectantelor proprii. in cazul in care recomandarea medicala este contrara
asteptarilor pacientului, existd posibilitatea ca acesta si se simtd neascultat si neinteles. in acel moment focusul
pacientului se mutd asupra atitudinii medicului fata de el si, prin urmare, acesta va avea tendinta de a observa
toate acele aspecte care vin sd-i confirme faptul cd medicul este dezinteresat de cazul sdu si ca recomandarea
medicald ar fi una eronata.

SINTEZA SI PERSPECTIVE GLOBALE ASUPRA IMPLICATIILOR
REZULTATELOR ASUPRA PRACTICII CLINICE

Un prim aspect pe care dorim sd-1 mentiondm privitor la studiul refuzul recomandarilor medicale al
pacientilor este faptul cd acestia au avut tendinta de a reprezenta Intreaga experientd a lor cu medicii din
perspectiva evenimentului marcant. Astfel, in acest context, se poate observa o anumitd tendintd spre
generalizare a experientei medicale — cu toate ca pacientii afirméa faptul ca incearcd sd nu generalizeze acel
eveniment si sa constientizeze faptul ca nu toti medicii sunt la fel. Totusi, aceasta tendinta poate fi observata
din comportamentele pe care pacientii le dezvolta ulterior evenimentului refuzului medical.

In ceea ce priveste experienta trditi a pacientilor in raport problematica mentionati, ei exprima
predominant trairi de tristete, frica si dezgust. Georgiana si Beatrix amintesc, totusi, despre speranta si bucuria
de a intalni, ulterior, medici care sa aiba o abordare diferita a problematicilor medicale. Asta le-a dat increderea
ca unele probleme de sanatate se pot rezolva si colaborand cu medicii din SSP roménesc. Bucuria si speranta
vin si din indreptarea atentiei spre medicina alternativa. In schimb, pacientii vorbesc despre rata redusi a
experientelor medicale pozitive In SSP. O problema ar fi, probabil, faptul c& medicii sunt suprasolicitati. Apoi,
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Karoly mentioneaza despre sensibilitate ca fiind trairea vulnerabilitatii pe care o are In raport cu medicul care
nu 1l trateaza Intotdeauna ca pe o fiintd umana. Aceste trdiri exprima descurajarea si neincrederea pe care
pacientii o dezvoltd in raport cu acei medici care le-au oferit o recomandare medicala ce nu este Tn acord cu
preponderent paternalistd®'? in relatia medic-pacient, fiind centrati asupra cd urmarea recomandarii lor ar aduce
beneficii din perspectivd medicala. Clinicienii abordau problema de sdnatate al pacientului cu precadere din
perspectiva utilitarianisti®® sau consecintionalistd®'*. Medicii erau, astfel, preocupati de a oferi acea
recomandare medicala care, din perspectiva lor, ar fi rezolvat problema medicala asa cum o percepeau ei,
conform cunostintelor pe care dobandiserda pe parcursul formarii profesionale. Totusi, nemulfumirea
pacientilor viza faptul ca recomandarea medicala nu era adaptata nevoilor lor personale de tratament, valorilor
si preferintelor proprii. Fiecare pacient in parte avuse la un moment dat convingerea ca nici chiar din punct de
vedere medical recomandarea respectiva nu ar fi fost cea mai potrivitd: pacientii nu infelegeau si nu aveau
incredere In recomandarea oferitd de medicul curant. Neincrederea in recomandarea medicala oferitd s-a
reflectat, apoi, si asupra medicului insusi ca persoand. Aceastd neincredere a fost augmentatd pe fondul
indisponibilitatii medicului de a asculta si a intelege pacientul. Atitudinea medicului reflectd, din nou,
abordarea paternalista conform careia medicul se limiteaza la a oferi acele informatii pacientului care ar fi fost
necesare pentru ca el sd adere la tratament. Astfel, clinicianul nu Incerca sa afle masura in care pacientul este
deschis fatd de recomandarea sa, daca are nedumeriri sau daca exista valori si perspective personale care sa
determine ca acea recomandare s nu fie cea preferata de pacient. In acest context, pacientul se vedea tratat
mai mult ca fiind obiectul medicinei decét ca un bolnav, o persoand, care are nevoie de ingrijire medicala
holistica corespunzitoare — asa cum asteptau cei intervievati. Aceasta perspectiva asupra pacientului apare,
dupd cum afirmd Foucault®"®, ca urmare a standardizarii in medicina si a constituirii unei priviri medicale in
care simptomele relevante erau desprinse de istorisirile irelevante ale pacientului si puse intr-un sistem coerent
ce oferea diagnosticul. Cu toate ca, legislatia medicald a evoluat mult in Romania pe parcursul timpului si
existd repere juridice®® si deontologice®” privind respectarea autonomiei pacientului, incd se resimte
obiectificarea®® pacientului in cursul abordarii medicale curente, aspect care este sugerat de pacienti in cadrul
interviului. In acest context, participantii la studiu folosesc diverse metafore privitoare la abordarea medicala
a pacientului: ca un copil, ca un numar, ca animalele.

Un motiv concret pentru care pacientii au refuzat recomandarea medicala ar fi efectele indizerabile ce ar
fi aparut in cursul urmarii acesteia. Georgianei i era frica de impactul pe care-1 putea avea asupra organismului
ca Intreg faptul de a scoate un anumit organ. Beatrix privea cu temere reactiile adverse care ar putea sa apara
asupra organismului sdu in cazul urmarii recomandarii medicale: experienta proprie cu medicamentele o faceau
sd aibd aceste temeri. Aici putem sd vorbim despre faptul ca realitatea existentei in societatea actuald si
contextul deciziei medicale ne pun in fata problematicii riscului®'®. Este vorba despre o dilema a alegerii:
pacientul se vede pus 1n situatia de a alege intre riscul presupus de boala in sine si acela care este indus prin
urmarea recomandarii medicale. Chiar daca consecintele refuzului medical sunt exprimate clar de medic
Georgianei —complicatiile unei pancreatite, ea are temeri in ceea ce priveste riscul operatiei in sine care i
ramane incd neclar. Din acest context se observa ca in cursul unei decizii medicale, pacientul doreste sa aiba
un control cat mai mare asupra riscului — procentajul si implicatiile acestuia sa-i fie cat mai bine cunoscute.

Beatrix si Karoly sunt doi pacienti care au tendinta de a apela mult la autoinformare si, prin urmare, la
automedicatie. Karoly avea convingerea, pe baza observatiilor proprii, ca problema sa de sanatate era una de
natura fizica si agtepta ca medicul sd investigheze 1n profunzime cauzele prin efectuarea unor analize medicale
complete. Pacientul, lipsit de competente medicale, isi bazeaza doleantele medicale pe modul in care percepe
trairile corporale®® ale bolii. In schimb, clinicianul, chiar daca are o vasti experientd medicali in domeniu, nu
are acces direct la trairile corporale ale pacientului, ci el Incearca sa extragd din spusele pacientului si din
investigatia medicala acele informatii care il pot ajuta in formularea unui diagnostic. Problematica etica care

apare in acest context este cea a autonomiei®?! pacientului. Astfel, pacientul, aflat intr-un context in care
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medicul vine cu o abordare paternalista si incearca sa-i impuna decizia medicald fara a-i fi clarificate ratiunile
medicale care o fundamenteaza, va avea o reactie de respingere a propunerii medicale. Aceasta atitudine al
pacientului de a-si cauta propria autonomie 1si are originea in perspectiva actuald asupra medicinei ca o stiinta
supusa failibilitaii si erorii®* cat si in a cdrei practica se simte influenta motivatiilor moral — profesionale ale
medicului curant. Numeroasele esecuri de-a lungul istoriei si experimentele in care medicii nu au actionat in
cel mai bun interes al pacientilor, precum s-a descoperit si in contextul procesului de la NuerMberg®?, rimén
pregnant in memoria colectiva si determina pacientii s priveasca cu suspiciune orice incercare a medicului de
a veni cu o propunere medicala a carei rost nu este suficient explicitat.

La polul opus se afld abordarea consumeristi®?* a relatiei medic-pacient, iar asta poate veni, dupa cum s-
a observat, atat din partea pacientului care cere medicului o anumitd abordare medicald cat si din partea
medicului insusi. In cazul lui Karoly vorbim despre un pacient care, pe baza autoinformarii din sursele online,
dorea ca medicul sa-1 abordeze din perspectiva medicinei interne si sa-i ofere un tratament care sa dea rezultate.
In acest context, pacientul vorbeste despre faptul ca ar fi fost dispus s ofere medicului bani pentru a obtine
serviciile de care credea ci are nevoie. In contextul consumerismului, am putea spune ci banii reprezinti pentru
pacient siguranta ca el va detine controlul asupra deciziilor medicale, a timpului si a calitatii serviciilor primite.
Beatrix vorbeste, in schimb, despre faptul ci medicul de familie o intreba pe ea ce dorea si facd cu ea. In acest
caz, vorbim despre un medic care el insusi practicd o ingrijire bazata pe teoria respectului®® 1dsand control
total al deciziei medicale Tn seamal pacientului. De aceea, aceastd forma aparentd de respect al pacientului
merge pand la consumerism in care pacientul spune medicului ce are de facut. Totusi, intrebarea care se pune
este: In ce masura ar fi autonom un pacient pe care medicul il abordeaza in acest mod? Cum se ajunge la o
capacitate deplina al pacientului de a-si exercita autonomia? Asupra acestor intrebari vom reveni pe parcursul
capitolului urmator.

In cazul Giorgianei refuzul se baza, in primul rind, pe valorile personale ale acesteia si convingerile de
ordin religios conform cérora organismul uman a fost creat de Dumnezeu ca un intreg si ca fiecare organ era
pus aici cu un scop, neputand fi scos fara a exista consecinte nefaste asupra intregului organism, fiind vorba si
despre problema sanctitatii vietii. O altd valoare importanta care interfereaza cu decizia medicala 1n cazul
Georgianei este cea a familiei. Practic, aceasta valoare nu tine de sfera strictd a problematicilor medicale.
Totusi, pacienta refuza interventia chirurgicala si datoritd cd nu dorea sa ca familia ei sa afle faptul ca ea trece
printr-o operatie si si se ingrijoreze. In acest context vorbim despre un angajament personal, despre o datorie
personald pe care pacienta si-o asuma si care-i influenteaza decizile de ordin medical. Cu toate cé acest motiv
era important din perspectiva pacientei in contextul deciziei medicale, el nu ajunge sa fie cunoscut de cétre
medicul care i spunea ca in trei zile va fi acasd. Pacienta nu avea incredere in spusele medicului privind
recuperarea facild dupa operatie. Reflectarea asupra acestui context ne aduce in atentie faptul ca pacientul va
avea intotdeauna un mod subiectiv®®® de a aborda deciziile medicale. Astfel, atunci cand el va fi pus in fata
unei decizii In context clinic, el nu va lua decizia doar pe baza sanselor de reusitd din punct de vedere medical:
a consecintelor nefaste strict medicale — conform teoriei consecintionaliste, pe care le-ar putea produce
respingerea ei. Pacientul, in schimb, este influentat de multi alti factori din diferite sfere ale existentei sale. In
acest context, un rol important il joaca credintele religioase, convingerile personale si alte valori®®’ pe care
pacientul le are precum si datoriile personale. Atunci cand clinicianul ofera recomandarea medicald avand o
abordare consecintionalistd lui 1i rdman necunoscute motivatiile pentru care un anumit pacient refuza
perspectiva sa medicald. Medicul nu este pe deplin congtient de subiectivitateal pacientului si, de aceea, modul
de abordare al acestuia in contextul refuzului nu contribuie la ameliorarea colaborarii.

Pe de alta parte, pacientii sunt constienti de faptul cd medicul are o anumita autoritate in domeniul
medical: medicul este o sursa credibild de informatii medicale. Insa recunoasterea strictd a acestei autorititi a
medicului ne conduce la o formd extremistd de abordare a relatiei medic-pacient: paternalism sau
consumerism. Totusi, pacientul nu cauta in medic doar o sursa de informatii sau pe cineva care si ia decizii in
locul sau, ci si consilierul de care are nevoie in rezolvarea problemei sale de sanatate intr-un mod adaptat
particularitatilor de sanatate si valorilor pe care le are. Cazul lui Beatrix exemplifica cel mai bine faptul ca
pacientul cauta o abordare deliberativa a problematicii medicale. Pacientul 1si doreste ca medicul sa il asculte
si sa 1l inteleaga. Astfel, am putea spune ci pacientul aflat in cursul unei colaborari medicale cautd acea
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empatie®®® care incearcd sd inteleagd motivatiile aflate la baza deciziilor medicale personale. Pacientii sunt,

desigur, preocupati de eficacitatea tratamentului, Insa in cazul in care recomandarea medicald vine in totala
contradictie cu propria perspectiva de Intelegere a imbolnavirii si a rolului medicinei, el va avea tendinta de a
refuza prompt propunerea medicului.

In momentul in care pacientul refuza verbal propunerea medicului curant, acesta poate veni cu diferite
tipuri de abordare. Astfel, Beatrix descrie atitudinea unor medici ca enervandu-se pentru decizia ei. Georgiana
vorbeste despre intrigarea medicului fatd de refuzul medical formulat. In acelasi timp, Georgiana spune faptul
ca medicul 1i prezentase consecintele intr-un mod foarte direct, fapt care 1i produse o stare de usoara neliniste,
fara a o determina, insa, sa accepte propunerea medicului. Karoly descrie atitudinea medicului ca razand de el
si desconsiderandu-i alegerile medicale. Atitudinea de indignare a medicilor era justificata, din perspectiva
celor doua paciente, de faptul ca ei aveau cunostinte In domeniu, iar pacientul ar fi avut, astfel, datoria de a
urma recomandarea medicului. Totusi, dacd, de exemplu, Georgianei i-au fost prezentate in mod clar
consecintele refuzului sdu, de ce aceste argumente medicale nu au avut forta de a o determina atunci sa isi
schimbe decizia? Experienta Georgianei lasa si se intrevada faptul ca medicul o abordase lipsit de empatie, el
era focusat strict pe informatiile medicale. In contextul in care pacientul simte ci pe medic nu-l intereseaza
cazul sau, neacorddndu-i acea atentie de care are nevoie, acesta va avea tendinta de a rupe in mod radical relatia
cu medicul curant — dupd cum reflecta experienta celor trei pacienti. Astfel, Beatrix a schimbat sase medici,
avand cam aceeasi specializare, intr-o perioada scurtd de timp pentru a beneficia de acea abordare medicala pe
care o astepta. Georgiana afirma faptul ca medicul 1i respectase dreptul de a refuza, insa atitudinea acestuia o
determinase ca ulterior, cAnd avuse din nou probleme de sdndtate, s nu mai aiba curajul de a merge la acelasi
medic. Karoly, vazand atitudinea lipsita de interes a medicului internist, evitd s mai comunice cu el despre
starea sa de sinitate si are intentia de a se externa pe propria raspundere. In toate aceste cazuri, pacientii isi
pierd increderea in medicul curant si doresc s apeleze la 0 a doua opinie medicald®® pentru a afla o alternativa
mai buna la problemele lor de sdnatate. Medicii fatd de care pacientii si-au exprimat refuzul medical activau
in SSP si, prin urmare, acesti pacienti asociaza atitudinea medicului fatd de cazul lor cu modul de abordare al
pacientului in SSP. Astfel, pentru o a doua opinie medicala pacientii isi Indreapta atentia spre medicii care au
un cabinet privat — in care serviciile medicale sunt platite, iar medicul 1si indeplineste realmente rolul pe care
il are in raport cu pacientul — sau spre medicina alternativa — acest tip de abordare medicald este preferat
datorita practicarii unei medicini holiste si datoritd ca prescriptiile medicale au un caracter mai putin invaziv.
Totusi, pacientilor le este strdin conceptul de a doua opinie medicala si reglementarile legislative in acest sens.
intreba‘;i fiind, daca, in contextul refuzului, pacientii au facut de cunoscut medicilor faptul ca doresc sa mai
afle o a doua opinie medicald, pacientii au abordat acest subiect ca fiind un tabu in spatiul clinic. Asadar,
conform spuselor subiectilor studiului, nu este posibil a spune unui medic faptul ca doresti sd mai afli o a doua
opinie medicala deoarece aceasta ar veni ca o jignire la adresa autoritatii profesionale a clinicianului. Pacientii
cautd o a doua opinie medicald fard a mai spune ceva despre acest fapt medicului curant si uneori rup radical
relatia cu primul medic.

Conform rezultatelor studiului, atitudinea medicului curant are un impact definitoriu in formularea
refuzului medical de cétre pacient. Pacientii intervievati si-au formulat refuzul medical pe baza informatiilor
obtinute din diverse surse — unele dintre ele nefiind autorizate. Aici am putea face o distinctie intre modul de
abordare al informarii medicale din partea Georgianei care are pregatire n domeniul medical si a modului in
care ceilalti doi pacienti, Beatrix si Karoly, tind sd se informeze. Georgiana se documenteaza din carti de
specialitate si din discutiile cu medici de suflet sau pacienti care au acelasi diagnostic. in schimb, Beatrix
vorbeste despre informatiile invatate prin transmitere trangenerationald, de la membrii familiei cu experienta,
dar care nu au o educatie iIn domeniul medical, sau despre cunostintele dobandite din propria experienta. Karoly
spune despre faptul cd obisniueste sa se informeze de pe internet incercand, pe baza simptomelor, sa identifice
diagnosticul pe care l-ar putea avea. Aceasta tendintd de autoinformare din surse neavizate este, la pacientii
intervievati, asociatd si cu automedicatia. Beatrix si Karoly vorbesc despre antibioticele pe care le luasera fara
prescriptie medicala. In urma colaboririlor medicale esuate, pacientii au din ce in ce mai mult tendinta de a
deveni reticenti fata de medici. Trairea pregnantd pe care pacientii o au in urma acestor experiente, gindindu-
se la posibilitatea unui viitor consult medical, este aceea specificd unei angoase®’. Pacientul traieste in
continuare o teama a cérei obiect este presupunerea sa ca ar putea fi neinteles si tratat cu dezinteres: ca medicul
curant ar fi axat mai mult asupra bolii 1n sine decat asupra bolnavului ca intreg.

628 Svenaeus, Phenomenological Bioethics, 2017, pp. 10-11
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LIMITARI ALE STUDIULUI IPA

In realizarea acestui studiu prin metodologia IPA (Interpretative Phenomenological Analysis), am fost
pusa in situatia de a-mi asuma o serie de limitari care decurg atat din specificul unei abordari calitative de
factura fenomenologica cat si din contextul particular in care a fost desfasurat. Cea mai evidenta limitare
priveste numarul restrans al participantilor — doar trei persoane, selectate din randul pacientilor Centrului
Herghelia 1n cadrul unei serii de tratament. Desi literatura de profil recomanda, de regula, esantioane de 6—8
participanti pentru o variatie tematica suficientd si o buna aprehensiune a problematicii cercetate %!, studiile
IPA valorizeaza indeosebi calitatea, profunzimea si densitatea interpretativa, nu atit dimensiunea numerica a
lotului®*>6*, Numarul restrans este justificat si de dificultatea de a identifica persoane dispuse s relateze
experiente relevante de refuz medical intr-un context unde acest fenomen raméane sensibil si adesea stigmatizat.
In acest context, trebuie si mentionez faptul c a mai fost inci o serie de tratament in cadrul cireia am incercat
s gasesc participanti la studiu, Tnsa cei solicitati ori cd nu au avut experiente remarcabile de refuz, ori au fost
reticenti fata de siguranta de a vorbi despre acest subiect sensibil, simtindu-se intr-o pozitie vulnerabila. Unii
dintre ei au exprimat temeri fata de a fi trasi la raspundere in justitie pentru afirmatiile lor, in special cand au
aflat ca interviurile vor fi Inregistrate audio pentru a putea fi transcrise. Astfel, gasirea celor trei participanti la
studiu s-a bazat pe construirea unei relatii de increde pe parcursul catorva zile, interactionand cu participantii
in diferite momente si contexte ale sejurului lor la Herghelia.

Totodata, alegerea participantilor exclusiv din cadrul pacientilor Centrului de Lifestyle si medicina
preventivd de la Herghelia introduce un potential bias de selectie si limiteaza diversitatea perspectivelor.
Contextul institutional, axat pe recuperare holistica si tratamente alternative cat si orientarea spirituala crestina,
poate modela atat tipul de reflectie al pacientilor cat si disponibilitatea sau motivatia lor de a discuta deschis
despre refuzul medical®*%%°, Astfel, rezultatele pot fi profund marcate de aceastd ambiantd datd de contextul
desfasurariii studiului si nu pot fi transferate automat catre alte medii clinice sau sociale si generalizate®%%7,
Totusi, bazat pe principiul fenomenologic al intersubiectivitatii, ele reprezinta tipologii de experientd umana
in contextul exprimarii refuzului medical in context clinic.

Apoi, instrumentele de colectare a datelor — interviul fenomenologic si analiza desenelor-reflectie —
au permis accesul la tréiri subiective autentice, dar au fost limitate de gradul de deschidere al participantilor
fatd de intervievant, de posibila tendintd naturala spre protejare de sine si de riscul sub-raportdrii sau al
selectivitatii narative date de ambianta desfasurarii studiului®®. Totusi, in acest context doresc si mentionez
faptul ca pacientii au mai reluat discutiile despre refuzul lor medical in urmatoarele zile pana la incheierea
sejurului, ceea ce sugereaza faptul ca s-a construit un cadru de incredere si suficient de confortabil pentru ca
ei sa aiba deschiderea de a vorbi despre aceste experiente si de a relua ulterior discutia.

Apoi, studiul surprinde experientele participantilor la un moment dat si dupd modul in care ei o
relateaza 1n acel context al vietii lor, fard a putea evidentia sau face predictii despre evolutia atitudinilor lor
fatd de refuzul medical in timp sau in raport cu schimbarea contextului familial sau social®*. Impactul
contextului social si cultural rimane, de asemenea, o limitare relevanta: valorile, normele si discursurile
dominante la Herghelia pot incuraja anumite optiuni (autonomie, neincredere, spiritualitate) si descuraja altele,
reducand posibilitatea de transferare automata a concluziilor la alte populatii®*.

Pe de alta parte, si abilitatile de intervievare si interpretare ale cercetatorului pot influenta calitatea si
profunzimea datelor, orice bias personal sau lipsd de experientd avand potentialul de a afecta analiza®!. Din
aceasta perspectiva, a metodologiei bazate si pe instrumente cu un anumit grad de inovativitate cat si datorita
complexititii subiectului, consider cad acest demers este, In momentul de fata, doar un studiu pilot ce are
potential pentru studii viitoare bazat pe metodologii similare, aplicate pacientilor proveniti din alte medii cat
si medicilor.
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Totusi, putem afirma cu incredere faptul ca aceste limitari nu diminueazad valoarea exploratorie a
studiului, ci delimiteaza cadrul sdu de relevanta si justificd accentul pus pe profunzime, nu pe generalizare
statistica si un numar mare de participanti. Studiul oferd, asadar, o radiografie detaliatd a sensurilor personale
atribuite refuzului medical, dar rezultatele sale inca trebuie interpretate cu prudenta: ca ipoteze generatoare
pentru cercetari viitoare pe loturi mai ample sau 1n alte contexte clinice.

CONCLUZII

In cursul cercetarii analizim modul in care pacientul percepe abordarea medicala a clinicianului si, pe
baza acesteia, vom face o descifrare a modului 1n care pacientul asteapta sa fie iIntampinat in momentul in care
refuza verbal o recomandare medicala. Abordarea fenomenologica in bioeticd exploreazd dilemele etice din
perspectiva intelegerii si incercarii de a ajutora persoana suferind.®*> Astfel, accentul in gasirea raspunsurilor
etice este pus pe ceea ce pacientul experimenteaza in contextul urmarii unei anumite conduite.

Studiul nostru fenomenologic asupra problematicii refuzului medical a subliniat importanta modului in
care medicul se raporteaza la realitatea duald, corp-psyche, a traririlor pacientului. In practica medicala
recurentd existd tendinta ca pacientul sa fie privit ca obiectul de studiu al medicinei si, astfel, sunt luate in
consideratie doar realitatile corporale in problema deciziei medicale. In acest context, pacientul este abordat
dintr-o perspectivd preponderent paternalistd, ca un mecanism pe care medicul are datoria de a-l repara
aplicand intelegerea si expertiza sa medicald. Ca o reactie la aceastd abordare, pacientul, simtindu-se
obiectificat, dezvoltd o forma de angoasa in raport cu medicul curant, trdire care, mai tarziu, se va reflecta
asupra intregului sistem medical.

Pacientul este in cautarea autonomiei sale incercand sa descifreze Intre riscul presupus de boala in sine si
cel potential al recomandarii medicale urmate. Pacientii intervievati, in urma experientelor traumatice pe care
le-au avut 1n colaborarea cu medicii in SSP, isi indreaptd increderea spre sistemul medical privat sau spre
insitutiile de medicind alternativa, pentru a obtine o a doua opinie medicald. Pacientii sunt preocupati ca
alternativa medicala oferitd sa vina in Intdmpinarea valorilor si Intelegerii proprii privind aparitia imbolnavirii.
Astfel, ei cautd la medic Intelegere si ascultare — o abordare empatica care si le permitd exercitarea autonomiei
intr-un mod deliberativ. Totusi, in cazul in care nu se ajunge la o cooperare reala intre medic si pacient, exista
tendinta de a se institui o relatie consumerista in care pacientul incearca si obtina de la medic aprobarea pentru
schema de tratament sau procedura de care crede ci ar avea nevoie. In asociere cu consumerismul va aparea si
automedicatia iresponsabila.

Apoi, cu toate ca datele obtinute prin aceasta cercetare calitativa [PA pilot nu ofera date relevante statistic,
vom considera cd, pe baza principiilor intersubiectivitatii, cele trei cazuri analizate in profunzime pot
reprezenta cazuri remarcabile Tn experientele trdite de pacient atunci cand refuzul sdu este mai putin inteles,
acceptat si gestionat bazat pe o abordare etica caracterizata de o atitudine empatica. lar pentru a avea o imagine
mai clard asupra implicatiilor acestui fenomen in context romanesc, le vom trata in capitolul urmaétor, prin
coroborarea acestor rezultate cu cele ale studiului predictiv prin chestionare, ca reprezentand abordarea
preponderentd a refuzului medical in spatiul romanesc. Comprehensiunea implicatiilor si consecintelor
managementului refuzului medical fara a avea in vedere continuarea colaborarii cu pacientul prin extinderea
fenomenului de automedicatie iresponsabila ar putea veni ca un semnal de alarma pentru clinicieni, structurile
de conducere institutionale si pentru organismele guvernamentale de sandtate publica in rolului pe care il poate
avea fiecare dintre aceste nivele in dezvoltarea comportamentelor de aderentd viitoare ale pacientilor.

642 Svenaeus, Phenomenological Bioethics, 2017, p. 6
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TEMATICI ETICO-FILOSOFICE IN REFUZUL MEDICAL:
DILEME, PARADOXURI SI ROLUL EMPATIEI
TERAPEUTICE

PACINETUL INTRE OBIECTIFICARE SI ANGOASA DECIZIEI
MEDICALE

Din perspectiva filosoficd®®, obiectificarea vizeazd modul in care omul se raporteaza la obiectele pe care
el Insusi le produce, fiind o caracteristica distinctiva a umanitatii de a-si apropria natura. Abordarile filosofice
asupra obiectificarii individului variaza de la neutralitate pana la criticismul acesteia ca fiind generatoare de
alienare. O viziune mai putin critica asupra obiectificarii individului isi are originea in filosofia lui Marx®*“care
vedea In obiectificare un proces necesar in stabilirea naturii umane a cuiva. Obiectificarea ar fi un rezultat
direct al activitatii productive a individului, constituind, prin urmare, esenta speciei sale. Pe de altd parte, Marx
leaga procesul de obiectificare cu cel al posibilei transformaéri a individului insusi intr-un bun comercial. Daca
obiectificarea individului reprezenta un proces de implinire a esentei speciei sale, devenirea individului Intr-
un bun comercial si pierderea controlului acestuia asupra muncii sale pe piata schimbului reprezinta un proces
de alienare ce trebuie depasit.

Vorbind despre alienare, Giinter Anders aduce 1n discutie problematica intruziunii tehnologice in viata
umand 1n urma celei de-a doua revolutii industriale care conduce la manifestarea acestui proces degradant
asupra fiintei umane. In acest context omul nu are capacitatea spirituald de a riméne ,,up to date”® in raport
cu produsele create. Astfel, omul se afla intr-un decalaj prometean in raport cu evolutia tehnologica. El nu mai
este capabil a gestiona toate consecintele expansiunii tehnologice in viata sa. Produsele sale tehnologice sunt
fabricate intr-un mod ireprosabil, fiind realizate prin calcule pani in cele mai mici detalii. In schimb, nasterea
si dezvoltarea fiintei umane este supusa contingentului, fiind rezultatul unui proces orb.**¢ In acest context
omul se preferd ca obiect fabricat ce poate fi continuu ameliorat prin interventiile biomedicale, dat fiind faptul
¢d nu se suportd a fi un produs inferior obiectelor activitatii sale.®*’ Prin urmare, dezvoltarea tehnologica a
indus, in medicind, o preocupare pentru descriptii, clasificari si statistici ale functionarii normale si defectuoase
ale corpului si mintii. In acest context, fiecare proces biologic — a cirui functionalitate este explorati in cadrul
investigatiei medicale — este inscris in anumite scopuri concrete.®*®

Desi a existat, de-a lungul timpului, o disputd asupra modului in care pacientul ar trebui abordat in
contextul clinic obiectificarea pacientului in spatiul medical 1si are originea in perspectiva duala, psyche-corp,
asupra fiintei umane. Dezvoltarea medicinei a fost caracterizatd printr-o perspectivi mecanicista asupra
corpului, acesta fiind separat de identitate cat si de dimensiunile psiho-mentald si spirituald: restabilirea
sanatatii era, astfel, o sarcind exclusiva a domeniului medical®”. Stiintele biomedicale, fiind aplecate spre
datele care puteau fi obtinute prin investigatiile de laborator, si-au limitat interesul la aspectele corporale care
functioneaza dupa principii fizice, mecaniciste, ce puteau fi relativ usor investigate si care ofereau un tablou
repetabil statistic al simptomatologiei®*®. Obiectivismul prinde, astfel, contur prin tratarea simptomelor clare
ale Tmbolnavirii: semnele corporale si fiziologice ce puteau fi supuse investigatiilor de laborator. Un pas
important In obiectivizarea stiintelor medicale 1-a reprezentat, asadar, cuantificarea si realizarea de imagini
grafice ale temperaturii, tensiunii arteriale, conductivitatii electrice a inimii si ale altor fenomene fiziologice.*!
Stiintele medicale incearca sa ajunga la realitatea absolutd prin indepartarea de perspectiva umanului, a
viului.®? Aceasta abordare, la persoana a treia al pacientului, ia conturul predominant al unei perspective non-
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personale.®* Pacientul nu mai este privit, simtit, ascultat — atentia nu mai este indreptata spre pacient, ci spre
datele care reflecta starea de sdnatate a acestuia, dupd cum o indicd masuratorile realizate. Variabile obtinute
prin screeningul pacientului pot fi studiate ulterior si discutate in cadrul echipei medicale.®>* Luind in calcul
viziunea pozitiva®>® asupra obiectificarii introduse in stiintele biomedicale, putem vorbi, despre modul in care
acest aspect contribuie la ameliorarea practicii medicale: pacientul este privit ca un organism biologic cu o
functionalitate deficitard.®*® Aceastd malfunctionare a organismului poate fi identificatd si tratatd medical
tocmai datorita ca, in practica clinica, sunt separate aspectele accidentale din discursul pacientului fata de acele
informatii care au o relevantd medicald. Chiar daca perspectiva obiectivd sau obiectuala asupra corpului
pacientului are rezultate pozitive in realizarea tabloului clinic al pacientului, care ar fi implicatiile negative ale
acestei perspective in cadrul colabordrii clinice medic-pacient? Aceastd perspectiva radical obiectiva in
contextul clinic se rasfrAnge si asupra persoanei pacientului care, devine, in acest context, un simplu obiect®’
al exercitiului medical. Medicul nu percepe trairile corporale ale pacientului in contextul bolii si nu este
interesat realmente de acestea, ci observa doar manifestarile strict corporale ale acesteia. Astfel, intdlnirea
dintre medic si pacient este pusd in umbra de vocea rasundtoare a datelor medicale obtinute prin dispozitivele
biotehnologice.%>® De aceea, in cadrul deciziei medicale, existd tendinta de a se acorda mai multd importanta
datelor medicale ce indica alternativa medicala cu cele mai multe sanse de reusita in cazul pacientului respectiv
decat viziunii subiective a bolnavului.

Cele doua tipologii ale relatiei medic-pacient prezentate, paternalismul si consumerismul, vizeaza, am
putea spune, abordarea pacientului ca un obiect al medicinei. In cadrul paternalismului apare dezumanizarea
pacientului prin alterarea capacitatii acestuia de a actiona ca agent si, in acest context, se impune o perspectiva
care promoveaza obiectivismul medical: similar cu binele — medical — pentru pacient. Pe de alta parte, apare
si o alterare a identitdtii prin faptul ca valorile si preferintele pacientului sunt reprimate in fata beneficiului
medical care este considerat o prioritate in practica clinica. lar, din perspectiva consumerismului, desi accentul
este pus pe capacitatea pacientului de agent autonom 1n decizia medicala, caracterul obiectificator al relatiei
este pastrat. Asta deoarece acest model nu face apel la dimensiunea relationala a colaborarii medic-pacient. in
acest context, este explorat caracterul consumerist al serviciilor medicale. Sanatatea este un bun care poate fi
cumpdrat ca orice alt produs uman. Obiectificarea corpului se manifesta prin exercitarea puterii de cumparare
a individului. ®* Am putea spune c¢d in cadrul modelului consumerist bolnavul nu este pacientul care asteapta
o alinare a suferintei pin mijloacele medicale, ci acesta se apropie mai mult de statutul de client al unor servicii
medicale pe care si le alege 1n functie de preferintele personale — indiferent daca ele sunt cele mai potrivite sau
nu din perspectiva strict medicalda. Am putea spune ca obiectificarea vine preponderent din partea pacientului
insusi care 1si reprezintd corpul ca fiind un obiect al posesiei sale. Aceastd abordare fiind fundamentata pe
dreptul persoanei la posesie si la exercitarea drepturilor asupra poprietatii®®. Totusi, dupd cum am putut
observa 1n studiul nostru, modul in care este exercitat acest drept de proprietate asupra propriului corp este
profund influentatd de atitudinea medicului care lasa intreaga responsabilitate a deciziei medicale In seama
pacientului. Pacientul este, prin urmare, influentat a se raporta la sinitate ca la un bun al pietei. in multe
contexte, consumerismul este asociat cu ideea de marketing medical specific capitalismului: produsele
medicale, ca orice alt bun, sunt prezentate clientului intr-o manierd care sa-1 determine a le achizitiona,
indiferent daci acestea reprezinti sau nu cea mai buni alternativa medicala pentru contextul sau. In acest punct
se aduce o noua critica practicii clinice a medicilor care nu mai sunt interesati de pacientii lor, ci sunt orientati
in cariera lor spre a face bani.®®!

Totusi, studiul nostru a evidentiat ca unii pacienti resimt abordarea obiectificatoare a bolnavului ca pe o
tendinti de reducere a caracterului uman al pacientului, o tendinti spre dezumanizare®. In fata acestei
perspective medicale, pacientii resimt ca nu le este respectatd autonomia si ca abordarea imbolnavirii lor este
una fragmentata. Supraspecializarea actuala a medicinei divizeaza trairea corporald a imbolnavirii intr-o serie
intreagd de diagnostice care nu mai au semnificatie pentru pacient.®® Aceasta obiectificare si fragmentare a
abordarii medicale al pacientului poate conduce, dupd cum a relevat si studiul nostru, la construirea unor
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scheme de tratament potential conflictuale intre ele. Abordarea medicala a pacientului este fragmentata intre
diferitele specializari create prin nasterea medicinei moderne.*** Pacientii se gasesc in situatia de a fi nevoiti
sd puna ei insisi impreuna piesele acestor abordari medicale n incercarea de a gasi o modalitate cu sens de a-
si mentine sanatatea si starea de bine.®> Prin nerespectarea valorilor si trdirilor pacientului se ajunge la
suferinta spirituald si psiho-mentald. Pacientii care, in Incercarea de a gasi un raspuns la problemele lor de
sanatate, dobandesc mai multa suferintd vor fi cu mult mai raniti si vulnerabili in fata bagajului trairilor
negative pe care le aduce boala la nivel corporal.®® Sentimentul de vulnerabilitate a fost evidentiat in cursul
cercetdrii noastre si prin spusele lui Karoly.

Apoi, am putut observa faptul ca pacientii exprima stari de temere in raport cu spatiul clinic si decizia
medicald. Aceste stari sunt generate de interactiunea cu medicul curant care nu raspunde conform asteptarilor
refuzului medical exprimat verbal. In acest context al refuzului medical, din punct de vedere psiho - emotional,
pacientul se confrunta cu o stare de tensiune si frustrare care poate conduce, dupd cum am mai afirmat, la
aparitia unei angoase. Starea de angoasa al pacientului este bazata pe realitatea obiectiva sau este generata de
asumptii personale, subiective? Cum poate aparea angoasa in contextul tratamentului medical?

Freud considerd angoasa ca aparand, Tn mod normal, ca urmare a unui pericol real, previzibil:

»Vom spune despre ea ca este o reactie la perceperea unui pericol exterior, adica a unei vatamari la care subiectul se

asteaptd, pe care o prevede, ea este legatd de reflexul de fuga si trebuie sa 0 vedem ca manifestare a pulsiunii de autoconservare.

In ce imprejurari apare angoasa, adica in fata caror obiecte si in ce situatii, depinde desigur in mare parte de starea in care se
afld cunoasterea noastrd si de sentimentul nostru de putere fatd de lumea exterioara.”%¢’

Astfel, aparitia sentimentului de angoasa se afla intr-o stransa relatie cu masura in care pacientul percepe
cd ar avea sau nu un control asupra lumii exterioare. Totusi, in cazul angoasei®®®, spre deosebire de simpla
frica, atentia este indreptata spre stare si nu spre obiectul ce o produce, chiar dacd, in contextul unei angoase
reale, vorbim despre o ,,expresie a pulsiunii de autoconservare a Eului”®’. Omul, in apdrarea sa fata de spaima
indusa de obiect, dezvolta o stare de angoasa. Pe de alta parte, indiferent de forma pe care o ia angoasa, ea
apare ca marca a unui moment traumatic, a cdrui prototip il reprezinta nasterea, despartirea de mama®” - fiind
vorba tot de un context asociat cu spatiul clinic. Insa cazurile in care angoasa este una reald, cauzati de un
context ce pune realmente viata in pericol, se disting in mod fundamental de cele in care pericolul apare ca
unul la nivel interior, acesta nefiind inteles in mod constient®’!.

Eul are datoria de a pune in armonie lumea exterioard, Supraeul si Se-ul°’* si, in cazul in care esueaza in
aceste incercari de stabilire a armoniei Intre aceste forte ce isi exercitd actiunea asupra lui, apare angoasa:
»Atunci cand Eul trebuie sa-si marturiseasca slabiciunea, este napadit de angoasa, angoasa in fata unui pericol
real fatd de lumea exterioard, angoasa morala fatd de Supraeu, angoasa nevrotica fatd de intensitatea pasiunilor
in Se.”®” In cazul fobiilor, individul converteste pericolul interior intr-unul real, exterior, Insd aparent.
Incapacitatea punerii unui acord intre cele trei forte apare si in contextul refuzului recomandarii medicale cand
medicul vine cu o schema de tratament care nu este In acord cu preferintele si viziunea pacientului asupra
sanatdtii, generandu-se un anumit tip de angoasa.

Apoi, In contextul deciziei medicale pacientul se confrunta cu o situatie a medicalizarii excesive si a
transformarii limbajului specific starii de boala intr-un jargon supraspecializat care ii este accesibil doar
medicului. “Limbajul este preluat de medici: bolnavul este lipsit de cuvinte cu sens pentru angoasa sa, care
este astfel sporitd de mistificarea lingvisticd.”®’* Pacientul vdzind simptomele sale, incearcd sd inteleaga
problematica medicald cu care se confruntd, insa faptul de a nu putea corela facil termenii medicali cu ceea ce
el Tnsusi percepe 1i accentueaza starea de angoasa, fiind pus 1n ipostaza de a nu sti cum sa verifice validitatea
recomandarii medicale. In acest context, limbajul medical este si el generator de angoasa prin faptul ci
pacientul nu reuseste nici macar sa-si justifice refuzul sau in fata medicului: el nu detine cunostintele medicale
necesare pentru a putea exprima fundamentele deciziei sale. lar medicul, nevenind in intampinarea refuzului
sau, 1i neagd, de facto, pacientului capacitatea de a lua decizii medicale. In ce masurd putem vorbi, in acest
caz, despre o exercitare reala a autonomiei pacientului in contextul clinic? Angoasa generata in urma refuzului
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prescriptiilor medicale se manifestd ca o temere fata de viitoarele colaborari medicale. Atitudinea lipsita de
intelegere si lipsa incercarii de a asculta pacientul reprezintd un moment traumatic. Trauma este generata de
existenta unui conflict intre realitatea medicald (lumea exterioard), valorile si datoriile personale (Supraeul) si
actiunile proprii — pornite din propria vointa data de pulsiunile interne (Se-ul). Pe baza acestei traume, individul
dezvolta o fobie fatd de mediul clinic care il va determina la evitarea potentialelor situatii similare. In acest
context vorbim despre formularea unui pericol real, extern, insd aparent. Pericolul exista ca posibilitate a
viitorului, insa este doar aparent deoarece el nu are o manifestare certd, actualizati. In plus,, pacientul va
incerca, dupa cum s-a observat din studiul nostru, sa nege tendinta sa de generalizare a experientei traite. Cu
toate acestea, evenimentul de colaborare defectuasa cu medicul curant il influenteaza realmente in deciziile
sale viitoare. Astfel, pacientii intervievati au afirmat faptul ca nu mai au aceeasi incredere in a merge pe viitor
la un medic care activeaza in SSP. Acestia si-au exprimat preferinta pentru un medic din sistemul privat sau
pentru un medic care practici medicina alternativa. Insi, in ce misurd, aceasti angoasi este generati si
intretinuta si de realitatea de a trai intr-o societate de risc? In studiul nostru, pacientii manifestau si o anumita
ingrijorare fata de riscurile pe care le-ar putea presupune asocierea anumitor produse farmaceutice. Totusi,
problematica practicii clinice actuale vizeaza mai multe fatete ale riscului care va fi sau nu asumat. Asumarea
congtienta a unui anumit risc presupune exercitarea autonomiei si reducerea starii de angoasa.

PARADOXURI iN DECIZIILE PACIENTULUI (DILEMA RISCULUI,
AUTONOMIA, SUBIECTIVISMUL PERCEPTIEI)

Un aspect discutabil din perspectiva modelului corporalitatii este daca individul detine realmente propriul
sdu corp sau doar beneficiaza de pe urma uzufructului al acestuia. Aceastd problematica isi are originea in
principiul sanctitatii vietii®” si este de profund interes in cursul discutiei despre interventiile acceptabile asupra
corpului uman. Ea are, apoi, numeroase implicatii asupra modului in care individul se raporteaza la risc cat si
asupra modalitatilor prin care acesta incearca sa-si exercite autonomia.

Dilema riscului in decizia medicala

Iluminismul aduce considerentul ca omul poate stapani natura. Riscul este definit in contextul dezvoltarii
tehnologice cand institutiile, avand perspectiva unei expertize in domeniu, stabilesc probabilitati. Astfel,
definirile institutionale ale riscului informeaza si influenteaza interpretarile publicului larg asupra acestuia.®’®
Expertii stiintifici s-au implicat in definirea si calcularea pericolului. In acest context, are loc o reorientare in
definirea riscului dinspre credinta religioasa spre rationalitatea tehnica si stiintifica. Din perspectiva medicala,
un punct important 1-a reprezentat descoperirea germenilor de catre Pasteur in dezvoltarea teoriilor despre
boald ca probabilitare a riscului de imbolnavire. Astfel, boala nu mai reprezenta o pedeapsa din partea
divinitatii sau un eveniment arbitrar, ci aparea ca un proces cauzal. In natura exista o anumita probabilitate de
aparitie a imbolnavirii.®”” Insa cum modeleazi aceasta conceptie discursul despre risc in contextul medical?

Conceptul de risc in stiintele biomedicale a fost inteles ca un calcul probabilistic aplicat problemelor de
viatd, moarte si sanatate.®’® Utilizarea produselor medico-farmaceutice nu inlaturd total riscurile care ar putea
exista asupra sanatatii, ci am putea spune cd ele schimba natura riscului. Pe de altd parte, o contributie
semnificativa in eliminarea imbolnavirii o au, dupad cum s-a constatat, si imbunatétirea nutritiei sau scaderea
virulentei micro-organismelor. In acest context, medicina nu poate fi pe deplin acreditatd pentru eliminarea
vechilor pericole ale mortalitatii si morbiditatii si nici nu poate fi discreditata pentru ameliorarea expectantei
de viatd petrecutd, in schimb, in suferinta produsa de noile maladii.®”Aceasta perspectivd despre posibila
schimbare, printr-o anumita actiune sau decizie, a calitatii vietii isi gaseste radacinile 1n secolul al XVIII-lea,
odatd cu inceputul dezbaterilor privind inocularea impotriva variolei®®’. La acel moment s-a ndscut o
perspectiva politica care viza responsabilitatea sociala pentru fiecare persoand de a-si asuma un anumit risc.
Totusi, evolutia biotehnologicd a venit cu impunerea unor biopolitici de sanatate publica. Relatia conceptuala

675 A se vedea in cel de-al doilea capitol despre conceptul de sanctitate a vietii.
676 Mythen, Ulrich Beck. A Critical Introduction to the Risk Society, 2004, p. 53
677 Pestre, A contre-science, 2013, p. 134

78 Fressoz, L apocalypse joyeuse, 2012, p. 27

7 Tllich, Medical Nemesis, 1982, p. 17

680 Fressoz, L apocalypse joyeuse, 2012, p. 27
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dintre risc si calitatea vietii n cadrul tematic si practic al introducerii vaccindrii obligatorii, spre exemplu, a
provocat o opozitie de amploare care nu a incetat nici Tn momentul actual. Astazi intrebarile se refera in
principal la securitatea noilor tehnologii utilizate si justetea discursului centrat pe ideea unui pericol iminent
al bolii in comparatie cu riscul posibil al medicalizarii®®!, care de multe ori este explicat lacunar si
incomprehensibil pentru pacient. In acest context, agresiunea medicala asupra pacientului este resimtiti ca
avand un caracter iatrogenic.

Conceptul de risc este prezentat In stransa corelatie cu responsabilitatea sociald de a intreprinde acele
actiuni care vizeaza pdstrarea sanatatii in cadrul comunitdtii.®®> Organismele de sdnitate publica, pe baza
calculelor probabilistice, aduc o dimensiune sociala asupra riscului imbolnavirii: ,,Prin urmare, riscul trebuie
reinterpretat, nu in dimensiunea sa individuald, ci in dimensiunea sa sociala”.®®3. Traim intr-o societate de risc
si, odatd cu intruziunea tot mai accentuata a tehnologiei in viata de zi cu zi, necesitatea asumarii unui anumit
procentaj de risc a devenit ceva aproape firesc. U. Beck scrie despre dimensiunea globala a riscului si a
hazardului in societatea actuald. Astazi vorbim, prin urmare, despre riscul indus de modernizarea Insasi.
»Riscurile, spre deosebire de pericolele mai vechi, sunt consecinte care se refera la forta amenintatoare a
modernizarii si la globalizarea ei, a indoielii.”®®* Traim Intr-un context in care lumea a devenit riscantd — din
perspectiva dezvoltarii tehnologice cat si sub unghiul implicatiilor sociale ale acestora. Asta deoarece
precarietatea este impusd, in special, celor mai vulnerabili.®® Pe de altd parte, in contextul discutiei despre risc
este important a face distinctia intre amenintarile calculabile si cele incalculabile. Astfel, cu cat tehnologizarea
creste, cu atat si potentialele pericole incalculabile cresc: ,,Cu alte cuvinte, in societatea riscului, consecintele
necunoscute si neintentionate devin o forta dominanta in istorie si societate.”® In acest context, se creeazi o
opozitie Intre noi si un exterior ostil pe care nu-l controldm decédt marginal. Solutia este o Intoarcere spre
experti, acea elita care poate evalua riscul progreselor societatii actuale. Evaluarea si gestiunea riscului sunt
instrumentele pe care le avem 1n lumea progresului si a transformarii tehnologice. Cu toate acestea ne aflam
in situatia unei retorici a orbului in fata limitelor a ceea ce putem face prin incercérile de management a riscului
in toate aspectele: viata 1n societatea de risc este caracterizatd prin existenta unor incertitudini radicale cu care
trebuie sa traim.®’

Or, acest aspect se reflecta si asupra practicii clinice unde inca existd dubii 1n privinta ratei de succes a
anumitor interventii medicale. O imagine mai clara exista, insa, asupra efectelor negative ale practicii medicale
asupra sanatatii. Aici este vorba despre erorile si incidentele medicale sau reactiile adverse ale medicatiei
prescrise.®® In acest context, problematica deciziei pacientului este de a avea incredere in autoritatea medicala
si de asuma faptul cd realizarea unei anumite interventii medicale poate avea mai putine riscuri decat
neefectuarea acesteia. Pacientul incearca sa nu jigneascd medicul prin expunerea dubiilor sale, atitudine care
il conduce spre asumarea unor riscuri a caror amploare este neinteleasa pentru el. Totusi, un pacient preocupat
rational de problematica riscului va incerca sa puna medicului intrebari prin care sa afle probabilitatile
pericolului la care se expune prin interventia medicala respectiva.®®® Aceasta perspectivd ne aduce in atentie
problematica modului in care pacientul reuseste sd-si exercite realmente autonomia prin comprehensiunea cat
mai exacta a pericolelor la care se expune.

Confuzie in dobdndirea autonomiei

Autonomia individului, in general, este capacitatea acelei persoane de a actiona liber de constrangeri in
indeplinirea propriilor dorinte.®® Aceastd autonomie are trei niveluri de manifestare: individuald, morala si
politica. Din punctul de vedere al discutiei noastre, ne intereseaza nivelul individual al autonomiei in raport cu
deciziile medicale, cum ar fi alegerea unui medic si acceptarea sau refuzul recomanddrii medicale. Din
perspectiva kantiand, individul este capabil sa instituie o lege cu caracter imperativ pentru propria persoand.®!

81 Fressoz, L apocalypse joyeuse, 2012, p.30

682 " o5 vaccinations - dossier," 2010

683 Chamayou, Les corps vils, 2014, p. 160

84 Beck, Risk Society, 1992, p. 21

685 Pestre, A contre-science, 2013, p. 134

86 Beck, Risk Society, 1992, p. 22

87 Pestre, A contre-science, 2013, 134-136

88 11lich, Medical Nemesis, 1982, p. 17

89 Marsh, Sa nu faci rau, 2020, pp. 55-56

90 Oprea et al., Relatia medic-pacient, 2013, pp. 127-129
991 Kant, Critica rafiunii practice, 2003, pp. 39-41

110



Tematici etico-filosofice in refuzul medical: dileme, paradoxuri si rolul empatiei terapeutice

Iar individul poate gandi, desigur, aceste imperative ca fiind legi universale practice.®> Contextualizat, ar putea
fi vorba despre imperativul de a avea capacitatea de a lua decizii informate, de a face actiuni justificate si de a
stabili o relatie bazata pe incredere cu clinicianul. Insi cum ar putea fi dezvoltati aceasta capacitate la pacientul
tipic®3? Acest aspect ar putea fi dezvoltat si ca parte a unei educatii terapeutice transmise de la medic
pacientului sdu. Insi cum ar putea contribui medicul la acest aspect? Manualele si literarura domeniului
medical vorbesc despre nevoia ca medicul sd investeasca in relatia sa cu pacientul, avand bune abilitati de
comunicare, pe 1anga cunostintele sale clinice. **

Daca privim istoricul relationdrii medic-pacient vedem cd o bund perioada a fost caracterizatd prin
paternalism®3 — termen care el in sine face trimiterea la o relatie familiala. in acel context, desi medicul era
cel care lua decizia pentru pacient, se considera faptul cd acestd decizie era impregnatd de simtaméantul
raspunderii 1n raport cu binele pacientului: medicul isi asuma decizia la fel cum un tatd avand maturitatea
varstei, cunoasterea specifica si preocuparea fatd de binele copilului sdu ar fi optat pentru cea mai buna
alternativa. De foarte multe ori se face o opozitie intre paternalismul timpurilor anteroare si viziunile feministe
abordate 1n practica medicala actuala®®, insa ar trebui sa vedem care ar fi principiile si valorile medicale care
au traversat secolele si care incd mai pastreaza o importantd pentru practica clinica actuala. Or, aspectul de
relatie familiala este generat si de ,,un mecanism de adaptare al pacientului la stresul si vulnerabilitatea creata
de boala”®’ — vulnerabilitateal pacientului in fata bolii determin aparitia unui atagament fatd de medicul curant
si, prin urmare, un tip de ,,Incredere oarba” — aspect care a stat la baza formarii modelului paternalist. Pacientul
poate alege sa transfere capacitatea sa de agent medicului care are un nivel mai ridicat de expertiza, limitandu-
si, astfel, capacitatea sa de autonomie: ,,Acest model al actiunii prin interpusi functioneaza in cadrul relatiei
medic-pacient, atunci cand pacientul investeste medicul cu incredere, pentru a actiona in scopul imbunatatirii
propriei stiri de sanitate.”®® Increderea care a caracterizat mult practica medicald de la inceputurile
institutionalizarii clinicii, este o valoare importanta si in modelele de Ingrijire recente. Cultivarea unei increderi
echilibrate are un rol instrumental prin facilitarea si medierea actului terapeutic. In unele studii empirice®®, s-
a observat faptul ca aceasta contribuie prin mecanisme indirecte la ameliorarea starii de sanatate al pacientului
datorita respectéarii la un nivel ridicat al tratamentului: Tmbunétateste participareal pacientului la procesul de
ingrijire de sine. Increderea este, prin urmare, unul dintre principalele atribute ale relatiei medic-pacient. Dat
fiind faptul ca pacientul nu este suficient de competent pentru a intelege informatiile medicale, lui nu-i ramane
decét optiunea de a avea incredere in competenta profesionald a medicului.”® In practica medicala traditionala,
increderea in profesionistul medical era privita ca de la sine inteleasa. Aici putem reveni la caracterul relatiei
medic-pacient In epoca paternalismului: medicul era era vazut din perspectiva expertului care este capabil sa
ia cea mai buni decizie medicala. In schimb, astizi increderea in procesul de ingrijire medicald apare ca un
construct care se stabileste progresiv prin interactiunile medic-pacient in care pacientul devine o parte activa
in ingrijirea sanatatii sale. Totusi, In cadrul colaborarii clinice defectuoase poate aparea si o lipsa a increderii,
cu un impact negativ asupra colabordrii medic-pacient: ,,Cu alte cuvinte, lipsa increderii In procesul
interactiunii dintre medic si pacient zddarniceste comunicarea eficienta, identificarea si valorificarea celor mai
bune resurse pe care le au si unii, si altii si care pot fi subordonate dezideratului terapeutic”. 7!

Pe de alta parte, in contextul actual, accesul la orice informatie medicald prin intermediul internetului si
posibilitatea de a solicita in mod anonim opinia unui medic pe forumuri specializate au creat individului iluzia
de a fi un expert medical”®. Daca acesta are capacitatea, in attea domenii, de a cduta informatii pe internet si
se poate descurca foarte bine in executarea diferitelor activitdti complexe prin urmadrirea tutorialelor, de ce nu
ar fi la fel de competent in domeniul medical? In modelul informativ care tinde si ia amploare in aceste zile
existi, de fapt, o scadere a autonomiei pacientului: ,,In plus, lipsa unui proces deliberativ intre pacienti si
medici poate duce la scaderea autonomiei pacientului, intrucat oamenii inteleg lucrurile prin interactiunile lor
cu ceilalti”’®,
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Astazi, populatia are acces aparent nelimitat la informatii despre diagnostic, riscurile potentiale si
posibilul tratament. Chiar dacd paginile web medicale acreditate (http.//www.romedic.ro/) ofera informatii
despre diverse diagnostice cu specificatia ca in cazul aparitiei unor simptome serioase este necesar sa se discute
cu medicul, au aparut din ce In ce mai multe forumuri de discutii pe diferite subiecte medicale in care persoane
fara pregatire medicala vorbesc despre experientele lor medicale cu diferite scheme de tratament si ofera
recomandari audientei lor. Ins, in cele mai multe cazuri, persoanele lipsite de o certificare medicali nu ofera
suficiente informatii ca publicul sa poata diferentia daca ar fi vorba despre un alt diagnostic cu simptome
asemanatoare sau interactiunea cu alte tratamente sau sensibilitati particulare. Un exemplu in acest sens ar fi
acelasi site http://www.romedic.ro/unde, pe langa informatiile care sunt oferite de persoane acreditate, exista
si sectiuni din forum in cadrul carora discutiile se poarta intre persoane fara pregitire medicala. In sectiunea
,» I ratamente eficiente” de la ,,Medicina naturista” vizitatorii sunt rugati sa scrie tratamente naturiste care le-au
fost eficiente ,,Ai probat un tratament naturist care a functionat? Posteaza-l pe forum !”7%. Aici exista, totusi,
urmatoarea avertizare care de multe ori este ignorata de cititori: ,,Unele raspunsuri primite pe acest forum pot
veni de la persoane fard competente medicale. Alegeti cu discerndmant ce sfaturi urmati.” Dar putem gasi pe
toate forumurile cu subiecte similare acest tip de avertizare cu privire le continut? Raspunsul este, din pacate,
negativ: sunt forumuri care nu au niciun avertisment, chiar daca persoanele care scriu sau modereaza discutia
nu au studii de specialitate. Multe persoane cauta in acest fel informatii, in speranta ca vor gasi un remediu.
Or, pe langa lipsa unui avertisment, unele dintre discutiile de pe acele pagini web au o contributie semnificativa
la marirea gradului de neincredere Tn medici — urmatorul titlu aparut pe un forum neacreditat este un exemplu
remarcabil: ,,Vigantol, vitamina D3... sau cum iti poti distruge copiii cu avizul medicului”’®. Motto-ul
forumului de sénatate care aborda subiectul mentionat era: ,,Intreaba! Poate primesti un raspuns care te ajuta.”
In plus, multe informatii si cazuri, precum cele in care se precizeazi despre Vigantol, sunt copiate de pe pagini
web pe forumuri fard mentionarea referintelor si, prin urmare, fard posibilitatea de a verifica validitatea
informatiilor. Faptul cd multi pacienti incearca sa verifice validitatea recomandari medicului lor curant prin
accesarea acestor forumuri’® naste numeroase semne de intrebare asupra masurii in care acesti pacienti isi
exercita realmente autonomia. In ce masura un pacient needucat medical, care este atat de vulnerabil influentei
informatiilor lipsite de fundamente medicale, este realmente autonom? Presupune, intr-adevir, autonomia
capacitatea de a alege cea mai buna alternativd medicala sau este ea legata strict de capacitatea de a urma o
alternativa in acord cu propriile preferinte, indiferent cate baze stiintifice sunt?

Putem face o analogie intre pacientii care se informeaza in privinta tratamentului si a diagnosticului
refuzand sprijinul medicului si imaginea schitatd in Mitul Pesterii de Platon. Mitul Pesterii’"’ ilustreazi modul
in care personajele se raporteaza la cunoastere si ignoranta. Astfel, personajele needucate intr-un anumit
domeniu — in cazul nostru, in domeniul medical — vor percepe imagine distorsionata a realitatii. Platon prezinta
niste personaje aflate cu fata spre zid — simbol al limitarii cunoasterii — care observa doar umbrele proiectate
pe un perete. In plus, sunetele auzite de ei sunt doar ecourile reflectate de peretii pesterii. Personajele sunt
legate si fortate sa-si tina capetele Indreptate Intr-o singura directie. Aceasta imagine ilustreaza incapacitatea
individului de a accede prin el insusi la adevarata cunoastere, el este incapabil sd gestioneze propria ignoranta.
Mai apoi, Mitul Pesterii prezinta dificultatea pe care aceste personaje o intdmpina in a accepta lucrurile ca ceea
ce sunt in sine. Individul va avea tendinta de a considera modul sdu anterior de intelegere al lucrurilor ca fiind
mai usor de acceptat decat ceea ce i se prezintd de cel aflat in postura doctului: realitatea perceptiilor sale ii
limiteaza accesul la cunoasterea lucrurilor si el isi creeazd o imagine distorsionata cu privire la sursa acelor
ecouri si umbre pe pereti. In mod similar, intre medic si pacient de afla un decalaj al cunoasterii si al capacitatii
de comprehensiune a realitatilor medicale. Unele realititi medicale — asemeni modului in care le aparea lumea
reflectatd de cel ajuns la cunoasterea lucrurilor in sine — par a fi lipsite de fundament pentru individul needucat
medical. Cunostiintele medicale superficiale il determind s& ajunga la unele concluzii ce nu pot fi validate de
medicina bazatd pe dovezi. Pacientii au, prin urmare, tendinta de a-si indrepta atentia spre forumurile cu
specific medical neacreditate deoarece informatiile prezentate aici se afla la nivelul limitat al comprehensiunii
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lor, iar, pe de alta parte, ele sustin propriile concluzii. Apoi, legendele urbane’® privitoare la diferite cazuri
medicale apar ca ecoul reflectat de peretii pesterii sau umbrele pe care le observa: acestea prezinta o realitate
a lucrurilor, nsa este una subiectiva, in care informatiile medicale sunt distorsionate conform perceptie proprii.
La geneza acestei perspective subiective pot contribui, desigur, si cazurile izolate de malpraxis. Multe dintre
discutiile de pe forumurile cu specific medical exploreaza cazurile de malpraxis, reactiile adverse aparute in
anumite contexte, si le oferd acestora un caracter de generalitate. Dupd cum sugereazad exemplele prezentate
de noi, trasatura specificd unui pacient needucat medical este de a lua o informatie cu caracter particular, de a
o completa cu asumptii proprii si de a-si crea o schema generala de abordare a recomandarilor medicale,
explorand toate aspectele care i-ar putea crea neincredere in recomandarea medicului curant. Acest pacient va
crede, desigur, ca el isi exercitd autonomia actionand in acest fel. Cu toate acestea, dupa cum s-a putut observa
in cursul cercetarii noastre, privind retrospectiv, pacientul poate realiza faptul ca nu luase cele mai bune decizii
medicale la acel moment.

Promovarea unui discurs fundamentat pe ideea de a trdi intr-o societate de risc, aduce in atentie
necesitatea aprofundarii relatiei posibile intre ignorantd si cunoastere in vederea exercitirii autonomiei.
Conceptul de cunoastere fundamenteaza principiul consimgdmdntului informat. in acest context, perspectiva
comuna este de a vedea ignoranta ca fiind opusad cunoasterii: ignoranta este ceea ce nu stim, existand o
cunoasgtere pe care trebuie sa o dobdandim’®, la care accedem prin educatie. Pe de altd parte, intr-un demers
de cercetare punctul de interes este, in genere, deslusirea raspunsului la o anumita intrebare, dintr-o anumita
perspectiva, ignorandu-se aspectele care nu sunt de interes’'. In acest caz, ignoranta este una planificati cu
un scop precis si nu mai este realmente opusa cunoasterii, ci este tocmai un instrument in accederea la o un
bagaj informativ aprofundat si valoros pe o anumitd problematicd. Chiar dacd in domeniul medical sunt
prezente ambele tipuri de ignorantd, ceea ce poate determina pacientii la necomplianta este temerea fatd de o
ignoranta fabricata.”"! Vorbim despre acea ignoranta care este bazatd pe dezinformare, cu posibila intentie a
manipularii, de a-1 programa sa ia o decizie care nu este realmente In beneficiul lor. Aceasta temere va influenta
capacitatea individului de a actiona autonom. insi cum se poate face saltul de la frica fata de ignoranti in
opozitie cu o cunoastere eclipsata la acceptarea ei in viata de zi cu zi si formarea flerului pentru ignoranta
controlati? In orice act decizional este un dans intre cunoastere si ignoranta. Medicul si pacientul trebuie si
decida informatiile asupra carora trebuie sa se focuseze cunoasterea si care pot fi ignorate, nereprezentand un
factor important in decizia medicala.”'? In acest context, increderea este o valoare vitald pentru buna colaborare
medic-pacient. O sursa a temerii fatd de ignoranta fabricata o reprezintd evaluarea competentei personale in
domeniul medical la un nivel redus si dezvoltarea unei angoase in raport cu pozitionarea cunoasterii medicului
la un nivel mult superior.

Mitul Pesterii mai reflectd un alt aspect important in decizia medicald care influenteazd exercitarea
autonomiei de catre pacient: competenta — in cazul nostru — medicald. Astfel, asemeni indivizilor incapabili sd
intuiasca sursa sunetelor si a umbrelor pe pereti, multi pacienti needucati medical nu sunt realmente competenti
in a lua o decizie medicala in momentul in care refuzd o recomandare medicala. Aceastd incompetenta poate
fi strict circumstantiald. Am putea da, aici, exemplul unei paciente care are probleme acute de disc
intervertebral. Conform recomandarii medicale, ea ar avea nevoie de o interventie chirurgicala. Totusi,
pacienta, pe baza memoriei ca in trecut reusise sa managerieze durerea cu ajutorul unui corset, doreste sa se
reintoarcd la utilizarea acestei metode. Aceastd perspectiva se afla in conflict puternic cu recomandarea
chirurgului care insistd, pe baza evidentelor medicale, pentru efectuarea operatiei. Medicul 11 inméaneaza
acesteia formularul pentru asumarea acordului pentru operatie. In acest context, dat fiind faptul ci medicina
bazatd pe dovezi oferd informatii clare cu privire la beneficiile operatei, desi pacienta este in general capabila
si ia decizii, in acest caz particular ea se dovedeste a fi incompetenta. In ciuda exprimarii refuzului, pacienta
este evaluata psihologic ca fiind incapabild sa sustina acest refuz. Acest context medical antreneaza in trairea
pacientei o serie de emotii discordante. Evaluarea acestui caz sugereaza faptul ca este psihologic prea riscant
ca ea s actioneze dupa cum doreste.”" Insa ce reprezinta mai exact competenta decizionala?

Desi principiul autonomiei si cel al competentei au criterii oarecum similare, ele diferd in semnificatie.
Daca autonomia se referd la capacitatea individului de a se autoguverna, competenta presupune capacitatea de
a intreprinde o actiune sau o serie de actiuni. Pe de alta parte, in masura in care un individ are capacitatea de a

708 Ne referim la istorisiri despre diferite cazuri medicale care se transmit pe cale orald si al caror continut este distorsionat in
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performa o anumiti actiune, el va fi si capabil de a se autoguverna. ,,in contextul medical, medicii consider3,
de obicei, o persoand ca fiind competenta daca el sau ea poate intelege o procedura, delibereaza cu privire la
majorele riscuri si beneficii ale acesteia si ia o decizie in lumina acestei deliberari.””!* Competenta unui pacient
de a decide este evaluatd in functie de importanta deciziei sau véitimarea ce poate decurge din aceasta
decizie.”"® Problema competentei decizionale se pune in contextul in care decizia medicald in discutie este
complexi si presupune riscuri majore sau pacientul refuzi recomandarea medicald. Insd, cum in practica
medicald adultul este considerat competent si trebuie sa fie tratat ca atare, daca nu este stabilitd incompetenta
sa, discutia asupra competentei decizionale este abordata din perspectiva stabilirii unor criterii care definesc
incompetenta. Literatura de specialitate stabileste sapte criterii prin care o persoand este asumatd ca
incompetenta de a lua o decizie medicala:

,1. Inabilitatea de a comunica o preferinta sau o alegere

2. Inabilitatea de a intelege situatia cuiva si consecintele

3. Inabilitatea de a intelege informatia relevanta

4. Inabilitatea de a oferi un motiv

5. Inabilitatea de a oferi un motiv rational (desi unele argumente ar putea fi date)

6. Inabilitatea de a oferi motive relationate la raportul risc/beneficiu (desi unele argumente rationale

ar putea fi date)
7. Inabilitatea de a ajunge la o decizie rationala (judecat, de exemplu, dupa standardul unei persoane
rezonabile)”"!®
Pe de alta parte, vorbim despre perceptia proprie a acestei competente. Initiativele de exercitare a

autonomiei individuale se bazeaza pe credinta in capacitatea personald de actiune. ,,Credinta in eficienta
personala influenteaza atitudinile, scopurile, angajamentele, eforturile, rezultatele asteptate, perseverenta,
rezilienta la opozitie, capacitatea de rezistentd la stres, etc.””!” Dupd cum am vazut in rindurile anterioare, pot
exista o serie de pozitionari ale pacientului in raport cu conceptul de autonomie. La nivelul cel mai limitat al
exercitarii autonomiei se afla un tip de moralitate preconventionala. in cadrul acestei perspective, pacientul ii
cere medicului sd adopte o atitudine paternalista, scutindu-1 de necesitatea realizarii unei decizii informate.
Aceasta tipologie de pacient intruchipeaza complianta maxima prin faptul cd urmeaza indeaproape sfaturile
medicului. In cadrul moralitatii preconventionale se distinge abordarea bazata pe ,,amenintarea” pacientului cu
posibilele consecinte nefaste pe care le-ar putea avea dezobedienta medicald si motivarea pacientului la
complianta pe baza starii de bine care va fi dobanditd urméand tratamentul. Cel de-al doilea nivel al autonomiei
vizeaza o moralitate conventionala a rolurilor. In cadrul acesteia, increderea in sistemul medical este surclasata
in importanta de increderea In medicul curant. Astfel, modul desfasurarii relatiei medic-pacient are o valenta
deosebita in aderarea la tratament: pacientul se conformeaza recomandarilor medicului pentru a-i face acestuia
pe plac, fiind, astfel, un pacient model. Intr-un prim stadiu al acestei etape pacientul se inscrie moralitatii
conformismului prin faptul ca el considera medicul o persoana apropiatd pe care doreste sa o impresioneze.
Parteneriatul creat promoveaza complianta bazatd pe increderea pacientului in medic ca persoand cat si ca
profesionist al domeniului medical. La urmatorul stadiu al dezvoltarii moralitatii, pacientul adera la tratament
pe baza cd medicul reprezintd o autoritate in domeniul medical. Astfel, pacientul recunoaste competentele
profesionale ale medicului care sunt exercitate in beneficiul sdu. In acest context, propria sanitate devine
pentru pacient o valoare, iar relatia terapeutica decurge din dezvoltarea relatiei cu realitatea ce o vizeaza si
valentele sociale ale relatiei de putere din cadrul aliantei terapeutice. In cadrul moralititii postconventionale,
cel de-al treilea nivel de exercitare a autonomiei, pacientul vede sanatatea ca o valoare particulara a sa. Astfel,
pacientul este motivat in deciziile sale de rezultatele pe care le poate avea din perspectiva realizarii valorilor
sale, realizarea acestora putand fi mediatd de colaborarea cu medicul. La un prim stadiu al acestui nivel de
exercitare al autonomiei, pacientul abordeaza relatia cu medicul curant dintr-o perspectiva contractuala. Astfel,
aderenta terapeutica este conditionatd de calitatea serviciilor primite, iar calitatea serviciilor primite este
conditionata de aderenta la tratament. Incredereal pacientului in medic se bazeaza pe profesionalismul medical
si nu pe calitdtile personale ale medicului. Cel de-al dolea stadiu al moralitatii postconventionale vizeaza
sdnatatea ca o valoare fundamentald, individul fiind profund preocupat de gestionarea acesteia. Individul ajuns
la acest nivel al autonomiei este in masurd a lua decizii informate, exercitindu-si pe deplin capacitatea de
agent. In acest context, dispar valentele unei relatii de putere din cadrul aliantei terapeutice.”'® In cadrul aliantei
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terapeutice, modelul de colaborare clinica este unul deliberativ. Acest tip de relatie tinde sa promoveze
autonomia pacientului prin comunicarea medic-pacient. ,,Practica adecvata a ludrii deciziilor deliberativ
recunoaste faptul ca clinicienii joaca adesea un rol critic in educarea pacientilor cu privire la alternativele lor
de tratament si in ajutarea pacientilor sa-si alinieze alegerile cu valorile lor. De fapt, luarea deciziilor in mod
cunostintelor medicului ca pe un motiv de incredere, asumand bunele interese ale medicului in realizarea
obiectivelor medicale, si nu unul de angoasa.

Prin urmare, particularizand perspectiva prezentatd de M. Morris asupra comunicarii, am putea spune ca
pacientul devine cu adevarat autonom prin buna colaborare cu medicul sau curant si printr-o comunicare care
ia in calcul chiar si subiectivismul intelocutorilor: “Mai degraba, subiectul autonom apare doar prin dezvoltarea
intr-o lume sociala care il implicad in relatii lingvistice si intersubiective constante si constitutive care
inzestreaza individul cu capacitati si competente de utilizare a limbajului in viata sociala.””?® Pacientul liber si
autonom este, prin urmare, o simpla fictiune dat fiind faptul ca el nu detine cunoasterea medicala necesara
deciziei sale. In plus, sunt numeroase cazuri in care poate fi pusa la indoiald capacitatea unor pacienti de
autonomie decizionala in context clinic din variate motive — educatie precara, afectiuni psihiatrice, factori
psiho-emotionali si altele — si, de aceea, scopul prezentei cercetdri nu este de afirmare a dreptului pacientului
de a refuza anumite prescriptii medicale, ci de a gasi cai de continuare a colaborarii medicale in ciuda
mentinerii unei decizii divergente fatd de recomandarea medicului curant si gasirea unor solutii medicale
optimizate in functie de determinantii contextului decizional al pacientului. {n plus, niciun om nu este complet
in sine. Decizia medicald este luatd prin constituirea reciproca a realitatii subiectilor.”?' In acest context,
autonomia pacientului in fata deciziei medicale este construitd prin modelul deliberativ al abordarii clinice.
Pacientul reuseste sd-si exercite autonomia, in sensul de a lua cea mai buna decizie pentru el insusi, In cazul
in care acceseaza cunostintele medicale ale medicului curant si valorifica rolul de consultant al acestuia. Astfel,
medicul, In calitatea sa de consilier, joacd un rol pozitiv in afirmarea autonomiei pacientului in contextul
clinic.” Or, medicul are statutul de consilier prin profesia si vocatia sa — acesta fiind un aspect care, intr-o
abordare eticd, nu are nimic de-a face cu structura medicald in cadrul céreia profeseaza sau cu banii oferiti de
pacient.

Subiectivismul perceptiei si decizia medicala

,Lumea noastrd este structurata printr-un set special de ipoteze despre caracterul guvernat de reguli al
experientei noastre. Aceste presupozitii stiintifice si metafizice modeleaza pentru noi asteptarile noastre de zi
cu zi.””? In plus, Engelhardt afirma faptul ci noi vedem lumea din prisma propriilor noastre asteptari: ,,Vedem
lumea prin asteptarile noastre sociale, stiintifice si valorice.”’** Astfel, fiecare persoana din aceastd lume nu
poate fi decat ea insdsi — reflectdnd 1n lume subiectivismul aperceptiilor proprii: indivizii au propria minte,
ganduri, sentimente si perceptii.’** Perspectiva individului asupra lumii va fi tot timpul influentata de constiinta
pe care acesta o poartd in sine: individul se afla in Jocusul constiintei sale, punctul din care observa si actioneaza
in lume.”?® Prin urmare, conceptul de Ego si lume inconjuratoare sunt relationate in mod inseparabil. ,,Si o
persoana este in mod precis o persoand care reprezintd, simte, evalueaza, se straduieste, si actioneaza si care,
in fiecare act personal, std in relatie cu ceva, cu obiectele din lumea sa inconjurdtoare.”’’ Aceastd lume
inconjurdtoare nu reprezinta realitatea obiectiva, ci este lumea sa Inconjurdtoare doar in masura in care o
cunoaste, venind in contact direct cu ea, asa cum o infelege prin aperceptia sa.

In contextul refuzului medical, atitudineal pacientului poate pirea a fi de neinteles din perspectiva
medicului care doreste sa promoveze principiul binefacerii. Lumea medicului vizeaza boala, in timp ce lumea
pacientului este reprezentatd de trdirea Imbolnavirii. Astfel, colaborarea clinica presupune Intdlnirea a doua
lumi ale vietii cu orizonturi separate.”® Decizia pacientului poate acorda o valen{d mai mare unor aspecte non-
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medicale sau poate interpreta chiar informatiile de natura medicala in maniera proprie, pe baza perceptiilor
sale corporale. Totusi, sistemul valoric al pacientului nu este influentat strict doar de raportarea la starea de
boald si sdndtate’’, ci, in deciziile sale, acesta ia in considerare intreaga complexitate a existentei sale socio-
economico-culturald. Pacientul reflecta triirile corporale subiective ale imersarii in lume.”°

Apoi, un factor important in determinarea alegerilor pacientului este motivatia. Aceasta reprezinta
modelul subiectiv al cauzalitatii obiectivelor. Motivatia este dezvoltatd in timp si transferatd prin educatie si
invatare 1n sfera internd a persoanei ,,motivul reprezintd acel mobil ce se afld la baza unui comportament sau
a unei actiuni concrete, fiind forma concreta in care se activeaza si manifestd strict o necesitate resimtita la
nivel psihofiziologic.”’*! Motivatia are rolul de cauza internd a comportamentului individului. Aceasta se
construieste pe baza interactiunii dintre ,,biologic si social, intre pulsiuni interne si cunoastere, intre necesitatea
obiectiva si valoare.””®* In acest context, cunoasterea si comprehensiunea lumii joaci un rol esential in
constructia motivatiei. Indivizii ,,reconstruiesc in mod activ, sistematic si unic realitatea (evident in functie de
datul lor biologic) si utilizeaza constructele astfel elaborate pentru a anticipa cursul viitor al evenimentelor.””*?

Julian Savulescu in articolul sdu ,Non-interventional Paternalism : Why Doctors Ought to Make
Jugements of What Is Best for their patients™”** aduce in discutie cazul unui pacient cu o tumoare diafragmatica
ce urmeaza a fi operat, iar anestezista vine sd discute cu acesta privitor la anestezie si analgezicele post-
operatorii. Aceasta 1i explica pacientului importanta alegerii analgezicului post-operatoriu deoarece una dintre
majorele complicatii ce ar putea aparea ar fi colapsul pulmonar si pneumonia. Pacientul poate alege intre
analgezie epidurala toracala si perfuzie intravenoasa de narcotice. Analgezia epidurala toracala prezinta un risc
de de afectare a maduvei spinale, iar perfuzia prezintd un risc crescut de pneumonie. Per ansamblu, riscul de a
face o pneumonie, si ulterior, de a ajunge la respiratie artificiala este mai mare decat riscul de a se ajunge la o
afectare a maduvei spindrii. Medicul 1i recomanda, prin urmare, pacientului analgezia epidurala toracala.
Totusi, pacientul, un sportiv activ, priveste ca un risc semnificativ pentru el faptul de a-i fi afectata maduva
spindrii. In plus, el are incredere in starea sa de sinitate si este convins de faptul ca ar face fatd unei pneumonii.
Astfel, pacientul, pe baza propriilor valori, alege sa recurga la infuzia de narcotice, contrar recomandarii
medicale. Acest caz reflectd subiectivismul aperceptiilor pacientului care priveste intr-un mod mai serios riscul
de afectare al maduvei spinarii despre care anestezista spune ca ar fi mai redus decat posibilele complicatii
pulmonare ulterioare. Pentru pacient este important sd-si poatd continua viata sportiva, aceasta reprezentand o
motivatie instrinseca importanta 1n decizia de a urma perfuzia intravenoasa de narcotice.

Totusi, in contextul clinic, in momentul oferirii unei recomandari medicale, de multe ori este uitat
caracterul particular si subiectiv al existentei fiecaruia dintre noi — binele meu nu este similar cu al celuilalt,
iar ceea ce pentru mine reprezinta realitatea obiectiva, pentru celdlalt ar putea fi un adevar distorsionat. Acest
adevar privind lumea ,,poate fi enuntat sau inteles numai din perspectiva mea, la persoana intdi.”’** Pentru
pacient nu sunt la fel de relevante ca pentru medic statisticile medicale, ci datele medicale sunt percepute din
prisma impactului pe care acestea le-ar putea avea asupra calititii propriei vieti. Prin urmare, dupa cum
mentioneazi Corin Braga in lucrarea sa Morfologia lumilor posibile”’, putem admite existenta simultani a
unor versiuni valide ale lumii, Insa contradictorii. Din perspectiva decizional-comportamentala, putem vedea
indivizii cu subiectivitatea lor ca trdind in universuri paralele cu validitate enuntiativa chiar si contradictorie.
,Perspectiva mea reprezintd doar unul dintre multiplele puncte de vedere din care poate fi privita lumea.””’
Fragmentarea aperceptiei adevarului si a realitétii obiective in societatea postmoderna ne impinge eminamente
spre dialog: adevirul este un fenomen care se da perceptiei subiective si care poate fi aprehendat doar prin
comunicare.

Ideea de phainein cu cele doua aspecte ale ei — ascunderea si dezvaluirea - devine esentiald in privinta
cunoasterii medicale: aivo avand semnificatia de a apirea, a aduce la lumin, a arita, a descoperi, lumina. In
abordarea clinica a deciziei medicale, am putea fi inclinati sa spunem ca avem o raportare conform teoriei
cunoagterii blagiene de tip paradisiac — considerand obiectul cunoasterii (in cazul nostru, aperceptial
pacientului) ca fiind accesibil unei comprehensiuni depline.”® Insa aceasta perspectivi se intemeiaza pe iluzia
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ca semnificatul tuturor ar reflecta pe deplin semnificantul perceptiv. Conform teoriei cunoasterii lui John
Locke™’ toate cunostintele noastre provin din senzatii perceptive interne sau externe. Asta inseamna ci
experienta individuala asociatd unui anumit concept poate diferi mult de la un individ la altul, atata timp cat
perceptiile senzoriale ce le sunt asociate nu sunt similare din cauza structurilor perceptiv-cognitive
individuale’® i a contextului ireplicabil. Prin urmare, cel de-al doilea tip de cunoastere blagian — cunoasterea
luciferica — apare ca o perspectivd imperativd in criza generata datoritd nesimilaritatilor perceptive.
Cunoasterea de tip luciferic ar putea viza atat abordarea informatiei in domeniul stiintelor biomedicale cat si
manifestarea subiectivismului pacientului. ,,Cu cunoasterea luciferica se introduc in imparatia acestuia «
problematicul », tatonarea teoretica, constructia, adica riscul si esecul, nelinistea si aventura [...]""*!. Pe de-o
parte, dupa cum am afirmat, cunoasterea in domeniul medical este in proces de expansiune, avand loc noi si
noi rederfiniri. Pe de altd parte, binele pe care il cautdim din perspectiva deciziilor medicale este ceea ce
conduce la o perceptie subiectiva de bine, fiind trait astfel de pacient. Medicul poate intui doar partial ceea ce
ar reprezenta binele pentru pacient, existand mereu un rest necomunicabil ce este fundamentat pe constructia

sistemului valoric si preferential al pacientului:
L.« Cunoasterea luciferica », prin actul initial, considera obiectul ca despicat in doud, intr-o parte care se aratd si intr-o
parte care se ascunde. Obiectul cunoasterii luciferice e totdeauna un « mister », un « mister » care pe de-o parte se arata prin
semnele sale si care pe de altd parte se ascunde dupd semnele sale.””#

Asemanatoare teoriei cunoasterii a lui Lucian Blaga este hermeneutica lui Schleiemacher care vorbeste
despre doud atitudini n cadrul demersului interpretativ: caracterizat fie prin puterea divinatorie — salt in
necunoscut, fie prin-o capacitate comparativa.”* Aici, divinatia este acea intersubiectivitate prin care putem
intelege in mod analogic experienta celuilalt, avand la baza empatia, si care ne creeaza impresia cd, precum in
cunoagsterea paradisiaca, putem descifra pana in cele mai mici detalii experienta celuilalt. Pe de alta parte, si
Gadamer argumenteaza in favoarea cd mesajul transmis este Intotdeauna incomplet 1n raport cu experienta
individului:

»Acel «intotdeauna, altfel» (Andersverstehen) al hermeneuticii gadameriene datorat dificultatii principale
de a reda Intocmai prin intermediul limbii un sens intentionat, devine insa elementul comun intre un Ego care
isi propulseaza (intotdeauna incomplet) interioritatea spre cuvant si un Alter confruntat cu aceeasi experienta
a insuficientei adecvari a triirii la ceea ce aceasta poate spune cu privire la ea insagi.” 74

Totusi, ,.ideile subiective despre experienta, actiune si despre sine sint intr-un anume sens proprietate
colectiva sau comund”’*. Acest caracter colectiv al trairilor individuale se datoreazi comparabilitatii acestora:
este vorba despre o aparentd, o similitudine a fenomenelor subiective ireductibile. Comprehensiunea
experientei subiective este, prin urmare, posibila prin acel époche care apare in fenomenologia lui A. Schiitz,
in care lumea este asa cum apare la nivel strict perceptiv’*® — fiind necesara limitarea atribuirii arbitrare de
semnificatii afectiv-emotionale comportamentului celuilalt. Doar subiectul care experimenteaza anumite trairi
este In masurd de a descifra incomunicatul, iar cheia se afld la nivelul dialogului care exploreaza empatic
trairile celuilalt. Productia comunicativa a individului, prin manifestarile afectiv-emotionale, reuseste, totusi,
sd exprime chiar mai bine decat a dorit autorul continutul gandirii proprii’*’. Aceasta perspectiva nu doar aduce
in atentie modul in care experienta umana construieste un semnificant aparte, ci si faptul ca acel corp apartine
unei persoane in sensul cel mai puternic, cel primordial. Corpul nu doar ca ne apartine, ci suntem chiar noi
ingine — 1l experimentdm in felul nostru permanent subiectiv.”*® Prin urmare, boala apare pentru pacient mai
degraba ca experimentarea unei suferinte decét ca o cunoastere. Aceasta apare ca rezistentd corporala si ca
modulare ce se aratd pe ea insasi in centrul experientei umane. In acest context, pacientul este constient de
faptul ca acest corp este al lui si, In acelasi timp, 1i este strdin, de vreme ce ii opune rezistenta si 1l deranjeaza
in modurile sale de a fi constient si indreptat spre lucrurile din lume.” Dilemele etice trebuie, prin urmare, sa
fie analizate din perspectiva intalnirii cu persoana suferinda — abordare in care empatia ocupa un loc central,
fiind o capacitate necesara a medicului.”® In cursul colaboririi clinice, medicul vizeaz starea de a nu se simti

73 Locke, An Essay Concerning Humane Understanding, 2013
740 Jung, Opere complete. 6. Tipuri psihologice, 2003
741 Blaga, Cunoasterea luciferica, 1993, p. 21

742 Blaga, Cunoasterea lucifericd, 1993, p. 20

43 Noveanu, Arta interpretarii, 2010, p. 66-78

744 Noveanu, Arta interpretarii, 2010, pp. 65-66

745 Nagel, Vesnice intrebari, 1996, p. 205

746 Pantea, Intre eu §i celdlalt, 2010, p. 124

47 Noveanu, Arta interpretarii, 2010, p. 64

748 Svenaeus, Phenomenological Bioethics, 2017, p. 5
749 Svenaeus, Phenomenological Bioethics, 2017, p. 41
730 Svenaeus, Phenomenological Bioethics, 2017, p. 55

117



Repere teoretice: fundamente bioetice si fenomenologice in refuzul medical

acasd, pe care o experimenteazi pacientul.”>! Aceasta triire o are doar pacientul, insd medicul are misiunea de
a-1 ajuta sd o depaseascd, ajungind la o comprehensiune a experientei acestuia pe baza unei abordari
comparative ce, desigur, nu va elucida niciodata pe deplin misterul trairilor pacientului.

A DOUA OPINIE MEDICALA SI iINCREDEREA IN MEDIC

Dupa cum a relevat studiul nostru, multi pacienti apeleaza la o a doua opinie medicald Tnaintea luarii unei
decizii medicale importante. Insa, intre prima si cea de-a doua opinie medicald pot exista anumite discrepante,
iar obtinerea celei de-a doua opinii medicale va duce de cele mai multe ori la 0 modificare a tratamentului sau
procedurii prescrise initial. Asta doarece abordarile diferitelor specialititi medicale sau a diferitilor practicieni
pot diferi, fara a exista, de facto, o abordare medicala corecta si una gresitd. Dreptul la a doua opinie medicala
este sustinut prin CDM care precizeaza urmitoarele in articolul 31: ,,In toate situatiile medicul va respecta
dreptul pacientului de a obtine o a doua opinie medicald.””>? Dreptul la a doua opinie medicald este argumentat
de unii ca fiind un comportament de exercitiu al autonomiei: ,,multi ar sustine cd un pacient are dreptul de a
cere o a doua opinie dacd aceasta i va oferi mai multe informatii si o intelegere imbunatatita care va permite
luarea unei decizii autonome in mod corespunzitor”’>*, Pacientii doresc sa afle cat mai multe informatii despre
diagnostic si tratament, avand, astfel, siguranta ci iau cea mai buna decizie.”* Insa, dupa cum a relevat studiul
nostru, multi pacienti aleg sa consulte o a doua opinie medicald, fard a preciza primului medic faptul cd au
dubii referitor la recomandarea primitd. Motivul pentru care pacientii aleg sa procedeze 1n acest fel este pentru
a nu crea medicului impresia unei critici aduse recomandarii sale, producandu-i acestuia mahnire prin”?
atingerea orgoliului statutului de medic.

Pacientii cer opinia mai multor medici pentru a vedea care dintre ei ii va oferi cea mai buna ingrijire
medicald, conform perspectivei pe care ei ingisi o au. Astfel, cautarea unei a doua opinii medicale are la baza
un anumit scepticism fatd de medicul curant.”® Constructia deficitara a relatiei medic-pacient si dificultatiile
intampinate in cursul colaborarii par sid conduci la solicitarea unei a doua opinii medicale: ,,Comunicarea
medic-pacient afecteaza satisfactial pacientului, complianta si probabilitatea ca pacientii sd caute opiniile altor
medici.””” Modul in care se desfdsoard comunicarea cu medicul isi va lisa amprenta asupra increderii
pacientului, avand o relevanta deosebita in contextul deciziei de a urma recomandarea medicului curant sau de
a cere o a doua opinie medicald.”*® In colaborarea medicala, increderea are atat o valoare intrinseci cét si una
instrumentala. In primul rdnd, increderea apare ca o caracteristica esentiali a relatiilor interumane — aceasta da
sens relatiilor dintre oameni si, prin urmare, bioetica clinicd este preocupata de consolidarea si justificarea
increderii intre pacienti si profesionistii sistemului medical. Pe de alta parte, valoarea instrumentald a acesteia
este datd de potenta ei in facilitarea si medierea actului terapeutic: Increderea are efecte pozitive in ceea ce
priveste eficienta interventiilor medicale.”’

Increderea este un aspect problematic in circumstante speciale de dependentd, cum este cazul de boala.
Aceasta este o valoare fundamentata pe trei calitati manifestate de persoanele pe care se bazeaza cineva: ,,(1)
vor actiona Intr-o ordine morald persistenta, (2) 1si vor indeplini rolurile tehnice ITn mod competent si (3) rolurile
care necesiti o preocupare speciald pentru ceilalti, cum ar fi rolul fiduciar, vor fi indeplinite cu fidelitate””® in
contextul clinic, pacientul este fortat a se increde in medic atata timp cat el are nevoie sd acceseze cunoasterea
si abilitatile medicului. Medicina este, prin urmare, esentialmente bazata pe o relatie de incredere. ,,Trebuie sa
depindem de fidelitatea lor fatd de incredere si de dorinta lor de a proteja, mai degraba decat de a ne exploata
vulnerabilitatea.”’®! Medicii au datoria de a-si utiliza competentele la standarde Tnalte, promovand interesele
pacientului.” Increderea in medic este asociati conceptual, retrospectiv, cu sentimentul de satisfactie, iar
prospectiv vizeaza gestiunea riscului. Astfel, iIn mésura in care pacientul manifestd incredere in medicul sau,
satisfactia fatd de serviciile medicale va creste. lar increderea in medic presupune, de facto, increderea in
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capacitatea medicului de a gestiona riscurile posibile.”®® Totusi, increderea pacientului in medic implica si
contigenta circumstantelor.”®* Un pacient care are incredere in medicul sdu va avea tendinta de a trece peste
momentele de insatisfactie cauzate de unele contexte neplacute contingente, o eroare umana a medicului sau
un episod de performanta slaba a acestuia.”® Studiile empirice releva faptul ca exista o strAnsa corelatie intre
satisfactie, Incredere si loialitatea pacientilor. Cu cat pacientii au un nivel mai inalt de incredere in medic, cu
atat acestia vor fi mai putin tentati si schimbe medicul.”®® Insi increderea pacientilor fatd de medici este
influentata si de experienta personald al pacientului cu medicul. Astfel, intr-o prima etapa, bolnavul, vulnerabil
in fata bolii — si din nevoia de ancorare, de speranta privind o posibila salvare — va dezvolta o Incredere mai
mult emotionald si afectiva. Din cea de-a doua etapd a dezvoltarii increderii, pacientul este deziluzionat in
privinta cd medicul are toate raspunsurile la intrebarile sale si acesta va avea o atitudine mai rationald. A treia
etapa vizeaza increderea ca forma a unei aliante conditionate: ,,increderea poate fi dezvoltata, consolidata sau
subminata, in functie de context, pe baza schimbului de informatii si a calitatii cooperarii efective in chestiunea
pe o judecata critica. Totusi, nu toate deciziile medicale pot fi supuse unui proces de analizd logica la fel de
intensiv. Pe de alta parte, interpretarea recomandarii unui medic si evaluarea acesteia poate fi realizata doar de
un alt medic. In acest context este importanti existenta increderii in obiectivitatea colegului acelui medic la
care se apeleaza pentru a doua opinie medicala.”s®

Insa de unde apare neincrederea pacientului in medic? Neincredera pacientului in medic nu este o
problema noua. La nivel individual, aceasta isi are originea in experienta bolnavului cu acei medici care nu-1
tratau conform asteptarilor. Acest context este generator de frustrare, dat fiind faptul cé bolnavul este in fata
de necesitatii de a cauta ajutor medical, de a plati chiar si, apoi, sd nu primeasca ceea acea ingrijire pe care $i-
o doreste. Medicii sunt din ce in ce mai putin disponibili, mai putin interesati de pacienti, si din ce in ce mai
mult interesati de bani. Astfel, medicina practicata are un caracter din ce n ce mai comercial, iar pacientii se
simt n postura de a fi nevoiti sa 1si asume raspunderea privind propria sanéatate, in ciuda ca nu sunt intotdeauna
pe deplin competenti. In consecinti, relatia medic-pacient este erodati, cei doi ajungand a se privi mai mult ca
inamici decat ca prieteni. lar acest context da nastere la o eticd a neincrederii care statueaza imposibilitatea
increderii in profesionisti. Conform acestei perspective, medicii nu pot cunoaste in totalitate valorile pacientilor
si se afirma cé ei nu vor valora, in cadrul deciziei medicale, toate valorile la care adera pacientii deoarece
»~medicina se ocupa doar de un subset de lucruri importante pentru implinirea umana si cd medicii, prin insasi
natura profesiei lor, plaseaza in mod necesar valorile medicale deasupra celorlalte valori”’®. Pe de alta parte,
medicii fiind si ei oameni, vor avea si ei valori personale care nu pot fi suprimate. Prin urmare, increderea nu
poate fi garantatd in totalitate in contextul clinic.””® Medicul are o putere covarsitoare asupra modului in care
va dirija decizia medicala. El poate prezenta informatiile de-o asa maniera incat decizia sd incline spre o
alternativa medicala care reflecta cel mai bine valorile sale persoanale sau cele ale pacientului. Totusi, de cele
mai multe ori medicii sunt atenti la puterea pe care ei o au asupra deciziei pacientului si vor incerca sa disocieze
valorile personale fatd de cele strict medicale. Pe de altd parte, aceastd disociere nu este perfecta deoarece
relatia medic-pacient este o relatie supusa subiectivitatii umane.””! Cu toate acestea, acest subiectivismul nu ar
trebui sa fie privit ca o sursa definitivd de invalidare a posibilitatii de incredere critica in medic, ci ca o sursa
de imbogétire reciproca cat si a viziunii pacientului asupra vindecarii.

EMPATIA CA VALOARE ETICA SI FENOMEN CLINIC
Empatia — notiuni de bazd

Dupa cum s-a putut observa prin cercetarea noastra, in colaborarea cu medicul, pacientii isi doreau sa
aiba parte de Intelegere, ascultare; sa aiba convingerea ca medicul va aborda cazul intr-un mod in care ei sa
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beneficieze de cel mai bun tratament si in acord cu valorile proprii. Pe de alta parte, un aspect pe care pacientii
l-au constatat ca fiind deranjant din partea medicului a fost faptul de a nu le fi respectatd autonomia in
momentul deciziei medicale. Pacientii au resimtit ca si cum nu le-ar fi recunoascutd valoarea de persoana.
Aceasta abordare a fost remarcata in cursul cercetarii noastre ca fiind o tendintd naturald specificd multor
medici.

In cursul abordarii subiectului cercetat am incercat sa exploram triirile pe care le au pacientii in contextul
refuzului medical. Astfel, s-au evidentiat trairi specifice unei stari de angoasa. Aceasta angoasa era generata
de faptul ca medicul parea sa nu vina in intAmpinarea asteptarilor pacientului. Pacientul se afla in cautarea unui
medic care si aiba compasiune si atitudine empatici in raport cu el. In contextele deciziilor medicale, empatia
medicului ar putea avea o contributie mai mare in ameliorarea relatiei medic-pacient, decat simpla respectare
a autonomiei. Asta deoarece pacientul, neavand cunostiinte medicale adecvate, are nevoie de spijinul constant
al medicului curant in a descoperi alternativa medicala care sa corespunda in cea mai mare masura intereselor
proprii. ,,Fard dubii, orice pacient ar prefera, in mod cert, o veritabild empatie din partea medicului, in locul
respectului formal al autonomiei sale.”””?

Profesionistul domeniului medical se afld in pozitia cunoscatorului care este capabil de a lua cea mai buna
decizie din punct de vedere al beneficiilor medicale sub raport statistic. Insa, desi anumite prescriptii curative
ar putea oferi aceste beneficii, s-ar putea ca aceste prescriptii sd interfereze, in primul rand, cu anumite
particularitati medicale ale pacientului si, n al doilea rdnd, cu conditiile de viata, valorile si datoriile asumate
de pacient. De aceea, comunicare empatica poate contribui la intelegerea temerilor, expectantelor si posibilelor
decizii medicale care si corespunda in cea mai mare masurd viziunii pacientului.

Acordarea unor valente deosebite in dezbaterea etica sentimentelor, dorintelor si valorilor este specifica
teoriei virtutilor care sustine faptul ca ,,adevaratele virtuti sunt indispensabile unei vieti decente” ””>. Tar, dupa
cum am putut observa in primul capitol al acestei lucrari, valoarea etica este un aspect esential In practica
medicald. Prin urmare, conform teoriilor virtutiilor, preocuparea nu este aceea de a vedea o datorie morala
abstractd pe care medicul o respectd in profesia sa, ci modul in care el raspunde nevoilor subiective ale
pacientului, cladind anumite virtuti in raport cu pacientul sdu. Teoria virtutilor propune o abordare etica din
perspectiva careia afectivitatea si empatia primeaza in decizia morald in raport cu principiile dreptatii. Ea
exploreaza valorile umane si caracterul pe care individul il dezvolta in raport cu o anumita problematica etica.
Aceastd abordare a eticii poate veni ca o contributie care sd Tmbogateascd limitarile perspectivei
fenomenologice la suferintal pacientului. Este imposibil de sabilit prescriptii etice corespunzatoare fara a lua
in calcul necesitatea unor virtuti care sa raspunda expectantelor celuilalt. Din perspectiva teoriei virtutilor ne
preocupa modul 1n care medicul trebuie sa fie, valorile pe care trebuie si si le Insuseasca pentru a raspunde
subiectivitatii perceptiilor pacientului. Prin urmare, in acest context nu putem vorbi despre prescriptii etice cu
caracter general in practica clinica, ci despre dezvoltarea unui caracter moral care sd gdseasca o maximizare a
beneficiilor sub aspectul subiectivismului individual, fara a transgresa, desigur, libertatea celui de-al treilea
(fiind vorba despre principiul justetei sau al echitatii aici).”’ In prima instanta, empatia vizeazi doar persoana
celui de-al doilea care se di momentan constiintei; or, fiecare individ din lumea noastra devine, succesiv,
obiectul vizat al constiintei. De aceea, am putea reduce problematica eticii refuzului recomandarilor medicale
la o discutie despre ego si alteritate: medicul curant si pacientul sau.

Empatia ca fenomen psihic

Conceptul de empatie apare cel mai mult explorat din perspectiva stiintelor cognitiv-comportamentale.
Esentiala conceptului de empatie 1i este ,,conduita retrdirii starilor, gandurilor, actiunilor celuilalt, de catre
propria persoand printr-un proces de transpunere substituitivd in psihologia partenerului.”’”® F. Svenaeus,
citand-o pe Edith Stein, considerd cd empatia ,,este un proces emotional in care o persoana simte si percepe
experientele altei persoane si Incearca sa urméreasca aceste experiente ale celuilalt prin intelegerea continutului
lor (de exemplu, de ce este celilalt este trist, fricos, vesel etc.).”’’® Totusi, empatia diferd de o intelegere
experientiala a situatiei celeilalte persoane. Aceasta perspectiva este afirmata si de C. Rogers in urmatoarea
incercare de definire a empatiei ,,A fi empatic Inseamna a percepe cu acuratete cadrul intern de referinta al
altuia, cu toate componentele sale emotionale si semnificatiile care-i apartin «ca si cumy ai fi cealalta persoana,
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dar fara a pierde conditia de «ca si cum»*.””’ Inseamna sa intri in lumea perceptuald a celuilalt si sa te simti

ca acasd in ea.””’® Aceastd abordare presupune ldsarea la o parte a propriilor prejudecati: ,,Sa fii alaturi de
altcineva 1n acest mod Tnseamna sa-ti lasi la o parte pentru moment propriile opinii si valori, pentru a intra in
lumea persoanei respective fard prejudecati. Intr-un anumit sens, presupune si-ti lasi deoparte propriul
sine;”"”.

In aceste abordiri ale empatiei, un aspect important este construirea unei oglinzi pe plan psihologic a
trairilor si semnificatiilor atribuite de cealaltd persoana. Constructia acestei oglinzi este bazata neurobiologic
pe existenta neuronilor ,,oglinda”."® Insa, dupa cum se poate sesiza, aceastd oglindd nu reprezinti realitatea
in sine, ci doar o imagine reflectata. Dar, la fel ca o oglinda, aceste reflectii pot crea perspective oarecum
distorsionate asupra obiectului perceptiei celuilalt. Pe de alta parte, procesul empatic presupune o tranformare
continud pe plan psihic prin ,,evolutii cantitative si calitative pe parcursul edificarii sale, antrenand planuri
cognitive, afective, motivationale ca si planurile bazal-fiziologice-vegetative, putind fi considerat din acest
motiv un «construct multidimensional».””®! Datoritd complexitatii fenomenului empatiei, existd numeroase
incercdri de definire a procesului psihic care, insd, surprind doar anumite fatete ale acestuia.”®® Empatia
presupune existenta ctorva procese mentale ce se afli intr-o anumiti conexiune intre ele. In primul rand,
vorbim despre simtirea a ceea ce altcineva simte; apoi, de faptul de a-ti pasa de altcineva. Un al treilea aspect
ar fi faptul de a fi afectat de emotiile si experientele altcuiva, fard a experimenta exact aceleasi emotii. Apoi,
ar putea fi vorba de faptul de a-ti putea imagina pe cineva in situatia altcuiva. O alta intelegere este reprezentata
de faptul de a-ti imagina ca fiind altcineva in situatia cuiva. Empatia, insa, mai presupune si faptul de a putea
face inferente despre starea mentala a altcuiva. Insa, unii analisti ai empatiei o definesc pe aceasta ca fiind o
anumitd combinatie a proceselor mentale descrise anterior.”®® Toate aceste perspective asupra empatiei pot crea
confuzie asupra modului in care conceptul este folosit intr-un anumit context. De aceea, pentru o simplificare,
am putea spune cd procesului empatic este precedat de motivatii cognitive (chiar si autoreflexive) si afective
(pur emotionale), ambele avand implicatii in planurile bazal-fiziologice-vegetative. Astfel, empatia, la nivel
macrostructural, are doud componente principale care pot fi exercitate Tn cursul procesului empatic: cognitia
si afectivitatea’*. Aceste componente se pot identifica la niveluri de dezvoltare ale celor cinci stadii ale
manifestarii empatiei: plansul reactiv al nou-ndscutului, suferinta empatica egocentrica, suferinta empatica
cvasi-egocentricd, suferinta empaticd veridicd si empatia pentru experienta altuia, dincolo de situatia
imediatd.”® Primele trei niveluri sunt moduri preverbale, fiind cruciale in dezvoltarea empatiei la copii, in
special in situatiile fata-in-fatd. Ultimele doua tipuri de empatie vizeaza procese cognitive mai inalte, atata
timp cét este pusad problema empatiei fatd de persoanele care nu sunt prezente.

Pe de alta parte, pentru ca o conduitad empatica sa se manifeste la un individ, este necesar a se intruni trei
conditii de baza: ,,1. o conditie externa, care se referd la «modelul de empatizat»; 2. o conditie interna, care se
referd la predispozitiile celui ce empatizeaza; 3. o credintd circumstantiald, care se refera la «credinta in
conventie» bazatd pe «acceptul» celui ce empatizeazd cd nu devine celalalt, ci isi pastreazd propria
identitate.””® Prin urmare, pentru ca procesul empatic s aiba loc, este nevoie, in primul rind, sa existe o
alteritate care sa fie empatizata. Chiar daca nu reprezintd obiectul preocuparii noastre, abordarile psihologice
ale empatiei vorbesc despre manifestarea acestei trairi si in raport cu lucrurile neanimate, insa aceasta forma
de empatie este una doar iluzorie. Apoi, o condifie care nu poate lipsi In manifestarea empatiei este
predispozitia interna a celui care cultiva aceasta traire. In plus,, empatia este posibila datoritd unui balans intre
apropierea fata de obiectul empatiei si pastrarea unei anumite distante fata de acesta: empatia nu presupune o
identificare deplina cu obiectul vizat.

Stroe Marcus vorbeste si despre importanta proceselor empatice care apar prin ameliorarea capacitatii de
comunicare interpersonald. Empatia are, prin urmare, cinci functii importante: functia cognitiva, functia
anticipativa, functia de comunicare, functia de contagiune afectiva, functia performantiala.”” Prima functie
mentionatd, cea cognitiva, se referd la cunoasterea dobandita asupra celuilalt printr-un proces empiric de
transpunere in situatia acestuia. Aceastd functie de cunoastere, prin pastrarea obiectivitatii, este utild
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profesionistilor care lucreazd cu oamenii pentru comprehensiunea psihicului interlocutorului. Functia de
comunicare presupune schimbarea propriei perspective cu a celuilalt, fiind o conditie a comunicarii
interpersonale. Prin urmare, in cazul in care ar lipsi empatia, nu am putea discuta nici despre comunicarea cu
celalalt. Din aceasta perspectiva, comunicarea nu este subordonata relatiilor pozitive sau negative cu celalalt,
ci precede existenta oricarui tip de relatie. ,,Controlul empatic asupra influentarii sociale poate avea, asadar,
atat un caracter benefic cat si unul malefic, adesea acesta depinzand de sistemul motivational si caracterial al
personalitdtii umane.””®® Totusi, o0 comunicare empatica favorizeaza cooperarea intre parteneri si armonizarea
contactelor interpersonale. Contagiunea afectivd este o alta functie a empatiei. Ea presupune un proces de
punere temporara in locul celuilalt i de simpatizare cu acesta. Aceasta functie se realizeaza pe baza unui balans
de identificare - detasare intre parteneri. Insa functia performantiald vizeaza strict indeplinirea cu succes a
obiectivelor profesionale ale activitatilor ce presupun relatii interpersonale sau realizarea obiectivelor ntr-o
circumstanta specifica de viata. Marcus afirma faptul ca empatia joaca un rol semnificativ in asigurarea retrairii
cu acuratete a starilor, gandurilor si actiunilor altora. Or, acest fapt mijloceste la atingerea unor performante
inalte in profesiile ce presupun relatii interpersonale. Totusi, Marcus accentueaza faptul ca pentru realizarea
optima a functiilor empatiei este necesar sa existe un echilibru intre identificare si detagare. Daca empatia poate
avea un rol benefic in profesiunile ce presupun interactiuni sociale, identificarea prea accentuatd ar duce la
scaderea performantelor profesionale si, astfel, la pierderea individualitatii creatoare.

Un imbalans intre identificare si detasare, la nivel cognitiv sau afectiv, ar putea avea consecinte nefaste
asupra comunicirii si colaborarii interpersonale. In relatia medic-pacient, medicul, datoritd unei pregatiri
profesionale specifice, este cel in masurd de a gestiona optim relatia cu pacientul sdu prin identificare si
detasare cognitiva si/sau emotional-afectiva. Desigur, abilitatile comunicativ-empatice ale pacientului isi vor
lasa amprenta asupra colaborarii clinice, insd, indiferent de ce model al relatiei medic-pacient vorbim,
medicului 1i revine responsabilitatea de a gestiona modul in care se desfasoara aceasta relatie’®’. O gestiune
empaticd a colaborarii cu pacientul solicita ca medicul s nu rezoneze negativ la cazul si spusele pacientului si
sd ia unele aspecte ca un atac la propria persoand, propriul statut si propriile capacitati in domeniu.

Prin urmare, solutionarea refuzului medical se poate realiza prin limitarea optima a implicarii afectiv —
emotionale a medicului si comprehensiunea cognitiva aprofundata a perspectivei pacientului. Asta presupune
un angajament cognitiv fatd de cazul pacientului si fatd de scopul final vizat: ameliorarea calitatii vietii
acestuia, dupa coordonatele celui ingrijit. In ceea ce priveste empatizarea afectiv-emotionald, aceasta trebuie,
in mare masurd, sa se pastreze intr-un balans. Datoritad ca profesia de medic cere de multe ori realizarea unor
actiuni care pot fi privite ca impotriva firescului — de exemplu, un chirurg trebuie sa amputeze um membru
pentru a salva viata pacientului — este important ca medicul sa-si suspende latura afectiv-emotionala care I-ar
conduce la receptarea suferintei produse pacientului Tn momentul amputérii. Per ansamblu, un angajament
pronuntat afectiv-emotional fatd de cazul pacientului poate avea una din urmadtoarele consecinte negative
pentru actul medical: 1. Medicul sa devina incapabil a lua cea mai buna decizie medicala, sa devina o persoana
exagerat de emotionald si compasionald, mult prea sensibila la suferinta pacientului; 2. Medicul sa accepte
orice idee venita din partea pacientului oricat de inoportuna medical, renuntand la propria constiinta si propiile
principii medicale. Pe de alta parte, datoritd acestei tendinte de suprimare a aderentei afectiv-emotionale,
dobandite progresiv prin practica medicala, existd o mare probabilitate ca medicul sa mearga Inspre cealalta
extrema si sd dezvolte o respingere afectiv-emotionale si, in acelasi timp, cognitiva in cadrul colaborarii
clinice, limitand alternativele curative pe care le va expune pacientului: medicul sa obiectifice, dezhumanizeze,
pacientul. In acest context, medicul se axeaza asupra bolii in sine ca obiect al practicii sale, uitdnd de bolnav
ca fiintd umana intreaga.

Necesitatea unei perspective preponderent rationale asupra empatiei ne aduce la granita abordarii
fenomenologice a acestei teme: este relevatd importanta comprehensiunii valentelor cognitive ale empatizarii.
Astfel, spre deosebire de unele perspectivele psihologice asupra empatiei, Husserl distinge net empatia de
simpatie”® — simtirea impreuna cu celilalt. in practica medicala, dupa cum a afirmat si unul dintre subiectii
intervievati, nu este atat de important ca medicul sa reflecte in persoana sa trairile pacientului, ci sa fie capabil
a le recunoaste la pacient si de a veni in Intdmpinarea acestora prin oferirea de solutii medicale adaptate.

Intr-un sens minimal, empatia consta in a simti si a cunoaste starea si dificultatile prin care trece o
persoana. ,,Empatia, in acest sens, este un fel de discernamant, o cale de a vedea ce se intdmpla intr-o lume pe
care o impartasim cu alte fiinte umane.””! Pe de alta parte, dupd Amy Coplan si Peter Goldie, Batson defineste
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empatia ca un raspuns emotional orientat spre celdlalt, fiind congruent cu binele perceput al celuilalt’?. Prin
urmare, in cadrul empatizarii, in centrul preocuparii se afla celalalt. Astfel, modul in care se realizeaza
perceperea celuilalt constituie o preocupare fundamentald in discursurile vizdnd empatia. Aceasta perspectiva
il vizeaza pe celalalt ca fiind ,,«un alt eu», un subiect care se intelege pe sine ca «eu» si vede lucrurile din jurul
ei ca «aici», orientate spre «eu»*.”?

Din perspectiva lui Husserl, cunoasterea celuilalt este initiata in termeni de fiinta a ego-ului universala,
cunoscand ce este un om ca obiect al empatiei — ceea ce conduce la constituirea intersubiectivitatii obiective a
lucrurilor si a omului. Prin urmare, cunoasterea celuilalt este un proces de comprehensiune analog cu cel al
obiectelor fizice. Comprehensiunea celuilalt poate lua forma unei cunoasteri a celuilalt ca obiect Tn natura sau
ca persoana. Conform primei perspective este aprehendata natura celuilalt, in timp de cunoasterea ca persoana
presupune aprehendarea spiritului celuilalt. Dacd prima abordare observa natura materiald a celuilalt si
construieste constiinta doar ca un apendice al acesteia, cea de-a doua abordare vede ego-ul ca subiect al
mediului sdu inconjurator: celdlalt are propriul siu mediu purtand amprenta subiectivitatii sale. Astfel, celalalt
este perceput, prin analogie cu ego-ul propriu al cuiva, ca subiect al propriei lumi de lucruri si persoane ce il
determina in actiunile sale. In acest context, ego-ul este capabil si-1 aprehendeze pe celalalt in actiunile sale in
masura in care el insusi este subiectul unei realititi subiective.”* Fiecare individ are un corp, iar acest corp
este in contact cu cAmpul senzorial si cu cel psihic, apartindnd unui subiect al actiunilor. Acest fapt este dat
despre sine, in primul rand, subiectului care exercitd empatia. Apoi, apare extensia empirica ce reprezintd un
transfer In gandire, o proiectare asupra celuilalt, pe baza experientei proprii. Corpul si sufletul sunt observate
ca formand o unitate care se migca intr-o anumita directie, corporalitatea fiind, in acest context, o mediere spre
sinele alteritatii. Astfel, pentru a putea comunica ceva cu celalalt este necesara instituirea unei relatii corporale.
Celalalt, prin unitatea corporalitatii cu sufletul, se consituie ca psihic ce are o pozitie in spatiu si timp. ego-ul
isi formuleaza, prin urmare, realitatea acestei pozitionari a celuilalt ca o analogie la propriul ego si la lumea sa
inconjuratoare. ,,Lucrurile postulate de ceilalti sunt si ale mele: in empatie eu particip la postularea celuilalt™.”*?
Astfel, daca alteritatile ar fi pozitionate 1n acelasi loc in spatiu si ar avea aceeasi sensibilitate, acestea ar avea
aceeasi aparenta a lucrurilor vizate. Totusi, Husserl afirma ca acest fapt nu se petrece in continutul originar al
experientei trdite atribuite celuilalt datorita specificitatii senzoriale. Fapt pentru care individul are acces la
aparentele celuilalt doar Tn maniera aprezentei, fiind date impreuna cu corpul acestuia prin care consituie un
,,aici” ciruia le este relationat. In acest context, apare o identificare a ego-ului cu omul observat din perspectiva
intuitiei externe care il percepe ca un obiect transcedental extern. Prin urmare, experienta de empatizare cu
celalalt presupune urmatoarele doua straturi: introiectia in exterior care este o empatie aprezentativa, care apoi,
aceasta realizeaza, intr-o aperceptie specifica, intreaga viata psihica si fiinta psihica a celuilalt printr-un anumit
tip de unitate a aparentei in forma dispozitiilor, mai exact cea a unei identitati a aparentelor si starilor variate
localizate in aceasta.”®

In lucrarea sa Intre noi. Incercare de a-1 gdandi pe celdlalt, Levinas, vorbind despre raportarea prin
comunicare la alteritate, abordeaza tangential conceptul de Einfiihlung, tradus ca empatie. Filosoful mentionat
are o abordare similara a conceptului cu perspectiva lui Husserl. Astfel, el afirma faptul ca experienta alteritatii
nu este aprehendata ca o simpla variatie a sinelui ce este proiectata in afard. La experienta celuilalt nu se ajunge
printr-o simpla abstractizare a sinelui. Totusi, egoul si alteritatea au ,,un ceva” in comun care este trezit prin
limbaj. Pe de alta parte, fiecare individ este o singularitate, manifestandu-se transcedenta celuilalt in cursul
dialogului. Asta deoarece ,,Celélalt ca interlocutor pur nu este un continut cunoscut, calificat, sesizabil pornind
de la o idee generald oarecare si supus acestei idei””’. Conceptualizarea celuilalt il aduce la stadiul de a nu
diferi de un om mort — fiind vorba despre o obiectificare a celuilalt. In schimb, perceptia singularitatii celuilalt
il consituie ca om viu. Comunicarea dintre ego si alteritate este posibild pe baza semnificatiilor interindividuale
ale fiintelor si lucrurilor, fiind vorba aici despre universalitatea la care participa fiecare. Contrar lui Husserl,
Levinas acorda valente deosebite, in cursul raportérii la celalalt, simpatiei si iubirii cat si responsabilitatii fata
de celilalt. Prin aceastd abordare, filosoful aduce o dimensiune etica raportarii la celalalt. Situarea proxima a
celuilalt, care insituie aceasta responsabilitate etica, este formulatd de Levinas prin conceptul de fatd a
celuilalt’”®. Aceasti fatd a celuilalt oferd o imagine singularititii individului care nu se constituie doar prin
forma sa exterioara, ci prin totalitatea aspectelor aparentei sale ca subiectivitate in lume.
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Thomas Nagel aduce in discutie problema comprehensiunii subiectivitatii trairilor alteritatii in capitolul
Cum e oare sa fii un liliac?”” Teza fundamentald a acestui text este ci subiectivitatea aperceptiei unei fiinte
este determinatd de natura perceptiilor senzoriale ale acesteia. Aici este pusa, prin urmare, problema relatiei
minte-corp care este, in esentd, un construct ireductibil. Aceasta experienta a celuilalt ar putea, la limita, sa fie
descrisa in mod obiectiv pe baza trasaturilor structurale (anumite dovezi comportamentale pot atribui stari
mentale specifice), Insa in prezent lipseste aparatul conceptual pentru descrierea fenomenologica ale trairilor
alteritatii. Apoi, Nagel afirma faptul cd am putea, de exemplu, sd ne formam o idee despre ce ar Insemna sa
traiesti ca un liliac din perspectiva noastra ca fiinfe umane, insa niciodatd nu vom avea acces la experientele
acelui liliac care are perceptii senzoriale atat de diferite de ale noastre. Asadar, ego-ul nu poate sti realmente
ce Inseamna sa experimentezi anumite senzatii in corpul alteritatii. Experimentarea la persoana intdi este
posibila doar pentru ego-ul insusi.’” La fel ar sta lucrurile in raportarea la o persoand nevizitoare si surda din
nastere. Prin urmare, intelegerea experientei alteritatii este posibild Tn masura existentei unei similaritati
perceptuale si a triirii unor experiente similare. Totusi, filosoful afirma faptul ca in aprehendarea alteritatii
imaginatia joacd un rol semnificativ: ,,In prezent suntem complet nepregititi si ne gandim la caracterul
subiectiv al experintei fard sa ne bazam pe imaginatie — fard sa adoptam punctul de vedere al subiectului care
experimenteaza.”®! Din modul in care este tratatd problema experientei alteritatii in acest capitol, se poate
deduce faptul cd Nagel face o corelatie puternica intre empatie si imaginatie. Niciunei persoane nu ii este
accesibil caracterul subiectiv al experientei celuilalt, cu toate cd suntem constienti de subiectivitatea acestei
experiente. Pentru a putea imagina un lucru, este necesar a ni-l reprezenta perceptual, simpatetic sau simbolic.
Pentru o imaginare perceptuald, este necesar sd ne punem intr-o stare mentald ca si cum am percepe lucrul
respectiv. Insa acest fapt este precedat de imaginarea simpatetica care presupune plasarea egoului intr-o stare
care seamani din punct de vedere mental. In lucrarea Perspectiva de nicdieri, Nagel afirma faptul ci ego-ul se
pozitioneaza pe sine ca o ipostaza a experientei alteritatii si ca este necesar ca acesta si detind o conceptie
generala despre subiectul acestor experiente. Astfel, am putea spune cé si empatizarea presupune un anumit
grad de obiectivizare, de constientizare a cd experientele proprii apar din exterior ca evenimente ale lumii.

Subiectivismul experientei impune necesitatea comunicarii: egoul nu are un acces nemediat la experienta
alteritatii si la setul de valori ale acesteia. Dacad pacientul 1si pierde increderea in medicul curant, refuza
prescriptiile medicale si ajunge sd prefere automedicatia cu sigurantd acolo se géseste o expectantd al
pacientului neinteleasa si ignorata, impreuna cu valorile ce-i contureaza acestuia identitatea. La baza, medicul
si pacientul urmaresc un obiectiv comun: ameliorarea sau mentinerea sanatatii pacientului, iar, prin aceasta,
ameliorarea calitatii vietii pe masura posibilitatilor. Avand acelasi deziderat, acelasi scop final pentru actul
medical, persistenta unor neintelegeri in cursul colaborarii clinice presupune, implicit, o perspectiva divergenta
asupra valorilor procedurale, asupra conceptului de calitate a vietii si asupra identitatii holistice al pacientului.
Totusi, medicul se afla de multe ori in dificultatea de a intelege pacientul care refuza prescriptiile medicale
deoarece el nu are acces la trdirile pe care le experimenteaza pacientul insusi. Medicul, pentru a putea empatiza
cu pacientul, trebuie sd se puna intr-o stare mentala similara cu al pacientului: sa se inchipuie el pe sine pacient
in circumstantele respective si sd priveasca valorile pacientului ca si cum ar fi ale lui insusi. Acest fapt nu
presupune ca medicul sa renunte la propriile valori, c¢i sa incerce, in momentul ascultarii pacientului, sa le puna
intre paranteze si s fie deschis in fata imaginii pe care i-o prezinta pacientul indiferent daca aceasta ar fi sau
nu valida pentru el insusi din perspectiva valorilor sale medicale. Pe de alta parte, medicul se va putea raporta,
desigur, mai bine la experienta pacientului daci el insusi a trecut prin experienta de a fi pacient, fiind preocupat
de luarea unei decizii medicale optime pentru sine. In cazul in care medicul insusi devine pacient, acesta
realizeaza sensibilitatea pacientului sdu si limitele in comprehensiunea acestuia pe care i le formase pregatirea
profesionala ca medic.5%

Empatia in constructia judecatii morale si in dezvoltarea relatiei clinice

Discutand despre empatie, E. Stein vorbeste despre diferentele ce pot exista intre bucuria primordiala si
bucuria simtitd pentru celdlalt. Astfel, de cele mai multe ori bucuria proprie este resimtitd cu mult mai intens
decét bucuria pentru celalalt. Totusi, E. Stein afirma faptul ca si bucuria pentru celalalt ar putea fi simtita la fel
de intens in contextul in care individul are o aplecare spre altruism, valordnd mai mult ceea ce reprezinta o
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valoare pentru ceilalfi decét ceea ce reprezintd o valoare in sine pentru el insusi.’”> Empatia are un rol
semnificativ in manifestarea comportamentelor prosociale si alturistice?®, fiind un factor intrinsec in
construirea teoriile morale si etice care au In centrul atentiei maximizarea binelui comun.

Este, asadar, necesard empatia in dezvoltarea unui comportament etic? Multe dezbateri®® vizind
necesitatea empatiei in constructia unui comportament etic incearca sa stabileasca masura In care empatia este
sau nu o valoare morala. Astfel, ca o privire de ansamblu, empatia este abordata fie ca o traire psihologica, fie
ca o expectantd in cadrul relatiilor interumane. F. Svenaeus asuma faptul cd empatia ar fi mai mult un
sentiment: ,,Empatia, simpatia, compasiunea si iubirea sunt exemple de astfel de sentimente, care ofera o cale
catre cele mai importante valori care trebuie realizate intr-o viatd umana.”®% Astfel, personalitatea individului
este construitd pe baza unui ,,set de valori determinate ierarhic implicate in efortul de a trai intr-o maniera
respectabila din punct de vedere etic sau chiar excelent.”®"’ In acest context, filosoful afirma faptul ci empatia
ar fi o parte importanta pentru phronesis sau intelepciunea practica. Aceasta intelepciune practicd, un concept
de origine aristotelicd, presupune capacitatea individului de a géndi si a actiona corect Intr-o anumita situatie®s.
Svenaeus plaseaza empatia in randul valorilor intelectuale si nu a celor morale. Din perspectiva aristotelica,
virtutile morale (aréte) reprezinta o tendintd naturald a individului de a actiona intr-un anumit fel, iIn mod
nereflectat. In acest context, Svenaeus aduce in discutie ca argument conditia de psihopat care are o forma de
empatie (cognitiva), insa care isi foloseste aceastd capacitate spre a actiona in folosul sdu si in detrimentul
celorlalti. Or, pentru a actiona in beneficiul celuilalt trebuie sa existe un imbold intern, iar acest imbold este
dat de componenta afectiva a empatiei. Astfel, pentru ca un individ sa actioneze in mod moral, el trebuie sa fie
ghidat de un discernamént moral si de alte valori morale. Infelepciunea practicd poate exista, insi, doar in
contextul prezentei empatiei. In cazul psihopatului este vorba despre lipsa componentei afective a empatiei,
insa si de lipsa altor valori morale. 8%

Amy Coplan si Peter Goldie (2011) sustin cd empatia constituie o conditie necesara pentru intelegerea si
justificarea actiunilor dintr-o perspectva morald. Mai precis, empatia permite individului sd aiba o mai buna
comprehensiune a impactului actiunilor asupra altora, servind astfel ca fundament atat epistemologic cat si
normativ al judecitilor. in acest sens, putem regdsi o continuitate conceptuald cu ideea de sympathy din
filosofia morald a lui David Hume, care identificd aceastd capacitate afectiva ca sursa a aprobdrii sau
dezaprobarii moralea, a stabilirii diferentei dintre virtute si viciu. In 4 Treatise of Human Nature, Hume afirma
ca: ,,Prin urmare, schimbul de sentimente in societate si conversatie ne face sa ne formam un standard general
inalterabil, dupa care putem aproba sau dezaproba caractere si maniere. Si, desi inima nu ia intotdeauna parte
la aceste notiuni generale si nu isi regleaza dragostea si ura prin intermediul lor, ele sunt totusi suficiente pentru
discurs si servesc tuturor scopurilor noastre in societate, la amvon, la teatru si in scoli.” 31

Este 1nsd important de precizat ca acest concept de sympathy a lui Hume, desi apropiat functional de ceea
ce intelegem astazi prin empatie, nu implicd aceeasi structura psihologica. El descrie un mecanism afectiv de
contagiune emotionald, prin care trairile altora sunt ,transferate” in noi, fard a presupune in mod necesar un
proces constient de transpunere in locul celuilalt — un concept de care se apropie mult, dupa cum vom vedea
pe finalul capitolului, de empatia terapeutica. Asa cam Adam Smith va detalia ulterior in Teoria sentimentelor
morale (1759), aceasta sympathy implica o forma de ,,fellow-feeling” generata din imaginatia morala, fiind o
simpla prefigurare a conceptului modern de empatie®!".

Din aceasta perspectiva, empatia poate fi inteleasa ca o preconditie a judecdtii morale, intrucat ne permite
sd Intelegem dimensiunea afectiva a actiunilor noastre asupra celorlalti. Ea joaca un rol epistemologic esential
prin comprehensiunea pe care ne-o ofera asupra suferintei cauzate printr-o actiune indezirabile si asupra valorii
pozitive a sprijinului oferit. Totusi, Coplan si Goldie®'? subliniaza ca judecata morala nu se reduce doar la la
reactia empaticd: putem evalua moralitatea unei actiuni chiar si in lipsa unei identificari afective. De exemplu,
conform scenariului utilitarist adeseori amintit in care viata unei persoane sandtoase este sacrificata pentru a
salva alte cinci persoane prin transplant, am putea simti mai multa empatie pentru cele cinci vieti salvate. Chiar
si asa, majoritatea oamenilor vor considera moralmente inacceptabil sa ia viata unei persoane nevinovate — o
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judecatd ce deriva nu din empatie spontand, ci dintr-un sentiment de dezaprobare morald generald si din
principiul cd a ucide, indiferent de scop, este o faptd imorald. Prin urmare, desi empatia nu este intotdeauna
suficienta pentru a observa moralitatea actiunii ,,ne punem in locul celuilalt” pentru a recunoaste caracterul
imoral al unei actiuni, dupa cum afirma si Coplan si Goldie, poate contribui la perspectiva morald a cuiva si,
mai mult decat atat, impobateste viata si relatiile persoanelor care o manifestd.®!?

Svenaeus argumenteaza in favoarea necesittii ematiei ca parte definitorie a intelepciunii practice, in timp
ce in Coplan si Goldie se afirma necesitatea empatiei doar in raport cu justificarea moralitatii unor actiuni.
Justificarea moralitatii actiunilor vizeaza, prin urmare, impactul pe care actiunile il au asupra alteritatii. Totusi,
se pune intrebarea: In ce masurd putem lua empatia ca un criteriu moral? Aici este vorba despre valentele
diferite atribuita empatiei de eu si celdlalt. Alteritatea, prin constructia sa ca individualitate subiectiva, este cel
care cere empatia ego-lui la intalnirea lor. Empatia devine, astfel, o forma de responsabilizare a individului
(ego-ului) de a-1 recunoaste pe celalalt si locusul sau in lume.

Apoi, A. Coplan si P. Goldie atribuiau empatiei o valentd cumulativa, insa este o perspectiva justa acest
fapt din punct de vedere moral? Aceastd abordare ar fi posibild doar in mésura in care am atribui o anumita
valoare cuantificabild individului sau prin obiectificarea celuilalt ca tert (in postura celui de-al treilea). Or,
asta vine 1n contradictie cu perspectiva kantiand asupra persoanei care impune imperativul de a nu folosi
niciodata fiinta umana ca mijloc, ci intotdeauna ca scop. Individul poate avea o valoare cuantificabila doar in
masura in care ar fi un mijloc in vederea realizarii unui alt scop cu a carei valoare poate fi comparatd. Asumarea
imperativului kantian®'4, neaga, insa, existenta unui tert: omul este privit intotdeauna ca eu insumi sau cel de-
al doilea care are si el o viatd interioara asemeni mie. Prin urmare, perspectiva conform céreia cinci persoane
ar presupune simgirea unei mai mari empatii decat cea pentru o singura persoand este eronatd pentru faptul ca
nu poate fi atribuitd o valoare cuantificabilda unui om. Pe langd faptul cd nu putem atribui o valoare
cuantificabild fiintei umane, in empatizare nu exista grade de comparatie pentru ca tot ceea ce conduce la
manifestarea unei actiuni impotriva binelui subiectiv al celuilalt este, in esenta, o actiune lipsita de empatie ca
intelepciune practica. Conceptul de empatie comportd un aspect mai mult calitativ decat cantitativ, fiind vorba
despre manifestarea sau lipsa ei din diferite perspective ce vizeaza cognitia sau latura afectiv-emotionala. Prin
definitiile formulate asupra empatiei, aceasta presupune capacitatea de a te pune in locul altei persoane si, mai
mult decat atat, capacitatea de a Intelege motivatiile si valorile acestei persoane. Pe de alta parte, orice
cunoastere se reflectd la nivelul actiunilor. De aceea, este dificil de afirmat faptul ca un psihopat care actioneaza
in dauna celuilalt maninfestd o empatie cognitiva atata timp cat actiunile sale dovedesc contrariul. In plus,
problematica pe care o genereaza prezenta psihopatului este cea a posibilitatii ,, cuantificarii” empatiei care a
fost adusa in discutie. Cum am putea purta vreodata o dezbatere despre cuantificarea empatiei daca i-am reduce
acesteia dimensiunea practica? In descifrarea paradoxului generat de conceptualizarea psihopatului am putea
spune cé intelegerea motivatiilor si valorilor alteritatii nu presupune implicit identificarea cu trairile afectiv-
emotionale ale acesteia, insd este necesar ca empatizarea sa se concretizeze prin ceva la nivelul
comportamentului individului. Empatizarea poate fi, astfel, asociatd mai mult cu altruismul decat cu simpatia
sau cu o simplad aprehensiune mentala a realitatiilor celuilalt. Simpla aprehensiune mentald a realitatilor
celuilalt va reflecta mereu o imagine incompletd datoritd misterului dimensiunii afectiv-emotionale a acestor
trairi. Simpatia, In schimb, este o triire interioard a individului, aceasta fiind influentata de perceptiile
senziorale specifice fiecarei persoane in parte si, prin urmare, nu poate fi consideratd mai mult decat o
reconstructie subiectiva a trairilor celulalt. Pe de alta parte, altruismul este manifestarea practicd a empatiei
prin actiunea in beneficiul celuilalt. In acest context, vorbim despre implicatiile etice ale empatiei care devine
o valoare morala Tn masura 1n care implica o expectanta a alteritatii de a-i respecta existenta subiectiva in lume.
Aceasta expectantd, dupa cum afirméd Levinas, instituie o responsabilitate din partea Ego-ului fata de celalalt.
Astfel —,,0 societate etic adecvata recunoaste obligatia morald de a-i ajuta pe altii, membrii ei posedand virtuti
de compasiune, grija, empatie, chiar asumandu-si un angajament de mentinere a institutiilor si practicilor
sociale care stabilesc si promoveaza aceste virtugi.”®!3

Totusi, dupa cum afirma A. Coplan si P. Goldie, aceasta perspectiva nu este deloc noud in etica, ci am
putea spune cd este specifica eticii grijii, care apare in anii 1980 ca forma a eticii virtutii. Etica grijii a aparut
ca o reactie la abordarile etice care suprimau dimensiunea emotionald in favoarea ratiunii cu scopul realizarii
unor judecdti etice juste si drepte. Proponentii acestei teorii afirmau faptul cd pentru o judecatd morala
pertinentd era nevoie atat de ratiune cat si de partea emotionald — alocand o atentie deosebitd nevoilor
particulare ale celorlalti. In acest context, individul are o existentd relationald, fiinta umana depinzand
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epistemologic si moral de ceilalti. Datorita acestei realitati a existentei, empatia devine un element esential al
vietii etice. Grija este in mod fundamental legatd de empatie, din moment ce a avea grija presupune faptul de
a intelege nevoile celuilalt conform propriilor sale explicitari. Astfel, pentru Noddings, grija empatica
presupune receptivitate fatd de celélalt si nu proiectia ego-ului in situatia alteritatii. Michel Slote accentueaza
faptul ca actiunile morale sunt definite ca fiind bune sau rele in masura in care ele reprezintd o manifestare a
grijii empatice. Motivatia grijii este, astfel, bazata si sustinuta de empatie. Prin urmare, Slote se numara printre
promotorii altruismului empatic: empatia, desi distinctd de simpatie, presupune un simtamant de caldura, de
interes pentru celalalt. Astfel, empatia, din perspectiva eticii grijii, primeste un loc aparte printre valorile
morale. La fel cum alte trasaturi de caracter trebuie cultivate pentru a avea un comportament etic adecvat, si
empatia, interesul pentru celilalt, poate fi cultivat. Cu toate acestea, ca orice alta valoare in cadrul teoriilor
morale, ea nu va putea genera singurd o decizie etica, ci este necesar sa fie pusd in acord cu alte principii
etice.16

Dacéd aducem 1in discutie importanta unei etici fundamentate pe grija fatd de celalalt, manifestarea
altruismului devine un factor esential. In acest sens, poate fi tentant — inspirindu-ne, de exemplu, din
perspectiva fenomenologicd a lui Edith Stein asupra empatiei ca experientd intersubiectiva — sd asociem
altruismul eficient cu o eticd aplicabila In contextul clinic. Aceastd asociere poate parea utild pentru a evidentia
posibilele punti intre valoarea morald a empatiei si practica cclinicd, mai ales Tn gestionarea eficientd a
situatiilor dificile, cum ar fi refuzul pacientului de a urma recomandarile medicale. Totusi, este important sa
subliniem cé altruismul eficient — asa cum este teoretizat de Peter Singer in volumul sdu ,,Altruismul
eficient”— nu se sprijind pe valorizarea empatiei in sine, ci pe un cadru rational si consecintialist, menit sa
maximizeze binele prin decizii informate si eficiente. Este vorba in acest context despre o filosofie si 0 miscare
sociald care,,se foloseste de dovezi si de ratiune ca sa giseasca cele mai bune solutii pentru a face lumea mai
buna.”!” Persoanele care aderd la acestd filosofie aleg sa trdiascd rational, orientindu-si in mod constient
deciziile in directia maximizarii binelui global. In contrast cu abordarile intuitive si afective, uneori considerate
insuficient eficiente, altruismul eficient propune extinderea orizontului de actiune morala si utilizarea ratiunii
pentru a evalua riguros impactul actiunilor dincolo de obligatiile evidente si imediate: ,,Altruismul eficient
aduce dovezi care aratd ca lucrurile nu stau asa. Ne aratd ca ne putem extinde orizontul moral, cd putem lua
decizii pe baza unei forme cuprinzatoare de altruism si, totodata, ca ne putem folosi ratiunea pentru a evalua
dovezile privitoare la consecintele probabile ale actiunilor noastre.”8!®

Desi nu plaseaza empatia in centrul justificarii sale etice, aceastd miscare ridica intrebari similare celor
din bioetica contemporand — cum este distinctia formulatd de Beauchamp si Childress intre binefacerile
obligatorii si cele ideale prin analiza de dilemei bunului samaritean®'’. Astfel, argumentele altruismului eficient
pot motiva revizuirea standardelor clinicii, in special intr-un context in care multi profesionisti, dupd cum am
putut observa si in cadrul acestei cercetdri, tind sa urmeze ghiduri sau protocoale fara a reflecta asupra
dimensiunii morale mai ample a actiunii lor.

In concluzie, chiar daci empatia nu este fundamentul teoretic al altruismului eficient, aplicarea acestuia
in medicind poate implica o forma de grija rationalizatd, in care bunastarea pacientului este evaluatd nu doar
afectiv, ci si in functie de consecintele globale ale deciziei.

Prin urmare, desi empatia nu este fundamentul teoretic al altruismului eficient, aplicarea sa in practica
poate presupune o forma de grijad rationalizatd, in care eficienta managementului etic al refuzului terapeutic
exprimat verbal este evaluatd nu doar afectiv, ci si in functie de anumite criterii obiective si rationale. Astfel,
se deschide posibilitatea unei conversatii relevante si pentru practica clinica actuala: in ce masura ar trebui
medicii sa adopte un model de decizie intrinsec empatic — asa cum este cel propus de paradigma relationala
in medicind — care urmareste maximizarea binelui pacientului, chiar i in lipsa sau impotriva unor emotii
spontane ale clinicianului?

Abordarile juridice si cele protocolare ale relatiei medic-pacient nu prevad faptul cd medicul trebuie sa
manifeste empatie fatd de pacientul sdu. Singurul aspect care ne-ar putea face sd ne gandim la importanta
practicarii empatiei n relatia cu pacientul o reprezinta urmatoarea afirmatie a articolului 21 al CDM: ,,Medicul
trebuie sa fie un model de comportament profesional si etic, fiind In permanentd preocupat de cresterea
nivelului sdu profesional si moral, a autoritatii si prestigiului profesiunii medicale.”®* Pe de alta parte, studiul
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nostru a relevat impactul pe care il are lipsa empatiei fata de pacient: acesta este un aspect major care contribuie
la insatisfactial pacientului si la aparitia neincrederii fatd de medicul curant. in consecinta, pacientul va avea
tendinta de a rupe radical relatia cu medicul curant si chiar de a dezvolta comportamente de automedicatie
iresponsabild. Empatia in relatia medic pacient este o tema evidentiatd atat din perspectiva eticii grijii cat si
din cea a bioeticii fenomenologice. Focusul in aceste abordari este persoana celuilalt si modul in care el
experimenteazd la persoana intdi anumite circumstante ale vietii sau actiunile alteritatii. Aceste demersuri
teoretice asupra valorii empatiei in relatia cu alteritatea au contribuit la aparitia unor modele in ingrijirea
medicala care aloca un loc important empatiei. In relatia terapeutici, medicul trebuie si se preocupe atét de
executarea sarcinii medicale cat si de relatia cu pacientul 5!

Modelul de ingrijire centrat pe relatie dezvoltat de grupul de lucru Pew-Fetyer in Advancing
Psychosocial Health Education®**incearca sa contracareze criticile modelului centrat pe pacient. Acel model
mai vechi, 1n ciuda cé acorda o atentie deosebita preferintelor pacientilor, le crea acestora responsabilitatea de
a-si asuma decizia medicala, indiferent daca acestia doreau sau nu si indiferent daca acestia erau realmente
pregatiti pentru asta sau nu. Modelul de ingrijire centrat pe relatie pleaca de la premisa ca in cadrul clinic se
instituie patru tipuri de relatii care exercitd influentd asupra deciziei medicale: 1. relatia clinician-pacient, 2.
relatia clinician-clinician, 3. relatia medic- comunitate, 4. relatia dintre clinician si propria persoand. O
dezbatere despre relatiile de asistentd medicala, pentru o mai bund comprehensiune a acestora, trebuie sa ia in
considerare principiile care decurg din constituirea acestor relatii®>. Acest model sustine, in primul rand, faptul
ca dimensiunile personalitatii, valorile proprii precum si rolurile tuturor actorilor implicati sunt componente
importante ale relatiilor din asistenta medicala. In acest context primeaz, desigur, aspectele ce vizeaza direct
medicul curant si pacientul, care, fiecare in parte, au experientd de viatd diferita — cét si colaborarea lor.
propriile Iui motivatii si valori. Subiectivismul agentilor implicati isi lasd amprenta asupra modului in care va
decurge colaborarea clinica.

In plus, empatia si implicarea emotionali a medicilor joaca un rol important in procesul de vindecare prin
siguranta si Increderea pe care pacientul o dobandeste in medic. Sentimentele, emotiile si trdirile dezvoltate pe
parcursul colaborarii clinice joaca un rol important in initierea, Intretinerea si finalizarea cu succes a unei
colaboriri clinice. Acest model are o abordare divergenta fatd de ingrijirea medicala informativa care sustine
cd medicii ar trebui s facd un pas inapoi pentru a nu influenta autonomia pacientilor. Insa suprimarea rolului
de consilier a medicului si neutralitatea afectiva rupe legatura dintre cei doi sucomband prin esecul colaborarii
clinice. ,,Clinicienii trebuie sa se implice si s empatizeze cu pacientii, deoarece s-a dovedit empiric cd empatia
1i ajutd pe pacienti sd exterorizeze sentimentele, experientele si poate duce la imbunatatirea sanatatii lor.”%%*
Acest fapt este subliniat si in interviul acordat de senatoarea — aleasa in 2016 — Nicoleta Pauliuc lui Mihai
Morar, vorbind despre schimbarea care s-a produs in gandirea domnului doctor Grozavu, care i-a spus: ,,N-am
stiut niciodata cat de importanta este empatia in relatia Intre doctor si pacient, cat de importanta este mangaierea
de la un doctor fatd de pacient, cat de importanta este atentia si vorba frumoasa. Astizi apreciez enorm de mult
lucrul asta si imi dau seama ca, pand sid o intdlnesc pe doamna senator, pand sa intru in discutie cu
supravietuitori de cancer, ciutam mesaje si mergeam numai pe mesaje negative. Incepand de astizi, de cand
am vorbit cu doamna senator, nu mai vad decat mesaje pozitive pentru cd nu ma mai intereseaza celelalte
negative. Mi-am gisit solutia in mesajele pozitive pe care doamna mi le-a dat.”®?® Or, un prim motiv pentru
care se ajunge la ameliorarea sanatatii pacientilor prin empatie se datoreaza ca, existand o colaborare mai buna,
riscurile de necomplianta si rupere radicala a relatiei de colaborare cu medicul curant sunt semnificativ mai
mici. Necesitatea dezvoltarii abilitatii empatice a determinat-o, printre altele, pe senatoarea Nicoleta Pauliuc,
dupa spusele domniei sale®®, sd propund un proiect de lege in Parlamentul Roméaniei privind dreptul la
medicind personalizata®’. Or, aceastd propunere legislativd este un alt argument in favoarea considerarii
empatiei ca fiind o valoare morala in practica clinica.®?®

Pe baza valorificarii empatiei si a compasiunii in ingrijirea centratd pe pacient se fondeaza principiul
stabilirii deliberative a obiectivului terapeutic pe care-1 putem observa in contextul modelului centrat pe relatie.
In interactiunea lor in cadrul procesului curativ, este important ca medicul si pacientul s urmireasca aceleasi
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obiective terapeutice, realizdndu-se scalare a valorilor ce vor dirija luarea unei decizii, fara anihila autonomia
si suprima valorile morale ale agentilor implicati. In aceastd abordare a asistentei medicale implicat si procesul
de sustinere a autonomiei pacientului prin rolul de consilier al clinicianului. Modelul deliberativ al relatiei
medic-pacient apare elaborat de Eyekiel J. Emauel si Linda L. Emanuel in 1992 ca o reactie la neajunsurile
modelelor informativ (consumerist) si paternalist®”’, fiind o prima incercare de a aduce in atentie importanta
recunoasterii valorilor reciproce in cadrul colaborarii clinice. Relatia medicala contractuala — sau deliberativa
— se bazeaza pe ajungerea la o directie terapeutica stabilitd de comun acord intre medic si pacient. Astfel, din
perspectiva modelului deliberativ, in centrul atentiei este comprehensiunea binelui pacientului: ,,relatia medic-
pacient trebuie construitd n functie de moralitatea intrinsecd a medicinei, guvernatd de principiul etic al
datoriei medicului de a face bine pacientului sau in functie de normele sociale si etice largi”®. Ingrijirea
centratd pe relatie are in vedere explorarea avantajelor pe care le poate aduce stabilirea de comun acord a
obiectivului medical. In masura in care procesul de stabilire a obiectivului medical este unul deliberativ, prin
luarea in considerare a valorilor pacientului si a argumentelor medicinei bazate pe dovezi, se reduc semnificativ
riscurile ca pacientul sa refuze tratamentul medical deoarece argumentele sale au fost luate in considerare de
medic in stabilirea recomandarii medicale. Pe de altd parte, conform acestei abordari clinice, Tn momentul in
care pacientul exprimd verbal refuzul unei anumite recomandari medicale, medicul va incerca sa afle
perspectiva, obiectivele, motivatiile si valorile sale si, astfel, sd gaseascd o alternativa medicald care sa
corespunda preferintelor pacientului si care, in acelasi timp, sa fie o buna optiune medicald din perspectiva
medicinei bazate pe dovezi. Prin oferirea unor valente importante laturii emotionale a colaborarii clinice,
ingrijirea medicala centratd pe relatie vine ca un model in care sunt reduse tensiunile unei relatii de autoritate
parteneriat Intre medic si pacient, iar limbajul mai putin autoritar si dominant promoveaza egalizarea statutului
participantilor n procesul decizional.

Ultimul principiu al acestui model de ingrijire medicald afirma faptul ca ,.dezvoltarea relatiilor
interpersonale adevarate are o valoare morala intrinseca pentru ca acestea tind sd-i faca pe oameni sa fie mult
mai reposabili si mai angajati unii fatd de ceilal{i”™®*! Astfel, ingrijirea centrati pe relatie se bazeaza
fundamental pe principii etice care isi au radacinile in etica feministd a grijii. Or, dupa cum afirmam mai
devreme, din perspectiva eticii grijii, empatia este un criteriu important in cadrul deciziei etice. In cadrul
paradigmei colaborarii clinice centratd pe relatie, asemanator eticii grijii din care este inspirat, un loc aparte 1l
are instituirea raporturilor emotionale intre indivizi atét la nivel verbal cat si la nivel non-verbal, si capacitatea
de comprehensiune a experientei celuilalt. Prin urmare, problematica deciziei medicale trebuie plasata intr-un
cadru psiho-social mai larg in care sentimentele si emotiile au un impact major. De aceea, este important ca
medicul sa transmitd, atat prin limbajul verbal cét si prin cel non-verbal prietenie si preocupare fatd de
pacient.®? Insi cum poate fi exercitata empatia in spatiul clinic intr-un mod practic.

Teoreticientii recenti ai ematiei terapeutice®™ aduc in atentie dimensiunea fenomenologica a acestui
concept. Astfel, spre deosebire de alte forme ale empatiei, cea terapeutica este formulatd pornind de la premisa
ca Intélnirea clinicd este o experientd complexa in cadrul careia subiectivitatea insdsi este perceputd a fi o
entitate constituitd in mai multe straturi. Aici vorbim, in primul rand, despre un psihic viu si suferind, apoi,
despre un corp biologic care functioneaza defectuos cat si despre o constiintd particulard cu o lume specifica
a vietii si obiceiuri care sunt schimbate si perturbate de boala. In plus, empatia terapeuticd ia in considerare
atat subiectivismul pacientului cat si al medicului: fiecare dintre cei doi este o entitate unica si cu o realitate
existentiald aparte. Datoritd existentei a mai multor fatete ale subiectivitatii individuale implicate In contextul
clinic, aceasta presupune o abordare intersubiectiva care si observe fiecare dintre aceste trasaturi in parte.
Empatia terapeutica implica trei caracteristici cheie: intelegerea a ceea ce inseamna boala pentru pacient,
comunicarea acestei comprehensiuni cat si faptul de a actiona pe baza semnificatiei atribuite de comun acord
intr-un mod util pentru pacient si in vederea indeplinirii dezideratului medical. In acest context, empatia
terapeutica este un act intentional orientat spre celalalt si are un caracter pre-reflectiv, presupundnd o
recunoagstere imediatd a celuilalt ca o alta persoand. Aceastd teoreticienii acestei abordari aduc o noud
perspectiva asupra pacientului in spatiul clinic: pacientul ca Lieb (din germand; rom.: cel drag) si nu doar ca
un organism biologic. In continuare, autorii afirma faptul ¢ pentru a fi utili la nivel practic, empatia
terapeuticd necesita atat rezonantd afectivd — precum 1n empatia compasionala cat si distanta emotionala —
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precum in empatia simpatica. Aceastd forma de empatie implica, prin urmare, o anumita distanta emotional-
cognitiva si nu o identificare absoluta cu trdirile pacientului, medicul fiind, in acelasi timp, capabil sd rezoneze
cu aceste trairi — spre exemplu, In contextul unui refuz medical. Astfel, ea implica si chiar cere constientizarea
de sine si constientizarea de sine a celuilalt. Pentru ca aceastd forma de empatie sa fie explorata in practica
clinicd, medicul trebuie sd parcurgd doua etape ce sunt interconectate. Prima etapd consta In contemplarea si
comprehensiunea emotiei celuilalt. In urmatoarea etapa este necesara transformarea aperceptiilor formate intr-
o atitudine empatica orientata spre pacient si expectantele sale. Conform autorilor, din moment ce scopul este
de a face pacientii sd se simtd mai bine si de a le ardta faptul ca nu sunt singuri in suferinta lor, empatia
terapeuticd are valente morale. In acest context, medicul in sine este cel mai bun tratament pentru pacient prin
faptul ca pacientul beneficiaza de suportul de care are nevoie in cursul colaborarii clinice si medicul ii poate
construi un spatiu al sigurantei, increderii si al certitudiniilor medicale.

Dupa cum am putut observa 1n randurile precedente, practicarea empatiei terapeutice in context clinic si,
in particular in contextul refuzului medical, vine cu numeroase beneficii privind ameliorarea colaborarii medic-
pacient si poate preintdmpina ruptura radicald a colaborarii cu medicul curant in urma exprimarii refuzului si
dezvoltarea comportamentelor de automedicatie. Totusi, cum se poate ajunge la implementarea efectiva in
practica clinica a acesteia? Conform autorilor, Valeria Bizzari et al., un aspect particular al empatiei terapeutice
este faptul ca ea poate fi invatata si dezvoltatd prin training-uri specifice. Existenta unei legislatii, conform
propunerii aduse in parlamentul Romaniei de doamna senator Nicoleta Pauliuc ar putea avea o contributie
semnificativd in manifestarea atitudinii empatice n context terapeutic. Un impediment in formularea unor
reglementari legislative, protocoale sau ghiduri etice care sa vizeze practicarea empatiei terapeutice in spatiul
clinic este similar cu precizarea din Codul de Deontologie Medicald®** privind datoria medicilor de a-si
ameliora in mod continuu conduita morald in practicarea: sunt vizate aspecte greu de cuantificat. Pentru a
exista norme etice si legislative care sa vizeze empatia terapeuticd, ar trebui stabilite In prealabil criterii de
evaluare si cuantificatori ai acesteia. Acesta fiind un important aspect asupra caruia trebuie sd se aplece
teoreticienii empatiei terapeutice cat si profesionistii domeniului medical. Totusi, pana la identificarea unor
criterii de evaluare obiectivi, cuantificatori, normare si reglementare legislativd, un pas important ar fi
demersurile de constientizare (engl. awareness) in randurile profesionistilor domeniului medical privind
importanta practicarii empatiei terapeutice in relatia cu pacientul, in special in contextele tensionate generate
pe fondul unui refuz medical.

IMPLICATII ETICO-PRACTICE PENTRU POLITICILE DE SANATATE SI
COMUNICAREA CLINICA

La nivel de politici de sdnatate conform bunelor practici internationale actuale, cultivarea empatiei
terapeutice trebuie sd devina o prioritate, fiind recunoscuta ca parte integranta a profesionalismului medical cu
impact direct asupra satisfactiei pacientilor care este in acord cu recomandarile codului de Deontologie
Medicala din Romdnia (CDM). Aceasta abordare ar avea potentialul de a scddea conflictele si a situatiilor
tensionate in colaborarea medic-pacient, cresterea eficientei sistemului si a increderii pacientului cat si
prevenirea comportamentelor de automedicatie iresponsabild. Aceasta deoarece, empatia terapeutica este
fundamentala pentru incredere, cooperare si respectarea autonomiei pacientului. in plus, dupa cum am mai
mentionat, studiile evidentiaza beneficii reale in practicarea empatiei terapeutice: aceasta reduce anxietatea,
creste aderenta la tratament si poate duce chiar la ameliorarea simptomelor fizice®>. Programele de formare
in comunicare clinica si empatie precum si supervizarea sau sprijinul emotional pentru cadrele medicale in
contextele in care pacientul refuza propunerea sa terapeutica, sunt masuri care ar putea fi recomandate pentru
implementarea acestor principii®*®. De asemenea doresc sd subliniez potentialul pe care l-ar putea avea
medierea si consilierea eticd in aceste contexte. Mai mult decat atat, medicii din Romania ar trebui sa
beneficieze de consiliere constanta Tn medierea eticd a conflictelor medic-pacient si privind comportamentele
de necomplianta, nu doar post-factum cum se intdmpla, intr-o bund masura in prezent.

Empatia terapeuticd, aga cum reiese att din cercetarile empirice realizate prin abordarea IPA cét si din
literatura de specialitate, nu se reduce la simpla intelegere rationala sau la o atitudine de compasiune pasiva.
Aceasta implica o serie de actiuni si atitudini concrete din partea medicului orientate activ spre pacientul care
refuzd tratamentul, structurand dialogul clinic si influentand decisiv decursul colaborérii terapeutice ulterior
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exprimarii refuzului®¥’. Totusi, trebuie sd reamintim faptul ca empatia terapeuticd nu presupune identificarea
sentimentala a medicului cu pacientul care ar fi ineficienta in acest context in care medicul trebuie sa evalueze
diferitele alternative terapeutice din perspective multiple si, In acelasi timp, ar creste riscurile ca profesionistii
domeniului medical s ajunga in burn-out. Astfel, medicul are responsabilitatea in contextul refuzului medical
atat de a informa pacientul si de a-gi apara propria expertiza si imaginea institutionala cat si de a crea un cadru
de comunicare sigur, colaborativ si deliberativ. Acest cadru se bazeaza pe ascultarea activa, formularea de
reflectii empatice si explorarea motivelor profunde ale alegerilor pacientului prin Intrebari asertive. Medicul
nu se rezuma la a transmite mesajul ,,Faci cum doresti!”, ci, dimpotriva, el va rdmane prezent si implicat,
asigurandu-si pacientul ca deciziile si valorile sale sale vor fi respectate si ca ii va sprijini parcursul terapeutic,
indiferent de optiune.

Abordarile fenomenologice asupra acestei tematici arata ca empatia terapeutica nu este nici pur cognitiva,
nici exclusiv afectiva, ci presupune o rezonantd afectiva echilibrata de o anumita distanta cerutd de conduita
profesionala. Aceasta atitudine permite medicului sa fie conectat la suferintal pacientului, dar sa i fie posibil
si sd pastreze claritatea decizionald necesard practicii clinice®®®. Astfel, empatia terapeutica implica nu doar
recunoasterea trairilor si motivatiilor pacientului, ci si comunicarea activa a acestei Intelegeri, construirea unui
spatiu de siguranta emotionala pentru pacient, validarea emotiilor exprimate si sprijinul consecvent in alegerea
si implementarea unui plan de tratament optim din perspectiva medicinii bazate pe dovezi si adaptata
preferintelor si obiectivelor pacientului®’. Din perspectiva fenomenologicd, empatia terapeutica presupune,
insd, si o constientizare a limitelor intelegerii alteritatii: medicul are obligatia de a (si) recunoaste opacitatea
experientei pacientului, faptul ca nu poate simti exact ceea ce traieste celalalt si nici nu are acces la semnificatia
reald a acestor triiri si experiente, dar ci poate totusi si-i ateste si si-i valorizeze suferinta®’. In acest fel,
relatia clinica devine o afiliere etica intre doua subiectivititi in vederea realizarii obiectivului medical comun,
nu doar o tranzactie tehnica intre expert si beneficiar®*!, cum se poate observa in cadrul modelelor arhetipale
ale relatiei medic-pacient (paternalismul si consumerismul).

Insa cum ii poate oferi medicul pacientului incredere in procesul colaborativ si siguranta ca el va actiona
si 1l va consilia in cel mai bun interes al siu? Medicul poate oferi prin citeva indicii comportamentale®** si
verbale siguranta ca el va actiona in vederea iImplinirii intereselor sale chiar si in contextul exprimarii verbale
a dezacordului sau a unui refuz. Pacientul poate dobandi aceasta certitudine dacd medicul va practica
ascultarea activa si va formula reflectii empatice in dialogul cu pacientul, daca are intentia de a explora
motivatiile deciziei pacientului si va valida pertinenta emotiilor si motivatiilor prin care acesta isi justifica
atitudinea, daca va construi un cadru colaborativ — deliberativ si nu directiv in stabilirea unui curs terapeutic.
Medicul poate transmite o atitudine empatica prin indicii verbale, afirmarea sentimentelor, intrebari deschise,
si nonverbale precum contactul vizual, ticerea activa, gesturile de aprobare, iar aceste abilitati pot fi cultivate
prin formare profesionali si practica deliberata®®. In acelasi timp, medicul trebuie si asigure pacientul constant
ca 1i va respecta deciziile si ca, n acelasi timp, va rimane disponibil si implicat in sprijinireal pacientului n
realizarea cursului terapeutic pentru care acesta opteaza.

Asadar, empatia terapeuticd nu este un simplu accesoriu al actului medical, ci o competenta centrala cu
influente asupra deciziilor, a evolutiei relatiei medic-pacient si in succesul interventiilor medicale. Rolul
esential al acesteia poate fi observat, In special, in situatiile tensionate dezvoltate pe fondul refuzului
recomandarilor medicale. Un aspect fundamental in practicarea empatiei terapeutice vizeaza faptul cd medicul
va evita sd transmitd pacientului, prin atitudinea sa: ,,Faci cum doresti!”, fiind preocupat doar de indeplinirea
cu exactitate a protocoalelor medicale si a altor reglementari din domeniu.

CONCLUZII

Abordarea etico-filosofica a problematicilor refuzului recomandarilor medicale releva cateva tematici ce
aduc in atentie problematica cunoasterii, a impactului informatiei asupra persoanei si maniera instituirii relatiei
cu alteritatea.
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Pe parcursul acestui capitol am discutat, in primul rand, despre cateva dintre aperceptiile pacientului si
comprehensinile subiective ce ii vor contura decizia medicali. In acest context am vorbit despre modul in care
pacientul percepe obiectivismul medical. Chiar dacd dezvoltarea unei viziuni obiective In medicind a avut
scopul de a reduce subiectivismul si contingenta in abordarea clinicd a bolnavului si dezvoltarea unei
perspective medicale care sd poatd contura tabloul clinic al pacientului cu o precizie ce sd permita
repetabilitatea statisticd, aceasta a atras cu sine un dezinteres fata de comprehensiunea pacientului ca intreg. in
acest context, pacientul simte faptul ca nu ar fi respectat pe deplin ca fiintd umana, practica medicald avand de
cele mai multe ori un caracter dezumanizator. Recomandarile medicului curant pot fi in totald contradictie cu
viziunea personala al pacientului privind metodele curative. In consecinti, pacientul dezvolti o angoasa la
raspunsul refractar al medicului in fata verbalizarii refuzului sau medical. Aici este vorba despre aparitia unei
traume generatd de existenta unui conflict intre realitatea medicald (lumea exterioard), valorile si datoriile
personale (Supraeul) si actiunile proprii (Se-ul). Pacientul externalizeaza pericolul pe care-l resimte si care,
insd, se pastreazd ca o simpld aparentd ce i va afecta viitoarele colaborari clinice. Pe baza traumei traite,
individul dezvolta o fobie fatd de mediul clinic care 1l va determina sa evite potentiale situatii similare. Angoasa
traita de pacient isi lasa amprenta asupra modului in care acesta percepe riscul cat si asupra capacitatii sale de
a-si exercita autonomia.

Dupa cum spuneam, medicina incerca sa dezvolte o perspectiva probabilistica asupra riscului pe baza
datelor statistice. Astfel, perspectiva actuala asupra stiintelor biomedicale vorbeste despre niveluri ale riscului
cu care este nevoie sa traim intr-o societate de risc. Pe de alta parte, medicalizarea vietii si tehnologizarea ne
aduc in fata emergentei unor riscuri incalculabile. Prin urmare, pacientul aflat in fata unei decizii medicale se
va confrunta mereu cu dilema riscului: dilema unui risc pe care incerca sa-1 evite sau pe care trebuie sa si-1
asume in vederea accederii la o anumiti calitate a vietii. In incercarea sa de a gestiona riscul in contextul
deciziei medicale, pacientul va Incerca sa gaseasca modalitati prin care sa-si largeasca exercitarea autonomiei
sau va renunta la aceasta preferand sa-l delege pe medicul sau in luarea deciziilor. Modalitatile prin care acesta
crede ca poate accede la 0 mai bund autonomie sunt strans legate de raportarea sa la cunoastere si de masura
in care are incredere in medicul sdu. Astfel, putem remarca existenta cazurilor in care pacientul este refractar
la informatia specificd medicinei bazate pe dovezi care este prezentatd de medic. Pe langa ignoranta pe care i-
o putem atribui pacientului, n acest context putem vorbi si despre temerea acestuia in raport cu o posibila
ignorangd fabricata. Pacientul care nu are incredere in medicul sdu va avea tendinta de a rupe radical relatia
cu medicul curant, de a apela la diverse surse de informatii sau de a cauta o a doua opinie medicala care sa
confirme sau sa infirme spusele primului medic. In schimb, in masura in care pacientul isi dezvoltd o moralitate
postconventionala si vede sdnatatea ca fiind un obiectiv comun pentru sine si clinician, acesta va adera la un
dialog cu medicul curant in vederea afirmarii reale a propriei autonomii.

Dat fiind faptul ca pacientul nu are o pregatire buna in domeniul medical, el nu poate discerne intre
diferitele surse de informatii si nu va a putea avea certitudinea cd recomandarea unui anumit medic este cea
mai buna pentru sine decat pe baza increderii. Prin urmare, exercitarea autonomiei pacientului poate fi realizata
doar 1n contextul unei colaborari clinice deliberative. Pe de alta parte, pentru a putea exista un proces
deliberativ intre medic si pacient, este nevoie ca medicul sd recunoascd si sd accepte subiectivismul
aperceptiilor pacientului sau. Constructia subiectivismului pacientului privind decizia medicald nu se
intemeiazd doar pe datele oferite de medicina bazatd pe dovezi, ci motivatia deciziilor sale reflectd
dimensiunile personale ale imersiunii pacientului in lumea sa, asa cum o cunoaste el, ce se caracterizeaza
printr-o serie de factori socio-economico-culturali specifici, la care se adauga perceptiile psihofiziologice ale
experientei personale de boala.

In urma descifrarii lumii subiective ce st la baza comportamentului pacientului in contextul refuzului
medical, am reflectat in demersul nostru asupra expectantei pacientului ca medicul sa-i recunoasca dreptul de
a face alegeri medicale bazate pe unele preferinte care par a fi nejustificate in ochii profesionistului medical.
Astfel, atentia noastra s-a focalizat asupra empatiei ca fiind o valoare morald/etica in dimensiunea existentiald
a alteritatii. Sau, altfel spus, empatia este o caracteristica la care pacientul se asteaptd sa o gaseasca la medic,
cercetarea prezenta relevand faptul ca pacientul ar alege sau respinge un medic pe baza prezentei sau absentei
acestei calitati. Empatia presupune comprehensiunea si acceptarea subiectivismului experientelor traite de
alteritate cat si a constructiei unui set valoric personal al acestuia. Definirile empatiei se axeaza, in genere,
asupra dimensiunii cognitiv-afective a conceptului, insa in explicitarile empatiei terapeutice se distinge
necesitatea manifestérii acesteia la nivel practic. La acest ultim nivel, empatia apare ca un altruism ce se naste
din grija pentru celalalt. Intilnirea cu celalalt creeazi, dupa cum afirma Levinas, o responsabilitate fata de
celilalt in a nu-1 lasa pradd mortii (ce se manifestd ca o negare a alterititii®*):

844 | evinas, Intre noi. Incercare de a-1 gandi pe celdlalt, 2000, p. 154
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»Moartea altui om ma pune in cauza si sub semnul intrebarii ca si cum, fatd de aceastd moarte invizibila
a celuilalt care este expusa aici, as deveni, prin eventuala mea indiferenta, complice; si ca si cum, chiar inainte
de a fi sortitd mie insumi, ar trebui sa raspund de moartea celuilalt si sa nu-I las pe celalalt singur in solititudinea
mortii. Tocmai in aceastd amintire a responsabilitatii mele pentru fata care ma desemneaza, care ma intreaba,
care mi solicitd, In aceastd punere sub semnul intrebarii, consta faptul ¢ celdlalt mi-e aproapele.”®*’

845 L evinas, Intre noi. Incercare de a-1 gandi pe celdlalt, 2000, p. 152
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Prin aceastd cercetare am incercat sa aducem 1n atentie o problematica importantd a bioeticii clinice:
refuzul recomandarilor medicale. Bioetica clinicd vizeaza, in principal, modul in care se desfasoara colaborarea
intre medic si pacient 1n spatiul clinic. Obiectivul acestei colaborari este de a gasi modalitati terapeutice prin
care sa fie ameliorata starea de sdndtate a pacientului si, implicit, calitatea vietii acestuia, echipa medic-pacient
conlucrand si colabordnd in vederea realizarii dezideratului terapeutic. Si dupd cum a relevat primul capitol
prin revizuirea tematica a literaturii cat si prin datele studiului empiric, managementul eficient si etic al
refuzului medical ar reduce distresul si burnout-ul la medicii confruntati cu situatii tensionate cu pacientii
necomplianti care-gi exprima ferm decizia de a nu urma tratamentul prescris. Pentru ameliorarea tacticilor etice
de abordare a acestor contexte medicul are, desigur, un rol semnificativ prin capacitatile pe care are
responsabilitatea de a si le dezvolta in comunicarea si colaborarea empatica cu pacientul. Totusi, cultura
institutionala si sprijinul de care beneficiaza din partea echipei medicale si a structurilor de conducere cat si
politicile guvernamentale care sustin o buna aderenta la tratament al pacientului 1si spun cuvantul asupra ratei
de necompliantd si automedicatie dintr-un anumit areal geografic. Or, dupa cum releva studiile de specialitate
si datele media, Romania se afla, la ora actuald, printre codasele Europei la aceste aspecte.
evidentiaza faptul cd adesea pot exista unele tensiuni in cursul colaborarii medic-pacient pentru indeplinirea
dezideratului medical. Aceste tensiuni isi au originea in modelul de abordare a pacientului in contextul clinic.
Inceputurile medicinei clinice sunt marcate de o orientare a acesteia spre identificarea unor date ce pot fi
examinate in mod obiectiv in vederea stabilirii diagnosticului. Nasterea medicinei moderne este asimilatd cu
dezvoltarea metodelor biotehnologice ce permit obtinerea unor date de laborator cat mai exacte. In acest
context, focusul practicii medicale este mutat de la ascultarea bolnavului, care experimenteaza anumite
simptome ale Tmbolndvirii, la observarea datelor ce pot fi obtinute prin masuratorile clinice. Aici, medicul
devine autoritatea care detine cheile vindecarii prin cunostintele sale medicale. Astfel, el vine in fata
pacientului 1n postura de doct care ar sti cel mai bine ce alternativd medicald ar fi preferabild pentru
redobandirea sanatatii. Datorita acestui decalaj de autoritate profesionala si putere intre medic si pacient a fost
instituitd o relatie paternalistd la inceputurile clinicii. Desi aceastd abordare medicald a pacientului dorea sa
facd apel la capacitatea parentala de a lua decizii responsabile in numele copilului pe care il protejeaza; in
practica, relatia paternalistd conduce la obiectificarea pacientului si la tratare dezumanizatd a acestuia in
contextul clinic. Pacientul nu era mai mult decat obiectul de exercitiu al practicii medicale, boala in sine era
preocuparea medicului, iar identitatea si preferintele pacientului erau complet desconsiderate. Ca o reactie la
consecintele acestei abordari asupra drepturilor pacientului se naste consumerismul. Acest model de abordare
clinica a relatiei medic-pacient apare la presiunile pacientului de a-si exercita autonomia si de a beneficia de
acea ingrijire medicala pe care si-o alege preferential, uneori chiar sfidand evidentele medicinei bazate pe
dovezi. In acest context, desi se dorea o afirmare a drepturilor pacientului, se pistreazi obiectificarea
pacientului prin faptul ca sanatatea acestuia devine un bun pe piata de schimburi, context in care se dezvolta
markentingul serviciilor medicale. Prin urmare, un aspect important in cursul cercetarii de fata l-au reprezentat
eforturile de a gasi abordarile etice si clinice care s reafirme importanta valentelor umane ale relatiei medic-
pacient in spatiul clinic. Spre deosebire de eticile care incearca si ofere o perspectiva rationald asupra
corectitudinii anumitor comportamente, eticile care pun accent pe valori au in atentie explorarea impactului
uman al actiunilor asupra alteritatii. Or, aceastd perspectiva ar fi pe deplin justificata in cadrul bioeticii clinice
care vizeaza fiinta umana, In primul rand, in calitatea sa de persoand: cu un statut aparte fatd de al restului
vietuitoarelor. Preocuparea in cadrul eticii virtutilor nu este doar de a gasi acele comportamente care ar putea
fi identificate ca fiind corecte, ci de a descifra modul in care o persoana trebuie sa fie pentru ca ea sa manifeste
o conduitd etica in raport cu aproapele sau. Prin urmare, problematica fundamentala a cercetarii a fost
constituitd in jurul urmatoarelor doud intrebari: Cum se poate oferi pacientului certitudinea cd medicul
actioneaza in cel mai bun interes al sdu? Ce valoare moralda este fundamentald pentru manifestarea unui
comportament etic ca raspuns la refuzul recomandérii medicale? Si pentru simplificarea problematicii morale,
aceasta a fost redusa la dilema etica a bunului samaritean®®®, care descrie standardul pe care trebuie sa-l
urmareasca conduita medicului. Medicul, cu toate ca poate inméana pacientului, fara prea multe ntrebari, un
formular de asumarea refuzului sau, el ar putea merge mai departe de acest stadiu si sd incerce a explora

846 Beauchamp and Childress, Principles of Biomedical Ethics, 2013, pp. 203-204
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motivele din spatele refuzului pacientului sau. lar aceasta atitudine i-ar permite ca, in urma unei deliberéri, sa
gaseasca impreuna cu pacientul un parcurs terapeutic care sa vina in intdmpinarea expectantelor pacientului si
care, in acelasi timp, sa fie o abordare conforma cu standardele medicinii bazate pe dovezi.

Analiza acestor intrebari releva bazele bioetice ale dezbaterii in cadrul acestei discipline a problematicii
refuzului recomandarilor medicale. Etica s-a dezvoltat timp de secole ca ramura a filosofiei si chiar daca
aceasta avea la baza experienta mundana si dorea sa aiba finalitati practice, ea a venit ca o abordare de tip top-
down, specific filosofiei morale. Institutionalizarea medicinii a aparut cu o abordare de tip parternalist al
relatiei medic-pacient si, dupa cum sugereaza aceastd abordare, exista premisa cd medicul are, prin formarea
sa medicala, capacitatea de a gestiona corect si in beneficiul pacientului orice situatie clinica. Insa, dupa cum
a relevat Procesul de la Nuremberg, nu este suficient ca medicii s& aibd o buna formare in profesia lor pentru
a actiona spre binele pacientilor lor. Astfel, Codul de la Nuremberg®’ devine, am putea spune, certificatul de
nastere al bioeticii medicale moderne. Astfel, bioetica medicala a fost, inca din inceputul ei, dezvoltatd dupa o
abordare de tipul bottom-up. Insi abordarea empirica a palit in eforturile eticienilor de a oferi validare anumitor
cursuri de actiune prin justificarea acestora pe baza eticilor normative. Travaliul nostru se aliniaza eforturilor
recente domeniu de a practica o etica fenomenologica, axata pe explorarea experientiei actorilor implicati.

Pe de alta parte, valoarea morala se concretizeaza in cadrul practicii medicale ca urmare a contextualizarii
preocupadrilor bioeticii la realitatea istorica si culturald a unei epoci: ,,Faptele medicale cu care se ocupa bioetica
nu sunt adevaruri atemporale, ci sunt date prin asteptérile formative ale istoriei si culturii noastre.”. Prin
urmare, dupa cum releva scurta noastrd intoducere in evolutia relatiei medic-pacient pe parcursul dezvoltarii
clinicii, valorile ce au conturat aceasta colaborare au suferit o transformare dictatd de gandirea epocii privind
rolul medicului in procesul terapeutic cat si de accesul la informatie. Chiar daca bioetica se concretizeaza ca
disciplind aparte doar in secolul XX, preocuprea fatd de valorile morale in medicina a existat incd din cele mai
vechi timpuri. Totusi, ceea ce aduce nou bioetica este Incercarea de a gasi metode de decizie eticd care sa
facilizeze procesul deliberativ. Astfel, ca model consacrat in bioetici de abordare al dilemelor etice se
evidentiaza principialismul, a carui baze au fost puse de Beauchamp si Childress. Aceasta grilad de decizie etica
incearca sa intruneasca cele mai importante principii etice pentru practica medicald: autonomia, binefacerea,
nefacerea raului si justetea. Diferitele tipuri de relatie medic-pacient analizate in cursul cercetarii noastre
evidentiaza existenta unor conflicte intre unele dintre aceste principii. Astfel, in cadrul paternalismului vorbim
despre existenta unui conflict intre autonomie si binefacere. Conform paternalismului, preocuparea medicului
este de a gési ceea ce reprezintd binele pentru pacient din punct de vedere medical. Or, faptul ca o anumita
alternativa medicala ar fi preferabilad in cazul pacientului, pe baza beneficiilor medicale pe care le-ar putea
genera, limiteazi posibilitatea de alegere al pacientului. in contextul consumerismului preferintal pacientului
dicteaza alternativa medicala ce va fi urmatd. Desi promovarea acestui model se bazeaza pe faptul ca pacientul
ar putea sd-si exercite autonomia, consumerismul ar crea un conflict intre autonomie si principiul nefacerii
raului sau cel al justetei (echitatii). in primul rand, este posibil ca medicul s fie constrans in a pune la
dispozitial pacientului acea terapie medicala pe care si-o doreste pe baza principiului justetei ce vizeaza
alocarea de resurse similare pacientilor. Apoi, atunci cand medicul alege sa urmeze necritic preferintal
pacientului se poate afla in situatia de a implementa o terapie medicala care sa nu fie in acord cu descoperile
medicinei bazate pe dovezi. Astfel, dupa cum este relevat in paginile lucrarii de fata, modelul informativ nu
este o abordare prin care pacientul sa-si exercite realmente autonomia deoarece el, nefiind educat in domeniul
medical si nebeneficiind de suportul consultativ al medicului, s-ar putea sa propuna terapii medicale care sa
conducd, de facto, la o alterare a starii sale de sandtate. Prin urmare, un concept important al bioeticii actuale
il reprezintd cel de calitate a vietii ce vizeaza starea de bine, luatd In ansamblu, al pacientului. La fel cum
conceptul de sanctitatie a vietii crea o obligatie a medicului in raport cu corpul pacientului ca reprezentare a
templului Duhului Sfant a carei integritate trebuie pastratd, conceptul de calitate a vietii aduce in atentie
importanta grijii fatd de binele pacientului ca imperativ etic. Or, dupa cum afirmam, datorita ca acest concept,
de calitate a vietii, nu vizeaza strict sanatatea fizica al pacientului, ci si dimensiunea emotional-cognitiva, este
important ca pacientul sd-si exprime aderenta la terapia medicald urmata. Dimensiunea psiho-emotionala joaca
un rol important 1n procesul de vindecare. Astfel, in bioetica este introdus principul consimgamantului informat
care impune imperativul de a obtine consimtdmantul in cunostiintd de cauza al pacientului pentru orice act
medical. Introducerea legislativa a acestui principiu creeaza premisele juridice ale refuzului medical.

In cel de-al treilea capitol al lucrarii am definit refuzul recomandirilor medicale ca fiind o forma de
necomplianta al pacientului. Literatura de specialitate reflectd trei cauze sau contexte majore ale refuzului
recomandarilor medicale: interventiile medicale profilactice, calitatea precara a vietii si valoarea datoriilor si

847 Halioua, "Du procés au code de Nuremberg," 2007, pp. 163-167
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credintelor personale. In primul context, pacientul refuza recomandarea medicali din cauza angoasei create de
riscul pe care trebuie si si-1 asume. In cazul pacientului cu o calitate precar a vietii, angoasa se naste in raport
cu ideea continudrii vietii intr-o conditie similard. In contextul datoriilor si credintelor personale, refuzul
pacientului se bazeaza pe formularile Supraeului in raport cu consecintele morale ale urmarii recomandarii
medicului curant — angoasa ar apdrea in urma nerespectarii acestor imperative morale asumate.

O preocupare importantd in formularea temei cercetarii calitative IPA a fost intelegerea impactului
negativ pe care 1l poate avea gestionarea deficitara a refuzului recomandarilor medicale. Apoi, dat fiind faptul
cd problematica refuzului recomandarilor medicale este influentata de caracteristicile sistemului medical al
unui anumit spatiu geografic, legislatia specificd si tendintele comportamentale ale pacientilor, am ales
restrangerea studiului la observarea specificului spatiului clinic romanesc. Locul fruntag pe care-1 ocupa
Romania intre tarile Europei in privinta automedicatiei iresponsabile, o forma agravatd de necomplianta,
constituie unul dintre motivele principale pentru care am ales sd explordm in cercetarea de fatd problematica
refuzului recomandarilor medicale. Consideram cé dacé ar exista o preocupare mai atenta fatd de modul in
care medicul raspunde refuzului medical al pacientului, la exprimarea verbala a acestuia, ar putea fi identificate
comportamentele indezirabile etic care sunt o sursad a neincrederii pacientului in medici si in sistemul medical
in genere. Dat fiind faptul cd in Romania vorbim despre existenta unui sistem de sanatate public, gratuit, am
putea presupune ca lipsa increderii in medic ca ar putea oferi o terapie medicald adecvata este cauza majora
pentru care un procentaj atat de ridicat al populatiei preferd sa apeleze la automedicatia iresponsabila.

Lucrarea evidentiaza limitele abordarilor etice teoretice strict rationale in problematica refuzului
recomandarilor medicale. Valentele etico-filosofice ale acestei tematici pot fi explorate, insa, printr-o abordare
bottom-up de tip fenomenologic. Aceastd perspectiva aduce in atentie importanta trairilor pacientului in
dezvoltarea unui comportament etic din partea medicului in gestionarea refuzului medical. Astfel, partea
centrald a cercetarii noastre, capitolul al treilea, a fost preocupatid de explorarea fenomenului refuzului
recomandarilor medicale din perspectiva pacientului, interesandu-ne descifrarea trairilor acestuia in raport cu
raspunsul refractar al medicului in fata refuzului sdu medical. Prin urmare, am analizat discursul pacientilor
privitor la modul in care a decurs relatia cu medicul curant in urma exprimarii verbale a refuzului recomandarii
curative. Rezultatele studiului nostru au evidentiat faptul ca atitudinea refractara a medicului in raport cu
exprimarea verbald a refuzului poate conduce la necomplianta si la ruperea radicala a relatiei medic-pacient.
In cursul acestui eveniment, pacientii au experimentat, predominant, triiri de teama, tristete si dezgust. Aceste
trairi au fost generate de observarea cd medicul curant nu intelege perspectiva proprie asupra conditiei
medicale, iar valorile si preferintele personale privind metodele curative par si nu fie respectate. in aceste
contexte pacientii au experimentat o stare de dezumanizare ori s-au simtit abordati ca un copil care nu este in
masurd sa ia decizii responsabile. Pe baza acestor experiente cu medicul curant, pacientii au dezvoltat o
angoasa fatd de urmatoarele posibile colabordri cu medicii. Astfel, tendinta generald a pacientilor intervievati
este de a cauta ajutor medical doar in cazul in care nu reusesc si-si rezolve problemele de sinatate pe baza
cunostintelor pe care le detin, recurgand, in schimb, la auto-informare, auto-diagnostic si automedicatie.
Aceastd angoasa a pacientilor se dezvolta, in special, in colaborarea cu medicii care activeaza in SSP din
Roménia. Astfel, acestia, in cazul in care vor avea probleme de sanatate pe viitor, prefera s apeleze la medicii
ce au o abordare alternativa a medicinei sau la cei care lucreaza in privat. Perceptia generala este ca medicii
din aceste ultime doua categorii au disponibilitatea si timpul necesar de a asculta pacientul si cé ei Incearca
realmente sa rezolve problema de sadnatate a acestuia.

Studiul cientral al demersului, cercetarea calitativd IPA, a fost limitat la explorarea aperceptiilor
pacientului in scopul de a gasi componenta esentialad care ar putea contribui la ameliorarea colaborarii medic-
pacient in spatiul clinic, agsa cum percep pacientii insisi. Demersul empiric al prezentei cercetari a relevat faptul
ca In cursul abordarii unei decizii medicale, pacientii valoreaza preponderent: afirmarea autonomiei, increderea
in medic si empatia medicului. Una dintre principalele asteptari pe care pacientul o are in raport cu medicul
curant este de a fi ascultat si ca perspectiva sa asupra bolii si a abordarii curative sa fie inteleasd. Pacientul
asteaptd ca problema sa de sanatate si fie rezolvata, insd, pentru ca pacientul sd accepte propunerea curativa a
medicului, este important ca aceasta sa fie In acord cu preferintele si viziunea sa. De aceea, am putea spune ca
pacientul asteaptd ca medicul sd manifeste empatie fatd de cazul sau, fiind preocupat de a gési o abordare
medicald care si raspunda asteptirilor bolnavului. In acest context, este omniprezent subiectivismul
pacientului care va astepta ca medicul sé il trateze asa cum el Intelege fizologia bolii si a sanatatii pe baza
informatiilor pe care le detine. In plus, pacientul are o perceptie subiectivi, bazati pe raportarea la propria stare
de sanatate, asupra riscului 1n fata bolii si a metodelor curative in sine. Un alt aspect in care se manifesta
subiectivismul pacientului este intelegerea modalitatii prin care isi poate exercita autonomia si masura in care
doreste si fie el insusi in controlul propriei sinitatii sau abandoneaza aceastd sarcini in seama medicului. In
contextul refuzului recomandarii medicale, pacientul incearca sa-si exercite autonomia in procesul deliberativ,
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iar agteptarile acestuia vizeaza gasirea unei atitudini intelegatoare si deschise la comunicare pentru a gasi o
alternativa medicala care sa vind mai bine in intdmpinarea preferintelor sale.

Prezenta subiectivitatii aperceptiilor pacientului privind contextul deciziei medicale creeaza o
responsabilitate din partea medicului de a oferi un rdspuns empatic — comportamentul medicului sa exprime
caldurd afectiv-emotionala si intelegere fata de valorile dupa care se ghideaza pacientul in decizia sa. Aceasta
atitudine presupune existenta unei receptivitati din partea medicului fatd de emotiile si motivatiile pacientului.
Cu toate acestea, empatia terapeutica nu cere medicului a se implica simpatic profund in cazul pacientului,
atata timp cit acest aspect nu ar fi de un real ajutor in gestionarea situatiei clinice. In schimb, relevarea
importantei laturii afectiv-emotionale in eficienta colaborare medic-pacient ne Indreaptd spre necesitatea
pe relatie in cadrul careia exista o preocupare deosebitd pentru dezvoltarea unui proces deliberativ in luarea
deciziei medicale. In cadrul acestui tip de ingrijire se pune accentul pe valorificarea subiectivismului agentilor
implicati care vin, fiecare in parte, cu o viziune proprie asupra procesului terapeutic. Astfel, subiectivismul 1n
practica clinicd este explorat in vederea ludrii unei decizii medicale care, pe langd faptul ca are in vedere
rezultatele medicinei bazate pe dovezi, nu ignora preferintele pacientului.

O dezvoltare ulterioara a tematicii propuse poate aduce noi perspective asupra valorilor morale implicate
prin explorarea aperceptiilor medicului curant in raport cu refuzul recomandarilor medicale. Construirea unui
dialog asupra perspectivelor subiective ale agentilor implicati va contura modul in care apar, in viziunea
medicului, aperceptiile pacientului privind procesul curativ. Valorificarea empatiei in gestionarea refuzului
recomandarii medicale nu anuleazd importanta existentei unei abordari critice a contextului din partea
medicului. Spre deosebire de modelul informativ in care preocuparea era de a oferi pacientului ingrijirea
medicald pe care si-o alegea preferential, preocuparea noastra, in cadrul modelului centrat pe relatie, este ca
pacientul sd primeasca cea mai buna ingrijire medicald de care poate beneficia, conform medicinei bazate pe
dovezi, si sd aiba convingerea ca lucrurile stau in acest fel dezvoltind o colaborare bazatd pe incredere cu
medicul curant. De aceea, standardul comportamental al medicului trebuie sa urmareasca nu doar satisfacerea
reglementarilor legislative, ci sa vina in intampinarea adecvata al pacientului care isi exprima verbal refuzul.

Totusi, revenind la o intrebare fundamentald din introducere, este necesar ca eforturile noastre sa fie
continuate prin explorarea celor mai eficiente metode prin care medicul poate asigura pacientul ca actioneaza
in interesul sau in contextul refuzului medical verbalizat. Medicul trebuie s ofere sigurantd pacientului prin
indicii verbale si comportamentale si sa fie preocupat de motivatiile care stau la baza deciziilor pacientului,
sd creeze un cadru colaborati pentru deliberare 1n vederea gasirii cursului terapeutic optim, asigurandu-l ca il
va sprijini in implementarea acestui curs terapeutic. Apoi, cu toate ca crearea unor reglementari specifice si a
unui cadru legislativ ar avea o contributie majord in practicarea empatiei terapeutice in context clinic, consider
ca un prim pas important este constientizarea importantei acesteia de profesionistii domeniului medical si
consultantii 1n etica. [ar acest obiectiv este indeplinit daca citirea volumului de fatd a contribuit la aceasta
congtientizare: nu este nevoie de un cadru normativ pentru ca empatia terapeutica sa fie practicatd in spatiul
clinic, ci de constientizare si actiune - fiecare medic sa decidd a face el personal un pas in aceasta directie,
motivat de dorinta de a-si imbunatati colaborarea cu pacientul necompliant.

137



Repere teoretice: fundamente bioetice si fenomenologice in refuzul medical

ENGLISH SUMMARY: REFUSAL OF MEDICAL
RECOMMENDATIONS - BIOETHICAL AND PHILOSOPHICAL
EXPLORATIONS

ABSTRACT: The verbal refusal of medical advice, often seen by physicians as non-compliance and linked to
irresponsible self-medication, poses a significant challenge both in Romania and worldwide. These issues affect patient
compliance, trust in healthcare, and the ethical environment within medical organisations. Ethically managing
medical refusal fundamentally involves respecting moral values such as autonomy, beneficence, and informed
consent.

The present research adopts both theoretical and empirical approaches, exploring the ethical dilemma known as the
Good Samaritan’s paradox—namely, the tension between obligatory and ideal beneficence—in the context of patient refusal
to continue clinical collaboration by seeking alternative medical treatments that meet the patient’s expectations and align
with evidence-based medicine. The volume begins with a chapter that employs a mixed-methodology approach to examine
the literature and the perceptions of medical residents and students, clarifying key issues regarding medical refusal and
developing hypotheses for conducting IPA qualitative research. This examination focuses on the patient’s experience of
expressing their medical refusal. The theoretical section analyses essential bioethical concepts, including personhood, ethical
values, quality and sanctity of life, and the structure of informed consent. Medical refusal is examined through ethical
frameworks such as consequentialism and deontological respect, alongside relational models that pose a higher risk of non-
compliance, such as medical paternalism and consumerism. Three main types of refusal are highlighted: refusal of
prophylactic interventions, refusals related to perceived low quality of life, and refusals rooted in personal beliefs or
obligations.

An interpretative phenomenological approach (IPA) was used to amplify the patient’s voice. Empirical data was
gathered through questionnaires with open and scaled items, complemented by a “scribble drawing therapy” activity, which
helped build trust and support subsequent in-depth, semi-structured interviews. Participants described situations where their
refusal was met with inappropriate responses from physicians. Thematic analysis of these narratives uncovered recurring
ethical-philosophical issues underlying refusal, including the objectification of the patient, existential anguish, mistrust,
distortions in risk perception, challenges to autonomy, and subjectivism regarding clinical decisions.

The findings highlight the importance of physicians developing therapeutic empathy—valued from the patient’s
perspective—as a key part of ethical clinical practice when encountering verbal refusal. This involves not only respecting
patient autonomy formally but also actively listening to and validating the patient’s subjective experience of illness and their
decision-making process.

In summary, this research demonstrates that medical refusal is a complex, multifactorial phenomenon, deeply
embedded in the interplay of ethics, psychology, and the social context of clinical care. For the Romanian healthcare
environment, the study advocates for the integration of empathetic dialogue and ethical reflexivity into routine clinical
practice, as well as the development of clear protocols and ongoing communication training. These steps are essential for
transforming refusal from a source of conflict into an opportunity for genuine doctor—patient partnership and ethical progress.
KEYWORDS: refusal of medical recommendations, clinical bioethics, risk, therapeutic empathy, doctor-patient
relationship, the person, ethical value, principle, quality of life, sanctity of life, informed consent, interpretative
phenomenological analysis, irresponsible self-medication, patient objectification, anguish, medical decision, second medical
opinion, trust in the doctor, subjectivity of perception, ethical dilemma of the Good Samaritan.

INTRODUCTION

The present research investigates, through both theoretical and empirical methods, the implications of
the Good Samaritan dilemma — specifically, the distinction between obligatory and ideal beneficence — in the
context of refusing medical recommendations. In this context, we start with the hypothesis that the doctor's
attitude and how they handle the moment of verbalising a medical refusal will significantly influence the
patient's subsequent behaviour towards the public health system, as well as the degree of their compliance or
non-compliance. Neglecting to treat the patient as a person, along with ignoring the reasons behind their refusal
or preferences, often results in non-compliance. If the doctor poorly manages the patient’s medical refusal, it
can undermine the patient’s trust. This may also lead to the complete breakdown of the doctor-patient
relationship, irresponsible self-medication, and patient distancing from the medical system.®*

A bottom-up approach is commonly employed in addressing most cases of clinical bioethics, starting
from specific instances and moving towards general theories. In cases of poor ethical management, such as in
our situation with medical refusal, a set of core moral values particular to the context is often neglected.
Consequently, the following two questions are vital for the research: How can the patient be confident that the

849 Lipkin et al., "The Medical Interview," 1984
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doctor is acting in their best interest? What moral value is fundamental in guiding the response to a refusal of
medical advice?

The interdisciplinary and transdisciplinary approach of the present research spans both theoretical and
methodological levels. The theoretical section relies on methods of interrogation and reflexive analysis specific
to a philosophical framework.3° The second part of the thesis involves an empirical study using a paradigm
particular to narrative ethics — interpretative phenomenological analysis, which is a psychological approach
within phenomenology.

The topic of refusing medical advice is socially significant, as Romania ranks among the leading
countries in Europe for irresponsible self-medication. Conversely, the issue of refusing medical
recommendations becomes even more pertinent in the post-pandemic context, where low COVID-19
vaccination rates are widespread across Romania. Nonetheless, these concerns are not exclusive to Romania,
which is our primary focus, but are also relevant on a global scale.

CHAPTERS’ SUMMARY

An essential step in any qualitative research is the rigorous review of existing literature, aiming to identify
conceptual gaps and understand how major events—such as the COVID-19 pandemic—have influenced
societal perceptions, attitudes, and behaviours towards the healthcare system and patient rights. The first
chapter employs a mixed methodological approach to conduct a thematic review of the literature on medical
refusal, focusing on its ethical, legal, psychosocial, and institutional dimensions. The review of the literature
is complemented by an examination of how the phenomenon is experienced in the Romanian clinical context,
particularly among medical residents and students firsthand. Therefore, to establish the hypotheses of the
Romanian clinical physician-patient collaboration in the context of medical refusal, a short introductory study
on the perceptions of medical residents and students was conducted through a survey.®!

The methodology of the literature review was guided by PRISMA 2020 guidelines, identifying and
thematically analysing 32 open-access articles published between 2017 and 2022. The main focus of the
present review is on addressing verbal treatment refusal by competent adult patients. The inclusion criteria
ensured that only sources directly relevant to the topic and context were analysed, with careful exclusion of
studies focusing on minors, non-competent patients, or refusal by proxies or healthcare staff. This
methodological rigour resulted in the selection of a coherent and relevant set of 32 papers for mapping the
thematic complexity of medical refusal.

The thematic coding strategy combined expert knowledge on the topic and methodology with Al-assisted
tools (such as Research Assistant Al and NotebookLM), resulting in a detailed grid of 69 subthemes grouped
into eight main categories. The integration of Al and human validation ensured both breadth and depth in
capturing the complex nature of medical refusal. Statistical indices (Jaccard and Cohen’s Kappa intra-rater)
were calculated to ensure methodological robustness and reproducibility.

A parallel empirical study was carried out among medical students, residents, and practitioners at the
Herghelia Lifestyle Medicine Centre, using a self-administered questionnaire to explore perceptions, attitudes,
and challenges faced in managing medical refusal in clinical practice. Although limited by sample size and
context, this study provided important insights: while awareness of medical refusal is high in theory, practical
implementation is hindered by the absence of clear protocols and ethical guidelines, institutional support, and
targeted training in communication and ethics related to medical refusal.

The findings emphasise the complexity of medical refusal as a multifaceted issue at the crossroads of
medical bioethics, psychology, sociology, and healthcare policy. The literature and empirical evidence show
ongoing challenges in Romania: the absence of well-established and adaptable clinical guidelines, a limited
institutional culture of ethical oversight and mentorship, and a tendency to personalise responsibility for refusal
management. This often leads to defensive or inconsistent responses from clinicians, which can threaten the
therapeutic relationship and contribute to patient non-adherence, ultimately even resulting in self-medication
behaviours.

Conversely, international literature emphasises the need for ethical protocols and guidelines, institutional
support, and empathetic, dialogic approaches to refusal management. Because there is also convergence
between psychological factors (fear, anxiety, and information overload) and systemic distrust, shaping both

850 Russ, Metodele in filosofie, 1999
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refusal and self-medication behaviours, the ethical guidelines should be developed to ethically support the
exercise of the patient’s will in the decision-making process, rather than constrain it.

The premises established in this chapter, through the literature review and the local empirical study, form
the foundation for the subsequent qualitative IPA research in the doctoral thesis. The aim of the first chapter
is to understand the lived experiences and ethical dilemmas faced by medical professionals in Romania when
confronted with patient refusal, generating nuanced hypotheses and practical approaches for exploring and
improving clinical management and education in this field. Furthermore, the empirical study presents
hypotheses regarding the transition of patients from medical refusal to irresponsible self-medication when they
encounter contexts where the attending clinician does not consider their values and fails to propose medical
prescriptions that meet their expectations. The survey revealed that many cases involve the doctor being
preoccupied solely with fulfilling norms and laws by simply providing the patient with a form to assume their
medical refusal. However, these attitudes reinforce the patient's decision not to follow the attending doctor's
recommendations, as they seek information from alternative sources. Additionally, the underlying factors of
non-compliance can vary significantly in nature: encompassing social, economic, and cognitive factors
(including knowledge or ignorance of risks), as well as psycho-emotional and religious aspects, among others.
The sets of values underpinning medical decisions are deeply rooted in the individual's psycho-emotional life,
providing a basis for discussing relevant ethical values and principles from the perspective of the topic.

The second chapter aims to provide a theoretical explanation of the fundamental concepts and theories to
establish a connection with the current topic. It begins by discussing the institutionalisation of medicine as the
basis for developing a standardised approach to patient care in the clinical setting. Michel Foucault, in his work
The Birth of the Clinic, explains how the doctor-patient relationship becomes highly formalised due to the
creation of medical jargon that is often difficult for patients to understand. Since language plays a vital role in
doctor-patient communication, it can be improved if the doctor uses language familiar to the patient.

Clinical bioethics, which relates to the topic of this research, concerns the deontological aspects of the
medical profession in collaboration with patients.®>* The protocols and guidelines of good practice in the
clinical field are based on the four ethical principles formulated by Beauchamp and Childress (1994).
Autonomy, beneficence, and non-maleficence aim at the direct doctor-patient relationship; that is why, within
the chapter, we focus on them. Other elements of bioethics, as defined, include the concept of a person, ethical
value, quality of life, and the sanctity of life, as well as the construct of informed consent. The concept of
person, in the Kantian sense — of an individual capable of giving themselves laws — is the intellectual
foundation for the justification of a medical refusal. The moral value is part of the patient's motivation for
making a specific decision regarding the proposed treatment. Quality of life®>® is a standard set by the WHO,
the World Health Organisation, regarding the holistic level of health of an individual. The sanctity of life®**
refers to the relationship between the patient and their own body in conjunction with the divine. This concept
is relevant to our subject because certain religious denominations impose some medical restrictions on their
members.

Informed consent®> is a legal concept that aims to give patients the necessary information to agree to or
refuse treatment. The legal requirement to obtain informed consent means that the doctor must provide clear
information to the patient about their decision in accessible language.

The issue of refusing medical treatment is traditionally examined from two opposing theoretical
perspectives on the morality of decision-making: the consequentialist perspective®®® and the theories of
respect®™’. Conversely, within a top-down ethical framework®®, there is little to no genuine collaboration
between the doctor and the patient, leading to a lack of mutual exchange of values and information.
Additionally, ethical disputes can also emerge due to the prima facie duties®>® discussed by David Ross®®.
Subjectivism inevitably occurs when applying broad ethical theories to specific cases. These issues may be
addressed through a bottom-up ethical approach®®!, where the ethical principles and moral values involved are
inferred from the particular case.
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In its early days, phenomenology was regarded as a logical science (method) concerned with what things
are in themselves and aimed to present the subjectivity of consciousness in an objective, scientific way. 3¢
Two of its fundamental stages are the epoché-type reduction®®, which involves enclosing the researcher's bias
and the transcendental intersubjectivity®®* which involves observing the traits common to a particular type of
experience. To practice phenomenology, it is essential, as Martin Heidegger notes, to rid ourselves of the
natural attitude because the object itself is not observable to the fleeting gaze.®®> Maurice Merleau-Ponty,
however, highlights that the viewer will always be immersed in the world, and we cannot obtain genuine
scientific data that is not from a human observer.**® Thus, phenomenology forms the logical foundation upon
which the humanities can be built.*” The phenomenological paradigm is employed in this research. The
researcher adopts a phenomenological attitude as a continuous dance between reduction and reflexivity. In this
context, they approach the study with the perspective of a novice, aiming to see the participants' experiences
from their point of view. In the empirical approach of the current study, we focus on understanding how the
world surrounding the participants is constructed and how they assign meaning to their lived experiences. 8

In the third chapter, we present several approaches to how the patient can be viewed within the clinical
setting regarding the issue of refusing medical recommendations. Thus, the first types of collaboration between
doctor and patient were paternalism®*® and consumerism®”®. The negative aspect of the first relational model
was that, regardless of whether the patient was informed about the medical decision, the doctor was regarded
as able to determine the patient's best interest. Therefore, his decision was always upheld. Consumerism — also
called the informational model — emerged as a reaction to the lack of autonomy in the previous model. In this
context, the patient viewed the doctor merely as a technician and a source of information, to the extent that the
doctor could not offer advice, thereby restricting their autonomy. In Romania, there was a rapid evolution of
the doctor-patient relationship from paternalism to consumerism and then to deliberative models, with the
change of the political regime in 1989. The signing of the Copenhagen Convention, with its three amendments,
marked a significant step in the development of the medical system. This reform was continued with the
introduction of Law No. 95, published in 2006.

The concept of non-compliance®™! refers to a patient's deviation from the recommendations of their
attending doctor. The term adherence to treatment is more commonly used®’? in literature to suggest the active
role of the patient in the clinical doctor-patient collaboration. Refusal of medical recommendations is the
expression of the intention (verbally or in writing) not to follow the doctor's recommendation.

The current Romanian medical context highlights the ongoing conflictual and unfavourable view of the
medical system: Romania is among the top in Europe for irresponsible practices self-medication.?’ 37
Irresponsible self-medication poses a significant problem because it can cause negative outcomes, including
worsening the patient's health and damaging the reputation of medical services. We believe that the progression
from medical refusal to irresponsible self-medication may involve the following steps: (1) Formulating a
medical recommendation that does not match the patient's preferences; (2) Verbal refusal; (3) Lack of a
dialogue focused on the patient's values; (4) Obtaining information from unauthorised sources; (5) Increasing
distrust in the doctor and the public health system; (6) Resorting to irresponsible self-medication.

We then refer to three types of refusal, which relate to contexts with a significant psycho-emotional
impact on the patient. The first is the refusal of prophylactic treatments: here, anxiety arises around the
potential impairment of quality of life. The second involves refusal in the context of an undesirable existence:
it causes anxiety driven by the certainty of being unable to improve quality of life. Lastly, there is refusal based
on personal duties and beliefs: transgressing the rules imposed by the Superego generates anxiety. These three
typologies of refusal reveal that behind a medical refusal, there may be reasons from other areas of the patient's
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life, which, most of the time, remain unknown to the doctor, who is solely concerned with fulfilling their
obligations according to protocol.

F. Svenaeus®”® discusses the first-person descriptions that complete the causal explanations deciphered
by the doctor, providing a personal meaning to the state of illness. Based on these, the doctor could develop a
medical alternative that aligns with the patient's values. Then, the doctor needs to recognise the importance of
the phenomenological perspective that T. Fuchs introduces to emotions, as they always possess an intentional
aspect, being directed towards values; they are inseparable from the patient's decision. In this context, the affect
is pre-given because there is no need for a specific cause for its existence, although it influences the decisions
taken.

The fourth chapter elaborates on the methodology and presents the results of the qualitative IPA research.
This chapter aims to highlight the patients' feelings regarding the poor ethical management of their verbally
expressed medical refusals. The study was conducted with the agreement of the Centre for Lifestyle and
Preventive Medicine, Herghelia. The three participants in the study are as follows: the respondent of the 2B
questionnaire is Beatrix (infected with Staphylococcus aureus, she refuses medical prescriptions many times),
the respondent of the 7G questionnaire is Georgiana (she refuses the recommendations on thyroid cancer and
gall surgery), and the respondent of the 11K questionnaire is named Karoly (a patient with food deficiencies
who refuses psychiatric consultation).

The conduct of the study involved the following steps: providing questionnaires to sort potential
participants for the survey; signing the individual participation agreement after reviewing the research
information; and conducting the practical exercise — an activity called Scribble drawing therapy.®’¢ and, finally,
the participation in the interview itself. Each of the stages of the study considered the fulfilment of specific
objectives to achieve the goal of empirical research: to analyse patients' experiences and embodiments lived
in the context of verbal expressions of medical refusal. Consequently, the following objectives were targeted
by offering questionnaires: to gather demographic and quantitative data about the participants, and to obtain
their consent for participation in subsequent stages of the study after reviewing the documentation. The
practical exercise, Scribble drawing therapy, aimed to help participants recall their lived experiences and foster
a relationship of trust between them and the researcher. The interview, the central part of the empirical study,
assumed that participants would express in their own words the experience they had lived through in the
context of verbalising their medical refusal in front of a doctor.

The interview was carried out using the interpretative phenomenological analysis (IPA) method.’”” A
semi-structured interview type, featuring in-depth questions. It involves a limited number of cases (3-6), with
efforts to identify recurring patterns or themes during the interview. The researcher working within this
paradigm, although still influenced by subjectivism, focuses on understanding the meaning of participants'
experiences from their perspective. Consequently, the core question guiding the phenomenological approach
in this research is: How do patients experience the doctor's response to their medical refusal? To facilitate the
semi-structured interview, 12 questions were developed to cover the main issues targeted in this study.

Beatrix and Karoly primarily have a habit of self-information and self-medication. Moreover, Beatrix
considers autonomy a crucial principle. For Georgiana, the principles of the sanctity of life and duty to family
play a significant role. With behavioural tendencies similar to Beatrix, Karoly suggests that a doctor's attitude
towards the patient must respect the person’s dignity. However, even though respect is essential, the
effectiveness of treatment is most important to Karoly, and it can outweigh the other aspects mentioned. After
each interview, we summarised the participants' experiences and attitudes, identifying common trends and
behavioural differences, to provide a broader perspective on the results. Thus, most experiences involve
sadness, fear, and disgust. However, Georgiana and Beatrix discuss the joy and hope found in meeting doctors
with different approaches, often tailored towards alternative medicine. Karoly then mentions sensitivity as a
feeling of vulnerability concerning a doctor who sometimes does not treat him as a human being.

Based on the data from the three interviews, the doctor generally takes a paternalistic, consequentialist
approach, insisting on the treatment plan or procedure with the highest chances of success from a medical
standpoint. In this context, the doctor’s unavailability to listen to the patient’s values and preferences becomes
apparent, which is why the patient feels more like an object of medicine than a recipient of proper medical
care. To emphasise the experiences associated with verbalising medical refusal, patients use various metaphors
and analogies relating to the nature of the doctor-patient relationship: as a child (Beatrix), as a number
(Beatrix), and as animals (Karoly).

875Svenaeus, "A Defense of the Phenomenological Account," 2019, pp. 459-478.
876 Mehlomakulu, "Scribble Drawings for Relaxation," 2013
877 Finlay, Phenomenology for Therapists, 2011
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English summary

The patients' concerns during the medical decision-making process focus on several aspects: the
effectiveness of the treatment, respect for the patient's personal views and values, the consideration of the
patient's capacity for deliberation, and the doctor's empathy towards the individual case. Patients value the
following as ethical principles: affirmation of autonomy, trust in the doctor, and empathy from the doctor.
However, the interviewed patients mention some unethical behaviour by their doctors regarding the expressed
refusal: annoyance (Beatrix), indifference (Georgiana), irony, and disregard (Karoly). The doctors mentioned
by the patients worked in the public health system, which appears to be viewed with distrust. Consequently,
patients show a stronger preference for and confidence in doctors practising privately or in medical centres
that offer alternative medicine.

The final chapter of this volume examines the recurring ethical-philosophical themes in patients'
experiences of refusing medical advice, highlighting a fundamental ethical value in improving its ethical
handling. An initial theme suggested by the metaphors and analogies used by interview participants is the
objectification of the patient. This philosophical idea seems to be rooted in an overly technological
environment. Giinther Anders discusses the alienation of individuals who fail to stay “up to date” in relation
to the objects they create.’”® In a medical setting, objectification primarily stems from standardised medicine.
The “third-person” approach, viewing the patient from a non-personal perspective, involves reducing them to
a set of parameters and data from biotechnological devices. The body becomes a commodity asset, and health
is also a marketable good.

Thus, the suffering that occurs in the medical field stems specifically from the rapid advancement of
biotechnologies, whose encroachment into human life can no longer be regulated. Sigmund Freud®” discusses
the Ego’s efforts to reconcile the outer world with the Superego and the Self. In the event of a failure to
harmonise them, a type of anguish manifests in the face of real danger, moral anguish or neurotic anguish.
Analysing the medical refusal by the three typologies mentioned in the second chapter, the appearance of
anguish becomes observable, which is reflected in the patients' experience as an aversion to undergoing a
similar experience in the future. The patient's anguish concerns the extent to which they perceive whether they
would have control over the outside world and the quality of their future life. On the one hand, previous
personal experiences with certain medical professionals, stories circulating in one's circle, those in the media,
or on social media can contribute to the development of mistrust in the public health system. On the other
hand, the language gap increases the patient's anguish because they do not have the necessary words to explain
their refusal 3%

The over-technologization brings us into the reality of the risk society, an aspect of which patients are
not always aware. Thus, regardless of the medical decision the patient makes, their choice is exposed to a
certain degree of risk: that of the disease itself or that associated with following the treatment scheme. Most of
the time, individuals focus on their own risk, overlooking the societal need for collective risk-taking to address
real dangers at a societal level. Besides the fact that the patient wants to take as few risks as possible in their
decisions, they try to extend their autonomy as much as possible.

The paradox of autonomy arises from recognising the limits of independent autonomy in relation to
the independence gained through the deliberative process. This subchapter will demonstrate that information
from unauthorised sources is uncertain and fraught with risks; this is not the path that leads to knowledge.
However, as in The Myth of the Cave, the patient needs a mentor or counsellor to guide their learning, exposing
information that runs counter to evidence-based medicine.®®!

The doctor still has the legal and deontological duties.** To respect the patient's right to a second
medical opinion, it is essential to acknowledge that discrepancies may arise between the first and second
opinions. Differences in approaches among various medical specialities or practitioners do not necessarily
indicate a correct or incorrect method. Additionally, this situation underscores the importance of building trust
in the attending doctor, as the patient's decision depends on this trust when choosing which doctor to follow
for a therapeutic plan.®3

Instead, the doctor faces an abyss that concerns the patient's feelings about their medical decision. The
patient's entire sphere of existence influences the medical decision, including family, religion, and other
factors. This surrounding world does not represent objective reality. However, it is their world only to the
extent that they know it, having experienced it directly and understood it through their perception. In this

882
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80 11lich, Medical Nemesis, 1982, p. 62

881 Oprea et al., Doctor-Patient Relationship, 2013, p. 60

882 Colegiul Medicilor din Romania, "Codul de Deontologie Medicala," 2017
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context, the question for the doctor is: How is the patient to be who must make a medical decision? This is
often because some aspects of the patient's personal sphere remain unfamiliar to the attending doctor.

This abyss can only be bridged by cultivating an empathetic attitude towards the patient, as the patient
himself expects. Michel Slote is among those who support empathetic altruism: empathy, although different
from sympathy, presumes a sense of warmth and genuine interest in the other.®* Therefore, empathy is a moral
value within the ethics of care; we argue that it can be cultivated and learned. Nonetheless, we must recognise
that it cannot form the basis of a system of ethical decision-making. However, it remains an essential value in
the ethical management of verbal refusals of medical recommendations.

The end of the chapter explained how empathy can play a crucial role in doctor-patient collaboration
in the context of medical refusal. Therefore, we highlight the potential of therapeutic empathy as a moral value
in the doctor-patient relationship.®®> An unspoken expectation of the patient is that the doctor will demonstrate
empathy towards his case. Therapeutic empathy is an intentional act directed at the other, and it has a pre-
reflective nature, relying on an immediate recognition of the other as a person. The doctor would go through
the following stages in demonstrating therapeutic empathy: (1) contemplating and understanding the emotions
of others; (2) transforming these insights into an empathetic attitude directed at the patient.

CONCLUSION

The philosophical discussion on the ethical dilemma of the Good Samaritan in the context of clinical
bioethics shows that, in medical practice, beneficence goes beyond merely following laws, the Code of Medical
Deontology, and protocols. Instead, it involves developing therapeutic empathy centred on the patient within
the clinical environment. This aligns with the amendment to the Code of Medical Deontology focused on the
ongoing enhancement of a doctor's moral conduct. This means integrating an attitude into clinical practice that
prioritises listening to how the patient uniquely experiences their illness and medical decisions. The patient
can sense a clinician’s empathy through their behaviour, attitude, words, and concerns about the case and
medical choices, as well as through listening to their values and preferences.

884 Pellegrino and Thomasma, Virtues in Medical Practice, 1993, pp. XXVI-XVIII
885 Bizzari et al., "Defining Therapeutic Empathy," 2019
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ANEXE

ANEXA 1. SCHEMA DE CODIFICARE TEMATICA PENTRU
REVIZIUNEA SISTEMATICA A LITERATURII DE SPECIALITATE

I. Fundamente etice, juridice si decizionale

F1. Etica refuzului medical — Abordari normative ale refuzului din perspectiva eticii medicale §i
filosofiei morale.

F2. Autonomia pacientului — Dreptul pacientului de a decide asupra propriei persoane, in tensiune cu
obligatia medicului de a face bine.

F3. Autonomie constrdansd — Situatii in care alegerea aparent autonomad este conditionata de factori
sociali, economici sau structurali.

F4. Echitate in ingrijire — Impactul refuzului asupra echitatii in alocarea resurselor sau accesul
diferentiat la tratament.

F5. Complexitatea deciziei medicale — Dificultatea de a evalua beneficiile, riscurile si optiunile
medicale intr-un context incert.

F6. Nivel educational si rationament decizional — Influenta educatiei asupra infelegerii
recomandarilor si riscurilor asociate refuzului.

F7. Traume si experiente precoce — Legatura dintre traumele din copilarie si tendintele de evitare/refuz
fata de tratamente.

F8. Refuz in vulnerabilitate sistemicd — Cazuri in care pacientul refuza ca forma de aparare intr-un
sistem perceput ca ostil.

F9. Raspundere juridicd — Implicatiile legale ale refuzului, atdt pentru pacient cdt si pentru medic.

F10. Dreptul fundamental de a refuza — Protejarea legald a deciziei de refuz in contextul drepturilor
omului.

F11. Refuzul in urgente — Limitarea autonomiei in situatii acute sau de incapacitate decizionald
temporard.

F12. Obligatia de informare — Indatorirea eticd si legald a clinicianului de a explica consecintele unui
refuz.

II. Comunicarea clinica si relatia medic—pacient

Cl. Atitudinea medicului fata de refuz — Reactiile emotionale, cognitive si institutionale ale
clinicianului in fata unui refuz.

C2. Dialogul etic in situatii tensionate — Modalitati de facilitare a comunicarii etice in contexte de
dezacord.

C3. Refuzul verbal — Formularea explicitd si directd a refuzului de catre pacient.

C4. Lipsa protocoalelor etice — Absenta ghidurilor institutionale pentru gestionarea refuzurilor.

C5. Fragilizarea relatiei terapeutice — Ruptura relationala care poate surveni dupda un refuz netratat
empatic.

C6. Refuzul ca expresie a rupturii increderii — Refuzul insotit de retragerea pacientului din relatia de
ingrijire.

C7. Automedicatia post-refuz — Tendinfa pacientului de a gestiona singur tratamentul, uneori periculos.

C8. Dileme morale ale medicului — Tensiuni intre idealul de ingrijire si respectarea autonomiei.

C9. Empatie si validare in comunicare — Rolul intelegerii afective in reducerea conflictualitatii
decizionale.

C10. Gestiunea clinici a momentului refuzului — Importanta modului in care este intdmpinat §i
negociat refuzul in timp real.

III. Tipologii ale refuzului

T1. Refuz total al tratamentului

T2. Refuz partial / selectiv

T3. Intirzierea initierii

T4. Negocierea de alternative / CAM
T5. Neprezentarea la controale

T6. Abandonul complet al tratamentului
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T7. Pardsirea institutiei medicale (DAMA)

T8. Necomplianta pasiva / activd

T9. Migrarea cdtre alt furnizor

T10. Refuz pe baza experientelor medicamentoase anterioare

IV. Motivatii psihologice si cognitive

P1. Frica si anxietatea fatdi de tratament

P2. Perceptia riscului vs. beneficiu

P3. Lipsa de introspectie / reflectie

P4. Incompetentdi decizionald partiald

P5. Neincrederea in medicind

Pé6. Credinte in terapii alternative

P7. Suprainformarea / confuzia

P8. Nevoia de control asupra corpului propriu

V. Dimensiuni socioculturale si ideologice
S1. Influente religioase si spirituale

S2. Convingeri traditionale / ritualice

S83. Refuz politic / contestatar

S84. Convingeri conspirationiste

S35. Ideologie anti-institutionald

S6. Refuzul ca reactie la stigmatizare

S7. Influenta retelelor sociale

S8. Esecuri anterioare ale sistemului medical

VI. Grupuri vulnerabile si afectiuni specifice
V1. Minoritdfi etnice si rasiale

V2. Pacienti cu boli psihice

V3. Colon iritabil si boli cronice digestive
V4. Consumatori de opioide

V5. Pacienti oncologici

V6. Afectiuni cardiovasculare

V7. Durere cronicd

V8. Afectiuni autoimune

V9. Varstnici fragili

V10. Refuzuri in context pandemic

VII. Respingerea refuzului pe baza argumentului constiintd din partea personalului
medical

R1. Refuzul medicului pe baza principiului de constiinta

R2. Diferentierea dintre refuz si angajament etic

R3. Raspunsuri institutionale

RA. Cazuri remarcabile, tipare comportamentale

R5. Distres moral

R6. Obligatiile morale fata de pacientul care refuzd

R7. Aplicarea stricta a protocoalelor

VIII. Aderenta la tratament

Al. Distinctii conceptuale : neaderentd, necompliantd, refuz medical, automedicatie

A2. Factori favorizanti ai compliantei

A3. Bariere in complianta

A4. Instrumente de evaluare a aderentei

AS5. Mesaje si politici de sustinere pentru complianti

AG6. Interventii adaptate pentru pacienti neaderenti / cu comportamente de automedicatie
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ANEXA 2. TABELELE CODIFICARILOR SI CITATELOR RELEVANTE
DIN SURSE PENTRU LITERATURE REVIEW TEMATIC

I. Fundamente etice, juridice si decizionale

Codificare

F1. Etica refuzului
medical

F2. Autonomia
pacientului

F3. Autonomie
constransa

F4. Echitate in
ingrijire

F5. Complexitatea
deciziei medicale

Fé6. Nivel
educational si
rationament
decizional

F7. Traume si
experiente precoce

F8. Refuz in
vulnerabilitate
sistemica

F9. Raspundere
juridica

F10. Dreptul
fundamental de a
refuza
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Articole si citari corectate/validate

Clarke (2017), p. 34-35; Braun et al. (2019), p. 1; Bibler et al.
(2021), p. 2; Davies (2020), p. 459; lijima (2020), p. 123; Garcia &
O'Leary (2020), p. 522; MiloSevi¢ Dordevi¢ et al. (2021), p. 203
(abordari asupra refuzului si eticii deciziei); Clarke (2017), p. 36
(perspective de constiintd); Constantino et al. (2021), p. 1162
(abordari etice in context pandemic)

Clarke (2017), p. 35; Bibler et al. (2021), p. 2; Constantino et al.
(2021), p. 1162; Iijima (2020), p. 123; O Cionnaith et al. (2021), p. 440;
Dias etal. (2021), p. 4871; Russ et al. (2020), p. 110; Gheorghiu (2018),
p. 56; Braun et al. (2019), p. 2 (autonomie si refuz); Knobel et al.
(2022), p. 3 (autonomia in contextul neincrederii)

Chang et al. (2022), p. 2; Dias et al. (2021), p. 4871; Fournet et al.
(2018), p. 7; lijima (2020), p. 123; O Cionnaith et al. (2021), p. 441;
Donnenberg et al. (2022), p. 2; Farcas et al. (2022), p. 5 (autonomia
pacientilor psihiatrici constransa de factori de context); Carson et al.
(2021), p. 8 (factori structurali la minoritati)

Carson et al. (2021), p. 8; Bibler et al. (2021), p. 4; Fournet et al.
(2018), p. 7; Donnenberg et al. (2022), p. 3; Chang et al. (2022), p. 5;
Cordoba-Sanchez et al. (2022), p. 9 (HPV vaccine hesitancy la
populatii vulnerabile); Vallecillo et al. (2022), p. 5-6 (diferente de
acces la vaccinare si refuz)

Bibler et al. (2021), p. 3; Dias et al. (2021), p. 4872; Constantino
et al. (2021), p. 1162; Knobel et al. (2022), p. 3; O Cionnaith et al.
(2021), p. 441; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 3 (complexitate la
pacienti cu anxietate fatd de tratament); Haller et al. (2022), p. 198
(corelatii intre personalitate si decizie)

Biasio et al. (2020), p. 2; Carson et al. (2021), p. 7; Gheorghiu
(2018), p. 58; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 3; Farcas et al. (2022),
p. 5; Mansukhani et al. (2021), p. 81; Dias et al. (2021), p. 4872;
Knobel et al. (2022), p. 3 (educatie si atitudini); MiloSevi¢ Pordevié
et al. (2021), p. 204 (rolul educatiei in perceptia riscului)

Haller et al. (2022), p. 198; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 3;
Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 4 (trauma si refuzul
tratamentului); Farcas et al. (2022), p. 5 (traume la pacienti psihiatrici
si reactii la recomandari medicale)

Stentzel et al. (2018), p. 76; O Cionnaith et al. (2021), p. 441; Xu
et al. (2019), p. 3; Bibler et al. (2021), p. 3; Carson et al. (2021), p. 8
(minoritate/vulnerabilitate); Cordoba-Sanchez et al. (2022), p. 9
(vulnerabilitate la adolescenti)

Braun et al. (2019), p. 2; Clarke (2017), p. 36; Davies (2020), p.
461; Garcia & O'Leary (2020), p. 522; Russ et al. (2020), p. 111; Iijima
(2020), p. 123; Pasay-an et al. (2022), p. 8 (DAMA si responsabilitate
legala)

Clarke (2017), p. 36; Braun et al. (2019), p. 2; Davies (2020), p.
459; Iijima (2020), p. 124; Garcia & O'Leary (2020), p. 522 (dreptul
la refuz si drepturile pacientului)
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Codificare Articole si citari corectate/validate
A Russ et al. (2020), p. 112; O Cionnaith et al. (2021), p. 443; lijima
F“;ll:eefl‘:tze“' n (2020), p. 124; Bibler ct al. (2021), p. 3; Garcia & O'Leary (2020), p.
gent 523 (gestionarea refuzului in context de urgenta)
Mansukhani et al. (2021), p. 82; Clarke (2017), p. 38; Biasio et al.
F12. Obligatia de (2020), p. 2; Braun et al. (2019), p. 3; Constantino et al. (2021), p. 1162;
informare Haller et al. (2022), p. 199 (rolul informarii); Knobel et al. (2022), p.

4 (informareal pacientului si decizia de refuz)

II. Comunicarea clinica si relatia medic—pacient

Codificare Articole si citiri corectate/validate
C1. Atitudinea Garcia & O'Leary (2020), p. 523; Carson et al. (2021), p. 7; Bibler et al. (2021),
medicului fatd de p. 2; Clarke (2017), p. 37 (reactia morala a medicului); Knobel et al. (2022), p. 3
refuz (atitudini fata de pacientii care refuza tratamente)

lijima (2020), p. 124; Russ et al. (2020), p. 112; Bibler et al. (2021), p. 3; O

C2. Dialogul etic in Cionnaith et al. (2021), p. 444; Davies (2020), p. 463; MiloSevi¢ Dordevic¢ et al.
situatii tensionate  (2021), p. 204 (dialogul intre medic si pacient in contextul refuzului); Pasay-an et
al. (2022), p. 7

Garcia & O'Leary (2020), p. 523; Clarke (2017), p. 37; lijima (2020), p. 124;
Constantino et al. (2021), p. 1163; O Cionnaith et al. (2021), p. 444; Knobel et al.
(2022), p. 2; Fournet et al. (2018), p. 8; Dias et al. (2021), p. 4872; Braun et al.
(2019), p. 3 (refuz explicit/verbal si documentare clinica)

Iijima (2020), p. 126; O Cionnaith et al. (2021), p. 444; Pasay-an et al. (2022),
p. 8 (protocolele pentru DAMA lipsesc/adesea incomplete); Garcia & O'Leary
(2020), p. 524 (discutii despre standarde de procedura)

Garcia & O'Leary (2020), p. 523; Pasay-an et al. (2022), p. 6; Simmonds-
Buckley et al. (2022), p. 3; Du Plessis et al. (2021), p. 78; Stentzel et al. (2018), p.
77 (relatia slaba, predictor de neaderentd); Constantino et al. (2021), p. 1163

C3. Refuzul verbal

C4. Lipsa
protocoalelor etice

CS. Fragilizarea
relatiei terapeutice

C6. Refuzul ca Du Plessis et al. (2021), p. 78; Pasay-an et al. (2022), p. 7; Knobel et al. (2022),
expresie a rupturii p. 2 (corelatii intre neincredere si refuz); Biasio et al. (2020), p. 4 (lipsa increderii
increderii ca predictor pentru comunicare deficitard)

Xu et al. (2019), p. 3; Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 3; Pasay-an et al. (2022),
p. 8; Stentzel et al. (2018), p. 78 (corelatie cu abandonul tratamentului); Haller et
al. (2022), p. 201 (strategie post-refuz la pacienti anxiosi)

Clarke (2017), p. 38; Bibler et al. (2021), p. 2; Russ et al. (2020), p. 112;
Constantino et al. (2021), p. 1164; lijima (2020), p. 123 (dileme in fata refuzului

C7. Automedicatia
post-refuz

C8. Dileme morale ale

medicului transfuziei); Braun et al. (2019), p. 3 (constiinta profesionala)

C9. Empatie si Biasio et al. (2020), p. 3; Mansukhani et al. (2021), p. 84; Ba k-Sosnowska et
validare in al. (2022), p. 5; Du Plessis et al. (2021), p. 81; Haller et al. (2022), p. 199 (empatia
comunicare reduce tendinta spre refuz); Farcas et al. (2022), p. 5 (empatie si pacient psihiatric)

C10. Gestiunea clinica Iijima (2020), p. 124; O Cionnaith et al. (2021), p. 444; Pasay-an et al. (2022),
a momentului p. 7; Braun et al. (2019), p. 3; Taheri et al. (2021), p. 168; Bibler et al. (2021), p. 3
refuzului (rolul interventiei clinice si al documentarii in timp real); Fournet et al. (2018), p. 8

I1I. Tipologii ale refuzului
Codificare Articole si citari corectate/validate

Clarke (2017), p. 37; Iijima (2020), p. 124; Bibler et al. (2021), p. 3; Braun

T1. Refuz total al et al. (2019), p. 3; Constantino et al. (2021), p. 1163; Russ et al. (2020), p. 112

tratamentului (exemple de refuz integral in urgentd); Taheri et al. (2021), p. 170 (refuz total in
boli rare)
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Codificare

T2. Refuz partial /
selectiv

T3. Intirzierea initierii

T4. Negocierea de
alternative / CAM

TS. Neprezentarea la
controale

T6. Abandonul complet
al tratamentului

T7. Parasirea institutiei
medicale (DAMA)

T8. Necomplianta
pasiva / activa

T9. Migrarea citre alt
furnizor

T10. Refuz pe baza
experientelor
medicamentoase
anterioare
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Articole si citiri corectate/validate

Bibler et al. (2021), p. 3; Fournet et al. (2018), p. 9; Dias et al. (2021), p.
4872; O Cionnaith et al. (2021), p. 444; Pasay-an et al. (2022), p. 7 (refuz partial
la externare); Knobel et al. (2022), p. 4 (refuzuri selective privind vaccinurile)

Knobel et al. (2022), p. 4; Fournet et al. (2018), p. 10; Dias et al. (2021), p.
4873; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 6; Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 4
(Intarziere in inceperea tratamentului antihipertensiv)

Fournet et al. (2018), p. 11; Russ et al. (2020), p. 113; Pasay-an et al. (2022),
p. 7; Biasio et al. (2020), p. 4 (apel la terapii alternative); Haller et al. (2022), p.
199 (cautarea de alternative/complementare)

Mansukhani et al. (2021), p. 85; Stentzel et al. (2018), p. 78; Ortega-Jiménez
et al. (2020), p. 4; Xu et al. (2019), p. 3; Du Plessis et al. (2021), p. 78 (abandonul
monitorizarii medicale); Farcas et al. (2022), p. 5 (absentd la reevaluare la
pacienti psihiatrici)

Stentzel et al. (2018), p. 78; Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 4; Mansukhani
et al. (2021), p. 85; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 6; Xu et al. (2019), p. 3
(abandon motivat de dificultati de comunicare); Farcas et al. (2022), p. 5 (pacienti
psihiatrici si abandonul tratamentului)

Pasay-an et al. (2022), p. 8; Russ et al. (2020), p. 113; Clarke (2017), p. 38;
Garcia & O'Leary (2020), p. 523; lijima (2020), p. 125; O Cionnaith et al. (2021),
p. 444 (discutii despre DAMA si externarea la cerere)

Biasio et al. (2020), p. 5; Knobel et al. (2022), p. 4; Soveri et al. (2020), p. 7;
Mansukhani et al. (2021), p. 86; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 7; Milosevi¢
Dordevi¢ et al. (2021), p. 206 (necompliantd din motive cognitive si
conspirationiste); Stentzel et al. (2018), p. 79 (compliantd scazutd la pacientii
cronici)

Du Plessis et al. (2021), p. 79; Xu et al. (2019), p. 3; Farcas et al. (2022), p.
5; Stentzel et al. (2018), p. 80 (schimbarea furnizorului din lipsd de incredere);
Haller et al. (2022), p. 200 (migrare ca raspuns la nemultumirea fatd de
comunicare)

Mansukhani et al. (2021), p. 87; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 7; Biasio
et al. (2020), p. 5; Soveri et al. (2020), p. 8; Du Plessis et al. (2021), p. 80
(experiente negative cu tratamentul); Haller et al. (2022), p. 201 (influenta
experientelor trecute asupra refuzului)

IV. Motivatii psihologice si cognitive

Codificare

P1. Frica si anxietatea
fata de tratament

P2. Perceptia riscului
vs. beneficiu

P3. Lipsa de
introspectie / reflectie

P4. Incompetenta
decizionala partiala
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Articole si citiri corectate/validate

Haller et al. (2022), p. 199; Ba, k-Sosnowska et al. (2022), p. 6; Farcas et al.
(2022), p. 6; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 4; Bibler et al. (2021), p. 3; Dias
et al. (2021), p. 4872; Biasio et al. (2020), p. 3 (frica, anxietate si ezitare la
vaccinare); Mansukhani et al. (2021), p. 86 (temeri la pacientii cronici)

Biasio et al. (2020), p. 4; Knobel et al. (2022), p. 3; Milosevi¢ Dordevi¢ et al.
(2021), p. 205; Farcas et al. (2022), p. 5; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 7;
Constantino et al. (2021), p. 1163 (analiza beneficiu-risc la decizia de vaccinare);
Carson et al. (2021), p. 8 (perceptia riscului la minoritati)

Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 6; Dias et al. (2021), p. 4873; Simmonds-
Buckley et al. (2022), p. 4; Farcas et al. (2022), p. 5; Knobel et al. (2022), p. 4
(lipsa reflectie critica la decizia de refuz); Mansukhani et al. (2021), p. 87 (lipsa
de constientizare la pacienti)

Farcas et al. (2022), p. 5; Haller et al. (2022), p. 200; Stentzel et al. (2018), p.
78; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 5; lijima (2020), p. 123 (probleme de
discernamant la refuz transfuzie); Biasio et al. (2020), p. 4 (nivel scazut de health
literacy si incompetenta decizionald)
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Codificare Articole si citiri corectate/validate

Knobel et al. (2022), p. 3; Farcas et al. (2022), p. 6; Gheorghiu (2018), p. 59;

PS5. Neincredereain  Biasio et al. (2020), p. 3; Milosevi¢ Pordevi¢ et al. (2021), p. 205; Haller et al.

medicina (2022), p. 200; Fournet et al. (2018), p. 8; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 6;
Constantino et al. (2021), p. 1164 (neincredere 1n autoritate medicald)

Biasio et al. (2020), p. 4; Fournet et al. (2018), p. 10; Russ et al. (2020), p.
113; Haller et al. (2022), p. 201; Pasay-an et al. (2022), p. 8; MiloSevi¢ Pordevic
et al. (2021), p. 206 (convingeri CAM la antivaccinisti)

Knobel et al. (2022), p. 4; Biasio et al. (2020), p. 4; Milosevi¢ Pordevi¢ et al.
(2021), p. 205; Farcas et al. (2022), p. 6; Dias et al. (2021), p. 4873; Haller et al.

P6. Credinte in terapii
alternative

P7. Suprainformarea /

confuzia (2022), p. 200 (informatie excesiva si anxietate decizionald)
P8. Nevoia de control Farcas et al. (2022), p. 5; Haller et al. (2022), p. 201; Ba k-Sosnowska et al.
asupra corpului (2022), p. 7; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 6; Mansukhani et al. (2021), p.
propriu 88; Carson et al. (2021), p. 9 (nevoia de control la minoritati medicale)

V. Dimensiuni socioculturale si ideologice
Codificare Articole si citari corectate/validate

Iijima (2020), p. 123; Clarke (2017), p. 36; Russ et al. (2020), p. 113; Bibler et
al. (2021), p. 2; Cordoba-Sanchez et al. (2022), p. 8 (refuz HPV cu motivatie
religioasd); Dias et al. (2021), p. 4873 (credinte religioase la antivaccinare)

Cordoba-Sanchez et al. (2022), p. 9; Fournet et al. (2018), p. 10; Dias et al.
S2. Convingeri (2021), p. 4873; Russ et al. (2020), p. 114; Vallecillo et al. (2022), p. 6 (influenta
traditionale / ritualice traditiilor asupra deciziei de vaccinare); Carson et al. (2021), p. 9 (traditii medicale
la minoritati)
Milosevi¢ Pordevic et al. (2021), p. 205; Knobel et al. (2022), p. 5; Biasio et al.
S3. Refuz politic/  (2020), p. 4; Constantino et al. (2021), p. 1164; Dias et al. (2021), p. 4873 (refuz
contestatar politic, mobilizare contestatard); Farcas et al. (2022), p. 7 (refuz politic la pacienti
psihiatrici)
Knobel et al. (2022), p. 4; Milosevi¢ Pordevi¢ et al. (2021), p. 205; Farcas et al.
S4. Convingeri (2022), p. 7, Biasio et al. (2020), p. 5; Dias et al. (2021), p. 4873 (teorii
conspirationiste  conspirationiste si impactul asupra refuzului); Haller et al. (2022), p. 200 (corelatii
conspirationiste)
Knobel et al. (2022), p. 5; Farcas et al. (2022), p. 7; Milosevi¢ Pordevic et al.
S5. Ideologie anti- (2021), p. 206; Biasio et al. (2020), p. 5; Fournet et al. (2018), p. 11; Dias et al.
institutionala (2021), p. 4873 (neincredere sistemica), Haller et al. (2022), p. 200 (anti-
institutionalism si decizie medicala)
Cordoba-Sanchez et al. (2022), p. 10; Carson et al. (2021), p. 10; Russ et al.
S6. Refuzul ca reactie (2020), p. 115; Fournet et al. (2018), p. 11; Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 5
la stigmatizare (stigmatizare la pacienti cronici); Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 8 (refuz si
stigmatizare psihologica)
Knobel et al. (2022), p. 5; Biasio et al. (2020), p. 4; Gheorghiu (2018), p. 60;
S7. Influenta retelelor Soveri et al. (2020), p. 8; Constantino et al. (2021), p. 1164; MiloSevi¢ Pordevi¢ et
sociale al. (2021), p. 206 (rolul retelelor in propagarea refuzului); Dias et al. (2021), p. 4873
(social media si decizia de refuz)

Haller et al. (2022), p. 201; Farcas et al. (2022), p. 8; Stentzel et al. (2018), p.

S8. Esecuri anterioare 80; Mansukhani et al. (2021), p. 89; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 9; Vallecillo

ale sistemului medical et al. (2022), p. 7 (refuz din cauza experientelor negative cu sistemul); Carson et al.
(2021), p. 11 (efectul esecurilor asupra atitudinilor minoritatilor)

S1. Influente
religioase si spirituale
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VI. Grupuri vulnerabile si afectiuni specifice

Codificare

V1. Minorititi etnice
si rasiale

V2. Pacienti cu boli
psihice

V3. Colon iritabil si
boli cronice digestive

V4. Consumatori de
opioide

VS. Pacienti
oncologici

V6. Afectiuni
cardiovasculare

V7. Durere cronica

V8. Afectiuni
autoimune

V9. Varstnici fragili

V10. Refuzuri in
context pandemic

Articole si citiri corectate/validate

Carson et al. (2021), p. 7; Cordoba-Sanchez et al. (2022), p. 9; Russ et al. (2020),
p. 114; Vallecillo et al. (2022), p. 6; Dias et al. (2021), p. 4874; Chang et al. (2022),
P- S (accesul la tratament la minoritati)

Farcas et al. (2022), p. 6; Haller et al. (2022), p. 200; Stentzel et al. (2018), p.
79; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 6; Mansukhani et al. (2021), p. 87 (refuz la
pacientii cu depresie/psihoza); Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 8 (tulburari de
personalitate si refuz)

Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 9; Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 5; Stentzel
et al. (2018), p. 80; Mansukhani et al. (2021), p. 88 (compliantd scazuta la boli
cronice digestive), Zhang et al. (2022)

Fournet et al. (2018), p. 12; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 7; Pasay-an et
al. (2022), p. 8 (risc crescut de DAMA la consumatori de substante); Haller et al.
(2022), p. 201 (comorbiditate psihiatrica si dependentd), Vallecillo et al. (2022)

Taheri et al. (2021), p. 171; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 9; Mansukhani et
al. (2021), p. 89; Xu et al. (2019), p. 4 (sprijin social la pacientii cu cancer si decizii
de refuz); Garcia & O'Leary (2020), p. 524 (refuzul tratamentului la pacienti
oncologici)

Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 6; Mansukhani et al. (2021), p. 89; Stentzel et
al. (2018), p. 81; Ba _k-Sosnowska et al. (2022), p. 9 (neaderentd la tratamentul
pentru boli cardiovasculare)

Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 10; Fournet et al. (2018), p. 12; Simmonds-
Buckley et al. (2022), p. 7; Russ et al. (2020), p. 116 (refuz de tratament la pacientii
cu durere cronica)

Mansukhani et al. (2021), p. 90; Ba, k-Sosnowska et al. (2022), p. 10; Fournet et
al. (2018), p. 13; Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 6 (refuz de tratament la pacienti
cu boli autoimune)

Stentzel et al. (2018), p. 82; Haller et al. (2022), p. 202; Mansukhani et al.
(2021), p. 91; Xu et al. (2019), p. 5 (neaderenta la tratament la varstnici); Bibler et
al. (2021), p. 4 (varstnici si decizii de refuz)

Constantino et al. (2021), p. 1164; Knobel et al. (2022), p. 5; MiloSevi¢ Dordevi¢
et al. (2021), p. 207; Biasio et al. (2020), p. 5; Vallecillo et al. (2022), p. 7; Dias et
al. (2021), p. 4874 (pandemie si cresterea refuzului); Cordoba-Sanchez et al. (2022),
p. 11 (refuz HPV si efecte ale pandemiei)

VII. Respingerea refuzului pe baza argumentului constiintd din partea personalului

medical
Codificare

R1. Refuzul medicului pe
baza principiului de

constiinta

R2. Diferentierea dintre
refuz si angajament etic

Articole si citari corectate/validate

Clarke (2017), p. 36; Braun et al. (2019), p. 2; lijima (2020), p. 123;
Garcia & O'Leary (2020), p. 523; Bibler et al. (2021), p. 3 (constiinta si
limitele implicarii medicului); Russ et al. (2020), p. 112 (argumentul de
constiinta la urgente)

Clarke (2017), p. 37; Braun et al. (2019), p. 3; Bibler et al. (2021), p. 3;
Russ et al. (2020), p. 113; Iijima (2020), p. 124 (angajamentul etic vs. decizie
clinicd); Garcia & O'Leary (2020), p. 524

Pasay-an et al. (2022), p. 9; Clarke (2017), p. 38; Bibler et al. (2021), p.

R3. Raspunsuri 4; Braun et al. (2019), p. 4; Tijima (2020), p. 125 (raspunsuri spitalicesti la

institutionale refuz); Garcia & O'Leary (2020), p. 524 (politici institutionale la refuzul
tratamentului)

R4. Cazuri remarcabile, Clarke (2017), p. 37; Bibler et al. (2021), p. 3; Pasay-an et al. (2022), p.

tipare comportamentale 10; Russ et al. (2020), p. 113; Braun et al. (2019), p. 4 (exemple din practica

160



Codificare

RS. Distres moral

R6. Obligatiile morale fata
de pacientul care refuza

R7. Aplicarea stricta a
protocoalelor

Anexe

Articole si citari corectate/validate

clinicd); Taheri et al. (2021), p. 172 (cazuri complexe cu refuz si implicare
medicald)

Ilijima (2020), p. 126; Bibler et al. (2021), p. 4; Braun et al. (2019), p. 4;
Farcas et al. (2022), p. 8; Haller et al. (2022), p. 202; Pasay-an et al. (2022),
p. 10 (distres moral la clinicieni in cazuri de refuz)

Clarke (2017), p. 38; Bibler et al. (2021), p. 3; Russ et al. (2020), p. 114;
Ilijima (2020), p. 124; Garcia & O'Leary (2020), p. 524; Braun et al. (2019),
p. 4 (limitele si obligatiile morale ale medicului)

Clarke (2017), p. 38; Bibler et al. (2021), p. 4; Braun et al. (2019), p. 4;
Pasay-an et al. (2022), p. 9; lijima (2020), p. 126 (protocoale spitalicesti); O
Cionnaith et al. (2021), p. 445 (rolul protocoalelor si al documentarii la refuz)

VIII. Aderenta la tratament

Codificare

Al. Distinctii conceptuale:

neaderenti, necomplianta,
refuz medical, automedicatie

A2. Factori favorizanti ai
compliantei

A3. Bariere in complianta

Articole si citari corectate/validate

Biasio et al. (2020), p. 2; Mansukhani et al. (2021), p. 82; Knobel et al.
(2022), p. 3; Stentzel et al. (2018), p. 77; Soveri et al. (2020), p. 7; MiloSevi¢
DPordevi¢ et al. (2021), p. 204; Haller et al. (2022), p. 200 (distinctii si
corelatii conceptuale)

Stentzel et al. (2018), p. 78; Xu et al. (2019), p. 4; Ba _k-Sosnowska et
al. (2022), p. 8; Mansukhani et al. (2021), p. 84; Haller et al. (2022), p. 201
(personalitate si compliantd); Ortega-Jiménez et al. (2020), p. 6 (factorii
de sprijin social, educatie)

Farcas et al. (2022), p. 7; Biasio et al. (2020), p. 4; Knobel et al. (2022),
p. 4; Simmonds-Buckley et al. (2022), p. 6; Mansukhani et al. (2021), p. 86;
Stentzel et al. (2018), p. 79; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 9; Ortega-
Jiménez et al. (2020), p. 7 (bariere psihologice, economice, sociale)

Mansukhani et al. (2021), p. 83; Stentzel et al. (2018), p. 80; Ortega-

A4. Instrumente de evaluare a Jiménez et al. (2020), p. 7; Xu et al. (2019), p. 5; Ba k-Sosnowska et al.

aderentei

AS. Mesaje si politici de

(2022), p. 10 (instrumente psihologice de screening); Farcas et al. (2022),
p. 8 (scale pentru aderenta la pacientii psihiatrici)

Xu et al. (2019), p. 6; Stentzel et al. (2018), p. 81; Ortega-Jiménez et
al. (2020), p. 8; Biasio et al. (2020), p. 5; Ba_k-Sosnowska et al. (2022), p.

sustinere pentru compliantd 11 (interventii educationale si comunicare adaptatd); Knobel et al. (2022),

A6. Interventii adaptate
pentru pacienti neaderenti
cu comportamente de
automedicatie

p- 5 (politici publice si interventii in context pandemic)

Xuetal. (2019), p. 7; Ba k-Sosnowska et al. (2022), p. 11; Mansukhani
/ etal. (2021), p. 90; Farcas et al. (2022), p. 9; Ortega-Jiménez et al. (2020),
p. 9 (interventii comportamentale si sprijin pentru automedicatie); Stentzel

et al. (2018), p. 82 (programe de suport la pacientii cronici)
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ANEXA 3. CORELATIILE TEMATICE ALE CODIFICARILOR

Categoria / Cod tematic: F1-F12 Fundamente etice, juridice si decizionale

@)
@)

o

Corelatii principale: < C1-C10 <> T1-T10 <> R1-R7

Exemple de relatie / interdependenti: Autonomia decizionala al pacientului se reflectd in
comunicarea clinicd; obligatiile juridice influenteaza gestionarea refuzului in urgente

Observatii critice: Lipsa protocolului etic accentueaza incertitudinea decizionala

Categoria / Cod tematic: C1-C10 Comunicare clinica si relatia medic—pacient

@)
@)

o

Corelatii principale: < F1-F12 & T1-T10 < P1-P8

Exemple de relatie / interdependenta: O relatie terapeutica fragila poate duce la refuz verbal,
neaderentd sau automedicatie

Observatii critice: Calitatea dialogului determina deseori rezultatul deciziei pacientului

Categoria / Cod tematic: T1-T10 Tipologii ale refuzului si neaderentei

@)
@)

o

Corelatii principale: < C1-C10 <> P1-P8 < S1-S8

Exemple de relatie / interdependenta: Tipul de refuz (total, selectiv, DAMA) se coreleazd cu
motivatiile psihologice sau contextul sociocultural

Observatii critice: Absenta diferentierii etice duce la interventii inadecvate

Categoria / Cod tematic: P1-P8 Motivatii psihologice si cognitive

@)
@)

o

Corelatii principale: < T1-T10 < S1-S8

Exemple de relatie / interdependenta: Frica, suprainformarea sau nevoia de control influenteaza
tipul de refuz

Observatii critice: Se constatd subestimarea rolului factorilor psihologici in interventiile medicale

Categoria / Cod tematic: S1-S8 Dimensiuni socioculturale si ideologice

@)
@)

o

Corelatii principale: < T1-T10 < P1-P§ & V1-VI10

Exemple de relatie / interdependenta: Statusul social, influentele religioase sau conspirationiste
afecteaza ratele de refuz

Observatii critice: Motivele ideologice sunt mai frecvente international decat local

Categoria / Cod tematic: V1-V10 Grupuri vulnerabile si afectiuni specifice

@)
@)

Corelatii principale: <> S1-S8 <> T1-T10

Exemple de relatie / interdependenti: Refuzul este mai frecvent la pacientii cu boli cronice, psihice
sau la minoritati

Observatii critice: In context local, refuzul la varstnici sau bolnavii cronici are cauze multifactoriale

Categoria / Cod tematic: RI-R7 Dimensiuni institutionale si profesionale

)
)

o

Corelatii principale: <> F1-F12 < C1-C10 < A1-A6

Exemple de relatie / interdependenta: Lipsa protocoalelor si moral distres-ul profesional
influenteaza gestionarea refuzului si complianta

Observatii critice: Presiunea institutionald duce la reactii defensive sau pasarea responsabilitatii

Categoria / Cod tematic: A1-A6 Aderenta la tratament

O
@)

Corelatii principale: < R1-R7 < P1-P8

Exemple de relatie / interdependenti: Factori psihologici si contextul clinic determind aderenta sau
neaderenta

Observatii critice: Complianta auto-raportata nu reflectd mereu realitatea clinica
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ANEXA 4. INSTRUMENTE UTILIZATE iN REALIZAREA STUDIULUI
CALITATIV

Chestionar - refuzul prescriptiilor medicale asociat cu automedicatia

Numar chestionar
Categoria de varsta la care va Incadrati

18-26

27-32

33-41

42-55

Peste 55

Gen

MF  []

Statutul profesional actual

Ce venituri aveti lunar? (bifati)
Sub 1000 RON 1000-2000 RON

1000-2000 RON 2000-3000 RON Peste 3000 RON

Aveti formare profesionala in domeniul medical? Da/Nu |:|
Daca da, ati putea specifica durata pregatirii in domeniul medical?

In ultimii trei ani de zile, consultand un medic, vi s-a recomandat o schema de tratament pe care din
motive subiective sd nu o puteti urma? Da/Nu |:|

Nr.
Crt.

Aspectul evaluat

Absenta
totala

Frecventa
redusa

Frecventa
moderati

Frecventa
majoritara

Frecventa
absoluti

Au fost oferite suficiente informatii asupra
tratamentului ?

1

2

3

4

5

Informatiile transmise au fost pe intelesul
dumneavoastra?

1

2

3

4

5

Vi s-au oferit informatii privind
consecintele medicale in cazul refuzului
tratamentului ?

Vi s-au oferit, la cererea dumneavoastra,
informatii privind existenta posibilelor alternative
medicale, prin evidentierea avantajelor si a
dezavantajelor acestora?

In luarea deciziei privind recomandarea
medicala considerati ca doctorul a fost cel care a
optat pentru dumneavoastra fara a va consulta sau
v-a oferit dumneavoastrd autonomia (prin
informatiile oferite) de a alege acel tratament care
sa fie cel mai bine adaptat situatiei
dumneavoastrd?

Obisnuiti sa folositi suplimente alimentare
sau diferite produse farmaceutice fara a cere
recomandare unui medic, bazdndu-va pe
cunostintele dumneavoastra ?
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Doriti sa participati la un interviu in cadrul unui studiu privind perceptia relatiei sistemului medical public
din Romaénia cu pacientii in contextul unui refuz al prescriptiilor medicale cu optarea automedicatiei ? Da/Nu

Va multumesc pentru timpul acordat!
Vi doresc o sanatate infloritoare!
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Refuzul prescriptiilor medicale. Studiul fundamentelor teoretice si practice in managementul
etic al crizei medic-pacient

Descrierea studiului si al cadrului etic pentru desfasurarea studiului

Argument

Studiul derulat in cadrul cercetarii doctorale are ca ratiune de desfasurare ideea dezvoltarii unui tip de
angoasd generatd, Tn mare parte, de existenta unei comunicari defectuoase in spatiul clinic si, in special, in
relatia medic-pacient. Acest aspect este reflectat in literatura de specialitate a fi una dintre cauzele refuzului
medical si automedicatiei.

Astfel, se va analiza atitudinea pacientilor fata de sistemul medical si contextul in care au decis sa refuze
prescriptiile medicului curant recurgand la automedicatie. In acest context, se va observa daca existd vreo
experientd personald anterioara care sa le fi conturat neincrederea in sistemul medical cu institutiile sale prin
modelul de abordare medicala existent.

Dat fiind faptul ca cercetarile personale anterioare au scos la iveala faptul ca refuzul direct al tratamentului
nu este recunoscut ca fiind o problema care sa se manifeste frecvent ca atare in spatiul medical roméanesc,
studiul a fost orientat spre descoperirea specificului formei imbracate de carentele relatiei pacient — medic si
pacient — sistem medical. Astfel, refuzul de multe ori nu este atat de clar exprimat, ci se poate observa din
studiile privind frecventa cu care romanii isi fac controalele medicale periodice, merg la medic in cazul unor
afectiuni ce nu sunt considerate a presupune risc major pentru viata lor si masura in care recurg la
automedicatie. De fapt, statisticile internationale demonstraza faptul cd Romania se afla printre primele locuri
(Grigoryan et al., "Self-Medication with Antimicrobial Drugs,” 2006,) in Europa la acest capitol, chiar si In
ceea ce priveste medicamentatia ce ar trebui eliberata pe baza de prescriptie.

Asadar, aspectele cheie in cadrul acestui studiu o reprezinta refuzul prescriptiilor medicale prin recurgere
la automedicatie corelat cu evolutia, in aperceptia individului, a colaborarii cu medicul curant/sistemul
medical.

Metodologia culegerii datelor

In cadrul studiului se va apela, in primul rind la chestionare anonime prin care se vor putea identifica acei
pacienti care au recurs la un refuz medical partial sau total (fiind vorba despre pacientii care au apelat la
automedicatie, In detrimentul continuarii colaboréarii cu medicul curant) in cursul ultimilor trei ani.

Apoi, acestor indivizi, in cursul semnarii unui acord individual de participare la studiu, li se va explica
tema de cercetare, obiectivele acesteia si toate clauzele privind participarea lor la studiu. Li se vor oferi
asigurdrile si explicatiile necesare conform capacitatii personale de comprehensiune. Cu cei care decid sa
participe ca subiecti in cadrul studiului se va programa interviul precedat de o activitate practica creativa de
meditatie si de acomodare cu tematica si contextul interviului. In vederea momentului de rememorare a
experientei traite, subiectilor li se ofera coli de hartie, creioane grafit si creioane acuarelabile, propunandu-li-
se sa lucreze prin tehnica ,,scribble drawing” (Mehlomakulu, "Scribble Drawings for Relaxation," 2013) timp
in care vor putea reflecta la tematica propusa pentru interviu. Utilizarea acestei tehnici presupune realizarea
unor simple mazgalituri pe coala de hartie n prima etapa. Apoi, subiectul va incerca, prin asocierea formelor
observate cu experienta traitd sa le evidentieze pe cele comprehensibile prin valoratie, adaugare de detalii,
simboluri. Pentru realizarea activitatii practice se vor utiliza creioane de tip B, creioane colorate acuarelabile
datorita posibilitatii de a lucra cu ele doar ca un creion sau, ulterior, cu apa — rezultand o pictura in culori de
apa. De asemenea, subiectilor li se va oferi imprimata Roata emotiilor a lui Robert Plutchik pentru a putea
folosi culorile in acord cu emotiile lor legate de experienta trdita, incercand sa ofere o semnificatie specifica
compozitiei lor. Ca moment ales pentru reflectarea asupra experientei triite ar fi o perioadd de dinaintea
realizarii interviului, un timp de 15-20 minute — panad in momentul in care subiectul simte ca lucrarea sa este
gata si a reusit sd rememoreze si sa se transpuna suficient experienta traita, insa nu atét de lung incét sa devina
obositor.

Urmatoarea etapa o reprezintd desfasurarea propriu-zisd a interviului, timp in care pacientul va putea
raméne cu desenul In mand si sa reflecteze asupra evenimentului rememorat. De mentionat este faptul ca
pacientul, pe parcursul interviului propriu-zis va avea la dispozitie coala de hartie si creioane acuarelabile pe
care le poate folosi in timp ce mediteaza pentru a raspunde intrebarilor — putand continua sa lucreze daca
doreste asta. Totusi, subiectul va fi constant readus la continuarea interviului, neinsistdnd asupra acelor aspecte
in privinta cdrora nu doreste sa discute. Prin observarea unor elemente de limbaj plastic ale desenului, pacientul
poate fi intrebat la ce detaliu din experienta sa a reflectat in cursul valoratiei si de ce a constituit compozitia sa
intr-un mod anume. Pentru fiecare intrebare, pacientului i se va oferi timpul necesar de gandire inainte de a
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raspunde. Compozitia realizata de participantul la interviu va sta ca punte de comunicare in dezvoltarea
interviului, insa toate interpretdrile asupra compozitiei vor fi realizate de autor insusi. Deoarece interviul
propriu-zis este cel care va fi supus analizei si interpretarii, nu ne vom lua libertatea de a atribui compozitiei
plastice o interpretare neoferita de subiect.

Interviul va avea o abordare fenomenologica de analiza interpretativd (Finlay, Phenomenology for
Therapists, 2011,) ce are in centru analiza si interpretarea discursului verbal si nonverbal al pacientului. Iar,
printr-o paraleld cu cercetarea sociologica, studiul va urma o metodologie calitativa transversala specifica
acestui domeniu (Babbie, Practica cercetdrii sociale, 2010). In vederea realizarii chestionarelor cu scopul
selectarii persoanelor eligibile pentru studiu, se va apela si la metode de cercetare cantitativa.

Dat fiind faptul cd ne intereseaza cunoasterea in mod autentic a experientei traite de pacienti, tipul
interviului avut in vedere este cel individual, semi structurat, cu o conversatie in profunzime, axat si pe
intelegerea unor structuri din cadrul imaginii vizual-plastice prin analogie cu anumite detalii semnificative
pentru pacient, dupd interpretarea lui insusi. Interesul este axat asupra experientei aperceptiei relatiilor
personalului de specialitate din sistemul medical public cu acesta si a masurii indeplinirii expectantelor proprii
prin serviciile oferite. Se va urmari, de asemenea, daca exista o corelatie intre experienta proprie cu sistemul
medical ca adult si din copildrie si decizia pentru automedicatie, in cazul in care firul discutiei va fi condus in
acest sens. Demersul de intervievare va lua forma unei analize multi-caz (conform unui studiu fenomenologic,
se are in vedere studiul unui numar de aproximativ 7 cazuri), aducand in atentie si unele aspecte descriptive
ale cazului. Ca linie generald, se vor avea 1n vedere un numéar minim de Intrebari care sa fixeze cadrul tematic
general al discutiilor, insa conversatia din cadrul interviului va fi condusa in functie de aspectele ce par a fi
relevante in experienta traita de subiect.

Conversatia, conform studiilor fenomenologice in genere (Tarozzi and Mortar, Phenomenology and
Human Science Research Today, 2010), va fi axatd asupra descoperirii semnificatiei oferite de pacient unor
termeni si concepte specifice — si asupra relatiilor stabilite intre acestia — ce fundamenteaza refuzul sau si
decizia de a apela la automedicatie. Astfel, se va putea stabili daca aceastd hotarare a survenit datoritd unor
deficiente ale serviciilor medicale in sine (ex. resurse insuficiente pentru a raspunde nevoilor pacientului,
insalubritate, etc.) sau mai mult comunicarii medicale precare. Prin urmare, diologul va avea structura celui
specific experimentului de clarificare al comunicarii realizat de studentii profesorului M. Garfinkel (Babbie,
Practica cercetarii sociale, 2010).

Prelucrarea datelor

Procesarea datelor porneste chiar din timpul interviului prin observarea modului in care pacientul
finalizeaza compozitia plasticd si cum se raporteaza la a discuta despre relatia cu medicul sdu / cu sistemul
medical. Desi acesta este un instrument secundar in cadrul studiului, fiind interpretat doar de autor insusi, el
constituie o baza de plecare pentru conversatie privind elementele pe care subiectul le-a rememorat in
realizarea lui si semnificatia conferitd. Scopul primordial al acestei etape este deconectareal pacientului de la
alte aspecte actuale cu care se confrunta si care ar putea influenta raspunsurile oferite, cresterea Increderii
pacientului in realizatorul studiului prin oferirea unui timp in care sa existe o interactiune preponderent
nonverbala si acomodarea cu tematica interviului.

lar asupra interviului propriu-zis se va realiza o analiza etnometodologica detaliatd a conversatiei (prin
luarea 1n considerare a factorilor socio-culturali a mediului de provienenta al pacientului prin consultarea fisei
pacientului si discutia cu terapeutul), datele vor fi interpretate dupad o hermeneutica preponderent ricoeuriana
(Ascroft, Richard et al, Case analysis in Clinical Ethics, 2005). Este vorba despre o observare minutioasa a
tuturor caracteristicilor conversatiei, a disponibilitatii sau refuzului de a vorbi despre anumite detalii din
experienta traitd. lar datele obtinute vor fi raportate la contextul social al vietii individului. Recurenta anumitor
elemente in randul cazurilor studiate va fi analizatd pentru a avea posibilitatea de a ajunge la o reflectie
filosofica viabild si care sd ofere fundamente apropiate gandirii pacientului, In genere, privind directii de
ameliorare a gestiondrii unei situatii de refuz al prescriptiilor medicale, astfel incat sa fie prevenitd recurgerea
la automedicatie. Asta ar permite formularea, unei paradigme etice, urmand consecventa logicii deontice, de
abordare a acestei problematicii care s fie in acord cu cele patru principii ale bioeticii.

Etapele propriu-zise ale desfasurarii studiului

1. Semnarea acordului bilateral cu institutia si stabilirea contextului si a manierei in care pacientii
vor fi abordati.

2. Abordarea pacientilor in vederea realizarii chestionarelor. Pe baza informatiilor completate in
chestionare, pacientilor care au trecut prin experienta de refuz medical li se va propune participarea la
interviu. Acestora li se va explica desfasurarea studiului, a clauzelor prevazute si a modului in care se
va respecta confidentialitatea datelor si dreptul de a se retrage in orice moment din studiu. Participantii
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sunt informati cu privire la faptul ca interviul va fi inregistrat audio si existd posibilitatea ca unele
informatii sa fie notate in scris.
3. Completarea chestionarelor
4. Explicarea celor doud etape din desfasurarea studiului.
5. Realizarea partii ce vizeaza autoreflectia si rememorarea experientei traite prin activitate
plastica.
6. Realizarea propriu-zisa a interviului prin directionarea studiului in functie de raspunsurile
subiectului. Interviul va fi inregistrat audio si se vor lua notite.
7. Prelucrarea datelor prin pastrarea anonimatului.
Aspecte de conduita etica in realizarea studiului
1. Acordul de cercetare
Conform aprobarii verbale primite din partea Centrului de Sanatate si Lifestyle ,,Herghelia”, se
semneaza acordul in scris cu institutia gazda caruia 1i va fi anexat protocolul cercetarii, mentionandu-
se, de asemenea, clauzele existente.
2. Persoane si grupuri vulnerabile
Studiul de fatd va evita includerea persoanelor vulerabile in cadrul studiului. Persoane
vulnerabile: minorii, persoane incapabile legal de consimtamant, persoane analfabete, persoane cu o
stare de sanatate deosebit de precard, persoane cu labilitate psiho-emotionala.
3. Respect si preocupare fata de cazul pacientului
In vederea realizarii acestui deziderat, se va colabora cu psihologul institutiei si cu terapeutul
pacientului pentru a afla dacad pacientul ar putea avea o sensibilitate aparte fatd de unele aspecte
abordate in chestionar sau interviu. Astfel, se va avea o atentie deosebita 1n interactiunea cu persoanele
a caror stare de sanatate este mai precard urmeaza un tratament cronic si prezinta risc de labilitate
emotionala.
4. Non-exploatarea
Prin relatia construitd cu institutia si terapeutii in contextul voluntariatului se va avea in vedere
ca odata cu inceperea studiului s nu se creeze o presiune asupra pacientilor de a accepta participarea
la studiu.
5. Prezentarea limitelor de competenta
Subiectilor care vor participa la studiu li se va prezenta clar faptul ca aceastd cercetare este una
de eticad medicald si are ca scop observarea masurii in care refuzul tratamentului/automedicatia apar
ca un efect al unei probleme de relationare / comunicare venitd din partea medicului curant si a
personalului de specialitate.
6. Obtinerea si asigurarea continua a consimtimantului
Incd din momentul in care li se face propunerea pacientilor de a participa la studiu li se va spune,
in urma oferirii unor informatii complete asupra cercetarii, faptul ca ei vor putea sa se retraga din
studiu 1n orice moment doresc. De asemenea, la inceputul fiecarei etape a studiului li se va aminti
pacientilor acest aspect si se va obtine confirmarea lor pentru continuarea studiului.
7. Dreptul la retragere din studiu
Participantii la studiu vor avea dreptul In orice moment sa se retraga din studiu. Caz in care li se
va oferi posibilitatea sd prezinte motivele ce i-au determinat sd ia aceastd decizie si sd ofere
recomandari pentru ameliorarea desfasurarii viitoare a studiului, in cazul in care considerd cé este
necesar. Sectiunea privind refuzul va fi in continuarea acordului de participare la studiu.
8. Pastrarea confidentialitatii
In vederea mentinerii confidentialitatii datelor obtinute, vor fi intreprinse urmatoarele actiuni:
- Pacientilor nu li se va cere niciun fel de informatie care sa poatd duce la descoperirea
identitatii participantilor
- In momentul completirii chestionarului, finregistrarii interviului si notarii
observatiilor suplimentare, participantii vor fi identificati in functie de data, ord si un numar de
ordine atribuit. Chiar in cazul cunoasterii numelui sau prenumelui participantului, acesta nu va fi
pastrat in prelucrarea ulterioarda a datelor sau, la cerere, poate fi schimbat in vederea pastrarii
confidentialitatii datelor.
9. Obtinerea permisiunii pentru inregistrare
Inaintea realizarii interviului, subiectii vor fi informati si li se va cere acordul cu privire la
realizarea inregistrarii. In timpul interviului vor putea fi, de asemenea, notate in scris unele observatii
care sa ajute la analiza si interpretarea ulterioard a datelor.
10. Pastrarea si protejarea datelor
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Doar informatiile considerate a fi importante in vederea realizarii studiului vor fi pastrate, prin
protejarea suplimentara a oricdrei informatii care ar putea dezvalui identitatea subiectilor. Acestia vor
fi informati cu privire la conditiile de pastrare a datelor oferite, respectandu-li-se doleantele in masura
in care acest lucru este posibil.

11. Analiza si interpretarea datelor

In analiza si interpretarea datelor se va pastra transparenta, pacientilor oferindu-li-se posibilitatea
sd lase o adresa de e-mail la care sa le fie trimise rezultatele cercetarii, fiind posibile revizuiri in cazul
observirii unei neconcordante. in cazul oferirii, aceast adresd de e-mail va fi pastratd in asa fel incat
sa ramana confidentiala.

In cadrul studiului se va incerca evidentierea trairii pacientului asociate cu refuzul medical si
automedicatie, prin segregarea acelor elemente ce se adauga sferei specifice spatiului clinic propriu-
zis In conturarea deciziei pacientului. Ca baza informationala, de date se va folosi chestionarul, desenul
care va constitui punctul de pornire al interviului (pacientul va fi cel care va interpreta desenul) si
informatiile verbale, paraverbale si nonverbale oferite in cursul interviului. Este vorba aici despre
factori accidentali, datorati altor sfere ce vizeaza viata personald al pacientului, precum relatia cu
familia, statutul socio-profesional, etc. Intr-un astfel de caz nu ar fi necesard realmente revizuirea
serviciilor medicale specifice oferite, ci mai mult orientarea pacientului spre unele terapii care sa-1
ajute sa depaseasca dificultitile ivite in celelalte sfere personale astfel incat sa nu ia o decizie de natura
medicald pornind de la astfel de aspecte. Totusi, si in acest context ar putea fi vorba despre nevoia unei
ameliorari comunicarii personalului medical cu pacientul. Cu toate acestea, eticianul va trebui sa
plonjeze in realizarea acestor interviuri prin suspendarea temporard a oricaror prejudecati privind
factorii ce stau la baza refuzului pacientului, incercand a vedea realitatea din prisma acestuia.
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Intrebirile generale propuse pentru interviu

Nota*: In functie de raspunsurile date de pacient, unele aspecte vor fi aprofundate si acesta va fi solicitat
sa expliciteze termenii folosifi.

1. Ce trdire ati dorit sa sugerati prin compozitia plastica realizata?

2. Ce experienta in raport cu sistemul medical va condus la realizarea acestei compozitii?
in care ati refuzat prescriptia medicala a medicului dumneavoastra?

4. Ce v-a determinat sa luati aceasta decizie?

5. In ce masurd v-ati simtit inteles si medicul a incercat si vina in intAmpinarea asteptarilor
dumneavoastra?

6. Ce efect a avut aceasta experienta asupra increderii dumneavoastre in medic?

7. In raport cu aceastd experientd, acum aveti mai multd sau mai putind incredere s alegeti
dumneavoastra insusi o schema de tratament fara a apela de fiecare data la un consult de specialitate?

8. Cam ce tip de tratament luati fard a mai consulta un medic si ce va determina sa faceti asta?

9. Ce aspecte v-ar determina sa apelati mai frecvent la un consult de specialitate nainte de a lua
un tratament naturist sau de a apela la terapii complementare/alternative (etc.)? In cazul unui tratament
naturist, considerati ca ar fi necesar un consult de specialitate?

10. Cum vedeti relatia dumneavoastrd in prezent cu sistemul medical si medicul de
familie?

11. Cum ati caracteriza abordarea medicului si a sistemului medical fatd de pacient in
raport cu modul in care se realiza n deceniile trecute? Existd vreo schimbare semnificativa?

12. Cat de confortabil va simtiti sd vorbifi despre relationarea cu medicul

dumneavoastrd/sistemul medical? Sunt si unele aspecte pe care preferati sé le nu le aduceti in discutie?
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Exercitiul practic
Scribble drawing therapy

The art in scribbling,
http://creativewellbeingworkshops.com/2013/05/the-art-in-scribbling/

1. Luati-va 1 - 2 minute pentru a reflecta la experienta dumneavoastra avuta cu ocazia deciziei
de a refuza tratamentul medical propus de medicul curant. Incercati sa va amintiti cat mai multe detalii
semnificative si emotiile traite.

2. Realizati o mazgalitura mai ampla cu un creion de tip B(4,6), care sd acopere toata suprafata,
pe coala de hartie dupa care rotiti coala de hartie in toate sensurile pana cand in acele mazgaleli reusiti
sa descoperiti ceva care vi aminteste de experienta dumneavoastra. in cazul in care intr-o prima etapa
nu reusiti sa identificati sub nici o forma ceva recognoscibil mai realizati inca o mazaliturd pe coala
de hértie avand totusi grija sa nu incarcati iIn mod exagerat pagina cu linii.

3. In momentul in care ati gdsit in mazgaliturd ceva care ar putea avea un sens, evidentiati ceea
ce ati descoperit prin culoare, decoruri, detalii. incerca‘;i, folosindu-va de Cercul emotiilor a lui
Plutchik, sa folositi acele culori care rezoneaza cu emotiile traite Tn experienta dumneavoastra in raport
cu sistemul medical: aga cum va amintiti de la primele experiente din copilarie si pand acum.

4. Daca reusiti sa identificati si alte elemente semnificative pa coala de hartie, evidentiati-le si
pe acelea prin culoare, decoruri, detalii pana in momentul in care simtiti cd este finitd compozitia
dumneavoastra.
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"CERCUL" EMOTILOR AL LUI PLUTCHIK

Ce sunt si care sunt emotiile?
http://www.scientia.ro/homo-humanus/51-psihologie/468-ce-sunt-si-care-sunt-emotiile.html
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ANEXA 5. REZULTATELE STUDIULUI CALITATIV

1. Beatrix
a. Chestionar
Nr. Aspectul evaluat Absenta | Frecventa | Frecventd Frecventa Frecventa
Crt. P totala redusa moderata majoritara absoluta
Au fost oferite suficiente informatii asupra
L. . 1 2 3 4 5
tratamentului ?
2 Informatiile transmise au fcjst pe intelesul 1 5 3 4 5
dumneavoastra?
Vi s-au oferit informatii privind consecintele
3. . N . : 1 2 3 4 5
medicale in cazul refuzului tratamentului ?
Vi s-au oferit, la cererea dumneavoastra,
informatii privind existenta posibilelor
4. ; . L . 1 2 3 4 5
alternative medicale, prin evidentierea
avantajelor si a dezavantajelor acestora?
In luarea deciziei privind recomandarea medicala
considerati ca doctorul a fost cel care a optat
pentru dumneavoastra fard a va consulta sau v-a
oferit dumneavoastra autonomia (prin
5. . ” . 1 2 3 4 5
informatiile oferite) de a alege acel tratament
care sa fie cel mai bine adaptat situatiei
dumneavoastra?
Obignuiti sa folositi suplimente alimentare sau
diferite produse farmaceutice fara a cere
6. . . N - 1 2 3 4 5
recomandare unui medic, bazandu-va pe
cunostintele dumneavoastra ?
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b. Exercitiu practic

.
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c. Interviu

CERCETATOR: Buni ziua, ma bucur sa ne intdlnim! {ti multumesc pentru desen. Te rog, ai putea si-mi
spui ce ai dorit sd sugerezi prin aceastd compozitie plastica?

BEATRIX: Toata experienta mea cu doctorii in ultima vreme.

CERCETATOR: Da?! Si ce experiente in raport cu sistemul medical ti-a indus realizarea acestei
compozitii In acest mod?... o experientd anume sau mai multe?

BEATRIX: Poate ma gandeam la o experientd anume, dar dupa aia mi-am dat seama ca trebuie sa pun
totul pe foaie — deci toate experientele pe care le-am avut 1n ultima vreme.

CERCETATOR: Si ai putea si-mi descrii o experienti sau o parte, sau o situatie?

BEATRIX: Tha! O si explic totul ce e aici pe desen. Deci de aicea am pornit cind eram fericitd si
bucuroasa si dupa aceea cand am inceput sd ma imbolnavesc am devenit tot mai trista si tot mai trista si tot
mai tristd. Si a apdrut si... frica aici, peste tot. Si dupd aceea am mers la medici, la diferiti medici ca s ma ajute
si pentru cd am vazut cd nimeni nu-i deschis sa se ocupe Intr-adevar de toata problema mea, doar de o particica
din ea, atunci am devenit manioasd — mi-am desenat aicea. Si, dupa aia, cum merg mai sus tosi am sperat
putin... cd o s ma ajute cineva dar speranta mea iar s-a doborat si a devenit din nou frica. Si cam tot asa si,
pana la urma, cand am auzit despre terapiile astea si aici la Herghelia si alte centre de sanatate, atunci iar am
inceput sa sper. Si asa se termind totul — cu speranta si... cu bucurie. Cat se poate.

CERCETATOR: Si, daci nu te superi, din ce perioadd sau in urmi cu cati ani au apirut mai ales asa
problemele sau confruntérile tale cu medicii?

Beatrix: Dupa ce am nascut pe baietel, acum noua ani.

CERCETATOR: Noui ani?

Beatrix: De atuncea in contunuu aproape.

CERCETATOR: Si a fost in toatd aceastd experientd pe care ati triit-o vreo situatie in care sa doriti sa
beneficiati de o anumitd ingrijire din partea medicului si s va propuna sau sd vd recomande ceva ce
dumneavoastra considerati ca nu era cel mai bun lucru pentru dumneavoastra?

Beatrix: Pai, de mai multe ori. Deci a fost odata... deci, dupa ce 1-am nascut pe micut amandoi am devenit
bolnavi — si eu, si el — si n-am stiut din ce cauza. Doar peste un an jumate am aflat cd am avut stafilococus
aureus care e rezistent. Si... baietelul a fost tratat cu tot felul de prostii. In sase luni a primit sapte feluri de
antibiotice si am fost foarte nervoasa. Dar tot asa m-au tratat si pe mine, cu antibiotice, si alt antibiotic, si alt
antibiotic, si nu mi-au spus cd existd antibiograma; sa facem atit o antibiograma si s vedem care e faza si de
aceea toti medicii au incercat doar si... nu stiu, sa trateze simptomele si nu au fost interesati de care-i cauza.

CERCETATOR: Si ai incercat si le zici la doctori ¢ doresti alt tratament sau nu te simti bine cu
tratamentul; ca doresti sa schimbi sau...?

Beatrix: Pai da, am spus si medicul a considerat totusi ca este cel mai bine care... ceea ce spune el si am
gasit doar un singur medic care s-a comportat cu mine ca si cu un om. Deci asa ca un om intreg. In rest m am
cam simtit, stii, cum se primesc numere — trebuie sa stai la rand si primesti un numar. Deci m am simtit ca un
numdr — intrd numarul cin’spe’.. dupa aia iese. Nu se comportau ca si cu persoand, doar cu urmatorul care-i pe
lista.

CERCETATOR: Vom trece la urmitoarea intrebare. Cum a reactionat, care a fost atitudinea si evolutia
din partea medicului?

Beatrix: La majoritatea medicilor a fost o reactie de... nu stiu... S-au enervat... ca nu vreau asa, cd nu, nu
le dau dreptate. Bineinteles ci... Asa ceva normal din partea lor ca doar ei au fost invitati. In schimb din
experientd stiam cd nu-i bine ce vor sd-mi dea — de exemplu, daca imi dau ceva antiinflamator foarte puternic
stiu cd dupa aceea o sd am probleme cu stomacul. Si... nu stiu, cam vreo doi doctori au luat in considerare ce
am spus eu fara ca sa fie nervosi, dar majoritatea au devenit asa mai impulsivi.

CERCETATOR: Si medicii respectivi, si zic, s-au enervat, considerau ca ei au cunostintele medicale, dar
au incercat sa explice de ce este bine intr-un fel sau se bazau doar pe faptul ca ei au o atestare in domeniu?

Beatrix: Acestia nu, doar cei care au fost deschi... deschisi ca sd asculte de ce nu vreau prescriptia
medicald, doar cu aceia am putut sa discut si mi-au spus si ei care e mai bine; si am spus eu de ce nu ¢ bine si
mi-au spus si ei si am ajuns asa la un consens. Dar asta au fost cam doi medici 1n toatd perioada asta.

CERCETATOR: Si deci a trebuit si schimbi medicul, s inteleg?

Beatrix: Da!

CERCETATOR: Si asta de cate ori s-a intAmplat, si trebuiasc s schimb medicul in perioada respectivi
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Beatrix: Pai... ma... a fost o perioada cand a trebuit sd merg la sase medici cel putin ca si fie cineva care
sd ma consulte asa — cu totul; deci ludnd in considerare tot ce am avut Tnainte si toate medicamentele pe care
le aveam. Si sa dea medicamentul in relatie cu celelalte medicamente sé nu fie vreo reactie adversa...

CERCETATOR: Si medicii acestia erau pe aceeasi specializare sau specializari diferite?

Beatrix: Cam la fel — interne, e... eco, na si che... na, cam, cam...

Cam aceleasi, aceasi specializare...?! Si din punct de vedere al respectarii demnitatii tale si a autonomiei,
cum te ai simtit? Cum au fost trdirile tale, emotiile tale?

Beatrix: De multe ori m-am simtit ca un robot! Deci parca n-asas fi om. Doar ca cineva care e urmatorul.

CERCETATOR: Deci nu simti ci a fost respectatd autonomia sau persoanele respective te-au respectat
ca persoana care poate si ia decizii n dreptul propriei persoane?

Beatrix: Nu prea.

CERCETATOR: Si acum era intrebarea. Ce te-a determinat s iei aceasti decizie? Ne-ai explicat deja cu
faptul ca.... spuneai ca stiai din experientd ca anumite lucruri fac rdu. Mai crezi ca au mai fost si alte motive
care te-au Indemnat sa i iei decizia de a schimba medicul, pe 1anga ceea ce mi ai zis?

Beatrix: Da, am vrut sa vad... mai multe opinii, ce ziceam, pentru ca am fost convinsa cd are
dreptate.deoarece am mai patit intrecut... da... faze de astea ca, de exemplu, a facut un RMN si m-am dus la
doctor neurolog si mi-a spus ceva, si mi-a dat tratament gi n-a folosit. Si atunci am mers la alt medic si a citit
RMN-ul total diferit de cum l-a citit cel dinainte si tot asa... La al patrulea medic mi-a spus ca eu sunt foarte
sanatoasa si pot sa plec desi aveam dureri, deci...

CERCETATOR: Si stii ci existi conceptul de a doua opinie medicald? Si sunt medici care chiar asta
ofera clinici, s zic, private sau asa mai departe... Sunt programe de promovare a celei de-a doua opinii
medicale. Ai zis vreodata sau stiu despre asta?

Beatrix: Nu.

CERCETATOR: Nu?

Beatrix: Deloc.

CERCETATOR: S- a intimplat ca, discutand cu acesti medici care ti-au propus un tratament, sa le zici
ca ai dori sa mai discuti si cu alt medic?

Beatrix: Nu le-am zis niciodata... dar in gandul meu deja stiam ca vreau sa merg si la altul!

CERCETATOR: Si cum crezi ci ar fi reactionat ei dac le-ai fi zis ci — ,,Doresc si mai vorbesc si cu alt
medic!”?

Beatrix: S-ar fi suparat.

CERCETATOR: Deci nu sunt deschisi la a te lisa pe tine si cauti, s vezi daci intr-adevir poti sa gasesti
untratament mai bun?

Beatrix: Eu cred ca e si mandria lor si... nu stiu.

CERCETATOR: Si ti s-ar pirea benefic faptul ci ei sa fie deschisi si — ,,Da, mergi si in alti parte, mai
intreaba si n alta parte?

Beatrix: Da, asta ar fi normal. Atunci m-as simti mai liber! ... mai, nu stiu, matura, nu ca un copil care e
trimis aici si acolo fard poatd sa ia decizii singur.

CERCETATOR: Vom trece mai departe. In ce masuri v-ati simtit inteleasd si medicul a incercat sa vin
in intdmpinarea asteptarilor dumneavoastra sau ale tale?

Beatrix: De obicei n-au fost deschisi sd avem, asa, o conversatie... despre problema mea. Deci a fost
foarte, foarte rar cam doud, doi medici, din ce-mi aduc eu aminte, a fost asa deschisi sa si discutam.

CERCETATOR: Si medicii aceia care au fost deschisi, au acceptat, au ascultat, v-au ascultat parerile si
au Inteles de ce nu doresti sa urmezi un anumit tratament?

Beatrix: Pai da, si atunci am discutat cu ce am putea sa schimbam si de ce.

CERCETATOR: Da? Si n-au zis ci... aa.... este o parere gresita sau, din punct de vedere medical, este o
greseala?

Beatrix: Nu... Deci chiar mi-am zis — daca nu o sa functioneze cu asta sa-i sun si sa schimbe si s discutam.
Deci, au fost foarte deschisi s& comunicam prin telefon daca nu merge... medicatia.

CERCETATOR: Si in momentul acela cum te ai simtit fata de ceilalti doctori? Cum a fost relatia, cum...
?

Beatrix: Prin mult mai atasat si, dacé-i vorba despre oricine dintre cunostintele mele care au o problema,
normal ca 1l trimit la medicul ala.

CERCETATOR: Si acum vorbim despre medici aceia care au fost nedeschisi la alte alternative, la alte
propuneri si considerau ca le stiu pe toate. Ce efecte a avut aceastd experientd asupra increderii in medic, n
medic in general, la modul general?... sau medicul acela si, mai tarziu, si asupra celorlalti medici.
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Beatrix: Pai, primul gand a fost ca nu mai vreau sd mearg acolo, inapoi la medicul ala pentru cd nu ma
trateazd asa cum ar trebui. Bine, Increderea am avut ca totusi era invatat si stie mai bine decat mine, dar
neconsiderand experienta mea si faptul ca eu stiu ce nu mi-e bine din experienta, dintre medicamente. Deci nu
stiu, nu l-am respins, dar nu-1 mai accept ca medic.

CERCETATOR: Si astizi daci vorbim despre medicul respectiv, dar daci a fost o experienti in aceea, la
un moment dat... tindnd cont de acea experienta sau acele experiente cu cativa medici, ca am inteles cd au fost
cativa medici care s-au comportat asa, te-a influentat in ceea ce priveste Increderea in medici ca si categorie
generald sau de a merge la un spital la un consult medical?

Beatrix: Bine acuma, nu-i toata lumea la fel, deci nu mi-am facut o parere asa in general despre medici
din cauza acestora, dar, daca se poate, evit sd merg la medic in ultimul timp. Chiar din cauza... chiar din cauza
asta cd nimeni nu a vrut sd ma Inteleaga si doar m-au trimis de la unul la altul si...

CERCETATOR: Si, deci, sa inteleg ci prima dati cand... trebuie, sau o constientizezi ci ar trebui, si
mergi la medic, primul gind este ca —,,Daca totusi medicul acela o s ma respinga, n-o s ma asculte... sau ce
se va intampla”?

Beatrix: Da, si daca nu ma ajutd. Deci asta e primul gand ca nu mai vreau sa merg ca stiu prin ce torturi
am trecut $i nu-mi mai trebuie inca o data.

CERCETATOR: Si daci vin aceste ganduri si sentimente... acestea te fac cumva si-ti fie oarecum teama
sa zici despre toate simptomele pe care le ai sau...

Beatrix: Nu, nu!

CERCETATOR:... cind vorbesti cu un medic deci vorbesti deschis, nu e nicio problema?!

Beatrix: Da!

CERCETATOR: Atunci si trecem si mai departe. In raport cu aceastd experientd si, probabil, si
documentandu-va acum aveti mai multd sau mai putina incredere s alegeti dumneavoastra insiva o schema de
tratament fara a apela de fiecare data la un consult de specialitate? De exemplu, apare o raceald, o... niste
simptome...

Beatrix: Eu singura

CERCETATOR: Da?

Beatrix: Deci nu mai merg, am primit prea multe antibiotice, am fost de prea multe ori la medici si gata!
M-am saturat!

CERCETATOR: Si cam ce tip de tratament ai lua firi a consulta un medic de specialitate si ce te
determina sa faci asta?

Beatrix: Pai, in primul rand pentru cd au bagat asa de multe antibiotice in mine fard sd-mi faca
antibiograma si... mi-a facut organismul ca sa fie tot mai rezistent, si mai rezistent la antibiotice. Nu mi vreau,
deci asta este primul, cd nu mai vreau antibiotic, dar totusi am acasa un fel, doua feluri daca se agraveaza
situatia, de exemplu, si ajung la pneumonie atunci sa fie acasa ceva antibiotic pana cand merg la medic. Dar
in rest incerc toate tratamentele naturiste posibile ca sd-mi intaresc sistemul imunitar si sa nu trebuiasca sa
ajung la medic. Si in ultimul an nici nu a trebuit sd iau medicamente de tipul asta.

CERCETATOR: Deci si din astea naturiste si din acelea de la farmacii care, dacd se poate, mergi la
farmacii sa intrebi ce ti-ar recomanda, ce ar fi mai bine si...

Beatrix: Pai da stiu, ce stiu din experientd, din pacate!... pentru ceea ce medicamentul se ia.

CERCETATOR: Trecem mai departe. Ce aspecte te-ar determina si apelezi mai frecvent la un consult
de specialitate inainte de a lua un tratament naturist sau de a apela la terapii complementare sau alternative?
Deci ce te-ar determina sa apelezi la un consult... inainte de a lua un tratament de ori de care. Ce aspecte, ce
motive sau ce ar trebui sd schimbe atitudinea medicilor incét sa zici — ,,da, mai bine ma duc, il intreb si ma
consult cu el sa vad...”?

Beatrix: Eu cred, daca, in primul rand, si ei s-ar se gandi sa... sd ofere ceva fara prea multe medicamente,
deci ceva tratamente mai naturiste sau nu stiu... orice, numai sa nu ne adape cu medicamente si sd ne umple.

CERCETATOR: Da, si dacd este si vorbim despre tratamentele acestea naturiste, consideri ci este
necesar sau este bine sa beneficiezi de un consult de specialitate intéi?

Beatrix: Pai asta ar fi bine cd sunt cam Incepéatoare in chestiile astea si nu stiu chiar, exact, ce trebuie sa
folosesc. Unele le stiu dar, ar fi bine sa fie cat mai multi medici care pot sa te ajute in asta.

CERCETATOR: Cum vezi relatia ta in prezent cu sistemul medical si medicul tiu de familie?

Beatrix: Deci, cand merg la medicul de familie, in loc sd-mi spuna medicul ce ar trebui sa facem, pune
intrebarea — ,,Ce sd fac cu tine?” Si atuncea eu 1i spun ce sa facd cu mine, 1i spun unde unde sa-mi dea biletul
de trimitere; Tmi biletul de trimitere si cam in asta consta... consultatia la medicul de familie — cd merg si eu
spun ce sa facd cu mine.
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CERCETATOR: Si medicul practic nu zice —,,Dar, totusi hai sa ne gdndim la o solutie mai buna!”?... sau
el propune variante?

Beatrix: Nu prea! Foarte, foarte rar. Deci, deja merg asa ca eu trebuie sa-i spun ce sa fac.

CERCETATOR: Si a fost vreo situatie conflictuali de s-a ajuns aici?

Beatrix: Nu... nu! Doar atat ca eu am avut foarte multe probleme si a considerat cd pentru... ea e... prea
mult si nu stie ce sa faca.

CERCETATOR: Si nu stia, probabil... erau multe, cum si zic, specializiri si nu stia...

Beatrix: Da, da!

CERCETATOR: ... de unde si unde si faci conexiunile, nu?

Beatrix: Da!

Beatrix: Deci ea, practic nici nu ma... nici nu prea scria medicamente, doar i-am spus unde sa ma trimita
si am mers Tnapoi cu scrisorile medicale.

CERCETATOR: Si Tnainte de toata situatia asta, care a fost asa, ca un ,,bum
aparut foarte multi factori, cum era relatia cu medicul de familie?

Beatrix: Pai, ne-am vazut foarte, foarte rar, cand a trebuit sa-1 duc pe copil la... vaccin. Cam atat! Deci,
nu prea am mers.

CERCETATOR: Si, si inainte preferai s folosesti tot tratamente naturiste?

Beatrix: Pai nu, atuncea foloseam eu tot timpul antibiotice acasa care, care care stiam ca trebuie, Dar nu
am mai raspuns la tratament si nu stiam de ce. Si...m ai tarziu am aflat de ce.

CERCETATOR: Bun, si acum daci tot discutdim de partea asta cu antibiotice, asa. De unde... sti ci in
anumite situatii e bine sa iei antibiotice sau ce fel de antibiotice? Ti a zis cineva?... sau din experienta ta...?

Beatrix: De la Inceput am tot sunat-o pe mama ca e stia tot, tot si ea, din pacate, din experienta proprie si
din familie... Si dupa aia mi am dat eu seama cam pentru ce trebuie si... mai mult am scris pe internet. Am
scris, de exemplu, pneumonie si acolo a afigat ceea ar trebui sé iei. Si m-am luat dupa internet intr-o vreme.

CERCETATOR: Si ca intrebare, ca si curiozitate - mama are ceva studii in domeniu medical.

Beatrix: Nu, doar ci a avut tot timpul — ea a dus toatd lumea la medic, din familie — si pe bunica, si pe
tata, si pe noi, si pe colegi, si pe toatd lumea asa a invétat fiecare medicament pentru ce se foloseste si ea are
memorie bund si a retinut toate necesare.

CERCETATOR: Deci este o experienti asa transmisa in familie. Frumos... Si acum, mai departe, cum ai
caracteriza abordarea medicului si a sistemului medical fata de pacient in raport cu modul in care se realiza in
deceniile trecute? Existd o schimbare semnificativd? De exemplu acuma cand te duci la medic fatd de cum se
intampla cand erai la varsta scolara si te duceai impreuna cu parintii la medic. Ti se pare ca atitudinea medicului
e diferitd, e la fel, 1i mai amabil — 1n general — e mai deschis, are timp, are mai are mai putin timp?

Beatrix: Pai, cum imi aduc aminte, tot timpul discutam despre toata sanitatea mea, nu doar despre faptul
pentru care am mers. Deci ma intreba despre toate, despre toata sanitatea mea si avea timp!

CERCETATOR: Cand era asta?

Beatrix: Cand eram la liceu sau la... la generala. Si, dupa aceea, in timpul facultitii nu am prea fost la
medic si acum vad ca nu au timp... Deci au programul lor, au foarte multi pacienti, tot mai multi, si mai mult
ca oamenii sunt din ce n ce mai bolnavi. Mai demult nu au fost asa de multi. Asa ca ori stdm ore intregi acolo
si omul se plictiseste si cand ajunge atuncea reprede, repede numai sd scriem tot ce trebuie; si mai ales cum
este este chestia ca trebuie sa scrie si pe hartie si in calculator, deci timpul 1i si mai putin. ... totul s-a schimbat!
Deci mai demult a fost mai bine! Te-a tratat ca om, nu doar pe urmatorul.

CERCETATOR: Si din punct de vedere al respectului, cum ti se pirea ci se raportau un medic fata de un
pacient, fatd de acum?

Beatrix: Ei, respect este si acuma, doar ca persoana parca nu mai este o persoand, deci un om, asa in toata
firea. Parcd este doar un pacient care nu e acelasi cu un om.

CERCETATOR: As vrea si zic acum ceva. Se considerd ci deceniile trecute abordarea medicului era
ceva de genul — ,,Eu nu zic la pacient tot diagnosticul, nu zic ca... tot ce stie despre el. Eu fac analizele si-i zic
lui strictul necesar ce trebuie sa stie si sa faca.”... Era un sistem de tip paternalist, adica — ,,tu esti copilul, eu
sunt adultul si eu decid pentru tine”. Si acuma se considera cé... totusi se merge pe un un model mai... de
colaborare sau un model 1n care pacientul zice mai mult la doctor ce sd faca si medicul mai mult ascultad de
pacient sau se consultd cu pacientul... Tu, In general, per ansamblu, cum ai observat sa fie? Este asa, adica
medicul e mai deschis sa colaboreze fata de ei deceniile trecute cand era la o varsta scolard? Nu ma refer la
tine ca si copil. Sa zic, referitor la parintii tai. Sau ti se pare cd, din contré, stau cu totul altfel lucrurile?

Beatrix: Pai, normal sa colaboreze, dar vad cele doua extreme — deci ori spune el tot aga cum a fost... pe
timpurile mai vechi sau trebuie s spun eu tot. Deci nu-i, nu apare asa o comunicare care... de care intr-adevar
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ag simti cd ag avea nevoie, mai rar. Deci, nu spun cd nu existd, sunt. Am avut... a.... si experiente foarte pozitive,
chiar foarte pozitive, dar mai rar.

CERCETATOR: Si ce ai observat tu ci lipseste sau ce crezi ci lipseste in relatia asta incat sa fie intr-
adevar o colaborare? Care crezi ca-s principalele probleme in sistemul medical, in ceea ce priveste medicul?

Beatrix: Deci mie asta mi se pare ca sd ma considere un om intreg care am, nu doar problema aia, ca tre
sd ia In considerare i cealaltd problema, si cealalta, si atuncea sa... sd aibd o, nu stiu, imagine de ansamblu si
asa sa ia decizii; si asa s mi spund un medicament sau un diagnostic. Deci nu numai pe teritoriul lui ci sa vada
si celelalte.

CERCETATOR: Si cand 1ti zice un diagnostic sau iti da un tratament, medicul, de obicei, explica pe un
limbaj simplu si clar diagnosticul sau... cum actioneaza un medicament? Sau la ce te poti astepta — ca si efecte
secundare — sau alte cele...?

Beatrix: Daca intrebam, da.

CERCETATOR: Doar daci intrebi?!

Beatrix: Da.

CERCETATOR: Asa, din propria initiativa?

Beatrix: Nnu... prea, doar cred ca o singurd persoand mi-a explicat. Asa, cand scrie spune ca asta este
pentru... si spune si spune pentru ce.

CERCETATOR: Si as mai avea ceva intrebari aici. Cat de confortabil te simti si vorbesti despre relatia
ta cu medicul sau sistemul medical? Te simti confortabil sau simti ca ceva te stinjeneste sau n-ai dori sa
abordezi subiectul acesta?

Beatrix: Da, eu spun acuma la toatd lumea. Deci pentru mine nu e ceva ce... ar trebui sa tin doar pentru
mine.

CERCETATOR: Desi, daci consideri asta nu existi niciun aspect, bine inafari de datele personale, lucruri
in care un medic s-a comportat intr-un fel sau altul pe care nu doresti sé le aduci in discutie?

Beatrix: Nu prea...

CERCETATOR: Nu?

Beatrix: Deci n-am... n-am fost chiar in extreme sa... sa trebuiasca si zic cd nu vreau sa spun.

CERCETATOR: Da, da. Deci nu a fost niciun caz in care si zici c¢i — ,,Medicul acesta, dacd as avea
posibilitatea, as inainta o plangere, o declaratie catre Colegiul Medicilor sau asa?!

Beatrix: Pai, la noi n tard nu se obisnueste, dar nu...

CERCETATOR: Deci nu a fost nici o situatie asa?

Beatrix: A fost o singura data cand as fi vrut, dar am fost prea tinara si stiu... stiam ca la noi nu se poate
asa ceval

CERCETATOR: Si, desi, in mod normal, acum existd Colegiul Medicilor care functioneazi si sunt
persoane care depun plangeri si... este un jurist care se ocupa de solutionarea lor. ... daca stiai atunci de existenta
acestei posibilitati si stiai cd se poate schimba ceva, ai fi Tnaintat vreo plangere?

Beatrix: Pai, Tn momentul acela cand am vazut cd nu trateaza copilul cum trebuie si diagnostizeaza altfel
decat... ce a avut, atunci da! Atunci am fost foarte nervoasa. Era o singura data cand a trebuit sa intru in spital
si stiam ca nu e de spital si m-a bagat in spital cu copilasul. Si am stat acolo cu un copil de trei luni... nu stiu.
vreo trei, patru zile si, dupa aia, nu stiu cum, odata... am zis ca eu cred, cd degeaba baga antibiotice ci nu-i
trebuie antibiotic, cd nu asta e problema care... cu care ne-am confruntat. Si, in timpul liber, am iesit si am
mers la un medic specialist si i-am spus cd nu are nimic... cu chestia aia care a pus-o pediatrul si am zis ca
atunci ca nu mai vreau sa stau in spital si gata! Am plecat.

CERCETATOR: Bun. Acum am epuizat intrebirile, crezi ci ar mai fi si alte lucruri pe care nu le-ai
mentionat pand acum si crezi ca ar fi importante... de mentionat?

Beatrix: Nu stiu. Eu cred ca increderea in doctori... 1ti trebuie si timp ca sa iti construiesti increderea, dar
cred ca si... chiar primul... a4... contact cu doctorul inseamna foarte mult. Deci primu... prima intdlnire, cum
reactioneaza si cum 1ti formezi impresia — la prima intalnire. Deci asta o sd conteze foarte mult in continuare
— dacd mai vreau sa mai merg acolo, sau zic ca a fost destul.

CERCETATOR: Cam atata?!

Beatrix: Cam atéta.

CERCETATOR: Bine, atunci multumesc mult pentru interviu.

Beatrix: Cu placere!
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II. Georgiana

a. Chestionar

Nr.
Crt.

Aspectul evaluat

Absenta
totala

Frecventa
redusa

Frecventa
moderata

Frecventa
majoritara

Frecventa
absoluta

Au fost oferite suficiente informatii asupra
tratamentului ?

1

2

3

4

5

Informatiile transmise au fost pe intelesul
dumneavoastra?

2

4

Vi s-au oferit informatii privind consecintele
medicale in cazul refuzului tratamentului ?

Vi s-au oferit, la cererea dumneavoastra,
informatii privind existenta posibilelor
alternative medicale, prin evidentierea

avantajelor si a dezavantajelor acestora?

In luarea deciziei privind recomandarea medicald
considerati ca doctorul a fost cel care a optat
pentru dumneavoastra fard a va consulta sau v-a
oferit dumneavoastra autonomia (prin
informatiile oferite) de a alege acel tratament
care sa fie cel mai bine adaptat situatiei
dumneavoastra?

Obignuiti sa folositi suplimente alimentare sau
diferite produse farmaceutice fara a cere
recomandare unui medic, bazandu-va pe

cunostintele dumneavoastra ?
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b. Exercitiu practic
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c. Interviu

CERCETATOR: M3 bucur ci ati acceptat si vorbiti cu mine despre experienta dumneavoastri cu
sistemul medical din Romania si cu medici dumneavoastrd! Si vd multumesc si pentru desen! As dori, in primul
rand, sd va intreb ce trairi ati dorit sa sugerati prin acest desen? Ce emotii doriti sd transmiteti?

Georgiana: Pai, cred ca.... sunt si emotii dee... teama si dee... a4... s nu-i zic dezgust, uneori, dar si de
speranta si bucurie. Ca... se rezolva unele probleme, poate nu este totul este aga cum ni l-am dorit, dar, in mare
parte, o buna parte din probleme se rezolva si 1n sistemul nostru... medical. Acu’ depinde cat de afectatd este
sanatatea momentul in care mergi la medic.

CERCETATOR: Si, v-ati gandit la mai multe experiente sau o experient anume sau un cumul de situatii?
La ce v-ati gndit la un cumul de situatii.

Georgiana: Aa, la un cumul de situatii!

CERCETATOR: Da?

Georgiana: Da!

CERCETATOR: Si... asa, in mare ati putea si-mi ziceti cam ce v-a determinat si aveti aceste triiri sau
ce intdmplari...? Fard a da anumite detalii... gen nume sau alte date personale.

Georgiana: Spre exemplu... Am... a trebuit sd ajung la oncologie. in urma unui control la...aa... endocrine
si am fost foarte dezamagita asa cd ma trimite direct acolo fara niciun fel de... da.... nu tu biopsie... nu... Nu ca
imi doream eu biopsia, ci pur si simplu de la o singura pipaitura a ei la gat.... m-a i trimis la oncologie! Acum,
aa... nici n-am vrut sa accept lucrul asta! Dar imi dau seama ca a fost... 0, o desteapta doctoritd aceea, uitdndu-
ma in urma. De ce? Pentru ca banuiesc ca dansa a pipdit niste noduli si si-a dat seama de ceva, iar eu am zis —
,»Cum? Fara operatie trimiti acolo?” Mai ales ca la oncologie, aici unde am ajuns, eu il avusem deja pe tatal
meu si doamna este asa de o rabdare!... Sa stai acolo! Si 1si intrd os prin os stand pe canapea afara si, stiind
cum se comportd cu pacientii de acolo, am zis —,,0, In niciun caz nu am ce sa caut acolo!” Dar dupa operatie
a trebuit si ajung. Aa... nu m am dus foarte repede! Oho! A mai trecut destul timp pana ma-am gandit sa-mi
fac fisd. Dar daca as fi luat din calcul inainte, as fi beneficiat de niste concedii medicale platite sutd la suta
dupa operatie Erau mult mai multe lucruri care m-ar fi avantajat pe mine s ma refac mai repede. Asa, n-am
vrut s ma raportez la un canceros si atunci... da... am tras de organismul acesta si am mai facut alte, alte...
Cum sa zic? Sa nu zic complicatii... nemaiavand glanda tiroida... 8a... Am facut, eu stiu?... alte dezechilibre
[... Intrerupere accidentald] Deci pe chestia asta eu am avut asa o oarecare retinere, dar si dupa ce am avut fisa,
nu Intotdeauna aveam placere — stiam ca mi se cere sd fac nu stiu cte analize. Si chiar dacd nu ma simteam
foarte bine, nu mereu imi dadeau un medical asta insemna sa lipsesc pe buna... pe pielea mea de la scoald ca
sd md duc... 83... la consult. Si chestiile astea am creat aga... o oarecare.... da... S& nu-i zic disconfort. Ma
deranja ca... prea trebuia sa stai muult... s stai la cabinet. Dacd avea yece pacienti, erau mult spus, de cele mai
multe ori aveau opt sau poate sapte... sau daca eu veneam &, ... am avut bonul trei, sd presupunem, §i... am
avut ceva probleme la scoala si am sosit un pic mai tarziu si mi-a trecut bonul, sedeam acolo pana se incheia
programul, intra ultimul om si... nu, nu se putea! Dacd nu sedeai 2-3 ore la usa, dla nu era consult! Asta era
stagiu acolo si chestia asta nu... nu-mi placea! Dar, in schimb, am intalnit in sistemul medical si oameni care...
mm... mi-au rezolvat o problema de séndtate destul de frumos, incét parcd nici nu am venit la operatie. Am
fost operatd de un colecist la Bucuresti. Si cred cd am traversat aceasta operatie parcd mai usor decat apendicita!
Adica... pot sd spun ca nu doar medicul, inclusiv tot personalul, sunt niste oameni extraordinari!

CERCETATOR: Si as vrea si revenim la idei aceea ca atunci cand doctorita v-a trimis la oncologie.
Dumneavoastra n-ati vrut s mergeti. I-ati zis asta direct doctoritei sau...?

Georgiana: Aa, nu! Nu i-am spus nimic! Ea mi-a dat trimitere i eu nu m-am dus!

CERCETATOR: A!

Georgiana: Si acum eu trebuia si, datoritd unor probleme — nu puteam sa ma odihnesc noaptea, eram
foarte obosita... 4,4... la un moment dat am ajuns din nou la endocrine, dar... nu stiu dacd ma intreba daca am
fost la oncologie sau nu, dar mi se cerea sa fac o punctie la Bucuresti.

CERCETATOR: Si ati facut asta?

Georgiana: Nu. Am ajuns la Bucuresti dupa cateva luni doar ca sa spun atat — ,, Am venit pentru ca am
fost trimisa de Ploiesti, dar sa stiti ca eu nu vreau sé fac punctie!”

CERCETATOR: Si ce s-a intAmplat atunci?

Georgiana: Am inteles ca este foarte mare aglomeratie si sa pot sa-i spun. Ce s-a intamplat? Am cunoscut
pe cineva acolo si i-am spus lucrul asta — ,,Uite ce, eu sunt din Ploiesti doctorita m-a pentru punctie, eu am
facut o ecografie la Ploiesti.” Si ea a mers cu mine §i mi-a zis.. si a vorbit cu medicul care facea punctie si a
spus — ,,Uite, doamna a fost trimisd de doamna de la Ploiesti pentru asa ceva, dar dansa nu prea doreste asa
ceva.”
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CERCETATOR: Si ce a zis medicul?

Georgiana: Medicul s-a uitat pe ecografia cu care venisem eu. Si a spus... da... ,,Acestd tiroida are indicatie
chirurgicala si nu are rost sd o... s mai facem punctie!” Eu speram sa obtin de la dansul... aa...o programare
peste cateva luni. In acel moment...

CERCETATOR: Si mai aveti un timp.

Georgiana: Sd mai am un timp, poate imi mai pun ceva. Eu stiu? Varza la gat, argila.. ceva sa nu fie asa...

CERCETATOR: Si ati discut asta cu domnul doctor?

Georgiana: Nu, lui nu i-am spus lucrul asta, doar i-am spus cd nu vreau punctie!

CERCETATOR: Si el a spus —,,Aveti perfecti dreptate, sunt prea multi, nu stim pe care si il punctionim.”
Este... bine, doamnei i-am spus. Dénsa este cadru medical, dar eu nu lucram nici atunci in perioada aceeam
lucrasem mai demult. Aa... si nu prea vrea punctia si a zis ,,A, are perfectd dreptate, sunt prea multi. In care si
facem punctie? Ca poti s ai surpriza sa intri cu acul intr-un nodul si acela sa nu aiba niciun fel de problema,
sd fie un nodul... iar altii pot fi si da! Asta este cu indicatie chirurgicala!” Este pentru operatie si atata tot!

CERCETATOR: Si atunci ati trecut direct la operatie?!

Georgiana: A, nu chiar atunci!

CERCETATOR: Ati mai asteptat?

Georgiana: O, am mai stat cateva luni... Pand m-am gandit, pana... asa, ca nu ma operez. Ca stai ca poate
mai incercam ceva si... il aveam pe tata cam bolnav atunci, iar eu lucram chiar in sat la mine. Eram educatoarei
si nu vroiam sa stie mama si tata cd eu sunt in spital si cd ma operez! Chiar daca ei mi-au spus ca in trei zile
sunt acasa. Ei, nu faci chiar asa!... Em crezut eu putin, dar chiar nu prea am crezut ca voi veni fresh de acolo
dupa trei zile. Ca nici de la apendicitd nu-ti revini. Era vorba de tiroida. Da! Si ei m-au tot sunat si cred ca au
prins odata pe sot si ce o fi vorbit cu dumnealui si el mi-a mai zis — ,,Ar fi bine sa te gandesti sa te operezi.”
Eu atunci nu pricepeam... ziceam — ,,Cum? E un organ! Pai cum? Mai scot pe asta, mai trece nitel, mai scot
unul...?! Toate au un rost si apemdicita nu e pusa in plus acolo de Dumnezeu. Toate...” Dar si... da... dupa
operatie am inteles de ce! Pentru ca pe masura ce... nodulii, pe un stres, pe o oboseald, puteau sa mai creasca.
Oricum erau destui si erau mai mari. Nu-i prea usor ca sa-i scoti de aici! Cu cat sunt mai putini si mai mici...
see lucreaza altcumva! Da, haideti, cred ca noua ne trebuie trei ore la... [interviul, dorea sa fie pentru o perioada
mai scurtd pentru a ajunge in timp la o altd activitate]

CERCETATOR: Si vreau si v intreb, au fos,t din cite am inteles, mai multe situatii in care n-ai dorit
sd luati o decizie propusa de medic si ati preferat sa taceti si sd lasati medicul sd vorbeasca si va asteptati sau
asa.. Au fost si situatii in care sa nu doriti sa luati o decizie, propusd de medic, si sa-i ziceti medicului ,,nu
doresc”, inafara de cea in care ati mers cu punctia?

Georgiana: Da! Au fost situatii in care am facut niste crize de colecist si ar fi trebuit sa ma operez si am
spus cd nu doresc deocamdata.

CERCETATOR: Si cum a reactionat medicul atunci?

Georgiana: Va vedeti de treaba dumneavoastra! N-a murit nimeni pentru ca... a fost operat de... colecist,
aa... dar stiu destula lume care pentru ca nu s-au operat au facut pancreatita si... asa... Ei, nu m-au speriat prea
mult!

CERCETATOR: Si nu v-au zis... d4... daci ar mai exista si altceva... si mai puteti mentine starea.. sau...?
Nu stiu cat era de avansata in cazul dumneavoastra, ce...

CERCETATOR: Da, erau destule pietre acolo. Nu!... c¢d am avut plicuta surprizi si vina o dati de la
salvare, desi ma vazuse destui cu alte ocazii care imi spuneau — ,,Scoate colecistul, scoate!”. Au venit odata de
la salvare si i-am spus... a4... si mi-a spus ceva de genul acesta, desi nu era un medic crestin, a spus... in
momentul in care eu i-am spus ca am niste pietre sau asa si nisip, ce am pe acolo. Dumnealui a spus... a... ,,Se
poate sd mai urma si cu ceva naturist caa... va mai ajuta! Ca doar n-o fi asa un pietroi acolo, in fierea aceea!
Si... Dumnezeu n-a pus nimic in plus in organismul acesta ca dumneavoastra sa il scoateti!” Si... atunci mi-am
dat seama cd merita sa mai incerc... cu ceaiuri, cu...

CERCETATOR: Si, celilalt medic dinainte care a fost atitudinea lui? Cum v-ati simtit in momentul in
care v-a zis cd... referitor la necesitatea unei operatii... cd nimeni nu-a murit din cauza unei operatii... sau asa
ceva...?

Georgiana: Siunul, si altul exprima o realitate. Dar....

CERCETATOR: Atitudinea lor... cum a fost?

Georgiana: Cum sa va spun? E adevarat ca ei... 8a... 1i intriga cand ei sunt cu un pic mai multd scoala si
nu vrei sa le respecti sfatul. Mai ales cand este vorba de un chirurg este mult mai usor sa operezi un colecist la
rece decat atunci cand... omul a facut deja niste complicatii si tu trebuie... sdi... rezolvi problema aceea, daca
cumva a facut un pic de peritonitd sau eu stiu... aa... are febra mare...au plecat niste pietricele pe canal sau...
aa...
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CERCETATOR: Da,dar dumneavoastri v-ati simtit inteleasd, am simtit ci ei va respectisi colaboreazi
cu dumneavoastra, nu va impun neapdrat o decizie?... Pentru ca oricum fiecare persoand decide in privinta
propriului corp.

Georgiana: Da! Asa este, doar ca... ad... nu am mai avut curaj s ma duc la acelasi medic cand mi-a fost
rau!l... Pentru ca el spusese punctul de vedere — ,,Trebuie scoasa!”. Si... daca atunci mi-a respectat dreptul...
aa... urmatoarea datd cand mie mi-a fost rau, ca a fost la un an, ca a fost la... Eu nu am mai fost la acelasi
medic! [razand usor] Am cautat pe altcineva... care... 3i... credeam eu ci ma intelege. in sensul ca, fi... lui ii
spun atunci pentru prima datad ca imi e rau de la colecist, ca uite asa mi-a, asa stii?... si cum atunci ma vedea
[razand usor] pentru prima data, nu mai fusese si alta data! Adica, am avut programare la [..., a spus un nume
de persoand]... cum sa va spun? Mi s-au facut investigatii programare pentru operatie si... am plecat din spital
si n-am mai ajuns ca sa... Adicd mi s-au facut investigatiile pand vineri si urma sd ma opereze luni si eu am
plecat...

CERCETATOR: N-ati mai mers la acelasi doctor?!

Georgiana: Nu! Nici vorba!

CERCETATOR: Si... toate situatiile astea in care doctorii propuneau o anumita solutie si... nu v-au mai
dat si 0 a doua varianta, chiar daca nu era cea mai bund? Atunci si dumneavoastra ati castigat incredere in acei
medici sau v-a scazut increderea in medici?!

Georgiana: Aa... incredere aveam in ei! Doar caa... si medicina are... cum sa va spun?... are dreptate in
felul ei atunci, spre exemplu, acum, mai nou, eu am constatat, si din spusele domnului doctor, ca atunci cand
existd un focar de cancer, celulele acelea se Tnmultesc si asa... Si dacé s-ar putea sa se elimine, ar fi ideal! Ca
e prin medicina naturistd, ca este pe cale chirurgicala, ar fi ideal pentru ca acestea, mai ales pe oboseala, pe
stres, pe... da!... In cazul meu cu colecistul, puteam oricand, pe oboseald sau pau pe un stres mare s fac o
colica urata. Si aveau perfectd dreptate dumnealor, doar ca eu la data aceea nu voiam chiar sa respect ce imi
spuneau ei cu operatia!

Si asa, pe termen lung, experientele acestea v-au influentat in ceea ce priveste increderea in medici?

Georgiana: Sunt si oameni care sunt de nota zece, dar sunt si altii care te dezamagesc!...

CERCETATOR: Si as dori si vi intreb — ati zis foarte mult de tratamente naturiste si asa mai departe...
Presupun ca si dumneavoastra avand un pic de pregétire in acest domeniu Incercati sa va informati si sa luati
ce considerati. Cam ce tip de tratamente luati farad a consulta cu un medic?

Georgiana: Fird si mi consult cu un medic? Ai... Oricum nu ma consult, dar mai citesc prin cirti — in
general ceaiuri si... Cum sé le zic? Sa le zicem asa... medicamente din acestea mai usoare, din plante.

CERCETATOR: Si produse farmaceutice care nu sunt din plante consumati?

Georgiana: foarte rar... 8a...

CERCETATOR: fira prescriptie, si zic!

Georgiana: Nu! Fara prescriptie nu! Doar asa — un paracetamol o datd la nu stiu céti ani, daca cumva
racesc, dar in principiu... 8a... Am luat... 83... destule medicamente pentru problemele de sanatate pe care le
am si-mi ajung astea! Adicd, daca ar fi sa le pun intr un sac cred cd ma depasesc!... de cativa ani incoace... Si
mi se pare cd oricum mi-am otravit destul corpul dsta ca sd mai imi permit sd mai iau si eu... pentru fie ce
lucru... aa... un antibiotic. Nu! Nici vorba de asa ceva. Mai repede imi fac un sirop din ceva cand e vorba de
gat, o gargara cu lamadie, un ceai cald, o baie fierbinte la picioare. Adica nu, nu prea ma arunc asa repede
pentru...

CERCETATOR: Si acuma, stiu cd dumneavoastri aveti o anumita pregitire, la modul general, considerati
ca pentru tratament naturist este indicat ca persoana sa se consulte cu medic sau poate sa-l ia linistit fard sa se
consulte? Sa zicem cd persoana respectiva are o conditie ca a dumneavoastrd, nu este dependentd de un
tratament, de ceva, nu stiu dumneavoastra cum sunteti, dar sa zicem nu are ceva — hipertensiune, diabet... din
astea care Tn mod continuu trebuie sa ia un anumit tratament.

Georgiana: Si dacd eu méa consult cu dumnealui in tratamente naturiste?

CERCETATOR: Da, da!

Georgiana: Ai... in general asa medicului de familie ii mai spun. Cand e cate o chestie asa si zice — ,,Pai
uite ce e, astdzi te-am gasit cu tensiunea cam mare”. ,,Hai, 1dsati-o, cd mananc eu mai putind sare si fac eu un
ceai acasa!” Asa!

CERCETATOR: Si cum reactioneazi?

Georgiana: Nu! Nu este... Uneori mai Tmi da tratament si zice — ,,Uite, sa-l ai acolo daca se intampla
I” Dar nu, nu este chiar categoric asa... of! Fugi de aici cu... toate babele sau...

CERCETATOR: Da,da!

Georgiana: Da! Mi se pare un pic... cel putin in ultimii ani, un pic mai deschisi spre... ceva... mai naturist.
Dar nu orice, nu, nu cu orice si nu cu oricine.

ceva
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CERCETATOR: Si inteleg ci dumneavoastrid aveti o relatie destul de apropiati, asa, de buni, cu
medicul... dumneavoastra?!

Georgiana: Da!... cu medicul de familie, da. Ai... doar ci si acolo e mare aglomeratie si nici acolo nu ma
duc cu plécere ca si trebuie sa stai vreo trei ore...

CERCETATOR: Deci, din cauza asta, a aglomeratiei, asa?

Georgiana: Din cau... adica, de obicei imi propun sa n-am nimic de facut in ziua aceea si sa stau linistita,
asa, cand ma duc... Doar ca uneori parca-ti intrad os prin os asteptand...

CERCETATOR: Si in alte privinte?... in ceea ce priveste comunicarea, vorbeste deschis...?

Georgiana: Da, da!

CERCETATOR: Da?

Georgiana: Vorbim chiar destul de bine asa, dar v-am spus ca m-am schimbat ca eram la medic... la
medicul sotului care... Si cdnd am venit in Ploiesti, ne-a recomandat cineva... si mie nu-mi placea ca tot timpul
ma tot...dar de céte ori te duce pentru o hartie... Atunci chiar nu avem niciun fel de probleme de sanétate. Adica
nu stiam! Asa, pana nu te lua din talpi, pana in picioare sa te consulte, sd-ti ia tensiunea... Pe cand acuma, am
avut surpriza — urata, foarte urata — ca in... noiembrie si... ,,Opresc eutiroxul si sa beneficiezi de un concediu
medical, practic, platit suta la sutd!” Pentru perioada cat nu-am luat eutiroxul pentru ca... toate analizele au luat
o razna, in fine! Dar pot sd va spun, pentru faptul cd am ajuns putin mai tarziu... 2... la programarea data, pe
care am avut o eu acolo, ca si ore. Desi o rugasem frumos s ma programeze mai tarziu, a zis ca nu se poate,
asa e trecut acolo! Dar nu e problema! Vorbisem cu asistenta — ,,Vii cand poti!”. Asa, eu n-am mai intrat in
cabinet la doctorita. Nu ne-am vazut! Doar adeverinta de la scoala... si asistenta mi-am inménat concediul! Am
ajuns la medicul de familie. A iesit asistenta. Si acolo erau niste renovari. Asa! larasi i-am dat concediu... mi
l-a stampilat, asa! Si cred ca am mai ajuns si intr-un alt cabinet, nu stiu sd va spun exact — ori pe la diabet ori
nu stiu pe unde. Si iarasi, acolo era foarte mare aglomeratie... sau era pe la final. Si am zis — ,,E posibil sa stai
o luna de zile si sa intri in trei cabinete, sd nu-ti ia nimeni tensiunea?” Una e sa zic ca vreau si eu o tensiune si
alta este... [intrerupere accidentala]

CERCETATOR: Si..., per ansamblu, cum ati evalua respectarea demnititii si autonomiei dumneavoastra
in raport cu toti acesti medici cu care ati avut de-a face in contexul problemelor dumneavoastra de sanatate?

Georgiana: Daca... ag avea bani, suficienti, m-as duce la privat pentru ca acolo... fluxul de pacienti este
mult mai mic, nu se compara cu ce este In regim de stat. Si calitatea serviciilor — sunt mai bune! Fi... ind mai
putini, banuiesc ca nici medicii nu sunt atat de solicitati sau poate nici atatea scripte nu le cere si nici... neavand
atat de multi pacienti, poate cd nu sunt atat de obositi si iti ofera niste servicii de calitate. Adica pot sa va spun
asa ca dacd merg sa fac analize si chiar daca ni se da retetd compensata de la toti medicii pentru analize, eu nu
le fac! Ma duc la privat! Pentru cd am garantia cd sunt niste analize, zic, un pic mai bune, dar... si serviciile
sunt. Intotdeauna imi gasesc venele Nu stiu daca trebuie sa spun unde ma duc si fac analize.

CERCETATOR: Nu.

Georgiana: Asa, si sunt foarte operativi! Adicé pleci de acasa, nu mananci, ajungi repede, iti iei... {i se
recolteaza sange. [intrerupere accidentald] Dupa care... d4... chiar imi pot permite sd ajung la munca in ziua
aceea. Dar aga, dacd merg la stat, sau acolo, vin ba niste copii mici, ba nu mai stiu cine, ba nu mai stiu ce!

CERCETATOR: Inteleg, deci asta vi deranjeazi cel mai mult?

7G : Da, da este prea mult, sunt prea multi bolnavi, prea multi pacienti i prea putin personal!
CERCETATOR: Si comunicarea? Lasi poate si ea de dorit cu asa putin personal?!

Georgiana: Ma... n... atat pot! Banuiesc ca nici ace nu au foarte bune, altfel nu mi explic de ce iti prinde
vena Intr-un regim privat, iar dincolo te Inteapa de trei ori si pleci asa... Unde ma mai duc eu atunci? Ca trebuie
sd mai stau o jumate de ora pana mi se opreste... ca trebuie s tin si la asta, si la asta si unde sa pleci pe strada?

CERCETATOR: Inteleg asta.

[intrerupere accidentala]

CERCETATOR: Atat voiam si v mai intreb daca sunt aspecte care vi deranjeazi si discutati despre ele
in ceea ce priveste relatia dumneavoastra cu medicii dumneavoastra, in ce priveste comunicarea? Care ati dori
sd nu le aduceti In discutie. Nu trebuie sa mi le ziceti, dar, asa, ca si idee.

Georgiana: Daca sunt aspecte...?

CERCETATOR: Despre care ati prefera sa nu discutati, sa le trece cu vederea, si asa... Atata, ca idee —
da, nu.

Georgiana: Ca idee, sunt lucruri pe care, nu neaparat i le spun medicului. Mai repede... 44... Imi gasesc...
Eu stiu un medic, prieten de familie cu care discut; adica sunt niste fraimantari. Am fost operata, aa... am facut
iod. Aa... de ce mai merg din nou la Bucuresti? A4... de doui ori pe an? Cand vecina mea a fost operati la fel
ca si mine si nu mai are treaba cu Bucurestiul. De la endocrine Tmi spunea — ,,Pai, n-ai ce face de te duci. Pai
eu stiu ce este acolo, este aglomeratie de...”. Dar inseamna ca este ceva si atunci chestia asta o discuti cu alt
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medic, de suflet. ,,Mai, nu-i aga cd eu mai am niste resturi acolo? Pai, nu ma cheama pe mine ca e atita lume!
Suntem chiar foarte multi! Dar el are acolo un... cum sa zic?... un dosar al meu si de doua ori pe an sau uneori
o data, in functie de cum prindem. Atunci el urmareste si vede. Au mai crescut? Cum stdm cu niste ganglioni
sau niste noduli care au mai ramas pe acolo? Sunt mai mici, sunt mai mari. La endocrine... ma... 1{i face o
ecografie odata la nu stiu cat timp. Iti da doza de eutirox! Iti da niste analize si cu asta ai incheiat! Adici in
teritoriu. Si ca sd nu am, asa, ce sa-i mai spun ca eu merg la Bucuresti stii si ca... Dar chestiile astea le- am mai
discutat cu altii care — au fost operati la fel ca si mine, care au pregétire; adica sunt medici si stiu ca s-au
documentat un pic mai mult, fiind boala lor... a4... Discuti altcumva cand esti pe acelasi diagnostic, daca ma
intelegeti.

CERCETATOR: Da, inteleg asta!

Georgiana: Si... aa... prefer sa nu-i... de ce? Poate ca-l obosesc prea mult cu... sau i se pare ca is eu panicata
sau... pentru ca chiar nu prea... adm... cdutam sa ma... s vad cum fac, s vad cum imi fac un liber de la scoala
sd nu deranjez ca iar lipsesc, c¢a nu stiu ce, ca ma duc la Bucuresti. Pe cand, de la o vreme, am zis —,, Dar stai
asa un pic, eu sunt asa, vreau sa am grija de sanatatea mea — din moment ce ei ma cheama, ei ma cheama!”. Si
la un moment dat a fost o discutie cu asistentd cd am... eu am avut vacante si, imediat dupa vacante [razand
usor| — la doua zile, trebuia sa lipsesc eram programata la ei. Si le-am spus —,,Cautati si puneti-ma si pe mine
in vacanta ca am destule vacante” si a zis cd ,,Daca nu v intereseaza sanatatea dumneavoastra, atunci noi...
vedeti bine cati pacienti avem nu...! $i mi-am dat seama ca lucrurile nu-s stau chiar asa! Eu trebuie sa am grija
de mine, in ce priveste... daca esti chemat... pentru un... control de rutind, sa-i zicem noi acolo! Ca e pentru
binele meu pentru ci la un moment dat, daci vor creste iarisi prea mari, iarisi e greu de scos! A4... chiar la iod
nu se vor mai duce asa de repede ca atunci cand sunt... precum, s zicem noi, malaiul!... sau ceva marunti.

CERCETATOR: In principiu cam asta, o intrebare scurti la care si raspundeti asa cu da, nu. Credeti ci
medicii, In general, sunt deschisi la a doua opinie medicala? Adica, s mai cereti, sa zic... va da un diagnostic,
un tratament si ,,Ma duc si mai intreb si alt medic, daca consider cé e bine, revin la dumneavoastra!”

Georgiana: Aha [razand usor]... Nu cred ca poti sa spui asa ceva! Ca-l desconsideri! Si nu mai ai ce sa
mai cauti la el! ,,Adica, cum adica? Ca eu ce sunt aici?”” Nu cred.

CERCETATOR: Nu vi s a mai intimplat niciodata?

Georgiana: Ai... nu am avut curajul asa ceva! Si zic, stai cd, dacd nu... asa md mai ma duc si eu si si mai
intreb si pe altcineva si dupa aceea... O fac fara sd spun! Féra sd spun, dar si daca doi oameni imi spun acelasi
lucru, atunci fac lucrul acela! Si aleg... pe cel mai bun dintre ei, sa zicem. Dar ca sa-i spun —,,Stii ceva...” Nu!

CERCETATOR: Pentru ci este un drept legal, recunoscut legal.

Georgiana: O fi, dar... se pare ca-1 jignesc! Daca pe fata, asa, Imi spun —,,Stii ceva, oi fi zicand tu sd-mi
scot aa... eu stiu, glanda tiroida sau colecistul dar nu, nu, nu... stai ca... vreau sd mai consult si pe un
universitar!” sau eu stiu, nu stiu pe mai cine.

CERCETATOR: Bine! Multumesc mult

Georgiana: Daca mai e ceva, cu mare drag, 1ti mai raspund mai tarziu...
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111. Karoly

a. Chestionar

Nr.
Crt.

Aspectul evaluat

Absenta
totala

Frecventa
redusa

Frecventa
moderata

Frecventa
majoritara

Frecventa
absoluta

Au fost oferite suficiente informatii asupra
tratamentului ?

1

2

3

4

5

Informatiile transmise au fost pe intelesul
dumneavoastra?

2

4

Vi s-au oferit informatii privind consecintele
medicale in cazul refuzului tratamentului ?

Vi s-au oferit, la cererea dumneavoastra,
informatii privind existenta posibilelor
alternative medicale, prin evidentierea

avantajelor si a dezavantajelor acestora?

In luarea deciziei privind recomandarea medicald
considerati ca doctorul a fost cel care a optat
pentru dumneavoastra fard a va consulta sau v-a
oferit dumneavoastra autonomia (prin
informatiile oferite) de a alege acel tratament
care sa fie cel mai bine adaptat situatiei
dumneavoastra?

Obignuiti sa folositi suplimente alimentare sau
diferite produse farmaceutice fara a cere
recomandare unui medic, bazandu-va pe

cunostintele dumneavoastra ?
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b. Exercitiu practic

-
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c. Interviu

[limba romdna nu este limba materna a participantului, acesta apartine unei minoritati din Romania]

CERCETATOR: Buni seara! Mi bucur ci ai acceptat s participi la acest interviu despre sistemul medical
romanesc $i 1ti mulfumesc, de asemenea, pentru desen! Acum vom discuta, dar vom Incepe de la desen. Te rog
sa te gandesti la el, sa te uiti la el si sd-mi zici ce trairi ai dorit tu s sugerezi prin acest desen tinand cont de
faptul ca maine probabil ar trebui, sd zic — ipotetic, sa mergi la un consult medical? Nu cé este ceva real, dar
ne inchipuim ca ar trebui s mergi la un consult medical. Si care ar fi trairile pe care le-ai avea?

Karoly: Eu intotdeauna nu meream cu mare drag la medic. Dar... cu timpul, cum eram mai mare, cu mult
mai mult am si pierdut &a... increderea 1n ei. Si de aia am folosit culoarea mov. Dezgust... sau... cu tristete de
sau distragere de... ; albastru deschis - sensibilitate.

CERCETATOR: Te simti vulnerabil atunci cAnd mergi la medic... ci pentru ci el stie atit de multe
tratament si...

Karoly: Da... Da... Da si nici nu asa... comporta cu oamenii ca si cu animalele — de multe ori! Eu chiar
am simtit asta....

CERCETATOR: Poti si spui asa o experienti, fira si dai nume de medici sau de... ?

Karoly: Deci simteam foarte rau intotdeauna. Chiar in ultimii timpi. Si acasa ziceam ca nu sunt bine, ca
nu sunt bine. Si am mai citit pe internet ca oare ce poate sa fie si... am gandit pentru multe lucruri, dar poate o
simpla idee ca am... pierdut mult din greutate [era intr-adevar foarte slab]. Si cand intram la medic eram
dezhidratat de tot la spital cdnd am intrat. Cu dla m-a tratat ca... s2 ma duc la psihiatrie. Un medic... intern. Si
eu am zis ca, dacd la o mai mica problema, dupa acestea, nu ma mai ma duc la medic! Ce pot trata, tratez
acasa!

CERCETATOR: Si... tu i-ai explicat lui simptomele, tot ce ai?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Da?

Karoly: Dacd simteam ceva rdu seara, de exemplu cad deseori seara incepeau batalii de inima si... imi
dadea pilule pentru dormit. {i... explicatia mea este mai slaba in romani ci is maghiar si de aia...

CERCETATOR: Nu-i o problemi, ideea e sa zici cuvinte ci eu asta trebuie sa transcriu, si eu transcriu
clar. Numai sa inteleg idea, asta ma intereseaza. eu. Si, asa ca idee, ai avut agsa momente stresante sau... de cat
timp ti s-a Intdmplat asta?

Karoly: Deci, din cauza asta ca nu stiam care e problema. Desi aveam problema fizic. Am ajuns la situatia
aia cd nu puteam concentra la lucru.

CERCETATOR: Da, si poate te stresai din cauza asta.

Karoly: Da, eram stresat si tare mult! Si Radea... numai radea de mine!

CERCETATOR: Medicul?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Efectiv radea de tine?!

Karoly: Efectiv!

CERCETATOR: Adici?... si ce ti a zis cand ai vorbit cu el?

Karoly: Ca sa ma duc la... d4... sd fac internare la psihiatrie...

CERCETATOR: Si pe ce ton? Poti sa-mi redai fraza sau cum... acum nu stiu, ai fost la un medic romén
sau maghiar?

Karoly: Roman!

CERCETATOR: Cam cum ,cam cu ce cuvinte ti-a zis el?

Karoly: Ai... cu ce cuvinte?

CERCETATOR: Cam asa, daci poti...

Karoly: A zis cd — cand am iesit. cd imi da doud saptamani aa... de concediu, dar in timpul dsta neaparat
sd fac &a... programare la psihiatrie,

CERCETATOR: Si nu a zis ca ar fi bine sa discuti si cu un psiholog, si vadi daci poate sa te sfatuiasca?

Karoly: A zis, a zis, dar a zis ¢ neapdrat... sad... fac programare sa fac programare la psihiatrie. Sa ma
internez.

CERCETATOR: Asa direct?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Si in ce context a ras? Adica, eu nu pot si inteleg ideea asta — faptul ci un medic...
faptul fa un pacient se duce, indiferent ce are, se duce la un medic...

Karoly: Era un lucrul... ca analizele, nici n-au facut ca aveam de la cardiolog... cd am problema cu
circulatia periferica. Si am avut ceva &a... analize prescrise de cardiolog si nici n-a facut alea toate. Si daca
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ziceam cd nu am putere — cateodatd ma prindea o somnolenta, cateodata nu puteam dormi toatd noaptea! Atunci
venea numai cu o tabletd de asta pentru dormit.

CERCETATOR: Si.... ti s-a intdmplat ca tu si comunici cu medicul respectiv si si-i spui... ai mai fost si
la alti medici care ti-au dat si alte sfaturi?

Karoly: Nu!

CERCETATOR: Deci un singur medic?!

Karoly: Unul singur!

CERCETATOR: Si tu, discutand cu acest medic, i-ai zis cd nu doresti asta sau nu esti de acord, doresti
sa faci si alte tratamente sau alte investigatii?

Karoly: Nul!... &a... nici nu a stat de vorba, numai asa... din douad, trei pasi.

CERCETATOR: Si el nu ti-a prescris nimic?!

Karoly: Aa... In legiturd cu sanitatea fizica?

CERCETATOR: Nu?... Si tu ai mai apucat si-i spui ceva? Medicului i-ai zis ceva inapoi? I-ai spus ca
doresti sa mergi si in altd parte sau...?

Karoly: Deci, nici nu am mai stat de vorba cu el! Nici eu! Am... am vazut ca nu are rost! Pe el nu-1
intereseaza!

CERCETATOR: Si el nu ti-a propus niciun tratament?

Karoly: Nu!

CERCETATOR: Asa?!

Karoly: In spital, ceva pentru hidratare, dar... luam perfuzia... pe dimineati eram uscat. Luam perfuzii,
dar pe dimineata eram uscat, desi beam atata apa ca... de numa! Si si mancam! Cu toate cd nu prea aveam
pofta, dar mancam! Acum de cand sunt aci, méinile si-au mai revenit, dar erau uscate, uscate, uscate!

CERCETATOR: Bun! Si cam cét timp a discutat doctorul acela cu tine de a ajuns si-ti dea trimiterea
respectiva? Sa-ti recomande sa te duci acolo?

Karoly: Doua zile?! Dupa doua zile.

CERCETATOR: Deci tu ai fost internat...?

Karoly: Da!

CERCETATOR: ... acolo?

Karoly: Am fost internat... sase zile?

CERCETATOR: Sase zile, si medicul... de cate ori te-a vizitat?

Karoly: Sa... o venit pentru doud, trei minute?

CERCETATOR: O dati sau de mai multe ori?

Karoly: de vreo trei ori!

CERCETATOR: De vreo trei ori! Si de fiecare dati... nu ti-a zis, nu te-a intrebat — cum te simti cum esti?
Cum mai esti?

Karoly: M-o intrebat, dar asa, cum sa zic...? Cu... 8a... Deci nu avea nicio mild, numai asa... cum ar fi de
gluma. M-a intrebat numai de gluma ca nici nu... se vedea pe fata lui ca nici nu-1 intereseaza...

CERCETATOR: Si cat timp ai fost acolo, el ti-a dat vreun tratament sau pur si simplu te hidrata?

Karoly: Numai hidratare?

CERCETATOR: Altceva, vitamine?... nimic?

Karoly: Nimic! Si daca 1i ziceam cd am... nu pot dormi sau... am batdi de inima — ,, Tabletele astea pentru
dormit!”.

CERCETATOR: Si ti-a ficut analize medicale, de sange, din astea — complete?

Karoly: M-a facut, nu complete.

CERCETATOR: De obicei, ce se face, pentru minerale, pentru vitamine pentru ce se face?

Karoly: A facut!

CERCETATOR: Si... cAnd am vizut analizele, cAnd am venit cu ele la tine, ce ti-a zis? A spun ci analizele
sunt bune? Ca ce?

Karoly: Analizele, cand am facut analizele a trecut un weekend, desi au sosit vinerea a trecut un wekend!
Dupa aia a zis ¢ nu are voie sa Imi zica nimic?

CERCETATOR: Cum nu are voie si zici nimic?

Karoly: Numai in lunea cealalta. Deci a trecut weekendul si numai luni.... &a...

CERCETATOR: Ti-a zis ceva pana la urma?

Karoly: O zis... mi-a aratat, adica, analizele.

CERCETATOR: Si ce a zis — sunt bune?

Karoly: A zis cd nu am nimic, dar... din analize nu a iesit, dar simteam o slabiciune de numai! Oboseam
tare! Noaptea nu puteam dormi, ziua nu puteam concentra de oboseala!
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CERCETATOR: Si tu... te-a externat el sau ai plecat tu?

Karoly: M-a externat... am vrut sa plec, dar a facut scandal si atuncea...

CERCETATOR: Cum el a facut?... tu ai vrut... si pleci din spital?

11K Da!

CERCETATOR: Deci ai zis cand ai vizut...?

Karoly: Dar a zis ca luni s ma externeze, dupa aia... numai ca numai marti.

CERCETATOR: Aha! Si?

Karoly: Si deja am vrut sa vin luni aci si au zis ca nu se poate, numai marti. Si atunci au zis ca marti
dimineata in prima or4... si am stat acolo... pana la doisprazece, aproape.

CERCETATOR: Si, deci, tu ti-ai dorit sa pleci mai repede si el nu te-a lisat, nu?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Si cum a reactionat atuncea, fati de tine. Era... cum si zic? vorbea frumos, cu
amabilitate sau repezit sau cum?

Karoly: Vorbea asa normal, nu... Numai facea un pic de... ca de ce am vrut sa plec mai repede ca nu am
voie si nu stiu ce...

CERCETATOR: Si totusi nu iti didea niciun tratament?

Karoly: Nu!

CERCETATOR: Doar te tinea acolo?

Karoly: Da, in martea aia nici perfuzie nu... nu mi-a dat desi... eu nu, nu foloseam de mancarea lor... Ca
mancarea aga a arata la spital ca... ca ce dai la porci! Cura... de curatenie nici sa nu vorbim! Si igiena...

CERCETATOR: Si tu te ai simtit vreun pic inteles de medic? Ai simtit vreun pic ci incearci si te
inteleaga si sa te ajute in problema pe care o ai?

Karoly: Cu medicul dsta, numai... nu-mi vine cuvantul pe gura! Deci, numai sentimente rele pot sa...

CERCETATOR: Si, inafari de medic, asistentele si asa...?

Karoly: Asistentele erau destul de... cum sa zic, bune.

CERCETATOR: Da?

Karoly: Da! Intelegitoare...!

CERCETATOR: Si ai vorbit cu ele, le-ai zis ceva?

Karoly: Da, da!

CERCETATOR: Si ele?

Karoly: Inca ma incurajau! Si tinind cont de... experienta care ai avut-o cu acest medic, cat de multi
incredere avea sa apelezi alt medic necunoscut?

CERCETATOR: La privat!

CERCETATOR: Da?

Karoly: La alea care is... aa... la stat... [gest de exprimare al unei negatii|

CERCETATOR: Si ziceai, parci, mai devreme ci preferi, pe cat poti, si te tratezi tu decat si te duci la
un doctor. Si daca e vorba de Intrebarea asta, cam ce tip de tratament ti-ai lua fara sa mergi la un doctor?

Karoly: Eu am luat si Augmentin fara s ma duc la doctor!

CERCETATOR: Augmentin?!... fiind antibiotic?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Da?!

Karoly: Da!

CERCETATOR: Si... asta cam in urmi cu cét timp s-a intimplat?

Karoly: Pai... nu stiu exact, dar la ultima riceald mai mare, cred ca in iarna trecuta.

CERCETATOR: Asa, si asta s-a intimplat inainte de experienta asta? Nu?!

Karoly: Da, da, da!

CERCETATOR: Si n-ai avut alte experiente de genul...

Karoly: Nu, nu, nu!

CERCETATOR: Nu?! Dar acuma, tinand cont de experienta asta, ai fi mai mult tentat si iei si antibiotice,
si orice, fara sa mergi la un doctor?

Karoly: Acuma ca starea fizica este mai slabd, nu! Dar nu ag merge, numa’ la un medic... a... privat!

CERCETATOR: Daci este si excludem partea sa cu faptul ci esti mai slibit, in ceea ce priveste
increderea fatd de un medic, in general, ti-e mai mare sau mai mica? Incredere, sa ai incredere!

Karoly: Incredere dupa experienta asta?

CERCETATOR: Da!
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Karoly: Mai mic! ... Medicii au uitat de scopul lor in societate. Deci, de... da... pur si simplu aparenta, de
ce sunt ei! Pentru a ajuta pe oamenii, nu a rade si a... aa... lua bani. Desi medicul dsta nu a luat nicio, niciun
ban din partea asta... jos cu palaria!

CERCETATOR: Inteleg! Nu luat in sensul ca nu i-ai oferit tu sau nu a luat el?

Karoly: Am oferit, da nu a luat.

CERCETATOR: Da? Nu a vrut si primeasci? Asta e bine, un aspect pozitiv faptul ci nu a primit...

Karoly: Da, da!

CERCETATOR: ... dar exclude cealalti parte cu grija!

Karoly: Asta e!

CERCETATOR: Si asa, fati de el, te-ai simtit cd esti respectat, esti privit ca un om, ca o persoani care
poate decide pentru ea?

Karoly: Aa... fatd de el eram ca un nebun! Asa m-a constatat! [pe un ton stupefiat] Deci el asa baga de
seama ca am...

CERCETATOR: Si de ce crezi asta?! In sensul ca el nu vedea la tine simptomele pe care le vedea tu?
Adica nu vedea problemele de sanatate care le vedeai tu si pe care i le spuneai? Sau pentru faptul ca nu intelegea
de ce se Intdmpla acelea?

Karoly: Asta nu stiu!

CERCETATOR: Nu stii? Deci, dar tu ai mai discutat si cu parintii, si cu alte persoane, si au vizut si ele
ca nu esti bine si...

Karoly: Da!

CERCETATOR: Si persoanele din jurul tiu ce au zis cAnd am vizut cum te simti? Ce au considerat? Au
zis cd ar putea sa fie din cauza stresului, pe bazd numai emotionala?

Karoly: Da, da, da! Ma incurajau ceilalti, dar si la spital asistentele ma incurajau, numai medicul era asa
flegmatic.

CERCETATOR: Da, dar tu crezi ci problema e doar... asta e ceva doar din cauza stresului sau e ceva
venit si din, stiu eu... nu te-ai hranit tu bine, nu ai facut ceva bine?

Karoly: Da, se poate! Se poate ca lipsa de... de exemplu, acu’... aci am facut analiza de B12 care-i scazut
a tare.

CERCETATOR: Cam cat?

Karoly: Doua sute!... si normalul ar trebui mécar la cinci sute undeva. Si... da’ daca nu cer in alte locuri,
nici nu iti face! Deci...

CERCETATOR: Da! Si totusi, eu nu pot si inteleg atitudinea asta a doctorului ci ziceai ci a ras! Efectiv
a fost o0 ocazie in care a ras, i-ai zis ceva si a ras?

Karoly: Deci nu efectiv, dar asa... cum sa zic

CERCETATOR: Poti si descrii mai bine atitudinea asta?

Karoly: Deci zdmbea asa, cu... cum sa zic?... Zambea!

CERCETATOR: Dar zdmbea... nu in sensul ci este un om amabil?

Karoly: Nu, nu!

CERCETATOR: Dar cum?

Karoly: Zambea de faptul ca ziceam ca... is slab si nu am putere si... chestii de astia si el numai zdmbea!
Zambea si fugea!

CERCETATOR: Cum adica fugea?

Karoly: Nu puteai sa stai de vorba cu el. Numai asa de la trei metri.

CERCETATOR: Iti intorcea spatele? Pleca pur si simplu?

Karoly: Da,da! Numai din fugd mai zicea cate ceva.

CERCETATOR: Da?! Si tu poate l-ai mai observat pe acolo - aveai impresia ci si fatd de alti pacienti
face la fel sau... ?

Karoly: A4... Cam asa ficea la toti!

CERCETATOR: Aha! Deci nu era ceva cu tine personal?

Karoly: Nu, nu, nu! Cu mine si mai, dar si cu altii! De exemplu, era un batran si el era aga mai, no... din
social mai 1n jos si... si pe ala nu-1 prea baga in seama.

CERCETATOR: Bun... Cei cirora le-ai povestit despre asta, ce parere au avut de atitudinea medicului?

Karoly: Cei ce l-au cunoscut, au stiut ca.... la... mai multe ori a facut deja lucruri proaste!

CERCETATOR: $Si, in momentul de fati, cum vezi tu relatia ta cu medicii... sau cum te-ai raporta tu la
medici?

Karoly: Cu privati experienta buna.

CERCETATOR: Da?

191



Refuzul recomandarilor medicale: Incursiuni bioetice si filosofice

Karoly: Cu ceilalti... [ton dezaprobator]

CERCETATOR: in ce diferi atitudinea unei persoane in privat in afard, de faptul c e curat, e mincare
poate mai buna, alte chestii... ? Deci strict atitudine... In ceea ce priveste comunicarea medicului cu pacientul.

Karoly: Deci, in privat, in primul rand, te asculta. si... cautd problemele! Nu trece prin lucruri mici — de
exemplu am fost la un cardiolog si... a prescris pentru reumatism ceva si sa fac analize si sa ma duc Tnapoi.
Deci... 1i platesti, dar macar face treaba.

CERCETATOR: Da, si te asculti, vorbeste cu tine?!

Karoly: Da.

CERCETATOR: As dori si-ti mai pun inci o intrebare care mi se pare asa importanti. Tu... ce crezi asa
de cand erai mic pana acum s-au schimbat lucrurile in ceea ce priveste sistemul de sanitate sau medicii sau...
cum {i se pare?

Karoly: Nu stiu... Poate nu erau atata bolnavi, dar in vreme mai... cand eram mai mic era mai bun. Eu asa
zic!

CERCETATOR: Ai o experienti din care iti amintesti ci... ?

Karoly: Medici erau mai... cum sa zic?... 4a... mai constienti! Desigur ca nu erau atatea boli ca si in
vremurile astea, dar... faceau treaba cu mai multa... ma...

CERCETATOR: Constiinciozitate?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Si daci vrei sa te gandesti la partea asta de colaborare.... a discuta cu pacientul, a incerca
sd-1 inteleaga si sd-i dea un tratament care sa zica pacientul — ,, Da, dsta e bun! Face bine, sunt convins ca o sa-
mi faca bine!” Cand crezi ca se intdmpla asta — acum sau mai demult?

Karoly: Cred ca mai demult. Erau mai comunicativi!

CERCETATOR: Da?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Crezi ci experienta asta a ta cu medicul acesta e una care ti s-a intamplat, s zic numai
tie si probabil ca sunt cativa medici care fac asa... sau crezi ca la modul general... se IntAmpla aga?

Karoly: Nu putem sa zicem in mod general, dar mai sunt multi!

CERCETATOR: Si legat tot de chestiunea asta, tu ce ai prefera si te duci la un medic care stii ci-ti da
tratamentul cel mai bun si are cunostinte medicale foarte bune, dar nu comunica de loc cu tine sau daca
comunicd, asa foarte scurt si... cum sa zic?... te priveste de sus... sau sa te duci la un medic care probabil nu e
chiar cel mai bun medic, sa stie toate lucrurile foarte bine sa fie la un nivel, asa, foarte inalt, dar isi ia suficient
timp sa stea cu tine, sd discute, sa te asculte, sd vada daca ti se potriveste tratamentul... si In cazul in care ceva
nu iti cade bine, nu te simti bine din cauza tratamentului sa zica — ,,Nicio problema! Hai cd vedem ce facem...
schimbdri” si asa. Care dintre astia doi medici i-ai prefera?

Karoly: Eu ag merge la ala care imi da tratamentul cel mai bun. Deci nu chiar comunicarea, numai sa
gaseasca cauza bolii.

CERCETATOR: Deci ista e singurul lucru?

Karoly: Da!

CERCETATOR: Deci nu conteazi cum comunici cu tine?

Karoly: Nu comunicarea, numai s vid rezultate dupa tratament.

CERCETATOR: Si chiar dac s-ar intAmpla s nu simti respect din partea medicului?! Adica sa se trateze
ca si un numadr... numarul cutare, numarul cutare...

Karoly: Daca tratamentul era... bun, nu conteaza!

CERCETATOR: Si la modul general, asa, daci este vorba despre experientele tale cu medicul acesta care
ti-a zis, ti-a facut o anumita trimitere, te simti confortabil sa vorbesti spre problema asta sau simti ca... totusi,
este ceva care n-ai povesti asa de usor sau...

Karoly: Nu! Deci nu imi este o... sarcind sd vorbesc despre asta.

CERCETATOR: Bine, mersi mult pentru un interviu! Acum putem s incheiem un interviul.

Karoly: Cu placere!
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