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OBLIGAŢIA MORALĂ A ONESTITĂŢII  
ÎN PRACTICA MEDICALĂ 

Horaţiu Traian Crişan 

Universitatea de Medicină şi Farmacie „Iuliu Haţieganu”, 
Departamentul de Educaţie medicală, Cluj-Napoca 

Abstract. THE MORAL OBLIGATION OF HONESTY IN MEDICAL PRACTICE. 
The moral obligation of honesty in medical practice. In the series of professional 
obligations which are limited to the field of professional ethics and might throw out of 
gear the doctor-patient relationship by causing various communication difficulties, the 
physician’s honesty towards his/her own patients represents one of the leading 
imperatives. Yet, in the contemporary medical practice, the truthful disclosure of 
relevant medical information can become controversial in cases in which it could 
negatively impact the patient’s psychological state. By discussing the main grounds of 
this ethical obligation, within this paper we approach a few model cases in which 
certain limits to this obligation could be set. By approaching the principle of respecting 
the patient’s autonomy as the main basis both for the obligation of honesty and for the 
patients’ right not to learn about the information concerning their medical state, along 
this paper we argue that each patient’s autonomy stands for one of the limits of the 
truth-telling in medical practice. Eventually, starting from a brief outline of Romanian 
patterns of doctor-patient communication, we aim at opening up an analysis upon a 
recurrent issue in the age of autonomy, that of the relationship between non-disclosure 
of medical information and paternalism in medical practice. 

 
ONESTITATE UZUALĂ  

VERSUS ONESTITATE PROFESIONALĂ 
 
Reflecţia noastră asupra obligaţiei morale a onestităţii porneşte de la 

constatarea unei diferenţe între exigenţele moralităţii comune şi cele ale unei 
moralităţi speciale, precum cea pretinsă de diverse domenii profesionale. Exemplul 
cel mai elocvent în această privinţă şi, totodată, cel ce atrage implicaţii complexe 
este cel al onestităţii în practica medicală. În acest domeniu, obligaţia medicilor ca, 
indiferent de ce convingeri au ei sau pacienţii lor, să dezvăluie acestora informaţiile 
medicale relevante pentru ei le-a fost impusă medicilor de etica profesională. În 
acest sens, cel puţin în sfera medicală occidentală, decizia medicilor privitoare la 
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ceea ce trebuie sau nu dezvăluit pacienţilor este călăuzită de reguli deontologice 
precise.  

În contextul medicinei contemporane occidentale, obligaţia morală a cadrelor 
medicale de a dezvălui pacienţilor adevărul în privinţa informaţiilor medicale ce îi 
privesc strict pe aceştia este unanim recunoscută. Între aceste informaţii sunt 
incluse diagnosticul, prognosticul, opţiunile de tratament şi implicaţiile lor, precum 
şi consecinţele refuzului tratamentului. Cu toate acestea, acest tip de abordare medicală 
este relativ nou. Jurământul hipocratic nu prevedea în mod explicit această obligaţie. 
Dimpotrivă, în scrierile hipocratice, pasaje întregi fac referire la ascunderea majorităţii 
chestiunilor faţă de bolnav, atunci când acesta este tratat (Lo, 2009, p. 51). Într-o 
modalitate similară, până în anul 1980, nici chiar Asociaţia Medicală Americană, 
una dintre cele mai avansate organizaţii medicale din lume de la momentul 
respectiv, nu făcea referire, în codul său profesional, la o asemenea obligaţie. Abia 
începând cu anul 1980, aceasta a recomandat medicilor să „trateze în mod onest cu 
pacienţii şi colegii” (American Medical Association [AMA], 1981, ix). Reglemen-
tările actuale din Statele Unite prevăd obligaţia onestităţii medicilor faţă de 
pacienţi, privilegiul terapeutic neputând fi invocat de medici pentru a nu dezvălui 
pacienţilor informaţii medicale relevante pentru aceştia (AMA, 2015, p. 287-288). 
Acest lucru confirmă faptul că, înainte de începutul anilor ’70 ai secolului trecut, 
nu exista, nici măcar în lumea occidentală, o opţiune clară a medicilor pentru înde-
plinirea obligaţiei onestităţii (Caplan & Arp, 2014, p. 409). Până la aceste prime 
formulări ale obligaţiei onestităţii în legislaţie sau în codurile deontologice ale 
profesiei medicale, atât decizia referitoare la comunicarea şi dezvăluirea infor-
maţiei medicale privitoare la starea pacientului, cât şi cea privitoare la cantitatea de 
informaţie considerată a fi necesar să fie destăinuită pacientului stăteau exclusiv în 
alegerea şi responsabilitatea medicilor.  

Odată cu schimbarea de paradigmă a relaţiei dintre medic şi pacient, prin trecerea 
de la un model medical al binefacerii la unul al necesităţii respectării autonomiei 
decizionale a pacientului, obligaţia medicului de a-i prezenta pacientului toate infor-
maţiile necesare privitoare la condiţia sa medicală a devenit foarte importantă. Este 
evident, că pentru a-şi putea exercita autonomia decizională, pacienţii au nevoie de 
informaţii esenţiale şi relevante privind starea lor medicală, informaţii care, de cele 
mai multe ori, trebuie să includă diagnosticul, prognosticul, tratamentele dispo-
nibile şi efectele lor, consecinţele refuzului tratamentului, precum şi recomandarea 
medicului în privinţa alegerii lor. S-ar putea ajunge până la a afirma chiar că, în 
contextul medical occidental contemporan cu precădere, imperativul categoric de 
sorginte kantiană potrivit căruia a spune adevărul în orice situaţie atunci când 
cineva este chestionat pare să fi triumfat. Cu toate acestea, însă, în practica 
medicală apar adesea situaţii în care acest imperativ pare să intre în conflict cu alte 
imperative categorice, cum ar fi cel care indică faptul că vieţile care ar putea să fie 
salvate este necesar să fie salvate, chiar cu preţul omiterii onestităţii în raport cu 
pacientul. Dezbateri largi din domeniul eticii medicale se învârt în jurul dilemei 
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dacă medicii ar trebui să răspundă sincer la întrebări de tipul celei care urmează: 
cât de oneşti ar trebui să fie medicii, spre exemplu, în cazul unui pacient care este 
unicul supravieţuitor al unui accident auto în care a fost implicat împreună cu 
familia sa, dar care se află într-o stare cardio-vasculară foarte precară, la întrebările 
acestuia privitoare la familia sa (Higgs, 2007, p. 92). În mod cert, acesta poate fi un 
caz standardizat, în care viaţa pacientului ar putea fi pusă în pericol în cazul în care 
medicii ar acţiona respectând strict principiul onestităţii în actul medical. Prin 
urmare, una dintre întrebările fundamentale din etica medicală contemporană se 
referă la ce ar trebui să facă medicii în situaţiile problematice care implică obligaţia 
onestităţii faţă de pacienţii lor.  

Desigur, astăzi, obligaţia, ba chiar şi practica onestităţii în sfera medicală este 
mult mai puternică decât este ea în afara acesteia, întrucât asumarea unui anumit 
rol profesional cum este, spre exemplu, acela de cadru medical implică aderarea la 
un cod deontologic inerent respectivei profesii, fără a ţine seama de credinţele sau 
obiceiurile personale ale fiecărei fiinţe umane raţionale şi rezonabile.   

În viaţa cotidiană, petrecută în afara sferei profesionale, majoritatea persoanelor 
nu asumă o obligaţie morală strictă a onestităţii sau, cel puţin, se întâmplă să nu o 
facă, întotdeauna, în sfera privată, respectiv cu persoanele foarte apropiate. Morali-
tatea comună nu impune, cu necesitate, datoria de a destăinui semenilor o serie de 
informaţii, în lipsa unei solicitări explicite venite din partea acestora. Cu siguranţă, 
moralitatea uzuală nu constrânge, nu obligă indivizii să le dezvăluie, întotdeauna, 
celorlalţi opiniile, convingerile sau intenţiile lor şi nici să-şi precizeze, negreşit, 
poziţia privitoare la anumite lucruri, stări de fapt sau situaţii, în lipsa unei 
chestionări clare. Mai mult decât atât, în cazul moralităţii practicate cotidian, chiar 
şi atunci când indivizii sunt explicit întrebaţi sau somaţi să se pronunţe cu privire la 
anumite situaţii, fiecare dintre aceştia are libertatea de a evita sau de a refuza vreun 
răspuns, chiar şi în cazul în care ar putea-o face. Sau, chiar mai mult, decizia de a 
oferi un răspuns fals, adică de a dezinforma, stă în voia fiecăruia şi dă măsura 
conştiinţei morale a indivizilor. În funcţie de tipul răspunsului indivizilor la solici-
tările explicite ale semenilor lor s-ar putea stabili o scală a intenţionalităţii 
moralităţii uzuale, întrucât dezinformarea diferă, ca implicaţii morale, de denaturarea 
informaţiei, de nedestăinuire sau de refuzul de a răspunde chestionărilor. Atunci 
când indivizii dezinformează, o serie de informaţii sau acţiuni care nu sunt 
adevărate sunt furnizate celorlalţi cu intenţia de a induce în eroare, indiferent de 
cauzele care generează acest tip de reactivitate. În cazul denaturării informaţiei, 
aceasta diferă de dezinformare prin faptul că nu este întotdeauna intenţionată şi, 
deci, nu are întotdeauna ca scop inducerea în eroare a interlocutorului. În viaţa 
cotidiană extra-profesională, dezinformarea nu are acelaşi statut moral cu 
nedestăinuirea sau cu omisiunea de a furniza anumite informaţii. Dacă prima este 
dezavuată din punct de vedere moral, celelalte nu sunt considerate încălcări atât de 
grave ale moralităţii. În cazul moralităţii extra-profesionale, obligaţiile morale 
acceptate de orice agent moral ca agent raţional şi rezonabil sunt, în mare măsură, 
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limitate la obligaţii negative ce privesc nevătămarea celorlalţi. Cu alte cuvinte, în 
sfera extra-profesională, indivizii sunt constrânşi să acţioneze astfel încât rezultatul 
activităţilor lor să evite vătămarea altor agenţi morali. De aceea nedestăinuirea 
anumitor informaţii sau omiterea dezvăluirii lor, în situaţia în care acestea nu le 
provoacă niciun fel de vătămare celorlalţi, nu par la fel de grave precum 
dezinformarea. În cele ce urmează, rămâne să discutăm în ce măsură se menţine, în 
sfera practicii medicale, diferenţa între dezinformare, pe de o parte, şi nedestăinuire 
cu intenţie sau omisiunea de a destăinui, pe de altă parte.   

 
ÎNTEMEIEREA OBLIGAŢIEI ONESTITĂŢII 

 
Ideea unei întemeieri a onestităţii ca obligaţie morală în sfera medicală 

dispune de potenţialul de a provoca anumite controverse etice în special în cazurile 
bolilor foarte grave sau ale stadiilor de boală avansate, chiar terminale. În aceste 
cazuri pot apărea situaţii în care comunicarea onestă de către medic a diag-
nosticului sau a informaţiilor privitoare la stadiul bolii poate avea un impact 
negativ asupra stării psihice a pacientului sau poate determina chiar refuzul, de 
către acesta, a unor tratamente benefice, cu potenţial salvator. În pofida faptului că 
studiile empirice dovedesc că se întâmplă rareori ca, în urma comunicării unui 
diagnostic grav medicii să întâmpine o rezistenţă a pacienţilor prin refuzul trata-
mentelor medicale, să survină o depresie severă a pacienţilor sau, mai grav, ca 
aceştia să aibă tentative de suicid (Lo, 2009, p. 51), presupoziţia cadrelor medicale 
şi a membrilor familiilor pacienţilor, deopotrivă, este că informarea onestă a 
pacienţilor în privinţa unui diagnostic/prognostic pesimist ar avea implicaţii psihice 
dăunătoare oricăror încercări de îmbunătăţire a stării de sănătate a acestora. 
Desigur, situaţia este diferită în cazul în care pacienţii suferă, în momentul 
diagnosticării, de depresie sau au un trecut împovărat de tentative de suicid. În mod 
evident, în aceste cazuri, în care competenţa decizională a pacientului este dubi-
tabilă, obligaţia onestităţii scade în intensitate, devenind dependentă de un consult 
psihiatric prealabil specializat, menit să indice probabilitatea ca pacientul să îşi facă 
rău. Prin urmare, în funcţie de rezultatul consultului, comunicarea diagnosticului 
poate fi amânată de către medic. Dacă principalul motiv al rezervei medicilor de a 
dezvălui un diagnostic şi/sau prognostic (foarte) pesimist este determinat de impactul 
psihologic asupra pacienţilor, un motiv secund constă în presupoziţia incapacităţii 
pacienţilor de a înţelege, pe deplin, anumite informaţii medicale, precum sunt cele 
legate de gravitatea anumitor boli. Această incapacitate de a înţelege informaţiile 
medicale este cauzată uneori de anumite convingeri false pe care aceştia le întreţin, 
iar, alteori, de imposibilitatea lor de a înţelege şi/sau interpreta date statistice. 
Desigur, se pot formula atât argumente în favoarea, cât şi împotriva dezvăluirii 
complete a informaţiilor medicale ce îl privesc pe pacient şi pot fi relevante în 
procesul său decizional. Se întâlnesc deseori cazuri în care pacienţii, în ciuda 
vârstei lor mai înaintate şi, mai ales în virtutea faptului că sunt competenţi 
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decizional, se pot simţi infantilizaţi de această atitudine paternalistă, protectivă. 
Multe dintre bolile foarte grave sau stadiile terminale ale unor asemenea boli nu 
afectează, de cele mai multe ori, capacitatea de a înţelege şi de a lua decizii. Cu 
toate că unii medici sunt adesea tentaţi să evite comunicarea informaţiilor medicale 
sau chiar să dezinformeze pacienţii privitor la starea lor de sănătate, cu intenţia 
pozitivă de a încerca să crească şansele lor de prelungire a vieţii sau de 
însănătoşire, prin îmbunătăţirea stării psihice a acestora, consecinţele deciziilor lor 
se cer a fi raportate la şi comparate cu potenţialele efecte ale dezvăluirii tuturor 
informaţiilor, chiar dacă evaluarea tuturor acestor consecinţe asupra pacientului 
este, de cele mai multe ori, anevoioasă şi priveşte o situaţie potenţială şi incertă.  

În practica medicală din România, dar şi din alte societăţi ce împărtăşesc un 
orizont economic şi cultural asemănător, mai există şi astăzi o rezervă a medicilor 
în a comunica direct pacienţilor diagnosticele pesimiste. În practică, adesea, aceste 
diagnostice se comunică iniţial familiei, întrucât se consideră, în mod implicit, că 
aceasta ar deţine puterea decizională în privinţa comunicării sau a non-comunicării 
pacientului informaţiile legate de un diagnostic grav sau de un stadiu terminal al 
unei boli. Desigur, această judecată privitoare la capacitatea decizională a familiei 
se sprijină pe ideea că familia este singura formă socială capabilă să protejeze 
pacientul, în societăţile în care resursele de îngrijire paliativă sau chiar de îngrijire 
medicală costisitoare şi/sau de lungă durată nu sunt asigurate şi oferite în şi de către 
sistemul medical, ci, rezidă, în bună măsură, în capacitatea familiei de a acorda 
sprijin persoanelor suferinde. Se întâmplă, adesea, în special în cazul pacienţilor 
vârstnici, ca familia, care-şi asumă sarcina dificilă a îngrijirilor ulterioare, cronice 
sau paliative, să pretindă exclusivitate în decizia de a comunica sau nu pacienţilor 
din cadrul ei diagnosticul. Această formulare limpede se întemeiază pe asumarea 
sarcinii îngrijirii acestora şi pe certitudinea că înştiinţarea pacienţilor în cauză ar putea 
crea dificultăţi suplimentare în tratarea lor.  

Dezbaterile pe marginea dilemelor etice referitoare atât la problema practi-
cării onestităţii în actul medical, cât şi la atitudinile paternaliste din domeniul 
medical nu sunt noi şi nu ţin strict de domeniul filosofiei, al eticii medicale sau al 
altor ştiinţe umaniste implicate ce au ca obiect medicina. Dimpotrivă, implicaţiile 
paternalismului şi ale lipsei de onestitate în abordarea bolilor sunt tematizate 
magistral într-o vizionară nuvelă publicată de Lev Tolstoi în anul 1886, intitulată 
Moartea lui Ivan Ilici, în care ascunderea diagnosticului precum şi nedezvăluirea, 
de către medici, a unui prognostic pesimist contribuie la degradarea stării psihice a 
pacientului şi împiedică îmbunătăţirea ei (Tolstoi, 1886/2013). 

Astăzi, a lăsa în sarcina familiei pacientului decizia înştiinţării acestuia despre 
un diagnostic grav, în situaţiile în care pacientul nu şi-a exprimat explicit dorinţa de 
a-i fi transmise familiei sale informaţiile medicale care-l privesc, poate fi considerată 
o încălcare a confidenţialităţii. Deontologia medicală actuală reclamă ca medicul să 
renunţe la orice supoziţii aferente faptului că pacientul ar dori implicarea familiei 
în deciziile medicale ce ţin, sub condiţia competenţei sale decizionale, doar de 
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acesta. Pe de altă parte, dacă pacienţii acceptă, explicit, implicarea familiei în 
rezolvarea propriilor lor probleme medicale, deontologia medicală permite respec-
tarea limitelor confidenţialităţii.  

Prin urmare, problemele etice implicate de obligaţia onestităţii nu se concen-
trează, neapărat, în jurul modalităţii de comunicare a diagnosticului, ci ţin, mai 
curând, de însăşi decizia circumstanţială a comunicării diagnosticului. Modul cum 
este comunicat diagnosticul ţine de pregătirea în domeniul comunicării medicale, 
care le oferă medicilor competenţele necesare dezvăluirii unui prognostic pesimist, 
în etape diferite, pentru a afecta cât mai puţin starea psihică a pacientului şi pentru 
a-l pregăti treptat pentru asumarea unui tratament potrivit stării sale. Situaţiile cu 
adevărat problematice din punct de vedere etic sunt acelea în care medicii aleg să 
omită dezvăluirea diagnosticului sau a altor informaţii medicale relevante sau chiar 
să inducă în eroare în privinţa informaţiilor medicale ce ar putea avea un impact 
negativ asupra pacienţilor.  

 
DREPTUL DE A REFUZA COMUNICAREA DIAGNOSTICULUI 
 
Una dintre situaţiile în care medicii sunt total îndreptăţiţi să nu dezvăluie 

pacienţilor informaţiile medicale ce-i privesc pe aceştia este cea în care pacienţii 
înşişi invocă dreptul de a refuza comunicarea diagnosticului1, cu alte cuvinte, 
dreptul lor de a rămâne ignoranţi cu privire la informaţiile medicale ce vizează 
starea lor proprie de sănătate, de a nu fi confruntaţi cu „adevărul” situaţiei lor. 

Acest drept de a refuza comunicarea diagnosticului a fost formulat juridic în 
deceniul al nouălea al secolului trecut, respectiv în anul 1981, când Asociaţia 
Medicală Mondială (World Medical Association) decide că: „Pacientul, la cererea 
sa explicită, are dreptul de a nu fi informat cu privire la condiţia sa medicală, 
cu excepţia situaţiei în care acest lucru este necesar pentru protecţia vieţii unei 
alte persoane.” Reluări ale aceluiaşi drept apar în 1997 în Declaraţia universală 
UNESCO asupra genomului uman şi drepturilor omului care stipulează urmă-
toarele: „Trebuie respectat dreptul fiecărui individ de a fi sau nu informat asupra 
rezultatelor examinărilor genetice şi a consecinţelor rezultate.” În acelaşi an, 
Convenţia Europeană asupra drepturilor omului şi biomedicinei stabileşte, în 
articolul 10.2, că: „Orice persoană are dreptul să cunoască orice informaţii colectate 
cu privire la sănătatea sa. Cu toate acestea, se vor respecta dorinţele persoanelor de 
a nu fi informate în acest sens”. Câţiva ani mai târziu, în 2002, Franţa emite Codul 
sănătăţii publice, în care, la articolul L.1111-2, se stipulează faptul că „voinţa 
persoanei de a rămâne ignorantă în privinţa informaţiilor legate de diagnostic şi de 
prognostic ar trebui să fie respectată, cu excepţia cazului în care terţe părţi sunt 
expuse unui risc de transmitere.” Un an mai târziu, România emite Legea drepturilor 
pacienţilor, nr. 46/2003, în care, la articolele 7 şi 9 se clarifică următoarele: 
 

1 În domeniul eticii medicale occidentale, termenul utilizat este de right not to know.   
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„Pacientul are dreptul de a decide dacă mai doreşte să fie informat în cazul în care 
informaţiile prezentate de către medic i-ar cauza suferinţă” şi „Pacientul are dreptul 
de a cere în mod expres să nu fie informat şi de a alege o altă persoană care să fie 
informată în locul său”.  

Acest drept moral al pacientului de a refuza informaţiile medicale care-l 
privesc, deopotrivă cu dreptul de a afla2, i.e. dreptul de a avea acces la informaţia 
medicală, se fondează pe ideea autonomiei decizionale a pacientului. Odată recunos-
cute de întreaga comunitate medicală internaţională şi transpuse juridic, aceste 
drepturi recunosc autonomia şi libertatea de alegere a pacienţilor competenţi decizional. 
Odată cu această libertate, începe să fie apreciată şi abilitatea fiecărui pacient de a-şi 
evalua, pe cont propriu, consecinţele răspunsului psihologic în cazul confruntării 
cu un diagnostic pesimist. În cazul în care pacientul e sigur că înfruntarea unui 
asemenea diagnostic l-ar putea afecta negativ sau ar putea chiar distorsiona capacitatea 
sa decizională (Herring & Foster, 2012, p. 21), prin recunoaşterea dreptului de a 
refuza informarea în privinţa condiţiei sale medicale i se asigură „integritatea 
psihologică” şi dreptul la viaţa privată (Herring & Foster, 2012, p. 23). Mai mult 
decât atât, acest refuz al informării asupra propriei condiţii medicale se înrădă-
cinează într-o concepţie asupra autonomiei ce are puţin în comun cu acea viziune 
asupra autonomiei morale a persoanei care presupune necesitatea unei informări cât 
mai complete, chiar exhaustive, cu scopul de a putea lua decizii documentate sau 
de a-şi proiecta viaţa în urma cântăririi tuturor informaţiilor accesibile la un anumit 
moment. Aceste diferenţe în înţelegerea ideii de autonomie nu transformă pacienţii 
care refuză cunoaşterea diagnosticului în agenţi morali nerezonabili sau iraţionali. 
Dimpotrivă, chiar literatura de specialitate statuează, în etică, bioetică şi etica 
medicală, complexitatea conceptului de autonomie. Nici măcar în aceste domenii, 
nu toţi autorii susţin aceeaşi concepţie privitoare la autonomie. În plus, nu toţi 
autorii consideră că dreptul de a nu afla un diagnostic pesimist ar afecta autonomia 
decizională până la punctul în care aceasta ar atinge un prag ce nu ar fi suficient 
pentru a putea lua decizii autentice (Bortolotti, 2013, p. 683). Cu toate acestea, există 
totuşi poziţii teoretice care formulează, ca obiecţie a incoerenţei, incompatibilitatea 
dintre ignoranţa privind informaţiile medicale şi exercitarea autonomiei decizionale. 
Prin urmare, întrucât forma sa „autentică” ar izvorî tocmai din cunoaşterea aspec-
telor esenţiale ale unei anumite situaţii, autonomia nu ar putea include dreptul de a 
nu fi informat (Harris & Keywood, 2001, p. 419). Ceea ce generează însă contro-
verse majore în domeniul eticii medicale este faptul că, în mod paradoxal, atât 
dorinţa, cât şi refuzul de a afla un diagnostic pesimist sau informaţii relevante ce 
vizează propria condiţie medicală a pacienţilor se fondează pe ideea autonomiei 
morale a acestora. Dacă anumiţi autori (Herring & Foster, 2012, p. 22) susţin că 
este totuşi posibil ca pacienţii să aleagă în mod autonom să se menţină ignoranţi cu 
privire la starea sănătăţii lor, alţii (Harris & Keywood, 2001, p. 419; Rhodes, 1998, 
p. 17-18) consideră acest tip de decizie nerezonabilă. Cert este însă că eticienii 
 

2 În domeniul eticii medicale occidentale, termenul utilizat este de right to know.   
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apelează la interpretări radical diferite ale principiului autonomiei pacienţilor 
pentru a-şi susţine propria perspectivă.   

Odată cu dezvoltarea tehnologiei medicale ce permite accesul publicului larg 
la analize şi testări genetice complexe, această dispută privitoare la moralitatea 
deciziilor de a (nu) afla informaţiile medicale relevante pentru viitorul pacientului 
s-a intensificat. Problemele etice implicate de testările genetice pentru boli incurabile 
ca, spre exemplu, pentru boala Huntington, diversifică paleta argumentelor şi 
contraargumentelor ce vizează dreptul pacienţilor de a refuza înştiinţarea despre 
rezultatele respectivelor teste. Astfel, o serie de obiecţii ce sunt generate de refuzul 
„cunoaşterii genetice” se leagă de presupoziţia că acest refuz are potenţialul de a 
afecta, într-un viitor indeterminat, calitatea vieţii celor din jurul pacientului. Din 
perspectiva faptului că situaţia medicală a persoanelor care recurg la teste genetice 
ar putea afecta (şi) viaţa celor din jurul pacienţilor, întrebarea referitoare la existenţa 
unui drept de a refuza cunoaşterea informaţiei medicale se poate uşor transforma 
într-o dispută care să aibă ca obiect datoria pacienţilor de a afla anumite informaţii 
relevante pentru condiţia lor şi de a le comunica şi semenilor lor din proximitate. 
Altfel, în condiţiile în care refuzul cunoaşterii informaţiilor medicale este tratat 
doar ca un drept al pacienţilor, şi nu şi ca o datorie a acestora faţă de ei înşişi sau 
faţă de alţii, se întâmplă adesea ca, spre exemplu, persoane care suferă de boli 
genetice grave, dorindu-şi să aibă copii, refuză, în virtutea acestui drept de a 
rămâne ignoranţi, teste genetice prealabile, ale căror rezultate ar putea conduce, 
prin apelul la tehnologii medicale avansate (selecţie genetică a embrionilor), la 
evitarea transmiterii genelor responsabile pentru respectivele boli. Apelul la 
asemenea biotehnologii, deja disponibile la scară relativ extinsă, ar putea salva, 
prelungi sau îmbunătăţi viaţa copiilor lor şi ar putea creşte gradul lor de autonomie. 
Mai mult decât atât, din perspectivă morală, conflictul dintre drepturile părinţilor 
de a decide asupra destinului copiilor lor şi drepturile pe care copiii le-ar avea, în 
virtutea interesului lor superior, de a fi înştiinţaţi cu privire la condiţionările lor 
genetice este greu de soluţionat tocmai din pricina relaţiei speciale ce se stabileşte 
între părinţi şi copii. Acest conflict dintre drepturile parentale de a refuza cunoaş-
terea informaţiilor medicale şi drepturile copiilor lor de a afla informaţiile care i-ar 
putea ajuta atât din punct de vedere medical, cât şi din perspectiva capacităţii lor de 
a-şi exercita autonomia decizională, ar putea fi soluţionat prin prioritizarea 
dreptului de a cunoaşte informaţia medicală relevantă (Rhodes, 1998, p. 17-18).    

Pornind de la aceste drepturi conflictuale şi de la dificultăţile implicite de 
soluţionare, etica medicală actuală constată că statutul dreptului de proprietate 
asupra informaţiei genetice este incert, respectiv că există posibilitatea ca acel drept 
să nu aparţină integral doar celui ce invocă dreptul de a rămâne ignorant. Totuşi, în 
ciuda complexelor implicaţii etice, în practica medicală, în cazul testelor genetice 
sau al investigaţiilor medicale prospective, respectarea dreptului pacienţilor de a 
refuza cunoaşterea informaţiei medicale este relativ uşor de realizat, întrucât 
pacientul poate fi întrebat dacă doreşte să afle rezultatul testelor sau dacă preferă să 
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fie înştiinţată o terţă persoană, de pildă un membru al familiei. Desigur, este 
preferabil ca pacientul să decidă asupra acestei chestiuni în prealabil, respectiv 
înainte de testare sau, cel târziu, înainte de obţinerea rezultatelor. Altminteri, 
întrebarea medicului cu privire la dezvăluirea rezultatelor pacientului ar risca să fie 
interpretată de către pacient ca rezultat pesimist, ca o formă de confirmare a unor 
potenţiale previziuni negative, în virtutea faptului că rareori medicii solicită opţiuni 
alternative, în cazul în care conţinutul veştilor medicale sunt îmbucurătoare. Mai 
mult decât atât, atunci când pacientul, adult şi competent decizional, nu a exprimat 
clar, în prealabil, vreo preferinţă pentru nedezvăluirea informaţiei medicale, cadrele 
medicale s-ar putea confrunta cu dificultăţi decizionale sau chiar cu situaţii delicate 
în cazul în care familia pacientului ar insista ca un diagnostic foarte pesimist să nu-i 
fie comunicat pacientului. În societăţile occidentale, deontologia medicală impune ca, 
în practica medicală, orice motive de ordin emoţional invocate de altcineva decât de 
pacientul competent decizional să fie ignorate. În aceste societăţi sunt marginali-
zate chiar practicile, cutumele medicale cu care pacienţii imigranţi sunt obişnuiţi, 
în aşa fel încât aceşti pacienţi să poată fi chestionaţi asupra opţiunilor lor autentice 
(Singer & Viens, 2014, p. 40), iar, în cazul în care aceştia omit să-şi exprime 
preferinţa ca informaţia medicală să fie făcută cunoscută doar unei/unor persoane 
nominalizate de aceştia, să fie înştiinţaţi. În general, diferenţele culturale nu pot să 
impună medicului o conduită specială în privinţa obligaţiei profesionale a onesti-
tăţii, la fel cum orice tip de discriminare pe criterii culturale nu poate atenua nici 
celelalte obligaţii profesionale.  

Un alt obstacol ridicat de exercitarea de către pacienţi a dreptului de a refuza 
cunoaşterea informaţiei medicale priveşte dezvăluirea riscurilor anumitor investigaţii, 
tratamente sau intervenţii medicale pe care pacienţii urmează să le suporte. 
Dezbaterile din etica medicală pe tema refuzului pacienţilor de a fi înştiinţaţi cu 
privire la riscurile unor acte medicale la care urmează să se supună, în urma 
propriului lor consimţământ, implică şi chestionarea relevanţei cauzelor acestor 
atitudini. Sunt examinate, astfel, îndeaproape modalităţile în care riscurile unui act 
medical, fie acesta de natură investigativă sau terapeutică, pot afecta decizia de a-l 
accepta sau de a renunţa la respectivele opţiuni medicale.    

În ciuda acestor dezbateri, încă aprinse, din domeniul eticii medicale, lumea 
medicală occidentală contemporană reclamă, fără drept de apel, prin principii 
morale sau chiar prin prevederi legale, ca pacientul să fie informat asupra tuturor 
riscurilor înainte ca el să consimtă, i.e. să accepte sau să refuze orice act medical 
investigativ, tratamente sau intervenţii medicale. În acest sens, doctorul este obligat 
de deontologia profesională să-şi lămurească pacienţii să renunţe la dreptul lor de a 
refuza cunoaşterea informaţiilor medicale şi să le ofere cel puţin informaţiile de 
bază necesare pentru ca aceştia să poată lua o decizie documentată, indiferent dacă 
anumiţi pacienţi nu doresc să afle nimic despre aceste riscuri, convinşi fiind, spre 
exemplu, că înţelegerea acestor riscuri le-ar provoca stres şi anxietate. Dar, aşa 
cum menţionam şi mai sus, în limitele sferei medicale occidentale actuale, în acest 
caz, principiul inalienării autonomiei decizionale – cel care impune ca nici medicul, 
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nici familia să nu poată lua decizii în locul pacientului decât în anumite situaţii 
prevăzute explicit de lege sau de etica profesională: urgenţele, lipsa de competenţă 
decizională a pacientului sau anumite intervenţii şi tratamente medicale obligatorii 
(spre exemplu, carantina sau tratamentele medicale obligatorii – cum sunt, în 
anumite zone ale globului, cele pentru tuberculoză) – nu este încălcat, ci, dimpotrivă, 
este întărit de ideea alegerii în cunoştinţă de cauză. În pofida tuturor acestor norme 
deontologice, chiar în spaţiul medical occidental actual, mai apar excepţii ale obligaţiei 
generale a onestităţii medicilor faţă de pacienţii lor. În literatura de specialitate, 
aceste excepţii sunt conceptualizate ca privilegii terapeutice. Spre exemplu, în 
unele state din S.U.A, au existat anumite cazuri medicale, în care medicii, pentru a 
pleda în favoarea necesităţii de a face apel la privilegiul terapeutic, au invocat 
anumite prevederi legale ce permiteau opţiuni circumstanţiale de comunicare a 
informaţiei medicale privitoare la starea pacienţilor, cu scopul de a maximiza 
şansele de reuşită a tratamentelor prescrise. Privilegiul terapeutic poate fi invocat în 
situaţiile în care, pe baza analizării stării fizice şi psihice a pacienţilor, medicii 
evaluează riscurile de a provoca, prin transmiterea adevărului medical, un impact 
psihologic negativ (stres, anxietate, iraţionalitate, tendinţe suicidare) şi previzio-
nează că succesul tratamentului propus ar fi redus considerabil dacă le-ar dezvălui 
pacienţilor anumite informaţii legate de starea lor de sănătate (Beauchamp & 
Childress, 2001, p. 84). Trebuie menţionat, însă, că ideea privilegiului terapeutic este 
extrem de nuanţată şi se referă, în fapt, la pierderea circumstanţială, temporară, 
de către pacienţi a competenţei lor de a consimţi informat în urma dezvăluirii de 
către medic a anumitor informaţii medicale. Urmarea acestei pierderi temporare a 
competenţei decizionale, ce succede dezvăluirea adevărului medical, constă în 
pierderea, tranzitorie şi ea, a autonomiei pacienţilor, care este o condiţie unanim 
acceptată ca necesară pentru a lua decizii. Prin urmare, în cazul privilegiului 
terapeutic, principiul autonomiei pacientului rămâne, totuşi, respectat (Beauchamp 
& Childress, 2001, p. 84).   

 
OBLIGAŢIA ONESTITĂŢII ŞI PROBLEMA  

PATERNALISMULUI MEDICAL 
 
Obligaţia onestităţii poate fi derivată, în primul rând, din contractul moral 

stabilit între medic şi pacienţii săi. Cu toate acestea, legitimarea onestităţii ca 
obligaţie morală a medicilor se poate face şi apelând la alte principii. Un prim 
principiu moral constă în respectul pentru autonomia pacienţilor. Al doilea 
principiu rezidă în necesitatea cultivării încrederii pacienţilor în medici şi a 
societăţii, în ansamblul ei, în medicină. Prima obligaţie implică faptul că medicii 
trebuie să respecte statutul de persoană al tuturor pacienţilor lor şi, prin urmare, să-i 
trateze potrivit valorii lor umane intrinseci şi, niciodată, instrumental. Ca o 
consecinţă directă a instituirii unui tip non-instrumental de relaţie între medic şi 
pacienţi, cei din urmă ar fi îndreptăţiţi să poată decide în chestiunile ce îi privesc şi, 
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prin urmare, pentru a putea lua o decizie informată, să le fie aduse la cunoştinţă 
toate informaţiile medicale relevante pentru susţinerea acestui scop. Cea de-a doua 
obligaţie ţinteşte spre reglementarea şi, implicit, limitarea tuturor situaţiilor în care 
medicii şi-ar putea dezinforma, intenţionat, pacienţii sau ar putea, cu scop 
protectiv, omite anumite informaţii medicale relevante. Argumentul ce vine să 
sprijine această obligaţie susţine că orice asemenea dezinformare induce în eroare 
pacienţii şi destabilizează, prin aceasta, relaţia medic-pacient, ruinând încrederea în 
medici şi, în general, în actul şi/sau practica medicală. Cu toate acestea, există 
cazuri în care pacienţii nu îşi exercită, în niciun fel, dreptul de a refuza cunoaşterea 
informaţiilor medicale, iar medicii adoptă ceea ce etica medicală a desemnat ca 
atitudine paternalistă. Paternalismul medical defineşte acele situaţii în care 
medicul ia anumite decizii în locul pacientului, în virtutea faptului că are 
convingerea că ştie mai bine decât pacientul ce este mai avantajos pentru acesta. 
Un caz discutat amănunţit şi devenit clasic pentru domeniul eticii medicale este cel 
în care un medic decide să-l dezinformeze pe unul dintre pacienţii săi, pe care-l 
cunoştea de foarte mult timp, ascunzându-i acestuia diagnosticul de cancer 
inoperabil şi imposibil de tratat. Bazându-se pe cunoaşterea istoriei internării 
psihiatrice a pacientului în urma unei tentative mai vechi de suicid, medicul decide 
să-şi asigure pacientul că starea sa de sănătatea este una bună, amânând, astfel, 
dezvăluirea adevăratelor informaţii medicale până după reîntoarcerea pacientului 
dintr-o călătorie pe care acesta urma să o facă, în ciuda faptului că la momentul în 
care pacientul îl chestionează pe medic în privinţa rezultatelor consultului, acesta 
este competent decizional, putându-şi, astfel, exercita autonomia. Medicul se 
sprijină pe ideea că, în urma călătoriei, starea psihică a pacientului va fi mai stabilă.  

Justificarea morală a acestei atitudini şi decizii paternaliste a medicului 
generează o serie de dificultăţi etice legate de preeminenţa binefacerii, adică a 
obligaţiei de a ajuta pacientul, respectiv de superioritatea datoriei de a nu-l vătăma, 
în niciun fel, pe acesta faţă de obligaţia de a fi onest cu pacientul şi, implicit, de a îi 
permite să îşi exercite autonomia. Încercând să soluţioneze aceste dificultăţi legate 
de stabilirea principiilor prioritare în actul medical, unii eticieni ajung la concluzia 
că teoria morală nu poate stabili, în toate situaţiile concrete, o ierarhie între 
principiul respectării autonomiei pacienţilor şi cel al binefacerii sau al datoriei de a 
nu vătăma pacienţii. Prin urmare, unii eticieni acceptă că în practica medicală ar 
putea exista cazuri în care medicii să fie îndreptăţiţi să amâne dezvăluirea 
informaţiei medicale sau, la limită, chiar să omită să o dezvăluie (Caplan & Arp, 
2014, p. 411). Luând ca reper criteriul gradului de autonomie a deciziilor pacienţilor, 
în domeniul filosofiei morale, eticienii au ajuns să distingă între două tipuri de 
paternalism: unul slab şi unul puternic (Feinberg, 1986, p. 12), stabilind, totodată, 
că problema legală, dar şi morală rezidă, în fapt, în caracterul justificabil sau 
nejustificabil al acestor două forme. Paternalismul slab poate fi descris ca o acţiune 
prin care medicul intervine doar cu scopul de a-şi proteja pacienţii de eventualele 
consecinţe nefaste ale unor decizii luate când aceştia îşi pierd competenţa decizională. 
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Paternalismul puternic se manifestă în cazurile în care pacienţii, la o evaluare 
psihologică, se dovedesc a fi competenţi decizional, dar, în pofida acestui fapt, iau 
decizii autonome, care, totuşi, nu sunt în interesul lor. În acest caz, medicul decide 
să-şi protejeze pacienţii acţionând puternic paternalist. Dintre cele două atitudini, 
cel mai greu de justificat este tendinţa medicilor de a-şi proteja pacienţii printr-un 
act medical puternic paternalist, întrucât acesta presupune competenţa decizională 
şi, implicit, autonomia pacienţilor.  

O situaţie în care încălcarea, de către medic, a obligaţiei onestităţii în raport 
cu pacientul ar putea fi mai uşor de legitimat ar fi cea în care, în scopul de a 
preveni vătămarea, de către înşişi pacienţii în cauză, a unor terţe persoane, medicul 
alege să încalce confidenţialitatea medic-pacient, dezvăluind acelor persoane anumite 
informaţii împărtăşite de pacienţi în cadrul relaţiei terapeutice (Caplan & Arp, 
2014, p. 413).   

Alte circumstanţe în care medicii, în calitatea lor de clinicieni, şi nu de 
cercetători, ar putea fi îndreptăţiţi să ignore obligaţia onestităţii sunt cele în care 
aceştia decid să-şi inducă, în mod intenţionat, în eroare, pacienţii, folosind metoda 
terapeutică a placeboului (Beauchamp & Childress, 2001, p. 84). Studiile clinice au 
demonstrat că eficacitatea placebourilor creşte în cazurile în care pacienţii nu sunt 
informaţi despre faptul că le sunt administrate „substanţe” ce nu au, din punct de 
vedere biomedical, niciun fel de efect asupra lor. Cu toate acestea, implicaţiile 
morale ale terapiilor prin placebo sunt complexe şi problematice, cu excepţia situaţiei 
în care ar exista cazuri în care placeboul ar fi singura opţiune de „tratament”. 
Acordând atenţie dificultăţilor etice ale utilizării terapeutice a placeboului, bio-
eticienii Tom L. Beauchamp şi James F. Childress (2001, p. 85) discută cazul medical 
emblematic al unui pacient care ajunsese dependent de analgezice fiindcă suferea 
de durere cronică în urma unor intervenţii chirurgicale. Folosindu-se de anumite 
tehnici de relaxare, pacientul a reuşit să reducă doar într-o foarte mică măsură doza 
zilnică de analgezice, refuzând diminuarea acesteia sub un anumit prag. Pentru a-şi 
ajuta pacientul să-şi limiteze doza de analgezice, medicii au decis, fără să îl 
informeze, să-i micşoreze treptat doza, înlocuind o parte din acestea cu un placebo, 
iar, o altă parte, cu un alt medicament ce avea ca efect uşurarea simptomelor de 
sevraj. După trei săptămâni, pacientul a fost informat de administrarea placebo-ului, 
reuşind ca, după externare, să îşi controleze durerea fără ajutorul medicaţiei. În acest 
caz, medicii, constatând că autonomia pacientului era, deja, afectată de adicţia sa 
pentru analgezice, s-au simţit obligaţi să îi ofere pacientului un tratament cu o proba-
bilitate mare de succes, inducându-l, totuşi, temporar, în eroare cu privire la 
substanţele conţinute de medicamentele administrate.   

O altă arie de dezbateri etice referitoare la obligaţia onestităţii se conturează 
în jurul erorilor medicale. Întrebarea etică ce survine atunci când pacienţii ajung să 
fie afectaţi de „rezultate neaşteptate ale îngrijirilor medicale” vizează obligativi-
tatea cadrelor medicale de a le explica pacienţilor erorile survenite şi de a le 
comunica consecinţele lor. În sfera medicală, erorile sunt definite ca evenimente 
nefavorabile, vătămătoare pentru pacienţi, cauzate fie de calitatea îngrijirilor medicale 
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(Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000), fie de eşecuri în realizarea unui plan de 
tratament, fie de folosirea mijloacelor nepotrivite pentru atingerea unui scop 
terapeutic. În pofida faptului că majoritatea erorilor medicale sunt determinate de 
deficienţele şi lipsa de performanţă a sistemului medical, şi nu de greşelile 
individuale ale medicilor, dezvăluirea erorilor medicale şi comunicarea cauzelor lor 
celor în cauză rămân împovărate de dileme etice dificil de soluţionat, întrucât 
recunoaşterea fiecărei erori/culpe medicale implică ştirbirea imaginii publice a 
sistemului medical şi lezează încrederea generală în acesta. În mod paradoxal, însă, 
acelaşi efect de subminare a încrederii pacienţilor şi a societăţii în general în 
medici şi în profesia medicală îl are şi neîndeplinirea obligaţiei de a dezvălui 
pacienţilor erorile medicale certe şi evidente. Cu toate acestea, cel puţin în aceste 
cazuri, deontologia profesională avertizează cadrele medicale asupra necesităţii de 
a explica pacienţilor cauzele, dar mai cu seamă consecinţele erorilor medicale certe 
(Project of The ABIM Foundation, ACP-ASIM Foundation, & European Federation of 
Internal Medicine, 2002).     

 
CONCLUZIE 

 
În practica medicală contemporană occidentală, obligaţia morală a onestităţii 

constituie unul dintre principiile deontologice prioritare ale medicilor. Aplicarea 
acestui principiu se realizează de o manieră unitară şi impune, cel puţin în sfera 
medicală occidentală, ignorarea particularităţilor modului de abordare a pacienţilor 
specifice culturii din care aceştia ar putea proveni. Cu toate acestea, dreptul 
pacienţilor de a refuza cunoaşterea informaţiei medicale constituie una dintre limitele 
acestei obligaţii. În procesul decizional privitor la îndeplinirea acestei obligaţii 
morale, rămâne, totuşi, preferabil, ca medicii să treacă, în prealabil, pentru fiecare 
pacient în parte, printr-un proces de evaluare corectă şi realistă nu doar a conse-
cinţelor onestităţii, ci şi a gradului de competenţă decizională a fiecărui pacient şi a 
impactului pe care informaţiile medicale l-ar putea avea asupra acestuia. Prin 
urmare, pentru îndeplinirea fără cusur a obligaţiei morale a onestităţi, medicii ar 
trebui să ţină cont şi de consideraţii circumstanţiale şi, chiar mai mult, în anumite 
cazuri, să elaboreze un plan de dezvăluire treptată a diagnosticului şi a prognos-
ticului. Pentru ca actului medical să-i poată fi asigurată valoarea etică maximă este 
necesar ca evaluarea aceasta circumstanţială, deşi anevoioasă, să se realizeze, 
întotdeauna, printr-un efort justificativ bazat pe dovezi şi argumente, iar comuni-
carea diagnosticului şi a prognosticului să fie adaptată particularităţii pacientului.   

Mediul medical românesc reprezintă un caz aparte în privinţa îndeplinirii 
obligaţiei onestităţii faţă de pacient. Specificităţile comunicării medicale în spaţiul 
românesc sunt produse de absenţa unei tematizări riguroase a acestei obligaţii şi 
generează practici comunicaţionale medicale antipodale, ce variază de la transmi-
terea făţişă, frustă, lipsită de menajamente a informaţiilor medicale, la nedezvăluirea 
lor directă pacienţilor. Mai mult decât atât, adesea, gradul dezvăluirii informaţiei 
medicale faţă de pacienţi diferă de la caz la caz, ţinându-se cont, mai degrabă, de 
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doleanţele sau recomandările aparţinătorilor respectivilor pacienţi. Avem aici de-a 
face cu un model puternic de paternalism. În cazurile în care informaţia medicală 
este dezvăluită cu prioritate familiei, şi nu pacientului, în ciuda competenţei 
decizionale a acestuia din urmă, devine manifestă o formă de paternalism medical 
fondat pe ideea că, atât timp cât familia urmează să asume sarcina îngrijirii 
pacientului în fazele terminale ale bolii sale, aceasta ar fi îndreptăţită să cunoască 
informaţia medicală relevantă şi chiar să decidă atât dezvăluirea totală sau parţială, 
cât şi nedezvăluirea ei şi, implicit, să ia decizii medicale în locul pacientului. 
Nerespectarea de către medici a obligaţiei onestităţii implică familia pacientului 
într-un „pact” de disimulare ce nu doar că încalcă autonomia decizională a 
pacientului, dar îl obligă pe acesta la o camuflare a propriei suferinţe şi, implicit, la 
o acceptare tacită a situaţiei. 
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