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Pornind de la ...

Astazi, mai mult ca oricand, e cazul a ne
caracteriza elementul de interdisciplinaritate,
astfel incat, prin prisma complexitatii vietii pe
care o traim, ¢ necesar a forma un corolar menit
a aduce: cunoastere, acceptare, intelegere dar
mai ales, o atitudine de facto in dimensiunea
micro si macrocosmica la care ne raportam ca
individ si/sau comunitate.

Pornind de la faptul cad sociologia este stu-
diul stiintific al vietii sociale a oamenilor, so-
ciologia medicala reprezintd in chintesenta sa,
formula ecuatiei: sanatate — boala - societate,
parcurgand structuri centrate pe individ (sana-
tos si/sau bolnav) in relatia sa cu societatea ca
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fiind exponentul de baza al acesteia in intreaga
sa plenitudine a dezvoltarii si valorii sale tem-
poro-spatiala, raportata la evolugia bio-psiho-

sociala a fiintel umane.
Autoarele



Cap.nr.1

Ce este sociologia medicala

Cuvinte cheie:
definitie- obiective- problematica- sociologie-
sociologie medicala-interdisciplinaritate-

societate

Pornind de la faptul ca este ,,studiul stiin-
tific al vietii sociale a oamenilor”, sociologia
este centratdi fundamental pe social. Tn mod
practic, sociologia examineaza dinamica par-
tilor integrate ale societatii cum ar fi institutii,
comunitati, populatie si grupuri de oameni Tm-
partite Tn functie de sex, rasa si varsta.

Unitétile de viata sociald in care sunt inte-
grati indivizii, se caracterizeazd prin prezenta

normelor, valorilor, institutiilor, traditiilor si a



modurilor diferite de comportament, subliniau
Lupu 1., Zanc I. (1999) in definirea sociologiei.
Tn acest context, Mihailescu 1. (2003) socio-
logia 1i determina pe oameni sa examineze cu
atentie mediul social in care trdiesc, sa-si veri-
fice cunostintele incomplete sau chiar false pe
care le au despre acesta, ajutandu-i de asemenea
sd Inteleagd modul de organizare a societatii,
dobandind totodata o noud forma de constiinta.

Viata sociala influenteaza comportamentul
uman intr-un procent coplesitor, in mare masu-
ra deoarece oamenilor le lipseste instinctul pe
care animalele 1l au in dotare pentru a-si pre-
zerva viata. Astfel ca, oamenii depind de insti-
tutii si organizatii sociale de a fi informati
despre deciziile si actiunile pe care acestia le

intreprind.
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Datorita acestor fapte, se poate afirma ca
sociologia este o stiinta eliberatoare (este atat
stiinta, cat si o constiinta deosebiti).

Astfel,in demersul ei structural, sociologia
cuprinde trei functii si anume:

1) expresiva = de descriere, de prezentare a
faptelor si proceselor sociale asa cum au loc,
notand aici si diversificarea sociograficd a
sociologiei;

2) explicativa (a faptelor sociale) = stabilire
de relatii de determinare sau de covariantd intre
diversele aspecte ale vietii sociale;

3) analizare a vietii sociale = sub aspectul
raportarii sociologiei in mod critic la societatea
pe care o studiaza;

Rezumatul functiilor de baza ale sociologiei
se poate exprima prin devotiunea acesteia in-
dreptata asupra aspectelor colective ale com-

portamentului uman, deoarece sociologii pun
11



pret mai mare pe modul cum grupurile externe
exercita influentda asupra comportamentului

unui individ.

Scurt istoric:

Desi sociologia prinde contur in ,.traditia ra-
tionalista occidentala” a grecilor antici, ea este
de fapt apanajul filosofiei secolelor 18 si 19,
luand nastere alaturi de stiintele economica si
politica, ca reactie la filosofia speculativa si
folclor. Tn consecinta, sociologia se separd de
filosofia morald pentru a deveni o disciplind
specializata. Carturarii care au stabilit sociolo-
gia ca stiinta legitima, au fost atenti sa o distin-
ga de biologie si psihologie, domenii care des-
criu la modul general comportamentul uman.

In multiplele incerciri de a crea o disciplind
academica, cativa ,,ganditori creativi” (Herbert

Spencer, Benjamin Kidd, Lewis Morgan, E.B.
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Tylor, L.T. Hobhouse), au dat nastere unor
analogii intre organismele umane ca entitate
biologica si SOcietatea umana, gasind inspiratie
n teoria evolutionista a lui Darwin. Ei au intro-
dus notiunile de diversitate (varianta), selectie
naturala si mostenire — afirmand faptul ca acesti
factori care descriu evolutia rasei umane duc la
progresul societatilor (de la stadiul de salbaticie
sl barbarism la civilizatie prin virtute — supra-
vietuirea celui mai puternic).

Ulterior, sociologul francez Emile Durkheim
(1858 — 1917) a sustinut faptul ca diferite tipuri
de interactiuni intre indivizi aduc anumite ca-
racteristici noi care nu se regasesc la individ in
mod separat. Durkheim a insistat cd aceste
»fapte sociale”, asa cum le-a numit (sentimente
colective, obiceiuri, institutii, natiuni), ar trebui
studiate si explicate in functie de un nivel social

distinct (mai mult decét cel individual). Pentru
13



acesta, interrelationarea intre parti ale societatii
a contribuit la unitatea socialda- un sistem inte-
grat ce prezintd caracteristici proprii de viata,
exterioare individului, dar care totusi ,,conduc”
comportamentul acestuia.

De aceea, legitura sa cu alte ramuri care
au ca obiect al studiului persoana umana, duce
la existenta unor legaturi indestructibile. Se
poate vorbi astfel despre:

sociologia educatiei,

sociologia artel,

sociologia familiei,

sociologia religiei,
enumerarea puténd continua, ajungand la socio-
logia medicala, sociologia medicinei, sociologia
sandtatii.

Tn definirea celor trei segmente amintite an-
terior, sociologia medicald, a medicinei si a
sanatatii, vom observa ca de-a lungul evolu-
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tiilor lor structurale, s-a trecut in timp de la re-
latia sdnatate-boald, aspecte sociale ce influ-
enteaza calitatea vietii, la comportamente si
factori sociali meniti a promova sandtatea co-
lectivitatii umane. De fapt cele trei ramuri so-
ciologice amintite anterior (medicald, medici-
nei, sanatdtil) converg spre aceeasi ecuatie: sa-
nitate-societate, raportatd la individ si evo-
lutia sa pe scara valorilor morale ale comu-
nitatii la care acesta apartine.

Debutul sociologiei medicale ca si ramura
aplicata a fost o data cu publicarea lui Dur-
kheim ,,Le suicide. Etude de sociologie” in anul
1987.

Definitiile care urmeaza, stipuleaza atat sco-
pul precis al stiintei respective, cat si amprenta
personald a autorului. Astfel:

1. a) Sociologia medicinei — Herzlich C.

(1970) (dupa Lupu I., Zanc 1.-1999) studiaza
15



fundamentele sociale ale sanatatii si imbolna-
virii, interdependenta dintre factorii sociali si
starea de sdndtate a indivizilor §i grupurilor
umane (promovarea sau degradarea sociala, in-
capacitate sau handicap). Totodata ea are ca
scop, studierea definitiilor sociale ale bolii, a
practicilor care se refera la boala, a institutiilor
care au in sarcind ingrijirile de sandtate, a statu-
tului social s1 a comportamentelor bolnavilor.

b) Sociologia medicinei — Strauss R.
(1957) se ocupa cu studiul unor factori ca:

-structura organizatorica;

-relatiile dintre roluri;

-sistemul de valori;

-ritualurile;

-functiile medicinei ca un sistem de con-
duite;

2) Sociologia in medicina — Strauss R. (1957)

face remarci legate de :
16



-integrarea conceptelor, principiilor si cer-
cetarilor sociologice in medicina;

-educatia sociologica a studentilor;

-studiul comportamentului sanitar si al epi-
demiologiei sociale;

-studiul proceselor de dezvoltare ale unei
boli;

-factorii ce influenteaza atitudinea pacien-
tului fata de boala.

Dupa cum putem observa, sociologia me-
dicala, chiar de la inceputurile sale academice,
a fost afectata de probleme legate de identitate
(a sa) si identificare (a altora). Acest fenomen a
fost intens dezbatut in urma cu 50 ani si obser-
vat in distinctia pe care Robert Straus (1957) o
face intre ,,sociologie a” si ,,sociologie Tn”” me-
dicina, accentul fiind pus pe plasare si pers-

pectiva.
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Tn aceste conditii, pentru a pune capit influ-
entelor de plasare si perspectiva a persoanelor
implicate in formularea raspunsurilor sociologi-
ce din medicind (sociologia isi pastreaza funda-
mentul) si de rezolvare din punct de vedere so-
ciologic a termenilor definiti medical (sociolo-
gia este influentata de conceptele medicale), se
pune in lumina de catre Levine (1987) termenul
de ,,sociologie cu medicina”. Acesta a dorit sa
sublinieze faptul ca sociologia in domeniul
medical ar trebui sd gaseasca un echilibru intre
mediul de lucru si conceptele celor doua enti-
tati, astfel incat influenta uneia asupra celeilate
sa fie cat mai mica.

3) Sociologia sanatatii — Stendler F (1972)
reprezintd studiul particular al aspectelor socio-
economice ale sanatatii, al locului sectorului
sanitar in societate si raporturile dintre diferitele

politici sanitare.
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Cea mai mare influenta in acest domeniu o are
stratificarea sociala in functie de statutul socio-
economic, sex, clasa, etnie si varsta. Alte influ-
ente majore includ:
- studiul organizatiilor si prevederilor din sa-
natate
- cuprinderea structurilor de schimbare n ca-
drul organizatiilor medicale
- psihologia sociala a sanatatii si a ingrijirilor
Tn ultimii ani s-a pus un mare accent si pe stu-
diul stresului (cum facem fata si suportul social
aferent acestuia), comportamentul in sanatate si
boala, relatia intre medic si pacient.
4)  Sociologia medicala- Conrad P. Kern
R. (1986) stipuleaza ca prioritate:
- studiul variabilelor culturale ale manifes-
tarii sanatatii si bolii;
- relatiile medicale si sociale in grupurile
mici;
19



- bazele economice ale serviciilor medicale;

- influenta industriilor medicale asupra starii
sanatatii populatiei;

- conexiunea dintre structura sociala si boa-
13;

- influenta  factorilor succesiv-economici
(politici, economici, distribuirea resurselor, pu-
terea politicd) asupra starii de sanatate i ras-
punsul societdtii la sdndtate si imbolnavire.

Facand parte din ramura sociologiei care
studiaza institutii sociale, sociologia medi-cala
are elemente de interdisciplinaritate cu epide-
miologia care studiaza raportul dintre boli si
factorii susceptibili de a influenta frecventa,
distributia s1 evolutia bolii, cat si cu sanatatea
publica ce este preocupatd de ocrotirea sanata-
tii publice, avand ca obiective:

a)-cercetarea starii de sanatate a populatiei;
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b)-studiul influentei factorilor socio-econo-
mici asupra starii de sandtate a populatiei;

C)-estimarea cerintelor de ocrotire a sanatatii
pe baza unor indicatori cantitativi si calitativi;

d)-cercetarea sistemului organizatoric de apa-
rare a sanatatii publice;

e)-studiul metodelor de evaluare a eficientei

f)- reorganizarea institutiilor sanitare,
dupa Lupu 1., Zanc I., Sandulescu C. (2004)
fapt ce concurd la estimarea pragmatica a locu-
lui sociologiei medicale in raport cu alte stiin-
te.

Dupa o atentd si diversificatd interpretare a
relatiei dintre sociologie si medicind prin pris-
ma ,,simbiozei” lor sub varii aspecte , ne vom
concentra atentia cu precadere asupra Sociolo-
giei medicale vizand in primul rand obiectivele

si apoi problematica pe care o abordeaza.
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Sub aspectul obiectivelor, sociologia medi-
cala, Guyot J.C (1985) (dupa Lupu I., Zanc I.-
1999), surprinde trei compartimente $1 anume:
a) obiectivul medical = unde sociologia
sprijind medicina in sesizarea mecanismelor so-
ciale responsabile de dezvoltarea societdtii sau
de alternativa ei, participant totodata si la cerce-
tarile de epidemiologie sociala asupra conditii-
lor colective care genereaza maladia sau buna-
starea, completand cunoasterea printr-0 infor-
mare asupra proceselor sociale care interfereaza
cu echilibrul fizic sau mental al indivizilor;

b) obiectivul economic = impune efectuarea
unor cercetari privitoare la costurile ingrijirilor
medicale, consumul de medicamente, cheltu-
ielile individuale de la buget cu privire la sana-
tate, sociologia medicald oferind cunostintele
utile asupra intelegerii comportamentelor so-

ciale care influenteaza producerea si consumul
22



prestatiilor sanitare, devenind colaboratoarea
unei economii a ofertei §i cererii de ingrijire,
vazute prin dimensiunea lor sociald;

c) obiectivul sociologic = este cel care sta la
baza cunoasterii sistemelor sociale, a grupuri-
lor sociale si a factorilor sociali, sociologia me-
dicala fiind aceea care dezvaluie un loc particu-
lar al wvietii sociale-raportul dintre sanitate-
boali-societate, prezentand un proces prin care
socialul se releva intr-o experienta ce tine sa o
descifreze;

Inaintand in cunoasterea evolutiei sociologiei
medicale de-a lungul anilor,se poate observa in-
teresul suscitat atat din partea medicilor, cat si
a sociologilor, facind ca de la an la an, pro-
blematica abordata sa fie tot mai complexa,
mai ales sub aspect calitativ.

Astfel, n literatura romana de specialita-

te:Lupu I., Zanc I., Radulescu .M., Popescu G.
23



si Sandulescu C. se opresc asupra unor structuri
conceptuale privind problematica sociologiei
medicale, mai ales in tari ca Anglia si Statele
Unite ale Americii. Retin atentiei remarcile sur-
prinse de Lupu I., Zanc l., Sandulescu C.
(2004):

a)-Donald Patrik si Graham Scambler in lu-
crarea Sociology as Applied to Medicine (1986)
- selecteaza o parte din problematica sociologiei
medicale ce se predad in facultatile de medicina
din Anglia:
- conceptele sociologice de sanatate si boala;
- schimbarea sociald si dinamica tipurilor de
morbiditate;
- cauzele sociale ale imbolnavirilor;
- comportamentul bolnavului in spital si in so-
Cietate;
- relatiile dintre medic si pacient;
- spitalul si pacientii;

24



moartea $i starea de morbiditate;

comunicarea in practica medical;

inegalitatea accesului la serviciile sanitare;

etnicitate, sdnatate, asistentd medicala;

familia s1 imbolnavirea;

- femeile ca paciente si ca personal medical,;

- persoanele 1n vartsa si sandtatea;

- medicina si controlul social;

- devianta, etichetare si stigmat social;

- sistemul sanitar national in perspectiva inter-
nationala (comparativa);

- profesii medicale si rolul lor in domeniul apa-
rarii promovarii sanatatii publice;

- masura starii de sanatate;

- evaluarea asistentei medicale (ingrijirile medi-
cale);

b)-Problematica cuprinsa de Bird, Conrad, Fre-
mont (2000) in tratatul international de Sociolo-
gie medicala:

25



1)-Introducere. Istoria sociologiei medicale

-institutionalizarea sociologiei medicale in

USA;
2)-Contextele sociale ale sanatatii si bolii

-explicarea cauzelor, a diferentelor privind
starea de sandtate a populatiei;

-asocierile dintre statusul social si starea de
sdnatate a populatiei;

-importanta culturii in teoria sociologica si
n cercetarea asupra relatiei stresului cu sanata-
tea mentala;

-inegalitati socio-economice ce se rasfring
asupra domeniului sanitar, o problema sociolo-
gica durabild;

-explicatii sociologice ale diferentelor de
gen privitoare la sandtatea fizica si psihica,

-rasa, etnie, sanatate;

-economia politicad a sandtatii §i senectutii;

-medicul si sanatatea;

26



3)-Experienta si comportamemtul legat de
sanatate si boala

-sociologia comportamentului sanitar §i a
stilurilor de viatd cu impact asupra sanatatii;

-boala cronica si dizabilitatea;

4)-Organizarea serviciilor medicale

-profesia medicala;

-evolutia asistentei medicale administrate/
rationalizate in Statele Unite;

-probleme de sociologie medical;

-relatia emergentd dintre sociologia medica-
12 si politica sanitard;

5)-Sistemul Tngrijirilor medicale

-relatia dintre medic si pacient;

-acceptarea crescandd a medicinei alternati-
ve si complementare;

-calitatea vietii in sandtate, boald i1 ingriji-
rile medicale;

-tehnologia medicald si practica medicala;
27



-medicalizarea problemelor umane si socia-
le;

6)-Dimensiuni interdisciplinare ale sociolo-
giei medicale

-rolul factorilor sociali, psihologici si fizi-
ologici 1n sandtate si boald;

-sociologia medicala si psihologia sanatatii;

-epidemiologia sociala si sociologia medica-
13;

-antropologia medicald si sociologia me-
dicala;

-sociologia medicala si bioetica;

-rolul sociologiei medicale si politica sanita-
ra in secolul XXI;

In complexitatea sa, asa cum se observi pe
parcursul demersului nostru conceptual, socio-
logia medicala se implica in ecuatia: sanatate-
boali-societate, parcurgand structuri centrate

pe individ (sandtos si/sau bolnav) in relatia sa
28



cu societatea, ca fiind exponentul de baza a
acesteia n intreaga sa plenitudine a dezvoltarii
si valorii sale, temporo-spatiald, raportatd la
evolutia bio-psiho-sociald a fiintei umane.

De fapt, esenta tuturor acestor constatari
enuntate de-a lungul timpului prin cercetare
meticuloasa si atentd a tot ceea ce inseamna
omul intre oameni si omul Tn ajutorul oame-
nilor, se rezuma la dorinta individului de a face
ceea ce este considerat a fi bine. Tnsa in ultimii
ani, medicii au devenit din ce in ce mai frustrati
privind practicarea medicinei iar acest fenomen
a avut un impact major asupra comportamen-
tului si modului de luare a deciziilor Tn ceea ce

priveste Tngrijirea pacientilor.
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Cap. nr. 2.

Efectul social al sanatatii si bolii

Cuvinte cheie:
- sandtate - boala - efect social - impact -

implicare - stres - societate -

Am putea remarca filosofic ca, viata repre-
zinta un echilibru intre sinitate si boala, fa-
cand astfel ca evolutia sa fie posibild chiar daca
cea din urma creaza si stari de dizarmonie si
disconfort. Societatea ,,le are si le primeste” pe
amandoua, astfel ca medicul se confruntd cu
dualitatea. Interesant este faptul ca ,,Medicul-
subliniaza Voiculescu M. (1967)-trebuie sa se
ocupe in primul rand de sdndtatea bolnavului,
dar nu trebuie sa uite ca in acelasi timp, este si

mediator intre bolnav si societate si detine o

30



responsabilitate sociala”, fapt care completeaza
in acceptia profesiei cd ,,Medicul te vindeca de
boala, dar nu si de moarte; el e ca acoperisul
care te apard contra ploii, dar nu §i contra tras-
netului” (proverb chinezesc), subliniindu-se ast-
fel implicarea sociala a sanatitii si bolii, ca
efect al dezvoltarii umane.

Astfel, pentru Organizatia Mondiala a Sana-
tatii (O.M.S.) sanatatea nu este conditionata
doar de absenta bolii si disfunctia ei, ci se refera
la un proces complex si multidimensional, in
care starea subiectiva de bine, este un element
fundamental.

Componentele starii de bine sunt:

1) -acceptarea de sine = atitudine pozitiva
fata de propria persoana, acceptarea calitatilor
si defectelor personale, perceptia pozitiva a ex-

perientelor trecute si viitoare;
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2) -relatii pozitive cu ceilalti = incredere n
oameni, sociabil, intim, nevoia de a primi si a
da afectiune, atitudine empatica, deschisd, cal-
da;

3) -controlul = sentimentul de competenta si
control personal asupra sarcinilor, isi creaza
oportunitati pentru valorificarea nevoilor perso-
nale, face optiuni conform cu nevoile proprii;

4) -sens si scop in viatdi = directionat de
scopuri de duratd medie si lungd, experienta po-
zitivd a trecutului si relevanta viitorului, con-
vingerea ca merita sa te implici, curiozitatea;

5) -dezvoltarea personala = deschidere spre
experiente noi, sentimentul de valorizare a po-
tentialului propriu, capacitate de autoreflexie,
perceptia schimbarilor de sine pozitive, efici-
entd, flexibilitate, creativitate, nevoia de provo-

cari, respingerea rutinet;
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E important a sublinia faptul ca, pe langa
aseastd definitie datd sanatatii de O.M.S., litera-
tura de specialitate consemneaza si alte concep-
te, urmarind decodificarea conceptului ca atare.
Tn acest context, sinitatea este surprinsa in ge-
neral sub patru aspecte care in fapt, se com-
pleteazd in chintesenta lor, realizand intregul.
Vorbim contextual despre:

a) - sanatatea umana = Tudose FI.(2000)
poate fi consideratd o stare inscrisd In perime-
trul in care defineste normalitatea existentei in-
dividului semnificand mentinerea echilibrului
structural al persoanei (in plan corporal-biolo-
gic s1 psihic congtient) atat in perspectiva inter-
nd (a raportului reciproc al subsistemelor in
conformitate cu sinteza ansamblului, a confor-
mitatii starilor sistemului in raport cu normele

generale ale specieli, ale varstei, ale sexului), cat
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s1 in perspectiva externd a echilibrului adaptativ
dintre individ si mediul sau ambiant , concret;
b) -sanatatea psihica = Lupu I., Zanc I., San-
dulescu C.(2004) reprezinta armonia dintre
comportamentul cotidian si valorile fundamen-
tale ale vietii asimilate de individ. Ea reprezinta
acea stare a organismului in care capacitatea lui
de a munci, de a studia sau de a desfasura acti-
vitati preferate, este optimd; presupune capa-
citatea de a intelege emotiile si de a sti cum sa
facem fata problemelor cotidiene; capacitatea
de a ne stdpani si de a rezolva problemele si
situatiile stresante fard sa ajungem sa depindem
de alcool sau medicamente psihoactive pentru a
face fata acestora; capacitatea de a munci pro-
ductiv, de a iubi, de a ne preocupa de soarta
celorlalti si de a avea un grad rezonabil de auto-
nomie personald; presupune o viatd cu sens,

care merita sa fie traita;
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C) -sinatatea somativa = lamandescu I.B.
(2000) poate fi cuantificata pe baza unor indi-
catii care circumscriu statistic normalitatea
(morfologici, functionali, de rol social);

d) -sanatatea sociala = reprezinta capacitatea
de a-si putea indeplini In mod adecvat, rolul
social (parinte, cetatean, sot, prieten, angajat,
salariat, etc.);

Individul sanatos este cel care trebuie sa ras-
punda comenzilor sociale ale comunitatii, astfel
incat, dezvoltarea si evolutia ecomonico-sociala
sd primeze, dand girul implicarii personale a
fiecaruia dintre noi. Mentinerea de catre socie-
tate a individului sanatos din punct de vedere
bio-psiho-social, garanteaza progresul in sine,
dar s1 subclaseaza esecul si ratarea personala.

Considerarea sanatitii ca prioritare de ca-
tre comunitate, va reprezenta un coeficient al

eficientei dezvoltarii socio-economice, creandu-
35



se astfel, premisele cuantificarii pozitive a va-
lorii umane. O societate ce nu-si ingrijeste cea
mai de pret avutie-omul-mentinandu-i sanata-
tea, va ajunge bolnava, neputincioasa si lipsita
de progres.

De aceea, dupa Lazarescu M. (1994) siana-
tatea presupune o perspectiva dinamicd prin
care se precizeaza modalitdtile normal-sana-
toase de structurare si functionare a individului
la diverse varste, capacitatea sa de dezvoltare,
maturare, independentizare, complexificare,
precum si capacitatea de a depasi sintetic diver-
sele situatii reactive si stresante.

Venind in antiteza cu sanatatea, boala, Mar-
gineanu N. (1973) (dupa Pasca M.D.-2006) re-
zulta din dezechilibrul fiintei cu lumea, din lup-
ta lor asimetrica si dezarmonioasa ce contrazice
nu numai logosul in evolutie al fiintei, ci si pe

cel al lumii si al societdtii. Se remarca faptul ca,
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efectul bolii este disfunctional, fiind raportat
atat la consecintele sale asupa organismului
uman, cat si la cele sociale care decurg dintr-o
asemenea Tmprejurare.

De aici, privitd dualitatea-sanatate-boala-
Parsons (dupd Lupu 1., Zanc I., Sandulescu C.-
2004), le defineste din punct de vedere socio-
logic, facand legatura directa cu problema de-
viantei, a conformitatii si controlului social. El
considera boala ca o forma de comportament
deviata de la nomal, iar sdndtatea ca pe un
comportament normal, conformist. Societatea
institutionalizeazad devianta pe care o reprezinta
boala si se sprijind pe profesionalistii medicali
pentru a trata persoanele ,,deviate”.

Ca si sanatatea, si boala poate fi definita
bio-psiho-social, astfel incat din punct de ve-

dere:
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a) -biologic = se manifesta ca o disfunc-
tionalitate a organismului datoritd unor agenti
din mediul intern sau extern;

b) -psihologic = creaza o stare continua de
disconfort, ducand la dizarmonie si modificari
structurale ale personalitatii;

c) -social = afecteaza rolul si statutul social
al individului devenit bolnav, incetinind sau re-
ducand progresul si realizarea socio-profesio-
nald, nemaiputandu-se raporta la societatea din
care face parte;

Dobandirea pe baza bolii a unui nou rol
social, acela de bolnav/pacient, individul este
in situatia de multe ori, artificial creata, de a :

- schimba raporturile sociale cu cei din jur;

- ,,beneficia” de etichetarea ca bolnav, bol-

nav incurabil, inexistent, mort;

- simti modificari in structura propriei fami-

li1 datorate starii sale;
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- se raporta la alte grupuri sociale;

- simti elementele de dizarmonie in Intregul

demers al vietii sociale;

Sub asemenea identitdti, persoana bolnava
isi pierde incet dar sigur, certitudinea ca mai
detine un rol social, in comunitatea la care se
raporteaza, dar poate simti si efectul respingerii,
existent la inceput la nivelul microgrupului,
extinzandu-se Tn timp la intreaga societate, adu-
candu-i multa suferinta si atingere siesi, ca per-
soand privata.

Consecintele starii de boala, Lupu I., Zanc
I., Sandulescu C. (2004) depasesc disfunctiile
biologice si psihologice, afectand intreaga via-
ta sociald a pesoanei. Persoana bolnava pierde
controlul activitdtii sociale normale, cu parti-
cularitdti n diferite tipuri de imbolnavire. Boala

antreneaza o serie de servituti (obligatii, con-
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strangeri) si restrictii, modificand modul de
viata al individului. Acestea privesc aspecte ca:

1) -restrangerea, modificarea unor activitati
motrice sau fiziologice (alimentare, sexuale);

2) -limitarea sau suprimarea unor activitati
intelectuale sau profesionale;

3) -suprimarea pe diferite durate de timp a
unor activitati extraprofesionale (hobbyuri);

4) —modificarea relatiilor interpersonale, in
sensul diminudrii contactelor cu cei apropiati
(mai ales Tn cazul bolilor spitalizate);

5) -dereglarea raporturilor familiale sau con-
jugale;

6) -pierderea sau reducerea capacitatii de
economice;

7) -dependenta fatd de ceilalti, mai ales in

cazul aparitiei unor infirmitati.
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Pe langd identitatile amintite anterior, si
factorii de stres sunt cei care aduc atingere
mentinerii starii de sandtate, fiind Tn multe situ-
atii cel ce pot provoca aparitia anumitor boli.
Astfel, Graham S., Reeder L.G. (1972 si Kes-
sler R.C.,Wortman C.B.(1989) (dupa Radulescu
S.M. - 2002) enumera urmatorii factori de stres:

a) -schimbarile petrecute in mediul social,
ca urmare a unor modificari de natura econo-
mica sau culturala;

b) -mobilitatea geografica si sociala, apare
in cazul migratiei de la sat la orag sau mutarea
definitiva in alta tara, atunci cand indivizii se
confruntd cu cerintele unui nou mediu, cu care
nu sunt familiarizati; mobilitatea sociald, mai
ales pe verticald (constand din schimbarea pozi-
tiei sociale a indivizilor intr-o directie ascen-
dentd) poate constitui un factor de stres, cauzat

de necesitatea asumarii a noi obligtii i a
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indeplinirii unor noi sarcini, cu care ei nu sunt
obisnuiti;

c) -crizele care intervin in cursul ciclului de
viata-putem mentiona: somajul, pensionarea,
divortul, separarea si decesul unei rude apro-
piate;

d) -diverse ocupatii profesionale-unele sunt
caracterizate de risc fiind si o sursa de stres
pentru sanatatea persoanei respective, iar cele
mai stresante sunt acele profesii care presupun
decizii individuale si nu colective (pilotii de
aviatia, medicii chirurgi, etc.);

e) -perioadele de recesiune economici-so-
majul, pierderea unor resurse si lupta pentru su-
pravietuire, reprezintd factori de stres cu un pu-
ternic impact emotional asupra indivizilor,
avand consecinte negative asupra starii de sana-
tate a acestora, remarcandu-se chiar si influenta

negativd ce o au, ducind la aparitia bolilor
42



cardiovasculare, boli psihice si anumite blocaje
renale;

Putem conchide recunoscand faptul ca stre-
sul produce numeroase schimbari fiziologice,
care afecteazd sistemul simpatic s1 parasim-
patic, sistemul vascular si gastro-intestinal,
acestea nemaiputand fi controlate de activitatea
nervoasa centrald (Radulescu S.M.-2004).

Din aceste perspective ale identitatii, sana-
tatea si boala 1si codificd apoi decodifica efectul
social asupra individului capabil sau nu de in-
tegrare sociald sub toate aspectele in comuni-

tatea la care se raporteaza.
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Cap.nr. 3
Traditiile socio-culturale ale sanatatii

si bolii

Cuvinte cheie:
- traditie — trasdtura — cultura - medicind laica -
medicina populard — medicind stiintifica —

societate —

Dintotdeauna, omul a stiut sa-si aline dure-
rea sau sd-si pund intrebari atunci cand a deve-
nit neputincios in fata ei. Si raspunsurile pri-
mite, socotite ca sfaturi intelepte sau experiente
traite de altii, l-au facut sa-si interpreteze atat
boala cat si vindecarea ei, ajungand in timp sa
practice medicina laica alaturi de alte cunos-
tinte, rude si/sau membrii ai familiei. De fapt,

practicand un sistem de referinte profane, omul

44



in asemenea conditii, apeleaza foarte rar la
medic, devenindu-i acestuia pacient.

Facand inca un pas spre cunoasterea, chiar
empiricd a vietii, incluzand sandtatea si boala,
medicina laica devine prototipul celei populare.
Tn acest context, medicina populari Ridulescu
S.M. (2002) este definita ca un ansamblu de cu-
nostinte, credinte §i practici empirice, care sunt
bazate pe traditie si oralitate, fiind acceptate
intr-un mod necritic de o populatie in virtutea
unor experiente seculare. Bratescu Ghe. (1989)
(dupa Radulescu S.M.-2002) subliniaza faptul
ca ea, (medicina populard) nu este o aglomerare
intamplatoare si haoticd de credinte absurde si
de tehnici empirice, ci o structura destul de co-
erentd. Ea uzeaza de o metodologie rationala,
chiar atunci cand opereaza cu elemente iratio-

nale.
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Ca o completare a celor mentionate anterior
Coe R.M. (1970), defineste medicina populara
pornind de la trasiturile ei fundamentale si
anume:

1) caracterul traditional continuat de la o ge-
neratie la alta, in conformitate cu obiceiuri §i
cutume bine stabilite in cursul timpului;

2) credinta in forte supranaturale, ceea ce Ti
ofera credibilitatea morala;

3) natura nediferentiati a rolurilor practi-
cianului (“vindecatorului”) care nici nu este
definit de o cunoastere ezotericda, accesibila
numai initiatilor, si nici nu poseda capacitati
speciale de taimaduire;

Se ajunge astfel ca, din generatie in gene-
ratie, sd se transmita si multe alte “leacuri ba-
besti”, cutume si/sau retete care, aplicate per-
soanei suferinde, putand aduce alinarea durerii

sau chiar vindecarea, de ce nu, a bolii avute. Sa
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ne reamintim de implicarea benefica a plantelor
medicinale (ceaiuri, infuzii, comprese), de rolul
unor legume, zarzavaturi (varza, ceapa, usturo-
iul, cartoful, salata, spanacul), fructe (ceaiuri,
compoturi, crude, salate - marul, ciresele, nu-
cile, para, etc.) cat si folosirea apei — rece sau/si
calda.

Totodata, credinta popularad incd mai re-
prezintd pentru persoanele din mediul rural,
leacul pentru trup si suflet, stiind ca postul isi
are rostul Iui, ca merele de vara se mananca de
Sf. Petru si Pavel si lebenita (pepenele rosu)
este bun in curd in lunile de vara, iar lista pu-
tand continua, important fiind modul Tn care se
reuseste a se mentine un echilibru intre: pa-
mant-aer-apa-foc, ca elemente primordiale.

Pornind de la toate acestea, Radulescu S.M.
(2002), in intregul lor ansamblu-medicina laica
si prototipul sdu-medicina populara-constituie
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tot ceea ce cunosc si practica profanii in materie
de sanatate, in legdturd cu necesitatea de a ob-
tine rezultate observabile cu privire la amelio-
rarea sau vindecarea bolilor. Asemenea cunos-
tinte si practici nu trebuie ignorate de medicina
stiintifica, deoarece ele pot influenta puternic
chiar decizia bolnavului de a se adresa medicu-
lui, decizie bazatd, In mare masurd, pe o serie
de factori cu caracter extramedical.

Un pas decisiv, coerent, rational, eficient si
pertinent legat de-sanatate-boala-bolnav-socie-
tate, il are medicina stiintifica ce preia acele
elemente viabile din medicina populara.

Coe R.M.(1970) este cel care, pe langa
definitia datd medicinii populare (si prezentata
anterior) caracterizeazd si medicina stiintifica,
surprinzand:

a) — caracterul rational, adica solicitarea unor

probe empirice pentru validarea cunostintelor;
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b) — caracterul naturalist din punct de vedere
al abordarii bolilor si pozitivist, din punct de
vedere al metodologiei folosite;

C) — existenta unor roluri profesionale dife-
rentiate, rezultand din diviziunea sociald a
muncii, $i caracterul ezoteric al cunostintelor,
inaccesibile profanilor.

Sub o0 asemenea forma de prezentare, medi-
cina stiintifica corespunde tuturor dezideratelor
dezvoltarii normale a unei societati ce are in
centru atentiei sale - omul. n fapt, ne reintoar-
cem la mentinerea acelui echilibru necesar intre
sdnatate, mai precis a starii de sandtate si boala,
deoarece randamentul social dat de individ
societatii, este legat de acest obiectiv. Ajungem
astfel a atribui sdnatitii vs. bolii, un caracter
functional atunci cand este expresia gasirii sau
nu a rolului social a individului, descoperind

totodata si starea de normalitate si anormalitate
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privind elementul ce devine sau nu un handicap
(exemplu — pentru un violonist lipsa degetului
mic-digitus minimus-de la mana stanga datorita
unui accident-ii 1intrerupe cariera muzicala
deoarece aceasta reprezintd deja o infirmitate —
un handicap, pe cand aceeasi situatie conside-
ratd tot ca handicap, nu-l opreste pe un cizmar
sau fermier de a folosi mana stdnga in activita-
tile sale, putdnd sa-si profeseze mai departe
meseria aleasd).

Pe langa faptul ca echilibrul-sanatate-boala-
societate-trebuie mentinut, individul ajunge in
acest periplu, a cunoaste sau nu, durerea, su-
ferinta pe care i-o poate crea nsdsi dezechili-
brul aparut la un moment dat. Stim sa rabdam
durerea? Ajunge ea suferinta?

- cat trebuie sd rabd?

- cum o fac?

- de ce resimt durerea?
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- cand apare ea?

- unde se localizeaza?
intrebari la care si traditiile culturale 1si au cu-
vantul lor de spus. Ne invatd credinta sa sufe-
rim? Femeia simte durerea mai puternic? Per-
soanele din mediul urban sunt mai irascibile la
durere? Omul de la tara stie sa rabde?

Putem defini durerea ca un preambul al
declansdrii bolii? Ca un avertisment? Raspun-
sul este afirmativ, fiind de fapt o confirmare la
anumite trairi si stari afective pe care le mani-
festd persoana respectivd. Se profileaza astfel
diferentierea starii de durere:

a)-naturala-este cea care desemneaza senzatia
dureroasd provenitd de la o boalad sau de la un
traumatism;

b) -aplicata-fiind cea acceptata si asteptata de

individ Tn cursul unei activitati culturale.
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Tn acest context, in care durerea apare apl-
catd, putem distinge la un moment dat un ca-
racter cultural a acesteia, atunci cand vorbim
de ritualuri, lupte, razboaie, sporturi, etc. - spe-
cific fiind faptul ca persoana in cauza, accepta
si isi asuma constient durerea (supliciu).

De asemenea, putem mentiona faptul ca du-
rerea se poate invata, in ideea ca in perioadele
socializarii, de la starea de copil-acesta se joaca
“de-a doctorul”, “de-a bolnavul”, facand ca in
timp, atat reactia de respingere a actului bolii si
starii sa fie estompat, cat si constientizarea cu
necesitate a cunoasterii si a “rolului de bolnav”
ce poate aparea la un moment dat.

In consecinti, durerea nu trebuie ignorati,
ci ameliorata, anulata, constientizandu-se faptul
ca ca, totusi exista, stiindu-se ca “nu boala, ci

bolnavul se trateaza”.
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Traditia socio-culturald asupra sadnatatii si
bolii, a materializat pand in acest punct, anumi-
te perceptii legate de evolutia si valoarea umana
in societate, important fiind in continuare daca,
instrumentele medicinii stiintifice sunt folosite
de populatie astfel incat ele sa fie benefice men-
tinerii starii de sandtate a acesteia (servicii pu-
blice). Redam in continuare evaluarea facuta de
Suchman E.(1965) - (dupa Radulescu S.M.-
2002) legata de corelarea dintre gradul de ac-
ceptare a serviciillor medicale si1 convingerile
culturale ale mai multor grupuri etnice din ora-
sul New-York-SUA. Autorul foloseste pentru
masurarea influentei relatiei si structurii gru-
pului, scale legate de :
1)-relatii (masurarea):
a)-spiritului comunitar-interactiunea

indivizilor pe baze etnice;
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b)-nivelului social-gradul in care indivizii se
raporteazd, pe o perioadd indelungata de timp,
la grupul de prieteni;

¢)-nivelului familial-gradul de supunere a
indivizilor fatd de autoritatea si traditiile fami-
liei de origine;

2)-structura:

a)-cosmopolita-fiind cea Tn care membrii iau
atitudini stiintifice cu privire la sandtate $i boa-
13;

b)-parohiala sau traditionala-fiind aceea in
care membrii grupului subscriu la credinte po-
pulare cu privire la sanatate si boala;

Autorul a dorit a cunoaste si atitudinile si
orientarile medicale ale grupurilor supuse in-
vestigatiei, utilizind de asemenea trei scale
pentru masurarea:

a)-elementelor cognitive= gradul de cunoas-

tere al bolii;
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b)-elementelor afective = gradul de scepti-
cism in capacitatea medicilor de a vindeca
bolile;

c)-elementelor de conduita = gradul de de-
pendentd fatd de boald si cdutarea unui ajutor
specializat;

Rezultatele studiului, Radulescu S. M.
(2002), au evidentiat faptul ca, spre deosebire
de membrii grupului cosmopolit, cei ai grupului
parohial aveau relatii mai stranse cu membrii
familiei, cu prietenii si alti membri ai grupului
etnic, dovedind o cunoastere mai limitata a bo-
lii, o dependentd mai mare fata de boald si un
grad de scepticism mai ridicat in legatura cu
capacitatea medicilor de vindecare a bolii. Pe
de altd parte, membrii acestui grup se carac-
terizau printr-un grad scazut de utilizare a
serviciilor medicale, bazandu-se in deciziile lor

de a se adresa medicului, pe sisteme de
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referintd profane. Puternica identificare cu gru-
pul etnic si relatiile familiale stranse, par sa
exercite influente puternice in ceea ce priveste
rezistenta manifestata fata de utilizarea servi-
ciilor medicale. In grupurile de tip traditional,
decizia de a consulta un medic nu este bazatd
pe imperativele dictate de boald, ci depinde
esential de norme cu caracter laic.

Spre deosebire de grupul parohial, in grupul
cosmopolit, gradul scazut de identificare cu
comunitatea etnicd, relatiile mai putin stranse
cu prietenii §i raporturile mai putin autoritare
din cadrul familiei, par sd influenteze in cea
mai mare masurd, gradul de credibilitate pri-
vind competenta corpului medical, in acelasi
timp, membrii acestui grup au mai multe cu-
nostinte stiintifice asupra bolii, sunt mai putin

dependenti de altii atunci cand sunt bolnavi si
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prefera in locul remediilor laice, tratamente
specializate.

Exemplul dat, surprinde dar si notifica faptul
ca, reactiile fata de boala, dar si utilizarea servi-
ciilor medicale, au influente socio-culturale, ra-
portandu-se in primul rénd la: familie, comu-
nitate, etnicitate, dar si la modelele culturale
existente in grupul de referinta.

In asemenea situatii, societatea vizand rolul
el educativ-e necesar a acorda o si mai mare
importantd sanatatii, stirii de sdnatate a popu-
latiei sale, diminudnd riscul de imbolndvire si
aparitia unor dezechilibre majore ale vietii uma-
ne, stiind si avand certitudinea ca omul se poate

indlta deasupra bolii.

57



Cap. nr. 4
Calitatea vietii-indice

al evolutiei sociale

Cuvinte cheie:
- calitatea vietii - status social - rol social —
indice - evolutie sociald - componente-stan-
darde-

Omul, ca exponent al societdtii, se rapor-
teazd la aceasta sub toate aspectele, dand la un
moment dat, girul calitatii vietii, pornind chiar
de la statusul si rolul sau social. Sa remarcam
faptul ca statusul nu reprezintd altceva decat
pozitia pe care un individ o are fata de un grup
in societate. Putem vorbi astfel de status: edu-
cational atunci cand suntem inca cuprinsi intr-0

forma de scolarizare de stat sau particulara
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corespunzatoare unei anumite varste (elev, stu-
dent), familial (casatorit, necasatorit, divortat,
vaduv), biologic (bolnav, sdnatos), ele imbi-
nandu-se si creand statusul social al unei
persoane, adaugandu-se de cele mai multe ori si
statusul: cultural, profesional si economic.
Evolutia in continuare a fiecarui individ al
societdtii din perspectiva statusului sau social
creaza in timp pozitia sociala pe care acesta o
poate ocupa (conform statusului profesional si
/sau economic) cat si rolul social jucat la un
moment dat pe “scena vietii”. Oprindu-ne asu-
pra rolului social retinem faptul ca, Lupu I,
Zanc |., Sandulescu C. (2004) reprezinta un
model de comportare asociat unui status, pu-
nerea in act a drepturilor si indatoririlor preva-
zute de statusurile indivizilor si grupurilor intr-

un sistem social, retindnd si faptul ca el este
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mai flexibil decat statusul, schimbandu-se pe
masura cerintelor sociale.

Tn completarea sa, rolul social cuprinde:

a) -prescriptia normativa care se traduce n
practica prin asteptarile rolului, reprezentand
de fapt, modul cum trebuie jucat rolul (elev,
student, sot, iubit, bunic, tata, angajat, medic,
etc.);

b) -comportamentul efectiv ce reprezinta
concretizarea si realizarea rolului, fapt deter-
minat de o serie de factori implicati in aceasta
(cerinte, perceptie, trasaturi de personalitate,
etc.).

Tn cadrul evolutiei societitii, aceasta nefa-
candu-se intotdeauna liniar, calm, fara urcusuri
si/sau coborasuri, apar situatii in care se de-
clangeaza conflicte, in cazul nostru, conflicte
de rol cea ce creaza situatii speciale. Acest

conflict de rol declansat intr-o situatie anume
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data, se poate codifica sub trei aspecte si anu-
me:

a) —atunci cand subiectul este plasat intr-o po-
zitie de intersectie;

b) —cand individul nu adera afectiv sau ideo-
logic la rolul sau;

C) —cand este contrariat de exigentele incom-
patibile ale unui rol mixt;

Putem adauga pentru a intregi complexitatea
rolului social faptul ca exista o stransa inter-
dependenta ce o manifesta fata de personali-
tate amandoud influentandu-se reciproc n in-
terpretarea dar si modificarea prescriptiilor de
rol.

Lupu 1., Zanc I., Sandulescu C.(2004) re-
marca faptul ca, “odatd cu evolutia societdtii, a
sporit complexitatea setului de roluri proprii
fiecarei persoane si s-a marit ponderea rolurilor

sociale dobandite, universaliste, neutre afectiv”.
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Ne vom opri in continuare asupra statusului
si rolului social al medicului cat si rolul social
al pacientului. Fara a se crea nici un dubiu,
medicul ocupd locul “cheie” prin statusul sau
social, impresionand prin “legdtura sa intrinseca
cu viata si moartea”, fiind o persoand care do-
vedeste mult: curaj, devotament, cunoastere,
eroism, putere, spirit de sacrificiu, fiind in altd
ordine de idei un adevarat om de cultura ce tre-
buie sa iubeasca: poezia, muzica, arta, dansul,
dar mai presus de toate omul, bucurandu-se din
plin de harul daruit de Dumnezeu, lui si nu
oricui altcuiva.

Iamandescu 1.B.(1997) afirmd ca in opinia
marelui public, existd douad tipuri de medici ca-
re corespund celor doud imagini §1 anume:

a) -cea a celui care ingrijeste- facand referire

la medicul de familie, generalist;
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b)-cea a celui care vindeca- facandu-se refe-
rire la cel ce poate face minuni, medicul spe-
cialist;

Totodata, pentru a completa imaginea statu-
sului social al medicului, retinem si tripla sa
ipostazad, de om care:

- alind suferinta;

- vindeca boala;

- salveaza (uneori) viata bolnavului;

Acest “demers social al medicului”
se adauga rolului sau social care cuprinde cinci
elemente (Lupu I., Zanc l., Sandulescu C.-
2004):

1) -competenta tehnica = este prioritara din
punct de vedere al eficientei actului medical,
realizatd prin asimilarea si consolidarea cunos-
tintelor dobandite in timpul facultatii cat si

dupa terminarea ei;
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2) -universalism = raportul cu pacientul este
reglementat de roluri formale, abstracte, fonda-
te pe competenta tehnicd si nu pe legaturi per-
sonale, el nu poate refuza bolnavul dupa crite-
rii arbitrare, fiind medic pentru toatd lumea,
indiferent de pozitia sociald, sex, rasa, religie,
apartenenta politica-a bolnavului;

3) -specificitate functionald = medicul este
specialist Tntr-un domeniu, limitat la sanatate si
boald, asupra bolnavului exercita actiuni doar
legate de boald si nu trebuie sd-si depdseasca
limitele decéat in domeniul medical pe care le
poate avea fata de o persoana;

4) -neutralitate afectiva = raportul cu bolna-
vul trebuie sa fie obiectiv §i nonemotional, nu
trebuie sa se confeseze pacientului, e necesar a
fi obiectiv in deciziile pe care le ia si nepar-

tinitor fatd de acesta cat si faptul ca are acces la
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intimitatea corporald si psihicd a pacientului,
care este vulnerabil datorita starii de boala;

5) -orientarea spre colectivitate = reprezinta
faptul ca, in ideologia profesiunii medicale se
pune accent pe devotamentul fatd de colecti-
vitate, considerand ca in medicind profitul este
cel mai putin cdutat, fiind nevoie sd fie un pro-
motor al moralitatii;

Daca rolul social al medicului este atat de
complex §i ancorat puternic in realitatea comu-
nitatii, rolul social al bolnavului este cel al
vulnerabilitatii si incapacitatii sale pe o anumita
perioada de timp. Combatibilitatea individului
cu rolul sau social de bolnav, apare atunci
cand, Parson T.(1951) sunt atinse patru trasaturi
s anume:

1) — degrevarea de sarcini si responsabilititi

normale in functie de natura si gravitatea bolii;
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2) — bolnavul nu se poate insanitosi singur,
printr-un act de decizie propriu, de aceea el nu
este facut responsabil de incapacitatea sa;

3) — boala trebuie consideratd ca indezirabila
si bolnavul trebuie sa doreasca “sa se faca bine”
fiind o legimitate conditionatd a rolului de
bolnav;

4) — obligatia bolnavului de a cauta ajutor
competent si de a coopera cu cei ce raspund
de ingrijirile de sandtate, starea bolnavului de-
venind una legitima;

Poate ca cel mai important lucru pentru so-
cietate nu ar trebui sd fie acela de a “legifera”
rolul social al bolnavului, ci de a imbunatatii
conditiile sociale astfel incat multe boli sa fie
eradicate, durata vietii sa creasca si in final, sa
existe o perceptie realda si beneficd pentru in-
treaga comunitate, a calitatii vietii privita ca
indice al evolutiei sociale.
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Privita din punct de vedere a identitatii sale,
calitatea vietii remarca Dan M.(2001), “nu se
reduce la unele dimensiuni specifice cum ar fi:
standardul economic, starea de sanatate sau sa-
tisfactia cu viata. Studierea calitatii vietii presu-
pune o cercetare de ansamblu a societdtii ome-
nesti, In care se imbina nivelul microsocial (in-
dividul), nivelul mezosocial (comunitétile uma-
ne) si nivelul macrosocial (societatea in an-
samblu)”.

Cea ce reprezinta interes privind calitatea
vietii in Romadnia, un studiu din anul 2002-
Marginean 1., Balasa A., supune unei interpre-
tar1 sociologice, o listd de 100 de indicatori
grupati pe 21 de categorii dupd cum urmeaza:

1. — Persoana;
2. — Populatia;
3. — Mediul social;

4. — Asezarile umane;
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5. — Locuinte;

6. — Mediul social;

7. — Familia;

8. — Ocuparea;

9. — Calitatea vietii de munca;

10.— Resurse macroeconomice pentru nivelul
de trai;

11.— Veniturile;

12.— Consumul;

13.— Serviciile pentru populatie;

14.— TInzestrarea populatiei cu bunuri de
folosinta indelungata;

15.— Invatamantul;

16.— Asistenta sanitara;

17.— Cultura;

18.— Asigurari de asistenta sociala;

19.— Timpul liber;

20.— Mediul politic;

21.— Institutiile de stat si ordinea publica,

68



sanatatea ocupand pozitii de lider:
1 — Starea de sdnatate - 1 - Persoana

29.(1) — Starea de sanatate a membrilor de
familie — 7 — Familia

/2. — Numdr locuitor la un medic

73. — Paturi de asistentd medicald la 1000
de locuitori

74. — Morbiditatea (numar imbolnaviri la
1000 de locuitori)

75. — Ponderea cheltuielilor cu sadnatatea
din PIB

76 — Calitatea asistentei sanitare
dar, neregdsindu-se si in alte domenii ca: Tnva-
tamant, asigurari de asistentd sociald, calitatea
vietii de munca, mediul social sau in cele legate
de: timpul liber, mediul politic s1 institutiile de
stat s1 ordinea publica.

Daca datele anterioare par la un moment

dat, concludente privind calitatea vietii, pe plan
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mondial, Bennet C, Fred Plum (1996), disting

din punct de vedere medical, unsprezece di-

mensiuni ale calitatii vietii pacientilor si

anume:
Nr. | Dimensiunea Descrierea
crt. calitatii vietii
Functionalitate | Activitati  cotidiene,

a fizica de solicitare intensa
Sanatatea Anxietatea, depresia,
mentala bunastarea,

capacitatea de control,
controlul emotional si

comportamentul

Functionalitate

Cantitatea si calitatea

a sociala contactelor sociale
Indeplinirea | Capacitatea de inde-

rolurilor plinire a obligatiilor

sociale profesionale sau a altor
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activitati obisnuite.

Functionalitate

a cognitiva

Calitatea atentiei, me-
moriei si a capacitatili

de concentrare.

Energia fizica

s1 psthica

Energie si oboseala.

Perceptia
generala a sta-

rii de sanatate

Autoevaluarea

globala a sanatati.

Durerea Severitatea si frecven-
ta durerii.

Simptome Greata, voma, dureri

somatice de cap, stari de ame-

teald, etc.

Functionalitate

sexuala

Performanta si satis-

factia sexuala.

Somnul

Cantitatea si calitatea

somnului.
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A

In asemenea conditii  Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS)-(1994) defineste
calitatea vietii ca fiind datd de perceptiile
indivizilor asupra situatilor lor sociale in
contextul siste-melor de valori culturale in care
traiesc si In de-pendenta de propriile trebuinte
standarde si as-piratii. Totodata, prin calitatea
vietii se intelege si bundstarea fizica, psihica si
sociald, precum si capacitatea pacientilor de a-
si indeplini sarcinile obisnuite Tn existenta lor
cotidiand. Cea ce aduce specific in definirea
conceptului privind calitatea vietii pacientului
este Miu N. (2004) care foloseste indicatorii
sociali:

a) —obiectivi = sanatate, asistentd sanitara,
venituri, educatie, viata familiala, etc.

b) —subiectivi, dependenti de perceptia perso-
nala = pozitia sociald, gradul de culturd si in-

struire;
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Si totusi calitatea vietii cuprinde si com-
ponente: fizice, psihice si sociale, fiecare avand
contributii majore in mentinerea acelui echili-
bru atdt de necesar vietii- De aceea important
este —sustineau Carr, Nigginson (2001) (dupa
Lupu 1., Zanc I., Sandulescu C.-2004) ce de-
termina calitatea vietii, autorii enumerand:

1. Gradul in care sperantele si ambitiile
proprii se realizeaza in viata cotidiana.

2. Perceptia pozitiei in viatd a persoanei, in
contextul cultural si anxiologic in care traieste
si in raport cu scopurile, aspiratiile, standardele
s1 preocuparile proprii.

3. Evaluarea starii proprii de sanatate prin
raportare la un model ideal.

4. Lucrdrile ce sunt considerate importante
in viata lor.

Prin tot acest demers structural, societatea

este direct raspunzdtoare privind calitatea vietii
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in general si a pacientilor in mod special de
aceea implicarea statusului si rolului social e
imperios necesard pentru progresul si civilizatia

omenirii.
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Cap.nr.5

Problematica gerontologiei sociale

Cuvinte cheie:
- identitate sociala — gerontologie — batranete —
imbatranire - varsta psihologica - modificari -

servicii sociale -

Tntrebarea are menirea, prin structura ei, nu
numai sd solicite un raspuns, dar mai ales sa
creeze situatii problema. De aceea, o intrebare
primeste un raspuns la o anumitd varsta, iar
aceeasi Intrebare la o altd varstd, ar putea primi
conotatii diferite. In acest context, in plenitudi-
nea adolescentei noastre 18-20 de ani-incercam

sd raspundem la un set de intrebari si anume:
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1) —De la ce varsta poti sa spui unei persoane
ca este batrana ?

2) —Ti-ai dori sa ajungi vreodata batran/a? De
ce?

3) -Ti-ai inchipui cum ai arata la batranete ?
(din punct de vedere fizic si psihic) De ce asa ?
4) — Crezi ca poti lupta impotriva batranetii ?
Cum ?

5) — Esti pregatit/a de a te intalni §i a accepta
batranetea ? De ce ? Da ? Nu ?

Réspunsul cred ca ar suscita un interes deo-
sebit, mai ales daca le-am repeta acelor per-
soane peste zece ani, sau peste zece ani unor
alti adolescenti. Cu sigurantd ca, perceptia
temporo-spatiala va fi diferita, ceea ce repre-
zintd un punct nou, viu $i de necontestat pe
harta cogniscibilitatii.

In fapt, Radulescu S.M. (1994) constructia

sociald a batranetii in sens fenomenologic, sem-
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nificd de fapt atitudinea manifestata fatd de
varstnici in societatea contemporana, cliseele si
stereotipurile Tn virtutea carora aceasta varsta
este echivalenta cu declinul capacitatilor func-
tionale si cu starea de dependentd. Se ajunge
pand acolo incat si apelativele la adresa batra-
nilor sa fie pline de insulte, pornind de la “si-au
trait traiul” si pana la: babalac, hoasca, hodo-
rog, bosorog, fosild, mumie, ramolit, cadavru
viu, cadavru ambulant, morticiune, sclerozat,
epava, zaharisit, libidinos, morga, sicriu um-
blator si “lista” incd mai poate continua —eti-
cheta punandu-si amprenta pe valoarea si evo-
lutia umand, in general si cea a batranetii in
special.

Acelasi autor mentionat anterior, surprinde
elementul, definind batranetea ca o perioada
de profunda degradare si involutie a principa-
lelor functii ale organismului uman, prin care,
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declinul capacitatilor fizice, fragilitatea, uzura,
scaderea rezistentei fatd de boli si diminuarea
capacitdtilor de adaptare ori reglare, deteriora-
rea calitativa a proceselor psihice, etc.

Daca batranetea este decodificatd ca fiind
o perioada de degradare fizica si psihicd, in
general, imbitranirea este definitd Sahleanu
V. (1971) ca fiind o perioadd de perturbari si
deviatii functionale, asociate cu numeroase alte-
rari structurale, deoarece, din punct de vedere
medical, ea constd in cresterea frecventei indis-
pozitiilor si a imbolnavirilor, cresterea gravitatii
acestora, asocierea mai multor boli, ingreuierea
insdndtosirii, frecventele complicatii i croni-
cizari, frecventarea mai deasa a cabinetelor me-
dicale, consum crescut de medicamente. Atitu-
dinea fatd de sdnatate si boald se schimba trep-
tat. Grija pentru propria sandtate si propriul trup
ajunge, progresiv, o preocupare importanta.
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Tihna, odihna, contemplatia sunt preferate ten-
siunii, eforturilor, activitatii.

Ca si sdnatatea, batranetea poate fi
cunos-cutd din trei perspective ale evolutiei

sale, rele-vand aparitia modificarilor din punct

de ve-dere:
1) - biologic;
2) - psihologic;
3) -social;

Privind modificarile biologice aparute la
batranete, Duda R. (1983) se opreste la cele
care vizeaza:

- scaderea numarului de celule parenchima-
toase;

- atrofia organelor interne, inclusiv inmultirea
tesutului conjunctiv (scleroza) care, prin insu-
ficienta de sidnge pe care o determina, afec-

teaza functionarea tuturor organelor;
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- acumularea lipidelor in peretii vasculari
(ateroscleroza);

- scaderea capacitatii functionale a unor or-
gane vitale, printre care: ficat, rinichi, inima,
glande endocrine, etc.;

- modificari ale functiilor de coordonare si
reglare, care asigura homeostazia organismului;
- excesul de tesut adipos (gras), cu infiltrarea
grasoasd a organelor vitale, in primul rind a
inimii;

- atrofierea oaselor (osteoporoza), demine-
ralizarea lor si deformarea scheletului (0steos-
cleroza);

- modificarile trofice, degenative, ale mus-
chilor;

- pigmentarea §i zbarcirea pielii, caderea
parului (alopecie) si albirea lui (acromotri-
chie);
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Din punct de vedere psihologic, modifica-
rile ce intervin, evidentiaza regresul, manifes-
tat sub forma Verza E. (1993):

1) - degradarea organelor senzoriale:

a) —vazului -prin reducerea capacitatii de
adaptare a cristalinului (prezbitie), reducerea
campului vizual si1 a vederii stetoscopice (in re-
lief); scdderea capacitatii de discriminare a
culorilor;

b) -a auzului, prin deteriorarea auditiva,
zului fonematic (intelege si distinge sunetele
sau cuvintele);

d) -degradarea excitabilititii senzoriale,
scaderea vitezei si a timpului de reactie;

2) -degradarea principalelor procese psihice:

a) -a memoriei de scurta duratd, in condi-
tille memoriei de lunga durata;
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b) -aparitia unor confuzii in asociatiile
facute in legatura cu evocarea unor evenimente
trecute;

C) -scaderea capacitatii de concentrare,
lentoarea atentiei, vorbirii si gandirii;

3)-modificarea afectivititii si a personaliti-
tii:

a) -exacerbarea emotivitatii, a nervozitatii,

b) -manifestarea unor capricii, tendinte de
incapatanare, lipsa de cooperare, negativism.

Se desprinde faptul ca, batranetea nu este
ceva care se degradeaza repede, se distruge si
totul reintra in normal. Ea e mult mai mult
decat atat, putdnd deveni “o artd a stii sa imba-
tranesti frumos”. Nu te mai raportezi la servi-
ciu, o parte din grupul de prieteni nu mai e, fa-
milia te accepta sau nu, chiar abandonandu-te,

asa ca, pe langd alte tentative suicidale ce pot
82



aparea sau /si tulburari comportamentale si de
personalitate, “simpaticul batranel” devine o
problema sociala. Totodatd se intdlnesc frec-
vente cazuri in care, la varsta batranetii, vorbim
despre identitatea de varsta ce consta in varsta
pe care si-0 estimeaza persoana respectiva,
independent de dimensiunea ei cronologica;
varsta cronologica fiind cea pe care o are efec-
tiv persoana, cat si varsta psihologica, definita
ca nivelul capacitatilor adaptative ale persoa-
nei, adicd, ansamblul mecanismelor care permit
compensarea diverselor deteriordri. Cu toate
acestea, cel mai evident predictor al identitatii
de varsta, il reprezintd starea de sanaitate,
datoritd faptului ca acest segment al evolutiei
vietii (batranetea) este si cel mai expus pier-
derii rolurilor sociale active, precedate si de
anumite evenimente personale ale vietii, culmi-

nénd cu efectul pensionirii, ca recul al muncii
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active desfasuratda in comunitate si raportarea
persoanei in cauza la ea.

Cu toate acestea, literatura de specialitate
consemneaza aparitia unor semnale legate de
fenomenul imbatranirii. Astfel, Radulescu S.M.
(2002) clasifica semnalele:

a) —fizice sau psihice = incetinirea unor func-
tii;

b) —generationale = evolutia in cadrul gene-
ratiilor (parinti in etate i copiii adulti);

¢) —privind mortalitatea = moartea unor apro-
piati sau a unor indivizi apartindnd aceleiasi
cohorte demografice;

Toate aceste semnale asociate si cu pierde-
rea rolurilor sociale active, pot influenta Tn mod
negativ autoperceptia varstei, implicit, iden-
titatea de varstd. De aceea, asistenta sociala a
persoanelor varstnice trebuie sa reprezinte o

prioritate pentru comunitate, concretizandu-se
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mai ales prin desfdsurarea unor programe via-
bile de politici sociale, vizand elementul:

a) -etico-umanist = care apreciaza ca, in
scopul protejarii sanatatii varstnicilor, trebuie
alocate si mobilizate orice fel de resurse, infi-
derent de costurile acestora;

b) -rational-economic = care apreciaza ca,
mijloacele trebuie sd fie mai importante decét
obiectivele;

In acest context, o buna planificare a sec-
torului sanatatii va trebui, asa cum o arata deja
programele din tarile avansate, sd primeze legat
de persoanele varstnice, tindnd cont ca ea sa
fie:

- totala = cuprinzant toate aspectele ocrotirii
sanatatii celor varstnici;

curative, cat si pe cele ale preventiei;
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- flexibila = fiind in concordantd cu pro-
gresele asistentei medicale gerontologice pe
plan mondial;

- complementara =prin corelarea sa cu poli-
ticile sociale din alte sectoare;

Ceea ce surprinde pozitiv in cadrul ele-
mentului social (modificari sociale) il repre-
zintd strategia implementarii serviciilor so-
ciale comunitare speciale pentru varstnici,
ceea ce denotd o permanentd grijd pentru acest
segment social la care ne referim. Evidentiem
in final, structura unor astfel de servicii pre-
zenta in tarile dezvoltate economic, dupa Be-
dard C.(1973) si anume:

1) -servicii de bazi-igiena, sanatate, locuinte,
loisir;

2) -servicii de preventie:

- controlul riscurilor;
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- identificarea medicald si sociald a potentia-
lilor clienti;

- consultatii profesionale;

- examene periodice de control medical;

- antrenarea 1n diferite activitati profesionale
si de loisir;

3)-servicii de adaptare si de integrare:

asistenta pentru batrani;

servicii recreative;

asumarea unor roluri active;

cercuri speciale pentru varstnici;

4) -servicii de sprijin:

escortele;

vizitele amicale;

servicii de ajutor si de intretinere

menajera;

mesele servite la domiciliu;
5) -servicii de ingrijire institutionale:
- servicii de ingrijire zilnica;
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- ajutor financiar pentru locuintd;

- servicii pentru locuinte, dotate cu
toate serviciile auxiliare necesare;

- servicii de substitutie familiala;

- servicii de urgenta;
6) -servicii de protectie-protejarea drepturilor
civile ale persoanelor varstnice.

Ar fi necesar ca, reintorcandu-ne la intre-
barile de la inceput, sa avem certitudinea la
raspunsurile pe care le putem da, atunci cand
politicile sociale si cele in domeniul sanatatii,
VOr avea ca prioritate-mentinerea sanatatii pen-
tru toti comunitarii, creand programe §i servicii
speciale celor in varstd, avind mare grija ca ei

“sa Imbatraneasca frumos”.
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Cap.nr.6

Elemente de tanatologie sociala

Cuvinte cheie:
- viatd — moarte — tanatologie — accept — impact

— bulversare — refuz -

In antiteza cu viata, moartea reprezinta si
din punct de vedere sociologic, un subiect de
studiu cu implicatii deosebite, pundnd in talerul
echilibrului, valoarea si evolutia umana.

Tn acest scop, tanatologia devine stiinta
privind studiul mortii §1 a fenomenelor care
conduc la moarte.

A vorbi despre moarte, a fost s1 mai este
incd pentru unii, un subiect tabu. De fapt, ce

este moartea? Opusul vietii? Trecerea dincolo
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sau cea pe care n-o vad, dar unii pacienti, o simt
atat de aproape? E necesar a 0 avea in vedere
medicul? Parerea noastra este cd DA, dand po-
sibilitatea celui dintéi de a putea lupta cu toate
fortele Tmpotriva ei, Invingand-o sau dacd nu,
macar amanand-0 pentru o multd bucata de
vreme.

De-a lungul vremii, a culturilor si traditii-
lor, moartea a ajuns sa fie, incepand cu grecii,
acceptarea destinului, ajungand la omul mo-
dern care, doreste a afla sensul ei, negandu-i
chiar existenta. Este interesant faptul cd, cea ce
ne inspdimantad, nu este de fapt moartea
noastra ci moartea celuilalt ale carei faze se
desfagoara dramatic in fata noastra. Moravurile
sociale au facut din cazul de moarte, un
spectacol in timp ce el ar trebui sa ramana un
act intim. Suferinta este pretul vietii. Suferim

mai indelung pentru a ne Insdndtosi decét
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pentru a muri. Dupa Athanasiu A.(1993) rada-
cina luptei cu moartea se gaseste in rezistenta
oricdrei creaturi constiente fata de gindul dispa-
ritiei sale-rezistenta determinatd de mandrie,
obisnuintd sau spaima.

Ajungem astfel a cataloga moartea si ca
un fenomen sociologic, Vernon G.(1980) subli-
niindu-i ca si caracteristici:

1) —moartea are multiple dimensiuni sociale;

2) —trecerea in nefiinta este un proces social;

3) —moartea si procesul mortii sunt implicate
n toate sistemele sociale;

4) —conditiile sociale pot contribui la evitarea
sau aparitia mortii;

Totodata, atitudinea 1n fata mortii/fata de
moarte, poate crea suspiciuni si confuzii astfel
incét, ajungem la:

- perspectiva mortii (toti oamenii sunt mu-
ritori);
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- amenintarea mortii (boald grea);

- iminenta mortii (boald incurabild);

- frica de moarte (trecerea dincolo, in neant);

cat si la paradoxuri:

- incurabil-suferinta;

- frica de moarte-dragoste de viata;

- iubire de moarte-frica de viata;

determindnd interpretari diferite, dar si
neintelesuri ale fenomenului, ce nu-si mai au
intelesuri.

Astfel, ajungem a defini, dupd Cox G.R.,
Fundis R.J.(1990), sociologia mortii dupa

cateva domenii specifice ca:

atitudinile fatd de moarte;

perspective transculturale asupra mortii;

relatiile dintre viatd, moarte si etica;

medicind, tratament si deontologie medi-
cala;

- aspecte juridice ale mortii;
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- filosofia si moartea;
- atitudinile copilului fatd de moarte;
- azilul;

- tratamentul bolilor incurabile;

dirijarea suferintei;

riscul de a muri;

moartea violenta;

moartea in razboi;

fumatul, drogurile si moartea;

- suicidul;

- prevenirea suicidului;

- ceremoniile funerare: abordadri culturale
comparative.

Interpretarea sociologica a mortii se refera
Tndeosebi nu la bolnavul “obisnuit” ci la cel
incurabil care, in acceptia celor ce-i cunosc
diagnosticul, il considerd ca fiind “mort”, atri-
butele sale sociale incetdnd sa mai functioneze

ca o conditie de acordare a unui tratament
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adecvat, aparand ca o “moarte sociald”, are ca
efect, reducerea implicarii afective a membrilor
familiei fata de problemele bolnavului si depla-
sarea preocuparilor lor spre alte sfere de interes.
Astfel, Kadish R.(1966) (dupa Radulescu S.M.-
2002), clasifica moartea sociala in doud cate-
gorii sau roluri, cel mai adesea complementare
cum ar fi:

a) -atunci cand individul se defineste el in-
susi ca fiind mort sau ca si cum ar fi murit
deja;

b) -atunci cand individul este definit ca
atare de altii, acceptarea definitiei producand
0 predictie (profetie) constructiva, care grabeste
moartea bolnavului incurabil;

De aceea, mai ales pentru bolnavul incu-
rabil, perceperea mortii are suisuri §i cobo-
rasuri, acceptdri sau neacceptdri, timp sau imi-
nent sfarsit, fapt ce a determinat consemnarea
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in literatura de specialitate a unor etape in
drumul spre moarte. Timpul face trecerea prin
toate etapele sau, din contrd, comprima totul
incat nu se mai rostuiesc sentimentele si intele-
surile. Astfel, Glaser B. si Strauss A.-1965 (du-
pa Radulescu S.M.-2002) surprind patru con-
texte de constientizare a mortii iminente si
anume:

1) — constientizarea inchisia (restransa) =

cand pacientul nu recunoaste ca moartea sa

este iminentd, desi ceilalti stiu acest lucru;

2) — constientizarea presupusia = cand

pacientul banuieste ca va muri, dar ceilalti

nu-i spun nimic despre acest lucru;

3) — prefaciatoria reciproca = este mo-

mentul in care, fiecare dintre parti, inclusiv

pacientul, stie cd moartea este inevitabila,

dar actioneazd si se comportd ca si cum

prognosticul bolii ar fi optimist;
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4) — constientizarea deschisa = atunci cand
partile recunosc deschis si discuta intre ele,
caracterul inevitabil al mortii;

Aici, suntem practic in faza in care, medicul
si/sau familia, protejeazd sau nu bolnavul prin
decizia de a comunica sau nu diagnosticul, fa-
cand din relatia celor doi, un permanent joc.
Cat si cum protejam bolnavul? Cine pe cine se
protejeaza? Atingem coarda egoismului bolna-
vului sau/si a familiei in dorinta unora de a trai
sau muri? Toate intrebarile-si gasesc cat de cat
un corespondent, de fapt vizeaza o atitudine in
fata mortii, specificindu-se cele cinci etape sur-
prinse de Kluber Rors E.-1968 (dupa Radulescu
S.M.-2002) sub forma reactiilor tipice si anu-
me:

1)-refuzul si izolarea = este caracterizat de
socul pe care il are bolnavul odatd cu aflarea

diagnosticului, existand reactii de tipul: Nu e
96



posibil? Nu mi se poate intampla tocmai
miel; acceptarea diagnosticului de boala incura-
bilda echivaleaza de fapt, cu esecul, cu recu-
noasterea faptului cd nu mai e nimic de facut in
fata unui destin implacabil;

2)-furia = este determinata de constientizarea
faptului ca moartea 1-a ales tocmai pe el, avand
reactii de genul: Nu mie! De ce tocmai mie?;
furia reprezentdnd singura resursa de care mai
dispune n raport cu situatia caracterizata de in-
capacitate, suferinta, alinare si mai ales, nepu-
tintd de a schimba destinul, lipsind practic orice
alternativa;

3) -negocierea = apare ca strategie a prelun-
girii cat mai mult posibil a timpului ce i-a mai
ramas de trait, ce se poate “incheia” cu familia,
medicul, dar mai ales cu Dumnezeu, avand
reactii ca: Daca tu, Dumnezeul meu, imi mai

acorzi un an de trait, voi deveni un bun
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crestin sau Pentru inca un an de viata, imi
voi dona organele cuiva care are nevoie de
ele, reprezentind o schimbare de conduitd in
schimbul prelungirii vietii;

4) -deprimarea = se edificd in momentul in
care, procesul negocierii s-a incheiat si urmeaza
actul final al mortii, bolnavul avand comporta-
mente imprevizibile cateodata, incepand chiar
“a se pregati”, adoptand un gen de conduita
similard unei morti simbolice, care-l desparte
de toti ceilalti si de realitatea vietii;

5)-acceptarea (resemnarea) = nu se manifesta
ca o renuntare sau o abordare in fata mortii, ci
mai degrabd ca o constientizare pozitiva a lu-
crurilor care au fost realizate de bolnav sub for-
ma: Mi-am pus la punct afacerile personale,
am rezolvat toate problemele, de acum pot sa
mor linistit, aceasta constientizare echivaland

cu un gen de rememorare sau bilant al lucrurilor
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bune sau rele realizate in viata, reprezentand o
etapa care 11 face egali pe cei care se pregatesc
sd moard, cu cei care abia incep sa traiasca.

E nevoie a mentiona inca odata faptul ca, nu
toti indivizii trec prin cele cinci stadii, nepar-
curgandu-le in aceasta ordine, deoarece, varie-
tatea situatiilor si conduitele determinate de
anumiti factori sociali si culturali, permit sau nu
acest lucru.

Interesant de observat din punct de vedere
sociologic este implicarea pe care 0 au in tra-
ditia culturala funerariile, dar care-si pierd din
importantd acum cand, decesul are loc de cele
mai multe ori Tn spital iar efectul de deperso-
nalizare a actului in sine este evident. Si cu
toate acestea, romanii, mai stiu inca si sa-si
planga mortii, dar sa si accepte moartea, prega-
tindu-se pentru intalnirea cu ea. Este de fapt,

momentul in care, varstnicii, cei trecuti de 70
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de ani, Incep “pregatirea spirituala” de a trece
dincolo, citind cartile sfinte, traind intr-o adeva-
ratd “simbiozd” cu credinta, facandu-si intele-
geri personale cu EL-Dumnezeu.

Si cu toate acestea, arta de a trai ca si arta
de a muri sunt cu adevarat, o mare arta si
doar initiatii atat in una cat si n cealaltd, o pot
dovedi cu adevarat, bucurandu-se si pregatindu-

se apoi de marea trecere.
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Cap.nr. 7
Comunicarea medic-pacient in context

social

Cuvinte cheie:
-comunicare — medic — pacient — diagnostic —

impact — implicare - cooperare-

Dupa Stanton N. (1995), prin intermediul
procesului de comunicare se urmaresc, intot-
deauna, patru scopuri principale si anume:

1)-sa fim receptionati (auziti sau cititi);

2)-sa fim intelesi;

3)-sa fim acceptati;

4)-sa provocam o reactiec (o schimbare de
comportament sau de atitudine);

Legat de acelasi proces, E.LLa Monica (1994)
(dupa Lupu I, Zanc I, Sandulescu C (2004)
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surprinde noua scopuri care, izolate sau com-
binate intre ele, ajutd comunicarii $i anume:

1)-a invata, a transmite sau a primi cunostinte;

2)-a influenta comportamentul cuiva;

3)-a exprima sentimente;

4)-a explica sau intelege propriul comporta-
ment sau al altora;

5)-a intretine legaturi cu cei din jur/ a te inte-
gra intr-o colectivitate sau un grup social;

6)-a clarifica o problema;

7)-a atinge un obiectiv propus;

8)-a reduce tensiunile sau a rezolva un con-
flict;

9)-a stimula interesele proprii sau ale celor din
jur;

Se cunoaste din literatura de specialitate ca,

putem vorbi 1n cadrul comunicarii medicului cu
pacientul, atat despre limbajul verbal cét si non-

verbal, fapt care determina o conlucrare intre
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cele doua stari, ce va conduce la “simbioza”
celor implicati in acest proces. Dacd in general
despre comunicarea nonverbald lucrurile sunt
de obicei cunoscute, in cadrul celei verbale,
limbajul pe baza caruia va comunica medicul
Cu pacientul, trebuie sa cuprinda, Lupu I, Zanc
I, (1999) ca elemente esentiale: rolul social,
cadrul fizic, cadrul social, contextul lingvistic
si extralingvistic, precum s$i momentul desfa-
surdrii, compatibilitatea lor si eficienta, vor
constitui reusita actului in sine. Tn acest context,
Cazacu S.T. (1980) - sintetizeaza comporta-
mentele ce au loc In momentul comunicarii,
facand 1n asa fel incét, in functie de rolul social
si relatia de rol (medic-copil, profesor, student,
etc.) eficienta exprimarii verbale sa fie maxima,
adicd, sd nu existe sincope in intelegerea me-
sajului transmis de emitator E-medic-si recep-
tat de receptor R-pacientul.
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Alaturi in reusita comunicarii dintre cei doi
medic (M)~ si ¥ pacient(P) ¥
M — P, un loc aparte se acorda elementului
nonverbal care se refera in general la limbajul
corpului:mimicd, gestica, postura, privire, ton §i
ritm al vocii, Stanton N.(1995) depistand un-
sprezece indici sub forma:

- expresia fetei = un zdmbet, o incruntare;

- gesturi = miscarea mainilor si corpului
pentru a explica sau accentua limbajul verbal;

- pozitia corpului = modul in care stam, in
picioare sau asezati;

- orientarea = daca stam cu fata sau cu
spatele la interlocutor;

- proximitatea = distanta la care stam fata
de interlocutor in picioare sau asezati;

- contactul vizual = daca privim interlocu-

torul sau nu, intervalul de timp in care 1l privim;
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- contactul corporal = o bataie usoara pe
spate, cuprinderea umerilor;

- miscari ale corpului = pentru a indica
aprobarea sau dezaprobarea sau pentru a incu-
raja interlocutorul sd continue;

- aspectul exterior = infatisarea fizica sau
alegerea vestimentatiei;

- aspectele non-verbale ale vorbirii =
variatii ale Tndltimii sunetelor, taria lor si rapidi-
tatea vorbirii, calitatea si tonul vioi (paralim-
baj);

- aspecte non-verbale ale scrisului = scri-
sul de mana, asezare, organizare, acuratete si
aspect general,

In esentd, putem remarca faptul ca, intregul
comportament al comunicarii, influenteaza re-
latia de rol, in cazul nostru-medic-pacient, ast-
fel incat, integrarea in comunitate sd se faca si

din aceasta perspectiva. Totodata:
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1)-ticerea = ce reprezintd legatura cu ascul-
tarea Tn vederea receptiondrii corecte a mesa-
jelor, lasandu-l pe pacient a se exprima liber,
fara constrangeri referitoare la problema ivita;
fiind in anumite situatii si un raspuns;

2)-spatiul = constand 1n congstientizarea ele-
mentului de apropiere sau/si de departare care
poate marca la un moment dat, un rang social, o
pozitie sociald, pornind de la zona intimad ce
ajunge pana la 46 de cm, la zona sociald —1,22
m-2,20 m si pana la zona publica, perceputd la
peste 3,60 m.Atentia trebuie s-o manifestim in
timpul comunicarii practice cu pacientul, avand
grijd de a nu ,,viola” zona/spatiul clientului si a
face inoportuna apropierea sau departarea, anu-
land practic orice punct viabil Tnh comunicarea
directa necesara a fi realizata si1 in acest context;

3)-tonul vocii = poate atenua sau din contrad

amplifica, un viitor conflict intre cei doi, astfel
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medicul trebuie sd foloseascd un ton adecvat,
care in primul rand sa acorde pacientului Tncre-
dere in cel care doreste sa-| ajute;
4)-ochiul = transmite mesaje si e caracterizat
dupa mobilitate (privire adanca, vie, ferma,
blanda, ratacitd, nelimitatd) si directie (ascunsa,
pedantd, visdtoare) avand si valoare de simbol
multivalent;
5)-gura = vazuta prin expresia datd de zam-
bet, implicat acesta in comunicare;
6)-fata = dupa Parvu N (1967), aceasta poate
decodifica:
a)-emotii Tnascute, primare (dezgust, groaza,
teama, simpatie, tristete, placere);
b)-emotii secundare, castigate, mai com-
plexe (abandonarea, dezolarea, ingrijorarea, du-
losia, speranta, pudoarea, ruginea, suferinta);
C)-insusiri constitutive ale temperamentului-

mai ales iritabilitatea si emotivitatea;
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d)-starea de ,,nebunie” in contradictie cu cea
normala;
e)-trasaturi morale de caracter (se pot crea
standarde de exprimare ,figurd” de artist,
comerciant, barbier ...de medic);
7)-ména = poate ,,aduna” semnele bolilor dar
si diagnostica si identifica persoana umana,
pornind chiar de la o strAngere de mana sau/si
palpare-element de apropiere a medicului de
pacient, sub varii aspecte;
8)-résul = poate avea si el mai multe fete care,
pe langa faptul cd poate fi ,,sdnatos”, se mai
identificd si cu o descarcare nervoasd care
detensioneaza, readucand ,,pe linia de plutire”,
trairi, sentimente, chiar daca se mai intampla
cateodata , ,,sa facem haz de necaz”;
9)-plansul = face parte de multe ori din
»arsenalul” pacientului venit la consult si pe

care medicul trebuie sa-1 identifice daca este
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reactia fireasca la boald (durere, suferintd) sau e
numai pentru a impresiona §i a fi compatimit,
dand ,,greutate” diagnosticarii medicale;

Si cu toate acestea, pot exista o serie de fac-
tori ce perturba constructia procesului comu-
nicarii, fapt care creaza in timp, disfunctiona-
litdti in derularea actului medical desfasurat
intre medic si pacient. Tudose Fl. (2003) remar-
ca in acest context, trei categorii de factori si
anume:

a)-fizici:

- deficiente verbale (balbismul, bolile larin-
giene);

- deficientele acustice (hipoacuzie, surdita-
tea);

- amplasamenutul (pozitia vorbitorului in ra-
port cu ascultatorul);

- iluminarea (slaba iluminare impiedica recep-

tarea comunicarii non-verbale);
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- temperatura (caldura excesivd sau frigul
creaza stari neplacute celor doi parteneri);

- ora din zi (in cea de a doua parte a zile, co-
municarea devine mai dificila datoritd acumu-
larii oboselii);

- durata intalnirii (intalnirile pe fuga sau prea
prelungite sunt inficiente);

b)-interni:

- implicarea afectivd (atat implicarea pozitiva
cat si cea negativa tulburd precizia comunicarii,
precum si felul in care ea este perceputd de
auditor);

- frica (teama comunicatorului ca, prin ceea
ce comunicd, ar putea intra intr-o situatie nepla-
cutd sau cea a ascultdtorului-ca ar putea auzi
lucruri neconvenabile, vor perturba mesajul);

- amenintarea statutului (daca cel ce comunica
nu este sigur de faptul cd ceea ce comunicad nu

i1 amenintd imaginea personald, va evita sa
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transmitd mesajul complet sau va denatura
anumite parti din el);

- presupuneri subiective (daca vorbitorul cre-
de ca ascultatorul i1 este ostil sau indiferent si
mesajul va fi distorsionat);

- preocupari ascunse (daca unul din parteneri
are o preocupare diferitd decat scopul pentru
care se afla in relatia de comunicare-pecuniara,
erotica-mesajul va fi perturbat);

- fantasme (dacd medicul sau pacientul au o
anumitd imagine, pozitiva sau negativa despre
propria persoand, diferitda de realitate, aceasta
va influenta negativ comunicarea);

c)-somatici:

- vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor
face imposibila comunicarea;

- gramatica (greselile gramaticale vor dena-

tura comunicarea, scazand relatia de incredere
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s depreciind imaginea celui care le face, mai
ales atunci cand acesta este medic);

- sintaxa (constructiile verbale prea compli-
cate sau dupa modelele altor limbi, perturba
relatia de comunicare);

- conotatiile emotionale ale unor cuvinte (anu-
mite cuvinte, cu semnificatie deosebitd pentru
unul dintre partenerii comunicarii, vor perturba
mesajul prin polarizarea atentiei sau suprasem-
nificarea unor fragmente de mesaj);

Dar, pentru a nu se ajunge in asemenea Situ-
atii, iar comunicarea dintre medic §i pacient sa
nu produca nici perturbari in context social, mali
ales legat de rolul social al fiecaruia, Ley
(1976) (dupa Lupu I, Zanc I, Sandulescu C —
2004), formuleaza sugestii privitoare la mbu-
natatirea acestei ,,intelegeri”-in sensul de:

- indrumarile si recomandarile sa fie date la

inceputul interviului,
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- sa fie accentuatd importanta recomandarilor
st indicatiilor medicale;

- sa se foloseasca propozitii i cuvinte scurte;

- informatia ce trebuie comunicatd sa fie for-
mulata in propozitii clare;

- sa se repete recomandarile;

- s se dea informatii concrete, in mod deta-
liat, mai degraba decat informatii generale;

Dupa toate cele consemnate, responsabili-

tatea in eficienta reusitei diagnosticarii medi-
cale, revine in primul rand medicului care a
stiut s comunice din toate punctele de vedere
cu pacientul, dand girul acceptarii, increderii si
respectului Tn sine a actului medical realizat,
fiind constient de contextul social in care aceas-

ta are loc.

113



Cap.nr. 8
Relatia psiho-sociala dintre

medic-pacient

Cuvinte cheie:
- relatie — relationare — cunoastere — acceptare —

competenta — medic —pacient -

Considerata relatia umana ca raport inter-
personal in interiorul unui grup, cu manifestari
ce duc la implementarea in multe cazuri si a
rolurilor sociale, in cazul relatiei-medic-pa-
cient, aceasta se remarca prin prestigiul si pu-
terea celor ce-o realizeaza, astfel, dupa Lupu I,
Zanc I, Sandulescu C (2004) cele doud grupuri

sociale apartin:
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a)-unul ai carui membrii cer Ingrijire de sa-
natate,

b)-celalalt, care oferd, in mod special, Ingri-
jirea.

Bolnavul este considerat din punct de ve-
dere al valorilor, atitudinilor, credintelor si re-
prezentarilor colective ale grupului de care
apartine, iar medicul isi revendica apartenenta
acelui grup profesional precis contural din
punct de vedere social, ce asigurd profesional
rezolvarea problemei de sanatate ivita la un
moment dat.

Rigoarea relatiei medic-pacient, este data de
cadrul insitutional in care se desfasoara, cat si
de perceperea sociala a necesitatii mentinerii $i
revigorarii starii de sanatate a populatiel ce
apartine unei comunitati date.

In acest context, pentru o buni relationare,

dar mai ales eficientizare a diadei medic (M)-
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pacient (P)-cunoasterea de catre cel dintai (M) a
problematicii aduse in discutie, presupune,
implicarea si in rezolvarea sociala a situatiei ce
devine complementard actului medical in sine.
Cat se poate implica medicul in relationarea sa
cu pacientul si in domeniul social? Este abilitat
medicul de a face si aceasta interventie sociala?
Raspunsurile ce se asteaptd pot raspunde unei
singure constatari, aceea a relatiei sociale din-
tre medic si pacient, ea incluzand si rezolvarea,
atat cat este posibild, a realitatii sociale a pa-
cientului. De aceea, ¢ necesara compatibilita-
tea politicilor sanitare cu cele sociale in reali-
zarea coerentd §i viabild a asistentei medico-
sociale a populatiei societatii la care ne rapor-
tam. Dar, panad la acest deziderat mai este nece-
sard o integrare interdisciplinard, astfel incat,
asa cum sustineau Inui T si Carter W (1985)

(dupa Sandulescu S.M.-2002):
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a)-imputurile ce privesc pacientul repre-
zintd experienta sa legatd de serviciile me-
dicale, obiectivele sale Tn raport cu medicul,
varsta, problemele cu care se confruntd, cunoas-
terea prealabild de catre medic a preocuparilor
sale cat si a caracteristicilor institutiilor de in-
grijire;

b)-autput-urile asupra medicului cuprind:
cunoasterea pacientului, compatibilitatea dintre
medic si pacient in privinta problemelor si
prescriptiilor medicale, gradul de satisfacere a
pacientului, conformarea pacientului la aceste
prescriptii si solutionarea problemelor sale.

Tn acest context, a grijii fati de pacient,
medicul adopta fata de acesta 0 atitudine spe-
ciald, manifestata sub forma rolului pe care si-l
alocd, avand in vedere problema ce necesita
rezolvarea Tn timpul social dar si medical dat.

Se considera ca timp medical perceput, acea
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raportare a pacientului la perioada pe care o
petrece pentru investigatiile sale medicale: con-
sultatii, analize, tratament, spitalizare si eficien-
ta lui in cadrul relatiei medic-pacient.
Legat de atitudinea fata de pacient, Atha-

nasiu A (1983),medicul poate sa fie:

1)-tutore autoritar = nu da nici o explicatie,
asteptand de la bolnav o ascultare fidela;

2)-mentor = isi ofera cunostintele de expert,
gata sa-l1 invete pe pacient sa se adapteze la
conditiile modificate ale starii de sanatate;

3)-savant detasat = descrie obiectiv avan-
terapeutice, lasand pacientului libertatea de ale-
gere, dar si impunandu-i responsabilitatea aces-
tei alegerti;

4)-parinte bun si protector = care cauta sa

evite sa dea copilului sau (pacientul) orice nou-
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tate dureroasd sau orice responsabilitate chinui-
toare;

5)-avocat al ,,adevarului inainte de toate” =
care gandeste cad nimic nu este mai rau decat
indoiala si care poate spune chiar si ceea ce nu
este necesar bolnavului,

In aceeasi relatie a medicului cu pacientul,
se inscrie si abordarea complementaritdtii sale,
astfel Incat, Szasz T. Si Hollender H.M. (1956)
(dupa Radulescu S.M.-2002), identifica trei
tipuri de relatii, legate de simptomele organice
ale pacientului, catalogate dupa cum urmeaza:

1)-activitate-pasivitate =medicul este activ,
bolnavul este obiect pasiv; este cazul ranilor
grave, comd, anestezie, prototipul fiind a celui
de parinte-copil mic;

2)-conducere-cooperare =circumstantele sunt
mai putin grave (boli acute, infectii); bolnavul

este capabil sa urmeze un sfat si sa-si exercite
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propria judecatd, se regaseste relatia parinte-
adolescent;

3)-participare reciproca (cooperare mutuala)
= este vorba mai cu seama de boli cronice,
bolnavul nu-1 intalneste decat ocazional pe me-
dic (diabet, psoriazis), acesta ajutdndu-l pe
bolnav sd se ajute pe sine, pacientul se afla in
relatie de parteneriat cu medicul, prototipul
fiind de adult-adult;

Revine necesar a mentiona si faptul ca,
aceste relatii amintite anterior §i structurate intr-
o forma sau alta, nu sunt statice, ele pot evolua
si chiar la un moment dat, pot deveni con-
flictuale, atunci cand rolurile, atat a unuia cat
si a celuilalt, nu sunt bine intelese si construite.
Astfel:

- bolnavul percepe boala sa in functie de
exigentele vietii sale cotidiene si in acord cu

contextul sau social;
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- bolnavul este Tn cele mai multe cazuri, do-
cil in fata medicului;

- existd situatii in care medicul trebuie sa
stabileascd relatii cu pacientii care nu solicita
din proprie initiativa consult medical;

- intelegerea diferitd a intereselor si priorita-
tilor atat din partea medicului cét si a pacien-
tului;

- dorinta medicilor de a ajuta pacientii ca in-
divizi si obligatiile lor ca simplii cetdteni;

- diferentele de opinii (medic-pacient), lega-
te de evaluarea gravitatii bolii;

- asteptarile contradictorii ale indicilor cu
privire la comportamentul bolnavului;

Cu toate acestea, ,,conflictele” raman tacite,
rareori fiind deschise, dar important este faptul
ca relatia medic-pacient este necesar a-si atinge
scopul propus. Astfel, Radulescu S.M. (2002)

schimbarile inregistrate Tn prezent pe plan
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social, indicd o sporire a participarii pacientului
la actul medical. Una din aceste schimbari se
referd la faptul ca, pacientii devin mai cunos-
catori in probleme de sanatate. Acest lucru re-
flectd, pe de o parte, importanta mai mare acor-
data de mass-media bolii si sanatitii., iar pe de
alta parte, reflectd o responabilitate crescutd a
indivizilor in legatura cu propria lor sanatate.
Aceasta crestere a cunoasterii este asociatd cu
tendinta pacientilor de a solicita explicatii me-
dicului 1n privinta tratamentului §i cu insistenta
lor asupra momentului de ,,negociere” cu me-
dicul lor (un loc aparte fiind ocupat de dorinta
de a primi sfaturi si asigurdri ca totul va fi
bine). Totodata, o alta schimbare specifica, cu
implicatii n activitatea medicilor de medicina
generald, este acceptarea ideii de catre toti me-
dicii, ca ei trebuie sa se comporte ca educatori,

in probleme de sdndtate, furnizdnd cunostinte
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asupra comportamentului alimentar, alcool, fu-
mat ca si alte componente cu risc pentru sana-
tate, el fiind de asemenca i cea mai autorizata
sursa privind educatia sanitard a populatiei.
Reciprocitatea medic-pacient e necesar a con-
duce spre validitatea asteptdrilor pacientilor si
intaririi sperantelor in bine i reusitd, a aces-
tora.

Astfel, Saas I. (1995) a elaborat un un cod
de conduita pentru pacienti si medici, sub for-
ma:

1)-opt reguli pentru toti cetitenii privind
ingrijirile medicale:

- consultati un expert medical experimentat
si demn de incredere;

- dezvoltati-vda simtul responsabilitatii si
competenta pentru a inlatura riscurile medicale;

- utilizati din plin medicina preventiva si
predictiva;
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- profitati de ingrijirile medicale de varf, dar
fiti atenti la limitele si riscurile oricarei inter-
ventii medicale;

- cereti informatii i sfaturi expertilor me-
dicali si fiti-le un partener loial;

- definiti-va sensul calitatii vietii, valabil din
copilarie pand la batranete, pentru perioadele de
boala si de sanatate si bucurati-va de ea;

- pregdtiti un testament biologic si desem-
nati pe cineva pentru a lua decizii daca veti
deveni dependent;

- folositi Tn mod responsabil resursele medi-
cale comune;

2)-opt reguli pentru personalul medical:

- tratati de fiecare data pacientii vostri ca pe
0 persoand, nu ca pe un caz;

- ajutati-va pacientii sd-si dezvolte compe-
tenta lor medicald pentru a elimina riscurile

medicale;
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- integrati ,,statusul de valori” al pacientului
vostru in ,,statusul sdu clinic” din diagnosticul
vostru diferential si pentru a stabili prognos-
ticul vostru;

- trebuie sd aveti cunostintd de avantajele,
limitele si riscurile medicinei de varf si sa le
discutati cu pacientii vostri;

- fitt un partener competent in relatiile cu
pacientul si respectati-i punctele de vedere si
valorile sale;

- preocupati-va permanent de perfectiona-
rea pregatirii voastre profesionale si oferiti cele
mai bune servicii clinice §i personale, pacien-
tilor vostri;

- ajutati-vad pacientul sa-si pregiteasca un
testament biologic (privitor la donarea de orga-
ne) si colaborati cu cei apropiati lui, n interesul

sau;
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- folositi in mod responsabil,  resursele
medicale comune;

Toate cele prezentate, converg spre ideea ca,
stabilirea unor relatii adecvate si benefice, pot
ajuta atat pacientul sd abordeze si sa descrie
propria stare, cat si medicul in a stabili diagnos-
ticul si tratamentul, primind pe intreaga perioa-
da, respectul, increderea, acceptarea si respon-
sabilitatea reciproca privind echilibrul dintre

sanatate si boala.
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Cap.nr.9
Impactul psiho-social al procesului de

spitalizare asupra pacientului

Cuvinte cheie:
- spital — spitalizare — medic — pacient —

dimensiune — adaptare - conflict de rol -

Definirea institutiei-spital incumba o mare
responsabilitate, deoarece implicarea sa psiho-
sociala e necesar a raspunde tuturor cerintelor
mileniului trei. Cu toate acestea, dupd Perow
Ch.(1965) e necesar a sta la baza organizarii cu
maxima eficientd a unui spital:

a)-sistemul cultural, care stabileste scopu-
rile (sistemul de apreciere a valorilor);
b)-tehnologia, care ofera mijloace pentru

realizarea scopurilor;
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C)-stuctura sociali a organizatiei (divi-
ziunea muncii, tipul de autoritate responsabi-
litatile, retele de comunicare); stabilindu-se ra-
porturi care dau unitate structurald si ofera po-
sibilitatea de exercitare a functiilor institutiei
spitalicesti.

Pentru ca spitalul sd se poatd raporta la re-
latia ce se stabileste intre structurile sale for-
male si informale, Zamfir C (1974) remarca:
,,Organizatiile sunt sisteme social-umane 1in
care actioneazd nu numai cerintele pure formal,
ci s1 alte cerinte: cerinte psihologice si sociale
ale oamenilor, ale grupurilor umane care de-
clanseaza comportamente ce nu sunt legate de
realizarea finalitatilor organizatiei, prin origi-
nea lor, dar pot sd influenteze pozitiv sau ne-
gativ, realizarea acestora”.

Se ajunge astfel, ca perceperea spitalului sa

fie data de: culoarea alba, saloane, paturi, asis-
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tente, medici, instrumentar, tdcere, rumoare,
viatd $1 moarte, facand ca in cele mai multe
cazuri, persoana in cauza sa aiba repulsie de tot
ce reprezinta cele mentionate anterior. Se impu-
ne astfel, Gennes L (1999) (dupa Popescu Gh si
Radulescu S.M.-1981), ca prin umanizarea
spitalului sa stabilesti un contact intim intre
medic si bolnav, mai ales sa-1 intelegi pe acesta
din urma, sa-i insufli acea Tncredere sau spe-
ranta care, adeseori, se dovedeste mai pretioasa
pentru vindecare decat remediile stiintei, sa faci
ca minunata dragoste de oameni sa domneasca
in aceasta lume a bolnavilor, unde totul este
anxietate si refuz.

Toate acestea se remarca atunci cand, pe o
perioada indelungata, apare fenomenul de spi-
talizare perceput ca o multitudine de atitudini,

reactii si interactiuni, care implicd individul,
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grupurile sociale din care face parte, corpul
medical si societate, In general.

Se delimiteaza printr-un proces de evolutie,
starea de bolnav pornind de la un sistem pro-
priu de referinta, cu caracter profan, boala - ce
poate deveni la un moment dat, fenomen/ eve-
niment social (cu toate modificarile si interac-
tiunile sale psiho-sociale-dintre bolnav si gru-
pul de referintd) si statutul de pacient ce in-
cumba stabilirea nemijlocita si imediatd a con-
tactului cu institutiile de ingrijire medicald spe-
cializate Tn acest sens. Calitatea de pacient sur-
vine in unele cazuri destul de tarziu deoarece
persoana bolnava-bolnavul, isi poate nega sta-
rea de sdndtate precard pe care o are, se fereste
a cere ajutorul sau/si manifesta o stare de agre-
sivitate, regresie si anxietate la tot ce-ar insem-
na, dobandirea, dar mai ales, recunoasterea

schimbarii de rol social.
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In acest context, sunt recunoscute starile ca-
re bulverseaza persoana devenita pacient prin
spitalizare, ajungdnd a nu se mai recunoaste,
puténd vorbi la un moment dat de fenomenul de
depersonalizare, dand nastere unei nonper-
soane, a unui obiect sau lucru, ajungandu-se in
unele situatii la tendinte ce pot separa prin
relatia intrapersonala “eul fizic” de “eul psihic”,
crednd chiar confuzie in legdtura cu controlul
exercitat asupra propriei vieti. La toate acestea
se poate ajunge atunci cand, exista anumite
mecanisme de control care accentueaza deper-
sonalizarea pacientului. Coe R.M (1970) sur-
prinde asemenea mecanisme sub forma:

1)-“dezbriacarea” si impunerea unei anu-
mite tinute vestimentare = cea ce inlatura
orice simbol distinct al personalitatii bolnavului
sau al diferentei dintre bolnavi §i separarea de

orice reprezentare care marca, anterior inter-
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ndrii In spital, pozitia sociala diferita a fieca-
ruia; in spital, simplu fapt de a imbraca o pija-
ma, serveste ca simbol pentru noul rol al bolna-
vului, cat si ca uniforma care permite identifi-
carea persoanei ca fiind pacient;

2)-controlul resurselor si al autoritatii = se
referd atat la prerogativele persoanelor medi-
cale de a manipula si distribui resursele din me-
diul spitalicesc, indiferent de dorintele perso-
nale ale pacientilor, cit si monopolul informa-
tillor din spital pe care-1 detin; bolnavul nu are
intotdeauna informatii pertinente si viabile des-
pre boala sa, fapt ce poate duce la crearea unui
“blocaj” al informatiilor cea ce oscileaza intre
atitudinile si asteptarile pacientului fata de
medicul ce-1 trateaza;

3)-restrangerea mobilitatii = constituie atat
o cerinta cu caracter clinic, care are ca scop,

izolarea pacientului de orice influentd straind
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actului medical, cat si o cerintd cu caracter
organizational, determinata de necesitatea ca
bolnavul sa fie accesibil in orice moment, per-
sonalului medical; starea pe care pacientul o
poate percepe si sub forma “reducerii cuprinsu-
lui lumii lui”.

Cele trei mecanisme de control mentionate,
Rédulescu S.M.(2002) au ca scop principal,
necesitatea de anulare a diferitelor pozitii soci-
ale detinute de pacienti anterior internarii si de
uniformizare a conduitelor sau actiunilor, pen-
tru a spori eficacitatea actului medical. Contri-
buind la o reglementare unitard a raporturilor
dintre bolnavi si corpul medical, aceste meca-
nisme antreneaza si numeroase efecte negative,
dintre care depersonalizarea bolnavului este cea
mai dezagreabila. Neputand controla si nici in-
fluenta cursul evenimentelor in care este inte-

grat, bolnavul se simte alienat, depersonalizat,
133



suferind un proces de modificare a propriei
sale personalitati si de izolare fatd de contextele
de viatd obignuite.

In aceste situatii, cel mai mult au de suferit
relatiile interpersonale: medic-pacient-asistente-
fapt ce duce in extremis la aparitia conflictului
de roluri, datorita faptului ca adaptarea pacien-
tului la spitalizare este dificila, acomodarea la
un alt sistem de valori (din punctul de vedere al
celui ce suferd) face ca rolul social al acestuia
sa sufere modificari. El doreste sa inteleaga, sa
caute, sd 1 se explice, sa se facd partas la tot ce 1
se Intampld, dar mai ales, sd nu fie considerat
obiect, ci fiinta, deoarece toate aceste neparti-
cipdri, pot la o adica, sa identifice un nou com-
portament care nu este benefic nici pacientului
in sine si nici medicului sau intregului personal
medical. Se percep astfel, anumite comporta-

mente ale bolnavului spitalizat care au la baza,
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factori de stres si care mpiedica prin prezenta
lor: asimilarea, adaptarea, participarea, integra-
rea culturald, integrarea normativa si lista poate
continua n folosul pacientului.

Radulescu S.M.(2002) prezintd factorii de
stres la care este supus bolnavul spitalizat,
implicit, si modul de adaptare a pacientului
la starea de spitalizare, avand in vedere si fac-
torii de risc, Coe R.M.(1979) il prezenta sub
forma unor atitudini ca:

1)-retragerea (evitarea) = reprezinta reactia
pasiva si reflexa, se retrag intr-o0 “pseudo-co-
munitate”, opun rezistentd la asumarea rolului
de pacient spitalizat, refuzand sa accepte stan-
dardele de comportament solicitate de noul rol;

2)-agresiunea = reactie definita de rezistenta
deschisa a pacientului fatd de regulile si1 nor-
mele spitalului, pornind de la nesupunerea fata

de ordinele si prescriptele medicului si ajun-
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gand la agresiunile fizice asupra personalului
medical; se manifestd din partea pacientilor,
mai ales elementele de agresivitate verbala
(plangeri, amenintdri, reclamatii, injurii, acla-
matii), ce ingreuneaza in fond, stadiul de spita-
lizare si insanatosire a celui in cauza;
3)-integrarea = reprezinta deja o forma de
acomodare a bolnavilor intre ei cat si la mediul
spitalicesc, stabilitatea rolurilor de pacient si
medic, faciliteazd participarea la viata de spital
a celui dintai; se manifestd cu precadere atunci
cand intervine o internare prelungita in spital, si
consta de fapt, din adaptarea unor valori co-
mune $i a unor modele de interactiune speci-
fice, fiind determinatd de constientizarea unei
situatii comune (aceleasi sanse in fata vinde-
carii sau a bolii), oferind unele ajustari mai efi-

ciente in raport cu problemele impuse de boal;
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4)-consimtirea silitd = este caracteristica pa-
cientilor spitalizati, mai ales 1n prima faza, fiind
si 0 consecintd a socului includerii intr-un spi-
tal, consimtind fara nici un fel de entuziasm la
impactul cu adaptarea.

Tn atenuarea acestor stiri de soc care pot
aduce prejudicii personalitdtii pacientului, un
rol important il are, direct in institutie, medicul
si psihologul ce vor incerca a minimaliza efec-
tele spitalizarii, cat si familia, excluzand esecul
prin utilizarea unor influente pozitive ce fac tri-
mitere la (pentru medic si psiholog)

a) —contactul cu familia bolnavului;

b) —cunoasterea bolnavului sub aspectele dez-
voltdrii personalitatii sale;

C) —realizarea unui ambient placut;

d) —realizarea unei atmosfere placute, nestre-

sante, plina de incredere;
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e) —existenta unor relatii terapeutice si psihote-
rapeutice;

Deoarece spitalul reprezintd in ziua de as-
tdzi o institutie multifunctionala ce are in ve-
dere ingrijirea bolnavului, acesta poate “bene-
ficia” de anumite modele “istorice” care dupa
Coe R.M.(1979) se prezintd sub forma:

1)-modelul de ingrijire cu supraveghere
stationara (in custodie) = apare in momentul
in care spitalul asigurd un anumit grad de con-
fort bolnavilor lipsiti de resurse, acestia deve-
nind la un moment dat, obiecte decat ca subiecti
definiti de anumite caracteristici personale sau
/s1 sociale, cat si crearea starii de dependenta
fata de institutia spitalizarii;

2)-modelul de ingrijire clasica = care are ca
scop principal, vindecarea bolilor acute si din
interventiile in caz de urgentd, avand ca impera-

tiv fundamental atit din partea pacientului cét si
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a personalului medical, supunerea fara discutie
fatd de ordinele si autoritatea medicului; un ase-
menea model, transforma pacientul intr-un “re-
devind o fiinta docild, fard nici o initiativa per-
sonala, fiind tratat atat din punct de vedere me-
dical dar si social, ca un caz, obiect-fara alte
implicatii psiho-medicale;

3)-modelul de ingrijire cu reabilitare = se
cita perioade de timp indelungat, fiind opus mo-
delului clasic, avand ca scop, nu vindecarea
bolii prin diagnostic si tratament, ci restabilirea
functiilor normale ale organismului prin actiuni
de ajustare si recuperare, bolnavul fiind incu-
rajat sd treaca de la un rol pasiv, de dependenta
fata de personalul medical, la o cooperare di-

rectd i1 activa cu acesta, care la randul sau, isi
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coordoneaza eforturile in cadrul unui colectiv
bazat pe spirit de echipa;

Tratarea bolnavului, ceea ce incumba atitu-
dini psiho-sociale fata de acesta, apare astfel
avand identitate, nemaifiind un caz de boala,
face ca echipei medicale sa i se alature pentru
elucidarea cauzelor si evaluarea efectelor, acolo
unde se poate, atat psihologul cat si sociologul,
realizand triada reusitei.

Care este menirea psihologului clinician
deja incepe sa se stie si spitalele se aliniaza
recunoasterii locului s1 rolului acestuia in
lumea medicala, pe cand sociologul implicat
n activitatea de recuperare, legat de pacientul
spitalizat, Popescu Gr. si Radulescu S.M
(1981) subliniaza:

- evaluarea implicatiilor bolii pentru bolnav

si familia acestuia;
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- identificarea relatiei dintre primele expe-
riente de viata ale pacientului si reactiile sale
fatd de boala si incapacitate;
- evidentierea rolului factorilor sociali si cul-
turali care influenteazd atitudinea bolnavului
fata de boala si gradul de dependenta fatd de
€a,
- precizarea cauzelor principalelor dificultati
care afecteaza procesul de recuperare;
- evaluarea relatie1 dintre diferitele tipuri de
boala si cele mai optime cai de recuperare;
deoarece, nici un spital, cu toata activitatea sa,
nu poate supravietui dacd nu rezolva si pro-
blemele sociale cu care se confrunta bolnavii.
Sub aspectele subliniate pand acum si legate
de impactul psiho-social al spitalizarii asupra
pacientului, se evidentiaza faptul ca, e necesar a
acorda o atentie deosebita spitalului ca institutie

multifunctionald, reducand pe cat este posibil,
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atitudinile de neadaptare, depersonalizare, iden-
tificand resursele evoludrii pozitive in primul
rand a relatiei medic-pacient, cat si constienti-
zarea comunitdtii asupra rolului sanatatii in
bunul mers a societatii.

Cu toate acestea, spitalul nu trebuie trans-
format in “casd” ci doar personalizat avand cen-
tratd atentia pe pacient, stiind ca recuperarea sa
bio-psiho-sociala poate incepe si aici, tratandu-I
ca fiinta s1 nu ca obiect, pe intreaga perioada de

internare.
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Cap. nr. 10
Sanatatea familiei ca identitate

bio-psiho-sociala

Cuvinte cheie:
-sanatate — familie — identitate —
responsabilitate - model parental - familie

monoparentala - divort-

J. S. Bruner considera comportamentul
uman ca fiind o consecintd a tipului de copi-
larie, familia este un fel de “cooperativa de
sentimente”, capabila sd “indulceasca” pentru
fiecare membru in parte, loviturile mai grele ale
vietii. Familia a suportat, suportd si va suporta
inca multe definitii, interpretdri, chiar si atitu-
dini din partea celor mai mult sau mai putin

vizati. Si cu toate acestea, familia va indeplini
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intotdeauna functiile sale: biologice, econo-
mice, de dezvoltare afectiva si de sprijin, neui-
tand elementul de socializare si comunicare in-
terumana, culturala si educativa.

Din multitudinea de caracteristici pe care
familia le poate indeplini, se remarca:

1) —este primul grup Tn care copilul exer-
seazd comportamente sociale si se descopera pe
sine;

2) —ofera climatul de sigurantd afectiva, ne-
cesara dezvoltarii personalitatii;

3) —este mediul principal de crestere si dez-
voltare intelectuala, motivationald, afectiva,
estetica, morala;

4) —reprezinta cel dintai model al comporta-
mentelor viitoare;

5) —este legatura biologica de baza a indivi-

dului la care se raporteaza;
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6) —este cadrul de dezvoltare si valorizare
individuald, prin incarcatura afectivd dintre
membrii sai;

De asemenea, familia reprezintd una dintre
cele mai vechi forme de comunitate umana,
fiind denumita si “celula de baza a societatii”,
reprezentand totodatd o institutie stabila, cu ros-
turi fundamentale pentru indivizi. Tn acest con-
text, in fata societatii, familia isi asuma o serie
de responsabilititi legate de :

1) - mentinerea continuitatii biologice;

2) - pastrarea si dezvoltarea traditiilor cultu-

rale;

3) - transmiterea mostenirii spirituale in

procesul socializarii;

4) - implicarea emotionala;

5) - aparitia sentimentului de securitate, fa-

vorabil dezvoltarii personalitatii;
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6) - socializarea tuturor membrilor familiei,

Tndeosebi a copiilor;

Daca ar fi sa privim familia in dezvoltarea
sa din varii perpective, am putea s-0 conside-
ram ca fiind si 0 “ecuatie matematica” ce con-
tine patru necunoscute “C”: compromis-con-
sideratie-comunicare-cooperare-pe care ea
trebuie sd le rezolve. Atunci cand balanta intre
cel patru “C” este tinuta in echilibru, familia is1
face din plin datoria, raportandu-si “comporta-
mentele” la tot ce o inconjoara.

Este momentul in care e necesar a sublinia
faptul ca pentru unii, familia reprezinta:

- siguranta;

- stabilitate;

- iubire;

- copii;

- mijloc de raportare,
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toate Tntregite de statusul social pe care aceasta
il poate dobandi. Daca intr-o familie bine n-
chegatd cei doi parinti lucreaza, problemele ce
pot aparea, nu vin in general din zona socialului
(a nivelului de trai), dar daca unul dintre parinti
sau chiar amandoi sunt someri-situatia Socia-
lului incumba in genere si esecul educational,
fapt care poate duce in extremis la aparitia unor
comportamente de risc. De aceea, copilul exis-
tent intr-o familie are nevoie de un model pa-
rental, avand grija de faptul ca de educatia lui,
raspund cei doi, ca “palma autoritard a tatalui”
nu va tine loc de afectiune, ca viitorul nu-1 ga-
seste bunicul pe internet, astfel incét, educatia
celui ce va fi educat se face in comun, in cola-
borare, dar mai ales in consens, de aceea pa-
rintii trebuie sa:

- fie cdlduze, sa ofere sprijin moral $i mate-
rial;
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- 151 asculte propriul copil incercind sa se
transpuna 1n situatia lui;

- se intereseze de problemele copilului, dar nu
pentru a critica, ci pentru a descoperi ceea ce
este util;

- fie cat mai flexibili, dispusi sd-si modifice
opiniile, deoarece copilul poate detine informa-
tii §1 experiente pe care ei, parintii, nu le au;

- evite conflictele atunci cand adolescentul nu
este de aceeasi parere, exprimand-0 Th mod ve-
hement;

- se gandeasca mereu la efectele oricarei reac-
tii;

- ofere intotdeauna variante de gandire si ac-
tiune;

- determine raspunsul cel mai apropiat de ca-
pacitatea de Intelegere si asteptarile copilului;

In asemenea situatii, vorbim de existenta si
mentinerea in familie a sanatatii morale, fapt
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ce-1 face partas pe parinte la toate evenimentele
ce au loc in universul caruia 11 apartine. Dar, se
poate Intdmpla ca la un moment dat, parintele
sa fie surprins de o atitudine sau un raspuns al
copilului sdu, fapt care nu “adund” decat negli-
jenta cu care si-a jucat rolul social, “scapandu-
1” schimbadrile care pot apdrea in comportamen-
tul acestuia intr-un anumit interval de timp.

Tntr-un asemenea context, copilul are ne-
voie de atentie, cdldura sufleteascd si respect,
protejat de indiferenta membrilor sdi care poa-
te crea:

a) —anxietate sporita fatd de lumea incon-
juratoare;

b) —lipsa de incredere si teama de a fi res-
pins si nedorit;

c) —dificultati de comunicare, apatie, nein-

credere n cei din jur;
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d) —forme de impotrivire si de atragere a
atentiel, regresie sau stagnare in dezvoltare;

Pentru a evita asemenea situatii ce pot bul-
versa dezvoltarea normala a copilului/copiilor,
e bine ca parintii sa nu uite sa:

- fie interesati fatd de tot ceea ce face co-

pilul;

- 1l considere partener in activitatea lor;

- 11 raspunda prompt solicitarilor sale;

- se joace cu el ori de céte ori o cere;

- 11 ofere multa tandrete, incredere si afecti-

une,

In acest context, familia reprezinti un punct
viabil de reper al copilului care, intr-o situatie
data, nu va alege strada, gasca, grupul de asa
zisi prieteni, ci se va raporta la cei ce-1 vad, as-
culta, iubesc si-l accepta asa cum este. In caz
contrar, neacceptat de unul dintre parinti sau

de intreaga familie, copilul poate deveni:
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- mereu nervos;

- pus pe cearta;

- singuratic si introvertit;

- respins de colegii sdi;

- nesociabil ca parten de joacd;

- supdracios;

- iritant;

- suspicios;

- necomunicativ;

- neglijent cu propria persoand (vestimen-
tatia si curdtenia-ca semn de protest);

- sovaitor;

- confuz;

- dominat de sentimentul de frustrare,
toate acestea facandu-l a considera mediul fa-
milial, neprimitor, rece si anost, respingand in
final, autoritatea parinteascd. Este momentul
prielnic in care pot aparea comportamentele

de risc, pe un fond de agresivitate si violenta
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venit din zona dependentei (alcool, drog, jocuri
mecanice, calculator, telefon mobil).

In literatura de specialitate, cu precidere cea
psihopedagogica, parintii sunt grupati in cinci
categorii si anume: echilibrati, indiferenti, exa-
gerati, autoritari si inconsecventi, copilul fiind
in fond, oglinda parintilor. Caracteristicile gru-
pelor amintite anterior se deruleaza sub forma:

1)-echilibrati = copilul are drepturi si abilitati
egale cu ceilalti membrii a1 familiei, participand
la viata ei; cresc intr-o familie echilibratd in
care i se oferd dragoste, dar si responsabilitate,
copilul are incredere in sine, intervine autocon-
trolul, este fericit, prietenos, echilibrat din
punct de vedere emotional, iar in raport cu cei-
lalti, stabileste usor relatii de prietenie si are
sanse de reusitd, fiind fericit si generos;

2)-indiferenti = atitudinea frecventa este cea
de neglijare si respingere, dand de inteles ca nu
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a fost dorit, 1 se refuza cele mai elementare
drepturi, este pedepsit, ridiculizat, izolat, sca-
zand astfel stima de sine, simtindu-se inferior gi
nesigur, fard valoare, iar in relatia cu alti copii,
este brutal, razbunator, artdgos si chiar agresiv
fard motiv, suportidnd greu neacceptarea ce in-
tervine din partea celor din jur;

3)-exagerati = copilul este crescut intr-un cli-
mat de serd, nu are obligatii, nu 1 se refuza ni-
mic §i 1 se anticipeazd toate dorintele, el fiind
scutit chiar si de activitatile ce le poate face si
care-i fac bine; in contact cu alti copii, intam-
pind greutdti, avand tendinta de a deveni pasiv,
lipsit de initiativa si incapabil de autoaparare,
facand din refugiul in visare, calea de a evita
contactul cu realitatea,;

4)-autoritari = este solicitat la o ascultare to-
tala, interzicandu-i-se sa-si asume raspunderi i
initiative, fiind astfel Tmpiedicat sa-si dezvolte
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capacitatea de decizie si actiune, subminata in-
crederea de sine si independenta, astfel incat,
copil va fi: supus, modest, ascultdtor, resemnat,
incapabi de a lua o decizie,in consecintd, va fi
nefericit si ostil cu toate ca frecvent este loial,
onest si corect;
5)-inconsecventi = copilul este profund deru-

tat, deoarece parintele oscileaza de la autoritate
la pasivitate, de la indiferentd la tuteld, fiind
solicitat sa opteze pentru anumite pozitii intr-0
disputa, in final, fiind instabil, nesigur, usor de
atras si influentat de persoane rau intentionate;

In mod cert, exista si situatii prin care fami-
lia trece sau e nevoita sd treaca. E cazul in care:

- parasirea de catre un parinte a familiei;

- parasirea de catre un copil a familiei;

- divortul si “naveta” copiilor;

- decesul unui dintre parinti;

- decesul unui dintre copii;
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echilibrul familiei poate si in cele mai multe
cazuri, sufera. E foarte greu a ierarhiza impor-
tanta celor mentionate anterior, deoarece fiecare
familie is1 are propria scard a valorilor socio-
umane dupa care se raporteaza apoi la comuni-
tate, dar toate, absolut toate situatiile, dezechili-
breaza, pierzandu-se starea de securitate si sigu-
rantd a membrilor familiei. Seotii nu-s1 mai ga-
sesc linistea dupa un deces al copiilor, in-
strdindndu-se, devenind doar “doud persoane
care din Intdimplare mai locuiesc impreund”, iar
de iubire si respect nici nu se pune problema.
Pentru copii, divortul parintilor reprezinta-
abandon, carentd afectiva, glisaj social, fapt
confirmat si prin desele comportamente de risc
ce apar, incepand cu: neascultarea, absenta de
la scoald, fuga de acasa, vagabondaj si termi-
nand Tn multe cazuri cu incadrarea acestuia n

rubrica “delincventd juvenila”. In asemenea
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conditii, copilul ajuns adult are doua posibi-
litdti: a avea sau a nu avea propria familie, ne-
gasindu-si 1n propria casd, radacinile.

Un lucru cert este acela care sustine ca e
grea meseria de pdrinte”, da, mai ales atunci
cand ea aduce atingere “institutiei familiale”. In
acest scop, se vorbeste tot mai mult de familie
ca singura capabild a transmite valori, de a ne
raporta unii la altii, de a ne tine legati. Pentru ca
ea insecamna s1 moralitate, ne Intrebam de ce
astazi:

- ¢ crescutd varsta la care se intemeiaza o

familie;

- copilul sau cel mult inca unul sunt “ama-

nati” in a le da viata;

- convietuirea in concubinaj face ca nesigu-

ranta si luarea responsabilitdtii sd fie “com-

patibile” intr-o asemenea relatie;
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- femeile 1s1 doresc-familia monoparentala-
deoarece trec printr-o fireasca criza de per-
sonalitate, nu-si doresc o familie adevarata
sau viata sociald o determina sd adopte o
asemenea formula;

- consideram cd e normal constituitd familia
ce se formeaza prin cadsatoria a doua persoa-
ne de acelasi sex;

- dorim cu adevarat a ne raporta la familie
si toate responsabilitatile care le incumba;

Sunt “semne” de care societatea nu este
chiar strdina, grija sanatatii sale morale nu mai
revine, in acest caz, nimanui, decat ei nsisi.

Si cu toate acestea, intr-0 familie Tn ade-
varatul sens al cuvantului, printre cuvintele care
primeazd, cel al sanatatii este prioritar. Toti
membrii trebuie sd fie constienti de importanta
mentinerii sandtatii. Ea trebuie cultivata in

familie, Tn primul rénd prin acceptarea actului
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medical in sine, a medicului, a obligatiilor ce-
tatenesti vizand sandtatea. Atmosfera, ambien-
tul, locatia, curatenia, igiena alimentara, sunt
numai o parte dintre acei factori care conduc
spre “minte sandtoasa In corp sandtos”.
Educatia familiei pentru sanatate si menti-
nerea ei, face ca legatura cu sistemul sanitar sa
fie eficientd, cultivand chiar respectul fata de
halatele albe, iubind in fond-viata sanatoasa.
Este familia girul de sandtate a unei socie-
tati? Cu siguranta ca da, atunci cand fiecare
cunoaste si intelege a-si aduce aportul pentru
bundstarea tuturor membrilor comunitdtii la ca-

re se raporteaza.
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Cap.nr.11

Sociologia problemelor sociale

Cuvinte cheie:
- problema sociald — solutie — schimbare —
modernizare - decalaj cultural -conflict social -

individ -

Sociologia problemelor sociale reprezinta o
ramurd distinctd a cunoasterii sociologice,
atunci cand pornim de la premiza ca o anumita
problemd sociald poate genera sau conditiona
aparitia alte1 probleme sociale (exp. Sdracia sau
somajul pot reprezenta in anumite situatii, con-
ditii favorizante aparitiei delincventei). Astfel,
problemele sociale sunt conditii indezirabile si
ddundtoare pentru societate, afectind exigentele

ei de ordine, implicdnd schimbarea sociald,
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avand si-un impact negativ asupra existentei,
securitdtii §i bunastarii membrilor societatii. De
fapt, orice societate care s-a confruntat cu mul-
tiple probleme sociale, definite astfel, avand n
vedere si pornind de la normele, valorile si
interesele diferitelor grupuri sociale.
Dupa Radulescu S.M. (1999) problemele

sociale se disting ca tipologie legata de:

1)-probleme care ameninta bunistarea eco-
nomica a membrilor societdtii (saracia, soma-
jul, inegalitatea sociald);

2)-probleme care afecteaza ordinea sociala si
cerintele conformismului social, punand in pe-
ricol valorile ocrotite de lege (violenta, crimina-
litatea, delincventa juvenila, etc.);

3)-probleme care aduc prejudicii echilibrului
mediului fizic §1 ecologic (impactul negativ al
proceselor de urbanizare, industrializare, polu-

are, etc,);
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4)-probleme care ameninta bunéastarea fizi-
ca, psihica si sociala a colectivitatilor umane
(suprapoluarea, amenintarea echilibrului demo-
grafic, SIDA, cancer, etc.);

5)-probleme care au ca efect discriminarea
indivizilor (inegalitatea Tn functie de sex,
varsta, religie sau origine etnica);

6)-probleme sociale globale care au un impact
international (conflictele zonale, razboaiele,
terorismul de stat, retelele mafiote, etc.);

Astfel, se poate remarca faptul ca, orice pro-
blema sociald este definitd in functie de mai
multe criterii §i cadre de referinta, de perspec-
tive conflictuale chiar, in asa fel incat, ceea ce
pentru unele grupuri sociale constituie o proble-
ma, pentru alte grupuri, reprezintd o solutie
(exp.-infractionalitatea sau criminalitatea repre-
zintd o importantd problemd sociala, dar din

perspectiva unor grupuri de infractori, ea nu re-
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prezintd o problemd, ci o solutie, aceea de a
dobandi bunuri, chiar dacad ele vin pe cai ili-
cite).

Daca aminteam anterior tipologia probleme-
lor socile ce pot aparea la un moment dat la
nivelul societatii, acelasi autor, Radulescu S.M.
(1999) gaseste o serie de elemente comune
cum ar fi:

1)-din punct de vedere conceptual, problema
sociald este un termen dependent de un context
care este utilizat pentru a desemna orice condi-
tie nocivd (daundtoare) pentru societate, sau
orice forma de nedreptate (ilegalitate) care im-
plica cauze, definitii, consecinte si solutii so-
ciale posibile;

2)-o conditie care este definitd de un numar
considerabil de persoane ca o deviere de la

normele pe care le respecta;
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3)-un aspect al societatii care provoaca Ingri-
jorarea populatiei si care necesitd schimbarea
sociala;

4)-o0 conditie care capteaza atentia publica,
genereaza preocupari si controverse publice
care poate conduce in anumite cazuri la actiune
colectiva;

5)-0 discrepanta considerabila intre standar-
dele (normele) unei societati si realizarea ei
reala;

6)-un obstacol care se prezintd actiunii sau
intelegerii dorite, ori o dificultate perceputd ca-
re nu este rezolvata sau controlata rapid prin
procedee normale, o intrerupere a mersului nor-
mal sau conventional al lucrurilor;

Putem concluziona spundnd cd cea mai ac-
ceptabila definitie a problemelor sociale, tre-
buie sa fie aceea care implica colectivitatea. O

problemd sociald exista, Coleman J §i Cressey
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D. dupa Radulescu S.M.(1999) “atunci cand un
numdr semnificativ de oameni cred ca o anu-
mitd conditie este de fapt o “problema”. Aceas-
ta inseamna ca nu expertii, ci publicul decide
ca este sau nu este o problema sociald, sarcina
sociologilor fiind doar aceea a determinarii
acelor probleme care preocupa cel mai mare
numar de oameni.
In momentul de fati, problemele sociale
existente, apar in conditiile in care se observa:
1)-schimbarea sociala = este cea care implica
trecerea de la un anumit mod de organizare la
altul, de la o ordine sociala la alta, de la anu-
mite stiluri de viatd la altele, incluzand urma-

toarele conotatii:

modificarea partiala;

transformare profunda;

evolutie progresiva;

inovatie;
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- Schimbare brusca sau violenta (revolutii),
fapte ce duc la o serie de perturbatii ale siste-
mului social i a membrilor societatii.

2)-modernizarea sociala = reprezintd proce-
sul prin care caracteristicile sociale si ecologice
ale societatii, se schimba in moduri predictibile,
tindnd cont ca in acest proces de modernizare,
culturile devin mai eterogene, iar subculturile
se amplifica, fapt ce accentueaza stratificarea
sociald, societatea polarizindu-se intre doua ex-
treme (bogati si saraci), un rol deosebit reve-
nind tehnologiei computerelor, munca deve-
nind mai usoara si mai eficienta in detrimentul
identitatii personale a producdtorului amplifi-
candu-se in unele situatii, sentimentele sale de
alienare;

3)-decalajul cultural = desemneaza schimba-
rile sociale produse de geneza societatilor in-

dustriale moderne, in cadrul carora, prin pro-
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gresele stiintei si tehnologiei, cultura materiala
se dezvoltd mult mai rapid decat cultura non-
materiald (institutii $1 mentalitati), producandu-
se in multe cazuri, decalaj la nivelul intregii
culturi;

4)-conflictul social = este privit din perspec-
tiva conflictului de interese care apare ca ur-
mare a faptului ca indivizii care ocupa pozitiile
de putere in structura sociald, incearca sa le
impuna celorlalti membri ai societatii, propriile
lor repere normative si definitii cu privire la
ceea ce este adecvat sau inadecvat;

Interesant de remarcat este faptul Radulescu
S.M.(1999)-“Descrisa pe rand, ca o conditie de
patologie sociald, de dezorganizare sociald, de
conflict i de amplificare a fenomenului de de-
viantd, starea sociala care da nastere proble-
melor sociale poate fi privita din perspective

foarte diferite, chiar divergente, utilizand con-
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cepte si explicatii care, nu numai cd nu sunt
complementare, dar se si pot contrazice reci-
proc. Fiecare dintre aceste probleme sociale,
nici un sociolog neputédndu-se sustrage judeca-
tilor de valoare implicate de perspectiva teore-
tica adecvata”.

Rezida de aici faptul cd, sociologia proble-
melor sociale, are puternica incarcatura ideo-
logica fapt ce determind o obiectivitate in abor-
darea situatiei respective. In domeniul nostru,
se pot enumera cateva elemente care, nesolu-
tionate la timp, pot reprezenta la un moment
dat, problema sociala a sanatatii populatiei,
pornind de la:

- reteaua de spitale;

- distribuirea medicamentelor;

- elemente de demografie;
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- neconcordanta dintre politicile sociale-po-
liticile sanitare si asistenta medico-sociala de la
nivelul comunitatii;
fapt ce concureaza realizarea unei retele sani-
tare la standarde necesare a mentine sanatatea
departe de sociologia problemelor sociale, ne-
devenind-parte componenta.

Pentru ca populatia este cea care decide
cand-unde-cum-cat si de ce-apare problema
sociala, se remarca sursele folosite de aceasta
pentru constientizarea importantei situatiei-pro-
blema ivitd, prin:

a) —literatura = subiecte si personaje care
prezinta cititorului situatia creata sau ce poate fi
creata la un moment dat;

b) —presa (mass-media) = folosita pentru
atentionarea problemei, dar si ca mobilizarea in

solutionarea ei;
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c) —miscarile de protest si demonstratiile
= duc la constientizarea de catre populatie, a
faptului ca obtinerea afirmarii unor drepturi, pot
fi folosite Tn rezolvarea problemei sociale cre-
ate;

d) —conflictele sociale = sursa de constienti-
zare a importantei sau gravitatii unor probleme
sociale;

e) —accidente, catastrofe naturale sau
evenimete dramatice = pot suscita interes po-
pulatiei care le alocd la un moment dat, statutul
de probleme sociale;

f) —sondajele de opinie = sunt cele care
evidentiaza cel mai frecvent preocuparile oame-
nilor legate de aparitia si gravitatea problemelor
sociale;

g) —stadiile sociologice = au rolul de a pre-
zenta evolutiile facute cu ajutorul mijloacelor
stiintifice, cat si a prioritatilor de rezolvare si
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abordare a problemelor sociale sesizate in/la
timp.

Putem conchide, dezvoltand ideea ca, Co-
leman J., Cressey D. (Radulescu S.M.-1999) “o
problemd sociald existd atunci cidnd apare o
diferentd considerabild intre idealurile unei
societdti si realizarile ei, de fapt, ele sunt create
de incapacitatea de a bloca decalajul intre mo-
dul in care doresc oamenii sa fie lucrurile si
modul in care sunt lucrurile in mod real”, fiind
necesar intotdeauna de a tine cont de sistemul
de valori si idealurile ce pot deveni norme ntr-
0 societate, pentru a putea califica 0 anumita

conditie ca fiind sau nu, o problema sociala.
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Cap. nr. 12
Activitatea sociala de planificare a

sanatatii

Cuvinte cheie:
- planificare — obiective — sanatate — societate —

proces — imgrijire —implementare -

Orice plan, dupa Rochon J (1969) constituie
un complex de decizii cu privire la modul de
organizare §1 functionare a unei institutii, atit in
prezent cat si in perspectivd. La fel ca si pentru
alte domenii de activitate sociald, planificarea
in domeniul sistemului medical, este un rezultat
al constatarii furnizate de studiile evolutive si
perspective, in baza cdrora se aleg obiectivele,
se stabilesc prioritatile si se elaboreaza strate-

giile, tinand seama de raportul dintre necesitati
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“ge v,

caracteristici ale programelor de planificare, o
reprezinta faptul cd acestea pun in relatie obiec-
tivele de realizat cu resursele, tinind seama de
costurile necesare.

Se remarca faptul cd, planificarea e necesar
a avea bine stabilite obiectivele ce cuprind:

a) -identificarea prioritatilor de actiune (de-
limitarea ariilor care solicitd rezolvarea unor
probleme);

b) -stabilirea scopurilor si a intentiilor fi-
nale;

C) -delimitarea populatiilor-tinta, care vor
beneficia de aplicarea obiectivelor din progra-
mul de planificare;

n sustinerea acestor obiective, planificarea,
Radulescu S.M.(2002) nu poate fi tratatd ca un
cliseu atasat, oriunde si oricand, la diferitele

functii tehnice ale organizatiei medicale, ci un
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proces flexibil, continuu si dinamic, care poate
fi modificat si aplicat in forme diferite si in
conditii diferite, in functie de caracteristicile
particulare ale fiecarui sistem medical national
si de cele care caracterizeaza sistemul social in
ansamblu sau.

E necesar ca in momemntul ales pentru a
incepe planificarea, planul detaliat poate porni
de la cateva optiuni si anume:

1) —obiectivele, datele si resursele, stabilind

factorii de supraveghere si control;

2) —alocarea resurselor financiare si institu-

irea unui sistem de control bugetar;

3) —enuntarea strategiilor;

4) —evaluarea necesitatii schimbarii;

5) —posibilitatea de efectuare a unor studii si

cercetdri cu privire la principalii factori de

schimbare;
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Tot ca o atentionare privind promovarea
unor politici in domeniul sanatatii se numara si
urmatoarele caracteristici:

a) -sa aiba un caracter global-adica sa vize-
ze integralitatea aspectelor ocrotirii sanatatii;

b) -sa fie dinamice-sa cuprinda atat aspec-
tele curative, cat si pe cele preventive, in func-
tie de necesitati;

c) -sa fie suple si flexibile-in concordanta
cu evolutia stiintei medicale;

d) -sa fie in corelatie cu politicile elabo-
rate in alte sectoare de activitate sociala-in-
cluse deci intr-un plan general de dezvoltare
SOCi0-economica;
care vin a da specificitatea actului de planifi-
care in sine si In integrarea lui in conceptul
politicilor sanitare. Astfel, predictia si din acest

domeniu, face ca pentru anii urmatori, dupa
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Popescu Gr, Radulescu S.M.(1981)-prioritare
sa fie:

1)-imbunatatirea sanatatii necesitd partici-
parea efectiva a colectivitatii la luarea deciziilor
medicale;

2)-organizarea medicald trebuie sa tina sea-
ma de contextul social-economic si cultural ge-
neral;

3)-organizarea serviciilor de sanatate trebu-
ie sa fie conceputd in asemenea manierd, Incat

4)-organizarea medicala trebuie sa fie o or-
ganizare dinamica, iar progresele ei sa se spri-
jine pe o evaluare stiintificd, obiectiva si conti-
nud a noilor dimensiuni ale sanatatii;

5)-actiunile medicale tebuie sa tinda spre
eliberarea individului de orice servitute, inclu-
siv de dependenta fatd de organizatiile medi-

cale;
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Evaluarea politicilor in domeniul sanitar

implica:

- analiza pertinentei (adecvarii la scopuri);

- a eficacitatii (compararea rezultatelor cu

obiectivele);

- a eficientei (compararea rezultatelor cu mij-

loacele investite pentru realizarea lor);
necesare unei actiuni medicale care sd pund in
valoare abordarea corecta si responsabild a va-
lorilor vietii.

La nivel mondial legat de politicile aplicate
in domeniul sanatatii, Mercenier P (1971) (dupa
Radulescu S.M.-2002) evidentiaza trei actiuni
principale care trebuie sa stea in atentia oricarui
serviciu de sanatate si anume:

a)-globalitatea Tngrijirilor = utilizarea tuturor
formelor de tratament si ingrijire, care sa tina
seama de dimensiunile integrale ale sdnatatii,

atat de cele cu caracter biologic sau organic, cat
176



si de cele cu caracter psihic si social, creandu-
se s1 conditii prielnice pentru relatia de “em-
patie” dintre medic si pacient cat si pentru 1in-
crederea deplind a individului in eficacitatea
tratamentului;

b)-continuitatea ingrijirilor = luarea in “cus-
todie” a bolnavului de cdtre o singura unitate
medicald si de cdtre un singur medic pana la
sfarsitul ciclului bolii, deci, panad la restabilirea
si recuperarea sa;

c)-integrarea ingrijirilor = necesitatea reuni-
rii intr-o singura unitate medicald, a tuturor pro-
cedurilor de ingrijire si tratament, cu caracter
preventiv, curativ, de recuperare si suprave-
ghere; integrarea avand o functie de sinteza
deoarece, concentrand diferite formatii i echi-
pe medicale, cu scopuri complementare, asigura
un permanent control si o supraveghere optima

a bolnavului;
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In fapt, fiecare tara isi are propriul sistem de
sanatate, planificdndu-si cu eficientd sporita
sau mai putin, actiunea in domeniul sdnatatii.
important ramane faptul cd, Radulescu S. M.
(2002), planificarea face posibild atat optimi-
zarea raporturilor dintre specialist s1 medicul
generalist, cat si coordonarea activitatilor din
institutiile medicale cu activitatile din alte inst-
itutii sau organizatii sociale care se ocupa de
probleme de recuperare sau asistenta a bolna-

vilor la domiciliu.
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Cap. nr. 13

ingrijirea medicali si rolul ei social

Cuvinte cheie:
- medic — societate - ingrijire medicala —

tratament - experientd sociald -bundstare sociald

Recunoasterea  rolului social al
medicului, reprezintd, Popescu G, Radulescu
S.M.(1976) extinderea interesului acestuia
catre aspectele sociale si culturale ale bolii,
determind in cel mai inalt grad, orientarea
catre problemele paci-entului pentru a putea
completa cunostintele medicale cu cele care
au un caracter nemijlocit social. Butrym Z
(1972) (dupa Popescu G, Ra-dulescu S.M.-
1976) distinge Tn acest sens, ur-matoarele

cunostinte pe care medicul trebuie sa le
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recolteze cand abordeaza boala din punct
de vedere social:
a) — care este sensul si implicatiile rolului
de bolnav pentru individ, familia sa si gru-
parile sociale in care acesta este integrat;
b) - care este tipul de relatie dintre primele
experiente de viatd ale unei persoane si re-
actiile ei prezente fatd de boala si incapa-
citate;
C) —care sunt experientele sociale trecute
sau factorii culturali care conditioneaza ati-
tudinea bolnavului si reactia sa fata de
boala;
d) —care este relatia dintre diferitele stadii
de tratament §1 insdndtosire in raport cu boa-
la si natura dificultatilor psiho-sociale ale
bolnavului;

astfel ca In acest context, ansamblul tuturor

cunostintelor medicale s1 sociale in legatura cu
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boala, alcatuiesc de fapt, cultura profesionala
a medicului, cea ce determina orientarea catre
colectivitate a acestuia, ca valoare fundamen-
tala a achizitiilor dobandite in timp.

Tngrijirea pe care o asigurd medicul pa-
cientului, e necesar a se baza pe norme, valori
si simboluri ale culturii sanatatii, astfel incat
calitatea asistentei medicale, prin actul in sine,
sa primeze. Vorbim astfel despre resursele spi-
rituale ale medicului in eficientizarea acordarii
asistentei medicale si a realizarii concrete a
actului de ingrijire. Aceastd “umanizare”, aduce
mai aproape pe cei doi-medic-pacient-dand im-
portantd elementului de comunicare si relatio-
nare in actul propriu zis de Tngrijire. Acceptarea
si Increderea reciproca, stau la baza reusitei in
acest caz.

Deoarece asistenta medicald trebuie sa-si

adjudece rolul ei social, se impune necesitatea
181



implicarii bunastarii sociale ca factor compo-
nent al ntregului social. Legat de bunistare,
literatura de specialitate consemneaza patru
componente de baza si anume:

1) —bunastarea fizica si mintala;

2) —bunastarea ecologica-din punct de vede-
re al mediului optim de viata;

3) —bunastarea sociala-din punct de vedere
al bunelor relatii intre diferitele grupe sociale si
al “sanatatii structurilor sociale”;

4) —bunastarea culturala-din punct de ve-
dere al participarii satisfacatoare la modalitétile
de cultura.

Sandtatea si bundstarea, dupda Popescu G,
Radulescu S.M.(1977)-au devenit obiective
complementare, in realizarea cdrora intreaga
societate apare implicata. Sistemul de ingrijire
medicala poate fi considerat din acest punct de

vedere, ca o componentd structural-functionala
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a activitatii de promovare a unei politici de
bunastare la nivelul intregului sistem social glo-
bal. Integrarea structurala a ingrijirii sanatatii in
sistemul general de “ingrijire” a bunei stari so-
ciale, apare cu atat mai imperativa, cu cat toate
componentele bunastarii generale nu sunt inde-
pendente sau autonome, ci se influenteaza si se
determina mutual.

Deci, daca societatea este coresponsabila
acei care apar responsabili in fata faptului ca
societatea trebuie sd asigure cele mai depline
mijloace pentru a satisface exigentele unei bune
conditii de sdnatate a membrilor sai. Munca in
echipd face ca ‘“avantajul tehnologiilor moder-
ne” sa determine si gradul de profesionalism al
medicilor, implicAnd responsabilitatea sociald
in exercitarea actului medical in sine, deoarece,

redand pacientul societdtii, acesta va trebui sa-
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si reocupe locul, continuandu-si derularea pe
mai departe a rolului sdu social.

Este momentul n care, elementul de inter-
disciplinaritate ¢ parte componenta a progra-
mului de integrare a pacientului, implicand me-
dicul si echipa in bunastarea sociald, ajungand
la realizarea unor sisteme de sanatate menite a
raspunde tuturor cerintelor bio-psiho-sociale
impuse comunitatii de insdsi evolutia umana pe

scara dezvoltarii sale.
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Cap.nr. 14

Eficienta sistemelor de sanatate in

dezvoltarea societatii

Cuvinte cheie:
- eficienta - tip de sistem — structuri - sisteme de

sanatate — boala — socializare - eradicare -

In conceptia lui Light D (1986) (dupa Rai-
dulescu S.M.-2002) sistemele de sanatate sunt
acte de filosofie politica, avand la baza diferite
valori sociale, economice si politice.

De aceea, un viabil sistem de sanatate, e ne-
cesar a tine cont de Intreaga dezvoltare a socie-
tatii, evidentiindu-se in mod special cateva ca-
racteristici care, dupa Field M (1972) ar fi:

1)-orientarea functionald citre mentinerea

si promovarea sanatatii la nivel social =
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reprezintd functia principald a oricdrui sistem
medical ce consta din consevarea, reabilitarea si
dezvoltarea capacitatii indivizilor de a-si exer-
cita rolurile sociale, iIn masura in care acecasta
capacitate este permanent amenintatd de boala;

2)-deosebirea dintre functiile diverselor ser-
vicii de sanatate = denotd faptul cd printre
aceste functii, se pot mentiona cele de preve-
nire, diagnostic, tratament, recuperare sau edu-
catie medicala in raport cu diversele aspecte ale
bolii;

3)-existenta unor suporturi structurale pen-
tru buna desfasurarea a activitatii tuturor servi-
ciilor si unitdtilor sistemului medical, reprezen-
tand ansamblul personalului calificat, volumul
mijloacelor si resurselor necesare;

Acelasi autor, Field M (1972), precizeaza

faptul ca existd deosebiri intre sistemele medi-

cale, tindnd cont de finantare cat si de scopul
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lor final. Totodatd, el evidentiazd faptul ca,
existd trei tipuri de sisteme ce tin cont de cele
amintite anterior §i anume:

a)-sisteme medicale pluraliste care se bazea-
za pe existenta mai multor forme de autoritate
(publica, privata si voluntard);

b)-sisteme medicale cu autoritate mixta (pu-
blicd sau voluntard) in acest caz, cheltuielile
pentru Ingrijirea sandtatii sunt suportate de stat
sau de organisme private;

Cc)-sisteme medicale cu caracter national
(controlate s1 administrate de autoritate publica)
unde cheltuielile se fac din bugetul statului, ca-
zul Angliei si a unor tari din estul Europei;

In acelasi context, al eficientei sistemelor de
sanatate, Cockerham W (1992)-subliniaza exis-
tenta acestora sub forma:

1)-sisteme bazate pe forme de medicina so-

cializata = Tn acest sistem, statul:
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a) —controleaza in mod direct finantarea si
ingrijirea sanatatii;

b) —plateste direct furnizorii;

C) —are in proprietate, majoritatea facilita-
tilor medicale;

d) —garanteaza accesul egal al cetatenilor la
serviciile de ingrijire;

e) —permite serviciilor medicale private sa
fie singure responsabile de administrarea pro-
priilor lor cheltuieli;

2)-sisteme medicale descentralizate, aici
statul:

a) —controleaza in mod direct, modul de fi-
nantare $i organizare a sanatatii;

b) —reglementeaza modalitatile de plata pen-
tru furnizorii de sanatate;

c) —are in proprietate diferite facilitati medi-

cale;
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d) —garanteaza accesul egal al cetatenilor la
sanatate;

e) —permite serviciilor private sa fie singure
responsabile pentru administrarea cheltuielilor;

3)-sisteme medicale centralizate, si aici,
statul:

a) —controleaza finantarea si distributia in-
grijirilor;

b) —plateste direct furnizorii de sanatate;

C) —are in proprietate toate facilitatile medi-
cale;

d) —garanteaza accesul tuturor cetatenilor la
serviciile medicale;

e) —interzice practicarea medicinii private;

Eficacitatea unor sisteme de sanatate, rezida
st din legatura imperios necesara a se realiza
intre sistemul social si cel anterior amintit, fapt

care, Field M(1969) (dupa Radulerscu S.M-
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2002), distingea patru elemente ce duc la func-
tionarea unui asemenea sistem §i anume:

1)-mandatul = Tmputernicirea pe care societa-
tea o da sistemului de ocrotire a sdnatatii pentru
a veghea la bundstarea biologica, psihica si so-
ciala a membrilor sdi, imputernicire care i ofe-
ra legitimitate si induce incredere in capacitatea
sa de a rezolva problema bolilor;

2)-cunostintele si tehnicile necesare = orice
sistem medical opereazd cu un ansamblu spe-
cializat de cunoastere si tehnici, transmise de la
o generatie la alta prin intermediul instructiei de
specialitate s1 imbogdtite, in permanentd, ca ur-
mare a progresului realizat de stiinta si tehno-
logie;

3)-personalul = pentru a-si indeplini functiile,
sistemul medical are nevoie de personal de spe-
cialitate, anume instruit in probleme de trata-

ment, ingrijire sau recuperare, recrutat si repar-
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tizat in functie de necesitatile impuse de socie-
tate;

4)-mijloacele (resursele) = la fel ca oricarui
alt domeniu de activitate sociala, societatea alo-
ca sectorului sdnatdtii anumite resurse financi-
are in baza cdarora acesta isi poate indeplini di-
versele activitati necesare ameliorarii conditiei
de bunastare a indivizilor sau a grupurilor so-
ciale;

Problemele care necesitd solutionare in
cadrul sistemelor de sandtate pentru o mai buna
functionare in domeniul medical, se centreaza
dupa Bartlett H (1972) pe probleme:

- care definesc preocuparile autoritatii cen-
trale din domeniul ocrotirii sanatatii;

- referitoare la ansamblul de cunostinte,
valori §i metode specifice profesiunii medi-

cale;

191



- care vizeazd personalul inclus in diver-
sele servicii si institutii ale sistemului me-
dical;

- care se referd la aria sociald sau geogra-

fica 1n care se promoveaza sdnatatea si boa-

la.

Evaluare modului de rezolvare a acestor pro-
bleme, Radulescu S.M.(2002) permite intelege-
rea procesului prin care practica medicald s-a
constituit ntr-un sistem de actiune organizat,
capatand un caracter stiintific, diferit fata de ce-
lelalte forme de practica sociala.

Toate acestea determina, ca si la nivelul sis-
temului de sdndtate romanesc, sd se aplice acele
principii care sd puna in centrul actiunii-grija
pentru sanatate a populatiei, fapt ce se va re-
flecta asupra cresterii pozitive a nivelului de
tral. Doar atunci, sistemul de sanatate va fi ma-

tricea bunastarii sociale a individului, ancorat in
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intreaga dezvoltare a societatii, fiind Tn final,

punctul sau de referinta.
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