SOCIOLOGIE MEDICALA - NOTE DE CURS

1. APARITIA SOCIOLOGIEI OBIECTUL SI PROBLEMATICA SOCIOLOGIEI.

August Comte este creditat drept inventatorul termenului de sociologie, el
folosind pentru prima oara acest termen in 1838, in cea de-a 47-a lectie din volumul IV.
Initial, el folosise termenul de fizica sociala pentru noua stiintd. Etimologia termenului
este hibrida, provenind de la cuvantul latinesc ,socio“ (social) si de la cel grec ,logos”
(stiintd), sociologia fiind definita de catre cea mai mare parte a cercetdtorilo drept
studiul stiintific al vietii sociale a oamenilor*. In cadrul sociologiei au existat si existd o
multitudine de orientari teoretice si doctrinare determinate de complexitatea societatii,
obiectul ei de studiu.

In ceea ce priveste perioada constituirii sociologiei ca stiint3, existd mai multe
opinii. Astfel, unii cercetatori considera ca sociologia isi gaseste originile in scrierile
filosofice ale lui Platon si Aristotel. De asemeni s-a considerat ca sociologia a aparut ca
stiinta in cea de-a doua jumatate a secolului al XIX-lea, intemeietorii sai fiind considerati
Auguste Comte, Emile Durkheim, Gustave Tarde si H. Spencer. O alta orientare
considera sociologia drept rezultat al puseului empirist din stiintele sociale americane
in perioada postbelica, in timp ce, in fine, un alt punct de vedere propune o sociologie
inca neconstituita ca stiinta de sine statatoare.

Cea mai mare parte a istoricilor acestei discipline au cazut de acord asupra celui
de-al doilea punct de vedere, conform caruia sociologia s-a nascut in a doua jumatate a
ecolului al XIX-lea, ca o necesitate impusa de dezvoltarea societatii industriale moderne

si de problemele socio-umane induse de aceasta.

Aparitia sociologiei. Conditii socio-structurale si epistemologice.

Sociologia a aparut In contextul dezvoltarii impetuoase a gandirii umane si
totodata a studiilor sociale impuse de revolutia industriald si de afirmarea societatii
capitaliste in secolul al XIX-lea. Modificarea relatiilor sociale si economice, necesitatea
elaborarii unor teorii privind folosirea resurselor umane in economia capitalista pentru
obtinerea unui maxim de randament au condus la aparitia sociologiei ca stiinta ce avea
drept obiective majore organizarea pe baze rationale a vietii sociale si solutionarea

disfunctionalitatilor sociale.



Dezvoltarea spectaculoasa a stiintelor naturii in aceeasi perioada a creat si
conditiile epistemologice ale aparitiei sociologiei ca stiintd de sine stititoare. Inainte de
acest moment in filosofia sociald au mai fost efectuate studii asupra societatii, dar intr-o
modalitate deductiv - speculativa, care propunea modele de indivizi, fenomene sociale
si societate in ansamblu, modele bazate pe anumite norme deduse a priori, speculativ,
din ratiune.

Noul model stiintific propus aducea o perspectiva noua, constatativa, descriptiva
si explicativa cu privire la om si societate. Obiectivul noii stiinte erau definirea a ceea ce
sunt omul si societatea si nu a ceea ce trebuie sa fie. Conform acestei noi orientari,
fenomenele si procesele sociale trebuie tratate ca fapte, adica descrise, consemnate si
explicate cauzal. Sociologia a aplicat astfel in studiul socialului metodele propuse de
stiinfele naturii, programul lui August Comte stabilind drept sarcina fundamentala a
sociologiei studiul pozitiv al faptelor sociale si evidentierea pe aceasta cale a legilor
fundamentale proprii vietii sociale. Emile Durkheim va fi In schimb cel care va formula
regulile si principiile metodologice ale sociologiei, realizand in acelasi timp si cercetari

efective in care a aplicat metoda elaborata.

Initiatorii sociologiei ca stiinta

Emile Durkheim (1858 - 1917)

Nascut la Epinal, isi face studiile la Paris, dupa care activeaza ca profesor la
Bordeaux si la Sorbona. in 1894 publica ,Les regles de la methode sociologique®, iar in
1897, ,Le suicide”. Din punctul sau de vedere, sociologia trebuie sa indeplineasca doua
conditii pentru a se constitui ca stiinfa:

e sa Isi defineasca obiectul propriu de cercetare: faptele sociale deosebite de
obiectul altor stiinte.

e faptele sociale trebuie observate si explicate cu aceeasi rigurozitate
metodologica.

Cea dintai problema care se pune sociologului este de a defini faptul social, In
acest sens trebuind sa aiba doua caracteristici: sa fie exterior individului si sa se impuna
individului cu o forta coercitiva. ,Este fapt social orice fel de a face, fixat sau nu, capabil
sa exercite asupra individului o constrangere exterioara, sau care este general pentru o
intreaga societate datd, avand totusi o existentaproprie, independenta de manifestarile

sale individuale.“ (Durkheim). Astfel, faptul social se delimiteaza in mod clar de faptul



biologic, fiind reprezentare sau actiune si de faptul psihic, fiind exterior individului,
impunandu-i-se cu o for{a de constrangere. Faptele sociale sunt se diferentiaza si in
fapte normale si fapte patologice, aceasta clasificare avand la baza tot criterii statistice.
Faptele normale sunt caracteristice majoritatii indivizilor in timp ce faptele patologice
sau anomice apar la un numar relativ restrans de indivizi si au o conditionare spatio-
temporald. Astfel, anumite fenomene considerate patologice, precum crima sau suicidul,
devin normale din punctul de vedere al lui Durkheim, o societate fara crime sau
sinucideri fiind imposibila, iar aceste fapte trecand in randul normalitatii.

Dupa definire si clasificare, faptele sociale trebuie supuse metodei de cercetare,
prima regula fiind aceea de a considera faptele drept lucruri, pentru a deveni obiectivi
in studiu, eliminand subiectivismul caracteristic gandirii speculative, psihologismului si
ideologismului. De asemeni, explicatia faptului social trebuie sa fie de ordin cauzal,
aceasta cauza fiind tot din mediul social si nu din cel psihologic sau biologic, air functia
pe care o indeplineste trebuie sa fie tot din mediul vietii sociale. O alta necesitate pe
care metoda o impune este cercetarea din punct de vedere statistic a faptelor sociale,
precum si stabilirea de corelatii Intre diversele tipuri de fapte sociale. El va aplica aceste

reguli in celebrul studiu asupra suicidului, , Le Suicide“.

Max Weber (1864 - 1920)

Nascut la Erfurt, face studii de drept, economie, istorie si filosofie, dupa care
activeazi ca profesor la Freiburg, Heidelberg si Munchen. In lucririle sale abordeazi
trei teme majore:

e natura dominatiei

e caracteristicile rationalitatii

e raporturile dintre idei si interesele materiale (ideile religioase si activitatea
economica).

In definirea sociologiei, Weber va pleca de la distinctia dintre judecitile de
valoare si judecatile de raportare la valori. Primele nu intra in corpul stiintei, in timp ce
celelalte servesc la selectia si ierarhizarea faptelor sociale devenite subiect al stiintei. A
doua etapa a metodei propuse de Weber consta in explicatia cauzala a faptelor sociale,
care trebuie sa fie universal valabila. La acest nivel, cercetatorul trebuie sa se supuna
principiului neutralitagii axiologice, trebuind sa dea dovada de obiectivitate,

verificabilitate independenta si consistenta logica.



In viziunea lui Weber, sociologia este o stiinti care isi propune si inteleagi prin
interpretare activitatea sociala si prin aceasta sa explice cauzal desfasurarea si efectele
activitatii sociale. Astfel, sociologia este o stiinta comprehensiva si explicativa a faptelor
sociale. Ea are obligatia Intelegerii acestor fapte si apoi a explicarii lor prin interpretare.
Sarcina sociologiei este de a reduce formele cooperarii umane la o activitate

comprehensibila.

Talcott Parsons (1902 - 1979)

Nascut in Colorado Springs, urmeaza cursurile unor prestigiose universitati
americane si europene, dupa care va activa ca profesor la Universitatea Harvard. Este
principalul reprezentant al structuralismului functionalist din sociologia americang, in
viziunea sa, sistemul social constand dintr-o pluritate de actori individuali inclusi Intr-
un proces de interactiune si motivati de obtinerea unor satisfactii optime. El a introdus
si conceptele de rol si status social, statusul reprezentand pozitia individului In cadrul
sistemului social, in timp ce rolul defineste latura dinamica a acestuia, activarea sa in
viata sociala. Astfel, actiunea umana este modelata de norme, valori si simboluri sociale
care delimiteaza comportamentul adecvat si permis al actorilor implicati In viata
sociala.

Conform lui Parsons, sistemul social se confrunta cu nevoia de integrare sociala a
indivizilor si mentinerea echilibrului functional, In acest scop reliefand patru functii:
functia de intergrare, de adaptare, de atingere a scopului si de pastrare a structurilor

sociale si atenuare a tensiunilor. Echilibrul functional poate fi pastrat prin socializarea

valorilor si prin controlul social asupra indivizilor.

Sociologiile de ramura

Sociologia isi are prin definitie directionate actiunile catre viata sociala a
oamenilor, studiind formele de viata colectiva, normele, valorile, institutiile, traditiile si
modurile de comportament, geneza acestora, precum si modul in care acestea
influenteaza indivizii si existenta lor sociald. Sociologia studiaza astfel manifestari
sociale de tipologii diferite (economice, politice, religioase, juridice, etice, filosofice,
stiintifice), tratate seprat, dar raportate prin conexiunile dintre ele la realitatea sociala.

Astfel, sociologia a manifestat deschidere fata de alte discipline sociale, dar

deosebindutse de acestea prin modalitatea de tratare a faptelor si proceselor,



integrandu-le In ansamblul vietii sociale. Structura si dinamica vietii sociale, obiectul de
studiu al sociologiei, cuprind un domeniu de probleme extrem de vast, fapt ce a condus
la aparitia sociologiilor de ramurd, cu caracter aplicativ si explicativ, numarul crescand
in mod impresionant.
In conformitate cu Jan Szczepanski (1970), in sociologia actuali se pot intalni
urmatoarele subramuri:
Sociologii care studiazd institutii sociale:
e sociologia politica
e sociologia dreptului
e sociologia educatiei
e sociologia religiei
e sociologia comparativa a institutiilor sociale
e sociologia economica
e sociologia militara
e sociologia familiei
e sociologia artei
e sociologia stiintei
e sociologia medicinei
Sociologii care studiazad tipuri de colectivitdti:
e sociologia structurii sociale
e sociologia claselor sociale
e sociologia consensului si a conflictului social
e sociologia grupurilor mici
e sociologia urbana
e sociologia rurala
e sociologia profesiilor
e sociologia organizatiilor
e sociologia grupurilor etnice
e sociologia tineretului
e sociologia profesiilor
Sociologii care studiazd fenomene si procese sociale:

e sociologia comportamentului demografic



e sociologia diferentierii si stratificarii sociale

e sociologia comportamentului deviant

e sociologia mass - media

e sociologia cunoasterii

e sociologia informatiei

e sociologia timpului liber

e sociologia clinica

e sociologia controlului social

e sociologia revolutiei.

Sociologiile de ramura sunt dublate si de discipline particulare referitoare la
aceleasi subsisteme, concentrate pe logica particulara a domeniului respectiv, realizandu-
se astfel o utila complementaritate. Prin dezvoltarea deosebita a sociologiei in perioada
interbelica, demersurile sale teoretice s-au Inscris in cerintele stiintei:

e universalism

e scepticism sistematic

e caracter dezinteresat

e atitudine impersonala

e integritate.

Aceasta este si perioada in care sociologia se institutionalizeaza. Primele catedre de
sociologie au aparut chiar din secolul al XIX-lea (1892, Universitatea din Chicago -
profesor Albion Small, 1893, Universitatea Imperiala din Tokyio, 1906, Universitatea
Sorbona - prof. Emile Durkheim). Totodata, in 1894 se infiinfeaza Institutul
International de Sociologie - Paris, In 1905, American Sociological Association -
Baltimore, in 1924, Nippon Shakai Gakkai (Asociatia Sociologilor Japonezi), iar in 1948
International Sociological Association, cu sediul la Oslo. Primul congres mondial de
sociologie a avut loc Tn 1949 la Zurich, sub auspiciile ISA. Conform Codului deontologic
al sociologilor britanici, exista urmatoarele norme:

e integritatea profesionald, care presupune

o garantarea respectului intereselor specifice persoanleor afectate de
cercetarea sociologica
o prezentarea rezultatelor cercetarii cu maxima rigoare si sinceritate

o obligatia de a-si recunoaste limitele competentei profesionale



©)

relatii

apararea reputatiei disciplinei pe care o ilustreaza, in relatiile cu mass -
media

convingerea intemeiata ca cercetarea intreprinsa este valoroasa din punct
de vedere stiintific si social

utilizarea metodelor si tehnicilor de cercetare adecvate

si responsabilitati fata de participantii la cercetare, conform carora

sociologii trebuie:

o

sa fie convingi ca studiul Intreprins este necesar pentru progresul
cercetarii sociologice si pentru bunastarea oamenilor

sa dovedeasca responsabilitate pentru modul de utilizare a rezultatelor
cercetarii

sa evite actiunile prin care poate afecta colegii si totodata prestigiul
sociologiei ca stiinta

sa se asigure ca bunastarea fizica, psihica si sociald a subiectilor nu este
afectata in mod negativ de cercetarea sociologica

sa stabileasca un echilibru optim intre interese opuse

sa stabileasca relatii de incredere si sa obtina consimtamantul favorabil
investigatiei sociologice

sa explice clar obiectivele cercetarii sociologice si sursele de finatare a
cercetarii, scopul si modalitatile de valorificare a rezultatelor cercetarii

sa explice gradul de anonimitate si confidentialitate, dreptul lor de a
refuza inregistrarea datelor personale pe suport audio - video

sa anticipeze si sa evite efectele nefavorabile ale cercetarii asupra
participantilor la cercetarea sociologica

sa reduca la minimum neplacerile provocate de cercetarea participantilor,
mai ales asupra persoanelor vulnerabile

sa nu violeze regula consimtamantului informat, in cazul cercetarilor
camuflate sa evite manipularea experimentala a subiectilor fara
informarea acestora si sa obtina acordul lor pentru publicarea

rezultatelor cercetarii,.

anonimitatea, intimitatea si confidentialitatea care presupune

o

respectarea anonimitatea si intimitatii subiectilor



sa pastreze confidentiale informatiile privitoare la viata personala a
participantilor la cercetare

sa-si ia masuri pentru pastrarea in deplind siguranta a informatiilor
confidentiale furnizate de participantii la cercetare

sa se asigure ca regula garantdrii confidentialitatii si anonimitatii este
respectata si de catre ceilalti sociologi angrenati in cercetari

sa 1si respecte angajamentul de garantare a confidentialitatii si

anonimitatii, inclusiv in fata presiunilor sistemului juridic.



2. SOCIOLOGIA MEDICALA. SUBRAMURA IMPORTANTA A SOCIOLOGIEL

Aparitia sociologiei medicale se bazeaza atat pe pluridimensionalitatea
fenomenului ,sanatate”, cat si pe ambitia sociologiei care se dreste, In conformitate cu
dezioderatele enuntate de Intemeietorii sdi, o stiinta a ,bunastarii“ si a ,libertatii“
umane. Sociologia medicala a debutat practic odata cu publicarea lucrarii ,Le suicide.
Etude de sociologie“ (1897) a lui Durkheim, in care el distinge doua tipuri de
solidaritate: mecanica si organica.

Solidaritatea mecanicd este, ca forma de integrare sociala caracteristica
societatilor primitive, definite de o minima diviziune a muncii, omogenitate a rolurilor
sociale, experiente de viata comuna si o constiinta colectiva puternica. Solidaritatea
organicd este specifica societatii moderne industriale cu o diviziune a muncii sociale
complexd, care presupune prin specializare si interdependenta intre indivizi. Membrii
societatii sunt diferiti, fiecare avand propria personalitate, iar constiinta colectiva
restrangandu-se In favoarea celei individuale. Fiecare parte a sistemului are propria
miscare, diviziunea complexa a muncii asigurand armonia si coeziunea ansamblului.
Indivizii coopereaza pentru realizarea unor scopuri pe care nu le pot atinge singuri,
datorita diferentelor de rol si a interdependentei impuse de diferentelor de status.

Dezagregarea relatiilor sociale - anomia - are consecinte negative pentru
societate, dar si pentru persoane, acestea putand fi Iminse catre comiterea sucidului.
Folosind date statistice, demografice din surse autorizate, Durkheim contrazice teoriile
potrivit carora rata suicidului este influentata de factori geografici, climatici, biologici,
rasiali sau psihologici. El a sustinut ca suicidul este un fapt social obiectiv si poate fi
explicat numai prin factori sociali. Analizand fenomenul sinuciderii (fenomen medical si
social) Durkheim a demonstrat ca acesta variaza in functie de un alt fapt social,
integrarea si coeziunea sociald, aparand astfel cerinta metodologica de a explica un fapt
social tot prin factori de natura sociala.

Primele teorii de sociologie medicala au aparut in anii ‘50 fiind elaborate de
cercetatori celebri precum Parsons, Merton sau Kendall. Ei au abordat din perspectiva
sociologica aspecte ale institutiilor de ingrijire a sanatatii, ale rolurilor profesionale,
organizarea institutiilor de Invatamant medical, au definit conceptele de boala si
sanatate si au precizat si principalele drepturi asi obligatii ale statusurilor si rolurilor de

pacient si medic.



Sociologia medicald are drept obiect de studiu fundamentele sociale ale sanatatii
si imbolnavirii, interdependenta dintre factorii sociali si starea de sanatate sau de boala
a populatiei, precum si incidenta stdrii de sanatate sau de boala asupra vietii sociale a
indivizilor si a grupurilor umane.

Sociologia medicinei studiaza factori precum structura organizatorica, relatiile
dintre roluri, sistemul de valori, ritualurile si functiile medicinei ca un sistem de
conduite (R. Strauss, 1955)

Sociologia in medicind integreaza conceptele, principiile si cercetarile sociologice
in medicina, inclusiv educatia sociologica a studentilor medicinisti, studiul
comportamentului sanitar si al epidemiologiei sociale, studiul proceselor de dezvoltare
ale unei boli sau ale factorilor care influenteaza atitudinea pacientilor fata de boala (R.
Strauss, 1972)

Sociologia sdndtdtii - studiul particular al aspectelor economico-sociale ale
sanatatii, ale locului sitemului sanitar in societate si raporturile dintre diferitele politici
sanitare (Steudler, 1972)

Toate aceste definitii sunt complementare, vizeaza aspecte particulare ale
sistemelor de sanatate si se circumscriu sociologiei medicale.

Intre obiectivele sociologiei medicale se numara:

e distribuirea bolilor in societate, in functie de sistemul social, mediul familial,
religie, sex, clase sociale, profesie.

e factorii sociali si culturali legati de natura si gravitatea bolii

e tipul de tratament adoptat

e elementele sociale care intervin in procesul terapeutic

e etiologia sociala si ecologia bolii

e comportamentele sociale ale terapiei si readaptarii

¢ medicina ca institutie sociala

e sociologia invatamantului social

e studiul variabilelor culturale ale manifestarii sanatatii si bolii

e relatiile medicale si sociale in grupurile mici

e bazele economice ale serviciilor medicale

¢ influenta industriilor medicale asupra starii de sanatate a populatiei

e conexiunea dintre structura sociala si boala
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e influenta factorilor economico-sociali asupra starii de sandtate si raspunsul
societatii la sanatate si imbolnavire.

Aceste obiective interfereaza cu cele ale epidemiologiei si sanatatii publice, dar

exista diferente remarcabile in ceea ce priveste

metodele si tehnicile utilizate de fiecare disciplina in parte, precum si directiile si

obiectivele cercetarii.

Factorii medicali si sociali ai dezvoltarii sociologiei medicale

Sociologia medicala se va dezvolta in special In SUA, unde cercetarea
organizatiilor medicale a reprezentat o prioritate pentru sociologie. Ulterior, dupa anii
’70, si in tdrile europene se va dezvolta acest sector stiintific. Intre factorii care au
influentat evolutia sociologiei medicale se numara:

e evolutia practicii medicale

transformarea institutiilor de ingrijire a sanatatii

e cresterea prefului sanatatii si introducerea sistemelor de asigurare a sanatatii

e organizarea studiilor de medicina

¢ modificarea tabloului morbiditatii

e implicarea guvernamentala sporita in domeniul sanatatii si aparitia surselor de

finantare pentru cercetarea sociologica a sistemelor sanitare.

Obiectivele sociologiei medicale

Obiectivul medical

Sociologia medicala informeaza asupra proceselor sociale care interfereaza cu
echilibrul fizic sau mental al indivizilor, aducandu-si aportul la realizarea studiilor de
epidemiologie sociald, la studiul conceptiilor despre sanatate, si al comportamentului
sanitar, In organizarea activitatii sanitare si elaborarea politicii sanitare.

Obiectivul economic
consumul de medicamente, cheltuielile individuale si de la buget referitoare la sanatate,
oferind cunostinte utile asupra comportamentelor sociale care influenteaza producerea

si consumul prestatiei sanitare.
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Obiectivul sociologic

Analizand problemele de sanatate, sociologia medicala vizeaza cunoasterea
societatii, domeniul medical reflectand in mod specific comportamentul individual si al
grupurilor sociale. Studiind raportul sanatate - boala - societate, sociologia medicala

incearca sa dezvaluie acest loc particular al vietii sociale.

Problematica sociologiei medicale
Intre temele dominante ale sociologiei medicale se numara:
e conceptele socicologice de sanatate si boala
e schimbarea sociala si dimanica timpurilor de morbiditate
e cauze sociale ale imbolnavirilor
e comportamentul bolnavului in spital si in societate
¢ relatiile dintre medic si pacient
e spitalul si pacientii
e moartea si starea de muribund
e comunicarea in practica medicala
e inegalitatea accesului la serviciile sanitare
e etnicitate, sanatate, asistenta medicala
e familia si imbolnavirea
e femeile ca paciente si asistente ale bolnavilor
e persoanele in varsta si sanatatea
e medicina si controlul social
e deviant3, etichetare si stigmat social
e sistemul sanitar national in perspectiva internationala (comparativa)
e profesiile medicale si rolul lor in domeniul apararii si promovarii sanatatii
publice
e masurarea starii de sanatate

e evaluarea asistentei medicale.
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3. CURENTE IN EVOLUTIA SOCIOLOGIEI MEDICALE.

In sociologia medicald actuald existd trei curente majore, ilustrate prin trei

perspective teoretico-metodologice. Astfel, conceptiile cu privire la locul si rolul

sanatatii, bolii si al sistemului medical in cadrul social difera in functie de perspectiva

adoptata.

a)

b)

Perspectiva (paradigma) functionalistd - i-a avut ca reprezentanti de marca pe
Durkheim, Weber, Parsons si Merton, care sustineau ca sanatatea este esentiala
pentru perpetuarea speciei umane si viata sociala organizata. Pentru a functiona
in parametri optimi, societatea trebuie sa asigure existenta unor persoane
productive care si efetueze sarcinile vitale. In caz contrar, se produc
disfunctionalitati in ceea ce priveste bunul mers al vietii sociale, al bunastarii
populatiei, precum si al alocarii de resurse in sectoarele neproductive. Conform
functionalistilor, institutiile medicale isi au rolul bine definit de a diagnostica, a
trata si a incerca sa vindece o afectiune, de asemenea trebuie sa previna aparitia
bolii folosind programele de asisten{a primara si sa activeze in cercetarea
stiintifica in scopul eficientizarii actului medical. Totodata ele devin si institutii
de control social, prin abilitatea de a defini comportamentele umane drept
normale ori deviante. Talcott Parsons a definit rolul de bolnav, printr-un set de
asteptari culturale ce definesc comportamentele adecvate ori inadecvate ale
persoanelor bolnave. Astfel, el considera ca boala afecteaza negativ viata sociala,
impunandu-se astfel un control al societatii, rolul de bolnav avand numeroase
trasatrui comune cu rolul de deviant.

Perspectiva (paradigma) conflictualistd - intre sustinatorii sai se numdra Marx,
Mills, Waitzkin si Therborn si porneste de la presupozitia ca serviciile de ingrijire
medicald nu sunt accesibile pentru toti membrii societatii, fara dicriminare.
Astfel, serviciile de sanatate sunt conditionate si de capacitatea financiara a
individului, existand si aici o stratificare sociala generatoare de inechitati. Ei
acuza retele private de institutii medicale, orientate spre profit, pentru faptul ca
nu acorda Ingrijiri si celor de nu isi pot permite financiar aceste servicii.
Totodatd, clinicile private sunt acuzate si de faptul ca nu acorda atentie

invatamantului medical, sustinut din bani publici in spitalele universitare,
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cheltuielile acestora din urma fiind mai mari cu 30%, fata de cele ale unui spital
obisnuit.

Perspectiva (paradigma) interactionistd - promovata de Mead, Cole, Goffman,
Schutz si Garfinkel, pretinde ca boala este o eticheta atribuita unei afectiuni.
Astfel, definitia bolii este negociata, validata prin confirmare sau infirmarea sa de
catre alte persoane in procesul interactiunii sociale simbolice. Prin larga lor
raspandire, unele afectiuni nu sunt considerate anormale, iar in alte cazuri,
medici considera anumite afectiuni drept boli, desi exista putine argumente in
ceea ce priveste existenta unor cauze biologice certe si totodata a unui tratament
adecvat. De asemeni, descoperirea unui produs medicamentos inainte ca
afectiunea pe care o trateaza sa fie considerata boald, a condus la etichetarea
respectivei afectiuni. In prezent se manifestd si procesul de medicalizare a
deviantei prin care tipuri comportamentale considerate imorale in trecut sunt
privite acum drept stari patologice. Din perspectiva interactionista,
comportamentele sau reglementdrile sociale 1i indeamnda pe oameni sa se
conformeze normelor sociale, sa gandeasca, sa actioneze si sa perceapa lucrurile
in modalitati acceptabile in cadrul unei culturi. Un rol important in cadrul acestei
perspective 1l joaca si teoria sociologica a etichetarii, a rolului reactiilor sociale
fata de devianta. Adeptii acestei teorii sustin ca nu actul sau comportamentul
unei persoane este deviant, ci devianta este determinata de reactia sociala la
devianta.

In ceea ce priveste metodologia sociologici se disting doud paradigme

dominante in sociologia medicala:

a)

b)

Perspectiva (paradigma) pozitivistd propune o metodologie bazata pe modelul
stiintelor naturii, iIn care sursele fundamentale ale cunoasterii sunt inductia
teoreticd sau testarea teoriilor prin intermediul experientei. Exista astfel o
distinctie clara intre judecatile de constatare si judecatile de valoare. Astfel,
faptele sociale sunt explicate prin alte fapte sociale, iar cunoasterea sociala
trebuie sa asigure obiectivitatea discursului sociologic, evitand explicatiile
axiologice si bazandu-se pe legi si generaliziri empirice. In sociologia medical3,
pozitivistii au studiat influenta variabilelor sociale asupra originii bolii.

Perspectiva (paradigma) interpretativd are la baza scrierile lui Max Weber,

punand accentul pe specificul subiectiv, ireductibil al faptelor sociale si
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conducand la necesitatea concentrarii asupra analizarii semnificatiilor vehiculate
de actorii sociali In interactiunile sociale. Se pune astfel accent pe distinctia
dintre studiul naturii si studiul culturii, in sociologia medicalda avandu-se in
vedere distinctia dintre fenomenul biofizic al bolii (disease) si fenomenul social
al imbolnavirii (illness). In timp ce boala apare independent de natura umani,
fiind studiata de stiinta bio-medicala, analizarea reactiei la boala a grupurilor
sociale si trairii in plan psihic a stdrii de boald apartin psihologiei sociale si
sociologiei. Astfel, se insista asupra etichetarii bolii si a bolnavului si asupra
caracterului stigmatizant al acestei etichetari.
In randul sociologilor medicali, parerile sunt impartite, existand fie adepti ai
uneia dintre cele doua paradigme, fie neutri care considera ca ambele perspective au
valoarea lor explicativa, pentru diferite probleme. De asemenea, au existat si voci care

au promovat integrarea lor in folosul stiintei, ele neexcluzandu-se reciproc.

4. BOALA $I SANATATEA. ASPECTE SOCIO-MEDICALE.

Conceptele de boala si sanatate sunt concepte evaluative, fiind circumscrise de
dezvoltarea cunoasterii biomedicale, de orientarile intelectuale ale culturii, de sistemul
axiologic al societatii. Astfel vor exista diferen{e notabile in ceea ce priveste statutul
bolnavului si natura starii, considerata normala sau patologica, In functie de tipul de
societate si nivelul de dezvoltare la care a ajuns aceasta.

In prezent, medicii definesc boala in urma aplicirii unor standarde riguroase si a
analizarii temeinice a pacientului, definind starea de boala, creand rolul sau social si
astfel legitimand comportamentul bolnavului. Exista insa si factori care afecteaza
negativ acest proces medico-social: divergente de opinii asupra diagnosticului,
prognosticului, profilaxiei si tratamentului anumitor afectiuni, un adevarat fenomen al
modei in tratarea unor boli, precum si alte implicari ale socialului si medicalului in actul
medical.

Boala si sanatatea nu pot fi deci definitie decat prin raportare la fiinta umana
privita entitate biologica, psihica si sociala in acelasi timp.

Conceptul de sdndtate este, la fel ca si cel de boald, unul plurisemantic,
semnificatia sa inregistrand nuantiri in functie de grupuri, clase sociale sau populatii. In

domeniul medical, sanatatea este privita de catre patolog ca o stare de integritate, de
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catre clinician ca lipsa de simptome si de bolnav ca o stare de bien-etre (A. Athanasiu,

1983). Sanatatea presupune mai multe dimensiuni (C. Herzlich):

absenta bolii

o constitutie genetica buna, respectiv un capital biologic Innascut

o stare de echilibru a organismului data de adaptarea individului la mediul de
viata

Factorii care influenfeaza starea de sanatate sunt (J. Bond, S. Bond, 1994):
biologia umana: mostenire geneticd, procese de maturizare, imbatranire,
tulburari cronice, degenerative, geriatrice

mediul: apa potabild, medicamente, poluare, salubrizare, boli transmisibile,
schimbari sociale rapide

stilul de viata: hrana, activitati fizice, sedentarism, tabagism, alcoolism
organizarea asistenfei medicale: cantitatea si calitatea resurselor medicale,
accesul la ele, relatia dintre persoane si resurse in asistenta medicala.

Din punct de vedere biologic, sandtatea poate fi definita drept acea stare a unui

organism neatins de boald, in care toate organele, aparatele si sistemele functioneaza

normal (organism in homeostazie).

Din punct de vedere psihic, sandtatea poate fi Inteleasa drept armonia dintre

comportamentul cotidian si valorile fundamentale ale vietfii asimilate de individ,

reprezentand starea organismului in care capacitatea sa de a munci, a studia sau a

desfasura activitatile preferate este optima.

© © N o 1o W N

Exista si anumite criterii ale sdndtdtii mintale (A. Ellis, W. Dryden, 1997):
constiinta clara a interesului personal

constiinta limpede a interesului social

auto-orientarea (capacitatea de a se conduce si orienta singur in viata)
nivelul inalt de toleranta a frustrarii

acceptarea incertitudinii si capacitatea de ajustare la incertitudine
angajarea In activitatfi creatoare

gandirea stiintifica, realista si obiectiva

auto-acceptarea

angajarea moderata si prudenta in activitati riscante

10. realismul si gandirea utopica

11. asumarea responsabilitatii pentru tulburarile emotionale proprii
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12.
13.

flexibilitatea In gandire si actiune

imbinarea placerilor immediate cu cele de perspectiva.

Conceptul de personalitate autorealizata propus de A.H. Maslow (1976)

presupune forma suprema a sanatatii psihice si are urmatoarele caracteristici:

1.

® N o s W

10.
11.
12.
13.
14.
15.

orientarea realista in viata

acceptarea de sine, a altora si a lumii inconjuratoare asa cum sunt ele

inaltul grad de spontaneitate

centrarea pe probleme si nu pe trairi subiective

atitudinea de detasare si nevoia de intimitate

autonomia si independenta

aprecierea elastica a oamenilor si lucrurilor, lipsita de stereotipii

existenta experientelor spirituale sau mistice profunde, dar nu neaparat cu
caracter religios

existenta unor relatii afective intime profunde si cu mare incarcatura emotionala,
practicate cu putine persoane si a unora superficiale cu un numar mare de
persoane

identificarea cu omenirea si existenta unor interse sociale puternice
impartasirea atitudinii si valorilor democratice

neconfuzia mijloacelor cu scopurile

existenfa unui sim{ al umorului superior, detasat filosofic, neostil si nevindicativ
existenfa unui mare potential creator

opozitia fata de conformismul cultural

16. transcenderea mediului de viata si neconformismul fata de acesta.

Din punct de vedere social sanatatea este starea organismului in care capacitatile

individuale sunt optime pentru ca persoana sa isi indeplineasca in mod optim rolurile

sociale (de prieten, vecin, cetdtean, sot, parinte, cetatean etc.). Parsons defineste

sanatatea drept capacitatea optima a unui individ de a indeplini eficient rolurile si

sarcinile pentru care a fost socializat.

Sanatatea pozitiva are doua componente (Downie, 1992):

1. bunastarea fizica, psihica si sociala

2. fitness - forma fizica optima incluzand cei patru S (in engleza)

strenght - forta fizica
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e stamina - vigoare (rezistenta fizica)

e suppleness - suplete fizica

e skills - indemanare (abilitate) fizica
Conform OMS (1946), sanatatea reprezinta starea de completa bunastare fizica,

mentald si sociald, care nu se reduce la absenta bolii sau a infirmitatii. Detinerea celei
mai bune stari de sanadtate de care este capabila persoana umana este unul dintre
drepturile fundamentale ale omului. Conceptul de sanatate a fost operationalizat pentru
a fi aplicat diverselor comunitati socio-culturale, evaluarile fiind facute pe baza unor
indici precum: morbiditatea, mortalitatea (generala si specifica), disconfortul,
insatisfactia, deficientele, invliditatile, handicapul, indicele de dezvoltare umana.

Conceptul de boald are si el mai multe dimensiuni. Din punct de vedere biologic,
boala este o stare a organismului sau a unei parti din organism in care functiile sunt
afectate sau deranjate de factori interni sau externi. Din perspectiva plurifactorialg,
boala poate fi definita drept o stare finala, rezultat al unei combinatii a factorilor
ecologici si comprotamentali aflati In interactiune cu predispozitiile genetice, care
plaseaza statistic individul intr-o situatie de risc marit, ca urmare a unei alimentatii
nerationale, dezechilibrate, de lunga durata, expunerii cronice la agentii patogeni ai
locului de munca, stresului vietii sau altor factori (R. Fitzpatrick, 1986).

Boala reprezinta, mai mult decat o o suma de simptome, fiind un proces care
chiar daca nu conduce la modificari importante structurale sau functionale, afecteaza
psihicul individului ca o reactie la boala. Starea de boala, legitimata prin diagnostic,
conduce la aparitia unui comportament structurat in jurul acestei stari. Constiinta bolii
conduce la manifestarea unor stresuri psihice majore si de lunga durata.

Se diferentiaza 1n acest sens anozognozia, negarea subiectiva sau
nerecunoasterea bolii si opusul sdu, hipernozognozia, respectiv supraevaluarea
subiectiva a simptomelor.

Pentru dimensiunile particulare ale bolii, literatura medicala anglo-saxona a
introdus urmatorii termeni:

e illness - realitatea subiectiva a bolii, ceea ce percepe bolnavul si nu suferinta
corporald, ci perceptia individuala a unei schimbari negative In bunastarea sa si
in activitatile sale sociale.

e disease - realitatea biofizica a bolii, adica anomalia functionala a structurii sau

fiziologiei organismului.
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sickness - realitatea socioculturala a bolii, adica modelarea rolului social al
bolnavului, formele de adaptabilitate sociala a maladiei ori atribuirea etichetei de
bolnav persoanei suferinde.

Boala presupune si anumite restrictii modificand stilul de viata al individului si

implicit afectand starea sa psihica:

restrangerea sau modificarea unor activitati motrice sau fiziologice

limitarea sau suprimarea unor activitati intelectuale sau profesionale
suprimarea unor activitafi extraprofesionale

modificarea relatiilor intepersonale in sensul diminudrii contactelor cu cei
apropiati

dereglarea raporturilor familiale sau conjugale

pierderea sau reducerea capacitdtii de munca si, implicit, a posibilitatilor
asigurarii subzistentei

dependenta de alte persoane, mai ales in cazul aparitiei unor infirmitati.

Starea de boala depaseste astfel limita biologicului, fiind o stare sociala devianta

si de nedorit. Prin devianta se Intelege orice abatere de la regulile de convietuire si

imperativele de ordine ale unei forme de viata colective, iar comportamentul deviant

este supus de obicei corectiei, tratamentului sau pedepsirii de catre agentiile de control

social.

In ceea ce priveste asocierea bolii cu devianta Scambler (1986) propune trei

modalitati:

considerarea bolii ca devianta, si astfel, pe langa devierea de la starea normala a
organismului, starea de boald presupune si o deviere de la normele culturale
stabilite cu privire la ceea ce se considera sanatate, iar cel ajuns intr-o astfel de
stare trebuie sa caute tratamentul necesar pentru a o elimina.

boala este o stare ce permite comportamentul deviant, ficand posibile noi
modalitati de manifestare a acestuia. Prin asumarea noului rol de bolnav,
individul trebuie 1si asume drepturile si indatoririle impuse de acest rol, in caz
contrar, comportmentul sau deviind de la obligatiile de rol

imbolnavirea devianta sau stigmatizanta care poarta aceasta eticheta pusa de
nespecialisti. Punand diagnostice in virtutea unei autoritati dobandite, medicul
capata o putere foarte mare din acest punct de vedere si poate influenta

persoana etichetata.
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Astfel, stigmatul unui individ ajunge sa domine perceptia si modul in care este
tratat de catre ceilalti. Astfel, statutul sau deviant devine statut dominant si influenteaza
in mod negativ evolutia sa ulterioara.

In functie de semnificatia socio-culturald dobanditi de boald in societate, de
apartenenta indivizilor la medii culturale diferite variaza si reactia acestora fata de
boalad si durere, stari fiziologice parecum foamea sau durerea avand si determinare
socio-culturala. Daca durerea este un indiciu al starii morbide sau premorbide a
individului, atat contextul biologic cat si cel cultural au un anumit rol in definirea lor.
Astfel, societatea in care se gaseste individul devine factorul care conditioneaza
formarea tipurilor de reactie individuala fata de durere. Durerea este identica la toti
indivizii avand functia de a provoca reactii de evitare a stimulilor nocivi pentru
sanatatea individului, dar reactia fatd de durere este diferitd, depinzand de mediul
cultural al indivizilor.

Clasificarea bolilor a tinut cont de mai multe criterii, pentru sociologia medicala
fiind important criteriul frecventei si al celor mai efecte asupra vietii colective a
oamenilor. Exista astfel mai multe clasificari:

R.M. Coe, 1970 propune urmaatoarele tipuri:

¢ infecto-contagioase

e cronice

e mintale
D. Field a luat in considerare patru criterii:

e durata episodului de boala

e prognosticul (posibilitatea tratamentului curativ si intinderea lui)

e gradul de disconfort (incapacitate sau handicap provocate de boala)

e gradul de stigmatizare (potentialul de autodegradare provocat de boala)
si a evidentiat astfel patru tipuri de boli:

e boli acute de scurta durata (infectioase: rubeola, rujeold, pneumonie)

e boli de lunga durata nestigmatizante (infarctul de miocard, diabetul zaharat)

e boli de lunga durata stigmatizante (cancer, SIDA, sifilis, scleroza multipla)

¢ boli mintale (schizofrenia, isteria, fobiile)

Conform OMS (1990), bolile pot fi impartite in 21 de categorii:

1. boli infectioase si parazitare

2. tumori
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19.
20.
21.

bolile sangelui, ale organelor hematopoietice si tulburari ale mecanismului de
imunitate

boli endocrine, de nutritie si metabolism

tulburari mentale si de comportament

bolile sistemului nervos

bolile urechii si apofizei mastoide

bolile ochiului si anexelor sale

bolile aparatului circulator

. bolile aparatului respirator
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

bolile aparatului digestiv

boli ale pielii si ale tesutului celular subcutanat

bolile sistemului osteo-articular, ale muschilor si tesutului conjunctiv

bolile aparatului genito-urinar

sarcina, nasterea si lauzia

unele afectiuni a carar origine se situeaza in perioada perinatala

malformatii congenitale, deformatii si anomalii cromozomiale

simptome, semne si rezultate imprecis definite ale investigatiilor clinice si de
laborator

leziuni traumatice, otraviri si alte consecinte ale cauzelor externe

cauze externe de morbiditate si mortalitate

factori influentand starea de sanatate si motivele recurgerii la serviciile de

sanatate.
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5. RELATIA MEDIC - PACIENT. ASPECTE PSIHO-SOCIALE.

Relatia medic - pacient este una extrem de complexa, vizand aspecte culturale,
psihologice si sociale, care vor influenta comportamentul fiecaruia dintre cei doi actori.
Aceastd relatie este una care se stabileste Intre membrii a doud grupuri sociale distincte
in ceea ce priveste prestigiul, puterea si orientdrile lor: un grup ce ofera Ingrijiri
specializate unui alt grup care solicita aceste ingrijiri de sanatate. Totodata, aceasta
relatie se desfasoara Intr-un cadru institutionalizat, dupa un anumit ritual. Astfel, in
aceasta relatie se contureaza extrem de bine conceptele de status si rol social.

Statusul social - reprezinta pozifia ocupata de o persoand sau un grup de
persoane in societate, avand determinare atat pe orizontald, In ceea ce priveste refeaua
de contacte si schimburi cu persoane avand acelasi nivel social, cat si pe verticalg,
vizand relatiile cu persoane aflate in pozitii superioare sau inferioare in ierarhia sociala.
Statusul social a primit din aceste puncte de vedere mai multe definitii si caracterizari:

e ansamblu de relatii egalitare si ierarhice pe care individul le are cu alti membri
din grupul din care face parte

e prestigiu social (M. Weber, 1921)

e colectie de drepturi si de datorii generate de locul ocupat de fiecare individ in
societate (R. Linton, 1936)

e statusurile atribuite (varstd, sex, rasd) difera de cele achizitionate (profesie,
pozitie economica, stare civild), pentru care individul a optat si a depus anumite
eforturi (T. Parsons, 1951)

Statusul de varsta, cel profesional si cel cultural evolueaza impreuna in copilarie,
ulterior distantandu-se si dezvoltandu-se separat. Exista de asemeni, distinctii, intre
statusul actual si cel latent, posibil de actualizat in alte contexte sociale. Fiecare
persoana poseda mai multe statusuri, grupate astfel:

e Statusul biologic

e Statusul familial

e Statusul extrafamilial
Toate statusurile asociate unei persoane formeaza setul de statusuri proprii

acesteia, intre care cel cultural, cel economic si cel profesional au cel mai important rol

in configurarea statusului social al persoanei respective.
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Statusul profesional este cel mai important in societdtile moderne, divizandu-se

e statusuri formale (oficiale, distribuite conform cu organigrama)
¢ informale (dobandite pe baza caracteristicilor persoanei)
Statusul formal face diferenta intre gradul de autoritate conferit de organizatie
angajatilor si se exteriorizeaza printr-un set de simboluri:
e titluri profesionale
e avantaje suplimentare
e posibilitatea de a desfasura o munca placuta
e conditii de lucru luxoase
Statusul informal vizeaza prestigiul obtinut de angajati pe baza unor trasaturi
necerute expres de organizatie:
e angajatii In varsta si cu mai mare experientd sunt perceputi cu un status mai inalt
decat ceilalti colegi
e cei care au capacitati speciale au de asemeni un status mai Tnalt
e femeile si persoanele apartinand unor grupuri minoritare sunt valorizati mai
putin
Dobandirea unui status profesional mai inalt se face pe mai multe cai:

e experienta castigata

trecerea prin posturi de suport mai putin prestigioase, care ofera posibilitatea
dobandirii de experienta
e concursuri sau numiri in posturi noi
e calitati exceptionale
e status privilegiat al familiei individului, relatii sociale de suport, interventii de
sustinere in momentul avansarii
Schimbarea statusului profesional implica si schimbarea statusului economic
(venituri si prestigiu social). Totodata, statusurile partiale ale unei persoane pot fi
congruente sau incongruente, putand genera conflicte (statusul profesional cu cel
familial), iar pozitiile ierarhice intermediare determina conflicte intersatus, depasite
doar prin modul in care persoana isi percepe propiul status.
Rolul social reprezinta model de comportare asociat unui status, punerea in act

a drepturilor si datoriilor prevazute de statusurile indivizilor si grupurilor intr-un
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sistem social. Invidtarea rolurilor sociale duce la formarea personalititii si asigurad
functionalitatea colectivitatilor umane. Rolul social reprezinta atat comportamentul
efectiv cat si prescripfia normativa in legatura cu acesta, fiind definit si ca ansamblul de
comportamente pe care in mod legitim 1l asteapta ceilalti de la individul care ocupa un
status social. In raport cu statusul social, rolul este mai flexibil. Statusul poate rimane
neschimbat, dar rolul se poate modifica pe masura schimbarii cerintelor sociale.
Rolurile sociale evolueaza in functie de asteptarile rolului (prescriptiile normative care
definesc modul in care trebuie jucat un rol), iar realizarea rolului este dependenta de
cerintele de rol, perceperea lor de catre individ, trasaturile de personalitate ori gradul
de identificare a individului cu grupul de apartenenta.
In problema raporturilor dintre rol si personalitate au fost distinse trei pozitii (J.
Maisonneuve, 1996):
e personalitatea nu se poate confunda cu rolurile, ea doar le transcende si se
exprima prin intermediul lor
e personalitatea se reduce la jocul de roluri
e personalitatea este o putere de optiune intre roluri, o sinteza a lor si a anumitor
elemente aparte, ireductibile, constituindu-se astfel persoana (legata de o scara
de valori) sau personajul (sinteza compromisa)
Personajul exte astfel un compromis intre spontaneitatea subiectului si
exigentele sociale, realizandu-se in diverse modalitati:
e 1ol stereotipizat (a trebui sa fii), In stricta conformitate cu modelul si asteptarile
celorlalti
e masca (aparentd), un compromis cu intenfie manipulatorie sau oportunista
e refugiu (alibi), cu intrarea In roluri protectoare sau magice
e ideal personal (a voi sa fii), trait in mod dinamic, ca expresie a unui eu profund
Rolurile sociale au functia de reglare a raporturilor sociale si de structurare a
comportamentului indivizilor in limite asteptate de societate. Statutul social presupune
existenta concomitenta a unui set de roluri ce pot fi sau nu congruente.Tensiunea
rolului (persoana nu poate raspunde asteptarilor rolului) apare in situatii precum:
e exista discrepante intre trasaturile de personalitate si prevederile rolului social
e apare o schimbare rapida a rolului de la un tip de activitate la altul

e persoana este supra- ori subsolicitata in rolul respectiv.

24



Conflictul de rol apare atunci cand individul joaca doua sau mai multe roluri ale

caror cerinte sunt contrare si nu pot fi conciliate, singura solutie in acest sens fiind

ierarhizarea rolurilor prin ignorarea anumitor prevederi pani la o limtia maxima.intre

sursele de conflit intre roluri se numara (J. Maisonneuve):

proliferarea rolurilor in societatea contemporana

inconsistenta sau echivocul pozitiilor si al modelelor de roluri corelative

evolutia rolurilor in defavoarea statusurilor si a modelelor comune

articularea deficienta a functiilor

plasarea individului Intr-o pozitie de intersectie

inaderenta individului afectiva si ideologica la rol

reactia provocata asupra individului de exigentele incompatibile ale unui rol
mixt.

Metodele de iesire din conflictul de roluri pot fi (J.Maisonneuve):

optiunea pentru un rol in defavoarea altuia

compromisul pe baza unei ierarhii Intre prescriptii, ori a unei alternante a
rolurilor

inovatia In promovarea unui nou model de rol care conciliaza asteptarile
contrare, men{inand doar o parte din aspectele rolurilor aflate in conflict
rationalizarea elimina antagonismul conduitelor concrete prin referirea la
principii care par sa se concilieze in abstracto

negarea conflictului in scopul protejarii de anxietate si indepartarii scadentei.

Astfel, conflictele intre roluri devin factori de schimbare sociald, avand potential

perturbator pe paln social si personal, provocand chiar, prin amplificare la nivelul

societatii, o revizuire a asteptarilor si a datelor obiective.

Rolurile sociale pot fi si ele impuse si dobandite, in conditii similare statusurilor sociale,

iar Intre rol si personalitate exista o stransa interdependenta

Statusurile sociale si rolurile sociale in relatia medic - pacient

In societatea actuald, medicul are un status extrem de inalt, diferentiindu-se prin

nivelul de formatie abstracta si specializata, prin orientarea spre profesie, prin

recunoasterea autoritatii depline asupra bolii si monopolul asupra tratamentului.

Monopolul asupra activitatii proprii 1i diferentiaza net pe medici de alti profesionisti,

dobandind astfel si o autonomie extrema asupra controlului si exercitiului meseriei.
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Statusul social al medicului este perceput de catre masa larga de persoane in asociere cu
valori precum: putere, cunoastere, devotament, eroism, putere de sacrificiu. Intervenind
in situatiile de criza, medicul apare intr-o tripla ipostaza, de om care:
e alina suferinta
e vindeca boala
e salveaza viata bolnavului
Medicul dobandeste puteri magice, precum samanii, devenind un personaj cu
puteri si drepturi inaccesibile muritorilor de rand. Statusul inalt al medicului provine
din duritatea si frustarea inregistrate pe parcursul pregatirii profesionale indelungate.
Totodata, la acest lucru contribuie si apartenenta sa la clase sociale superioare care se
datoreaza costurilor mari de instruire.

Rolul social al medicului este asociat statusului sau si este caracterizat de cinci
trasaturi principale (T. Parsons, 1956):

e competenta tehnica determinata de continutul tehnic al stiintei medicale si
prioritara in infaptuirea eficienta a actului medical. Este asimilata inca de la
inceputul studiilor si se probeaza prin concursuri si examene si atestata de titlul
profesional. Unul dintre atributele sale, intalnit cel mai des in cazul medicilor
generalisti, este minima competentda in maximum de domenii medicale.
Competenta tehnica presupune si cunoasterea unor notiuni non-medicale, care
au insa implicatii profesionale ori socio-administrative pentru bolnav (drepturi
materiale si legale, pensionari, protectie impotriva noxelor, etc.)

e universalismul care presupune existenta unei relatii cu pacientul bazate pe reguli
formale si nu pe legaturi personale, neputand face nici un fel de discriminare in
acest sens. Exista insa si exceptiile care confirma regula:

o medicina de campanie in care asistenta medicala se acorda cu precadere
gradelor superioare

o presiunile de natura sociala cu privire la Ingrijirea unor personaje cheie in
viata politica ori socio-economica

o cabinetele si clinicile particulare

e specificitatea functionala privind iIngrijirea sanatatii si rezolvarea cazurilor de
boalda, care presupune actiunea cu mijloace si tehnici specifice (tehnice,
psihologice, psihiatrice, etc.) si fara a interveni In alte aspecte ale vietii

pacientului.
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neutralitatea afectiva care impune un existenfa unei relatii obiective si fara
implicare emotionala. Daca relatia medic - pacient presupune existen{a unui
anumit grad de acces din partea medicului la intimitatea corporala si psihica a
pacientului, acest proces nu trebuie sa fie unul care sa actioneze si in sens invers.
Chiar daca in aceste raporturi medicul devine un surogat de parinte, frate sau
prieten, el nu trebuie sa se confunde cu acestia si nici sa judece ori sa condamne
bolnavul indiferent de culpa acestuia.

orientarea spre colectivitate este obiectivul ideologiei medicale, care pune accent
pe devotamentul fata de colectivitate si mai pufin pe urmarirea unor profituri
materiale. Profesiunea de medic presupune, ca si alte profesii, reusita dar, spre
deosebire de acestea In care orientarea valorilor se face spre sine, aici este spre
altii. In plus, moralitatea medicului este cruciald in chiar legitimarea stirii de
bolnav a pacientului.

Rolul social de bolnav implica cinci trasaturi caracteristice (I. B. [amandescu,

1997):

situatia marginala a bolnavului din care rezulta instabilitate emotionala si stari
conflictuale

pericolul care apare asupra bolnavului si care il determina sa apeleze la mijloace
si tehnici de protectie, rezultand si aici stari euforice ori sugestibilitate
amplificata.

restrangerea orizontului

egocentrism

anxietate si exagerarea actiunii factorilor de mai sus ca urmare a unei
perspective temporare de lunga durata a bolii.

Rolul social de bolnav, cu caracter temporar sau permanent presupune alte patru

caracteristici (Parsons):

degrevarea de sarcinile si responsabilitatile vietii normale, ce se poate
transforma Intr-un drept in cazul in care boala nu se vindeca

receptarea sprijinului din partea institutiilor abilitate In acordarea ajutorului
medical, actiune care presupune si doua extreme: exagerare ori refuz.

dorinta de insanatosire ca o legitimitate conditionata a rolului de bolnav.
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e obligatia de a cauta ajutor competent si de cooperare cu personalul abilitat in
acest sens, obligatie care legitimeaza starea de boald, anuland caracterul de
devianta al acesteia.

Prima caracteristicd nu este una generalizatd, aplicindu-se neconditionat in
cazul bolilor grave dar nu si in acela al unor boli cronice ori malformatii congenitale, In
timp ce a doua trasatura nu este valabila in cazul formelor usoare de boala.

Tipul de rol social al bolii este in stransa corelatie cu:

e natura bolii (somatica, psihica)

e gravitatea bolii

e cronicizarea bolii

e tipul de tratament aplicat (ambulator, stationar, spitalicesc).

Se poate vorbi in acealsi timp si de doua tipuri de pacienti (Beckmann, 1979):

e bolnavii timizi care doresc o relatie extrem de apropiata cu medicul curant, care
sa le ofere protectie si compasiune pentru probleme de orice natura (personala,
socio-emotionala, etc.)

e bolnavii ,suprasanatosi, cu grave tulburari de sanatate, dar care refuza sa
accepte boala si sa consulte medicul stiind ca tratamentul nu este eficient.

Rolul social al bolnavului legitimeaza astfel vulnerabilitatea sa temporara sau
permanentd, totodata obligdndu-l sa caute vindecarea si sa isi asume incapacitatea,
existand Insa in acelasi timp si pericolul ca pacientul sa incerce sa evite o serie de
responsabilitdti invocand o stare de boala mai mult sau mai pufin existenta.

Relatia medic - pacient devine astfel si o relatie de roluri, asimetrica si
consensuald, in care medicul are pozitia de superioritate, fiind elementul activ care
cauta solutia la boala de care sufera pacientul, vazut aici ca un element pasiv. Totodata,
pacientul recunoaste autoritatea medicului, iar relatia terapeuticd se bazeaza pe
reciprocitate, cele doua roluri alcatuind un cuplu complementar. Atitudinile pe care
medicul le adopta in cadrul acestei relatii pot fi:

e tutor autoritar

e mentor

e savant detasat

e padrinte bun si protector

e avocat al ,adevarului Tnainte de toate“
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Natura relatiei medic - pacient influenteaza in mod decisiv actul terapeutic si

stabilirea diagnosticului.

In caracterizarea relatiei sociale medic - pacient s-au impus doud puncte de

vedere:

1.

relatie intre doi actori sociali (T. Parsons), in care cele douda roluri sunt
complementare, iar drepturile si obligatiile sociale prevazute potenteaza
eventualul conflict interrelational, fara a-1 elimina in totalitate. Acest model se
refera Insa la bolile acute, care in societatea actuala au cedat locul bolilor cronice,
in care pacientii raman in activitatea socio-economica cu responsabilitatile
aferente. Prin prisma faptului ca bolile cronice sunt greu vindecabile, relatia
medic - pacient a suferit modificari aparand si incertitudini de ordin clinic
(privind diagnosticul si prognosticul sau) si functionale (privind secretul pastrat
de medic asupra diagnosticului). In acest model de relatie s-au diferentiat trei
situatii, legate de simptomele organice ale pacientului (T. Szasz, M. H. Hollender,
1956):

activitate - pasivitate, medicul este activ, bolnavul pasiv (rani grave, coma,
anestezie)

conducere - cooperare, bolnavul urmeaza sfaturi si are rationament (boli acute,
infectii)

participare reciprocd, medicul ghideaza bolnavul in a-si acorda singur ajutorul,
intalnirile fiind ocazionale (boli cronice)

In aceasta relatie a fost Insa omisa o a patra situatie, in care pacientul conduce,

iar medicul coopereaza, situatie aparuta in momentul in care medicul raspunde pozitiv

cererilor pacientului, scriindu-i o reteta ori o trimitere. Relatia medic - pacient are si o

importanta coordonata sociald, bolnavii proveniti din clasele medii si tnalte bucurandu-

se de o mai atenta ingrijire decat cei din clasele de jos, acest aspect modificind natura

raporturile existente intre cei doi actori.

2.

relatie potential conflictuala (E. Freidson, 1970), originile starii conflictuale fiind
interesele si perspectivele diferite avute de medic si pacient.profesia de medic
este una dintre grupele de interes din societate, iar codurile etice si legile care
reglementeaza exercitiul medical devin mecanisme care i1 protejeaza pe medici
de ingerinta publicului si de concurenta altor profesionisti. Medicul percepe

boala si bolnavul din perspectiva specializarii sale profesionale si va defini el
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insusi confinutul si formele serviciului pe care il acorda bolnavului, In timp ce

acesta din urma isi percepe afectiunea in functie de nevoile cotidiene si de

nivelul sdau cultural. Chiar daca nu va reusi sa isi impuna punctul de vedere in
fata medicului, bolnavul nu va fi un element docil pe parcursul existentei unei
relatii Intre el si medic.

Situatiile conflictuale au la origini si alti factori:

e tipul de activitate medicala (chirurgie, psihiatrie, neurologie, etc.)
e tipul de pacient
e tipul de boala.

De asemeni, tensiuni interrelationale pot aparea si in cazul in care medicul va
efectua consultul fara acceptul pacientului, acesta putand deveni un pericol pentru
anturaj (Baron, 1991):

e alcoolicul violent in stare de intoxicatie acuta

e psihoticul care poate comite suicid sau acte agresive

e toxicomanul in lipsa de drog,solicitand violent doza

e pacientii antrenati intr-un conflict ce poate degenera in violente extreme

o Intre prioritdtile actului medical intr-un astfel de caz se numiri rezolvarea
urmatoarelor probleme:

e tulburari de comportament ale pacientului

e suferintei bolnavului

e perturbarea ordinii publice

Prioritatile diferite ale medicului si pacientului constituie o alta sursa importanta
de conflicte pe parcursul derulirii relatiei intre cei doi. In timp ce pentru pacient
prioritatea absoluta o are propria afectiune si tratamentul efectuat, medicul trebuie sa
se implice 1n tratarea unui numar mai mare de pacienti.

Tot sursa de conflicte in relatia medic - pacient este si diferenta dintre cei doi
actori in ceea ce priveste evaluarea gravitatii bolii, diferenta ce provine din inechilibrul
in cunostiinte medicale si din experienta personalad diferita a bolii. Astfel, de cele mai
multe ori, medicii par a subestima gravitatea bolii si mai ales efectul acesteia asupra
vietii cotidiene a bolnavilor, in timp ce pacientii o supraestimeaza, considerand-o
extrem de grava.

Asteptarile contradictorii ale indicilor cu privire la comportamentul bolnavilor se

constituie intr-o alta sursa de conflict intre medic si pacient. In viziunea medicilor,
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pacientul ideal este cel capabil sa isi evalueze starea de sanadtate cu suficient
discernamant pentru a cunoaste problemele pe care trebuie sa le supuna atentiei
medicului, deci un individ cu suficiente cunostiinfe medicale. Acest ideal vine insa In
contradictie cu dorinfa ca pacientul sa accepte fara echivoc diagnosticul si tratamentul
prescris, iar pacientul vazut in aceasta dubla ipostaza devine o potentiald sursa de
conflict.

Din fericire insd, toate aceste surse de conflict sunt unele potentiale, ele
imbracand rareori forme deschise.

Strategiile de control in relatia medic - pacient se Tmpart in patru categorii
(Morgan, 1986):

1. Persuasiunea - daca pacientii incearca sa convinga medicul ca un anumit tip de
tratament este mai potrivit, prezentand informatiile legate de boala intr-un mod
convenabil lor, si medicul va Incerca la randul sau sa convinga pacientul ca
procedeul sau este cel mai bun prin coplesirea sa cu dovezi sub forma de analize
de laborator ori exemple din experienfa anterioara si nu accepta sugerarea de
proceduri de catre pacient.

2. Negocierea - procesul prin care medicii si pacientii ajung la un compromis, de
obicei In ceea ce priveste durata programului de tratament.

3. Incertitudinea functionala - In momentul In care exista siguranta privind
evolutia unei boli ori succesul unei terapii, medicul poate menfine incertitudinea
pacientului, in scopul economisirii de timp, evitarii unor scene emotionale, ori al
mentinerii autoritatii asupra pacientului.

4. Comportamentul non-verbal - joaca un rol important in desfasurarea acestei
relatii si in influentarea calitatii informatiei communicate. Aceste tehnici non-
verbale servesc la controlul consultatiei, ori pentru a indica sfarsitul acesteia. Din
punctul de vedere al comportamentului non-verbal, medicul ocupa pozitia
dominantd, conducand dialogul si semnaland intrarea ori iesirea pacientului,
posibilitatea acestuia din urma de a influenta in vreun fel conversatia depinzand
de nivelul cunostiinfelor medicale pe care le poseda, de gradul de disconfort
creat de boald, precum si de capacitatea de a-si exprima trairile, dar si de
bunavointa medicului.

Consultatiile au fost si ele Impartite iIn doua categorii ce se deosebesc prin

oportunitatea acordata participarii pacientilor (Byrne, Long, 1976):
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e centrate pe medic, caracterizate prin abordare directa, utilizarea unui interviu
strans controlat care {inea la stabilirea diagnosticului intr-un timp cat mai scurt,
iar pacientului i se refuza posibilitatea discutarii simptomelor, problemelor si
angoaselor.

e centrate pe pacient, in care medicul acorda mai mult timp pacientului si tuturor
problemelor acestuia, acest model tinzand spre extindere, dar avand sanse
reduse deocamdata datorita presiunii timpului.

Prescrierea retetelor medicale este o trasatura generala a practicii medicale,
indeplinind functii sociale importante in relatia medic - pacient. Astfel, medicul poate
prescrie retete pentru a-si satisface asteptdrile pacientului, asa cum le percepe el, poate
scurta durata unei consultatii si in acelasi timp, poate influenta comportamentul
pacientului dincolo de relatia directa intre ei.

In prezent, s-a inregistrat o importanti sporire a participarii pacientului la actul
medical, datorita acumularii de cunostiinte medicale in randul pacientilor. Acest lucru
reflecta importanta acordata de mass-media bolii si sanatatii si, In consecinta, cresterea
responsabilitatii indivizilor in legatura cu propria sanatate. De asemeni, acceptarea ideii
ca medicii trebuie sa se comporte si ca educatori in problemele de sanatate au condus la
modificarea raporturilor medic - pacient.

Pentru optimizarea relatiilor medic - pacient, a fost elaborat chiar un cod de
conduita (I. Saas, 1995):

A. Reguli pentru cetateni privind ingrijirile medicale

1. consultati un expert medical experimentat si demn de incredere

2. dezvoltati-va simtul responsabilitatii si competenta pentru a inlatura riscurile
medicale

3. utilizati din plin medicina preventiva si predictiva

4. profitati de ingrijirile medicale de varf, dar fiti atenti la limitele si riscurile
oricarei interventii medicale.

5. cereti informatii si sfaturi expertilor medicali si fiti-le un partener loial

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

7. pregaatifi un testament biologic si desemnafti pe cineva pentru a lua decizii daca
veti deveni dependent

8. folositi In mod responsabil resursele medicale comune
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. Reguli pentru personalul medical

tratati fiecare pacient ca pe o persoand, nu ca pe un caz

ajutati pacientii sa isi dezvolte competenta lor medicald pentru a elimina
riscurile medicale

integrati statusul de valori al pacientului in statusul sau clinic din diagnosticul
diferential si pentru a stabili prognosticul

cunoasteti avantajele, limitele si riscurile medicinei de varf si discutati-le cu
pacientii

fiti un partener cometent in relatiile cu pacientul si respectati-I punctele de
vedere si valorile sale

preocupati-va permanent de perfectionarea pregatirii voastre profesionale si
oferiti cele mai bune servicii clinice si personale pacientilor

ajutati pacientul sa isi pregateasca un testament biologic (privitor la donarea de
organe) si colaborati cu cei apropiati lui, in interesul sau.

folositi in mod responsabil resursele medicale comune.
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6. COMUNICAREA SI ROLUL SAU IN PRACTICA MEDICALA

Procesul comunicarii reprezinta transmiterea, receptionarea, stocarea,
prelucrarea si utilizarea informatiilor, fiind caracteristica individului si societatii In
toate etapele dezvoltarii. Prin comunicare omul dispune de principalul mijloc de
socializare, In timp ce sistemele si structurile sociale isi mentin stabilitatea si fsi
realizeaza finalitatile prin intermediul retelelor de comunicatie disponibile.

Claude Shannon (1948) emite prima teorie matematica a comunicarii, conform
careia cel mai elementar act al comunicarii presupune existenta unui emitator, care
utilizand un limbaj codifica un mesaj pe care il transmite printr-un canal de comunicare
spre un receptor ce primeste mesajul in decodifica si 1i intelege sensul. Exista de
asemenea si raspunsul receptorului la mesajul primit, fiind vorba de feedback.

In cercetdrile asupra comunicirii au fost emise si sapte axiome ale acestui
proces:

1. Comunicarea este inevitabila atata timp cat intre doi interlocutori comunciarea
nu se limiteaza la componenta verbalg, ci include procesul complex al miscarii
corporale voluntare sau involuntare, al gesturilor, privirii, tacerii, spatiului
individual, vestimentatiei, toate acestea avand o valoare comunicativa foarte
bogata.

2. Comunicarea se desfasoara la doua niveluri: informational si relational, cel de-al
doilea oferind indicatii de interpretare a confinutului celui dintai.

3. Comunicarea este un proces continuu, care nu poate fi tratat in termeni de cauza
- efect sau stimul raspuns.

4. Comunicarea imbraca fie o forma digitala, fie o forma analogica.

5. Comunicarea este ireversibila.

6. Comunicarea presupune raporturi de for{a si ea implica tranzactii simetrice sau
complementare.

7. Comunicarea presupune procese de ajustare si acordare.

Procesul de comunicare presupune si existenta unor scopuri, care au fost

reliefate de N. Stanton (1995):

e sa fim receptionati (auziti sau cititi)

e sa fim intelesi

e safim acceptati
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sa provocam o reactie (o schimbare de comportament sau de atitudine)

E. La Monica (1994) propune alte noud scopuri ce pot fi gasite In procesul

comunicarii:

A R

© © N o

a Invata, transmite sau primi cunostiinte

a influenta comportamentul cuiva

a exprima sentimente

a explica sau a Intelege propriul comportament sau al altora
a intretine legaturi cu cei din jur sau a te integra intr-o colectivitate sau grup
social

a clarifica o problema

a atinge un obiectiv propus

a reduce tensiunile sau a rezolva un conflict

a stimula interesele proprii sau ale celor din jur

Clasificarea comunicarii a pornit de la doua tipuri principale:
comunicarea verbala

comunicarea non-verbala,

Fiecare categorie poate avea doua subgrupe:

comunicare Intr-un sens

comunicare In ambele sensuri (cu feedback)

Comunicarea verbala include tot ceea ce este scris sau spus, mijlocind schimbul

de semnificatii in societate si reprezentand o paradigma a tuturor celorlalte forme de

comunicare umana. In comunicare, limbajul are sase functii, conforme cu cele sase

elemente ale procesului comunicativ - emitdtor, transmitator, referent (realitatea la

care se refera mesajul), codul, canalul si destinatarul - (R. Jakobson, 1964):

1.
2.

Functia emotiva - exprima direct atitudinea vorbitorului fata de cele spuse de el
Functia conativa sau persuasivd - urmadreste obfinerea unui anumit tip de
raspuns din partea destinatarului

Functia referentiala - denotativa sau cognitiva vizeaza referentul, interesul fiind
pentru semnificatia, continutul exprimat

Functia fatica - se refera la controlul canalului de comunicare dintre cei doi
interlocutori.

Functia poetica - vizeaza mesajul, modul de exprimare si forma care retin atentia

la fel de mult ca si continutul cognitiv al mesajului

35



6. Functia metalingvistica - se refera la codul utilizat, manifestandu-se atunci cand
in comunicare apare necesitatea atentionarii in legatura cu codul utilizat.

Aceste functii coexista in orice tip de comunicare, Intr-un mesaj predominand

una dintre ele, care determing, de altfel, si structura verbala a acestuia.

In comunicare, vorbitorul realizeazi trei tipui de acte (I.L. Austin):

e acte locutionare, privind realitatea propriu-zisa a unui mesaj

e acte ilocutionare, privitoare la scopul si stitudinea emitatorului fata de
receptorul mesajului

e acte perlocutionare, referitoare la influenta exercitata de vorbitor asupra
receptorului prin mesajul emis.

O alta caracteristica a limbajului este productivitatea sa, orice utilizator putand
construi mesaje inteligibile pentru orice recpetor apartindnd aceleiasi comunitati
lingvistice, cu privire la orice subiect, real sau imaginar. Astfel pot aparea si mesaje sau
relatari in absentia despre evenimente ori situatii, generatoare ale unei subclase
degradate de mesaje, zvonurile sau minciuna. Folosirea minciunii are anumite ratiuni,
pe langa cele legate de obtinerea unor avantaje personale existind si unele chiar
altruiste.

Intre limbajul scris si cel oral existi citeva deosebiri definitorii:

e limbajul scris exprima in cele trei dimensiuni ale spatiului ceea ce limbajul

fonetic exprima in unica dimensiune a timpului (A. Leroi-Gurham, 1983)

e limbajul scris privilegiaza rationamentul, rigoarea termenilor, formularile clare

e comunicarea scrisa implica formulari definitive, exclude negocierea sensurilor
intre emitator si receptor, acestia putand fi separati in spatiu si timp, este logic3,
precisa si suficienta siesi

e limbajul oral are un registru mai larg de manifestari, prin intermediul factorilor
extra si paralingvistici care il Insotesc, prin influenta decisiva a cadrului
situational in care are loc comunicarea

e limbajul verbal are o forta de sugestie mai mare, fiind generator chiar de efecte
hipnotice in anumite conditii

e limbajul verbal primeste particularitati si nuante in functie de sexul, varsta si
statusul social al interlocutorilor

Situatiile de comunicare influenteaza utilizarea limbajului verbal, elementele

esenfiale fiind: rolurile sociale, cadrul fizic, cadrul social, contextul lingvistic si
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extralingvistic si momentul desfasurarii comunicarii, intre acestea trebuind sa existe o
anumitd compatibilitate in scopul unei comunicari eficiente.
¢ in functie de rolul jucat, vorbitorul alege anumite registre de vorbire
e 1in functie de relatia de rol, vorbitorul alege registrele de vorbire adecvate,
deduse din practica sociala si culturalg, alternandu-le in functie de rolurile pe
care le adopta
e comunicarea prin limbaj verbal se asociaza comunicdrii prin mijloace
nonlingvistice, cu metacomunicarea de relatii interpersonale si poate atinge
performante superioare cand se intemeiaza pe modalitati extralingvistice

(expresii ale trairii).

Comunicarea non-verbald insoteste limbajul verbal, comunicand o serie de
informatii despre emitent, vocea acestuia putand oferi date despre starea sa de
sanatate, originea sociala, geografica, starea de spirit din acel moment. Informatiile
verbale sunt insotite de un ansamblu de procedee non-verbale (gesturi, mimics,
manifestari vocale, accent, intonatie, ritm, pauze etc.) care contribuie la precizarea
intentiei vorbitorului.

Aceste mijloace non-verbale au fost grupate in opt tipuri (N. Hayes, S. Orrel,

1997):
e paralimbaj
e contact vizual

e expresii faciale

e postura
e gesturi
e atingere

e proximitate
e Imbracaminte
O alta categorisire a indicilor non-verbali (N. Stanton, 1995)
e expresia fetei (zambet, incruntare)
e gesturi (miscarea mainilor si a corpului)
e pozitia corpului (In picioare sau asezati)
e orientarea (cu fata sau spatele la interlocutor)

e proximitatea (distanta fata de interlocutor)
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e contactul vizual (privirea Indreptata sau nu spre interlocutor)

e contactul corporal (atingere, bataie pe umar)

e miscari ale corpului (indica aprobarea sau dezaprobarea, incurajare)

e aspectul exterior (infatisarea fizica, vestimentatia)

e aspectele non-verbale ale vorbirii (variatii de volum si tonalitate)

e aspectele non-verbale ale scrisului (asezare, acuratete, organizare, aspect vizual

general)

In categoria limbajelor non-verbale se mai inscriu:

1. limbajul tacerii - forma de limbaj cu profunde semnificatii comunicative.
Tacerea presupune mai multe stdri: nestiinta raspunsului la o intrebare, plicitseals,
meditatie, ascultare. Ascultarea nu este un proces pasiv, el presupunand intelegerea,
interpretarea si integrarea informatiei primite In modelele de cunoastere proprii, dar
exista si posibilitatea ca individul sa se gandeasca la altceva in timpul ascultarii, ori sa se
conceapa propriul raspuns, neglijand astfel ascultarea eficienta.

Ascultarea atenta prespupune si efecte benefice:

e Incurajarea celorlali

e obtinerea intregii informatii

e ameliorarea relatiilor cu ceilalti

e rezolvarea problemelor

e 0 mai buna intelegere a oamenilor,

altfel spus, un bun ascultator castiga:

e informatie

e intelegere

e receptare (ascultare) reciproca

e cooperare

2. Limbajul spatiului - obiectul de studiu al proxemicii (disciplina fondata in anii
'60 de Edward Hall), stiinta care studiaza proprietatile comunicationale ale spatiului si
modalitatile de folosire optima a acestor proprietati. Conform acestei stiinte, fiecare
individ are tendinta de a-si marca imaginar un spafiu personal, considerandu-l o
prelungire a propriului corp. Incilcarea acestui spati ii creeaza disconfort individului, il

lezeaza si poate crea chiar stari conflictuale. In scopul evitarii acestor situatii fiecare
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individ 1si construieste un spatiu tampon intre el si celelalte persoane sau locruri, cu o

anumita permeabilitate, marime sau forma, cu importante functii psihosociale:

protectie, intimitate, siguranta, odihna, reverie etc. Acest spatiu poate fi impartit in

patru zone distincte, fiecare avand la randul sau doua subzone, una apropiata si una

indepartata:

Zona intima - se Intinde de la suprafata corpului pana la distanta de 46 cm,
fiind cea mai importanta si mai aparata de catre om, fiind permis accesul doar
celor apropiati

emotional. Favorizeaza comunicarea tactila si olfactiva. Subzona apropiata se
intinde pana la 15 centimetri de corp, ea fiind penetrata doar in timpul
contactului fizic (raporturi sexuale sau luptd). Mesajele transmise in acest caz
sunt puternic colorate afectiv.

Zona personald - cuprinsa intre 46 si 122 cm, include o subzona apropiata
(46 - 75 cm) 1n care intra prietenii si persoanele pe care le simpatizam si o
subzona Indepartata dedicata indivizilor intalniti la reuniuni prietenesti
,oficiale ori ceremonii. Distanta asigura protectia fata de atingerea celorlalti si
comunicarea verbald optima, mesajul olfactiv ramane perceptibil, contactul
vizual devine mai bun, iar limita extrema a zonei permite stabilirea unui
contact fizic direct pe un teritoriu relativ neutru (strangerea mainii).

Zona sociala - cuprinsa intre 122 si 369 cm, include o subzona apropiata
(122 - 220 cm) care presupune comunicarea verbald clara, evitarea
contactului fizic printr-o serie de bariere si o subzona indepartata (220 - 369
cm), care sugereaza si o distanta ierarhica. Transgresarea acestor limite
presupune situatii cu totul speciale.

Zona publica - peste 360 cm, corepsunzatoare aunci cand ne adresam unui
grup mare de oameni, iar comunicarea fsi pierde caracterul interpersonal. In
acest caz volumul vocal al vorbitorului creste in timpul comunicarii, el
neputand controla vizual fiecare interlocutor, dar poate urmari rectia
acestora. Include si subzona 360 - 75 cm In care se poate recepta optim
reactia publicului, dupadaceasta distan{a feedback-ul diminuandu-se

progresiv.
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Exista cazuri In care zonele intime sunt invadate de necunoscuti, indivizii
adoptand un comportament de autoaparare ale carui reguli au fost enuntate de Allan
Pease (1993):

1. Nu ai voie sa vorbesti cu nimeni, nici chiar cu cei pe care 1i cunosti
Trebuie sa eviti ca privirea ta sa se Intdlneasca cu privirile altora
Sa pastrezi o expresie de jucator de poker, fara a afisa vreo emotie

Daca ai o carte sau un ziar sa dai impresia ca esti cufundat in citirea lor

S

Cu cat aglomeratia este mai mare, cu atat iti poti permite mai putine miscari
ale trupului

6. Inascensor si urmaresti cifrele care indici etajele.

Distantele spatiului personal variaza si in functie de factori sociali, culturali,

demografici etc.

3. Paralimbajul include aspectele nonverbale ale vorbirii care dezvaluie o serie
de informatii despre vorbitor, despre emotiile si sentimentele sale, precum si despre
atitudinea sa fatd de mesajul verbal pe care il transmite. Intre elementele de paralimbaj
se remarca tonul vocii, intensitatea vorbirii, timbrul vocii, ritmul sau fluenta vorbirii.
Toae acestea furnizeaza date extrem de utile despre calitatile psihice ale vorbitorului si
despre starea In care acesta se afla in momentul comunicarii (nesiguranta, anxietate,
neliniste, furie, spaima etc.)

4. Contactul vizual - are un poate cel mai important rol in emiterea si receptarea
semnelor interpersonale, pentru ca:

e multe din aprecierile noastre cu privire la alte persoane se bazeaza pe durata

si timpul contactului vizual pe care il avem cu acestea

e este un puternic indicator al starilor interioare

e are o mare putere de influentare a sentimentelor

Contactul vizual urmeaza o serie de reguli sociale nescrise care stabilesc, In
functie de circumstante, timpul cat putem privi o persoana fara a-i provoca iritare sau
reactii ostile. Durata medie a privirii unei persoane necunoscute este de 1,28 secunde,
peste aceasta limita putand fi interpretatd ca un act de agresiune si determinand reactii
ostile. Intr-o conversatie obisnuitd, modul de a privi este in relatie cu interesul acordat
interlocutorului. Fara contact vizual nu se poate ghici intreg continutul mesajului,
totodata acest contact denotand si relatia sociala intretinuta cu interlocutorul. O durata

mai mare a contactului vizual presupune dorinta de intimitate, In timp ce evitarea
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contactului vizual conduce la o relatie de inamicitie. Un alt criteriu privind reactia
determinata de contactul vizual este cel oferit de dilatarea pupilei, proces determinat si
de sentimentele pe care le incercam in legdtura cu persoana privita. Contactul vizual
indeplineste patru functii In comunicare:

e reglarea fluxului conversatiei

e furnizarea de feed-back

e semnalarea naturii relaiei

e exprimarea emotiei

5. Expresia faciald

Fata reprezinta cel mai puternic mijloc non-verbal de comunicare, musculatura
fetei conferind o mobilitate ce exprima o gama variata de reactii, emotii, sentimente. Au
fost distinse 21 de tipuri de trasaturi faciale (Paul Eckman, 1978), impartite in trei
grupe:

e statice (structura osoasa a fetei)

e mobile dar lente (pigmentatia pielii, dentitia, ridurile, relifeul fetei)

e rapide (temperatura, culoarea, pozitia fetei)

Fata omeneasca poate furniza 18 tipuri de informatii, printre care: temperament,
inteligenta, emotie, dispozitie, varsta, starea sanatatii. Totodata s-a demonstrat ca multe
dintre expresiile emotionale de baza sunt innascute, manifestandu-se similar la indivizi
apartindnd unor medii culturale diferite, precum si la persoane care nu au avut
posibilitatea de a si le insusi prin invatare. Emotiile sunt astfel definite drept fenomene
psihologice si comportamentale care:

e se produc in situatii repetabile la aceste situatii

e implica aprecierea si reactiile la aceste situatii

e auun debut brusc

e auin general durata scurta

e sunt percepute ca reactii involuntare

e sunt prezente sila alte primate

e au elemente comune Iintr-un anumit context, dincolo de diferentele

individuale produse de ereditate sau educatie

Emotiile fundamentale au un numar variabil:

1. fericire
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mirare

furie

tristete

dezgust

teama

dispref (Eckman, 1984)

rusinea

© © N o s W N

culpabilitatea

10. bucuria (Izard, 1990)

Pe langa acestea existd si emotii complexe sau mixte,alcatuite din combinarea
celor de baza (gelozia = teama + furie; anxietatea = teama + culpabilitate + tristete +
rusine). Aceste emotii sunt comune tuturor indivizilor, indiferent de mediul social si
cultural din care provin, dar gradul de expresivitate faciala variaza. Au fost astfel
diferentiati:

e internalisti - persoane cu fete relativ inexpresive si reactivitate fiziologica

interna mare

e externalisti - indivizi cu fete expresive si reactivitate fiziologica redusa.

Expresiile universale de baza pot fi controlate constient, in trei situatii:

e conformarea la regulile culturale de exprimare a emotiilor

e autoprezentarea intr-o lumina favorabila

e tendinta de a insela pe cineva

Controlul expresiei faciale si astfel al informatiei afective exprimate include
trei forme:

e inhibarea reactiei

e exagerarea reactiei

e mimarea reactiei contrare.

6. Atitudinile si pozitiile corporale indica, involuntar uneori, indicii privind starea
psiho-sociala a individului. Astfel, modul in care stam in picioare, stam asezati sau ne
miscam transmit o serie de atitudini complexe, printre care pot fi remarcate cu usurinta
starea sociald, dorinta de dominatie, supunerea, ostilitatea, teama etc.

7. Gesturile sunt modalitati obisnuite de comunicare non-verbala a informatiilor,
avand in cea mai mare masura semnificatie universald. Totusi, exista gesturi cu o

determinare culturala specifica, caracteristice asadar anumitor grupuri socio-culturale.
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Gestul poate fi deliberat (comunica ceva), spontan (rezonanta a starilor emotionale) sau
poate fi simulat. Gesturile se manifesta din copildrie, finnd expansive si imitative,
comunicarea prin gesturi fiind asimilata inainte de cea verbala, ulterior invatandu-se
gesturile implicate in conduitele civilizate, cele legate de statusuri si roluri sociale,
reverentioase, legate de relatiile dintre sexe.
Gesturile servesc la indeplinirea a cinci scopuri ale comunicarii (N. Stanton,
1995):
e comunicarea informatiei — completand intelesul cuvintelor sau inlocuind
discursul
e comunicarea emotiei
e sustinerea discursului - corelandu-se cu acesta
e exprimarea imaginii de sine - cu diferente intre intro- si extrovertiti
e exprimarea prieteniei
8. Atingerea este in stransa corelatie cu ideea de spatiu personal si chiar daca
este considerata cea mai veche forma de comunicare, atingerea corpului de catre
diferite persoane este permisa extrem de selectiv. Daca mainile sunt permise atingerii
de catre persoane chiar atunci cunoscute, fata, trunchiul, gatul sunt interzise strainilor.
Culturile occidentale prevad norme ce au stabilit zonele corpului ce pot fi atinse de catre
anumite persoane, in anumite imprejurari, existdnd diferente privind varsta, sexul,
statusul social ori gradul de apropiere al interlocutorului. Functiile comunicarii tactile
se impart in cinci categorii (S. Jones, E. Yarbrough, 1987)
1. atingeri care transmit emotii pozitive - exprima afectiune, caldura
2. atingeri In joacd -exprima incurajare, apropiere, solidaritate
3. atingeri de control - dirijeaza comportamentul sau atitudinea persoanei
atinse
4. atingeri rituale - exprima forma de salut, de respect
atingeri in alt scop decat comunicare - ajutor, control fiziologic, nu au drept
scop comunicarea, dar transmit si o serie de informatii afective
In ultimul timp se discutd si despre atingerea terapeutics, intalnitd in cadrul
terapiei bioenergetice.
Indiciile non-verbale ale comunicarii au fost clasificate In cinci grupe (N. Hazes,

S. Orrel, 1997):
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1. Simboluri - actiuni sau gesturi non-verbale cu o semnificatie explicita, ce

poate fi exprimata si verbal

2. llustratorii - gesturi si actiuni non-verbale ce insotesc si completeaza

comunicarea verbala

3. Manifestari specifice - indici non-verbali ce dezvaluie starile afective

4. Elemente de reglaj - gesturi si actiuni non-verbale ce controleaza si intretin

comunicarea

5. Elemente de adaptare - miscari si gesturi ce raspund unor necesitati umane

si care ne permit adaptarea la anumite situatii.

Comunicarea non-verbala este frecvent intrebuintata in procesele de instruire,
invitimant, arti dramatici si medicini. Intre indivizi existd diferente semnificative
privind comportamentul non-verbal sau stilul non-verbal de comunicare, de asemeni
exista corelatii stranse si intre indicii non-verbali utilizati in comunicare, precum si
intre mesajul verbal si cel non-verbal transmis de individ. Intre nivelul de pregitire,
statusul social si disponibilitatile de vorbire ale unei persoane si numarul de gesturi

utilizate de ea pentru a transmite un mesaj exista de asemeni o stransa legatura.

Comunicarea in relatia medic - pacient

Proces cheie in medicind, comunicarea imbraca mai multe forme si poate fi
intalnita in diverse situatii, cea mai importanta dintre ele fiind fara indoiala cea intre
medic si pacient, care furnizeaza o mare parte din datele necesare stabilirii
diagnosticului. Totodata, comunicarea devine chiar unica modalitate de tratament in
cazul unor boli cronice, prin sfaturi, suporturi, informatii gasindu-se stilul de viata
impus de boala. Ameliorarea relatiei de comunicare intre medic si pacient presupune
intelegerea complexitatii si subtilitatii comportamentelor interpersonale (B.H. Doblin,
D. Klamen, 1997). intre cauzele insuficientei comunicdri intre medic si pacient se
numara:

1. Atitudinea profesionala - multi medici afirmand ca timpul consultatiei trebuie
redus in favoarea educatiei de specialitate. Daca unii medici nu ofera informatii
pacientilor, considerand ca acestea le-ar putea afecta psihicul, o alta categorie de
medici considera comunicarea informatiilor legate de boalda catre pacient,
indiferent daca au fost sau nu solicitate, drept o parte integranta a Indatoririlor

lor. Daca in primul caz se poate vorbi despre o delimitare clara a rolurilor, de

44



control asupra consultatiei si de accentuare a distanfei dintre ele, in a doua
categorie se regaseste deja o relatie de reciprocitate, medicul recunoscand in
pacient un factor activ pe tot parcursul desfasurarii relatiei medicale.

Stiluri de interviu - s-au diferentiat mai multe stiluri de interviu, printre care se
numara: birocratic (cel mai comun, sondaj eficient, limitare a sensibilitatii
pacientului, nediferentiere in functie de pacient), orientat spre persoana
(empatia si constientizarea sentimentelor pacientilor sunt obiectul comunicarii),
orientat spre pacient, orientat spre medic.

Problema incertitudinii - este des Intalnita in cazul bolilor cronice, unde etiologia
lor nu este suficient cunoscutd, astfel neputindu-se oferi informatii
satisfacatoare. Menfinerea incertitudinii este si o practica de mentinere a
controlului asupra pacientului si tratamentului.

Neincrederea pacientului - la aceasta neincredere o contributie importanta isi
aduce si diferentierea sociala impusa de medici in procesul de comunicare a
informatiilor legate de boald, dar si modul in care se raspunde pacientilor ce
solicitd informatii.

Perspective diferite ale medicului si pacientului - perspectiva medicului se
indreapta spre rationamentul stiintific si datele psiho-clinice in evolutia bolii, In
timp ce pacientul acorda importanta experientei subiective a bolii si
semnificatiei duratei acestei experiente.

Dificultati legate de Intelegere si memorie - apar atunci cand informatiile
furnizate pe parcursul consultatiei nu sunt infelese ori sunt uitate intr-un timp
relativ scurt dupi consultatie. Intre factorii care contribuie la aceste aspecte se
numadra vocabularul tehnic al medicilor, agitatia pe care o produce vizita
medicald, cantitatea prea mare de informatie furnizata uneori de catre medic,
chiar si Intr-un limbaj comun, selectia convenabila a informatiei de catre pacient.
Efectele comunicdrii adecvate in practica medicala:

Controlul durerii postoperatorii - fenomen fiziologic identic la toti indivizii,
durerea presupune, pe langa ,senzatia de durere” cu raspunsurile ei imediate si o
serie de stari afective asociate in ,experienta durerii“. Comunicarea cu pacientii
inainte de actul operator reduce atat nervozitatea acestora, care este legata de
durere, cat si durerile postoperatorii, contribuind la imbunatatirea starii lor

fizice.
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2. Reducerea anxietatii si stresului preoperator - nelinistea dinaintea interventiei
chirurgicale influenteaza starea pacientului, uneori fiind necesara marirea dozei
de anestezic. O buna comunicare cu pacientul inainte de actul operator
contribuie la optimizarea stdrii fiziologice generale a pacientului, la reducerea
stresului si la scaderea complicatiilor somatice care survin dupa operatie.

3. Respectarea indicatiilor medicale - multi pacienti nu respecta intru totul
recomandarile medicului privind tratamentul pe care trebuie sa il urmeze. La
originea acestei atitudini se gasesc doi factori principali, calitatea consultatiei si
durata tratamentului, dar si lipsa de comunicare dintre medic si pacient.
Nerespectarea indicatiilor medicale creste astfel atunci cand medicul nu ofera
explicatii privind natura si cauzele bolii ori cand manifesta dezinteres in
implicare pacientului intr-o relatie de colaborare avand drept scop ameliorarea
stdrii de sanatate. S-a realizat astfel un model de coparticipare la decizia privind
tratamentul adecvat (C. Charles, 1997):

a) medicul si pacientul sunt participanti in luarea deciziilor medicale

b) eitrebuie sa Isi transmita reciproc informatiile pe car ele detin

c) ei trebuie sa faca pasi In directia consensului necesar pentru aplicarea
metodei de tratament adecvata

d) eitrebuie sa ajunga la un acord asupra tratamentului aplicat.

4. Satisfactia pacientului fata de ingrijirea medicala primita - pacientii au tendinta
de a pune accent pe calitatile personale ale medicului, in defavoarea abilitatilor
tehnice, profesionale. Buna comunicare medic - pacient va conduce la scaderea
nemulfumirii celui din urma in ceea ce priveste calitatea serviciilor medicale

primite si a acuzelor de neglijenta profesionala.

Metode de imbundtdtire a comunicdrii in practica medicala

Pentru eficientizarea relatiei de comunicare intre cei doi actori ai actului medical,
au fost elaborate cateva sugestii (Ley, 1976):

1. indrumarile si recomandarile sa fie date la anceputul interviului

2. sa fie accentuata importanta recomandarilor si indicatiilor medicale
3. sase foloseasca propozitii si cuvinte scurte
4

informatia ce trebuie comunicata sa fie furnizata in propozitii clare
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recomandarile sa fie repetate

sa fie furnizate informatii concrete, precise, in mod detaliat, mai degraba
decat informatiile generale.

sa fie date si informatii scrise pacientului, pentru a se putea orienta atunci
cand este cazul.

desemnarea unei persoane specializate in comunicare a cu pacientul din

randul echipei terapeutice.
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7.SANATATEA, PRODUS AL UNUI STIL DE VIATA ADECVAT.

Doua concepte isi gasesc in acest caz terenul propice de desfasurare: stilul de
viata si modul de viata.

Modul de viatd se refera la elementele obiective ale traiului, la conditiile

materiale, economice si sociale ale vietii, intre indicatorii sai numarandu-se (A.

Roth, 1996):

e natura muncii (ocupatiei, profesiunii) si durata ei

e Invatamantul, calificarea profesionala si accesibilitatea formelor acestora

e rezidenta si circulatia (timpul afectat si mijloacele de transport disponibile si
utilizate)

e locuinta (m?/persoani) si echipamentul acesteia (gradul de confort)

e conditii de igiena si asistenta sanitara (accesibilitatea acesteia)

¢ mijloace de comunicare, telecomunicare

e informatie si cultura

e timpul liber (durata si folosirea acestuia)

e sistemul traditiilor, obiceiurilor si moralei

Acesti factori, prin evolutia lor istorica, isi aduc aportul la crearea profilului
psihologic al unei populatii, la formarea personalitatii indivizilor si la structurarea
relatiilor sociale. Orice mod de viata este produsul unei istorii, reflexul unei culturi si al
unor traditii specifice, fiecare societate avand un mod specific de viata. Un factor ce
contribuie la diferentierea tipurilor de societdti pe baza modului de viata este
distributia, cuantumul si utilizarea veniturilor si a bunurilor materiale.

Astfel, In cazul societatilor de tip tradifional-agrar cheltuielile preponderente
sunt cele pentru nevoile primare, de alimentatie, in timp ce in cazul modului de viata
urban, cheltuielile familiale se orienteaza spre produsele industriale care staisfac
encesitati secundare, iar in cazul societatilor post-industriale se deplaseaza
preponderent spre nevoia de servicii.

Modul de viata postindustrial are tendinta de globalizare si este unul contruit in
jurul automobilului, al echipamentului domestic, electronic, al telecomunicatiilor si al
mediilor de informare. Acest mod de viata va fi asimilat de populatiile care ajung la

nivelul de dezvoltare atins de tarile occidentale in prezent.
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Stilul de viata - se refera la aspectul subiectiv al modului de viatd, reprezentand
optiunea individului si directia spre care se orienteaza manifestarile sale particulare. La
baza acestei optiuni se afla anumite credinte, imagini si reprezentari ale individului
despre lume si viata, care il dirijeaza in actiuni si alegeri si care il pot conduce la reusita
sau esec. Astfel, stilul de viata se refera la decizii, actiuni si conditii de viata care
afecteaza sanatatea persoanelor, aparand riscurile autoasumate (tabagismul, abuzul de
droguri, excesele alimentare sau subnutritia, alcoolismul, promiscuitatea sexuala,
condusul auto imprudent, sedentarismul, munca in exces, stresul profesional, etc.), o
parte dintre acestea fiind si impuse de conditiile sociale.

Stilul de viata consta din combinatii ale diferitelor practici si deprinderi
comportamentale si condifii de mediu ce reflecta modul de viata, influentate de
antecedentele familiale, conditiile culturale si socio-economice ale persoanei. Altfel
spus, stilul de viata este tipul de comportament repetitiv, habitual, conditionat de
nivelul de cultura si de nivelul de trai, aflat sub controlul limitat al familiei si individului,
in cadrul impus de resursele economice. Modificarea stilului de viata implica deci
schimbarea concomitenta a comportamentului personal si a conditiilor de viata.

Primele abordariale stilului de viata apartin lui Alfred Adler in psihologie si lui
Max Weber in sociologie. Adler a legat stilul de viata de procesul de strucutrare a
personalitdtii in functie de eul ideal, complexul de inferioritate, complexul de
superioritate si sentimentul de comuniune sociala. Pe baza acestui model, au fost
propuse ulterior 14 tipuri generale ale stilului de viata: Descurcaretul, Controlorul,
Conducatorul, Corectul, Superiorul, Simpaticul, Binevoitorul, Opozantul, Victima,
Martirul, Copilarosul, Neadaptatul, Pasionatul si Placidul. Ulterior s-a mai realizat o
tipologie a stilurilor de viata folosind descrieri Imprumutate din lumea animala:

e Tigrul - agresiv, autoritar, ambitios

e (Cameleonul - conformist, flexibil

e Broasca testoasa - retras, discret, serios, zelos, descurcaret, echilibrat

e Vulturul - individualist, egoist

e Somonul - darz, opozant

Max Weber a definit stilul de viata in dependenta de doi factori: comportamentul
in viata (optiunile avute in alegerea unui anumit stil de viatd) si sansele de viata
(probabilitatea realizarii practice a acestor optiuni personale, finand cont de de

conditiile structurale necesare pentru sustinerea unui anumit stil de viatd). Astfel, el
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imbina optiunile individuale cu constrangerile social-economice in operationalizarea
conceptului de Lebensstil.

Stilul de viata poarta amprenta modului de viata al comunitatii si al grupului In
care persoana s-a nascut si s-a format. Optiunile in functie de care se structureaza stilul
de viata sunt individuale, dar valorile, reprezentarile, telurile si aspiratiile care impun
aceste optiuni au determinare sociala. Astfel, daca modul de viata se refera la aspectele
exterioare ale vietii, la conditiile economice si sociale, stilul de viata priveste modul in
care omul si grupurile sociale valorizeaza aceste conditii, in functie de anumite optiuni
valorico-normative.

Evaluarea stilurilor de viata si a modurilor de viata este importanta pentru
stabilirea calitatii vietii pe care o pot asigura. Exista asadar stiluri de viata defavorabile
pentru sandtate precum si stiluri de viata favorabile sanatatii (abstinenta tabagica,
consum moderat de alcool, fitness, dieta echilibrata si variatd, evitarea consumului de
droguri, prudenta in traficul rutier, prudenta in viata sexuald, folosirea strategiilor
adecvate de ajustare a stresului profesional). S-a realizat chiar o suita de 7 porunci
pentru un stil de viata favorabil (N. Belloc, L. Breslow, 1972):

1. Nu fumati
Consumati alcool in cantitati moderate
Nu sariti niciodata peste micul dejun
Pastrati-va greutatea corporala in limitele ideale
Serviti 3 mese pe zi la ore fixe si evitati gustarile Intre mesele principale

Practicati exercitii fizice moderate de 2-3 ori pe saptamana

N o 1ok W N

Dormiti cel putin 7-8 ore pe noapte.
Stilul de viata poate fi:
e pozitiv (comportamentele nu se abat de la standardele normale)
e negativ (abaterile se constituie In factori de risc)
Stilul de viata negativ este determinat de doi factori:
e factorul socio-economic
e factorul cultural-educativ
Efectele stilului de viata asupra sanatatii sunt de doua feluri:
e directe (fumatul si alcoolul constituie riscuri de cancer pulmonar sau de ciroza,
alimentatia bogata in colesterol are rol etiologic in aterogeneza)

e mediate (agravarea diabetului zaharat, a hipertensiunii arteriale, etc.)
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8. SISTEME DE SANATATE. CARACTERISTICI SI EVALUARL.

Intrucat sanitatea reprezintd o valoare fundamentald pentru individ si societate,
o resursa a dezvoltarii vietii sociale in ansamblul ei, orice societate tinde sa-si valorifice
sandtatea ca resursa functionala si sa organizeze un sistem de protectie impotriva bolii,
organizat astfel Incat sa asigure depistarea, ingrijirea si restabilirea celor afectati.

Sistemele de asigurare a sanatatii au aparut Incepand cu a doua jumadtate a
secolului al XIX-lea, In cadrul programelor de protectie sociala initiate la presiunea
miscarilor sindicale, muncitoresti si a diverselor grupari politice. Prin perfectionarea
acestor programe s-a ajuns la conceptul de ,securitate sociala“ utilizat in 1935 in SUA,
termen prin care se intelege protectia pe care o asigura societatea pentru membrii ei,
printr-o serie de masuri publice, impotriva problemelor economice si sociale cauzate de
pierderea sau reducerea substantiald a veniturilor datorita imbolnavirii, invaliditatii,
bitranetii sau mortii. Securitatea sociala devine astfel expresia solidaritatii financiare
dintre membrii unei societati, in virtutea unui principiu conform caruia ,marimea
cotizatiei nu se face in functie de porbabilitatea producerii evenimentului contra caruia
se face asigurarea, ci In functie de venit® (D. Anvers, 1991). Sistemele de asistenta
presupun ajutarea minoritatilor lipsite de resurse de catre colectivitate, neadmitandu-
se astfel excluderea unor categorii sociale, spre deosebire de asigurarile facultative ce
pot fi contractate individual si sunt o cumparare de drepturi.

Primul sistem de asigurari sociale a fost creat de Bismarck, intre anii 1883-1889,
debutand prin asigurarea de boala condusa prin fondurile de ajutor mutual existente si
ulterior aparand asigurdrile privind accidentele de munca operate de asociatiile
patronale si cele de invaliditate si batranete, in administratia locala. Deja muncitorii,
patronii si statul, ca parteneri sociali, aveau roluri, drepturi si obligatii iIn conducerea
sistemului ca intreg. Asigurarile sociale erau finantate prin contributii si erau obligatorii
pentru salariatii pentru care fusesera create. Dupa anii ‘30 sistemele de asigurari sociale
se extind Tn multe din tarile lumii, iar in perioada postbelica, prin sistemul propus de
William Beveridge, inregistreaza un salt calitativ. El a considerat ca orice sistem
satisfacator de asigurari sociale trbuie sa se bazeze pe trei elemente:

e alocatii pentru copii, cerintele familiilor cu copii trebuind sa fie satisfacute mai

bine prin alocatii universale, indiferent daca sustinatorii au sau nu de lucru
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e serviciu national de sanatate care sa furnizeze Ingrijire acolo unde este necesar
fara conditia de plata a indivizilor si care inlocuieste rolul asigurarilor de
sanatate, mentinand o populatie sanatoasa.

e asigurarea de catre guvern a fortei de munca si prevenirea somajului In masa.

In conformitate cu modul de finantare, se cunosc patru tipuri fundamentale de
sisteme de sanatate:

Sistemul asigurdrilor private - este preponderent in SUA, Thailanda, Africa de
Sud, Filipine, Nepal si este exceptia In tarile Europei Occidentale. A aparut ca rezultat al
politicii economice americane potrivit careia sectorul particular si mecanismele pietei
libere conduc la o mai buna functionare cu cheltuieli mai mici si, totodatd, a cuantificarii
sanatatii drept un bun de consum pe care individul 1l cumpara in functie de posibilitati,
fara ca societatea sa fie obligatd sa furnizeze cuiva Ingrijire medicald. Nu exista un
sistem de asigurari pentru caz de boala generalizat, cheltuielile publice alocate sanatatii
sunt minime si, de asemeni, nu exista asigurare obligatorie de boald, individul
adresandu-se unei companii private de asigurdri. In anii ‘60, in SUA, au fost totusi
initiate programe sociale de asigurare medicala a populatiei destinate persoanelor cu
venituri reduse si persoanelor in varsta de peste 65 de ani, ce furnizeaza protectie
impotriva costurilor ridicate ale spitalizarii si ale platii medicilor.

Avantaje ale sistemului asigurarilor private:

e alegerea furnizorului si a gamei de servicii

e transparentd in costurile si beneficiile oferite de sistem

e finantarea nu depinde de obiectivele politice stabilite pe termen scurt
sanatatii, determinandu-1 sa adopte un stil de viata preventiv
Dezavantaje ale sistemului asigurarilor private:

e lipsa echitatii In contributia cetatenilor la finantarea sistemului medical

e slaba acoperire a populatiei cu servicii de sanatate

e dificultatea de a controla cheltuielile medicale globale (la nivel national)

e accesibilitatea scazuta la asistenta medicala a populatiei defavorizate

e costurile ridicate implicate de companiile de asigurare si onorariile ridicate ale
medicilor.

Sistemul national de sandtate bazat pe finantarea centrala - intalnit in

Anglia, Suedia, Danemarca, Norvegia, Grecia, Arabia Sauditd, Israel, Noua Zeelands3,
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Canada, Portugalia, Italia, Spania, are atat dimensiuni sociale cat si economice. Fondurile
destinate sanatatii sunt colectate prin intermediul sistemului fiscal, iar acoperirea cu
servicii medicale se realizeaza prin inscrierea fiecarui individ pe lista de pacienti ai
medicului generalist preferat, fara a se folosi drept criteriu capacitatea de plata a
cetateanului. Gradul de echitate a sistemului depinde de modalitatea de impozitare
aleasa, iar sumele alocate asistenfei medicale sunt stabilite de Parlament. Finantarea
prin impozite generale nu presupune doar existenta unui sistem sanitar public, din banii
colectati finantandu-se atat furnizorii de sanatate publici, cat si cei privati. Plata
medicilor Tn acest sistem are la baza fie capitatia, fie salariul.

Avantaje ale sistemului de finantare centrala:

e echitatea in finantare

e acoperirea larga si reglementata cu servicii de sanatate

e posibilitatea controlului asupra cheltuielilor medicale totale
Dezvantaje ale sistemului de finantare centrala:

e lipsa participarii individuale la deciziile de finantare

e lipsa de transparen{d in finantarea unor costuri pentru servicii medicale
aditionale

e posibilitatea afectarii finantarii sistemului medical de deciziile politice pe termen
scurt.

Sistemul de asigurdri sociale de sanatate (de tip Bismarck) - este prezent in
tari precum Germania, Franta, Belgia, Japonia, Australia, Brazilia, Egipt, India si are ca
principala sursa de finantare contributiile obligatorii platite de angajatori si angajati.
Fondurile adunate sunt dependente de numarul persoanelor active si cotizante, iar
rezultatele sunt legate de echilibrul intre numarul acestora si cel al beneficiarilor de
servicii medicale. Acest lucru conduce la aparitia dificultatilor in perioadele cu rate
inalte ale somajului, atunci cand scade numarul cotizantilor, fiind necesara interventia
de la buget pentru a nu creste prima de asigurare. Asistenta sanitara pentru categoriile
de persoane ce nu activeaza pe piata muncii (Someri, pensionari, copii, elevi, studenti)
este suportatad de stat. Fondurile obtinute nu sunt stabilite de Parlament, ci se stabilesc
in functie de capacitatea financiara a cetatenilor, indiferent de starea lor de sanatate,
toti trebuind sa aiba acces la ingrijirile medicale. Palta medicilor se face dupa numarul
de prestatii acordate, existand astfel riscul consumului indus si al inflatiei de servicii.

Avantaje ale sistemului de asigurari sociale de sanatate:
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transparenta mai mare a contributiilor si beneficiilor sistemului pentru cetdatean
finantarea sistemului medical este legata de nivelul veniturilor

finantarea este independenta de schimbarea prioritatile politice

Dezavantaje ale sistemului de asigurari sociale de sanatate:

reducerea bazei de contributii in perioada de recesiune economica

finantarea este strans dependenta de gradul de ocupare ori somaj al fortei de
munca

impune costuri mai mari pentru agentii economici.

Sistemele socialiste - au fost Intilnite in tarile cu acest sistem politic, avand

urmatoarele caracteristici:

serviciile medicale sunt caracterizate un drept legitim al fiecarui individ, fara
cheltuieli personale considerabile

furnizarea serviciilor medicale cade in sarcina guvernului si a organismelor sale
la nivel central si local

serviciile medicale preventive si terapeutice sunt integrate, cu accent pe
asistenta medicala preventiva

resursele si serviciile medicale sunt planificate centralizat

politica sanitara este decisa de catre autoritatile politice si medicale centrale,
fara participarea cetatenilor

datorita caracterului limitat al resurselor, sistemul sanitar acorda prioritate
toate componentele sistemului sanitar sunt subordonate unei autoritati centrale
unice — Ministerul Sanatatii

activitatea medicala privata nu este interzisa, dar este supusa unor reglementari
drastice

intreaga activitate medicala trebuie sa se bazeze pe principii stiitifice, astfel incat
activitatile medicale parastiintifice sunt ingradite.

Inca de la aparitia lor, sistemele medicale si de asigurari medicale din intreaga

lume se confrunta cu o serie de probleme structurale:

gresita alocare a resurselor financiare
inechitatea accesului populatiei la serviciile medicale preventive, curative si

recuperatorii
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ineficienta cheltuirii fondurilor destinate sanatatii
cresterea exploziva a costurilor asistentei medicale.
Principalele criterii de evaluare a sistemelor de sanatate sunt:
echitatea in finantare

gama de servicii pe care le acopera

gradul de acoperire a populatiei

eficienta

transparenta

libertatea de alegere

accesibilitatea

stabilirea finantarii

procentul cheltuielilor din PIB pentru sanatate

satisfactia populatiei fata de Ingrijirea sanatati
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9. METODE SI TEHNICI DE CERCETARE IN SOCIOLOGIA MEDICALA

Metoda este ansamblul de procese si tehnici folosite in activitatea de cercetare
stiintifica. In sociologie metoda se referd la ansamblul procedeelor si tehnicilor de
culegere si prelucrare ale datelor empirice, in vederea confirmarii sau infirmarii unor
teorii sau ipoteze stiintifice. Metodologia se refera la procesul de cercetare, la
perspectiva teoretici adoptati in procesul cunoasterii realititii de citre cercetitor. In
sociologia medicala, sunt utilizate trei perspective metodologice complementare:

e perspectiva pozitivista (studiaza cauzele fenomenelor socio-medicale)

e perspectiva fenomenologica sau interpretativa (dezvaluie sensul actelor socio-
medicale)

e perspectiva critica (studiaza structurile sociale opresive, inegalitatile sociale si
rolul lor in dinamica vietii socio-medicale).

Metoda de cercetare sociologica include urmatoarele elemente:

e enunturile teoretice fundamentale admise ca referinte pentru structura
patradigmatica a unei teorii ce se transforma in principii metodologice de
abordare a realitatii sociale.

¢ metodele si tehnicile de culegere a datelor empirice (observatia, experimentul,
ancheta, studiul de caz, experimentul clinic, trialurile clinice).

e tehnicile si procedurile de prelucrare a datelor empirice, de ordonare, sistematizare
si corelare a acestora, pentru dezvaluirea semnificatiilor lor teoretice.

e procedeele de analiz3, interpretare si constructie sau reconstructie teoretica, pe
baza setului de date empirice, in vederea elaborarii de descrieri, tipologii,
explicatii si predictii teoretice.

Cercetarea sociologica include urmatoarele etape:

e alegerea problemei, a temei de cercetare In functie de teoriile sociologice
relevante si de experienta de cercetare in domeniu

e studiul bibliografiei, pentru a afla ce alte cercetari s-au mai intreprins in
domeniul temei alese, delimitarea clara a obiectivelor cercetarii

e operationalizarea conceptelor, care presupune:

o definirea conceptelor din punct de vedere teoretic
o meditatia asupra diferitelor aspecte ale conceptului si descompunerea sa

in dimensiuni ce acopera sensul conceptului investigat
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o elaborarea indicatorilor fiecarei dimensiuni
o selectarea unuia sau mai multor indicatori pentru fiecare dimensiune
o elaborarea de intrebari adecvate pentru a culege cu ajutorul lor informatii

pertinente despre fiecare indicator

stabilirea ipotezelor de lucru

alegerea metodelor si tehnicilor de investigatie cele mai adecvate:

(@]

observatia propriu-zisa, care poate fi exterioara sau coparticipants,
cerectdrtorul implicandu-se 1n viata grupului cercetat

interviul, realizat direct sau prin telefon pe baza unui ghid de interviu
ancheta, folosind chestionarul drept instrument de cercetare, care poate fi
directd sau indirecta (cu autocompletare)

analiza documentelor sau analiza secundara a datelor inregistrate in
biografii, documente scrise personale sau institutionale, statistici oficiale, etc.
experimentul social care presupune analiza relatiilor dintre variabila
independenta si cea dependenta in grupul experimental comparat cu grupul
de control, mai des Intalnit in psihologie si psihologia sociala

analiza de continut pentru desprinderea continutului tematic dominant

prezent in materiale scrise.

constructia instrumentelor de cercetare (chestionarul si interviul) care trebuie

sa indeplineasca doua cerinte majore:

o

o

fidelitatea reprezinta capacitatea de a reproduce in mod consistent anumite

insusiri constante ale mediului studiat. Un instrument de masurare aplicat in

mod repetat la acelasi obiiect va da aceleasi rezultate de fiecare data.

validitatea desemneaza capacitatea instrumentului de masurare de a dezvalui

ceea ce urmareste sa obtina prin cercetare, precizia cu care datele empirice

masoara dimensiunile conceptului cercetat.

fiabilitatea anchetelor depinde de fiabilitatea instrumentului de cercetare

(chestionarul), respectandu-se in acest sens urmatoarele norme:

» intrebarile sa nu fie prea generale si imprecise

= sd se foloseasca un limbaj accesibil pentru subiecti, sa se elibereze de
prejudecatile operatorului

= intrebarile sa fie lipsite de ambiguitati

= cuvintele vagi, care atrag raspunsuri vagi, trebuie evitate
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= evitarea intrebarilor care sugereaza raspunsul
= utilizarea unor intrebari ocolitoare In cazul problemelor delicate,
personale, intime
= evitarea intrebarilor ipotetice care dau si raspunsuri ipotetice
» formularea atentda a Intrebadrilor referitoare la probleme si
situatiipersonale, stigmatizante

= evitarea intrebarilor ce afecteaza drepturile civile ale persoanei anchetate

= sporirea atentiei la intrebarile bazate pe memorie
delimitarea universului de studiu si a esantionului, esantionul reprezentativ
constituind o colectie de cazuri din populatia investigata, care din punct de
vedere statistic este tipica pentru populatia respectiva.
organizarea activitatii practice de cercetare, planificAndu-se desfasurarea in timp
a studiului, procurarea si distribuirea mijloacelor materiale si stabilirea
sarcinilor fiecarui membru al echipei de cercetare.
initierea si realizarea studiului pilot, o modalitate de testare a validitatii si
fidelitatii instrumentelor de culegere a datelor, familiarizarea operatorilor si
obtinerea de sugestii pentru prelucrarea datelor. Poate include doua etape:
studiul pre-pilot, In care se testeaza doar proiectul de chestionar sau interviu si
studiul pilot complet, in care se verifica toate fazele cercetdrii, pe un grup mai
mic decat esantionul proiectat.
culegerea datelor se realizeaza de catre cercetator cu ajutorul metodelor,
tehnicilor si instrumentelor de cercetareaplicate populatiei selectate in esantion,
reprezentand o masurare a unor variabile empirice stabilite prin procesul de
operationalizare a conceptelor. Pentru ca procesul de cercetare sa fie eficient,
datele trebuie sa fie fiabile si valide, masurarea fiabila presupunand precizie si
lipsa de distorsionare sistematica (bias).
factori de variatie a datelor culese, care determina precizia studiului, impartiti in
mai multe categorii:

o variatie intra-observatori

o variatie inter-observatori

o variatia instrumentelor de masurare

o variatia subiectilor.
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