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Pornind de la ... 

 

Astăzi, mai mult ca oricând, e cazul a ne 

caracteriza elementul de interdisciplinaritate, 

astfel încât, prin prisma complexităţii vieţii pe 

care o trăim, e necesar a forma un corolar menit 

a aduce: cunoaştere, acceptare, înţelegere dar 

mai ales, o atitudine de facto în dimensiunea 

micro şi macrocosmică la care ne raportăm ca 

individ şi/sau comunitate.  

 Pornind de la faptul că sociologia este stu-

diul ştiinţific al vieţii sociale a oamenilor, so-

ciologia medicală reprezintă în chintesenţa sa, 

formula ecuaţiei: sănătate – boală - societate, 

parcurgând structuri centrate pe individ (sănă-

tos şi/sau bolnav) în relaţia sa cu societatea ca 
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fiind exponentul de bază al acesteia în întreaga 

sa plenitudine a dezvoltării şi valorii sale tem-

poro-spaţială, raportată la evoluţia bio-psiho- 

socială a fiinţei umane. 
     Autoarele 
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Cap. nr. 1 

Ce este sociologia medicală 

 
Cuvinte cheie: 

definiţie- obiective- problematică- sociologie- 

sociologie medicală-interdisciplinaritate-

societate 

 

Pornind de la faptul că este „studiul ştiin-

ţific al vieţii sociale a oamenilor”, sociologia 

este centrată fundamental pe social. În mod 

practic, sociologia examinează dinamica păr-

ţilor integrate ale societăţii cum ar fi instituţii, 

comunităţi, populaţie şi grupuri de oameni îm-

părţite în funcţie de sex, rasa şi vârstă.   

Unităţile de viaţă socială în care sunt inte-

graţi indivizii, se caracterizează prin prezenţa 

normelor, valorilor, instituţiilor, tradiţiilor şi a 
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modurilor diferite de comportament, subliniau 

Lupu I., Zanc I. (1999) în definirea sociologiei. 

În acest context, Mihăilescu I. (2003) socio-

logia îi determină pe oameni  să examineze cu 

atenţie mediul social în care trăiesc, să-şi veri-

fice cunoştinţele incomplete sau chiar false pe 

care le au despre acesta, ajutându-i de asemenea 

să înţeleagă modul de organizare a societăţii, 

dobândind totodată o nouă formă de conştiinţă.  

Viaţa socială influenţează comportamentul 

uman într-un procent copleşitor, în mare măsu-

ră deoarece oamenilor le lipseşte instinctul pe 

care animalele îl au în dotare pentru a-şi pre-

zerva viaţa. Astfel că, oamenii depind de insti-

tuţii şi organizaţii sociale de a fi informaţi 

despre deciziile şi acţiunile pe care aceştia le 

întreprind.  
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Datorită acestor fapte, se poate afirma că 

sociologia este o ştiinţă eliberatoare (este atât 

ştiinţă, cât şi o conştiinţă deosebită). 

Astfel,în demersul ei structural, sociologia 

cuprinde trei funcţii şi anume: 

1) expresivă = de descriere, de prezentare a 

faptelor şi proceselor sociale aşa cum au loc, 

notând aici şi diversificarea sociografică a 

sociologiei; 

2) explicativă (a faptelor sociale) =  stabilire 

de relaţii de determinare sau de covariantă între 

diversele aspecte ale vieţii sociale; 

3) analizare a vieţii sociale = sub aspectul 

raportării sociologiei  în mod critic la societatea 

pe care o studiază; 

Rezumatul funcţiilor de bază ale sociologiei 

se poate exprima prin devoţiunea acesteia în-

dreptată asupra aspectelor colective ale com-

portamentului uman, deoarece sociologii pun 
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preţ mai mare pe modul cum grupurile externe 

exercită influenţă asupra comportamentului 

unui individ.  

 

     Scurt istoric: 

Deşi sociologia prinde contur în „tradiţia ra-

ţionalistă occidentală” a grecilor antici, ea este 

de fapt apanajul filosofiei secolelor 18 şi 19, 

luând naştere alături de ştiinţele economică şi 

politică, ca reacţie la filosofia speculativă şi 

folclor. În consecinţă, sociologia se separă de 

filosofia morală pentru a deveni o disciplină 

specializată. Cărturarii care au stabilit sociolo-

gia ca ştiinţă legitimă, au fost atenţi să o distin-

gă de biologie şi psihologie, domenii care des-

criu la modul general comportamentul uman.  

În multiplele încercări de a crea o disciplină 

academică, câţiva „gânditori creativi” (Herbert 

Spencer, Benjamin Kidd, Lewis Morgan, E.B. 
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Tylor, L.T. Hobhouse), au dat naştere unor 

analogii între organismele umane ca entitate 

biologică şi societatea umană, găsind inspiraţie 

în teoria evoluţionistă a lui Darwin. Ei au intro-

dus noţiunile de diversitate (variantă), selecţie 

naturală şi moştenire – afirmând faptul că aceşti 

factori care descriu evoluţia rasei umane duc la 

progresul societăţilor (de la stadiul de sălbăticie 

şi barbarism la civilizaţie prin virtute – supra-

vieţuirea celui mai puternic). 

Ulterior, sociologul francez Emile Durkheim 

(1858 – 1917) a susţinut faptul că diferite tipuri 

de interacţiuni între indivizi aduc anumite ca-

racteristici noi care nu se regăsesc la individ în 

mod separat. Durkheim a insistat că aceste 

„fapte sociale”, aşa cum le-a numit (sentimente 

colective, obiceiuri, instituţii, naţiuni), ar trebui 

studiate şi explicate în funcţie de un nivel social 

distinct (mai mult decât cel individual). Pentru 
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acesta, interrelaţionarea între părti ale societăţii 

a contribuit la unitatea socială- un sistem inte-

grat ce prezintă caracteristici proprii de viaţă, 

exterioare individului, dar care totuşi „conduc” 

comportamentul acestuia.  

De aceea, legătura sa cu alte ramuri care 

au ca obiect al studiului persoana umană, duce 

la existenţa unor legături indestructibile. Se 

poate vorbi astfel despre:  

sociologia educaţiei,  

sociologia artei,  

sociologia familiei,  

sociologia religiei,  

enumerarea putând continua, ajungând la socio-

logia medicală, sociologia medicinei, sociologia 

sănătăţii. 

În definirea celor trei segmente amintite an-

terior, sociologia medicală, a medicinei şi a 

sănătăţii, vom observa că de-a lungul evolu-
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ţiilor lor structurale, s-a trecut în timp de la re-

laţia sănătate-boală, aspecte sociale ce influ-

enţează calitatea vieţii, la comportamente şi 

factori sociali meniţi a promova sănătatea co-

lectivităţii umane. De fapt cele trei ramuri so-

ciologice amintite anterior (medicală, medici-

nei, sănătăţii) converg spre aceeaşi ecuaţie: să-

nătate-societate, raportată la individ şi evo-

luţia sa pe scara valorilor morale ale comu-

nităţii la care acesta aparţine.  

Debutul sociologiei medicale ca şi ramură 

aplicată a fost o dată cu publicarea lui Dur-

kheim „Le suicide. Etude de sociologie” în anul 

1987. 

Definiţiile care urmează, stipulează atât sco-

pul precis al ştiinţei respective, cât şi amprenta 

personală a autorului. Astfel: 

   1. a) Sociologia medicinei – Herzlich  C. 

(1970) (după Lupu I., Zanc I.-1999) studiază 
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fundamentele sociale ale sănătăţii şi îmbolnă-

virii, interdependenţa dintre factorii sociali şi 

starea de sănătate a indivizilor şi grupurilor 

umane (promovarea sau degradarea socială, in-

capacitate sau handicap). Totodată ea are ca 

scop, studierea definiţiilor sociale ale bolii, a 

practicilor care se referă la boală, a instituţiilor 

care au în sarcină îngrijirile de sănătate, a statu-

tului social şi a comportamentelor bolnavilor. 

         b) Sociologia medicinei – Strauss R. 

(1957) se ocupă cu studiul unor factori ca: 

        -structura organizatorică; 

        -relaţiile dintre roluri; 

        -sistemul de valori; 

         -ritualurile; 

         -funcţiile medicinei ca un sistem de con-

duite; 

  2) Sociologia în medicină – Strauss R. (1957) 

face remarci legate de : 
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     -integrarea conceptelor, principiilor şi cer-

cetărilor sociologice în medicină; 

     -educaţia sociologică a studenţilor; 

     -studiul comportamentului sanitar şi al epi-

demiologiei sociale; 

     -studiul proceselor de dezvoltare ale unei 

boli; 

     -factorii ce influenţează atitudinea pacien-

tului faţă de boală. 

După cum putem observa, sociologia me-

dicală, chiar de la începuturile sale academice, 

a fost afectată de probleme legate de identitate 

(a sa) şi identificare (a altora). Acest fenomen a 

fost intens dezbătut în urma cu 50 ani şi obser-

vat în distincţia pe care Robert Straus (1957) o 

face între „sociologie a” şi „sociologie în” me-

dicină, accentul fiind pus pe plasare şi pers-

pectivă. 
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În aceste condiţii, pentru a pune capăt influ-

enţelor de plasare şi perspectivă a persoanelor 

implicate în formularea răspunsurilor sociologi-

ce din medicină (sociologia îşi păstrează funda-

mentul) şi de rezolvare din punct de vedere so-

ciologic a termenilor definiţi medical (sociolo-

gia este influenţată de conceptele medicale), se 

pune în lumină de către Levine (1987) termenul 

de „sociologie cu medicina”. Acesta a dorit să 

sublinieze faptul că sociologia în domeniul 

medical ar trebui să găsească un echilibru între 

mediul de lucru şi conceptele celor două enti-

tăţi, astfel încât influenţa uneia asupra celeilate 

să fie cât mai mică. 

3) Sociologia sănătăţii – Stendler F (1972) 

reprezintă studiul particular al aspectelor socio-

economice ale sănătăţii, al locului sectorului 

sanitar în societate şi raporturile dintre diferitele 

politici sanitare. 
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Cea mai mare influenţă în acest domeniu o are 

stratificarea socială în funcţie de statutul socio-

economic, sex, clasă, etnie şi vârstă. Alte influ-

enţe majore includ:  

- studiul organizaţiilor şi prevederilor din să-

nătate 

- cuprinderea structurilor de schimbare în ca-

drul organizaţiilor medicale 

- psihologia socială a sănătăţii şi a îngrijirilor 

În ultimii ani s-a pus un mare accent şi pe stu-

diul stresului (cum facem faţă şi suportul social 

aferent acestuia), comportamentul în sănătate şi 

boala, relaţia între medic şi pacient.  

4) Sociologia medicală- Conrad P. Kern 

R. (1986) stipulează ca prioritate:  

- studiul variabilelor culturale ale manifes-

tării sănătăţii şi bolii; 

- relaţiile medicale şi sociale în grupurile 

mici; 
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- bazele economice ale serviciilor medicale; 

- influenţa industriilor medicale asupra stării 

sănătăţii populaţiei; 

- conexiunea dintre structura socială şi boa-

lă; 

- influenţa factorilor succesiv-economici 

(politici, economici, distribuirea resurselor, pu-

terea politică) asupra stării de sănătate şi răs-

punsul societăţii la sănătate şi îmbolnăvire.  

      Făcând parte din ramura sociologiei care 

studiază instituţii sociale, sociologia medi-cală 

are elemente de interdisciplinaritate cu epide-

miologia care studiază raportul dintre boli şi 

factorii susceptibili de a influenţa frecvenţa, 

distribuţia şi evoluţia bolii, cât şi cu sănătatea 

publică ce este preocupată de ocrotirea sănătă-

ţii publice, având ca obiective: 

   a)-cercetarea stării de sănătate a populaţiei; 
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   b)-studiul influenţei factorilor socio-econo-

mici  asupra stării de sănătate a populaţiei; 

   c)-estimarea cerinţelor de ocrotire a sănătăţii 

pe baza  unor indicatori cantitativi şi calitativi; 

   d)-cercetarea sistemului organizatoric de apă-

rare a sănătăţii publice; 

   e)-studiul metodelor de evaluare a eficienţei 

activităţii instituţiilor sanitare; 

   f)- reorganizarea instituţiilor sanitare, 

după Lupu I., Zanc I., Săndulescu C. (2004) 

fapt ce concură la estimarea pragmatică a locu-

lui sociologiei  medicale în raport cu alte ştiin-

ţe. 

După o atentă şi diversificată interpretare a 

relaţiei dintre sociologie şi medicină prin pris-

ma „simbiozei” lor sub varii aspecte , ne vom 

concentra atenţia cu precădere asupra sociolo-

giei medicale vizând în primul rând obiectivele  

şi apoi problematica pe care o abordează. 
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Sub aspectul obiectivelor, sociologia medi-

cală, Guyot J.C (1985) (după Lupu I., Zanc I.-

1999), surprinde trei compartimente şi anume: 

a) obiectivul medical = unde sociologia 

sprijină medicina în sesizarea mecanismelor so-

ciale responsabile de dezvoltarea societăţii sau 

de alternativa ei, participant totodată şi la cerce-

tările de epidemiologie socială asupra condiţii-

lor colective care generează maladia sau bună-

starea, completând cunoaşterea printr-o infor-

mare asupra proceselor sociale care interferează 

cu echilibrul fizic sau mental al indivizilor; 

b) obiectivul economic = impune efectuarea 

unor cercetări privitoare la costurile îngrijirilor 

medicale, consumul de medicamente, cheltu-

ielile individuale de la buget cu privire la sănă-

tate, sociologia medicală oferind cunoştinţele 

utile asupra înţelegerii comportamentelor so-

ciale care influenţează  producerea şi consumul 



    23 

prestaţiilor sanitare, devenind colaboratoarea 

unei economii a ofertei şi cererii de îngrijire, 

văzute prin dimensiunea lor socială; 

c) obiectivul sociologic = este cel care stă la 

baza cunoaşterii  sistemelor sociale, a grupuri-

lor sociale şi a factorilor sociali, sociologia me-

dicală fiind aceea care dezvăluie un loc particu-

lar al vieţii sociale-raportul dintre sănătate-

boală-societate, prezentând un proces prin care 

socialul se relevă într-o experienţă ce ţine să o 

descifreze; 

 Înaintând în cunoaşterea evoluţiei sociologiei 

medicale de-a lungul anilor,se poate observa in-

teresul  suscitat atât din partea medicilor, cât şi 

a sociologilor, făcând ca de la an la an, pro-

blematica abordată să fie tot mai complexă, 

mai ales sub aspect calitativ. 

 Astfel, în literatura română de specialita-

te:Lupu I., Zanc I., Rădulescu I.M., Popescu  G. 
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şi Săndulescu C. se opresc asupra unor structuri 

conceptuale privind problematica sociologiei 

medicale, mai ales în ţări ca Anglia şi Statele 

Unite ale Americii. Reţin atenţiei remarcile sur-

prinse de Lupu I., Zanc I., Săndulescu C. 

(2004): 

   a)-Donald Patrik şi Graham Scambler în lu-

crarea Sociology as Applied to Medicine (1986) 

- selectează o parte din problematica sociologiei 

medicale ce se predă în facultăţile de medicină 

din Anglia: 

- conceptele sociologice de sănătate şi boală; 

- schimbarea socială şi dinamica tipurilor de 

morbiditate; 

- cauzele sociale ale îmbolnăvirilor; 

- comportamentul bolnavului în spital şi în so-

cietate; 

- relaţiile dintre medic  şi pacient; 

- spitalul şi pacienţii; 
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- moartea şi starea de morbiditate; 

- comunicarea în practica medicală; 

- inegalitatea accesului la serviciile sanitare; 

- etnicitate, sănătate, asistenţă medicală; 

- familia şi îmbolnăvirea; 

- femeile ca paciente şi ca personal medical; 

- persoanele în vârtsă şi sănătatea; 

- medicina şi controlul social; 

- devianţă, etichetare şi stigmat social; 

- sistemul sanitar naţional în perspectiva inter-

naţională (comparativă); 

- profesii medicale şi rolul lor în domeniul apă-

rării promovării sănătăţii publice; 

- măsura stării de sănătate; 

- evaluarea asistenţei medicale (îngrijirile medi-

cale);     

b)-Problematica cuprinsă de Bird, Conrad, Fre-

mont (2000) în tratatul internaţional de Sociolo-

gie medicală: 
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   1)-Introducere. Istoria sociologiei medicale 

      -instituţionalizarea sociologiei medicale în 

USA; 

   2)-Contextele sociale ale sănătăţii şi bolii 

      -explicarea cauzelor, a diferenţelor privind 

starea de sănătate a populaţiei; 

      -asocierile dintre statusul social şi starea de 

sănătate a  populaţiei; 

 -importanţa culturii în teoria sociologică şi 

în cercetarea asupra relaţiei stresului cu sănăta-

tea mentală; 

 -inegalităţi socio-economice ce se răsfrâng 

asupra domeniului sanitar, o problemă sociolo-

gică durabilă; 

 -explicaţii sociologice ale diferenţelor de 

gen privitoare la sănătatea fizică şi psihică; 

 -rasă, etnie, sănătate; 

 -economia politică a sănătăţii şi senectuţii; 

 -medicul şi sănătatea; 
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    3)-Experienţa şi comportamemtul legat de 

sănătate şi boală 

 -sociologia comportamentului sanitar şi a 

stilurilor de viaţă cu impact asupra sănătăţii; 

 -boala cronică şi dizabilitatea; 

    4)-Organizarea serviciilor medicale 

 -profesia medicală; 

 -evoluţia asistenţei medicale administrate/ 

raţionalizate în Statele Unite; 

 -probleme de sociologie medicală; 

 -relaţia emergentă dintre sociologia medica-

lă şi politica sanitară; 

    5)-Sistemul îngrijirilor medicale 

 -relaţia dintre medic şi pacient; 

 -acceptarea crescândă a medicinei alternati-

ve şi complementare; 

 -calitatea vieţii în sănătate, boală şi îngriji-

rile medicale; 

 -tehnologia medicală şi practica medicală; 
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 -medicalizarea problemelor umane şi socia-

le; 

    6)-Dimensiuni interdisciplinare ale sociolo-

giei medicale 

 -rolul factorilor sociali, psihologici şi  fizi-

ologici în sănătate şi boală; 

 -sociologia medicală şi psihologia sănătăţii; 

 -epidemiologia socială şi sociologia medica-

lă; 

 -antropologia medicală şi sociologia me-

dicală; 

 -sociologia medicală şi bioetică; 

 -rolul sociologiei medicale şi politica sanita-

ră în secolul XXI; 

 În complexitatea sa, aşa cum se observă pe 

parcursul demersului nostru conceptual, socio-

logia medicală se implică în ecuaţia: sănătate-

boală-societate, parcurgând  structuri centrate 

pe individ (sănătos şi/sau bolnav) în relaţia sa 
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cu societatea, ca fiind exponentul de bază a 

acesteia în întreaga sa plenitudine  a dezvoltării 

şi valorii sale, temporo-spaţială, raportată la 

evoluţia bio-psiho-socială a fiinţei umane. 

De fapt, esenţa tuturor acestor constatări 

enunţate de-a lungul timpului prin cercetare 

meticuloasă şi atentă a tot ceea ce înseamnă 

omul între oameni şi omul în ajutorul oame-

nilor, se rezumă la dorinţa individului de a face 

ceea ce este considerat a fi bine. Însă în ultimii 

ani, medicii au devenit din ce în ce mai frustraţi 

privind practicarea medicinei iar acest fenomen 

a avut un impact major asupra comportamen-

tului şi modului de luare a deciziilor în ceea ce 

priveşte îngrijirea pacienţilor. 
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Cap. nr. 2. 

Efectul social al sănătăţii şi bolii 
 

Cuvinte cheie: 

- sănătate - boală - efect social - impact - 

implicare - stres - societate - 

 

Am putea remarca filosofic că, viaţa repre-

zintă un echilibru între sănătate  şi boală, fă-

când astfel ca evoluţia să fie posibilă chiar dacă 

cea din urmă crează şi stări de dizarmonie şi 

disconfort. Societatea „le are şi le primeşte” pe 

amândouă, astfel că medicul  se confruntă cu 

dualitatea. Interesant este faptul că „Medicul-

subliniază Voiculescu M. (1967)-trebuie să se 

ocupe în primul rând  de sănătatea bolnavului, 

dar nu trebuie să uite că în acelaşi timp, este şi 

mediator între bolnav şi societate şi deţine o 
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responsabilitate socială”, fapt care completează 

în accepţia profesiei că „Medicul te vindecă de 

boală, dar nu şi de moarte; el e ca acoperişul 

care te apără contra ploii, dar nu şi contra trăs-

netului” (proverb chinezesc), subliniindu-se ast-

fel implicarea socială a sănătăţii şi bolii, ca 

efect al dezvoltării umane. 

 Astfel, pentru Organizaţia Mondială a Sănă-

tăţii (O.M.S.) sănătatea nu este condiţionată 

doar de absenţa bolii şi disfuncţia ei, ci se referă 

la un proces complex şi multidimensional, în 

care starea subiectivă de bine, este un element 

fundamental. 

    Componentele stării de bine sunt: 

   1) -acceptarea de sine = atitudine pozitivă 

faţă de propria persoană, acceptarea calităţilor 

şi defectelor personale, percepţia pozitivă a ex-

perienţelor trecute şi viitoare; 
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   2) -relaţii pozitive cu ceilalţi = încredere în 

oameni, sociabil, intim, nevoia de a primi şi a 

da afecţiune, atitudine empatică, deschisă, cal-

dă; 

   3) -controlul = sentimentul de competenţă şi 

control personal asupra sarcinilor, îşi crează 

oportunităţi pentru valorificarea nevoilor perso-

nale, face opţiuni conform cu nevoile proprii; 

   4) -sens şi scop în viaţă = direcţionat de 

scopuri de durată medie şi lungă, experienţa po-

zitivă a trecutului şi relevanţa viitorului, con-

vingerea că merită să te implici, curiozitatea; 

   5) -dezvoltarea personală = deschidere spre 

experienţe noi, sentimentul de valorizare a po-

tenţialului propriu, capacitate de autoreflexie, 

percepţia schimbărilor de sine pozitive, efici-

enţă, flexibilitate, creativitate, nevoia de provo-

cări, respingerea rutinei; 
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 E important a sublinia faptul că, pe lângă 

aseastă definiţie dată sănătăţii de O.M.S., litera-

tura de specialitate consemnează şi alte concep-

te, urmărind decodificarea conceptului ca atare. 

În acest context, sănătatea este surprinsă în ge-

neral sub patru aspecte care în fapt, se com-

pletează în chintesenţa lor, realizând întregul. 

Vorbim contextual despre: 

   a) - sănătatea umană = Tudose Fl.(2000) 

poate fi considerată o stare înscrisă în perime-

trul în care defineşte normalitatea  existenţei in-

dividului semnificând menţinerea echilibrului 

structural al persoanei (în plan corporal-biolo-

gic şi psihic conştient) atât în perspectiva inter-

nă (a raportului reciproc al subsistemelor în 

conformitate cu sinteza ansamblului, a  confor-

mităţii stărilor sistemului în raport cu normele 

generale ale speciei, ale vârstei, ale sexului), cât 
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şi în perspectiva externă a echilibrului adaptativ 

dintre  individ şi mediul său ambiant , concret; 

   b) -sănătatea psihică = Lupu I., Zanc I., Săn-

dulescu C.(2004) reprezintă armonia dintre 

comportamentul cotidian şi valorile fundamen-

tale ale vieţii asimilate de individ. Ea reprezintă 

acea stare a organismului în care capacitatea lui 

de a munci, de a studia sau de a desfăşura acti-

vităţi preferate,  este optimă;  presupune capa-

citatea de a înţelege emoţiile şi de a şti cum să 

facem faţă problemelor cotidiene; capacitatea 

de a  ne stăpâni şi de a rezolva problemele şi 

situaţiile stresante fără să ajungem să depindem 

de alcool sau medicamente psihoactive pentru a 

face faţă acestora; capacitatea de a munci pro-

ductiv, de a iubi, de a ne preocupa de soarta  

celorlalţi şi de a avea un grad rezonabil de auto-

nomie personală; presupune o viaţă cu sens, 

care merită să fie trăită; 
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   c) -sănătatea somativă = Iamandescu I.B. 

(2000) poate fi cuantificată pe baza unor indi-

caţii care circumscriu statistic normalitatea 

(morfologici, funcţionali, de rol social); 

   d) -sănătatea socială = reprezintă capacitatea 

de a-şi putea îndeplini în mod adecvat, rolul 

social (părinte, cetăţean, soţ, prieten, angajat, 

salariat, etc.); 

 Individul sănătos este cel care trebuie să răs-

pundă comenzilor sociale ale comunităţii, astfel 

încât, dezvoltarea şi evoluţia ecomonico-socială 

să primeze, dând girul implicării personale a 

fiecăruia dintre noi. Menţinerea de către socie-

tate a individului sănătos din punct de vedere 

bio-psiho-social, garantează progresul în sine, 

dar şi subclasează eşecul şi ratarea personală. 

 Considerarea sănătăţii ca prioritare de că-

tre comunitate, va reprezenta un coeficient al 

eficienţei dezvoltării socio-economice, creându-
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se astfel, premisele cuantificării pozitive  a va-

lorii umane. O societate ce nu-şi îngrijeşte cea 

mai de preţ avuţie-omul-menţinându-i sănăta-

tea, va ajunge bolnavă,   neputincioasă şi lipsită 

de progres. 

 De aceea, după Lăzărescu M. (1994) sănă-

tatea presupune o perspectivă dinamică prin 

care se precizează modalităţile normal-sănă-

toase de structurare şi funcţionare a individului 

la diverse vârste, capacitatea sa de  dezvoltare, 

maturare, independentizare, complexificare, 

precum şi capacitatea de a depăşi sintetic diver-

sele situaţii reactive şi stresante. 

 Venind în antiteză cu sănătatea, boala, Măr-

gineanu N. (1973) (după Paşca M.D.-2006) re-

zultă din dezechilibrul fiinţei cu lumea, din lup-

ta lor asimetrică şi dezarmonioasă ce contrazice 

nu numai logosul în evoluţie al fiinţei, ci şi pe 

cel al lumii şi al societăţii. Se remarcă faptul că, 
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efectul bolii este disfuncţional, fiind raportat 

atât la consecinţele sale asupa organismului 

uman, cât şi la cele sociale care decurg dintr-o 

asemenea împrejurare. 

 De aici, privită dualitatea-sănătate-boală-

Parsons (după Lupu I., Zanc I., Săndulescu C.-

2004), le defineşte din punct de vedere socio-

logic, făcând legătura directă cu problema de-

vianţei,  a conformităţii şi controlului social. El 

consideră boala ca o formă de comportament 

deviată de la nomal, iar sănătatea ca pe un 

comportament normal, conformist. Societatea 

instituţionalizează devianţa pe care o reprezintă 

boala şi se sprijină pe profesionaliştii medicali 

pentru a trata persoanele „deviate”. 

 Ca şi sănătatea, şi boala poate fi definită 

bio-psiho-social, astfel încât din punct de ve-

dere: 



    38 

   a) -biologic = se manifestă ca o disfunc-

ţionalitate a organismului datorită unor agenţi 

din mediul intern sau extern; 

   b)   -psihologic = crează o stare continuă de 

disconfort, ducând la dizarmonie şi modificări 

structurale ale personalităţii; 

   c)    -social = afectează rolul şi statutul social 

al individului devenit bolnav, încetinind sau re-

ducând progresul şi realizarea socio-profesio-

nală, nemaiputându-se raporta la societatea din 

care face parte; 

 Dobândirea pe baza bolii a unui nou rol 

social, acela de bolnav/pacient, individul este 

în situaţia de multe ori, artificial creată, de a : 

- schimba raporturile sociale cu cei din jur; 

- „beneficia” de etichetarea ca bolnav, bol-

nav incurabil, inexistent, mort; 

- simţi modificări în structura propriei fami-

lii datorate stării sale; 
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- se raporta la alte grupuri sociale; 

- simţi elementele de dizarmonie în întregul 

demers al vieţii sociale; 

Sub asemenea identităţi, persoana bolnavă 

îşi pierde încet dar sigur, certitudinea că mai 

deţine un rol social, în comunitatea la care se 

raportează, dar poate simţi şi efectul respingerii, 

existent la început la nivelul microgrupului, 

extinzându-se în timp la întreaga societate, adu-

cându-i multă suferinţă şi atingere sieşi, ca per-

soană privată. 

Consecinţele stării de boală, Lupu I., Zanc 

I., Săndulescu C. (2004) depăşesc disfuncţiile 

biologice şi psihologice, afectând întreaga  via-

ţă socială a pesoanei. Persoana bolnavă  pierde 

controlul activităţii sociale normale, cu parti-

cularităţi în diferite tipuri de îmbolnăvire. Boala 

antrenează  o serie de servituţi (obligaţii, con-
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strângeri) şi restricţii, modificând modul de 

viaţă al individului. Acestea privesc aspecte ca: 

   1) -restrângerea, modificarea unor activităţi 

motrice sau fiziologice (alimentare, sexuale); 

   2) -limitarea sau suprimarea unor activităţi 

intelectuale sau profesionale; 

   3) -suprimarea pe diferite durate de timp a 

unor activităţi extraprofesionale (hobbyuri); 

   4) –modificarea relaţiilor interpersonale, în 

sensul diminuării contactelor cu cei apropiaţi 

(mai ales în cazul bolilor spitalizate);      

   5) -dereglarea raporturilor familiale sau con-

jugale; 

   6) -pierderea  sau reducerea capacităţii de 

muncă şi a posibilităţilor de a realiza câştiguri 

economice; 

   7) -dependenţa faţă de ceilalţi, mai ales în 

cazul apariţiei unor infirmităţi. 
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Pe lângă identităţile amintite  anterior, şi 

factorii de stres sunt cei care aduc atingere 

menţinerii stării de sănătate, fiind în multe situ-

aţii cei ce pot provoca apariţia anumitor boli. 

Astfel, Graham S., Reeder L.G. (1972 şi Kes-

sler R.C.,Wortman C.B.(1989) (după Rădulescu 

S.M. - 2002) enumeră următorii factori de stres: 

   a) -schimbările petrecute în mediul social, 

ca urmare a unor modificări de natură econo-

mică sau culturală; 

   b) -mobilitatea geografică şi socială, apare 

în cazul migraţiei de la sat la oraş sau mutarea  

definitivă în altă ţară, atunci când indivizii se 

confruntă cu cerinţele unui nou mediu, cu care 

nu sunt familiarizaţi; mobilitatea socială, mai 

ales pe verticală (constând din schimbarea pozi-

ţiei sociale a indivizilor într-o direcţie ascen-

dentă) poate constitui un factor de stres, cauzat 

de necesitatea asumării a noi obligţii  şi a 
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îndeplinirii unor noi sarcini, cu care ei nu sunt 

obişnuiţi; 

  c) -crizele care intervin în cursul ciclului de 

viaţă-putem menţiona: şomajul, pensionarea, 

divorţul, separarea şi decesul unei rude apro-

piate; 

  d) -diverse ocupaţii profesionale-unele sunt 

caracterizate de risc fiind şi o sursă de stres 

pentru sănătatea persoanei respective, iar cele 

mai stresante sunt acele profesii care presupun 

decizii individuale şi nu colective (piloţii de 

aviaţia, medicii chirurgi, etc.); 

   e) -perioadele de recesiune economică-şo-

majul, pierderea unor resurse şi lupta pentru su-

pravieţuire, reprezintă factori de stres cu un pu-

ternic impact emoţional asupra indivizilor, 

având consecinţe negative asupra stării de sănă-

tate a acestora, remarcându-se chiar şi influenţa 

negativă ce o au, ducând la apariţia bolilor 
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cardiovasculare, boli psihice şi anumite blocaje 

renale; 

 Putem conchide recunoscând faptul că stre-

sul produce numeroase schimbări fiziologice, 

care afectează sistemul simpatic şi parasim-

patic, sistemul vascular şi gastro-intestinal, 

acestea nemaiputând fi controlate  de activitatea 

nervoasă centrală (Rădulescu S.M.-2004). 

 Din aceste perspective ale identităţii, sănă-

tatea şi boala îşi codifică apoi decodifică efectul 

social asupra individului capabil sau  nu de in-

tegrare socială sub toate aspectele în comuni-

tatea la care se raportează. 
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Cap. nr. 3 

Tradiţiile socio-culturale ale sănătăţii 

şi bolii 
 

Cuvinte cheie: 

- tradiţie – trăsătură – cultură - medicină laică - 

medicină populară – medicină ştiinţifică – 

societate – 

 

Dintotdeauna, omul a ştiut să-şi aline dure-

rea sau să-şi pună întrebări atunci când a deve-

nit neputincios în faţa ei. Şi răspunsurile pri-

mite, socotite ca sfaturi înţelepte sau experienţe 

trăite de alţii, l-au făcut să-şi interpreteze atât 

boala cât şi vindecarea ei, ajungând în timp să 

practice medicina laică alături de alte cunoş-

tinţe,  rude şi/sau membrii ai familiei. De fapt, 

practicând un sistem de referinţe profane, omul 
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în asemenea condiţii, apelează foarte rar la 

medic, devenindu-i acestuia pacient. 

 Făcând încă un pas spre cunoaşterea, chiar 

empirică a vieţii, incluzând sănătatea şi boala, 

medicina laică devine prototipul celei populare. 

În acest context, medicina populară Rădulescu 

S.M. (2002) este definită ca un ansamblu de cu-

noştinţe, credinţe şi practici empirice, care sunt 

bazate pe tradiţie şi oralitate, fiind acceptate 

într-un mod necritic de o populaţie în virtutea 

unor experienţe seculare. Brătescu Ghe. (1989) 

(după Rădulescu S.M.-2002) subliniază faptul 

că ea, (medicina populară) nu este o aglomerare 

întâmplătoare şi haotică de credinţe absurde şi 

de tehnici empirice, ci o structură destul de co-

erentă. Ea uzează de o metodologie raţională, 

chiar atunci când operează cu elemente iraţio-

nale. 
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 Ca o completare a celor menţionate anterior 

Coe R.M. (1970), defineşte medicina populară 

pornind de la trăsăturile ei fundamentale  şi 

anume: 

1) caracterul tradiţional continuat de la o ge-

neraţie la alta, în conformitate cu obiceiuri şi 

cutume bine stabilite în cursul timpului; 

2) credinţa în forţe supranaturale, ceea ce îi 

oferă credibilitatea morală; 

3) natura nediferenţiată a rolurilor practi-

cianului (“vindecătorului”) care nici nu este 

definit de o cunoaştere ezoterică, accesibilă 

numai iniţiaţilor, şi nici nu posedă capacităţi 

speciale de tămăduire; 

    Se ajunge astfel ca, din generaţie în gene-

raţie, să se transmită şi multe alte “leacuri bă-

beşti”, cutume şi/sau reţete care, aplicate per-

soanei suferinde, putând aduce alinarea durerii 

sau chiar vindecarea, de ce nu, a bolii avute. Să 
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ne reamintim de implicarea benefică a plantelor 

medicinale (ceaiuri, infuzii, comprese), de rolul 

unor legume, zarzavaturi (varza, ceapa, usturo-

iul, cartoful, salata, spanacul), fructe (ceaiuri, 

compoturi, crude, salate - mărul, cireşele, nu-

cile, para, etc.) cât şi folosirea apei – rece sau/şi 

caldă.      

  Totodată, credinţa populară încă mai re-

prezintă pentru persoanele din mediul rural, 

leacul pentru trup şi suflet, ştiind că postul îşi 

are rostul lui,  că merele de vară se mănâncă de 

Sf. Petru şi Pavel şi lebeniţa (pepenele roşu) 

este bun în cură în lunile de vară, iar lista pu-

tând continua, important fiind modul în care se 

reuşeşte a se menţine un echilibru între: pă-

mânt-aer-apă-foc, ca elemente primordiale. 

 Pornind de la toate acestea, Rădulescu S.M. 

(2002), în întregul lor ansamblu-medicina laică 

şi prototipul său-medicina populară-constituie 
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tot ceea ce cunosc şi practică profanii în materie 

de sănătate, în legătură cu necesitatea de a ob-

ţine rezultate observabile cu privire la amelio-

rarea sau vindecarea bolilor. Asemenea cunoş-

tinţe şi practici nu trebuie ignorate de medicina 

ştiinţifică, deoarece ele pot influenţa puternic  

chiar decizia bolnavului de a se adresa medicu-

lui, decizie bazată, în mare măsură, pe o serie 

de factori cu caracter extramedical. 

 Un pas decisiv, coerent, raţional, eficient şi 

pertinent legat de-sănătate-boală-bolnav-socie-

tate, îl are medicina ştiinţifică ce preia acele 

elemente viabile din medicina populară. 

 Coe R.M.(1970) este cel care, pe lângă 

definiţia dată medicinii populare (şi prezentată 

anterior) caracterizează şi medicina ştiinţifică, 

surprinzând: 

a) – caracterul raţional, adică solicitarea unor 

probe empirice pentru validarea cunoştinţelor; 
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b) – caracterul naturalist din punct de vedere 

al abordării bolilor şi   pozitivist, din punct de 

vedere al metodologiei folosite; 

c) – existenţa unor roluri profesionale dife-

renţiate, rezultând din diviziunea socială a 

muncii, şi caracterul ezoteric al cunoştinţelor, 

inaccesibile profanilor. 

    Sub  o asemenea formă de prezentare, medi-

cina ştiinţifică corespunde tuturor dezideratelor 

dezvoltării normale a unei societăţi ce are în 

centru atenţiei sale - omul. În fapt, ne reîntoar-

cem la menţinerea acelui echilibru necesar între 

sănătate, mai precis a stării de sănătate şi boală, 

deoarece randamentul social dat de individ 

societăţii, este legat de acest obiectiv. Ajungem 

astfel a atribui sănătăţii vs. bolii, un caracter 

funcţional atunci când este expresia găsirii sau 

nu a rolului social a individului, descoperind 

totodată şi starea de normalitate şi anormalitate 
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privind elementul ce devine sau nu un handicap 

(exemplu – pentru un violonist lipsa degetului 

mic-digitus minimus-de la mâna stângă datorită 

unui accident-îi întrerupe cariera muzicală 

deoarece aceasta reprezintă deja o infirmitate – 

un handicap, pe când aceeaşi situaţie conside-

rată tot ca handicap, nu-l opreşte pe un cizmar 

sau fermier de a folosi mâna stângă în activită-

ţile sale, putând să-şi profeseze mai departe 

meseria aleasă). 

    Pe lângă faptul că echilibrul-sănătate-boală-

societate-trebuie menţinut, individul ajunge în 

acest periplu, a  cunoaşte sau nu, durerea, su-

ferinţa pe care i-o poate crea însăşi dezechili-

brul apărut la un moment dat. Ştim să răbdăm 

durerea? Ajunge ea suferinţă?  

   - cât trebuie să rabd? 

   - cum o fac? 

   - de ce resimt durerea? 
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   - când apare ea? 

   - unde se localizează? 

întrebări la care şi tradiţiile culturale îşi au cu-

vântul lor de spus. Ne învaţă credinţa să sufe-

rim? Femeia simte durerea mai puternic? Per-

soanele din mediul urban sunt mai irascibile la 

durere? Omul de la ţară ştie să rabde? 

Putem defini durerea ca un preambul al 

declanşării  bolii? Ca un avertisment? Răspun-

sul este afirmativ, fiind de fapt o confirmare la 

anumite trăiri şi stări afective pe care le mani-

festă persoana respectivă. Se profilează astfel 

diferenţierea stării de durere: 

  a)-naturală-este cea care desemnează senzaţia 

dureroasă provenită de la o boală sau de la un 

traumatism; 

  b) -aplicată-fiind cea acceptată şi aşteptată de 

individ în cursul unei activităţi culturale.  
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În acest context, în care durerea apare apl-

cată, putem distinge la un moment dat un ca-

racter cultural a acesteia, atunci când vorbim 

de ritualuri, lupte, războaie, sporturi, etc. - spe-

cific fiind faptul că persoana în cauză, acceptă 

şi îşi asumă conştient durerea (supliciu). 

De asemenea, putem menţiona faptul că du-

rerea se poate învăţa, în ideea că în perioadele 

socializării, de la starea de copil-acesta se joacă 

“de-a doctorul”, “de-a bolnavul”, făcând ca în 

timp, atât reacţia de respingere a actului bolii şi 

stării să fie estompat, cât şi conştientizarea  cu 

necesitate a cunoaşterii şi a “rolului de bolnav” 

ce poate apărea la un moment dat.  

În consecinţă, durerea nu trebuie ignorată, 

ci ameliorată, anulată, conştientizându-se faptul 

că ea, totuşi există, ştiindu-se că “nu boala, ci 

bolnavul se tratează”. 
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Tradiţia socio-culturală asupra sănătăţii şi 

bolii, a materializat până în acest punct, anumi-

te percepţii legate de evoluţia şi valoarea umană 

în societate, important fiind în continuare dacă, 

instrumentele medicinii ştiinţifice sunt folosite 

de populaţie astfel încât ele să fie benefice men-

ţinerii stării de sănătate a acesteia (servicii pu-

blice). Redăm în continuare evaluarea făcută de 

Suchman E.(1965) - (după Rădulescu S.M.-

2002) legată de corelarea dintre gradul de ac-

ceptare a serviciilor medicale şi convingerile 

culturale ale mai multor grupuri etnice din ora-

şul New-York-SUA. Autorul foloseşte pentru 

măsurarea influenţei relaţiei şi structurii gru-

pului, scale legate de : 

1)-relaţii (măsurarea): 

a)-spiritului comunitar-interacţiunea 

indivizilor pe baze etnice; 
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b)-nivelului social-gradul în care indivizii se 

raportează, pe o perioadă îndelungată de timp, 

la grupul de prieteni; 

c)-nivelului familial-gradul de supunere a 

indivizilor faţă de autoritatea şi tradiţiile fami-

liei de origine; 

2)-structură: 

a)-cosmopolită-fiind cea în care membrii iau 

atitudini ştiinţifice cu privire la sănătate şi boa-

lă; 

b)-parohială sau tradiţională-fiind aceea în 

care membrii grupului subscriu la credinţe po-

pulare cu privire la sănătate şi boală; 

Autorul a dorit a cunoaşte  şi atitudinile şi 

orientările medicale ale grupurilor supuse in-

vestigaţiei, utilizând de asemenea trei scale 

pentru măsurarea: 

     a)-elementelor cognitive= gradul de cunoaş-

tere al bolii; 
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    b)-elementelor afective = gradul de scepti-

cism în capacitatea medicilor de a vindeca 

bolile; 

    c)-elementelor de conduită = gradul de de-

pendenţă faţă de boală şi căutarea unui ajutor 

specializat; 

Rezultatele studiului, Rădulescu S. M. 

(2002), au evidenţiat faptul că, spre deosebire 

de membrii grupului cosmopolit, cei ai grupului 

parohial aveau relaţii mai strânse cu membrii 

familiei, cu prietenii şi alţi membri ai grupului 

etnic, dovedind o cunoaştere mai limitată a bo-

lii, o dependenţă mai mare faţă de boală şi un 

grad de scepticism mai ridicat în legătură cu 

capacitatea medicilor de  vindecare a bolii. Pe 

de altă parte, membrii acestui grup se carac-

terizau printr-un grad scăzut de utilizare a 

serviciilor medicale, bazându-se în deciziile lor 

de a se adresa medicului, pe sisteme de 



    56 

referinţă profane. Puternica identificare cu gru-

pul etnic şi relaţiile familiale strânse, par să 

exercite influenţe puternice  în ceea ce priveşte 

rezistenţa manifestată faţă de utilizarea servi-

ciilor medicale. În grupurile de tip tradiţional, 

decizia de a consulta un medic nu este bazată 

pe imperativele dictate de boală, ci depinde 

esenţial de norme cu caracter laic. 

Spre deosebire de grupul parohial, în grupul 

cosmopolit, gradul scăzut de identificare  cu 

comunitatea etnică, relaţiile mai puţin strânse 

cu prietenii şi raporturile mai puţin autoritare 

din cadrul familiei, par să influenţeze în cea 

mai mare măsură, gradul de credibilitate pri-

vind competenţa corpului medical, în acelaşi 

timp, membrii acestui grup au mai multe cu-

noştinţe ştiinţifice asupra bolii, sunt mai puţin 

dependenţi de alţii atunci când sunt bolnavi şi 
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preferă în locul remediilor laice, tratamente 

specializate. 

Exemplul dat, surprinde dar şi notifică faptul 

că, reacţiile faţă de boală, dar şi utilizarea servi-

ciilor medicale, au influenţe socio-culturale, ra-

portându-se în primul rând la: familie, comu-

nitate, etnicitate, dar şi la modelele culturale 

existente în grupul de referinţă. 

În asemenea situaţii, societatea vizând rolul 

ei educativ-e necesar a acorda o şi mai mare 

importanţă sănătăţii, stării de sănătate a popu-

laţiei sale, diminuând riscul de îmbolnăvire şi 

apariţia unor dezechilibre majore ale vieţii uma-

ne, ştiind şi având certitudinea că omul se poate 

înălţa deasupra bolii. 
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Cap. nr. 4 

Calitatea vieţii-indice  

al evoluţiei sociale 
 

Cuvinte cheie: 

- calitatea vieţii - status social - rol social – 

indice - evoluţie socială - componente-stan-

darde- 

  

Omul, ca exponent al societăţii, se rapor-

tează la aceasta sub toate aspectele, dând la un 

moment dat, girul calităţii vieţii, pornind chiar 

de la statusul şi rolul său social. Să remarcăm 

faptul că statusul nu reprezintă altceva decât 

poziţia pe care un individ o are faţă de un grup  

în societate. Putem vorbi astfel de status: edu-

caţional atunci când suntem încă cuprinşi într-o 

formă de şcolarizare de stat sau particulară 
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corespunzătoare unei anumite vârste (elev, stu-

dent), familial (căsătorit, necăsătorit, divorţat, 

văduv), biologic (bolnav, sănătos), ele îmbi-

nându-se şi creând statusul social al unei 

persoane, adăugându-se de cele mai multe ori şi 

statusul: cultural, profesional şi economic.  

Evoluţia în continuare a fiecărui individ al 

societăţii din perspectiva statusului său social 

crează în timp poziţia socială pe care acesta o 

poate ocupa (conform statusului profesional şi 

/sau economic) cât şi rolul social jucat la un 

moment dat pe “scena vieţii”. Oprindu-ne asu-

pra rolului social   reţinem faptul că, Lupu I., 

Zanc I., Săndulescu C. (2004) reprezintă un 

model de comportare asociat unui status, pu-

nerea în act a drepturilor şi îndatoririlor prevă-

zute de statusurile indivizilor şi grupurilor într-

un sistem social, reţinând şi faptul că el este 
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mai flexibil  decât statusul, schimbându-se pe 

măsura cerinţelor sociale. 

În completarea sa, rolul social cuprinde: 

   a) -prescripţia normativă care se traduce în 

practică prin aşteptările rolului, reprezentând 

de fapt, modul cum trebuie jucat rolul (elev, 

student, soţ, iubit, bunic, tată, angajat, medic, 

etc.); 

  b) -comportamentul efectiv ce reprezintă 

concretizarea  şi realizarea rolului, fapt deter-

minat de o serie de factori implicaţi în aceasta 

(cerinţe, percepţie, trăsături de personalitate, 

etc.). 

În cadrul evoluţiei societăţii, aceasta nefă-

cându-se întotdeauna liniar, calm, fără urcuşuri 

şi/sau coborâşuri, apar situaţii în care se de-

clanşează conflicte, în cazul nostru, conflicte 

de rol cea ce crează situaţii speciale. Acest 

conflict de rol declanşat într-o situaţie anume 



    61 

dată, se poate codifica sub trei aspecte şi anu-

me: 

a) –atunci când subiectul este plasat într-o po-

ziţie de intersecţie; 

b) –când individul nu aderă afectiv sau ideo-

logic la rolul său; 

c) –când este contrariat de exigenţele incom-

patibile ale  unui rol mixt; 

 Putem adăuga pentru a întregi complexitatea 

rolului social faptul că există o strânsă inter-

dependenţă ce o manifestă faţă de personali-

tate amândouă influenţându-se reciproc în in-

terpretarea dar şi modificarea prescripţiilor de 

rol.  

 Lupu I., Zanc I., Săndulescu C.(2004) re-

marcă faptul că, “odată cu evoluţia societăţii, a 

sporit complexitatea setului de roluri proprii 

fiecărei persoane şi s-a mărit ponderea rolurilor 

sociale dobândite, universaliste, neutre afectiv”. 



    62 

 Ne vom opri în continuare asupra statusului 

şi rolului social al medicului cât şi rolul social 

al pacientului. Fără a se crea nici un dubiu, 

medicul ocupă locul “cheie” prin statusul său 

social, impresionând prin “legătura sa intrinsecă 

cu viaţa şi moartea”, fiind o persoană care do-

vedeşte mult: curaj, devotament, cunoaştere, 

eroism, putere, spirit de sacrificiu, fiind în altă 

ordine de idei un adevărat om de cultură ce tre-

buie să iubească: poezia, muzica, arta, dansul, 

dar mai presus de toate omul, bucurându-se din 

plin de harul dăruit de Dumnezeu, lui şi nu 

oricui altcuiva. 

       Iamandescu I.B.(1997) afirmă că în opinia 

marelui public, există două tipuri de medici ca-

re corespund celor două imagini şi anume: 

   a) -cea a celui care îngrijeşte- făcând referire 

la medicul de familie, generalist; 
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   b)-cea a celui care vindecă- făcându-se refe-

rire la cel ce poate face minuni, medicul spe-

cialist; 

      Totodată, pentru a completa imaginea statu-

sului social al medicului, reţinem şi tripla sa 

ipostază, de om care: 

- alină suferinţa; 

- vindecă boala; 

- salvează (uneori) viaţa bolnavului; 

 Acest “demers social al medicului” 

se adaugă rolului său social care cuprinde cinci 

elemente (Lupu I., Zanc I., Săndulescu C.-

2004): 

   1) -competenţa tehnică = este prioritară din 

punct de vedere al eficienţei actului medical, 

realizată prin asimilarea şi consolidarea cunoş-

tinţelor dobândite în timpul facultăţii cât şi 

după terminarea ei; 
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   2) -universalism = raportul cu pacientul este 

reglementat de roluri formale, abstracte, fonda-

te pe competenţa tehnică şi nu pe legături per-

sonale, el nu  poate refuza bolnavul după crite-

rii arbitrare, fiind medic pentru toată lumea, 

indiferent de poziţia socială, sex, rasă, religie, 

apartenenţă politică-a bolnavului; 

   3) -specificitate funcţională = medicul este 

specialist într-un domeniu, limitat la sănătate şi 

boală, asupra bolnavului exercită  acţiuni doar 

legate de boală şi nu trebuie să-şi depăşească 

limitele  decât în domeniul medical pe care le 

poate avea faţă de o persoană; 

   4) -neutralitate afectivă = raportul cu bolna-

vul trebuie să fie obiectiv şi nonemoţional, nu 

trebuie să se confeseze pacientului, e necesar a 

fi obiectiv în deciziile pe care le ia şi nepăr-

tinitor faţă de acesta cât şi faptul că are acces la 
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intimitatea corporală şi psihică a pacientului, 

care este vulnerabil datorită stării de boală; 

   5) -orientarea spre colectivitate = reprezintă 

faptul că, în ideologia profesiunii medicale se 

pune accent pe devotamentul faţă de colecti-

vitate, considerând că în medicină profitul este 

cel mai puţin căutat, fiind nevoie să fie un pro-

motor al moralităţii; 

       Dacă rolul social al medicului este atât de 

complex şi ancorat puternic în realitatea comu-

nităţii, rolul social al bolnavului este cel al 

vulnerabilităţii şi incapacităţii sale pe o anumită 

perioadă de timp. Combatibilitatea individului 

cu rolul său social de bolnav, apare atunci 

când, Parson T.(1951) sunt atinse patru trăsături 

şi anume: 

1) – degrevarea de sarcini şi responsabilităţi 

normale în funcţie de natura şi gravitatea bolii; 
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2) – bolnavul nu se poate însănătoşi singur, 

printr-un act de decizie propriu, de aceea el nu 

este făcut responsabil de incapacitatea sa; 

3) – boala trebuie considerată ca indezirabilă 

şi bolnavul trebuie să dorească “să se facă bine” 

fiind o legimitate condiţionată a rolului de 

bolnav; 

4) – obligaţia bolnavului de a căuta ajutor 

competent şi de a coopera  cu cei ce răspund 

de îngrijirile de sănătate, starea bolnavului de-

venind una legitimă; 

      Poate că cel mai important lucru pentru so-

cietate nu ar trebui să  fie acela de a “legifera” 

rolul social al bolnavului, ci de a îmbunătăţii 

condiţiile sociale astfel încât multe boli să fie 

eradicate, durata vieţii să crească şi în final, să 

existe o percepţie reală şi benefică pentru în-

treaga comunitate, a calităţii vieţii privită ca 

indice al evoluţiei sociale. 
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      Privită din punct de vedere a identităţii sale, 

calitatea vieţii remarca Dan M.(2001), “nu se 

reduce la unele dimensiuni specifice cum ar fi: 

standardul economic, starea de sănătate sau sa-

tisfacţia cu viaţa. Studierea calităţii vieţii presu-

pune o cercetare de ansamblu a societăţii ome-

neşti, în care se îmbină nivelul microsocial (in-

dividul), nivelul mezosocial (comunităţile uma-

ne) şi nivelul macrosocial (societatea în an-

samblu)”. 

       Cea ce reprezintă interes privind calitatea 

vieţii în România, un studiu din anul 2002- 

Mărginean I., Bălaşa A., supune unei interpre-

tări sociologice, o listă de 100 de indicatori 

grupaţi pe 21 de categorii după cum urmează: 

1. – Persoana; 

2. – Populaţia; 

3. – Mediul social; 

4. – Aşezările umane; 
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5. – Locuinţe; 

6. – Mediul social;  

7. – Familia; 

8. – Ocuparea; 

9. – Calitatea vieţii de muncă; 

10. – Resurse macroeconomice pentru nivelul 

de trai; 

11. – Veniturile; 

12. – Consumul; 

13. – Serviciile pentru populaţie; 

14. – Înzestrarea populaţiei cu bunuri de 

folosinţă îndelungată; 

15. – Învăţământul; 

16. – Asistenţa sanitară; 

17. – Cultura; 

18. – Asigurări de asistenţă socială; 

19. – Timpul liber; 

20. – Mediul politic; 

21. – Instituţiile de stat şi ordinea publică, 
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sănătatea  ocupând poziţii de lider: 

         1 – Starea de sănătate  - 1 - Persoana 

      29.(1) – Starea de sănătate a membrilor de 

familie – 7 – Familia  

       72. – Număr locuitor la un medic 

       73. – Paturi de asistenţă medicală la 1000 

de locuitori 

       74. – Morbiditatea (număr îmbolnăviri la 

1000 de locuitori)      

       75. – Ponderea cheltuielilor cu sănătatea 

din PIB             

       76 – Calitatea asistenţei sanitare                                                  

dar, neregăsindu-se şi în alte domenii ca: învă-

ţământ, asigurări de asistenţă socială, calitatea 

vieţii de muncă, mediul social sau în cele legate 

de: timpul liber, mediul politic şi instituţiile de 

stat şi ordinea publică. 

      Dacă datele anterioare par la un moment 

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

din punct de vedere medical, unsprezece di-

mensiuni ale calităţii vieţii pacienţilor şi 

anume: 

    Nr. 

  crt. 

Dimensiunea   

calităţii vieţii 

Descrierea 

 Funcţionalitate

a fizică 

Activităţi cotidiene, 

de solicitare intensă 

 Sănătatea 

mentală 

Anxietatea, depresia, 

bunăstarea, 

capacitatea de control, 

controlul emoţional şi 

comportamentul 

 Funcţionalitate

a socială 

Cantitatea şi calitatea 

contactelor sociale 

 Îndeplinirea 

rolurilor 

sociale 

Capacitatea de înde-

plinire a obligaţiilor 

profesionale sau a altor 
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activităţi obişnuite. 

 Funcţionalitate

a cognitivă 

Calitatea atenţiei, me-

moriei şi a capacităţii 

de concentrare. 

 Energia fizică 

şi psihică 

Energie şi oboseală. 

 Percepţia 

generală a stă-

rii de sănătate 

Autoevaluarea 

globală a sănătăţii. 

 Durerea Severitatea şi frecven-

ţa durerii. 

 Simptome 

somatice 

Greaţă, vomă, dureri 

de cap, stări de ame-

ţeală, etc. 

10 Funcţionalitate 

sexuală 

Performanţa şi satis-

facţia sexuală. 

11 Somnul Cantitatea şi calitatea 

somnului. 
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       În asemenea condiţii Organizaţia 

Mondială a Sănătăţii (OMS)-(1994) defineşte 

calitatea vieţii ca fiind dată de percepţiile 

indivizilor asupra situaţilor lor sociale în 

contextul siste-melor de valori culturale în care 

trăiesc şi în de-pendenţa de propriile trebuinţe 

standarde şi as-piraţii. Totodată, prin calitatea 

vieţii se înţelege şi bunăstarea fizică, psihică şi 

socială, precum şi capacitatea pacienţilor de a-

şi îndeplini sarcinile obişnuite în existenţa lor 

cotidiană. Cea ce aduce specific în definirea 

conceptului privind calitatea vieţii pacientului 

este Miu N. (2004) care foloseşte indicatorii 

sociali: 

a) –obiectivi = sănătate, asistenţă sanitară, 

venituri, educaţie, viaţă familială, etc. 

b) –subiectivi, dependenţi de percepţia perso-

nală = poziţia socială, gradul de cultură şi in-

struire; 
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       Şi totuşi calitatea vieţii cuprinde şi com-

ponente: fizice, psihice şi sociale, fiecare având 

contribuţii majore în menţinerea acelui echili-

bru atât de necesar vieţii- De aceea important 

este –susţineau Carr, Nigginson (2001) (după 

Lupu I., Zanc I., Săndulescu C.-2004) ce de-

termină calitatea vieţii, autorii enumerând: 

1. Gradul în care speranţele şi ambiţiile 

proprii se realizează în viaţa cotidiană. 

2. Percepţia poziţiei în viaţă a persoanei, în 

contextul cultural şi anxiologic în care trăieşte 

şi în raport cu scopurile, aspiraţiile, standardele 

şi preocupările proprii. 

3. Evaluarea stării proprii de sănătate  prin 

raportare la un model ideal. 

4. Lucrările ce sunt considerate importante 

în viaţa lor. 

     Prin tot acest demers structural, societatea 

este direct răspunzătoare  privind calitatea vieţii 
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în general şi a pacienţilor în mod special de 

aceea implicarea statusului şi rolului social e 

imperios necesară pentru progresul şi civilizaţia 

omenirii. 
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Cap. nr. 5 

 

Problematica gerontologiei sociale 

 
Cuvinte cheie: 

- identitate socială – gerontologie – bătrâneţe – 

îmbătrânire - vârstă psihologică  - modificări - 

servicii sociale - 

 

       Întrebarea are menirea, prin structura ei, nu 

numai să solicite un răspuns, dar mai ales să 

creeze situaţii problemă. De aceea, o întrebare 

primeşte un răspuns la o anumită vârstă, iar 

aceeaşi întrebare la o altă vârstă, ar putea primi 

conotaţii  diferite. În acest context, în plenitudi-

nea adolescenţei noastre 18-20 de ani-încercăm 

să răspundem la un set de întrebări şi anume: 
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1) –De la ce vârstă poţi să spui unei persoane 

că este bătrână ? 

2) –Ţi-ai dori să ajungi vreodată bătrân/ă? De 

ce ? 

3) –Ţi-ai închipui cum ai arăta la bătrâneţe ? 

(din punct de vedere fizic şi psihic)  De ce aşa ? 

4) – Crezi că poţi lupta împotriva bătrâneţii ? 

Cum ? 

5) – Eşti pregătit/ă de a te întâlni şi a accepta 

bătrâneţea ? De ce ? Da ? Nu ? 

      Răspunsul cred că ar suscita un interes deo-

sebit, mai ales dacă le-am repeta acelor per-

soane peste  zece ani, sau peste zece ani unor 

alţi adolescenţi. Cu siguranţă că, percepţia 

temporo-spaţială va fi diferită, ceea ce repre-

zintă un punct nou, viu şi de necontestat pe 

harta cogniscibilităţii. 

      În fapt, Rădulescu S.M. (1994) construcţia 

socială a bătrâneţii în sens fenomenologic, sem-
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nifică de fapt atitudinea manifestată faţă de 

vârstnici în societatea contemporană, clişeele  şi 

stereotipurile în virtutea cărora această vârstă 

este echivalentă cu declinul capacităţilor func-

ţionale şi cu starea de dependenţă. Se ajunge 

până acolo încât şi apelativele la adresa bătrâ-

nilor să fie pline de insulte, pornind de la “şi-au 

trăit traiul”  şi până la: babalâc,  hoaşcă, hodo-

rog, boşorog, fosilă, mumie, ramolit, cadavru 

viu, cadavru ambulant, mortăciune, sclerozat, 

epavă, zaharisit, libidinos, morgă, sicriu um-

blător şi “lista” încă  mai poate continua –eti-

cheta punându-şi amprenta pe valoarea şi evo-

luţia umană, în general şi cea  a bătrâneţii în 

special. 

      Acelaşi autor menţionat anterior, surprinde 

elementul, definind bătrâneţea ca o perioadă 

de profundă degradare şi involuţie a principa-

lelor funcţii ale organismului uman, prin care, 
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declinul capacităţilor fizice, fragilitatea, uzura, 

scăderea rezistenţei faţă de boli şi diminuarea 

capacităţilor de adaptare ori reglare, deteriora-

rea calitativă a proceselor psihice, etc. 

        Dacă bătrâneţea este decodificată ca fiind 

o perioadă de degradare fizică şi psihică, în 

general, îmbătrânirea este definită Săhleanu 

V. (1971) ca fiind  o perioadă de perturbări şi 

deviaţii funcţionale, asociate cu numeroase alte-

rări structurale, deoarece, din punct de vedere 

medical, ea constă în creşterea frecvenţei indis-

poziţiilor şi a îmbolnăvirilor, creşterea gravităţii 

acestora, asocierea mai multor boli, îngreuierea 

însănătoşirii, frecventele complicaţii şi croni-

cizări, frecventarea mai deasă a cabinetelor me-

dicale, consum crescut de medicamente. Atitu-

dinea faţă de sănătate şi boală se schimbă trep-

tat. Grija pentru propria sănătate şi propriul trup 

ajunge, progresiv, o preocupare importantă. 
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Tihna, odihna, contemplaţia sunt preferate ten-

siunii, eforturilor, activităţii. 

       Ca şi sănătatea, bătrâneţea poate fi 

cunos-cută din trei perspective ale evoluţiei 

sale, rele-vând apariţia modificărilor din punct 

de ve-dere: 

1) – biologic; 

2) – psihologic; 

3) – social; 

      Privind modificările biologice apărute la 

bătrâneţe, Duda R. (1983) se opreşte la cele 

care vizează: 

- scăderea numărului de celule parenchima-

toase; 

- atrofia organelor interne, inclusiv  înmulţirea 

ţesutului conjunctiv (scleroza) care, prin insu-

ficienţa  de sânge pe care o determină, afec-

tează funcţionarea tuturor organelor; 
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- acumularea lipidelor în pereţii vasculari 

(ateroscleroza); 

- scăderea capacităţii funcţionale a unor or-

gane vitale, printre care: ficat, rinichi, inimă, 

glande endocrine, etc.; 

- modificări ale funcţiilor de coordonare şi 

reglare, care asigură homeostazia organismului; 

- excesul de ţesut adipos (gras), cu înfiltrarea 

grăsoasă a organelor vitale, în primul rând a 

inimii; 

- atrofierea oaselor (osteoporoza), demine-

ralizarea lor şi deformarea scheletului (osteos-

cleroza); 

- modificările trofice, degenative, ale muş-

chilor; 

- pigmentarea şi zbârcirea pielii, căderea 

părului (alopecie) şi albirea lui (acromotri-

chie); 
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       Din punct de vedere psihologic, modifică-

rile ce intervin, evidenţiază regresul, manifes-

tat sub forma Verza E. (1993): 

  1) - degradarea organelor senzoriale: 

      a) –văzului -prin reducerea capacităţii de 

adaptare a cristalinului (prezbiţie), reducerea 

câmpului vizual şi a vederii stetoscopice (în re-

lief); scăderea capacităţii de discriminare a 

culorilor; 

      b) -a auzului, prin deteriorarea auditivă, 

scăderea sensibilităţii auditive, mai ales a au-

zului fonematic (înţelege şi distinge sunetele 

sau cuvintele); 

      c)   -a sensibilităţii tactile; 

      d) -degradarea excitabilităţii senzoriale, 

scăderea vitezei şi a timpului de reacţie; 

  2) -degradarea principalelor procese psihice: 

      a) -a memoriei de scurtă durată, în condi-

ţiile memoriei de lungă durată; 
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      b) -apariţia unor confuzii în asociaţiile 

făcute în legătură cu evocarea unor evenimente 

trecute; 

      c) -scăderea capacităţii de concentrare, 

lentoarea atenţiei, vorbirii şi gândirii; 

  3)-modificarea afectivităţii şi a personalită-

ţii: 

      a) -exacerbarea emotivităţii, a nervozităţii, 

irascibilităţii, frustrării şi anxietăţii; 

      b) -manifestarea unor capricii, tendinţe de 

încăpăţânare, lipsă de cooperare, negativism. 

        Se desprinde faptul că, bătrâneţea nu este 

ceva care se degradează repede, se distruge şi 

totul reintră în normal. Ea e mult mai mult 

decât atât, putând deveni “o artă a ştii să îmbă-

trâneşti  frumos”. Nu te mai raportezi la servi-

ciu, o parte din grupul de prieteni nu mai e, fa-

milia te acceptă sau nu, chiar abandonându-te, 

aşa că, pe lângă alte tentative suicidale ce pot 
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apărea sau /şi tulburări comportamentale şi de 

personalitate, “simpaticul bătrânel” devine o 

problemă socială. Totodată se întâlnesc  frec-

vente cazuri în care, la vârsta bătrâneţii, vorbim 

despre identitatea de vârstă ce constă în vârsta 

pe care şi-o estimează persoana respectivă, 

independent de dimensiunea ei cronologică; 

vârsta cronologică fiind cea pe care o are efec-

tiv persoana, cât şi vârsta psihologică, definită 

ca  nivelul capacităţilor  adaptative  ale persoa-

nei, adică, ansamblul mecanismelor care permit 

compensarea diverselor deteriorări. Cu toate 

acestea, cel  mai evident predictor al identităţii 

de vârstă, îl reprezintă starea de sănătate, 

datorită faptului că acest segment al evoluţiei 

vieţii (bătrâneţea) este şi cel mai expus pier-

derii rolurilor sociale active, precedate şi de 

anumite evenimente personale ale vieţii, culmi-

nând cu efectul pensionării, ca recul al muncii 
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active desfăşurată în comunitate şi raportarea 

persoanei în cauză la ea. 

       Cu toate acestea, literatura de specialitate 

consemnează apariţia unor  semnale legate de 

fenomenul îmbătrânirii. Astfel, Rădulescu S.M. 

(2002) clasifică semnalele: 

a) –fizice sau psihice = încetinirea unor func-

ţii; 

b) –generaţionale = evoluţia în cadrul gene-

raţiilor (părinţi în etate şi copiii adulţi); 

c) –privind mortalitatea = moartea unor apro-

piaţi sau a unor indivizi aparţinând aceleiaşi 

cohorte demografice; 

      Toate aceste semnale asociate şi cu pierde-

rea rolurilor sociale active, pot influenţa în mod 

negativ autopercepţia vârstei, implicit, iden-

titatea de vârstă. De aceea, asistenţa socială a 

persoanelor vârstnice trebuie să reprezinte o 

prioritate pentru comunitate, concretizându-se 
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mai ales prin desfăşurarea unor programe via-

bile de politici sociale, vizând elementul: 

   a) -etico-umanist = care apreciază că, în 

scopul protejării sănătăţii vârstnicilor, trebuie 

alocate şi mobilizate orice fel de resurse, infi-

derent de costurile acestora; 

   b) -raţional-economic = care apreciază  că, 

mijloacele trebuie să fie mai importante decât 

obiectivele; 

       În acest context, o bună planificare a sec-

torului sănătăţii va trebui, aşa cum o arată deja 

programele din ţările avansate, să primeze legat 

de persoanele vârstnice, ţinând cont  ca ea să 

fie: 

- totală = cuprinzânt toate aspectele ocrotirii 

sănătăţii celor vârstnici; 

- dinamică = cuprinzând aspectele îngrijirii 

curative, cât şi pe cele ale prevenţiei; 



    86 

- flexibilă = fiind în concordanţă cu pro-

gresele asistenţei medicale gerontologice pe 

plan  mondial; 

- complementară =prin corelarea sa cu poli-

ticile sociale din alte sectoare; 

      Ceea ce surprinde pozitiv în cadrul ele-

mentului social (modificări sociale) îl repre-

zintă strategia implementării serviciilor so-

ciale comunitare speciale pentru vârstnici, 

ceea ce denotă o permanentă grijă pentru acest 

segment social la care ne referim. Evidenţiem 

în final, structura unor astfel de servicii pre-

zentă în ţările dezvoltate economic, după Be-

dard C.(1973) şi anume: 

   1) -servicii de bază-igiena, sănătate, locuinţe, 

loisir; 

   2) -servicii de prevenţie: 

- controlul riscurilor; 



    87 

- identificarea medicală şi socială a potenţia-

lilor clienţi; 

- consultaţii profesionale; 

- examene periodice de control medical; 

- antrenarea în diferite activităţi profesionale 

şi de loisir; 

   3)-servicii de adaptare şi de integrare: 

                  -    asistenţă pentru bătrâni; 

 -    servicii recreative; 

 -    asumarea unor roluri active; 

 -    cercuri speciale pentru vârstnici; 

4) -servicii de sprijin: 

  -    escortele; 

 -    vizitele amicale; 

 -    servicii de ajutor şi de întreţinere  

menajeră; 

 -   mesele servite la domiciliu; 

5) -servicii de îngrijire instituţionale: 

 -   servicii de îngrijire zilnică; 
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 -   ajutor financiar pentru locuinţă; 

 -   servicii pentru locuinţe, dotate cu 

toate serviciile auxiliare necesare; 

 -   servicii de substituţie familială; 

 -   servicii de urgenţă; 

6) -servicii de protecţie-protejarea drepturilor    

civile ale persoanelor vârstnice. 

       Ar fi necesar ca, reîntorcându-ne la între-

bările de la început, să avem certitudinea la 

răspunsurile pe care le putem da, atunci când 

politicile sociale şi cele în domeniul sănătăţii, 

vor avea ca prioritate-menţinerea sănătăţii pen-

tru toţi comunitarii, creând programe şi servicii 

speciale celor în vârstă, având mare grijă ca ei 

“să îmbătrânească frumos”. 
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Cap. nr. 6 
 

Elemente de tanatologie socială 
 

Cuvinte cheie: 

- viaţă – moarte – tanatologie – accept – impact 

– bulversare – refuz - 

 

       În antiteză cu viaţa, moartea reprezintă şi 

din punct de vedere sociologic, un subiect de 

studiu cu implicaţii deosebite, punând în talerul 

echilibrului,  valoarea şi evoluţia umană.  

        În acest scop, tanatologia devine ştiinţa 

privind studiul morţii şi a fenomenelor care 

conduc la moarte. 

        A vorbi despre moarte, a fost şi mai este 

încă pentru unii, un subiect tabu. De fapt, ce 

este moartea? Opusul vieţii? Trecerea dincolo 
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sau cea pe care n-o văd, dar unii pacienţi, o simt 

atât de aproape? E necesar a o avea în vedere 

medicul? Părerea noastră este că DA, dând po-

sibilitatea celui dintâi de a putea lupta cu toate 

forţele  împotriva ei, învingând-o sau dacă nu, 

măcar amânând-o pentru o multă bucată de 

vreme. 

       De-a lungul vremii, a culturilor şi tradiţii-

lor, moartea a ajuns să fie, începând cu grecii, 

acceptarea destinului, ajungând la omul mo-

dern care, doreşte a afla sensul ei, negându-i 

chiar existenţa. Este interesant faptul că, cea ce 

ne înspăimântă, nu este de fapt moartea 

noastră ci moartea celuilalt ale cărei faze se 

desfăşoară dramatic în faţa noastră. Moravurile 

sociale au făcut din cazul de moarte, un 

spectacol în timp ce el ar trebui să rămână un 

act intim. Suferinţa este preţul vieţii. Suferim 

mai îndelung pentru a ne însănătoşi decât 
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pentru a muri. După Athanasiu A.(1993) rădă-

cina luptei cu moartea se găseşte în rezistenţa  

oricărei creaturi conştiente faţă de gândul dispa-

riţiei sale-rezistenţă determinată de mândrie, 

obişnuinţă sau spaimă. 

       Ajungem astfel a cataloga moartea şi ca 

un fenomen sociologic, Vernon G.(1980) subli-

niindu-i ca şi caracteristici: 

1) –moartea are multiple dimensiuni sociale; 

2) –trecerea în nefiinţă este un proces social; 

3) –moartea şi procesul morţii sunt implicate 

în toate sistemele sociale; 

4) –condiţiile sociale pot contribui la evitarea 

sau apariţia morţii; 

      Totodată, atitudinea în faţa morţii/faţă de 

moarte, poate crea suspiciuni şi confuzii astfel 

încât, ajungem la: 

- perspectiva morţii (toţi oamenii sunt mu-

ritori); 
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- ameninţarea morţii (boală grea); 

- iminenţa morţii (boală incurabilă); 

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

cât şi la paradoxuri: 

- incurabil-suferinţă; 

- frică de moarte-dragoste de viaţă; 

- iubire de moarte-frică de viaţă; 

determinând interpretări diferite, dar şi 

neînţelesuri ale fenomenului, ce nu-şi mai au 

înţelesuri. 

    Astfel, ajungem a defini, după Cox G.R., 

Fundis R.J.(1990), sociologia morţii după 

câteva domenii specifice ca: 

- atitudinile faţă de moarte; 

- perspective transculturale asupra morţii; 

- relaţiile dintre viaţă, moarte şi etică; 

- medicină, tratament şi deontologie medi-

cală; 

- aspecte juridice ale morţii; 
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- filosofia şi moartea; 

- atitudinile copilului faţă de moarte; 

- azilul; 

- tratamentul bolilor incurabile; 

- dirijarea suferinţei; 

- riscul de a muri; 

- moartea violentă; 

- moartea în război; 

- fumatul, drogurile şi moartea; 

- suicidul; 

- prevenirea suicidului; 

- ceremoniile funerare: abordări culturale 

comparative. 

        Interpretarea sociologică a morţii se referă 

îndeosebi nu la bolnavul “obişnuit” ci la cel 

incurabil care, în accepţia celor ce-i cunosc 

diagnosticul, îl consideră ca fiind “mort”, atri-

butele sale sociale încetând să mai funcţioneze  

ca o condiţie de acordare a unui tratament 
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adecvat, apărând ca o “moarte socială”, are ca 

efect, reducerea implicării afective a membrilor 

familiei faţă de problemele bolnavului şi depla-

sarea preocupărilor lor spre alte sfere de interes. 

Astfel, Kadish R.(1966) (după Rădulescu S.M.-

2002), clasifică moartea socială în două cate-

gorii sau roluri, cel mai adesea complementare 

cum ar fi: 

      a) -atunci când individul se defineşte el în-

suşi ca fiind mort sau ca şi cum ar fi murit 

deja; 

      b) -atunci când individul este definit ca 

atare de alţii, acceptarea definiţiei producând  

o predicţie (profeţie) constructivă, care grăbeşte 

moartea bolnavului incurabil; 

       De aceea, mai ales pentru bolnavul incu-

rabil, perceperea morţii are suişuri şi cobo-

râşuri, acceptări sau neacceptări, timp sau imi-

nent sfârşit, fapt ce a determinat consemnarea 
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în literatura de specialitate a unor etape în 

drumul spre moarte. Timpul face trecerea prin 

toate etapele sau, din contră, comprimă totul 

încât nu se mai rostuiesc sentimentele şi înţele-

surile. Astfel, Glaser B. şi Strauss A.-1965 (du-

pă Rădulescu S.M.-2002) surprind patru con-

texte de conştientizare a morţii iminente şi 

anume: 

1) – conştientizarea închisă (restrânsă) = 

când pacientul nu recunoaşte că moartea sa 

este iminentă, deşi ceilalţi ştiu acest lucru; 

2) – conştientizarea  presupusă = când 

pacientul bănuieşte că va muri, dar ceilalţi 

nu-i spun nimic despre acest lucru; 

3) – prefăcătoria reciprocă = este mo-

mentul în care, fiecare dintre părţi, inclusiv 

pacientul, ştie că moartea este inevitabilă, 

dar acţionează şi se comportă ca şi cum 

prognosticul bolii ar fi optimist; 
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4) – conştientizarea deschisă = atunci când 

părţile recunosc deschis şi discută între ele, 

caracterul inevitabil al morţii; 

      Aici, suntem practic în faza în care, medicul  

şi/sau familia, protejează sau nu bolnavul prin 

decizia  de a comunica sau nu diagnosticul, fă-

când din relaţia celor doi, un  permanent joc. 

Cât şi cum protejăm bolnavul? Cine pe cine se 

protejează? Atingem coarda egoismului bolna-

vului sau/şi a familiei în dorinţa unora de a trăi 

sau muri? Toate întrebările-şi găsesc cât de cât 

un corespondent, de fapt vizează o atitudine în 

faţa morţii, specificându-se cele cinci etape sur-

prinse de Kluber Rors E.-1968 (după Rădulescu 

S.M.-2002) sub forma reacţiilor tipice şi anu-

me: 

  1)-refuzul  şi izolarea = este caracterizat de 

şocul pe care îl are bolnavul odată cu aflarea 

diagnosticului, existând reacţii de tipul: Nu e 
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posibil? Nu mi se poate întâmpla tocmai 

mie!; acceptarea diagnosticului de boală incura-

bilă echivalează de fapt, cu eşecul, cu recu-

noaşterea faptului că nu mai e nimic de făcut în 

faţa unui destin implacabil; 

  2)-furia = este determinată de conştientizarea 

faptului că moartea l-a ales tocmai pe el, având 

reacţii de genul: Nu mie! De ce tocmai mie?; 

furia reprezentând singura resursă de care mai 

dispune în raport cu situaţia caracterizată de in-

capacitate, suferinţă, alinare şi mai ales, nepu-

tinţă de a schimba destinul, lipsind practic orice 

alternativă; 

  3) -negocierea = apare ca strategie a prelun-

girii cât mai mult posibil a timpului ce i-a mai 

rămas de trăit, ce se poate “încheia” cu familia, 

medicul, dar mai ales cu Dumnezeu, având  

reacţii ca: Dacă tu, Dumnezeul meu, îmi mai 

acorzi un an de trăit, voi deveni un bun 
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creştin sau Pentru încă un an de viaţă, îmi 

voi dona organele cuiva care are nevoie de 

ele, reprezentând o schimbare de conduită în 

schimbul prelungirii vieţii; 

  4) -deprimarea = se edifică în momentul în 

care, procesul negocierii s-a încheiat şi urmează 

actul final al morţii, bolnavul având comporta-

mente imprevizibile câteodată, începând chiar 

“a se pregăti”, adoptând un gen de conduită 

similară unei morţi simbolice, care-l desparte 

de toţi ceilalţi şi de realitatea vieţii; 

  5)-acceptarea (resemnarea) = nu se manifestă 

ca o renunţare sau o abordare în faţa morţii, ci 

mai degrabă ca o conştientizare pozitivă a lu-

crurilor care au fost realizate de bolnav sub for-

ma: Mi-am pus la punct afacerile personale, 

am rezolvat toate problemele, de acum pot să 

mor liniştit, această conştientizare echivalând 

cu un gen de rememorare sau bilanţ al lucrurilor 
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bune sau rele realizate în viaţă, reprezentând o 

etapă care îi face egali pe cei care se pregătesc 

să moară, cu cei care abia încep să trăiască. 

      E nevoie a menţiona încă odată faptul că, nu 

toţi indivizii trec prin cele cinci stadii, nepar-

curgându-le în această ordine, deoarece, varie-

tatea situaţiilor şi conduitele determinate de 

anumiţi factori sociali şi culturali, permit sau nu 

acest lucru. 

       Interesant de observat din punct de vedere 

sociologic este implicarea pe care o au în tra-

diţia culturală funerariile, dar care-şi pierd din 

importanţă acum când, decesul are loc de cele 

mai multe ori în spital iar efectul de deperso-

nalizare a actului în sine este evident. Şi cu 

toate acestea, românii, mai ştiu încă şi să-şi 

plângă morţii, dar să şi accepte moartea, pregă-

tindu-se pentru întâlnirea cu ea. Este de fapt, 

momentul în care, vârstnicii, cei trecuţi de 70 
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de ani, încep “pregătirea spirituală” de a trece 

dincolo, citind cărţile sfinte, trăind într-o adevă-

rată “simbioză” cu credinţa, făcându-şi înţele-

geri personale cu EL-Dumnezeu. 

       Şi cu toate acestea, arta de a trăi ca şi arta 

de a muri sunt cu adevărat, o mare artă şi 

doar iniţiaţii atât în una cât şi în cealaltă, o pot 

dovedi cu adevărat, bucurându-se şi pregătindu-

se apoi de marea trecere. 
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Cap. nr. 7 

Comunicarea medic-pacient în context 

social 
 

Cuvinte cheie: 

-comunicare – medic – pacient – diagnostic – 

impact – implicare - cooperare- 

 

     După Stanton N. (1995), prin intermediul 

procesului de comunicare se urmăresc, întot-

deauna, patru scopuri principale şi anume: 

  1)-să fim recepţionaţi (auziţi sau citiţi); 

  2)-să fim înţeleşi; 

  3)-să fim acceptaţi; 

  4)-să provocăm o reacţie (o schimbare de 

comportament sau  de atitudine); 

    Legat de acelaşi proces, E.La Monica (1994) 

(după Lupu I, Zanc I, Săndulescu C (2004) 
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surprinde nouă scopuri care, izolate sau com-

binate între ele, ajută comunicării şi anume: 

  1)-a învăţa, a transmite sau a primi cunoştinţe; 

  2)-a influenţa comportamentul cuiva; 

  3)-a exprima sentimente; 

  4)-a explica sau înţelege propriul comporta-

ment sau al altora; 

  5)-a întreţine legături cu cei din jur/ a te inte-

gra într-o colectivitate sau un grup social; 

  6)-a clarifica o problemă; 

  7)-a atinge un obiectiv propus; 

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

flict; 

  9)-a stimula interesele proprii sau ale celor din 

jur; 

      Se cunoaşte din literatura de specialitate că, 

putem vorbi în cadrul comunicării medicului cu 

pacientul, atât despre limbajul verbal cât şi non-

verbal, fapt care determină o conlucrare între 
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cele două stări, ce va conduce la “simbioza” 

celor implicaţi în acest proces. Dacă în general 

despre comunicarea nonverbală lucrurile sunt 

de obicei cunoscute, în cadrul celei verbale, 

limbajul pe baza căruia va comunica medicul 

cu pacientul, trebuie să cuprindă, Lupu I, Zanc 

I, (1999) ca elemente esenţiale: rolul social, 

cadrul fizic, cadrul social, contextul lingvistic  

şi extralingvistic, precum şi momentul desfă-

şurării, compatibilitatea lor şi eficienţa, vor 

constitui reuşita actului în sine. În acest context, 

Cazacu S.T. (1980) - sintetizează comporta-

mentele ce au loc în momentul comunicării, 

făcând în aşa fel încât,  în funcţie de rolul social 

şi relaţia de rol (medic-copil, profesor, student, 

etc.) eficienţa exprimării verbale să fie maximă, 

adică, să nu existe sincope în înţelegerea me-

sajului transmis de emiţător E-medic-şi recep-

tat de receptor R-pacientul. 
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     Alături în  reuşita comunicării dintre cei  doi 

medic (M)            şi             pacient (P)            

M            P, un loc aparte se acordă elementului 

nonverbal care se referă în general la limbajul 

corpului:mimică, gestică, postura, privire, ton şi 

ritm al vocii, Stanton N.(1995) depistând un-

sprezece indici sub forma: 

- expresia feţei = un zâmbet, o încruntare; 

- gesturi = mişcarea mâinilor şi corpului 

pentru a explica sau accentua limbajul verbal; 

- poziţia corpului = modul în care stăm, în 

picioare sau aşezaţi; 

- orientarea = dacă stăm cu faţa sau cu 

spatele la interlocutor; 

- proximitatea = distanţa la care stăm faţă 

de interlocutor în picioare  sau aşezaţi; 

- contactul vizual = dacă privim interlocu-

torul sau nu, intervalul de timp în care îl privim; 
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- contactul corporal = o bătaie uşoară pe 

spate, cuprinderea  umerilor; 

- mişcări ale corpului = pentru a indica 

aprobarea sau dezaprobarea sau pentru a încu-

raja interlocutorul să continue; 

- aspectul exterior = înfăţişarea fizică sau 

alegerea vestimentaţiei; 

- aspectele non-verbale ale vorbirii = 

variaţii ale înălţimii sunetelor, tăria lor şi rapidi-

tatea vorbirii, calitatea şi tonul vioi (paralim-

baj); 

- aspecte non-verbale ale scrisului = scri-

sul de mână, aşezare, organizare, acurateţe şi 

aspect general; 

      În esenţă, putem remarca faptul că, întregul 

comportament al comunicării, influenţează re-

laţia de rol, în cazul nostru-medic-pacient, ast-

fel încât, integrarea în comunitate să se facă şi 

din această perspectivă. Totodată: 
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  1)-tăcerea = ce reprezintă legătura cu ascul-

tarea în vederea recepţionării corecte  a mesa-

jelor, lăsându-l pe pacient a se exprima liber, 

fără constrângeri referitoare la problema ivită; 

fiind în anumite situaţii şi un răspuns; 

  2)-spaţiul = constând în conştientizarea ele-

mentului de apropiere sau/şi de depărtare care 

poate marca la un moment dat, un rang social, o 

poziţie socială, pornind de la zona intimă ce 

ajunge până la 46 de cm, la zona socială –1,22 

m-2,20 m şi până la zona publică, percepută la 

peste 3,60 m.Atenţia trebuie s-o manifestăm în 

timpul comunicării practice cu pacientul, având 

grijă de a nu „viola” zona/spaţiul clientului şi a 

face inoportună apropierea sau depărtarea, anu-

lând practic orice punct viabil în comunicarea 

directă necesară a fi realizată şi în acest context; 

  3)-tonul vocii = poate atenua sau din contră 

amplifica, un viitor conflict între cei doi, astfel 
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medicul trebuie să folosească un ton adecvat, 

care în primul rând să acorde pacientului încre-

dere în cel care doreşte să-l ajute;  

  4)-ochiul = transmite mesaje şi e caracterizat 

după mobilitate (privire adâncă, vie, fermă, 

blândă, rătăcită, nelimitată) şi direcţie (ascunsă, 

pedantă, visătoare) având şi valoare de simbol 

multivalent; 

  5)-gura = văzută prin expresia dată de zâm-

bet, implicat acesta în comunicare; 

  6)-faţa = după Pârvu N (1967), aceasta poate 

decodifica: 

     a)-emoţii înăscute, primare (dezgust, groază, 

teamă, simpatie, tristeţe, plăcere); 

     b)-emoţii secundare, câştigate, mai com-

plexe (abandonarea, dezolarea, îngrijorarea, du-

ioşia, speranţa, pudoarea, ruşinea, suferinţa); 

     c)-însuşiri constitutive ale temperamentului-

mai ales iritabilitatea şi emotivitatea; 
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     d)-starea de „nebunie” în contradicţie cu  cea 

normală; 

     e)-trăsături morale de caracter  (se pot crea 

standarde de exprimare „figură” de artist, 

comerciant, bărbier ...de medic); 

  7)-mâna = poate „aduna” semnele bolilor dar 

şi diagnostica şi identifica persoana umană, 

pornind chiar de la o strângere de mână sau/şi 

palpare-element de apropiere a medicului de 

pacient, sub varii aspecte; 

  8)-râsul = poate avea şi el mai multe feţe care, 

pe lângă faptul că poate fi „sănătos”, se mai 

identifică şi cu o descărcare nervoasă care 

detensionează, readucând „pe linia de plutire”, 

trăiri, sentimente, chiar dacă se mai întâmplă 

câteodată , „să facem haz de necaz”; 

  9)-plânsul = face parte  de multe ori din 

„arsenalul” pacientului venit la consult şi pe 

care medicul trebuie să-l identifice dacă este 
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reacţia firească la boală (durere, suferinţă) sau e 

numai pentru a impresiona şi a fi compătimit, 

dând „greutate” diagnosticării medicale; 

 Şi cu toate acestea, pot exista o serie de fac-

tori ce perturbă construcţia procesului comu-

nicării, fapt care crează în timp, disfuncţiona-

lităţi în derularea actului medical desfăşurat 

între medic şi pacient. Tudose Fl. (2003) remar-

că în acest context, trei categorii de factori şi 

anume: 

  a)-fizici: 

- deficienţe verbale (balbismul, bolile larin-

giene); 

- deficienţele acustice (hipoacuzie, surdita-

tea); 

- amplasamenutul (poziţia vorbitorului în ra-

port cu ascultătorul); 

- iluminarea (slaba iluminare împiedică recep-

tarea comunicării non-verbale); 
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- temperatura (căldura excesivă sau frigul 

crează stări neplăcute celor doi parteneri); 

- ora din zi (în cea de a doua parte a zile, co-

municarea devine mai dificilă datorită acumu-

lării oboselii); 

- durata întâlnirii (întâlnirile pe fugă sau prea 

prelungite sunt inficiente); 

  b)-interni: 

- implicarea afectivă (atât implicarea pozitivă 

cât şi cea negativă tulbură precizia comunicării, 

precum şi felul în care ea este percepută de 

auditor); 

- frica (teama comunicatorului că, prin ceea 

ce comunică, ar putea intra într-o situaţie neplă-

cută sau cea a ascultătorului-că ar putea auzi 

lucruri neconvenabile, vor perturba mesajul); 

- ameninţarea statutului (dacă cel ce comunică 

nu este sigur  de faptul că ceea ce comunică nu 

îi ameninţă imaginea personală, va evita să 
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transmită mesajul complet sau va denatura 

anumite părţi din el); 

- presupuneri subiective (dacă vorbitorul cre-

de că ascultătorul îi este ostil sau indiferent şi 

mesajul va fi distorsionat); 

- preocupări ascunse (dacă unul din parteneri 

are o preocupare diferită decât scopul pentru 

care se află în relaţia de comunicare-pecuniară, 

erotică-mesajul va fi perturbat); 

- fantasme (dacă medicul sau pacientul au o 

anumită imagine, pozitivă sau negativă despre 

propria persoană, diferită de realitate, aceasta 

va influenţa negativ comunicarea); 

  c)-somatici: 

- vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor 

face imposibilă comunicarea; 

-  gramatica (greşelile gramaticale vor dena-

tura comunicarea, scăzând relaţia de încredere 
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şi depreciind imaginea celui care le face, mai 

ales atunci când acesta este medic); 

- sintaxa (construcţiile verbale prea compli-

cate sau după modelele altor limbi, perturbă 

relaţia de comunicare); 

- conotaţiile emoţionale ale unor cuvinte (anu-

mite cuvinte, cu semnificaţie deosebită pentru 

unul dintre partenerii comunicării, vor perturba  

mesajul prin polarizarea atenţiei sau suprasem-

nificarea unor fragmente de mesaj); 

Dar, pentru a nu se ajunge în asemenea situ-

aţii, iar comunicarea dintre medic şi pacient  să 

nu producă nici perturbări în context social, mai 

ales legat de rolul social al fiecăruia, Ley 

(1976) (după Lupu I, Zanc I, Săndulescu C –

2004), formulează sugestii privitoare la îmbu-

nătăţirea acestei „înţelegeri”-în sensul de: 

- îndrumările şi recomandările să fie date la 

începutul interviului; 
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- să fie accentuată importanţa recomandărilor 

şi indicaţiilor medicale; 

- să se folosească propoziţii şi cuvinte scurte; 

- informaţia ce trebuie comunicată să fie for-

mulată în propoziţii clare; 

- să se repete recomandările; 

- să se dea informaţii concrete, în mod deta-

liat, mai degrabă decât informaţii generale; 

  După toate cele consemnate, responsabili-

tatea în eficienţa reuşitei diagnosticării medi-

cale, revine în primul rând medicului care a 

ştiut să comunice din toate punctele de vedere 

cu pacientul, dând girul acceptării, încrederii şi 

respectului în sine a actului medical realizat, 

fiind conştient de contextul social în care aceas-

ta are loc. 

   

                      

     



    114 

Cap. nr.  8 

Relaţia psiho-socială dintre 

medic-pacient 
 

Cuvinte cheie: 

- relaţie – relaţionare – cunoaştere – acceptare – 

competenţă – medic –pacient - 

 

 

 Considerată  relaţia umană ca raport inter-

personal în interiorul unui grup, cu manifestări 

ce duc la implementarea în multe cazuri şi a 

rolurilor sociale, în cazul relaţiei-medic-pa-

cient, aceasta se remarcă prin prestigiul şi pu-

terea celor ce-o realizează, astfel, după Lupu I, 

Zanc I, Săndulescu C (2004) cele două grupuri 

sociale aparţin: 
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  a)-unul ai cărui membrii cer îngrijire de să-

nătate, 

  b)-celălalt, care oferă, în mod special, îngri-

jirea. 

 Bolnavul este considerat din punct de ve-

dere al valorilor, atitudinilor, credinţelor şi re-

prezentărilor colective ale grupului de care 

aparţine, iar medicul îşi revendică apartenenţa 

acelui grup profesional precis contural din 

punct de vedere social, ce asigură profesional 

rezolvarea problemei de sănătate ivită la un 

moment dat. 

 Rigoarea relaţiei medic-pacient, este dată de 

cadrul insituţional în care se desfăşoară, cât şi 

de perceperea socială a necesităţii menţinerii şi 

revigorării stării de sănătate a populaţiei ce 

aparţine unei comunităţi date. 

  În acest context, pentru o bună relaţionare, 

dar mai ales eficientizare a diadei medic (M)-
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pacient (P)-cunoaşterea de către cel dintâi (M) a 

problematicii aduse în discuţie, presupune, 

implicarea şi în rezolvarea socială a situaţiei ce 

devine complementară actului medical în sine. 

Cât se poate implica medicul în relaţionarea sa 

cu pacientul şi în domeniul social? Este abilitat 

medicul de a face şi această intervenţie socială? 

Răspunsurile ce se aşteaptă pot răspunde unei 

singure constatări, aceea a relaţiei sociale din-

tre medic şi pacient, ea incluzând şi rezolvarea, 

atât cât este posibilă, a realităţii sociale a pa-

cientului. De aceea, e necesară compatibilita-

tea politicilor sanitare cu cele sociale în reali-

zarea coerentă şi viabilă a asistenţei medico-

sociale a populaţiei societăţii  la care ne rapor-

tăm. Dar, până la acest deziderat mai este nece-

sară o integrare interdisciplinară, astfel încât, 

aşa cum susţineau Inui T şi Carter W (1985) 

(după Săndulescu S.M.-2002): 
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    a)-imputurile ce privesc pacientul repre-

zintă experienţa sa legată de serviciile me-

dicale, obiectivele sale în raport cu medicul, 

vârsta, problemele cu care se confruntă, cunoaş-

terea prealabilă de către medic a preocupărilor 

sale cât şi a caracteristicilor instituţiilor de în-

grijire; 

    b)-autput-urile asupra medicului cuprind: 

cunoaşterea pacientului, compatibilitatea dintre 

medic şi pacient în privinţa problemelor şi 

prescripţiilor medicale, gradul de satisfacere a  

pacientului, conformarea pacientului la aceste 

prescripţii şi soluţionarea problemelor sale. 

 În acest context, a grijii faţă de pacient,   

medicul adoptă faţă de acesta o atitudine spe-

cială, manifestată sub forma rolului pe care şi-l 

alocă, având în vedere problema  ce necesită 

rezolvarea în timpul social dar şi medical dat. 

Se consideră ca timp medical perceput, acea 
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raportare a pacientului la perioada pe care o 

petrece pentru investigaţiile sale medicale: con-

sultaţii, analize, tratament, spitalizare şi eficien-

ţa lui în cadrul relaţiei medic-pacient. 

 Legat de atitudinea  faţă de pacient, Atha-

nasiu A (1983),medicul poate să fie: 

  1)-tutore autoritar = nu dă nici o explicaţie, 

aşteptând de la bolnav o ascultare fidelă; 

  2)-mentor = îşi oferă cunoştinţele de expert, 

gata să-l înveţe pe pacient să se adapteze la 

condiţiile  modificate ale stării de sănătate; 

  3)-savant detaşat = descrie obiectiv avan-

tajele şi inconvenientele diferitelor posibilităţi 

terapeutice, lăsând pacientului libertatea de ale-

gere, dar şi impunându-i responsabilitatea aces-

tei alegeri; 

  4)-părinte bun şi protector = care caută să 

evite să dea copilului său (pacientul) orice nou-
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tate dureroasă sau orice responsabilitate chinui-

toare; 

  5)-avocat al „adevărului înainte de toate” = 

care gândeşte că nimic nu este mai rău decât 

îndoiala şi care poate spune chiar  şi ceea ce nu 

este necesar bolnavului; 

 În aceeaşi relaţie a medicului cu pacientul, 

se înscrie şi abordarea complementarităţii sale, 

astfel încât, Szasz T. Şi Hollender H.M. (1956) 

(după Rădulescu S.M.-2002), identifică trei 

tipuri de relaţii, legate de simptomele organice 

ale pacientului, catalogate după cum urmează: 

  1)-activitate-pasivitate =medicul este activ, 

bolnavul este obiect  pasiv; este cazul rănilor 

grave, comă, anestezie, prototipul fiind  a celui 

de părinte-copil mic; 

  2)-conducere-cooperare =circumstanţele sunt 

mai puţin grave (boli acute, infecţii); bolnavul 

este capabil să urmeze un sfat şi să-şi exercite 
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propria  judecată, se regăseşte relaţia părinte-

adolescent; 

  3)-participare reciprocă (cooperare mutuală) 

= este vorba mai cu seamă de boli cronice, 

bolnavul nu-l întâlneşte decât ocazional pe me-

dic (diabet, psoriazis), acesta ajutându-l pe 

bolnav să se ajute pe sine, pacientul se află în 

relaţie de parteneriat cu medicul, prototipul 

fiind de adult-adult; 

 Revine necesar a menţiona şi faptul că, 

aceste relaţii amintite anterior şi structurate într-

o formă sau alta, nu sunt statice, ele pot evolua 

şi chiar la un moment dat, pot deveni con-

flictuale, atunci când rolurile, atât a unuia cât 

şi a celuilalt, nu sunt bine înţelese şi construite. 

Astfel: 

- bolnavul percepe boala sa în funcţie de 

exigenţele vieţii sale cotidiene şi în acord cu 

contextul său social; 
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- bolnavul este în cele mai multe cazuri, do-

cil în faţa medicului; 

- există situaţii în care medicul trebuie să 

stabilească relaţii cu pacienţii care nu solicită 

din proprie iniţiativă consult  medical; 

- înţelegerea diferită a intereselor şi priorită-

ţilor atât din partea medicului cât şi a pacien-

tului; 

- dorinţa medicilor de a ajuta pacienţii ca in-

divizi  şi obligaţiile lor ca simplii cetăţeni; 

- diferenţele de opinii (medic-pacient), lega-

te de evaluarea gravităţii bolii; 

- aşteptările contradictorii ale indicilor cu 

privire la comportamentul bolnavului; 

      Cu toate acestea, „conflictele” rămân tacite, 

rareori fiind deschise, dar important este faptul 

că relaţia medic-pacient este necesar a-şi atinge 

scopul propus. Astfel, Rădulescu S.M. (2002) 

schimbările înregistrate în prezent pe plan 
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social, indică o sporire a participării pacientului 

la actul medical. Una din aceste schimbări se 

referă la faptul că, pacienţii devin mai cunos-

cători în probleme de sănătate. Acest lucru re-

flectă, pe de o parte, importanţa mai mare acor-

dată de mass-media bolii şi sănătăţii., iar pe de 

altă parte, reflectă o responabilitate crescută a 

indivizilor în legătură cu propria lor sănătate. 

Această creştere a cunoaşterii este asociată cu 

tendinţa pacienţilor de a solicita explicaţii me-

dicului în privinţa tratamentului şi cu insistenţa 

lor asupra  momentului de „negociere” cu me-

dicul lor (un loc aparte fiind ocupat de dorinţa 

de a primi sfaturi şi asigurări că totul va fi 

bine). Totodată, o altă schimbare specifică, cu 

implicaţii în activitatea medicilor de medicină 

generală, este acceptarea ideii de către toţi me-

dicii, că ei trebuie să se comporte ca educatori,  

în probleme de sănătate, furnizând cunoştinţe 
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asupra comportamentului alimentar, alcool, fu-

mat ca şi alte componente cu risc pentru sănă-

tate, el fiind de asemenea şi cea mai autorizată 

sursă privind educaţia sanitară a populaţiei. 

Reciprocitatea medic-pacient e necesar a con-

duce spre validitatea aşteptărilor pacienţilor şi 

întăririi speranţelor în bine  şi reuşită, a aces-

tora. 

      Astfel,  Saas I. (1995) a  elaborat un un cod 

de conduită pentru pacienţi şi medici, sub for-

ma: 

   1)-opt reguli pentru toţi cetăţenii privind 

îngrijirile medicale: 

- consultaţi un expert medical experimentat 

şi demn de încredere; 

- dezvoltaţi-vă simţul responsabilităţii şi 

competenţa pentru a înlătura riscurile medicale; 

- utilizaţi din plin medicina preventivă şi 

predictivă; 



    124 

- profitaţi de îngrijirile medicale de vârf, dar 

fiţi atenţi la limitele şi riscurile oricărei inter-

venţii medicale; 

- cereţi informaţii şi sfaturi experţilor  me-

dicali şi fiţi-le un partener loial; 

- definiţi-vă sensul calităţii vieţii, valabil din 

copilărie până la bătrâneţe, pentru perioadele de 

boală şi de sănătate şi bucuraţi-vă de ea; 

- pregătiţi un testament biologic şi desem-

naţi pe cineva pentru a lua decizii dacă veţi 

deveni dependent; 

- folosiţi în mod responsabil resursele medi-

cale comune; 

 2)-opt reguli pentru personalul medical: 

- trataţi de fiecare dată pacienţii voştri  ca pe 

o persoană, nu ca pe un caz; 

- ajutaţi-vă pacienţii să-şi dezvolte compe-

tenţa lor medicală pentru a elimina riscurile 

medicale; 



    125 

- integraţi „statusul de valori” al pacientului 

vostru în „statusul său clinic” din diagnosticul 

vostru diferenţial  şi pentru   a stabili prognos-

ticul vostru; 

- trebuie să aveţi cunoştinţă de avantajele, 

limitele şi riscurile medicinei de vârf şi să le 

discutaţi cu pacienţii voştri; 

- fiţi un partener competent în relaţiile cu 

pacientul şi respectaţi-i punctele de vedere şi 

valorile sale; 

- preocupaţi-vă permanent de  perfecţiona-

rea pregătirii voastre profesionale şi  oferiţi cele 

mai bune servicii clinice şi personale, pacien-

ţilor voştri; 

- ajutaţi-vă pacientul să-şi pregătească un 

testament biologic (privitor la donarea de orga-

ne) şi colaboraţi cu cei apropiaţi lui, în interesul 

său; 
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- folosiţi în mod responsabil,  resursele 

medicale comune; 

Toate cele prezentate, converg spre ideea că, 

stabilirea unor relaţii adecvate şi benefice, pot 

ajuta atât pacientul să abordeze şi să descrie 

propria stare, cât şi medicul în a stabili diagnos-

ticul  şi tratamentul, primind pe întreaga perioa-

dă, respectul, încrederea, acceptarea şi respon-

sabilitatea reciprocă privind echilibrul dintre 

sănătate şi boală.  
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Cap. nr. 9 

Impactul psiho-social al procesului de 

spitalizare asupra pacientului 
 

Cuvinte cheie: 

- spital – spitalizare – medic – pacient – 

dimensiune – adaptare - conflict de rol - 

 

       Definirea instituţiei-spital incumbă o mare 

responsabilitate, deoarece implicarea sa psiho-

socială e necesar  a răspunde tuturor cerinţelor 

mileniului trei. Cu toate acestea, după Perow 

Ch.(1965) e necesar a sta la baza organizării cu 

maximă eficienţă a unui spital: 

    a)-sistemul cultural, care stabileşte scopu-

rile (sistemul de apreciere a valorilor); 

    b)-tehnologia, care oferă mijloace pentru 

realizarea scopurilor; 
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    c)-stuctura socială  a organizaţiei (divi-

ziunea muncii, tipul de autoritate responsabi-

lităţile, reţele de comunicare); stabilindu-se ra-

porturi care dau unitate structurală şi oferă po-

sibilitatea de exercitare a funcţiilor instituţiei 

spitaliceşti. 

 Pentru ca spitalul să se poată raporta la re-

laţia ce se stabileşte între structurile sale for-

male şi informale, Zamfir C (1974) remarca: 

„Organizaţiile sunt sisteme social-umane în 

care acţionează nu numai cerinţele pure formal, 

ci şi alte cerinţe: cerinţe psihologice şi sociale 

ale oamenilor, ale grupurilor umane care de-

clanşează comportamente ce nu sunt legate  de 

realizarea finalităţilor organizaţiei, prin  origi-

nea lor, dar pot să influenţeze pozitiv sau ne-

gativ, realizarea acestora”. 

 Se ajunge astfel, ca perceperea spitalului să 

fie dată de: culoarea albă, saloane, paturi, asis-
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tente, medici, instrumentar, tăcere, rumoare, 

viaţă şi moarte, făcând ca în cele mai multe   

cazuri, persoana în cauză să aibă repulsie de tot 

ce reprezintă cele menţionate anterior. Se impu-

ne astfel, Gennes L (1999) (după Popescu Gh şi 

Rădulescu S.M.-1981), ca prin umanizarea 

spitalului să stabileşti un contact intim între 

medic şi bolnav, mai ales să-l înţelegi pe acesta 

din urmă, să-i insufli acea încredere sau spe-

ranţă care, adeseori, se dovedeşte mai preţioasă 

pentru vindecare decât remediile ştiinţei, să faci 

ca minunata dragoste de oameni să domnească 

în această lume a bolnavilor, unde totul este 

anxietate şi refuz. 

 Toate acestea se remarcă atunci când, pe o 

perioadă îndelungată, apare fenomenul de spi-

talizare perceput ca o multitudine de atitudini, 

reacţii şi interacţiuni, care implică individul, 
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grupurile sociale din care face parte, corpul 

medical şi societate, în general. 

 Se delimitează printr-un proces de evoluţie, 

starea de bolnav pornind de la un sistem pro-

priu de referinţă, cu caracter profan, boala - ce 

poate deveni la un moment dat, fenomen/ eve-

niment social (cu toate modificările şi interac-

ţiunile sale psiho-sociale-dintre bolnav şi gru-

pul de referinţă) şi statutul de pacient  ce in-

cumbă stabilirea nemijlocită şi imediată a con-

tactului cu instituţiile de îngrijire medicală spe-

cializate în acest sens. Calitatea de pacient sur-

vine în unele cazuri destul de târziu deoarece 

persoana bolnavă-bolnavul, îşi poate nega sta-

rea  de sănătate precară  pe care o are, se fereşte 

a cere ajutorul sau/şi manifestă o stare de agre-

sivitate, regresie şi anxietate la tot ce-ar însem-

na, dobândirea, dar mai ales, recunoaşterea 

schimbării de rol social. 
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 În acest context, sunt recunoscute stările ca-

re bulversează persoana devenită pacient prin 

spitalizare, ajungând a nu se mai recunoaşte, 

putând vorbi la un moment dat de fenomenul de 

depersonalizare, dând naştere unei nonper-

soane, a unui obiect sau lucru, ajungându-se în 

unele situaţii la tendinţe ce pot separa prin 

relaţia intrapersonală “eul fizic” de “eul psihic”,  

creând chiar confuzie în legătură cu controlul 

exercitat asupra propriei vieţi. La toate acestea 

se poate ajunge atunci când, există anumite 

mecanisme de control care accentuează deper-

sonalizarea pacientului. Coe R.M (1970) sur-

prinde asemenea mecanisme sub forma: 

   1)-“dezbrăcarea” şi impunerea unei anu-

mite ţinute vestimentare = cea ce înlătură 

orice simbol distinct al personalităţii bolnavului  

sau al diferenţei dintre bolnavi şi separarea de 

orice reprezentare care marca, anterior inter-
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nării în spital, poziţia socială diferită a fiecă-

ruia; în spital, simplu fapt de a îmbrăca o pija-

ma, serveşte ca simbol pentru noul rol al bolna-

vului, cât şi ca uniformă care permite identifi-

carea persoanei ca fiind pacient; 

   2)-controlul resurselor şi al autorităţii = se 

referă atât la prerogativele persoanelor medi-

cale de a manipula şi distribui resursele din me-

diul spitalicesc, indiferent de dorinţele perso-

nale ale pacienţilor, cât şi monopolul informa-

ţiilor  din spital pe care-l deţin; bolnavul nu are 

întotdeauna informaţii pertinente şi viabile des-

pre boala sa, fapt ce poate duce la crearea unui 

“blocaj” al informaţiilor cea ce oscilează între 

atitudinile şi aşteptările pacientului faţă de 

medicul ce-l tratează; 

   3)-restrângerea mobilităţii = constituie atât 

o cerinţă cu caracter clinic, care are ca scop, 

izolarea pacientului  de orice influenţă străină 
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actului medical, cât şi o cerinţă cu caracter 

organizaţional, determinată de necesitatea ca 

bolnavul să fie  accesibil în orice  moment, per-

sonalului medical; starea pe care pacientul o 

poate percepe  şi sub forma “reducerii cuprinsu-

lui lumii lui”. 

 Cele trei mecanisme de control menţionate, 

Rădulescu S.M.(2002) au ca scop principal, 

necesitatea de anulare a diferitelor poziţii soci-

ale deţinute de pacienţi anterior internării şi de 

uniformizare a conduitelor sau acţiunilor, pen-

tru a spori  eficacitatea actului medical. Contri-

buind la o reglementare unitară a raporturilor 

dintre bolnavi şi corpul medical, aceste meca-

nisme antrenează şi numeroase efecte negative, 

dintre care depersonalizarea bolnavului este cea 

mai dezagreabilă. Neputând controla şi nici in-

fluenţa cursul evenimentelor în care este inte-

grat, bolnavul se simte alienat, depersonalizat, 
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suferind un proces de modificare a propriei  

sale personalităţi şi de izolare faţă de contextele 

de viaţă obişnuite. 

 În aceste situaţii, cel mai mult au de suferit 

relaţiile interpersonale: medic-pacient-asistente-

fapt ce duce  în extremis la apariţia conflictului 

de roluri, datorită faptului că adaptarea pacien-

tului la spitalizare este dificilă, acomodarea la 

un alt sistem de valori (din punctul de vedere al 

celui ce suferă) face ca rolul social al acestuia 

să sufere modificări. El doreşte să înţeleagă, să 

caute, să i se explice, să se facă părtaş la tot ce i 

se întâmplă, dar mai ales, să nu fie considerat 

obiect, ci fiinţă, deoarece toate aceste neparti-

cipări, pot la o adică, să identifice un nou com-

portament care nu este benefic nici pacientului 

în sine şi nici medicului sau întregului personal 

medical. Se percep astfel, anumite comporta-

mente ale bolnavului spitalizat care au la bază, 
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factori de stres şi care împiedică prin prezenţa 

lor: asimilarea, adaptarea, participarea, integra-

rea culturală, integrarea normativă şi lista poate 

continua în folosul pacientului. 

 Rădulescu S.M.(2002) prezintă factorii  de 

stres la care este supus bolnavul spitalizat, 

implicit, şi modul de adaptare a pacientului  

la starea de spitalizare, având în vedere şi fac-

torii de risc, Coe R.M.(1979) îl prezenta sub 

forma unor atitudini ca: 

   1)-retragerea (evitarea) = reprezintă reacţia 

pasivă şi reflexă, se retrag într-o “pseudo-co-

munitate”, opun rezistenţă la asumarea rolului 

de pacient spitalizat, refuzând să accepte stan-

dardele de comportament solicitate de noul rol; 

   2)-agresiunea = reacţie definită de rezistenţa 

deschisă a pacientului faţă de regulile şi nor-

mele spitalului, pornind de la nesupunerea faţă 

de ordinele şi prescriptele medicului şi ajun-
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gând la agresiunile fizice asupra personalului 

medical; se manifestă din partea pacienţilor, 

mai ales elementele de agresivitate verbală 

(plângeri, ameninţări, reclamaţii, înjurii, acla-

maţii),  ce îngreunează în fond, stadiul de spita-

lizare şi însănătoşire a celui în cauză; 

   3)-integrarea = reprezintă deja o formă de 

acomodare  a bolnavilor între ei cât şi la mediul 

spitalicesc, stabilitatea rolurilor de pacient şi 

medic, facilitează participarea la viaţa de spital 

a celui dintâi; se manifestă cu precădere atunci 

când intervine o internare prelungită în spital, şi 

constă de fapt, din adaptarea  unor valori co-

mune şi a unor modele de interacţiune speci-

fice, fiind determinată de conştientizarea unei 

situaţii comune (aceleaşi şanse în faţa vinde-

cării sau a bolii), oferind unele ajustări mai efi-

ciente în raport cu problemele impuse de boală; 
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  4)-consimţirea silită = este caracteristică pa-

cienţilor spitalizaţi, mai ales în prima fază, fiind 

şi o consecinţă a şocului includerii într-un spi-

tal, consimţind fără nici un fel de entuziasm la 

impactul cu adaptarea. 

       În atenuarea acestor stări de şoc care pot 

aduce prejudicii personalităţii pacientului, un 

rol important îl are, direct în instituţie, medicul  

şi  psihologul ce vor încerca a minimaliza efec-

tele spitalizării, cât şi familia, excluzând eşecul 

prin utilizarea unor influenţe pozitive ce fac tri-

mitere la (pentru medic şi psiholog) 

a) –contactul cu familia bolnavului; 

b) –cunoaşterea bolnavului sub aspectele dez-

voltării personalităţii sale; 

c) –realizarea unui ambient plăcut; 

d) –realizarea unei atmosfere plăcute, nestre-

sante, plină de încredere; 
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e) –existenţa  unor relaţii terapeutice şi psihote-

rapeutice; 

      Deoarece spitalul reprezintă în ziua de as-

tăzi o instituţie multifuncţională ce are în ve-

dere îngrijirea bolnavului, acesta poate “bene-

ficia” de anumite modele  “istorice” care după 

Coe R.M.(1979) se prezintă sub forma: 

   1)-modelul de îngrijire cu supraveghere 

staţionară (în custodie) = apare în momentul 

în care spitalul asigură un anumit grad de con-

fort bolnavilor lipsiţi de resurse, aceştia deve-

nind la un moment dat, obiecte decât ca subiecţi  

definiţi de anumite caracteristici personale sau 

/şi sociale, cât şi crearea stării de dependenţă 

faţă de instituţia spitalizării; 

   2)-modelul de îngrijire clasică = care are ca 

scop principal, vindecarea bolilor acute şi din 

intervenţiile în caz de urgenţă, având ca impera-

tiv fundamental atât din partea pacientului cât şi 
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a personalului medical, supunerea fără discuţie 

faţă de ordinele şi autoritatea medicului; un ase-

menea model, transformă pacientul într-un “re-

cipient”al  îngrijirii medicale, determinându-l să 

devină o fiinţă docilă,  fără nici o iniţiativă per-

sonală, fiind tratat atât din punct de vedere me-

dical dar şi social, ca un caz, obiect-fără alte 

implicaţii psiho-medicale; 

  3)-modelul de îngrijire cu reabilitare = se 

adresează mai ales îngrijirii bolilor cronice soli-

cită perioade de timp îndelungat, fiind opus mo-

delului clasic, având ca scop, nu vindecarea 

bolii prin diagnostic şi tratament, ci restabilirea 

funcţiilor normale ale organismului prin acţiuni 

de ajustare şi recuperare, bolnavul fiind încu-

rajat să treacă de la un rol pasiv, de dependenţă 

faţă de personalul medical, la o cooperare di-

rectă şi activă cu acesta, care la rândul său, îşi 
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coordonează eforturile în cadrul unui colectiv 

bazat pe spirit de echipă; 

 Tratarea bolnavului, ceea ce incumbă atitu-

dini psiho-sociale faţă de acesta, apare  astfel 

având identitate, nemaifiind un caz de boală, 

face ca echipei medicale să i se alăture pentru 

elucidarea cauzelor şi evaluarea efectelor, acolo 

unde se poate, atât psihologul cât şi sociologul, 

realizând triada reuşitei. 

 Care este menirea psihologului clinician 

deja începe să se ştie şi spitalele se aliniază 

recunoaşterii locului şi rolului acestuia în 

lumea medicală, pe când sociologul implicat 

în activitatea de recuperare, legat de pacientul 

spitalizat, Popescu Gr. şi Rădulescu S.M 

(1981) subliniază: 

- evaluarea implicaţiilor bolii pentru bolnav 

şi familia acestuia; 
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- identificarea relaţiei dintre primele expe-

rienţe de viaţă ale pacientului şi reacţiile sale 

faţă de boală şi incapacitate; 

- evidenţierea rolului factorilor sociali şi cul-

turali care influenţează atitudinea bolnavului 

faţă de boală şi gradul de dependenţă faţă de 

ea; 

- precizarea cauzelor principalelor dificultăţi 

care afectează procesul de recuperare; 

- evaluarea relaţiei dintre diferitele tipuri de 

boală şi cele mai optime căi de recuperare; 

deoarece, nici un spital, cu toată activitatea sa, 

nu poate supravieţui dacă nu rezolvă şi pro-

blemele sociale cu care se confruntă bolnavii. 

 Sub aspectele subliniate până acum şi legate 

de impactul psiho-social al spitalizării asupra 

pacientului, se evidenţiază faptul că, e necesar a 

acorda o atenţie deosebită spitalului ca instituţie 

multifuncţională, reducând pe cât este posibil, 
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atitudinile de neadaptare, depersonalizare, iden-

tificând resursele evoluării pozitive în primul 

rând a relaţiei medic-pacient, cât şi conştienti-

zarea comunităţii asupra rolului sănătăţii în 

bunul mers a societăţii. 

 Cu toate acestea, spitalul nu trebuie trans-

format în “casă” ci doar personalizat având cen-

trată atenţia pe pacient, ştiind că recuperarea sa 

bio-psiho-socială poate începe şi aici, tratându-l 

ca fiinţă şi nu ca obiect, pe întreaga perioadă de 

internare. 
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Cap. nr. 10 

Sănătatea familiei ca identitate 

bio-psiho-socială 
 

Cuvinte cheie: 

-sănătate – familie – identitate – 

responsabilitate - model parental - familie 

monoparentală - divorţ- 

 

       J. S. Bruner consideră comportamentul 

uman ca fiind o consecinţă a tipului de copi-

lărie, familia este un fel de “cooperativă de 

sentimente”, capabilă să “îndulcească” pentru 

fiecare membru în parte, loviturile mai grele ale 

vieţii. Familia a suportat, suportă şi va suporta 

încă multe definiţii, interpretări, chiar şi atitu-

dini din  partea celor mai mult sau mai puţin 

vizaţi. Şi cu toate acestea, familia va îndeplini 
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întotdeauna funcţiile sale: biologice, econo-

mice, de dezvoltare afectivă şi de sprijin, neui-

tând elementul de socializare şi comunicare in-

terumană, culturală şi educativă. 

Din multitudinea de caracteristici pe care 

familia le poate îndeplini, se remarcă: 

1) –este primul grup în care copilul exer-

sează comportamente sociale şi se descoperă pe 

sine; 

2) –oferă climatul de siguranţă afectivă, ne-

cesară dezvoltării personalităţii; 

3) –este mediul principal de creştere şi dez-

voltare intelectuală, motivaţională, afectivă, 

estetică, morală; 

4) –reprezintă cel dintâi model al comporta-

mentelor viitoare; 

5) –este legătura biologică de bază a indivi-

dului la care se raportează; 
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6) –este cadrul de dezvoltare şi valorizare 

individuală, prin încărcătura afectivă dintre 

membrii săi; 

       De asemenea, familia reprezintă una dintre 

cele mai vechi forme de comunitate umană, 

fiind denumită şi “celula de bază a societăţii”, 

reprezentând totodată o instituţie stabilă, cu ros-

turi fundamentale pentru indivizi. În acest con-

text, în faţa societăţii, familia  îşi asumă o serie 

de responsabilităţi legate de : 

1) - menţinerea continuităţii biologice; 

2) - păstrarea şi dezvoltarea tradiţiilor cultu-

rale; 

3) - transmiterea moştenirii spirituale în 

procesul socializării; 

4) - implicarea emoţională; 

5) - apariţia sentimentului de securitate, fa-

vorabil dezvoltării personalităţii; 
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6) - socializarea tuturor membrilor familiei, 

îndeosebi a copiilor; 

     Dacă ar fi să privim familia în dezvoltarea 

sa din varii perpective, am putea s-o conside-

răm ca fiind şi o “ecuaţie matematică” ce con-

ţine patru necunoscute “C”: compromis-con-

sideraţie-comunicare-cooperare-pe care ea 

trebuie să le rezolve. Atunci când balanţa între 

cei patru “C” este ţinută în echilibru, familia îşi 

face din plin datoria, raportându-şi “comporta-

mentele” la tot ce o înconjoară.  

       Este momentul în care e necesar a sublinia 

faptul că pentru unii, familia reprezintă: 

- siguranţă; 

- stabilitate; 

- iubire; 

- copii; 

- mijloc de raportare, 
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toate întregite de statusul social pe care aceasta 

îl poate dobândi. Dacă într-o familie bine în-

chegată cei doi părinţi lucrează, problemele ce 

pot apărea, nu vin în general din zona socialului 

(a nivelului de trai), dar dacă unul dintre părinţi 

sau chiar amândoi sunt şomeri-situaţia socia-

lului incumbă în genere şi eşecul educaţional, 

fapt care poate duce in extremis la apariţia unor 

comportamente de risc. De aceea, copilul exis-

tent într-o familie are nevoie de un model pa-

rental, având grijă de faptul că de educaţia lui, 

răspund cei doi, că  “palma autoritară a tatălui” 

nu va ţine loc de afecţiune, că viitorul nu-l gă-

seşte bunicul pe internet, astfel încât, educaţia 

celui ce va fi educat se face în comun, în cola-

borare, dar mai ales în consens, de aceea pă-

rinţii trebuie să: 

- fie călăuze, să ofere sprijin moral şi mate-

rial; 
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- îşi asculte propriul copil încercând să se 

transpună în situaţia lui; 

- se intereseze de problemele copilului, dar nu 

pentru a critica, ci pentru a descoperi ceea ce 

este util; 

- fie cât mai flexibili, dispuşi să-şi modifice 

opiniile, deoarece copilul poate deţine informa-

ţii şi experienţe pe care ei, părinţii, nu le au; 

- evite conflictele atunci când adolescentul nu 

este de aceeaşi părere, exprimând-o în mod ve-

hement; 

- se gândească mereu la efectele oricărei reac-

ţii; 

- ofere întotdeauna variante de gândire şi ac-

ţiune; 

- determine răspunsul cel mai apropiat de ca-

pacitatea de înţelegere şi aşteptările copilului; 

     În asemenea situaţii, vorbim de existenţa şi 

menţinerea în familie a sănătăţii morale, fapt 
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ce-l face părtaş pe părinte la toate evenimentele 

ce au loc în universul căruia îi aparţine. Dar, se 

poate întâmpla ca la un moment dat, părintele  

să fie surprins de o atitudine sau un răspuns  al 

copilului său, fapt care nu “adună” decât negli-

jenţa cu care şi-a jucat rolul social, “scăpându-

i” schimbările care pot apărea în comportamen-

tul acestuia într-un anumit interval de timp. 

      Într-un asemenea context, copilul are ne-

voie de atenţie, căldură sufletească şi respect, 

protejat de indiferenţa membrilor săi care poa-

te crea: 

a) –anxietate sporită faţă de lumea încon-

jurătoare; 

b) –lipsa de încredere şi teama de a fi res-

pins şi nedorit; 

c) –dificultăţi de comunicare, apatie, neîn-

credere în cei din jur; 
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d) –forme de împotrivire şi de atragere a 

atenţiei, regresie sau stagnare în dezvoltare; 

Pentru a evita asemenea situaţii ce pot  bul-

versa dezvoltarea normală a copilului/copiilor, 

e bine ca părinţii să nu uite să: 

- fie interesaţi faţă de tot ceea ce face co-

pilul; 

- îl considere partener în activitatea lor; 

- îi răspundă prompt solicitărilor sale; 

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

- îi ofere multă tandreţe, încredere şi afecţi-

une; 

      În acest context, familia reprezintă un punct 

viabil de reper al copilului care, într-o situaţie 

dată, nu va alege strada, gaşca, grupul de aşa 

zişi prieteni, ci se va raporta la cei ce-l văd, as-

cultă, iubesc şi-l acceptă aşa cum este. În caz 

contrar, neacceptat de unul dintre părinţi sau 

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

- pus pe ceartă; 

- singuratic şi introvertit; 

- respins de colegii săi; 

- nesociabil ca parten de joacă; 

- supărăcios; 

- iritant; 

- suspicios; 

- necomunicativ; 

- neglijent cu propria persoană (vestimen-

taţia şi curăţenia-ca semn de protest); 

- şovăitor; 

- confuz; 

- dominat de sentimentul de frustrare,  

toate acestea făcându-l a considera mediul fa-

milial, neprimitor, rece şi anost, respingând în 

final, autoritatea părintească. Este momentul 

prielnic în care pot apărea comportamentele 

de risc, pe un fond de agresivitate şi violenţă 
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venit din zona dependenţei (alcool, drog, jocuri 

mecanice, calculator, telefon mobil). 

 În literatura de specialitate, cu precădere cea 

psihopedagogică, părinţii sunt grupaţi în cinci 

categorii şi anume: echilibraţi, indiferenţi, exa-

geraţi, autoritari şi inconsecvenţi, copilul fiind 

în fond, oglinda părinţilor. Caracteristicile gru-

pelor amintite anterior se derulează sub forma: 

  1)-echilibraţi = copilul are drepturi şi abilităţi 

egale cu ceilalţi membrii ai familiei, participând 

la viaţa ei; cresc într-o familie echilibrată în 

care i  se oferă dragoste, dar şi responsabilitate, 

copilul are încredere în sine, intervine autocon-

trolul, este fericit, prietenos, echilibrat din 

punct de vedere emoţional, iar în raport cu cei-

lalţi, stabileşte uşor relaţii de prietenie şi are 

şanse de reuşită, fiind fericit şi generos; 

  2)-indiferenţi = atitudinea frecventă este cea 

de neglijare şi respingere, dând de înţeles că nu 
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a fost dorit, i se refuză cele mai elementare 

drepturi, este pedepsit, ridiculizat, izolat, scă-

zând astfel stima de sine, simţindu-se inferior şi 

nesigur, fără valoare, iar în relaţia cu alţi copii, 

este brutal, răzbunător, arţăgos şi chiar agresiv 

fără motiv, suportând greu neacceptarea ce in-

tervine din partea celor din jur; 

  3)-exageraţi = copilul este crescut într-un cli-

mat de seră, nu are obligaţii, nu i se refuză ni-

mic şi i se anticipează  toate dorinţele, el fiind 

scutit chiar şi de activităţile ce le poate face şi 

care-i fac bine; în contact cu alţi copii, întâm-

pină greutăţi, având tendinţa de a deveni pasiv, 

lipsit de iniţiativă şi incapabil de autoapărare, 

făcând din refugiul  în visare, calea de a evita 

contactul cu realitatea; 

  4)-autoritari = este solicitat la o ascultare to-

tală, interzicându-i-se să-şi asume răspunderi şi 

iniţiative, fiind astfel împiedicat să-şi dezvolte 
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capacitatea  de decizie şi acţiune, subminată în-

crederea de sine şi independenţa, astfel încât, 

copil va fi: supus, modest, ascultător, resemnat, 

incapabi de a  lua o decizie,în consecinţă, va fi 

nefericit şi ostil cu toate că frecvent este loial, 

onest şi corect; 

  5)-inconsecvenţi = copilul este profund deru-

tat, deoarece părintele oscilează de la autoritate 

la pasivitate, de la indiferenţă la tutelă, fiind 

solicitat să opteze pentru anumite poziţii într-o 

dispută, în final, fiind instabil, nesigur, uşor de 

atras şi influenţat de persoane rău intenţionate; 

 În mod cert, există şi situaţii prin care fami-

lia trece sau e nevoită să treacă. E cazul în care: 

- părăsirea de către un părinte a familiei; 

- părăsirea de către un copil a familiei; 

- divorţul şi “naveta” copiilor; 

- decesul unui dintre părinţi; 

- decesul unui dintre copii; 
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echilibrul familiei poate şi în cele mai multe 

cazuri, suferă. E foarte greu a ierarhiza  impor-

tanţa celor menţionate anterior, deoarece fiecare 

familie îşi are propria scară a valorilor socio-

umane după care se raportează apoi la comuni-

tate, dar toate, absolut toate situaţiile, dezechili-

brează, pierzându-se starea de securitate şi sigu-

ranţă a membrilor familiei. Soţii nu-şi mai gă-

sesc liniştea după un deces al copiilor, în-

străinându-se, devenind doar “două persoane 

care din întâmplare mai locuiesc împreună”, iar 

de iubire şi respect nici nu se pune problema. 

Pentru copii, divorţul părinţilor reprezintă-

abandon, carenţă afectivă, glisaj social, fapt 

confirmat şi prin desele comportamente de risc 

ce apar, începând cu: neascultarea, absenţa de 

la şcoală, fuga de acasă, vagabondaj şi termi-

nând în multe cazuri cu încadrarea acestuia în 

rubrica “delincvenţă juvenilă”. În asemenea 
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condiţii, copilul ajuns adult are două posibi-

lităţi: a avea sau a nu avea propria familie, ne-

găsindu-şi  în propria casă, rădăcinile. 

 Un lucru cert este acela care susţine că ”e 

grea meseria de părinte”, da, mai ales atunci 

când ea aduce atingere “instituţiei familiale”. În 

acest scop, se vorbeşte tot mai mult de familie 

ca  singura capabilă a transmite valori, de a ne 

raporta unii la alţii, de a ne ţine legaţi. Pentru că 

ea înseamnă şi moralitate, ne întrebăm de ce 

astăzi: 

- e crescută vârsta la care se întemeiază o 

familie; 

- copilul sau cel mult încă unul sunt “amâ-

naţi” în a le da viaţă; 

- convieţuirea în concubinaj face ca nesigu-

ranţa şi luarea responsabilităţii să fie “com-

patibile” într-o asemenea relaţie; 
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- femeile îşi doresc-familia monoparentală-

deoarece trec printr-o firească criză de per-

sonalitate, nu-şi  doresc o familie adevărată 

sau viaţa socială o determină să adopte o 

asemenea formulă; 

- considerăm că e normal constituită familia 

ce se formează prin căsătoria a două persoa-

ne de acelaşi sex; 

- dorim cu adevărat  a ne raporta la familie 

şi toate responsabilităţile care le incumbă; 

      Sunt  “semne” de care societatea nu este 

chiar străină, grija sănătăţii sale morale nu mai 

revine, în acest caz, nimănui, decât ei înşişi. 

       Şi cu toate acestea, într-o familie în ade-

văratul sens al cuvântului, printre cuvintele care 

primează, cel al sănătăţii este prioritar. Toţi 

membrii trebuie să fie conştienţi de importanţa 

menţinerii sănătăţii. Ea trebuie cultivată în 

familie, în primul rând prin acceptarea actului 
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medical în sine, a medicului, a obligaţiilor ce-

tăţeneşti vizând sănătatea. Atmosfera, ambien-

tul, locaţia, curăţenia, igiena alimentară, sunt 

numai o parte dintre acei factori care conduc 

spre  “minte sănătoasă în corp sănătos”. 

      Educaţia familiei pentru sănătate şi menţi-

nerea ei, face ca legătura cu sistemul sanitar să 

fie eficientă, cultivând chiar respectul faţă de 

halatele albe, iubind în fond-viaţa sănătoasă. 

     Este familia girul de sănătate a unei socie-

tăţi? Cu siguranţă că da, atunci când fiecare 

cunoaşte şi înţelege a-şi aduce aportul pentru 

bunăstarea tuturor membrilor comunităţii la ca-

re se raportează. 
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Cap. nr. 11 

Sociologia problemelor sociale 
 

Cuvinte cheie: 

- problemă socială – soluţie – schimbare – 

modernizare - decalaj cultural -conflict social – 

individ - 

 

  Sociologia problemelor sociale reprezintă o 

ramură distinctă a cunoaşterii sociologice, 

atunci când pornim de la premiza că o anumită 

problemă socială poate genera sau condiţiona 

apariţia altei probleme sociale (exp. Sărăcia sau 

şomajul pot reprezenta în anumite situaţii, con-

diţii favorizante apariţiei delincvenţei). Astfel, 

problemele sociale sunt condiţii indezirabile şi 

dăunătoare pentru societate, afectând exigenţele 

ei de ordine, implicând schimbarea  socială, 
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având şi-un impact negativ asupra existenţei, 

securităţii şi bunăstării membrilor societăţii. De 

fapt, orice societate care s-a confruntat cu mul-

tiple probleme sociale, definite astfel, având în 

vedere şi pornind de la normele, valorile şi 

interesele diferitelor grupuri sociale. 

      După Rădulescu S.M. (1999) problemele 

sociale se disting ca tipologie legată de: 

  1)-probleme care ameninţă bunăstarea  eco-

nomică a membrilor societăţii (sărăcia, şoma-

jul, inegalitatea socială); 

  2)-probleme care afectează ordinea socială şi 

cerinţele conformismului social, punând în pe-

ricol valorile ocrotite de lege (violenţa, crimina-

litatea, delincvenţa juvenilă, etc.); 

  3)-probleme care aduc prejudicii echilibrului  

mediului fizic şi ecologic (impactul negativ al 

proceselor de urbanizare, industrializare, polu-

are, etc,); 
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  4)-probleme care ameninţă bunăstarea fizi-

că, psihică şi socială a colectivităţilor umane 

(suprapoluarea, ameninţarea echilibrului demo-

grafic, SIDA, cancer, etc.); 

  5)-probleme care au ca efect discriminarea 

indivizilor (inegalitatea în funcţie de sex, 

vârstă, religie sau origine etnică); 

  6)-probleme sociale globale care au un impact 

internaţional (conflictele zonale, războaiele, 

terorismul de stat, reţelele mafiote, etc.); 

 Astfel, se poate remarca faptul că, orice pro-

blemă socială este definită în funcţie de mai 

multe criterii şi cadre de referinţă, de perspec-

tive conflictuale chiar,  în aşa fel încât, ceea ce 

pentru unele grupuri sociale constituie o proble-

mă, pentru alte grupuri, reprezintă o soluţie 

(exp.-infracţionalitatea sau criminalitatea repre-

zintă o importantă problemă socială, dar din 

perspectiva unor grupuri de infractori, ea nu re-



    162 

prezintă o problemă, ci o soluţie, aceea de a 

dobândi bunuri, chiar dacă ele vin pe căi ili-

cite). 

 Dacă aminteam anterior tipologia probleme-

lor socile ce pot apărea la un moment dat la 

nivelul societăţii, acelaşi autor, Rădulescu S.M. 

(1999) găseşte o serie de elemente comune 

cum ar fi: 

  1)-din punct de vedere conceptual, problema 

socială este un termen dependent de un context 

care este utilizat pentru a desemna orice condi-

ţie nocivă (dăunătoare)  pentru societate, sau 

orice formă de nedreptate (ilegalitate) care im-

plică cauze, definiţii, consecinţe şi soluţii so-

ciale posibile; 

  2)-o condiţie care este definită de un număr 

considerabil de persoane ca o deviere de la 

normele pe care le respectă; 
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  3)-un aspect al societăţii care provoacă îngri-

jorarea populaţiei şi care necesită schimbarea 

socială; 

  4)-o condiţie care captează atenţia publică, 

generează preocupări şi controverse publice 

care  poate conduce în anumite cazuri la acţiune 

colectivă; 

  5)-o discrepanţă considerabilă între standar-

dele (normele) unei societăţi şi realizarea ei 

reală; 

  6)-un obstacol care se prezintă acţiunii sau 

înţelegerii dorite, ori o dificultate percepută ca-

re nu este rezolvată sau controlată rapid prin 

procedee normale, o întrerupere a mersului nor-

mal sau convenţional al lucrurilor; 

 Putem concluziona spunând că cea mai ac-

ceptabilă definiţie a problemelor sociale, tre-

buie să fie aceea care implică colectivitatea. O 

problemă socială există, Coleman J şi Cressey 
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D. după Rădulescu S.M.(1999) “atunci când un 

număr semnificativ de oameni cred că o anu-

mită condiţie este de fapt o “problemă”. Aceas-

ta înseamnă că nu experţii, ci publicul decide 

că este sau nu este o problemă socială, sarcina 

sociologilor fiind doar aceea a determinării 

acelor probleme care preocupă cel mai mare 

număr de oameni. 

 În momentul de faţă, problemele sociale 

existente, apar în condiţiile în care se observă: 

  1)-schimbarea socială = este cea care implică 

trecerea de la un anumit mod de organizare la 

altul, de la o ordine socială la alta, de la  anu-

mite stiluri de viaţă la altele, incluzând urmă-

toarele conotaţii: 

- modificarea parţială; 

- transformare profundă; 

- evoluţie progresivă; 

- inovaţie; 
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- schimbare bruscă sau violentă (revoluţii), 

fapte ce duc la o serie de perturbaţii ale siste-

mului social şi a membrilor societăţii. 

  2)-modernizarea socială = reprezintă proce-

sul prin care caracteristicile sociale şi ecologice 

ale societăţii, se schimbă în moduri predictibile, 

ţinând cont că în acest proces de modernizare, 

culturile devin mai eterogene, iar subculturile 

se amplifică, fapt ce accentuează stratificarea 

socială, societatea polarizându-se între două ex-

treme (bogaţi şi săraci), un rol deosebit reve-

nind tehnologiei  computerelor, munca deve-

nind mai uşoară şi mai eficientă în detrimentul 

identităţii personale a producătorului amplifi-

cându-se în unele situaţii, sentimentele sale de 

alienare; 

  3)-decalajul cultural = desemnează schimbă-

rile sociale produse de geneza societăţilor in-

dustriale  moderne, în cadrul cărora, prin pro-
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gresele ştiinţei  şi tehnologiei, cultura materială 

se dezvoltă mult mai rapid decât cultura non-

materială (instituţii şi mentalităţi), producându-

se în multe cazuri, decalaj la nivelul întregii 

culturi; 

  4)-conflictul social = este privit din perspec-

tiva conflictului de interese care apare ca ur-

mare a faptului că indivizii care ocupă poziţiile 

de putere în structura socială, încearcă să le 

impună celorlalţi membri ai societăţii, propriile 

lor repere normative şi definiţii cu privire la 

ceea ce este adecvat sau inadecvat; 

 Interesant de remarcat este faptul  Rădulescu 

S.M.(1999)-“Descrisă pe rând, ca o condiţie de 

patologie socială, de dezorganizare socială, de 

conflict şi de amplificare a fenomenului de de-

vianţă, starea socială care dă naştere proble-

melor sociale poate fi privită din perspective 

foarte diferite, chiar divergente, utilizând con-
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cepte şi explicaţii care, nu numai că nu sunt 

complementare, dar se şi pot contrazice reci-

proc. Fiecare dintre aceste probleme  sociale, 

nici un sociolog neputându-se sustrage judecă-

ţilor de valoare implicate de perspectiva teore-

tică adecvată”. 

 Rezidă de aici faptul că, sociologia  proble-

melor sociale, are puternică încărcătură ideo-

logică  fapt ce determină o obiectivitate în abor-

darea situaţiei respective. În domeniul nostru, 

se pot enumera câteva elemente care, nesolu-

ţionate la timp, pot reprezenta la un moment  

dat, problemă socială a sănătăţii populaţiei, 

pornind de la: 

- reţeaua de spitale; 

- distribuirea medicamentelor; 

- elemente de demografie; 
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- neconcordanţa dintre politicile sociale-po-

liticile sanitare şi asistenţa medico-socială de la 

nivelul comunităţii; 

fapt ce concurează realizarea unei  reţele sani-

tare la standarde necesare a menţine sănătatea 

departe de sociologia problemelor sociale, ne-

devenind-parte componentă. 

  Pentru că populaţia este cea care decide 

când-unde-cum-cât şi de ce-apare problema 

socială, se remarcă sursele folosite de aceasta 

pentru conştientizarea importanţei situaţiei-pro-

blemă ivită, prin: 

a) –literatură = subiecte şi personaje care 

prezintă cititorului situaţia creată sau ce poate fi 

creată la un moment dat; 

b) –presa (mass-media) = folosită pentru 

atenţionarea problemei, dar şi ca mobilizarea în 

soluţionarea ei; 
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c) –mişcările de protest şi demonstraţiile 

= duc la conştientizarea de către populaţie, a 

faptului că obţinerea afirmării unor drepturi, pot 

fi folosite în rezolvarea problemei sociale cre-

ate; 

d) –conflictele sociale = sursă de conştienti-

zare a importanţei sau gravităţii unor probleme 

sociale; 

e) –accidente, catastrofe naturale sau 

evenimete dramatice = pot suscita interes po-

pulaţiei care le alocă la un moment dat, statutul 

de probleme sociale; 

f) –sondajele de opinie = sunt cele care 

evidenţiază cel mai frecvent preocupările oame-

nilor legate de apariţia şi gravitatea problemelor 

sociale; 

g) –stadiile sociologice = au rolul de a pre-

zenta evoluţiile făcute cu ajutorul mijloacelor 

ştiinţifice, cât şi a priorităţilor  de rezolvare şi 
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abordare a problemelor sociale sesizate în/la 

timp. 

       Putem  conchide, dezvoltând ideea că, Co-

leman J., Cressey D. (Rădulescu S.M.-1999) “o 

problemă socială există atunci când apare o 

diferenţă considerabilă între idealurile unei 

societăţi şi realizările ei, de fapt, ele sunt create  

de incapacitatea de  a bloca decalajul între mo-

dul în care doresc oamenii să fie lucrurile şi 

modul în care sunt lucrurile în mod real”, fiind 

necesar  întotdeauna de a  ţine cont de sistemul 

de valori şi idealurile ce pot deveni norme într-

o societate, pentru a putea califica o anumită 

condiţie ca fiind sau nu, o problemă socială. 
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Cap. nr. 12 

Activitatea socială de planificare a 

sănătăţii 
 

Cuvinte cheie: 

- planificare – obiective – sănătate – societate – 

proces – îmgrijire –implementare  - 

 
 

      Orice plan, după Rochon J (1969) constituie 

un complex de decizii cu privire la modul de 

organizare şi funcţionare a unei instituţii, atât în 

prezent cât şi în perspectivă.  La fel ca şi pentru 

alte domenii de activitate socială, planificarea 

în domeniul sistemului medical, este un rezultat  

al constatării furnizate  de studiile evolutive şi 

perspective, în baza cărora se aleg obiectivele, 

se stabilesc priorităţile şi se elaborează strate-

giile, ţinând seama de raportul dintre necesităţi 
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şi posibilităţi. Una dintre cele mai importante 

caracteristici ale programelor de planificare, o 

reprezintă faptul că acestea pun în relaţie obiec-

tivele  de realizat cu resursele, ţinând seama de 

costurile necesare.  

       Se remarcă faptul că, planificarea e necesar 

a avea bine stabilite obiectivele ce cuprind: 

a) -identificarea priorităţilor de acţiune (de-

limitarea ariilor care solicită rezolvarea unor 

probleme); 

b) -stabilirea scopurilor şi a intenţiilor fi-

nale; 

c) -delimitarea populaţiilor-ţintă, care vor 

beneficia de aplicarea obiectivelor din progra-

mul de planificare; 

      În susţinerea acestor obiective, planificarea, 

Rădulescu S.M.(2002) nu poate fi tratată ca un 

clişeu ataşat, oriunde şi oricând, la diferitele 

funcţii tehnice ale organizaţiei medicale, ci un 
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proces flexibil, continuu şi dinamic, care poate 

fi modificat şi aplicat în forme diferite şi în 

condiţii diferite, în funcţie de caracteristicile 

particulare ale fiecărui sistem medical naţional 

şi de cele  care caracterizează sistemul social în 

ansamblu său. 

      E necesar ca în momemntul ales pentru a 

începe planificarea, planul detaliat poate porni 

de la câteva opţiuni şi anume: 

1) –obiectivele, datele şi resursele, stabilind 

factorii de supraveghere şi control; 

2) –alocarea resurselor financiare şi institu-

irea unui sistem de control bugetar; 

3) –enunţarea strategiilor; 

4) –evaluarea necesităţii schimbării; 

5) –posibilitatea de efectuare a unor studii şi 

cercetări cu privire la principalii factori de 

schimbare; 
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       Tot ca o atenţionare privind promovarea 

unor politici în domeniul sănătăţii se  numără şi 

următoarele caracteristici: 

a) -să  aibă un caracter global-adică să vize-

ze integralitatea  aspectelor ocrotirii sănătăţii; 

b) -să fie dinamice-să cuprindă atât aspec-

tele curative, cât şi pe cele preventive, în func-

ţie de necesităţi; 

c) -să fie suple şi flexibile-în concordanţă 

cu evoluţia ştiinţei  medicale; 

d) -să fie în corelaţie cu politicile elabo-

rate în alte sectoare de activitate socială-in-

cluse deci într-un plan general de dezvoltare 

socio-economică; 

care vin a da  specificitatea actului de planifi-

care  în sine şi în integrarea lui în conceptul 

politicilor sanitare. Astfel, predicţia şi din acest 

domeniu, face ca pentru anii următori, după 
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Popescu Gr, Rădulescu S.M.(1981)-prioritare 

să fie: 

  1)-îmbunătăţirea sănătăţii necesită partici-

parea efectivă a colectivităţii la luarea deciziilor 

medicale; 

  2)-organizarea medicală trebuie să ţină sea-

ma de contextul social-economic şi cultural ge-

neral; 

  3)-organizarea serviciilor de sănătate trebu-

ie să fie concepută în asemenea manieră, încât 

să răspundă nevoilor sănătăţii întregii populaţii; 

  4)-organizarea medicală trebuie să fie o or-

ganizare dinamică, iar progresele ei să se spri-

jine pe o evaluare ştiinţifică, obiectivă şi conti-

nuă a noilor dimensiuni ale sănătăţii; 

  5)-acţiunile medicale tebuie să tindă spre 

eliberarea individului de orice servitute, inclu-

siv de dependenţa faţă de organizaţiile medi-

cale; 
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       Evaluarea politicilor în domeniul sanitar 

implică: 

- analiza pertinenţei (adecvării la scopuri); 

- a eficacităţii (compararea rezultatelor cu 

obiectivele); 

- a eficienţei (compararea rezultatelor cu mij-

loacele investite pentru realizarea lor); 

necesare unei acţiuni medicale care să pună în 

valoare abordarea corectă şi responsabilă a va-

lorilor vieţii. 

       La nivel mondial legat de politicile aplicate 

în domeniul sănătăţii, Mercenier P (1971) (după 

Rădulescu S.M.-2002) evidenţiază trei acţiuni 

principale care trebuie să stea în atenţia oricărui 

serviciu de sănătate şi anume: 

  a)-globalitatea îngrijirilor = utilizarea tuturor 

formelor de tratament şi îngrijire, care să ţină 

seama de dimensiunile integrale ale sănătăţii, 

atât de cele cu caracter biologic sau organic, cât 
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şi de cele cu caracter psihic şi social, creându-

se şi condiţii prielnice pentru relaţia de “em-

patie” dintre medic şi pacient cât şi pentru  în-

crederea deplină a individului în eficacitatea 

tratamentului; 

  b)-continuitatea îngrijirilor = luarea în “cus-

todie” a bolnavului de către o singură unitate 

medicală şi de către un singur medic până la 

sfârşitul ciclului bolii, deci, până la restabilirea 

şi recuperarea sa; 

  c)-integrarea îngrijirilor = necesitatea reuni-

rii într-o singură unitate medicală, a tuturor pro-

cedurilor de îngrijire şi tratament, cu caracter 

preventiv, curativ, de recuperare şi suprave-

ghere; integrarea  având o funcţie  de sinteză  

deoarece, concentrând diferite formaţii şi echi-

pe medicale, cu scopuri complementare, asigură 

un permanent control şi o supraveghere  optimă 

a bolnavului;  
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      În fapt, fiecare ţară îşi are propriul sistem de 

sănătate, planificându-şi cu eficienţă sporită  

sau mai puţin, acţiunea în domeniul sănătăţii. 

important rămâne faptul că, Rădulescu S. M. 

(2002), planificarea face posibilă atât optimi-

zarea raporturilor dintre specialist şi medicul 

generalist, cât şi coordonarea activităţilor din 

instituţiile medicale cu activităţile din alte inst-

ituţii sau organizaţii sociale care se ocupă de 

probleme de recuperare sau asistenţă a bolna-

vilor la domiciliu. 
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Cap. nr. 13 

Îngrijirea medicală şi rolul ei social 
 

Cuvinte cheie: 

- medic – societate - îngrijire medicală – 

tratament - experienţă socială -bunăstare socială  

 

     Recunoaşterea rolului social al 

medicului, reprezintă, Popescu G, Rădulescu 

S.M.(1976) extinderea interesului acestuia 

către aspectele sociale şi culturale ale bolii, 

determină în cel mai înalt grad, orientarea 

către problemele paci-entului pentru a putea 

completa cunoştinţele medicale cu cele care 

au un caracter nemijlocit social. Butrym Z 

(1972) (după Popescu G, Ră-dulescu S.M.-

1976) distinge în acest sens, ur-mătoarele 

cunoştinţe pe care medicul  trebuie să le 
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recolteze când abordează boala din punct 

de vedere social: 

a) – care este sensul şi implicaţiile rolului 

de bolnav pentru individ, familia sa şi gru-

pările sociale în care acesta este integrat; 

b) – care este tipul de relaţie dintre primele 

experienţe de viaţă ale  unei persoane şi re-

acţiile ei prezente faţă de boală şi incapa-

citate; 

c) –care sunt experienţele sociale trecute 

sau factorii culturali care condiţionează  ati-

tudinea bolnavului şi reacţia sa faţă de 

boală; 

d) –care este relaţia dintre diferitele stadii 

de tratament şi însănătoşire în raport cu boa-

la şi natura dificultăţilor psiho-sociale ale 

bolnavului; 

astfel că în acest context, ansamblul tuturor  

cunoştinţelor medicale şi sociale în legătură cu 
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boala, alcătuiesc de fapt, cultura profesională 

a medicului, cea ce determină orientarea către 

colectivitate a acestuia, ca valoare fundamen-

tală a achiziţiilor dobândite în timp. 

      Îngrijirea pe care o asigură medicul pa-

cientului, e necesar a se baza pe norme, valori 

şi simboluri ale culturii sănătăţii, astfel încât 

calitatea asistenţei medicale, prin actul în sine, 

să primeze. Vorbim astfel despre resursele spi-

rituale ale medicului în eficientizarea acordării 

asistenţei medicale şi a realizării concrete a 

actului de îngrijire. Această “umanizare”, aduce 

mai aproape pe cei doi-medic-pacient-dând im-

portanţă elementului de comunicare şi relaţio-

nare în actul propriu zis de îngrijire. Acceptarea 

şi încrederea reciprocă, stau la baza reuşitei în 

acest caz. 

      Deoarece asistenţa medicală trebuie să-şi 

adjudece rolul ei social, se impune necesitatea 
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implicării bunăstării sociale ca factor compo-

nent al întregului social. Legat de bunăstare, 

literatura de specialitate consemnează patru 

componente de bază şi anume: 

1) –bunăstarea fizică şi mintală; 

2) –bunăstarea ecologică-din punct de vede-

re al mediului optim de viaţă; 

3) –bunăstarea socială-din punct de vedere 

al bunelor relaţii între diferitele grupe sociale şi 

al “sănătăţii structurilor sociale”; 

4) –bunăstarea culturală-din punct de ve-

dere al participării satisfăcătoare la modalităţile 

de cultură. 

       Sănătatea şi bunăstarea, după Popescu G, 

Rădulescu S.M.(1977)-au devenit obiective 

complementare, în  realizarea cărora întreaga 

societate apare implicată. Sistemul de îngrijire 

medicală poate fi considerat din acest punct de 

vedere, ca o componentă structural-funcţională 
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a activităţii de promovare a unei politici de 

bunăstare la nivelul întregului sistem social glo-

bal. Integrarea structurală a îngrijirii sănătăţii în 

sistemul general de  “îngrijire” a bunei stări so-

ciale, apare cu atât mai imperativă, cu cât toate 

componentele bunăstării generale nu sunt inde-

pendente sau autonome, ci se influenţează şi se 

determină mutual. 

        Deci, dacă societatea este coresponsabilă 

în problemele îngrijirii sănătăţii, medicii sunt 

acei care apar responsabili în faţa faptului că 

societatea trebuie să asigure  cele mai depline 

mijloace pentru a satisface exigenţele unei bune 

condiţii de sănătate a membrilor săi. Munca în 

echipă face ca “avantajul tehnologiilor moder-

ne” să determine şi gradul de profesionalism al 

medicilor, implicând responsabilitatea socială 

în exercitarea actului medical în sine, deoarece, 

redând pacientul societăţii, acesta va trebui să-
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şi reocupe locul, continuându-şi derularea pe 

mai departe a rolului său social. 

       Este momentul în care, elementul de inter-

disciplinaritate e parte componentă a progra-

mului de integrare a pacientului, implicând me-

dicul şi echipa în bunăstarea socială, ajungând 

la realizarea unor  sisteme de sănătate menite  a 

răspunde tuturor cerinţelor bio-psiho-sociale 

impuse comunităţii de însăşi evoluţia umană pe 

scara dezvoltării sale. 
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Cap. nr. 14 

Eficienţa sistemelor de sănătate în 

dezvoltarea societăţii 

 
Cuvinte cheie: 

- eficienţă - tip de sistem – structuri - sisteme de 

sănătate – boală – socializare  - eradicare - 

 

      În concepţia lui Light D (1986) (după Ră-

dulescu S.M.-2002) sistemele de sănătate sunt 

acte de filosofie politică, având la  bază diferite 

valori sociale, economice şi  politice. 

      De aceea, un viabil sistem de sănătate, e ne-

cesar a ţine cont de întreaga dezvoltare a socie-

tăţii, evidenţiindu-se în mod special câteva ca-

racteristici care, după Field M (1972) ar fi: 

  1)-orientarea funcţională către menţinerea 

şi promovarea sănătăţii la nivel social = 
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reprezintă funcţia principală a oricărui sistem 

medical ce constă din consevarea, reabilitarea şi 

dezvoltarea capacităţii indivizilor de a-şi exer-

cita rolurile sociale, în măsura în care această 

capacitate este permanent ameninţată de boală; 

  2)-deosebirea dintre funcţiile diverselor ser-

vicii de sănătate = denotă faptul că printre 

aceste funcţii, se pot menţiona cele de preve-

nire, diagnostic, tratament, recuperare sau edu-

caţie medicală în raport cu diversele aspecte ale 

bolii; 

  3)-existenţa unor suporturi structurale pen-

tru buna desfăşurarea a activităţii tuturor servi-

ciilor şi unităţilor sistemului medical, reprezen-

tând ansamblul personalului calificat, volumul 

mijloacelor şi resurselor necesare; 

      Acelaşi autor, Field M (1972), precizează 

faptul că există deosebiri între sistemele medi-

cale, ţinând cont de finanţare cât şi de scopul 
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lor final. Totodată, el evidenţiază faptul că, 

există trei tipuri de sisteme ce ţin cont de cele 

amintite anterior şi anume: 

  a)-sisteme medicale pluraliste care se bazea-

ză pe existenţa mai multor forme de autoritate 

(publică, privată şi voluntară); 

  b)-sisteme medicale cu autoritate mixtă (pu-

blică sau voluntară) în acest caz, cheltuielile 

pentru îngrijirea sănătăţii sunt suportate de stat 

sau de organisme private; 

  c)-sisteme medicale cu caracter naţional 

(controlate şi administrate de autoritate publică) 

unde cheltuielile se fac din bugetul statului, ca-

zul Angliei şi a unor ţări din estul Europei; 

      În acelaşi context, al eficienţei sistemelor de 

sănătate, Cockerham W (1992)-subliniază exis-

tenţa acestora sub forma: 

  1)-sisteme bazate pe forme de medicină so-

cializată = în acest sistem, statul: 
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a) –controlează în mod direct finanţarea  şi 

îngrijirea sănătăţii; 

b) –plăteşte direct furnizorii; 

c) –are în proprietate, majoritatea facilită-

ţilor medicale; 

d) –garantează accesul egal al cetăţenilor la 

serviciile de îngrijire; 

e) –permite serviciilor medicale private să 

fie singure responsabile de administrarea pro-

priilor lor cheltuieli; 

  2)-sisteme medicale descentralizate, aici 

statul: 

a) –controlează în mod direct, modul de fi-

nanţare şi organizare a sănătăţii; 

b) –reglementează modalităţile de plată pen-

tru furnizorii de sănătate; 

c) –are în proprietate diferite facilităţi medi-

cale; 
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d) –garantează accesul egal al cetăţenilor la 

sănătate; 

e) –permite serviciilor private să fie singure 

responsabile pentru administrarea cheltuielilor; 

 3)-sisteme medicale centralizate, şi aici, 

statul: 

a) –controlează finanţarea şi distribuţia în-

grijirilor; 

b) –plăteşte direct furnizorii de sănătate; 

c) –are în proprietate toate facilităţile medi-

cale; 

d) –garantează accesul tuturor cetăţenilor la 

serviciile medicale; 

e) –interzice practicarea medicinii private; 

Eficacitatea unor sisteme de sănătate, rezidă 

şi din legătura imperios necesară a se realiza 

între sistemul social şi cel anterior amintit, fapt 

care, Field M(1969) (după Rădulerscu S.M-
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2002), distingea patru elemente ce duc la func-

ţionarea unui asemenea sistem şi anume: 

  1)-mandatul = împuternicirea pe care societa-

tea o dă sistemului de ocrotire a sănătăţii pentru  

a veghea la bunăstarea biologică, psihică şi so-

cială a membrilor săi, împuternicire care îi ofe-

ră legitimitate şi induce încredere în capacitatea 

sa de a rezolva problema bolilor; 

  2)-cunoştinţele şi tehnicile necesare = orice 

sistem medical operează cu un ansamblu  spe-

cializat de cunoaştere şi tehnici, transmise de la 

o generaţie la alta prin intermediul instrucţiei de 

specialitate şi îmbogăţite, în permanenţă, ca ur-

mare a progresului realizat de ştiinţă şi  tehno-

logie; 

  3)-personalul = pentru a-şi îndeplini funcţiile, 

sistemul medical are nevoie de personal de spe-

cialitate, anume instruit în probleme de trata-

ment, îngrijire sau recuperare, recrutat şi repar-
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tizat în funcţie de necesităţile impuse de socie-

tate; 

  4)-mijloacele (resursele) = la fel ca oricărui 

alt domeniu de activitate socială, societatea alo-

că sectorului sănătăţii  anumite resurse financi-

are în baza cărora acesta îşi poate îndeplini di-

versele activităţi necesare ameliorării  condiţiei 

de bunăstare a indivizilor sau a grupurilor so-

ciale; 

       Problemele care necesită soluţionare în 

cadrul sistemelor de sănătate pentru o mai bună 

funcţionare în domeniul medical, se centrează 

după Bartlett H (1972) pe probleme: 

- care definesc preocupările autorităţii cen-

trale din domeniul ocrotirii sănătăţii; 

- referitoare la ansamblul de cunoştinţe, 

valori şi metode specifice profesiunii medi-

cale; 
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- care vizează personalul inclus în diver-

sele servicii şi instituţii ale sistemului me-

dical; 

- care se referă la aria socială sau geogra-

fică în care se promovează sănătatea şi boa-

la. 

    Evaluare modului de rezolvare a acestor pro-

bleme, Rădulescu S.M.(2002) permite înţelege-

rea procesului prin care practica medicală s-a 

constituit într-un sistem de acţiune  organizat, 

căpătând un caracter ştiinţific, diferit faţă de ce-

lelalte forme de practică socială. 

     Toate acestea determină, ca şi la nivelul sis-

temului de sănătate românesc, să se aplice acele 

principii care să pună în centrul acţiunii-grija 

pentru sănătate a populaţiei, fapt ce se va re-

flecta asupra creşterii pozitive a nivelului de 

trai. Doar atunci, sistemul de sănătate va fi ma-

tricea bunăstării sociale a individului, ancorat în 
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întreaga dezvoltare a societăţii, fiind în final, 

punctul său de referinţă. 
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