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INTRODUCERE  

Secțiunea introductivă stabilește mai întâi ce înseamnă îngrijirea paliativă, în conformitate cu 

definiția acordată acesteia de către OMS: ―o abordare care îmbunătățește calitatea vieții 

pacienților și a familiilor acestora atunci când se confruntă cu o boală 

amenințătoare de viață, prin prevenirea și înlăturarea suferinței, prin identificarea precoce, 

evaluarea corectă și tratamentul durerii și al altor probleme fizice, psiho-sociale și 

spirituale‖. Este discutat rolul îngrijirilor paliative în ansamblul general al asistenței 

medicale și al tratamentului bolilor, precum și principalele dificultăți actuale de extindere a 

furnizării acestui tip de îngrijire medicală în Israel. Se stabilesc coordonatele mediului 

investigat în această cercetare prin prezentarea serviciilor actuale de îngrijire paliativă din 

Israel.  

Obiectivele prezentei cercetări sunt următoarele:  

• de a investiga modul de implementare în Israel a Legii din anul 2005 privind pacienții în 

stadiu terminal, lege care reglementează îngrijirea pacienților în faza terminală a vieții  

• de a identifica obstacolele aflate în calea acestei implementări  

• de a examina posibilitatea ca teoria comportamentului planificat să fie utilizată drept 

cadru predictiv al recomandării medicilor ca pacienților în stadiu terminal să li se acorde 

îngrijiri paliative, precum și de a identifica variabilele modificabile în acest sens.  

Întrebările cercetării sunt următoarele:  

1. Cum influențează cunoștințele pe care le au medicii despre îngrijirea paliativă și 

legislația referitoare la aceasta recomandarea de acordare a îngrijirilor paliative 

pacienților aflați în stadiu terminal?  

2. Cum influențează atitudinile și convingerile medicilor privind îngrijirea paliativă și 

aspectele conexe acesteia recomandarea de acordare a îngrijirilor paliative pacienților 

aflați în stadiu terminal?  

3. În ce măsură se poate afirma că formarea în domeniul îngrijirii paliative și familiarizarea 

cu legislația referitoare la aceasta influențează cunoștințele medicilor privind îngrijirea în 

stadiul terminal al vieții?  

4. În ce măsură se poate afirma că formarea în domeniul îngrijirii paliative și familiarizarea 

cu legislația referitoare la aceasta influențează atitudinile și convingerile medicilor 

privind îngrijirea în stadiul terminal al vieții?  



5. Cum influențează cunoștințele, atitudinile și convingerile medicilor privind îngrijirea 

paliativă tiparele decizionale ale acestora și implementarea dispozițiilor Legii din anul 

2005 privind îngrijirea paliativă a pacienților în stadiu terminal?  

6. În ce măsură se poate afirma că Teoria lui Ajzen privind comportamentul planificat 

(1991) reprezintă un model predictiv pentru recomandarea medicilor ca pacienților aflați 

în stadiu terminal să li se acorde îngrijiri paliative?  

Ipotezele cercetării sunt următoarele:  

(a) Vor fi identificate, în activitatea de zi cu zi a medicilor, anumite obstacole care îi 

împiedică pe aceștia să recomande acordarea de îngrijiri paliative pacienților.  

(b) Se va dovedi că obstacolele menționate mai sus țin de cunoștințele, atitudinile și 

convingerile personalului medical privind îngrijirea paliativă, Legea din anul 2005 și 

aspectele conexe acestora.  

(c) Se va constata că există o legătură între atitudinile și convingerile menționate mai sus și 

formarea personalului medical în domeniul îngrijirii paliative, al legislației și competențelor 

conexe.  

(d) Se va constata că recomandarea de acordare a îngrijirilor paliative este influențată de 

modul în care medicii iau decizii privind metodele de tratament aplicate pacienților și, în 

special, de informarea pacienților de către aceștia.  

Principala contribuție pe care prezentul studiu intenționează să o aducă la cunoașterea din 

domeniul îngrijirii medicale este aceea de a îmbunătăți calitatea vieții pacienților, 

permițându-le acestora să aibă parte de o moarte demnă și asigurând respectarea ultimelor 

lor dorințe.  

 

CAPITOLUL l:    SINTEZA LITERATURII DE SPECIALITATE  

Secțiunea l.l introduce conceptul de îngrijire paliativă, prezentând, totodată, și un glosar 

de termeni cheie și două modele de acordare a îngrijirii paliative. Îngrijirea paliativă 

reprezintă un domeniu dinamic, fiind recunoscută în prezent ca o specialitate medicală de 

natură interdisciplinară. Câteva trăsături majore ale acesteia constau în coordonarea și 

parteneriatul cu programele de tip hospice. Ca demers interdisciplinar, îngrijirea paliativă 

cuprinde domeniile următoare: medicina, nursingul, asistența socială, psihologia, nutriția și 



recuperarea. Atât în îngrijirea de tip hospice, cât și în medicina paliativă, au apărut noi 

specializări și procese de certificare pentru medici, asistenți medicali și asistenți sociali, 

menite să ajute la satisfacerea nevoii de îngrijiri paliative. Cu toate că extinderea 

programelor de îngrijire paliativă în spitale este una foarte vastă, nu toate spitalele au la 

dispoziție echipe de asistență paliativă, iar lipsa personalului, combinată cu slaba finanțare, 

poate restricționa răspândirea și sustenabilitatea programelor deja existente.  

Subsecțiunea l.1a stabilește care sunt principiile de bază în îngrijirea paliativă, explicând 

apoi în ce constă îngrijirea paliativă primară, secundară și terțiară.  

Subsecțiunea l.lb prezintă modelul OMS de sănătate publică privind politica națională 

referitoare la îngrijirea paliativă, trecând ulterior în revistă furnizarea de servicii în domeniul 

îngrijirii paliative în spațiul Orientului Mijlociu. Subsecțiunea continuă cu un raport privind 

dezvoltarea domeniului îngrijirii paliative în Israel din anul 2004 încoace, când Ministerul 

Sănătății din Israel a însărcinat Comisia pentru orientare în acest domeniu cu o evaluare a 

serviciilor de această natură în Israel și cu elaborarea unor recomandări privind dezvoltarea 

viitoare a acestora, de la momentul adoptării Legii din anul 2005 privind pacienții în stadiu 

terminal, care a reglementat dreptul pacienților și al membrilor apropiați ai familiilor 

acestora la îngrijiri paliative, și până în prezent. Există acum în Israel șapte unități de tip 

cămin-hospice care îngrijesc pacienți în faza terminală a bolii. Unul dintre rezultatele intrării 

în vigoare a Legii privind pacienții în stadiu terminal a fost apariția instituțiilor private de tip 

hospice pe tot cuprinsul țării, instituții care își oferă spre vânzare serviciile organizațiilor de 

menținere a sănătății. Comitetul Shvartzman a emis recomandarea ca Israelul să urmărească 

atingerea standardului optim stipulat de Manualul de Îngrijire Paliativă publicat la Oxford, 

adică să asigure existența a 5 paturi de îngrijire paliativă la fiecare 100,000 de persoane. Sunt 

descrise, în această subsecțiune, și unitățile de îngrijire pe termen lung, unitățile de îngrijire 

la domiciliu și unitățile de continuare și monitorizare a îngrijirii, precum și asistenții 

medicali specializați în oncologie din comunitate.  

În fine, subsecțiunea l.lc anticipă direcțiile de dezvoltare pe viitor a îngrijirii paliative în 

țările dezvoltate, luând în considerare trei posibile strategii: (a) abordarea schimbării 

sistemelor, (b) serviciile integrate de îngrijire; și (c) screeningul privind nevoile.  

Secțiunea l.2 trece în revistă recomandarea pentru îngrijiri paliative. După discutarea pe 

scurt a beneficiilor pe care le poate aduce îngrijirea paliativă, subsecțiunea 1.2a prezintă 

perspectivele actuale privind locul și momentul pe care le ocupă îngrijirea de tip hospice în 



ansamblul general al îngrijirii medicale. Îngrijirea paliativă este adecvată pacienților pe 

întreg parcursul bolii, inclusiv în ceea ce privește tratamentul curativ, remisia, controlul bolii 

și îngrijirea în stadiul terminal al vieții. Din păcate, numeroși furnizori de asistență medicală 

dovedesc o anumită lentoare în inițierea de consultări cu pacienții privind îngrijirea paliativă. 

Aceste întârzieri contribuie la simptome care rămân nealinate, la distresul moral al celor care 

acordă îngrijiri la patul bolnavului și la neajunsuri financiare pentru instituțiile din domeniul 

asistenței medicale. Consultarea precoce cu furnizorii de îngrijire paliativă facilitează 

dezvoltarea unor relații terapeutice de încredere cu pacienții și familiile acestora.  

Organizația Mondială a Sănătății aderă la convingerea că îngrijirea paliativă este destinată 

tuturor pacienților grav bolnavi, nu doar celor muribunzi. Cu alte cuvinte, îngrijirea paliativă 

este un termen cu o arie extinsă de semnificație, care include protocoalele moderne de 

tratament (curativ și non-curativ), precum și serviciile de îngrijire de tip hospice.  

Instituțiile de tip hospice oferă o îngrijire de natură multidisciplinară, holistică, într-o 

diversitate de medii, concentrându-se pe ameliorarea poverii simptomelor cu care se 

confruntă pacienții în faza terminală a vieții, precum și pe satisfacerea nevoilor de planificare 

în avans a îngrijirii, pe soluționarea preocupărilor existențiale și pe contracararea factorilor 

de stres familial și social. Îngrijirea de tip hospice pune accentul pe o îngrijire holistică în 

pregătirea pentru trecerea în neființă a pacienților. Convingerile filosofice ale bolnavilor i-ar 

putea determina pe aceștia să se concentreze pe etapele avansate ale bolii și să se opună unor 

tratamente precum medicalizarea morții.  

Subsecțiunea l.2b examinează modul și momentul în care se poate face trecerea de la 

îngrijirea curativă la cea paliativă. Este importantă identificarea momentului propice pentru 

ca în traiectoria bolii, conversația privind stadiul terminal al vieții să nu aibă loc tardiv. 

Amânarea dialogului poate duce la tratamente și suferințe inutile, precum și la întârzieri 

privind înscrierea în sistemul de tip hospice. Persoanele care suferă de cancer ca maladie 

limitatoare de viață sunt capabile să ia decizii privind îngrijirea în stadiul terminal al vieții, 

cu condiția ca informațiile să le fie furnizate în timp util. Faptul că unii pacienți cu cancer ar 

prefera moartea unei vieți în stare de comă, într-o instituție de nursing, alimentarea fiindu-le 

asigurată printr-un tub sau respirând cu ajutorul unui ventilator, ilustrează necesitatea ca 

aceste discuții să aibă loc în timp util.  

Subsecțiunea l.2c stabilește obstacolele din calea furnizării de îngrijiri paliative, obstacole 

care provoacă întârzierea sau absența recomandării pentru îngrijiri paliative și, de aici, 



satisfacția scăzută a familiei în raport cu calitatea îngrijirii. Studiile au identificat 

următoarele obstacole în calea recomandării pentru îngrijiri de tip hospice, și anume: 

dificultatea de formulare a unui prognostic, neacceptarea de către medic a diagnosticului 

terminal și a morții, lipsa de familiarizare a medicului cu îngrijirea de tip hospice (care nu 

este inclusă în pregătirea lor profesională) și opinia lor negativă despre aceasta, un sistem 

medical care nu include îngrijirea de tip hospice ca tratament standard, prejudecățile 

pacienților și familiilor acestora față de îngrijirea de tip hospice și preferința lor pentru 

tratamentul de prelungire a vieții, negarea de către aceștia a diagnosticului terminal, lipsa lor 

de informare privind îngrijirea de tip hospice, precum și atitudinile sociale în raport cu 

moartea.  

Mai multe studii au explorat obstacolele din calea utilizării îngrijiri de tip hospice prin 

intermediul unor sondaje de opinie sau al unor interviuri realizate cu medicii, cu personalul 

de îngrijire din instituțiile de tip hospice și de la domiciliu și cu supraviețuitorii din familiile 

pacienților care au murit în contextul îngrijirii de tip hospice și al celei la domiciliu, aceste 

studii semnalând un obstacol suplimentar în calea utilizării serviciilor de tip hospice -

problemele și deficiențele apărute în cadrul furnizării serviciilor de tip hospice. Îngrijirea 

pacientului muribund este una fragmentată, desfășurându-se în mai multe medii, 

comunicarea dintre diferiții furnizori de servicii de îngrijire pe parcursul întregii traiectorii a 

bolii fiind aproape inexistentă.  

Medicii ca agenți care controlează accesul la îngrijirea de tip hospice: percepțiile medicilor 

privind îngrijirea de tip hospice și importanța pe care aceștia o asociază cu rămânerea la 

domiciliu a pacienților, precum și capacitatea lor de a accepta diagnosticul terminal și de a-l 

comunica pacienților sunt aspecte care influențează luarea deciziilor privind înscierea în 

sistemul de îngrijire de tip hospice. Există studii care au constatat că cel puțin un sfert dintre 

medici nu discută cu pacienții în stadiu terminal opțiunile de tip hospice, celelalte trei 

sferturi făcând acest lucru în mod selectiv. Medicii mărturisesc că tendința lor este aceea de a 

amâna discutarea opțiunilor de tip hospice până în momentul în care ajung la convingerea că 

pacienții lor sunt pregătiți să accepte aceste opțiuni. Un studiu potrivit căruia 85% dintre 

pacienți și-au exprimat preferințele pentru îngrijiri paliative și nu pentru un tratament curativ 

sugerează posibilitatea ca pacienții să fie mai receptivi la îngrijirea de tip hospice decât s-ar 

putea aștepta medicii și personalul de îngrijire.  

De ce este atât de dificilă pentru medici translarea obiectivului îngrijirii înspre paliație? 

Medicii au adeseori dificultăți în a iniția un dialog cu pacienții privind stadiul terminal al 



vieții, privind schimbarea obiectivelor tratamentui și, mai ales, privind tranziția către 

îngrijirile paliative. Nu e deloc surprinzător că medicii pot reacționa dezvoltând emoții 

puternice privind moartea iminentă a pacienților, în special a celor cu care avut o relație 

îndelungată. Cei mai mulți dintre medici par să privească serviciile de tip hospice ca pe o 

alternativă și nu ca pe o completare în raport cu îngrijirea medicală tradițională. Mai multe 

studii au documentat faptul că medicii oncologi fac recomandarea pentru îngrijirea de tip 

hospice a pacienților lor la o dată mult mai târzie decât o fac chirurgii, specialiștii în 

medicina internă și medicii de familie. Combinația dintre dificultatea resimțită de medici în a 

deschide subiectul îngrijirii de tip hospice și orientarea instrumentalistă a acestora a creat o 

barieră solidă în calea utilizării acestui tip de îngrijire, și anume tergiversarea discuțiilor pe 

tema îngrijirii de tip hospice. Un alt motiv important în acest sens constă în dificultatea 

medicilor de a estima cu precizie șansele de supravietuire ale pacienților. Medicii recunosc 

că au tendința de a sugera îngrijirea de tip hospice prea târziu în evoluția bolii.  

Obstacolele ridicate de către pacienți și familiile acestora: Pacienții pot întârzia cu 

înscrierea în sistemul de îngrijire de tip hospice deoarece ei sau familiile lor tind să aibă 

așteptări prea optimiste privind tratamentul, așteptări pe care fie și eforturile cele mai atente 

și persistente de comunicare nu reușesc să le modifice. Pacienții/familiile resping, de cele 

mai multe ori, îngrijirea de tip hospice ca fiind echivalentă cu o ―renunțare‖. Atunci când 

sunt disponibile alte câteva linii de tratament, este posibil ca pacienții să se împotrivească 

noțiunii de îngrijire de tip hospice și să decidă să nu participe la dialogul privind îngrijirea în 

stadiul terminal al vieții. Cu toate acestea, e mult mai probabil ca familiile cărora le sunt 

furnizate informații privind îngrijirea de tip hospice, înaintea și în timpul stadiului terminal 

al bolii rudei lor, să ia în considerare acest tip de îngrijire, comparativ cu familiile care erau 

la curent cu existența acestei opțiuni înainte de boală, dar care nu au primit informații 

suplimentare în acest sens în timpul bolii.  

Obstacolele impuse de sistemul de sănătate: Infrastructura îngrijirii paliative este încă în fază 

incipientă, neacordând multor pacienți și familiilor acestora nici o garanție privind accesul la 

acest tip de îngrijire.  

Secțiunea 1.3 discută efectul atitudinilor și informațiilor deținute de medici și pacienți 

privind îngrijirea paliativă asupra comportamentului lor decizional în această privință. 

Medicii pot limita recomandarea pentru îngrijiri paliative acordate pacienților în instituții de 

tip hospice dacă, de pildă, ei nu sunt informați sau încrezători în privința serviciilor de tip 

hospice disponibile sau dacă ei consideră că recomandarea pentru îngrijiri paliative de tip 



hospice constituie un semnal pentru pacienți și familiile acestora că trebuie să își piardă 

speranța, sau dacă se așteaptă ca pacienții și familiile acestora să nu dorească să opteze 

pentru serviciile de tip hospice.  

Subsecțiunea l.3a trece în revistă cercetările întreprinse recent privind atitudinile 

personalului medical în contextul îngrijirii paliative, ca de pildă atitudinile și convingerile 

privind comunicarea cu pacienții care suferă de cancer în fază terminală și atitudinile 

acestora față de moarte și trecerea în neființă.  

Subsecțiunea l.3b trece în revistă cercetările privind cunoștințele medicilor și asistenților 

medicali despre îngrijirile paliative: Cu toate că există unele studii care au evaluat 

cunoștințele și atitudinile medicilor privind diverse aspecte ale îngrijirii în stadiu terminal, 

puține dintre acestea au examinat influența acestor cunoștințe și atitudini asupra 

comportamentului medicilor. Unii cercetători au studiat nevoile educaționale mărturisite de 

către medici în domeniul îngrijirii de tip hospice. Alții au analizat motivele pentru care 

medicii proaspăt calificați nu dețin pregătirea necesară pentru îngrijirea pacienților în faza 

terminală a vieții și au identificat ce așteaptă specialiștii sau cei care aspiră la statutul de 

specialist de la un program de educație în acest sens. Această subsecțiune se încheie prin 

rezumarea a ceea ce ar trebui să cuprindă un program de educației în sfera îngrijirii paliative.  

Secțiunea l.4 prezintă dificultățile de comunicare între medici și pacienți sau între 

medici și familiile pacienților privind îngrijirea în stadiul terminal al vieții. 

Subsecțiunea 1.4b stabilește importanța unei bune comunicări pentru îngrijirea în stadiul 

terminal al vieții. Comunicarea eficientă este esențială pentru ca pacienții să ia decizii 

informate privind planificarea îngrijirii medicale și a vieții, iar abilitățile de comunicare sunt 

extrem de importante atât pentru furnizori, cât și pentru pacienți. Limbajul medical poate fi 

confuz, dar nu este suficient ca medicul și pacientul să folosească același limbaj; este necesar 

ca dialogul dintre ei să includă experiența, valorile și emoțiile fiecărei părți. Subsecțiunea 

l.4c stabilește starea actuală a abilităților de comunicare ale medicilor. Diverse și numeroase 

studii empirice au demonstrat că dialogul medic-pacient este sub valorile optime. Medicii și 

asistenții medicali nu reușesc, de obicei, să sesizeze întreaga gamă de preocupări ale 

persoanelor bolnave de cancer. Oncologii dovedesc o lipsă de acuratețe în detectarea 

distresului la pacienți. Slaba comunicare împiedică, de asemenea, capacitatea medicului de a 

gestiona adecvat suferința și simptomele bolii. Numeroși medici nu au beneficiat de studii 

eficiente privind abilitățile de comunicare, iar educația medicală continuă, care constă 

exclusiv din prezentări tip prelegere, nu a reușit să schimbe stilul comportamental al 



medicilor. Cu toate acestea, responsabilitatea care trebuie să însoțească transmiterea unor 

informații sensibile privind boala ar putea fi inclusă într-un moment mai timpuriu al 

parcursului formativ al medicilor. Numeroși medici au dificultăți de gestionare a propriilor 

emoții și există puține dovezi că aceste dificultăți se atenuează odată cu dobândirea 

experienței în domeniu.  

Informarea onestă a pacienților: Medicii cenzurează frecvent informațiile pe care le oferă 

pacienților privind perspectivele acestora, pe motiv că ceea ce nu știi nu îți poate face rău. 

Astfel de atitudini paternaliste tradiționale pot fi detectate chiar și în îngrijirea de tip hospice. 

Medicii nu sunt conștienți că nedezvăluirea sinceră a informațiilor către pacienți poate 

reprezenta nu doar un efort de protejare a pacientului, ci și, în egală măsură, o încercare de a 

se proteja pe ei înșiși și a-și asigura propria supraviețuire emoțională. Adevărul poate face 

rău, dar amăgirea doare și mai mult.  

Subsecțiunea l.4d reprezintă o scurtă trecere în revistă a conceptului de îngrijire centrată pe 

pacient. Cercetarea și teoria privind îngrijirea interpersonală eficientă au demonstrat că 

elementele medicinei centrate pe pacient constau în relații de participare reciprocă ce 

încurajează alegerea în cunoștință de cauză și autonomia pacientului. Abordarea centrată pe 

pacient vizează necesitatea de a înțelege care este semnificația bolii pentru pacient. Cheia 

unei metode clinice centrate pe pacient este aceea de raportare la pacienți de așa manieră 

încât aceștia să simtă că ideile, sentimentele, așteptările și temerile lor sunt înțelese -

elemente esențiale în toate conversațiile privind stadiul terminal al vieții. 

Subsecțiunea l.4e discută nevoile de comunicare ale pacienților și familiilor acestora. 

Pacienții se așteaptă ca specialiștii din domeniul îngrijirii paliative să le ofere sprijin 

psihologic și emoțional printr-o comunicare excelentă, fiind pe deplin conștienți atunci când 

personalul medical nu este în măsură să abordeze problemele în mod adecvat sau confortabil. 

O persoană care este pusă în situația de a comunica vești proaste trebuie să fie capabilă să 

facă față emoțiilor proprii și emoțiilor pacientului/familiei acestuia. Nu există doi pacienți 

sau două rude care să reacționeze identic. Există un consens larg în cercetările întreprinse 

deja privind modul în care pacienții vor să primească știrile și ce doresc aceștia să audă. 

Slaba comunicare în momentul transmiterii unor vești proaste poate lăsa pacienții fără prea 

multe informații privind diagnosticul și perspectivele de supraviețuire. Atunci când nu li se 

oferă informații adecvate, ei pot rămâne izolați și speriați că nu se poate nimic sau că nu se 

va face nimic pentru a-i ajuta. Este greșit proverbul conform căruia inexistența veștilor 

înseamnă că veștile sunt bune, pentru că în cazul lor aceasta este o invitație la teamă. 



Schimbul de informații cu pacientul nu ar trebui să fie un eveniment singular, ci unul regulat. 

Pacientul aflat în stadiu terminal ar trebui să beneficieze de asistență psihologică, dacă este 

necesar. Nevoile de comunicare ale familiilor și rolul acestora: Nu se poate planifica 

îngrijirea pacientului fără a lua în considerare familia acestuia. Medicul trebuie să afle ce știu 

deja membrii familiei despre starea pacientului și apoi să îi informeze privind starea actuală 

de sănătate a pacientului.  

Subsecțiunea l.4f ne reamintește că membrii echipei de furnizare a îngrijirilor medicale 

trebuie să comunice bine între ei. Adeseori, membrii echipei cunosc în foarte mică măsură 

care sunt rolurile și responsabilitățile informaționale ale celorlalți, iar ceea ce se comunică 

pacientului privind diagnosticul și prognosticul acestuia nu este, de obicei, bine documentat 

în scriptele spitalicești. Acordul reciproc și claritatea obiectivelor sunt esențiale, trebuind să 

fie adoptat un model de soluționare a conflictelor.  

Subsecțiunea l.4g discută modul în care trebuie să fie adusă la cunoștința pacienților o veste 

proastă.  Au fost efectuate numeroase studii pentru identificarea preferințelor și experiențelor 

pacienților privind primirea veștilor proaste și au fost publicate mai multe ghiduri clinice și 

recomandări ale experților. Mai mult, studiile recente au demonstrat că dezvoltarea 

structurată a aptitudinilor poate conduce, de fapt, la o îmbunătățire a aptitudinilor clinice ale 

medicilor în acest domeniu. Ca orice altă procedură medicală, comunicarea unei vești 

proaste necesită o strategie coerentă.  

Conversațiile privind stadiul terminal al vieții: conversațiile privind stadiul terminal al vieții 

sunt un corolar al practicii medicale centrate pe pacient. Acestea includ numeroase subiecte 

cu încărcătură emoțională, cum ar fi prognozele nefavorabile și eșecul terapeutic, opțiunile 

de tratament și reacțiile familiei la acestea, planificarea în avans a îngrijirii, preocupările 

legate de coping, obiectivele de viață și alte probleme privind finalul vieții, doliul anticipat, 

precum și semnificația bolii și suferinței asociate acesteia. Atunci când aceste discuții, de 

multe ori dificile, sunt amânate, evitate sau prost gestionate, calitatea vieții rămase 

pacienților poate fi serios pusă în pericol. Sunt expuse motivele pentru care personalul 

medical evită conversațiile privind stadiul terminal al vieții, alături de câteva contra-tendințe 

actuale.  

Subsecțiunea l.4h stabilește care sunt competențele specifice de comunicare necesare 

medicilor și asistenților medicali. Subsecțiunea l.4i oferă o imagine de ansamblu asupra 

stadiului actual al cercetării în comunicarea privind stadiul terminal al vieții.  



Secțiunea l.5:  Planificarea în avans a îngrijirii și testamentul biologic 

După prezentarea unui scurt glosar de termeni relevanți, Subsecțiunea l.5b a acestui capitol 

explică faptul că planificarea în avans a îngrijirii este un proces care le permite oamenilor să 

ia decizii în avans privind tratamentul medical de la finele vieții acestora. Planificarea în 

avans a îngrijirii protejează autonomia pacientului și comunică medicilor care sunt 

preferințele pacientului privind îngrijirea sa. Această planificare include discuții clare 

privind prognosticul, informații despre testamentul biologic, explicații ale opțiunii de 

neresuscitare, informații privind opțiunile de îngrijire paliativă (de pildă, îngrijirea de tip 

hospice) și discuții privind locul în care pacienții ar prefera să moară. Această discuție și 

această planificare trebuie să aibă loc înainte de a se ajunge la o criză. Cu toate acestea, 

calitatea dialogului, rar și acesta, dintre pacienți și echipa de îngrijire a acestora privind 

stadiul terminal al vieții și planificarea în avans a îngrijirii este destul de slabă, existând un 

decalaj substanțial între ceea ce pacienții doresc să discute și ceea ce se discută de fapt. Unul 

dintre motivele principale pentru aceasta este lipsa de cunoștințe și de competențe ale 

medicilor. Pacienții care au discutat cu un medic care sunt preferințele lor privind îngrijirea 

în stadiul terminal al vieții au mai multe șanse de a alege paliația în defavoarea măsurilor 

agresive în stadiul terminal al vieții, de a muri la domiciliu sau în îngrijire de tip hospice, 

precum și de a primi o îngrijire care concordă cu propriile preferințe.  

Subsecțiunile l.5c-d stabilesc ce înseamnă testamentul biologic și ce valoare operativă are 

acesta. Testamentul biologic este o componentă a planificării în avans a îngrijirii, a cărui 

obiectiv este acela de a promova autonomia pacientului în deciziile privind asistența 

medicală, existența unei concordanțe între valorile personale și opțiunile privind stadiul 

terminal al vieții, creșterea probabilității ca dorințele pacienților să fie respectate și ușurarea 

poverii de pe umerii familiilor și furnizorilor de servicii medicale, atunci când pacientul nu 

este în măsură să ia decizii. Testamentul biologic este un document cu valoare legală.  

Deși un studiu privind bolnavii cu cancer a constatat că 95% dintre pacienții internați în 

spital consideră că discutarea testamentului biologic este importantă, rata completării acestor 

formulare rămâne scăzută la un procent de 18 până la 36% dintre adulți. Obstacolele în calea 

completării testamentul biologic includ limbajul inadecvat al pacientului, lipsa de cunoștințe, 

slaba comunicare, percepția că implicarea familiei anulează necesitatea unui testament 

biologic și că semnarea unui asemenea testament biologic ar conduce la o îngrijire inferioară 

din punct de vedere calitativ. Alte obstacole țin de medici: discutarea prognosticului sau a 

problemelor privind planificarea în avans a îngrijirii și stadiul terminal al vieții este dificilă 



pentru ei: ei tind să se manifeste excesiv de optimist, pentru a evita aceste discuții, să 

comunice prin eufemisme și/sau să amâne conversațiile până când pacienții sunt în pragul 

morții.  

Subsecțiunea l.5e explică conceptul de luare în comun a deciziilor. Luarea în comun a 

deciziilor constituie o abordare recentă, care presupune în general discutarea și respectarea 

preferințelor pacientului în cadrul participării acestuia la procesul de luare a deciziilor 

medicale.  

Subsecțiunea l.5f explică rolul consimțământului informat în îngrijirea din stadiul terminal 

al vieții. Acesta nu reprezintă doar o cerință legală, ci și un imperativ moral, bazat pe valorile 

autonomiei pacientului și ale auto-determinării. Orice ființă umană de vârstă adultă, cu 

mintea sănătoasă, are dreptul de a stabili ce se va întâmpla cu propriul său corp. Un al doilea 

obiectiv al consimțământului informat este acela de a le permite pacienților să își exercite 

dreptul la autonomie în mod rațional și inteligent. Fără o astfel de condiție, probabilitatea de 

luare a deciziilor raționale se diminuează. Subsecțiunea l.5g stabilește dispozițiile Legii 

privind drepturile pacienților din Israel, 1996, acestea făcând referire la consimțământul 

informat.  

Secțiunea l.6: Moartea bună: aspecte etice: Subsecțiunea l.6a stabilește ce se consideră a 

fi o moarte bună. În cele câteva studii de specialitate care au fost efectuate, cercetătorii au 

identificat mai multe aspecte, ca de pildă, pregătirea pentru moarte, creșterea interioară, 

sensul vieții, pacea, sentimentul de împlinire, momentul oportun și chestiuni de spiritualitate. 

Modelul de tip hospice pentru o moarte bună include conștientizarea senină a morții, 

comunicare deschisă, acceptarea treptată a morții, și reglarea afacerilor practice și 

interpersonale. Nevoile oamenilor muribunzi pot include nevoia de a ști când se apropie 

moartea, de a înțelege la ce se pot aștepta, de a-și putea menține senzația de control și de a le 

fi respectate dorințele, accesul la informații, la îngrijire de înaltă calitate și la sprjin spiritual 

și emoțional. 

Poate exista o moarte bună? La fel ca majoritatea celorlalte acțiuni umane, moartea se poate 

petrece bine sau rău. Murim o singură dată și de aceea este important să o facem cum 

trebuie. Dacă moartea este inevitabilă, cum vom muri depinde de virtuțile, competențele, 

planificarea și atenția cu care ne raportăm la ea, astfel că cele mai bune morți sunt cele bine 

pregătite. Un punct de vedere este acela că ―moartea bună‖ este aceea în care subiectul este 

nu doar ferit de durere, dar își păstrează, în bună măsură, controlul asupra propriei soarte, 



autonomia și independența. Inutil să spun, nu toată lumea poate avea o astfel de moarte. 

Oamenii care mor într-un accident, aceia care sucombă încet maladiei Alzheimer sau cei care 

necesită să fie puternic sedați au puține șanse de a-și lua rămas bun. Scopul este ca persoana 

muribundă să părăsească această lume într-o stare de confort fizic și mental maxim. O 

moarte bună este puțin probabilă fără acces la managementul durerii și la o îngrijire medicală 

de calitate, dar este puțin probabil ca instrumentele care ne permit să găsim sensul și scopul 

morții să fie medicale sau științifice. Toate cercetările subliniază importanța comunicării 

deschise și sincere între membrii familiei și pacienți privind problemele de viață și de 

moarte.  

Subsecțiunea l.6b stabilește factorii care promovează o moarte bună și obstacolele din calea 

acesteia: este esențială cunoașterea persoanei muribunde, respectarea dorințelor acesteia și 

acordarea de asistență individualizată, sensibilă la nevoile sale. Personalul trebuie să își facă 

timp pentru a asculta. Obstacolele care împiedică o moarte bună sunt, în primul rând, 

temerile personale ale medicilor și asistenților medicali și preocupările acestora legate de 

moarte ca finalitate și ca proces, ceea ce poate conduce la un proces de auto-protecție, sau la 

ceea ce Renzenbrink numește „auto-îngrijirea neobosită‖.  

Subsecțiunea l.6c stabilește problemele etice relevante pentru îngrijirea în stadiul terminal al 

vieții. Patru principii etice de la sine înțelese reprezintă valorile principale care stau la baza 

eticii medicale: (a) Non-maleficența – principiul de a nu face rău (sau de a minimiza 

prejudiciul); (b) beneficența – principiul de a face bine (de a acționa întotdeauna în interesul 

pacientului); (c) autonomia – recunoașterea drepturilor pacientului la auto-determinare; (d) 

justiția – alocarea resurselor de asistență medicală în mod echitabil și în funcție de necesități.  

Subsecțiunea l.6d descrie responsabilitățile profesionale ale oncologului, care includ luarea 

unor decizii bazate pe dovezi explicite și demonstrarea unor abilități de comunicare foarte 

bine dezvoltate.  

Subsecțiunea l.6e discută informarea onestă a pacienților: Informarea onestă a pacienților 

reprezintă o regulă morală de bază în sistemul de sănătate din occident. Necomunicarea 

adevărului poate fi privită ca punând în pericol încrederea în relația dintre pacient și 

personalul medical, ca reprezentând un afront la integritatea existențială a pacientului și ca o 

subminare a autonomiei acestuia. Cu toate acestea, în practică, adevărul rămâne adesea 

nedezvăluit pentru a-i proteja pe pacienți de diminuarea speranței, de suferință, deteriorare 

fizică, precum și pentru a le spori complianța. S-a dovedit că și protejarea personalului de 



disconfort constituie un motiv în acest sens. Ideea este că informarea onestă a pacienților le 

oferă acestora posibilitatea de a se pregăti pentru moartea care se apropie și de a-i face față. 

În momentul actual, se consideră că în țările occidentale autonomia pacientului reprezintă 

norma în îngrijirea centrată pe pacienții cu cancer, însă diferențele culturale pot modifica 

acest punct de vedere dominant. De exemplu, în Italia, Spania și Grecia, practica medicală 

tradițională nu include divulgarea unui diagnostic de cancer și a prognosticului către pacient. 

Dezvăluirea unui prognostic fără a se aștepta cererea explicită a pacientului în acest sens se 

practică, dar este controversată.  

Subsecțiunea l.6f examinează problema profunzimii sedării paliative la finele vieții. Există 

întrebări importante, cum ar fi cât de profundă ar trebui să fie sedarea pentru a calma 

suferința și cât de important este pentru pacient să își mențină un anumit nivel de conștiență.  

Subsecțiunea l.6g ia sub lupă doctrina dublului efect, în esență aceasta susținând că un gest 

efectuat cu intenție bună poate fi moral, în pofida efectelor sale secundare negative. De 

pildă, nevoia de a calma durerea poate fi de așa natură încât să necesite acceptarea riscului 

de grăbire a morții. Doctrina este în general acceptată de personalul medical, însă ea a fost 

obiectul unor critici tranșante din partea unor filosofi, juriști și medici.  

Subsecțiunea l.6h discută neacordarea de nutriție și hidratare în faza terminală a vieții, care 

de multe ori le provoacă distres medicilor, această reticență de a nu acorda sau de a retrage 

nutriția și hidratarea persistând, în pofida faptului că organizațiile profesionale au afirmat în 

mod repetat că nutriția și hidratarea furnizate pe care artificială reprezintă tratamente 

medicale care pot fi reținute sau retrase în anumite circumstanțe medicale și etice. 



 

1.7.Fig. 1.3 CADRUL CONCEPTUAL – Schema prezentului studiu 
Obiectivul cercetării: identificarea obstacolelor din calea recomandării pentru îngrijiri paliative și a 

implementării Legii din anul 2005 privind pacienții în stadiu terminal 

Întrebările cercetării Ipotezele cercetării 

1. Cum influențează cunoștințele pe care le au 

medicii despre îngrijirea paliativă și legislația 

referitoare la aceasta recomandarea de acordare a 

îngrijirilor paliative pacienților aflați în stadiu 

terminal?  

2. Cum influențează atitudinile și convingerile 

medicilor privind îngrijirea paliativă și aspectele 

conexe acesteia recomandarea de acordare a 

îngrijirilor paliative pacienților aflați în stadiu 

terminal?  

3. În ce măsură se poate afirma că formarea în 

domeniul îngrijirii paliative și familiarizarea cu 

legislația referitoare la aceasta influențează 

cunoștințele medicilor privind îngrijirea în stadiul 

terminal al vieții?  

4. În ce măsură se poate afirma că formarea în 

domeniul îngrijirii paliative și familiarizarea cu 

legislația referitoare la aceasta influențează 

atitudinile și convingerile medici și convingerile 

medicilor privind îngrijirea în stadiul terminal al 

vieții?  

5. Cum influențează cunoștințele, atitudinile și 

convingerile medicilor privind îngrijirea paliativă 

tiparele decizionale ale acestora și implementarea 

dispozițiilor Legii privind îngrijirea paliativă a 

pacienților în stadiu terminal din anul 2005?  

6. În ce măsură se poate afirma că Teoria lui Ajzen 

privind comportamentul planificat (1991) 

reprezintă un model predictiv pentru 

recomandarea medicilor ca pacienților aflați în 

stadiu terminal să li se acorde îngrijiri paliative?  

 

(a) Vor fi identificate, în activitatea de zi cu zi a 

medicilor, anumite obstacole care îi împiedică pe 

aceștia să recomande acordarea de îngrijiri paliative 

pacienților.  

(b) Se va dovedi că obstacolele menționate mai sus țin 

de cunoștințele, atitudinile și convingerile 

personalului medical privind îngrijirea paliativă, 

Legea din anul 2005 și aspectele conexe acestora.  

(c) Se va constata că există o legătură între atitudinile 

și convingerile menționate mai sus și formarea 

personalului medical în domeniul îngrijirii paliative, 

al legislației și competențelor conexe.  

(d) Se va constata că recomandarea de acordare a 

îngrijirilor paliative este influențată de modul în care 

medicii iau decizii privind metodele de tratament 

aplicate pacienților și, în special, de informarea 

pacienților de către aceștia.  

 

 
Abordarea metodelor mixte care combină aspectele cantitative și calitative 

Atitudini și comportament Începerea/tranziția înspre îngrijirea 

paliativă (avantaje, momentul 

propice, obstacole) 

Cum vedeți necesitatea de 

raportare a adevărului? (probleme 

de comunicare) 

Îngrijirea și tratamentul pacientului 

în lumina Legii din anul 2005 

privind pacienții în stadiu terminal 

În ce măsură ar trebui ca 

următoarele aspecte să fie include 

în îngrijirea paliativă a pacienților 

în stadiu terminal 

Cunoștințe și comportament 

Comportament = recomandarea 

privind îngrijirile paliative sau 

absența acestei recomandări 

Comportament = recomandarea 

privind îngrijirile paliative sau 

absența acestei recomandări 

 

 

 

 



 

 

CAPITOLUL ll: FUNDAMENTE TEORETICE  

Secțiunea ll.1 realizează o prezentare completă a Teoriei lui Azjen privind comportamentul 

planificat, care asigură fundamentul teoretic al prezentului studiu.  

Secțiunea ll.2 rezumă principiile de bază ale îngrijirii paliative și apoi descrie principalele 

dispoziții ale Legii privind pacienții în stadiu terminal din Israel, 2005, această legislație 

reglementând în prezent funcționarea îngrijirii paliative în Israel. 

 

CAPITOLUL lll:  METODOLOGIA ȘI METODELE 

Secțiunea lll.1 stabilește abordarea de cercetare în prezentul studiu, care optează 

pentru abordarea metodelor mixte, o abordare ce combină aspecte cantitative și 

calitative. (A) Aspectul calitativ al cercetării se bazează pe paradigma 

constructivistă potrivit căreia există numeoase realități simultane, mai ales atunci 

când tema cercetării este comportamentul ființelor umane. (B) Aspectul cantitativ al 

cercetării în teren urmează un design ex post facto, fiind descriptiv și corelațional. 

Acesta aplică paradigma pozitivistă, care susține că există o singură realitate absolută 

independentă de contextul său și că sarcina cercetătorului este aceea de a descoperi 

acea realitate prin mijloace și instrumente obiective.  

Secțiunea lll.2 stabilește obiectivele de cercetare ale studiului.  

Secțiunea lll.3 prezintă numărul și distribuția medicilor israelieni în practica de zi cu 

zi cu pacienții din secțiile de oncologie în legătură cu care trebuie să fie luate decizii 

privind stadiul terminal al vieții.  

Secțiunea lll.4: Designul cercetării: Etapa 1: Etapa calitativă, în care 

cincisprezece medici au fost supuși unui interviu în profunzime: cinci medici de 

familie, cinci oncologi și cinci specialiști în îngrijirea la domiciliu. În Etapa a 2-a, 90 

de medici din spitale din întreaga țară și din toate cele patru organizații majore de 

management al sănătății (30 de oncologi din spitale, 30 de specialiști în îngrijirea de 

tip hospice la domiciliu și 30 de specialiști în medicina de familie) au completat un 

chestionar cantitativ structurat auto-administrat. Eșantionarea pentru această etapă a 



constat într-o combinație dintre eșantionarea cluster, eșantionarea țintită și 

eșantionarea de conveniență.  

Secțiunea lll.4a – Populația investigată și eșantionul de participanţi: Populația 

investigată include toate tipurile de medici care lucrează în mod regulat în sistemul 

de sănătate israelian în domeniul îngrijirilor paliative, în mediul spitalicesc, în cel 

comunitar și în cel al îngrijirii la domiciliu. Sectorul spitalicesc este reprezentat de 

medicii de spital care lucrează într-o serie de servicii (medicina de familie, geriatria, 

medicina internă, oncologia și altele). Sectorul medicinei comunitare este reprezentat 

de medici are activează (a) în clinici comunitare și (b) în unități de îngrijire la 

domiciliu. Eșantionul este, de asemenea, reprezentativ pentru populația israeliană în 

sensul în care 20% dintre medicii incluși în eșantion sunt arabi israelieni. De 

asemenea, eșantionul este eterogen din punct de vedere geografic. Persuadarea 

medicilor în sensul participării la studiu: Nu a fost ușor să-i convingem pe medici să 

completeze chestionarul. În primul rând, medicii de pretutindeni operează 

întotdeauna cu un volum mare de muncă. O a doua dificultate, în acest caz particular, 

a constat în sensibilitatea problemelor despre care au fost rugați să vorbească medicii, 

de exemplu, gândurile despre moarte, cunoașterea/ignoranța acestora privind 

legislația și respectarea ei, etc. Principala metodă prin care cercetătorul a depășit 

reticența medicilor de a participa la studiu a fost aceea de a-și exploata contactele 

personale extinse și statutul său recunoscut în domeniul predării îngrijirii paliative.  

Secțiunea lll.5 descrie două instrumente de cercetare: Instrumentul calitativ a fost un 

chestionar semi-structurat construit de cercetător pe baza unei analize a literaturii de 

specialitate, a propriei sale experiențe îndelungate în domeniul îngrijirilor paliative și 

a întrebărilor cercetării. Instrumentul cantitativ a fost un chestionar auto-administrat, 

compus din cinci secțiuni, creat de către cercetător pentru prezentul studiu. Acesta a 

fost supus unui peer-review, iar comentariile celor care l-au revizuit sunt încorporate 

într-o a doua versiune a chestionarului. Această versiune a fost apoi prezentată 

coordonatorului științific al tezei, observațiile acestuia fiind luate în considerare în 

versiunea finală.  

Secțiunea lll.6. Analiza datelor: Analiza datelor calitative s-a bazat pe patru 

principii derivate din teoria întemeiată empiric – juxtapunere, sensibilitate teoretică, 

longitudinalite și multiplicitate, și reflexivitate. Aceste principii generează orientările 

de bază pentru analistul-cercetător-interpret care operează în cadrul paradigmei 



constructiviste. A fost, de asemenea, utilizată și tehnica incidentului critic, care 

reprezintă o metodă sistematică, inductivă, bazată pe culegerea unor descrieri de 

evenimente și comportamente, care sunt apoi grupate și analizate cu ajutorul analizei 

contextuale, de conținut sau tematice. Această analiză poate implica etape repetate de 

lectură și de atribuire a semnificației. Abordarea analizei calitative propuse de către 

Miles și Huberman (1994) a fost, de asemenea, utilizată pentru a oferi un cadru de 

codificare și afișare a datelor.  

În ceea ce privește Etapa a 2-a, cantitativă, a chestionarelor, a fost utilizat un pachet 

SPSS pentru a analiza datele printr-o serie de tehnici statistice cantitative – medii și 

deviații standard, frecvențe și procente, testele t, corelațiile Spearman, ANOVA și 

analiza de regresie.  

Secțiunea lll.6 examinează apoi problemele privind (a) validitatea, fidelitatea și 

posibilitatea de generalizare a rezultatelor; (b) poziționarea cercetătorului; și (c) 

problemele etice generate de prezentul studiu și soluționarea acestora. 

 

CAPITOLUL IV:   REZULTATE 

Partea 1: Rezultatele cantitative: O componentă principală a demersului cantitativ întreprins 

în prezentul studiu a constat în măsurarea a opt variabile principale ale cercetării, și anume 

cunoștințele și atitudinile medicilor-respondenților privind (a) începerea/tranziția înspre 

îngrijirea paliativă, (b) informarea onestă a pacienților și familiile acestora despre starea de 

sănătate a pacienților, (c) dispozițiile Legii din anul 2005 privind pacienții în stadiu terminal, 

care se referă la îngrijirea paliativă și (d) problemele etice inerente în aplicarea prevederilor 

respectivei legi. Capitolul 4, partea 1, prezintă toate întrebările adresate în principalul 

chestionar cantitativ și sintetizează răspunsurile. De pildă, în general, medicii-respondenți au 

demonstrat un nivel ridicat de cunoștințe despre momentul în care trebuie să se producă 

tranziția la îngrijiri paliative și o atitudine mai mult decât moderat-pozitivă în raport cu 

această problemă. Cunoștințele de care au dat dovadă privind informarea onestă a pacienților 

și familiei acestora au fost, de asemenea, ridicate, dar atitudinea lor față de problemă a fost 

semnificativ mai puțin pozitivă. Referitor la conținutul Legii din anul 2005 privind pacienții 

în stadiu terminal, cunoștințele medicilor nu s-au ridicat decât la un nivel moderat, iar 

atitudinea lor privind legea și punerea sa în aplicare a fost la un nivel chiar mai scăzut. 

Cunoștințele lor privind problemele etice generate de implementarea Legii au fost, de 



asemenea, reduse. Analiza corelațională a indicat faptul că atitudinile medicilor față de 

îngrijirea paliativă și diversele sale aspecte erau cu atât mai pozitive cu cât cunoștințele 

medicilor privind ansamblul de problematici ale îngrijirii paliative erau mai bogate: de 

exemplu, momentul când această îngrijire ar trebui să înceapă, în ce măsură să îi fie 

comunicat adevărul pacientului, sau dilemele etice implicate. În al doilea rând, cu cât 

cunoștințele medicilor referitoare la dispozițiile Legii privind pacienții în stadiu terminal și 

impactul acestora asupra punerii în aplicare a îngrijirii paliative erau mai bogate, cu atât mai 

doritori erau aceștia să implementeze dispozițiile legii și să recomande pacienților îngrijirea 

de tip hospice.  

O a doua linie de cercetare cantitativă a urmărit măsurarea relației dintre cunoștințele și 

atitudinile sus-menționate ale medicilor-respondenți și specialitatea în care lucrează aceștia. 

Cunoștințele medicilor privind tranziția înspre îngrijirea paliativă diferă în mod semnificativ 

în funcție de specializarea acestora: medicii care lucrează în domeniul îngrijirii la domiciliu 

și în medicina de familie cunosc semnificativ mai multe aspecte decât medicii oncologi. 

Același lucru este valabil în ceea ce privește informarea onestă a pacienților – oncologii au 

cele mai reduse cunoștințe și au cel mai mic scor privind atitudinile relativ la informarea 

onestă a pacienților, specialiștii în medicina de familie având atitudinile cele mai pozitive în 

acest sens. Referitor la cunoștințele despre prevederile Legii privind pacienții în stadiu 

terminal, specialiștii în medicina de familie au demonstrat cele mai mici scoruri, experții în 

îngrijirea la domiciliu având scorurile cele mai ridicate.  

Studiul a măsurat, de asemenea, asocierea dintre cunoștințele și atitudinile medicilor și 

instruirea specifică a acestora în domeniul îngrijirii paliative:  

Tabelul 4.4: Cunoștințele și atitudinile medicilor privind aspectele ale îngrijirii 

paliative în funcție de posibilitatea ca aceștia să fi beneficiat de instruire în domeniul 

îngrijirii paliative 

 

Aspecte ale îngrijirii 

paliative 

Instruire în 

domeniul îngrijirii 

paliative 
N 

Mean 

(Range=0-4) SD T 

 

Cunoștinte: Începerea 

îngrijirii paliative   

Da 40 3.26 0.44 

*63363   

Nu 
50 2.98 0.44 

 

Atitudini: Începerea 

îngrijirii paliative   

Da 40 2.86 0.40 

437<7  

Nu 
50 2.74 0.38 

 Da 40 3.10 0.44 4374< 



Cunoștinte: 

Informarea onestă a 

pacienților 

 

Nu 50 2.95 0.54 

 

Atitudini: Informarea 

onestă a pacienților 

Da 40 2.81 0.51 

33748 Nu 
50 2.77 0.46 

 

Cunoștinte: Legea 

privind pacienții în 

stadiu terminal 

Da 40 2.44 0.38 

*43<88  
 

Nu 50 2.30 0.33 

 

Atitudini: Legea 

privind pacienții în 

stadiu terminal 

Da 40 2.23 0.46 

33948 
 

Nu 50 2.17 0.46 

 

Cunoștinte: Probleme 

de etică 

Da 39 2.70 0.48 

**53:35   

Nu 
50 2.45 0.40 

 

Atitudini: Probleme 

de etică  

Da 39 2.78 0.54 

33775  

Nu 
50 2.74 0.51 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

 

Medicii cu instruire în domeniul îngrijirii paliative (a) au demonstrat un cuantum 

considerabil mai mare de cunoștințe privind tranzitia la îngrijirile paliative decât medicii care 

nu au beneficiat de această formare; (b) au demonstrat un cuantum mai mare de cunoștințe 

depre conținutul Legii privind pacienții în stadiu terminal și problemele etice generate de 

implementarea acesteia; (c) au avut, în general, atitudini mai pozitive privind îngrijirea 

paliativă și diferitele aspecte ale acesteia. Cercetătorul a verificat, de asemenea, dacă există o 

asociere între cunoștințele și atitudinile medicilor-respondenți și instruirea specifică 

referitoare la dispozițiile Legii din anul 2005 privind pacienții în stadiu terminal. Comparativ 

cu medicii fără această instruire, medicii care cunoșteau prevederile Legii au avut un 

cuantum de cunoștințe semnificativ mai mare privind tranziția la îngrijirea paliativă, 

informarea onestă a pacienților și prevederile Legii privind pacienții în stadiu terminal.  

Studiul a verificat influența unui număr de variabile socio-demografice – genul, anii de 

muncă în medicină, religia auto-asumată, gradul auto-asumat de religiozitate – asupra 

cunoștințelor și atitudinilor medicilor. Nici una dintre aceste variabile nu a atins un efect 

statistic semnificativ.  

Tabelul 4.12: Răspunsurile medicilor la Chestionar, Partea a 3-a, privind informarea onestă a 

pacienților 

 



  Cu 

siguranță 

nu/ Foarte 

rar/ Într-o 

foarte mică 

măsură 

Uneori/ 

Într-o 

anumită 

măsură  

Frecvent/ 

În mare 

măsură/ 

Cu 

siguranță/ 

Întotdeaun

a 

20. Dezvăluirea adevărului către pacient îmi poate 

provoca jenă și disconfort față de modul în 

care acesta va reacționa.  

55 

(5737%)  

69 

(7333%)  

65 

(6839%)  

20b. Dezvăluirea adevărului către pacient îmi poate 

provoca teamă față de modul în care acesta va 

reacționa. 

46 

(4737%)  

65 

(6839%)  

78 

(83%)  

21. Atunci când esența unei conversații este aceea 

de a dezvălui o veste proastă, mă pregătesc 

pentru o serie de reacții, cum ar fi furia, șocul, 

negarea, neîncrederea, acceptarea.  

 

: 

(:3;%)  

< 

(4333%)  

:7 

(;535%)  

22. În opinia mea, tăinuirea informațiilor față de 

pacient îi poate întreține acestuia speranța și 

poate preveni răul.  

 

53 

(5535%)  

63 

(6636%)  

73 

(7737%)  

23. Munca unui medic cu pacienții în stadiu 

terminal este complicată de problemele etice, 

sociale și religioase.  

 

6 

(636%)  

59 

(5;3<%)  

93 

(993:%)  

24. Cheia rezolvării problemelor etice este 

cooperarea și comunicarea dintre toți membrii 

echipei (medic, asistent social, asistent 

medical și oricine altcineva).  

0 

(0%) 

< 

(4333%)  

;4 

(<333%)  

25. Îmi încurajez pacienții incurabili să își 

redacteze testamentul biologic (―testamentul 

viu‖)  

58 

(5:3;%)  

63 

(6636%)  

66 

(693:%)  

26. Este important pentru mine să cunosc dorințele, 

credințele și preferințele pacienților mei 

privind starea medicală a acestora.  

0 

(0%) 

44 

(4535%)  

:< 

(;:3;%)  

27. Părerea mea este că o conversație deschisă 

privind faza terminală a vieții și îndeplinirea 

testamentului biologic al pacientului face mai 

ușoară optarea pentru îngrijirea paliativă decât 

pentru tratamentul agresiv.  

 

< 

(4333%)  

58 

(5:3;%)  

89 

(9535%)  

28. O conversație deschisă privind faza terminală a 

vieții și îndeplinirea testamentului biologic al 

pacientului face să crească probabilitatea ca 

majoritatea pacienților să opteze să moară 

acasă, și nu în spital.  

7 

(737%)  

5: 

(6333%)  

8< 

(9839%)  

29. Fiecare pacient are dreptul să știe în ce măsură 

stadiul său este unul terminal și să îi fie 

respectat testamentul biologic. 

5 

(535%)  

44 

(4535%)  

:: 

(;839%)  



30. Prefer să mi se comunice toate detaliile 

narațiunii identitare a unui pacient.  

7 

(737%)  

47 

(4839%)  

:5 

(;333%)  

31. Consider că în cazul unui pacient conștient de 

stadiul bolii sale, calitatea vieții este mai 

ridicată decât în cazul unui pacient care nu 

este conștient de acest lucru.  

44 

34535%)  

5: 

(6333%)  

85 

(8:3;%)  

32. Dacă eu aș suferi de o boală amenințătoare de 

viață, aș ruga să mi se spună adevărul întreg 

despre starea mea. 

5 

(535%)  

48 

(493:%)  

:5 

(;333%)  

33. Absența recomandării pentru îngrijiri de tip 

hospice poate fi, uneori, rezultatul 

necunoașterii acestei opțiuni.  

46 

(4737%)  

58 

(5:3;%)  

85 

(8:3;%)  

34. O conversație cu pacientul privind faza 

terminală a vieții ne face să ne problematizăm 

propria moarte.  

45 

(4636%)  

4; 

(5333%)  

93 

(993:%)  

35. O conversație cu pacientul privind faza 

terminală a vieții este înfricoșătoare pentru că 

ne face să ne gândim la durere, la suferință și 

la pierderea controlului.  

47 

(4839%)  

56 

(5839%)  

86 

(8;3<%)  

36. Accept moartea ca parte a vieții și deci nu am 

nici o problemă în a comunica cu pacienții 

despre starea acestora.  

: 

(:3;%)  

64 

(6737%)  

85 

(8:3;%)  

37. Mă tem că recomandarea pentru acordarea de 

îngrijiri de tip hospice unui pacient îi va 

accelera acestuia moartea. 

8 

(8.9%) 

48 

(493:%)  

98 

:535%)  

 

Tabelul 4.12 arată cât de mult se tem medicii și cât de împărțită e opinia acestora privind 

informarea onestă a pacienților despre starea lor.  

Analiza răspunsurilor la chestionarul cantitativ  

 Aproape toți medicii au fost de acord, în principiu, că este importantă capacitarea 

pacienților prin oferirea de informații privind schimbările survenite în obiectivele 

tratamentului, dar că în practica de pe secție ei nu respectă întotdeauna acest principiu. În 

practică, aproape 80% dintre medici oferă doar informații parțiale pacienților.  

 Doar 54% dintre medici au fost de acord că ―pacienții în stadiu terminal ar trebui să 

primească îngrijiri paliative în ultimele 6 luni de viață‖ (principiu de bază al legii din 

anul 2005).  

 Fiecare doctor consideră că este de datoria unui alt medic să informeze pacientul privind 

schimbările survenite în site-ul și obiectivele tratamentului, astfel încât pacienții pierd 

șansa de a obține îngrijiri paliative la momentul corect.  

 Aproape toți medicii au fost de acord că de multe ori a fost familia a reprezentat 

principalul obstacol în calea recomandării pentru acordarea de îngrijiri de tip hospice 

pacientului. Cu toate acestea, Legea prevede că familia nu are dreptul de a-l împiedica pe 



medic să discute opțiunile de îngrijire cu un pacient care este competent din punct de 

vedere cognitiv.  

 Aproape 70% dintre medici au fost de acord, în principiu, că ―o multitudine de opțiuni de 

tratament constituie un obstacol [sic!] în purtarea unei conversații cu pacientul despre 

stadiul terminal al vieții și în schimbarea obiectivelor tratamentului‖.  

 Peste 75% dintre medici au declarat că ―Dezvăluirea adevărului către pacient îmi poate 

provoca jenă și disconfort față de modul în care acesta va reacționa‖ și peste 85% au spus 

că aceasta le-a cauzat teamă. Peste 77% au fost și de părere că ―tăinuirea informațiilor 

față de pacient îi poate întreține acestuia speranța și poate preveni răul‖. Cu toate acestea, 

legea din anul 2005 prevede ca tuturor pacienților să le fie explicate exhaustiv opțiunile 

de tratament.  

 Teama medicilor față de problemele de natură etică, socială și religioasă îi descurajează 

să inițieze conversații cu pacientul privind stadiul terminal al vieții, două treimi dintre 

medici fiind de acord că ―O conversație cu pacientul privind faza terminală a vieții ne 

face să ne problematizăm propria moarte‖. Alte obstacole declarate în calea inițierii unei 

conversații privind stadiul terminal al vieții au fost ―capacitatea limitată a medicilor de a 

prezice când va muri un pacient‖, ―lipsa de timp‖ a acestora și ―lipsa de instruire în 

domeniul competențelor de comunicare‖.  

 În plus, doar 37% dintre medici îi încurajează în mod frecvent pe pacienții în stadiu 

terminal să își redacteze testamentul biologic. Cu toate acestea, peste 85% dintre medici 

au fost de acord că ―Fiecare pacient are dreptul să îi fie respectat testamentul biologic‖. 

Observăm, în mod repetat, un decalaj mare între principiile declarate și comportamentul 

practic.  

 72% dintre medici au mărturisit că se ―tem că recomandarea pentru acordarea de îngrijiri 

de tip hospice unui pacient îi va accelera acestuia moartea‖. Acest lucru constituie un 

blocaj serios în calea recomandărilor pentru îngrijirea de tip hospice. Este posibil ca 

medicii să se teamă, de fapt - fără a recunoaște asta în prea multe cuvinte - de eutanasie.  

 Nu mai mult de 29% dintre medicii-respondenți sunt convinși că și-au însușit prevederile 

Legii privind pacienții în stadiu terminal. Acest lucru evidențiază faptul că lipsa de 

informare a medicilor este un obstacol în calea redactării de către pacienți a testamentului 

biologic și a recomandării pentru îngrijiri de tip Hospice în cazul acestora. 61% dintre 

medici găsesc că terminologia privind stadiul terminal al vieții este confuză, fiindu-le 



imposibil să facă distincția exactă între ―îngrijirea de tip hospice‖, ―îngrijirea în stadiul 

terminal‖, ―îngrijirea paliativă‖ și ―tratamentul de susținere‖.  

 80% dintre medici au declarat că ―nu consideră că există o agendă clară la nivel național/ 

organizatoric privind îngrijirea paliativă‖. 

 

Partea a 2-a: Rezultatele analizei calitative a datelor  

Interviurile în profunzime au condus la evidențierea pregnantă a următoarelor cinci 

teme:  

 implementării saleimportanța  iș Legiiizarea prevederilor Conștient1.  

100% dintre medicii-respondenți au raportat doar cunoștințe superficiale privind 

legea și înțelegerea necorespunzătoare a dispozițiilor sale detaliate. Medicii 

cunoșteau legea respectivă de pe vremea când erau studenți sau preluaseră informația 

din mers. Majoritatea medicilor au raportat că nu au fost în măsură să inițieze o 

conversație cu un pacient privind stadiul terminal al vieții, deoarece legea nu a fost 

suficient de clară în privința momentului în care tratamentul curativ ar trebui să facă 

loc îngrijirii paliative în stadiul terminal al vieții.  

 paliative leși trecerea la îngrijiri biologic uitestamentulElaborarea 2.    

80% dintre medici au raportat dificultăți în redactarea testamentului biologic datorită 

aspectele sensibile implicate. Mulți dintre ei și-au declarat preferința ca testamentul 

biologic să fie întocmit în perioada îngrijirii spitalizate a acestora. 20% dintre aceștia 

din urmă sunt specialiști în domeniul îngrijirii la domiciliu și pentru aceștia, 

testamentul biologic este deosebit de important.  

 necesarebilitățile de comunicare A3.  

În ceea ce privește aptitudinile de comunicare ce ar facilita transferul pacienților în îngrijire 

de tip hospice și redactarea testamentului biologic, medicii le menționează pe cele de mai 

jos: 

o 75% – Formarea medicală în cadrul căreia se predau și abilitățile de comunicare;  

o 72% – Capacitatea de a explica o schimbare a obiectivelor de îngrijire și tratament, 

și nu doar procentajul de reușită al unei anumite proceduri;  

o 70% – Capacitatea de a pune întrebări și de a negocia;  



o 66% – Instrumente pentru gestionarea conversațiilor privind stadiul terminal al 

vieții;  

o 55% – Competențele de ascultare;  

o 30% – Încrederea în modul în care cineva practică medicina, și nu neaparat 

cunoștințele sale medicale;  

o 20% –Auto-conștientizarea.  

 Legii privind pacienții în stadiu terminal Obstacolele din calea implementării4. 4.   

o 80% – Îngrijirea paliativă nu este predată în contextul formării medicale de bază;  

o 75% – Medicii sunt instruiți insuficient în privința Legii, ei neavând cunoștințe de 

bază în acest sens;  

o 62% – Poziția Ministerului Sănătății în această privință este neclară;  

o 55% – Percepția este aceea că stoparea tratamentului curativ privează pacientul de 

speranță;  

o 45% – Sunt necesare bugete mărite pentru paturi, personal și instruire în domeniul 

îngrijirii paliative;  

o 45% – Personalul medical tergiversează prea mult decizia de recomandare pentru 

îngrijiri paliative;  

o 35% – Teama medicului de deces și sentimentul de eșec profesional;  

o 30% – Familia pacientului; valorile și convingerile religioase ale acesteia.  

 iimplementării Legi Aspectele de natură etică ale5. 5.    

Întrebați cum au abordat problemele etice atunci când acestea au apărut în practică:  

o 66%, adică toți medicii de familie și medicii oncologi, au reacționat evitând aceste 

probleme;  

o 33% – specialiștii din domeniul îngrijirii la domiciliu (și doar aceștia) nu au 

manifestat nici un fel de temeri de a se confrunta cu orice putea interveni. 

 

 

 



CAPITOLUL  V:    DISCUȚII 

Patru ipoteze au fost propuse la începutul cercetării, materialele acestui capitol de Discuții 

fiind concepute în conformitate cu aceste ipoteze. Capitolul cuprinde atât punctele de vedere 

proprii ale cercetătorului, cât și temele principale apărute în dezbaterile din sursele edite ale 

literaturii de specialitate. În prezentul rezumat sunt înfățișate doar punctele de vedere ale 

cercetătorului.  

Ipoteza (a): Vor fi identificate, în activitatea practică, de zi cu zi, a medicilor, anumite 

obstacole care îi împiedică pe aceștia să recomande acordarea de îngrijiri paliative 

pacienților.  

Prezentul studiu a identificat mai multe obstacole în calea implementării Legii din anul 2005 

și a recomandării pentru acordarea de îngrijiri paliative pacienților în stadiu terminal. 

Anumite obstacole apar, într-adevăr, ― în activitatea practică, de zi cu zi, a medicilor‖, iar 

altele țin de structura sistemului de sănătate israelian sau de cultura și convingerile 

consumatorilor din acest sistem. Obstacolele care apar în practica de zi cu zi a medicilor 

sunt: neacordarea de informații complete pacienților privind starea lor și opțiunile de 

tratament; evitarea conversațiilor privind stadiul terminal al vieții (obstacolele percepute în 

calea inițierii unei conversații privind stadiul terminal al vieții au fost: lipsa de cunoștințe 

despre îngrijirea paliativă și lipsa de informare privind Legea din anul 2005; capacitatea 

limitată de a prezice când va muri un anume pacient; lipsa de timp; lipsa abilităților de 

comunicare); convingerile negative și prejudecățile medicilor privind îngrijirile paliative; 

absența muncii într-o echipă multidisciplinară; ignorarea pe scară largă de către medici a 

dispozițiilor Legii din anul 2005; evaluarea negativă a cunoștințelor pe care aceștia le dețin; 

evitarea pe scară largă de către medici a eforturilor de convingere a pacienților să își 

întocmească testamentul biologic. Obstacolele sistemice și culturale identificate au fost: 

Pacienții și familiile acestora, care nu au dorit ca pacientului să i se comunice adevărul 

complet sau să audă cuvântul ―hospice‖, sau care erau în stadiul de negare; deficiențele de 

infrastructură; pregătirea medicală (îngrijirea paliativă nu este predată în contextul formării 

medicale de bază).  

În pofida Legii emise în anul 2005, îngrijirea paliativă este încă percepută, în general, în 

Israel, ca o componentă integrantă a îngrijirii în stadiul terminal al vieții, chiar dacă serviciile 

de îngrijire paliativă și îngrijirea de tip hospice fac parte din coșul de medicamente și servicii 

finanțate de asigurările de sănătate de stat. În plus, îngrijirea de tip hospice este adesea 



percepută de către medici ca ―accelerând sfârșitul‖. Este, din păcate, o situație în care există, 

la nivel național, un deficit de paturi de îngrijire de tip hospice. Stoparea tratamentului 

curativ și trecerea la îngrijirea paliativă este o problemă căreia pacienții, familiile acestora și, 

în egală măsură, medicii îi fac față cu dificultate. Cunoștințele și pregătirea de specialitate a 

medicilor se împletesc adesea cu atitudinile și convingerile lor personale, acționând 

împotriva tranziției. Este, așadar, cu atât mai important ca medicul să împărtășească acele 

cunoștințe de care dispune (a) pacientulului, astfel încât acesta să își poata planifica sfârșitul 

vieții, precum și b) colegilor din echipa multidisciplinară, care ar putea avea alte perspective. 

Deși Legea din anul 2005 stipulează că ―medicul, personal‖, este responsabil de informarea 

pacientului privind schimbarea obiectivelor tratamentului, sensibilitățile, temerile și 

problemele de ordin etic privind stadiul terminal al vieții, responsabilitatea trebuie să 

aparțină întregii echipe, cu diversitatea sa de traiecte de formare, puncte de vedere și 

abordări. Rezultatele arată că diferitele categorii de medici implicați în îngrijirea din stadiul 

terminal al vieții – medicii oncologi, medicii de familie și personalul specializat în îngrijirea 

de tip hospice la domiciliu – pot să nu cadă de acord privindu-l pe acela dintre ei care poartă 

răspunderea inițierii unei conversații privind stadiul terminal al vieții. Cu toate acestea, 

există un acord în rândul pacienților privind așteptările acestora despre ce va face medicul 

oncolog. Acest lucru este valabil mai ales în cazul în care pacientul s-a aflat și/sau se află în 

îngrijire spitalizată pe termen lung.  

Deficiențele de furnizare către pacienți a unei calități și a unui loc al morții pe care aceștia 

le-ar prefera amenință să devină o problemă națională, dată fiind lipsa de respect față de 

dorința pacienților și familiilor acestora de a avea parte de o moarte demnă. O parte a 

problemei este aceea că Israelul este, prin definiție, o societate multiculturală. Dacă se 

dorește ca îngrijirea paliativă să se extindă, aceasta trebuie să găsească o modalitate de a-și 

adapta principiile la diversitatea de convingeri, practici și obiceiuri culturale și religioase.  

Ipoteza (a) a fost confirmată pe deplin.  

Ipoteza (b): Se va dovedi că obstacolele privind recomandarea pentru acordarea de 

îngrijiri paliative pacienților țin de cunoștințele, atitudinile și convingerile personalului 

medical privind îngrijirea paliativă, Legea din anul 2005 și aspectele conexe acestora.  

Prima constatare cheie în legătură cu această ipoteză este următoarea: cu cât cunoștințele 

specialiștilor referitoare la dispozițiile Legii din anul 2005 privind pacienții în stadiu 

terminal și impactul acestora asupra punerii în aplicare a îngrijirii paliative sunt mai solide, 



(a) cu atât mai doritori sunt aceștia să pună în aplicare dispozițiile legii și să recomande 

pacienților îngrijirea de tip hospice și (b) cu atât apreciază ei mai mult importanța de a 

informa onest pacienții cu privire la starea lor medicală. Este aproape de la sine înțeles că 

medicii care au beneficiat de pregătire specifică în domenul Legii din anul 2005 cunosc mult 

mai profund Legea decât medicii care nu au participat la o astfel de formare. O a doua 

constatare cheie este următoarea: cu cât cunoștințele medicilor referitoare la dispozițiile 

Legii din anul 2005 privind pacienții în stadiu terminal și diversele aspecte ale îngrijirii 

paliative sunt mai bogate, cu atât sunt mai pozitive atitudinile lor privind îngrijirea paliativă 

și componentele sale. Se pare că este mai dificilă recurgerea la instruire pentru modificarea 

atitudinilor medicilor decât îmbogățirea și îmbunătățirea cunoștințelor acestora. Atitudinile 

negative ale medicilor care acționează ca o barieră în calea utilizării extinse a îngrijirii 

paliative sunt (a) convingerea majorității medicilor că ―tăinuirea informațiilor față de pacient 

îi poate întreține acestuia speranța și poate preveni răul‖; că ―o multitudine de opțiuni de 

tratament constituie un obstacol în purtarea unei conversații cu pacientul despre stadiul 

terminal al vieții‖; și teama că ―recomandarea pentru acordarea de îngrijiri de tip hospice 

unui pacient îi va accelera acestuia moartea‖. Este posibil ca medicii să se teamă, de fapt, 

fără a recunoaște asta în prea multe cuvinte, de eutanasie.  

Medicii raportează un nivel moderat al cunoștințelor despre Legea din anul 2005, dar 

evaluează și mai puțin pozitiv Legea per ansamblul său și avantajele punerii sale în aplicare. 

Ei raportează, de asemenea, un nivel moderat al cunoștințelor privind problemele etice 

asociate cu implementarea legii, dar evaluează ușor mai pozitiv aceste probleme. Este 

evident faptul că anumite obstacole din calea implementării Legii din anul 2005 își au 

originea în cunoștințele sau lipsa de cunoștințe ale medicilor privind îngrijirea paliativă și 

dispozițiile Legii din anul 2005, în convingerea sau lipsa de convingere a acestora că Legea 

îi poate ajuta să ia decizii dificile, în competențele lor de comunicare, în suspiciunea lor că 

transferul unui pacient în îngrijire paliativă este echivalentul condamnării acestuia la 

eutanasie, precum și în confuzia pe care o fac între termeni și concepte cheie cu relevanță 

pentru îngrijirea în stadiul terminal al vieții. Rezultatul final al tuturor acestor atitudini și 

convingeri negative este tergiversarea sau obstrucționarea totală a recomandării pentru 

acordarea de îngrijiri paliative pacienților în stadiu terminal. 

Ipoteza (b) a fost confirmată.  

Ipoteza (c): Se va constata că există o legătură între atitudinile și convingerile medicilor 

privind îngrijirea paliativă, Legea din anul 2005 și aspectele conexe acestora, pe de o parte, 



și formarea în domeniul îngrijirii paliative, al legislației și competențelor conexe, pe de altă 

parte.  

Concluziile arată, într-adevăr, nu doar faptul că medicii instruiți în domeniul îngrijirii 

paliative au mult mai multe cunoștințe decât medicii care nu au beneficiat de această 

instruire privind tranziția la îngrijirea paliativă, privind conținutul Legii din anul 2005 și 

problemele etice asociate cu legea respectivă, ci și că medicii din prima categorie au avut, în 

general, o atitudine mult mai pozitivă în raport cu îngrijirile paliative. Mai mult, medicii 

instruiți în privința Legii din anul 2005 au demonstrat scoruri mai ridicate decât medicii care 

nu au beneficiat de această instruire privind atitudinile, în cazul fiecărei variabile testate a 

îngrijirii paliative.  

Începând cu anul 2005, sistemul de sănătate israelian a făcut eforuri de a îmbunătăți 

formarea din domeniul medical, însă mai este încă necesar ca programele de formare actuale 

să fie investigate pentru a se vedea care sunt plusurile și minusurile acestui sistem. Noii 

absolvenți sunt implicați imediat în îngrijirea clinică a pacienților, din care face parte și 

îngrijirea pacienților în stadiu terminal. Doar o mică minoritate a acestora va fi însă instruită 

privind acest element al practicii de zi cu zi din secțiile spitalicești, o deficiență care va 

deveni vizibilă în modul lor de gestionare a durerii, în realizarea, de către aceștia, a 

momentului în care ar trebui să inițieze o conversație privind stadiul terminal al vieții și în 

care ar trebui să facă recomandarea ca pacientul să intre în îngrijiri de tip hospice, și așa mai 

departe. În prezentul studiu, 93% dintre medicii-respondenți au considerat că ― lipsa de 

instruire în domeniul competențelor de comunicare reprezintă un obstacol în calea discuțiilor 

privind stadiul terminal al vieții‖. Este clar că instruirea privind stadiul terminal al vieții 

șochează prin absența și nu prin prezența sa, elementele existente deocamdată în acest sens 

nefiind suficient de puternice pentru a modifica atitudinile adânc înrădăcinate.  

Ipoteza (c) a fost confirmată.  

Ipoteza (d): Se va constata că recomandarea pentru acordarea de îngrijiri paliative 

pacienților este influențată de modul în care medicii iau decizii privind metodele de 

tratament aplicate pacienților și, în special, de informarea pacienților de către aceștia.  

Nu mai puțin de 78% dintre medicii-respondenți au recunoscut că le-au transmis pacienților 

doar informații parțiale privind starea lor de sănătate, ―pentru a le menține speranțele 

ridicate‖. Constatările relevante pentru Ipoteza (d) sunt următoarele:  



 Cu cât știu medicii mai multe despre momentul începerii îngrijirii paliative, cu atât 

mai pozitive sunt atitudinile lor privind informarea onestă a pacienților.  

 Cu cât știu medicii mai multe despre informarea onestă a pacienților, cu atât devin mai 

pozitive atitudinile lor față de această acțiune.  

 Medicii de familie și specialiștii în domeniul îngrijirii de tip hospice la domiciliu au o 

atitudine semnificativ mai pozitivă privind informarea onestă a pacienților decât 

medicii oncologi. Este plauzibil faptul că medicii care au lucrat mai mult cu pacienții 

în lumea exterioară au un mai mare respect pentru aceștia și drepturile lor decât 

medicii oncologi din spital, care sunt mai preocupați de propriile lor probleme 

profesionale.  

 Medicii care au decis pe cont propriu privind alegerea metodologiei de tratament, sau 

care le-au permis pacienților să decidă acest lucru, în urma consultării între pacient și 

medic, au mai multe cunoștințe privind informarea onestă a pacienților și familiilor 

acestora decât medicii obișnuiți să lase pacientul să decidă singur.  

Un pacient care suferă de o boală amenințătoare de viață necesită și merită informații 

complete, corecte și oneste despre starea sa, însă rezultatele prezentului studiu arată că 

relativ puțini pacienți obțin acest lucru. Comunicarea deschisă și sinceră cu pacientul 

reprezintă inima și sufletul îngrijirii paliative și fundamentul încrederii dintre medic și 

pacient. Este dreptul pacientului să aleagă modul în care va fi tratat (sau nu) și modul în care 

va muri. Este dreptul său să redacteze un testament biologic. În cazul în care nu i se oferă 

informații complete despre starea sa de sănătate și opțiunile disponibile, pacientul nu poate 

decide dacă dorește un tratament curativ ―până la amarul capăt‖, sau dacă preferă demnitatea 

îngrijirii de tip hospice. La urma urmei, obiectivul îngrijirii paliative este acela de a preveni 

suferințele inutile și de a asigura calitatea maximă a vieții.   

Comunicarea empatică și plină de compasiune cu pacientul necesită, din partea medicului 

curant, nu doar disponibilitatea și abilitățile esențiale pentru această sarcină dificilă, ci și un 

grad considerabil de auto-conștientizare. Medicul trebuie să fie dispus să asculte 

perspectivele, temerile și preferințele pacientului privind îngrijirea sa viitoare și tratamentul 

de care va acesta beneficia. În pofida tuturor dificultăților implicite într-o astfel de 

comunicare, este o realitate demonstrată că această eliminare a incertitudinilor aduce, în cele 

din urmă, pacientul și familia acestuia la un nivel mai ridicat de calm și satisfacție. 

Comunicarea eficientă, care este centrată pe pacient și pe luarea în comun a deciziilor de 



către pacient și medic, reduce nu numai incertitudinile, ci și conflictele, conducând la alegeri 

mai bune pentru stadiul terminal al vieții.  

Raportarea adevărului de către medic reprezintă o cerință absolut esențială pentru decizia în 

cunoștință de cauză a pacientului și pentru o bună planificare a stadiului terminal al vieții. În 

majoritatea cazurilor, este incorectă ideea frecvent invocată de către oncologi, în general, și 

de către oncologii-respondenți din prezentul studiu, în special, potrivit cărora întregul adevăr 

este de natură să dăuneze pacientului. Majoritatea pacienților preferă adevărul needulcorat, 

fără eufemisme și jargoane medicale. Ei doresc să vorbească despre calitatea vieții și 

circumstanțele morții de care vor avea parte. Cu toate acestea, comunicarea adevărului, în 

general, și a veștilor proaste, în special, reprezintă o sursă de anxietate dureroasă pentru 

medici, iar tendința lor de a se proteja de această anxietate este unul dintre motivele pentru 

evitarea conversațiilor privind stadiul terminal al vieții și luarea deciziilor privind îngrijirea 

și tratamentul pecont propriu. La rândul său, acest lucru înseamnă că relativ puțini pacienți 

vor redacta testamentul biologic și vor discuta posibilitatea îngrijirii de tip hospice sau locul 

în care vor trece în neființă. Rezultă de aici că dialogul privind stadiul terminal al vieții este 

critic pentru unul dintre pilonii etici de bază ai medicinei moderne, și anume pentru 

autonomia pacientului. Conceptul de luare în comun a deciziilor este vital pentru îngrijirea și 

tratamentul din stadiul terminal al vieții, ajutând, totodată, medicul să împartă 

responsabilitatea pentru alegerile privind tratamentul. De asemenea, este cunoscut faptul că 

pacienții în stadiu terminal, cărora li s-a permis să ia în comun deciziile, au tendința de a 

alege îngrijirea paliativă în detrimentul tratamentului curativ agresiv, și îngrijirea de tip 

hospice în detrimentul asistenței medicale spitalicești.  

Potrivit rezultatelor prezentului studiu, există două strategii de luare a deciziilor care sunt 

predominante: medicul decide singur privind alegerea metodologiei de tratament, sau 

medicul îi permite pacientului să decidă, în urma consultării medic-pacient. În primul caz, 

medicul curant ține sub control adevărul și ceea ce îi dezvăluie pacientului, iar în cel de-al 

doilea, luarea deciziilor se face, de regulă, în comun. Rezultatele prezentului studiu 

demonstrează însă cu claritate că pentru pacienții în fază terminală, medicul oncolog – chiar 

cu temerile, anxietățile și prejudecățile sale – rămâne figura cheie. Este clar că înainte ca 

raportarea adevărului și comunicarea veștilor proaste, în mod corect și la timpul potrivit, să 

poată deveni o normă curentă, oncologii au nevoie de instruire pe termen lung în domeniul 

comunicării cu pacienții și în munca în echipe multidisciplinare, alături de colegii lor.  

Ipoteza (d) a fost confirmată.  



Teoria lui Ajzen privind comportamentul planificat 

Această secțiune explică teoria lui Ajzen și discută apoi în ce măsură această teorie se pliază 

rezultatelor empirice ale prezentului studiu. Secțiunea concluzionează că potrivit acestei 

teorii, medicii ar avea tendința să neglijeze dispozițiile și recomandările Legii din anul 2005 

și că, prin urmare, majoritatea pacienților în stadiu terminal nu vor primi recomandări pentru 

îngrijiri paliative.  

Având în vedere o astfel de concluzie sumbră, singurele soluții evidente privesc necesitatea 

de (a) a modifica atitudinile medicilor prin formare și instruire și (b) de a recurge la diferitele 

perspective și abilități ale asistenților medicali, asistenților sociali, consilierilor și altor colegi 

din echipa multidisciplinară a medicilor, în primul rând, pentru a-i scuti pe aceștia de povara 

responsabilității exclusive, iar apoi pentru a contracara evaluările negative ale medicilor 

privind îngrijirile paliative. Până în momentul de față, instruirea nu a reușit să schimbe tarele 

înrădăcinate ale gândirii medicale. Lumea interioară a oncologilor și a altor medici trebuie să 

fie investigată în detaliu în ceea ce privește percepția lor despre moarte și despre pacienții 

muribunzi. Extinderea furnizării de îngrijire de tip hospice va contribui, de asemenea, la 

modificarea normelor subiective ale medicilor.  

De asemenea, este încă adevărat, în mare, că pacienții și familiile acestora acceptă și respectă 

autoritatea, opiniile și deciziile medicilor, așa că e puțin probabil ca presiunea în favoarea 

îngrijirii de tip hospice să vină din direcția pacientului. Cu toate acestea, în cadrul profesiei 

medicale există un grup de medici și oncologi care sunt convinși de beneficiile luării în 

comun a deciziilor și de informarea pacientului privind întreaga gamă de opțiuni de 

tratament disponibile. Acești medici țin mai puțin cu dinții de propria lor autoritate și sunt 

mai deschiși la ideea de a-și face timp pentru a-i asculta pe pacienți. Poate că influența 

acestora ar putea să îi determine și pe colegii lor să procedeze în acest fel.  

 

CAPITOLUL  VI:   CONCLUZII ȘI CONTRIBUȚII 

A.   Concluzii 

1. Furnizarea serviciilor de îngrijire paliativă la nivel național și conștientizarea 

existenței acestor servicii  

Din rezultatele prezentului studiu, este evident că domeniul îngrijirii paliative din Israel este 

încă limitat de insuficienta implementare a Legii din anul 2005. Modelul de Sănătate Publică 



al OMS privind integrarea îngrijirilor paliative în societate necesită o politică națională clară, 

disponibilitatea medicației adecvate, educația și instruirea specialiștilor din domeniul 

sănătății, dar și a publicului larg, precum și furnizarea de mai multe locații și servicii. In 

Israel, totul cade în responsabilitatea Ministerului Sănătății. Astfel, prima concluzie majoră 

privește faptul că îmbunătățirea furnizării de îngrijire paliativă în Israel va fi nesemnificativă 

până când Ministerul Sănătății nu se va angaja activ în realizarea acestui obiectiv.  

2. Instruirea și educația medicală  

Conținutul și metodele actuale de predare ale programelor de formare din domeniul îngrijirii 

paliative trebuie să fie revizuite. Deprinderea abilităților de comunicare nu va fi suficientă, în 

sine, pentru a schimba atitudinile dobândite de către medici în timpul instruirii clinice a 

acestora. Medicii trebuie să înceapă să se întrebe de ce continuă să arboreze asemenea 

atitudini și dacă aceste atitudini sunt cele mai potrivite pentru starea de bine a pacienților. 

Formarea optimă va include următoarele elemente: cunoașterea și înțelegerea; abilitățile și 

competențele; atitudinile și comportamentul profesional; dezvoltarea personală și 

profesională.  

3. Rolul și responsabilitățile oncologilor din spitale  

Ministerul Sănătății trebuie să le explice clar medicilor oncologi din spitale că o componentă 

cheie a responsabilității acestora în calitate de furnizori principali ai îngrijirii și tratamentului 

pacienților în stadiu terminal constă în datoria lor de a menține, de la început și până la final, 

o comunicare frecventă și deschisă cu pacientul și familia acestuia, precum și de a construi 

relații de încredere, astfel încât, la momentul necesar, ei, medicii, să fie capabili să inițieze o 

conversație privind stadiul terminal al vieții. În această conversație, medicii trebuie să fie 

pregătiți, dacă este necesar, să convingă/informeze pacientul și familia acestuia că 

obiectivele tratamentului trebuie să se schimbe de la cură la paliație și pregătirea pentru 

moarte. Transmiterea onestă a adevărului este o condiție sine qua non pentru a se ajunge la 

această încredere și comunicare deschisă.  

4. Echipa multidisciplinară de îngrijire  

O resursă care există deja, dar care este sub-exploatată de către medicii oncologi, o resursă 

care îi poate ajuta în privința responsabilităților menționate mai sus este echipa 

multidisciplinară de îngrijire. Oncologii trebuie să înțeleagă rolurile/contribuțiile altor 

discipline și avantajele abordării interdisciplinare în domeniul îngrijirii sănătății.  

 



5. Continuitatea asistenței medicale  

Trebuie să fie concepute metode operaționale pentru a asigura continuitatea asistenței 

medicale între mediul spitalicesc și cel al așezămintelor comunitare, inclusiv cel al îngrijirii 

de tip hospice și al îngrijirii la domiciliu.  

 

B.  Contribuția prezentei cercetări la cunoaștere 

Contribuțiile prezentului studiu la domeniul cunoașterii sunt universale, întrucât problemele 

de această natură sunt similare peste tot în lume.  

Atitudinile medicilor: Atitudinile negative ale medicilor (și publicului larg) și formarea 

acestora, centrată pe vindecare, reprezintă o barieră la fel de mare ca oricare alta în calea 

extinderii îngrijirii paliative.  

Medicul oncolog în postura de “comandant”: A lăsa oncologul să rămână singurul 

responsabil de îngrijirea spitalicească a pacienților în stadiul terminal al vieții este o rețetă 

sigură de eșec în ceea ce privește îndeplinirea rolului necesar al îngrijirii paliative. Medicii 

intervievați pentru prezentul studiu au recunoscut că nu au beneficiat de instruire privind 

munca în echipă.  

Instruirea medicală: Prezentul studiu a demonstrat foarte clar că până în prezent, toate 

eforturile de a utiliza formarea în sensul modificării atitudinilor medicilor și, prin urmare, și 

a practicii acestora în domeniul îngrijirilor paliative au avut foarte puțin succes. Eficacitatea 

abordărilor modificate propuse privind formarea medicilor nu a fost verificată sau dovedită. 

Prin urmare, sunt necesare de urgență cercetări suplimentare care să indice cum poate fi 

realizată această modificare (vezi Follow-up în cercetare mai jos).  

Intrarea în vigoare a Legii din anul 2005: Rezultatele prezentului studiu arată în mod 

convingător că adoptarea legislației este un lucru, iar implementarea acesteia în practica de zi 

cu zi este cu totul altceva. Până în prezent, la aproape un deceniu de la de la intrarea în 

vigoare a legislației respective, speranțele investite în ea au fost, în mare parte, spulberate. 

Rezultatele prezentului studiu arată că responsabilitatea pentru această stare de lucruri poate 

fi atribuită unui număr de trei factori. În primul rând, Legea în sine, susțin medicii oncologi, 

nu le furnizează acestora un cadru suficient de clar și precis pentru îngrijirea și tratamentul 

pacienților în faza terminală a bolii. În al doilea rând, medicii recunosc că nu s-au 

familiarizat în profunzime cu legea. În al treilea rând, tocmai această semi-ignoranță a 



membrilor profesiei medicale sugerează că Ministerul Sănătății din Israel nu a depus 

suficiente eforturi pentru a se asigura că legea este implementată și aplicabilă. 

 

Recomandări de acțiune înaintate Ministerului Sănătății din Israel  

În vederea aplicării rezultatelor prezentului studiu la practica actuală, a fost numită o comisie 

multidisciplinară (care a inclus și cercetătorul) care să prezinte recomandările de acțiune 

Ministerului Sănătății din Israel. Comisia a elaborat următoarele recomandări:  

1. Pentru a preveni îndoielile și speculațiile privind responsabilitatea atribuită fiecărui 

medic, trebuie precizat în mod clar care este medicul ce răspunde per ansamblu de 

îngrijirea și tratamentul pacientului.  

2. Aducerea la cunoștința  pacientului a veștii proaste că se află într-un stadiu terminal al 

bolii reprezintă o sarcină extrem de dureroasă, care se bazează pe relații de încredere 

între medic și pacient. În opinia noastră, sarcina de a comunica vestea proastă ar trebui 

să cadă asupra specialistului din spital care a tratat până acum pacientul.  

3. Potrivit medicilor, definiția Legii din anul 2005 privind ―pacientul în stadiu terminal‖ 

nu este suficient de clară. Ministerul Sănătății trebuie, așadar, să reia și să revizuiască 

definiția actuală. De asemenea, propunem să fie introduse în Lege noi accente și 

modificări, astfel încât să se elimine incertitudinile din interpretarea acesteia.  

4. Instruirea medicilor privind Legea din anul 2005  

Există numeoși medici care nu au urmat nici un studiu de bază al Legii, iar aceștia sunt exact 

medicii care intră aproape zilnic în contact cu problemele legate de îngrijirea și tratamentul 

pacienților muribunzi:  

1. Ministerul Sănătății ar trebui să oblige medicii să urmeze cursuri de scurtă durată 

și/sau programe de formare de mai lungă durată privind implementarea Legii.  

2. Ministerul Sănătății și instituțiile de învățământ superior trebuie să introducă 

modificări în programele de formare medicală de bază, prin care îngrijirile 

paliative să devină parte integrantă a învățământului medical, să asigure un nivel 

mai crescut al sensibilității medicilor și cunoștințelor acestora privind acest tip de 

îngrijire și să predea abilitățile necesare într-un stadiu timpuriu al carierei 

medicilor.  



5. Asigurarea continuității îngrijirii medicale și a informațiilor care circulă între spital și 

comunitate  

1. Ministerul Sănătății ar trebui să înființeze o bază de date computerizată, care să 

facă accesibile informațiile despre pacienți tuturor specialiștilor din domeniul 

îngrijirii în comunitate, aceștia având dreptul să adauge noi date pentru a menține 

la zi fișa pacientului.  

2. Pentru stablirea statutului unei persoane ca pacient în stadiu terminal, actualizarea 

fișei pacientului va fi realizată de o echipă multidisciplinară, care va include 

medicul, asistentul medical și asistentul social.  

3. Propunerea noastră este aceea ca toți specialiștii din domeniul îngrijirii să 

colaboreze pentru menținerea la zi a fișelor medicale, de așa manieră încât să se 

ajungă la extinderea deciziei pacienților de redactare a testamentului biologic și 

să se înregistreze toate comunicările dintre personalul de îngrijire și pacient, 

astfel încât să le faciliteze pacienților alegerile legate de tratament. 

 

Probleme și subiecte pentru follow-up în cercetare  

o Comportamentul și convingerile privind îngrijirea paliativă la categoriile de medici care 

nu au fost selectate pentru a participa la acest studiu.  

o Modificarea atitudinii profesiei medicale.  

o Atitudinile negative ale pacienților și familiilor acestora privind îngrijirea paliativă 

(efectivă și anticipată) și modul în care ar putea fi educate aceste atitudini.  

o Când medicii au fost întrebați ce simt, în principiu, privind recomandarea pentru 

îngrijire paliativă a pacienților, mulți dintre aceștia și-au exprimat sprijinul pentru 

îngrijirea paliativă, însă în practică, ei s-au simțit puternic constrânși de o serie de 

obstacole. Este necesară o examinare a acestui decalaj și a acestor obstacole.  

o Propriile atitudini și temeri ale medicilor, precum și convingerile acestora privind 

moartea.  

 

 

 



Limitele metodologice ale prezentei cercetării  

o O primă limitare derivă din faptul că moartea și procesul de trecere în neființă reprezintă 

subiecte tabu în societatea israeliană, despre care oamenilor le vine greu să vorbească.  

o Mărimea și compoziția eșantionului: sensibilitatea și complexitatea tematicilor prezentei 

cercetări a făcut dificilă recrutarea participanților la cercetare.  

o Ideea de investigare a îndeplinirii atribuțiilor legale ale medicilor este nouă, în Israel, 

cel puțin. Întrebările pe care cercetătorul a dorit să le formuleze privind convingerile 

personale, sentimentele și atitudinile medicilor puteau fi interpretate de către aceștia ca 

o invazie a vieții lor private. Aspectul cel mai supărător pentru medici putea fi 

următorul: întrebările adresate lor ar fi putut fi privite drept un examen al nivelului 

cunoștințelor de specialitate ale medicilor, privind îngrijirile paliative și Legea din anul 

2005, mai ales că aceste întrebări veneau din partea unui coleg de breaslă.  

o A patra sursă de dificultate se referă la problema politicii medicale naționale - cine o 

face? Guvernul israelian a elaborat și a adoptat o lege foarte serioasă și complexă care 

reglementează îngrijirea și tratamentul pacienților în stadiu terminal. Cu toate acestea, 

în saloanele de spital din întreaga țară, practica de zi cu zi este foarte diferită de aceea 

prevăzută în legislație.  
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