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Partea I. ,,Fundamentarea teoretica” a lucrarii prezinta cunoasterea actuala in literatura de
specialitate a aspectelor definitorii pentru evolutia mentalitatii si atitudinii privind boala

incurabild, moartea si pierderea.

Atitudinea fata de boala incurabild si moarte a suferit schimbari semnificative de-a lungul
evolutiei istorice a societatii. Schimbarile macro- si microsociale din procesul trecerii de la
societdtile traditionale la cea moderna, industriald au avut impact si asupra conceptiei privind
viata si moartea. Progresul societdtii si al stiintei In loc sd duca la o mai buna intelegere si
acceptare a sfarsitului inevitabil, au contribuit la indepartarea ei din mediul ei firesc,
familiar. Moartea a devenit ,,mai macabra, mai singuratici, mai mecanizata si mai
dezumanizata” afirma Kibler-Ross la sfarsitul anilor *60. Emanciparea societatii, dezvoltarea
medicinii si a tehnologiei medicale au dus la o tot mai pronuntata medicalizare a finalului
vietii. (KUbler-Ross, 1969, Arries, 1985, Polcz , 1989, Field si Cassel, 1997, Hennezel, 1997,
Olson, 1997, Corr, 1998, Kéarpaty, 2002). Moartea este indepartata de viata sociala, odata cu
schimbarea locului unde se moare din casa familiala in spitale. Ritualurile de despartire din
procesul de insotire a bolnavului pana la ultima clipa de catre cei apropiati si-au pierdut
valoarea, iar moartea este vazuta ca un esec al medicilor de a vindeca bolnavul (Craciun,
2006, Bertand 2008). Printre factorii care au contribuit la schimbarea atitudinii fatda de
moarte, Bertrand numeste si retragerea religiilor occidentale i avansarea laicitatii in

societatile moderne.

Sub-capitolul 1.2. prezinta schimbarile in structura si functiile familiei cu referiri la autori
care au tratat acest subiect: Mihailescu,1993, Stanciulescu, 1997, Mitrofan si Ciuperca, 1998,
Ghebrea, 2003, Baran-Pescaru, 2004, Tlut, 2005. Procesul de trecere de la familia extinsa la
familia nucleara moderna, in care ambii soti lucreazad/sunt aducatori de venit, este ceva mai
lent in Romania decat in societatile din vest, dar transformarile se repercuteaza asupra
modului in care familiile 1si pot indeplini diferitele functii. Una din functiile afectate negativ
este si cea de solidaritate, de ingrijire a copiilor, bolnavilor si vérstnicilor. Existd o varietate
tot mai mare de tipuri de familii si in Romania, de care trebuie sa tinem cont. In cercetarea de
fata am aplicat definitia datd de E. Stanciulescu (1997, p.26) conform careia familia este
« unitatea sociala constituitd din adulti si copii, Intre care exista relatii de filiatie- naturala (de

sange) sau sociala »



Tot in aceastd parte a lucrarii sunt prezentate rolul factorilor de mediu, teoria ecologiei
sociale, a lui Urie Bronfenbrenner (1979), precum si o serie de situatii particulare care pot
influenta modul 1n care decurge adaptarea familiei la schimbdrile declansate de boala grava
sau moartea unuia dintre membrii ei. Boala si pierderea au un impact diferit in functie de
ciclurile vietii familiale, de tipurile de familie, de rolul in familie al persoanei afectate de

boala si de circumstantele socio-economice ale familiei.

Confruntarea cu o boala amenintatoare pentru viata aduce in centrul atentiei aspecte
existentiale si spirituale. Factorii culturali-spirituali cu rol particular in relationarea fata de
boala, suferinta si moarte sunt prezentati in sub-capitolul 1.3. Cunoasterea reprezentérilor,
credintelor, temerilor specifice din diferite medii culturale este de mare importantd pentru
profesionistii care oferd asistentd muribunzilor si celor din anturajul lor (Twycross, 1999,
Mitrofan si Buzducea, 1999). Sunt mentionate rolul si insemnatatea credintei in Romania n
privinta raportarii individuale si colective fatda de moarte (Kligman,1998) si perspectiva
credintei ortodoxe referitoare la tema bolii si a mortii iminente (Larchet , 2006, Stancu,2007,
Apostolu, 2007). De asemenea, sunt evocate aspecte legate de conceptia populara traditionala
(Suciu,1998, Kunt, 2003), importanta ritualurilor (Collins si Coltrane, 1995, Marchall, 2007,)
si a valorilor spirituale in etapa finala a vietii (Walsh, King, Jones, Tookman si Blizard, 2002,
Hinshaw, 2002, Chiu si colaboratorii sai, 2004). Definitia spiritualitatii este data prin citarea
lui Morgan (2003), pentru evaluarea istoricului spiritual al persoanei este prezentata tehnica
propusad de C. Puchalski (2000), iar ca model de interventie in vederea atenuarii suferintei

existentiale, “terapia demnitatii” elaboratd de Chochinov (2005, 2006).

Capitolul 2 - Asistenta bolnavilor incurabili si ale familiilor acestora - reuneste referiri la
lucrari care trateazd comportamentul de bolnav, comunicarea profesionstilor cu bolnavul si
prezentata contributia stiintelor sociale din ultimele patru decenii la schimbarea modului n
care este privita boala, prin focalizarea atentiei asupra experientei traite de persoana bolnava
si aspura relatiilor acesteia pe parcursul bolii (Charmaz, 1999, Kulcsar, 1998). Conceptul de
« traiectoria mortii” se leagd de numele lui Glaser si Strauss (1965), iar Murray, Kendall,
Boyd si Sheikh (2005) sunt citati pentru studiul particularitatii traiectoriei mortii la bolnavii
de cancer. Conceptul de ,,traiectoria bolii” s-a dezvoltat pe baza celui de traiectoria mortii, §i
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surprinde derularea bolii impreuna cu aspectele ei sociale, cu interactiunile specifice dintre
bolnav si cei cu care vine in contact in efortul de a-si reface sanatatea (Kelly, 2008). Sub-
capitolul 2.2 este alocat rolului comunicarii dintre bolnavul incurabil, personalul medical si
apartinatorii bolnavului. Principiile transmiterii vestilor rele sunt prezentate cu referiri la
lucrarile lui P. Kaye, 2005, M.Olson, 1997 si R. Twycross, 1999. Este subliniata ideea lui
Kaye, ca nu se poate evita comunicarea, iar lipsa comunicarii sincere creeaza dificultati de
relationare si resentimente in relatiile care ar trebui sd ofere sprijin bolnavului. La fel de
importantd este insa si buna gestionare a informatiei, sa se ofere atdta informatie cata este
dorita de pacient si de familie, si cand acestia solicitd (Olson, 1997). Comunicarea inadecvata
poate sd traumatizeze pacientii si apartindtorii, sd afecteze abilitatea lor de a participa la
luarea deciziilor si, in general, capacitatea lor de a face fata bolii (Field si Cassel, 1997).
Huber si Gibson (1990) au numit semnificativ ,,podul de zece mile al doliului” perioada care
dureaza de la prima veste rea pe care o primeste persoana despre boala terminald pana la
recastigarea capacitatii de a continua viata dupa pierderea persoanei dragi. Rolul
profesionstilor in sprijinirea comunicdrii oneste dintre bolnav si apartindtorii sdi este

mentionat de Olson, 1997, Stedeford, 1994, Hennezel, 1997.

care semnaleaza carentele in atentia acordata aspectelor socio-umane in cadrul serviciilor de
sandtate de orientare biomedicald. Personalul medical evitd comunicarea cu pacientul
incurabil semnaleaza numerosi autori (Buda, 1994, Hardi, 1975, Twycross, 1999, Walters,
2004, Bogdan, 2008). R. Twycross, 1999, Bogdan 2008, Stewart si colaboratori, 2000,
explica barierele ntdmpinate de personalul medical in ingrijirea pacientilor muribunzi,
printre altele, prin lipsa unei pregatiri adecvate. lamandescu (2003) propune o strategie care
sa ia in considerare pe langa tratament si Starea psihologica a pacientului, iar Weissman,
Ambuel si Hallenbeck (2000) recomanda analizarea si prelucrarea experientelor personale si
profesionale legate de pierderi.

Capitolul 3 prezinta scopul si principiile de baza ale ingrijirilor paliative si ale serviciilor
aflati in faza terminald (Connor, 1998, Clark, 2000, Wright et al., 2006, Walters, 2004)
Initierea serviciilor moderne hospice se leaga de numele lui Dame Cicely Saunders, de
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activitatea ei din anii ‘60 la Spitalul St. Cristopher din Londra, Anglia. Primul hospice din
SUA a fost infiintat in 1974. Sunt definite ingrijirile paliative §i principiile care stau la baza
acestora (WHO, 2002, 2010), sunt prezentate prevederile Declaratiei semnata la Barcelona in
1995 de Programul OMS de Ingrijire a Cancerului si de Ingrijiri Paliative si de Asociatia
Europeand de Ingrijiri Paliative (The Barcelona Declaration on Palliative Care, 1995),
Recomandirile Consiliului de Ministrii al Europei (Rec 24(2003) si“indrumitorul pentru
Pacienti si Familii care se Confruntd cu Boald Terminald” utilizat de National Hospice and
Palliative Care Organization (NHPCO) din America. Importanta implicarii apartinatorilor in
ingrijirea bolnavului si necesitatea sprijinirii lor este sustinut de numerosi autori. Steinhauser
et al., 2000, Teno et al., 2001, Heyland et al., 2006. Rietjens et al., 2006, au studiat ce
considera pacientii si apartinatorii acestora a fi cele mai importante aspecte de calitate n
ingrijirile primite la finalul vietii. O concluzie generala a fost aceea, ca ingrijirile nu se mai
pot reduce la controlul durerii, pe langa tratamentul eficient al suferintei fizice, pacientii se
asteaptd sd fie Intelese si emotiile lor, sa fie sprijiniti in relatiile lor, si sd fie luate in

considerare si framantarile lor spirituale.

Sub-capitolul 3.1 prezinta cateva din intrebarile legate de perspectivele si directiile de
dezvoltare a miscarii hospice in viitor (Clark, 2000), iar urmatorul, 3.2., istoricul si evolutia
serviciilor pentru pacientii incurabili Tn Roméania. Miscarea hospice s-a extins si a luat
amploare Tn Europa in ultimele decenii, ca raspuns la cresterea incidentei cancerului si a
sperantei medii de viata, inclusiv in randul bolnavilor incurabili. Conceptul a fost acceptat in
tari din vestul Europei spre sfarsitul anilor ’80, iar in Europa de Est dupa 1990. Romaénia se
inscrie in randul tarilor care au putut agreea filozofia hospice dupa 1989, parcurgand un
traseu relativ lent dar progresiv pana in prezent. Serviciile de ingrijiri paliative si hospice in
Romania au fost introduse si extinse treptat dupa 1990 prin efortul sustinut al unor promotori,
fundatii caritabile, asociatii profesionale si personalitati medicale, preponderent cu sprijinul
unor parteneri din tari cu experientd in aceste domenii. Anul 1992 marcheaza inceputurile
mai multor initiative de servicii paliative in mai multe localititi din tard. In ianuarie a luat
fiintd la Spitalul Berceni (azi, Spitalul Sf.Luca) din capitald Asociatia Roméina pentru
Dezvoltarea Tngrijirilor Paliative (ARDIP), in martie a fost deschis un hospice pentru copii

suferind de SIDA la Cernavoda, finantata de fundatia Romanian Children's Aid (azi Children
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in Distress), in aprilie 1992 au fost puse bazele Fundatiei romano-engleze Hospice “Casa
Sperantei” Brasov. Sunt prezentate mai pe larg momente din dezvoltarea serviciilor hospice,
in paralel cu programele educative si manifestdrile stiintifice organizate pentru profesionistii
din tara si din tari din Europa de Est si de Sud prin Centrul de Studiu de Medicina Paliativa,
apartinand Fundatiei Hospice « Casa Sperantei ». Pentru a sprijini dezvoltarea serviciilor de
ingrijiri paliative si a institutiilor /sectiilor hospice a fost creatd Coalitia Nationala pentru
Ingrijiri Paliative din Romania. De asemenea, a fost initiat un proiect de colectare
centralizatd de date (Minimum Data Set) privind indicatori cantitativi si calitativi de la
furnizorii de servicii de Tngrijiri paliative membrii ai coalitiei (in total 17 servicii de ingrijire
paliativa din 11 judete) (sursa: Raport Annual 2008, Hospice Casa Sperntei). Se poate
constata cresterea interesului fatd situatia bolnavilor cu boli incurabile in Romania si din
partea reprezentantilor unor domenii ne-medicale. Aspectele psiho-sociale si spirituale ale
bolilor incurabile si stadiul terminal constituie subiectul tot mai frecvent al unor teze de
masterat, doctorat si publicatii (Skolka, 2004, Susan, 2004, Vaida, 2005, Craciun, 2006. n
2008 a fost infiintata revista electronica Paliatia care publica trimestrial scrieri din domeniul

ingrijirilor paliative (Paliatia, 2010).

Capitolul 4 prezinta succint aspecte bioetice ale unor situatii complexe ce pot aparea in
ingrijirile paliative si in cazul celor de final de viatd. Autorii citati sunt: Breslin si
colaboratorii sdi (2005), Astarastoaie si Trif (1998), Trif, Astarastoaie si Cocora (2002).

Partea 1. Cercetari empirice

Capitolul 5. Aceasta parte a lucrarii reuneste obiectivele, metodologia si rezultatele a trei
studii: 1.) experientele, conceptiile si credintele legate de boala incurabila si moarte in
societatea noastra de azi (capitolul 6); 2) experienta familiilor care ingrijesc/au ingrijit un
apartinator grav bolnav dependent de ngrijiri (capitolul 7) si 3) experienta personald a
bolnavilor in confruntarea cu o boald incurabild. (capitolul 8). Tema mortii fiind o tema
sensibila atunci cand are implicatii personale, o mare parte a informatiilor din care s-a
dezvoltat cercetarea au fot culese in situatii de viatd prin observarea, facilitarea si
inregistrarea unor manifestari si informatii. Datele culese situativ, prin observare, ascultarea

si consemnarea povestirilor bolnavilor asistati, au fost completate prin tehnici mai riguroase:



interviu semistructurat, analiza narativa, analiza secundara a datelor din foile medicale si a

rezultatelor unui sondaj populational.

Studiile realizate sunt focalizate pe patru aspecte legate de stadiul avansat si terminal al bolii
incurabile: -comunicarea/cunoasterea diagnosticului si prognosticului bolii; -ingrijirea la
domiciliu a bolnavului in etapa avansatd si terminald a bolii; -nevoile bolnavului si ale

familiei; -impactul bolii: aspecte de dezvoltare individuala si a grupului familial.

Ca variabile independente am urmarit: - variabile individuale: vérsta, sexul, nivelul
educational, credinta auto-apreciata si situatia maritala a persoanelor cuprinse in loturile de
cercetare; - variabilele familiale: Tngrijitorul cheie, structura actuala a familiei, descendenti
aflati la distantd geografica fatd de bolnav; si variabile sociale: populatie din mediu urban-

rural.

Intrebarile la care am cautat rdspuns prin cercetarea de fatd au fost:: a) Sunt subiecte evitate
diagnosticul bolii oncologice si iminenta mortii bolnavului Tn societatea din Romania de azi?
b) Cum face fata grupul familial, daca unul din membrii lui are nevoie de ingrijire continua
in faza avansata a bolii oncologice? c¢) Evolutia caracteristica a bolilor oncologice contribuie
la pregatirea bolnavului suferind si a apartinatorilor acestuia pentru sfarsitul inevitabil? d)
Exista dezvoltare personala in procesul confruntarii cu o boald care provoacd multiple
suferinte? e) Contribuie credinta la un confort psihic mai bun al bolnavilor? f) Prezenta
serviciilor paliative In Romania de aproape de 20 de ani se reflecta in cunoasterea acestor

servicii de catre populatie?

Cercetarea imbina metode cantitative a) analiza secundara a datelor unui sondaj populational,
b) analiza retrospectiva a datelor din foile medicale ale unor bolnavi care au beneficiat de
ingrijiri paliative prin hospice; si metode calitative.: ¢) analiza narativa — naratiuni ale
bolnavilor si d) interviuri semistructurate focalizate cu bolnavi aflati in ingrijire hospice

(fig.1).



S 1 EXPERIENTA PEIEMﬂ M1. NARATIVE ALE
ABOLI BOLNAVILOR CU BOLI

- COGNITIVA (cuncastere, / FUARRETE
acceptare} ;
- EMOTIONALA
(adaptare/criz3) M2. INTERVIURI FOCUSATE
- EXISTENTIALA (resurse, . »
limitari)
- SPIRITUALA (resurse,
temeri) A
M3. FOI MEDICALE ale
pacientilor hospice

S 3. OPINII ALE POPULATIEI SONDAJ S 2. EXPERIENTA FAMIL
POPULATIONAL :
i oo — b—p - ineriirea
- Comunicare despre o tel
- emotionale si
= economice ale bolii
- Servicii medicale si |
non-medicale

FigIL 1 Componentele (S) si metodele (M) cercetarii

Capitolul 6 al lucrarii prezinta aspecte societale ale relationarii fatd de boala incurabilad si
moarte. Scopul acestei componente a lucrarii este de a pune in evidentd conceptii, credinte,
experiente si cunostinte existente in societatea romaneasca actuala privind boala incurabila si
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serviciile pentru bolnavii terminali, si de a intelege mai bine contextul social-cultural care
influenteaza mentalitatea si atitudinea persoanelor care se confruntd cu o boala care ameninta

viata.

Ca repere bibliografice am ales articole din ultimii ani axate pe tema perceptiei bolii
incurabile s1 a mortii in societdtile moderne, care semnaleazd pe de o parte importanta
schimbarii mentalitatii legate de acestea, dar si necesitatea imbunatatirii serviciilor pentru cei
aflati la finalul vietii lor si pentru apartinatorii acestora (Defanti, 2010, Viola, Leven si Le
Pere, 2009, Claxton-Oldfield, Gosselin si Claxton-Oldfield, 2009, Kaldijan, Curtis,
Shinkunas, si Cannon, 2008, Csikos, Albanese, Busa, Nagy si Radwany, 2008)

Studiul propriu se bazeaza pe analiza secundara a datelor unui sondaj populational comandat
de Fundatia Hospice ,,Casa Sperantei” si realizat in doud valuri (septembrie 2007, martie
2008) de o firma specializata (IMAS). La elaborarea celor doua variante ale chestionarului
folosit in sondaj am contribuit si eu, alaturi de dr.Mosoiu Daniela, coordonatoarea cercetarii.

Intrebarile au fost adresate fata in fatd de operatorii firmei.

Esantionul reprezentativ pentru populatia adulta a Romaniei (N=1250) a fost ales dupa listele
electorale cu stratificare pe urban rural, grupe de varsta, sex, nivel de pregatire, cu marja de

eroare de 2.3%.

Aspectele relevante din sondaj pentru acest capitol al lucrarii sunt: dorinta de a afla
diagnosticul si prognosticul unei boli incurabile si deschiderea de a comunica despre acestea
cu cei apropiati in functie de varsta, sex, educatie, mediu urban-rural; modul in care este
privita boala si suferinta provocatd de aceasta; - credinte privind suferinta, cauzele bolilor,
viata de dupa moarte; - informarea populatiei cu privire la conceptele “hospice” si “Ingrijiri
paliative”. Pentru prelucarea rezultatelor sondajului a fost utilizat programul SPSS varianta
12.

Capitolul 7. Experienta familiei legata de ingrijirea unui apartinator aflat in stadiul avansat si
terminal al bolii incurabile a fost analizatd pe baza rezultatelor relevante din sondajul
populational descris in capitolul 6. Ca repere bibliografice am folosit articole din ultimele
decenii care prezinta date privind modul in care sunt afectati apartinatorii bolnavului cu boala

incurabila (Davis-Ali, Chesler si Chesney, 1993, Hebert, Schulz, Copeland si Arnold, 2008,
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Sutherland, 2009). De asemenea, avand in vedere preferinta unei mare majoritati a bolnavilor
la domiciliu si nevoile celor care il ingrijesc (Perrault, Fothergill-Bourbonnais si Fiset, 2004,

Chan , Epstein, Reese si Chan, 2009).

Aspectele analizate si discutate in acest capitol sunt: gradul de implicare a familiei n
ingrijirea continud si finala a bolnavului incurabil, persoana /persoanele cheie in ingrijire,
consecintele fizice, emotionale, relationale si financiare ale perioadei de ingrijire intensiva a

bolnavului asupra familiei.

Capitolul 8. Explorarea experientei personale a bolii a fost realizata prin studii calitative
avand ca subiecti bolnavi in stadiul avansat, respectiv in stadiul terminal al unei boli
incurabile aflati in 1ingrijire hospice prin analiza narativda (N=89) si prin interviuri
semistructurate focalizate (N=12). Aspectele cercetate au fost : constientizarea situatiei de
catre bolnav, comunicarea despre diagnostic si prognostic, nevoile si preocupdrile bolnavilor,
rolul spiritualitatii in confortul emotional al bolnavului. Ipoteza mea de lucru a fost ca prin
caracterul evolutiei lor, majoritatea bolilor oncologice determind 0 expunere mai mare la
experienta fragilitatii vietii umane, si ca persoanele suferinde ajung in timpul numeroaselor

investigatii, interventii medicale si tratamente, in mare masurd la constientizarea

.....

Ca repere bibliografice in privinta studierii si descrierii atitudinilor in fata bolii care ameninta
viata am prezentat lucrarile Iui E. Klbler-Ross, 1969, Polcz A, 1989, R. Buckman, 1992, M.
de Hennezel, 1997, Davis-Ali, 1997 si M. Renz, 2003.

Studiul foilor medicale ale unor pacienti ingrijiti de hospice

Tn acest studiu retroactiv am cules si prelucrat datele din foile medicale pe 6 luni ale
pacientilor hospice decedati in perioada martie - august 2009. Din totalul pacientilor adulti
preluati in perioada respectiva am ales pe cei care au beneficiat de minim doua saptdmani de
ingrijire din partea echipelor hospice ,,Casa Sperantei. Am exclus din studiu pe cei care au
decedat la doar o zi sau cateva zile dupa preluare, sau nu au dorit ulterior interventia echipei
hospice, pentru ca foile acestora au fost foarte sumar completate. Am identificat 199 de

pacienti care au beneficiat de servicii complexe hospice in aceasta perioada. Datele personale
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si socio-familiale, comunicarea despre diagnostic si prognostic, credinta autoapreciata,
nevoile de sprijin psiho-emotional si spiritual, locul decesului au fost prelevate din anamneza
medicale. Pentru aceasta am intocmit un chestionar, prezentat in anexele tezei. Datele au fost

centralizate si prelucrate cu SPSS versiunea 12.
Capitolul 8. Sinteza rezultatelor cercetarii proprii si concluziile

1. Cunoasterea diagnosticului si prognosticului

Deschiderea/dorinta de a primi sau nu informatii depline cu privire la boald, tratamentele
posibile si evolutia acesteia este studiata atat prin atitudinea manifestata de persoanele care se
confruntd efectiv cu boala incurabild si beneficiaza de asistenta unor profesionisti hospice
formati in tehnici de comunicare a vestilor rele, cat si prin prisma preferintelor exprimate de

participanti la un sondaj national.

Concluzii desprinse din analiza comparata a rezultatelor privind cunoasterea diagnosticului si
prognosticului de catre bolnavii care au benficiat de asistentda hospice: bolnavi care au
participat la sedinte de sprijin psiho-emotional (la recomandarea echipei medicale sau la
solicitare personald) (lotul 1, N=89) si numarul total de bolnavi ingrijiti care au decedat ntr-

un interval de sase luni (lotul 2, N=199):

- Procentul bolnavilor care cunosc diagnosticul bolii lor este cu 10% mai mare, iar in privinta
cunoasterii atat a diagnosticului, cat si a prognosticului cu 7% mai mare in lotul 1 decat in
lotul 2 (Tabel 1). Cunoasterea completd a informatiilor cu privire la gravitatea situatiei
produce un grad mai mare de impovéarare ( aspect semnalat si de Huber si Gibson, 1990,

Kaye, 1996, Olson, 1997), dar totdatd determina bolnavul la cautarea de solutii si de ajutor.

-In cazul persoanelor din primul lot membrii familiei intervin intr-un procent mai mic
(4,5%) pentru blocarea informarii bolnavului, atdt asupra diagnosticului cat si asupra
prognosticului, fatd de procentele de 9% (blocarea diagnosticului) si de 11% (blocarea

prognosticului) la bolnavii din al doilea lot.
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Tabel 1 Cunoasterea diagnosticului si prognosticului de catre bolnavii din cele doua loturi

Cunoagsterea diagnosticului i prognosticului Lot 1 % Lot 2 %
N=89 N =199

Cunosc diagnosticul si prognosticul 30 33,7 54 27,1

Cunosc diagnosticul nu si prognosticul 37 41,6 63 31,7

Nu cunosc/neaga atat dg. cat si prognosticul 14 15,7 41 20,6

Familia blocheaza informarea bolnavului despre dg. 4 4,5 18 9

Familia blocheaza informarea bolnavului despre prognostic 4 4,5 23 11,6

-Dintre variabilele individuale analiza rezultatelor a pus Tn evidenta o legatura semnificativa
intre nivelul educational al bolnavului §i cunoasterea diagnosticului si prognosticului. Astfel
62% dintre bolnavii cu nivel educational superior din lotul de 89 de persoane au cunoscut

deplin atat diagnosticul cat si prognosticul bolii de care sufereau, fata de procentul de 28% al

celor cu studii elementare si de 30% al bolnavilor cu studii medii.( 2= 20,900 p =.050)

-Procentul persoanelor care afirma ca religia nu indeplineste un rol important in viata lor este
mai mare cu 9% fata de cele care considera religia importanta in primul lot, iar in cel de al
doilea nu poate fi apreciatd din cauza procentului mare al lipsei informatiilor referitoare la

acest aspect (41%).(tabel 2)

Tabel 22 Componenta loturilor dupi criteriile educatie si importanta acordata credintei

.. N=199 % Importanta N=199 %
= 0, = 0,

Studii N=89 % credintei N =89 %

Elementare 32 36.0 75 37.7 Practicant 36 40.4 65 32.7

Medii 44 494 66 33.2 E“I\fg)rac“ca”t a4 49.4 53 26.6
NP, cere

Superioare 13 14.6 21 10.6 consiliere 7 7.9 - -
spirituala

Nu sunt 81

date - - 37 18.6 Nu sunt date 2 2.2 40.7

In privinta celorlalte variabile: varsta, sexul si starea maritala a persoanelor nu au fost gasite

diferente semnificative in privinta cunoasterii depline a situatiei bolii de catre bolnavii din

! Corespunde tabelului 11/42 din teza
2 Corespunde tabelului 11/43 din teza
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loturile studiate. Merita atentie urmatoarele tendinte: persoanele sub 55 ani apeleazd mai
frecvent la asistentd emotionald si implicit sunt mai deschise sd discute despre boala si
consecintele acesteia. Sunt prezente intr-un procent mai mare, aproximativ de 40% in primul
lot (beneficiari de asistenta psiho-emotionald) fatd de procentul doar de 27% in lotul al doilea

(pacientii hospice ingrijiti in rastimp de 6 luni) ) (Tabel 3)

Tabel 32 Componenta loturilor dupi criteriile vérsta si gen

N=89 % Lot 2

Lot1 N = 199 %

Varsta

<=35 ani 4 4.5 Media 60.4 1 15 Media 64.6
36-55 31 34.8 SD 14.2 49 266  SD 12.6
56-69 28 315 Mediana 64 75 37.7 Mediana 65
>=70 ani 26 29.2 Range 20-92 74 37.2 Range 22 -95
Gen

Femei 49 55 96 48.2

Barbati 40 44.9 103 51.8

Se pot remarca diferente si n raport cu situatia maritala a bolnavilor: in primul lot procentul
persoanelor lipsite de un tovaras de viata (necasatorite, divortate, vaduve) este de 43 % fata
de procentul ceva mai mic de 39%. din lotul al doilea. Procentul persoanelor casatorite este
mai mare in al doilea lot cu 7%, iar situatiile de convietuire fara a fi casdtoriti sunt mai

frecvente cu aproximativ 4% in primul lot. (Tabel 4)

Tabel 4" Componenta loturilor dupi criteriul de stare civila

Stare civila Lot I N=89 % Stare civila Lot 2 N =199 %

Celibatar 5 5.6 Celibatar 8 4.0
Casatorit 46 51.7 Casatorit 117 58.8
Divortat 11 12.4 Divortat 22 111
Concubinaj 5 5.6 Concubinaj 4 2.0
Vaduv 22 24.7 Viaduv 47 23.6

Chiar daca nu se bazeaza intotdeauna pe relatii armonioase, casatoriile par sa ofere mai multa

sigurantd pentru bolnavii dependenti de ingrijire.

3 Corespunde tabelului 11/44 din teza
4 Corespunde tabelului 11/45 din teza
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Din analiza preferintelor exprimate de participantii la sondajul national care au raspuns la
intrebarea daca ar dori sa fie informati complet sau partial in cazul in care s-ar imbolnavi de
o boala incurabila (N=1115), reiese ca 44% dintre ei ar fi deschisi sa afle atat diagnosticul,
cat si prognosticul - un procent mai mare decat cele constatate la loturile de bolnavi ingrijiti
de hospice cuprinse in studiu (Procentul persoanelor care cunosc atat diagnosticul cat si

prognosticul este de 34% in primul lot (N=89) si de 28% 1in al doilea lot (N=199) (Tabel 5)

Tabel 5°. Preferintele populatiei si situatia cunoasterii diagnosticului si prognosticului de citre

bolnavi Tn stadiu avansat al unei boli incurabile

Cunoasterea diagnosticului si N=1115 % Lot1 % Lot 2

0,
prognosticului N=89 N =199 %

Cunosc diagnosticul si prognosticul/ ar

oo . 488 43.8 30 33,7 54 27,1
dori sa stie dg. si progn.

Cunosc diagnosticul nu si prognosticul/ 199 17.8 37 41,6 63 31,7
Ar dori sa stie doar dg. si tratamentul/

Ar dori ca medicul sa evite cuvantul 309* 27.7*
cancer
Nu cunosc/nu ar vra sa afle dg.si 66 59 14 15.7 a1 20,6

prognosticul

Familia blocheaza informarea/

Persoana ar prefera ca un membru al 53 4.75 4 45 18 9
familiei sa fie informat

Familia blocheaza informarea bolnavului 4

. 45 23 11,6
despre prognostic

O explicatie poate fi varsta, care este in corelatie semnificativa cu dorinta de a fi informat:
mediana varstei participantilor la sondaj este de 51 de ani, fata de 64 de ani in lotul 1, s1 65

de ani in lotul 2 al bolnavilor Ingrijiti de hospice.

Dintre participantii la sondaj 18% ar dori sa i se spund doar diagnosticul §i tratamentele
posibile, la care se mai poate adduga si procentul de 28% al celor care ar dori sa cunoasca
tratamentul , dar medicul si evite cuvantul ,,cancer”. In total incd 46% dintre respondenti ar
vrea sa fie informati asupra bolii si tratamentelor posibile. (Procentele corespunzdtoare in

loturile de bolnavi hospice sunt de 42%, Tn lotul 1, respectiv 32% in lotul 2.)

Procentul celor care ar prefera sa fie informat un alt membru al familiei, de 5%, este similar

cu cel al situatiilor In care apartindtorii au intervenit ca bolnavi ingrijiti de echipa hospice sa

> Corespunde tabelului 11/46 din teza
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nu afle diagnosticul /prognosticul, foarte probabil la semnalele percepute din partea acestora,

ca nu ar dori sa afle mai multe despre boala si mai ales, evolutia acesteia.

Diferentierea preferintelor populatiei privind cunoasterea diagnosticului si

prognosticului in cazul ipotetic al unei boli incurabile:

Variabila “varsta” Procentul persoanelor cu varsta sub 45 de ani care spun ca ar vrea sa
cunoasca diagnosticul si prognosticul este semnificativ mai mare (p=.001) decét cel al
persoanelor cu varsta peste 60 de ani care fie nu ar vrea sa fie informate (p=.001), fie ar
prefera ca un membru al familiei sa fie informat in locul lor, p=.009). Intre cei care nu doresc

sa afle diagnosticul, ci doar tratamentul, ca varsta predomina persoanele cu varsta peste 45 de

ani (p=.005).

Variabila “nivelul educational” Persoanele cu studii superioare in proportie de 72%, afirma
ca doresc sa cunoasca diagnosticul in detaliu, evolutia bolii si sansele de vindecare. Diferenta
este semnificativa fatd de procentele raspunsurilor persoanelor cu studii de 8 clase (42%) si
cu studii medii (54%) (p=.000) Cei cu nivel de educatie superior afirma intr-un procent
semnificativ mai mic (7,7%), ca aflarea diagnosticului le-ar face sa-si piarda speranta, in
comparatie cu procentele mai mari ale celor cu studii pana la 8 clase (20,4%) si liceu (12%).

(p=.001)

Analiza arati diferente semnificative intre mediul rural-urban: -Printre cei care afirma
ca doresc sa cunoasca in detaliu diagnosticul si prognosticul sunt intr-un procent semnificativ
mai mare persoane din mediul urban (58,2%) fata de persoanele din mediul rural (48%)

(p=.000).

-Un procent mai mic de respondenti din mediul urban ar prefera sa li se comunice doar
informatii privind tratamentul, nu si diagnosticul, 11,7% fata de procentul de 16,9% al

persoanelor din mediul rural. (p=.001).

~

-Un procent dublu de persoane din mediu rural (20,4%) afirma ca “ar pierde speranta daca ar

afla diagnosticul, fata persoanele din mediul urban (10,8%). (p=.000)
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-Diferenta este mai micd, dar se mentine si in privinta optiunii ca un alt membru al familiei sa
primeasca informatia: persoane din mediul urban ar prefera aceasta varianta in procent de

9,2%, iar cele din mediul rural in 12,7% (p=.052)

2.Ingrijirea bolnavului la domiciliu

Ingrijirea continui a bolnavului la domiciliu in cazul majorititi covérsitoare a bolnavilor
aflati in stadiul avansat si terminal al bolii este asiguratd doar de familie, confirma atat datele
bolnavilor care au beneficiat de asistenta hospice (96%), cat si raspunsurile persoanelor
participante la sondajul populational (95%) (tabel 6 si 7).

Tabel 6° Ingrijirea continui la domiciliu a bolnavului — lotul persoanelor care au beneficiat de asistentd din

partea hospice (N=199)

alt mai multi centru pers
R membru al membrii ai insotitor camin fara
Ingrijitor (i) sot/ sotie fiu / fiica familiei familiei angajat varstnici adapost
Sexul
bolnavului N ...% N...... % N...... % N......... % N......... % N...... % N...o..... %
barbat 43...21.6 10...0.5 11....55 33...16.6 4 ... 2 1...... 0.5 1....... 0.5
femeie 22... 11. 18...9.4 9...45 38....19. 8. 4

Tabel 77 Ingrijirea continui la domiciliu a bolnavului — lotul pacientilor ingrijiti de hospice (N=199) si al
respondentilor la sondaj populational (N=225°)

Participanti la ingrijire N=199 % N=225 %
O singura persoand din familie 52,5 O singura persoand din familie 18.4
Mai multi membrii ai familiei 35.6  Mai multi membrii ai familiei 76.5
A fost plitita o persoand care si se ocupe 6 A fost platitd o persoana care si se ocupe 39
permanent de Tngrijirea bolnavului permanent de Tngrijirea bolnavului '
A fost ingrijit de o organizatie 1 A fost Ingrijit de o organizatie 12
neguvernamentala specializata neguvernamentald specializata '

In privinta persoanei principale care a asigurat ingrijirea: sotul sau sotia (in procent de 33%),
fiul/fiica (10%) sau un alt membru al familiei (10%) a asigurat singur() ingrijirea. in total

un procent de 52.5% al apartindtorilor bolnavilor asistati de hospice au facut fatd singuri

6 Corespunde tabelului 11/47 din teza

’ Corespunde tabelului 11/48 din teza

8 N=225 reprezinti persoanle care au rispuns la sondaj ¢ au ingrijit/ au in Tngrijire un bolnav terminal
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specificata relatia lor de rudenie. In majoritatea cazurilor au fost implicati mai multi membrii
ai familiei. Este greu de apreciat, dacd numarul persoanelor care au reusit s ingrijeasca
singure bolnavul este de 2,5 ori mai mare in lotul pacientilor hospice, pentru ca au beneficiat
de asistentd specializata suportiva, sau din motivul ca au apelat la ajutor hospice mai multi
pacientilor ingrijiti de hospice un procent de 38% dintre ei au copii stabiliti in alte tari si in

alte localitdti din tara, dintre care foarte putini se Intorc pentru a participa la Ingrijirea finala.

Conform datelor pacientilor ingrijiti de hospice un procent de 38% dintre ei au copii stabiliti
in alte tari si in alte localitati din tara, dintre care foarte putini se intorc pentru a participa la

ingrijirea finala.

Participarea unor ingrijitori platiti de familie este infim: dintre pacientii asistati de catre
hospice 6% au fost ingrijiti la domiciliu total sau preponderent de o persoand angajata, iar

conform experientei participantilor la sondaj procentul este 4%.

Decesele au survenit in marea majoritate a cazurilor la domiciliu: 74% conform datelor de

evidentd hospice pe sase luni, si 82% conform sondajului realizat in randul populatiei.

Decesul a survenit in unitatea cu paturi hospice la 21% din totalul persoanelor care au
beneficiat de asistentd hospice pe sase luni, la alegera lor sau/si a apartindtorilor.
(Clarificarea dorintelor bolnavului nu este intotdeauna posibild, fie din cauza starii
deteriorate in care se afla in momentul cand familia apeleaza la asistenta din partea hospice-
ului, fie din cauza evitdrii unei discutii despre iminenta mortii de cétre bolnavi/apartinatori,
favorizatd de lipsa unei proceduri de exprimare a dorintelor finale. Anamneza propusa de

Feldman si Christensen (1997) este un bun model in acest sens).

Datele sondajului indicad o diferentd importantd intre mediul urban si rural In privinta
decesului la domiciliu in prezenta familiei. Desi numarul raspunsurilor referitoare la
experienta unui deces in familie nu este suficient de mare ca sa putem generaliza rezultatul,

meritd mentionatd ca o problema ce mai trebuie documentata, cd decesul are loc in aceste
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circumstante mult mai frecvent (aproape intotdeauna) in mediul rural (92%) in raport cu

procentul de 75% in mediul urban.

Sondajul semnaleaza cd in mediul urban din Romania fiecare al patrulea bolnav cu boala
terminald decedeaza intr-o unitate medicald, Intr-o sectie de terapie intensiva (11%) sau intr-
un alt department al unui spital (14%). Nu putem vorbi insd la noi de medicalizarea
ingrijirilor din etapa finala a vietii, care este un fenomen de proportie insemnatd in tarile

dezvoltate.
3. Nevoile bolnavilor cu boli incurabile si ale apartinitorilor acestora

Prin traiectoria lor specifica bolile oncologice determind probleme in mare masura
asemanatoare persoanclor suferinde si familiilor acestora. Narativele si interviurile
semistructurate focalizate cu bolnavi aflati n stadiu avansat gi terminal al bolii oncologice
reflecta prin temele comune efortul lor de a se adapta la consecintele multiple fizice,

emotionale, sociale si spirituale ale bolii.

Ponderea mare a relatarilor referitoare la boala atat in narative cat si in interviurile realizate
aratd intensitatea preocuparilor bolnavilor pentru a intelege si a mentine controlul asupra
situatiei in care se afla. Constientizarea gravitdtii situatiei progreseaza in ritm diferit la
diferite persoane, iar intuirea apropierii finalului vietii este exprimatd mai degraba prin
temeri, aluzii si relatarea unor vise si viziuni decit in comunicarea directa. Oscilarea intre
negare si constientizarea naturii ireversibile a situatiei, Speranta ca se mai poate face ceva,
sunt prezente si in stadiul avansat al bolii, chiar daca persoanele au trecut prin numeroase
examindri, tratamente si discutii clarificatoare cu medicii. Ingrijirea suportiva tine cont /
trebuie sa respecte alegerea bolnavului de a primi atata informatie de catd simte nevoia si
atunci cand isi exprima dorinta — principiu subliniat si de Kaye, 1996, Field si Cassel, 1997,
Abiven, 1997 si Mosoiu, 2010.

Neputinta, dependenta de altii, Ingrijorarea de a nu fi povard pentru cei apropiati, sunt
amintite de toate persoanele ca problema cea mai apasatoare. Dimensiunile acestei poveri pot
fi mai bine intelese daca luam in considerare procentul in care ingrijirea trebuie asiguratd de

un singur apartindtor, cel mai frecvent de catre sot/ sotie in varsta.
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Persoanele bolnave vorbesc spontan mai putin despre aspecte familiale, emotionale si
spirituale, decat despre simptomele bolii, tratamentele si interventiile medicale prin care au
trecut. Interviul semistructurat s-a dovedit un mod util de investigare a preocuparilor
bolnavilor legate de aceste aspecte care, desi sunt importante pentru a intelege starile si

reactiile bolnavului, sunt mai rar mentionate de bolnavi in discutiile cu personalul medical.

Interviurile pun in evidentd izolarea bolnavilor aflati in stadiul avansat al bolii. Relatiile
sociale ale persoanelor cu boli grave se restrang pe de o parte din cauza limitarilor impuse de
boald (limitarea mobilitatii, stari de rau fizic si/sau de disconfort psihic), dar si din cauza
rezervelor din partea anturajului de dinafara familiei (vecini, colegi, prieteni). Bolnavii
varstnici raman /prefera sa fie/ aproape exclusiv cu membrii familiei, iar cei mai tineri
pastreaza relatia si cu un numar mic de prieteni “buni” care le-au fost aproape in momentele

mai dificile.

Frecventarea centrului de zi hospice este consideratd importantd de catre bolnavii mobili,
pentru ca intdlnirile de acolo compenseaza nevoia lor de contacte sociale si sunt lipsite de
tensiunile pe care le poate provoca atitudinea unor oameni neavizati sau neintelegatori din

mediul extern.

Grijile materiale provocate de boald sunt o tema comuna in interviuri, dare ele iau dimensiuni

critice mai ales la persoanele care au avut o situatie precard si inainte ca boala sd survina.

Naratiunile pacientilor si interviurile realizate redau un proces continuu de maturizare la
majoritatea persoanelor, exprimat prin cautarea unor solutii de a lasa in ordine treburile
proprii, prin valorizarea relatiilor cu persoanele apropiate si prin efortul de a intelege si de a
integra experientele din timpul vietii. Naratiunile persoanelor ajunse la acceptarea apropierii
mortii reflectd confortul oferit de credinte religioase si de valorile spirituale. Credinta este
principala sursa pentru mentinerea sperantei la bolnavii intervievati: 11 din cele 12 persoane
gasesc confort si sprijin in religie, chiar daca doar patru dintre ele au frecventat biserica si

inainte de a se imbolnavi.

Desi asistenta spirituala face parte integrantd din Ingrijirile oferite de hospice, consemnarea

in foile medicale ale persoanelor ingrijite a aspectelor legate de credinta este lacunara: intr-un
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sfert dintre foile studiate nu sunt mentiuni legate de religie si in 40% nu este specificata cat
de importantd este credinta pentru bolnav. Personalul medical din ingrijirile paliative ar
trebui sa invete tehnici de evaluare a nevoilor spirituale/ religioase si sa integreze in baza
acestora interventii adecvate 1n planul de Ingrijire a bolnavului, aratd Burton, 1998,

Puchalski, 2000 si Walter,2002.

Sondajul national referitor la opinii privind boala incurabild si moarte in societatea noastra
Ssemnaleazd coexistenta unor mentalitdti diferite in functie de varsta, nivelul educational al

respondentilor si mediul socio-cultural in care traiesc.

Diferentele sunt semnificative intre diferite zone culturale si In privinta dorintei Tmpartasirii
vestii unei boli grave cu apartinatorii: respondentii din Transilvania si Muntenia ar opta
pentru a spune celor apropiati intr-un procent mai mare de 33,5% respectiv 33% fata de

procentul celor din Moldova ( 21,7%), si al celor din Bucuresti, (11,8%) (p=.005)

O persoand din patru ar alege sd vorbeascd despre aspecte practice legate de deces si
fnmormantare cu un preot, daca ar fi pe patul de moarte. Un procent semnificativ mai mare
de persoane din Transilvania (37,2%) si Muntenia (30%) ar discuta despre aranjamentele
finale cu un preot fatd de procentul celor din Bucuresti (7,1%) si chiar din Moldova (25%)

(p=.027)

Credintele religioase sunt exprimate relativ slab in opiniile populatiei legate de boald si
moarte. In cei 50% dintre respondenti care afirmi ci boala este o cale de crestere sufleteasca
sunt in numar semnificativ mai mare persoanele cu studii pana la 8 clase (54%) in comparatie

cu respondentii cu studii superioare 40%. (p=.000)

Ponderea celor care vad in suferinta o cale de crestere spirituala este semnificativ mai mare la
respondentii din Moldova (57%) in raport cu procentul de 29% al locuitorilor din Bucuresti
(p=-000). Raspunsurile participantilor din Transilvania §i Muntenia corespund mediei

generale (49%).

Procentul celor care raspund cd@ moartea este o trecere spre altd existentd este mai mare

(43%) fatd de cel al persoanelor care sunt de parere cd odatd cu moartea se sfarseste totul
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(36%). Ponderea persoanelor care afirma prin acest raspuns credinta in viata de apoi este, si

asa mai mic decat procentul de 51% semnalat in studiul lui S. Gog.

Desi credinta constituie o resursd importantd in adaptarea la boala amenintitoare pentru
viatd, asistenta religioasa a bolnavului terminal este consideratd importanta doar de 11%
dintre participantii la sondaj. Majoritatea participantilor (70%) pun pe primul loc nevoia
bolnavului de medicamente si tratamente pentru a alina suferinta. Intr-un procent de 55% este
mentionatd importanta ca bolnavii sd beneficieze de vizite la domiciliu din partea
personalului medical calificat si 35% dintre raspunsuri se afirma ca bolnavul si apartinatorii

ar avea nevoie sa poata discuta despre temeri legate de boald cu o persoana calificata.

4.Cunoasterea conceptelor “ingrijiri paliative” si “hospice” de catre populatie. Un
rezultat care pe de o parte surprinde, pe de alta semnaleaza nevoia unor masuri mai eficiente
de promovare, este cel care reflectd lipsa informarii populatiei cu privire la serviciile de
ingrijiri paliative si hospice. Desi serviciile paliative sunt prezente in Romania de aproape 20
de ani, numarul celor care cunosc semnificatia conceptelor “ingrijiri paliative” si “hospice”
este infim, nici 1%. conform sondajului. Necunoasterea, neintelegerea scopului si
specificului acestor servicii explicd in mare parte atat asteptarile irealiste cat si temerile
nejustificate fatd de acestea. Neclaritatile si prejudecdtile care pot persista si dupd ce se
apeleazd la servicii paliative si hospice afecteazd relationarea beneficiarilor in privinta
increderii acordate, a compliantei §i a satisfactiei cu serviciile primite. Aceleasi bariere pot

bloca spirjinul si implicarea comunitatilor mai largi din Romania.

Lucrarea este finalizata cu cateva recomandari privind directii de imbunatatire a asistentei

acordate bolnavilor cu boala incurabila avansatd precum si familiilor acestora.

Avand n vedere modul particular in care decurge procesul adaptarii la boala al persoanelor
cu boli oncologice si impactul emotional deosebit al acestor boli, este nevoie de o strategie de
informare si de sprijin individualizat din partea profesionstilor care sa respecte optiunea si

ritmul personal al fiecarui bolnav.

Povara emotionald si zbuciumul spiritual care insotesc etapa finala a vietii bolnavilor necesita
o mai atenta evaluare. Temele existentiale, suferinta spirituald nu sunt verbalizate in

comunicarea de rutind cu personalul medical. Este nevoie de elaborarea unui protocol de
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evaluare spirituala care sa respecte specificul nostru cultural si care sa poata fi aplicat de
oricare dintre membrii echipei de ingrijire. Prezint o propunere Tn acest sens in Anexa 11/8 a
lucrarii.

Valorile spirituale si credinta constituie resursele principale ale procesului integrativ de la
finalul vietii, precum si in privinta infruntdrii temerilor provocate de iminenta mortii.
Posibilitatea de a beneficia de suport emotional si spiritual este o conditie importantd a
elaboratd de Chochinov (2005) de catre bolnavii aflati in stadiu avansat si terminal al unei

boli incurabile.

Este nevoie de gasirea unor cai pentru a oferi mai mult sprijin familiilor care Ingrijesc un
apartinator grav bolnav. Membrii familiei in calitate de principalii responsabili de ingrijirea
continud a bolnavului ar trebui sd beneficieze atat de ajutor practic prin voluntari pregatiti, de
indrumare privind tratamentul ce trebuie aplicat la domiciliu, cat si de sprijin emotional si
spiritual (consiliere, grupuri de suport).

Avand in vedere schimbdrile continue in structura familiei, mobilitatea mai mare a
populatiei, trebuie gasite modalitati de evaluare a situatiei bolnavilor ingrijiti la domiciliu

pentru a preveni carentele grave in ingrijire, datorate incapacitatii apartindtorilor de a face

acestia.

Este nevoie de cai si modalitdti mai eficiente de informare a populatiei cu privire la serviciile
de 1ingrijiri paliative si hospice in paralel cu supravegherea respectarii standardelor de

ngrijire.
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