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COMPORTAMENTUL MEDICULUI SI AL ECHIPEI MEDICALE

1. Statutul social al medicului (dupi Parsons)

Caracteristicile statutului social al medicului duiarsons :

i. Competets tehni@ — titlul, promovarea examenelor, volum sporit de
informaii de specialitate acumulate

ii. Universalism — tg oamenii bolnavi au acelgiadrepturi

iii. Specificitate funionalh — agioneaz cu mijloace clar definite, strand
secretul profesional

iv. Neutralitatea afectiv— nu se implig afectiv, nu judex si nu condama
pacientul.

v. Dezinteresi altruism

2. Atitudini ale medicilor Tn serviciile cu letalitate ridicata

J.J Bradley descrie 10 tipuri de comportament adiailor faa de bolnavii incurabili : 3
comportamente presupun o implicare redusnedicului, contrarobliggiilor profesiei sale, 3
comportamente sunt optingeproductive in relga medic pacient iar ultimele 4 se situgéa
polul supraimpli@rii mediculuisi sunt in egal masui cu 1-3 contraproductive :

(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
9)

(10)

Abandonul : retragerea voluniara asistetei sau abuzul activ asupra
pacientului

Neglijarea : ingduirea situgilor amenirtatoare de vigi sau #ceala si
agresivitatea atate constant pacientului

Detssarea/indifereta : acordarea unei asistermedicale pur formaleark
implicare emgonak, preocupare doar pt binele de ordin fizic al paiciki
Atitudinea voluntad de suport : ingga de cildura, respect pentru pacient,
preocugri pt binele 4u fizic si psihic

Empatia exprimdt: capacitatea de Trapasire a suferiei pacientului,
incurajea exprimarea sentimentelor d#tre pacient

Simpatia : exprimarea ocaziodah simpatiei f@g@ de pacient, inidcarea
ocazionai a neutraliitii afective

Supraimplicarea ocaziorial Tncerdri periodice de ajutor din partea
medicului, chiar 4ra si existe cereri exprese de la pacient

Supraimplicarea permandnt pacientul privit ca obiect al unor sarcini ce
trebuieneaparat efectuate chiar in abs@rsolicitirii pacientului
Supraimplicarea « erdic> : Tncerdri disperate din partea medicului de
satisfacere a tuturor nevoilor pacientului ; cat®a dependesi pacientului
fata de medic, reprimarea o#ior tentative de autonomie

Fuziunea personaidiilor : abandonarea oticor nevoi ale medicului Tn
relgia cu pacientul gelul medicului este satisfacerea tuturor nevoiler d
moment ale pacientului.

I atitudinea mediculuki cunastintele asupra serviciilor de ingrijire paliaticontribuie la
cresterea adresabititii acestor servicii (vezi articol)



3. Lumea interioara a medicului Tn serviciile cu letalitate ridicat

Medicul de familie — asistla dramatismul evoliei bolii
Medicul de spital : comunicdiagnosticuki ngrijeste bolnavul muribund

Lumea interioar a

mediculu
Confruntarea cu Particig la proprie Problema Sfidarea
neputina moarte adewirului absurdulu
L : : . r——
Agresivitate Camuflarea Intuirea dorintei

Anxietate § Burn out Presiune¥

incertitudinii d pacientului

Impactul sentimentelor medicului asupra ingrijirilor medicale (vezi adit
* Impact asupra pacientului:
o Calitate| a asistetei medicale
Incapacitatea de a identifica valorile pacientodlévante pt tratament
Obiective terapeutice necoerente
Suprasolicitarea ingrijirilor medicafgexces de utilizare a tehnologiei
Neincrederea pacientulgiia familiei
o Evitare cu] complianei terapeutice
* Impact asupra medicului:
0 Singustate profesional
Absena sentimentelor de segiautiltate in viaa profesiona
Absena clarititii in Tntelegerea scopurilor medicinei
Cinism, neajutorare, liggde sperai, frustrare
Manie
Incetarea perceperii pacientului ca fiimara
0 Risc de burn-oui depresie
Factori de risc:
* Legai de medic:
o Identificarea cu pacientul (vasstprofesie, indtisare simila#)
o Identificarea pacientului cu o persasapropia medicului
0 Medicul are in familie o persoarolnaw, este in doliu saygiiplange o pers.
apropiai
0 Sentimentul gecului profesional
0 Teani de moarte sau handicap
0 Abuz de substaa sau alt afectare psihic
* Legai de situaie:
o0 Relaie apropiat/indelungat medic-pacient
o Alt tip de relaie intre medigi pacient (prietenie, rudenie etc)
o Dezacordul medic-pacient privind obiectivele terajme

O O OO
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Dezacordul medic-colegi privind managementul péciein

Oblig&ii profesionale conflictuale

Presiunea timpului

Interriiri multiple de scutt durati

Spitalizare prelungit

Incertitudini privind prognosticul
o Incertitudini privind obiectivele medicale

» Legai de pacient:
0 Mania/deprimarea pacientului/familiei

Pacientul este medic sau lucr&@&z domeniul sanitar

Pacient celebru sau altategorie special

Dinamica pacient-familie complekxsau disfungonali

Neincredere legatde durata releei medic-pacient sau de consultarea mai

multor specialti.

Identificarea semnelorsi simptomelor care indié faptul & sentimentele medicului interter

cu ingrijirile medicale :

* Semne (comportamente) !!! semnele sunt obiectiveevabile din exterior:
o Evitarea pacientului

Evitarea familiei acestuia

Lipsa comunidrii cu aki profesionsti privind problemele medicului

Remarci depreciative la adresa pacientului spulsgitor

Lipsa ategiei asupra detaliilor in ingrijirea pacientului

Semne fizice de stres/tensiune la intalnirea ciepad/familia acestuia
o Contactul cu pacientul mai des decét este necesar.

» Simptome (em@) !!! simptomele sunt subiective, relatate deiundt:
0 Manie asupra pacientului/familiei sale

Sentimente de dispret pacient/familia acestuia

Impunerea propriilor sentim. asupra pacientului

Ganduri intruzive despre pacient/familia acestuia

Sentimentul gecului sau autoinvinayre, vina

Sentimentul obliggei personale de a salva pacientul

Credinta c relatrile privind distresul sunt modalii de a atrage at¢ia
0 Sentimentul victimizrii in practica medicinei.

Strategii pt medic de a facetdgropriilor sentimente:

N= Name the feeling (Nungee)

A=Accept the feeling (Accep}

R=Reflect on the feeling and it's consequences|éRtfaz)

C=Consult a trusted colleague (Consuih coleg)
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4. Sindromul burn-out

(1) Burn-out : epuizare mentaki fizica prin implicarea exageratsi de lungi durat.
Apare fie supracompensarea (cum randamentul editscsubiectul Thceaficsi
creasé timpul de lucru pt a realiza acgeaantitate de muri , fie retragerea
fortati/programat pe parcursul areia medicul se gangte tot la problemele
profesionale. Ambele sunt contraproductive, agrdu@meori problema.

(2) Rust-out: faza carprecedeburn-out caracterizatprin nemujumire difuz, obosea
cronici, sentiment de disconfort, insomnie, cinism, schamegative de géandire,
predispodie la conflictesi accidente

Instrument de evaluare: Maslach Burn-Out Inventowy 4 scale: epuizare emunali, realizare
profesional, depersonalizare, implicare.



Cei mai afectg tip comportamental Ai hiperperseverdi.
Prognostic bun daaeste recunoscut tratat — timp de vindecare 7 luni.

5. Grupurile Balint si Ascona

Psihoterapie comportameritatare imprumut si elemente de psihanalizcele trei instage
ale eului sine-eu-supraeu, cele trei niveluri irngtiemt-subcosgtient-corstient).

Grupuri mici formate din 8-13 persoane, particiiamsezgi in cerc se tutuiesc, existin
lider din cadrul grupului (eventual prin rgtg care coordoneaziscuiile si incear@ sa le
merntina la subiect. Participain se prezind pe rand, una sau mai multe persoane pottargn
doresc & prezinte un caz. Timpul acordaedinei (60-90 minute) se imparte in trei:
prezentarea cazului, inti@bpt prezentatosi discuii de tip brainstorming + evaluarea fiaal
Nu se discut despre diagnostic pozitigi diferertial ci se pune accentul pe rgda
interpersondl medic-pacient (prin prisma conceptelor psihareiti rezisteta, transfer,
contratransfer).

In grupurile Ascona, elementul suplimentagifde Balint este aducerea pacientulugddina
de grupsi discutarea de fa cu el a problemelor puse de caz.



