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Introducere  

 

 

Proiectul Creșterea capacității instituționale pentru dezvoltarea națională coordonată a 

îngrijirilor paliative și îngrijirilor la domiciliu (Pal-Plan) desfășurat în perioda 2020-2023, 

sub coordonarea Ministerului Sănătății, aduce sub umbrela lui expertiza din domeniul 

sanitar (Ministerul Sănătății), social (Ministerul Muncii), al calității serviciilor (ANMCS), 

al finanțării serviciilor de sănătate (CNAS) și al îngrijirilor paliative (HOSPICE Casa 

Speranței). 

Scopul final al proiectului Pal-Plan este acela de a îmbunătăți accesul la serviciile de 

îngrijire paliativă în România pentru pacienți și aparținătorii lor prin elaborarea unui 

program național coordonat de îngrijiri paliative. Acest program va fi fundamentat pe 

cercetările de actualitate din domeniu și experiența de peste 25 de ani a serviciilor de 

îngrijiri paliative din România.  

Materialul de față prezintă o revizuire a literaturii internaționale de specialitate vizând 

modele de oferire a serviciilor specializate de îngrijiri paliative în diverse locații – 

comunitate, ambulator, centru de zi, spital.  

În descrierea modelelor, indiferent de locația oferirii serviciului specializat de îngrijiri 

paliative, s-au considerat esențiale următoarele aspecte  

a) Beneficiarii – cine sunt ei, ce nevoi de îngrijire au, cum sunt selectați și 

prioritizați?  

b) Furnizorii- Ce discipline vor fi implicate? Care vor fi rolurile diferiților furnizori și 

cum se vor coordona? Ce competențe și experiență trebuie să posede?  Ce intervenții vor 

aplica? 

c) Structurile facilitatoare necesare: cu atenție deosebită pusă documentația și 

instrumentele standardizate folosite, metode de finanțare și alte servicii de sprijin 

necesare; Ce monitorizare există și cum este asigurată calitatea îngrijirii?  

Deoarece literatura de specialitate provine preponderent din mediul anglo-saxon și din 

țări cu sisteme de sănătate și modalități de finanțare diferite față de cel românesc a 

fost necesară în diferite capitole redefinirea termenilor precum îngrijire de tip hospice, 

îngrijire paliativă primară, secundară, terțiară în înțelesul sistemelor de sănătate din 

țările respective și diferit față de modul de conceptualizare a îngrijirii paliative în 

România așa cum este ea prezentată în ordinul 253 /2018. 

Acest raport comprehensiv este valoros atât pentru clinicieni, cât și pentru manageri și 

organizatori de servicii de sănătate prin faptul că adună sintetic și structurat informațiile 

de actualitate vizând modul de organizare a serviciilor de paliație în asistența 

spitalicească și extra-spital.  

 

Conferențiar Univ. Dr. Daniela Moșoiu, Coordonator științific proiect Pal-Plan 
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A. MODELE INTERNAȚIONALE DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE ÎN 

AMBULATORIU 

 

SUMAR 

 

Introducere: Ambulatoriile de îngrijire paliativă reprezintă cadrul ideal pentru 

acordarea îngrijirii paliative timpurii și pentru integrarea îngrijirii paliative în cea de 

rutină. Scopul integrării este de a optimiza accesul pacienților la îngrijire paliativă și 

de a îmbunătăți calitatea vieții pacienților și familiilor acestora. Ambulatoriile de 

îngrijire paliativă necesită resurse relativ puține și pot deservi un număr mare de 

pacienți și reprezintă principalul cadru în care pot fi consultați pacienții în perioada 

timpurie a traiectoriei bolii.  

 

Modele clinice identificate în literatură 

Ambulatoriul independent are propriul spațiu și suport administrativ și este responsabil 

de stabilirea procedurilor de lucru (modul de recomandare, evaluarea independentă a 

pacienților și management) si generează un model financiar sustenabil. Echipa de 

îngrijire paliativă are control deplin asupra modului și momentului în care pacienții sunt 

văzuți, durata vizitelor, integrarea altor discipline și atenția către nevoile 

aparținătorilor. O mare parte din dovezile disponibile susțin ambulatoriile 

independente conduse de o echipă specializată interdisciplinară de îngrijire paliativă. 

Ambulatoriile independente au avantajul de a avea un spațiu separat, fiind astfel 

capabile să acomodeze intervențiile  mai multor membri ai echipei interdisciplinare. 

Variațiile acestui model sunt date de componența echipei de îngrijire paliativă: 

ambulatorii independente cu echipă interdisciplinară, doar cu medic de îngrijire 

paliativă, doar cu asistent medical de îngrijire paliativă.  

Ambulatoriul încorporat încorporează membrii echipei de îngrijire paliativă într-o 

clinică mutidisciplinară, care sprijină astfel serviciile de îngrijire paliativă prin 

furnizarea spațiului și a personalului administrativ, ceea ce poate avea implicații 

financiare importante, este cost-eficient și este potrivit în perioada de dezvoltare a 

îngrijirii paliative. Acest model creează mai multe oportunități pentru medicii 

specialiști curanți și echipele de îngrijire paliativă de a comunica, colabora și coordona 

îngrijirea și de a oferi pacienților acces rapid la îngrijire paliativă de specialitate. 

Modelul poate fi asociat cu creșterea numărului de recomandări către îngrijire 

paliativă, reducerea spitalizărilor și o rată a mortalității mai mică la 4 luni. Variațiile 

acestui model sunt date de componența echipei de îngrijire paliativă: ambulatorii 

încorporate cu echipă interdisciplinară, doar cu medic de îngrijire paliativă, doar cu 

asistent medical de îngrijire paliativă. Ambulatoriile încorporate pot fi mai potrivite în 
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cabinetele de oncologie mai mici din comunitate, cu resurse limitate de îngrijire 

paliativă. 

Ambulatoriul în colocațiune permite pacienților să acceseze ambulatoriul de îngrijire 

paliativă în aceeași locație cu oncologul lor (sau medicul specialist curant) și într-un 

mod coordonat cu programarea la medicul specialist curant. Personalul administrativ, 

secretariatul poate fi utilizat în comun. Îngrijirea este furnizată de medic, asistent 

medical, asistent social. Asistentul social și preotul pot deservi întreg centrul în care 

este colocat ambulatoriul. Aceste ambulatorii pot fi locate în spitale, hospice-uri, 

sisteme integrate de sănătate, în centre de oncologie, cardiologie, neurologie. 

Telemedicina poate fi potrivită pentru pacienții din zonele rurale, pentru care accesul 

la îngrijirea terțiară este dificil, pentru creșterea capacității ambulatoriilor existente, 

pentru educație, consiliere și pentru monitorizarea simptomelor într-un mod cost-

eficient. Principalele avantaje al acestui model sunt accesibilitatea și cost-eficiența. 

Îngrijirea este furnizată de asistent medical care poate sau nu să consulte echipa 

interdiciplinară de îngrijire paliativă, medic cu competență în îngrijire paliativă, care 

face o vizită inițială la pacient, urmată de monitorizare telefonică. 

Îngrijirea paliativă primară îmbunătățită implică cel puțin un membru al echipei de 

oncologie, care oferă îngrijire paliativă de bază, după ce a beneficiat de o anumită 

formare în domeniu. Acest model poate maximiza confortul pacientului și continuitatea 

îngrijirii și poate fi mai puțin costisitor, însă nivelul de expertiză și sfera serviciilor sunt 

adesea limitate. Îngrijirea paliativă primară îmbunătățită este furnizată de medic 

specialist și asistent medical. Pe măsură ce acest model se maturizează, în echipa de 

îngrijire paliativă primară pot fi adăugați alți membri (asistent social, preot, consilieri). 

 

Beneficiarii ambulatoriilor de îngrijire paliativă sunt pacienții cu boli cronice 

progresive oncologice si non-oncologice, cu un nivel de suferință relativ scăzut până la 

moderat, supraviețuire de luni până la ani, status de performanță ECOG ideal 1-2, 

uneori 3-4. (Hui D, Bruera E, 2020).  

Îngrijirea paliativă acordată în ambulatoriu ar trebui să înceapă când pacienții sunt 

încă mobili, independenți din punct de vedere funcțional și beneficiază de tratamente 

direcționate spre managementul bolii de bază.  

Furnizorii: Echipa interdisciplinară de îngrijire paliativă este formată din medic cu 

competență în îngrijire paliativă, asistent medical de îngrijire paliativă, asistent social, 

psiholog, preot, alți terapeuți. Îngrijirea paliativă specializată acordată de un singur 

clinician sau îngrijirea paliativă primară îmbunătățită poate fi o alternativă de luat în 

considerare la îngrijirea paliativă interdisciplinară. Este greu de crezut însă că un singur 

medic, după o anumită instruire, să aibă un impact semnificativ în ceea ce privește 

rezultatele îngrijirii paliative.  

Condiții de acordare: În practică, momentul furnizării îngrijirii paliative este strâns 

legat de metoda de recomandare și este la discreția medicului care face recomandarea. 
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Mulți profesioniști din domeniul sănătății echivalează îngrijirea paliativă cu îngrijirea 

la sfârșitul vieții, ceea ce duce la recomandări tardive. Utilizarera unor criterii 

declanșatoare pentru consultațiile de îngrijire paliativă duce la o integrare timpurie a 

îngrijirii paliative și la obținerea unor rezultate mai bune. 

Intervențiile constau în consultații de rutină și monitorizare, vizând managementul 

simptomelor, planificarea îngrijirii, sprijin psiho-social și spiritual, recomandări pentru 

îngrijire de tip hospice. Consilierea familiei este disponibilă inclusiv în a perioada de 

doliu. Unele ambulatorii asigură acoperire telefonică sau în persoană 24 de ore pe zi, 7 

zile pe săptămână. Pentru a facilita comunicarea dintre medicii curanți și echipa de 

îngrijire paliativă, se utilizează dosarul medical electonic partajat (EMR). Pentru toți 

pacienții se completează la prima consultație o fișă de evaluare a simptomelor (ESAS) 

și a calității vieții (QOL) și se identifică nevoile fizice, de sprijin psiho-social și spiritual. 

În unele ambulatorii de îngrijiri paliative care deservesc pacienții cu dependențe, 

managementul opioidelor include evaluarea, cu ajutorul unor instrumente validate, a 

riscului de abuz de opioide și un consimțământ informat cu privire la utilizarea 

opioidelor de către clinică. La vizitele de monitorizare sunt evaluate suferința fizică și 

psiho-emoțională a pacientului, statusul de performanță ECOG. 

Impactul asupra beneficiariilor:  îmbunătățirea calității vieții, o stare generală mai 

bună și o satisfacție mai bună a pacientului comparativ cu îngrijirea obișnuită; 

înțelegere mai bună a bolii; tratamente mai puțin agresive la sfârșitul vieții; mai puțină 

suferință pentru aparținători. 

Impactul asupra sistemului de sănătate: pacienții care au beneficiat de consultații în 

ambulatoriu au avut rate semnificativ mai mici de spitalizare, vizite la  urgențe și 

internări în terapie intensivă (ATI) în ultimele 30 de zile de viață, ceea ce se traduce 

prin economii indirecte în sistemul de sănătate, prin măsuri de evitare a costurilor; o 

scădere a deceselor din spitale, datorate îngrijirii paliative furnizate în ambulatoriu; 

un cost mai mic al îngrijirii în comparație cu pacienții internați în alte servicii.  

 

Concluzii: Ambulatoriile de îngrijire paliativă reprezintă cadrul ideal pentru acordarea 

îngrijirii paliative timpurii și pentru integrarea îngrijirii paliative în îngrijirea de rutină. 

Acestea trebuie astfel concepute încât să satisfacă nevoile unice ale tuturor părților 

interesate – pacienți, familii, furnizori de servicii medicale care fac recomandări și 

instituții.   

Deși modelul independent cu echipă interdisciplinară este considerat standardul de aur, 

având în vedere heterogenitatea foarte mare a sistemelor de sănătate, a populației de 

pacienți eligibili, a disponibilității resurselor, instruirii clinicienilor și atitudinii și 

credințelor față de îngrijirea paliativă la nivel mondial, este important de subliniat 

faptul că niciunul din modelele prezentate nu va oferi o soluție general valabilă. 
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DEFINIȚII ȘI TERMENI 

Având în vedere că articolele revizuite provin în mare măsură din SUA și Canada, se 

impune explicarea unor termeni care au alt înțeles decît cel din țara noastră (Ord. 

253/2018). 

Îngrijirea paliativă (IP) primară se referă la îngrijirea paliativă de bază furnizată de 

oncolog sau medicii de familie, cu o anumită pregătire în IP. Aceste echipe văd pacienții 

în prima linie și trebuie să poată oferi îngrijire suportivă / paliativă de bază de calitate. 

Îngrijire paliativă secundară se adresează pacienților cu nevoi mai complexe. Îngrijirea 

este furnizată de echipe specializate de IP cu rol consultativ, care văd pacienții în 

unități cu paturi sau ambulatorii.  

Îngrijire paliativă terțiară  -  în acest tip de îngrijire, echipa de IP funcționează ca 

furnizor principal al îngrijirii, oferind îngrijire pacienților cu nevoi complexe,. Echipele 

de IP terțiară sunt adesea situate în centre academice. În plus, față de activitatea 

clinică, aceștia sunt implicați adesea în activități de educație și cercetare. (Hui D, 

Bruera E 2015) 

Definițiile actuale ale îngrijirii suportive și îngrijirii paliative se suprapun semnificativ 

în literatura de specialitate. Principalele definiții pentru ambele domenii au fost 

furnizate de Organizația Mondială a Sănătății (WHO), Asociația Multinațională de 

Îngrijiri Suportive în Cancer (Multinational Association of Supportive Care in Cancer), 

de Academia Americană pentru Hospice și Medicină Paliativă (American Academy of 

Hospice and Palliative Medicine), de Asociația Internațională pentru Hospice și Îngrijire 

Paliativă (IAHPC) și de Societatea Americană de Oncologie Clinică (American Society of 

Clinical Oncology). Deși îngrijirea suportivă pare să aibă mai puține conotații negative 

în rândul pacienților, sistemele de sănătate din lume au introdus îngrijirea paliativă, 

respectiv medicina paliativă, ca nouă specialitate clinică, atât pentru medici, cât și 

pentru asistenții medicali.   

Îngrijire de tip hospice este vazută distinct față de îngrijirea paliativă în Statele Unite, 

având criterii clare pentru a include pacienți cu diverse boli cronice cu un prognostic 

sub 6 luni de viață, având o finanțare distinctă prin MEDICARE, la care se adaugă surse 

filantropice. Nu se permite înrolarea în programe de tip hospice în paralel cu 

administrarea de tratament țintit pe boală, de exemplu chimioterapie pentru pacienții 

cu cancer.  

 

SCOP ȘI BENEFICII 

Îngrijirea paliativă a fost concepută pentru a îmbunătăți calitatea vieții pacienților și a 

familiilor acestora prin abordarea durerii și a altor simptome, comunicarea 

prognosticului, evaluarea înțelegerii bolii și clarificarea obiectivelor de îngrijire, prin 

oferirea sprijinului pentru a face față bolii cronice progresive, dar și prin asistarea în 

procesul de tranziție al îngrijirii. IP ar trebui furnizată de o echipă interdisciplinară. 

(Ferrell BR, Temel JS, Temin S, et al. 2017)  
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Ambulatoriile de îngrijire paliativă (AIP) au apărut pentru prima dată în Canada și 

Germania în anii ’90. Acestea necesită resurse relativ puține, pot deservi un număr 

mare de pacienți și reprezintă principalul cadru în care pot fi consultați pacienții în 

perioada timpurie a traiectoriei bolii. (Finlay E, Rabow MW, Buss MK 2018) 

Creșterea numărului de AIP s-a datorat mai multor factori, incluzând dovezile care 

susțin îmbunătățirea controlului simptomelor datorată îngrijirii paliative, dar și o 

conștientizare mai bună a rolului IP în rândul oncologilor. În studiile controlate 

randomizate, IP timpurie acordată predominant în  ambulatorii a fost asociată cu o 

îmbunătățire a calității vieții, o stare mai bună și o satisfacție mai bună  a pacientului 

în comparație cu îngrijirea oncologică obișnuită. (Zimmermann C, Swami N, 

Krzyzanowska M, et al. 2014; Temel JS, Jackson VA, Billings JA, et al. 2007)  

Dezvoltarea de AIP robuste și sustenabile este necesară pentru a satisface cererea tot 

mai mare pentru aceste servicii în rândul pacienților oncologici și în general al 

pacienților cu boli cronice progresive. 

Într-un studiu longitudinal  care a examinat impactul locației și a momentului 

recomandării asupra calității vieții, Hui și colaboratorii au constatat că pacienții care 

au beneficiat de o consultație de IP în ambulatoriu au avut rate semnificativ mai mici 

de spitalizare, de vizite la unitatea de primiri urgențe (UPU) și de internări în unitățile 

de terapie intensivă (ATI) în ultimele 30 de zile, comparativ cu cei care au beneficiat 

de o consultație de îngrijire paliativă prima dată pe perioada internării. (Hui D, Kim 

SH, Roquemore J, et al. 2014).  

 

A.1. MODELE CONCEPTUALE  

Modelele conceptuale sunt utile pentru a ajuta părțile interesate (factori de decizie, 

manageri, clinicieni, pacienți, cercetători) să înțeleagă mai bine raționamentul 

integrării IP, să compare riscurile și beneficiile diferitelor practici și să definească o 

viziune pentru integrare. Exemple de modele: 

 

A.1.1. Model bazat pe timp / momentul la care intervine IP în traiectoria bolii (Time-

based model) 

Acest model este frecvent utilizat în literatura de specialitate pentru a descrie 

integrarea IP, evidențiind momentul și amploarea implicării IP de-a lungul traiectoriei 

bolii. În prezent recomandările pentru IP apar adesea în ultimele săptămâni/luni de 

viață, astfel că IP este asociată cu starea terminală și moartea. În modelul integrativ, 

IP este introdusă pacienților oncologici la momentul diagnosticului bolii avansate. 
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Adaptare după Hui D, Bruera E, 2015 

Figura 1. 1 Momentul intervenției îngrijirii paliative în traiectoria bolii 

A.1.2. Model bazat pe funizor (Provider-based model)  

Acest model pali-centric se concentrează pe furnizarea de IP în funcție de 

complexitatea nevoilor pacienților și de cadru/locație (îngrijire paliativă primară, 

secundară și terțiară). 

 

 
Adapare după Hui, Bruera, 2015 
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Adaptare după Hui et al, 2018 

Figura 1. 2 Modelul bazat pe furnizor. Ingrijire paliativă primară, secundară, terțiară 

 

 

A.1.3. Model bazat pe nevoile pacientului (Issue-based model)  

Acest model onco-centric se concentrează pe numeroasele probleme oncologice și de 

îngrijire suportivă cu care se confruntă zilnic medicii oncologi.  

În modelul de practică individuală (modelul solo), oncologul este responsabil de 

diagnosticarea, stabilirea stadiului și tratamentul cancerului, precum și de toate 

aspectele legate de îngrijirea suportivă, cum ar fi durerea, oboseala, greața, depresia 

și suferința spirituală. În timp ce oncologul oferă adesea un nivel rezonabil de îngrijiri 

suportive în prima linie, este posibil ca el să nu poată să abordeze toate nevoile 

pacientului în mod cuprinzător, dacă nevoile de îngrijire ale pacientului sunt complexe. 

Această abordare este rezonabilă, în special în mediile în care accesul la un specialist 

în îngrijiri paliative este limitat. În cadrul acestui model, ar fi important să se 

maximizeze oferirea de servicii de îngrijiri paliative de bază (primare), prin furnizarea 

unor programe educaționale și resurse adecvate oncologilor.  

În cadrul “modelului congress”, în loc să furnizeze servicii de îngrijire suportivă, 

oncologul trimite pacienții către diferiți specialiști. Deși această abordare permite 

pacienților să beneficieze de contribuția experților, este potențial confuză pentru 

pacienți, poate avea ca rezultat recomandări contradictorii și este adesea costisitoare 

pentru pacienți și pentru sistemul de sănătate. Prin urmare, modelul congresului nu 

este, în general, unul recomandat. 

În cadrul modelului de îngrijire integrată, oncologii trimit în mod obișnuit pacienții 

către echipe specializate de îngrijire paliativă la începutul traiectoriei bolii. În cadrul 
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acestui model, oncologul poate oferi îngrijire suportivă după cum dorește, știind că 

pacienții săi vor putea întotdeauna să primească îngrijiri paliative de înaltă calitate. 

Modelul de îngrijire integrată este recomandat deoarece standardizează accesul 

pacienților la îngrijirea paliativă în timp util, concomitent cu îngrijirea oncologică și 

normalizează introducerea tratamentului paliativ. (Hui D, Bruera E 2015) 

 

A.1.4. Model sistemic (System-based model) 

Acest model conceptual centrat pe pacient descrie modul în care un pacient tipic 

navighează în sistemul de sănătate pentru a accesa îngrijirea paliativă. În modelul 

contemporan, momentul și eligibilitatea pentru recomandare de îngrijiri paliative nu 

este standardizată în majoritatea instituțiilor și este la discreția medicilor curanți. 

Astfel, același pacient, în funcție de oncologul pe care îl vede, poate să nu primească 

recomandare de îngrijire suportivă/paliativă (ca în modelul solo), poate primi mai 

multe recomandări către diverse specialități medicale (ca în abordarea congresului), 

sau poate primi recomandare de îngrijire paliativă (ca în modelul de îngrijire integrată). 

În modelul sistemic integrat, un pacient care îndeplinește criteriile prestabilite ar primi 

recomandare de îngrijiri paliative, indiferent de medicul oncolog pe care îl consultă. 

Acest lucru ar simplifica procesul de recomandare și ar asigura faptul că pacienții 

primesc un nivel ridicat de îngrijire suportivă/paliativă în cadrul unui model integrat. 

(Hui D, Bruera E, 2015)   

 

A.2. MODELE CLINICE 

Modelele clinice aplică principii ale modelelor conceptuale în diferite medii clinice. 

Acestea evidențiază strategiile pentru încurajarea comunicării și colaborării în practică, 

ilustrează provocările logistice și oferă date cu privire la rezultatele clinice ale 

integrării. Exemple de modele: 

• Modelul independent (independent / stand-alone / freestanding clinic) 

• Modelul încorporat (embedded model) 

• Modelul în colocațiune (colocated model) 

• Îngrijire paliativă primară “îmbunătățită” (enhanced primary care clinics)  

• Telemedicină (telehealth) 

• Ambulatoriul integrat (fully integrated) 

 

Modelele clinice trebuie să răspundă următoarelor întrebări: 

Cine sunt beneficiarii ambulatoriilor de IP? Cine ar trebui să primească recomandare 

pentru IP? 

În funcție de complexitatea nevoilor pacienților, modelul conceptual bazat pe furnizor 

afirmă că pacienții ar trebui să beneficieze de IP primară, secundară sau terțiară, 

furnizată de către oncolog și medici de familie cu o anumită pregătire în IP, de către 

echipe specializate de IP având rol consultativ și respectiv de către echipe specializate 
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de IP, în calitate de furnizor principal al îngrijirii. Când se trece de la modelul 

conceptual la cel clinic, o atenție majoră trebui să fie acordată beneficiariilor: cine 

sunt ei? care sunt nevoile lor? când sunt eligibili pentru a primi îngrijire?  

Pentru a concepe un serviciu sustenabil și robust de ambulatoriu de IP, acesta trebuie 

să fie centrat în jurul nevoilor de îngrijire a potențialilor beneficiari ai serviciului.  

Când ar trebui să înceapă IP?  

În cadrul modelelor conceptuale axate pe momentul inițierii, IP este inițiată fie 

concomitent cu tratamentele curative, fie cânde boala este considerată incurabilă și 

tratamentul curativ este întrerupt. În unele modele, sprijinul în procesul de doliu este 

acordat după moartea pacienților. În practică, momentul furnizării IP este strâns legat 

de metoda de recomandare/trimitere și este la discreția medicului care face 

recomandarea.  

Cine sunt furnizorii? Ce discipline vor fi implicate? Care vor fi rolurile diferiților 

furnizori și cum se vor coordona? Ce competențe și experiență trebuie să posede?  Care 

este nivelul de reponsabilitate (consultanță, co-management sau îngrijire primară)? Ce 

intervenții vor aplica? Ce tip de instruire trebuie să aibă personalul care furnizează 

aceste servicii? Care este cadrul cel mai propice pentru furnizarea îngrijirii paliative? 

Managementul prescripției: Practicile de prescriere variază în cadrul ambulatoriilor de 

IP. Decizia de a prescrie înseamnă că echipa își asumă responsabilitatea pentru 

managementul medicației, efectele adverse, ajustări de doze, completarea 

documentelor legale. Unele ambulatorii, recunoscând limitările personalului sau 

incapacitatea de a asigura acoperire în afara programului, optează pentru a ceda 

această responsabilitate echipei de îngrijire primară. Această abordare va atrage după 

sine riscul ca recomandările să nu fie luate în considerare. (Rabow MW, Dibble SL, 

Pantilat SZ et al, 2004). Atunci când oncologii colaborează cu furnizorii de IP pentru a 

îngriji pacienții, trebuie definite roluri clare în ceea ce privește managementul 

prescripției, pentru a se evita greșelile sau neînțelegerile.  

Ce structuri facilitatoare sunt necesare? Ce documentație și ce instrumente vor fi 

folosite? Ce alte servicii de sprijin sunt necesare? Ce modificări organizaționale, 

legislative sunt necesare? Cum vor fi finanțate aceste servicii? Ce monitorizare 

există și cum este asigurată calitatea îngrijirii?  

 

A.2.1. Modelul independent (Independent / Stand-alone / Freestanding Clinic) 

are propriul spațiu și suport administrativ și este responsabil de crearea unui proces de 

recomandare care evaluează în mod independent pacienții și generează un model 

financiar sustenabil. Echipa de IP are control deplin asupra modului și momentului în 

care pacienții sunt văzuți, inclusiv durata vizitelor, integrarea altor discipline și atenția 

către nevoile aparținătorilor. (Finlay et al. 2019) 

O mare parte din dovezile disponibile susțin clinicile independente furnizate de o 

echipă specializată interdisciplinară de IP. (Hui D &Bruera E 2020) 
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În acest model, ambulatoriile de oncologie și IP sunt separate, atât din punct de vedere 

al locației, cât și al finanțării. Programările de IP nu sunt legate de programările 

oncologice, deși se pot căuta soluții pentru coordonarea acestora, în funcție de 

diponibilitatea și flexibilitatea personalului de la oncologie și IP.  

Tot personalul clinicii, inclusiv recepționerul, asistentul medical și asigurarea gărzilor 

intră în  responsabilitatea echipei de îngrijiri paliative, iar aceasta are implicații asupra 

costului. Ambulatoriile independente au avantajul de a avea un spațiu separat, fiind 

astfel capabile să gestioneze consultații cu mai mulți membri ai echipei 

interdisciplinare. 

Acest model promovează integrarea, permițând pacienților să fie văzuți mai devreme, 

pe durata traiectoriei bolii, facilitând astfel controlul preventiv al simptomelor, 

îngrijirea psiho-socială longitudinală și discuțiile la sfârșitul vieții.  (Hui D & Bruera E 

2020). Principalul atu al acestui model este reprezentat de interdisciplinaritatea 

echipei. Principalul dezavantaj este că necesită resurse mari. (Hui D 2019) 

 

(Adaptare după Finlay et al. 2019) 

Figura 1. 3 Modelul ambulatoriilor separate de oncologie și îngrijiri paliative 

 
(Adaptare după Finlay et al. 2018) 

Figura 1. 4 Modelul independent 
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Cine sunt beneficiarii ambulatoriilor de IP? Cine ar trebui să primească recomandare 

pentru IP? 

Fără a fi exhaustivă lista de mai jos, potențialii beneficiari ai ambulatoriilor de IP 

identificați în studii sunt: 

- pacienți cu cancer, cu un nivel de suferință relativ scăzut până la moderat, 

supraviețuire de luni până la ani, status de performanță ECOG ideal 1-2, uneori 

3-4, deci fără a-i exclude pe cei cu suferință severă. O medie de 469 de pacienți 

noi pe an, echivalent cu o medie de de 3,3 norme întregi de clinicieni (Hui & 

Bruera, 2020) 

- pacienții cu cancer într-un moment în care sunt mobili, independenți din punct 

de vedere funcțional și beneficiază de tratamente active anti-cancer din partea 

echipei de oncologie (Hui et al 2018). 

- pacienți cu cancer, emfizem avansat sau insuficiență cardiacă cu o speranță de 

viață de 1 până la 5 ani. (Hui, 2019) 

 

Condiții de acordare  

De obicei clinicienii fac recomandările în dosarul medical electronic partajat al 

pacientului, sau trimit e-mail directorului medical sau echipei, solicitând o consultație. 

Motivul recomandării, gradul de urgență și metoda preferată de comunicare cu privire 

la îngrijirea pacientului sunt de asemenea specificate în dosarul medical. Inițial 

coordonatorul programului contactează pacientul pentru a stabili vizita /consultația IP.  

(Finlay at al 2019) 

În ciuda percepției în general pozitive în rândul oncologilor, recomandările tardive 

către IP rămân o barieră semnificativă în îngrijirea optimă a pacienților. Marea 

majoritate a recomandărilor provin de la clinici universitare, din cadrul diferitelor 

departamente. Acest lucru se datorează în principal faptului că medicii oncologi 

reprezintă de cele mai multe ori echipa principală care asigură continuitatea îngrijirii 

pacienților cu cancer avansat. (Bruera & Hui, 2012) De aceea, în loc de criterii de 

recomandare bazate pe timp, au fost propuse criterii de recomandare bazate pe nevoi, 

pentru a identifica care sunt pacienții care ar trebui să beneficieze de îngrijire 

paliativă. (Hui & Bruera 2020) 
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Furnizori și roluri, discipline implicate, coordonare, competențe și experiență, nivel de 

reponsabilitate, intervenții aplicate, instruire, cadrul/mediul propice pentru furnizarea 

IP? 

Echipa de bază este formată din medic și asistent medical cu instruire în îngrijiri 

paliative +/- asistent social, psiholog, consilier spiritual, farmacist. (Hui 2019; 

Yennurajalingam et al. 2018). Alte variații ale modelului sunt: 

- cu echipe interdisciplinare de îngrijire paliativă, susținută de rezultatele 

studiilor actuale. Clinicile cu echipe specializate interdisciplinare de îngrijie 

paliativă reprezintă standardul de aur pentru furnizarea de îngrijiri paliative în 

ambulatorii. Natura interdisciplinară a echipei face ca nevoile de îngrijire 

multidimensională ale pacienților să poată fi satisfăcute pe parcursul traiectoriei 

bolii printr-o abordare holistică. (Temel 2010; Temel 2016, Zimmermann 2015; 

Groenvold 2017) 

- doar cu medic de îngrijiri palliative: 2 studii din Italia arată rezultate pozitive, 

dar nu pe măsura celor obținute cu echipele interdisciplinare. (Maltoni M 2016; 

Scarpi E 2018) Lipsa unei echipe interdisciplinare și a standardizării intervențiilor 

poate explica efectele reduse ale acestui model. Pe baza datelor disponibile, 

clinicile interdisciplinare sunt, în general, preferate îngrijirii paliative furnizată 

exclusiv de către medic, cu excepția zonelor/locațiilor în care nu este posibilă 

angajarea altor membri ai echipei. (Hui 2019) 

- doar cu asistente specializate in îngrijiri  paliative: două studii din  Australia si 

Belgia nu au arătat diferențe semnificative în supraviețuire, povara simptomelor 

sau înțelegerea bolii (Tattersall 2014; Vanbutsele 2018). Spre deosebire de 
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ambulatoriile de îngrijire paliativă interdisciplinare de sine stătătoare, 

rezultatele asociate îngrijirilor paliative de specialitate furnizate de asistenți 

medicali cu o implicare limitată din partea medicului au fost mai puțin 

impresionante. Totuși, intervențiile de îngrijire paliativă specializate furnizate 

de asistenți medicali ar putea fi potrivite, în special în medii cu resurse limitate, 

cum ar fi clinicile comunitare mai mici. (Hui 2019) 

 

Tipuri de intervenții 

Modelul independent cu echipe interdisciplinare de îngrijie paliativă 

- Intervențiile constau în consultații de rutină și de monitorizare. Consultațiile 

sunt făcute de către de medic specializat / certificat în îngrijire paliativă și 

asistent medical cu practică avansată, cel puțin o dată pe lună, pentru 

controlul simptomelor, înțelegerea bolii și luarea deciziilor (Hui 2019), la care 

se adugă asistent social și/sau consilier spiritual la fiecare nouă vizită și de 

monitorizare. Vizita inițială durează 60 minute, cea de monitorizare- 30 

minute. Intervenții: 65% managementul durerii, 54% managementul altor 

simptome, 50% planificarea îngrijirii (advanced care planning ADP), 35% 

sprijin psiho-social și spiritual, 2% recomandări pentru îngrijire hospice; 

prescriere opioide. Alte studii pun accent alături de managemntul simptomelor 

și planifiarea anticipativă pe construirea relației și raportului pacient și 

personalul de îngrijire, discuții despre gestionarea și înțelegerea bolii, despre 

tratamentele pentru cancer și implicarea membrilor familiei.  (Hui & Bruera 

2015; Hui and Bruera 2020)  

- Evaluarea clinică inițială a pacientului se face folosind instrumente validate de 

măsurare. (Yennurajalingam et al 2018).La fiecare vizită, pacienții completează 

ESAS și o scurtă evaluare a calității vieții (QOL), precum și nevoile de sprijin 

psiho-social și spiritual.  Managementul opioidelor include completarea unei 

evaluări cu ajutorul unor instrumente validate privind riscul de abuz la 

administrarea opioid și un consimțământ informat cu privire la utilizarea 

opioidelor de către ambulatoriu.  La vizita inițială, aparținătorii completeză un 

instrument de screening privind încărcarea lor psiho-emoțională. (Finlay et al 

2019) 

Modelul independent cu medic de îngrijiri paliative 

- Intervențiile de IP constau în consultații făcute doar de medic 

specializat/certificat în IP la fiecare 4 săptămâni, până la deces. (Hui 2019) 

Modelul independent cu asistente specializate în îngrijiri palliative 

- Intervențiile constau în sfaturi despre controlul simptomelor, programarea 

vizitei la medic specializat în IP, furnizarea de date de contact pentru serviciul 

de IP. Asistentul medical telefonează lunar pacientul pentru monitorizarea stării 

de sănătate.  (Hui 2019) 
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Roluri 

Modelul independent cu echipe interdisciplinare de îngrijire paliativă 

- Pacienții, de obicei însoțiți de un aparținător, sunt evaluați inițial fie de medic, 

fie de asistent medical și un consilier psiho-social-spiritual sau un asistent social 

și/sau un consilier spiritual.  Asistentul social ajută la soluționarea problemelor 

financiare și de transport. Rolul lor poate fi și de persoană de legătură între 

pacient/aparținători și personalul de îngrijire. Consultațiile ulterioare și 

recomandările specifice către alte discipline sunt făcute pe baza nevoilor 

fiecărui pacient. (Finlay et al. 2019) 

- După evaluarea făcută de medicul specialist în IP, uneori este necesar ca și 

asistentul social să se întâlnească cu pacientul. (Bruera&Hui 2012) 

- În timpul vizitelor la clinica de IP, pacienții sunt văzuți mai întâi de asistentul 

medical instruit în IP, care efectuează o evaluare inițială clinică cuprinzătoare 

folosind instrumente validate. Datele clinice sunt apoi discutate cu medicul 

specialist în IP, care evaluează pacientul și discută planul de îngrijire. Un sistem 

telefonic permite o comunicare bidirecțională între pacienți și asistentul medical 

de IP pentru monitorizarea simptomelor, oferirea de educație și pentru a ajuta 

pacienții cu nevoile lor de asistență medicală. (Yennurajalingam et al. 2018) 

 

Coordonare 

Ambulatoriul oferă recomandări de management direct către oncologii care au făcut 

trimiterea, prin telefon sau direct în dosarul medical electronic. Prescripțiile sunt 

făcute de către medicii care fac recomandarea. Acest lucru scade numărul frunizorilor 

care prescriu, contribuie la îmbunătățirea educației de bază în IP, faciliteză accesul la 

ambulatoriul de IP și îmbunătățește comunicarea dintre furnizorii de IP și oncologi. 

(Finlay et al 2019) 

Oncologii reprezintă de cele mai multe ori echipa principală care asigură 

continuitatea îngrijirii pacienților cu cancer avansat. (Bruera &Hui 2012) 

Scopul consultației este definită de către oncolog. Comunicarea între oncologi și echipa 

de IP se face atât personal (direct), în timp ce oferă îngrijire în aceeași clădire, sau 

prin intermediul dosarului medical electronic, disponibil ambelor cabinete. (Muir et al 

2010) 

 

Educație 

Medicii au specializare/certificare în IP, iar asistenții medicali sunt instruiți în domeniul 

îngrijirii palliative. (Yennurajalingam et al. 2018) 

 

Structuri facilitatoare necesare,  documentație și instrumente folosite, alte servicii 

de sprijin, modificări organizaționale și legislative necesare, finanțare  
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Documentație și instrumente folosite 

Pentru a facilita comunicarea între oncologi și echipa de IP, se utilizează dosarul 

medical electonic partajat. La fiecare vizită, pacienții completează ESAS și o scurtă 

evaluare a calității vieții (QOL), precum și nevoile de sprijin psiho-social și spiritual.  

Managementul opioidelor include evaluarea cu ajutorul unor instrumente validate 

privind riscul la opioid și un consimțământ informat cu privire la utilizarea oipioidelor 

de către clinică.  La vizita inițială, aparținătorii completeză un test pentru evaluarea 

poverii îngrijirii.  (Finlay et al 2019) 

La fiecare vizită inițială și de monitorizare, un asistent medical instruit în îngrijire 

suportivă evaluează suferința fizică și psiho-emoțională a pacientului, inclusiv delirul, 

riscul de coping chimic, genograma. (Bruera &Hui 2012) 

Ca instrumente de evaluare sunt folosite: Sistemul de Evaluare Simptomatică Edmonton 

(ESAS), Scala de Evaluare a Delirului (MDAS), Statusul de Performanță ECOG, (CAGE)-

AID. (Yennurajalingam et al 2018) 

 

Servicii de sprijijn 

Un medic specialist în anestezie și durere (ATI) este disponibil o data pe lună pentru a 

discuta cazurile dificile de management al durerii. (Finlay et al 2019) Echipa de îngrijire 

paliativă lucrează în strânsă colaborare cu echipele de oncologie medicală, radioterapie 

și chirurgie oncologică, precum și cu alte specialități medicale, atât din spitale, cât și 

din ambulatorii, precum: imagistică, cardiologie, boli infecțioase, pneumologie, 

dermatologie și psihiatrie. (Bruera &Hui 2012) 

 

Comunicare între servicii (structuri) 

20% dintre pacienții internați în unitatea de îngrijire paliativă sunt pacienți care sunt 

luați în evidență în ambulatoriu și internați direct din Ambulatoriu și Urgență. (Bruera 

&Hui 2012) 

 

Finanțare servicii 

Finanțarea seviciului trebuie luată în considerare de la început, prin elaborarea unui 

plan de afaceri bun și planificarea resurselor suplimentare, a spațiului și a clinicienilor 

în timp. (Hui et al 2018) 

Un program robust de IP poate fi compensat în două moduri: decontarea serviciilor și 

măsuri de evitare a costurilor. (Bruera &Hui 2012) 

Finanțarea serviciului de IP provine din mai multe surse: 56% Medicair, 13% Medicaid, 

13% activitate economică, 11% afiliere ACO, 1% plată individuală, 2% altele (Finlay et 

al 2019) 

Pentru a îmbunătăți înțelegerea serviciilor care urmează să fie furnizate, au avut loc 

discuții importante privind modalitățile de finanțare ale serviciilor de îngrijire paliativă 

și distincția dintre acestea și serviciile de oncologie medical, pentru a se asigura că nu 
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a existat o ''concurență'' pentru facturarea îngrijirii pacienților. În acest sens medicul 

oncolog ar consulta un pacient și ar factura pentru consultația oncologică, folosind 

coduri de boală (ex. cancer pulmonar), în timp ce medicul IP ar factura pentru 

simptomele problematice pentru același pacient (ex. durere și dispnee). (Muir et al 

2010) 

 

Ce monitorizare există și cum este asigurată calitatea îngrijirii?  

Pentru monitorizarea CALITĂȚII SERVICIILOR se iau în considerare timpul de așteptare 

de la recomandare la programare, precum și procentul de neprezentare (Finlay et al). 

De asemenea, anumiți furnizori de servicii oncologice au aplicat un chestionar de 

satisfacție anonim la 5 luni de la inițierea serviciului. (Muir et al 2010) 

 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA BENEFICIARIILOR, în cadrul unor studii 

randomizate controlate, îngrijirea paliativă timpurie furnizată predominant în 

ambulatorii a fost asociată cu înbunătățirea calității vieții, o stare generală mai bună 

și o satisfacție mai bună a pacientului comparativ cu îngrijirea oncologică obișnuită. 

(Hui&Bruera 2015)  

La o analiză comparativă, cercetări suplimentare au arătat că pacienții din grupul de 

îngrijiri paliative au avut, de asemenea, o mai bună înțelegere a bolii lor în timp. Mai 

mult, o mai bună înțelegere a bolii a fost asociată cu o rată mai mica de utilizare a 

chimioterapiei la sfârșitul vieții, dar numai pentru pacienții randomizați din grupul de 

îngrijiri paliative, nu și pentru grupul de pacienți aflați în îngrjire obișnuită, sugerând 

o interacțiune între înțelegerea bolii și facilitarea luării deciziilor de către echipa de 

îngrijiri paliative. (Hui 2019) 

Ambulatoriul de IP poate să îmbunătățească rapid simptomele fizice și stresul 

emoțional. Într-un studiu recent, s-a constatat o ameliorare semnificativă a durerii, 

oboselii, a stării de greață, somnolenței, dispneei, anorexiei, depresiei cauzată de lipsa 

de somn și anxietății la 406 de pacienți, care s-au prezentat în ambulatoriu pentru 

monitorizare. Numărul deceselor în terapie intensivă a crescut semnificativ de-a lungul 

anilor în rândul pacienților care nu au beneficiat niciodată în îngrijire paliativă, 

constituind aproximativ 50% până la 60% din totalul deceselor în spital. În schimb, 

proporția deceselor în terapie intensiva a fost în mod constant de aproximativ 10% 

pentru pacienții care au fost văzuți de echipa de îngrijiri paliative, sugerând că 

recomandarea pentru îngrijire paliativă este asociată cu îngrijiri la sfârșitul vieții mai 

puțin agresive. (Bruera & Hui 2012) 

Recomandarea timpurie a îngrijirii paliative a fost asociată cu îmbunătățirea calității 

vieții, înțelegerii bolii, supraviețuirii și a depresiei. Ca rezultate secundare, povara 

simptomelor, satisfacția pacientului și comunicarea pacient-clinician, s-au îmbunătățit 

de asemenea. (Hui & Bruera 2020) 
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Consultațiile de îngrijiri paliative au fost asociate cu o ameliorare a simptomelor cu 

21%, evidențiată prin scăderea scorului ESAS de la 49,3 la 39. (Muir et al 2010) 

La o analiză comparativă între pacienții din Ambulatoriul IP  și pacienții internați care 

au fost văzuți de echipa de IP, rezultate mai bune au fost obținute de cei din 

ambulatoriu în ceea ce privește agresivitatea îngrijirii la sfârșitul vieții (caracterizată 

prin mai puține spitalizări de lungă durată, internări în unitatea de terapie intensivă și 

vizite la camera de gardă în ultima lună de viață și rate mai mici de deces în spital.  

(Hui et al 2018)  

În ceea ce privește modelul doar cu asistente specializate în îngrijiri  paliative, nu 

au fost semnalate beneficii notabile: grupul de îngrijiri paliative a avut nevoi mai mari 

de susținere (nevoi suportive), scoruri mai slabe privind simptomele fizice, suferința 

psiho-emoțională și chiar rate de supraviețuire mai mici, în comparație cu grupul de 

control. S-a constatat totuși o îmbunătățire semnificativă din punct de vedere statistic 

a calității vieții la 12 săptămâni. (Hui 2019) 

 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA SISTEMULUI DE SĂNĂTATE, într-un studiu de 

cohortă care a examinat impactul cadrului/mediului și a momentului în care este făcută 

recomandarea către IP asupra rezultatelor calității la sfârșitul vieții, Hui și colaboratorii 

au constatat că pacienții care au beneficiat de consultații în ambulatoriu au avut rate 

semnificativ mai mici de spitalizare, vizite la  urgențe (camera de garda) și internări în 

unitățile de terapie intensivă în ultimele 30 de zile de viață, comparativ cu cei care au 

beneficiat de IP pe perioada internării. (Hui & Bruera 2015) 

Prin reducerea spitalizărilor de lungă durată și a internărilor în unități de terapie 

intensivă la sfârșitul vieții, îngrijirea paliativă timpurie contribuie, de asemenea, la 

economii indirecte în sistemul de sănătate prin măsuri de evitare a costurilor și, astfel, 

crește valoarea generală a îngrijirii. (Hui & Bruera 2020) 

A fost raportat, de asemenea, un cost mai mic al îngrijirii în comparație cu pacienții 

internați în alte servicii, ceea ce se datorează, probabil, minimizării tratamentelor de 

îngrijire costisitoare, cum ar fi cele de pe secțiile de terapie intensivă. Accesul la 

îngrijiri paliative are potențialul de a face economii majore, în primul rând prin evitarea 

costurilor datorate minimizării îngrijirii agresive la sfârșitul vieții. O analiză economică 

efectuată înainte și după începerea Programului de Îngrijire Paliativă Edmonton din 

Canada a arătat că implementarea îngrijirilor suportive și paliative a dus la scăderi 

semnificative ale costurilor pentru internare. (Bruera & Hui 2012) 

 

Concluzii  

În prezent, o mare parte din dovezile disponibile susțin ambulatoriile independente 

furnizate de o echipă de îngrijire paliativă specializată interdisciplinară. Intervențiile 

interdisciplinare conduse de specialiști în medicina paliativă au dus la rezultate mult 
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mai bune față de intervențiile furnizate exclusiv de medic sau asistent medical. (Hui 

2020; Hui et al 2018) 

Ambulatoriile de IP ar trebui să ofere acces la echipa interdisciplinară, să aibă cabinete 

de consultații mari, complet echipate, pentru a găzdui întreaga echipă de IP, pacientul 

și aparținătorii, o atmosferă ambientală potrivită (iluminat și muzică) și ar trebui să 

ofere posibilitatea programării unor vizite separate pentru aparținători /îngrijitori. 

(Yennurajalingam et al 2018) 

 

A.2.2. Modelul încorporat (Embedded Model)  

 

Încorporează membrii echipei de IP într-o clinică mutidisciplinară, care sprijină astfel 

serviciile de IP prin furnizarea spațiului și a personalului administrativ, ceea ce poate 

avea implicații financiare importante. (Finlay et al 2019) Avantajele majore ale 

modelului sunt următoarele: creează mai multe oportunități pentru oncologi și echipele 

de IP de a comunica, colabora și de a coordona îngrijirea, de a discuta cazurile și de a 

oferi pacienților acces rapid la IP de specialitate, este cost-eficient și este potrivită în 

perioada de dezvoltare a IP. (Hui &Bruera 2015) 

Împărțirea spațiului, chiar dacă este aglomerat, are de asemenea avantaje, cum ar fi 

planificarea colectivă a îngrijirii și educarea/instruirea oncologilor și rezidenților. 

(Einstein et al 2017) 

Ar trebui să se facă o distincție clară între ambulatoriile care încorporează IP 

specializată de îngrijirea paliativă primară îmbunătățită (enhanced primary 

palliative care), în care un membru dedicat al echipei de oncologie se concentrează 

pe furnizarea de îngrijiri suportive. Natura echipei specializate de IP variază, de 

asemenea, mult între centre - unele includ doar asistenți medicali specializați în 

îngrijiri paliative, unii aveau doar medici, iar alții includ atât medici, cât și preoți. 

(Hui 2019) 

De cele mai mai multe ori, scopul acestui model este de a oferi pacienților oncologici 

acces la IP în același timp și cadru cu îngrijirea oncologică. (DeSanto-Madeya et al 2017; 

Yennurajalingam et al 2018) 
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(Adaptare după Finlay et al. 2019)  (Adaptare după Finlay et al. 2018) 

Figura 1. 5 Modelul ambulatoriului de îngrijiri paliative încorporat în cel de oncologie 

Cine sunt beneficiarii? Cine ar trebui să primească recomandare pentru IP? 

- Adulți cu boli grave limitatoare viață - cancer avansat (tumoră solidă 

metastatică) sau insuficiență de organ în stadiul final (insuficiență cardiacă 

congestivă, boală renală în stadiul final sau boală pulmonară obstructivă 

cronică); îgrijitorii primari, definiți ca cei cu vârsta peste 18 ani care trăiesc cu 

pacientul. (Grudzen et al 2019) 

- Pacienți cu nevoi suportive - fizice, emoționale, spirituale, sociale și 

informaționale, care sunt adesea strâns asociate unele cu altele. (Hui et al 2018) 

- Pacienți cu BPOC, care au nevoi de suport, informare, planificare a îngrijirii, 

înțelegere a bolii și prognostic. Îngrijirile paliative pentru pacienții cu BPOC ar 

trebui să fie încorporate în îngrijirea respiratorie de rutină, indiferent dacă 

acestea sunt furnizate în ambulatorii sau în asociere cu îngrijirea primară. (Philip 

et al 2017) 

 

Condiții de acordare / Când ar trebui să înceapă IP? 

Pe baza unor ghiduri consensuale și a unui studiu privind criteriile de screening și 

recomandare, au fost propuse mai multe criterii declanșatoare pentru inițierea IP: (1) 

diagnostic de stadiu IV sau cancer renal metastatic sau melanom; (2) primesc terapii 

active pentru cancer și/sau (3) au scor ESAS auto-evaluat > 5 pentru unul sau mai multe 

simptome individuale. Nu este necesară recomandarea oncologului, însă echipa de IP 

informează în general medical oncolog, înainte de a vedea un pacient. Când numărul 

pacienților care îndeplinesc aceste criterii declanșatoare depășește capacitatea, 

scorurile ESAS ridicate și/sau scorurile QOL scăzute, plus comunicarea cu echipa de 

oncologie au ajutat la prioritizarea pacienților. (Einstein et al 2017; DeSanto-Madeya 

et al 2017) 
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Un comitet format din medici specialiști în IP și oncologi au stabilit niște criterii de 

recomandare, care includ prezența unuia dintre următorii factori declanșatori: 

simptome severe, suferință psiho-emoțională, prognostic estimat de oncolog < 6 luni. 

Oncologul face recomandarea către IP. (Yennurajalingam et al 2018) 

Recomandările provin în primul rând de la medicii din ambulatoriile de hematologie / 

oncologie. Cu toate acestea, trimiterile sunt acceptate din toate sursele, inclusiv auto-

recomandare, radioterapie, chirurgie oncologică, medici de medicină primară (MF), sau 

de la medici din unitățile cu paturi. (Finlay et al. 2019) 

În cadrul modelului de ambulatoriu de cardiologie paliativă încorporat într-o clinică 

de insuficiență cardiacă, pacienții primesc recomandare de la cardiologi, pe baza 

nevoilor paliative. Nu s-au utilizat criterii declanșatoare pentru recomandare către IP. 

(Gandesbery et al 2017) 

 

Furnizori și roluri,  discipline implicate, coordonare, competențe și experiență, 

nivel de reponsabilitate, intervenții aplicate, instruire, cadrul/mediul propice 

pentru furnizarea IP? 

 

Natura ECHIPEI DE IP SPECIALIZATĂ variază mult în diversele modele încorporate: 

- Doar cu medic specializat în IP (Muir 2010; Rabow 2018) 

- Doar cu asistent medical specializat (Prince-Paul 2010; Walling 2017) 

- Cu 2 membri ai echipei – medic și preot/consilier spiritual (Hui 2019) 

- Cu întreaga echipă interdisciplinară de IP (Einstein at el 2017) 

 

Competențe: Medic și asistentul medical sunt specializați sau certificați pentru a lucra 

în hospice și îngrijire paliativă. (Grudzen et al 2019) 

 

Tipuri de intervenții 

Intervențiile constau în consultații de IP de rutină și de monitorizare. Consultația 

inițială durează 60 minute, cea de monitorizare – 30 minute (Finlay 2019; Grudzen et 

al 2019). 

Intervenții: consiliere/discuții privind obiectivele îngrijirii, managementul durerii și al 

altor simptome, planificarea îngrijirii. Asistentul social și preotul văd toți pacienții noi, 

psihologul și consilier pediatrie (CLS -child life specialist) doar pe bază de recomandare 

bazată pe nevoile pacientului. (Finlay 2019; Gandesbery et al 2017)  

La prima consultație de IP, pacienții sunt văzuți de medic și preot/consilier spiritual. 

Intervențiile constau în managementul simptomelor (57%), sprijin psiho-social/ 

construirea unei relații cu pacientul (35%) și planul de îngrijire avansat / sprijin pentru 

luarea deciziilor (8%). Pentru pacienții cu simptome complexe și refractare, vizitele au 

loc săptămânal, cu monitorizare telefonică între timp, până când simptomele sunt 

stabilizate. Consilierea familiei este disponibilă în timpul îngrijirii active și a perioadei 
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de doliu. Un email, telefon sau o carte poștală de condoleanțe este trimisă familiei 

pacientului decedat. (DeSanto-Madeya et al 2017) 

De obicei pacienții sunt văzuți, pe bază de recomandare, de 2-3 furnizori la fiecare 

consultație, incluzând medicul sau asistentul medical. La fiecare vizită toți pacienții 

sunt evaluați cu ajutorul ESAS si QOF. (Einstein et al 2017) 

Modelul clinic de IP încorporat în îngrijirea respiratorie de rutină ar trebui să includă: 

evaluarea și abordarea simptomelor, evaluare pentru sprijin psihologic, social și 

comunitar pentru pacient și familie, inițierea discuțiilor cu privire la obiectivele și 

preferințele pentru îngrijire. Acest model ar trebui să încorporeze îngrijitorul principal 

în procesul de îngrijire, inclusiv prin furnizarea de sprijin și informații. (Philip et al 

2017) 

 

Roluri  

Circuitele clinice au fost dezvoltate în comun de către oncologi și specialiști în IP, cu 

scopul de a favoriza recomandările timpurii către IP. Nevoile din timpul zilei, inclusiv 

reînnoirea prescripției, gestionarea efectelor adverse și răspunsul la întrebările 

pacienților sunt direcționate către un clinican care acoperă servicii de IP, angajat de 

hospice, prin telefon sau prin mesaje în dosarul electronic. Clinicienii din ambulatoriile 

de IP scriu toate prescripțiile pentru simptomele pe care le gestionează. Apelurile în 

afara orelor de program sunt preluate de către echipa de oncologie. Serviciile de IP 

sunt facturate de medic și asistent medical. Asistentul social și preotul văd toți pacienții 

noi, psihologul și consilier pediatrie (child life specialist) doar pe bază de recomandare 

bazată pe nevoile pacientului.  (Finlay et al 2019) 

Medicul IP face recomandări și prescrie medicamente ca parte a planului de 

management al simptomelor, iar preotul/consilierul spiritual elaborează un plan psiho-

social / spiritual de îngrijire, incluzând consilierea, identificarea și / sau trimiteri către 

alte resurse și servicii de sprijin. Pacienții cu simptome ușoare ar putea fi văzuți doar 

de preot/consilier spiritual, nu și de medic. (DeSanto-Madeya et al 2017)  

Oncologul prezintă echipa de IP pacientului și familiei, după care echipa de IP continuă 

îngrijirea, inclusiv evaluarea standardizată de rutină efectuată îm ambulatoriul de IP. 

(Yennurajalingam et al 2018) 

În cadrul modelului clinic de IP încorporat în îngrijirea respiratorie de rutină, medicul 

IP  nu prescrie și nu schimbă diureticele și medicamentele pentru IC. (Gandesbery et al 

2017) 

 

Coordonare 

Clinicienii IP sunt invitați de echipa de oncologie să participe la ședințele în care se 

discută despre pacienții lor. Clinicienii IP și membrii echipei interdiciplinare participă 

la inițiative de cercetare sau la diverse colaborări de cercetare cu alte instituții.  

(Finlay et al 2019) 
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Folosind dosarul medical electronic, o listă a pacienților care întrunesc criteriile clinice 

de recomandare către IP este trimisă către echipa de IP cu o zi înainte de vizita în 

ambulatoriu. În zilele în care numărul pacienților depășește capacitatea echipei de IP, 

echipa de oncologie împreună cu cea de IP prioritizează pacienții, în funcție de 

severitatea nevoilor clinice ale acestora. Adesea echipa de IP și echipa de oncologie se 

întâlnesc simultan cu pacienții și familiile acestora pentru a discuta prognosticul, 

decizii privind inițierea tratamentului adițional non-curativ, și, când este cazul, luarea 

în considerare a trimiterii către hospice. (DeSanto-Madeya et al 2017)  

 

Cadrul propice de furnizare a IP 

Ambulatoriile încorporate pot fi mai potrivite în cabinetele de oncologie mai mici din 

comunitate, cu resurse limitate de IP, decât în centrele academice mai mari, cu multe 

clinici diferite. (Hui 2019; Hui et al 2018) 

 

Structuri facilitatoare necesare, documentație și instrumente folosite, alte servicii 

de sprijin, modificări organizaționale și legislative necesare, finanțare  

Servicii de sprijin 

În modelul de IP cu medic și asistent medical încorporat într-o clinică de oncologie, 

ceilalți membri ai echipei de IP (consilier, piholog, farmacist și preot) funcționează ca 

servicii de sprijin, pacienții neavând acces imediat la seviciile furnizate de aceștia.  

(Yennurajalingam et al 2018) 

Într-un model încorporat, personalul de suport poate fi împărțit între serviciile de 

oncologie și servicii de îngrijire paliativă. (Hui et al 2018)  

În cadrul modelului de IP furnizată exclusiv de asistenți medicali – se fac multe 

recomandări pentru sprijin psiho-social, plnificarea îngrijirii și către hospice-uri. (Hui 

et al 2018) 

 

Documentație și instrumente folosite 

- Toți pacienții completează la prima consultație o fișă de evaluare a simptomelor 

și a calității vieții. ESAS a fost folosit pe scară largă; dosarul medical electronic 

(DeSanto-Madeya et al 2017; Einstein et al 2017) 

- NCCN Distress Scores, PHQ-9, nutrition screens, ACP, riscul la opioide (Finlay et 

al 2019) 

- ESAS, PPI, care a fost validat pentru pacienții oncologici, dar nu și pentru cei 

care suferă de IC. La prima consultație au fost documentate și directivele în 

avans ale îngrijirii (ADS - advanced directive status). (Gandesbery et al 2017) 

- ESAS, PPS, IPOS-Renal, FICA, riscul la opioide (Grudzen et al 2019) 

- Au fost colectate ESAS, CAGE-AID, MDAS, ECOG și frecvența comorbidităților 

cronice. (Yennurajalingam et al 2018) 
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Finanțare 

- Serviciile de IP sunt facturate de medic și asistent medical. 58% Medicare, 7% 

Medicaid, 39% commercial, 2% plată individual (Finlay et al 2019) 

- Modelul de IP încorporată în îngrijirea respiratorie de rutină – există limitări 

în ceea ce privește rambursările care pot fi solicitate pentru acest model de 

furnizare a IP (Philip et al 2017) 

 

Ce monitorizare există și cum este asigurată calitatea îngrijirii?  

Pentru monitorizarea CALITĂȚII SERVICIILOR, au fost documentate următoarele: 

chestionar privind starea de sănătate a pacientului (PHQ 9), scorul de suferință psiho-

emoțională NCCN, timpul de așteptare de la momentul recomandării la programare, 

chimioterapia la sfârșitul vieții, nr. zilelor de internare în hospice, spital și secții de 

urgență.  (Finlay et al 2019)  

Principalul scop a fost procentul de pacienți admiși în hospice mai mult de 7 zile 

înaintea decesului (Einstein et al 2017) 

 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA BENEFICIARIILOR, studiile au arătat reducerea 

severității simptomelor, prevenirea reinternărilor în spital și creșterea supraviețuirii. 

(Gandesbery et al 2017; Hui et al 2018). Integrarea timpurie a îngrijirilor paliative în 

îngrijirea oncologică este asociată cu îmbunătățirea calității vieții, a simptomelor, 

supraviețuire mai lungă și mai puțină suferință pentru aparținători. (DeSanto-Madeya 

et al 2017)  

De asemenea s-a constatat că acest model a dus la îmbunătățirea dispneei, la o scădere 

ușoară a gradului de anxietate, creșterea proporției discuțiilor privind planul de 

îngrijire avansat, precum și la reducerea timpului de la data recomandării, la 

consultația inițială de IP.  (Yennurajalingam et al 2018) 

Într-un studiu nerandomizat, prezența unei asistente medicale de îngrijire paliativă în 

cadrul unui centru comunitar oncologic a fost asociată cu o supraviețuire îmbunătățită 

la 4 luni. (Hui et al 2018) 

 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA SISTEMULUI DE SĂNĂTATE integrarea timpurie 

a IP în îngrijirea oncologică este asociată cu reducerea costurilor sistemului de 

sănătate. (DeSanto-Madeya et al 2017). 

S-a estimat că fiecare consultație de IP economisește 170 de minute din timpul 

oncologului care a făcut recomandarea. Într-un studiu nerandomizat, prezența unei 

asistente medicale de îngrijire paliativă în cadrul unui centru comunitar oncologic a 

fost asociată cu cu scăderea ratelor de spitalizare. (Hui et al 2018). 

Modelul conceptual propus de îngrijire paliativă încorporată în îngrijirea respiratorie, 

deși reprezintă o creștere față de serviciile furnizate în prezent, consumă mult mai 
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puține resurse decât alte modele, care încearcă să răspundă nevoilor de IP ale 

pacienților.  (Philip et al 2017)  

 

Concluzii 

Deși ambulatoriile încorporate oferă beneficii potențiale, există mai multe provocări. 

În primul rând, poate fi dificil din punct de vedere logistic să găsești spațiu în 

ambulatoriu pentru întreaga echipă de îngrijire paliativă, ceea ce poate explica de ce 

toate studiile de mai sus au o singură disciplină implicată (adică medic sau asistent 

medical). În al doilea rând, chiar dacă consultațiile de îngrijire paliativă au putut fi 

programate în aceeași zi, în cadrul acestui model, este posibil ca pacienții să nu poată 

profita de acest lucru din cauza lipsei de timp sau energie. În al treilea rând, rămâne 

de definit natura optimă a interacțiunii dintre echipa de oncologie, echipa de îngrijiri 

paliative și pacienți. În cele din urmă, nu este clar dacă ambulatoriile încorporate sunt 

preferabile ambulatoriilor de îngrijire paliativă independente în ceea ce privește 

frecvența și momentul scrierii recomandărilor, rezultatele asupra pacienților și 

clinicienilor. Astfel, sunt necesare cercetări suplimentare. (Hui & Bruera 2015)  

Clinicile încorporate par a fi mai potrivite în cabinetele oncologice mici din comunități 

cu resurse limitate de IP, decât în centrele academice mari, cu diferite clinici.  (Hui 

2019; Hui et al 2018) 

Punctele forte ale modelului de IP încorporată în îngrijirea respiratorie sunt 

următoarele: răspunde în mod specific nevoilor de IP (simptome, nevoia de informare, 

nevoia de sprijin social și comunitar), răspunde nevoilor de informare și sprijin ale 

familiei pacienților, recomandă includerea în rutina clinică a discuțiilor privind 

planificarea îngrijirii în avans, este potrivită din punct de vedere cultural pentru 

pacienții care se așteaptă ca îngrijirea la sfârșitul vieții să fie acordată de medicii 

curanți, oferă clinicienilor oportunități de învățare reciprocă și implică resurse mai 

puține decât îngrijirea obișnuită oferită acestui grup de pacienți. (Philip et al 2017) 

Sunt necesare cercetări suplimentare pentru a evalua impactul IP furnizate exclusiv de 

asistent medical și cum interacționează acest model de îngrijire cu echipele 

specializate de IP. (Hui et al 2018) 

 

A.2.3. Modelul în colocațiune (Collocated PC Clinic) 

 

Acest model permite pacienților să acceseze ambulatoriul de IP în aceeași locație în 

care se află și oncologul lor și într-un mod coordonat cu programarea la oncologie. Acest 

model vine în sprijinul serviciilor de IP prin furnizarea de spațiu și personal 

administrativ. Ca și modelul încorporat, modelul în colocațiune poate îmbunătăți 

colaborarea dintre paliație și oncologie și poate reduce numărul vizitelor în ambulatoriu 

pentru pacienții care pot vedea doi furnizori în timpul unei singure vizite medicale. 

(Finlay et al 2019) 
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Astfel de modele pot fi amplasate în spitale, hospice-uri, sisteme integrate de sănătate, 

în centre de oncologie, cardiologie, neurologie. (Smith et al 2013; Finlay et al 2019) 

 

 
(Adaptare după Finlay et al. 2019) 

Figura 1. 6 Modelul ambulatoriului de paliație în colocațiune 

Cine sunt beneficiarii? Cine ar trebui să primească recomandare pentru IP? 

- Beneficiarii sunt pacienții care suferă de boli limitatoare de viață, care nu se 

califică sau nu doresc să fie îngrijiți acasă sau într-un hospice. 60% dintre aceștia 

suferă de cancer, iar restul de boli non-oncologice, dintre care cele mai 

frecvente sunt: IC, BPOC, IR și demența. Nevoile principale sunt legate de 

managementul simptomelor, sprijin psiho-social, discuții privind obiectivele 

îngrijirii (Smith et al 2013) 

- Pacienți cu IC stadiul C sau D, NYHA Clasa III și IV (Bekelman et al 2011) 

- Pacienți cu scleroză lateral amiotrofică, boala Parkinson, scleroză multiplă și 

afecțiuni neuro-oncologice (Kluger et al 2018) 

 

Condiții de acordare / Când ar trebui să înceapă IP? 

- Pentru recomandări se folosește dosarul medical electronic, unde orice furnizor 

poate plasa o recomandare. Acestea sunt prioritizate în funcție de nevoi și în 

mod ideal, pacienții ar trebui programați în maxim 2 săptămâni de la data 

recomandării. (Finlay et al 2019) 

- Recomandările provin de la oncologi, furnizorii de medicină primară și unitățile 

cu paturi de IP (Smith et al 2013) 

- Majoritatea pacienților au primit recomandare pentru IP de la medicul cardiolog 

sau asistent medical de cardiologie, colocați în aceeași clinică cu medicul de IP. 

Medicul specializat în IP, împreună cu echipa de cardiologie au întocmit o listă 

de criterii pentru recomandare către IP. (Bekelman et al 2011) 

▪ IC stadiul C sau D (IC simptomatică) 

▪ NYHA Clasa III/IV 

▪ Întrebarea surpriză “Ai fi surprins dacă ar muri într-un an?“ 
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▪ Pierderea apetitului, pierdere în greutate, epuizare fizică 

▪ 2 sau mai multe spitalizări pentru exacerbarea IC în ultimul 

an 

▪ Pacientul refuză tratamente medicale/chirurgicale 

Alte motive pentru recomandare către IP și modalități prin care putem ajuta: 

▪ Sprijin pentru clarificarea obiectivelor de îngrijire 

▪ Managementul durerii și al altor simptome 

▪ Îmbunătățirea comunicării între pacient, familie și furnizorii 

de servicii medicale 

▪ Nevoi psiho-sociale/spirituale 

▪ Cerere pentru intervenții medicale excesive sau 

împovărătoare 

▪ Pacientul este în declin sau pe moarte și aceasta este greu 

de acceptat 

▪ Suferință severă 

▪ Solicitare pentru grăbirea morții / declarație de suicid  

- Recomandările provin de la furnizorii medicali afiliați spitalului în care se află în 

colocațiune ambulatoriul de IP. (Kluger et al 2018) 

 

Furnizori și roluri, discipline implicate, coordonare, competențe și experiență, 

nivel de reponsabilitate, intervenții aplicate, instruire, cadrul/mediul propice 

pentru furnizarea IP? 

 

Echipa 

Echipa interdisciplinară și structura vizitelor variază de la un sistem la altul. Deși peste 

tot se pune acentul pe îngrijirea interdisciplinară, unii o fac într-o manieră integrată, 

alții folosesc registre de programări separate, pentru fiecare disciplină. Toți pacienții 

noi sunt văzuți cel puțin de medic sau asistent medical și asistent social. Alte consultații 

și recomandări specifice către alte discipline sunt programate ulterior, pe baza nevoilor 

individuale ale pacientului. (Finlay et al 2019) 

Echipa de bază este formată din norme parțiale/întregi de medic, asistent medical, 

asistent social. Asistentul social și preotul pot deservi întregul centru în care este 

colocat ambulatoriul de IP. (Finlay et al 2019; Smith et al 2013) Alt personal cu normă 

întreagă / parțială / personal comun - psiholog, consilier pediatrie (CLS - child life 

specialist), medic rezident (physician assistant), personal financiar, personal recepție. 

(Finlay et al 2019) 

IP pentru pacienții cu IC- echipa este formată doar din medic specializat în IP, însă 

aceasta ar trebui să mai includă un asistent medical, un asistent social și un psiholog. 

Asistentul medical ar putea servi ca manager de caz, fiind instruit și angajat atât în 

îndeplinirea obiectivelor paliative, cât și a obiectivelor de management a bolii. 
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Psihologul a fost considerat cel mai important element într-un program din Marea 

Britanie de IP în IC, având în vedere că acești pacienți au frecvent temeri și îngrijorări 

cu privire la viitor și ocazional au gânduri de a grăbi moartea și că nu răspund așa bine 

la tratamentele tradițonale pentru depresie. (Bekelman et al 2011) 

IP pentru pacienți cu boli neurologice- echipa este formată din medic, medic rezident 

(physician assistant), asistent social, preot și asistent medical. Se fac trimiteri și către 

alte servicii din comunitate (ex. acupunctură) și psihoterapeuți, dar aceștia nu sunt 

incluși în echipa de bază, din raționamente ce țin de durata vizitei și spațiul clinicii. 

(Kluger et al 2018) 

 

Tipuri de intervenții 

IP pentru pacienți oncologici - Intervențiile constau în managementul durerii și a altor 

simptome, discutarea obiectivelor de îngrijire, sprijin psihologic și spiritual. Durata 

medie a vizitelor variază foarte mult. Durata medie a vizitei inițiale a fost de 65 minute 

(minim 40, maxim 120 minute), iar a vizitei de monitorizare a fost de 37 minute (minim 

20, maxim 90 minute). Timpul mediu de așteptare de la data recomandării la prima 

consultație de IP a fost de mai mult de o săptămână. Unele ambulatorii asigură 

acoperire telefonică sau în persoană 24 de ore pe zi, 7 zile pe săptămână.  Pacienții 

primesc de cele mai multe ori recomandare de îngrijire paliativă pentru 

managementul simptomelor, dar furnizorii de IP descoperă deseori nevoi ce nu au 

fost adresate referitoare la obiectivele de îngrijire și sprijinul social. (Smith et al 

2013)  

IP pentru pacienții cu IC – La vizita inițială sunt evaluate simptomele, cele mai frecvent 

întâlnite și abordate de către echipa de IP fiind depresia, anxietatea, durerea, 

oboseala, dispneea, tulburările de somn. Intervențiile constau în managementul 

simptomelor, discuții privind planul de îngrijire avansat, abordarea problemelor psiho-

sociale și spirituale, coordonarea îngrijirii, recomandări către ale servicii. Durata medie 

de la vizita inițială la cea de monitorizare este de 2.3 săptămâni. 10% din pacienți au 

beneficiat de vizite simultane cu furnizorii de servicii de cardiologie. Telemonitorizarea 

structurată și asistența telefonică ar putea fi de ajutor pacienților care nu se pot 

prezenta la vizitele de monitorizare.  (Bekelman et al 2011) 

IP pentru pacienți neurologici – Intervențiile constau în managementul simptomelor 

complexe, sprijin psiho-social, planificarea îngrijirii și sprijin pentru aparținători 

(familie). Programul inițial era de jumătate de zi o dată pe lună, în cele 4 ore de 

program fiind văzuți între 4-6 pacienți. Pacienții noi sunt văzuți mai întâi de medic, 

apoi de ceilalți membri ai echipei de IP. La început, durata medie a unei vizite era de 

3-4 ore, incluzând 6 discipline. Ulterior specialistul în acupunctură și psihologul au fost 

eliminați din echipa de bază, astfel că durata medie a vizitei s-a redus la 2,5 ore. Durata 

medie a vizitei inițiale a fost de 123 minute, iar a vizitei de monitorizare de 102 minute. 

Majoritatea vizitelor de monitorizare pot fi făcute doar de medic/ medic 
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rezident/asistent medical, deși mulți pacienți beneficiază de consult din partea întregii 

echipe de IP. Alte ambulatorii au mai mulți membri ai echipei în aceeași sală de 

consultație, ceea ce duce la reducerea redundanței în procesul de documentare a 

istoricului pacientului și la îmbunătățirea interacțiunilor interdisciplinare, dar poate fi 

mai puțin eficient din punct de vedere al timpului și oferă mai puțină atenție individuală 

din partea membrilor echipei. Se păstrează mereu un interval liber în programări, 

deoarece se întâmplă destul de des să primim recomandări urgente pentru pacienți care 

se confruntă cu un declin brusc. Familiile paciențiilor decedați primesc o carte poștală 

de condoleanțe, care include și o invitație de a contacta echipa de IP pentru consiliere 

în perioada de doliu. (Kluger et al 2018) 

 

Roluri  

80% dintre clinicile care au participat la un sondaj transversal (16 din 20) îngrijesc 

pacienții într-un sistem de co-management cu alți furnizori de servicii medicale, în care 

fiecare clinician își asumă responsabilitatea primară pentru anumite aspecte ale 

îngrijirii și ambii își asumă, împreună, alte aspecte. (ex. oncologul prescrie 

chimioterapie, medicul specialist în IP prescrie analgezicele, ambii abordează 

obiectivelle îngrijirii). Două clinici au raportat că își asumă responsabilitatea primară 

pentru întreaga îngrijire a pacienților (îngrijire primară), iar alte 2 clinici fac doar 

recomandări către clinicienii primari (care tratează boala de bază) și nu prescriu deloc. 

Consultațiile ulterioare și recomandările specifice către alte discipline medicale sunt 

făcute pe baza nevoilor individuale ale  pacientului.  (Smith et al 2013) 

IP pentru pacienți neurologici – Medicii care fac recomandarea către IP pot opta pentru 
tipul de îngrijire ulterioară (follow-up care) - consultație unică, co-management sau 
transfer de îngrijire. Medicul IP vede toți pacienții programați la clinică. Asistentul 
social, preotul și asistentul medical au fost implicați în 87%, 76%, respectiv 64% din 
vizite.  

(Adaptare după Kluger et al 2018) 

Tabelul 1. 1 Rolurile membrilor echipei în ambulatoriul de paliație 
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Cadrul propice de furnizare a IP 

Astfel de ambulatorii pot fi locate în spitale, hospice-uri, sisteme integrate de sănătate, 

în centre de oncologie, cardiologie, neurologie. (Smith et al 2013; Finlay et al 2019) 

 

Structuri facilitatoare necesare,  documentație și instrumente folosite, alte servicii 

de sprijin, modificări organizaționale și legislative necesare, finanțare  

 

Servicii de sprijin 

IP pentru pacienți neurologici – Se fac recomandări către alte servicii comunitare (ex. 

acupunctură) sau psihoterapie. Având în vedere că mulți dintre pacienți primesc 

trimiteri către fizioterapie, terapie ocupațională, logopedie, nu includem aceste 

discipline în echipa de bază, dar ambulatoriul se află în imediata apropiere a clinicii de 

reabilitare și se pot programa consultații de urgență, în aceeași zi în care sunt 

programați la ambulatoriul de neurologie, atunci când este nevoie.   (Kluger et al 2018) 

 

Documentație și instrumente 

- ESAS, alte elemente de colectare a datelor, inclusiv întrebarea surpriză, PPS, 

ACP, utilizarea unor dispozitive de susținere a vieții 

- Dosarul medical electronic, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) 

measured HF-specific health status, Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), 

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7), Memorial Symptom Assessment Scale-

Short Form (MSAS-SF), validat la pacienții cu IC 

- Dosarul medical electronic, ESAS (PD modification), instrument de evaluare e 

nevoilor (Brief Needs Assessment Tool), Modified Caregiver Strain Index 

 

Finanțare 

Majoritatea ambulatoriilorde IP s-au bazat pe o combinație de surse de finanțare, 

incluzând sprijin instituțional, venituri provenite din factuare, filantropie, finanțare 

pentru cercetare și sprijin pentru fundații private. (Smith et al 2013; Kluger et al 2018)  

Sprijinul instituțional și facturarea veniturilor au fost cele mai comune surse de 

finanțare. 45% din clinici au raportat ca sprijinul instituțional a asigurat 50% sau mai 

mult din finanțarea serviciilor lor. 40% din clinici au raportat că veniturile provenite din 

facturare au asigurat 50% sau mai mult din finanțarea serviciilor. 10% din clinici au 

raportat că veniturile provenite din facturarea serviciilor au asigurat 100% finanțarea 

serviciilor. (Smith et al 2013)  

IP pentru pacienții cu IC – Medicul specializat/certificat IP facturează vizitele folosind 

codurile de evaluare și management (Evaluation and Management E&M codes), bazate 

în general pe timp. Aceste venituri au fost completate și din alte surse. (Bekelman et 

al 2011) 
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Ce monitorizare există și cum este asigurată calitatea îngrijirii?  

În ceea ce privește CALITATEA SERVICIILOR, cele mai multe ambulatorii de IP au 

raportat că rezultatele centrate pe pacient au contat cel mai mult pentru definirea 

succesului clinicii. Aceste rezultate au inclus satisfacția pacientului, îmbunătățirea 

calității vieții și reducerea simptomelor. În contrast, din punct de vedere al 

organizațiilor sau instituțiilor afiliate, pentru definirea succesului ambulatoriului, au 

contat rezultatele centrate pe sistemul de sănătate, incluzând menținerea unui grad 

de ocupare al clinicii, scăderea vizitelor în urgențe și a internărilor și transfer către 

hospice în timp util. Au fost documentate timpul mediu de așteptare de la data 

recomandării la cea a programării la clinica de IP - 7 zile, ratele de anulare a 

programărilor și neprezentare. (Smith et al 2013) 

Pentru monitorizarea calității serviciilor, pacienții completează un chestionar de 

satisfacție. (Kluger et al 2018) 

 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA BENEFICIARIILOR, studiile au arătat 

îmbunătățirea calității vieții și a simptomelor. (Smith et al 2013; Kluger et al 2018) 

Datele sugerează că îngrijirea paliativă timpurie furnizată în ambulatoriu poate avea 

un impact important asupra utilizării asistenței medicale și a calității îngrijii oncologice 

la sfârșitul vieții. (Finlay et al 2019) 

 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA SISTEMULUI DE SĂNĂTATE, pe măsură ce 

sistemul de sănătate migrează de la servicii taxabile spre un model bazat pe 

economisire reciprocă, va devein din ce în ce mai evident economia pe care o fac în 

sistem ambulatoriile de paliație. (Bekelman et al 2011) 

Datele prezentate sugerează o creștere a utilizării serviciilor hospice și o scădere a 

deceselor din spitale, datorate îngrijirii paliative furnizate în ambulatoriu. 

 

Concluzii 

În etapa de dezvoltare a ambulatoriilor de IP nu doar elaborarea planului de marketing 

este esențial, cât și elaborarea unei strategii de extindere. Datele existente au arătat 

că volumul de consultații în ambulatoriu poate crește foarte rapid. Aproape toate 

ambulatoriile au anticipat extinderea în anul următor, motiv pentru care majoritatea 

au raportat lipsa de personal. Din acest motiv, aproape jumătate au raportat mai mult 

de o săptămână timp de așteptare pentru consultație, ceea ce este foarte mult pentru 

un pacient care are nevoie urgentă de îngrijire paliativă.  O provocare majoră cu care 

s-au confruntat multe din ambulatoriile în colocațiune a fost lipsa de finanțare pentru 

angajare de personal suplimentar. (Smith et al 2013) 
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A2.4. Îngrijire paliativă primară „îmbunătățită” (Enhanced Primary Palliative Care 

Clinics)  

 

Acest model îmbunătățit de îngrijire paliativă primară implică cel puțin un membru al 

echipei de oncologie, care oferă îngrijire suportivă (îngrijire paliativă primară), după 

ce a beneficiat de o anumită formare în domeniu. Termenul de îngrijire paliativă 

primară „îmbunătățită” a fost folosit pentru a se face disticția dintre acest tip de 

intervenții de cele de îngrijire paliativă primară acordate în practica oncologică de 

rutină. Similar cu clinicile încorporate, acest model poate maximiza comfortul 

pacientului și continuitatea îngrijirii și poate fi mai puțin costisitor. Cu toate acestea, 

nivelul de expertiză și sfera serviciilor sunt adesea limitate, față de IP specializată. Din 

punct de vedere administrativ, furnizorul se află sub serviciul de oncologie. Pacienții 

pot primi în continuare recomandare către servicii specializate de IP. Existența acestor 

servicii de IP primară îmbunătățită ar putea avea ca efect creșterea gradului de 

recomandare către IP. (Hui 2019; Beasley et al 2018) 

Intervențiile primare ne-specializate au furnizat dovezi că în urma unei instruiri 

adecvate, medicii generaliști pot iniția discuții specifice IP și oferi educație pacienților 

care suferă de boli limitatoare de viață. (Beasley et al 2018) 

Principiile îngrijirii paliative pot și trebuie să fie integrate în îngrijirea oferită de 

medicul specialist curant (neurolog) și de MF, denumite IP primară. În acest model, un 

neurolog fără certificare/specializare în IP aplică principiile medicinei paliative, pentru 

a aborda provara bolii și a oferi îngrijire centrată pe persoană. IP primară poate fi 

integrată în practica clinică de rutină. Pe măsură ce acest model se maturizează, în 

echipa de IP primară pot fi adăugați alți membri (asistent social, preot, consilieri). 

Dezavantajele acestui model sunt: instruire limitată în IP, rambursare limitată pentru 

serviciile paliative. (Tarolli & Holloway 2020) 

 

Cine sunt beneficiarii ambulatoriilor de IP? Cine ar trebui să primească recomandare 

pentru IP? 

Beneficiarii sunt pacienții cu boli cronice progresive oncologice și non- oncologice - 

boală renală în stadiu terminal, boală hepatică în stadiu final, demența, Parkinson, IC, 

HIV – cu nevoi suportive ce pot fi clasificate în nevoie fizice, emoționale, spirituale, 

sociale și de educație, care de cele mai multe ori se află în strânsă legătură. (Hui 2019; 

Smith et al 2013; Beasley et al 2013; Tarolli & Holloway 2020) 

 

Când ar trebui să înceapă IP?  

IP integrată timpurie presupune contactul cu pacienții oncologici într-un moment în 

care aceștia sunt mobili, independenți din punct de vedere funcțional și primesc încă 

tratament activ anti-cancer. Ambulatoriile oferă un cadru ideal în care se pot construi 
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relații bazate pe încredere cu pacienții și familiile lor, în care pot fi abordate 

problemele legate de controlul simptomelor într-un timp util și în care poate fi explorat 

planul de îngrijire avansată într-un mod structurat și longitudinal, în paralel cu 

modificările în tratamentul oncologic al pacienților.  (Hui et al 2018) 

IP non-hospice poate fi acordată în orice moment al traiectoriei bolii incurabile și 

continuă ca un serviciu de susținere pentru pacienții care primesc tratament curativ. 

(Beasley et al 2013) 

Furnizorul de IP primară își propune să identifice și să gestioneze din timp nevoile de 

IP (durere, oboseală, depresie) și să poarte discuții despre prognostic și obiectivele 

îngrijirii. (Tarolli & Holloway 2020) 

 

Furnizori și roluri,  discipline implicate, coordonare, competențe și experiență, 

nivel de reponsabilitate, intervenții aplicate, instruire, cadrul/mediul propice 

pentru furnizarea IP? 

 

Echipa 

- Echipa este formată din medic și asistent medical +/- asistent social, nutriționist. 

(Hui 2019; Scherer et al 2018) 

- Medic neurolog și pe măsură ce acest model se maturizează, în echipa de IP 

primară pot fi adăugați alți membri - asistent social, preot, consilieri. (Tarolli & 

Holloway 2020) 

 

Competențe, experiență: 

S—au făcut mai multe eforturi pentru standardizarea competențelor în IP primară. 

Aceasta ar trebui să înceapă cu evaluarea sistemică de bază, managementul de bază 

celor mai frecvente sau acute simptome și recunoașterea momentului în care pacienții 

ar trebui sa fie trimiși către IP specializată. (Hui et al 2018) 

Este nevoie de instruire suplimentară în IP a clinicienilor pentru a aborda nevoile de IP 

într-un mod mai cuprinzător. Există diverse programe educaționale prin care se oferă 

instruire în IP medicilor și asistenților medicali. (Hui et al 2018; Beasley et al 2013; 

Tarolli & Holloway 2020) 

 

Tipuri de intervenții 

- Oncologii au un rol important în acordarea îngrijirii paliative de bază, care 

include evaluarea și tratarea simptomelor, comunicare, luarea decizilor și 

recomandare către IP specializată, acordarea de sprijin emoțional pacienților și 

familiei, evaluarea nevoilor, recomandare către IP (Hui et al 2018; Hui 2019) 

- Facilitarea evaluării simptomelor, discutarea planului de îngrijire avansat, 

îngrijire centrată pe pacient: gestionarea simptomelor fizice și emoționale ale 

pacienților cu boli renale (Scherer et al 2018) 
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- Îngrijire medicală și psiho-emoțională, evaluarea nevoilor și discuții despre 

prognostic și plan de îngrijire (Tarolli & Holloway 2020) 

 

Structuri facilitatoare necesare,  documentație și instrumente folosite, alte servicii 

de sprijin, modificări organizaționale și legislative necesare, finanțare 

 

Documentație 

IP în boli renale - Hemodialysis Mortality Predictor, Tangri Risk Score, Karnofsky 

Performance Score, Integrative-Palliative care Outcome Score-Renal, Advance 

directives (Scherer et al 2018) 

 

Finanțare 

În SUA, furnizorii pot utiliza anumite coduri de facturare a serviciilor pentru 

consultațiile prelungite în ambulatoriu (99354 și 99355 + un cod potrivit din Evaluation 

and management Code) sau coduri legate în mod specific de planificarea în avans a 

îngrijirii (99497 și 99498) pentru a facilita integrarea acestui model în practică. (Tarolli 

& Holloway 2020) 

În general, desi există o conștientizare din ce în ce mai mare a beneficiilor serviciilor 

de îngrijire paliativă în rândul plătitorilor și al factorilor de decizie politică, sistemul 

de plăți rămâne o limitare pentru extinderea îngrijirilor paliative. (Beasley et al 2013) 

 

Comunicare între servicii 

Echipa din ambulatoriu colaborează cu furnizorii din comunitate (hospice-uri și îngrijire 

la domiciliu), pentru a facilita o tranziție ușoară a îngrijirii la sfârșitul vieții.  

 

Ce monitorizare există și cum este asigurată calitatea îngrijirii?  

Pentru monitorizarea calității serviciilor, pacienții completează un chestionar de 

satisfacție. (Scherer et al 2018) 

 

Concluzii 

Într-o eră în care cheltuielile pentru asistență medicală sunt în continuă creștere, 

clinicienilor li se cere adesea să facă mai mult, cu mai puțini bani. De aceea IP 

specializată acordată de un singur clinician sau IP primară îmbunătățită poate fi o 

alternativă de luat în considerare la IP interdisciplinară. Cu toate acestea, este greu de 

crezut că un singur medic, după o instruire de câteva ore sau zile, să aibă un impact 

semnificativ în ceea ce privește rezultatele îngrijirii paliative. (Hui 2019)   

Studiile controlate randomizate făcute până în prezent au demonstrat în mod clar că 

îngrijirea paliativă specializată este superioară. Cu toate acestea, în anumite 

circumstanțe, cu resurse limitate, o abordare complet integrată s-ar putea să nu fie 

fezabilă, iar un model de practică individuală în care oncologul își asumă toate 
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aspectele îngrijirii suportive / paliative poate fi singura opțiune. Chiar și în cadrul unui 

model complet integrat, se așteaptă ca oncologii să ofere îngrijiri paliative de bază și 

să răspundă nevoilor de îngrijire suportivă/paliativă de bază din prima linie, parțial 

pentru că nu există suficient personal specializat în IP pentru toți pacienții cu cancer 

avansat și / sau simptome grave. (Hui et al 2018) 

Acest model este considerat fezabil și acceptabil pentru pacienți, familie și 

profesioniști. (Hui et al 2018) 

 

A.2.5. Telemedicina (Telehealth)  

 

poate fi potrivită pentru pacienții din zonele rurale, pentru care accesul la îngrijirea 

terțiară este dificil, pentru creșterea capacității ambulatoriilor existente, pentru 

educație, consiliere și pentru monitorizarea simptomelor într-un mod cost-eficient. 

(Pimentel LE 2015; Riggs A 2017). Un studiu controlat randomizat a comparat pacienții 

repartizați aleatoriu într-o intervenție de IP furnizată de un asistent medical, bazată 

predominant pe telemedicină, cu cei care au primit îngrijire obișnuită. S-a constatat că 

intervenția structurată de IP îmbunătățește calitatea vieții și starea generală, dar nu 

supraviețuirea generală, nici povara simptomelor sau calitatea îngrijirii terminale. 

(Bakitas The Project ENABLE II) Un studiu clinic randomizat în curs își propune să 

abordeze dacă vizitele de IP sunt echivalente cu teleconultațiile. Principalele avantaje 

al acestui model sunt accesibilitatea și cost-eficiența. (Hui 2019) 

 

Cine sunt beneficiarii ambulatoriilor de IP?  

Pacienți cu cancer avansat care au dificultăți în a accesa serviciile unui ambulatoriu de 

IP cu echipă interdisciplinară. 

 

Furnizori și roluri,  discipline implicate, coordonare, competențe și experiență, 

nivel de reponsabilitate, intervenții aplicate, instruire, cadrul/mediul propice 

pentru furnizarea IP? 

 

Echipa este formată din asistent medical sau asistent clinican specializat (APP 

advanced practice provider) care poate sau nu să consulte echipa interdiciplinară de IP 

+/- medic cu competență / specialitate în IP care face o vizită inițială la pacient, 

urmată de monitorizare telefonică. 

 

Intervențiile constau în sesiuni de educație pentru auto-îngrijire, monitorizare 

telefonică până la deces, gestionarea simptomelor, comunicare, luarea deciziilor, 

planificare în avans a îngrijirii, coordonarea resurselor locale 

 

Instruire /Formare: asistent medical cu specializare în IP 
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Cadrul propice pentru furnizarea acestui tip de serviciu: zonă rurală și/sau în care 

nu există acces la un ambulatoriu de IP cu echipă interdiciplinară 

 

Impact asupra beneficiarilor și serviciilor de sănătate?  

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA BENEFICIARILOR, în urma studiului realizat de 

Bakitas et al (Project ENABLE II), s-a constatat că acest model îmbunătățește 

semnificativ calitatea vieții, dar nu și povara simptomelor. De asemenea a fost 

raportată o îmbunătățire a stării generale. Al doilea studiu implementat de Bakitas et 

al (ENABLE III), în care pacienții au beneficiat de o vizită inițială făcută de medic 

certificat în IP, nu a demonstrat diferențe semnificative în ceea ce privește calitatea 

vieții, povara simptomelor sau starea generală. Cu toate acestea, intervenția a fost 

asociată cu o îmbunătățire cu 15% a supraviețuirii la 1 an (63% față de 48%, P=0,04).  

 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA SISTEMULUI DE SĂNĂTATE, nu s-a constatat nici 

o diferență în utilizarea resurselor, cum ar fi numărul de zile de spitalizare sau în 

terapie intensivă sau numărul de vizite în urgență. (Hui 2019) 

 

Concluzii 

Intervențiile fizice pot fi mai robuste decât intervențiile predominant telefonice. Cu 

toate acestea, pacienții înscriși la aceste studii s-au aflat în cea mai mare parte în zona 

rurală și, prin urmare, intervențiile telefonice au fost mai fezabile. În acest moment, 

intervențiile telefonice conduse de asistenți medicali sunt cele mai potrivite pentru 

pacienții care nu au acces la ambulatoriile interdisciplinare de îngrijire paliativă.  

 

A.2.6. Ambulatorii integrate de îngrijire paliativă  

 

În articolele studiate sunt prezentate două modele distincte de ambulatorii integrate: 

modelul canadian și modelul norvegian. 

Modelul integrat canadian (ambulatoriul de oncologie și IP) favorizează intoducerea 

îngrijirii paliative specializate timpurii pacienților oncologici ambulatorii. Accentul se 

pune pe îngrijirea în timp util, colaborativă și pe comunicarea fluidă cu diferiți indivizi 

și programe implicate în îngrijirea continuă a pacientului, aceștia fiind, în principal, 

pacientul și familia, echipa de oncologie, medicul de familie și alte servicii de îngrijire 

din comunitate. Din acest motiv, îngrijirea este furnizată longitudinal, mai degrabă 

decât într-o singură consultație și evaluarea telefonică a pacienților și furnizorilor de 

îngrijire este o componentă crucială a îngrijirii.  (Hannon et al 2014) 

În ambulatoriul integrat de oncologie și îngrijiri paliative norvegian, îngrijirea este 

furnizată de o echipă de profesioniști instruiți în ambele domenii. Acest model de 

organizare oferă pacienților și familiilor acces continuu în timp real la îngrijire 
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oncologică și paliativă, acolo unde locuiesc. Pacienții și familiile lor au avut acces la 

îngrijire oncologică, îngrijire paliativă și la servicii comunitare de sănătate și îngrijire, 

atât la nevoie, cât și îngrijire de rutină. Avantajul acestui model este că pacienții pot 

fi urmăriți longitudinal, pe parcursul bolii, asigurând coerența și continuitatea îngrijirii. 

(Brenne et al 2020) 

 

Cine sunt beneficiarii ambulatoriilor de IP? Cine ar trebui să primească recomandare 

pentru IP? 

Orice pacient cu cancer avansat sau progresiv, care este în evidență ca pacient 

oncologic în rețeaua din care face parte ambulatoriul integrat, poate primi trimitere 

către IP, fără nici o limitare privind prognosticul. (Hannon et al 2014; Brenne et al 2020) 

Recomandările sunt făcute de către un medic (în general medicul oncolog al 

pacientului), folosind un formular standardizat. Cei mai mulți pacienți au primit 

trimitere către IP pentru managementul simptomelor (57%), mai exact pentru controlul 

durerii (32%), mai puțini pentru planificarea îngrijirii (9%) sau pentru îngrijire terminală 

(2%). (Hannon et al 2014) 

 

Când ar trebui să înceapă IP?  

Majoritatea beneficiarilor aveau ECOG 1 sau 2, sau scor PPS de 60-70% și simptome 

moderate spre severe (> 4 pe scara ESAS). (Hannon et al 2014) 

Un sondaj canadian a confirmat că a existat o frecvență mai mare de recomandări către 

IP, atunci când serviciile de IP au acceptat pacienți care primesc încă chimioterapie. 

(Hannon et al 2014). 

 

Furnizori și roluri,  discipline implicate, coordonare, competențe și experiență, 

nivel de reponsabilitate, intervenții aplicate, instruire, cadrul/mediul propice 

pentru furnizarea IP? 

 

Echipa 

În faza inițială, Ambulatoriul de Oncologie și IP a început cu un singur medic care oferea 

consultații o dată pe săptămână. Odată cu creșterea numărului de recomandări, clinica 

și-a mărit personalul, oferind în prezent consultații zilnic, cate 4 ore/zi. Echipa este 

formată în prezent din 6 medici IP, 4 asistenți medicali IP, 1 asistent social, 3-5 

rezidenți care lucrează la clinica integrată. (Hannon et al 2014) 

In modelul norvegian echipa este formată din specialiști oncologi cu competență 

formală în IP: 1 medic oncolog, 1 asistent medical de oncologie, 1 fizioterapeut, 1 

terapeut ocupațional, 1 preot, 1 dietetician, 1 asistent social. 

Deși era prevăzut ca în echipă să fie anagajați doar oncologi cu competență formală în 

IP, din cauza lipsei acestei categorii de profesioniști în Norvegia, au fost acceptați și 

medici rezidenți în oncologie, instruiți în IP oncologică prin stagii obligatorii în unități 
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specializate de IP dintr-un spital universitar pentru cel puțin 6 luni în timpul perioadei 

de rezidențiat. (Brenne et al 2020) 

 

Competențe, educație 

Ghidurile Naționale Norvegiene pentru Îngrijirea Paliativă Oncologică definesc foarte 

clar competențele. Asistentele medicale au specializare în oncologie cu studii 

suplimentare în IP și experiență anterioară în îngrijirea paliativă oncologică. Medicii 

sunt specialiști oncologi cu competență în IP.  

Săptămânal sunt organizate sesiuni de educație continuă pentru echipa de IP. 

În MidNorway, toți medicii oncologi au stagii obligatorii în Unități de Medicină Paliativă 

în timpul rezidențiatului.   

De asemenea medicii și asistenții medicali angajați la clinica integrată oferă în mod 

sistematic educație în IP colegilor din secțiile de spital și urgență, pentru a-și 

îmbunătăți cunoștințele și abilitățile în IP oncologică (Brenne et al 2020) 

 

Tipuri de intervenții 

Toate solicitările pentru consultații sunt examinate și triate zilnic de medicul IP, înainte 

de a se face programarea. Pentru consultația de rutină, timpul mediu de așteptare este 

de aprox. 2 săptămâni.  

Vizita inițială durează 60-90 minute. Accentul se pune în general pe introducerea 

echipei de IP, abordarea simptomelor fizice și psihologice. Intervenții: 

- Efectuarea examenului fizic și a unei evaluări amănunțite de către medicul IP 

sau asistentul medical.  

- Prezentarea filosofiei IP, inclusiv abordarea multidisciplinară în gestionarea 

durerii și a altor simptome, cu accent pe îmbunătățirea calității vieții și 

asigurarea continuității îngrijirii.  

- Discutarea recomandărilor de tratament, educație și consiliere cu pacientul și 

familia (ex. schimbarea medicației, recomandare către servicii comunitare sau 

echipamente care ajută la controlul simptomelor). 

- Trimiteri către alte servicii, dacă este nevoie – radioterapie oncologică, 

radiologie, oncologie psihosocială sau servicii de asistență comunitară (asistență 

la domiciliu pentru îngrijirea escarelor, îngrijire personal, evaluarea 

simptomelor).  

- Pacientul primește un pliant care conține detalii de contact ale echipei de IP, 

informații despre IP, îngrijirea spirituală, resurse din comunitate și planificarea 

îngrijirii. 

Monitorizarea este făcută longitudinal, in tandemn cu echipa de oncologie, asistența 

primară și comunitară. Consultațiile sunt făcute atât la clinică, cât și telefonic sau în 

cabinetul oncologului sau în centrul de zi pentru chimioterapie, dacă așa este mai 
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convenabil pentru pacient. Pacienții care fac încă chimioterapie sau radioterapie sunt 

programați pt monitorizare la un interval de 1-3 luni la clinică. 

Intervențiile constau în: 

- Controlul simptomelor 

- Îngrijire psiho-socială 

- Planificarea îngrijirii (incluzand resuscitarea cardio-pulmonară, împuternicirea) 

- Recomandări către servicii din comunitate 

- Toți pacienții clinicii au acces 24 de ore din 24 la serviciul de gardă on-call, la 

care răspund medici IP, astfel încât problemele urgente să fie repede abordate.  

(Hannon et al 2014) 

In ambulatoriul din Norvegia, cu personal hibrid, dublu specializat, vizita inițială 

durează 30-60 minute. Intervențiile constau în examinare fizică, istoric, evaluarea 

simptomelor, a statusului de performață și nutrițional; abordarea efectelor adverse 

pentru pacienții care primesc tratamente anti-cancer, elaborarea planului de îngrijire; 

informare cu privire la medicație, tratamente anti-cancer, resurse disponibile pentru 

pacient și familie, inclusiv date de contact 24/7. Se fac recomandări, în funcție de 

nevoie, către: 

- Radioterapie paliativă, oncologie psiho-socială, radiologie 

- Servicii comunitare (asistență medicală, asistență personală, fizioterapie, 

terapii ocupaționale, echipamente – cadru de mers, scaun cu rotile) 

- Specialități medicale/chirurgicale (neurochirurgie, oftalmologie, stomatologie) 

- Alte servicii de îngrijire suportivă din cadrul centrului (îngrijire spirituală, 

îngrijirea escarelor, dietetician, terapeuți) 

Pentru pacienții cu cancer avansat, care nu mai primesc tratamente anti-cancer, 

monitorizarea este adaptată la nevoile și simptomele pacientului, locația în care se 

află și la măsura în care este implicată îngrijirea comunitară. Acești pacienți vor fi 

monitorizați în colaborare cu medicii de familie, asistenții medicali din comunitate, 

vizite la clinica integrată, evaluări telefonice făcute de către un asistent medical cu 

specializare în oncolgie/IP, trimiteri către alți profesioniști. La nevoie primesc îngrijiri 

medicale la domiciliu. Serviciul on-call este disponibil 24/7 și este deservit de medic 

și asistent medical specializat în oncologie și IP. Medicii și asistenții medicali oncologi 

oferă atât consultații programate, cât și în regim de urgență. (Brenne et al 2020) 

 

Roluri 

Asistentul social este implicat dacă există probleme sociale specifice de abordat, cum 

ar fi aspecte financiare, facilitarea planificării îngrijirii în avans, sau consilierea 

familiilor cu copii mici. Pacientul comunică îndeaproape cu asistentul social în vederea 

alegerii a maxim 3 unități din comunitate, pe baza unor factori precum locația, 

proximitatea cu familia sau prieteni, nivelul de îngrijire necesară și prognosticul 

estimat. (Hannon et al 2014) 
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Echipa este condusă de medic și colaboorează îndeaproape cu serviciile de asistență 

medicală comunitare. (Brenne et al 2020) 

 

Coordonare 

Personalul de la Ambulatoriul Intergrat din Norvegia are rolul de coordonare, medicul 

oncolog fiind coordonatorul. Echipa de IP se întâlnește săptămânal într-o ședință de 

gestionare a cazurilor, pentru coordonarea serviciilor furnizate pacienților și în scopuri 

educaționale, iar coorodonatorul regional de oncologie se întâlnesște săptămânal cu 

echipa de IP în scopul îmbunătățirii coordonării îngrijirii. (Brenne et al 2020) 

Echipa de IP comunică regulat cu asistentele din cadrul serviciului de asistență medicală 

comunitară, care furnizează îngrijire la domiciliu. (Hannon et al 2014; Brenne et al 

2020) 

 

Care este cadrul/mediul cel mai propice pentru furnizarea IP? 

Modelul canadian descris, cu personal dublu specializat (oncologie și IP) este adecvat 

pentru centrele oncologice sau spitalele mari, cu ambulatorii de oncologie și poate fi 

adaptat pentru centrele mai mici sau pentru a include pacienți cu boli non-oncologice.  

(Hannon et al 2014) 

Modelul norvegian a fost dezvoltat pentru un spital local dintr-o zonă rurală și pentru 

minicipalitățile din jur, în care resursele disponibile nu au permis crearea a două 

structuri, una oncologică și una de paliație. (Brenne et al 2020) 

 

Structuri facilitatoare necesare,  documentație și instrumente folosite, alte servicii 

de sprijin, modificări organizaționale și legislative necesare, finanțare 

 

Documentație și instrumente 

Dosarul medical electronic al pacientului, istoric medical și psiho-social, ESAS, PPS, 

ECOG (Hannon et al 2014; Brenne et al 2020) 

KPS, EAPC Basic Dataset, stadiu cancerului (Brenne et al 2020) 

 

Servicii de sprijin 

Ambulatoriul integrat colaborează cu secția de interne a spitalului, pentru a oferi 

servicii de internare pacienților care au nevoie de servicii spitalicești, altele decât 

intervențiile chirurgicale. Astfel, 4 paturi din secția de interne sunt dedicate IP 

oncologice. 

Echipa colaborează cu Spitalul Universitar Terțiar, dacă pacienții au nevoie de îngrijire 

avansată oncologică sau paliativă. 

Există rețele de asistenți medicali în oncologie și IP, care acționează ca o punte între 

spital și îngrijirea comunitară. Un astfel de asistent, numit asistent coordonator, are 

competență în oncologie și IP, echivalent cel puțin cu nivelul B descris în Ghidurile 
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Naționale Norvegiene pentru Cancer și IP. După externarea din spital, aceștia devin 

persoane de contact pentru pacienții oncologici, atât pt cei aflați în medii curative, cât 

și paliative, și contribuie la coordonare și monitorizare, în strânsă colaborare cu MF și 

spitalul.  

Voluntarii vin în vizită la clinica integrată de 2 ori pe săptămână, pentru a acorda sprijin 

social și băuturi răcoritoare pacienților și familiilor. (Brenne et al 2020) 

 

Comunicare între structuri  

Transferul îngrijirii către alte unități de IP din comunitate, hospice-uri sau IP la 

domiciliu se face fie pentru îngrijire tranzitorie, fie pentru îngrijire la sfârșitul vieții. 

Listele de așteptare pentru medicii de IP la domicliu variază de la 2-6 săptămâni. Echipa 

de la clinica integrată continuă să monitorizeze pacienții până când acești sunt văzuți 

de medicul de IP la domiciliu, moment în care se semnează oficial contractul de 

îngrijire. (Brenne et al 2020) 

Echipa de IP comunică regulat cu asistentele din cadrul serviciului de asistență medicală 

comunitară, care furnizează îngrijire la domiciliu. O copie a dosarului medical 

electronic este trimis de către clinica integrată medicului de familie al pacientului și 

după caz asistentului comunitar, asistentului de IP la domiciliu. (Hannon et al 2014; 

Brenne et al 2020) 

 

Finanțare 

Ambulatoriul integrat este finanțat de Clinica de Oncologie și din veniturile obținute 

din facturarea servicilor. În 2019 costul individual era de 351 NOK (40 USD)/vizită. La 

capacitate maximă, în ambulatoriul integrat se pot acorda 100 consultații/săptămână. 

(Brenne et al 2020) 

 

Integrare în sistem 

Ontario este împărțit în 14 regiuni de sănătate sau rețele locale de integrare a sănătății, 

care sunt responsabile pentru serviciile de sănătate din comunitățile lor, inclusiv spitale 

și servicii de îngrijire comunitară. Acestea din urmă sunt oferite de Centrele de Acces 

la Îngrijirea Comunitară (CCAC), care organizează și coordonează îngrijirea la domiciliu 

oferită de asistenți medicali, fizioterapeuți, asistenți sociali, dieteticieni, terapeuți 

ocupaționali, asistenți personali și alții, precum și furnizarea de echipamente la 

domiciliu și un program de beneficii pentru medicamente. Pentru a accesa serviciile 

CCAC este necesară completarea unei reccomandări în format electronic, iar personalul 

CCAC lucrează în strânsă colaborare cu medicul de referință. Gama de servicii și timpul 

maxim de asistență medicală furnizate se bazează pe prognostic (estimat de medicul 

de referință) și pe starea de performanță, măsurată prin Scala de Performanță Paliativă 

(PPS). Îngrijirile paliative din Toronto sunt acordate în spitale, în unități de îngrijire 

paliativă acută și din comunitate, în hospice-uri și la domiciliu. Îngrijirea paliativă la 
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domiciliu, inclusiv acoperirea 24-ore on-call, este asigurată în principal de grupuri de 

medici din comunitate dedicate furnizării de îngrijiri paliative pacienților din 

comunitatea lor. Acești medici lucrează îndeaproape cu CCAC și cu medicii de familie 

din zona lor și oferă fie îngrijiri paliative primare, fie îngrijiri consultative. Deoarece 

majoritatea medicilor de familie din Toronto oferă consultații în cabinet și rareori fac 

vizite la domiciliu, medicii de IP la domiciliu oferă cea mai mare parte a îngrijirilor 

paliative la domiciliu din Toronto. (Hannon et al 2014) 

În Norvegia, îngrijirile paliative fac parte din sistemul public de sănătate. Există 4 

spitale universitare regionale cu unități regionale de consiliere în îngrijiri paliative. La 

nivel comunitar, IP pentru pacienții care se află la domiciliu este asigurată de MF și de 

asistenții medicali comunitari. Paturile de IP sunt disponibile în unitățile de internare 

desemnate în căminele comunitare de bătrâni. La nivel de îngrijire spitalicească, 

echipele de IP oferă consultații în secțiile din spital și vizite ambulatorii în 

municipalitățile din jur. Unitățile de IP sunt disponibile în spitale mai mari. Îngrijirile 

paliative terțiare sunt oferite în spitalele universitare. (Brenne et al 2020) 

 

Ce monitorizare există și cum este asigurată calitatea îngrijirii? Care este impactul 

asuppra beneficiarilor și sistemului de sănătate? 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA BENEFICIARILOR, s—a dovedit că modelul 

canadian a contribuit la îmbunătățirea calității vieții, satisfacției și controlului 

simptomelor, atât într-un studiu de fază II, cât și într-un studiu controlat randomizat 

recent. (Hannon et al 2014) 

În ceea ce privește IMPACTUL ASUPRA SISTEMULUI DE SĂNĂTATE, s-a dovedit că 

ambulatoriul prezentat în modelul norvegian este cost-eficient (Brenne et al 2020) 

 

Concluzii 

Modelul canadian descris este adecvat pentru centrele oncologice sau spitalele mari, 

cu ambulatorii de oncologie și demonstrează că un model de IP timpurie furnizată în 

ambulatoriu este eficient și fezabil. Acest model poate fi adaptat pentru centrele mai 

mici sau pentru a include pacienți cu boli non-ooncologice.  (Hannon et al 2014) 

Modelul norvegian a fost dezvoltat pentru un spital local dintr-o zonă rurală și pentru 

minicipalitățile din jur. Mărimea spitalului și resursele disponibile nu au permis crearea 

a două structuri, una oncologică și una de paliație. Credem că acest model este unul 

durabil pentru spitalele mai mici din regiunile rurale. (Brenne et al 2020) 

 

CONCLUZII FINALE 

Ambulatoriile de IP reprezintă cadrul ideal pentru acordarea îngrijirii paliative timpurii 

și integrarea IP în îngrijirea oncologică de rutină. Scopul integării este de a optimiza 

accesul pacienților la îngrijire suportivă/paliativă și, în cele din urmă, de a îmbunătăți 

calitatea vieții pacienților și îngrijitorilor (familiilor).  
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Ambulatoriile de IP trebuie astfel concepute încât să satisfacă nevoile unice ale tuturor 

părților interesate – pacienți, familii, furnizori de servicii medicale care fac 

recomandări și instituții.  Odată înființate, ambulatoriile de IP anticipează o creștere 

rapidă, de aceea sunt necesare încă de la început strategii de extinedere, inclusiv de 

creștere a personalului, și dezvoltarea unui model financiar durabil.  

Deși modelul independent cu echipă interdisciplinară este considerat standardul de aur, 

având în vedere heterogenitatea foarte mare a sistemelor de sănătate, a populației de 

pacienți, a disponibilității resurselor, instruirii clinicienilor și a atitudinii și credințelor 

față de IP la nivel mondial, este important de subliniat faptul că niciunul din modelele 

prezentate nu va oferi o soluție general valabilă. 
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B. MODELE INTERNAȚIONALE DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE ÎN CENTRE 

DE ZI 
 

SUMAR 

Îngrijirea Paliativă (IP) specializată  se adresează pacienților cu nevoi de îngrijire 

complexe multiple și familiilor acestora, echipa specializată de IP este furnizorul 

principal al îngrijirilor, are rolul de coordonator al diverșilor furnizori (model integrat), 

acordând servicii specializate în secții de spital de IP, unități cu paturi de IP, 

ambulatorii de IP, îngrijiri paliative la domiciliu, centre de zi de IP, etc. De-a lungul 

dezvoltării domeniului IP, au existat diferite tipuri de integrare a îngrijirii paliative: de 

la o integrare abruptă la început la una individualizată, adaptată nevoilor pacienților și 

familiilor lor. 

Evoluția modelelor de centru de zi de îngrijire paliativă a urmat procesului de 

dezvoltare în timp a diverselor tipuri de servicii: îngrijiri la domiciliu, unități cu paturi, 

secții de spital, echipe mobile de spital, etc. urmând și structura acestora. 

 

În urma reviziei modelelor internaționale de IP în centre de zi, s-au identificat patru 

tipuri de modele: 

1. Modeul terapeutic care are ca serviciu Centrul de Zi Specializat de Îngrijiri 

Paliative (CZSÎP) 

Acest model are in vedere, în primul rând, obiective de îngrijire clar definite ca și 

criteriu principal de admisie. Un alt aspect în constituie identificarea și descrierea 

țintelor specifice (ideal exprimate numeric) de atins în procesul de îngrijire încă de la 

evaluarea inițială. Intervențiile echipei multidisciplinare sunt implementate într-un 

ciclu de 8 săptămâni de îngrijire intensivă. Progresul pacienților este monitorizat și 

înregistrat pe baza de instrumente validate de măsurare a diverșilor paramentrii aleși, 

de atins.  

2. Modelul de reabilitare care are ca serviciu Centrul de Zi de Reabilitare în Îngrijiri 

Paliative (CZRÎP) 

În cadrul acestui model obiectivul principal al reabilitării este restaurarea fie a 

funcționalității persoanei (fizică și/ sau mentală), sau a rolului (din familie, din rețeaua 

socială, din câmpul muncii). Acest tip de îngrijire are în vedere facilitarea atingerii 

potențialului maxim, de la fiecare moment dat din parcursul traiectului bolii 

oncologice, de către pacienții cu diagnostic de cancer, intervențiile fiind focalizate pe 

reabilitarea nevoilor pacientului, adaptat la tratamentul curativ și îngrijirile paliative 

concomitente 

3. Modelul social care are ca serviciu Centrul de Zi de Îngrijiri Paliative (CZÎP) 

Acest model pune accentul pe menținerea pacienților în îngrijirea la domiciliu cât mai 

mult timp posibil, prin orientarea către respite și focus pe aspectele fizice (controlul 
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simptomelor și maximizarea funcționalității), psiho-sociale (strategii de a face față 

stresului, identificarea depresiei și anxietății, creșterea stimei de sine și a încrederii; 

minimizarea izolării sociale și asigurarea de timp de respiro pentru îngrijitori), 

comunicare și coordonare (asigurarea unei comunicări optime între pacienți, îngrijitori 

și profesioniști și între servicii )și existențiale (insuflarea speranței și găsirea 

înțelesului). 

4. Modelul îngrijire de zi care are ca serviciu Centrul de Îngrijire de zi (CÂZ) 

În acest model se are în vedere scurtarea zilelor de spitalizare, reducerea nevoii de 

îngrijire în facilități non-acute (ex. azile), scurtarea șederii în facilități extinse de 

îngrijire, întoarcerea timpurie a victimelor AVC tinere în rândul forței de muncă active, 

identificarea pacienților cu AVC care ar putea încă să locuiască la domiciliu cu un 

program modificat de îngrijire (nu operat/ organizat de spital), evaluarea nevoi de 

recreere și interacțiune socială în vederea direcționării către astfel de programe din 

comunitate. 

Printre beneficiarii acestor tipuri de servicii se găsesc pacienți diagnosticați cu o boală 

limitatoare de viață, pacienții cu boală cronică progresivă cu simptome necontrolate 

datorate tratamentului anti-cancer, insuficiență cardiacă, boală pulmonară, demențe, 

stadiu avansat al insuficienței hepatice sau renale și diverse condiții neurologice 

inclusiv scleroză multiplă, boală de neuron motor sau Parkinson, vârstnici fragili, cu 

stare de sănătate generală deteriorată, multiple comorbidități și variate dizabilități 

fizice și mentale. 

Echipa care oferă îngrijire este alcătuită în general din: asistent medical, voluntari (cu 

diverse abilități sau profesii diferite, care să suplinească competențele profesioniștilor 

angajați), terapeuți pentru kinetoterapie, ergoterapie, asistent social, psiholog , în 

unele cazuri și medic. 

 

DEFINIȚII ȘI TERMENI 

 

IP de bază se adresează pacienților cu boală cronică progresivă, inițiată încă de la 

momentul diagnosticului, și se referă la IP de bază furnizată de echipele de îngrijire 

din diverse specialități medicale precum oncologie, medicină de familie, chirurgie, 

medecină internă, etc, cu o anumită pregătire de bază în IP. Aceste echipe au contactul 

inițial, de primă linie cu pacienții și familiile și trebuie să poată oferi pe lângă îngrijirile 

din specialitatea pe care o reprezintă și IP minimale, de bază, de calitate.  

 

IP specializată  se adresează pacienților cu nevoi de îngrijire complexe multiple și 

familiilor acestora, echipa specializată de IP este furnizorul principal al îngrijirilor, are 

rolul de coordonator al diverșilor furnizori (model integrat), acordând servicii 

specializate în secții de spital de IP, unități cu paturi de IP, ambulatorii de IP, îngrijiri 

paliative la domiciliu, centre de zi de IP, etc. Echipele de IP specializată sunt adesea 
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situate în centre academice, în plus față de activitatea clinică, aceștia sunt imlicați 

adesea în activități de educație și cercetare.   

 

Progresia istorică a integrării îngrijirilor paliative în practica clinică, în tandem 

cu terapia curativă și nu numai 

 
Figura 2.1 Integrarea abruptă a îngrijirilor paliative specifică începutului istoric al 
mișcării filozofiei hospice și paliației 

 

 
Figura 2.2 Integrarea progresivă a îngrijirilor paliative, în paralel cu medicina curativă, 
specifică sfârșitului de secol 20 

 
Figura 2.3 Integrarea individualizată, progresivă, adaptată nevoilor pacienților și 
evoluției particularizate, specifică secolului 21 “model PAPION” 
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Evoluția modelelor de centru de zi de îngrijire paliativă a urmat procesului de 

dezvoltare în timp a diverselor tipuri de servicii: îngrijiri la domiciliu, unități cu paturi, 

secții de spital, echipe mobile de spital, etc. urmând și structura acestora.  

 

B.1. Modelul terapeutic: Centrul de Zi Specializat de Îngrijire Paliativă (CZSÎP)  

(Specialized Palliative Day Care Center (SPDC) 

 

CZSÎP este definit ca “servicul care crește independența și calitatea vieții pacienților 

prin reabilitare, terapie ocupațională, fizio-kineto-terapie, managementul și 

monitorizarea simptomelor și asigurarea de suport psiho-social.” (NCHSPCS, 2006).  

CZSÎP acordă IP pacienților și îngrijitorilor cu scopul de a asigura continuitatea 

îngrijirilor de calitate între episoadele de internare în secții de spital și îngrijirile 

oferite în mediul de acasă (Thompson, 1990) și pentru a veni în întâmpinarea dorinței 

frecvente a pacienților de a avea îngrijirile centrate în mediul de acasă (DHC, 2001). 

 

BENEFICIARII 

 

Cine sunt ei? 

Eligibili sunt: 

➢ Pacienți diagnosticați cu o boală limitatoare de viață și cu nevoi de îngrijire 

paliativă specializată. Aici sunt incluși pacienți cu diagnostice de boală non-

malignă precum deficiențe degenerative neurologice și boli respiratorii cronice 

(Kilonzo, 2015); 

➢ Pacienții cu boală cronică progresivă, majoritatea diagnosticați cancer (între 

75% și 97% pacienți cu cancer), pe măsură ce se deteriorează și boala avansează, 

și familiile lor. Majoritatea pacienților beneficiari ai serviciilor de CZSÎP sunt cu 

vârsta peste 60 de ani, în general în număr egal femei și bărbați (Davies & 

Higginson, 2005); 

➢ Pacienți cu orice boală cronică progresivă. (Hyde, 2011) 

 

Ce nevoi de îngrijire au? 

Pacienții participanți în CZSÎP sunt un grup de pacienți selectat dintre pacienții care 

deja primesc îngrijiri paliative specializate, majoritate albi, cu vârsta peste 60 de ani 

și pensionari, cu nevoie de (Davies & Higginson, 2005): 

✓ îngrijire 

✓ control al durerii (cel mai frecvent simptom raportat de către pacienții din 

CZSÎP) 

✓ evaluare, monitorizare și comtrol al simptomelor 

✓ sprijin psiho-emoțional și spiritual 
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✓ suport social și interacțiune socială (nevoia de a ieși afară) 

✓ îngrijire de tip respite pentru familie și îngrijitori 

✓ consult al unui medic specialist. 

Cercetări calitative au arătat faptul că pacienții valorizează suportul psiho-emoțional 

și social pe care îl regăsesc în CZSÎP și oportunitatea desfășurării diverselor activități. 

(Kilonzo, 2015) 

 

În ce condiții vor primi îngrijirea? 

Caracteristicile centrale ale modelului terapeutic de CZSÎP sunt: 

1. obiective de îngrijire clar definite ca și criteriu principal de admisie în CZSÎP 

2. identificarea și descrierea țintelor specifice (chiar exprimate numeric) de atins 

în procesul de îngrijire din CZSÎP încă de la evaluarea inițială  

3. Intervențiile echipei multidisciplinare sunt implementate într-un ciclu de 8 

săptămâni de îngrijire intensivă (energetic eight-week cycles of care) 

4. Progresul pacienților este monitprizat și înregistrat pe baza de instrumente 

validate de măsurare a diverșilor paramentrii aleși, de atins. (Kilonzo, 2015) 

Majoritatea CZSÎP au identificate ca și criterii de admisie pentru pacienții eligibili 

nevoile de: 

✓ Îngrijire 

✓ Evaluare, monitorizare, control al durerii și altor simptome 

✓ Interacțiune socială 

✓ Sprijin psiho-emoțional 

✓ Respiro pentru aparținători, familie, îngrijitori 

Majoritatea CZSÎP nu au o listă de așteptare, ci programează rapid pacienții, de îndată 

ce primesc trimiterea/ solicitarea, pentru ciclul de 8 săptămâni de îngrijire intensivă 

și încadrează pacienții în diferitele grupe, în funcție de dinamica de prioritizare a 

nevoilor.  

Pacienții care au acces la serviciile CZSÎP primesc deja îngrijiri paliative, de bază sau 

specializate, printr-unul sau mai multe dintre serviciile disponibile în comunitatea din 

care provine pacientul. 

Trimiterea/ solicitarea preluării pacienților de către CZSÎP vine direct de la serviciile 

de îngrijire la domiciliu, îngrijire paliativă la domiciliu, secții de spital de diverse 

specialități (inclusiv îngrijire paliativă), unități cu paturi (acuți sau cronici), etc.  

Trei pătrimi (3/4) dintre unitățile de CZSÎP din Marea Britanie (30/43) au raportat 

existența unei proceduri de încheiere a acordării de servicii (discharge policy), și în 

același timp fiecare unitate s-a întâlnit cu situații în care pentru câțiva pacienți a fost 

valabilă apartenența la cest serviciu pentru câțiva ani. (Davies & Higginson, 2005) 
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Figura 2. 4 Diagrama de flux din CZSÎP privind procesul de admisie, evaluare și revizuire 
a cazurilor (Adaptare după Kilonzo et al, 2010) 

 

Unde se va furniza această îngrijire? 

Serviciul de CZSÎP își desfășoară activitatea într-o clădire desemnată, special 

amenajată, separată de clădirea hospice și de unitatea cu paturi de îngrijire paliativă. 

(Hyde, 2011) 

 

FURNIZORII 

 

Cine sunt ei? 

Servicii specializate de îngrijiri paliative care sunt organziate și acreditate ca Centru 

de Zi Specializat de Îngrijire Paliativă (CZSÎP), în cadrul căreia își desfășoară activitatea 

clinică – profesională membrii echipei multidisciplinare de îngrijire paliativă. 

 

Ce competențe și experiență trebuie să posede? 

Peste 90% dintre CZSÎP sunt conduse de asistenți medicali specializați în îngrijiri 

paliative, iar competențele manifeste ale acestora variază în funcție de facilitățile 
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existente, componența echipei multidisciplinare, activitățile și spațiile disponibile. Sub 

coordonarea asistenților medicali, în CZSÎP își desfășoară activitatea și medici, asistenți 

sociali, kinetoterapeuți, psiholog, consilier spiritual, dietetician, terapeut ocupațional, 

chiropodiatrist, aromoterapist, voluntari cu diverse aptitudini (ex. frizer/ coafeză, 

cosmetician, bucătar, etc). Majoritatea CZSÎP din Marea Britanie asigură transportul 

pacienților la și de la CZSÎP prin recrutarea, implicarea și coordonarea de șoferi 

voluntari.  

Echipele multidisciplinare de îngrijire paliativă din CZSÎP, prin coluncrarea împreună, 

asigură cun mediu informal, primitor, cald pentru pacienți. Asistenții medicali 

coordonatori, asistentul social și voluntarii par să fie echipa de bază de IP din CZSÎP. 

(Davies & Higginson, 2005) 

 

Îngrijirile din CZSÎP pentru pacienți cu boli limitatoare de viață sunt asigurate de echipe 

de specialiști în îngrijiri paliative cu reprezentanți din diverse profesii: nursing, 

medical, social, spiritual, psiho-emoțional. În studiul lui (Hyde, 2011) sunt descriși ca 

deținând competențe complexe ce țin de cunoștințe, atitudini, abilități specifice, toate 

însumate fiind apreciate ca extrem de importante de către participanții la studiu. 

Câteva adjective au fost folosite de pacienți pentru a descrie spre exemplu asistenții 

medicali – forța de muncă cea mai reprezentativă pentru pacienții participanți la 

activitățile din CZSÎP – briliante, mereu prezente, fantastice, întotdeauna sar în ajutor, 

minunate, unice. Echipa de îngrijire a fost percepută de pacienți și aparținători ca 

lucrând bine împreună, acordându-și sprijin mutual reciproc.  

 

Ce intervenții se vor aplica/ implementa? 

 

Servicii Intervenții 

Îngrijire 
asigurată prin 
echipa 
asistenți 
medicali 
specializați în 
îngrijiri 
paliative 

➢ Revizuirea (monitorizarea, evaluarea, re-evaluarea) și 
managementul simptomelor 

➢ Sprijin psiho-emoțional, social și spritual acordat pacienților 
și aparținătorilor 

➢ Facilitarea revizuirilor periodice în serviciul de ambulator 
specializat de îngrijire paliativă 

➢ Navigarea pacientului între serviciile de internare, îngrijiri la 
domiciliu, echipa de îngrijire de bază (medicină de familie) 

➢ Managementul limfedemului 

Medical prin 
medic cu 
atestat în 
îngrijiri 
paliative 

➢ Revizuire clinică și management asigurată de către medic 
specilizat în îngrijiri paliative în relație consultativă cu CZSÎP 

➢ Asigurarea accesului la servicii de laborator, radiologie, etc. 
(investigații) 

➢ Legătura cu medicul de familie și recomandarea către alte 
servicii de specialitate sau alți medici din alte specialități 
medicale 
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Fizioterapie ➢ Reabilitare paliativă 
➢ Program individualizat de exerciții 
➢ Timp unul – la – unul cu fizioterapeut 
➢ Exerciții aerobice, de rezistență, de echilibru: programe 

săptămânale cu durata de 30 – 45 minute  

Terapie 
ocupațională 

➢ Evaluarea stilului de viață, a activităților zilnice, a 
preocupărilor 

➢ Evaluarea necesităților de sprijin și asigurarea accesului la 
echipamente specifice 

➢ Sfaturi destinate conservării energiei și managementul 
dispneei 

Servicii de 
sprijin social 

➢ Sprijin și consiliere socială pentru pacient și aparținători 
➢ Evaluarea îngrijitorilor, a nevoilor acestora și stabilirea de 

modalități de sprijinire a acestora 
➢ Relația cu autoritățile locale și agențiile de sprijin/ într-

ajutorare socială 

Dietetică ➢ Asigură sfaturile specializate de regim alimentar și de stil de 
viață adaptat nevoilor nutriționale ale pacientului  

Terapii 
recreaționale 

➢ Terapie prin artă 
➢ Meloterapie 
➢ Terapie prin horticultură 

Alte servicii ➢ Terapii complementare 
➢ Îngrijire pastorală (consiliere spirituală) 
➢ Logoterapie  

 

Tabelul 2.1 Serviciile și intervențiile disponibile în CZSÎP (adaptare după Kilonzo I. et 
al, 2015) 

 

CZSÎP din Irelanda asigură îngrijiri pentru în medie 10 pacienți zilnic, aceștia având 

acces la asistenți medicali, medici și alți profesioniști din discipline precum: 

fizioterapie, terapie ocupațională, terapii complementare, dietetică, asistență socială, 

terapie prin artă, meloterapie, terapie prin horticultură. (Kilonzo, 2015) 

 

Conform studiilor de evaluare a nevoile pacienților din CZSÎP cele mai frecvente sunt 

nevoile de îngrijire, de monitorizare și control al durerii și al altor simptome, de 

fizioterapie, de sprijin social și emoțional, de interacțiune socială și nevoia de a ieși 

afară. Cele mai comune activități de îngrijire sunt evaluarea noilor simptome apărute, 

monitorizarea simptomelor deja cuprinse în evaluările anterioare, igiena corporală 

(duș), recomandări farmacologice și nefarmacologice pentru controlul durerii și al altor 

simptome, îngrijirea tegumentelor și mucoaselor, managementul plăgilor și al 

tranzitului intestinal. (Edwards et al, 1997, Higginson et al, 2000) 
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La nevoie sunt solicitați să intervină în îngrijire medicii generaliști/ de familie (pentru 

prescrierea de medicamente, eliberarea de rețete și consiliere medicală de la caz la 

caz. (Copp et al, 1998) 

Fizioterapia este de asemenea oferită de majoritatea CZSÎP. (Edwards et al, 1997; 

Faulker et al, 1993; Hopkins JB, Hallet CE, 2001) O medie de utilizarea a acestor 

intervenții este de 58%, cu o rată de refuz de sub 10%. Terapia ocupațională este de 

asemenea apreciată într-o măsură foarte mare de pacienții înrolați în CZSÎP, cu 

proporție de 63% de accesare și de sub 6% de refuz a activităților din această categorie 

de intervenții. (Wilkes et al, 1978) 

Majoritatea CZSÎP oferă de asemenea suport constând în informare, educare, sfaturi 

pentru îngrijire și consiliere socială, psiho-emoțională și spirituală. (Langley-Evans A, 

Payne S, 1997) 

 

Toți pacienții din CZSÎP au asigurat accesul la o serie largă de intervenții: de îngrijire, 

medicale, sociale, psiho-emoționale, spirituale și servicii complementare precum 

fizioterapie, terapie prin artă, terapie ocupațională, meloterapie. (Hyde, 2011) 

 

Care sunt rolurile diferiților furnizori? 

Cele 4 criterii clare de admitere în CZSÎP sunt definitorii pentru stabilirea/ ocuparea 

locului distinct al CZSÎP între celelalte servicii din rețeaua de suport a fiecărui pacient 

și familii: 

1. obiective de îngrijire clar definite ca și criteriu principal de admisie în CZSÎP 

2. identificarea și descrierea țintelor specifice (chiar exprimate numeric) de atins 

în procesul de îngrijire din CZSÎP încă de la evaluarea inițială  

3. Intervențiile echipei multidisciplinare sunt implementate într-un ciclu de 8 

săptămâni de îngrijire intensivă (energetic eight-week cycles of care) 

4. Progresul pacienților este monitprizat și înregistrat pe baza de instrumente 

validate de măsurare a diverșilor paramentrii aleși, de atins. (Kilonzo, 2015) 

  

Pentru a se asigura o definire clară a rolului CZSÎP între celelalte servicii pe care le 

accesează pacientul și familia, trebuie să se clarifice aspectele ce țin de următoarele 

trei categorii esențiale de organizare, funcționare și evaluare a CZSÎP: 

 

Categorii Aspecte ce trebuie clarificate 

Structura 
serviciului de 
CZSÎP 

1. Cum este CZSÎP finanțat, coordonat și normat cu profesioniști 
specialiști în îngrijiri paliative 

2. Câte locuri sunt disponibile? 

 
 
 
 

1. Standardele de bună practică de îngrijire a pacieților și 
aparținătorilor care admiși în CZSÎP agreate 

2. Care este procesul de trimitere a cererilor de preluare în 
îngrijire și câte locuri sunt alocate zilnic? 
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Procesul de 
îngrijire în 
CZSÎP 

3. Care este categoria de pacienți care sunt admiși în CZSÎP? 
4. Care sunt nevoile raportate de pacienți de la prima 

participare la activitățile din CZSÎP la care necesită 
intervenții intense ale memebrilor echipei de îngrijire 

5. Care sunt, specific, intervențiile de natură clinică (de 
îngrijire și medicale) pe care CZSÎP le implementează? 

6. Care sunt activitățile din oferta de servicii a CZSÎP? 
7. Cum conlucrează împreună membrii echipei de îngrijire? 
8. Cum sunt scoși din evidența CZSÎP pacienții și aparținătorii și 

ce continuitate a îngrijirilor le este pusă la dispoziție? 

 
 
Rezultatele 
procesului de 
îngrijire în 
CZSÎP 

1. Se constată, pe bază de evidențe științifice și de control 
statistic, îmbunătățirea controlului durerii și al altor 
simptome la pacienții activi din CZSÎP. 

2. Se constată, pe bază de evidențe științifice și de control 
statistic, îmbunătățirea diverselor dimensiuni ce țin de 
calitatea vieții pacienților activi din CZSÎP. 

3. CZSÎP oferă sprijin psiho-emoțional și social. 
4. Se constată, pe bază de evidențe științifice și de control 

statistic, impactul CZSÎP asupra numărului de admisii în 
secții/ unități cu paturi. 

5. Se constată, pe bază de evidențe științifice și de control 
statistic, satisfacția pacienților cu prijire la îngrijirile și 
activitățile din CZSÎP. 

6. Se constată, pe bază de evidențe științifice și de control 
statistic, satisfacția aparținătorilor/ îngrijitorilor principali 
cu prijire la îngrijirile și activitățile din CZSÎP în care 
pacientul este implicat. 

7. Care este costul îngrijirilor acordate pacienților și 
aparținătorilor prin CZSÎP? 

 

Tabelul 2.2 Categorii de teme și sub-teme de clarificat pentru stabilirea rolului CZSÎP 
între ceilalți furnizori de îngrijiri (adaptare după Davies & Higginson, 2005) 

 

Cum se vor coordonează între ei diferiții furnizori? 

Abordarea de lucru în echipa multidisciplinară este esențială în CZSÎP. În Irlanda CZSÎP 

funcționează în strânsă legătură/ colaborare cu o unitate cu paturi specializată de 

îngrijire paliativă și o echipă de îngrijiri paliative la domiciliu (ex. Milford Care Center, 

Limerick, Irlanda deservește o populație de 360.000 de locuitori și acoperă o rază de 

70 Km în centrul vestic al Irlandei, orașul fiind al 4-lea ca mărime din Irlanda). 

Echipa multidisciplinară reprezentând fiecare dintre cele 3 servicii (CZSÎP, unitate cu 

paturi IP și IP la domiciliu) se întâlnește săptămânal pentru a discuta noile cereri de 

admisie în CZSÎP și pentru a urmării progresul spre atingerea obiectivelor de îngrijire 

stabilite pentru pacienții aflați deja în îngrijirea CZSÎP. De îndată ce s-a triat și decis 



60 
 

pentru o preluare, prin considerarea oportunității (adecvarea) și urgenței de îngrijire 

în CZSÎP, este desemnat un manager de caz care să coordoneze planul multidisciplinar 

de îngrijire al pacientului vizat. 

Astfel, spre exemplu, dacă nevoile primordiale ale unui pacient nou sunt majoritare de 

fizioterapie, atunci fizioterapeutul este cel desemnat manager de caz. Instrumentele 

validate de măsurare obiectivă a nevoilor pacientului sunt completate inițial și la 

fiecare ciclu de 8 săptămâni de îngrijire intensivă, moment la care pacientul este fie 

scos din evidența CZSÎP și urmărit prin echipa de IP la domiciliu dacă obiectivele de 

îngrijire au fost atinse, fie mai este admis pentru încă un ciclu de 8 săptămâni de 

îngrijire intensivă, dacă se consideră că beneficiile pe nevoile de îngrijire sunt majore. 

Exsită o regulă fixă clară care prevede orpirea pentru cel puțin un ciclu de 8 săptămâni 

după 3 cicluri de câte 8 săptămâni de îngrijire intensivă în CZSÎP pentru a nu încuraja 

dependența pacientului și familiei de îngrijirile oferite prin CZSÎP și pentru a permite 

accesul și integrarea în serviciile CZSÎP a pacienților noi. (Kilonzo, 2015) 

 

Pacienții din CZSÎP sunt pacienți care deja primesc îngrijiri paliative de bază sau 

specializate într-un alt serviciu din comunitate. Majoritatea pacienților sunt trimiși 

către CZSÎP direct de echipele de îngrijiri (paliative sau nu) la domiciliu și secții de 

spital (ÎP acuți) / unități cu paturi (ÎP cronici).  

 

STRUCTURI FACILITATOARE 

 

Ce documentație și ce instrumente vor fi folosite? 

Următoarele instrumente sunt folosite în CZSÎP pentru monitorizarea progresului 

pacienților admiși și integrați în programul ciclic de 8 săptămâni intensive de îngrijire: 

➢ Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) pentru evaluarea și monitorizarea 

intensității simptomelor 

➢ Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT) pentru evaluarea și monitorizarea 

statusului funcțional 

➢ McGill QoL Index pentru monitorizarea calității vieții 

➢ Palliative Care Problem Severity Scale (PCPSS) pentru măsurarea/ determinarea 

complexității cazului. Această scală produce o combinație de scoruri care 

măsoară durerea și alte simptome, problemele psiho-sociale și spirituale, de 

asemenea gradul de afectare și suferința familiei și/ sau îngrijitorilor. Deși 

această scală este incă nevalidată, ea este o scală complexă de scorificare 

folosită  de  Palliative Care Outcomes Collaboration  fiind subiectul mai multor 

publicații recente. 

(Eagar et al, 2010; Currow et al, 2015; Eagar et al, 2004; Eagar et al, 2004) 

Instrumentele de mai sus sunt considerate PROMs (Patient-Reported Outcomes 

Measures) pe baza cărora profesioniștii din CZSÎP evaluează pacienții. Scopul principal 
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al introducerii acestor instrumente este inițierea unei evaluări sistematice a nevoilor 

pacienților, facilitarea și monitorizarea progresului realizat de aceștia și asigurarea 

unei evaluări robuste a serviciului pe care aceștia l-au accesat și urmează să beneficieze 

pentru o perioadă dată. Evaluarea pe baza PROMs permite monitorizarea starii clinice 

a pacienților în vederea detectării simptomelor pe care aceștia le experimentază, a 

schimbărilor din statusul de performanță (funcționalității) și a suferinței de natură 

psiho-socială și spirituală care altfel ar putea fi ratată. (Stevens et al, 2011) 

 

Instrumente variate sunt folosite adaptat pentru evaluarea managementului durerii și 

al altor simptome, calității viații, sprijinului psiho-emoțional și social, de asemenea 

pentru evaluarea satisfacției pacienului și aparținătorilor cu îngrijirile acordate de 

CZSÎP. (Davies & Higginson, 2005) 

În unele CZSÎP sunt implementate periodic studii calitative care presupun desfășurarea 

de grupuri focus și interviuri cu pacienții și aparținătorii pentru a fi evaluat progresul 

pacienților în perioada în care beneficiază de intervențiile din planul de management 

individualizat prin CZSÎP. (Hyde, 2011) 

 

Ce alte servicii de sprijin sunt necesare? 

Cele mai multe CZSÎP se află în relație de colaborare cu echipe de îngrijiri (paliative) 

la domiciliu, cabinete de medicină de familie, cabinete de ambulatoriu de IP, secții de 

spital (IP de bază sau specializate pacienți acuți), unități cu paturi (IP de bază sau 

specializate pacienți acuți).  (Kilonzo, 2015; Davies & Higginson, 2005) 

 

Ce modificări organizaționale, legislative sunt necesare? 

Legislație: 

Nu există standarde și modele de îngrijire naționale bazate pe dovezi științifice, sau 

ghiduri de bună practică specific pentru CZSÎP.   (Davies & Higginson, 2005) 

 

Integrare:  

Primul CZSÎP din Marea Britanie s-a înființat în 1975 și de atunci s-au deschis noi CZSÎP 

în anii 1980 și 1990, actual iși desfășoară activitatea un număr de peste 250 de CZSÎP. 

Începând cu 1999, s-au înființat, dezvoltat și funcționează CZSÎP în Belgia, Germania, 

Suedia, mai târziu acest tip de serviciu specializat de îngrijire paliativă a apărut și în 

Austria, Ungaria și Lituania. (Project on hospice and palliative care in Europe, M. 

Globisch, personal communication, February 2004). (Davies & Higginson, 2005) 

Interacțiunea socială cu scop medical trebuie să fie esența activității CZSÎP. Implicațiile 

în practica clinică presupune ca furnizorii de servicii specializate de îngrijire paliativă 

prin tipul de serviciu centru de zi să recunoască și să răspundă la preferințele și 

prioritățile beneficiarilor atunci când proiectează, livrează și remodelează CZSÎP. 

Pentru a beneficia de factorul-X al CZSÎP, pacienții și aparținătorii au nevoie de timp și 
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de oportunități pentru clădirea de relații terapeutice, împărtășirea bucuriei sensului 

de apartanență la comunitate și accesarea suportului continuu/ permanent cu membrii 

echipei ale căror eforturi de îmbunătățire a calității vieții lor le consideră excepționale. 

(Hyde, 2011) 

 

Cum vor fi finanțate aceste servicii? 

Nu există studii care să facă referire la costul serviciului de CZSÎP. În Marea Britanie 

CZSÎP sunt finanțate astfel: 64% dintre ele prin donații , 20% de către sistemul național 

de sănătate și 16% din cele două surse combinate. (Davies & Higginson, 2005) 

 

MONITORIZAREA 

 

Cum ne vom asigura că aceste servicii au rezultatele și impactul dorit? 

CZSÎP este perceput de către pacienți ca un loc fericit, vesel unde foarte des pacienții 

râd, glumesc, trăiesc și înțeleg boala cum nu o pot face într-un alt loc. Relația cu alți 

pacienți și cu membrii echipei este stabilită pe baza schimbului de informații despre 

simptome, investigații și tratamente și de asemenea prin împărtășirea poveștilor 

personale de viață. (Hyde, 2011) 

 

Rezultate:  

S-a constatat că există loc de îmbunătățire a ratei de recomandare a pacienților către 

serviciul CZSÎP, motivul principal fiind trimiterea pacienților către CZSÎP prea târziu 

pentru a beneficia de ciclul complet de 8 săptămâni intensive de îngrijire. Totuși 

majoritatea pacienților beneficiază complet de acest ciclu intensiv cu rezultate și 

impact foarte pozitiv pentru cei implicați. (Kilonzo, 2015) 

Nu există studii cantitative care să demonstreze, sub o metodologie de evidență 

științifică ridicată, impactul intervențiilor din CZSÎP asupra controlului simptomelor și 

asupra calității vieții. Însă toate studiile calitative care au chestionat în profunzime 

impactul intervențiilor medicale-terapeutice din CZSÎP au arătat nivele înalte de 

satisfacție în rândul pacienților și aparținătorilor cu privire la ansamblul activităților 

din serviciul CZSÎP. Pacienții valorizează elementele de contact social cu alți pacienți 

și cu membrii echipei, implicarea în activități  și mai ales evaluarea și managementul 

simptomelor ori de câte ori este nevoie. Aceste rezultate sugerează succesul CZSÎP ca 

tip de serviciu în atingerea scopului și răspunsului terapeutic  prin intervențiile, 

acțiunile și activitățile sale. (Davies & Higginson, 2005) 

Studii descriptive, tranzacționale, care au folosit ca metodă de culegere a datelor 

grupuri focus și interviuri semistructurate, au determinat particularitățile speciale ale 

serviciului CZSÎP, factorul – X descoperit, care constă în: calitatea umană și profesională 

a membrilor echipei CZSÎP, sentimentul de comunitate (acceptare și apartenență), 

relaționare (prietenii, a II-a familie).  (Hyde, 2011) 
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Calitate:  

Pacienții consideră benefice următoarele activități: 

- Ieșirea afară 

- Întâlnirea oamenilor 

- Deprinderea de activități noi (43% dintre pacienți) 

- Sentimentul de acceptare și înțelegere 

- Reducerea izolării sociale 

- Motivația de a participa în activități care adaugă valoare umană 

- Sentimentul de valoare de sine și speranță 

- Comunicarea facilă între pacienții participanți la CZSÎP, despre boală, despre 

moarte, frecvent cu nuanțe de glumă pe marginea acestor subiecte în alte 

contexte considerate dificile 

- Recunoașterea (acceptarea) condiției trecătoare a persoanei. (Davies & 

Higginson, 2005)  

Rezultatele pe marginea calității CZSÎP sunt cuprinse în trei teme principale: 

1. Calitatea umană și profesională a membrilor echipei de îngrijire din CZSÎP 

2. Sentimentul de comunitate 

3. Relaționarea. (Hyde, 2011) 

 

Impact beneficiari:  

În cazul a 70.6% dintre pacienți s-a contatat o îmbunătățire majoră în cazul scalei ESAS 

SDS după ciclul de 8 săptămâni intensive de intervenții în CZSÎP. S-a constata o 

îmbunătățire a funcționalității la 53% dintre pacienți și la 13% s-a contatat staționare 

în scorurile completate în scala EFAT. Pe o scală de la 1 la 10, calitatea vieții s-a 

îmbunătățit pentru 56% dintre pacienți, a rămas neschimbată pentru 18% dintre pacienți 

și s-a înrăutățit pentru 26%. Scorurile din scala PCPSS după ciclul de 8 săptămâni 

intensive s-au îmbunătățit pentru 58% dintre pacienți, au rămas neschimbate pentru 

24% dintre pacienți și s-au înrăutățit pentru 18%. (Kilonzo, 2015) 

Există studii totuși insuficiente pentru a trage concluzii concludente cu privire la 

îmbunătățirea controlului simptomelor și al calității vieții, însă toate studiile calitative 

arată îmbunătățirea controlului durerii și al altor simptome (71%), satisfacția 

pacienților cu intervențiile de îngrijire din CZSÎP (37%). Doar 2% dintre pacienții 

intervievați au declarat insatisfacție cu privire la serviciul CZSÎP. Familiile și 

aparținătorii declară satisfacție în privința îngrijiirlor oferite pacienților în CZSÎP și 

scăderea intensității poverii îngrijirii. Majoritatea familiilor și aparținătorilor 

intervievați după deccesul pacientului beneficiar al serviciului de CZSÎP s-aau declarat 

mulțumite cu atenția, sprijinul și îngrijirile acordate lor în perioada de doliu de către 

profesioniștii echipei multidisciplinare din CZSÎP.  

Mediana participărilor în activitățile din CZSÎP arată prezența între 13 și 20 de 

săptămâni înainte de deces! (Davies & Higginson, 2005) 
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Prin includerea pacienților în serviciul de CZSÎP îngrijitorii (familii, aparținători) s-au 

simțit încrezători să delege responsabilitatea îngrijirii celui drag membrilor echipei 

multidisciplinare. Prin practici precum ascultare activă, purtare de grijă, acceptare 

deplină de către profesioniști care îi tratau cu blândețe și fără grabă, pacienții și 

familiile au resimțit că îngrijirea este centrată pe beneficiar. Pacineții au raportat un 

puternic sentiment de apartenență la comunitate, de înțelegere mutuală comună. 

Pacienții au indicat faptul că se simt acceptați, indiferent de starea de spirit sau de 

dispoziția de implicare de la un moment dat. Indiferent că aleg să participe sau nu, să 

vorbească sau nu, sau doar să stea pur și simplu fără să facă nimic, s-au simțit acceptați, 

deloc judecați, având libertatea doar să stea și doar să existe. (Etkind et al, 2010) 

Fiind tratați ca indivizi, având respectată libertatea și autonomia, CZSÎP a readus 

sentimentul de simț al sinelui (sens of self), ceea ce a ajutat la minimizarea până la 

acceptare totală a dizabilității. Luarea prânzului împreună oferă pentru mulți 

oportunitatea de a petrece timp cu cineva, pentru unii aceasta fiind chiar unica 

oportunitate când nu sunt singuri ci în compania semenilor. Această experiență 

contribuie la reducerea sentimentului de izolare pe care îl resimt unii pacienți în 

încercarea de a face față bolii și dizabilității. În CZSÎP pacienții au simțit că există. S-

au simțit încrezători să fie deschiși, onești, liberi de fațada pe care și-o impun în alte 

circumstanțe cu intenția de a-și proteja familia și prietenii.  (Hyde, 2011) 

 

Impact sistem:  

Acest model terapeutic evoluat de CZ (CZSÎP) permite măsurarea progresului către 

obiective specifice, măsurabile și monitorizarea pacienților, simptomelor acestora, 

statusului funcțional, calității vieții, și complexității cazurilor cu ajutorul 

instrumentelor validate. Analiza retrospectivă asupra valorilor înegistrate cu aceste 

instrumente arată rezultate foarte bune de menținere și mai mult îmbunătățire a 

tuturor parametrilor evaluați cu ajutorul lor. Recomandăm folosirea de rutină a PROMs 

în CZSÎP ca metodă de monitorizare a pacienților, a progresului înregistrat de aceștia, 

a îmbunătățirii per ansamblu a calității vieții. (Stevens et al, 2011) 

Cel mai bun model de îngrijire și mixul ideal de profesioniști pentru CZSÎP trebuie să 

fie cel care atinge cel mai bine și eficient impactul dorit exprimat prin obiective de 

îngrijire specifice a căror rezultate sunt determinare formal prin instrumente obiective 

de evaluare. Din perspectiva pacienților și familiilor, pilonul principal pe care să se 

contruiască structura serviciului de CZSÎP fiind considerat de aceștia centrea 

intervențiilor pe pacient și familie, importante fiind aici aspectele: respect pentru 

pacient, valorile, preferințele și nevoile aaxprimate, coordonarea și integrarea 

îngrijirilor, informare, comunicare și educație pentru auto-îngrijire, comfort fizic, 

suport emoțional, ameliorarea temerilor și anxietăților, implicarea familiei și 

prietenilor, asigurarea tranziței și continuității în îngrijire. Gama de beneficii aduse de 

CZSÎP pentru familie și îngrijitori include: răgaz/ respiro (respite) fizic, împăcare 
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sufletească pentru faptul că pacientul are contacte sociale, preocupări și ocupație, și 

asigurarea că ei înșiși pot oricând solicita sprijin emoțional și conexiune cu membrii ei 

echipei multidisciplinare. Toate acestea contribuie la încredințarea că pacientul are o 

mult mai bună experiență de viață în această perioadă a vieții datorită CZSÎP, o 

relaționare mult mai însemnată cu membrii familiei și prietenii și asigura pe termen 

lung un impact minim al situației de îngrijire a celui drag în perioada de doliu.  

 

B.2. Model reabilitare: Centrul de zi de reabilitare în îngrijire paliativă 

(Rehabilitation and Specialist Palliative Care Center/ Day Terapy Unit DTU) 

 

CZRÎP este definit ca serviciul concentrat pe facilitarea atingerea potențialului maxim, 

de la fiecare moment dat din parcursul traiectului bolii oncologice, de către pacienții 

cu diagnostic de cancer, intervențiile fiind focalizate pe reabilitarea nevoilor 

pacientului, adaptat la tratamentul curativ și îngrijirile paliative concomitente. (David, 

1995) 

Scopul CZRÎP este acordarea de IP pacienților cu cancer care au beneficiu ca urmare a 

activităților/ intervențiilor de reabilitare (Welles, 1990)  

Nocon și Baldwin (1998) au definit obiectivul principal al reabilitării ca fiind 

“restaurarea (la gradul maxim posibil) fie a funcționalității persoanei (fizică și/ sau 

mentală), sau a rolului (din familie, din rețeaua socială, din câmpul muncii) 

 

BENEFICIARII 

 

Cine sunt ei? 

Eligibili sunt: 

➢ Pacienți diagnosticați cu cancer și o speranță de viață bună, al căror tratament 

curativ nu a lăsat nicio urmă de desfigurare sau dizabilitate; 

➢ Pacienții diagnosticați cu cancer  și cu o speranță de viață de asemenea bună, 

dar care în urma diverselor tratamente cu țintă curativă au dobândit o formă 

sau alta de dizabilitate sau desfigurare de natură fizică și/ sau psiho-emoțională; 

➢ Pacienți diagnosticați cu cancer  pentru care tratamentul curativ nu mai 

reprezintă o opțiune sau care prezintă recădere după o fază de remisie a bolii 

oncologice și pentru care speranța de viață este limitată. (Welles, 1990) 

Majoritatea pacienților care vin în contact cu CZRÎP nu au așteptări de niciun fel. De 

cele mai multe ori aceștia sunt de fapt în căutare de ajutor și sprijin și care au accesat 

serviciul de CZRÎP fie prin recomandarea acestuia de către echipa de îngrijire paliativă 

implicată încă de la început în planul de îngrijire al pacientului, fie de către oncolog, 

fie au fost introduși în structura CZRÎP de către alți pacienți care deja beneficiază de 

serviciile CZRÎP. Cei mai mulți dintre pacienți sunt în căutarea unui sistem de sprijin și 
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au nevoi acute/ stringente de informare, educare, înțelegere, etc. (Hopkins & 

Tookman, 2000).  

 

Ce nevoi de îngrijire au? 

 

Pacienții se confruntă cu necesitatea de a contrui un nou sine, alinierea experienței 

prezentului cu viața anterioară diagnosticului, și legătura cu viitorul prin identificarea, 

stabilirea și urmărirea unor noi ținte și obiective de viață. (Hopkins & Tookman, 2000).  

 

În ce condiții vor primi îngrijirea? 

Pacienții se prezintă la CZRÎP pentru următoarele motive: 

➢ Informare și educație pentru controlul durerii și al altor simptome 

➢ Introducerea în serviciile de îngrijire paliativă 

➢ Educare și consiliere cu privire la problemele fizice și psiho-emoționale ca 

urmare modificărilor definitive determinate de tratamentul  curativ 

➢ Managementul pe termen lung al  dizabilităților fizice și psiho-emoționale 

rezultate în urma tratamentului anti-cancer   

Numeroși pacienți exprimă sentimente de abandon, întru-cât sprijin psiho-emoțional 

intensiv este acordat dor în perioada de tratament acut. Dintre acești pacienți unii pot 

prezenta forme de boală oncologică în stadiu incipient însă cu impact major pe 

instalarea de morbidități de natură psiho-socială. De cele mai multe ori pacienții 

necesită tratament opioid pentru controlul adecvat al durerilor.  

Este încă o dilemă extins discutată și dezbătută dacă aceste tipuri de servicii de CZRÎP 

să se extindă și către afecțiunile non-oncologice (NCHSPCS, 1998) și reprezintă una 

dintre provocările actuale ale serviciilor specializate de îngrijire paliativă.  

 

Toate trimiterile sunt prioritizate de către asistentul medical coordonator CZRÎP care 

evaluază holistic fiecare pacient iar apoi triază pacienții fie către serviciul de policlinică 

de oncologie și/ sau IP sau către CZRÎP în funcție de motivele trimiterii, nevoile de 

îngrijire și potențialele beneficii scontate într-un serviciu sau celălalt. Toți cazurile de 

pacienți alocați către CZRÎP sunt discutate în întâlnirile de echipă multidisciplinară de 

CZRÎP pentru fiecare pacient, se întocmește planul de îngrijire multidisciplinar 

individual, se stabilesc diagnosticele medicale (ex. diagnostic de durere) și de îngrijire, 

cu detalierea intervențiilor corespunzătoare, a obiectivelor de atins, a monitorizărilor 

și re-evaluărilor. Competențele tuturor membrilor echipei sunt implicate în acest model 

de îngrijire bazat pe reconstrucție (reconstruction).  Membrii echipei clinice se îngrijire 

se întâlnesc o dată pe săptămână pentru revizuirea planului de îngrijire și revizuirea 

implicării corespunzătoare a fiecărui membru.  
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Unde se va furniza această îngrijire? 

Spațiu aferent policlinicii de oncologie și/sau de IP. 

 

FURNIZORII 

 

Cine sunt ei? 

Echipa multiprofesională include echipa de bază a căror membrii sunt direct implicați 

în îngrijirea clinică a pacientului 

 

Asistent medical clinician 
specializat în IP  

Coordonează toate activitățile în unitate. 

Doi asistenți medicali 
generaliști  

Monitorizează progresul pacienților și le acordă suport pe 
parcursul programului personalizat. 

Doi asistenți medicali 
generaliști   
 

Monitorizează progresul pacienților și le acordă suport pe 
parcursul programului personalizat     

Asistent medical clinician 
  

Coordonează trei consultații în ambulatoriu/săptămână 
(evaluare, plan de îngrijire, evaluarea programelor 
personalizate ale pacienților) 

Consultant    Efectuează șase consultații în ambulatoriu/săptămână.Are la 
dispoziție aparatură de screening imagistic pentru 
efectuarea de investigații 

Medic    Acționează ca resursă medicală pentru unitate. 

Echipa psiho-social   Include asistent social, consilier, terapeut prin artă. 

Fizioterapeut    Fizioterapia include program de gimnastică și hidroterapie în 
piscină. 

Terapeut ocupațional 
  
 

Evaluează capacitatea de a face față activităților vieții de zi 
cu zi, maximizând independența pacientului. 

Membrii adiționali ai echipei multiprofesionale 
 

Organizator de voluntari 
  
 

Coordonează toate activitățile voluntarilor din cadrul 
unității inclusiv ale terapeuților voluntari. 

Aromaterapeut  
  

Angajat 4 zile/săptămână și doi terapeuți voluntari. 

Capelan    
 

Disponibil pentru toti pacienții din unitate pentru suport și 
consiliere spirituală sau religioasă. 

Reflexoterapeut   Trei voluntari 

Dietetician    
 

Acces la un specialist dietetician pentru îngrijiri paliative 
angajat de o companie locală. 

Vindecător tradițional  Voluntar 

Homeopat    Voluntar 

Tabelul 2.3 Membrii echipei multidisciplinare a CZRÎP (Adaptare după Hopkins și 
Tookman, 2000) 
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Ce competențe și experiență trebuie să posede? Care sunt rolurile diversilor 

profesionisti? 

Asistenții medicali au de la momentul formarii de bază, ca profesioniști focalizați în 

procesul de evaluare clinică  pe nevoile de îngrijire ale persoanei, rolul cheie în 

evaluarea holistică Aceștia de asemenea: 

➢ educă și informează cu privire la îngrijirea de pe parcursul diverselor faze ale 

tratamentului 

➢ acordă sprijin psiho-emoțional  

➢ colaborează cu diverșii membrii ai echipei multidisciplinare cooptându-i în 

planul de îngrijire în funcție de nevoile pacientului.   

CZRÎP s-a dezvoltat în directă legătură cu dezvoltarea serviciului de „clinică coordonată 

de asistent medical” (nurse-led clinic), adoptând și încorporând abordarea de 

reabilitare a pacienților, indiferent de stadiul diagnosticului bolii oncologice. (Johns, 

1996) 

Competențele asistentului medicali de evaluare holistică reprezintă elementul crucial 

al abordării în CZRÎP în vederea planificării intervențiilor, a oferirii de suport și a 

implicării altor profesioniști.  Rolul asistentului medical este în esență ca centrat pe 

prezență, sprijin și advocacy. Rolul asistentului medical coordonator este de asemenea 

unul cheie. Acordarea de îngrijiri holistice, asigurarea îngrijirii persoanei ca întreg, 

încorporând nevoile (factorii) psiho-sociali și spirituali, sunt caracteristici critice, 

esențiale în modelele de servicii bazate pe nursing modern (models of modern nursing). 

Acest lucru se întâmlă datorită abilității de sinteză a elementelor de îngrijire și 

tratament și a capacității de a vedea pacientul în centrul propriului lui univers, astfel 

asistentul medical având un rol cheie în procesul de reabilitare. Focusul procesului de 

evaluare de nursing este acela de a obține/ a câștiga (gain) o înțelegere clară asupra 

nevoilor pacientului afectate în mod individual/ particular, a modului cum descrie 

experiența acestor nevoi afectate, prioritățile și obiectivele personale. (Flanagan and 

Holmes, 1999).  

Genogramele sunt realizate de către asistentul medical în parteneriat cu pacientul 

pentru a aprecia/ valoriza împreună cu acesta sistemul de suport reprezentat de familie 

(nucleul de bază și familia lărgită) și pentru a conștientiza în timp real efectele 

diagnosticului, tratamentului și dizabilităților instalate ca urmare a acestuia (fizice, 

psiho-emoționale, sociale) și asupra membrilor importanți ai familiei sau asupra 

îngrijitorilor principali. (Liossi et al,1997) 

Nocon și Baldwin (1998) au definit ca obiectiv principal al reabilitării: 

➢ Restaurarea (restoration) la gradul maxim posibil, fie a funcționalității (fizice 

sau mentale) fie a rolurilor (din familie, în cadrul rețelei sociale și de muncă). 
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Profesionistul cheie este un membru al echipei de bază care are relația terapeutică 
cheie cu pacientul. Nu trebuie să fie neapărat persoana care intră cel mai des în 
contact cu pacientul. Responsabilitățile sale sunt: 

Să discute cu pacientul conținutul, dificultățile și beneficiile pachetului de îngrijire, 
înainte de evaluare 

Să colecteze feedback de la terapeuții care tratează pacientul 

Să prezinte pacientul și un feedback colectiv de la terapeuți, în cadrul întâlnirii cu 
echipa multidisciplinară din ziua evaluării 

Să înregistreze concluziile discuției în fișa pacientului 

Când este cazul, să documenteze noi pachete de îngrijire, un nou profesionist cheie 
și o nouă dată de evaluare/externare 

Să informeze pacientul despre noul pachet de îngrijire și data de evaluare/externare 

 

Tabelul 2.4 Rolul profesionistului cheie (Adaptare după Hopkins și Tookman, 2000) 

Membrii echipei interdisciplinare:Echipa multiprofesională cuprinde/ are în centru (o 

echipă de membrii esențiali care sunt direct implicați în îngrijirea clinică a pacientului 

( echipa nucleu): 

✓ Asistent medical specialist IP coordonator: coordonează toate activitățile din 

CZRÎP 

✓ Asistenți medicali clinicieni specialiști IP: monitorizează progresul pacienților și 

îi sprijină pe parcursul programului de reabilitare, răspund de evaluare și 

monitorizare, planificarea îngrijirilor, implementarea intervențiilor, atingerea 

obiectivelor și evaluarea satisfacției pacientului cu programul de reabilitare. 

Pe lângă echipa nucleu de mai sunt, echipa lărgită include: 

✓ Medic cooptat în îngrijire la nevoie. 

✓ Echipa psiho-socială formată din asistent social, consilier (Nolan & Nolan, 1998)  

✓ Terapeut prin artă 

✓ Fizio-kineto-terapeut. Programul de fizio-kineto-terapie include program de 

gimnastică și hidroterapie. (Skelton et al, 1995; Aminoff et al, 1997). 

✓ Terapeutul ocupațional evaluează capacitatea de asumare și îndeplinire a unor 

activități ce țin de traiul zilnic (daily living), urmărind maximizarea 

independenței capacității de muncă și de auto-susținere ori de câte ori este 

posibil. 

Alți membrii ai echipei sunt: 

✓ Coordonator de voluntari 

✓ Diverși terapeuți care își oferă voluntar serviciile (ex. aromoterapeut, 

reflexoterapeut, dietetician) 

✓ Capelan (preot, pastor, consilier spiritual) care oferă suport și ghidare spirituală 

și religioasă (Hopkins & Tookman, 2000) 
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Momentul și locul implementării intervențiilor planificate sunt elemente curciale.  

Abilitatea de setare de obiective realiste, fezabile este importantă.  

Formare:  

Asistenții medicali sunt echipați încă de la nivelul formării profesionale de bază și 

completează ulterior prin programe de educație medicală continuă și programe de 

specializare în oncologie și/ sau îngrijiri paliative cu competențe precum: 

➢ înțelegerea și aprecierea profundă a valorii intervențiilor ne-farmacologice și a 

tuturor terapiilor complementare, în vederea restaurării nevoilor de îngrijire 

afectate  

➢ abilități de consiliere psiho-emoțională 

➢ competențe de gestionare a terapiilor medicamentoase  

➢ cunoștințe în vederea acordării de sprijin și consiliere socială 

în vederea lucrului intensiv / constructiv cu pacientul (in order to work constructively 

with the patient).  

✓ Mai mult, asistenții medicali din CZRÎP se mențin la curent (abreast) cu 

evidențele bazate pe dovezi științifice recente despre nursing în cancer și 

îngrijiri paliative. (Nolan, 1998; Hopkins & Tookman, 2000) 

 

Ce intervenții se vor aplica/ implementa? 

➢ Fizio-kineto-terapie 

➢ Hidroterapie 

➢ Managementul limfedemului 

➢ Terapie ocupațională 

➢ Aromoterapie 

➢ Hipnoză 

➢ Acupunctură 

➢ Consiliere socială 

➢ Terapie prin artă 

➢ Refloxoterapie vindecătoare (healing) 

➢ Homeopatie 

➢ Relaxare 

➢ Activități creative 

Reabilitarea de succes necesită un mix (amestec) de intervenții clinice, sociale, de 

mediu care nu apar în oferta niciunui alt serviciu. Eficiența clinică a intervențiilor de 

reabilitare în managementul durerii de coloana, incontinenței urinare, afecținilor 

respiratorii cronice, insuficienței cardiace și circulatorii, accidentului vascular 

cerebral, vârstnicilor fragili, afecținilor psihiatrice și pacienților la care s-a intervenit 

chirurgical este vast relatată în literatură (model III centrul de zi de îngrijire paliativă 

CZÎP). Foarte rare sunt relatările despre CZRÎP pentru pacienți cu cancer.  (DoH, 1995; 

The Calman-Hine report) 
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Care sunt rolurile diferiților furnizori? 

Cadrul acordării de îngrijiri în CZRÎP cuprinde și pune la dispoziție o serie întreagă de 

servicii pentru toți pacienții înrolați, fie sub formă de servicii integrate în CZRÎP, fie 

prin contracte de colaborare cu diverși furnizori de servicii medicale, aici fiind incluse: 

✓ Cabinetul medical de policlinică  

✓ Clinica coordonată de asistent medical (nurse-led clinic) 

✓ Internare de zi 

✓ Grupuri de suport.  

Elemente adiționale sunt adăugate în mod particular pe baza nevoilor individuale și ale 

obiectivelor particulare stabilite. Revizuirea întregului program se întâmplă la 

încheierea ciclului complet de intervenții pentru fiecare pacient.   Recâștigarea 

funcționalității, a putinței fizice și a mobilității este percepută ca cea mai importantă 

componentă, cu beneficii și pe starea de bine mental. Programul de gimnastică 

exploatează beneficiile mișcării fizice într-un cadru de interacțiune socială. Exercițiile 

fizice produc îmbunătățiri semnificative în capacitatea musculară la pacienții fragili.  

 

Tipul de serviciu descris aici este în directă legătură cu serviciile de îngrijiri paliative 

oferite în regim ambulator (outpatient) și are de asemenea implicații în oferirea de 

servicii de îngrijire paliativă în unități cu paturi sau secții de spital.    

 

Cum se vor coordonează între ei diferiții furnizori? 

Echipa primară de îngrijire (the primary care team) are de asemenea rol important în 

reabilitarea pacientului și sprijinirea acestuia pe întregul parcurs al bolii oncologice, 

însă în mediul actual de schimbare continuă a traiectoriei bolii de cancer, a opțiunilor 

terapeutice și a intervențiilor de îngrijire, este puțin pribabil ca echipa primară de 

îngrijire poate avea toate cunoștințele, abilitățile și resursele necesare pentru a 

interveni eficient în rezolvarea problemelor complexe experimentate de pacient.  

 

STRUCTURI FACILITATOARE 

Ce documentație și ce instrumente vor fi folosite? 

Evaluarea inițială a pacientului în CZRÎP  

Fișă de scoatere din evidență bazat pe rezultatele obținute/ obiectivele atinse (se 

discută în echipă 

Fișă de monitorizare (responsabil asistentul medical clinician specialist  

Planul de îngrijire  

Programările în serviciul de clinică condus de asistent medical  

Programările în serviciul medical de ambulatoriu/ policlinică  

Trimiterile și programările mediale făcute la nevoie  
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Ce alte servicii de sprijin sunt necesare? 

Un model coordonat și integrat al acestei abordări (CZRÎP) poate fi greu de atins cu 

structurile departamentale tradiționale și limitările impuse de acestea.   

 

Integrare: Toți pacienții înrolați în serciul de CZRÎP au acces la o serie de alte tipuri de 

servicii precum: ambulatoriu/ clinica coordonată de asistenți medicali (), internare de 

zi) și grupuri de suport. 

 

Politici: Dacă integrarea serviciilor de îngrijire, minimizarea costurilor cu maximizarea 

eficienței intervențiilor sunt scopuri atât profesionale cât și ale sistemelor de sănătate, 

atunci este absolut necesar pe de o parte dezvoltarea de servicii orientate pe atingerea 

de obiective de îngrijire adaptate fiecărei perioade din traiectul imprevizibil al bolii 

oncologice, pe de altă parte pe asigurarea procesului educațional corespunzător pentru 

asistenții medicali în vederea dobândirii și  ulterior a desfășurării în practica clinică a 

competențelor profesionale de bază și specializate. (Hopkins & Tookman, 2000) 

 

Platforma de comunicare și suport necesare 

Afiliere la policlinica de oncologie și/sau IP. Dosarul electronic al pacientului asigură 

platfoma de comunicare între serviciul de policlinică și CZRÎP. 

 

MONITORIZAREA 

 

Cum ne vom asigura că aceste servicii au rezultatele și impactul dorit? 

Rezultate: fără îndoială că este nevoie de CZRÎP a pacienților cu cancer în care toți 

profesioniștii din îngrijiri paliative au un rol important de jucat.  

 

Calitate: Asistenții medicali au fost identificați ca și profesioniștii ideali pentru 

coordonarea acestor tipuri de servicii și pentru acordarea acestui tip de îngrijire de 

reabilitare integrată unui serviciu de ambulator/ policlinică de oncologie sau IP.  (Nolan 

and Nolan, 1998) Pacienții sunt deschiși să discute cu asistenții medicali o serie largă 

de probleme și nevoi, inclusiv: simptome necontrolate, dificultăți întâmpinate în 

relațiile de cuplu sau de familie, dietă și nutriție. Timpul petrecut în CZRÎP și mediul 

din CZRÎP au încurajat pacienții să-și exteriorizeze probleme și nevoi diverse, 

împărtășind inclusiv nevoi din cele mai intime și explorând preocupări esențiale de 

imagine corporală, de stimă de sine, de sexualitate și suferință spirituală. Toate 

acestea sunt probleme și nevoi de îngrijire la care asistenții medicali din oncologie și 

îngrijiri paliative sunt experți, iar cadrul general al CZRÎP în care sunt integrate o serie 

largă de intervenții suportive promovează implementarea competențelor acestora.  

(Hopkins & Tookman, 2000) 
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Impact sistem: Acesta este un model de reabilitare în cancer într-un servicu specializat 

de îngrijire paliativă care se adresează nevoilor pacienților. Abordarea activă a 

îngrijirilor paliative și de reabilitare în mediu de ambulator (in an outpatient setting) 

are un impact semnificativ asupra calității vieții acestor pacienți. O unitate de 

măsurare a succesului acestui tip de serviciu este reprezentată de numărul mare de 

trimiteri care solicită înrolarea pacienților, deși această unitate de măsură nu 

reprezintă un indicator care reliefează impactul pe sistem al rezultatelor obținute la 

nivel individual.  (Hopkins & Tookman, 2000) 

 

B.3. Modelul Social: Centrul de Zi de Îngrijiri Paliative (Palliative Day Care Center) 

 

CZÎP este definit ca serviciul care contribuie la integrarea optimă a îngrijirilor paliative 

în procesul complex de îngrijire al pacienților cu boli amenințătoare de viață în stadiu 

avansat cu scopul de a le facilita acestora să rămână în îngrijirea la domiciliu  cât mai 

mult timp posibil, prin orientarea către respite și focus pe aspectele fizice, psiho-

sociale și existențiale ale pacienților și familiilor acestora. (Vandaele et al, 2017)  

Obiectivele CZÎP sunt grupate în 5 arii:  

1. Fizic – controlul simptomelor și maximizarea funcționalității 

2. Psihologic – strategii de a face față stresului, identificarea depresiei și anxietății, 

creșterea stimei de sine și a încrederii 

3. Social – minimizarea izolării sociale și asigurarea de timp de respiro pentru 

îngrijitori 

4. Comunicare și coordonare – asigurarea unei comunicări optime între pacienși, 

îngrijitori și profesioniști și între servicii 

5. Existențial – insuflarea speranței și găsirea înțelesului (Higginson et al, 2000) 

 

BENEFICIARII 

Cine sunt beneficiarii? 

Sunt eligibili:  

➢ Pacienți cu boală cronică avansată, însă nu în stadiu terminal al bolii, permițând 

relaționarea socială între pacienți pentru a-i întări și a le prelungi perioada de 

stabilitate. Familiile și îngrijitorii sunt de asemenea sprijiniți de CZÎP. (Vandaele 

et al, 2017) 

➢ Pacienții care nu se află angajați în procesul activ al morții, și care au minimizată 

capacitatea de a-și îndeplini rolurile obișnuite în familie și societate. (Goodwin 

et al, 2003) 

➢ Adulți cu nevoi de îngrijire ca urmare a diagnosticului de boală limitatoare de 

viață, precum cancer și simptome necontrolate datorate tratamentului anti-

cancer, insuficiență cardiacă, boală pulmonară, demențe, stadiu avansat al 
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insuficienței hepatice sau renale și diverse condiții neurologice inclusiv scleroză 

multiplă, boală de neuron motor sau Parkinson. (O’Connor et al, 2017) 

➢ Indivizi care trăiesc cu diagnostic de boală terminală și care au pierdut în mare 

măsură ceea ce constituie “viață zilnică normală”. (Kennett C, Payne M, 2005) 

➢ Indivizi cu boală cronică progresivă, și familiile acestora, care nu mai răspund la 

tratamentul curativ activ sau de susținere al bolii de care suferă. Beneficiarii 

CZÎP sunt pacienții, îngrijitorii și cei dependenți de pacienți (Douglas et al, 2000) 

➢ Pacienți cu boală cronică progresivă, îngrijitori și membrii familiei (Stevens et 

al, 2010) 

➢ Pacienți care trăiesc cu cancer și alte boli amenințătoare de viață, îngrijitori și 

membrii familiei (Fisher et al, 2008) 

 

Notă 1*: Există articole care folosesc termenul de Centrul de Zi Hospice (CZH – Day 

Hospice, DH) în loc de CZÎP, însă definițiile, scopul, beneficiarii și celelalte 

caracteristici se suprapun. Ex. CZH este eligibil pentru pacienții cu boli cronice 

progresive, care nu se află angajați în procesul activ al morții, dar care prezintă 

capacități diminuate de a-și îndeplini rolurile în familie și societate. Beneficiari eligibili 

sunt pacienți care trăiesc cu boli limitatoare de viață, îngrijitorii și membrii familiilor 

lor. (Swetenham, 2014) 

Notă 2*: Vârsta pacienților care participă la activitățile din CZH este cel mai frecvent 

peste 65 de ani, iar cel mai frecvent la CZÎP sunt femei. (Higginson, 2010; Kennett, 

2000; Thompson, 1990) 

 

Ce nevoi de îngrijire au? 

➢ Controlul simptomelor 

➢ Îngrijire fizică 

➢ Sprijin psiho-emoțional 

➢ Adresarea problemelor existențiale  

Nevoi frecvente cu care se confruntă pacienții din CZÎP sunt de natură financiară, 

socială și de familie. Exemple de probleme rezolvate cu ajutorul echipei din CZÎP: 

completarea diverselor formulare care să le asigure accesul la drepturi și facilități, 

sprijin în construirea obiectivelor realiste pentru viitorul apropiat pentru ei și familiile 

lor, izolarea socială pentru care activitățile de interacțiune socială sunt extrem de 

apreciate. (Goodwin, 2003) 

Pacienții care frecventează CZÎP au un spectru larg de nevoi care determină ca rezultat 

o combunație de activități cu referire la sănătatea fizică, echilibru psiho-emoțional și 

social, împăcare/ pace spirituală. (Douglas et al, 2000) 

Pacienții participanți la activitățile din CZÎP au nevoia de a întâlni alți oameni, de a ieși 

pur și simplu din casă, și găsesc acest mediu ca fiind prietenos și drăguț. Relaționarea 
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pozitivă cu personalul din CZÎP este de asemenea o nevoie importantă a pacienților din 

CZÎP ca și bucuria de a participa la diversele activități. (Goodwin, 2002) 

Pacienții activi în CZÎP afirmă că cea mai importantă nevoie la care CZÎP le vine în 

întâmpinare este oportunitatea de a ieși afară și acest lucru le face cea mai mare 

plăcere. (Kennett & Payne, 2005) 

În toate CZÎP din UK toți pacienții prezintă nevoi psiho-emoționale și sociale pe care 

personalul CZÎP le adresau, incluzând aici și simptome precum anxietatea și depresia. 

Peste 90% dintre CZÎP din UK raportează faptul că zilnic se adresează unor astfel de 

nevoi. 90 de CZÎP (69%) raportează alinierea stării emoționale a pacienților la realitatea 

morții ca și activitatea zilnică pe care o desfășoară din perspectiva nevoilor psiho-

emoționale ale pacienților din CZÎP. De asemenea durerea, greața, constipația și 

dispneea sunt cele mai frecvente simptome raportate de pacienții din CZÎP, cărora 

personalul din CZÎP le răspund cu intervenții corespunzătoare. Spre exemplu durerea și 

greața sunt cele mai frecvente simptome raportate de 102 CZÎP, urmate de durere și 

dispnee raportate de 100 CZÎP, durere și constipație de 97 CZÎP. 66 de CZÎP au raportat 

o combunație de durere, greață, dispnee și constipație. O largă majoritate a pacienților 

din CZÎP (peste 75%) are nevoie de servicii de îngrijire personală de bază precum igiena 

corporală, pansamente, îngrijirea cateterului urinar,asigurarea tranzitului intestinal. 

Intervenții precum transfuzia de sânge, administrarea de medicație precum bifosfonații 

și drenajul lichidului pleural sau ascitei sunt intervenții excepționale, extrem de rar 

raportate ca desfășurându-se în CZÎP. (Copp et al, 1998) 

 

În ce condiții vor primi îngrijirea? 

Motivele trimiterii (referral) pacienților către CZÎP:  

✓ Interacțiune socială  

✓ Respiro pentru îngrijitori  

✓ Sprijin psihologic  

✓ Monitorizare  

✓ Controlul simptomelor  

✓ Evaluare  

Toate CZÎP au stabilite criterii de admitere, dintre care cele mai comune sunt: 

✓ Pacientul este cu boală incurabilă avansată  

✓ Pacienți diagnosticați cu boală limitatoare de viață 

✓ Pacienți cu nevoi emoționale, fizice și sociale și necesitatea de a fi sprijinit 

Cele mai comune motive pentru care pacienți au fost refuzați pentru înrolarea în CZÎP: 

• Refuzul pacientului “Nu este scena lor”  

• Probleme de comportament  

• Diagnosticul nu întrunește criteriul de eligibilitate   

• Imposibilitatea asigurării transportului  

• Teama de IP/ Hospice  (Higginson et al, 2000) 
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Pacienții sunt trimiși către CZÎP de medicul de familie, asistentul medical comunitar și 

echipele de spital pentru următoarele motive: 

✓ Terapii specifice continue sau intervenții medicale 

✓ Sprijin scocial și psiho-emoțional 

✓ Îngrijire  

✓ Respiro (respite) pentru îngrijitori  

Criteriile de trimitere către CZÎP stipulează faptul că pacienții trebuie să prezinte 

nevoie specifice de îngrijire paliativă (ex. controlul simptomelor, sprijin psihologic) pe 

lângă nevoia de interacțiune socială. CZÎP nu își deschid porțile pentru pacienți cronici 

cu boli asimtomatice sau în faze stabile, cu excepția cazurilor în care circumstanțe 

deosebite determină personalul CZÎP să decidă că un anume pacient (în funcție de 

situația holistică individuală) poate primi îngrijire adecvată doar în CZÎP și niciunde 

altundeva. (Copp et al, 1998) 

 

Motivele menționate de membrii echipei de îngrijire primară pe trimiterea (referral) 

către CZÎP sunt: sprijin social (49%), timp liber petrecut în afara casei (20%), 

managementul simtomelor (14%), intervenții terapeutice (12%), consiliere psihologică 

(2%), respiro pt familie (4%). (Goodwin et all 2003) 

 

Motive pentru admisie în CZÎP sunt: 

✓ Sprijin social (37%) 

✓ Respiro (respite) pentru îngrijitori (22%) 

✓ Sprijin psiho-emoțional și social (19%) 

✓ Sprijin socio-medical (15%) 

✓ Timp de petrecut în afara casei (7%) (Higginson et al, 2010) 

Pacienții pot fi trimiși (referred) către CZÎP de către echipa primară de îngrijire 

(primary care team), asistenți medicali comunitari (Macmillan nurses), consultant, 

profesioniști în sănătate (allied health professionals), asistenți sociali și asistenți 

medicali comunitari de IP (community palliative care nurse specialist) sau de unitatea 

cu paturi de IP.  

Aprobarea trimiterii (referral) de către medicul de familie (general practitioner) sau 

asistentul medical de regiune (district nurse) este necesară atunci când trimiterea a 

fost făcută direct de către altă sursă fără cunoștința și a echipei primare de îngrijrie 

(primary care team). Numărul vizitelor unui pacient la CZÎP este variabil, de la una, la 

câteva zile pe săptămână, pentru circa 5 – 6 ore pe zi, de fiecare dată când participă. 

(Kernohan et al, 2006) 

 

Nu există limită pentru numărul de zile în care unui pacient îi este permis accesul la 

serviciile CZÎP. Pacienți noi sunt mereu bine-veniți și integrați împreună cu cei ce vin 

pe termen lung. (Vandaele et al, 2017) 
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FURNIZORII 

Cine sunt ei?  

Echipa de bază: 

• Asistent medical specializat în IP 

• Voluntari (cu diverse abilități sau profesii diferite, care să suplinească 

competențele profesioniștilor angajați) 

Alți membrii ai echipei, cooptați la nevoie, sub formă contractuală plătită sau ne-

plătită (voluntariat), sunt: 

• Terapeuți pentru kinetoterapie, ergoterapie 

• Asistent social 

• Psiholog 

• Medic colaborator  

(Vandaele, 2017, Higginson et al, 2010, Douglas et al, 2005, Kennett & Payne, 2005) 

 

Ce competențe și experiență trebuie să posede? 

Asistenții medicali au certificat valid de specializare în IP. Mai mult, este așteptat din 

partea acestora să-și îmbunătățească abilitățile profesionale prin educație continuă și 

training. Voluntarii de asemenea sunt obligați să urmeze un program de instruire de 

bază în IP. Acest program de pregătire a voluntarilor este riguros, în vederea obținerii 

certificatului de voluntar în CZÎP este obligatorie trecerea cu brio a evaluării de la 

sfârșit de program. Voluntarii lucrează în umbra asistenților medicali specializați în IP, 

se consultă permanent cu aceștia pentru a preveni eventuale probleme sau 

neconcordanțe în acordarea îngrijirilor. Voluntarii de asemenea sunt încurajați să-și 

perfecționeze abilitățile prin participarea la alte forme de pregătire și învățare 

continuă. (Vandaele, 2017) 

 

Un număr important de CZÎP din UK se bazează pe voluntari pentru coordonarea și 

rularea acestor servicii, inclusiv prin implicarea voluntarilor în acordarea de îngrijiri și 

terapii de suport. (Douglas et al, 2005) 

 

Echipa CZÎP include o echipă de arte (arts team) și asistent medical specializat în IP 

care, la nevoie, are acces la o echipă multiprofesională. (Kennett & Payne, 2005) 

 

Actorii sunt personal angajat și voluntari care lucrează în CZÎP. Mix-ul de personal 

clinic, facilitatori prin arte, terapeuți, îngrijitori angajați (paid care assistants) și 

voluntari diferă ca proporții în CZÎP. CZÎP sunt coordonate de asistenți medicali 

specializați în IP care au posibilitatea să coopteze în îngrijire, la nevoie, alți membrii 

ai echipei medicale aparțin unității cu paturi de IP, răspunzând nevoilor de îngrijire ale 

pacienților atunci când acestea apar. Terapeuții petrec o parte din timpul lor în CZÎP 



78 
 

atunci când nu sunt prinși în activități pe unitatea cu paturi de IP, oferind servicii în 

mod spontan, în funcție de timpul disponibil, între celelalte programări deja stabilite. 

Asistentul medical coordonator, specialist în IP, monitorizează pacienții, petrece timp 

pentru comunicarea cu acești, educarea și informarea lor cu privire la diverselor lor 

probleme și nevoi, încercând să ofere soluții și, la nevoie, apelând la ceilalți membrii 

ai echipei. Numărul îngrijitorilor angajați/ infirmierilor (paid care assistants) și al 

voluntarilor implicați în îngrijirile acordate și activitățile desfășurate în CZÎP este 

adaptat, în funcție de numărul pacienților care accesează la un moment dat serviciile 

CZÎP (Copp et al, 1998) 

 

90% dintre CZÎP din UK sunt coordonate de asistenți mediacali specializați în IP. Un 

număr de 214 medici sunt disponibili pentru consult la nevoie, iar 45% CZÎP funcționează 

fară a avea un medic la dispoziție. Toate CZÎP au disponibile la nevoie următorii 

profesioniști: voluntari, preot/ pastor (capelan), terapeuți complementari. Fizio-

kineto-terapeuți, asistent social, terapeut ocupațional, podiatrist și dietetician. (Copp 

et al, 1998; Higginson et al, 2000; Fisher & O’Conner, 2008; Bradley et al, 2018) 

 

Serviciile oferite de CZÎP din Dundee Macmillan sunt oferite de o echipă 

multiprofesională cu sediul în Roxburghe House – un hospice regional. Asistentul 

medical specialist în IP este personalul cheie pentru coordonarea și desfășurarea 

activităților și intervențiilor din CZÎP. Acesta este implicat în toate stadiile planificării 

și implementării intervențiilor și activităților din planul de îngrijrie al fiecărui pacient. 

Asistentul medical clinician are imaginea de ansamblu individualizată a fiecărui 

pacient: nevoile de îngrijrie, circumstanțele sociale și tratamentul medical. Acesta este 

în postura cea mai potrivită să acopere golul dintre îngrijriea primară și cea secundară. 

(Cochrane et al, 2008) 

 

Formare:  

Asistenții medicali trebuie să aibă un certificat valid de specializare în IP. Mai mult, 

este așteptat din partea acestora să-și îmbunătățească abilitățile profesionale prin 

educație continuă și training. Voluntarii de asemenea sunt obligați să urmeze un 

program de instruire de bază în IP.  Voluntarii recrutați urmează obligatoriu un program 

de formare de bază. După parcurgerea programului de formare pentru voluntari 

extensiv se decide care dintre participanți sunt potriviți pentru lucrul activ în CZÎP. 

(Vandaele, 2017) 

 

Activitățile din CZÎP sunt inițiate și conduse de profesioniști instruiți, fie că sunt plătiți 

de CZÎP, fie că sunt voluntari. (Douglas et al, 2000) 
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Asistenții medicali specializați în IP care își desfășoară activitatea în CZÎP sunt asistenți 

medicali cu studii superioare care au urmat și forma de învățământ post-universitar 

constând în program de master în domeniul clinic îngrijiri paliative și programul de 

specializare în îngrijiri palitive), reprezentând paleta largă, mixtă de cunoștinte și 

abilități pe care acesția le dețin. (Copp et al, 1998) (Douglas et al, 2003) 

 

În CZÎP se acordă IP specializate de către asistenți medicali pregătiți și instruiți la nivel 

de specializare, cu expertiză deci în controlul simptomelor, comunicare, sprijin și 

consiliere. (Hui & Bruera, 2020) 

 

Ce intervenții se vor aplica/ implementa? 

CZÎP caută să acorde îngrijire individualizată, croită pe nevoile persoanei, fie pacient, 

fie aparținător (familie, îngrijitori), adiacent îngrijirilor pe care aceștia le primesc în 

mod constant, regulat prin echipa de îngrijire primară. La nevoie pacienții pot beneficia 

de consultul uni medica sau al unui psiholog, în funcție de nevoi. Motto-ul CZÎP este: 

totul este posibil. Dacă un pacient la un moment dat are o anume doleanță, se încearcă 

tot posibilul spre a se realiza dorința pacientului.  CZÎP de obicei sunt de mărime medie 

și mică, desfășurându-și activitățile într-o atmosferă relaxată, de familie. Pentru 

majoritatea pacienților îngrijirile pe care le primesc aici nu le au disponibile în mediul 

de acasă: un prânz special, diverse tipuri de îngrijire corporală (ex. aromaterapie, baie 

în jacuzzi, manichiură, pedichiură, masaj), activități creative (ex. pictură, sculptură, 

muzică) sau activități în aer liber (ex. grădinărit, cumpărături, piață, cinema). CZÎP 

oferă de asemenea transport, indispensabil pentru unii pacienți. De cele mai multe ori 

transportul este asigurat de familie, iar unde acestea nu pot să acopere acest aspect, 

voluntarii sunt rugați să intervină și să suplinească nevoia. CZÎP oferă sprijin și 

îngrijitorilor și familiilor, le ascultă problemele și fac tot ce le stă în putință pentru a 

veni cu soluții și a-i ajuta. (Vandaele et al, 2017) 

Caracteristicile alese de pacienți pentru a descrie CZÎP sunt: 

• Atmosferă pozitivă 

• Siguranță personală 

• Speranță pentru viitor 

• Comunitate. 

Activitățile cele mai apreciate sunt 6: 

1. Coafor 

2. Îmbăiere 

3. Acces la medic, la nevoie 

4. Intervalul orar  

5. Tipul de acces (drop-in) 

6. Terapii complementare (ex. masaj) (Douglas et al, 2005) 
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Activitățile cele mai apreciate în CZÎP sunt terapia prin diverse forme de artă și 

ergoterapia, pe lângă o sertie de alte activități de interacțiune socială, recreațională 

sau terapeutică. (Goodwin et all 2003) 

 

O variată gamă de activiăți creative și oportunități de socializare sunt oferite individual 

sau în grup, pentru suport social, psiho-emoțional, recreațional susținute de facilitatori 

profesioniști, artiști sau tutori. Intervențiile de îngrijire și medicale sunt menținute la 

minimum necesar. (Kennett and Payne, 2005) 

 

În CZÎP se oferă servicii de evaluare și monitorizare asigurate de asistent medical 

(nursing assessment and monitoring) pe lângă o serie de activități de socializare și de 

terapii complementare precum: arte, îngrijire personală, servirea mesei, masaj, 

relaxare. (Goodwin et al, 2002) 

 

Pacienților le sunt oferite activități ce pot fi grupate în 3 mari categorii: îngrijire, 

terapii complementare, consiliere individuală sau de grup. Astfel în CZÎP se desfășoară: 

sesiuni de terapie prin artă sau craft, terapii individuale (ex. reflexoterapie, masaj, 

aromoterapie), consiliere individuală, îngrijire de nursing, fizio-kineto-terapie, jocuri, 

ieșiri, coafură, îmbăiere. Asistenții medicali coordonatori încearcă să își limiteze orele 

destinate administrării CZÎP în timpul cât pacienții sunt prezenți în centru, alocând 

orele petrecute împreună cu aceștia comunicării, evaluării, sprijinului și consilierii. 

Voluntarii sunt implicați în tot acest timp în: asigurarea transportului pacienților la și 

de la centru, asistarea asistentului medical coordonator în intervențiile personalizare 

pe care acesta le inițiază, sprijin moral pentru pacienși, socializare, terapii 

complementare. (Douglas et al, 2000; Fisher et al, 2008) 

 

Pacienților le este prezentat CZÎP într-o vizită de introducere / prezentare/ 

familiarizare cu serviciile oferite aici. Atunci se cunosc membrii echipei, se stabilesc 

obiectivele de îngrijrie, ritmicitatea vizitelor, planul de scoatere din evidență . Atât 

pentru pacienții cu cancer cât și pentru pacienții non-oncologici se stabilește de la 

început modul cum aceștia vor fi transportați la și de la CZÎP. Motive de trimitere către 

CZÎP: sprijin psiho-emoțional, controlul simptomelor, reabilitare, acces la terapii 

complementare. (Cochrane et al, 2008) 

 

Scopul larg al CZÎP este de a menține și îmbunătății calitatea vieții pacienților care 

accesează acest serviciu, prin îngrijire holistică acordată de o echipă multiprofesională, 

oportunitatea de reabilitare în limitele permise de diagnostic, continuitatea îngrijirilor 

prin colaborarea inter-agenții și ajutarea pacienților să trăiască acasă pentru cât timp 

își doresc.  Facilitățile și serviciile CZÎP reprezintă platforma de atingere a acestor 

obiective prin: evaluare individuală, controlul simptomelor, socializare, activități de 
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divertisment, respiro (respite), ajutor practic, îngrijiri (nursing care) și terapii 

complementare. Atingerea scopului CZÎP depinde nu numai de serviciile oferite 

beneficiarilor ci, în egală măsură, și de  direcționarea cu succes a resurselor sale către 

pacienții care să aibă beneficiul cel mai mare în urma integrarii în programul CZÎP. 

Latura de respiro (respite) oferită de CZÎP nu este deloc de neglijat pentru familiile, 

prietenii și îngrijitorii, care pe durata activităților din CZÎP sunt liberi să-și organizeze 

în beneficiul personal programul zilei. CZÎP este de asemenea locul unde sunt pregătiți 

deopotrivă pacienți și familie cu privire la progresia bolii și provocările ce ar putea să 

apară. Drept urmare serviciul de sprijin în perioada de doliu s-a inițiat și s-a continuat 

firesc în cadrul CZÎP (Spencer & Daniels, 1998; Thompson, 1990; Kernohan et al, 2006) 

 

Cele mai frecvente 10 intervenții de nursing asigurate în CZÎP din Regatul Unit (după 

Copp et al, 1998) sunt (în ordine descrescătoare ca și frecvență): 

- Pansamente 

- Igienă corporală (duș, baie generală) 

- Re(montare)/ (re)setare seringă aautomată 

- Injecțiii intramusculare și sub-cutanate 

- Clisme, alte intervenții ce țin de asigurarea tranzitului intestinal 

- Informare, educație, sfaturi și consiliere 

- Îngrijriea limfedemului (evaluare, monitotizare, drenaj limfatic manual, bandaj 

compresiv pluristratificat) 

- Puncție venoasă cu scop explorator și terapeutic 

- Suport psiho-emoțional. 

 

Cele mai frecvente 10 servicii asigurate pentru îngrijitori în CZÎP din Regatul Unit (după 

Copp et al, 1998) sunt (în ordine descrescătoare ca și frecvență): 

- Consultanță telefonică în îngrijiri paliative pentru îngrijitori 

- Grup de suport pentru îngrijitori 

- Servicii de suport la domiciliu pentru activitățile gospodărești 

- Suport în perioada de doliu 

- Terapii complementare 

- Vizite la domiciliu realizate de membrii echipei de CZÎP 

- Împrumut de echipamente 

- Servicii de consiliere 

- Alte servicii oferite doar de CZÎP. 

 

Cele mai frecvente 10 servicii medicale asigurate de CZÎP din Regatul Unit (după Copp 

et al, 1998) sunt (în ordinea descrescătoare a frecvenței): 

- Evaluare 

- Legătura cu medicii de familie ai pacienților 
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- Sfat și suport 

- Manevre și teste pentru intervenții clinice 

- Prescriere 

- Control simptome 

- Monitorizare 

- Consult și sfat 

- Urgențe 

- Consiliere. 

 

(Adaptare după Higginson et al, 2000) 

Figura 2.5 Activitățile din CZÎP și frecvența acestora 

Activitate    
 

Număr 
respondenți 

% 

Interacțiune socială   60 76 
Medic     41 52 
Psihoterapie    36 45 
Masaj     32 41 
Reflexologie    24 30 
Aromaterapie  28   35 
Consiliere    16 20 
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Artă     33 42 
Coafură    12 15 
Baie     7 9 

Tabelul 2.5 Activități accesate în CZÎP (Adaptare după Douglas et al, 2005) 
 

Care sunt rolurile diferiților furnizori? 

CZÎP este complementar serviciilor oferite deja de echipa de îngrijire primară și cea de 

îngrijire paliativă la domiciliu și/ sau unitate cu paturi asigurând sentimentul 

apartenenței la comunitate, reducerea limitării/ izolării sociale, un spațiu comun în 

care pacienți și familii cu nevoi și probleme similare se regăsesc și se sprijină reciproc, 

facilitați fiind în interacțunea lor de către personalul CZÎP. (Fisher et al, 2008) 

 

CZÎP facilitează accesul pacienților aflați în îngrijirea acestui serviciu la profesioniști 

medicali din alte specialități, în funcție de nevoile și problemele acestora de la un 

moment dat. (Douglas et al, 2003) 

 

Serviciile oferite de CZÎP sunt țintite în special către pacienții cu boli cronice progresive 

(cancer și boli non-oncologice) din rândul comunității  mai largi pe care o deservește, 

și este în același timp deschis/ disponibil și pentru pacienții din unitatea cu paturi de 

IP/ hospice. CZÎP din Irlanda de Nord operează cel mai frecvent în zilel de Luni, Marți 

și Joi de la 10 la 14. Participarea este flexibilă. Sunt în medie 12 locuri disponibile zilnic 

pentru pacienții veniți din exterior și 3 locuri disponibile pentru pacienți veniți din 

unitatea cu paturi de IP. Pacienții pot alege să participe săptămânal, la două săptămâni, 

lunar sau de două ori pe săptămână, sau o combinație dintre aceste variante, pe baza 

unei programări prealabile. (Kernohan et al, 2006) 

 

Cum se vor coordonează între ei diferiții furnizori? 

CZÎP are o relație foarte apropiată cu echipele de îngrijiri la domiciliu și încearcă să 

vină în sprijinul acestor echipe pentru perioada de timp cât pacientul frecventează 

acest serviciu. (Vandaele et al, 2017) 

Toți pacienții înrolați în CZÎP sunt vizitați acasă de un asistent medical clinician 

specializat în IP pentru asigurarea controlului adecvat al simptomelor. (Kennett & 

Payne, 2005) 

Asistentul medical de îngrijiri paliative la domiciliu recomandă pacienților eligibili CZÎP 

pentru acoperirea nevoilor de sprijin social și socializare. (Goodwin et al, 2002) 

În comun cu unitățile cu paturi de IP și hospice și cu echipele de IP din comunitate CZÎP 

au integrate aspectele ce țin de îngrijirile fizice cu sprijinul emoțional, social și 

sporitual (St. Christopher’s Hospice Information Service 1998). 2/3 dintre CZÎP oferă la 

nevoie programări în cabinetul de policlinică de IP. 1/3 dintre CZÎP oferă consult 

medical prin medicul de IP din unitatea cu paturi de IP sau hospice cu care CZÎP 
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colaborează. Consulturile medicale nu sunt percepute în CZÎP ca fiind o necesitate, de 

aceea nu reprezintă o componentă integrată între serviciile pe care CZÎP le oferă. 

(Douglas et al, 2000).   

Poziționarea personalului din CZÎP ca egali cu pacienții este evidențiată și prin servirea 

mesei împreună, îmbrăcămintea obișnuită, de stradă, cu focalizarea mai puțin pe 

menținerea statutului profesional, ci pe construirea relațiilor și pe împuternicirea 

participanților, în sensul facilității autonomiei și independenței. Relația tradițională 

ierarhică, de putere dintre medic și pacient, dintre medic si ceilalți profesioniști ai 

echipei CZÎP aici este renegociată și redefinită printr-un tip de relație nouă, bazată pe 

egalitate și interdependență. (Fisher et al, 2008) 

În chestionarul adresat pacienților au fost puse întrebări referitoare la accesarea de 

către pacienții din CZÎP a altor servicii medicale pe timpul cât au fost și în evidența 

CZÎP. Răspunsurile au arătat că aceștia au accesat majoritatea fie serviciul de medicină 

de familie, spitalizarea, îngrijitorii comunitari, echipa de IP la dimiciliu și alte instituții 

de sprijin social. Acest lucru demonstrează faptul că intervențiile din CZÎP nu au scop 

medical-terapeutic intensiv. (Douglas et al, 2003) 

(Swetenham, 2014, Higginson et al, 2010, Cochrane et al, 2008, Kennett, 2000; 

Thompson, 1990) 

 

STRUCTURI FACILITATOARE 

 

Ce documentație și ce instrumente vor fi folosite? 

Pacienții au fost evaluați la începutul studiului, la 6 – 8 săptămâni și la 15 săptămâni, 

folosindu-se următoarele instrumente, cu ajutorul cărora s-au măsurat starea de bine 

a pacienților participanți la activitățile din CZÎP și calitatea vieții acestora, rezultatele 

obținute reflectând contribuția CZÎP în menținerea la niveluri ridicate a celor două 

variabile (starea de bine și calitatea vieții): 

➢ McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL) 

➢ Palliative Care Outcome Scale (POS). (Goodwin et al, 2003) 

Mai multe studii au fost făcute urmând metodologii de cercetare calitative, prin grupuri 

focus și interviuri semistructurate: Kennett & Payne, 2005; Goodwin et al, 2002; 

Douglas et al, 2000; Copp et al, 1998; Fisher et al, 2008, Douglas et al, 2003; Payne et 

al, 2017;  

Exemple de întrebări cuprinse în interviurile semistructurate sunt:  

➢ Cum ați descrie, cu cuvintele Dvs, CZÎP ? 

➢ Spuneți-mi despre experiența Dvs în relație cu CZÎP 

➢ Ce v-ar plăcea să faceți diferit în CZÎP? 

➢ Care sunt activitățile Dvs obișnuite l acare participați în CZÎP? 

➢ Ați menționat importanța CZÎP pt Dvs și altor persoane? Îmi puteți povesti despre 

această experiență? 
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➢ Ați spus că vă place aici. Îmi puteți da mai multe detalii? De ce? (Fisher et al, 

2008) 

 

Ce alte servicii de sprijin sunt necesare? 

CZÎP au o relație bună cu echipele de IP la domiciliu, încercând să le sprijine prin 

vizitele pe care pacienții le fac în CZÎP. Pe măsură ce se asigură că pacientul are 

sprijinul necesar la domiciliu, CZÎP poate decide să reducă numărul vizitelor pe care un 

pacient le face pe săptămână în CZÎP. (Vandaele et al, 2017) 

Majoritatea pacienților din CZÎP au sprijinul permanent al asistentei medicale 

specializată în IP la domiciliu și a echipei unității cu paturi/hospice locale. (Douglas et 

al, 2000) 

Majoritatea pacienților din CZÎP au acces și la echipa de IP la domiciliu, clinica de 

oncologie (pentru chimioterapei și radioterapie, teste de laborator, radiografie, CT), 

clinica de control al durerii, farmacie și internare de zi. (Copp et al, 1998) 

34 CZÎP sunt atașate unei unități cu paturi de IP/hospice. (Higginson et al, 2000) 

CZÎP a fost descris în literatură ca podul/ interfața dintre îngrijirile la domiciliu și 

unitățile cu paturi de IP/hospice. Din această perspectivă, CZÎP este parte integrantă a 

serviciilor de sănătate permițând accesul pacienților la profesioniști atât din sectorul 

acut, cât și din sectorul paliativ. (Fisher et al, 2008) 

CZÎP sunt atașate unei unități cu paturi de IP/ hospice. (Hui & Bruera, 2020; 

Swetenham, 2014) 

CZÎP oferă cumulat îngrijiri acordate atât de entități medicale din sitemul de sănătate, 

cât și de către entități de sprijin social: 

1. Pt a veni în sprijinul serviciilor medicale existente 

2. Pt a veni în sprijinul serviciilor sociale existente 

3. Pt a suplini nevoi medico-sociale ne-existente în altă parte (Payne et al, 2017) 

 

Ce modificări organizaționale, legislative sunt necesare? 

Politici:  

Politici cu privire la asigurarea finanțării, proceduri de practică, proces de evaluare a 

îngrijirilor în CZÎP sunt necesare a fi implementate. (Fisher, 2008) 

 

Au fost identificate câteva cerințe necesare a fi îndeplinite în vederea înființării CZÎP: 

✓ Echipă multiprofesională care să acopere o gamă diversă de abilități clinice și 

tehnice care să răspundă nevoilor de îngrijire ale pacienților (fizice, psiho-

emoționale, practice și sociale) 

✓ Acces la servicii de IP diverse prin care pacientul să beneficieze de ajutor 

suplimentar, atunci când are nevoie 

✓ Forum de discuții în care membrii echipei multipsorfesionale discută cazurile, 

progresul înregistrat de pacienți ca urmare a participării la CZÎP pentru a se 
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asigura de coordonarea corespunzătoare a cazurilor astfel încât să se asigure 

răspunsul profesioniștilor în concordanță cu nevoile pacienților 

✓ Criterii de admisie care să minimizeze nevoia de a apela la scoaterea din 

evidențe (discharge) 

✓ Măsuri care să asigure echilibrul corespunzător între managementul nevoilor 

individuale versus nevoile de grup 

✓ Capacitatea de a oferi sprijin atât familiei, aparținătorilor, îngrijitorilor, nu 

numai pacienților. (Swetenham, 2014) 

 

Cum vor fi finanțate aceste servicii? 

Optimizarea politicii de finanțare: din 2013, după mulți ani în care CZÎP au funcționat 

fără alocarea de fonduri adecvate CZÎP din Belgia au fost recunoscute de guvern și 

susținute financiar. Sursa principală de finanțare este RIZIV (National Institute for 

Health and Disability Insurance). Pe lângă RIZIV exită alocație financiară modestă și din 

partea guvernului belgian, care variază în funcție de rata medie de ocupare a locurilor 

din CZÎP. Pentru ca CZÎP să primească finanțare prin RIZIV este necesară alinierea cu 

anumite criterii specifice și completarea unei documentații stufoase, lucruri care 

generează dificultăți administrative și financiare care sunt considerate mult prea 

consumatoare de timp, energie, resurse în general, care mai mult îngreunează procesul 

și fac pe mulți să renunțe la această finanțare. RIZIV de asemenea a impus limita de 

finanțare pentru maxim 5 pacienți pe zi. Mai mulți pacienți pot participa zilnic la CZÎP, 

însă de la al 6-lea pacient în sus RIZIV nu își asumă responsbilitatea financiară. 

Finanțările CZÎP sunt mult prea mici pentru a putea asigura acoperirea cu personal 

calificat specializat, pe lângă costurile de transport și alte cheltuieți fixe și mobile. 

Finanțarea CZÎP nu este a tot cuprinzătoare, pentru acoperirea tuturor costurilor 

operaționale. (Vandaele et al, 2017) 

 

CZÎP se bazează în majoritatea situațiilor pe voluntari pentru funcționarea lor. (Douglas 

et al, 2005) 

 

Studii suplimentare sunt necesare în vederea examinării eficienței intervențiilor și 

activităților în rândul pacienților și familiilor și cost-eficienței CZÎP. (Goodwin et al, 

2002) 

 

În Regatul Unit și Irlanda de Nord marea majoritate a CZÎP se bazează pe voluntariat și 

pe strângerea fondurilor necesare funcționării CZÎP din comunitate. Rare sunt situațiile 

în ca NHS acoperă o mică parte din cheltuieli, atunci când proceduri medicale și de 

îngrijire pot fi decontate de acest for finanțator. (Douglas et al, 2000; Douglas et al, 

2003; Higginson et al, 2000; Copp et al, 1998, Fisher et al, 2008, Payne et al, 2017) 

  



87 
 

Integrare:  

CZÎP încă își caută identitatea între celelalte tipuri de servicii de IP existente. 

(Vandaele et al, 2017) 

Există dezbateri cu privire la rolul și importanța CZÎP și a serviciilor pe care le oferă; 

de aceea se pune întrebarea dacă măsurarea rezultatelor prin studii de cercetare 

cantitative este metoda cea mai adecvată pentru a judeca valoarea pe care CZÎP o are 

în societate.(Douglas et al, 2005) 

Pe lângă CZÎP toți pacienții erau integrați și în alte servicii de IP (IP la domiciliu, unitate 

cu paturi de IP, serviciu ambulator de IP) (Goodwin et al, 2003) 

Higginson et al (2005) afirmă clar faptul că sunt două servicii care se diferențiază 

esențial unul de celalalt CZSÎP și CZÎP. Recomandarea pentru CZSÎP este evidențiată 

prin rezultatele măsurabile concrete pe care CZSÎP le obțin. (Higginson, 2005) 

 

Platforma de comunicare și suport necesare 

CZÎP au o relație bună cu echipele de IP la domiciliu, încercând să-și aducă și ele 

contribuția prin sprijinirea activității la domiciliu a acestora. (Vandaele et al, 2017) 

CZÎP mențin contacte regulate cu echipele de îngrijiri de nursing de domiciliu și cu 

unitățile cu paturi de IP. (Goodwin et al, 2003) 

Rata trimiterilor (către CZÎP a părut să fie direct dependentă de cât de informate sunt 

serviciile locale, profesioniștii care lucrează aici, de existența CZÎP și de cât de mult 

cred clinicienii (medici și asistenți medicali) în eficiența serviciilor oferite de CZÎP. 

(Douglas et al, 2000) 

 

MONITORIZAREA 

 

Cum ne vom asigura că aceste servicii au rezultatele și impactul dorit? 

Rezultate:  

Există evidențe științifice limitate care să demonstreze faptul că aceste servicii 

determină îmbunătățiri în controlul simptomelor și calitatea vieții pacienților. 

(O’Connor et al, 2017) 

 

Salonul de coafor și dușul nu au contribuit la decizia pacienților de a accesa serviciile 

CZÎP. (Douglas et al 2005) 

 

Pacienților le-a plăcut să participe la activitățile CZÎP, motivul principal fiind 

posibilitatea de a întâlni alți pacienți cu probleme similare ca ale lor, într-un mediu 

sigur și confortabil, fiecare contribuind reciproc la binele celuilalt. Pacienții s-au 

transformat din pacienți în persoane cu abilități creative nou-descoperite, capabili să 

își facă noi prieteni și să se angajeze în conversații suportive cu impact pozitiv de 

ambele părți. Au devenit astfel capabili să își împărtășească speranțele, fricile, 
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emoțiile dureroase și să se bucure de ei înșiși. Ieșirea afară din casă și socializarea au 

fost cele mai bune rezultate pentru pacienți. (Kennett & Payne, 2005) 

 

CZÎP și-au demonstrat cu succes capacitatea de a-și atinge scopul cu privire la crearea 

unei atmosfere liniștite, suportive și receptive la variatele solicitări ale pacienților. 

Totuși gradul de ocupare și folosință al CZÎP este o noțiune puțin predictibilă. 

Necesitatea funcționării CZÎP bazat pwe o marjă largă de flexibilitate crează probleme 

greu de controlat într-un sistem de management clasic. Dependența CZÎP de implicarea 

voluntarilor și de finanțarea majoritară din donații rezultă în alte variabile greu de 

controlat care pun sub semnul întrebării continuitatea funcționării acestor servicii în 

cazul în care voluntarii și donațiile sunt întrerupte. (Douglas et al, 200) 

 

Lipsa publicațiilor care să prezinte date referitoare la CZÎP face din acesta un serviciu 

ascuns. Deci este nevoie de mai multă cercetare desfășurată pe marginea acestui 

subiect care să demonstreze rolul complex al CZÎP.  Sunt particularități care necesită 

investigare, un exemplu fiind implicarea voluntarilor în sarcini pentru care nu sunt 

neapărat pregătiți să le realizeze în mod corespunzător, ținând seama de multiple 

aspecte pe care le poate genera o anume sarcină. (Copp et al, 1998) 

 

CZÎP a fost evaluat pozitiv, aspecte negative semnalate de pacienți a fost: 

✓ Anxietatea datorată eventualității scoaterii din evidență  

✓ Plictiseala instalată prin statul degeaba pe toată perioada de timp petrecută 

la CZÎP  

✓ Lipsa de adresabilitate în relație cu nevoile pacienților a unora dintre 

activitățile din CZÎP. 

Una din problemele majore ale CZÎP este imposibilitatea de a evalua programul per 

ansamblu și nu doar unele activități ce se desfășoară aici. (Higginson et al, 2000) 

Rezultatul major al cercetării arată că pacienții beneficiari ai CZÎP și-au exprimat 

satisfacția și au spus că apreciază și volorizează acest serviciu. Studiul nu a putut realiza 

o evaluare a costurilor necesare desfășurării activităților din CZÎP. Un rezultat 

contradictoriu este determinat de comparația dintre datele cantitative cu datele 

calitative, satisfacția cu serviciul menționată de pacienți nu a fost regăsită și în datele 

colectate contitativ, ci doar în cele colectate calitativ (interviuri semistructurate). 

(Douglas et al, 2003) 

S-a demonstrat că pacienții și îngrijitorii apreciază valoarea continuității în îngrijire 

oferită de CZÎP și numirea unui coordonator de caz, ca și persoană de contact. 

Profesioniștii apreciază integrarea în sistemul informatic general cu datele pacienților 

și a activităților și îngrijirilor acordate în CZÎP. (Payne et al, 2017) 
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Domenii ale calității propuse pentru proiect 

1.  Îngrijire fizică și suport, evaluare și tratament 
2.  Îngrijire psihică și suport, evaluare și tratament 
3.  Asistență socială și suport, evaluare și tratament 
4.  Îngrijire și suport spiritual și emoțional 
5.  Aspecte culturale ale îngrijirii 
6.  Aspecte generice ale îngrijirii și promovarea sănătății 
7.  Informare și comunicare cu pacienți, îngrijitori, familii 
8.  Planul de îngrijire, stabilirea scopului și luarea deciziei informate împreună cu 

pacienți, îngrijitori, familii 
9.  Decizii la finalul vieții 
10.  Suport înainte și în timpul doliului 
11.  Coordonarea și continuitatea îngrijirii 
12.  Structura și procesul îngrijirii 
13.  Masurarea eficienței, evaluarea și măsurarea rezultatelor 
14.  Trainingul și educația staff-ului, servicii și dezvoltare profesionale 
15.  Accesul la servicii și mediul de acordare 
16.  Promovarea angajamentului extern eficient 
17.  Aspecte sociale, etice și legale ale îngrijirii 

 

Tabelul 2.6 Domenii de măsurare a calității, specifice pentru CZÎP (Adaptare după 
O’Connor, 2017) 

Natura specifică și măsura beneficiului la nivelul pacienților și familiilor care accesează 

CZÎP sunt în general anecdotice. (Goodwin et al, 2003) 

 

Aspectul considerat cel mai important de către pacienți cu privire la CZÎP a fost 

întâlnirea cu alți oameni, indiferent de tipul intervențiilor și diversitatea activităților 

oferite. (Goodwin et al, 2002) 

 

Una din temele extrase se referă la perceperea CZÎP ca serviciul aflat la jumătatea 

drumului între unitatea cu paturi de IP și echipa de IP la domiciliu. (Douglas et al, 2000) 

 

Dezvoltarea rapidă a diverselor tipuri de servicii de IP, combinată cu informațiile 

limitate despre CZÎP, determină rămânerea într-un con de umbră a CZÎP, fiind neclar 

ce aduce diferit acest serviciu comparativ cu rezultatele obținute în atingerea nevoilor 

pacienților și familiilor de către alte tipuri de servicii de IP. (Copp et al, 1998) 

 

Există foarte puține evidențe științifice care să demonstreze eficiența serviciului CZÎP 

cu privire la costurile de îngrijire în relație cu rezultatele obținute. Activitățile din CZÎP 

au un efect pozitiv asupra controlului simptomelor date de boală cronică avansată, cât 

și asupra calității vieții. Măsurători eficiente ale eficienței acestui serviciu ar trebui să: 
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1.  Măsoare aspectele și efectele bolii pe care pacientul le consideră cele mai 

importante 

2. Capaciteze pacientul să acorde scoruri pentru variabilele alese de el 

3. Fie măsurători sensibile față de schimbările interne profunde la nivelul persoanei 

4. Fie aplicabile pe tot parcursul spectrului bolii încă de la îngrijirea primară 

(primary care) 

5. Fie capabiloe să măsoare efectele unei largi varietăți de îngrijiri 

6.  Fie concisă și suficient de simplă a.î să poată fi completată în 10 minute de 

consultație. (Stevens et al, 2011) 

 

Creșterea independenței persoanei este o caracteristică cheie venită în sprijinul 

existenței CZÎP (National Council for Hospice and Specialist Palliative Care Services, 

1999). CZÎP este locul sigur de refugiu care ridică moralul, identitatea și stima persoanei 

prin procesul de împărtășire (by the process of sharing) (Fisher et al, 2008) 

 

Cercetările efectuate în acest studiu au arătat că înrolarea în CZÎP are efect și asupra 

facilitării accesului pacienților în unitatea cu paturi de IP. (Douglas et al, 2003) 

 

Modelul de CZÎP integrat în sistemul de sănătate existent într-o comunitate din UK 

poate reprezenta un model exemplu pentru alte țări. (Payne et al, 2017) 

 

Revizia prezentă de literatură arată că este dificil de concluzionat beneficiile concrete 

ale participării la activitățile din CZÎP și intervențiile de îngrijire prestate acolo. 

(Bradley et al, 2018) 

 

Impact beneficiari:  

Stabilizarea condiției medicale a unor pacienți din rândul celor care participă la 

activitățile din CZÎP este pusă de către pacient și familie și pe seama îngrijirilor 

personalizate, croite individual în funcție de nevoile și cerințele acestora.  

CZÎP sunt servicii unice care oferă pacienților un mediu asemănător cu cel de acasă 

unde întâlnirile de grup permit desfășurarea de interacțiuni de suport care nu sunt 

altfel posibile. Activitatea de aici este întărită de o echipă competentă și de încreder, 

aleasă cu grijă, care oferă îngrijire personaalizată pentru pacienți și respiro (respite) 

pentru îngrijitorii informali. (Vandaele et al, 2017) 

 

Îngrijirile acordate și terapiile implementate în CZÎP au determinat la nivel individual 

pentru pacienți sentimentul de apartenență și de bine existențial, stimă de sine și 

valoare personală, împreună cu reducerea izolării sociale. (Stevens et al, 2011) 
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Pacienților le-a plăcut CZÎP în primul rând pentru că le-a permis/ a fost motivul să iasă 

din casă, să întâlnească alți oameni, să aibă acces la oportunități diverse de terapie și 

creativitate. (Kennett & Payne, 2005) 

 

Când au fost întrebați cu privire la ce anume le-a plăcut cel mai mult în CZÎP, pacienții 

au răspuns: 

✓ Întâlnirea cu ceilalți 

✓ Schimbarea mediului, oportunitatea de a ieși afară din casă 

✓ Mediul relaxat și prietenos. (Goodwin, 2002) 

 

Atributul cel mai important alocat CZÎP de către pacienți a fost accesul la terapii 

complementare. (Douglas et al, 2005) 

 

CZÎP nu a fost înființat pentru a îmbunătăți calitatea vieții legată de sănătate în 

general. Participarea la CZÎP nu a fost eficientă în controlul simptomelor (attending day 

care for symptom control was not effective). Contactele sociale și activitățile din CZÎP 

au apărut ca la fel de valoroase pentru o bună calitatea a vieții ca și statusul de 

sănătate. (Douglas et al, 2003; Goodwin et al, 2003) 

 

Participarea la CZÎP a adus schimbări benefice. Pacienții au descris schimbări în starea 

de spirit; realizări; sentimenul de apartenență la comunitate; suportull reciproc/ 

mutual; statutul relațiilor cu cei apropiați. Poate fi astfel concluzionat că participarea 

la CZÎP a îmbunătățit calitatea vieții în general. Pacienții au declarat ca se simt fericiți 

când vine momentul să părăsească domiciliul cu scopul de a merge la CZÎP (St. 

Christopher). Aceștia au resimțit un sentiment de regăsire a scopului. De asemenea 

temerile inițiale cu privire la posibila internare în unitatea cu paturi le-au fost alungate; 

ceea ce au regăsit în interior prin CZÎP le-a îndepărtat frica inițială de aceste servicii. 

Pacienții au folosit următoarele adjective pentru a descrie CZÎP: fantastic, minunat, 

frumos, interesant, plăcut, fericit, absolut, ideal. Temele mari descrise au fost:  

1. sentimentul de comunitate,  

2. apartenență,  

3. sprijin reciproc/ mutual.  

Teama de moarte de asemenea a părut să fie un aspect cu privire la care pacienții au 

înregistrat scăderi ale nivelului de anxietate cu privire la acest subiect. (Higginson, 

2000; Kennett & Payne, 2005) 

 

Contactul social a fost descris ca cea mai importantă componentă a CZÎP. Întâlnirea cu 

alte persoane facilitată de CZÎP  nu a însemnat doar simplă socializare, ci mai mult 

relaționare, înțelegere din partea unor colegi de suferință, ieșirea din rutina zilnică 

obișnuită, schimbarea mediului. Relația cu echipa CZÎP și voluntarii și bucuria implicării 
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în diversele activități au fost de asemenea recunoscute ca având însemnătate. 

(Goodwin et al, 2002; Fisher et al,2008; Stevens et al, 2011; Payne et al, 2017; Bradley 

et al, 2018) 

 

Familiile pacienților copii au descris trei moduri în care au simțit beneficiul adus de 

CZÎP:  

1. Sprijin psiho-social prin implicarea celui drag (pacientul) în activități la CZÎP 

2. Împărțirea sarcinilor pentru acoperirea nevoilor fizice ale pacienților cu 

personalul de îngrijire al CZÎP (baie, duș, pansamente, etc) 

3. Pentru aparținătorii care uneori au însoțit pacientul la CZÎP au avut posibilitatea 

să discute cu echipa despre propriile temeri, neliniști, îngrijorări legate de 

îngrijire, necunoscute, suferință; și au beneficiat de asemenea de includerea și 

a lor în activitățile derulate de CZÎP. (Douglas et al, 2000) 

 

Impact sistem:  

Este o problemă de cercetare cu privire la întrebarea: cum să evaluăm valoarea pe care 

o aduce CZÎP, potențialul impactului acestui acestui serviciu asupra beneficiarilor. 

(Douglas et al, 2003) 

 

Acest studiu a demonstrat că CZÎP ca model de îngrijire în Belgia are un potențial 

însemnat în rândul celorlalte tipuri de servicii de IP. Scopul CZÎP de a maximiza perioada 

de rămânere în programul de îngrijire la domiciliu cât mai mult posibil, până la 

internarea în unitatea cu paturi de IP a fost atins. Prin apartenența la CZÎP s-a redus și 

presiunea pe echipa de IP la domiciliu. (Vandaele et al, 2017) 

 

În 1980 UK Standing Medical Advisory Committee a recomandat cercetarea în amănunt 

a avantajelor CZÎP, însă până în prezent datele rămân rare (Goodwin et al, 2002) 

 

Coordonatorii CZÎP au nevoie să fie informați cu privire la modurile de evaluare prin 

metode științifice a nevoilor pacienților din CZÎP și a costurilor îngrijirilor și activităților 

desfășurate aici. În mod particular contribuția semnificativă a voluntarilor la aceste 

servicii necesită evaluare și cuantificare. (Copp et al, 1998) 

 

CZÎP are avantaje dinstincte de oferit celor care îl accesează și trebuie considerat 

serviciu integral pentru strategia viitoare de dezvoltare a serviciilor de IP. Pentru toate 

cele 282 de servicii de CZÎP din UK s-a dovedit individualitatea acestor servicii și golul 

pe care acestea îl acoperă în trecerea/ transferul către unitatea cu paturi de IP/ 

hospice. Totuși NICE( National Institute of Clinical Evidence) nu a putut transmite 

recomandări folosind evidențe științifice care să justifice diverselor instituții 
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(stakeholders) eficiența acestor servicii. De aceea este nevoie de investigații/ cercetări 

suplimentare care să exploreze aceste aspecte. (Batiste & Connor, 2017) 

 

CZÎP are avantaje distincte în asigurarea de servicii de calitate pentru pacienții cu 

cancer în stadiu avansat și de aceea se impune includerea acestui tip de serviciu ca 

parte integrantă a serviciilor de sănătate. (Stevens et al, 2011) 

 

Politici cu privire la dezvoltarea și funcționarea CZÎP sunt necesare a se pune în mișcare, 

printre care proceduri de practică, de evaluare a nevoilor și beneficiilor pacienților 

care accesează CZÎP, iar studiul de față a identificat răspunsul clar adus de CZÎP pentru 

nevoia de suport social și de apartenență la comunitate a pacienților din CZÎP. (Fisher, 

1998) 

 

Evaluarea economică a CZÎP nu poate fi realizată fără repere științifice care să 

demonstreze eficacitatea CZÎP. CZÎP face uz de resurse ne-plătite (voluntari) și se 

folosește de resurse decontate pe unitatea cu paturi de IP, reducându-și astfel costurile 

directe reale. CZÎP nu sunt duplicitare cu alte tipuri de servicii, nu pot fi accesate 

altundeva în comunitate, iar studiul de față demonstrează că pacienții care participă 

la activitățile din CZÎP vor accesa mai puțin alte servicii primare, specializate sau de 

IP. (Douglas et al, 2003) 

 

Evidențele existente până în prezent arată necesitatea de trimitere (referral) timpurie 

către intervenții de IP prin inclusiv prin CZÎP a pacienților oncologici, pentru 

îmbunătățirea rezultatelor obținute în rândul pacienților și familiilor.  (Hui & Bruera, 

2020) 

 

Serviciile și intervențiile psiho-sociale de IP au fost dezvoltate pentru a facilita suportul 

social, cu ceva evidențe ale eficacității lor. Mai departe este nevoie de studii 

aprofundate care să demonstreze eficiența sprijinului social. Datorită presiunii 

financiare din ec în ce mai mari se impune evaluarea economică a beneficiilor aduse de 

serviciile psiho-sociale de IP. Sugerăm de asemenea ca medicii, în mod explicit să ia 

serios în considerare nevoile sociale ale pacienților și familiilor – domeniu important în 

îngrijirea holistică, și să răspundă prin trimiterea (referral) și către CZÎP a acestora 

pentru minimizarea riscului de izolare socială. (Bradley et al, 2018) 

 

B.4. Model Îngrijire de zi: Centrul pentru Îngrijire de peste Zi (Day Care Center) 

 

Definiție: Serviciul de CÎZ este definit ca serviciu destinat reducerii poverii de îngrijire 

de pe umerii îngrijitorilor din rândul membrilor familiei pacientului vârstnic prin 

creșterea funcționalității pacientului, scăderea numărului zilelor de internare în 
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instituții medicale de îngrijire acută (secții de spital) sau pe termen lung (azile de 

bătrâni) și scăderea pe cât posibil a mortalității. (Kuzuya et al, 2012) 

 

Scop principal al CÎZ este asigurarea de servicii de sănătate complementare cu cele 

oferite deja prin medicul de familie, echipa de îngrijire din spital (medicină de 

reabilitare, medicină internă, cardiologie, neurologie, servicii sociale și a serviciilor 

precum: terapie ocupațională, logoterapie, nutriție, consiliere vocațională. (Oster & 

Kibat, 1975) 

 

Obiective: CÎZ pentru pacienți cu AVC (stroke) are următoarele obiective: 

a) Scurtarea zilelor de spitalizare 

b) Reducerea nevoii de îngrijire în facilități non-acute (ex. azile (nursing homes)) 

c) Scurtarea șederii în facilități extinse de îngrijire 

d) Întoarcerea timpurie a vistimelor AVC tinere în rândul forței de muncă active 

e) Identificarea pacienților cu AVC care ar putea încă să locuiască la domiciliu cu 

un program modificat de îngrijire (nu operat/ organizat de spital) 

f) Evaluarea nevoi de recreere și interacțiune socială în vederea direcționării către 

astfel de programe din comunitate (Oster & Kibat, 1975) 

 

BENEFICIARII 

Cine sunt ei? 

Eligibili sunt: 

- Adulți cu dizabilități de învățare (Hussein & Manthorpe, 2010) 

- Persoane adulte, cu dizabilități datorate accidentelor vasculare cerebrale (AVC) 

și familii lor (Oster & Kibat, 1975) 

- Pacienți vârstnici (peste 65 de ani) cu boli cronice progresive (Burch & Borland, 

2001) 

- Vârstnici fragili, cu stare de sănătate generală deteriorată, multiple 

comorbidități și variate dizabilități fizice și mentale datorată cardiopatiei 

ischemice, insuficiență cardiacă congestivă, boli cerebrovasculare, diabet 

zaharat, demență, cancer și alte boli. (Kuzuya et al, 2012) 

- Vârstnici fragili și îngrijitorii, membrii ai familiilor (Happ et al, 2018) 

 

Ce nevoi de îngrijire au? 

În SUA există peste 4800 de servicii de îngrijire de zi care deservesc zilnic aproximativ 

289 000 pacienți adulți vârstnici cu diverse afecțiuni, dintre care 1/3 dintre participanți 

cu demență. Pe lângă demența Alzheimer, pacienții prezintă pe lângă boala cronică 

progresivă de bază și următoarele probleme: demență (30%), hipertensiune (30%), 

depresie (26%), și alte limități majore ce țin de funcționalitate. Mai mult de 1/3 dintre 

pacienții care accesează acest tip de serviciu au nevoie de efectuarea unor pansamente 
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(37%), toaletare (toileting) (36%), plimbare (walking) (34%) și îmbăiere (bathing) (41%). 

(Happ et al, 2018) 

 

În ce condiții vor primi îngrijirea? 

Ca și în cazul altor servicii sociale pe care pacienții din UK le accesează, pacienții care 

accesează acest tip de serviciu sunt evaluați conform criteriilor de eligibilitate de către 

autoritățile finanțatoare ale CÎZ, iar pacienții pot folosi acest serviciu în paralel cu 

accesul la alte servicii de îngrijire din comunitate. (Hussein & Manthorpe, 2010) 

 

Ori de câte ori este posibil pacienții sunt transferați de la domiciliu la facilitate și vice-

versa de către familie și prieteni. S-au depus eforturi constante pentru rafinarea 

criteriilor de trimitere (referral) – pacienți eligibili, admisie – atingerea unuia sau mai 

multor obiective enumerate mai sus este posibilă/ realizabilă și scoatere din evidență 

(discharge) a pacienților cu AVC (stroke) pentru a fi model pentru alte sertvicii.  

Scoaterea din evidență se realizează pentru următoarele motive: 

- transfer către Programul Recreațional din Comunitate (Community Recreation 

Program) 

- transfer către Servicii de Reabilitare Vocațională (Vocational Rehabilitation 

Services) 

- transfer către spitalizare acută 

- transfer către servicii de policlinică și/ sau internare de zi (in funcție de nevoi) 

- scoatere de evidență datorită unor motive diverse ce țin de pacient precum: 

pacientul nu se poate adapta la mediul din CÎZ, toleranță fizică joasă, mutarea 

din zonă, imposibilitatea asigurării propriului transport la și de la CÎZ 

- deces. (Oster & Kibat, 1975) 

 

În Japonia CÎZ presupune acordarea îngrijirilor comunității de persoane vârstnice acolo 

unde aceștia au nevoie de ea, fie la sediul fundației prin centrele de management de 

caz (Nagoya City Health Care Service Foundation for Older People), fie prin echipele de 

ÎD ale CÎZ (visiting nursing stations associated with care-managing centers). (Kuzuya et 

al, 2012) 

 

FURNIZORII 

Cine sunt ei? 

Echipa CÎZ: asistenți medicali, îngrijitori, diverși terapeuți (ocupațional, logoped, 

fizioterapeut, kineto, dietetician), îngrijitori. (Hussein & Manthorpe, 2010) 

 

Comitetul coordonator al CÎZ pentru pacienții cu AVC este format din: medic psihiatru, 

medic neurolog, medic internist, asistent medical supervizor/ supraveghetor (nurse 

supervisor), asistent medial de reabilitare, asistent social, kinetoterapeut, terapeut 
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ocupațional, psiholog, asistent medial comunitar, logoped, și un reprezentant al 

asociației de nursing din zonă. Acest comitet discută cazurile, stabilesc eligibilitatea 

pentru trimitere (referral) și admisia în CÎZ. 

Echipa de îngrijire din CÎZ este formată din: un coordonator de program, un terapeut 

ocupațional, un asistent medical, un secretar, un tehnician de transport (a 

transportation technician), un asistent social, un ordonator de transport (a 

transportation orderly) și 2 îngrijitori. (Oster & Kibat, 1975) 

 

Ce competențe și experiență trebuie să posede? 

Personalul de îngrijire din CÎZ are tendința să fie dintre profesioniștii vârstnici, cu 

experiență, de etnicitate mai puțin diversă față de personalul de îngrijire din centrele 

rezidențiale. De asemenea asitenții medicali și îngrijitorii din CÎZ au calificare 

superioară celor din centrele rezidențiale. 

 

Un loc important în îngrijirile acordate în CÎZ îl are coordonatorul de caz, profesionist 

licențiat care a trecut proba unei examinări inițiale și a trecut prin training-ul de 

inițiere, care realizează planul de îngrijire și se asigură că sunt implementate 

intervențiile într-un program de întâlniri săptămânale prestabilite cu pacientul. Planul 

de îngrijire este stabilit de comun acord cu pacientul și/ sau familia acestuia. (Kuzuya 

et al, 2012) 

 

2/3 din program CÎZ constă în implementarea de intervenții de îngrijire 

specializate(66%) iar 1/3 constă în asigurarea accesului la diverse servicii terapeutice 

(33%). (Happ et al, 2018) 

 

Ce intervenții se vor aplica/ implementa? 

CÎZ oferă intervenții direcționate către: 

- sprijin auto-direcționat 

- remodelarea funționalității în funcție de dizabilitate 

- integrare socială. (Hussein & Manthorpe, 2010) 

CÎZ oferă intervenții de: 

- terapie ocupațională 

- logoterapie 

- consiliere psihologică și vocațională 

- servicii sociale 

- activități recreaționale 

- transport 

- mese calde 

- ajutor cu activități ce țin de traiul zilnic. (Oster & Kibat, 1975) 
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CÎZ oferă intervenții ce țin atât de terapia ocupațională, cât și de fizioterapie, centrate 

pe îmbunătățirea funcționalității la mers, urcatul și coborâtul scărilor, transferurile. 

Pentru aceasta sunt folosite diverse echipamente. Fiecare pacient este inițial evaluat 

și de un fizioterapeut. Planul de intervenții stabilit de acesta este implementat cu 

ajutorul îngrijitorilor angajați ai CÎZ. (Burch & Borland, 2001) 

 

CÎZ oferă servicii de: 

- planificare a îngrijirii, incluzând aici: evaluare, tratament, monitorizare atingere 

obiective 

- socializare 

- monitorizare continuă pe timpul cât pacientul se află la CÎZ. (Happ et al, 2018) 

 

Care sunt rolurile diferiților furnizori? 

CÎZ joacă un rol din ce în ce mai apreciat de  acoperire cu îngrijiri între serviciile post-

acute și cele de tip hospice. (Happ et al, 2018) 

 

Cum se vor coordonează între ei diferiții furnizori? 

CÎZ incorporează serviciu de îngrijire de zi, serviciul de reabilitare de zi, serviciul de 

vizită de nursing (visiting nurse service), programul de ajutor acasă și serviciul medical 

de îngrijire. (Kuzuya et al, 2012) 

 

CÎZ pentru pacienții cu AVC este parte a serviciilor integrate de îngrijire a acestor 

pacienți. Astfel CÎZ se află în strânsă colaborare cu unitatea cu paturi AVC acuți și cu 

serviciu de ambulatoriu de internare de zi. (Oster & Kibat, 1975) 

 

CÎZ este integrat în serviciul de îngrijire rezidențială. (Burch & Borland, 2001) 

 

Unii pacienți vârstnici înrolați deja în CÎZ pot avea nevoie la un moment dat de 

spitalizate acută. Pe timpul spitalizării acute este posibilă redefinirea obiectivelor de 

îngrijire pentru astfel de pacienți și în planul de îngrijire din CÎZ. Foarte important este 

faptul că înrolarea în CÎZ nu exclude înrolarea sau continuarea îngrijirilor și în servicii 

de IP sau de tip hospice. (Happ et al, 2018) 

 

STRUCTURI FACILITATOARE 

 

Ce documentație și ce instrumente vor fi folosite? 

Barthel Index, Philadelphia Geriatric Centre Morale Scale and the Caregiver Strain Index 

(Burch & Borland, 2001) 
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Geriatric Depression Scale (GDS-15) și o scală de evidențiere gradate de la 0 

(dizabilitate totală) până la 20 (fără dizabilitate) a celor 7 activități zilnice de bază: 

hrană, îmbăiere, îngrijire, îmbrăcare, folosirea toaletei, mers și transfer/ transport 

(Kuzuya et al, 2012) 

 

Ce alte servicii de sprijin sunt necesare? 

Divizia de Reabilitare Vocațională și Direcția de Sănătate Publică din Statele Unite sunt 

instituții aflate în permanentă legătură și coordonare cu CÎZ pentru planificarea și a 

intervențiilor din partea acestor foruri administrative în vederea conlucrării cu familiile 

pentru a răspunde și nevoilor acestora și pentru a modifica spațiul de locuit și nu numai, 

în așa fel încât să corespundă necesităților pacientului ca urmare a instalării deficitelor.  

(Oster & Kibat, 1975) 

 

Integrare:  

Multe CÎZ sunt în pericol de a fi închise. (Hussein & Manthorpe, 2010) 

CÎZ pentru pacienții cu AVC a fost înființat și cu scopul de a reduce costurile aferente 

îngrijirii pacienților cu AVC ca urmare a necesității internărilor frecvente, în paralel cu 

nevoia acestora de reabilitare fizică și psiho-socială. (Oster & Kibat, 1975) 

Clasificarea nevoilor pacienților în categoriile probleme de sănătate vs probleme 

sociale este falsă din perspectiva pacienților, familiilor și profesioniștilor, rămânând o 

necesitate strict pentru satisfacerea nevoi de birocratizare a procesului de acces la 

servicii. Acest aspect vine cu o lipsa imensă de integrare bazată pe cooperare între 

serviciile sociale și cele medicale care afectează negativ mi ales vârstnicii cu boli 

cronice, dizabilități fizice și psihice, izolați social și deci funționalitate limitată sunb 

toate aspectele. (Burch & Borland, 2001) 

 

Politici:  

Este vreme schimbărilor semnificative în vederea transformării definitive a sistemele 

sociale de îngrijire prin deschiderea acestora către servicii personalizate a.î cei în 

nevoie, care accesează diversele servicii, dispun după cum consideră de cuviință de 

bugetul individual. În UK există deja peste 30 000 de persoane vârstnice cu boli cronice 

progresive care au ales această variantă, mulți dintre ei optând pentru accesarea 

serviciului de CÎZ și îngrijitor personal la domiciliu. (Hussein & Manthorpe, 2010) 

 

Este considerată o politică învechită promovarea sistemelor de sănătate care se 

bazează pe instituționalizare (internare) sub orice formă. A fost deja demonstrat că 

această politică de conducere a sistemelor de sănătate este costisitoare, traumatică, 

distructivă pentru continuitatea relațiilor din familie și pentru susținerea 

independenței/ autonomiei funcționale. (Oster & Kibat, 1975) 
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Factorii de decizie și profesioniștii trebuie să ia serios în considerare implementarea de 

programe de suport multidimensionale pentru binele pacienților și pentru reducerea 

poverii familiilor. (Burch & Borland, 2001) 

 

Aceasta este o zonă de întrepătrundere a serviciilor sociale cu cele medicale cu 

nunumărate posibilități de creștere, dezvoltare și cercetare. Specific, este nevoie de: 

- dezvoltarea de parteneriate între CÎZ și serviciile de internare acută, internare 

cronică, IP și evaluarea eficienței acestor parteneriate 

- înțelegerea dinamicii CÎZ pentru consilidarea capacității acestor servicii  

- realizarea de evaluări eficiente care să determine rezultatele importante pentru 

pacienți și familii pe care accesarea acestor servicii le determină. (Happ et al, 

2018) 

Cum vor fi finanțate aceste servicii? 

În UK aceste servicii sunt finanțate de către serviciile de asistență socială și nu numai, 

în funcție de instituțiile care guvernează CÎZ. Astfel pe lângă fondurile alocate de 

serviciile de asistență socială din zona geografică unde funcționează un CÎZ mai pot fi 

alocate resurse financiare și de către autorități locale, organizații non-guvernamentale 

sau sectorul provat, mai ales dacă CÎZ este integrat unei structuri mai largi de servicii 

de sănătate existente în comunitatea respectivă. (Hussein & Manthorpe, 2010) 

 

O revizie a costului CÎZ din UK a estimat suma de 125 mil lire pe an pentru asigurarea 

de intervenții pentru 16 000 de locuri disponibile săptămânal în cele 600 CÎZ. 

(Committee of Public Accounts, 1995) (Burch & Borland, 2001) 

 

În SUA există așa numitul program de finanțare duală (THE DUAL APPROACH - 

FUNDING)care să susțină funcționarea CÎZ: o parte de finanțare vine de la instituția care 

guvernează CÎZ, care poate funcționa ea însăși din fonduri care provin din diverse surse 

(guvern, autorități locale, ONG, mediu privat) și co-plată (facturare) zilnică în valoare 

de 10 $/pacient. (Oster & Kibat, 1975) 

 

Platforma de comunicare și suport necesare  

Admisia în CÎZ este un proces care implica comunicarea CÎZ cu Centrul de Reabilitare, 

facilitatea de internare și comitetul de AVC (Stroke Committe). (Oster & Kibat, 1975) 

 

Este nevoie de o mult mai bună și eficientă comunicare între diversele agenții: spital 

de îngrijire acută, serviciile de IP și CÎZ. (Happ et al, 2018) 
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MONITORIZAREA 

 

Cum ne vom asigura că aceste servicii au rezultatele și impactul dorit? 

Rezultate:  

Rezultatul cercetării noastre arată dezavantajele pe care le aduce procesul de scoatere 

din evidență pentru toți cei implicați: pacienți, familii, profesioniști. (Burch & Borland, 

2001) 

 

Beneficiul major adus de CÎZ a fost pentru îngrijitori, care pe termen scurt/ imediat 

primesc ajutor considerabil prin asigurarea supravegerii șiîngrijirii celui drag de către 

o echipă de profesioniști și pe termen mediu și lung au fost pregătiți psiho-emoțional și 

dpdv informații cu privire la posibilitatea internării la un moment dat a persoanei dragi 

într-o facilitate de îngrijire cronici. (Kuzuya et al, 2012) 

 

Calitate:  

CÎZ are potențialul să determine multiple beneficii, însă nu se poate afirma cu 

certitudine că aceste potențiale beneficii sunt și rezultatele dorite a se produce. 

(Hussein & Manthorpe, 2010) 

 

În urma evaluării CÎZ s-au constatat câteva puncte tari: partajarea acelorași resurse cu 

serviciile cu care se află în relație de colaborare, accesul la alte servicii integrate în 

cadrul aceluiași sistem de sănătate disponibil într-o comunitate, colaborarea dintre 

personalul de îngrijire socială cu cel de îngrijire medicală, transferul de know-how între 

cele două sisteme, sentimentul de comunitate. (Burch & Borland, 2001) 

 

Este încă neclar cum afectează accesul la serviciu CÎZ calitatea vieții pacienților, 

povara familiilor sau costurile serviciilor de instituționalizare/ internare (acută sau 

cronică). (Kuzuya et al, 2012) 

 

Impact beneficiari:  

Avantajele CÎZ față de internare de lungă durată (azil) nu sunt doar de natură 

economică. Mai mult, familiile se simt vinovate pentru decizia de internare într-o 

facilitate de tip azil (nursing home) iar pacienții se simt abandonați/ respinși/ alungați. 

Cu ajutorul CÎZ pacientul continuă să trăiască acasă iar familiile au timpul disponibil 

pentru mers la serviciu, aprovizionare, auto-îngrijire în timp ce pacientul se află în grija 

și îngrijirea profesioniștilor. În majoritatea cazurilor sunt exprimate beneficii de natură 

socială, mentală, fizică și financiară pentru pacienți și familii. (Oster & Kibat, 1975) 

 

Efectul CÎZ pentru pacienții vârstnici suferinzi de diverse afecțiuni cronice progresive 

debilitante fizic și mental rămâne încă necunoscut. (Kuzuya et al, 2012) 
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Impact sistem:  

CÎZ sunt criticate de cercetători și militanți pentru incapacitatea lor de incluziune 

socială nedescriminatorie, fiind mult prea inflexibile în dinamica lor de funcționare. De 

asemenea acest studiu demonstrează faptul că CÎZ au o problemă în ceea ce privește 

păstrarea personalului datorită nesiguranței de finanțare pe care o prezintă și a 

incapacității acestor centre de a motiva personalul pentru urmarea de training-uri în 

vederea calificării la niveluri superioare de pregătire. (Hussein & Manthorpe, 2010) 

 

Conceptul ce CÎZ nu este nou și există indicatori care arată nevoia pentru stabilirea, 

dezvoltarea și multiplicarea unor astfel de servicii. Totuși fonduri au fost alocate în 

mare parte pentru pilotarea unor astfel de servicii, nu și pentru asigurarea continuității 

de lungă durată a acestora. Cele mai frecvent rambursate intervenții oferite de CÎZ 

sunt cele de fizioterapie, logoterapie și podiatrie dacă sunt decontate ca parte a 

activității de internare de zi (day hospital program), nu ca parte a intervențiilor din 

CÎZ. Această acoperire financiară ține de utilizarea fondurilor de asigurare ale 

pacientului disponibile pentru servicii generale de ambulatoriu. Deși autoritățile 

guvernamentale statale încurajează conceptul de CÎZ, responsabilitatea principală a 

direcționării fondurilor ține de Medicaid-ul statal. Dacă statul respectiv include în 

planul de sănătate și acest tip de serviciu primește fonduri de la Medicaid. Mecanisme 

de plată terțiare (altele decât Madicaid sau co-plată/ facturare) rămâne evaziv. (Oster 

& Kibat, 1975) 

 

Nu există diferențe semnificative între rezultatele obținute în studiile realizate cu 

privire la funcționalitatea pacientului și starea generală de sănătate între internarea 

de zi și CÎZ (Burch et al. 1999), cee ace sugerează faptul că ambele modele au aceeași 

capacitate de reabilitare cu succes. (Burch & Borland, 2001) 

 

Impactul CÎZ asupra sistemului este pozitiv în măsura în care reușește să își atingă 

obiectivul de a ține cât mai mult timp posibil pacientul departe de facilitățile de 

internare pe lungă durată (long term facilities). (Happ et al, 2018) 
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C. MODELE INTERNAȚIONALE DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE ÎN SPITAL 

ȘI HOSPICE 
 

SUMAR  

Atlasul de îngrijire paliativă clasifică îngrijirile paliative în Europa pe baza locului de 

furnizare: spital; îngrijire în locații specializate pe termen mediu și lung, altele decât 

spital și la domiciliu. 

Îngrijirea paliativă specializată in spital poate fi furnizată, în condiții de internare, prin 

trei modele diferite: consultații de îngrijiri paliative prin echipe mobile de spital (PCC), 

unitate cu paturi de îngrijire paliativă (PCU) din spitale sau prin unitățile de îngrijire 

paliativă independente, hospice-uri. Resursele de care dispune spitalul începând cu 

personalul, spațiul și resursele de finanțare ale spitalului, numărul de cazuri cu nevoi 

de îngrijire paliativă/an și tipul de nevoi (acute, urgențe, respiro) vor determina 

alegerea celui mai bun model pentru o anumită instituție. 

Până la 90% dintre pacienți beneficiază de o formă de îngrijire spitalicească în ultimul 

an de viață; aproximativ 22% din zilele/ pat în spital sunt ocupate de oameni în ultimul 

lor an de viață. (Watson et al. 2019). S-a estimat că aproximativ 5–23% dintre pacienții 

spitalizați au nevoie de îngrijiri paliative în orice moment. (Gott et al. 2001)  

Modelul consultativ prin echipe de spital (PCC) cuprinde de obicei o echipă 

multidisciplinară de specialiști în îngrijire paliativă, care se implică în îngrijirea unui 

pacient, la solicitarea echipei care îngrijirea curentă(secția unde este internat sau 

UPU). Echipa consultativă oferă o evaluare a simptomelor și recomandări pentru 

management și facilitează discuțiile privind obiectivele de îngrijire și planifică 

externarea centrată pe nevoile pacientului (Hui and Bruera 2020). Astfel, echipa de 

îngrijire paliativă contribuie  la reducerea numărului de pacienți internați în spital 

pentru motive sociale, a duratei de ședere și a transferurilor intraspitalicești (Bruera 

et al. 2015). Echipele de spital au diferite forme de organizare, în funcție de 

apartenența echipei, de aria de acoperire a acesteia, de componența, timpul de lucru/ 

disponibilitate. Echipele pot să aparțină spitalului sau comunității, adică echipe de 

domiciliu care sunt solicitate și în spital, în cazul in cae numărul de cazuri de paliație 

din spital nu justifică formarea unei echipe proprii a spitalului. 

 

Modelul de unitate cu paturi de îngrijire paliativă (PCU) cuprinde departamente 

specializate în îngrijirea paliativă situate în interiorul sau într-un spațiu adiacent unui 

spital. Grupa de beneficiari este reprezentată de pacienți cu probleme complexe, 

cazuri dificile, care nu pot fi rezolvate la domiciliu. Adesea, nevoile paliative în zonele 

rurale pot fi intermitente sau sunt specifice și dezvoltarea unei infrastructuri 

permanente nu ar fi adecvată. În aceste condiții soluția este dezvoltarea unui model 
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„ad-hoc/swing”, de paturi care pot fi schimbate temporar din paturi destinate 

diverselor patologii în paturi de îngrijire paliativă. 

 

Modelul Hospice este reprezentat de spital monospecialitate dedicat exclusiv îngrijirii 

pacienților cu prognostic rezervat și poate include toate tipurile de servicii de îngrijire 

paliativă: internare în unitate cu paturi, îngrijire paliativă în comunitate prin echipe de 

domiciliu, centre de zi, reabilitare (limfedem, kineto-terapie), servicii de doliu.  

 

DEFINIȚII ȘI TERMENI 

Centeno (Centeno et al. 2007) în Atlasul de îngrijire paliativă clasifică îngrijirile 

paliative în Europa pe baza locului de furnizare (spital acut; îngrijire în locuri pe termen 

mediu și lung, altele decât spital general și la domiciliu) și pe baza nivelului de 

intervenție („de bază” „Îngrijiri specializate” sau „altele specializate”). 

Îngrijirea paliativă specializată poate fi furnizată atât pentru adulți cât și pentru copii 

pe două tipuri de locații:  

- la nivel clinic bazată pe spital cu două modele diferite de furnizare: consultații 

de îngrijirii paliative (PCC) și unitate de îngrijire paliativă (PCU) din spitale, 

sau prin unitățile de îngrijire paliativă independente 

- la nivel comunitar (domiciliul pacientului) de echipele de îngrijire paliativă 

comunitară sau de echipele de îngrijire paliativă hospice. 

 

Un model de îngrijire reprezintă un cadru pentru furnizarea unui anumit tip de serviciu 

medical configurat pe o bază teoretică, medicina bazată pe evidențe și standarde 

predefinite.  

Modelul de îngrijire va standardiza ca elemente de bază: beneficiarii prin  definirea 

grupei de beneficiari și definirea nevoilor lor de îngrijire; definirea condițiilor de 

eligibilitate pentru acest tip de îngrijire; Coordonarea îngrijirii prin definirea 

competențelor (cunoștiințe si abilități) furnizorilor pe categorii profesionale și definirea 

rolurilor, definirea intervențiilor și a normelor de educație; Structurile facilitatoare 

prin definirea modului de documentare, instrumente de evaluare acceptate, 

elemenelor caracteristice planului de îngrijire individualizat, comunicare între servicii, 

mod de transfer între servicii; Rețeaua de furnizori prin definirea furnizorilor; rețea de 

expertiză specializată; licențiere și certificare; colaborare cu alte servicii; folosirea 

protocoalelor și ghidurilor de practică; Monitorizarea serviciilor prin definirea 

elementelor de control al calității/audit. 

 

Spitalizări legate de îngrijirea paliativă - au fost definite acele spitalizări pentru care 

îngrijirile paliative au constituit o componentă substanțială a îngrijirii oferite. Astfel de 

spitalizări au fost identificate precum cele pentru care intenția clinică principală a 

îngrijirii a fost paliația în timpul unei părți sau a întregii spitalizări, așa cum este 
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demonstrat de un cod de îngrijire paliativă pentru „tip de îngrijire” și / sau un 

diagnostic suplimentar. 

 

Reabilitarea paliativă încearcă să maximizeze capacitatea pacienților de a funcționa, 

de a le promova independența și de a-i ajuta să se adapteze la starea lor (NICE, 2004). 

 

Servicii specializate de îngrijiri paliative: o echipă sau organizație a cărei activitate 

de bază se concentrează pe furnizarea de îngrijire paliativă. Este îngrijirea asigurată 

de furnizori autorizaţi pentru acordarea îngrijirilor paliative specializate, prin echipe 

interdisciplinare formate din personal cu studii aprofundate în domeniul paliaţiei, 

pentru care îngrijirile paliative reprezintă activitatea de bază; acestea asigură 

îngrijirea directă a pacienţilor şi familiilor sau aparţinătorilor acestora, precum şi 

consultanţă. 

 

Îngrijire paliativă integrată: presupune reunirea aspectelor administrative, 

organizaționale, clinice și de servicii, pentru a realiza continuitatea îngrijirii între toți 

factorii implicați în rețeaua de îngrijire a pacienților care primesc îngrijiri paliative. 

(Garralda et al. 2016). 

Îngrijire de respiro/respite: dacă îngrijitorul (un membru al familiei, de ex.) are nevoie 

de odihnă, pacientul poate primi îngrijire de respiro/respite în cadrul unei instituțiide 

îngrijire paliativă, pentru un număr de zile stabilit.  

 

MODELE DE ORGANIZARE A SERVICIILOR DE ÎNGRIJIRE PALIATIVĂ DE SPITAL 

Serviciile de îngrijire paliativă bazate pe spitale pot fi organizate în mai multe moduri 

și fiecare model de serviciu prezintă avantaje și dezavantaje. Resursele de care dispune 

spitalul începând cu personalul, spațiul și resursele de finanțare ale spitalului, ajută la 

determinarea celui mai bun model pentru o anumită instituție. 

 

C.1. Modelul consultativ prin echipe de spital (PCC)   

Modelul consultativ (PCC) cuprinde de obicei o echipă multidisciplinară de specialiști, 

care se implică în îngrijirea unui pacient, la solicitarea unui medic sau a echipei ce 

oferă îngrijirea curentă a pacientului. (von Gunten,  2002. Pacientul se internează în 

spital pentru simptome acute pe fondul bolii cronice. Echipa serviciului de bază 

sesizează nevoia de îngrijire paliativă și solicită echipa consultativă de îngrijire 

paliativă. Echipa consultativă PCC oferă evaluare a simptomelor și recomandări pentru 

management și facilitează discuțiile privind obiectivele de îngrijire și planifică 

externarea individualizat centrată pe nevoile pacientului, în vederea luării deciziilor 

medicale adecvate. (Hui and Bruera 2020).   
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Astfel echipa de îngrijire paliativă contribuie  la reducerea numărului de pacienți 

internați la spital, pentru motive sociale, a duratei de ședere și a transferurilor 

intraspitalicești (Bruera et al. 2015).  

 

C.1.1. Echipa de legătură (Hospital Liaison Palliative Care) 

Multe spitale din Marea Britanie, Canada, au o formă de îngrijiri paliative ”hospital 

liaison support”, care variază de la o singură asistentă medicală la echipe 

multidisciplinare conduse de medici primari de îngrijire paliativă. Această echipă face 

legatura cu îngrijirea în comunitate și pregătește externarea pacientului după ce a 

discutat cu pacientul și familia, echipa de îngrijire de spital: 

• Unde va merge pacientul: la domiciliu, în hospice, în centre de îngrijire 

de lungă durată 

• Care este echipa care va prelua pacientul -Asigură legătura regulată cu 

membrii echipei multidisciplinare implicați în îngrijirea pacientul la 

externarea din spital,  

• Asigurarea siguranței îngrijirii la domiciliu prin dotări corespunzătoare 

(pat de spital,scaun de toaleta mobil,  urinar, orice alte echipamente, 

saltea antiescară etc) și educarea familiei 

• Pregătirea documentației de însoțire a pacientului (detalii despre 

diagnosticul pacientului, despre nevoile medicale, medicamente, 

prognostic slab, înțelegerea situației de către pacient și familie și 

dorințele acestuia) 

 

Grupa de beneficiari  în acest serviciu: pacienți adulți și pediatrici care sunt eligibili 

pentru programul de îngrijire paliativă și care sunt internați într-un serviciu de acuți și 

necesită externare către un serviciu de paliație după rezolvarea urgenței.  

 

Din punct de vedere al educației, asistenții medicali de legătură din spital necesită să 

fi terminat studii universitare în asistență medicală de patru ani și un Master de doi ani 

în asistență medicală și să aibă o experiență de minimum șapte ani ca asistentă în 

servicii de hospice, oncologie, îngrijire medicală la domiciliu. De asemenea participă la 

programul anual de EMC. 

 

Din punct de vedere al responsabilităților asistentul medical de din echipa de IP de 

legătură:  

• acționează ca punct de referință pentru pacienții care necesită IP, 

internați la spital. 

• Asigură respectarea planului de îngrijire paliativă în timpul internărilor. 

• Ajută la stabilirea dacă internarea pacientului este legată de boala 

terminală.  



109 
 

• Colaborează cu medici, asistenți medicali, asistenți sociali și alți 

profesioniști din domeniul medical pentru a se asigura că îngrijirile 

paliative sunt furnizate  

• Evaluază fiecare cerere pe baza criteriilor individuale de eligibilitate 

pentru îngrijirea paliativă.  

• Informează pacienții și familiile acestora, pentru care s-a solicitat 

consult, despre filozofia, obiectivele și serviciile de îngijiri paliative.  

• Efectuează o evaluare completă și, dacă este cazul, internarea în alt spital 

conform protocolului stabilit. 

• Face recomandări adecvate către programele de îngrijire paliativă la 

externare și facilitează externarea.  

• Ține legătura cu programe individuale de îngrijire paliativă, personalul 

spitalului, pacientul / familia și medicul pentru a asigura procesul de 

externare fără probleme. 

• Facilitează procesul decizional, consolidând relațiile de colaborare.  

• Pregătește documentația și păstrează rezultatele statistice inclusiv 

menținerea și transmiterea înregistrărilor trimestriale (de către spital) a 

timpului petrecut, recomandări și evaluări, rezultatele și satisfacția 

pacienților și activitățile conexe 

 

Modul de documentare și comunicare între servicii în situația ”hospital liaison support” 

este reprezentat de sesizarea verbală susținută de o actualizare electronică a situației 

pacientului către asistenta comunitară și către echipa de îngrijiri paliative specializate 

din comunitate (CSPCT). 

Medicul curant efectuază o actualizare verbală susținută de comunicare electronică 

către medicul de familie.  

 

Ca finanațare aceste echipe de cele mai multe ori sunt ale Hospice-rilor din zonă, dar 

pot fi si ale spitalului.  

 

Monitorizarea programului „hospital liaison support” se poate face prin evaluarea dacă 

și cum aceste resurse sun utilizate, satisfacția pacienților, impactul financiar asupra 

spitalului. 

 

C.1.2. Echipa de spital (Hospital Palliative Care Team HPCT) 

Pot exista modalități diferite de furnizare de servicii prin echipe de spital în funcție de 

apartenența echipei, de aria de acoperire a acesteia, de componența, timpul de lucru 

/disponibilitate. 
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Constituirea unei echipe de îngrijire paliativă în spital variază în funcție de buget și de 

voință și influența directorilor în cadrul organizării individuale. Multe servicii de îngrijiri 

paliative din spital au început cândva cu o asistentă sau un medic aleși dintr-un hospice 

local. Trebuie luat în considerare volumul de muncă, implicațiile salariale, stresul 

implicat, patologia pacienților (oncologici și/sau non-oncologici). Un HPCT merită a fi 

luat în considerare atunci când nu există resurse pentru a porni și a opera o unitate cu 

paturi de îngrijiri paliative.  

 

Pacienții primesc consultul echipei IP de spital la recomandarea echipei de îngrijire 

care oferă asistență pentru boala de bază. Pot fi 2 variante: (1) echipa de îngrijire 

identifică nevoia de îngrijire paliativă și face recomandarea; (2) pe baza unor criterii, 

se face recomandarea unui consult de îngrijire paliativă; în ambele situații după 

recomandare are loc consultația de IP (Levine et al. 2017) 

 

Pentru o bună funcționare au fost stabilite criterii de trimitere/solicitare a echipei 

pentru a gestiona fluxul de trimiteri și pentru a ghida pe cei care fac trimiterea. De 

exemplu, cadrul organizatoric din Noua Zeelandă identifică trei criterii principale 

pentru trimiterea către consult de specialitate: 

1. Pacientul are o boală activă progresivă și avansată sau o boală care limitează viața. 

2. Pacientul are un nivel de nevoie de îngrijiri paliative mai complexe, care depășește 

resursele furnizorului de îngrijiri paliative de bază. 

3. Pacientul, dacă este competent, este de acord cu trimiterea către serviciul de IP 

(sau un reprezentant legal este de acord în numele lor). 

Aceste criterii pot defini de fapt grupa de beneficiari căreia se adresează serviciul 

HPCT. 

 

De asemenea sunt reglementate  

• Criterii de admisie, bazate pe nevoi sau bazate pe diagnostic și prognostic 

• Scoaterea din evidență 

• Care membru al echipei are sarcina de a face solicitarea, de a face trierea 

solicitărilor 

• Politica locală de a răspunde la solicitare (de ex. răspunde la solicitare în 

aceeași zi, sau în 72 de ore în funcție de urgență) 

• Modul de acoperire a orelor de după program (gardă telefonică) 

• Dreptul de internare (abilitatea de a interna într-un serviciu specializat 

de IP) 

• Dreptul de prescripție – serviciul de bază în care este internat pacientul 

acceptă că membrii echipei de îngrijire pot prescrie și modifice medicația 
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Ca minim, este necesar ca echipele de spital să fie alcătuite din asistente medicale și 

medici ca membri. Restul echipei poate fi obținută prin colaborare cu departamentele 

spitalului mai larg și includ îngrijire socială, și spirituală în condițiile unei normări 

corespunzătoare a personalului la numărul de solicitări. Personalul va fi cu 

pregătire/specializare în IP. Membrii HPCT trebuie să aibă o mare experiență în 

activitatea spitalicească și modul de funcționare a spitalului în care va funcționa HPCT, 

experți în îngrijirea paliativă a pacienților cu o gamă largă de afecțiuni (și nu doar 

maligne). 

 

Există și modele în care HPCT în spitalele de oncologie din Japonia au în componență 

numai asistente pregătite în îngrijiri paliative (Sakashita et al. 2016). Este mai ieftin, 

dar are mari dezavantaje: este un serviciu extrem de stresant: asistentul va fi izolat, 

singur, va trebui să convingă și să stea în fața medicilor avizați care nu sunt obișnuiți 

să ia sfaturi de la o asistentă medicală. Chiar și în condițiile în care echipa este 

multidisciplinară există divergențe de opinie între HPCT și echipa serviciului de bază. 

Un alt exemplu este Serviciul de îngrijire paliativă GSH Cape Town condus de o echipă 

de asistenți medicali, introdusă inițial în secțiile medicale acute, dar ulterior extins la 

Unitatea de Urgență, Unitatea de nefrologie (în special pentru pacienții cu boală renală 

în stadiu final care nu sunt acceptați în program de transplant renal) și mai recent în 

2017 la secțiile de chirurgie și ginecologie. Echipa de îngrijire paliativă a spitalului este 

formată din 2 asistenți medicali profesioniști în îngrijiri paliative, 2 asistenți sociali 

auxiliari, voluntari de îngrijire spirituală și asistență medicală de la echipa de îngrijiri 

paliative a Universității din Cape Town din Divizia de Medicină de Familie.(Gwyther et 

al. 2018) 

 

Alt exemplu de echipă funcțională în Iordania: O echipă de consultanță pentru îngrijirea 

paliativă pentru pacienții internați funcționează 5 zile pe săptămână între orele 8-17. 

Echipa este formată din 1 medic consultant și o asistentă coordonator medical cu 

experiență (o asistentă medicală instruită); echipa vede pacienții pe sectiile medicale, 

chirurgicale și hemato-oncologice, în unitatea de transplant medular și în 

departamentul de urgență. Echipa de consultare are acces la un asistent social, un 

psiholog clinic și un consilier spiritual. Solicitările cele mai frecvente au fost pentru 

gestionarea durerii, controlul simptomelor și îngrijirea plăgilor. Ocazional, echipa de 

îngrijiri paliative este consultată pentru planificarea prealabilă a îngrijirilor, tranziția 

la îngrijirea hospice sau trimiterea la serviciile de îngrijire la domiciliu. În 2012, echipa 

a avut peste 400 de consultații către pacienții internați. (Shamieh and Hui 2015) 

 

Unele echipe de îngrijire paliativă spitalicească extind aria de activitate și oferă 

consultații în departamentele spitalului și vizite în ambulatorii din localitățile din jur 

(ex Norvegia) (Brenne et al.2020). 
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Funcțiile echipei de spital sunt următoarele: 

 

• Consultare, consiliere și trimiterea către echipa multidisciplinară (MDT) 

• Evaluare avansată (inițială și pe parcurs) și planificarea îngrijirii - medicală, asistență 

medicală, psihosocială și spirituală 

• colaborare cu îngrijirea în comunitate (asistență primară), echipele de spital, 

hospice-uri (UP și 

servicii în comunitate) și servicii de tratament al durerii 

• Implicare în ședințele cu familia 

• Implicare în planificarea externărilor 

• Implicare în planificarea în avans a îngrijirii 

• Implicare în implementarea îngrijirii la sfârșitul vieții 

• Sprijin pentru doliu - membrii echipei vor sfătui administrarea și uneori vor prescrie 

direct.  

 

Funcțiile nonclinice: 

• Educație clinică - atât formală /structurată și informală 

• mentorizare / instruire (medic și asistent medical) 

• colaborare cu alte servicii din spital și din afara acestuia 

• Conducere și planificare strategică 

• Îmbunătățire a calității 

• Cercetare / audit 

• Colectarea datelor clinice 

• Acces la supervizie clinică 

• Rețele și implicare adecvată (local, regional și național) 

• Toți specialiștii în medicină paliativă angajați la CDHB (Christchurc hospital New 

Zeeland) au un rol în predare studenților medicali de licență atât în spital, cât 

și în hospice. (MacLeod and Van den Block 2019) 

 

Modul de documentare, scrierea medicației și graficele de administrare trebuie să 

respecte practica spitalului/secției unde se face solicitarea și cerințele legale. De 

asemenea vor fi stabilite local datele care sunt utile pentru cercetare, audit și 

justificare.  

 

Ca finanțare echipele de spital pot aparține spitalului sau pot ține de secția 

/compartimentul de îngrijirii paliative din spitalul respectiv.  

Ca educație și instruire, de exemplu Noua Zeelandă are un program finanțat la nivel 

național, iar cei care vor lucra în echipe de spital fac practică timp de cel puțin 6 luni 

în echipa de îngrijire paliativă a spitalului pentru a-și dezvolta abilitățile de îngrijire 

paliativă într-un cadru acut. Aceasta este o cerință obligatorie pentru pregătire. 
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 C1.3. Modelul consultațiilor în comun/ integrativ - CO-ROUNDING MODEL  

 

În cadrul acestui model, echipa de paliație lucrează în colaborare cu echipa de îngrijiri 

de bază, „în paralel în loc de un flux de lucru secvențial” (Meijuan Yang et al. 2018)  

 

Echipa de îngrijire paliativă participă la consult împreună cu echipa serviciului de bază 

căreia i s-a adresat pacientul. Discuțiile față în față despre cazuri între cele 2 echipe, 

precum și conversațiile introductive scurte cu pacienții și familiile în timpul consultului 

au redus timpul necesar pentru a revizui istoricul pacienților; modelul a „economisit 

timp”, în sensul că era necesar un timp mai scurt pentru a construi relații și încredere 

cu pacienții și, de asemenea, echipa de îngrijiri paliative se putea concentra pe nevoile 

specifice de îngrijire paliativă. (Yang et al. 2018) 

 

 
Figura 3.1 Modelul consultativ integrat (Adaptare după Yang et al. 2018) 

 

Modelul consultativ prezent    Modelul consultativ integrat (co-rounding) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Echipa de oncologie 

Redactarea răspunsului 
către echipa de 
oncologie 

Redactarea 
recomandării de 
îngrijire paliativă 
când e necesară 

Primirea 
recomandărilor de la 
echipa de oncologie 

Echipa de oncologie 
își reia rutina zilnică 

Echipa de paliație 

Vizite de dimineață 
separate la pacienții 
cărora li s-a 
recomandat anterior 
îngrijirea paliativă  

Revizuirea 
comprehensivă a 
pacienților recomandați 

Vizita de dimineață 

Parcurgerea listei cu 
toată echipa 

Se parcurge lista 
pacineților cu 
echipele în formare 
pentru actulizare 

Echipa de oncologie Echipa de paliație 

Parcurgerea listei cu toată echipa, inclusiv cea 
de paliație 

Echipa de 
oncologie își 
reia rutina 
zilnică 

Decizie comună privitor la pacienții care 
necesită un consult de paliație 

Vizite de dimineață în tandem echipa de 
oncologie și cea de paliație  

Se parcurge lista de pacienți cu echipele în 
formare pentru actulizare. Echipa de paliație 
comunică direct cu cea de oncologie în legătură 
cu pacienții evaluați 

Echipa de paliație 
revizuiește lista cu 
pacienți care necesită 
consult paliativ  
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Trimiteri „trigger” - trimiteri obligatorii către IP pe baza criteriilor de screening, cum 

ar fi stadiul bolii, simptomele și caracteristicile pacientului sau ale îngrijitorului. Mai 

multe programe au menționat lipsa capacității serviciilor IP ca explicație pentru 

evitarea recomandărilor automate. Având în vedere problemele actuale ale forței de 

muncă, este necesară o evaluare suplimentară a instrumentelor de screening pentru PC 

și a criteriilor de declanșare pentru a asigura furnizarea unor servicii anterioare de IP 

la nivel de specialitate pentru pacienții cu cea mai mare nevoie. (Numai 3 din 22 de 

programe de consultare pacienți internați (13,6%) și 4 din 22 de programe de 

ambulatoriu (18,2%) au raportat un mecanism de trimitere automată) (Hui and Bruera 

2020). 

 

Modelul de monitorizare a îngrijirii paliative în Centre oncologice în Japonia (Maeda 

et al. 2014) atinge aspecte legate de: organizare la nivel macro (spital) și micro 

(secție/departament/echipă), relații publice, practică – intervenții – obiective, 

cooperarea cu serviciile conexe și nivelul de educație medicală continuă. 

A. CADRUL INSTITUȚIONAL   

• Recunoaștere oficială și implementare a filozofiei îngrijirii paliative în spital, și 

a principiilor care stau la baza activității echipei IP 

• Existența procedurii scrise pentru consultațiile echipei de IP 

• Existența documentării planului anual pentru serviciul de IP și întâlnire de 

planificare a activității între managerul spitalului și coordonatorul echipei de IP  

 

B. INFORMAȚII PENTRU PACIENȚI ȘI FAMILIE  

• Informații via Web site și broșuri 

• Anunț public ce promovează consultațiile de IP realizate de echipă în spital  

• Prezentarea publică și către personalul spitalului a realizărilor serviciului de 

paliație  

 

C. PRACTICA ÎNGRIJIRII PALIATIVE - INTERVENȚII 

• Adoptarea unei scale standardizate de evaluare a durerii în spital  

• Pregătirea unui manual ce vizează activitatea echipei  IP în spital  

• Deținerea unei licențieri pentru prescrirea de opioide de către toți medicii din 

spital implicați în îngrijirea pacienților oncologici  

• Disponibilitatea  în spital a formelor farmaceutice și a concentrațiilor necesare 

pentru  opiode esențiale necesare activității echipei IP; a analgezicelor 

adjuvante (anticonvulsive, antidepresive și ketamină) ; octreotid; 

antipsihoticelor atipice 

• Disponibilitatea în spital  
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• Disponibilitate radioterapie pentru metastaze osoase sau contract de servicii de 

radioterapie  

• Management intervențional pentru durere (blocaje de nervi , plexuri  ) efectuat 

de un specialist în durere  

• Exitența cel puțin a unui psihiatru în spital cu oferirea de consultații față către 

față de către psihiatru pentru simptome psihologice 

• Suport nutrițional  

• Existența a cel puțin un asistent social responsabil pentru paliație  

 

D. MEMBRII ECHIPEI de IP 

Cel puțin: 

• 1 medic cu normă întreagă aparținând echipei IP care să fi parcurs un program 

de formare/ specializare în paliație 

•  

• 1 psiholog clinician în echipa de IP care a parcurs un program de formare în 

psiho-oncologie  

• 1 asistent medical cu normă întreagă aparținând echipei de IP cu certificat în 

paliație  

• 1 farmacist în echipa de IP 

• 1 asistent social în echipa de IP 

• 1 expert dietecian în echipa de IP 

• 1 specialist în reabilitare, care a parcurs complet un curs de reabilitare în 

oncologie  

 

E. EVALUAREA ACTIVITĂȚII – potențiali indicatori  

• Nr. de recomandări anuale (de ex. mai mult de 50 de pacienți referiți către 

echipa de IP în primul an de activitate)  

• Nr. de consultații / săptămână (de ex.   consultație din partea unui membru al 

echipei cel puțin de 3 ori/săptămână) 

• Motivul solicitării echipei de IP (de ex. mai mult de 20% consultațiile echipei de 

IP vizează simptomele fizice și psihologice altele decât durerea)  

• Coordonarea îngrijirii (de ex. Vizite pe secție comune cu echipa IP cel puțin o 

dată pe săptămână ) 

 

F. COOPERAREA CU SERVICIILE CONEXE 

• Întâlniri pt externare cu servicii și echipe de îngrijire la domiciliu în regiune  

• Serviciu consultativ pt servicii și echipe de îngrijire la domiciliu în regiune  

• Activități de mobilizare a comunității realizate de către membri ai echipei IP  
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• Operarea de către echipa de IP de spital a unui ambulatoriu clinic de IP dedicat 

pacienților din comunitatea deservită de spital   

• Întâlnire anuală cu serviciile și echipele  de îngrijire la domiciliu în regiune  

 

G. EVALUARE ACTIVITĂȚI EDUCAȚIONALE 

• Suport financiar pentru educația personalului în IP și buget anual pentru 

realizarea unui atelier educașional în spital dedicat IP  

• Activități educaționale pentru medicii din spital și din regiune  

• Acordarea de tip mentorat prin  de instruire la locul de muncă pentru medicii și 

asistenții medicali din spital   

• Activități educaționale pentru asistenții medicali din spital și din regiune 

• AcorOrganizare curs de îmbunățire a abilităților de comunicare pentru 

personalul din spital  

 

C.2. Modelul de unități cu paturi în spital  

 

 C.2.1. Îngrijirea pacienților în paturile „desemnate” de îngrijire paliativă 

 

Unitatea dedicată de îngrijire paliativă (PCU): Asociația Europeană pentru Îngrijiri 

Paliative (EAPC), în Carta Albă privind standardele și normele, definește un PCU ca un 

departament specializat în tratamentul și îngrijirea pacienților cu îngrijire paliativă 

(Radbruch and Payne 2010). 

Poate fi o secție sau unitate din interiorul sau într-un spațiu adiacent unui spital (așa 

cum este obișnuit, de exemplu, în Germania, și unele părți ale Canadei). (Cherny et al. 

2015) 

Mediul este reamenajat încât să semene mai mult cu mediul de acasă decât cu un spital. 

(von Gunten  2002) (Brenne et al. 2020) 

Grupa de beneficiari este reprezentată de pacienți adulți, cât și pediatrici cu probleme 

complexe, cazuri dificile.  

Criteriile de admitere a pacienților au fost elaborate pentru a asigura utilizarea optimă 

a acestei resurse limitate și pentru a oferi îngrijire adecvată pacienților cu cele mai 

provocatoare probleme de control al simptomelor și probleme psihosociale (Fainsinger, 

Brenneis, and Fassbender 2007). 

Prioritatea pentru transferul către unitatea de îngrijire paliativă este acordată 

pacienților cu simptome necontrolate complexe, asistență socială slabă sau la sfârșitul 

vieții. (Shamieh and Hui 2015) 
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Exemplu 

Iordania: Unitatea de îngrijire paliativă de la KHCC este formată din 8 saloane cu un 

singur pat. Pe lângă echipa de îngrijire paliativă de bază sunt și alți specialiști 

disponibili  precum kinetoterapeuți, un dietetician și un psiholog clinician. Normare per 

asistentă este de 3 pacienți la o normă de asistent medical.  Criteriile de admitere în 

unitatea de îngrijire paliativă sunt (1) adulți cu vârsta de 18 ani sau mai mult; (2) 

prezența cancerului activ avansat; (3) absența terapiei active împotriva cancerului; (4) 

consimțământul pacientului și al familiei acestuia; și (5) o discuție prealabilă internării 

vizavi de starea bolii, prognosticul și opțiunea de non-resuscitare avută de medicul 

oncolog cu pacientul/aparținătorii.   Pacienții sunt, în general, admiși la unitatea de 

îngrijire paliativă pentru dureri refractare sau simptome care necesită monitorizare și 

tratament intensiv, proceduri paliative sau transfuzii de susținere; pentru infecții 

severe care necesită antibiotice intravenoase; sau pentru respiro pentru familie. 

Pacienții pot fi admiși în serviciu direct de la secția de urgență sau transferați de la 

secția de oncologie. Toți pacienții îndrumați sunt evaluați mai întâi de asistenta 

medicală – coordonatoare a activității de îngrijire paliativă și apoi consultați de medicul 

de îngrijiri paliative. Dacă sunt îndeplinite criteriile de internare, pacientul este înrolat 

în serviciul de așteptare pentru internarea în îngrijiri paliative ce se va realiza în decurs 

de 48-72 de ore. Îngrijirea pacientului este continuată pe secția medicală sau în 

unitatea de îngrijire paliativă (dacă este disponibil un pat) până când pacientul este 

externat din spital. (Shamieh and Hui 2015)  

• Mai multe întâlniri  interprofesionale de îngrijire a pacienților sunt efectuate după 

cum este necesar pe parcursul săptămânii pentru a răspunde nevoilor complexe de 

îngrijire a pacienților, pentru a coordona diferite echipe și pentru a actualiza în mod 

regulat planul de îngrijire al pacienților. (Shamieh and Hui 2015) 

• Întâlniri de echipa zilnice: sunt efectuate de un medic de îngrijiri paliative, 

asistentul medical  de IP coordonator și un farmacist clinic pentru pacienții internați 

la unitatea de îngrijiri paliative și la serviciul de așteptare în vederea internării. 

(Shamieh and Hui 2015) 

• Raport săptămânal de dimineață: În prima zi a săptămânii se desfășoară o întâlnire 

interdisciplinară săptămânală pentru a discuta internările și externările pacienților 

din săptămâna precedentă pentru toate serviciile de îngrijire paliativă și pentru a 

actualiza planurile de îngrijire pentru toți pacienții internați. (Shamieh and Hui 

2015) 

• Vizite săptămânale: rundele clinice săptămânale la patul pacientului sunt efectuate 

pentru pacienții cu probleme provocatoare pentru a optimiza îngrijirea pacientului 

și educația personalului. Într-o perioadă de 3 - 4 ore, echipa vede în mod obișnuit 5 

sau 6 pacienți. (Shamieh and Hui 2015) 

• Runde săptămânale în serviciul de oncologie: Un reprezentant al echipei de îngrijiri 

paliative participă la rundele clinice oncologice săptămânale pentru a discuta 
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despre managementul pacientului. Interacțiunea strânsă a echipei de îngrijiri 

paliative cu medicii oncologi și de radioterapie permite îngrijirilor paliative să fie 

pe deplin integrate în îngrijirea oncologică . (Shamieh and Hui 2015) 

 

Norvegia: compatiment cu 7 paturi în spitalul Orkdal pentru îngrijirea comunitară de 

urgență a pacienților cu nevoi de îngrijiri paliative internați cu probleme acute, cu o 

ședere maximă de trei până la cinci zile consecutive. Se face controlul 

simptomelor/urgenței după care pacientul este preluat în îngrijirea paliativă 

comunitară (Brenne et al. 2020) 

Texas: În cadrul Centrului oncologic M.D.Anderson al Universității din Texas există un 

Departament pentru controlul simptomelor și îngrijire paliativă. Unitatea a fost 

organizată asemenea Centrului de Control al Simptomelor al Cross Cancer Institute din 

Edmonton: nu are sală de așteptare, pacienții sunt înregistrați la recepție și imediat 

conduși în saloane cu un singur pat unde urmează evaluarea și managementul cazului. 

Camerele “private” fac posibilă consultarea de lungă durată a pacientului de către 

diferiți specialiști și personal dedicat îngrijirii; au un pat și multiple scaune, se pot 

administra medicamente în perfuzie într-un cadru confortabil. (Bruera and Sweeney, 

2001) 

Îngrijirea este oferită de o echipă interdisciplinară care include medici certificați 

pentru îngrijirea paliativă împreună cu asistenți medicali, asistenți sociali, capelani, 

consilieri, manageri de caz, farmaciști, kineto-terapeuți, terapeuți prin masaj și 

ocupaționali, terapeuți prin muzică și voluntari desemnați să lucreze exclusiv în această 

unitate de îngrijiri paliative (von Gunten, 2002)(Santaeugènia et al., 2020) 

 

C.2.2 Îngrijirea pacienților în alte paturi de spital (Model ad-hoc/ Paturi Swing) 

 

Adesea, nevoile paliative în zonele rurale pot fi intermitente sau sunt specifice. 

Dezvoltarea unei infrastructuri permanente nu ar fi adecvată în aceste condiții. 

Analizarea lacunelor și a resurselor disponibile locale ar constitui o bază pentru 

dezvoltarea unui model de servicii paliative „ad-hoc” care optimizează modul în care 

resursele și serviciile locale pot fi utilizate pentru a răspunde unei cerințe paliative 

specifice. Furnizarea de îngrijiri paliative în paturi de tip acut, paturi subacute și alte 

tipuri de paturi poate implica îngrijire directă de către furnizori de îngrijire paliativă 

specializați și / sau implicarea serviciilor de consultanță specializată în îngrijiri 

paliative. 

 

Paturi Swing: care pot servi în funcție de nevoie atât pacienților de îngrijire paliativă, 

cât și altor pacienți. Deoarece acești pacienți sunt internați în secția obișnuită, paturile 

sunt asigurate după cum este necesar. În cadrul Community hospital Günzburg, Bavaria, 

Germania, pacienții sunt îngrijiți acolo unde sunt în momentul deteriorării. Nu este 
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nevoie să fie aleasă o instituție specifică pentru boala terminală, ceea ce scutește 

pacienții și familia de stresul psihologic al unei astfel de decizii. Acest lucru implică 

însă majorarea normei de medic cu o jumătate de post, iar personalul de nursing cu 19 

posturi suplimentare. (Schreml and Staub 2000) 

 

Exemple  

Jordania: dacă pacientul necesită IP și unitatea cu paturi desemnate nu are loc 

disponibil sau pacientul refuză să fie internat în unitatea de paliație, pacienții vor fi 

internați în secție de acuți; diferența este că deși pacienții sunt răspândiți în spital (pe 

secții de alte specialități medicale, chirurgicale, oncohematologie etc), totuși echipa 

de îngrijiri paliative este responsabilă pentru îngrijirea generală. Asistenta medicală de 

salon aparține secției serviciului de bază, dar asistenta coordonatoare de îngrijire 

paliativă care este de serviciu intervine zilnic, remediind eventualele deficiențe și 

instruind personalul.  

 

C.3. Modelul hospice - unități cu paturi independente 

 

Hospice ca unitate cu paturi este un model conceput pentru a oferi îngrijire la sfârșitul 

vieții și să sprijine familia și pacienții atunci când o astfel de îngrijire nu este 

gestionabilă acasă. Scopul hospice-ului este de a atenua suferința la sfârșitul vieții prin 

ameliorarea simptomelor și obținerea celei mai bune calități a vieții și confort până la 

moarte, precum și sprijinul pentru familie în perioada de doliu. În plus față de 

acordarea de îngrijiri în stadiul final al pacienților internați, pacienții sunt internați 

pentru a oferi răgaz de odihnă familiei implicate în îngrijire. (Radbruch and Payne 2010) 

Definit ca structură, Hospice-ul este o organizație dedicată exclusiv îngrijirii pacienților 

aflați la sfârșitul vieții și poate include toate tipurile de servicii de îngrijire paliativă:  

- Internare în Unitate cu paturi; 

- Echipe de îngrijire paliativă specializate în comunitate; 

- Servicii de hospice la domiciliu 24 din 24 de ore; 

- Centru de îngrijire de zi; 

- Reabilitare (limfedem, kineto-terapie) 

- Îngrijirea în perioada de doliu.  

În general, unitatea cu paturi hospice este un serviciu de sine stătător (ca în cazul 

multor hospice-uri din Marea Britanie). Este deținut în general de ONG-uri, dar poate 

face parte din orice sistem. 

 

C.3.1. Modelul  spital monospecialitate  

Un spital monospecialitate internează pacienți în ultima lor fază a vieții, când 

tratamentul într-un spital clasic nu este necesar și îngrijirea la domiciliu sau într-un 

centru de bătrâni nu este posibilă. În multe țări, funcția unui hospice este similară cu 
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cea a unei unităti cu paturi de paliație (palliative care unit-PCU), în timp ce, în alte 

țări, se poate observa o distincție clară. În Germania, de exemplu, pacienții vor fi 

internați într-un astfel de unitate pentru intervenție în caz de criză și într-un hospice 

cu paturi pentru îngrijirea la sfârșitul vieții. În unele țări, un hospice, spre deosebire 

de un PCU, este un serviciu de sine stătător, cu îngrijirea la sfârșitul vieții ca principalul 

său obiectiv de lucru. (Radbruch and Payne 2010) 

Dacă se face o distincție, aceasta poate fi legată de cadrul instituțional, descriind o 

unitate de îngrijire paliativă ca o secție într-un spital general față de un Hospice cu 

paturi ca serviciu independent. Cu toate acestea, distincția se poate referi și la 

indicațiile de admitere sau la tipul de intervenții oferite. Folosind acest cadru, în 

Germania, de exemplu, o unitate de îngrijiri paliative ca parte a unui spital vizează în 

primul rând intervenția în caz de criză și stabilizarea medicală, în timp ce un hospice 

cu paturi oferă îngrijire la sfârșitul vieții pacienților care nu pot fi îngrijiți acasă. (În 

Germania, serviciile de îngrijire paliativă la domiciliu se concentrează pe asistență 

medicală, în timp ce serviciile simple de îngrijire la domiciliu oferă în principal sprijin 

psiho-social voluntar.) 

În unele țări, semnificația de hospice reprezintă mai mult filozofia îngrijirii decât un 

anumit tip de cadru în care se oferă îngrijire. În Germania, de exemplu, munca hospice 

a fost utilizată preponderent pentru furnizarea de îngrijiri. S-a dezvoltat ca mișcare 

comunitară, în funcție de angajamentul voluntarilor, în timp ce îngrijirile paliative 

și, mai precis, medicina paliativă sunt văzute ca un domeniu medical.” (Radbruch and 

Payne 2010) 

Hospice-urile din Marea Britanie au fost înființate ca răspuns la nevoile comunităților 

lor locale și continuă să se dezvolte pentru a satisface aceste nevoi. Adunarea 

expertizei profesionale interdisciplinare sub un singur acoperiș, cu acces facil pentru 

cei care trăiesc cu boli cronice care le scurtează viața și care se confruntă adesea cu 

cele mai complexe probleme oferă un potențial extraordinar de cercetare. Pe măsură 

ce sistemele de îngrijire in spital și îngrijire în hospice devin tot mai apropiate, există 

pericolul ca, cel puțin pentru îngrijirea hospice, să se piardă conceptele originale într-

o direcție spre medicalizare și birocrație. Cu toate acestea, menținerea instituțiilor 

independente aduce cu sine pericolul unei prestări inechitabile de servicii și a unei lipse 

de coordonare în eforturile de îmbunătățire a furnizării de îngrijiri.  

 

Exemple 

➢ St Christopher’s Hospice, UK: model de hospice independent fondat de Dame 

Cicely Saunders în 1967, spre deosebire de cele mai multe secții spitalicești 

acute, are grădini, o atmosferă primitoare, calmă, veselă; centru de zi, 

ambulator de specialitate, servicii de doliu. În Regatul Unit, hospice-urile 

independente au în mod tradițional ca obiective principale îngrijirile paliative 

pe unitate cu paturi, cercetarea și educația. 
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➢ Harry R. Horvitz Palliative Care Center: caracteristici aparte, care includ o 

sufragerie pentru familie, o baie specială, o încăpere pentru conferințele cu 

familia, o baie pentru duș, o încăpere pentru întâlniri, un loc de luat masa cu 

separeuri,  o pianină,  cinci camere cu două paturi pentru pacienții care preferă 

compania, în timp ce restul de 13 sunt camere private (Zhukovsky 2000) 

➢ Canada: Multe regiuni din Canada gestionează deficiențele de îngrijire paliativă 

prin dezvoltarea și menținerea unor  hospice-uri independente (independent 

volunteer hospices). Există diferite tipuri de hospice-uri susținute din resurse 

neguvernamentale, inclusiv cele care gestionează facilități rezidențiale sau 

programe de zi folosind în principal fonduri provenite din donații și venituri 

provinciale, precum și hospice-uri care joacă un rol cheie în advocacy și 

strângere de fonduri. Serviciile de îngrijire paliativă tip hospice pot fi, de 

asemenea, oferite în unități de îngrijire pe termen lung, cum ar fi centrele de 

îngrijire socio-medicală (nursing homes). Uneori este necesar ca rezidenții care 

au nevoie de servicii de îngrijire paliativă mai specializate să se adreseze unui 

spital. 

Canadian Virtual Hospice folosește utilizarea internetului pentru a transmite 

informații furnizorilor, atât formali, cât și informali, și pacienților. Canadian Virtual 

Hospice a fost creat în 2001 printr-o inițiativă comună întreprinsă de liderii HPC din 

Canada. Toate aceste structuri alternative recunosc că îngrijirea paliativă nu se 

limitează la anumite ore ale zilei și, prin urmare, îngrijirea permanentă este disponibilă 

operațional. 

 

C.3.2. Modelul „hospice în spital”  

 

Hospice în spital este o colaborare între un ONG și spital. Deși hospice-ul se află în 

interiorul spitalului (a hospice in a hospital), paturile sunt paturi comunitare, iar 

pacienții sunt sub îngrijirea medicilor de familie, astfel că oamenii care se află aici 

sunt ca și cum ar fi în propria lor casă. Pe de o parte, hospice-ul are acces ușor la 

facilitățile spitalului, iar spitalul câștigă din experiența în îngrijiri paliative la fața 

locului (on-site). De asemenea, pacienții beneficiază de îngrijiri medicale și nemedicale 

cu adevărat integrate cu scopul de a oferi pacienților un loc liniștit, cu camere 

generoase, design frumos și personal prietenos, cu ambient ca „acasă” și, totodată, 

îngrijiri specializate (inpatient palliative care) și proximitatea unui număr mare de 

profesioniști, inclusiv fizioterapeuți, terapeuți ocupaționali, asistenți sociali etc.,. 

(Carlisle 2015) 

 

➢ Modelul „hospice în spital” a fost încercat în Lincolnshire, UK, și este un 

parteneriat unic între United Lincolnshire Hospitals Trust, și St Barnabas Hospice 

Trust. Spre deosebire de orice alt hospice din Marea Britanie, este situat în 
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interiorul unui spital general districtual, un spital de acuți. – avantaje: hospice-

ul are acces ușor la facilitățile spitalului; spitalul câștigă din experiența în 

îngrijiri paliative la fața locului (on-site); pacienții beneficiază de îngrijiri cu 

adevărat integrate. Nevoia înființării acestui tip de hospice a venit din faptul că 

Lincolnshire este o regiune mare, preponderent rurală, fără autostrăzi, iar 

anumiți pacienți au fost nevoiți să călătorească mai mult de o oră pentru a 

beneficia de îngrijiri specializate (unitate cu paturi de tip hospice). (Carlisle, 

2015) 

➢ Un alt proiect este cel al St Gemma’s Hospice din Leeds, în parteneriat cu Leeds 

Teaching Hospital NHS Trust, Leeds University, Leeds Community Health Care 

Trust, Leeds South and East Clinical Commissioning Group, și susținut de Hospice 

UK. Gestionarea medicamentelor a fost, probabil, cea mai dificilă provocare, 

deoarece paturile hospice-ului sunt comunitare, prin urmare, cei care prescriu 

medicamentele sunt medicii de familie, iar farmacia și medicamentele provin 

din spital, la fel ca asistenții medicali.(Carlisle, 2015) 

➢ Alt exemplu, in Africa de Sud, spitalele districtuale au introdus IP de obicei în 

colaborare cu un hospice. Spitalul Stellenbosch a pus la dispozitia hospice-ului 

un pavilion cu 10 paturi unde sunt admiși pacienții. Un alt hospice, Knysna-

Sedgefield Hospice, devine o facilitate cu 6 paturi în cadrul spitalului. 

 

Tip de beneficiari 

Pacienții beneficiari de servicii de tip hospice pot fi oncologici sau non-oncologici, în 

stadiu avansat. De exemplu, în UK, cancerul este în continuare diagnosticul primar 

pentru marea majoritate a persoanelor ce accesează îngrijirea de tip hospice. Însă 

îngrijirea paliativă tip de hospice îi ajută și pe cei care trăiesc cu alte boli, cum ar fi 

bolile avansate de inimă, respiratorii și renale, boala Alzheimer, SIDA, SLA și scleroza 

multiplă (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2020). 

 

Nevoi 

Serviciile se adresează pacienților care puțin probabil să beneficieze de un tratament 

curativ și ale căror nevoi sunt prea complexe pentru a putea fi adresate acasă sau în 

centru rezidențial. Hospice-ul este utilizat pentru îngrijiri de tip respite, ci pentru 

controlul simptomelor, îngrijirii paliative și îngrijirii la finalul vieții (end-of-life 

care).(Carlisle 2015). Majoritatea au nevoi pentru un management eficient al durerii, 

simptomelor, sprijin psiho-social și spiritual (Gwyther et al. 2018). Îngrijirea paliativă 

bazată pe comunitate și îngrijirea hospice sunt mai potrivite pentru pacienții cu status 

de performanță slab și o încărcătură scăzută până la moderată a simptomelor (Hui and 

Bruera 2020). 
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Mod de selecție  

Pentru pacienții cu cancer avansat, criteriile se bazează pe  „întrebarea surpriză” 

adaptată. (the Gold Standards Framework) ( End of Life Care Strategy – Promoting High 

Care Strategy, 2008) 

Exemple 

➢ UK Pe baza criteriilor standard și prin utilizarea întrebării surpriză, majoritatea 

persoanelor cu demență pot fi îngrijite la sfârșitul vieții de către personalul care 

nu este specialist în îngrijiri paliative, dar cu sprijin de specialitate. Foarte puțini 

oameni au necesitat sprijin continuu de la serviciul hospice la domiciliu St 

Christopher. ( End of Life Care Strategy – Promoting High Care Strategy, 2008) 

➢ USA Condiții de acordare a IP – Cine este eligibil pentru beneficiile hospice? 

Pacientul care are Medicare Part A (Asigurare de spital) și îndeplinește toate 

aceste condiții, poate primi îngrijire hospice: 

• Medicul hospice și medicul curant/ de familie certifică faptul că pacientul 

are o boală avansată cu speranță de viață de 6 luni sau mai puțin. 

• Pacientul acceptă îngrijiri paliative în loc de îngrijiri direcționate spre 

pentru vindecarea bolii. 

• Pacientul semnează o declarație de alegere a îngrijirii hospice în locul altor 

tratamente acoperite de Medicare pentru boala terminală și afecțiunile 

conexe. 

Numai medicul hospice și medicul curant/ de familie pot certifica faptul că pacientul 

are o boală terminală și că pacientul mai are de trăit 6 luni sau mai puțin. Se face o 

certificare inițială a bolii terminale. Directorul medical sau medicul desemnat 

examinează informațiile clinice pentru fiecare pacient hospice și furnizează o 

certificare scrisă conform căreia se anticipează că speranța de viață a pacientului este 

de 6 luni sau mai mică dacă boala urmează evoluția normală. După perioada aceasta se 

face recertificarea bolii terminale. 

Înainte de perioada de recertificare pentru fiecare pacient, directorul medical sau 

medicul desemnat trebuie să verifice informațiile clinice ale pacientului; și așteptările 

și dorințele pacientului și ale familiei și continuarea îngrijirii în cadrul hospice.  

În pofida perioadei de beneficii de 6 luni, durata medie a șederii în hospice este puțin 

sub 3 săptămâni, iar 35% dintre pacienți sunt externați sau mor în decurs de o 

săptămână de la internare. Patruzeci și unu la sută dintre pacienții hospice primesc 

îngrijiri în casele lor, 18% în centre de îngrijire medicală, 7% în unități rezidențiale, 22% 

în unități de spitalizare și 11% într-un spital de îngrijire acută . Treizeci și șapte la sută 

dintre pacienți au un diagnostic primar de cancer. (Morrison 2013) 

➢ Canada Edmonton - Pacienții admiși în hospice-uri ar trebui să fie relativ stabili, 

având în vedere serviciile limitate de diagnosticare și sprijin din instituțiile de 

îngrijire continuă. Accesul la aceste paturi din hospice-uri se face prin 
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consultarea Programului Regional de Îngrijiri Paliative înainte de admitere. 

(Fainsinger, Brenneis, and Fassbender 2007) 

➢ Africa de Sud -  Pacienții sunt admiși în îngrijirea paliativă dacă au avut cel puțin 

2 internări în ultimele 4 săptămâni sau dacă au fost evaluați ca fiind în fază 

terminală și se află în spital (Gwyther et al. 2018). 

 

Componență echipă: 

Un studiu internațional Delphi a ajuns la consensul potrivit căruia standardul minim 

pentru o echipă de îngrijire paliativă interdisciplinară ar trebui să fie alcătuită din 

medic, asistentenți medicali  și un membru al echipei psihosociale. (Hui and Bruera 

2020) 

Modelul de îngrijire asistată de asistenți medicali (nurse-led hospice) este condus și 

operaționalizat de asistenți medicali (clinical nurse specialists – CNS team) la un nivel 

autonom de îngrijire hospice și susținut de specialiști în îngrijiri paliative comunitare și 

medici de familie. (Carlisle 2015) 

 

Un hospice cu paturi necesită o echipă multiprofesională care să aibă grijă de pacienți 

și de rudele lor, utilizând o abordare holistică. 

- Personalul de asistență medicală ar trebui să cuprindă cel puțin una, de 

preferință 1,2 asistente/ pat. Un medic instruit în îngrijiri paliative ar trebui să 

fie disponibil 24 de ore pe zi. Ar trebui să existe o contribuție dedicată din partea 

lucrătorilor din asistența psihosocială și spirituală, precum și a lucrătorilor 

voluntari. 

-  Echipa de bază a unui hospice este format din asistenți medicali și necesită 

accesul imediat la un medic instruit. Echipa extinsă cuprinde asistenți sociali, 

psihologi, îngrijitori spirituali, fizioterapeuți, dieteticieni, logoterapeuți și 

terapeuți ocupaționali, precum și voluntari.” (Radbruch and Payne 2010) 

Majoritatea hospice-urilor independente din Marea Britanie au angajați cel puțin un 

medic cu normă întreagă instruit în medicina paliativă, asistenți medicali, 

kinetoterapeuți, terapeuți ocupaționali, asistenți sociali și preoți. Nivelurile de 

personal generoase în comparație cu spitalele de acuți asigură că, poate, cel mai 

important aspect al îngrijirii acordate pacienților este timpul îngrijitorului. În plus față 

de furnizarea de îngrijiri în stadiul final al vieții, hospice-urile acceptă internări pentru 

controlul simptomelor, reabilitare și, adesea, dar nu întotdeauna, îngrijire de respiro. 

(Bruera et al. 2015) 

S-a remarcat implicarea voluntarilor în programele de suport (End of Life Care Strategy 

– Promoting High Care Strategy, 2008). 

Asistentele care lucrează în Hospice în spital sunt angajate de către spital și primesc 

sprijin de la asistenții medicali de îngrijire paliativă. Asistenții medicali se află sub 

coordonarea unui asistent medical specializat, iar aceștia oferă spitalului asistență de 
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îngrijire paliativă. Alături de specialistul în îngrijiri paliative, asistentul-coordonator se 

alătură întâlnirilor echipei pluri/multidisciplinare în fiecare săptămână pentru a discuta 

toți pacienții din unitate și pentru a planifica externările, acolo unde este cazul. 

(Carlisle 2015). 

 

Intervenții:  

▪ Servicii medicale (managementul durerii și al celorlalte simptome) 

▪ Servicii de asistență psiho-socială 

▪ Îngrijirea prin internare pe termen scurt (pentru gestionarea durerii și a 

simptomelor) 

▪ Îngrijire de respiro pe termen scurt 

▪ Terapii complementare (masaj, aroma-terapie, art-terapie, meloterapie etc) 

▪ Îngrijire spirituală 

▪ Îngrijirea familiei 

▪ Spijin pratic pt a-i ajuta pe pacienți să locuiască acasă 

▪ Servicii de suport în perioada de doliu 

▪ Hospice-ul și personalul său vor acționa, de asemenea, ca o resursă pentru 

comunitate, oferind consiliere și educație lucrătorilor din domeniul sănătății și 

îngrijitorilor, precum și sprijin practic în ceea ce privește împrumuturile pentru 

echipamente. (Bruera et al. 2015) 

▪ Majoritatea hospice-urilor vor oferi, de asemenea, servicii de îngrijire în centre 

de zi și vor oferi servicii ambulatorii multidisciplinare pentru nevoi generale de 

îngrijire paliativă și clinici din ce în ce mai specifice pentru gestionarea altor 

boli. ((End of Life Care Strategy – Promoting High Care Strategy,  2008) 

Exemple 

➢ Un Hospice trebuie să furnizeze în mod obișnuit toate serviciile de bază direct 

de către angajații săi. Aceste servicii trebuie furnizate într-un mod compatibil 

cu standardele acceptabile de practică: servicii de asistență medicală, servicii 

sociale medicale și consiliere. Un hospice poate, în circumstanțe extraordinare 

sau alte circumstanțe, să încheie un acord scris cu un alt hospice certificat de 

Medicare pentru furnizarea de servicii de bază pentru suplimentarea angajaților/ 

personalului hospice pentru a satisface nevoile pacienților. (Medicare and 

Medicaid Programs: Hospice Conditions of Participation, 2008) 

 

➢ Servicii de asistență medicală de 24 de ore: unitatea hospice trebuie să ofere 

servicii de asistență medicală 24 de ore care să satisfacă nevoile de asistență 

medicală ale tuturor pacienților și sunt furnizate în conformitate cu planul de 

îngrijire al fiecărui pacient. Fiecare pacient trebuie să primească toate serviciile 

de asistență medicală conform prescripției și trebuie să fie păstrat confortabil, 
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curat, îngrijit și protejat de accidente, răniri și infecții.” (Medicare and Medicaid 

Programs: Hospice Conditions of Participation, 2008)  

 

➢ USA - Serviciile care trebuie furnizate includ asistență medicală prin medic, 

asistență medicală- nurse și ingrijitoare, asistență socială, spirituală și sprijin în 

perioada de doliu pentru membrii familiei. În medie, hospice-ul este capabil să 

ofere 20 de ore pe săptămână pentru nevoile de îngrijire personală la domiciliu, 

prin intermediul unui asistent medical. Optzeci la sută din îngrijiri trebuie 

acordate la domiciliul pacientului, iar îngrijirea trebuie să fie disponibilă 24 de 

ore pe zi, 7 zile pe săptămână. (Morrison 2013) 

➢ UK - La nivel local, St Christopher’s Hospice oferă un serviciu de reabilitare 

proactivă cu scopul de a îmbunătăți sau menține funcționarea fizică și / sau 

psihologică (Talbot Rice et al. 2014) 

În plus față de furnizarea de îngrijiri directe pentru persoanele cu probleme complexe, 

hospice-urile și serviciile de îngrijire paliativă specializate: 

- oferă sfaturi cu privire la alți pacienți, de exemplu, asistenților medicali de 

district și medicilor de familie.  

- furnizează educație și formare atât pentru personalul care dorește să se 

specializeze în îngrijiri paliative, cât și pentru cei care lucrează în alte domenii 

care au roluri semnificative în furnizarea de îngrijiri la sfârșitul vieții.  

- Unii specialiști în îngrijiri paliative (medici și asistenți medicali) lucrează direct 

alături de alt personal clinic. De exemplu, pot avea consultații comune sau vizite 

cu cardiologi, medici respiratori sau neurologi.  

- Unele hospice-uri oferă lidership în cercetare, dezvoltare și evaluare legate de 

îngrijirea la sfârșitul vieții. 

- Sunt centre de excelență, oferind un standard de îngrijire în raport cu care vor 

fi măsurate alte servicii. 

- În ultimii ani, mai multe hospice-uri au încheiat acorduri de parteneriat cu 

centrele de îngrijire rezidentiale / cămine de persoane vârstnice. Personalul din 

aceste centre beneficiază de instruire suplimentară în domeniul îngrijirii la 

sfârșitul vieții, iar specialiștii în îngrijiri paliative pot lucra la domiciliu pentru 

câteva sesiuni pe săptămână. În acest fel, abordarea holistică și abilitățile 

hospiciilor sunt aduse unei game mult mai largi de oameni. În schimb, personalul 

hospice poate câștiga experiență în îngrijirea persoanelor cu condiții care nu au 

fost în mod istoric trimise la hospices. 

Exemplu 

➢ UK- Parteneriatul dintre Hospice of St Francis și Kilfillan Nursing Home Hospice 

of St Francis, Berkhamsted, a dezvoltat un model de servicii pentru a îmbunătăți 

calitatea îngrijirii acordate rezidenților din centrele de îngrijire  bătrâni, care 

se apropie de sfârșitul vieții. 
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Furnizarea de informații periodice și evaluarea continuă de către medicul specialist și 

echipa de asistență medicală din hospice a transformat îngrijirea pe care o primesc 

rezidenții, permițând un control bun al simptomelor și facilitând prescrierea 

anticipativă. 

În plus, echipa hospice oferă instruire în îngrijirea la sfârșitul vieții pentru personalul 

centrelor de îngrijire medicală, inclusiv oferindu-le sprijin pentru comunicarea 

eficientă și sensibilă cu îngrijitorii și familiile rezidenților. 

Orice roluri noi ar trebui să facă parte dintr-o strategie locală convenită, care ar trebui 

finanțată corespunzător. ((End of Life Care Strategy – Promoting High Care Strategy, 

2008) 

 

STRUCTURI FACILITATOARE 

1. Definire mod de documentare, instrumente de evaluare acceptate; definirea 

elemenelor caracteristice planului de îngrijire individualizat; comunicare intre 

servicii 

 

Fișa pacientului-exemple 

➢ La momentul consultului, o listă structurată de probleme care rezumă istoricul 

medical al pacientului și problemele legate de medicina paliativă este plasată în 

fișa medicală, la fel ca și o scurtă notă cu recomandări care sunt discutate 

personal cu echipa de referință. În plus, este dictată o notă de consultare, 

trimisă medicului care a făcut trimiterea pacientului spre hospice și pusă la 

dispoziție în timp util prin sistemul de evidență medicală electronică al 

spitalului. (Zhukovsky 2000) 

➢ În Western Kenya  Utilizarea unui formular de 4 pagini cu ajutorul căruia se 

identifică problemele fizice, spirituale, financiare și sociale ale pacienților 

oncologici și familiilor acestora care include următoarele: date demografice 

(nume, data nașterii, sex, status de asigurare) informații de contact, religia, 

status marital, limba vorbită, educația, ocupația pacientului, ocupația 

soțului/părintelui/tutorelui; principala sursă de venit/sprijin financiar, istoric 

medical, diagnostic principal, situl primar/locația metastazelor, status HIV; 

istoric intervenții și medicație (operații, chimioterapie /radioterapie /hormono 

terapie, terapie naturistă; motivul recomandării); prognostic; înțelegerea 

pacientului/familiei asupra bolii; medicație, alergii și efecte secundare; 

medicația curentă, medicație la nevoie; consum alcool, tutun, droguri; evaluare 

socială (genograma familiei apropiate, identificarea principalului îngrijitor, 

identificarea susținătorului financiar principal); aspecte spirituale 

(speranță/pace/originea puterii divine/rituale spirituale/ relația dintre 

spiritualitate și boală); evaluarea realizată de echipă și planul de îngrijire 

(principalele griji pt pacient, pt familie; obiectivele și așteptările pacientului, 
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aspectele fizice, psiho-sociale și spirituale); obiectivele și așteptările 

îngrijitorului (aspectele fizice, psiho-sociale și spirituale) (Cornetta et al. 2015) 

➢ Fișă electronică cu lista de control pentru screening simptome , recomandare 

pentru a facilita luarea deciziilor -  extragerea automată a anumitor date din 

înregistrare - cum ar fi vârsta, statusul codului anterior de screening, spitalizările 

recente sau scorurile de mobilitate (Abedini and Chopra 2018) 

➢ Fișă de internare, care conține date de bază, cauza internării, diagnosticul, 

tratamentele anterioare, stadiul bolii, evaluarea simptomelor efective  

➢ Fișă de evoluție pentru evaluarea zilnică a simptomelor, care trebuie completată 

în timpul vizitelor zilnice, conținând următoarele informații: durata și 

intensitate a durerii, intensitatea pentru alte simptome, de ex. greață și 

vărsături, probleme respiratorii sau neuropsihice  evaluate  pe o scară analogică 

vizuală; tipul și doza de analgezice și co-analgezice (la schimbare)  

➢ Fișă de evaluare finală în momentul decesului sau externării din spital. 

 

Scale posibil a fi utilizate  

- Karnofsky Performance Status (KPS), ESAS-r, numerical rating scale (NRS) 

(Brenne et al. 2020) 

 

- SPICT, GSF-PIG, Instrumentul pentru indicatori de îngrijire paliativă și suportivă 

este utilizată pentru a ajuta la identificarea momentului trecerii pacienților 

către îngrijire paliativă (inclusiv a pacienților cu HIV)(Gwyther et al. 2018) 

 

- Instrumente standard de evaluare: Sistemul de evaluare a simptomelor 

Edmonton (ESAS), chestionarul pentru starea mentală (Mini-mental), 

chestionarul CAGE pentru consum de alcool și calcularea dozelor echivalente de 

opioid, scala de performanță paliativă, doza medie zilnică echivalentă de 

morfină parenterală și sistemul de stadializare Edmonton pentru durerea de 

cancer. Înstrumente standard de evaluare, precum și un sistem de înregistrare a 

istoricului medical și a medicamentelor, au fost utilizate pentru a asigura un 

standard comun de practică și pentru a facilita comunicarea la transferul 

pacienților prin diferitele setări de îngrijire paliativă (Fainsinger, Brenneis, and 

Fassbender 2007) (Bruera and Sweeney 2001) 

- Gold Standards Framework -GSF, Prioritățile preferate de îngrijire (Preferred 

Priorities for Care -PPC), Procedura Liverpool de îngrijire a muribundului 

(Liverpool Care Pathway for the Dying -LCP),  
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Comunicare / transmiterea informațiilor între furnizori și organizații-exemple  

(integrarea cu celelalte forme de asistență de paliație -ambulatoriu, spital/hospice) 

- rețea locală care cuprinde un centru intermediar, 2 spitale și centrele de îngrijire 

primară asociate; spitalul face trimiteri către centrul intermediar care răspunde în 

funcție de disponibilitate (Santaeugènia et al. 2020) 

- În majoritatea părților din Norvegia, există rețele de „asistenți medicali resursă/ de 

contact”, pregătiți în oncologie și îngrijiri paliative care acționează ca o punte între 

spital și îngrijirea comunitară, și contribuie la coordonare și monitorizare în strânsă 

colaborare cu medicii de familie și spitalele, atât în medii curative, cât și paliative. 

La nivel municipal, au alocate poziții pentru a coordona și îmbunătăți îngrijirea 

împotriva cancerului. După externarea din spital, pacientul este preluat de aceste 

„asistente medicale de contact” pentru pacienții cu cancer. Un coordonator 

regional pe oncologie a fost angajat să conducă rețeaua cu finanțare din partea 

Societății Norvegiene a Cancerului (Brenne et al. 2020)  

- Pacienții se deplasează între servicii în funcție de complexitatea nevoilor lor prin 

servicii adecvate dimensiunii populației. Medicul de familie este principalul furnizor 

(Mitchell 2011) 

 

FINANȚAREA ASISTENȚEI MEDICALE PALIATIVE în unități cu paturi 

Constituirea unei echipe de îngrijire paliativă în spital variază în funcție de buget și de 

voință și influența directorilor în cadrul organizării individuale. Multe servicii de îngrijiri 

paliative din spital au început cândva cu o asistentă sau un medic aleși dintr-un hospice 

local. Sistemul de rambursare este legat rambursarea de cerințele specifice pentru 

servicii pentru îngrijirea paliativă, adică spitalul trebuie să aibă un serviciu de îngrijire 

paliativă organizat corespunzător pentru a putea aplica codurile de rambursare. 

Cerințele sunt elaborate de experți în îngrijiri paliative în cooperare cu autoritățile din 

domeniul sănătății. 

 

Exemple: 

➢ Japonia Toți pacienții sunt asigurați. Nu există medici de familie. Fiecare 

plătește 30% din costurile generate de îngrijirea medicală, cu excepția 

persoanelor în vârstă și a copiilor. Dacă acest procent depășește un prag minim, 

co-plata se reduce la  1% (Morita and Kizawa 2013) . Existența echipei de paliație 

din centrele de oncologie completă formată din un medic specialist în paliație, 

psihiatru, asistentă specializată în paliație și farmacist face posibilă finanțarea 

paliației pentru acest centru cu aprox 40 dolari /pacient/zi. (Maeda et al. 2014) 

➢ Norvegia îngrijirea paliativă este parte a sistemului public de sănătate. Asistența 

spitalicească este responsabilitatea guvernului central și este administrată de 

patru autorități regionale de sănătate. Este finanțare prin bloc de subvenții și 
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finanțare bazată pe activități. În general, îngrijirile spitalicești și îngrijirile la 

domiciliu sunt gratuite. Restul necesită coplată. (Brenne et al. 2020) 

➢ Botswana – structurile nu sunt  publice și se bazează doar pe donații (LaVigne, 

2018) 

➢ Kennya – există un plan național de asigurare, care acoperă: internările, analize 

și tratamente de bază, dar nu acoperă chimio- și radio-terapia. Multe familii 

întrerup astfel tratamentul datorită constrângerilor financiare, moment în care 

sunt transferați către echipa de IP. Astfel, multe proceduri care în mod normal 

s-ar face în policlinică, se fac pe unitățile cu paturi, ceea ce presupune un timp 

de internare prelungit și costuri ridicate; acest lucru complică procesul de 

externare, întrucât spitalele publice nu externează pacientul până când factura 

nu este plătită în totalitate. Un alt aspect, datorită familiilor poligame, doar 

prima soție și copiii aferenți beneficiază de asigurare (Cornetta, 2015) 

➢ Australia: model mixt: sistem universal de asigurări de sănătate (Medicare) 

finanțează consultațiile individuale cu medicii și finanțează parțial sistemul 

spitalului public. Anumite asigurări private acoperă costul parțial în privat sau 

costurile asociate. (Mitchell 2011) 

➢ USA 3600 hospice-uri în  SUA. Asigurarea de sănătate a pacientului acoperă în 

general serviciile de îngrijire paliativă. Hospice este un program Medicare 

(finanțat federal). Multe planuri de stat Medicaid și planuri private de asigurări 

de sănătate plătesc pentru hospice. Un pacient care alege beneficiul Medicare 

hospice este de acord să renunțe la tratamentele menite să vindece bolile. 

Aceasta este în schimbul altor tipuri de asistență medicală. După începerea 

beneficiului hospice, pacientul poate primi în continuare servicii acoperite 

pentru afecțiuni care nu sunt legate de boala terminală.  (Medicare and Medicaid 

Programs: Hospice Conditions of Participation, 2008)  

o servicii medicale 

o îngrijire medicală 

o Consumabile medicale (cum ar fi bandaje și catetere) 

o Rețete medicale 

o Echipamente: concentrator de oxigen, saltea antiescară, scaun rulant 

etc. 

➢ UK: Toate hospice-urile independente din Regatul Unit își oferă acum serviciile 

către NHS și, prin urmare, primesc contribuții de aproximativ o treime din 

bugetul lor total. Guvernul Marii Britanii și-a asumat angajamentul de a-și spori 

contribuția la asistența medicală oferită de sectorul independent. Datele din 

Anglia și Țara Galilor în perioada 2008-2010 demonstrează că 17,3% din toate 

decesele provocate de cancer apar în hospice-uri independente, comparativ cu 

26,8% la domiciliu și 42,9% în spitalele NHS. (Bruera et al. 2015) 



131 
 

➢ Canada Îngrijirea paliativă de tip hospice este plătită în diferite moduri în 

întreaga țară. Depinde adesea dacă îngrijirea este acordată acasă, în spital, într-

o reședință de tip hopice sau în altă situație. Îngrijirile paliative de tip hospice 

oferite într-un spital sunt plătite de planurile de sănătate provinciale. Aceste 

planuri acoperă de obicei majoritatea îngrijirilor, inclusiv medicamente, 

materiale sanitare și echipamente medicale, în timp ce persoana se află în spital. 

În instituțiile de îngrijire pe termen lung, rezidenții sunt de obicei obligați să 

plătească o parte din îngrijirea lor. Costurile variază în funcție de facilități. De 

obicei, nu există nicio taxă pentru reședințele hospice, deoarece acestea sunt 

parțial acoperite de planurile de sănătate provinciale, iar restul se obțin prin 

donații și sprijin comunitar. Sprijinul pentru doliu este adesea oferit ca parte a 

serviciilor de îngrijire paliativă de tip hospice oferite în spitale sau de organizații 

non-profit sau de voluntari din comunitate (Williams et al. 2010) 

 

MONITORIZARE  

- definirea elementelor de control al calității/audit, instrumente de măsurare a 

satisfacției pacientului 

1. Elemente de control al calității (dacă sunt utilizate și cum sunt utilizate 

acestea) -se monitorizează  intervențiile IP pe durata internării, gradul de 

mobilitate a pacientului la externare, numărul redus de trimiteri către o unitate 

de acuți (Santaeugènia et al. 2020) 

 

2. Măsurarea rezultatelor prin satisfacția pacientului și satisfactța profesională.  

Exemple  

➢ SUA University of Texas M.D. Anderson Cancer Center: Pacienții completează un 

chestionar telefonic. (Bruera and Sweeney 2001)  

➢ evaluarea calității / menținerea calității / acreditare evaluarea rezultatelor la 

nivelul pacienților- se poate face prin chestionare adresate aparținătorilor, la 

fiecare 3 ani (Morita and Kizawa 2013)  

 

3. Scorurile de gestionare a durerii și a simptomelor indică faptul că îngrijirea 

paliativă este eficientă. În timp ce datele sunt încă colectate, rapoartele 

timpurii sugerează că scorurile de gestionare a durerii și a simptomelor sunt mai 

bune atunci când pacienții sunt deserviți de un serviciu dedicat. Impunerea de a 

face durerea „al cincilea semn vital” în nu este decât un exemplu al acestor 

eforturi.  

4. Impact financiar asupra spitalelor. Monitorizare costuri: Serviciile paliative din 

ATI au redus costurile spitalizării cu 11% pacient / luna (Short and Thienprayoon 

2018) 
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Exemple  

➢ Pentru a determina setarea optimă de furnizare a îngrijirilor paliative, Casarett 

și colab (2010)au efectuat un sondaj telefonic la nivel național din care a rezultat 

că familiile pacienților care au primit îngrijiri în unitățile de îngrijire paliativă 

au fost mai predispuse să raporteze îngrijiri excelente decât cele care au primit 

o consultație de îngrijire paliativă prin echipe consultative. Rezultatele luate în 

considerare au inclus simptome, calitatea vieții, timpul în spital, durata totală 

de îngrijire paliativă sau schimbări profesionale, cum ar fi practicile de 

prescriere.  

➢ Majoritatea studiilor indică un efect pozitiv mic al echipei spitalului, comparativ 

cu îngrijirea obișnuită (Higginson și colab., 2002; Higginson și Evans, 2010). 

(Cherny et al. 2015) 

➢ Model de evaluarea îngrijirii paliative în Centre oncologice în Japonia – (Maeda 

et al. 2014)  

 

EDUCAȚIE/FORMARE 

Centrele de excelență în îngrijirea paliativă ar trebui să acționeze ca și centre pentru 

educație, cercetare și diseminare, dezvoltând standarde și noi metode. Profesioniști 

care sunt implicați mult mai frecvent în îngrijirea paliativă, cum ar fi medicii oncologi 

sau specialiștii în geriatrie, dar nu oferă îngrijiri paliative ca obiectiv principal al 

activității lor, au dobândit educație specială și formare în îngrijiri paliative și pot oferi 

expertiză suplimentară. (Radbruch and Payne 2010) 

În Regatul Unit, Norvegia, Belgia, Franța și Malta, medicina paliativă reprezintă un curs 

obligatoriu în toate școlile medicale. Șapte țări au raportat că au profesori titulari în 

paliație în facultăți(Carrasco et al.2015),(MacLeod 2019). 

 

Există țări în care IP este specialitate recunoscută de către Colegiul Medicilor (UK). În 

altele doar certificare atât pentru medici, cât și pentru restul personalului, inclusiv 

farmaciști.  

➢ Japonia De exemplu pentru medici e nevoie de 2 ani de activitate clinică într-un 

servicu specializat IP, la care se adaugă instruirea academică și participarea la 

cursuri (Morita and Kizawa 2013) Prin acest program sunt predate tehnici de bază în 

îngrijirea paliativă ca managementul simptomelor și tehnici de comunicare pentru 

toți prestatorii de servicii de sănătate implicate în tratarea cancerului. (Maeda et 

al. 2014) Profesioniștii sunt încurajați să contribuie la conferințe, workshop-uri, 

articole, împărtășire de experiență clinică de cazuri (Sakashita et al. 2016). 

➢ MidNorway Norvegia: O asistentă medicală resursă este o asistentă medicală cu 

competență suplimentară în cancer și îngrijiri paliative echivalentă cu cel puțin 

nivelul B. Toți oncologii au stagii obligatorii în Unitatea de Medicină Paliativă în 

timpul pregătirii/rezidențiatului lor pentru cel puțin 6 luni.  + competență în IP + 
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educație medicală în ședințe săptămânale pentru echipa de îngrijire paliativă 

(Brenne et al. 2020) 

➢ Botswana Trei tipuri de instruire (LaVigne, 2018) 

o Prin guvern: Un curs introductiv de IP cu 22 de sesiuni susținute de Școala de 

asistente medicale și departamentul de asistență socială din universitate 

o Institutul de științe medicale din Gaborone a inclus 40 de ore de IP în cadrul 

programelor de instruire și 90% din instituțiile universitare „sunt orientate” 

spre IP 

o Intern - Pentru hospice-urile și programul oncologic de pediatrie instruirea se 

face intern; internațional - Participare la seminarii și cursuri 

➢ Kenya (Cornetta, 2015) 

o manuale distribuite de Kenya Hospices and Palliative Care Association 

(KEHPCA);  

o formare - program de 18 luni pentru asistentele medicale.  

o program educarea personalului în utilizarea corectă a morfinei. 

➢ Australia: Proiectul rețelei de educație a îngrijirilor paliative și site-ul web 

CareSearch (www.caresearch.com.au), Curriculum național de îngrijire paliativă 

pentru studenți, Program de perfecționare în abordarea paliativă (perfecționarea 

practicienilor medicali stabiliți), Burse de cercetare doctorală în îngrijirea paliativă 

(Mitchell 2011) 

➢ Africa de Sud: educația de bază și conștientizarea în ceea ce privește îngrijirea 

paliativă în rândul tuturor profesioniștilor din domeniul sănătății. Asistenți medicali 

și asistenți sociali de la GSH au urmat programul de instruire de 40 de ore în îngrijiri 

paliative prezentat de Asociația de îngrijire paliativă Hospice din SA pentru a se 

asigura că pot ajuta echipa de îngrijire paliativă a spitalului și pentru a identifica 

pacienții care ar beneficia de astfel de îngrijiri (Gwyther et al. 2018) 

➢ SUA: În Departamentul de control al simptomelor și de îngrijiri paliative are loc un 

stagiu de un an de studiu pentru specialiști din diferite specialități în vederea 

pregătirii în evaluarea și managementul problemelor medicale și psihosociale ale 

pacienților în stadii avansate și terminale de cancer și ale familiilor acestora. Este 

stimulată participarea la cercetare. În Departamentul de control al simptomelor și 

de îngrijiri paliative se desfășoară mai mult de 10 programe de cercetare. De 

asemenea Centrul este coordonator în 6 până la 8 studii clinice internaționale. 

(Bruera and Sweeney 2001) 

➢ Iordania: Departamentul de îngrijiri paliative al KHCC/King Hussein Cancer Center 

este un centru regional desemnat de OMS pentru educație și formare în îngrijiri 

paliative. Universitatea din Iordania, oferă instruire postuniversitară în îngrijiri 

paliative pentru asistenții medicali înscriși în programul de masterat în îngrijiri 

paliative. Membrii echipei de îngrijire paliativă participă săptămânal la o rundă 

educațională de îngrijire paliativă săptămânală. Un curs multidisciplinar de îngrijire 

http://www.caresearch.com.au/
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paliativă de 3 zile este oferit de două ori pe an. Rezidenții de medicină internă fac 

un stagiu de o lună pe o secție de IP. A fost dezvoltat un program de cercetare 

internațional cu facultatea din Texas. (Shamieh and Hui 2015) 

➢ Canada – pentru asistenți medicali există Standarde de practică în îngrijirea 

paliativă în hospice; pentru medici un program standard de acreditare cu durata de 

1 an, pentru dobândirea competenței în IP; pentru asistenți sociali educație bazată 

pe competențe. În facultățile de medicină se predau cursuri obligatorii de îngrijire 

la finalul vieții. Importanța dezvoltării echipelor de succes paliative este 

recunoscută pe scară largă ca o modalitate de a dezvolta personalul și de a facilita 

sustenabilitatea unui program (Kaasalainen et al. 2016)  

 

LEGISLAȚIE 

Introducerea unei legislații similare în diferite țări ar reprezenta un salt în dezvoltarea 

IP. Posibilitatea decontării unui concediu pentru îngrijire paliativă a rudelor ar reduce 

povara asupra membrilor familiei și a altor îngrijitori. (Radbruch and Payne 2010)  

Organizația mondială a sănătății susține patru piloni în dezvoltarea IP: politici de 

sănătate (să existe la nivel național strategii care să sprijine dezvoltarea IP și accesul 

la medicație), implementare, educație și disponibilitatea medicației. (Murray et al. 

2015). 
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D. MODELE DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE ÎN COMUNITATE  
 

SUMAR 

 

Scopul îngrijirii paliative (IP) este acela de a îmbunătății calitatea vieții pacientului și 

familiei acestuia, cu accent pe sprijinirea pacienților pentru a rămâne acasă sau 

în mediul de îngrijire preferat de pacient cât mai mult timp posibil. Îngrijirea 

paliativă se asigură de faptul că pacientii și aparținătorii primesc îngrijiri care se 

aliniază valorilor, obiectivelor și preferințelor lor informate.  

În ceea ce privește analiza modelelor internaționale de acoradre a IP în comunitate, s-

au identificat mai multe modele: 

1. Modelul de îngrijiri paliativă de bază în comunitate (ÎPBC) presupune acordarea 

de IP în comunitate (la domiciliul pacientului sau în centre rezidentiale) 

prin medicina primară (medicul de familie și asistentul medical, care au 

o pregatire de baza în IP), diverse organizații, agenții sau centre medicale și  de 

îngrijire aflate în comunitatea pacientului. Scopul acestui model este acela de a 

oferi îngrijire paliativă pacienților și familiilor acestora în comunitatea din care fac 

parte, folosind diferite abordări: dezvoltarea unei rețele de voluntari  în 

comunitate, serviciu de navigare coordonat de un asistent medical navigator, 

serviciu de suport coordonat de un asistent medical, rețea de furnizori de îngrijire 

primară în mediul rural. 

2. Model de IP specializate la domiciliu care include Modelul de îngrijiri paliative 

specializate în comunitate (ÎPSC) oferit de echipe independente (acordarea de IP în 

comunitate - la domiciliul pacientului sau în centre rezidențiale, prin servicii 

specializate de IP, asigurate de echipe interdisciplinare formate din personal cu 

studii specializate de IP și care se ocupă exclusiv de pacienții cu nevoi de IP) și 

Modelul de externare dirijată din spital, pentru îngrijiri paliative  („prelungirea” 

serviciilor de IP acordate în regim de internare în secții de IP sau spitale generale, 

prin îngrijiri în comunitate - la domiciliul pacientului sau în centre rezidențiale,  

asigurate de personalul unității spitalicești). 

3. Model colaborativ sau integrat de IP care are la bază stabilirea unei colaborări între 

un număr de parteneri care concură la asigurarea îngrijirii în comunitate, 

programele fiind adesea integrate în serviciile de sănătate. Deși colaborarea și 

integrarea sunt numitorul comun al acestor modele, există și unele diferențe în 

privința modului de funcționare și a componenței echipei. Unele servicii se bazează 

pe intervenții în regim de voluntariat, altele lucrează cu angajați plătiți și instruiți. 

Unele sunt implicate direct în acordarea serviciilor specializate de îngrijiri paliative, 

altele au rol consultativ pentru furnizori din asistență primară și secundară. 

Colaborarea poate fi între: îngrijire la domiciliu de bază cu îngrijirea paliativă 

specializată, îngrijire de bază și serviciul medical de urgență, echipă de îngrijiri la 
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domiliu specializată IP cu echipă de IP din spital, echipă de îngrijiri la domiciliu 

specializată IP cu echipă spital oncologie, dezvoltarea unei rețele lărgite de 

furnizori implicată în îngrijirea pacientului. 

Beneficiarii acestor tipuri de servicii sunt: pacienți cu boli cronice în stadiu avansat sau 

nu, pacienți terminali, pacienți cu o boală cronică limitatoare de viață (ex: cancer, 

scleroză multiplă cu un nivel ridicat de dizabilitate, boli neurologice, boli 

cardiovasculare, boli congenitale, metabolice), pacienți care necesită îngrijire 

paliativă, cu un prognostic de 12 luni sau mai puțin.  

 

DEFINIȚII ȘI TERMENI 

Îngrijirea paliativă de bază este îngrijirea paliativă standard care trebuie acordată de 

toți profesioniștii din domeniul sănătății, în asistența primară sau secundară, în cadrul 

atribuțiilor uzuale de acordare a serviciilor pentru orice pacienți cu boală având 

speranță de viață limitată (Ahmedzai, 2004).  

Îngrijirea paliativă specializată este un standard superior de îngrijire paliativă oferit 

la nivel de experți/specialisti, de către o echipă multi-profesională cu studii 

aprofundate/specializare în îngrijire paliativă, capabilă să gestioneze probleme 

persistente și complexe ale pacienților cu boli cronice progresive și care oferă resurse 

educaționale și practice specializate altor membri nespecializați ai echipelor de 

îngrijire primară sau secundară. (Ahmedzai, 2004). 

Îngrijirea paliativă specializată este îngrijirea asigurată de furnizori autorizaţi pentru 

acordarea îngrijirilor paliative specializate, prin echipe interdisciplinare formate din 

personal cu studii aprofundate în domeniul paliaţiei, pentru care îngrijirile paliative 

reprezintă activitatea de bază; acestea asigură îngrijirea directă a pacienţilor şi 

familiilor sau aparţinătorilor acestora și suport pentru nivelul îngrijirii paliative de 

bază. (Ordinul MS nr. 253/2018).  

Îngrijirea paliativă la domiciliu este îngrijirea oferită de profesioniști la locul de 

reședință (la domiciliul pacientului sau într-un centru rezidențial) al pacientului cu o 

boală cronică progresivă, având speranța de viață limitată, cu scopul de a contribui 

atât la îmbunătățirea calității vieții și stării de sănătate funcționale a 

pacientului, cât și la evitarea repetatelor internări spitalicești și înlocuirea lor cu 

îngrijirea la domiciliu din motive sociale.   

Îngrijirea la domiciliu acoperă o gamă largă de activități, de la vizite preventive, la 

tratamente și îngrijire, până la îngrijirea terminală. Organizația Mondială a Sănătății 

afirmă că „îngrijirea la domiciliu poate fi definită ca o serie de servicii de asistență 

medicală și socială furnizate clienților în propria reședință. Astfel de servicii 

coordonate pot preveni, întârzia sau pot înlocui îngrijirea instituțională temporară sau 

pe termen lung. (Pallipedia, The free online palliative care dictionary)   

Îngrijirea paliativă în comunitate este îngrijirea paliativa acordată în afara spitalului, 

cât mai aproape de locul de reședință al pacientului (domiciliu, centre rezidențiale sau 
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ambulator). Îngrijirea paliativă în comunitate este acordată prin medicina primară 

(medicul de familie, asistentul comunitară etc.) și alte servicii publice sau private de 

asistență specializată în îngrijiri paliative.  

Îngrijirea paliativă pediatrică (ÎPP) reprezintă serviciile interdisciplinare adresate 

copiilor, adolescenților și tinerilor cu boli amenințătorare sau limitatoare de viață, 

precum și familiilor și îngrijitorilor acestora. Tratamentele vizează atenuarea suferinței 

complexe, inclusiv fizice, psihosociale, spirituale și aspecte practice ale îngrijirii. 

Îngrijirea interdisciplinară se concentrează pe îmbunătățirea calității vieții copilului, 

ajutând în același timp familia pe parcursul bolii copilului și în perioada de 

doliu, facilitând deciziile informate.  

Îngrijirea paliativă pediatrică în comunitate (ÎPPC) este îngrijirea acordată în afara 

spitalului, cu scopul de a oferi resurse și servicii de îngrijire paliativă la locul de 

domiciliu al copilului și familiei, prin medicina de familie, în ambulatorii sau centre de 

îngrijire pe termen lung, în hospice-uri sau centre de respiro, prin servicii specializate 

de îngrijiri paliative. Aceste servicii asigură continuitatea îngrijirii copiilor pacienți în 

perioadele dintre consultații în ambulator sau internări în spitale, contribuind la 

îmbunătățirea calității vieții și continuității în îngrijire. (Kaye, 2015) 

  

INTRODUCERE  

Scopul IP este acela de a îmbunătății calitatea vieții pacientului și familiei acestuia, cu 

accent pe sprijinirea pacienților pentru a rămâne acasă sau în mediul de 

îngrijire preferat de pacient cât mai mult timp posibil. Îngrijirea 

paliativă se asigură de faptul că pacientii și aparținătorii primesc îngrijiri care se 

aliniază valorilor, obiectivelor și preferințelor lor informate. Principalele 

beneficii pentru îngrijirea paliativă la domiciliu includ (Inker, 2018): 

 

Beneficiile IP - 

pentru pacienți 

Beneficiile IP - 

pentru familie 

Beneficiile IP - 

pentru furnizorii de servii 

medicale 

Îmbunătățirea calității vieții  Îmbunătățirea stării de bine  

  

Reducerea costurilor îngrijirii  

Poate prelungi viața  Adaptare mai ușoară la 

procesul de îngrijire   

Reducerea re-internărilor în 

spital și a duratei de internare  

Reducerea intervențiilor 

invazive  

Creșterea satisfacției legat de 

îngrijirea oferită  

Creșterea perioadei de 

îngrijire a pacienților în 

Hospice-uri  

 Tabel 4. 1 Beneficiile îngrijirii paliative pentru pacienți, familie și sistemul de sănătate 
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D.1. MODELE CONCEPTUALE DE ÎNGRIJIRE PALIATIVĂ ÎN COMUNITATE  

Modele conceptuale de îngrijire paliativă în comunitate identificate prin această 

revizie de literatură sunt:  
 

D.1.1. Modelul bazat pe serviciile de îngrijire paliativă din comunitate 

(Community Palliative Care - CPC)   

Acesta este considerat a fi o potențială soluție pentru actuala abordare fragmentată a 

furnizării de îngrijiri paliative în SUA. Componentele disponibile în prezent lasă 

pacienții „descoperiți ” de  îngrijiri paliative în perioadele critice de agravare a bolii.   

 

 
Figura 4.1 Discontinuități în modelele de acordare a îngrijirilor paliative (Adaptare 
după Arif Kamal, 2012) 

 

CPC este un model comprehensiv de îngrijire paliativă în care punctul de plecare îl 

constituie îngrijirea pacientului în comunitatea din care face parte. Întrucât starea de 

sănătate a pacienților se deteriorează înainte de a se putea prezenta în ambulatorii, 

serviciile de CPC nu sunt disponibile în mod obișnuit, cu excepția cazului în care 

persoana îndeplinește criteriile de îngrijire Hospice din SUA sau are acces la îngrijiri 

medicale la domiciliu. De aceea modelul CPC se bazează pe principiile de mai 

jos: consecvență în tranziția pacientului de-a lungul traiectoriei bolii sau dintr-un 

serviciu în altul; îngrijire continuă de-a lungul traiectoriei bolii, colaborare și 

coordonare între furnizori.     
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 Modelul consideră că este necesar ca 

serviciile să asigure coondonare și să 

existe continuitate între serviciile de 

ambulatorii de IP, unitățile cu paturi de 

IP, unitățile cu paturi tip hospice, echipe 

de IP la domiciliu din Hospice-uri, 

unitățile cu paturi consultative în IP, iar 

tranziția pacientului între aceste servicii 

trebuie să fie integrată.  CPC începe cu 

pacienții și resursele disponibile în 

comuntatea lor, apoi intervin diverse 

servicii pentru a satisface nevoile 

identificate, existând coordonare și 

colaborare între furnizorii de servicii 

medicale. (Arif Kamal, 2012) 

Figura 4. 2 Coordonarea între servicii pentru asigurarea continuității în îngrijire 

D.1.2. Modelul bazat pe resursele comunității - cercul de îngrijire  

Cercul de îngrijire – modelul centrat pe comunitate pentru îngrijirea la sfârșitul vieții - 
este un model conceptual care permite persoanelor, comunității, furnizorilor de servicii 
și factorilor de decizie să lucreze împreună pentru a oferi îngrijire la sfârșitul 
vieții, respectând valorile comunității. Aceste model a fost folosit în Australia, Marea 
Britanie, India, având ca scop creșterea capacității membrilor comunității de a îngriji 
persoanele aflate în stadii terminale ale bolii.   

Modelul consideră pacientul diagnosticat cu boală limitatoare de viață ca persoana din 

centrul modelului de îngrijire. Rețeaua interioară este formată din membri apropiați 

ai familiei și prieteni care au contact direct cu pacientul și îngrijitorul. Aceștia oferă 

îngrijire și suport.  Rețeaua exterioară include: membri mai puțin apropiați ai familiei, 

prieteni și vecini care pot răspunde cererilor de ajutor. Tipul de sarcini pe care rețeaua 

exterioară le poate face se referă la activități în afara casei (de exemplu: cumpărături, 

tunderea gazonului, plimbarea câinelui). 

 

Figura 4. 3 Modelul centrat pe comunitate 
 

Comunitatea poate fi o conexiune între 

organizațiile care  furnizează servicii în comunitate  

și profesioniștii din domeniul sănătății pentru a 

ajuta, în funcție de resursele disponibile. Prestarea 

serviciilor - organizația care prestează servicii 

privește persoana, rețeaua interioară, rețeaua 

exterioară și apoi comunitatea pentru a vedea dacă 
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nevoile de îngrijire pot fi satisfăcute din toate aceste resurse. Unele nevoi nu vor fi 

satisfăcute niciodată în unele zone. Pacientul poate necesita asistență profesională, 

cum ar fi asistență medicală, spirituală, psihologică, iar lipsa resurselor comunității va 

trebui compensat prin furnizarea de servicii suplimentare. Toate cele de mai sus 

trebuie, în mod inevitabil să fie susținute de un cadru de Politici, care să ofere o 

imagine de ansamblu asupra serviciilor interdependente care includ dezvoltarea 

comunității.  

Persoana este în raport cu toate structurile și încearcă să identifice cum îi pot fi 

satisfăcute nevoile prin rețelele interioare și exterioare, comunitate și apoi prin 

furnizarea de servicii suplimentare. Atunci când indivizii și organizațiile identifică unde 

se situează dintr-o perspectivă mai largă, modelul le permite să vadă cum se leagă ceea 

ce oferă celelalte componente ale spectrului de îngrijire. Există și teme 

transversale. De exemplu, politicile de sănătate sunt transversale și  funcționează la 

nivel local, regional și național pentru a susține diferite aspecte ale îngrijirii. Furnizorii 

serviciilor de îngrijire pot identifica lacunele din îngrijire. Ordinea în care sunt 

abordate nevoile pacientului este din centrul figurii spre exterior. De ex: există ceva 

ce persoana sau îngrijitorul pot face singuri? Dacă nu, rețeaua interioară sau persoane 

de suport pot ajuta? Dacă nu, suportul exterior poate veni în sprijinul lor și așa mai 

departe. (Abel, 2015)  

  

D.1.3. Modelul bazat pe nevoile de îngrijire paliativă  

Modelul ia în considerare nevoile pacienților, acestea fiind variate pe parcursul 

traiectoriei bolii. Nevoile și traiectoria bolii pot fi imprevizibile în special în cazul 

pacienților cu boli cronice non-oncologice, pentru că acești pacienți pot avea oricând 

perioade de criză, sunt aproape de sfârșitul vieții și nevoile lor devin complexe, după 

care starea pacientul se poate ameliora pentru un timp. 

 

 
Figura 4.4 Nevoia de îngrijire paliativă (Adaptare după Department of Health, Western 
Australia, 2008)    
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În acest model se subliniază faptul că locația de acordare a serviciilor nu este 

determinată de complexitatea nevoilor de îngrijire. De exemplu pacienții care sunt 

identificați cu nevoi complexe poate fi îngrijiți în comunitate, dacă acolo 

există expertiza și serviciile medicale corespunzătoare. (Department of Health, 

Western Australia, 2008)    

  

D.2. MODELE STRUCTURALE SAU CLINICE DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE   

D.2.1. Model de îngrijire paliativă de bază la domiciliu 

Modelul de îngrijiri paliative de bază în comunitate (ÎPBC):   

Modelul presupune acordarea de IP în comunitate (la domiciliul pacientului sau în 

centre rezidențiale) prin medicina primară (medicul de familie și asistentul medical, 

care au o pregatire de baza în IP), sau prin diverse organizații, agenții sau 

centre medicale și  de îngrijire aflate în comunitatea pacientului.  

 

ABORDARE 

Scopul acestui model este acela de a oferi îngrijire paliativă pacienților și familiilor 

acestora în comunitatea din care fac parte, folosind diferite abordări:  

• Dezvoltarea unei rețele de voluntari  în comunitate,  capabilă să ofere servicii, 

celor mai mulți dintre pacienții care au nevoie de îngrijire de lungă durată sau 

de IP.   Voluntarii din comunitatea locală sunt educați să identifice problemele 

generate de o boală cronică și să intervină având suport din partea rețelei de 

profesioniști din serviciile medicale aflate în comunitate (în special medicii de 

familie și asistentele medicale). Scopul nu este acela de a înlocui îngrijirea 

oferită de acești profesioniști, ci de a suplimenta eforturile acestora. (Kumar, 

2007) 

• Serviciu de navigare coordonat de un asistent medical navigator (nurse 

navigator), oferă îngrijire paliativă timpurie adulților vârstnici și familiilor 

acestora în mediul rural.  Serviciile medicale din zonă sunt limitate:  un spital 

zonal, puține servicii de îngrijiri la domiciliu,  fără servicii specializate de IP 

sau Hospice-uri cu paturi. (Pesut, 2017) 

• Serviciu de suport coordonat de un asistent medical (nurse coordinator), în 

mediul rural,  pentru pacienții cu boli cronice limitatoare de viață și familiile 

acestora.  Modelul a fost conceput pentru a spori rețeaua de asistență 

primară. Comunitățile unde se aplică modelul sunt la distanță de 4 ore cu mașina 

de un centru specializat în IP. Dezvoltarea modelului de îngrijire s-a făcut în 

urma unor studii calitative desfășurate în comunitate cu scopul de a explora 

nevoile legate de îngrijirea paliativă și experiențele îngrijitorilor. În funcție de 

nevoile identificate și de comun acord cu comitetul consultativ format din 
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reprezentanți ai instituțiilor relevante din comunitate a fost creat acest model 

de îngrijire. (Pesut, 2015)  

• Rețea de furnizori de îngrijire primară în mediul rural:  furnizarea de servicii 

de îngijire și IP. Principii cheie: centrarea pe pacient și familie, acoperire pentru 

mediul rural și comunitate. S-a creat o listă a furnizorilor de asistență medicală 

pentru fiecare zonă rurală. (Canadian Home Care Association, 2019) 

• Modelul australian ne arată implicare directă a medicilor de familie din zonele 

rurale în procesul de îngrijire a pacienților cu nevoi de IP și disponibilitatea 

accesului la un MF local și a unui asistent medical (specializat în IP) pentru 

cazurile dificile. (Pereira, 2005)  

 

BENEFICIARI 

Cine sunt beneficiarii?  

• pacienți diagnosticați cu boli cronice și pacienții terminali (Kumar, 2007)  

• pacienți cu boli cronice în stadiu avansat. Criterii de eligibilitate: vârstă peste 

55 de ani, boală cronică în stadiu avansat cu prognostic de supraviețuire până la 

un an. Criteriu de excludere: pacienții cu demență, pentru că aceștia în stadiu 

avansat sunt instituționalizați. (Pesut, 2017)   

• pacienți cu boli cronice limitatoare de viață și care locuiesc la o distanță de 

până la o ora cu mașina de orice serviciu de IP. Criteriu de excludere: cei care 

nu vorbesc limba engleză și cei cu demență. (Pesut,2015)  

• pacienți cu o boală cronică limitatoare de viață; 82% au fost pacienți cu 

cancer. (Canadian Home Care Association, 2019) 

 

Ce nevoi de îngrijire au beneficiarii?  

• îngrijire   

• controlul durerii   

• evaluare, monitorizare și control al simptomelor  

• sprijin psiho-emoțional și spiritual  

• suport social  

• educare pentru auto-îngrijire  

• suport în perioada de doliu  

 

Modalitate  de acordare: 

• Programul cu rețeaua de voluntari în comunitate este caracterizat de: vizite la 

domiciliu, abordarea problemelor fizice de îngrijire, sociale și emoționale.  În 

planul de acțiune sunt clar definite  rolurile și responsabilitățile voluntarilor și 

instituțiilor.  (Kumar, 2007)  

• Serviciu de navigare coordonat de un asistent medical navigator: la fiecare vizită 

acesta înregistrează date despre vizită: durată, tip, persoane prezente, nevoi, 
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intervențiile oferite, ce tipuri de servicii medicale a primit înainte de prima 

vizită.  Pacienții pot apela și o linie telefonică, 24/7, care oferă asistență între 

vizitele la domiciliu.  Pentru a asigura o bună comunicare cu medicii de familie 

și alți furnizori de servicii medicale, pacienții semnează un formular de 

consimțământ pentru a permite schimbul de informații despre pacient între 

furnizori. Pacienților li se oferă un jurnal în care sunt consemnate problemele 

lor și acesta este folosit de către toți furnizorii. Durata vizitei în medie 1h. 

Programul de vizite este flexibil și adaptat nevoilor pacienților. (Pesut, 2017)  

• Serviciu de suport în IP în mediul rural se bazează pe: expertiza în IP se află în 

comunitate, pacienții sunt identificați  la începutul traiectoriei bolii, facilitând 

astfel o tranziție fără probleme între gestionarii bolilor cronice și îngrijirea 

paliativă, asistentul medical coordonator face vizite regulate acasă având 

suportul echipei clinice din comunitate,  serviciul este ghidat de un comitet 

consultativ format din reprezentanți ai instituțiilor relevante din 

comunitate.  Serviciul se bazează numai pe serviciile din comunitatea rurală și 

este structurat în jurul unui  asistent medical coordonator care vizitează 

pacienții la domiciliu de 2 ori pe săptămână.    

 

 
                                                                                                        (Adaptare după Pesut, 2015)  

 Figura 4. 5 Modelul de îngrijire paliativă de bază și specializată în comunitate 

• Centrat pe pacient și familie, mediu rural, comunitate și IP. Relație contractuală 

simplificată între furnizorii de servicii de îngrijire și pacient/familie; un proces 

de facturare și plată, simplificat prin principalul furnizor de servicii din zonă, cu 

un timp mediu de plată pentru familie, de cinci zile. Acest lucru asigură 

capacitatea familiilor de a nu plăti furnizorul de îngrijire din buzunar în 
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avans. Existența unei liste a furnizorilor de asistență medicală primară pentru 

fiecare zonă rurală, împreună cu o broșură, pentru a ajuta pacienții să selecteze 

furnizori de servicii de îngrijire. Furnizorii de servicii medicale trebuie să aibă 

criterii de eligibilitate flexibile.  (Canadian Home Care Association, 2019) 

 

Unde se va furniza această îngrijire - la domiciliu pacienților, majoritatea aflați în 

zone rurale, defavorizate.   
 

FURNIZORI ȘI INTERVENȚII  

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede?  

• Rețea cu mai mult de 4000 de voluntari, 36 doctori, 60 asistenți 

medicali  îngrijind 5000 de pacienți. Medicii și asistenții medicali sunt 

angajați în diverse servicii medicale din comunitate, 

inclusiv servicii de IP. Înrolarea personalului voluntar în program: cei care 

pot îngriji pacienți, cel puțin 2 ore pe săptămână, sunt înrolați într-un 

program de educație de 16 ore cu sesiuni teoretice și practice. S-au creat 

grupuri de 15-20 de voluntari din aceeași zonă geografică și aceste grupuri 

primesc suport din partea doctorilor și asistenților medicali. (Kumar, 

2007)  

• Serviciu de navigare cu asistentul medical navigator, cu diplomă de 

absolvire a unui curs de consiliere, experiență clinică în îngrijirea paliativă 

la domiciliu, care trăiește și lucrează în comunitatea rurală.  Asistentul 

medical navigator este ajutat de un asistent medical și un medic  cu 

expertiză în IP. Asistentul medical navigator abordează nevoi complexe și 

face legătura între diverși furnizori de servicii medicale, sociale și 

resursele informale din comunitate. (Pesut, 2017);  

• Asistent medical coordonator, care colaborează cu echipa clinică din 

comunitate formată din: medic generalist/de familie, asistent medical  cu 

experiență în IP și alte  instituții  care oferă servicii medicale în 

comunitate. Pacienții rămân și în grija medicului de familie. Asistentul 

medical coordonator facilitează continuitatea îngrijirii, promovează 

abordarea centrată pe pacient și familie, ajută pacienții să beneficieze 

de resursele valabile în comunitate.    ( Pesut, 2015)  

• Diverși furnizori de îngrijire la domiciliu aflați în comunitatea 

pacientului. Aceștia au beneficiat de  sesiuni de educație în 

domeniul îngrijirii paliative. (Canadian Home Care Association, 2019) 

• Medicii de familie din zonele rurale, (68.4%) consideră că IP este o parte 

importantă a activitatii lor și o consideră o sursă 

de satisfacție profesională (57%). O proporție redusă (21.1%) a medicilor 

de familie consideră că pregătirea încă din timpul rezidențiatului a fost 
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adecvată în privința pregătirii în IP; 84.2% consideră că ar avea beneficii 

din educația continuă și suportul acordat de medicii cu specializare în 

IP; toți MF consideră că ar face trimiteri către un serviciu specializate de 

IP, dacă acesta ar exista în zona lor de acoperire. (Pereira, 2005)  

 

Intervenții aplicate de furnizori:  

• abordarea problemelor  fizice de îngrijire, sociale și emoționale, mobilizarea 

resurselor locale; dezvoltarea încrederii comunității în rețeaua de suport. 

(Kumar, 2007)  

• managementul simptomelor, educare, planificarea în avans a îngrijirii, 

advocacy, mobilizarea de resurse, suport psihosocial, bereavement. (Pesut, 

2017)  

 

DOMENII DE 
SUPORT  

EXEMPLE DE INTERVENȚII 

Managementul 
bolii 

Educație despre tratamentul bolii, medicație și managementul efectelor adverse 
Accesarea resurselor din comunitate pentru managementul bolii 
Discutarea deciziilor terapeutice în echipă și cu pacientul/familia 

Spiritual 
 

Discuții despre teama de moarte, adaptarea la pierdere și suferință și aspecte 
ce țin de demnitate  
Consiliere spirituală 
Implicarea bisericii 

Fizic  
 
 

Educarea și managementul simptomelor: fatigabilitate, pain, dispnee etc 
Educarea și managementul problemelor ce țin de: mobilizare, tegumente, 
tranzit intestinal, diureză 
Prevenirea căderilor 
Trimiterea către alte servicii medicale la nevoie 

Aspecte practice Obținerea dispozitivelor medicale necesare pentru mobilizare  
Obținerea de asistență pentru transport, hrană, curățenie în casă 

Psihologic  Intervenții specifice pentru anxietate, depresie, stres și jelire 
Trimitere către medicul de familie sau un serviciu de sănătate mintală 

Îngrijire la sfârșitul 
vieții  

Planificarea în avans a îngrijirii incluzând: aranjamente funerare, locul de 
îngrijire la sfârșitul vieții, dorințe. 
 Îngrijire în ultimele zile de viață. 

Social  Identificarea provocărilor întâmpinate de familie.  
Facilitarea implicării serviciilor sociale din comunitate, realizarea unei rețele 
de support 
Strategii pentru a face față izolării sociale 
Oferirea de resurse când pacientul este nevoit să primească îngrijire în afara 
comunității 

Pierdere și jelire Suport pentru doliu anticipativ 
Bereavement  
Intervenții de adaptare la multiple pierderi 
Participarea la funerarii 

Tabelul 4.1 Exemple de intervenții ale asistentului medical navigator (Adaptare după 
B. Pesut, 2017) 
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• Intervențiile includ: controlul simptomelor; educarea pacientului și familiei; 

trimiterea către alte servicii din comunitate suport social, psihologic și spiritual; 

planificarea în avans a îngrijirii; bereavement, mobilizarea comunității locale și 

serviciu telefonic. (Pesut, 2015)  

 

Cum se coordonează furnizorii între ei:   

• Rețeaua de voluntari primește suport din partea medicilor și asistenților medicali 

aflați în zona geografică deservită.  În planul de acțiune sunt clar 

definite  rolurile și responsabilitățile voluntarilor și instituțiilor. (Kumar, 2007)  

• Pentru a asigura o bună comunicare cu medicii de familie și alți furnizori de 

servicii medicale, pacienții semnează un formular de consimțământ pentru a 

permite schimbul de informații despre pacient între furnizori. Pacienților li se 

oferă un jurnal în care sunt consemnate problemele lor și acesta este folosit de 

către toți furnizorii. Ședințe lunare unde discută evoluția pacienților și 

nevoile. Medicii de familie primesc regulat informații despre problemele 

pacienților. (Pesut,2017)  

• Asistentul medical coordonator vizitează pacienții acasă, solicită echipa din 

comunitate când este nevoie. Pacienții înscriși în acest program rămân în grija 

medicului de familie. Trimestrial medicul de familie primește un raport de la 

asistentul medical coordonator în care este descrisă  îngrijirea primită de 

pacient. (Pesut, 2015)  

• Existența unei liste a furnizorilor de asistență medicală primară pentru fiecare 

zonă rurală, împreună cu o broșură, pentru a ajuta pacienții să selecteze 

furnizori de servicii de îngrijire. Comunicarea bidirecțională și pentru a oferi 

informații părților implicate în programe: pachet de informații pentru pacienți, 

furnizorii de asistență medicală și clinicieni; o adresă de e-mail comună pentru 

a consolida toate comunicările și a rezolva întrebările; informare direcționată 

către părțile interesate pentru a afla despre lansarea programului și pentru a 

facilita înregistrarea potențialilor furnizori de îngrijire. (Canadian Home Care 

Association, 2019) 

• 94,7% dintre medicii de familie se considera parte a echipei de îngrijire a 

pacientului cu nevoi de IP, având rol de coordonare a îngrijirii pacientului, chiar 

și atunci când acesta este internat în unități de îngrijiri paliative. (Pereira, 2005)  

 

STRUCTURI FACILITATOARE  

Documente și instrumente de lucru  

• La fiecare vizită asistentul medical navigator  înregistrează caracteristicile 

vizitei: durată, tip, persoane prezente, nevoi, intervențiile oferite, ce tipuri de 

servicii medicale a primit înainte de prima vizită. Instrumente folosite pentru 
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evaluare: McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL), Caregiver Support Needs 

Survey (Pesut, 2017)  

• Asistentului medical coordonator ține un jurnal despre procesul de implementare 

a serviciului, inclusiv cine refuză participarea și de ce, provocări care apar în 

utilizarea instrumentelor de evaluare, explicații privind modificările 

protocolului de vizită, angajamente cu comunitatea din jurul serviciului și alte 

observații relevante. Instrumente de evaluare: Palliative Performance Scale 

(PPS), McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL), Caregiver Support Needs 

Survey. (Pesut, 2015)  

Servicii de sprijin  

• Echipa a implementat o strategie pentru a încuraja comunicarea bidirecțională 

și pentru a oferi informații părților implicate în programe: pachet de informații 

pentru pacienți, furnizorii de asistență medicală și clinicieni; o adresă de e-

mail comună pentru a consolida toate comunicările și a rezolva 

întrebările; sondaje online simple pentru pacienți/  familii și clinicieni pentru a 

evalua satisfacția părților implicate. (Canadian Home Care Association, 2019) 

 

FINANȚARE  

• Mai mult de 90% din resursele pentru proiecte au venit prin donații (Kumar, 

2007)  

• Oferă finanțare suplimentară atunci când pachetul de servicii de îngrijire la 

domiciliu și alte surse de finanțare nu sunt suficiente pentru a sprijini îngrijirea 

paliativă la domiciliu  și au nevoie de supliment. Există o limită de 10.000 USD 

per pacient per durata bolii, cu accent pe stadiul de îngrijire terminală. 

Finanțarea majorată acoperă asistența personală, respiro pentru îngrijitori. 

Familiile sunt responsabile cu recrutarea, contractarea, dirijarea, monitorizarea 

și plata furnizorilor de servicii de îngrijire. AHS nu poate rambursa direct 

furnizorii de servicii, pentru că nu au responsabilitatea verificării 

competenței îngrijitorilor/asistenților. Datele financiare ale programului arată 

un cost mediu pe pacient de 2.727 USD, cu un cost mediu pe zi de 90,88 

USD. Timpul mediu pentru crearea unui cont de beneficiar a fost de trei zile, iar 

timpul mediu de achitare a facturilor a fost de doar cinci zile. (Canadian Home 

Care Association, 2019) 

 

MONITORIZARE  

• În mai puțin de cinci ani, rețeaua de voluntari a dezvoltat 68 de echipe care au 

acționat în zona de nord a Indiei și au acoperit 70% din nevoia de IP și îngrijire 

de lungă durată, comparativ cu o medie națională de aproximativ 1%.  (Kumar, 

2007)  
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• Pacienții au apreciat abordarea centrată pe persoană: timp adecvat pentru a 

discuta nevoile lor, flexibilitatea vizitelor la domiciliu, intervenții practice, 

contactați de aceeași persoană credibilă, răspuns imediat la cererea de 

asistență. Pentru pacienții care au indicat locul unde vor să decedeze, acesta a 

fost respectat.  Vizitele la urgență au fost reduse și cele mai multe prevenite 

de asistentul medical navigator. Serviciile medicale și sociale implicate au 

considerat că: acest serviciu are un rol important pentru pacienții din medii 

defavorizate, succesul este datorat credibilității asistentului medical 

navigator în comunitate. Lipsa integrării formale cu serviciile de sănătate a fost 

percepută ca fiind cel mai problematic aspect al acestui serviciu. (Pesut, 2017)  

• Scopul de a recruta pacienții cât mai devreme pe parcursul evoluției bolii a fost 

îndeplinit, numai un pacient a avut PPS mai mic de 60; acest lucru a fost posibil 

și  datorită informării medicilor de familie asupra beneficiilor acestui 

serviciu.  Un alt factor care a contribuit la succesul acestui program a fost și 

implicarea activă a membrilor comunității în dezvoltarea și implementarea 

acestui serviciu. Utilizarea unor instrumente validate de evaluare a pacientului 

și aparținătorului au adus mai multe beneficii: pentru pacient și aparținător au 

fost vizibile nevoile de îngrijire, ceea ce a facilitat implicarea și 

responsabilizarea lor în procesul de îngrijire. Acest model cu asistent 

medical  coordonator al îngrijirii a oferit pacientului posibilitatea de a trece mai 

ușor de la un serviciu de îngrijire la altul și a îmbunătățit calitatea vieții. (Pesut, 

2015)  

• Rezultatele sondajului arată că pacienții/familiile și clinicienii sunt foarte 

mulțumiți de materialele informative și de posibilitatea  de a angaja servicii de 

îngrijire 24 de ore pe zi. Sugestii de îmbunătățire includ simplificarea 

documentelor, adăugarea unui navigator pentru pacient și includerea 

echipamentelor medicale ca parte a cheltuielilor eligibile. (Canadian Home Care 

Association, 2019) 

 

SINTEZĂ 

 

Modelul îngrijire paliativă de bază în comunitate (ÎPBC) acordă IP pacienților și 

familiilor acestora, scopul fiind acela de a crește capacitatea de acoperire a nevoii de 

IP prin dezvoltarea unor rețele de voluntari (Kumar, 2007), de a oferi IP timpurie în 

mediul rural prin: dezvoltarea unui serviciu de navigare coordonat de un asistent 

medical navigator (Pesut, 2017), crearea unui serviciu de suport coordonat de un 

asistent medical (Pesut, 2015), crearea unor rețele a furnizorilor de îngrijire 

primară  care funcționează bazându-se pe principiile: centrat pe pacient/familie, și 

oferă IP în mediul rural (Canadian Home Care Association, 2019) și de a implica 

medicii de familie (Pereira, 2005).  



154 
 

Beneficiarii identificați în aceste articole sunt: pacienți diagnosticați cu boli cronice și 

pacienții terminali (Kumar, 2007); pacienți cu boli cronice în stadiu avansat. Criterii de 

eligibilitate: vârstă peste 55 de ani, rata de supraviețuire până la un an (Pesut, 

2017);   pacienți cu o boală cronică limitatoare de viață, 82% au fost pacienți cu cancer 

(Canadian Home Care Association, 2019).   

Nevoile de îngrijire. Problemele și nevoile pacienților cu boli incurabile sunt multiple 

și multi-dimensionale. Serviciile medicale din zonele rurale sunt limitate:  un spital 

zonal, puține servicii de îngrijiri la domiciliu,  fără servicii specializate de IP sau 

Hospice-uri cu paturi, cel mai apropiat centru de IP fiind la 4 ore de mers cu 

mașina. (Pesut, 2017) În ciuda acestor bariere pacienții au nevoie de:  îngrijire, 

controlul durerii, evaluare, monitorizare și control al simptomelor, sprijin psiho-

emoțional și spiritual, suport social, educație pentru auto-îngrijire și bereavement.  

Modalitate  de acordare. În unele servicii se dorește o relație contractuală simplificată 

între furnizorii de servicii de îngrijire și pacient/ familie și abordarea este una centrată 

pe pacient și familie (Canadian Home Care Association, 2019). Pacienții beneficiază 

de  vizite la domiciliu și intervențiile sunt adaptate în funcție de competențele 

profesionale ale membrilor echipei. Dacă aceste competențe profesionale sunt 

depășite, se solicită intervenția altor profesioniști sau furnizori de servicii medicale 

specializate (Kumar, 2007, Pesut, 2017).  Pacienților li se oferă un jurnal în care sunt 

consemnate problemele lor și acesta este folosit de către toți furnizorii de servicii 

medicale din comunitate. Beneficiarii pot apela și o linie telefonică, 24/7, care oferă 

asistență între vizitele la domiciliu.  Programul de vizite este flexibil și adaptat nevoilor 

pacienților, durata vizitei în medie 1 oră. (Pesut, 2017)  În toate modelele canadiene 

îngrijirea este centrată pe pacient și familie.   

Furnizorii. Furnizorii de ÎPBC  sunt variați și depind de factorii legali, sociali și 

financiari.  Astfel, în India unul dintre furnizorii de ÎPBC este o  rețea cu mai mult de 

4000 de voluntari care au fost  înrolați într-un program de educație IP cu sesiuni 

teoretice și practice, s-au organizat în  grupuri de 15-20 de voluntari din aceeași zonă 

geografică și primesc suport din partea medicilor și asistenților medicali atunci când au 

nevoie. (Kumar, 2007) În Canada un furnizor de ÎPBC este  serviciu de 

navigare coordonat de un asistent medical navigator, acesta are o diplomă de absolvire 

în consiliere, experiență clinică în îngrijirea paliativă la domiciliu, trăiește și lucrează 

în comunitatea rurală.  Asistentul medical navigator abordează nevoi complexe și face 

legătura între diverși furnizori de servicii medicale, sociale și resursele informale din 

comunitate. (Pesut, 2017). Un alt furnizor poate fi un serviciu de suport coordonat de 

asistent medical și se bazează pe: expertiza în IP se află în comunitate, pacienții sunt 

identificați  la începutul traiectoriei bolii, facilitând astfel o tranziție fără probleme 

între gestionarii bolilor cronice și îngrijirea paliativă, asistentul medical coordonator 

face vizite regulate acasă având suportul echipei clinice din comunitate,  serviciul este 

ghidat de un comitet consultativ format din reprezentanți ai instituțiilor relevante din 
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comunitate. (Pesut, 2015) Tot în Canada, diverși furnizori de îngrijiri la domiciliu în 

mediu rural s-au unit în rețele de furnizori pe zone geografice pentru a face mai facil 

accesul pacienților.  ( Canadian Home Care Association, 2019) În Australia  medicii de 

familie din zonele rurale s-au implicat direct în procesul de îngrijire a pacienților cu 

nevoi de IP și au îngrijit pacienți  terminali și au asigurat continuitatea îngrijirii 

pacienților. (Pereira, 2005)  

Intervențiile aplicate de furnizori. Pacienții beneficiază de  vizite la domiciliu și 

intervențiile sunt adaptate în funcție de competențele profesionale ale membrilor 

echipei:  cei din rețeaua de voluntari abordează problemele fizice de îngrijire, 

problemele sociale și emoționale (Kumar, 2007); asistentul medical navigator intervine 

în managementul simptomelor, educare, planificarea în avans a îngrijirii, advocacy, 

mobilizarea de resurse, suport psihosocial, bereavement. (Pesut, 2017)  

Structuri facilitatoare. În cazul serviciului de navigare, asistentul medical 

navigator  a înregistrat la fiecare vizită  caracteristicile acesteia: durată, tip, persoane 

prezente, nevoile pacienților, intervențiile oferite, ce tipuri de servicii medicale a 

primit înainte de prima vizită. Pentru a facilita navigararea pacienților între diverși 

furnizori de servicii medicale, aceștia au un jurnal în care sunt consemnate problemele 

lor. Instrumentele folosite pentru evaluare au fost atât pentru pacienți - McGill Quality 

of Life Questionnaire (MQOL) cât și pentru îngrijitori - Caregiver Support Needs Survey. 

( Pesut, 2017, Pesut, 2015 ) În modelul din Canada au  implementat o strategie care 

încurajează comunicarea între părțile implicate în program folosind: pachet de 

informații pentru pacienți, furnizorii de asistență medicală și clinicieni; o adresă de e-

mail comună pentru a consolida toate comunicările și a rezolva problemele apărute; 

sondaje online simple pentru pacienți/familii și clinicieni pentru a măsura satisfacția 

părților implicate. ( Canadian Home Care Association, 2019)  

Monitorizare.  Îngrijirea paliativă se asigură de faptul că pacienții și aparținătorii 

primesc îngrijiri care se aliniază valorilor, obiectivelor și preferințelor lor 

informate. Cei mai mulți dintre pacienți se simt confortabil dacă sunt  îngrijiți 

acasă. Impactul avut de  serviciile care oferă ÎPBC a fost următorul:  

• Pacienții/familiile sunt foarte mulțumiți de posibilitatea de a angaja servicii de 

îngrijire 24 de ore pe zi. (Canadian Home Care Association, 2019)   

• Pacienții au apreciat abordarea centrată pe persoană: timp adecvat pentru a 

discuta nevoile lor, flexibilitatea vizitelor la domiciliu, intervențiile practice, că 

au fost contactați de aceeași persoană credibilă, răspuns imediat la cererea de 

asistență. ( Pesut, 2017)  

• Pentru pacienții care au indicat locul unde vor să decedeze, acesta a fost 

respectat.  Vizitele la urgență au fost reduse și cele mai multe prevenite de 

asistentul medical navigator ( Pesut, 2017)  

• Serviciul de suport  a oferit pacientului posibilitatea de a trece mai ușor de la un 

serviciu de îngrijire la altul și a îmbunătățit calitatea vieții. (B Pesut, 2015)  
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• În mai puțin de cinci ani, rețeaua de voluntari a dezvoltat 68 de echipe care au 

acționat în zona de nord a Indiei și au acoperit 70% din nevoia de IP și îngrijire 

de lungă durată, față de acoperirea de 1% în estul Indiei. (Kumar, 2007)  

• Lipsa integrării formale cu serviciile de sănătate a fost percepută ca fiind cel 

mai problematic aspect al acestui model. (Barbara Pesut, 2017) A oferi IP în 

mediul rural necesită soluții inovatoare și adaptarea în funcție de resursele 

disponibile în comunitate. (Pesut, 2015) 

  

D.2.2. Model de îngrijiri paliative specializate în comunitate (ÎPSC) oferit de echipe 

independente 

 

Modelul presupune acordarea de IP în comunitate (la domiciliul pacientului sau în 

centre rezidențiale) prin servicii specializate de IP, asigurate de echipe 

interdisciplinare formate din personal cu studii specializate de IP și care 

se ocupă exclusiv de pacienții cu nevoi de IP.    

 

ABORDARE   

• Furnizarea de îngrijire orientată spre obiective de îngrijire. Scopul este acela 

de a îngriji pacienții la domiciliu sau în cadrul comunității, colaborarea între 

membrii echipei interdisciplinare, liderul echipei este asistentul medical 

(advance practice register nurse - APRN)  și integrarea familiei sau a persoanelor 

care îi îngrijesc în echipă. (Wiencek, 2014)  

• Îngrijire paliativă la domiciliu oferită de echipe interdisciplinare formate din 

personal cu studii specializate în IP. (Yeager, 2016)  

• Oferirea de IP specializată durabilă și accesibilă la domiciliu, după următoarele 

principii: abordare timpurie, intervenții clinice la domiciliu, asigurarea 

coordonării îngrijirii între diverși furnizori de îngrijire, încurajarea muncii 

în  echipă între specialiști, generaliști și voluntari. (Johnston, 2018)   

• IP oferită de echipă specializată, pe o perioadă scurtă de timp pentru pacienți 

cu scleroză multiplă. ( Higginson, 2011)  

• IP specializată la domiciliu cu scopul de a atinge un echilibru în cazul pacienților 

grav bolnavi care se află la sfârșitul vieții și care sunt prinși între cele două 

extreme: prea puține îngrijiri sau prea multă. Centrat pe pacient și familie. 

(Labson, 2013)  

• IP în comunitate pentru copiii aflați în ultimele 6 luni de viață, scopul fiind acela 

de a oferi acestora posibilitatea de a fi îngrijiți acasă. (Niswander, 2014)  

• Echipe numite “echipe multiprofesionale specializate de îngrijiri paliative la 

domiciliu” (multiprofessional specialized home palliative care - SHPC) și echipe 

specializate de ingrijiri paliative pediatrice la domiciliu (specialized Pediatric 
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Palliative Home Care - PPHC) oferă consiliere, coordonare, IP și asistență 

medicală atât adulților cât și copiilor. (Groh G, 2014)  

• Asigurare a IP integrate în regim de internare și în comunitate/ 

domiciliu pentru pacienți cu boli amenințătoare de viață, prin controlul 

simptomelor, asistență psiho-socială și spirituală, planificare anticipată 

a îngrijirii, suport/educație pentru familie și îngrijitori, coordonare a îngrijirii cu 

alte resurse din comunitate. (Bull, 2017)  

 

BENEFICIARI 

Cine sunt beneficiarii?  

• Pacienți cu cancer în stadiu avansat și cu alte boli: hematologice, insuficiență 

cardiacă, demențe, scleroze, ultimul stadiu insuficiență renală și hepatică. 

(Wiencek, 2014)  

• Pacienți cu boli cronice și pacienți terminali ( Yeager, 2016)  

• Pacienți cu cancer și boli cronice, din zone defavorizate, cu incidență mare a 

bolilor cronice,  cu o rată redusă de supraviețuire a populației și o rată redusă 

de decese la domiciliu.  (Johnston, 2018)  

• Pacienții la domiciliu sau în centre rezidențiale comunitare, cum ar fi centrele 

de îngrijire medicală,  aflați în faze stabile de boală, cu status de performanță 

scăzut, supraviețuire estimată limitată și dorința de a continua îngrijirea acasă 

sau în ambulator. (Hui, 2019)  

• Pacienți cu scleroză multiplă cu un nivel ridicat de dizabilitate. Recomandarea 

pentru  IP o face un medic sau asistent medical, specialiști în SM.   (Higginson, 

2011)  

• Pacienții care necesită îngrijire paliativă, cu un prognostic de 12 luni sau mai 

puțin, sunt acceptați în program. (Labson, 2013)  

• Pacienți copii/tineri sub 21 de ani cu cancer, anomalii cardiace, boli 

neurodegenerative și genetice. (Niswander, 2014)  

• Pacienți adulți și copii cu: cancer, boli neurologice, boli cardiovasculare, boli 

congenitale, metabolice. (Groh G, 2014)  

• Pacienții cu o boală având speranță de viață limitata (definită ca „orice boală/ 

tulburare, afecțiune despre care se știe că limitează viața sau care are șanse 

mari de a duce la deces”) și au vârsta de ≥65 de ani. (Bull, 2017)  

• Pacienții în stadii terminale și familiile acestora, aflați în program de îngrijire 

hospice. În SUA îngrijirea tip hospice la domiciliu și cămine rezidențiale a fost 

limitată inițial la pacienții terminali. Eligibilitatea pentru hospice în 

cadrul Medicare necesită ca doi medici să certifice că pacientul va deceda în 

decurs de 6 luni „dacă boala își va desfășura cursul normal” și că pacientul este 

de acord să renunțe la asigurarea regulată care vizează tratamente de lungă 

durată și curative. În prezent îngrijirea paliativă este  acordată concomitent cu 
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toate celelalte tratamente, inclusiv cele îndreptate spre vindecare și 

prelungirea vietii. (Morrison, 2013)  

Ce nevoi de îngrijire au beneficarii:   

• controlul simptomelor,   

• suport psiho-emoțional, social și spiritual  

• educație pentru auto-îngrijire  

• îngrijire - manevre medicale  

• îngrijire terminală  

• planificarea îngrijirii în avans  

• suport pentru aparținători/îngrijitori  

 

Condiții de acordare a serviciilor:   

• Abordare holistică. Monitorizarea pacienților se face în funcție de nevoi și 

stadiul bolii astfel:  

• nevoi majore - vizită săptămânală,  

• nevoi medii-vizită la 2 săptămâni și  

• nevoi ușoare - vizită la o lună. 

Pacienții/familiile pot solicita luarea în evidență telefonic sau pot fi trimiși de către 

spitalele din regiune.  Pacienții pot suna 24/24 ore, 7/7 când au nevoie de ajutor din 

partea echipei.  Dacă problemele identificate nu pot fi rezolvate telefonic, echipa se 

va deplasa la domiciliu sau va trimite pacientul la spital. Pentru evaluare se folosesc 

diferite scale și se discutată cu pacientul și familia locul unde dorește pacientul să 

decedeze. (Yeager, 2016)  

• Modelul a fost introdus în 6 centre din diverse zone și principiile după care s-au 

ghidat au fost:  

o abordare precoce: pacienții sunt trimiși către echipa multidisciplinară din timpul 

tratamentului curativ. Acest lucru permite construirea unei relații între pacient 

și profesioniști, planificarea în avans a îngrijirii și oferirea îngrijirii când 

pacientul are nevoie.   

o intervenții clinice la domiciliu: în toate centrele în care a fost implementat 

modelul s-au dezvoltat  protocoale clinice și  o parte din intervențiile clinice 

sunt efectuate acasă, ceea ce este mai puțin stresant pentru pacienți. 

o asigurarea coordonării îngrijirii între diverși furnizori de îngrijire: cursuri de IP 

pentru rețeaua de îngrijire primară din zonă, integrarea echipelor din 

comunitate. 

o încurajarea muncii în  echipă între specialiști, generaliști și voluntari: 

dezvoltarea unei rețele de voluntari care să ajute cu vizitele acasă, introducerea 

în echipă a consultanților în medicină paliativă, kinetoterapeuți, îngrijitori. 

(Johnston, 2018)  
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• Servicii de IP la domiciliu (alături de ambulatorii de IP) atașate de centre 

de sănătate, sunt mai eficiente din punct de vedere al costurilor și mai ușor de 

implementat ca infrastructura și resurse umane. (Gomez-Batiste, 2016)  

• Echipa vizitează pacienții cu scleroză multiplă cu simptome necontrolate, 

probleme psiho-sociale, sfârșitul vieții. Intervenții: planificarea în avans a 

îngrijirii, evaluarea stării de nutriție, planificarea nevoilor pentru nutriția 

pacienților, controlul simptomelor, intervenții pentru alte nevoi 

complexe. Echipa a făcut o medie de 3 vizite în 6 săptămâni. (Higginson, 2011)  

• Vizite la domiciliu  efectuate de către toți membrii echipei, inclusiv medici, 

pentru a oferi asistență medicală și educație la nevoie pentru pacienți și  

îngrijitorii acestora. Asistență telefonică printr-un număr gratuit și vizite la 

domiciliu după program, disponibile 24 de ore pe zi, 7 zile pe săptămână, la 

nevoie. Managementul continuu al cazului, pentru a umple lacunele în îngrijire 

și pentru a asigura satisfacerea nevoilor medicale, sociale și spirituale ale 

pacientului. Planificarea avansată a îngrijirii care dă posibilitatea pacienților și 

familiilor acestora să ia decizii în cunoștință de cauză și alegeri cu privire la 

îngrijirea la sfârșitul vieții. (Labson, 2013)  

• O medie de 24 de vizite în ultimele 6 luni de viață, făcute de toți membrii echipei 

interdisciplinare. Copii benefiaciază de îngrijire și controlul simptomelor, se 

discută cu pacienții/familia despre ”fără resuscitare” și se stabilesc obiectivele 

îngrijirii. (Niswander, 2014);  

• Identificarea riscurilor la prima vizită: (1) risc clinic, (2) risc psihosocial și (3) 

risc spiritual. A fost elaborat un instrument de cuantificarea riscurilor.  

 

RISC MEDICAL Risc ridicat Risc mediu Risc scăzut 

Tranziție Tranziție dinspre spital în 
ultimele 2 săptămâni 

Tranziție dinspre spital în 
ultimele 15-30 zile 

Fără spitalizări sau vizite în 
urgență în ultimele 3 luni 

Simptome Simptome moderat-severe: 
durere, dispnee, constipație, 
greață, vărsături, disfagie 

    

Status de performanță 20% scădere PPS 10% scădere PPS PPS stabil dar <50% 

Medicație • 3 sau mai multe schimbări în 
medicație în ultima 
săptămână 

• Inițiere tratament opioid 

1-2 medicamente schimbate în 
ultimele 15-30 zile (opioide, 
antipsihotice, cardiace) 

≤ 1 medicație schimbată în 
ultimele 3 luni 

Nutriție • declin nutrițional brusc (5% 
pierdere în greutate în 1 lună) 
/ BMI≤21 
Albumină ≤2,5 

• >5% pierdere în greutate în 
ultimele 2-3 luni, cu BMI≤21 
Albumină ≤2,5 - 3 

<5% pierdere în greutate în 
ultimele 3 luni 

Infecție • Infecție cu simptome 
sistemice în ultimele 2 
săptămâni 

• Escare stadiu 2 
• Prezența secrețiilor 

• 2 infecții în ultimele 2 lunii 
• Escare stadiu 2 în ultimele 2 

luni 

Fără infecții în ultimele 3 luni 
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RISC MEDICAL Risc ridicat Risc mediu Risc scăzut 

RISC PSIHOSOCIAL • Modificări cognitive bruște 
o Delir 
o Confuzie  

• Diagnostic de sănătate 
mintală, cu verbalizare/ 
comportamente afectate. 
Îngrijorare pentru siguranța 
pacientului/îngrijitorului 

• Intenții suicidare. Deznădejde 
• Semne/simptome de 

abuz/neglijare. Situație 
nesigură pentru pacient 

• Decompensarea îngrijitorului. 
Probleme de siguranță a 
pacientului 

• Probleme de abuz/adicție 
substanțe 

• Anhedonie, lipsa de 
pacticipare la  2-3 activități 

• Pierderi semnificative în 
ultimii 2 ani. Suferințe 
nerezolvate 

• Depresie 
• Teamă/anxietate legate de 

bani, griji pentru rolul în 
familie, pentru întreținerea 
casei 

• Ingrijitor în situație de 
stres, cu semne de 
epuizare, fără pericol 
imediat pentru pacient 

• Tranziția spre servicii 
hospice - 
pacientul/familiaau nevoie 
de suport psihosocial în 
luarea deciziilor 

• Pacientul are îngrijitor. 
• Are novoie de strategii de auto-

îngrijire sau de informații 
despre resurse disponibile în 
comunitate 

• Nevoie de planificare anticipată 

RISC SPIRITUAL • Suferință existențială. 
Deznădejde. Teama de 
moarte sau viața de apoi 

• Evaluarea indică dorința 
pacientului pentru asistență 
spirituală 

• Incident critic legat de 
posibila tranziție. Familia sau 
pacientul în suferință legată 
de viitoare decizii și 
planificarea anticipate. 

• Ingrijjorare spirituală și 
dorința de a discuta cu 
preotul. Interes pentru 
planificarea ingrijirii în 
viitor, incertitudine. Nu 
există alt suport spiritual 
sau din comunitate 

• Pacient împăcat. Are suport 
spiritual, dar poate avea 
ntrebări legate de calitatea 
vieții și luarea deciziilor; 
dorește să discute cu preotul. 

MONITORIZARE Risc ridicat Risc mediu Risc scăzut 

Evaluarea riscului 
medicalTelefonic sau 
vizită 

• Asistent medical (*RN-
registered nurse): prescriere 
”la nevoie” pt 24-48 ore, 
pentru monitorizarea 
tratamentului opioid sau 
controlul simptomelor 

• Asistent medical (*NP - nurse 
practitioner/*PA - physician 
asistant): coordonare cu 
asistentul medical (RN) - la 
nevoie vizită în 72 ore 

• Asistent medical (*RN): în 
decurs de 2 săptămâni 

• Asistent medical (*NP - 
nurse practitioner/*PA - 
physician asistant): 
coordonare cu asistent 
medical (RN), vizită la 
nevoie 

Asistent medical (*RN): în decurs 
de 1 lunăAsistent medical (*NP - 
nurse practitioner/*PA - physician 
asistant): coordonare cu asistent 
meidcal (RN), vizită la nevoie 

Evaluarea riscului 
Psihosocial și/sau 
Spiritual 
Telefonic sau vizită 

Asistent social/Preot: la 24-48 h 
de la preluare 

Asistent social/Preot: în 7 zile 
de la preluare 

Asistent social/Preot: la 2-3 
săptămâni de la preluare 

Frecvența vizitelor 
curente 

~ 7-10 zile ~ 2 - 3 săptămâni ~ 4-6 săptămâni 

*NP – nurse practitioner, RN – registered nurse, PA – physician assistant 

Tabelul 4.2 Evaluarea nivelului de risc clinic, psiho-social și spiritual (după Bull, 2017) 

Vizita inițială cuprinde:  

- Pre-vizita (colectarea informatiilor de bază despre pacient)  

- Vizita (educare pacient, istoric și examen fizic, status funcțional, 

identificarea obiectivelor îngrijirii și planificare in avans)  

- Post-vizita (stabilirea nivelului de risc, stabilirea colaborării cu alte servicii 

pentru planul de îngrijire). (Bull, 2017)  
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Unde se va furniza această îngrijire - la domiciliu pacienților, centre rezidențiale unde 

locuiesc pacienții.  

 

FURNIZORI 

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede?  

• Îngrijirea este acordată de echipe interdisciplinare formate din medic, asistent 

medical și asistent social/profesionoști din domeniul psiho-social. (Yeager 2016, 

Johnston 2018, Hui 2019)  

• Echipă interdisciplinară, colaborare între membrii echipei, liderul echipei este 

un asistent medical cu experiență (APRN), implică și pacientul și familia în 

echipă. (Wiencek, 2014)  

• 24 echipe interdisciplinare (parte dintr-un ONG), amplasate în diverse 

zone, vizitează pacienții pe o arie de 35 km,  au o medie de  50– 60 

pacienți.  Echipele fac zilnic vizite acasă conform nivelului de monitorizare a 

pacienților. (Yeager, 2016)  

• Echipa de IP formată din 3 medici, 12 asitenți medicaliși alt personal clinic 

la o populatie de 100.000 locuitori (Gomez-Batiste, 2016)   

• Echipă specializată de IP, interdisciplinară formată din: medic specialist IP, 

asistent medical specialist IP, asistent social, psiholog și coordonator. Echipa 

colaborează la nevoie cu un neurolog și serviciile din comunitate. (Higginson, 

2011)  

• Echipă interdisciplinară formată dintr-un medic, asistent medical și asistent 

social, toți cu expertiză în controlul durerii, gestionarea altor simptome și 

intervenția psihosocială. (Labson, 2013)  

• Echipă interdisciplinară formată din asistenți medicali pediatrie, medic pediatru 

specializat în IP, , consilier pediatrie (specialist în child life), asistent social, 

consilier spiritual, alți terapeuți. (Niswander, 2014)  

• Echipe multiprofesionale, una pentru copii și una pentru adulți, care fac vizite 

la domiciliu, serviciu on-call 24/7, abordare holistică.  Aceste echipe țin 

legătura cu alți profesioniști (medici generaliști/medici de familie, pediatri, 

servicii de îngrijiri la domiciliu sau hospice-uri. (Groh G, 2014)  

• O echipă interdisciplinară formata din medici (MD), asistenți medici (AP), 

asistenți medicali (NP), asistenți sociali (SW) și clerici. În regim de internare se 

utilizează un raport de 1:1 între medici și alti profesioniști specializați. În 

ambulatoriu implică un raport de 1:4 medic la alt personal specializat. (Bull, 

2017)  

Intervenții:   

• controlul simptomelor, suport psiho-emoțional, social și spiritual, atât 

pacienților cât și familiilor. Monitorizarea pacienților se face în funcție de nevoi 

și stadiul bolii astfel: nevoi majore-vizită săptămânal, nevoi medii-vizită la 2 
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săptămâni și nevoi ușoare-vizită la o lună. În timpul vizitei îngrijitorii sunt 

învățați diverse manevre de îngrijire. Asistentul medical poate face acasă 

manevre medicale: administrare de medicație, sondaj urinar, sondă nazo-

gastrică. Medicul poate face toracenteză sau paracenteză dacă pacientul nu 

poate fi transportat la spital.  (Yeager, 2016)  

• intervenții clinice la domiciliu: în toate centrele în care a fost implementat 

modelul s-au dezvoltat  protocoale clinice și  o parte din intervențiile clinice sunt 

efectuate acasă, ceea ce este mai puțin stresant pentru pacienți.  (Johnston, 

2018)  

• planificarea în avans a îngrijirii, identificarea locului unde pacientul preferă să 

fie îngrijit la sfârșitul vieții. ( Higginson 2019, Labson 2013)  

• îngrijire holistică, medicală și psiho-socială. Intervenții: cotrolul simptomelor, 

discuții despre îngrijirea la sfârșitul vieții,  echipamente medicale,  ajutor 

financiar pentru călătorii/deplasare, spital, hrana în spital, parcare, mese 

pentru familie, peruci, tabere, gimnastică, respiro, suport în perioada de 

doliu. (Niswander, 2014)  

• îngrijirea se acordă prin vizite  în toate mediile de îngrijire (spital, 

domiciliu, ambulator și unitate de paliatie), monitorizare telefonică și 

disponibilitate 24/7. (Bull, 2017)  

Cum se coordonează furnizorii între ei: în cele mai multe modele furnizorul IP 

specializate la domiciliu este o echipă interdisciplinară. Este încurajată munca în 

echipă și profesioniștii colaborează între ei. În funcție de diagnostic și probleme 

identificate la pacienți, echipa contactează alți profesioniști pentru îngrijire, 

consultanță sau mutarea pacientului în alt serviciu.   
 

STRUCTURI FACILITATOARE  

Documente și instrumente de lucru  

• Scale de evaliuare a pacienților și îngrijitorilor: Palliative Performance Scale 

(PPS-evaluează statusul de peformanță al pacienților), Palliative Prognostic 

Index (PPI-evaluează prognosticul pacienților), Integrated palliative outcome 

scale (IPOS-evaluează aspecte fizice, emoționale, sociale și spirituale), Carers 

Support Needs Assessment Tool (evaluează nevoile îngrijitorilor). (Wiencek, 

2014)  

• Protocoale clinice de îngrijire s-au folosit în toate centrele. (Johnston, 2018) 

• Pentru evaluarea simptomelor pacienților s-a folosit scala Palliative Care 

Outcome Scale (POSMS-5), pentru evaluarea epuizării îngrijitorilor s-a folosit The 

self-reported care giver burden, as measured  by the Zarit 

Care Giver Burden Interview. Alte scale specifice sclerozei multiple au fost 

United Kingdom Neurological Disability Scale, care cuprinde 12 secțiuni pentru 
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evaluarea dizabilității, și Expanded Disability Status Scale (EDSS). (Higginson, 

2011)  

• Monitorizarea pacienților se face în funcție de nevoi și stadiul bolii astfel: nevoi 

majore - vizită săptămânal, nevoi medii - vizită la 2 săptămâni și nevoi ușoare - 

vizită la o lună. (Yeager, 2016)  

• Pentru pacienți:  McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL, pentru evaluarea 

calității  vieții), Minimal Documentation System for Palliative Medicine (MIDOS, 

evaluare simptome) și  Palliative Outcome Scale (POS, evaluează aspecte fizice, 

emoționale, sociale și spirituale). Pentru îngrijitori: Quality of Life in Life - 

Threatening Illnes – Family Carer Version (QOLLTF-evaluează calitatea vieții 

îngrijitorilor), și Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, anxietate și 

depresie).  (Groh G, 2014)  

Servicii de sprijin  

• Structurile și procesele de acordare a IP în SUA sunt reglementate prin asigurarea 

Medicare; unitățile care asigură servicii hospice se supun reglementărilor de 

licențiere specifice fiecărui stat; serviciile licențiate trebuie să asigure îngrijiri 

medicale, nursing, asistență socială, sprirtuală pentru pacient și familie, precum 

și suport în perioada de doliu pentru familii; îngrijirea trebuie să acopere 24/24 

h și 7/7 zile, cu aprox 20 h/săptămână la domiciliul pacientului sau în centrele 

rezidențiale (Morrison, 2013);  

• Încurajarea muncii în  echipă între specialiști, generaliști și voluntari: 

dezvoltarea unei rețele de voluntari care să ajute cu vizitele acasă, introducerea 

în echipă a consultanților în medicină paliativă, kinetoterapeuți, 

îngrijitori.(Johnston, 2018) 

  

FINANȚARE  

• Donații și granturi. Serviciile sunt gratuite pentru pacienți. (Yeager, 2016)  

• Asigurarea de sănatate Medicare are un pachet de baza de IP; Medicaid și 

alte tipuri de asigurări private; serviciile Medicare se finanțează prin tarif per-

diem per capita (Morrison, 2013) 

• Suport financiar pentru co-plata prin CompassionNet (Niswander, 2014) 

 

MONITORIZARE  

• A crescut satisfacția în legătură cu serviciile primite, au scăzut costurile 

serviciilor de sănătate, a scăzut numărul zilelelor de internare.  (Wiencek, 

2014)  

• Majoritatea pacienților au raportat diminuarea intensității simptomelor, 

aparținătorii au fost satisfăcuți de serviciile primite. 86% dintre pacienți 

au decedat acasă, așa cum au dorit. (Yeager, 2016)  
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• Cei mai mulți dintre pacienți au beneficiat de luarea în 

evidență timpurie, ameliorarea simptomelor și au decedat acolo unde și-au 

exprimat dorința. Aparținătorii au considerat că intervențiile primite au venit în 

întâmpinarea nevoilor acestora. Pacienții au simțit că toți cei implicați în 

îngrijire au colaborat și au avut un interes comun. Profesioniștii consideră că s-

au dezvoltat profesional și au îmbunătățit relațiile cu ceilalți profesioniști. 

(Johnston, 2018)  

• Îngrijirea paliativă la domiciliu îmbunătățește controlul simptomelor și 

satisfacția pacientului, deși impactul său asupra altor rezultate, cum ar fi 

implicarea îngrijitorului din familie și costul îngrijirii, sunt mai puțin 

concludente. IP la domiciliu crește semnificativ rata decesului la 

domiciliu. Intervenția precoce a îngrijirilor paliative la nivel comunitar a fost 

asociată cu rezultate îmbunătățite ale îngrijirii. (Hui, 2019)  

• Îngrijirea paliativa  este asociată cu creșterea semnificativă a calității îngrijirii 

la sfârșitul vieții (în principal controlul simptomelor), creșterea 

satisfacției pacientului și familiei pentru îngrijire, reducerea tratamentelor 

agresive în stadiile terminale, reducerea incidenței stresului post-traumatic al 

familiei și a incidenței doliului prelungit sau patologic, precum și cu 

reducerea substanțială a costurilor Medicare și o reducere a utilizării sistemului 

de sănătate, cu mai puține spitalizări, utilizare redusă a facilităților de terapie 

intensivă și a unităților de primire urgențe (Morrison, 2013);  

• Pacienții cu scleroză multiplă care au primit IP de scurtă durată au beneficiat 

de controlul simptomelor iar pentru îngrijitori intervențiile echipei de IP au dus 

la prevenirea epuizării.  (Higginson, 2011)  

• Evaluările rezultatelor programului într-un studiu controlat randomizat și un 

studiu comparativ au arătat că satisfacția pacientului a crescut; pacienții doreau 

să moară acasă în conformitate cu dorințele lor; și serviciile de urgență (DE), 

internările și costurile au fost reduse. (Labson, 2013)  

• Pentru 67% dintre copii, procesul de deces a fost descris ca liniștit și în brațele 

părinților.  Cei mai mulți dintre copiii care au decedat acasă au avut peste 16 

ani. (Niswander, 2014)  

• Îmbunătățirea calității vieții pacienților și îngrijitorilor. (Groh G, 2014)  

 

SINTEZĂ 
 

Modelul presupune acordarea de IP in comunitate (la domiciliul pacientului sau în 

centre rezidențiale) prin servicii specializate de IP, asigurate de echipe 

interdisciplinare formate din personal cu studii de specialitate de IP si care se ocupă 

exclusiv de pacienți cu nevoi de IP.  
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Scopul urmărit este de a asigura integrarea în echipa specializată a familiei sau a 

persoanelor care îngrijesc pacienții (Wiencek, 2014) pentru a putea oferi IP specializată 

durabilă și accesibilă, la domiciliu, urmând principiile: abordare timpurie, intervenții 

clinice la domiciliu, asigurarea coordonării îngrijirii între diverși furnizori de îngrijire, 

încurajarea muncii în  echipă între specialiști, generaliști și voluntari.   ( Johnston, 

2018)   

În cazul pacienților cu scleroză multiplă scopul este de a asigura accesul, chiar și 

pentru  o perioadă scurtă de timp, la îngrijirile specializate oferite de o echipă 

multidisciplinară (Irene J Higginson), putând asigura și în cazul pacienților grav bolnavi 

care se află la sfârșitul vieții, un echilibru între cele două extreme: prea puține îngrijire 

sau prea multă îngrijire. ( Labson, 2013)   

Astfel se poate oferi consiliere, coordonare,  IP și asistență medicală atât adulților cât 

și copiilor de către echipe numite “echipe multiprofesionale specializate de îngrijiri 

paliative la domiciliu (multiprofessional specialized home palliative care - SHPC) și 

echipe specializate de îngrijiri paliative pediatrice la domiciliu (specialized Pediatric 

Palliative Home Care - PPHC) (Groh G, 2014) prin controlul simptomelor, 

asistență psiho-socială și spirituală, planificare anticipată a îngrijirii, 

suport/educatțe pentru familie și îngrijitori, coordonare a îngrijirii cu alte resurse din 

comunitate.  (Bull, 2017)   

 

Beneficiarii acestui model de IP specializate sunt pacienți dintr-un spectru larg de 

patologii, reprezentate de:  

• Pacienți cu cancer în stadiu avansat și cu alte boli: hematologice, insuficiență 

cardiacă, demențe, scleroze, ultimul stadiu insuficiență renală și hepatică. 

(Wiencek, 2014)  

• Pacienți cu boli cronice și pacienți terminali (Yeager, 2016)  

• Pacienți cu cancer și boli cronice, din zone defavorizate, cu incidență mare a 

bolilor cronice, cu o rată redusă de supraviețuire a populației și o rată redusă de 

decese la domiciliu. (Johnston, 2018)  

• Pacienții aflați în faze stabile de boală, cu status de performanță scăzut, 

supraviețuirea estimată limitată, aflați la domiciliu sau în centre rezidențiale c

omunitare și care manifestă dorința de a continua îngrijirea acasă sau în 

ambulator (Hui, 2019)  

• Pacienți cu scleroză multiplă cu un nivel ridicat de dizabilitate. (Higginson, 

2019)  

• Pacienții care necesită îngrijire paliativă, cu un prognostic de 

12 luni sau mai puțin. (Labson, 2013)  

• Pacienții copii sau tineri sub vârsta de 21 de ani, cu cancer, anomalii cardiace, 

boli neurodegenerative și genetice. (Niswander, 2014)  
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• Pacienții cu o boală având speranță de viață limitată (”orice fel de boală/ 

tulburare/ afecțiune despre care se știe că limitează viața sau care are șanse 

mari de a duce la deces”) și cu vârsta de peste 65 de ani (Bull, 2017)  

• Pacienții în stadii terminale și familiile acestora, aflați în program de îngrijire 

hospice. În SUA îngrijirea hospice la domiciliu și în cămine rezidențiale a fost 

limitată inițial la pacienții terminali.  

Eligibilitatea pentru hospice în cadrul Medicare presupune ca doi medici să certifice 

că pacientul va deceda în decurs de 6 luni, ”dacă boala își va desfășura cursul 

normal” și dacă pacientul este de acord să renunțe la asigurarea regulată care vizează

 tratamente de lungă durată și curative. În prezent îngrijirea paliativă este acordată c

oncomitent cu toate celelalte tratamente inclusiv cele îndreptate spre vindecare și pr

elungirea vieții. (Morrison, 2013)   

 

Nevoile de îngrijire ale acestor tipuri de beneficiari sunt reprezentate de controlul 

simptomelor, suport psiho-emoțional, social și spiritual, educație pentru auto-îngrijire, 

manevre medicale, îngrijire terminală, planificarea ingrijirii în avans și suport 

pentru apartinatori/îngrijitori.  

 

Modalitatea  de acordare a acestui tip de servicii pornește de la o abordare holistică. 

Monitorizarea pacienților se face în funcție de nevoi și stadiul bolii astfel: pentru 

pacienții cu nevoi majore – o vizită efectuată săptămânal, nevoi medii – o vizită la 2 

săptămâni și nevoi ușoare – o vizită la o lună. Pacienții/familiile pot solicita luarea în 

evidență telefonic sau pot fi trimiși de către spitalele din regiune.  Pacienții pot suna 

24/24 ore, 7/7 când au nevoie de ajutor din partea echipei.  Dacă problemele 

identificate nu pot fi rezolvate telefonic, echipa se va deplasa la domiciliu sau va 

trimite pacientul la spital. Pentru evaluare se folosesc diferite scale și se discută cu 

pacientul și familia locul unde doresc să fie îngrijiți și să decedeze. (Yeager, 2016)  

Se urmărește includerea precoce în acest tip de îngrijiri: pacienții sunt trimiși către 

echipa multidisciplinară încă din timpul tratamentului curativ. Acest lucru permite 

construirea unei relații între pacient și profesioniști, planificarea în avans a îngrijirii și 

oferirea îngrijirii când pacientul are nevoie, constând în intervenții clinice la domiciliu 

(în toate centrele în care a fost implementat modelul s-au dezvoltat  protocoale clinice 

și  o parte din intervențiile clinice sunt efectuate acasă, ceea ce este mai puțin stresant 

pentru pacienți), asigurarea coordonării îngrijirii între diverși furnizori de îngrijire 

(cursuri de IP pentru rețeaua de îngrijire primară din zonă, integrarea echipelor din 

comunitate), încurajarea muncii în  echipă între specialiști, generaliști și voluntari: 

dezvoltarea unei rețele de voluntari care să ajute cu vizitele acasă, introducerea în 

echipă a consultanților în medicină paliativă, kinetoterapeuți, îngrijitori. (Johnston, 

2018 )  
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În cazul pacienților cu scleroză multiplă,  echipa vizitează pacienții cu simptome 

necontrolate, probleme psiho-sociale, sau aflați la sfârșitul vieții. Intervențiile constau 

în planificarea în avans a îngrijirii, evaluarea stării de nutriție, planificarea nevoilor 

pentru nutriția pacienților, controlul simptomelor, intervenții pentru alte nevoi 

complexe. Echipa efectuează o medie de 3 vizite în 6 săptămâni.(Higginson, 2011)  

Pentru pacienții cu un prognostic de 12 luni sau mai puțin, serviciile acordate constau 

în vizite la domiciliu  efectuate de către toți membrii echipei, inclusiv medici, pentru 

a oferi asistență medicală și educație la nevoie pentru pacienți și de îngrijitorii 

acestora; asistență telefonică printr-un număr gratuit și vizite la domiciliu după 

program, disponibile 24 de ore pe zi, 7 zile pe săptămână, la nevoie; managementul 

continuu al cazului, pentru a umple lacunele în îngrijire și pentru a asigura satisfacerea 

nevoilor medicale, sociale și spirituale ale pacientului; planificarea avansată a îngrijirii 

care dă posibilitatea pacienților și familiilor acestora să ia decizii în cunoștință de cauză 

și alegeri cu privire la îngrijirea la sfârșitul vieții. (Labson, 2013)   

Pentru pacienții copii sau tineri sub vârsta de 21 de ani se efectuează o medie de 24 de 

vizite în ultimele 6 luni de viață, făcute de toți membrii echipei interdisciplinare, copiii 

beneficiind de îngrijire și controlul simptomelor, stabilirea obiectivelor îngrijirii și 

opțiunea privind resuscitarea. (Niswander, 2014)  

În cadrul primei vizite se identifică riscurile: (1) risc clinic, (2) risc psihosocial și (3) risc 

spiritual, în baza unui Instrument de cuantificarea riscurilor. În functie de tipul și gradul 

de risc identificat se planifică vizitele și intervențiile de efectuat:  

Vizita inițială cuprinde pre-vizita (colectarea informațiilor de bază despre pacient), 

vizita propriu-zisă (educare pacient, istoric și examen fizic, status funcțional, 

identificarea obiectivelor îngrijirii și planificare în avans) și post-vizita (stabilirea 

nivelului de risc, stabilirea colaborării cu alte servicii pentru planul de ngrijire). (Bull, 

2017)  

 

Furnizorii: Îngrijirile sunt acordate de echipe interdisciplinare formate din medic, 

asistent medical și asistent social sau profesioniști din domeniul psiho-social. (Yeager 

2016, Johnston 2018, Hui 2019). Liderul acestei echipe este un asistent medical cu 

experiență (APRN), care asigură și implicarea pacientului și familiei (Wiencek, 2014), 

proporția între medici și alti profesioniști specializați fiind de 1:4. (Bull, 2017)  

Echipele interdisciplinare amplasate în diverse zone, văd pacienții pe o arie de 35 

km,  cu o medie de  50–60 pacienți.  Echipele efectuează vizite la domiciliu conform 

nivelului de monitorizare a pacienților. (Yeager, 2016)  

Aceeași componență a echipei, formată din medic specialist IP, asistent medical 

specialist IP, asistent social, psiholog și coordonator, este descrisă și de Irene 

J Higginson, în acest caz echipa colaborând la nevoie cu un neurolog și serviciile din 

comunitate. (Higginson, 2011)   
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Toți membrii echipei au expertiză în controlul durerii, gestionarea altor simptome și 

intervenția psihosocială. (Labson, 2013)  

Pentru pacienții copii sau tineri sub vârsta de 21 de ani, echipa interdisciplinară este 

formată din asistente medicale pediatrice, medic pediatru specializat în IP, asistente 

specializate de pediatrie, consilier în pediatrie ( ”child life specialist”), asistent social, 

consilier spiritual și alți terapeuți. (Niswander, 2014)  

 

Intervențiile aplicate de furnizori constau în controlul simptomelor, suport psiho-

emoțional, social și spiritual, acordat atât pacienților cât și familiilor. Monitorizarea 

pacienților se face în funcție de nevoi și stadiul bolii. În toate centrele în care a fost 

implementat modelul s-au dezvoltat  protocoale clinice și  o parte din intervențiile 

clinice sunt efectuate acasă, ceea ce este mai puțin stresant pentru pacienți. (Bridget 

Johnston). În timpul vizitei îngrijitorii sunt învățați diverse manevre de îngrijire, în timp 

ce asistentul medical poate face la domiciliu manevre medicale: administrare de 

medicație, sondaj urinar, sondă nazo-gastrică. Medicul poate efectua toracenteză sau 

paracenteză dacă pacientul nu poate fi transportat la spital.  (Yeager, 2016)  

De asemenea intervențiile mai pot cuprinde discuțiile privind îngrijirile de la sfârșitul 

vieții,  echipamente medicale,  ajutor financiar pentru călătoriile necesare 

pentru  spitalizare, ajutoare de hrană pentru familie, suport pentru doliul patologic. 

(Niswander, 2014)  

 

Structuri facilitatoare: în acordarea acestui tip de servicii se utilizează scale de 

evaluare a pacienților și îngrijitorilor: Palliative Performance Scale 

(PPS), Palliative Prognostic Index  (PPI), Integrates palliative outcomes scale 

(IPOS), Carers support needs assessment tool,  în toate centrele îngrijirile fiind 

acordate în baza unor protocoale clinice de îngrijire. (Johnston, 2018)  

Pentru evaluarea simptomelor pacienților s-a mai folosit scala Palliative Care Outcome 

Scale (POSMS-5), iar  pentru evaluarea epuizării îngrijitorilor s-a folosit The self-

reported care giver burden. Alte scale specifice sclerozei multiple au fost 

United Kingdom Neurological Disability Scale, cu cele 12 secțiuni pentru evaluarea 

dizabilității și Expanded Disability Status Scale (EDSS). (Higginson, 2011)  

Alte instrumente de lucru folosite pentru pacienți au fost: McGill Quality of 

Life Questionnaire (MQOL, pentru evaluarea calității vieții), Minimal Documentation 

SystemforPalliativeMedicine(MIDOS, evaluareasimptomelor) și Palliative Outcome  

Scale (POS, evaluează aspecte fizice, emoționale, sociale și spirituale). Pentru 

îngrijitori s-au folosit: Quality of Life in Life-Threatening Illness–

Family Carer Version (QOLLTI-F, evaluează calitatea vieții îngrijitorilor) și Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS, anxietate și depresie).  (Groh G, 2014)  
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Monitorizare. Îngrijirile paliative acordate pe baza acestui model au determinat 

creșterea satisfacției în legătură cu serviciile primite, scăderea costurilor serviciilor de 

sănătate și scăderea numărul zilelelor de internare.  (Wiencek, 2014). Majoritatea 

pacienților au raportat ameliorarea intensității simptomelor, aparținătorii au fost 

satisfăcuți de serviciile primite, iar 86% dintre pacienți au decedat acasă, așa cum au 

dorit. (Yeager, 2016). Cei mai mulți dintre pacienți au beneficiat de luarea în evidență 

timpurie, ameliorarea simptomelor, în timp ce aparținătorii au considerat că 

intervențiile primite au venit în întâmpinarea nevoilor acestora. Pacienții au simțit că 

toți cei implicați în îngrijire au colaborat și au avut un interes comun. Profesioniștii 

consideră că s-au dezvoltat profesional și au îmbunătățit relațiile cu ceilalți 

profesioniști. (Johnston, 2018)  

Îngrijirea paliativă la domiciliu îmbunătățește controlul simptomelor și satisfacția 

pacientului, deși impactul său asupra altor rezultate, cum ar fi implicarea îngrijitorului 

din familie și costul îngrijirii, sunt mai puțin concludente. IP la domiciliu crește 

semnificativ rata decesului la domiciliu. Intervenția precoce a îngrijirilor paliative la 

nivel comunitar a fost asociată cu rezultate îmbunătățite ale îngrijirii. (Hui, 2019)  

Pacienții cu scleroză multiplă care au primit IP de scurtă durată au beneficiat de 

controlul simptomelor iar pentru îngrijitori, intervențiile echipei de IP au dus la 

prevenirea epuizării. Pentru 67% dintre copii, procesul de deces a fost descris ca liniștit 

și în brațele părinților.  Cei mai mulți dintre copiii care au decedat acasă au avut peste 

16 ani. (Niswander, 2014)    

Evaluările rezultatelor programului într-un studiu controlat randomizat și un studiu 

comparativ au arătat că satisfacția pacientului a crescut; pacienții erau mai predispuși 

să moară acasă în conformitate cu dorințele lor, iar serviciile de urgență, internările și 

costurile au fost reduse. (Labson, 2013)  

 

D.2.3. Modelul de externare dirijată din spital, pentru îngrijiri paliative  

Modelul presupune “prelungirea” serviciilor de IP acordate în regim de internare în 

secții de IP sau spitale generale, prin îngrijiri în comunitate (la domiciliul pacientului 

sau în centre rezidențiale) asigurate de personalul unității spitalicești.  

 

ABORDARE 

SCOPUL ÎNGRIJIRII: asigurarea continuității îngrijirii după ce pacienții se externează și 

doresc să primească IP la domiciliu. Abordări: 

• Secțiile  de IP din spitale au echipe multidisciplinare care oferă IP specializată 

la domiciliul pacienților terminali, cu scopul de a reduce reinternările și a oferi 

pacienților posibilitatea de a fi îngrijiți acasă. (Masella, 2015) 

• Spital privat non-profit cu secție de IP, dezvoltă serviciu specializat IP în 

comunitate pentru pacienții care pleacă din secția de IP a spitalului, la domiciliu 

sau în diverse facilități rezidențiale existente în comunitate. (Edwards, 2019) 
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• Serviciu de externare dirijată de scurtă durată (până la 72 ore) pentru pacienții 

internați în unitatea de îngrijiri paliative Michael Sobell House, pentru a 

răspunde rapid nevoilor pacienților care își doresc continuarea IP la domiciliu, la 

momentul externării. (Plummer, 2006) 

• Oferirea de IP specializată la domiciliu, pacienților cu cancer în stadiu avansat, 

cu scopul de a îmbunătății controlul simptomelor și calitatea vieții, a permite 

pacienților să stea acasă și să evite internările în spital. (Dhiliwal, 2015)  

 

BENEFICIARI 

Cine sunt beneficiarii? 

• pacienți  cu cancer; criterii eligibilitate: supraviețuire cel mult 3 luni, nevoie 

majoră de îngrijire, imposibilitatea de a fi îngrijiți în ambulatoriu, pacientul are 

posibilitatea de a fi monitorizat de un îngrijitor informal.(Masella, 2015) 

• pacienți cu boli limitatoare de viață, supraviețuire cel mult 12 luni,  locuiesc pe 

o rază de aproximativ 10 km în jurul spitalului, au asigurare privată de sănătate, 

pacienții doresc tranziția către IP, sunt  în evidența spitalului. (Edwards, 2019) 

• pacienți externați dintr-un serviciu de IP, care optează pentru a fi îngrijiți la 

domiciliu, care au nevoie de suport și continuitate în îngrijire pentru probleme 

complexe la externare, îndeosebi în cazul pacienților externați în stare terminală 

care își doresc decesul la domiciliu. (Plummer, 2006) 

• pacienți cu cancer în stadiu avansat, care locuiesc pe o rază de aproximativ 35 

km în jurul locației echipei, aflați în evidența departamentului de medicină 

paliativă și care au fost de acord să primească îngrijiri la domiciliu. (Dhiliwal, 

2015) 

 

Ce nevoi au beneficiarii? 

• Îngrijire holistică 

• Îngrijire terminală 

• Suport pentru familie 

• Materiale sanitare 

• Dispozitive medicale 

 

Condiții de acordare a îngrijirii 

• prima întâlnire dintre pacient/familie și secția de IP poate fi  inițiată de familie, 

spital, medicul de familie sau serviciile  sociale. Secția de IP face un interviu cu 

aparținătorii pentru a verifica dacă se întrunesc condițiile de eligibilitate și apoi  

o vizită la domiciliu pentru a verifică celelalte criterii. Programul poate fi  

întrerupt în cazul unei internări în spital; dacă întreruperea depășește 15 zile 
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pacientul este scos din program; altfel pacientul iese din program la deces sau 

în cazul mutării în altă locație. (Masella, 2015) 

• solicitarea serviciului poate fi făcută de: secția de IP a spitalului, alți furnizori 

de servicii medicale, oncologi, medici de familie, medici specialiști în IP, centre 

rezidențiale, pacientul sau familia. (Edwards, 2019) 

 

 
Figura 4.6 Serviciu de îngrijiri paliative la domiciliu (Adaptare după Edwards, 2019) 

• Pacienții care doresc să se externeze și să fie îngrijiți la domiciliu pot solicita 

acest lucru, iar asistenții medicali specializați în IP din unitatea de internare 

(personal suplimentar față de numărul necesar de personal la numărul de paturi 

de internare) efectuează vizite la domiciliul pacienților în primele 3-4 zile dupa 

externare. Asistenții medicali colaborează  si fac legatura între medicul de 

familie, asistenții medicali de la medicul de familie  sau asistenții comunitari, 

servicii de îngrijiri la domiciliu din comunitate, care vor prelua continuarea 

îngrijirii. (Plummer, 2006) 

• Un spitalul cu departament de medicină paliativă are echipe de IP specializată 

la domiciliu, acestea fac în jur de 50-80 de km/zi, 6-8 ore pe drum, fiecare 

echipă vede 5-8 pacienți pe săptămână. Fiecare vizită de evaluare inițială 

durează 40-60 minute iar cea de reevaluare 15-20 minute. Echipa este în legătură 

cu asistenții medicali și medicii de familie din comunitate pentru a asigura 

continuitatea îngrijirii. Abordare holistică. Pacienții au acces la o linie telefonică 

unde pot solicita ajutorul în afara vizitelor. Familia beneficiază de intervenții de 

bereavement după decesul pacientului. (Dhiliwal, 2015) 
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Unde are loc îngrijirea?  

• la domiciliu pacienților, centre rezidențiale unde locuiesc pacienții 

 

FURNIZORII 

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede? 

• 29 de secții de IP din diverse spitale, din zona Lombardia, Italia.   

Condițiile organizaționale de intrare în program sunt:  (1) spitalul are deja secție de IP 

la momentul autorizării; (2) au medic sau asistent medical care trimit pacienții către 

îngrijiri la domiciliu; (3) are echipă  multidisciplinară; (4) secția de IP are serviciu on-

call; (5) există un sistem electronic de raportarea la fiecare 3 luni, către autoritatea 

regională de sănătate; (6) se administrează un chestionar de satisfacție a 

beneficiarului.  Echipă multidisciplinară cu cel puțin un medic, un asistent medical și 

un psiholog. Prima vizită în primele 72 ore de la solicitarea serviciului, vizitele sunt 

programate, 24/7 serviciu telefonic pentru urgențe, se asigură vizite pentru urgențe 

între orele 8-20, se asigură dispozitive medicale și materiale sanitare. (Masella, 2015) 

• Echipa formată din 2 asistenți medicali specialiști în IP, medic specialist IP,  

asistent medical generalist. 2 asistenți medicali (specialiști în IP și cu drept de 

prescriere medicație), fiecare lucrează 56h/2 săptămâni + orele pentru linia 

telefonică. Intervenții: evaluarea pacientului, recomandare de investigații, 

trimiteri către alți specialiști, prescrierea medicamentelor, comunicare cu 

pacientul, familia.  Primesc suport din partea unui medic specialist în IP, norma 

acestuia fiind de 4h/ săptămână și a unui asistent medical generalist.  Aceștia 

lucrează autonom și în colaborare cu echipa spitalului, medicii de familie, centre 

rezidențiale, ONG-uri. (Edwards, 2019)  

• Asistenți medicali specializați în IP din unitatea de internare (personal 

suplimentar față de numărul necesar de personal la numărul de paturi de 

internare) efectuează vizite la domiciliul pacienților dupa externare (3-4 zile); 

asistentele din serviciile de internare sunt familiarizate cu evoluția și 

tratamentele din timpul internării și colaborează cu medicii de familie, asistenții 

medicali de la medicii de familie sau asistenții comunitari, precum și cu 

personalul din unitatea de internare (Plummer, 2006) 

• Departamentul de medicină paliativă a unui spital are echipe specializate de IP 

care fac vizite la domiciliu pacienților din zona respectivă. (Dhiliwal, 2015) 

Intervenții aplicate de furnizori: 

• vizite la domiciliu, standardul fiind de 2 vizite/săptămâna/pacient. În timpul 

vizitelor diverși membri ai echipei multidisciplinare sunt implicați, în funcție de 

nevoile pacienților. (Masella, 2015) 

• oferă îngrijire holistică pacienților, familiilor și îngrijitorilor. Asistență 7 zile din 

7, linie telefonică funcțională după orele de program. Frecvența vizitelor este 

dată de nevoile pacienților. (Edwards, 2019) 
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• abordare holistică și bereavement. Fiecare vizită de evaluare inițială durează 

40-60 minute iar cea de reevaluare 15-20 minute. (Dhiliwal, 2015) 

Cum se coordonează furnizorii între ei: pentru că membrii echipelor de domiciliu sunt 

parte din echipele spitalelor de unde se externează pacienții, colaborarea dintre 

aceștia este facilă. 

 

STRUCTURI 

Documente și instrumente de lucru 

• protocol regional de includere/excludere a pacienților. (Masella, 2015) 

 

Servicii de sprijin 

• parteneriatele cu ceilalți furnizori din comunitate, printre care și un spital 

universitar. (Edwards, 2019) 

• fiecare spital trebuie să îndeplinească anumite condiții  din punct de vedere  

organizațional pentru a fi acceptat în program. (Masella, 2015) 

FINANȚARE 

• Programul finanțează o plată unică de €156 per pacient, plus €63/zi de îngrijire 

în primele 90 de zile de îngrijire și în continuare €42/zi de îngrijire după ziua 91. 

(Masella, 2015) 

• Cei 3 asistenți medicali specialiști IP - plătiți  din donații, ● Serviciul SAN acoperă 

costurile pentru: 2 asistenți medicali specialiști și o asistentă suplimentară de 

suport din surse filantropice ● Suport din partea medicului specialist în IP 

(4h/săptămână) ● Telefon mobil, transport, echipamente, costuri administrative 

● costul consultației asigurat de Medicare (rambursat catre furnizorul SAN) ● 

Fără plată pentru pacienții înregistrați în serviciul respectiv ● Cost minim pentru 

pacient pentru serviciul de suport telefonic (taxa normală). (Edwards, 2019) 

MONITORIZARE 

• alinierea  modelului organizațional și a serviciilor oferite de diverși furnizori a 

avut următoarele rezultate: rata deceselor la domiciliu a fost mai mare decât 

orice evidențe existente în literatură, a scăzut numărul re-internărilor, iar 

pacienții au primit aceleași servicii oriunde au fost îngrijiți.  (Masella, 2015) 

• oferă pacienților libertatea de a alege locul unde vor să fie îngrijiți la sfârșitul 

vieții și reduce presiunea asupra spitalelor și sistemului de sănătate. (Edwards, 

2019) 

• Rezultate: ameliorarea semnificativă a simptomelor, majoritatea pacienților au 

decedat acasă. Serviciul telefonic  și relația de colaborare cu cei din comunitate 

a dus la o mai bună continuitate a îngrijirii. Echipele au facilitat accesul 

pacienților la internare în Hospice-urile din zonă. Îngrijitorii au fost satisfăcuți 

de serviciile primite. (Dhiliwal, 2015) 
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SINTEZĂ 

MODELUL DE EXTERNARE DIRIJATĂ DIN SPITAL PENTRU ÎNGRIJIRI PALIATIVE  

Acest model reprezintă o variantă a serviciilor specializate între comunitate și 

internare și presupune “prelungirea” serviciilor specializate de IP acordate în regim de 

internare continuă în secții de IP din spitale generale sau unități independente de IP de 

tip hospice, prin acordarea de îngrijiri în comunitate (la domiciliul pacientului sau în 

centre rezidențiale) asigurate de echipe interdisciplinare formate din personalul 

unității spitalicești sau echipe specializate de IP externe, contractate de spital.   

Proiectele funcționale identificate au ca numitor comun preferința exprimată de 

pacienți și aparținători/familii de a beneficia de îngrijire paliativă și îngrijire la sfârșitul 

vieții la domiciliu sau în comunitate. Inițierea acestor servicii specializate în 

comunitate este justificată și de estimarea creșterii  gradului de solicitare a serviciilor 

în deceniile viitoare și chiar de o dublare a cererii în următorii 25 de ani în Australia 

(Edwards, 2019). Din perspectiva sistemului de sănătate aceste servicii asigură 

continuitatea între asistența spitalicească și cea comunitară.  

Au fost identificate următoarele trei variante de externare dirijată pentru continuarea 

îngrijirilor paliative în comunitate:   

2. Varianta serviciilor de EDS prin echipe interdisciplinare specializate organizate de 

secțiile de IP din spitale (funcțional în Lombardia, Italia), care acordă servicii la 

domiciliul pacienților oncologici terminali, cu scopul reducerii reinternărilor 

frecvente și pentru satisfacerea dorinței pacienților de a se externa la cerere și de 

a fi îngrijiți la domiciliu (Masella, 2015);   

3. Varianta serviciilor specializate de îngrijiri paliative în comunitate pentru pacienții 

externați după încheierea perioadei de internare în secții de paliație din spitale, un 

serviciu funcțional inițiat de un spital privat non-profit din Sydney, Australia 

(Edwards, 2019);   

4. Varianta serviciilor de EDS de scurtă durată (până la 72 ore) pentru bolnavii 

externați la cerere și care doresc continuitate de îngrijire după externare (Plummer, 

2006).  

 

Tipul de beneficiari mentionați în studiile identificate sunt pacienți oncologici în stadii 

avansate, cu supraviețuire estimată la cel mult 3 luni, care nu pot fi monitorizați în 

ambulator dar au nevoie majoră de îngrijire (Masella, 2015), pacienți cu speranță de 

viață limitată la cel mult 12 luni care au domiciliul  în limita unei zone de aproximativ 

10 km în jurul spitalului și sunt în evidența acestuia după episoade de internare 

(Edwards, 2019), sau pacienți care în perioadă internării își manifestă dorința de 

externare dar manifestă teama în legatură cu controlul adecvat al simptomelor și 
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îngrijirea pe care o vor primi la domiciliu, comparativ cu cea din spital, ori care doresc 

îngrijire în starea terminală și decesul la domiciliu (Plummer, 2006).  

Nevoile identificate  ale beneficiarilor  

Pentru identificarea beneficiarilor, în proiectul din regiunea Lombardia a fost elaborat 

un protocol care viza pacienții oncologici având 1) speranță de viață sub 3 luni, 2) 

nevoie acută de îngrijire și 3) imposibilitatea îngrijirii în ambulator și existența unei 

persoane de îngrijire permanentă la domiciliu.  

Serviciul australian asigură asistență pentru nevoile complexe holistice, îngrijirea 

terminală și suportul familiei în perioada de doliu.  

Nevoile identificate de proiectul britanic pentru cele 72 de ore de intervenție la 

domiciliu,  după externarea pacienților din serviciul de paliație de la Michael Sobell 

House, evaluarea pacientului pentru controlul simptomelor, inclusiv în perioada 

sfârșitului de săptămână. (Plummer, 2006)  

 

FURNIZORI  

În proiectul lombardez, structura minimă a echipei de îngrijiri paliative la domiciliu a 

fost formată cel puțin din medic, asistent medical și psiholog.  

Serviciul inițiat în Australia aparține celui mai mare spital privat non-profit din New 

South Wales, Sydney Adventist Hospital (SAN), spital ce asigură anual asistența a peste 

58.000 pacienți în regim de internare și peste 125.000 în ambulator; spitalul, având 

propria secție de internare pentru îngrijiri paliative, a inițiat un serviciu în comunitate, 

coordonat de o asistentă medicală specializată în îngrijiri paliative. Trimiterea către 

serviciul de îngrijire paliativă în comunitate poate fi inițiată de familie, de spital, de 

medicul de familie sau de asistentul social. (Edwards, 2019)  

În Marea Britanie, un serviciu de externare dirijata pentru beneficiari de îngrijiiri 

paiative în comunitate este cel înființat de Michael Sobell House, serviciu specializat 

de îngrijiri paliative finanțat de NHS (Sistemul National de Sananate) și atașat centrului 

Oncologic al Mount Vernon Hospital din Middlessex. Michael Sobell House dispune de un 

serviciu de internare cu 16 paturi, un centru de zi, o linie telefonică de suport de 24/7 

și un serviciu voluntar de vizitare la domiciliu. Pe lângă acestea, a inființat un serviciu 

de scurtă durată de suport la domiciliu, ca răspuns la temerile pacienților și familiei 

legate de continuarea îngrijirii la domiciliu, după externare. Neliniștea și sentimentul 

de vulnerabilitate al pacienților erau intensificate și de teama că echipele Marie Curie 

de îngrijire în comunitate nu sunt disponibile 24/7, în condițiile în care starea 

pacientului externat era în continuă alterare. Serviciul inițiat își propune suplimentarea 

resurselor de intervenție în comunitate 24/7, cu asigurarea unor perioade scurte de 

intervenție intensivă de 72 ore după externare, ca răspuns la nevoile imediate ale 

pacientului și familiei, precum și pentru prevenirea reinternării. (Plummer, 2006)  
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Intervenții  

În cadrul programului implementat în Lombardia, protocolul de intervenție prevedea 1) 

efectuarea unei prime vizite la domiciliu în decurs de 72 ore de la preluarea în program, 

2) efectuarea în continuare de vizite programate, 3) disponibilitate de răspuns la 

apeluri telefonice 24/7 și vizite pentru urgențe între orele 8-20 și 4) asigurarea de 

medicamente, materiale sanitare și dispozitive medicale. Episodul de îngrijire la 

domiciliu începe după primul contact între pacient/familie și unitatea de IP (UIP) din 

spital.  În continuare, echipe ale UIP vizitează în mod regulat pacientul (standard, de 

doua ori pe săptămână) și continuă îngrijirea până la decesul pacientului. Vizitele sunt 

întrerupte dacă intervin spitalizari de urgență. (Masella, 2015)  

Programul funcțional în Sydney se adresează pacienților cu trimitere de la diverși 

furnizori din sistemul de sănătate (Spitalul SAN, Servicii de oncologie, medici de 

familie), celor din cămine rezidențiale sau celor care se adresează direct serviciului. 

Intervențiile cuprind 4 stadii în evoluția îngrijirii: 1) Triajul pacienților, 2) Vizite 

regulate la domiciliu, 3) Vizite de îngrijire terminală, 4) Suport în perioada de doliu. 

După primul triaj și acceptarea în program (în decurs de 48 ore de la contactare), în 

cadrul sedințelor săptămânale ale echipei interdisciplinare se stabilește planul vizitelor 

la domiciliu, frecvența fiind în funcție de nevoile identificate. Pacienții și aparținătorii 

au la dispoziție și un serviciu telefonic permanent de suport în afara orelor de program. 

(Edwards, 2019)  

 

STRUCTURI  

Varianta serviciilor de EDS din Lombardia (Masella, 2015), una dintre regiunile Italiei cu 

cea ma bună acoperire a cererii de servicii de IP, presupune următoarele condiții 

organizaționale: 1) existența în spital a unei secții de internare continuă, 2) 

identificarea unui „referent medical” și a unei asistente de legătură pacient, 3) 

existența unei echipe interdisciplinare formată din cel puțin medic, asistent medical și 

psiholog, 4) posibilitatea organizării unui call-centre, 5) dezvoltarea unui sistem 

electronic de raportare a intervențiilor către autoritatea locală de sănănate și 6) 

administrarea unui chestionar de satisfacție pentru familia pacientului, pentru o 

evaluare post-externare.  Au fost stabilite protocoale regionale de includere a 

pacienților oncologici în program, în colaborare cu 24 de noi unități de internare pentru 

îngrijiri paliative.  

Asistenții medicali specializați au un rol clinic extins și fac față în situații clinice 

complexe, precum îngrijirea paliativă, fiind profesioniști vitali pentru îmbunătățirea 

accesului la îngrijiri de specialitate în comunitate. Echipa este formată din 2 asistenți 

medicali specialiști (cu drept de prescriere a medicației), 1 medic specializat în îngrijiri 

paliative și un asistent generalist. Asistentele din serviciul de spital lucrează 

supranumeric în secție, pentru a putea asigura și serviciile de externare dirijată la 
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domiciliu cu promptitudine și flexibilitate (asistentele lucrează în secție sau la 

domiciliu, în funcție de gradul de încărcare pe aceste servicii, apreciind oportunitatea 

câștigului de experiență în serviciile de domiciliu fără să își părăsească locul de muncă 

principal în serviciul de internare. (Edwards, 2019)  

În proiectul britanic serviciile de EDS sunt asigurate de asistentele medicale 

specializate din unitatea de internare, personal numeric suplimentar față de normativul 

necesar, raportat la numărul de paturi de internare, pentru a putea asigura efectuarea 

vizitelor la domiciliu timp de 3-4 zile după externare. În acest mod, asistentele din 

serviciul de internare, familiarizate cu evoluția și tratamentele pacienților în perioada 

internării, colaborează și fac legatura între serviciile de asistență primară (medicul de 

familie, asistentele medicale ale acestuia), comunitară și unitatea de intenare. 

(Plummer, 2006)  

 

MONITORIZARE 

Rezultatele programului implementat în Lombardia au fost evaluate în funcție de 

indicatorii de calitate ai îngrijirii la domiciliu ca preferință a pacienților, respectiv 

procentul de spitalizare și numărul de decese la domiciliu. Numărul pacienților care au 

avut nevoie de spitalizare a fost redus și în scădere constantă (de la 5.3% la 4.1% în 

timp). 75% din unitățile de paliație din program au evitat reinternarea pentru 94% din 

pacienți. Rata medie a deceselor la domiciliu a fost peste 70%, în creștere de la 70.6% 

inițial la 75.2%, valori care se situează peste mediile raportate local în state din Europa 

și America de Nord. Hospice-urile, ca unități specializate de internare pentru îngrijiri 

paliative, s-au situat pe locul al doilea ca destinație de îngrijire (în scădere de la 17.2% 

la 15.2%) dupa cele acordate la domiciliu. Durata medie a perioadei de ingrijire la 

domiciliu a fost de 32-37 zile, iar perioada medie de la preluarea in program la prima 

vizita a fost de 3 zile (in scadere de la 3.9 la 2.6 zile). (Masella, 2015)  

Proiectul australian, raportat pe o perioadă de 6 ani de la inițiere, a dovedit beneficii 

prin următoarele elemente esențiale: valorificarea forței de muncă a asistenților 

specialiști cu înaltă calificare și drept de prescriere, bună comunicare interdisciplinară 

pentru identificarea și răspunsul la nevoile complexe ale pacienților în comunitate, 

colaborarea cu alte identități furnizoare de servicii de sănătate de care are nevoie 

pacientul, disponibilitate 24/7 prin serviciu telefonic, grad ridicat de accesibilitate și 

capacitate de asigurare a continuității în îngrijire (posibilitate de internare în secția de 

paliație a spitalului  SAN, sistem informatic de suport pentru documentare și raportare. 

(Edwards, 2019).  

Evaluarea serviciului de EDS de la Michael Sobell s-a realizat pe doua căi: un audit intern 

al fișelor pacienților asistați în perioada primului an de proiect, și un chestioar extern 

către personal din serviciile de sănătate din localitate, referitor la beneficii ale 

serviciului de EDS, probleme semnalate și sugestii de dezvoltare ulterioară. Rezultatele 

auditului intern au relevat ca numărul pacienților trimiși către serviciu în primul an a 
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fost mai mic decât cel așteptat (61 trimiteri), posibil datorită faptului că serviciul nu a 

fost suficient de cunoscut în comunitate; numărul a crescut în anul al doilea cu 92 

trimiteri. (Plummer, 2006)  

  

D.3. MODEL COLABORATIV SAU INTEGRAT DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE  

Modelele colaborative și integrate sunt cele în care se stabilește o colaborare între un 

număr de parteneri care concură la asigurarea îngrijirii în comunitate, programele fiind 

adesea integrate în serviciile de sănătate. Deși colaborarea și integrarea sunt numitorul 

comun al acestor modele, există și unele diferențe în privința modului de funcționare 

și a componenței echipei. Unele servicii se bazează pe intervenții în regim de 

voluntariat, altele lucrează cu angajați plătiți și instruiți. Unele servicii sunt implicate 

direct în acordarea de îngrijire paliativă nivel specializat, altele au rol consultativ 

pentru furnizori din asistență primară și secundară. (Busisiwe, 2005) 

Modelele de colaborare pot fi între cei care oferă îngrijire de bază în comunitate și 

echipă interdisciplinară de IP; echipe care oferă îngrijire de bază și colaborează cu 

serviciul medical de urgență; echipă de îngrijiri paliative la domiciliu dintr-un Hospice 

și colaborează cu departamentul de îngrijire paliativă dintr-un spital; echipă de îngrijiri 

la domiciliu specializată IP cu echipă secție oncologie din spital; rețea lărgită de 

furnizori. 

D.3.1. Îngrijire la domiciliu de bază cu îngrijirea paliativă specializată  

• Colaborare între medicii de familie și echipa de IP. Această abordare are ca scop 

dezvoltarea capacității medicilor de familie în furnizarea de îngrijire paliativă la 

domiciliu prin colaborarea cu profesioniștii specialiști în îngrijiri paliative.  

(Marshall,2008).   

• Integrarea îngrijirii primare cu echipă interdisciplinară de IP  pentru a veni în 

întâmpinarea nevoilor pacienților. (Daaleman, 2019) 

• Integrarea echipei de IP din servicii tip Hospice cu serviciile care oferă îngrijire 

primară și dezvoltarea unui  parteneriat de  lungă durată  și a unei rețele între 

toți furnizorii de servicii de îngrijire din regiune. Scop: creșterea capacității 

familiei de a îngriji pacienții, integrarea și coordonarea între servicii, plan de 

îngrijire interdisciplinar, centrat pe pacient și bazat pe evidențe. (Canadian 

Hospice Palliative Care Association, 2013) 

• Colaborarea între echipe care oferă îngrijire la domiciliu și echipă specializată 

de IP la domiciliu. (Sternberg, 2019) 

 

BENEFICIARI 

Cine sunt beneficiarii? 

• Pacienții cu boli cronice la care se preconizează că în urmatoarele 12 luni de la 

evaluarea inițială vor deceda.  (Marshall, 2008) 
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• Pacienții cu boli cronice progresive, condiții eligibilitate pentru program: 

beneficiarii nu se puteau deplasa de la domiciliu și locuiau până la 30 de mile de 

sediul echipei. (Daaleman, 2019) 

• Pacienții cu boli non-oncologice cu o traiectorie a bolii mai puțin previzibilă și 

pacienți oncologici.  (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013) 

• Pacienții cu demență stadiu avansat. Criterii de eligibilitate: stadiul 7 sau mai 

mare pe scala Global Deterioration Scale (pacienți cu deteriorare cognitivă 

majoră), capacitate de comunicare minimă, total  dependent, incontinență, 

familia interestă de îngrijirea paliativă și prezența continuă a unui îngrijitor 

formal. (Sternberg, 2019) 

Ce nevoi au beneficiarii? 

• Controlul simptomelor 

• Suport psiho-emoțional și social pacient/familie 

• Respiro 

• Educare auto-îngrijire 

• Educare îngrijitori 

• Suport în perioada de doliu 

Modalitate de acordare a serviciilor 

• Activitățile cheie sunt: identificarea la timp a pacienților aflați la sfârșitul vieții, 

evaluarea nevoilor, controlul simptomelor, suport psiho-emoțional, comunicare  

periodică între membrii echipei, îngrijire coordonată ghidată de evaluarea 

rezultatelor.  

 
(adaptare după Marshall, 2008) 

Figura 4. 7 Modelul îngrijirii paliative de bază și specializate la domiciliu 
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• După primirea cererii de solicitare a serviciului, medicul din echipa 

interdisciplinară face prima vizită pentru evaluarea inițială, creează un plan 

inițial de îngrijire și face recomandările de tratament. Pe baza nevoilor 

identificate și în colaborare cu medicul care a făcut trimiterea către echipă se 

decide planul de îngrijire care poate fi pentru: îngrijire de scurtă durată (nevoi 

episodice) sau îngrijire de lungă durată (nevoi de îngrijire continuă) . Asistentul 

medical (nurse practitioners) face cele mai multe dintre vizitele de re-evaluare, 

asistentul medical coordonator (nurse coordonator) oferă asistență telefonică și 

coordonarea celor implicați în îngrijire,  solicitând la nevoie prezența altor 

membrii din echipă în funcție de nevoile identificate la pacient/familie. 

Planificarea în avans a îngrijirii este un proces activ și continuu de la vizita 

inițială la vizitele ulterioare. Activitățile includ îngrijirea pacientului, 

documentare, prescrieri medicale  și luarea în evidență a pacientului într-un 

hospice dacă beneficiarul alege aceast tip de îngrijire. (Daaleman, 2019) 

• Echipa oferă îngrijire  la domiciliul pacientului sau în oricare dintre facilitățile 

de îngrijire care nu au un asistent medical 24h/zi.  Îngrijirea pacienților este 

comună între echipele interdisciplinare  și medicii de familie. Acolo unde 

medicul de familie  dorește să rămână principalul furnizor de îngrijire, echipa 

interdisciplinară va oferi consultanță. Un membru al echipei interdisciplinare 

poate oferi  consultanță pentru servicii publice și private de sănătate, printr-un  

asistent medical specialist în IP, care face evaluare, proceduri medicale, oferă 

sfaturi de îngrijire, educația personalului medical și monitorizare telefonică. 

Serviciu disponibil 24/7 ceea ce permite:  răspuns rapid la situațiile de criză, 

planificarea vizitelor la domiciliu în afara orelor de program atunci când sunt 

urgențe, evaluarea și  managementul simptomelor  la domiciliu 24/7, on-call 

suport  24/7. (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013) 

• Programul de vizită al echipei specializate în IP:  medicului  cel puțin o 

vizită/lună și asistentului medical o vizită/săptămână.  Personalul medical este 

disponibil 24 h/7 zile,  la  telefon și face vizite suplimentare dacă este nevoie. 

Asistentul social face o vizită inițială și apoi menține legătura cu 

pacientul/familia la fiecare 2 săptămâni. Consilierul spiritual face vizite atunci 

când este solicitat de ceilalți membrii ai echipei. Aceste vizite sunt mai 

frecvente decât cele ale echipei de îngrijiri la domiciliu. La preluarea în 

evidență, fiecărui pacient îi este evaluată abilitatea de a înghiți de către un 

specialist.  Terapeutul ocupațional și prescrierea oxigenului este oferită de 

echipa de îngrijiri la domiciliu.  (Sternberg, 2019) 
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FURNIZORI 

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede? 

• Echipă formată din medic de familie, asistent medical cu normă intreagă 

specializat în IP, medic specializat IP cu norma parțială, consilier psiho-socio-

emoțional, consilier pentru doliu și un manager de caz de la un centru care 

asigură îngrijire comunitară. Roluri: medicul de familie numit și “practice lider” 

este mentorizat de  echipa specializată în IP  în ceea ce privește cunoștintele și 

abilitățile necesare pentru acordarea de IP. Medicul de familie rămâne 

principalul responsabil pentru pacient, implicarea echipei interdisciplinare fiind 

colaborativă (linia a 2-a de suport). Medicul de familie poate cere ca orice 

membru al echipei  să se alăture vizitelor la domiciliu. (Marshall, 2008) 

• Echipă interdisciplinară, compusă din: medic specialist în geriatrie și/sau 

îngrijire paliativă, asistent medical cu experiență în îngrijirea pacienților 

vârstnici cu probleme complexe,  asistent medical cu rol de coordonator al 

îngrijirii (care a parcurs un program educațional pentru îngrijirea pacienților 

vârstnici cu morbidități), farmacist clinician, asistent social și furnizor de 

îngrijire primară. (Daaleman,2019)  

• 8 echipe interdisciplinare de IP formate din: medic specialist IP, asistent medical 

specialist IP, medic de familie, asistent social, consilier, psiholog, farmacist, 

fizioterapeut, îngrijitori, registrator medical, voluntari. Medicii de familie au  

pregătire suplimentară în IP, rolul lor fiind acela de a fi suport pentru echipele 

interdisciplinare și de a asigura legătura între serviciile de IP și furnizorii de 

servicii de îngrijire primară. Medicii de familie sunt implicați în îngrijirea 

pacientului în trei variante: total - colaborare cu echipa 24h/zi; parțial - 

solicitați doar în timpul orelor de program sau implicați doar pentru luarea 

deciziilor terapeutice.  (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013) 

• Echipă specializată de IP și echipă de îngrijiri la domiciliu. (Sternberg, 2019) 

Intervenții oferite de furnizori: 

• Vizite la domiciliu - evaluare pacient, control simptome, îngrijire terminală. 

Medicul de familie, asistentul medical și medicul specialist IP sunt implicați și în 

serviciul on-call oferit 24h din 24h,  7 zile din 7 zile, oferind sfaturi.  Consilierul 

psiho-social-spiritual oferă consiliere și suport, în timp ce consilierul pentru doliu 

face evaluarea riscului de doliu și consiliere. (Marshall, 2008) 

• Vizite la domiciliu - îngrijire,  managementul simptomelor, suport psiho-social și 

consiliere, suport spiritual, bereavement, trimiterea către alte servicii din 

comunitate, asigurarea de echipamente și materiale sanitare (Canadian Hospice 

Palliative Care Association, 2013) 

Coordonarea dintre furnizori: 

• Pentru a asigura continuitatea îngrijirii, colaborarea și comunicarea între 

membrii echipei are loc formal prin întâlniri interdisciplinare săptămânale. 
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Integrarea medicului de familie în  echipă s-a făcut prin intermediul asistentul 

medical, care este liantul dintre cabinetul medicului de familie, echipă, pacient 

și familie.  Planul de îngrijire este făcut și implementat ca echipă. Managerul de 

caz este un profesionist din serviciul comunitar, este parte a echipei și asigură 

alocarea resurselor în funcție de nevoi.   (Marshall, 2008) 

• Echipa interdiscplinară de IP  evaluează și documentează simptomele pe baza 

unei scale  a simptomelor și oferă îngrijire directă sau transmite recomandări 

furnizorilor de îngrijire primară.  (Daaleman, 2019) 

• Pacienții/familiile care doresc să beneficieze de IP sunt direcționați către un 

singur loc pentru luare în evidență(sediul unui Hospice) și de acolo personalul 

medical este responsabil de managementul cazului și coordonarea tuturor 

furnizorilor de îngrijire. Un asistent medical consultant care este specialist IP 

oferă suport telefonic  24/7 medicilor de familie. Profesioniștii implicați în 

îngrijire au acces la un sistem informatic integrat care le permite accesul rapid 

la fișele pacienților. (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013) 

• La fiecare 2 săptămâni ședință multidisciplinară în care se discută statusul 

pacientului și se planifică îngrijirea. La prima vizită asistentul medical 

coordonator echipă îngrijiri la domiciliu și asistentul medical coordonator al 

echipei de IP la domiciliu vor explica familiei scopul IP și vor discuta preferințele 

de îngrijire și așteptările. (Sternberg, 2019) 

 

STRUCTURI 

Documente și instrumente de lucru 

• Toți furnizorii folosesc aceeași scală de evaluare a simptomelor pacienților și 

scala Karnofsky (pentru evaluarea statusului de performanță), pentru 

aparținători folosesc  Bereavement Risk Index (evaluează riscul de doliu 

patologic al îngrijitorilor). Sistem informatic integrat pentru toți furnizorii și 

permite accesul rapid al personalului medical la fișele pacienților. (Canadian 

Hospice Palliative Care Association, 2013) 

• Scalele folosite de alți furnizori de servicii au fost: Edmonton Symptom 

Assessment System(ESAS) evaluarea simptomelor, Palliative Performance Scale 

evaluarea statusului de performanță (PPS), Confusion Assessment Method 

evaluarea confuziei (CAM), Familiy distress -evaluarea poverii familiei. 

(Marshall, 2008) 

 

FINANȚARE 

• Diverse granturi (Marshall, 2008) 

• Bani guvernamentali dar nu au acoperit toate cheltuielile. (Canadian Hospice 

Palliative Care Association, 2013) 
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MONITORIZARE  

• Impact pacienți:  Studiu a demonstrat că acest model de îngrijire  a dus la 

creșterea procentului  pacienților pentru care a fost respectat locul unde aceștia 

și-au dorit să decedeze. Impact pentru echipă: percepția profesioniștilor în ceea 

ce privește modelul a fost evaluată prin chestionare trimise online, interviuri și 

grupuri focus. Medicii de familie au simțit că proiectul a îmbunătățit calitatea 

serviciilor oferite de ei. Modul în care s-au desfășurat comunicarea, 

coordonarea, continuitatea și integrarea în îngrijire au dus la creșterea 

satisfacției medicilor de familie pentru că și-au menținut rolul de furnizor de 

îngrijire. (Marshall, 2008) 

• 60% dintre decese au avut loc la domiciliu în comparație cu media națională care 

era de 25-30%. Majoritatea pacienților care au decedat acasă nu au avut nevoie 

de internare în spital. 98% dintre cei evaluați s-au declarat satisfăcuți cu 

serviciile primite. (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013) 

• Impact pentru pacienți: la beneficiarii acestui program s-a observat reducerea 

cu 43% a vizitelor în spital  și cu 25%  reducerea vizitelor la UPU. Beneficiarii au 

apreciat că au primit servicii de calitate.   Acest model a redus solicitările către 

UPU sau internările în diverse spitale. (Daaleman, 2019) 

• Controlul simptomelor pacienților, prevenirea folosirii medicației inutile,  

prevenirea epuizării îngrijitorilor, prevenirea internărilor în spital. (Sternberg, 

2019) 

 

D.3.2. Îngrijire de bază și serviciu medical de urgență 

Colaborare între serviciul medical de urgență și serviciile de îngrijiri la domiciliu din 

comunitate,  pentru pacienții aflați la sfârșitul vieții, oferind managementul situațiilor 

de criză la domiciliul pacientului. Intenția este aceea de a îngriji pacienții terminali 

acasă dacă este conform dorinței lor  sau dacă problemele lor medicale permit acest 

lucru. (Montgomery, 2017) 

 

BENEFICIARI 

Cine sunt beneficiarii? 

• Pacienți aflați la sfarșitul vieții, majoritatea cu diagnostic de cancer 

(Montgomery, 2017)   

Ce nevoi au beneficiarii? 

• Controlul simptomelor 

• Suport psiho-emotional și social pacient/familie 

• Respiro 

• Educare auto-îngrijire 

• Educare îngrijitori 
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• Suport în perioada de doliu 

Modalitate de acordare a serviciilor. Profesionistul care se află acasă la pacient, face 

evaluarea, identifică dacă are nevoie de serviciul de urgență, sună la serviciul de 

urgență, aceștia trimit un paramedic, mașina circulă fără sirenă și lumini. Timpul 

estimat pentru sosirea la domiciliul pacientului  este de 30 minute. Cei doi profesioniști  

colaborează și intervin conform competențelor profesionale. Dacă situația impune, 

pacientul va fi transportat la spital.  Medicul de familie și asistentul medical al acestuia 

vor fi contactați când e posibil. (Montgomery, 2017) 

 
    (Montgomery, 2017) 

Figura 4. 8 Model de îngrijire paliativă la finalul vieții în locația dorită (Alberta, 
Canada) 

FURNIZORI 

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede? 

• Serviciul medical de urgență, serviciile comunitare care oferă îngrijiri la 

domiciliu, unitatea primiri urgențe, medic de familie și asistentul medicului de 

familie. (Montgomery, 2017)   

 

MONITORIZARE 

Motivele solicitării serviciului de urgență au fost: durere necontrolată,  probleme 

neuropsihiatrice (delir, confuzie, convulsii), dispnee și aparținătorii nu au făcut față  

îngrijirii pacientului cu astfel de simptome. Impact pacienți: 61% dintre pacienți  au 

rămas acasă și doar 37 % au fost transportați la spital. Majoritatea  dintre cei rămași 

acasă au decedat acasă, iar dintre cei care au ajuns la spital majoritatea au decedat în 
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spital. Evaluarea pacienților și familiilor în ceea ce privește satisfacția față de serviciile 

primite, aceștia au exprimat că sunt foarte mulțumiți pentru că: au fost îngrijiți acasă,  

simțit că sunt respectați și implicați în luarea deciziilor. Provocări: educarea 

personalului medical cu abilități și experiențe diferite, diseminarea informațiilor și 

monitorizarea pacienților, fiecare instituție cu propriul sistem informatic la care nu 

aveau acces ceilalți furnizori. (Montgomery, 2017) 

 

D.3.3. Echipă de îngrijiri la domiciliu specializată IP cu echipă de IP  din spital 

Integrarea echipei de îngrijiri paliative la domiciliu dintr-un Hospice cu departamentul 

de îngrijire paliativă  dintr-un spital. Datorită numărului  limitat de paturi de IP din 

spitalele publice,  s-a urmărit facilitarea transferurilor pacienților cu cancer de la spital 

către  îngrijiri la domiciliu sau unitatea cu paturi dintr-un hospice, pentru a reduce 

reinternările în spital sau vizitele la UPU. (Woan Shin Tan, 2016) 

 

BENEFICIARI 

Cine sunt beneficiarii? 

• Pacienți cu cancer, cu prognostic de supraviețuire mai puțin de un an. (Woan 

Shin Tan, 2016) 

Ce nevoi au beneficiarii? 

• Controlul simptomelor 

• Suport psiho-emotional și social pacient/familie 

• Respiro 

• Educare auto-ingrijire 

• Educare îngrijitori 

• Suport în perioada de doliu 

Condiții de acordare a serviciilor. Echipa oferă îngrijire la domiciliu, abordare 

holistică, 24/7. Elementele cheie sunt: planificarea în avans a îngrijirii (discuția are loc 

cu pacientul și aparținătorul și folosesc un instrument specific) și identificare 

preferințelor pacientului în ceea ce privește îngrijirea. Aceste elemente sunt 

documentate în foaia de observație a pacientului pentru a fi accesibile tuturor  părților 

implicate. (Woan Shin Tan, 2016) 

 

FURNIZORI 

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede?  

Echipă interdisciplinară de îngrijire paliativă la domiciliu formată din: medic, medic 

specialist în IP, asistent medical și asistent social și echipă interdisciplinară de spital  

formată din medic, asistent medical și asistent social supervizați de un medic specialist 

în IP.  Asistentul medical este coordonatorul de caz și lucrează în strânsă colaborare cu 

ceilalți profesioniști la dezvoltarea planului de îngrijire și participă la întâlnirile echipei 

interdisciplinare. (Woan Shin Tan, 2016)  
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Intervenții oferite de furnizori: managementul problemelor de îngrijire și medicale, 

educarea aparținătorilor pentru îngrijirea pacienților acasă, suportul social și psihologic 

al pacientului și familiei, bereavement, planificarea în avans a îngrijirii (discuția are 

loc cu pacientul și aparținătorul și folosesc un instrument specific) și identificare 

preferințelor pacientului în ceea ce privește îngrijirea la sfârșitul vieții. (Woan Shin 

Tan, 2016) 

Coordonarea dintre furnizori. Coordonare: decizia medicală este luată de către echipa 

de îngrijiri la domiciliu și urmată de către cei din echipa de spital, dacă pacientul se 

internează. Echipa de îngrijiri la domiciliu are acces direct la fișele pacienților pe 

perioada internării și prioritate la internarea. (Woan Shin Tan, 2016) 

 

FINANȚARE  

Echipa de îngrijiri la domiciliu din Hospice este finanțată din donații publice și subvenții 

de la stat. (Woan Shin Tan, 2016) 

MONITORIZARE  

A scăzut numărul de internări în spitalul public și  numărul de vizite în UPU. Planificarea 

în avans a îngrijirii a redus  numărul de intervenții invazive la sfârșitul vieții și situațiile 

de criză în cazul deciziilor terapeutice. A crescut numărul pacienților care au decedat 

în locația  dorită (cei mai mulți acasă). Colaborarea între organizații a fost o strategie 

importantă în sectoarele sănătății și asistenței sociale pentru a spori capacitatea de 

îngrijire continuă. (Woan Shin Tan, 2016) 

 

D.3.4. Între echipă de îngrijiri la domiliu specializată IP cu echipă spital oncologie 

Colaborarea dintre cele două echipe a avut ca principal obiectiv permiterea pacienților 

cu cancer, internați în secțiile de oncologie să beneficieze de IP încă de la momentul 

diagnosticului. (Bakitas, 2004) 

 

BENEFICIARII 

Cine sunt ei? 

Pacienții cu cancer, criterii de eligibilitate:  diagnostic cancer stadiu IV, metastatic sau  

recidivat, capabil să vorbească și citească în limba engleză, peste 18 ani, face 

tratament oncologic în una din locațiile implicate în program. (Bakitas, 2004) 

 Ce nevoi au beneficiarii? 

• Controlul simptomelor 

• Suport psiho-emotional și social pacient/familie 

• Respiro 

• Educare auto-îngrijire 

• Educare îngrijitori 

• Suport în perioada de doliu 
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Modalitate de acordare. Un asistent medical experimentat  din oncologie (experienced 

oncology nurses) identifică pacienții care au nevoie de IP și sună coordonatorul din 

echipa de IP (coordonatorul echipei de IP este un asistent medical specialist IP).  Acesta 

asistă pacientul/familia să identifice o echipă care să-l îngrijească pe tot parcursul 

bolii.  Echipa este formată din: oncolog, asistent medical specialist oncologie, furnizor 

de asistență medicală primară, resurse multidisciplinare (asistent social, spiritual, 

asistent medical IP, voluntari, prieteni etc.). Au fost planificate mai multe activități 

specifice pentru a spori integrarea resurselor hospice și pentru a îmbunătăți serviciile 

de îngrijire paliativă în fiecare dintre locații: implicarea membrilor din Hospice în 

dezvoltarea și implementarea proiectului, participarea personal clinic Hospice la 

programe educaționale oncologice, un centru a creat o poziție de asistent medical care 

oferă consultații de IP, identifică posibile resurse de îngrijire pentru pacienți, ședințe 

interdisciplinare săptămânale. (Bakitas, 2004) 

 

FURNIZORI 

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede?  

Un centru tip Hospice localizat în mediu rural, un spital oncologic care este și centru 

academic, un centru privat cu 6 medici oncologi/hematologi,  un spital localizat în 

mediu rural cu secție de oncologie. (Bakitas, 2004) 

Intervenții oferite de furnizori: controlul simptomelor, suport social, spiritual, 

emoțional, îmbunătățirea comunicării dintre profesioniști și pacienți/familie, 

furnizarea infrastructurii conceptuale și administrative pentru obținerea îngrijirii la 

sfârșitul vieții în concordanță cu valorile și preferințele pacienților, bereavement. 

(Bakitas, 2004) 

Coordonarea dintre furnizori. Ședințe interdisciplinare săptămânale.  (Bakitas, 2004) 

STRUCTURI 

Documente și instrumente de lucru. Instrumente de evaluare comune: The Edmonton 

Symptom Assessment Scale (ESAS- evaluarea simptomelor), Functional Activities of 

Cancer Therapy (FACT) -scală de evaluare a calității vieții pacienților care primesc 

tratament oncologic, Missoula Vitas Scale - scală de evaluare a calității vieții pentru 

pacienții care trăiesc cu o boală stadiu avansat. (Bakitas, 2004) 

 

FINANȚARE  

Granturi - The Robert Wood Johnson Foundation (RWJF) (Bakitas, 2004) 

 

MONITORIZARE  

Unitățile de tip Hospice implicate în proiect au raportat că a crescut numărul de 

pacienți cu cancer avansat pe care îi au în evidență. Clincienii din unitățile tip Hospice 

au fost văzuți de către personalul din oncologie ca experți în comunicarea veștilor 

proaste și au fost solicitatați la nevoie. În unul dintre centre au extins serviciul de IP la 
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24 ore/7 zile și săptămânal serviciul de consultanță multidisciplinară din centrul 

medical este disponibil pentru pacienții cu orice diagnostic. Au extins echipa la doi 

asistenți medicali cu normă întreagă și 1,5 normă medic  de îngrijiri paliative  pentru 

consultații interne și vizite la domiciliu. (Bakitas, 2004) 

 

D.3.5. Rețea lărgită de furnizori implicată în îngrijirea pacientului (spital, servicii 

de îngrijiri la domiciliu,  hospice și alți furnizori de îngrijire din comunitate) 

• Modelul presupune colaborarea dintre mai mulți furnizori de îngrijire și 

coordonarea acestora pentru a muta îngrijirea pacienților cu bolii cronice în 

stadiul avansat dinspre spitale spre domiciliu sau comunitatea pacienților. 

(Labson, 2013) 

• Abordare în îngrijiriea paliativă pediatrică care își dorește integrarea și 

coordonarea îngrijirii copiilor între spital, domiciliu,  hospice și alți furnizori 

de îngrijire din comunitate,  cât și furnizarea de îngrijire de calitate. Model 

centrat pe pacient și familie. (Kaye, 2015) 

 

BENEFICIARI 

Cine sunt beneficiarii? 

• Pacienți cu boli cronice stadiu avansat, cu multiple internări în spital/vizite 

departament de urgență în ultimele 12 luni,  care îndeplinesc condițiile pentru 

a beneficia de asigurarea  Medicare pentru îngrijiri la domiciliu, prognostic mai 

puțin de un an și eligibil din punct de vedere clinic pentru îngrijire tip hospice 

dar au ales să continue tratamentul curativ (Labson, 2013) 

• Copiii cu boală amenințătoare de viață trebuie să aibă acces la IP într-un model 

integrat de la momentul diagnosticului chiar dacă  evoluția bolii este spre 

vindecare sau deces. Orice copil cu boală cronică complexă este eligibil pentru 

IP pediatrică. Decizia pentru recomandarea de IP pediatrică depinde de resurse, 

dacă există suportul unei echipe interdisciplinare pentru echipa de oncologi și 

echipă de IP pediatrică sau echipă de IP pediatrică la domiciliu. (Kaye, 2015) 

Ce nevoi au beneficiarii? 

• Controlul simptomelor 

• Suport psiho-emotional și social pacient/familie 

• Respiro 

• Educare auto-îngrijire 

• Educare îngrijitori 

• Suport în perioada de doliu 

Condiții de acordare a serviciilor 

• Inițial echipa oncologică este responsabilă de evaluarea nevoilor 

pacientului/familiei, a resurselor disponibile și apoi solicită implicarea echipei 
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de IP pediatrice.   Implicarea echipei IP vine ca un suport, nu ca un suplinitor al 

altor servicii medicale.  Această colaborare nu își dorește să împiedice 

autonomia fiecărui furnizor, ci, mai degrabă, să încurajeze un dialog între cei 

implicați în îngrijire pentru a se asigure că pacienții și familiile ar putea beneficia 

de toate resursele disponibile.(Kaye, 2015) 

• Odată ce pacientul este înscris, evaluat de către medic, echipa împreună cu 

pacientul și familia elaborează la un plan de îngrijire bazat pe preferințe. Planul 

respectiv este împărtășit cu toți furnizorii care sprijină pacientul și este 

actualizat în mod regulat, pe măsură ce boala avansează și  pacientul își schimbă 

opțiunile de îngrijire.(Labson, 2013) 

 

FURNIZORI 

Cine sunt furnizorii, ce experiențe și competențe trebuie să posede? 

• echipă interdisciplinară formată din echipa de îngrijire la domiciliu, clinicieni 

reprezentativi din spital și furnizori de îngrijire pentru pacient. Această echipă 

extinsă devine echipa de management a cazului și este instruită pentru 

intervențiile de IP. (Labson, 2013) 

• Echipă oncologică, echipă de IP pediatrie interdisciplinară, echipe hospice, 

furnizori de îngrijire din comunitate.  (Kaye, 2015) 

Intervenții oferite de furnizori: 

• Intervențiile  echipei IP pediatrice la domiciliu sunt centrate pe pacient și 

familie: controlul simptomelor, abordarea nevoilor psihologice, spirituale, 

sociale, comunicare, calitatea vieții, construirea relațiilor și colaborarea cu alte 

servicii, bereavement, facilitarea luării deciziilor în cunoștință de cauză, 

asistarea în coordonarea îngrijirii și identificarea locației unde dorește 

pacientul/familia să fie îngrijit. (Kaye, 2015) 

 

STRUCTURI 

Servicii de sprijin 

• Componentele cheie ale modelului de IP pediatrică în comunitate sunt:  

furnizarea îngrijirii copiilor/familiei prin alianțe / parteneriate ale mai multor 

organizații din comunitate;  organizația națională hospice și IP (The National 

Hospice and Palliative Care Organization) oferă resurse și suport pentru 

dezvoltarea programului.  Structura pentru acest model variază în funcție de 

zona geografică, numărul populației, factorii legislativi unici pentru fiecare 

regiune, ceea ce rămâne la fel indiferent de regiune sunt standardele de 

îngrijire, aprobate la nivel național pentru a oferi servicii de calitate.   (Kaye, 

2015) 

FINANȚARE 
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• Serviciile de IP pediatrică oferite de diverși furnizori pot fi rambursate atât la 

nivel individual ( ex. clinicieni), cât și la nivel de infrastructură (ex. spitale, 

diverse clinici sau ambulatorii). Serviciile oferite de unități tip Hospice sunt 

rambursate primind o plată pentru fiecare pacient înscris pentru a acoperi 

cheltuielile asociate cu îngrijirea zilnică, inclusiv serviciile de asistență 

medicală, psihosocială, spirituală, precum și furnizarea de echipamente 

medicale durabile și medicație.  (Kaye, 2015) 

 

MONITORIZARE  

• Integrarea precoce a  IP pediatrice în îngrijirea copiilor cu cancer a îmbunătățit 

controlul simptomelor, calitatea vieții, îngrijirea la sfârșitul vieții și a redus 

epuizarea îngrijitorilor. (Kaye, 2015) 

 

SINTEZĂ 

Modelul presupune colaborarea între un număr de parteneri care concură la asigurarea 

îngrijirii paliative în comunitate.  Această colaborare poate fi între: cei care oferă 

îngrijire de bază în comunitate și echipă interdisciplinară de IP; echipe care oferă 

îngrijire de bază cu serviciul medical de urgență; echipă de îngrijiri paliative la 

domiciliu dintr-un Hospice cu secția de îngrijire paliativă dintr-un spital; echipă 

specializată de îngrijiri paliative la domiciliu cu echipă oncologie spital; rețea lărgită 

de furnizori.  

Scopul colaborării dintre cei care oferă îngrijire de bază și cei care oferă IP 

specializată este acela de a dezvolta capacitatea medicilor de familie în furnizarea de 

îngrijire paliativă la domiciliu (Marshall, 2008), rolul echipelor specializate fiind 

consultativ sau de co-managment (Daaleman, 2019). 

Beneficiarii acestui tip de îngrijire pot fi pacienții cu boli cronice la care se 

preconizează că in următoarele 12 luni de la evaluarea inițială vor deceda (Marshall, 

2008), pacienții cu boli cronice progresive care nu se pot deplasa de la domiciliu și care 

locuiesc până la 30 de mile de sediul echipei (Daaleman,2019), pacienți cu boli non-

oncologice cu o traiectorie a bolii mai puțin previzibilă și pacienți oncologici (Canadian 

Hospice Palliative Care Association, 2013), pacienți cu demență stadiu avansat 

(Sternberg, 2019). Pacienții cu boli cronice progresive au nevoie atât de îngrijirea de 

bază cât și de IP. Nevoile acestor pacienți au fost: controlul simptomelor, suport psiho-

emoțional, social și spiritual, educație pentru auto-îngrijire, manevre medicale, 

îngrijire terminală, planificarea îngrijirii în avans și suport pentru 

aparținători/îngrijitori.  

Modalitatea de acordare a serviciilor este diferită și este influențată de modul în care 

a fost stabilită colaborarea dintre furnizori. În modelul din Canada, medicul de familie 

numit și “practice lider” este mentorizat de echipă specializată în IP în ceea ce privește 



191 
 

cunoștintele și abilitățile necesare pentru acordarea de IP. Medicul de familie rămâne 

principalul responsabil pentru pacient, implicarea echipei interdisciplinare fiind 

colaborativă ( linia a 2-a de suport). Medicul de familie poate cere ca orice membru al 

echipei  să se alăture vizitelor la domiciliu (Marshall, 2008). În Carolina de Sud, după 

primirea cererii de solicitare a serviciului de IP, medicul din echipa interdisciplinară 

face prima vizită pentru evaluarea inițială, creează un plan inițial de îngrijire și face 

recomandările de tratament. Pe baza nevoilor identificate și în colaborare cu medicul 

de familie care a făcut trimiterea către echipă, se decide planul de îngrijire care poate 

fi pentru: îngrijire de scurtă durată (nevoi episodice) sau îngrijire de lungă durată (nevoi 

de îngrijire continuă). Planificarea în avans a îngrijirii este un proces activ și continuu 

de la vizita inițială la vizitele ulterioare (Daaleman, 2019).   În Australia prin modelul 

Silver Chain s-a încercat îngrijirea comună a pacienților de către echipele 

interdisciplinare  și medicii de familie. Medicii de familie sunt implicați în trei variante: 

total implicați în îngrijirea pacientului și în colaborare cu echipa 24h/zi; parțial 

implicați fiind solicitași doar în timpul orelor de program sau implicați doar pentru 

luarea deciziilor terapeutice.   Acolo unde medicul de familie  dorește să rămână 

principalul furnizor de îngrijire, echipa interdisciplinară va oferi  suport consultativ 

(Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013). 

Intervențiile oferite de furnizori sunt vizite la domiciliu în care are loc evaluarea 

pacientului, controlul simptomelor și îngrijirea terminală.  Consilierul psiho-social-

spiritual oferă consiliere și suport, în timp ce consilierul pentru doliu face evaluarea 

riscului de doliu și consilierea familiei(Marshall, 2008). Planificarea în avans a îngrijirii 

este un proces activ și continuu de la vizita inițială la vizitele ulterioare. Intervențiile 

sunt conform obiectivelor de îngrijire și sunt documentate, se fac prescrieri medicale  

și înscrierea într-un hospice pentru pacienții care aleg această îngrijire (Daaleman, 

2019). Alt model oferă îngrijire,  management simptome, suport psihosocial și 

consiliere, suport spiritual, bereavement, trimiterea către alte servicii din comunitate, 

asigurarea de echipamente și materiale sanitare (Canadian Hospice Palliative Care 

Association, 2013).  Personalul medical este disponibil 24 h/zi, 7 zile,  la  telefon și fac 

vizite suplimentare dacă este nevoie (Sternberg, 2019; Canadian Hospice Palliative Care 

Association, 2013). 

Coordonarea între furnizorii de îngrijire din comunitate se face prin întâlniri 

interdisciplinare desfășurate periodic (Sternberg 2019, Marshall, 2008); existența  unui 

sistem informatic integrat pentru toți furnizorii, care permite accesul rapid al 

personalului medical la fișele pacienților (Canadian Hospice Palliative Care Association, 

2013) prima vizită la pacient are loc cu membrii din ambele echipe (Sternberg, 2019); 

toți furnizorii folosesc pentru evaluarea pacienților și aparținătorilor aceleași scale de 

evaluare (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013). 

Finanțarea acestor modele s-a făcut prin diverse granturi sau combinație între bani 

guvernamentali și donații. (Dunbrack, 2013; Marshall, 2008)   
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Rezultatele implementării acestor modele de îngrijire au arătat: creșterea procentului 

pacienților pentru care a fost respectat locul unde aceștia și-au dorit să decedeze 

(Canadian Hospice Palliative Care Association, 2013; Marshall, 2008), s-au redus vizitele 

la spital și în serviciul de urgență (Daaleman, 2019);  medicii de familie implicați în 

proiect au simțit că au îmbunătățit calitatea serviciilor oferite și comunicarea, 

coordonarea, continuitatea și integrarea îngrijirii le-a oferit posibilitatea de a-și 

menține rolul de furnizor de îngrijire de baza (Marshall, 2008).  

Colaborarea între cei care oferă îngrijire de bază și serviciul medical de urgență își 

propune managementul situațiilor de criză la domiciliul pacientului. Intenția este aceea 

de a îngrijii pacienții terminali acasă dacă este conform dorinței lor  sau dacă 

problemele lor medicale permit acest lucru. Beneficiarii au fost pacienții aflați la 

sfârșitul vieții, majoritate diagnosticați cu cancer.  

Modul de acordare a îngrijirii este următorul: profesionistul care se află acasă la 

pacient, face evaluarea, identifică dacă are nevoie de serviciul de urgență, sună la 

serviciul de urgență, aceștia trimit un paramedic, mașina circulă fără sirenă și lumini. 

Timpul estimat pentru sosirea la domiciliul pacientului  este de 30 minute. Cei doi 

profesioniști  colaborează și intervin conform competențelor profesionale. Dacă situația 

impune, pacientul va fi transportat la spital.  Medicul de familie și asistentul medical 

al acestuia vor fi contactați ulterior. Furnizorii implicați în acest model de îngrijire 

sunt: serviciul medical de urgență, serviciile comunitare care oferă îngrijiri la 

domiciliu, unitatea primiri urgențe, medic de familie și asistentul medical din cabinetul 

medicului de familie.  Motivele pentru care s-a solicitat serviciul de urgență au fost: 

durere necontrolată,  probleme neuropsihiatrie (delir, confuzie, convulsii), dispnee, 

sau aparținătorii nu fac față îngrijirii pacientului cu astfel de simptome. Evaluarea 

acestui model a demonstrat că  61% dintre pacienți  au rămas acasă și doar 37 % au fost 

transportați la spital. Pacienții și familiile au fost mulțumiți de serviciile primite: au 

fost îngrijiți acasă,  au simțit că sunt respectați și implicați în luarea deciziilor. 

Provocări: educarea personalului medical cu abilități și experiențe diferite, 

diseminarea informațiilor și monitorizarea pacienților, fiecare instituție având propriul 

sistem informatic la care nu aveau acces ceilalți furnizori. (Montgomery, 2017)  

Integrarea echipei de îngrijiri paliative la domiciliu dintr-un Hospice cu 

departamentul de îngrijire paliativă  dintr-un spital încearcă să introducă IP  cât mai 

precoce și să faciliteze un transfer fără probleme al pacienților cu cancer de la spital 

către  îngrijiri la domiciliu sau unități cu paturi dintr-un hospice, pentru a reduce 

reinternările în spital sau vizitele la UPU. Beneficiarii acestui model sunt pacienții cu 

cancer, cu prognostic de supraviețuire mai puțin de un an. Pacienții beneficiază de 

vizite la domiciliu 24/7, iar elementele cheie ale îngrijirii sunt: abordare holistică, 

planificarea în avans a îngrijirii (discuția are loc cu pacientul/familia și se utilizează un 

instrument specific) și identificare preferințelor pacientului în ceea ce privește 

îngrijirea. Aceste elemente sunt documentate în foaia de observație a pacientului 
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pentru a fi accesibile tuturor  părților implicate. Furnizorii implicați în acest model de 

îngrijire sunt echipă interdisciplinară de îngrijire paliativă la domiciliu din Hospice și 

echipa de spital. Echipa din Hospice este formată din: medic, medic specialist în IP, 

asistent medical și asistent social iar echipă interdisciplinară de spital  formată din: 

medic, asistent medical și asistent social supervizați de un medic specialist în IP.  

Asistentul medical este coordonatorul de caz și lucrează în strânsă colaborare cu ceilalți 

profesioniști la dezvoltarea planului de îngrijire și participă la întâlnirile echipei 

multidisciplinare. Intervențiile oferite de aceștia sunt: managementul problemelor de 

îngrijire și medicale, educarea aparținătorilor pentru îngrijirea pacienților acasă, 

suport social și psihologic al pacientului și familiei, bereavement, planificarea în avans 

a îngrijirii și identificare preferințelor pacientului în ceea ce privește îngrijirea la 

sfârșitul vieții. Decizia medicală este luată de către echipa de îngrijiri la domiciliu și 

urmată de către cei din echipa de spital, dacă pacientul se internează. Echipa de 

îngrijiri la domiciliu are acces direct la fișele pacienților pe perioada internării și 

prioritate la internarea. Beneficiile acestui model de îngrijire au fost:  scădera 

numărului de internări în spitalele publice și  a numărului de vizite în UPU. Planificarea 

în avans a îngrijirii a redus  numărul de intervenții invazive la sfârșitul vieții și situațiile 

de criză în cazul deciziilor terapeutice,  a crescut numărul pacienților care au decedat 

în locația  dorită (cei mai mulți acasă). Colaborarea între organizații a fost o strategie 

importantă în sectoarele sănătății și asistenței sociale pentru a spori capacitatea de 

îngrijire continuă. (Woan Shin Tan, 2016)  

Colaborarea între echipă specializată de îngrijiri paliative la domiliu și echipă 

oncologie din spital are ca scop: (1)  IP oferită de un asistent medical specializat pe 

oncologie și un asistent medical specializat în IP, aceștia coordonează și facilitează 

îngrijirea pacienților/familiei în diverse facilități din comunitate,  pune accent pe 

managementul și evaluarea de calitate a simptomelor (2) sesiuni de educație pentru 

pacienți/familii, (3) integrarea IP și a îngrijirii de tip hospice în rutina îngrijirii din 

oncologice, încă de la diagnostic. Beneficiarii sunt pacienții cu cancer, criterii de 

eligibilitate:  diagnostic cancer stadiu IV, metastatic sau recidivat, capabil să vorbească 

și citească în limba engleză, peste 18 ani, face tratament oncologic în una din locațiile 

implicate în program. 

Modalitate de acordare: un asistent medical specialist oncologie identifică pacienții 

care au nevoie de IP și sună coordonatorul echipei de IP.  Acesta asistă pacientul/familia 

să identifice o echipă care să-l îngrijească pe tot parcursul bolii.  Echipa este formată 

din: oncolog, asistent medical specialist oncologie, furnizor de asistență medicală 

primară, resurse multidisciplinare (asistent social, spiritual, asistent medical IP, 

voluntari, prieteni etc.). Au fost planificate mai multe activități specifice pentru a spori 

integrarea resurselor hospice și pentru a îmbunătăți serviciile de îngrijire paliativă în 

fiecare dintre locații: implicarea profesioniștilor din Hospice în dezvoltarea și 

implementarea proiectului, participarea personal clinic Hospice la programe 
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educaționale oncologice, un centru a creat o poziție de asistent medical care oferă 

consultații de IP, identifică posibile resurse de îngrijire pentru pacienți, întâlniri 

interdisciplinare săptămânale. Furnizorii au fost un centru tip Hospice localizat în 

mediu rural, un spital oncologic care este și centru academic, un centru privat cu 6 

medici oncologi/hematologi, un spital localizat în mediu rural cu secție de oncologie. 

Intervențiile oferite de furnizori: controlul simptomelor, suport social, spiritual, 

emoțional, îmbunătățirea comunicării dintre profesioniști și pacienți/familie, 

furnizarea infrastructurii conceptuale și administrative pentru obținerea îngrijirii la 

sfârșitul vieții în concordanță cu valorile și preferințele pacienților, suport în perioada 

de doliu.  

Pentru o coordonare mai ușoară, furnizorii implicați participă la ședințe 

interdisciplinare săptămânale și folosesc  instrumente comune de evaluare a 

pacientului/familiei. La evaluarea modelului, echipa Hospice a raportat că a crescut 

numărul de pacienți cu cancer stadiu avansat pe care îi au în evidență. Clinicienii din 

echipa Hospice au fost văzuți ca experți în comunicarea veștilor proaste de către 

personalul din oncologie și au fost solicitatați la nevoie. În unul dintre centre au extins 

serviciul de IP la 24 ore/7 zile și săptămânal oferă și consultanță pentru pacienții cu 

diagnostic non-oncoligic. Au extins echipa la doi asistenți medicali cu normă întreagă și 

1,5 normă medic  de îngrijiri paliative  pentru consultații interne și vizite la domiciliu. 

(Bakitas, 2004)  

Un alt model de colaborare identificat în revizia de literatură a fost cel în care o  rețea 

lărgită de furnizori este implicată în îngrijirea pacientului/familiei. Acești furnizori 

pot fi:  spital, servicii de îngrijiri la domiciliu,  hospice și alți furnizori de îngrijire din 

comunitate. Beneficiarii acestui model au fost pacienții cu boli cronice stadiu avansat, 

cu multiple internări în spital/vizite în departamentul de urgență în ultimele 12 luni, 

prognostic mai puțin de un an și eligibil din punct de vedere clinic pentru îngrijire tip 

hospice, dar au ales să continue tratamentul curativ (Labson, 2013). O altă categorie 

de beneficiari au fost copiii cu boali amenințătoare de viață. Modelul consideră că 

aceștia  trebuie să aibă acces la IP într-un model integrat de la momentul diagnosticului 

chiar dacă  evoluția bolii este spre vindecare sau deces. Orice copil cu boală cronică 

complexă este eligibil pentru IP pediatrică. Decizia legat de recomandarea pentru IP 

pediatrică depinde de resurse, dacă există suportul unei echipe interdisciplinare pentru 

echipa de oncologi și echipă de IP pediatrică (Kaye, 2015). În cazul pacienților adulți, 

în momentul înscrierii în program pacientul este evaluat de către medic, echipa 

împreună cu pacientul și familia elaborează la un plan de îngrijire bazat pe preferințe 

de îngrijire. Planul respectiv este împărtășit cu toți furnizorii care sprijină pacientul și 

este actualizat în mod regulat pentru a reflecta schimbările în alegerile pacientului, pe 

măsură ce boala avansează. (Labson, 2013)  

Furnizorii pot fi echipe interdisciplinare formate din echipa de îngrijire la domiciliu, 

clinicieni din spital și alți furnizori de îngrijire pentru pacient (Labson, 2013) sau echipă 
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oncologică, echipă de IP pediatrie interdisciplinară, echipe hospice, furnizori de 

îngrijire din comunitate (Kaye, 2015). Intervențiile  echipei IP pediatrice la domiciliu 

sunt centrate pe pacient și familie: controlul simptomelor, abordarea nevoilor 

psihologice, spirituale, sociale, comunicare, calitatea vieții, construirea relațiilor și 

colaborarea cu alte servicii, suport în perioada de doliu, facilitarea luării deciziilor în 

cunoștință de cauză, asistarea în coordonarea îngrijirii și identificarea locației unde 

dorește pacientul/familia să fie îngrijit. (Kaye, 2015)  

Beneficiile acestui model au fost integrarea precoce a îngrijirii paliative la  copiii cu 

cancer, îmbunătățirea controlului simptomelor și a îngrijirii la sfârșitul vieții, 

îmbunătățirea calității vieții și reducerea epuizării îngrijitorilor. (Kaye, 2015)   
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