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Constructionist Grounded Theory -GT. 
Conceptual and methodological clarifications 

[Teoria Construcţionistă Fundamentată pe Date (Constructionist 
Grounded Theory -GT). Clarificări conceptuale şi metodologice] 

Antonio SANDU1 

Abstract23: In this article we aim to bring a series of epistemological and 
conceptual clarifications on a particular method of qualitative research entitled 
Grounded Theory (GT) in its social-constructive approach. The peculiarity of 
this research method is the exploratory character, the theoretical explanatory 
construction based on data gathered from the field and not from a series of 
assumptions taken from the literature, or built from the missing knowledge 
areas within it. The socio-constructivist dimension emphasizes the context 
dependence of the obtained results and the generated interpretative model. 

Keywords: Grounded Theory, qualitative research, social constructivism, 
interpretive model, data encoding. 

Introducere 

În cadrul acestui articol urmărim să aducem, pornind de la literatura 
de specialitate (Charmaz, 2006; Dey 1999; Creswell, 2012) şi de la propria 
experienţă utilizând această metodă de cercetare, o serie de clarificări 
epistemologice şi conceptuale cu privire la o metodă particulară de cercetare 
calitativă, intitulată Cercetarea fundamentată pe date (Grounded Theory - 
GT) în abordarea sa social-construcţionistă.  

                                                 
1 Professor PhD Hab., Universitatea Ştefan cel Mare din Suceava, România; Universitatea 
din Oradea, antonio1907@yahoo.com. 
2 O formă iniţială a acestui capitol a fost publicată în jurnalul Logos Universality Mentality 
Education Novelty: Economics & Administrative Sciences, Vol. 3, Issue 1, 2017. 
3 A brief English version of this article is accepted to be published in the Journal ―Revista 
Romaneasca pentru Educatie Multidimensionala‖, and scheduled for the March Issue of 
2018. The current version is published for educational purposes, as editorial material, and 
has not been subject to peer-review. Sandu, A. (2018). Constructionist Grounded Theory -
GT. Conceptual and methodological clarifications. Revista Românească pentru Educaţie 
Multidimensională, 10(1). https://doi.org/10.18662/rrem/02 

https://doi.org/10.18662/rrem/02
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Diferenţe majore între abordarea cantitativă şi cea calitativă  

Iluţ (1997, p.63) pune în evidenţă o serie de diferenţe semnificative 
între abordarea cantitativă şi calitativă, sintetizate în tabelul de mai jos.  

Dimensiuni 
Cercetări de tip 

Cantitativ Calitativ 

1. Orientare generală 
epistemologică 

Pozitivist-explicativistă, 
nomotetică 

Fenomenologico-
comprehensivă, idiografică 

2. Nivelul realităţii 
vizat 

Preponderent macrosocial, 
global, formal 

Microsocial, local, 
contextual, ―concret-
natural‖ 

3. Natura realităţii 
vizate 

Statică şi exterioară actorului 
social 

Procesuală şi construită 
social de actor 

4. Relevantă 
punctului de vedere 
în explicarea şi 
înţelegerea realităţii 

Al cercetătorului (abordare 
etică) 

Al subiecţilor, lumea 
înţelesurilor şi 
interpretărilor cotidiene 
(abordare emică) 

5. Relaţia dintre 
cercetător şi subiect  

Distanţa (poziţie ―din 
exterior‖) 

Apropiată (poziţie ―din 
interior‖) 

6. Relaţia dintre teorie 
(concepte, ipoteze) şi 
cercetarea empirică 

De verificare a teoriei prin 
cercetarea empirică 

De emergenţă a teoriei pe 
parcursul cercetării 

7. Selecţia unităţilor 
de cercetat efectiv din 
populaţia vizată 

Preponderent prin 
eşantionare statistică 

Întreaga populaţie sau 
eşantionare teoretică 

8. Timpul afectat 
culegerii datelor 

Perioada scurtă, episodică Perioadă lungă şi continuă 

9. Metode principale  Experimental, ancheta cu 
chestionar standardizat, 
analiză cantitativă a 
documentelor, observaţia 
sistemică din exterior 

Observaţia participativă, 
interviul intensiv, 
(auto)biografiile, analiza 
calitativă a documentelor 

10. Natura datelor  ―tari‖ valide (de mare 
fidelitate) 

Complexe, bogate, de 
adâncime 

11. Stilul raportului 
de cercetare (al 
textului elaborat) 

Cifre, tabele, grafice, 
comentarii în limbaj natural 

Limbaj natural, metaforic, 
cu puţine date statistice şi 
reprezentări grafice 

12. Preponderenţa 
disciplinelor 
socioumane (în sens 
restrâns) 

Sociologie (demografie), 
psihologie socială 

Antropologie culturală 
(etnografie), istorie  

Tabel preluat după Iluţ, 1997, p.63 
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Din perspectivă epistemological, Iluţ (1997) observă preponderenţa 
metodologiilor cantitative în cercetările de factură pozitivistă-explicativistă, şi 
respectiv preponderenţa metodologiilor calitative în cadrul abordărilor 
epistemologice fenomenologico-comprehensive. Alături de abordările 
metodologice fenomenologico-comprehensive, Creswell (2012) identifică 
alte modele de cercetare ce se pliază pe o metodologie calitativă, şi anume: 
Grounded Theory, metodologia narativă, analiza de conţinut, etc.  

Două hărţi – acelaşi teritoriu: realitatea socială 

 
Figură preluată după Sandu, 2016a 

Cercetătorii care consideră realitatea socială ca fiind statică şi 
exterioară actorului social vor urmări să o măsoare şi să o explice bazându-se 
pe evidenţe de natură cantitativă. Cercetătorii care consideră realitatea socială 
ca fiind rezultatul unei construcţii sociale - ca rezultat al unei negocieri 
asupra respectivei realităţi în mediul social în care ea apare, vor pune 
accentul pe înţelegerea modului în care acea realitate a fost construită, a 
semnificaţiilor care i-au fost atribuite şi a modului în care actorii sociali se 
raportează la respectiva realitate.  

O ontologie realist obiectivistă va postula rolul neutru al 
cercetătorului, în timp ce o cercetare realizată prin raportare la o paradigmă 
epistemologică social-construcţionistă va pune accent pe rolul activ al 
cercetătorului şi pe elementul de unicat al cercetării. Datele sunt considerate 
a fi puternice şi de mare fidelitate (Iluţ, 1997) atunci când acestea sunt 
măsurate din perspectivă obiectivă, punându-se accentul pe validitate. 
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Abordările construcţioniste pun accentul pe complexitate şi profunzime, 
fiind prezentate în limbaj natural, fără exces de date statistice şi fără pretenţia 
de a da seama de alte universuri de semnificaţie decât cele în care au fost 
cercetate. 

În cercetarea socială se pot distinge două direcţii majore de analiză, 
în funcţie de paradigma epistemologică abordată, postpozitivistă (Glaser & 
Strauss, 1967; Glaser, 1992; Guba & Lincoln, 1994; Glaser, 2001; Goulding, 
2002; Kelle, 2005; Manuj & Pohlen, 2012) sau social-construcţionistă. Ideea 
definitorie pentru postpozitivism cu valoare de postulat epistemic este aceea 
că: realitatea socială este unică, independentă atât de contextul investigaţiei, cât şi de 
observator, fiind obiectivă şi posibil de cunoscut în totalitate. Perspectiva 
epistemologică social-construcţionistă pune sub semnul întrebării o parte din 
aceste modele, afirmând că realitatea socială nu este deloc simplă, ea este de 
fapt multiplă, având diferite nivele de realitate, fiind dependentă de contextul 
în care investigaţia se desfăşoară – şi este modificată în chiar procesul 
observaţiei de interacţiunea dintre mediul social şi observator. Realitatea 
socială construită este rezultatul unor negocieri asupra interpretărilor pe care 
diverşi actori comunicativi le alocă asupra realităţii sociale (Sandu, 2016a). În 
procesul comunicării, indivizii instituie sensuri asupra elementelor din mediul 
social cu care intră în contact. Participanţii la procesul de construcţie socială 
sunt reuniţi în diverse contexte interpretative, numite ―instanţe‖ ale 
construcţiei sociale. Cu alte cuvinte, nu putem înţelege realitatea socială în 
totalitatea sa, ci doar contextual, doar anumite niveluri ale acesteia, care pot 
comunica sau nu între ele. Dacă realitatea este oarecum ierarhizată, atunci 
când ne aflăm pe un anumit nivel putem observa nivelurile inferioare, dar 
mai greu pe cele superioare. Ca şi exemplu, putem cerceta construcţia socială 
a unei boli cronice. Putem înţelege relaţia dinte pacient şi sistemul medical, 
dar nu putem înţelege relaţia din interiorul sistemului medical, relaţia dintre 
medici şi pacienţi, decât dacă ne situăm pe fiecare dintre nivelurile respective 
de realitate în parte (Sandu, Cojocaru, Gavrilovici & Oprea, 2013). 

Două hărţi – acelaşi teritoriu: realitatea socială 

Postpozitivism Construcţionism social 

Realitatea (inclusiv cea 
socială) este unică 

Realitatea este multiplă, având diferite nivele de 
realitate 

Realitatea este 
independentă de contextul 
investigaţiei 

Realitatea este dependentă de contextul 
investigaţiei – se dezvoltă în direcţia interogării 
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Realitatea este 
independentă de observator 

Realitatea nu este modificată în continuu de 
către observator 

Realitatea este obiectivă Realitatea este subiectivă – rezultatul negocierii 
interpretărilor 

Realitatea este cunoscută Realitatea este cunoscută pe baza nivelelor de 
transparenţă în cunoaştere (Basarab Nicolescu) 

GT... când ipotezele iau locul concluziilor 

 

Abordarea clasică vs. Grounded Theory în cercetarea socială 
(Frunză & Sandu, 2017) 

Orice demers ştiinţific tradiţional în cercetarea socialului conţine o 
serie de etape metodologice pornind de la construirea ipotezelor şi 
întrebărilor cercetării, explicarea şi operaţionalizarea cadrelor teoretice şi, 
coordonate cu acestea, a ipotezelor cercetării, stabilirea metodelor, tehnicilor 
şi instrumentelor utilizate. În realizarea oricărei cercetări se pleacă de la 
analiza unor teorii de referinţă în domeniul practicii sociale. Într-o 
investigaţie de tip sociologic trebuie urmate (Mucchieli 2002; Chelcea 2007; 
Traşă, 2010) următoarele etape: Determinarea obiectului investigaţiei, 
stabilirea obiectivelor şi formularea explicită a ipotezelor cercetării; stabilirea 
universului anchetei; alcătuirea eşantionului; preancheta; alegerea tehnicilor 
de cercetare în funcţie de metodologia cercetării; pretestarea instrumentelor 
de cercetare (ancheta-pilot); definitivarea instrumentelor de cercetare; 
aplicarea în teren a instrumentelor de cercetare; prelucrarea datelor şi a 
informaţiilor obţinute; analiza rezultatelor obţinute din etapele anterioare ale 
investigaţiei; redactarea raportului de cercetare. 
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Specificul cercetării prin GT 

 GT se bazează pe o identificare progresivă a categoriilor semantice 
generate din analiza directă a discursurilor – obţinute prin interviu, focus 
grup, consultarea unor documente scrise aparţinând populaţiei investigate, 
texte extinse de natură audio-vizuală, sau orice altă tehnică de obţinere 
discursivă a datelor - şi agregarea acestora într-o teorie.  

 Scopul Grounded Theory este de a genera o teorie asupra 
fenomenului social studiat şi nu de a verifica o teorie sau o ipoteză 
existentă. GT este o metodă care în general este utilizată în acele cercetări 
exploratorii a unor fenomene sociale pentru care fie nu există o teorie 
anterioară satisfăcătoare, din care să se poată extrage ipoteze, fie este vorba 
de un fenomen social cu totul nou, fie se presupune că fenomenul explorat 
este extrem de diferit de fenomenele sociale anterioare, chiar aparent 
asemănătoare, încât nu se mai poate avea încredere în teoriile existente. În 
aceste situaţii se urmăreşte construcţia unei teorii noi, pornindu-se inductiv 
de la datele obţinute pe teren (Urquhart, Lehmann & Myers, 2010), teorie ce 
se generează prin comparaţie cu alte teorii, cu alte modele mai mult sau mai 
puţin înrudite, urmărindu-se în ce măsură pot fi complementare, sau sunt 
disjuncte (Suddaby, 2006). De exemplu se poate analiza migraţia în contextul 
actualei migraţii musulmane în Europa, pentru a se vedea în ce măsură 
teoriile anterioare despre aceasta mai au valoare explicativă pentru situaţia 
actuală, întrucât se poate considera că fenomenul diferă în foarte mare 
măsură de alte fenomene migratorii anterioare şi ca atare nu se poate aplica 
abniţio o teorie deja existentă în înţelegerea noului fenomen migratoriu. O 
altă situaţie ipotetică ar fi inexistenţa unei teorii explicative asupra 
fenomenelor sociale ce pot fi generate de apariţia inteligenţei artificiale. Nu 
există la ora actuală teorii care să explice sau să prezică comportamentul 
uman şi fenomenele de socializare în relaţia cu inteligenţa artificială. 

 Procesul de generare teoretică este unul inductiv în principal, dar 
bazându-se pe cicluri de inducţie - deducţie. Ciclurile inducţiilor sunt 
succesive, până la construcţia unui MODEL TEORETIC cu grad cât mai 
înalt de generalitate (Chen, & Boore, 2009). 

Particularităţi ale cercetării socialului prin intermediul GT 

Grounded Theory, fie abordată epistemologic într-o manieră 
postpozitivistă, fie social-construcţionistă (Guba 1990; Charmaz, 2000; 
2006), inversează această logică a demersului de cercetare (Markey, Tilki & 
Taylor, 2014), prin renunţarea la raportarea la lacunele – research gaps- 
existente în literatura de specialitate şi abordarea directă, exploratorie a 
datelor, aşa cum sunt ele culese pe teren, şi prelucrarea inductivă a acestora 
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(Glaser & Strauss 1967), până la gradul de generalizare ce permite 
construcţia unui model interpretativ al fenomenului social studiat (Charmaz, 
2006). Acest model este comparat constant pe toată durata proceselor 
inductive cu cele existente în literatură pentru clarificarea conceptelor şi 
identificarea elementelor cheie ale modelului final. 

Grounded Theory porneşte, asemeni celorlalte metode de cercetare, 

de la o serie de întrebări   obiective de cercetare care ghidează direcţia în care 
se va aprofunda cercetarea, identificându-se pornind de la acestea diferitele 
aspecte ale cercetării. În GT se operează cu presupoziţii – ce trebuie 
declarate ca atare în raportul de cercetare - dar nu cu ipoteze. Presupoziţiile 
au rolul de a orienta cercetarea - demersul investigativ în sine - în mod 
general, fără a se substitui unor ipoteze ce ar urma a fi validate.  

În construcţia demersului de cercetare se va urma un design 
metodologic calitativ, pe baza elaborării unor axe de interviu, de focus grup, 
etc. Aceste axe sunt elaborate în funcţie de obiectivele de cercetare şi nu se 
suprapun cu cele interpretative, obţinute în cadrul procesului de codare a 
datelor calitative obţinute. 

În ceea ce priveşte eşantionarea, aceasta este una teoretică, ceea ce 
înseamnă că nu se poate şti dinainte câte interviuri trebuie realizate pentru a 
putea construi o teorie explicativă a unui fenomen social, până când aşa zis-
ul model obţinut se saturează. Se va reitera procesul interogativ de culegere a 
datelor până când noi interviuri nu generează înformaţii semnificative 
suplimentare, cu alte cuvinte până ce noile date culese nu mai modifică cu 
nimic interpretarea pe care o aducem modelului respectiv.  

Pe măsură ce datele sunt colectate, acestea sunt supuse procesului de 
interpretare, prima etapă fiind denumită codare deschisă sau iniţială (Cheer, 
MacLaren & Tsey, 2015). În această primă etapă se notează memmo-uri, se 
încearcă împărţirea datelor pe categorii semantice, care sunt considerate de 
cercetător ca putând fi considerate aceleaşi unităţi semantice deoarece se 
referă la acelaşi lucru, în aproximativ aceiaşi termeni. Celelalte etape de 
codare denumită codare axială şi codare selectivă urmăresc stabilirea categoriilor 
semantice preponderente în discursul persoanelor intervievate, respectiv a 
relaţiilor dintre aceste categorii, eventual revizuite, şi construcţia modelului 
interpretativ.   

În cadrul procesului de codare axială, codurile primare obţinute în 
etapa de codare deschisă încep să fie ierahizate în vederea stabilirii unei 
categorii centrale care are să fie cheia înţelegerii datelor, începându-se sinteza 
acestora într-un model teoretic şi constanta comparare a elementelor 
constitutive ale modelului cu cele provenite din alte modele teoretice deja 
existente în literatura de specialitate. În etapa de codare selectivă se revine 
asupra categoriilor instituite şi se urmăreşte ridicarea acestora la nivelul unui 
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model cu un grad cât mai înalt de generalitate, care să fie cât mai 
independent de contextul în care s-a desfăşurat cercetarea, şi care să poată fi 
considerat ca având putere de explicare a unor fenomene similare apărute în 
alte contexte sociale sau geografice. Teoria generată ar urma să aibă un grad 
din ce în ce mai înalt de generalitate, care să nu mai fie una regională, locală, 
ci una cu potenţial de generalizare şi replicare. Modelul construit se 
operaţionalizează prin identificarea unui sistem de interdependenţe între 
categorii, formulate sub forma unor afirmaţii ce pot avea valoare de ipoteze 
în cercetări viitoare. În exemplul menţionat, relaţia medic-pacient în 
contextul bolii cronice (Sandu, Cojocaru, Gavrilovici, & Oprea, 2013) 
urmează să fie analizată din perspectiva bolii cronice diabetice, dar modelul 
generat ar trebui să conţină elemente ce pot fi generalizate asupra relaţiei 
medic-pacient în general, din perspectiva necesităţii încrederii în procesul 
terapeutic. În final se ajunge la un model teoretic cu un cât mai înalt grad de 
generalizare. Pentru construcţia modelului teoretic, comparaţia cu modelele 
teoretice din literatura de specialitate este absolut necesară, aici intervenind o 
deosebire semnificativă între GT şi cercetarea clasică, elementele de review 
de literatură fiind incluse în partea de analiză a datelor şi nu ca etapă separată 
de documentare înaintea derulării etapelor propriu-zise ale cercetării. Tocmai 
comparaţia între propriile analize ale cercetătorilor realizate asupra datelor 
culese şi comparaţia cu alte analize similare existente în literatură reprezintă 
elementul cheie ce permite construcţia unui model teoretic cu un grad cât 
mai mare de generalitate.  

O problema importantă, tratată diferit în abordarea postpozitivistă 
(Lincoln & Guba, 1985; Kelle, 2005) faţă de cea social construcţionistă a 
Grounded Theory, o constituie cea a validităţii rezultatelor obţinute. 
Cercetarea construcţionistă afirmă dependenţa rezultatelor atât de contextul 
cercetării, cât şi de cercetător. Întregul proces de cercetare prin GT 
urmăreşte obţinerea credibilităţii modelelor teoretice construite şi nu 
validitate statistică a datelor. Pentru obţinerea unei cât mai mari credibilităţi a 
modelului se poate apela la triangularea interpretărilor – cercetătorilor -, cu 
alte cuvinte aceleaşi date sunt interpretate de mai mulţi cercetători şi care 
apoi confruntă între ei aceste interpretări. O altă abordare venită să asigure 
credibilitatea modelului o constituie triangularea metodologică ce constă în 
compararea datelor obţinute prin tehnici diferite, de exemplu prin focus 
grup, cu cele obţinute prin observaţie şi interviu. Datele astfel obţinute ar 
trebui să fie complementare şi convergente. De asemenea, se urmăreşte 
triangularea surselor de date - având aceleaşi axe tematice, se aplică interviuri 
diverselor categorii de populaţie. De exemplu, se adresează aceleaşi întrebări 
atât medicilor cât şi pacienţilor (Ioan, et. al, 2017), pentru a vedea relaţia 
dintre aceştia. Pentru a ne asigura că modelul construit este în acord cu 
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viziunea populaţiei investigate, se pun la dispoziţia persoanelor rapoartele 
preliminare, astfel formulate încât să poată fi înţelese de subiecţi, cărora li se 
cere opinia asupra modelului propus, dacă este sau nu în acord cu propria lor 
viziune asupra fenomenului studiat. Abordarea social-construcţionistă a GT 
afirmă importanţa evidenţierii posibilelor bias-uri (Manuj & Pohlen, 2012), 
lăsând astfel cititorul să decidă: A ar putea fi aşa! Ar mai putea fi şi altfel? Dacă 
da, atunci cum? Acesta este rezultatul obţinut de echipa de cercetare şi cititorul are 
libertatea de a adera sau nu la modelul propus. Triangularea cercetătorilor şi a 
surselor de date asigură verosimilitudinea modelului. Verificarea cantitativă 
ulterioară, pornind de la transformarea afirmaţiilor cheie ale modelului în 
ipoteze pentru noi investigaţii, pot asigura şi validitatea modelului extrapolat.  

Modelul rezultat în urma proceselor inductive poate fi schematizat 
prin extragerea unor afirmaţii ce pot constitui ipoteze pentru o abordare 
cantitativă, menită să valideze statistic modelul pe o populaţie largă şi în 
contexte sociale şi geografice diferite. Posibila validare cantitativă a modelului 
presupune identificarea unor afirmaţii cheie ale modelului generat, şi 
transformarea acestora în ipoteze pentru o investigaţie cantitativă. Din acest 
motiv – transformarea ideilor cheie ale modelului în posibile ipoteze pentru 
noi cercetări - se poate afirma că în GT, ipotezele iau locul concluziilor. 

Clarificări metodologice referitoare la cercetarea prin GT 

GT vizează ancorarea teoriei sociale în realitatea percepută, fiind 
sensibilă la contextul social în care indivizii îşi construiesc propria realitate socială. 
Teoria derivă din datele experienţiale şi nu din teorii anterioare. În elaborarea 
GT au existat o serie de influenţe din sociologiile fenomenologice şi 
interacţionismul simbolic (Cresswel, 2012). 

GT este utilizabilă în cercetări: 
- care să vizeze specificul contextualizat al proceselor sociale:  
Ex: Construcţia socială a bolii cronice (Sandu, 2013), Construcţia socială a 

profesiei de consilier de probaţiune (Sandu, 2016b), Semnificaţii ale consimţământului 
informat în practica medicală din NE României (Frunză & Sandu, 2016a), 
Supervizarea în Asistenţa socială (Sandu, Unguru, Ponea & Cojocaru, 2010; 
Caras & Sandu, 2014) 

Prin context social se înţeleg particularităţile prin intermediul cărora 
a fost realizată cercetarea 

- cu un puternic caracter exploratoriu: 
Ex: Valorile constitutive ale asistenţei sociale (Frunză & Sandu, 2017) 
- care pun accent pe interacţiune:  
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Interacţiunea medic-pacient (Sandu et al, 2017), particularităţi ale 
fenomenelor migratorii, calitatea subiectivă a vieţii (pacienţilor suferind de o 
anumită afecţiune), etc. 

Prin intermediul Grounded Theory se pot surprinde modurile prin 
care indivizii îşi percep propriile interacţiuni sociale. 

GT versiunea integrală/prescurtată 

Cercetarea calitativă de tip GT poate fi utilizată ca metodă integrală 
de cercetare, care cuprinde inclusiv etapele de culegere a datelor ce se 
desfăşoară prin strategii specifice GT, şi care vizează eşantionarea teoretică, 
saturarea modelului teoretic, etc. Tehnicile de culegere a datelor sunt în 
general cele specifice cercetării oricărui tip de cercetare calitativă, fiind 
reprezentate de interviuri, focus grupuri, analiza documenteleor oficiale sau 
particulare provenind de la persoane aparţinând populaţiei investigate, ale 
materialelor audio-vizuale, etc.  

GT poate fi utilizată ca metodă de analiză calitativă a datelor deja 
culese: mai ales ca analiză de documente sau ca analiză secundară a datelor 
calitative obţinute într-o altă cercetare, şi pe care cercetătorii consideră că nu 
le-au explorat suficient, rămânând categorii semantice neincluse în raportul 
de cercetare – de obicei acelea care se referă la aspecte care nu intră în 
obiectul de interes al primei cercetări, precum şi cele care manifestă 
fenomenul serendipităţii – date care indică fenomene sociale neincluse în 
obiectul cercetări, dar care prin natura lor merită observate şi teoretizate. În 
cadrul analizei secundare de date se urmăreşte de regulă un alt obiectiv decât 
cel din cercetarea originală, în cadrul căreia au fost culese datele.   

Ex: analiza formularelor de consimţământ informat în spitalele 
ieşene (Frunză & Sandu, 2016b), ce a cuprins o analiza secundară de date 
asupra unor interviuri şi/sau focus grupuri, analiza rapoartelor de observaţie, 
analiza jurnalelor personale, analiza mărturiilor de istorie orală (Xenofontov, 
2011), analiza documentelor produse de o instituţie publică etc. 

Obiectivele cercetării 

Obiectivele/ întrebările de cercetare ghidează cercetarea, având la 
bază presupoziţii implicite, dar fără a se formula ipoteze. Nu există o 
problemă (Research Gaps) clar definită, în sensul cercetărilor clasice, care să 
fie formulate pornindu-se de la studiul aprofundat literaturii din domeniu 
(Gibbs, 2013). Acest lucru nu înseamnă că nu există un interes de 
cunoaştere, dar acesta nu vine în urma identificării unor lacune în 
cunoaşterea unui anumit fenomen social, ci a nevoii de explorare a 
fenomenului social din perspectiva poziţiilor discursive ale actorilor sociali 
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implicaţi în producerea acestuia. Obiectivul de cercetare nu apare aşadar ca 
intenţie de validare a unei ipoteze, ci a nevoii producerii unui model 
interpretativ asupra fenomenului social, aşa cum este el perceput de actorii 
sociali şi cum aceştia îl transpun în propriul discurs. Obiectivele de cercetare 
sunt modificabile pe parcurs în funcţie de particularităţile fenomenului pe 
care datele le sugerează. În mod evident, aceasta nu înseamnă că toate 
obiectivele se vor schimba complet în timpul cercetării, sau că această 
schimbare se va realiza în mod absolut necesar. Kathy Charmaz (Gibbs, 
2013) arată că în varianta construcţionistă a Grounded Theory, review-ul de 
literatură se realizează după prima structurare a unui set de categorii, iar 
trimiterile la literatură ar trebui să fie corelate cu propriile consideraţii 
derivate din interpretarea datelor. 

Odată cu stabilirea obiectivelor de cercetare sunt propuse axele 
constitutive (direcţii) ale temei de explorat, care vor ghida demersul 
exploratoriu. Axele tematice iniţiale au rolul de a ghida cercetarea şi 
construcţia instrumentelor de cercetare, şi nu se suprapun cu axele tematice 
conceptuale generate în urma codării axiale. Axele conceptuale iniţiale pot fi 
de forma unor întrebări de cercetare: Ce înseamnă medicul bun? Ce înseamnă să fii 
un bun profesionist în serviciile sociale? Ce înseamnă să ai o anumită preocupare? Cum 
anume se manifestă această preocupare în viaţa cotidiană? Aceste direcţii, ca axe 
tematice, contribuie la construcţia instrumentului de cercetare, a ghidului de 
interviu de exemplu. Axele tematice ca direcţii de cercetare se reconstruiesc 
pe măsură ce datele sunt culese şi se fac primele interpretări şi primele 
presupuneri privind categoriile discursive ce vor fi ulterior reexaminate şi 
reconstruite. În timpul acestui proces de reexaminare a categoriilor se 
urmăreşte umplerea acestora cu conţinut informaţional semnificativ, 
urmărindu-se dacă ele se susţin, sau datele colectate presupun mai degrabă 
construcţia altor categorii discursive care să descrie mai bine fenomenul 
studiat. În cursul acestui proces interpretativ instrumentele de cercetare se 
pot modifica pentru a putea obţine mai multe date într-o zonă sau alta a 
cercetării, şi pentru a face ca datele respective să fie cât mai consistente 
pentru a se putea genera apoi teoria care să explice cel mai bine fenomenul 
studiat.  

Ca particularităţi ale abordării cercetării prin intermediul GT, 
menţionăm: 

 Obiectivele de cercetare şi direcţiile acesteia se reconstruiesc pe 
măsură ce datele sunt culese şi analizate. 

 Întrebările de cercetare, şi implicit cele adresate persoanelor 
intervievate, vizează mai ales CUM?... decât CE? 
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Câteva exemple de întrebări de cercetare care au fost preluate din 
cercetarea: Stil de viaţă şi comportament în sănătate la persoanele cu boli cronice 
(Cojocaru et al, 2011): 

 Care este rolul serviciilor medico-sociale în construcţia 
responsabilităţii şi autonomiei individuale, în mod special pentru 
comportamentul de autoîngrijire a pacientului (diabetic)? Unitatea de analiză 
este sistemul serviciilor sociale şi medicale din judeţul Iaşi. 

 Cum influenţează organizarea îngrijirii şi parcursul pacientului prin 
sistemul medico-social construcţia responsabilităţii pentru propria condiţie 
de sănătate şi a autonomiei acestuia? 

 Cum se construiesc autonomia şi responsabilitatea pacientului 
pentru condiţia proprie de sănătate în relaţia medic-pacient? 

 Cum este construită şi gestionată autoîngrijirea în viaţa cotidiană de 
către pacient (diabetic)? 

 Cum experimentează familia condiţia de boală cronică a unui 
membru al său? 

Toate acestea pot fi întrebări de cercetare, nu neaparat ca întrebări ce 
figurează în ghidul de interviu. Foarte puţine din întrebările de cercetare, 
axele tematice ale cercetării de fapt, sunt transpuse ca atare în ghidul de 
interviu.  

 
În elaborarea întrebărilor de cercetare există o serie de presupoziţii 

implicite, dar care însă nu sunt ipoteze:  

 serviciile medico-sociale au un rol în construcţia responsabilităţii şi 
autonomiei individuale. Datorită acestei presupoziţii este de aşteptat că 
răspunsurile primite vor gestiona ideea că într-adevăr serviciile medico-
sociale au un rol, şi ca atare va fi foarte greu, dacă nu imposibil, de sesizat în 
discursul persoanelor intervievate ideea că acestea ar putea să nu aibă de fapt 
nici un rol. 

 organizarea îngrijirii şi parcursul prin sistemul medico-social 
influenţeză construcţia... Este formulată afirmativ, şi ca atare construcţia 
teoretică va îngloba această presupoziţie, motiv pentru care va fi mai dificil 
de a se identifica date referitoare la organizarea procesului de îngrijire care să 
nu influenţeze procesul de construcţie.  

 Autonomia şi responsabilitatea sunt constructe sociale, şi ca atare 
se va urmări identificarea mecanismelor construcţiei sociale ale celor două 
valori. Această afirmaţie plasează cercetarea în sfera paradigmei social-
construcţioniste, iar consecvenţa cu această paradigmă teoretică face să fie 
respinse metode de cercetare care ar plasa autonomia şi responsabilitatea 
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pentru condiţia de sănătate ca fiind în fapt realităţi sociale măsurabile şi 
cuantificabile. 

Tehnologia medicală are un rol în procesul de construcţie socială a 
autonomiei şi responsabilităţii, rol care se va urmări să fie pus în evidenţă.   

Procesul de interogare a datelor şi de clasificare a acestora în 
categorii discursive se va realiza pornindu-se de la aceste presupoziţii. Faptul 
că presupoziţiile asumate de cercetător sunt incluse implicit în designul 
cercetării, şi influenţează tipul de rezultate la care acesta este sensibil, face ca 
cercetătorul să fie deosebit de important în cercetarea de tip construcţionist. 
Presupoziţiile asumate de cercetători vor influenţa atât culegerea datelor, cât 
şi interpretarea acestora, şi ca atare acestea ar trebui conştientizate şi 
menţionate ca atare în raportul de cercetare sub forma unei menţiuni: acestea 
au fost presupoziţiile iniţiale care ar putea eventual reprezenta un bias, menţionându-se 
şi ce măsuri s-au luat pentru diminuarea la maxim a acestor posibile bias –
uri. 

Presupoziţiile NU sunt ipoteze şi nu vor fi validate în cuprinsul 
cercetării, ci vor forma contextul cercetării! 

Design metodologic 

În cadrul cercetării bazate integral pe GT, construcţia ghidului de 
interviu se realizează pornind de la întrebările de cercetare (Sandu, 2017). 

Ca şi exemplu prezentăm ghidul de interviu pentru un pacient 
diabetic în cadrul cercetării Construcţia socială a autonomiei şi 
responsabilităţii pentru propria stare de sănătate a pacientului cronic 
diabetic (Cojocaru et al, 2011; Sandu, 2012). 

 Modalitatea4 de aplicare: interviu semistructurat. Operatorul are 
libertatea de a aplica întrebările în ce ordine consideră necesar şi de a aplica 
întrebările suplimentare care rezultă din contextul interviului, inclusiv de a 
introduce alte întrebări clarificatoare suplimentare. De aceea este de preferat 
ca interviurile să fie realizate chiar de investigatorul principal sau chiar de 
echipa de cercetare. 

 Obiectivul interviului: înţelegerea strategiilor de adaptare a 
individului la situaţia de viaţă.  

Rezultatul urmărit: realizarea unui studiu de caz cu privire la 
dezvoltarea autonomiei la tânărul cu diabet. 

1. Descrieţi o zi obişnuită din viaţa Dumneavoastră 

                                                 
4 Preluare după Sandu, A. (2012). Metode de cercetare în ştiinţa comunicării. Iaşi, România: 
Editura Lumen. 
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 Indicaţii pentru operator - se adaugă întrebări clarificatoare cu 
privire la: modul administrării insulinei şi a altor medicamente; structurarea 
activităţilor zilnice în jurul actului terapeutic; regimul alimentar. Se insistă 
asupra responsabilităţii asupra propriului regim alimentar şi rezistenţa la 
tentaţii alimentare, adaptarea membrilor familiei la regimul de viaţă a 
diabeticului (mănâncă şi ceilalţi membri ai familiei dietetic?). Cum se 
adaptează în societate (când are o ieşire în oraş cu prietenii, dacă îşi 
adaptează programul zilnic la orele care trebuie să-şi injecteze insulina). Dacă 
folosesc glucometrul. Dacă îşi adaptează dozele de insulină în funcţie de 
indicaţiile glucometrului? Dacă există activităţi zilnice care sunt impedicaţi 
sau îngreunaţi în a le executa. Dacă colegii de şcoală sau serviciu cunosc 
situaţia lui medicală. Dacă a sesizat o modificare a comportamentului 
acestora faţă de el? Se insistă pe povestea subiectului şi pe modul în care 
acesta îşi creează sens faţă de propria viaţă. 

2. Povestiţi o zi din viaţa Dumneavoastră în care consideraţi că 
aţi avut un succes deosebit, relativ la starea sănătăţii Dumneavoastră. 

 Indicaţii pentru operator - se adaugă întrebări clarificatoare cu 
privire la: ce semnifică pentru subiect să-şi ţină sănătatea sub control. Ce 
consideră el a fi un succes în adaptarea la viaţa cu diabet. Succesul în alte 
domenii de activitate profesională, socială, familială. Cum poate fi transferată 
strategia de succes în adaptarea la condiţia de bolnav cronic. Cum poate fi 
utilizată strategia de succes în creştera autonomiei sociale a individului. 

3. Cum v-aţi adaptat la situaţia Dumneavoastră de persoană cu 
diabet?  

 Indicaţii pentru operator - se adaugă întrebări clarificatoare cu 
privire la: La ce activităţi din viaţă consideră că a trebuit să renunţe. Dacă, 
cum şi de către cine a fost influenţată decizia de a renunţa la acele activităţi? 
Dacă, cum şi de la cine s-a informat cu privire la boală. Consideră necesară o 
atenţie deosebită din partea celorlalţi şi drepturi suplimentare datorită 
condiţiei de sănătate. Dacă se consideră o persoană cu handicap. Dacă este 
privit ca o persoană cu dizabilităţi. Cum se simte faţă de acest lucru. Cum 
integrează în viaţa de zi cu zi situaţia de dezavantaj social, dacă aceasta există. 
Ce alte strategii de adaptare la situaţia de dezavantaj social dată de boala 
cronică mai pot fi identificate suplimentar faţă de situaţiile descrise la 
întrebările anterioare? Care este relaţia subiectului cu prietenii, rudele, colegii 
şi cum s-a modificat această relaţie în urma bolii cronice? Se insistă asupra 
încurajării descrierilor subiectului asupra modului în care acesta interpretează 
situaţiile de viaţă şi îşi crează sens pornind de la ele. Se oferă libertate 
subiectului de a descrie orice experienţă pe care o consideră o adaptare la 
situaţia de persoană cu diabet. 
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Culegerea datelor & Codarea deschisă 

Procesul de culegere a datelor este simultan cu cel de codare deschisă 
(Sbaraini et al. 2011) şi implică următoarele operaţii: 

 Culegere de date (interviuri semistructurate, focus grup, observaţie, 
documente). 

 Transcrierea interviurilor, focus grupurilor, etc. 

 Analiza primară a datelor pe măsura culegerii acestora. Codarea 
deschisă (iniţială) se realizează pe măsură ce se realizează efectiv transcrierea 
interviurilor, a focus–grupurilor, etc. Încă din momentul efectuării 
transcrierilor se poate identifica orientarea discursului persoanelor 
investigate, cercetătorul urmărind să aplice o serie de „etichete‖ asupra 
diferitelor fragmente din discursul respectiv şi apoi să grupeze acele etichete 
pentru a urmări fragmentele discursive care converg în aceeaşi direcţie. 
Charmaz (Gibbs, 2013) arată că procesul de codare iniţială reprezintă o 
lectură rând cu rând a transcrierilor interviurilor, însoţită de adnotări sub 
formă de memo-uri. Această lectură rând cu rând a transcrierii interviurilor 
familiarizează cercetătorul cu universul discursiv al respondenţilor. 

 Memo-uri. Reprezintă o serie de notiţe explicative pe care 
cercetătorul le face asupra materialului transcris, reflectând asupra 
semnificaţiilor pe care le alocă diferitelor elemente discursive prezente în 
materialul supus analizei (Funză, 2017). De exemplu, cercetătorul îşi poate 
nota că respondentul a vorbit despre putere, despre relaţia de îndredere etc. Încrederea este 
o relaţie de putere. Memo-urile oferă un prim grad de generalitate faţă de 
efectiva înţelegere a datelor, fiind un prim pas de ridicare de la simple date 
spre o generalizare ce în etapele următoare vor duce la o construcţie 
teoretică. 

 Codare reprezintă un proces de operaţionalizare a datelor 
(identificarea semnificaţiei şi conceptualizarea datelor). 

 Codarea deschisă. Analiza transcrierii interviurilor, a documentelor în 
general, se realizează frază cu frază, fiind recomandată utilizarea softului de 
analiză calitativă a datelor, cum este de exemplu NVivo5. 

 Identificarea conceptelor cheie în discursul respondenţilor 
(eventual a frecvenţei cu care apar în discurs). 

 Selecţia structurilor in-vivo în care cuvintele cheie apar.  

 Identificarea legăturilor între concepte pe bază ale structurilor in-
vivo. 

 Semnificaţia datelor. 

                                                 
5 http://www.qsrinternational.com/nvivo/nvivo-products  

http://www.qsrinternational.com/nvivo/nvivo-products
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Codarea deschisă se situează la nivel empiric, dar încă de la acest 
nivel se formulează idei care pot avea un grad ridicat de generalizare, 
cercetătorul urmărind să se ridice către un grad de generalizare din ce în mai 
mare, exprimând concepte şi conexiuni care nu mai provin direct din datele 
culese, fiind rezultatele generalizărilor proceselor constructive identificate. 

În cercetarea calitativă, codurile reprezintă atributele cheie ale unei 
secvenţe narative - a unei comunicări verbale (Curry, 2015). Codarea reprezintă 
un proces de organizare a datelor, de structurare a acestora. În structura 
codurilor se identifică particularităţile respectivelor unităţi discursive, fiind 
prezentate exemple (in vivo) ale modului în care codurile se regăsesc în 
discurs. 

Tabel6 Analiza descrierii postului asistenţilor sociali privind  
responsabilităţile de supervizare 

 

                                                 
6 Preluat din Sandu, A., Unguru, E., Ponea, S., & Cojocaru, S. (2010). Analysis of 
professional competencies in social services supervision. Social Research Reports, 17, 3-56. 

CATEGORII 
GENERALE  
Codarea axială 
Axial coding 
(INDUCŢIA 2) 

CODURI 
(CATEGORII 
PRIMARE)  
Codarea 
deschisă - 
Open coding 
(INDUCŢIA 1) 

CUVINTE 
CHEIE 
Codarea 
deschisă - 
Open coding 
(INDUCŢIA 1) 

FORMA ÎN CARE 
APARE (in vivo) 
Codarea deschisă -  
Open coding 
(INDUCŢIA 1) 

Proces de 
supervizare; 

Colaborarea cu 
diferiţi specialişti. 

Colaborare  ―noi colaborăm cu multe 
centre care au diferite 
programe în care lucrează  
diferiţi specialişti‖ 

Proces de 
supervizare; 
 

Munca de 
coordonator. 

Coordonare “eu sunt coordonator 
executiv şi coordonez atât 
munca asistenţilor medicali, 
cât şi munca asistenţilor 
sociali” 

Cadre ale 
supervizării; 
 

Practica 
supervizării. 

Supervizare “nu stiu dacă o putem numi  
muncă de supervizare, dar 
nonformal tot asta este, 
chiar dacă nu sunt 
standarde la noi în ţară, dar 
noi tot supervizăm munca 
lor” 

Cadre ale 
supervizării; 

Conţinutul 
existent în fişa 
postului 
asistentului 
social. 

Fişa postului 
asistentului 
social. 

“este foarte bine 
delimitată” ; 
“sunt atribuţiile locale pe 
care ei şi le îndeplinesc în 
funcţie de beneficiari” ; 
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Tabel – Varianta 2 a analizei categoriilor 

FORMA ÎN CARE 
APARE  (in vivo) 
Codarea deschisă -  
Open coding 
(INDUCŢIA 1) 

Memo CUVINTE 
CHEIE 
Codarea 
deschisă -  
Open coding 
(INDUCŢIA 1) 

CODURI 
(CATEGORII 
PRIMARE)  
Codarea 
deschisă - 
Open coding 
(INDUCŢIA 1) 

CATEGORII 
GENERALE  
Codarea axială 
Axial coding 
(INDUCŢIA 2) 

Fiecare zi este o 
situaţie excepţională 

  situaţie 
excepţională 

Excepţionalitate Normalitate şi 
excepţional în viaţa 
medicului. 

fiecare persoană 
poate fi primită aşa 

Continuare 
de la 
paragraful 
anterior 

situaţie 
excepţională 

Excepţionalitate Normalitate şi 
excepţional în viaţa 
medicului. 

am fost şi noi educaţi 
ca spectatori la unele 
seriale de televiziune, 
mai ales cei care nu 
avem relaţii în familie 
cu privire la ce 
înseamnă viaţa 
efectivă de medic de 
clinică de specialitate. 

  Educaţi 
spectatori la 
unele seriale de 
televiziune 
 
viaţa efectivă de 
medic de clinică 

Semnificaţia 
vieţii de medic 
de clinică 

  

Laitmotivul în clinică 
este supraaglomerarea 

  supraaglomerare
a 

Semnificaţia 
vieţii de medic 
de clinică 

  

 
O altă variantă de a realiza procesul de codare presupune din nou o abordare 
tabelară 

“mai mult formal decât 
nonformal” ; 
“sunt instrumente de 
lucru”; 
―se completează de către 
coordonatorul executiv, cu 
care noi practic evaluăm 
munca lor‖; 
―Planuri de intervenţie, fişa 
de monitorizare, statistici 
care se fac anual şi lunar‖. 
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Tabel Model alternativ de realizare a codării deschise (open coding) 

Transcrierea7 textului de analizat Coduri Memo 
Categorii 
primare 

-Sigur pregătirea este aceeaşi la toţi. Cei 
care sunt mai tineri urmează practica 
(...), noi (...), dar oricum toţi trecem 
prin aceleaşi trepte de pregătire. Eu 
spun că în ceea ce priveşte pacientul cu 
diabet, abordarea este cu totul alta 
faţă de alte patologii pentru că 
partea noastră medicală este până 
la un punct, dar dincolo de aceasta 
trebuie şi participarea pacientului încât 
ca să ajungi la un viitor comun, trebuie 
să instruim pacientul, să îl educăm, să 
ştie foarte multe lucruri despre boală şi 
cum trebuie să se îngrijească şi vedeţi 
că participarea pacientului în această 
boală, pentru tratarea ei, este 
semnificativă. Eu zic că, pe lângă multe 
altele, acesta este un lucru particular al 
bolii. 
…………….. 
- Sigur, eu am făcut specialitatea la 
Bucureşti, dar am făcut-o acolo pentru 
că acolo se făcea specialitatea de 
diabet. Încă nu începuse în Iaşi. În alte 
centre universitare nu se făcea în 
momentul respectiv, nu că mi-ar fi 
plăcut mie în Bucureşti, oraşul 
Bucureşti, mai ales. Nu a fost uşor, 
navetă un an de zile la o anumită 
vârstă, navetă saptămânală, nu este 
uşor. Dar sigur, acolo erau oameni cu 
multă experienţă în diabet, profesorii, 
începând cu profesorul Mihu, Ionescu-
Tîrgovişte şi ceilalţi aveau experienţă în 
spate serioasă şi ne-au transmis foarte 
multe lucruri şi îmi pare bine că i-am 
cunoscut direct şi nu numai la 
conferinţe. Sigur, noi, chiar profesorii 
din celelalte centre universitare sunt 

Pregătire 
 
 
trepte de 
pregătire 
 
 
 
 
participarea 
pacientului 
viitor comun 
cunoaştere 

 
 
 
 
 
 
 
 
Cunoaştere şi studii se 
regrupează într-o 
categorie 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Formarea 
profesională a 
medicilor 
 
 
 
 
Managementul 
auto-îngrijirii 
 
 
Particularităţi 
ale îngrijirii 
pacientului 
diabetic 
 
 
Formarea 
profesională 
 
 
 
 
 
 
Particularităţi 
ale experienţei 
profesionale 
 
 
 
 

autoîngrijire 
 
 
particularităţi 
ale bolii 
diabetice 
studi 
specialitatea 
 
 
 
 
 
 
 
 
Navetă 
 

 
 
 
 
 
 
acolo se făcea specialitatea 
de diabet Informaţie 
posibil semnificativă 
Referitoare la 
formarea profesională 
a medicilor 
 
 
 
 

Experienţă 
(4) 
 
 
 
Învăţare de la 
medici cu 
experienţă 

Experienţă (frecvenţa 
cuvântului în discurs:  
4 apariţii) corelează cu 
utilizarea cuvântului 
experienţă în 
discursurile altor 
participanţi la FG. 
respectiv interviuri. 

                                                 
7 Fragment preluat dintr-un interviu realizat în cadrul cercetării Stil de viaţă şi 
comportament în sănătate al persoanelor cu boli cronice. Cercetare în cadrul „Studii 
postdoctorale în domeniul eticii politicilor de sănătate‖, Universitatea de Medicină şi Farmacie Gr. T. 
Popa Iaşi. POSDRU/89/1.5/S/61879.  
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elevii dumnealor şi s-au preluat din.., 
hai să spun, obiceiuri, din ştiinţa de 
acolo, s-a transmis mult. 
……………………. 
 
 
 
 
-Nu neapărat experienţă. Da, şi 
experienţă. Se spunea la un moment 
dat cu câţiva ani în urmă când lucram 
la cabinet şi aveam un număr 
considerabil de pacienţi pe zi. Venise 
cineva la un ziar şi mă întreba cum mă 
descurc. Păi, zic, imaginaţi-vă că numai 
să dau ―bună ziua‖ o dată la intrare şi o 
dată la ieşire la 150 de pacienţi pe care 
îi am. Înseamnă să dau ―bună ziua‖ de 
trei sute de ori, deci fără să vrei se 
formează ochiul, vezi pacientul cum a 
intrat pe uşă, scrii în fişă şi îl scanezi, în 
acelaşi timp asculţi şi ce povesteşte şi te 
formezi cu totul altfel. Îl miroşi, după 
ani de zile ajungi să miroşi pacientul. 
……………… 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

îmi pare bine că i-am 
cunoscut direct 
exprimarea unui 
sentiment  
termenul experienţă 
pare categorie centrală 
a acestei secvenţe 
discursive 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Număr de 
pacienţi 

secvenţă discursivă 
legată de 
supraaglomerarea 
medicilor; 
legat de 
supraaglomerare a se 
analiza secvenţele 
discursive referitoare 
la strategiile de coping 
ale medicilor şi 
professional burn out 
se formează ochiul. o altă 
exprimare pt 
experienţă 
formare profesională 
prin experienţă:  
să miroşi pacientul –
expresie denotând 
experienţa 
profesională, predicat 
senzorial 

-subcategorie 
supraaglomerarea  
profesională a 
medicului 
 

 
Analiza categoriilor rezultate implică compararea continuă a datelor 

proprii cu rezultatele prezentate în literatură şi cu discursul persoanelor 
intervievate (Manuj & Pohlen, 2012). 

Categoria “Specificul relaţiei consilier de probaţiune-persoană 
supravegheată” 

 Relaţia dintre consilierul de probaţiune şi client este considerată a fi 
una de încredere şi ajutor, bazată pe faptul că persoana supravegheată vede 
ajutorul efectiv oferit de consilier, iar acesta din urmă vede că beneficiarul îşi 
îndeplineşte obligaţiile impuse de instanţă. 

 «Păi, atâta timp cât omul vede că beneficiază de la mine de ajutor, se stabileşte 
şi o relaţie de încredere şi ajutor reciproc. Eu am încredere dacă văd că respectă măsurile şi 
face demersuri în acest sens şi el, prin simplul fapt că vede că are nevoie de ajutorul meu 
juridic, că prin altceva nu pot să îl ajut, sau la o instituţie vede că beneficiază. Şi faptul că 
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vede că este ajutat şi este văzut ca om, şi nu ca şi condamnat, pentru el contează foarte 
mult» (IRO04)8.  

Codarea axială (Inducţia a II-a) 

Modelul revizuit de Glasser (2004) înlocuieşte codarea axială cu 
codarea teoretică (implicând de asemena utilizarea bibliografiei pe parcursul 
analizei) (Glaser & Strauss, 1967; Glaser, 1992; Charmaz, 2006; Corbin & 
Strauss, 2006) . 

 Categoriile conceptuale teoretice apar în formă generată – diferită de cele 
rezultate în procesul de codare deschisă.  

 Legătura între categorii – sunt prezentate acele legături vizibile dincolo 
de nivelul empiric. Cercetătorul urmăreşte să identifice care sunt categoriile 
care pot să stea la baza unui model explicativ, realizându-se un prim model 
de analiză. Modelul rezultat este adus la cunoştinţa persoanelor intervievate, 
dar şi diferiţilor stakeholderi, pentru a se obţine opinii referitoare la puterea 
explicativă a modelului în curs de construire, şi adecvarea acestuia cu opiniile 
respondenţilor. 

Un model de codare axială:  
Axele tematice şi categoriile obţinute în urma codării axiale9 
Axa tematică I. Cadrul instrumental şi instituţional 

 Categoria 1. Cadrul normativ de funcţionare 
Subcategoria 1.1 Standarde normative în funcţionarea serviciilor de 
probaţiune 
Subcategoria 1.2. ............. 
Subcategoria 1.3. ................... 

 Categoria 2. Cadrul instituţional de funcţionare 
Subcategoria 2.2. ............. 

Subcategoria 2.3. ................... 

 Categoria 3. Evoluţia practicii probaţiunii în România şi Moldova 
Axa tematică II. Dezvoltarea resurselor umane 

 Categoria 1. Atribuţiile consilierului de probaţiune în raport cu 
tipurile de beneficiari 

 Categoria 2. Socializarea profesională 

 Categoria 3. Identitatea profesională a consilierilor de probaţiune 

                                                 
8 Extras din articolul Sandu A. (2016b). Cadre normativ-instituţionale ale construcţiei sociale 
a profesiei de consilier de probaţiune în zona de N-E a României şi în Republica Moldova. 
Sociologie Românească, 14(1), 23-43. 
9 Extras din articolul Sandu A. (2016b). Cadre normativ-instituţionale ale construcţiei sociale 
a profesiei de consilier de probaţiune în zona de N-E a României şi în Republica Moldova. 
Sociologie Românească, 14(1), 23-43. 
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 Categoria 4. Dileme şi probleme profesionale în practica 
probaţiunii 

Prezentăm un model de codare axială10 

Codarea axială Explicaţii 

Axa tematică I. Cadrul 
instrumental şi instituţional 
Categoria I.1. Cadrul normativ 
de funcţionare 
Subcategoria I.1.1  Deficienţe ale 
cadrului normative 

 
In Vivo 1. Legislaţia actuală este 
mult mai ambiguă şi Noul Cod Penal 
şi Noul Cod de Procedură Penală nu 
lămuresc toate aspectele, ori acolo unde 
nu sunt lămurite încercăm noi să 
găsim ce este mai corect (IRO08). 
 
 
 
 
 
 
 
In Vivo 2. Într-adevăr, Noul Cod 
Penal împrumută mai multe elemente 
din legislaţii diferite. Este un 
amalgam, o ciorbă vraişte, nu s-au pus 
cap-coadă lucrurile într-adevăr 
necesare. Părerea mea este că Codurile 
ar trebui elaborate şi Probaţiunea [să 
fie] pe specificul românesc (IRO08). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In Vivo 3.  Noi lucrăm pe 2 legi, 
Legea 252 în ceea ce priveşte sistemul 

 
 
 
 
 
 
 
Memo 1: Analiza cadrului normativ de funcţionare a 
serviciilor de probaţiune a vizat modul în care acesta 
influenţează în mod direct funcţionarea serviciilor de 
probaţiune 
Memo 2. Fiind o analiză de factură construcţionistă, 
cadrul normativ a fost înţeles ca o instanţă de construcţie 
socială a profesiei de consilier de probaţiune, constituind 
reperele în interiorul cărora evoluează practica acestora. 
Cadrul normativ îşi pune amprenta direct asupra 
semnificaţiei pe care profesioniştii o acordă propriei 
activităţi, a rolului acesteia şi, în general, a oricărui discurs 
despre practică. 
 
Memo 3. Referindu-se la cadrul specific de funcţionare 
a Probaţiunii în România, respondenţii îl consideră 
ambiguu, fiind în opinia unora dintre respondenţi un 
pas înapoi faţă de legislaţia anterioară, din punctul de 
vedere al clarităţii şi aplicabilităţii sale. 
Memo 4. Lipsa unor clarificări metodologice referitoare 
la implementarea efectivă a noilor coduri face necesar, 
din partea consilierilor de probaţiune, un efort 
suplimentar de identificare a bunelor practici, conforme 
cu legislaţia în vigoare. 
Memo 5. Legislaţia în vigoare (cea de după 2014), în 
special Codul Penal este considerată caleidoscopică, 
bazată pe cadre normative preluate din diferite sisteme 
juridice, fără a se ţine cont în elaborarea acestora de 
specificul românesc al sistemului execuţional şi al 
probaţiunii. 
 
 
Memo 6. O altă dificultate pusă în evidenţă de 

                                                 
10 Extras din volumul Sandu, A. (2017). Construcţia socială a profesiei de consilier de probaţiune în 
România şi Republica Moldova. Editura Lumen, Iaşi. 
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de probaţiune şi Legea 253 în ceea ce 
priveşte măsurile neprivative de 
libertate, şi lucrăm pe Codul Penal. 
Cele mai multe dintre sentinţele pe 
care le primim acum sunt din Noul 
Cod, dar în schimb avem şi vechiul 
Cod [în baza căruia] încă se mai dau 
sentinţe. Lucrăm în baza a ceea ce 
înseamnă regulament de ordine 
interioară şi toate normativele care au 
venit de la schimbarea codului încoace 
(IRO11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In Vivo 3.  Socotim că legea 
procedează corect (IMD04). 
Eu nu sunt în drept să discut 
sentinţele eliberate de Instanţa de 
Judecată. Sentinţa nu se discută, ci se 
execută. Şi dacă aş fi în calitate de 
judecător poate v-aş răspunde la 
întrebare, dar aşa, ce avem aceea 
facem (IMD05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subcategoria I.1.2  Specificul 
cadrului normativ de funcţionare 
al serviciilor de probaţiune 
In Vivo 3.  Practica serviciilor de 

respondent vizează numărul relativ mare de acte 
normative care reglementează practica probaţiunii: 
legislaţie principală cu privire la Noul Cod Penal şi Noul 
Cod de Procedură Penală, legislaţie specifică cu privire la 
executarea pedepselor neprivative de libertate, şi legea de 
organizare a sistemului de probaţiune. 
Memo 7. La acestea se adaugă legislaţia secundară, 
formată din regulamente şi alte acte normative venite să 
implementeze reforma penală. Mai mult, datorită 
schimbării relativ recente a legislaţiei penale, o parte a 
cazurilor au fost judecate de instanţe şi condamnate 
pornind de la prevederile vechiului Cod Penal, iar altele 
pornind de la cele din Noul Cod – în funcţie de 
momentul săvârşirii infracţiunii, şi a legislaţiei penale 
cele mai favorabile inculpatului. 
Memo 8. Această pluralitate normativă este în măsură să 
genereze confuzie în supravegherea executării măsurilor 
neprivative de libertate.  
În ceea ce priveşte cadrul normativ moldovenesc, am 
reuşit să avem puţine opinii, care în general se refereau la 
stricta respectare a legii de către consilierii de probaţiune: 
Sesizăm la respondenţi un grad crescut de obedienţă faţă 
de sistemul normativ în vigoare.  
 
Memo 9. Obligaţia de a respecta legea nu ar trebui să 
ducă la o reflecţie axiologică asupra acesteia. Întrebarea 
solicită o opinie cu privire la motivul pentru care sunt 
pedepsiţi infractorii, dorind să clarifice aderenţa personală 
a respondentului la paradigma retributivă sau restaurativă 
asupra probaţiunii, respondentul afirmând profunda sa 
adeziune la lege. 
Memo 10. În opinia noastră, atitudinea de a refuza să 
comentezi o politică penală pe motiv că hotărârile 
judecătoreşti se execută şi nu este rolul consilierilor de 
probaţiune să le comenteze, este un abuz de obedienţă şi 
totodată un abuz de drept. A nu contesta hotărârile 
judecătoreşti nu este tot una cu a nu discuta despre 
politicile publice din sfera justiţiei, a nu te pronunţa cu 
privire la aderenţa la un model restaurativ sau restitutiv de 
organizare a practicii executărilor penale şi implicit a 
organizării probaţiunii.  
Memo 11. Mai mult, executarea ca atare a hotărârilor 
judecătoreşti, un principiu de bază a actului de drept, nu 
ar trebui gândită în lipsa dreptului la atac asupra 
hotărârilor respective.   
 
Memo 12. Serviciul de probaţiune ar trebui să fie în 
măsură să se considere parte şi chiar să formuleze opinii, 
cel puţin în faţa instanţelor de executare, şi inclusiv să 
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probaţiune a împrumutat, să zicem, 
elemente din mai multe ţări şi le-a 
adaptat specificului românesc. 
Legislaţia noastră prevede ca 
supravegherea condamnaţilor, asistenţa 
şi derularea programelor cu deţinuţi să 
se desfăşoare după legislaţia specifică 
(IRO01). 
 
 
In Vivo 5. Mai multe practici au 
rămas încă de la Uniunea Sovietică, 
dar cu timpul, încetişor, încetişor se 
schimbă şi preluăm alte practici de la 
alte ţări Europene pe baza 
instruirilor, a meselor rotunde, a 
atelierelor de lucru (IMD01). 
 
 

poată apela sentinţele neprivative de libertate atunci când 
de exemplu în corpul hotărârii sunt cuprinse măsuri care 
devin imposibil de executat datorită condiţiilor obiective 
din comunitate.  
Memo 13. Particularităţile normativităţii româneşti în 
ceea ce priveşte măsurile neprivative de libertate sunt 
văzute de respondent în contextul mai general al 
particularităţilor sistemului judiciar românesc, de la 
urmărirea penală până la faza de derulare a procesului 
penal şi de punere în executare a sentinţei.  
 
Memo 14. Limitele pedepsei sunt considerate 
rezonabile de respondent, atât prin întinderea limitată a 
acestora, prin comparaţie cu pedepse în vigoare în alte 
legislaţii şi care se pot întinde pe zeci sau chiar sute de 
ani. Individualizarea pedepselor este de asemenea 
apreciată de respondent (IRO07). Acesta arată că în cei 
15 ani de existenţă a probaţiunii în România, sistemul s-
a personalizat, adaptându-se cadrelor generale ale 
sistemului juridic românesc. 
Memo 15. Referindu-se la propriile reflecţii cu privire la 
specificul naţional al probaţiunii, bazându-se pe schimbul 
de experienţă cu profesionişti din alte ţări, respondentul 
arată că principalele diferenţe între sistemele de 
probaţiune vizează implementarea obligaţiilor legale, 
orientarea spre litera legii în cazul sistemelor de 
probaţiune din ţările nordice şi pe spiritul legii, pe 
comunicarea interpersonală cu făptuitorul şi accentul 
consiliativ în România. 

Codarea selectivă (Inducţia a III-a) 

În cadrul celei de a 3-a etapă de codare, numită selectivă, se stabileşte 
categoria centrală şi relaţia dintre categorii, acestea redefinindu-se tocmai în 
funcţie de relaţiile puse în evidenţă, schimbându-li-se denumirea, unificând 
categorii asemănătoare, sau disjungând categorii care sunt reconsiderate ca 
fiind diferite din punct de vedere semantic. Are loc un proces de identificare 
a unor patern-uri discursive şi transformarea acestora în modele explicative.  
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Schemă preluată după Caras, A., & Sandu, A. (2014). The Role of Supervision in 

Professional Development of Social Work Specialists. Journal of Social Work Practice: 
Psychotherapeutic Approaches in Health, Welfare and the Community, 28(1), 75-94. 

Memourile-însoţesc toate procesele de codare 

 Introducerea memo-urilor permite cercetătorilor să noteze idei 
despre evoluţia procesului de generare teoretică la nivelul tuturor proceselor 
de codare deschisă, axială şi selectivă (Creswell, 2012). 

 Memo-urile constituie note cu caracter teoretic despre un set 
particular de date (asocierea acestora cu mai multe categorii, 
convergenţă/divergenţă cu rezultatele din literatură, corelaţii dintre categorii.  

 Elaborarea memo-urilor este considerată activitate centrală a 
procesului de generare teoretică, fără de care cercetarea nu este GT (Glaser, 
2001). 

 
Accentul pe dimensiunea comunicaţională a sistemului de probaţiune 

românesc face ca acesta să fie orientat spre latura terapeutică în faţa celei 
punitive, în timp ce sistemul moldovenesc este mai degrabă orientat spre 
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asistenţă socială, bazată pe identificarea şi facilitarea accesului beneficiarilor 
la resurse comunitare11.  

 
Respondenţii consideră comunicarea ca fiind elementul cheie al 

relaţiei cu persoanele supravegheate. Comunicarea trebuie să fie dincolo de 
orice etichetare sau resentiment cu privire la faptele pentru care persoana a 
fost condamnată.  

Conştientizarea de către făptuitor că toate acţiunile consilierului de 
probaţiune sunt realizate în interesul persoanei supravegheate constituie un 
moment de satisfacţie profesională pentru consilier12.  

În sinteză, operaţia de codare poate fi descrisă pornind de la 
următorul algoritm: 

- lecturarea linie cu linie a transcrierii interviurilor, 
- identificarea codurilor cuprinse în respectivul text. Acestea pot avea 

forma unor cuvinte cheie, -selectate pentru că se repetă în discurs, pentru că 
într-o formă oarecare persoana intervievată a accentuat cuvântul respectiv, 
este neobişnuit sau neaşteptat, corelează cu alte cuvinte cheie din discursurile 
altor intervievaţi, etc) structuri in-vivo (fragment de text considerat 
semnificativ pentru că transmite o idee cheie, pentru că poate fi legat de o 
teorie, sau pur şi simplu pentru că atrage în orice fel atenţia cercetătorului). 

- etichetarea cu memo-uri a codurilor. În dreptul codurilor selectate 
ar trebui introduse etichete (memo) care să prezinte o reacţie a cercetătorului 
faţă de cod, o corelaţie cu alte coduri, o posibilă explicaţie a semnificaţiei, 
etc. 

- gruparea codurilor în categorii primare, în funcţie de semnificaţia 
comună identificată de cercetător. 

- constanta comparare a categoriilor rezultate înte ele, dar şi cu alte 
rezultate similare din literatură. 

- etichetarea categoriilor primare şi identificarea unei denumiri 
semnificative a acestora. 

- renunţarea la codurile care se dovedesc redundante, fie datorită 
înglobării mai multor coduri sub aceeaşi etichetă, fie a insuficienţei 
reprezentării acestora în discurs. În situaţia insuficientei reprezentări 
discursive a unei categorii trebuie verificată saturarea modelului. Un cod este 
incomplet reprezentat dacă acesta poate fi corelat cu alte coduri similare, 

                                                 
11 Extras din articolul Sandu A. (2016b). Cadre normativ-instituţionale ale construcţiei 
sociale a profesiei de consilier de probaţiune în zona de N-E a României şi în Republica 
Moldova. Sociologie Românească, 14(1), 23-43. 
12 Extras din articolul Sandu A. (2016b). Cadre normativ-instituţionale ale construcţiei 
sociale a profesiei de consilier de probaţiune în zona de N-E a României şi în Republica 
Moldova. Sociologie Românească, 14(1), 23-43. 
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necesită conturat prin întoarcerea la etapa de culegere a datelor şi realizarea 
unor interviuri speciale pentru explicitarea codurilor insuficient  
reprezentate. Este de preferat ca interviurile pentru clarificarea uno coduri să 
se realizeze cu acele persoane în interviurile cărora au apărut codurile 
originale. 

- gruparea categoriilor primare în categorii analitice – axe. 
- stabilirea unor relaţii între categorii şi conturarea modelului 

(Löfgren, 2013) 

Generarea teoriei 

Modelul teoretic generat (Glaser & Strauss, 1967; Glaser, 1992; 
Corbin & Strauss, 2008; Charmaz, 2006)  este construit în jurul unei categorii 
centrale: 

 Sunt formulate construcţii teoretice cu rol de ipoteze pentru 
viitoare teorii; 

 Se pune accentul pe verosimilitudinea modelului şi puterea 
explicativă a acestuia; 

 Posibila verificare ulterioară. 

Versiuni de Grounded Theory 

În literatura de specialitate sunt descrise cel puţin trei versiuni de 
GT, care variază în funcţie de modul în care sunt luate în considerare datele, 
sensitivitatea teoretică şi rolul cercetătorului în construcţia teoriei (Moerman 
et. al, 2016). 

a) O primă versiune este cea propusă de Glaser şi Strauss (1967). 
Modelul propus de cei doi autori este unul ancorat în paradigma post-
pozitivistă, realitatea socială fiind obiectivă şi măsurabilă. Acesta este motivul 
pentru care teoria generată trebuie să fie generalizabilă, să aibă o largă putere 
explicativă, şi să ia în considerare cât mai multe elemente posibile, din 
discursul persoanelor intervievate, evitându-se cât mai mult influenţa 
opiniilor proprii ale cercetătorilor în analiza datelor. Accentul se pune pe 
metodă, constituită din cele trei niveluri inductive de codare:  

- codarea deschisă (open coding) care se realizează analizând linie cu 
linie interviurile transcrise, şi evidenţiind codurile – elementele discursive 
încărcate de semnificaţie. Pentru a fi cât mai precişi în evidenţierea codurilor, 
se realizează o comparare continuă între diferitele interviuri realizate, se 
analizează frecvenţa apariţiei diferitelor coduri, cum ar fi a expresiilor sau 
cuvintelor cheie. Colectarea datelor se realizează în paralel, pentru a putea fi 
realizate comparaţii între diferitele opinii exprimate în interviuri 
(Muhaiyuddin et. al, 2016).  
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- codarea axială, se realizează prin reunirea codurilor identificate, care 
au un anumit grad de similitudine sau contiguitate cognitivă. În această etapă 
se urmăreşte sesizarea unor posibile legături dintre categorii. Utilizarea 
codării axiale şi construcţia categoriilor reprezintă un aspect distinctiv pentru 
abordarea GT în versiunea Strauss şi Corbin (1990). 

- codarea selectivă, etapă în care se pune accentul pe identificarea 
categoriei centrale şi a relaţiilor dintre categorii. Aceste relaţii sunt chiar 
teoria generată. 

b) O a doua variantă clasică de GT este cea propusă de Glaser (1992) 
care extinde conceptual de date, către orice informatie susceptibilă de 
interpretare. Sunt incluse aici reprezentările vizuale, auditive, dar şi datele 
cantitative obţinute prin alte tehnici de cercetare (Moerman, 2016). Teoria lui 
Glaser este influenţată de perspectiva semiotică, care extinde conceptul de 
metatext asupra oricărei informaţii, care devine astfel o sursă de date 
susceptibilă de a fi analizată cantitativ sau calitativ (Frunză, 2017). Abordarea 
lui Glaser este mai puţin formalizată, codarea iniţială nemaifiind linie cu linie. 
Glaser (1992) pune accentul pe elaborarea memo–urilor, pe marginea textului, în 
care sunt trecute conexiuni, determinate pe baza sensibilităţii teoretice 
(theoretic sensitivity) a cercetătorului (Glaser, 1978) şi a comparaţiei 
constante realizată între diferitele date supuse analizei. Codarea axială nu este 
eliminată propriu zis, dar devine o formă, între multe altele, de a analiza 
categoriile şi relaţiile dintre acestea (Moerman, 2016). Abordarea propusă de 
Glaser (1965, 1967, 1978, 1992,1994, 1998, 2003, 2005) pune accentul pe 
latura inductivă a GT, şi pe capacitatea cercetătorului de a identifica legături 
între elemente disparate din realitate, şi de a efectua generalizări cu o mare 
capacitate explicativă. Acestă abordare (Sandu, 2016a) reprezintă o 
modalitate de analiză textuală ce poate fi considerată semiotică socială. 

c) Cea de a treia versiune, propusă de Charmaz (2000, 2003, 2006) 
este intitulată teoria constructivistă bazată pe date, şi propune o abordare care 
accentuează rolul cercetătorului atât în interpretarea datelor, cât şi în 
construcţia teoretică. Cercetătorul co-construieşte împreună cu persoanele 
intervievate teoria generată. În opinia noastră, cercetătorul este, prin însăşi 
actul interpretării, co-constructor nu doar a teoriei despre realitatea socială 
studiată, ci a însăşi respectivei realităţi, întrucât însăşi procesul de creare de 
sensuri face ca actorii sociali să ia act de realitatea socială prin perspectiva 
noii teorii emergente, şi astfel să ignore acele elemente care, datorită 
sensibilităţii teoretice selective a co-cercetătorilor – cercetătorul împreună cu 
persoanele investigate - au fost omise din modelul teoretic. Teoria generată 
este influenţată de punctul de vedere subiectiv al cercetătorului şi al 
respondenţilor, şi semnificaţia oferită datelor. GT constructivistă nu-şi 
propune elaborarea unei teorii care să explice realitatea socială obiectivă, ci să 
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analizeze modalităţile în care indivizii îşi construiesc o semnificaţie asupra 
fenomenului investigat, şi cum această semnificaţie influenţează ulterior 
comportamentul acestora (Charmaz, 2008). 

Versiunea de GT pe care o susţinem - Constructionist Grounded 
Theory - porneşte de la cea constructivistă (re)fomulată de Charmaz (2008), 
când acesta îşi exprimă aderenţa la curentul social-construcţionist arătând că: 
realitatea socială nu există ca atare, în fapt fiind vorba de multiple realităţi în 
care actorii sociali sunt implicaţi, realitatea fiind construită procesual, în 
diferite contexte discursive - şi interpretative, adăugăm noi - pocesul de 
cercetare este interactiv, şi este puternic influenţat de poziţia cercetătorului, 
cât şi de cea a participanţilor, datele fiind un produs al cercetării, nu un 
rezultat extras din realitatea socială. În versiunea propusă de noi, accentuăm 
componenta de semiotică socială, pornind de la ideea că teoria socială nu 
surprinde o realitate brută, ci contextul comunicaţional în care indivizii îşi 
reprezintă realitatea. GT permite analiza derivei interpretative pe care un 
concept explicativ o suportă în contextul diferitelor instanţe constructive. 
Luăm ca exemplu conceptul de profesionist, căruia îi putem identifica 
semnificaţii în funcţie de raportarea la clienţi, la colegi, la cadrele normative, 
la instituţii etc. GT devine un instrument de analiză a discursului despre 
identitatea profesională în diferitele contexte. 

Din punct de vedere metodologic, considerăm că debutul activităţii 
de construcţie a categoriilor ar trebui plasat încă din etapa de codare axială, 
în simultaneitate cu identificarea codurilor semnificative. Categoriile 
identificate în această fază iniţială sunt reconfigurate în etapa de codare 
axială, şi din nou în cea de codare selectivă. Deşi preferăm să realizăm 
codarea deschisă pornind de la cuvinte şi expresii cheie, extragem şi 
structurile semantice semnificative (in-vivo) cărora le conferim o primă 
semnificaţie, înainte chiar de a le compara cu alte structuri similare. 
Comparaţia continuă între secvenţele discursive permite îmbogăţirea 
modelului şi nuanţarea acestuia. 

Eşantionare teoretică şi saturarea modelului 

Eşantionarea teoretică (Sbaraini et al., 2011) reprezintă reiterarea 
culegerii datelor, incluzându-se noi participanţi în cercetare până se obţine 
saturarea modelului teoretic. Saturarea modelului se obţine atunci când 
introducerea unor noi date (ex. noi interviuri) nu generează noi categorii 
semantice (coduri sau teme). În literatură sunt descrise două tipuri de 
saturare (Keen, 2013): 

 Saturare descriptivă - nu mai apar categorii noi; 
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 Saturare teoretică – nu mai apar relaţii noi între categorii; modelul 
este coerent şi complet. 

 

Preluare după Keen, A. (2013). Saturation in qualitative research. Distinguishing between 
descriptive and theoretical saturation.  

Retrieved from https://my.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0003/ 
511464/Research2013Th39.pdf 

Grila de saturare  

În analiza calitativă a datelor prin metodologia GT se are în vedere 
eşantionarea teoretică, includerea unui nou respondent în eşantion, făcându-
se după analiza datelor provenite de la persoanele intervievate anterior, fiind 
aleşi noi membri în eşantion până la saturarea modelului. Pentru asigurarea 
saturării datelor în vederea construcţiei modelului teoretic se utilizează o grilă 
de saturare (saturation grid) conform metodologiei expuse de Brod, Tesler şi 
Christiansen (2009), Rubin şi Rubin (2012), Onwuegbuzie şi colaboratorii 
(2012), Fusch şi Ness (2015), grila de saturare se realizează sub forma unui 
tabel în care pe vertical sunt trecute categoriile obţinute inductiv, iar pe 
orizontală respondenţii la interviuri sau focus grup. Pentru a putea constata 
saturarea eşantionului, este important de evidenţiat faptul că aportul ultimilor 
respondenţi la tabelul categoriilor nu excede categoriile deja obţinute pentru 
n-2 respondenţi. 

https://my.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0003/511464/Research2013Th39.pdf
https://my.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0003/511464/Research2013Th39.pdf
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Un tabel (matrice) cu temele majore aranjate pe orizontală şi 
interviurile pe verticală (Brod, Tesler, & Christiansen, 2009): 

Interviewees 

Categories 

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 

I01 x x x x x x — x — 
I02 — x x — x x x x x 
I03 — x x x — — x x x 
I04 — — x x — x — — x 
I05 x x — — x — — — x 
I06 — x x — x — — — x 
I07 x — x — x — x — x 
I08 — x x — — — — — — 
I09 x x — — x — x — x 
I10 x x x — x x x x — 

 
Redundanţă - noile date nu mai contribuie la construcţia modelului. 
Variaţie – variaţia maximă a categoriilor de respondenţi incluşi în eşantion, 
inclusiv situaţii atipice, particulare. 
Teorie – modelul teoretic generat este complet, coerent şi are o maximă putere 
explicativă. 

În loc de concluzii 

Cercetarea calitativă realizată pornind de la metodologia GT este din 
ce în ce mai utilizată, mai ales în ceea ce priveşte cercetările cu un ridicat 
caracter exploratoriu. Pentru ca această abordare să poată fi utilizată, este 
necesară cunoaşterea şi urmarea unei serii de paşi, care diferă semnificativ de 
cei din cercetarea clasică – bazată pe testarea ipotezelor. Particularitatea 
acestei metode de cercetare constă în caracterul exploratoriu, construcţia 
teoretică explicativă pornind de la datele culese efectiv de pe teren, şi nu de 
la o serie de ipoteze preluate din literatura de specialitate sau construite 
pornind de la zonele de cunoaştere lipsă identificate în cadrul acesteia. 
Dimensiunea social-construcţionistă accentuează dependenţa de context a 
rezultatelor obţinute şi a modelului interpretativ generat. 
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Focus grup medici diabetologi - construcţia 
socială a bolii cronice

Toţi1 poate aţi auzit despre acest program naţional şi din aproape în aproape 1 

ne-am înţeles şi am zis cum nu a mai fost până acum, o cercetare psihologică 2 

şi sociologică aplicată E un lucru nou pentru noi, s-ar putea să nu răsturnăm 3 

cunoaşterea mondială despre acest lucru noi, nu ne propunem să descoperim 4 

ceva nou, ci ne propunem să descoperim experienţa românească - poate mai 5 

specific experienţa ieşeană - cu privire la asta. Si pe care să o descriem într-6 

un fel în care să o putem valida împreună, ceea ce vom descrie noi va ajunge 7 

cu siguranţă printre primii lectori ca dumneavoastră, ba mai mult, ne-am 8 

propus ca unii dintre dumneavoastră care doresc, într-un fel mai intens, mai 9 

profund, într-un interviu următor să discutăm anumite elemente care reies 10 

din mai multe focus grupuri şi de aceea mi-am făcut deja o mică foaie pe 11 

care să treceţi telefonul, e-mailul, ca eventual să ne putem coordona, dacă 12 

doriţi să ne reîntâlnim într-o formulă de unu la unu, unde doriţi 13 

dumneavoastră. 14 

Intrăm în lucru. 15 

- date de identificare a organizatorilor FG 16 

- date de identificare a organizatorilor FG 17 

Ca orice focus grup, sunt un set de întrebări pe care le-am pregătit, foarte 18 

generale şi fiecare dintre dumneavoastră are posibilitatea să îşi spună parerea 19 

şi experienţa, cazul, situaţia, dar ca şi la brainstorming, eu fac un cerc, invit 20 

pe fiecare să vorbească. Nu e neapărat să răspundeţi dacă ceva nu vi se pare 21 

relevant sau dacă cineva a şi spus ceva relevant care aţi vrut să indicaţi. 22 

Aşadar e cu totul voluntar acest tip de demers, poate dura mai puţin de o 23 

                                                 
1 Text preluat din documentele realizate în cadrul proiectului „Studii postdoctorale în domeniul 
eticii politicilor de sănătate‖, Universitatea de Medicină şi Farmacie Gr.T Popa Iaşi. 
POSDRU/89/1.5/S/61879.  
Cojocaru, D., Damian, R., Damian, S., Gavrilovici, O., Iliescu, L., Macarie, G., Necula, R., 
& Sandu, A. (2011). Stil de viaţă şi comportament în sănătate al persoanelor cu boli cronice.  
Prezentul focus-grup a fost valorificat în cercetarea a carei rezultate au fost publicat în 
articolul Sandu, A., Necula, R., Frunză, A., Unguru, E., & Damian, S. (2017). A qualitative 
inquiry in social construction of chronic illness Case study on diabetes mellitus. Doctors 
perspectives. Archive EuroMedica, 2(2017), 18-23. 
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oră, depinde de noi, şi mai este un lucru: dacă cineva dintre noi trebuie să 24 

plece mai devreme, pleacă mai devreme. Deci nu e... 25 

-Ziua a fost aşa, cam .... 26 

-Îmi închipui. 27 

-Da, luni, marţi, miercuri… 28 

-Suntem nişte supravieţuitori. 29 

Am să dau citirii consemnului. Noi suntem foarte atenţi la consemne, mai 30 

ales la programe de etică şi politici (...). Ideea generală este că vrem să aflăm 31 

câteva lucruri din experienţa dumneavoastră, în special situaţiile cu care vă 32 

întâlniţi atunci când apelează la serviciile medicale pacienţi suferind de 33 

diabet, în special insulino-dependenţi. Aceste informaţii ne vor ajuta să 34 

cunoaştem problemele cu care vă confruntaţi dumneavoastră şi pacienţii 35 

dumneavoastră şi modurile cum îşi asumă fiecare din părţi responsabilităţile 36 

în procesul de îngrijire a sănătăţii bolnavilor cronici. Acest interviu de grup 37 

are un caracter confidenţial, cu alte cuvinte la ce vom face referire nu va fi 38 

nominalizat, chiar dacă înregistrăm, nu va fi trecut numele persoanei ci doar 39 

discursantul unu, doi, trei, o să dăm un număr oarecare. Deci nu va fi 40 

identificabil şi puteţi să nu răspundeţi la unele întrebări dacă nu doriţi, puteţi 41 

să opriţi interviul de lucru în orice moment dacă doriţi acest lucru, sau nu vă 42 

simţiţi confortabil. Noi am făcut pregătiri ca să ne simţim relativ confortabil.  43 

Introducerea în acest focus grup întotdeauna începe cu prezentarea celor 44 

care sunt aici. Deci ar trebui să spuneţi câte ceva despre dumneavoastră, pe 45 

baza acestei mici prezentări, cei care vor transcrie vor şti că acum vorbeşte 46 

domnişoara sau doamna sau domnul x, şi va fi numărul acordat după aceea 47 

în focus grup. Prin urmare voi începe din stânga. Spuneţi fie numai numele 48 

mic, întrebarea este: ―Câte ceva despre dumneavoastră, de exemplu 49 

vechimea în specialitate, unde lucraţi, unde aţi lucrat înainte, situaţii mai 50 

frecvente pe care le-aţi confruntat în legătură cu îngrijirea persoanelor 51 

suferinde de diabet sau situaţii ieşite din comun‖, dar nu foarte mult pentru 52 

că urmează după aceea să le detaliem. 53 

 54 

V1: Am înţeles. Ne este foarte uşor că ne cunoaştem între noi, adică … 55 

- Noi ne cunoaştem de foarte mult timp. 56 

M: Informaţiile sunt mai mult pentru noi. 57 

- Am crescut împreună. 58 
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V1. Mă numesc L. Asistent universitar, medic specialist, lucrez în diabet din 59 

2001, 5 ani de rezidenţiat, restul – specialitate, învăţ în fiecare zi. Sunt 60 

convinsă, de fapt, că voi învăţa toată viaţa. Şi nu ştiu, ce mai spuneaţi că 61 

trebuie să ... 62 

M: Dacă sunt lucruri pe care aţi putea să le descrieţi din start cu privire la o 63 

situaţie deosebită sau o situaţie excepţională care v-a marcat sau care vi se 64 

pare interesantă de a fi lansată aici. 65 

V1: Nu cred că îmi vine acum în minte ceva să vă zic ceva...Nu ştiu... 66 

M: Unii spuneau: ―Fiecare zi este o situaţie excepţională sau fiecare persoană 67 

poate fi primită aşa‖, şi am fost şi noi educaţi ca spectatori la unele seriale de 68 

televiziune, mai ales cei care nu avem relaţii în familie cu privire la ce 69 

înseamnă viaţa efectivă de medic de clinică de specialitate. Mulţumesc. Pot să 70 

îţi spun L? 71 

V1: Sigur. 72 

M: Mulţumesc L. Mai departe. 73 

V2: C., medic specialist diabet, m-am specializat din 2002. În 2002 L., nu în 74 

2001. 75 

V1: De ce? Am făcut un an de stagiu – da. Tot timpul uit. 76 

V2: Asistent de universitate şi nu ştiu la ce vă referiţi cînd vă referiţi la o 77 

situaţie deosebită. 78 

M1: Suntem şi noi curioşi. Poate fi orice consideraţi dumneavoastră că ar fi o 79 

situaţie deosebită sau, nu ştiu eu, o experienţă personală, profesională, o 80 

situaţie frecventă cu care vă confruntaţi, poate să fie un laitmotiv la ceea ce 81 

se întâmplă în clinică sau în relaţia cu pacienţii, un trend, o tendinţă la ceea 82 

ce s-a întâmplat diferit. 83 

V2: Laitmotivul în clinică este supraaglomerarea din partea pacienţilor dacă... 84 

M: Dacă am putea să o spunem din prima, primul lucru care vine. Mersi. 85 

V3: Mihai, medic primar medicină internă şi diabet, nutriţie, boli metabolice, 86 

şef de lucrări la disciplina diabet, nutriţie şi boli metabolice. Lucrez cu 87 

pacienţi diabetici din 1998. Nu îmi vine acum nimic în minte la întrebarea 88 

dumneavoastră. Fiecare zi e o situaţie deosebită, fiecare om aduce ceva nou 89 

şi de la fiecare învăţăm câte ceva. Dacă o să îmi vină ceva pe parcursul 90 

discuţiei … 91 

M: Uneori întreb participanţii: ―Ce aţi fi făcut dacă nu aţi fi fost aici‖, dar 92 

asta, de obicei, se întîmplă în timpul programului ca să fie relevant, acum noi 93 
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suntem deja în afara programului şi dacă v-aş întreba ar însemna să fie ceva 94 

personal. Uneori îţi iei dosarul de la servici acasa şi tot profesional facem unii 95 

dintre noi. Întrebare de imersie în grupul de discuţie. După domnul B. 96 

urmează … 97 

V3: R.P., medic specialist diabet, asistent universitar, cam aceeaşi vechime o 98 

am. Nu mai ţin minte exact anii. Pe parcurs poate îmi vin idei mai multe. 99 

V4: A.P., medic specialist diabet, asistent universitar disciplina nursing. 100 

Vechimea din 2001. În privinţa unor situaţii particulare, nu aş putea să vă 101 

spun pentru că tratăm fiecare persoană individualizat. 102 

M: Cineva spunea despre persoanele cu diabet că sunt situaţii extraordinare, 103 

dar nu este ca la chirurgie, dramatismul unora dintre cazuri nu este la fel de 104 

mare ca procentaj decît în situaţiile deviante. Eu sunt în afară total, deci 105 

pentru mine asta nu are nicio relevanţă, sunteţi cei care puteţi să ne informaţi 106 

cu privire la asta. Nu pe colegii mei care sunt la specialităţile de aici şi care 107 

ştiu, dar noi cei din afară şi publicul larg nu cunosc. Cumva această ocazie de 108 

a împărtăşi experienţa poate să fie şi una care să ilumineze realitatea vieţii de 109 

profesionist, după aceea va ilumina realitatea vieţii de persoană cu suferinţa 110 

care intră în contact cu noi profesioniştii, şi cu sistemul, pentru că vom 111 

încerca să iluminăm acest raport din toate perspectivele: familie, persoană, 112 

medici, personal de asistenţă medicală, psihologi. Şi cumva în această 113 

imagine 3D să recompunem dacă vrem experienţele noastre, ale tuturor. 114 

Pentru toţi este mai greu pentru că sunteţi primul grup şi cumva e mai dificil 115 

să nu te raportezi la nimic. Să începi să creezi primul sistem de referinţă care 116 

este al dumneavoastră. Mulţumesc, A. 117 

V5: Gina, medic primar interne şi diabet, şef de lucrări la UMF, lucrez cu 118 

persoanele cu diabet din 1991 şi în spital, şi în ambulator. Ce să vă spun, mai 119 

ales pacienţii cu diabet de tip 1. Cred că fiecare pacient este unicat şi dacă ştii 120 

să porţi un dialog şi mai ales să priveşti boala din punct de vedere, ştiu eu, al 121 

internistului şi al diabetologului, cred că reuşeşti să îi oferi un standard înalt 122 

de viaţă. Aţi zis mai devreme că nu e ca la chirurgie, depinde ce înţelegeţi. 123 

Dacă vine un pacient în comă diabetică, unde suferinţa este impresionantă şi 124 

dacă îi acorzi un tratament de calitate, cred că ulterior termenii sunt 125 

comparabili. Deci noi nu umblăm după spectaculos, ci având în vedere că 126 

diabetul din nefericire durează, ca să vorbesc pleonastic, zilnic, o viaţă, cred 127 

că este o mare artă să ştii să îl convingi să aibă şi el grijă de propria stare de 128 
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sănătate şi să colaboreze. Colaborează, este un om aproape normal şi cu o 129 

speranţă de viaţă ca şi un nediabetic de aceeaşi vîrstă. Nu ai răbdarea 130 

necesară şi tactul necesar – scazi.  131 

M: Mulţumesc, G. 132 

V6: O., medic primar diabetolog, cu vreo treizeci şi ceva de ani vechime în 133 

medicină, cu aproape douăzeci în diabet. Pot să spun că momentul esenţial al 134 

profesiunii mele a fost atunci când am rupt pisica şi am plecat în privat şi mă 135 

felicit după trei ani că am făcut acest lucru, trebuie să mărturisesc că atunci 136 

când am luat această hotărâre mi-am uitat maşina în faţa casei de asigurări şi 137 

am ajuns pe jos la policlinică şi abia seara mi-am dat seama că nu am avut 138 

maşină. Nu am dormit trei nopţi pentru că nu este uşor să schimbi ce ai 139 

muncit o viaţă, pentru că eu spun la vârsta mea că am intrat pe uşa din faţă 140 

în policlinică, am dat examene pe care le-am susţinut serios şi nu a fost uşor 141 

să şterg cu buretele această muncă de douăzeci şi ceva de ani şi să spun: 142 

―Gata, încep să fac altceva‖. Mi-a plăcut, spun încă o dată, colegii mei ştiu 143 

pentru că sunt foarte sinceră cu ei şi povestesc ceea ce se întîmplă pentru că 144 

este o nouă abordare, nu o nouă, o altă abordare a pacientului. Relaţia 145 

medic-pacient şi pacient-medic este cu totul alta. Aceeaşi oameni care în 146 

policlinică veneau şi făceau scandal şi se înghesuiau şi discuţiile erau 147 

tensionate, să îi vedeţi acum cum se programează, cum relaţiile sunt altele şi 148 

eu spun că voi ieşi curând la pensie şi mă felicit pentru ceea ce am făcut. 149 

M: Interesant. 150 

- Asta e pentru noi sau...să ne convingeţi. 151 

V6: Nu, m-a întrebat ce a fost deosebit în viaţa mea. Din punct de vedere 152 

profesional nu a fost deosebit nici că am stat la ţară cinci ani, nici că am avut 153 

casă de naşteri acolo şi mi-a tremurat... aşa.. cînd s-au născut doi gemeni. 154 

M: Experienţa aceasta pe care o mărturisiţi e ca o încununare a întregii 155 

cariere. 156 

V6: Absolut. 157 

M: Cam aşa sună. Mie mi se pare interesant că aţi menţionat (...). Merită de 158 

citit întrebările următoare care merg de aici şi deja aţi început să le descrieţi 159 

ceea ce este foarte interesant. 160 

V6: Deci a fost o cotitura în profesiunea mea. 161 

M: Numai dumneavoastră sunteţi din grupul acesta în situaţia aceasta? Sunt 162 

curios. 163 
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V6: Da, eu am fost curajoasă. Sper să fie şi alţii. 164 

- Deocamdată da. 165 

M: Deci într-un fel am putea spune că în grupul nostru sunteţi mai degrabă o 166 

excepţie decât o regulă, şi în acelaşi timp permiteţi îmbogăţirea experienţelor 167 

cu altceva. Pentru că altfel de instituţii, altfel de relaţii, probabil. 168 

V6: Da, pentru că noi toţi ştim ce ni s-a întîmplat, ce ni se întîmplă în 169 

policlinică, în relaţia cu pacienţii, nu la altceva mă refer, ce se întîmplă chiar 170 

şi în clinică. Să dea Dumnezeu să apară mai multe unităţi private, de toate 171 

soiurile, deci nu numai la nivelul ăsta de ambulator, atâta am putut financiar, 172 

şi vârsta atât mi-am putut permite. Dar copiii sunt tineri şi au timp să facă 173 

lucuri foarte frumoase. 174 

M: Mulţumesc, O. Şi... 175 

V7: R.Ş. Medic specialist diabet, lucrez din 2001. Rezidenţiat, după aia medic 176 

specialist în policlinică.. 177 

M: Deci unde putem să lucrăm? Putem să lucrăm la Centrul de Diabet. 178 

- Centrul înseamnă spitalul plus policlinica. 179 

M: Şi de asemenea putem lucra într-o clinică privată. Mai este alt loc în care 180 

am putea? Ne găsim? 181 

- Deocamdată, nu. 182 

M: Cam ăştia suntem. Eu am să dau hârtiuţa să circule şi aici telefon, email şi 183 

eventual dacă doriţi să participaţi mai târziu, să treceţi o zi, dacă aveţi o zi în 184 

care preferaţi să fiţi contactaţi şi un interval orar în următoarele două 185 

săptămîni, dacă nu plecaţi în concediu. 186 

- Noi vă garantăm că oricum vă vom căuta, cu sau fără zi.. 187 

- Mai degrabă ne înţelegem că... la noi aşa cu ore fixe.. nu prea... 188 

- Cred că invers, perioada în care nu putem fi găsiţi, cred că e mai... 189 

- Da, aşa este. 190 

M: Aceasta a fost introducerea şi cum se numeşte uneori în grupuri, ice-191 

breaker, spărgătorul de gheaţă, ştim cine suntem. O. ne-a şi provocat puţin, 192 

O. a primit şi provocări din public, deci a fost...exact ceea ce ai nevoie la 193 

început. 194 

V6: Îs prea mulţi ani în spatele tău. Am trecut prin foarte … 195 

M: Acum să ne uităm puţin în partea tehnică, şi anume ce ne puteţi spune 196 

despre experienţa dumneavoastră de medic în relaţie cu această suferinţă 197 

pentru a ne face să înţelegem mai bine parcursul prin care aţi ajuns la această 198 
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abordare din prezent. Majoritatea aveţi ani buni de experienţă şi cumva e clar 199 

că această înţelegere profesională şi relaţională se naşte printr-o serie de 200 

acumulări şi întotdeauna continuă. Ce ne puteţi spune despre această 201 

experienţă, cum a fost acest parcurs, care au fost elementele determinante. 202 

Pun şi a doua întrebare. Sunt nişte întrebări mai lungi, dar nu este un 203 

chestionar cu ―da‖, ―nu‖, aici puteţi răspunde ceea ce vi se pare 204 

dumneavoastră important. A doua întrebare asociată aici: ―Ce anume din 205 

experienţa personală, academică şi/sau profesională a contat şi contează în 206 

oferirea asistenţei medicale pe care o oferiţi‖. Aici nu mai este o ordine, 207 

poate să răspundă cine simte că... 208 

-Mai pune o dată întrebările. 209 

M: Trebuie să treacă un pic de timp. Fiecare are experienţa lui. Te duci acolo 210 

în trecut, te autointeroghezi, poate nu ai mai răspuns la întrebarea asta aşa 211 

direct, şi în orice caz nu în grup, nu în ultimul timp. Şi noi ca psihologi, nu 212 

ne întreabă nimeni despre viaţa noastră profesională, deci noi facem asta 213 

pentru alţii, dar nu ai ocazia să răspunzi tu însuţi. Ştiu că e nevoie de răgaz, 214 

nu este alb-negru, nu este da şi nu. Oricum, am să reiau întrebările. ―Ce 215 

anume puteţi să ne spuneţi despre experienţa de viaţă în relaţie cu această 216 

suferinţă pentru a ne face sa înţelegem mai bine parcursul prin care aţi ajuns 217 

la abordarea din prezent în asistenţa persoanelor suferinde de diabet‖. Cum 218 

aţi ajuns la felul acesta de a fi, la arta aceasta pe care o aveţi, la cunoaşterea 219 

aceasta, la răbdarea aceasta, menţionez deja cuvinte pe care le-aţi pus aici. 220 

Cum se explică acest lucru? Ce anume din experienţa personală, poate este şi 221 

personală, academică, de formare sau profesională, de clinică, de formaţie 222 

profesională, contează şi a contat în trecut şi încă contează şi acum pentru a 223 

fi maeştri, la nivelul de măiestrie pe care îl doriţi. 224 

- Sigur pregătirea este aceeaşi la toţi. Cei care sunt mai tineri urmează 225 

practica (...), noi (...), dar oricum toţi trecem prin aceleaşi trepte de pregătire. 226 

Eu spun că în ceea ce priveşte pacientul cu diabet, abordarea este cu totul 227 

alta faţă de alte patologii pentru că partea noastră medicală este până la un 228 

punct, dar dincolo de aceasta trebuie şi participarea pacientului încât ca să 229 

ajungi la un viitor comun, trebuie să instruim pacientul, să îl educăm, să ştie 230 

foarte multe lucruri despre boală şi cum trebuie să se îngrijească şi vedeţi că 231 

participarea pacientului în această boală, pentru tratarea ei, este semnificativă. 232 

Eu zic că, pe lîngă multe altele, acesta este un lucru particular al bolii. 233 
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M: Ca să leg de aspectul general al întrebării, ce anume din experienţă a făcut 234 

să ajungeţi la această înţelegere, v-a pregătit cineva pentru asta sau 235 

interacţiunile de zi cu zi … 236 

- Sigur la început ne-au spus-o alţii şi pe parcurs ne-am dat seama că aşa este 237 

şi contează extraordinar de mult participarea pacientului. 238 

M: Există persoane sau anumite, ştiu eu, etape de pregătire profesională care 239 

au avut un rol determinant în acest... 240 

-Absolut. Cei care au fost înaintea noastră.  241 

M: Puteţi să îi menţionaţi, dacă consideraţi că este semnificativ. 242 

-Sigur, eu am făcut specialitatea la Bucureşti, dar am făcut-o acolo pentru că 243 

acolo se făcea specalitatea de diabet. Încă nu începuse în Iaşi. În alte centre 244 

universitare nu se făcea în momentul respectiv, nu că mi-ar fi plăcut mie în 245 

Bucureşti, oraşul Bucureşti, mai ales. Nu a fost uşor, navetă un an de zile la o 246 

anumită vîrstă, navetă saptămânală, nu este uşor. Dar sigur, acolo erau 247 

oameni cu multă experienţă în diabet, profesorii, începând cu profesorul 248 

Mihu, Ionescu-Tîrgovişte şi ceilalţi aveau experienţă în spate serioasă, şi ne-249 

au transmis foarte multe lucruri şi îmi pare bine că i-am cunoscut direct şi nu 250 

numai la conferinţe. Sigur, noi, chiar profesorii din celelalte centre 251 

universitare sunt elevii dumnealor, şi s-au preluat din.., hai să spun, obiceiuri, 252 

din ştiinţa de acolo, s-a transmis mult. 253 

M: Aveţi aceeaşi înţelegere, acelaşi răspuns sau aveţi un răspuns diferit? Aici 254 

s-au menţionat cumva tinerii vs cei cu experienţă, segnorii. 255 

-Nu neapărat experienţă. Da, şi experienţă. Se spunea la un moment dat cu 256 

câţiva ani în urmă când lucram la cabinet şi aveam un număr considerabil de 257 

pacienţi pe zi. Venise cineva de la un ziar şi mă întreba cum mă descurc. Păi, 258 

zic, imaginaţi-vă că numai să dau ―bună ziua‖ o dată la intrare şi o dată la 259 

ieşire la 150 de pacienţi pe care îi am, înseamnă să dau ―bună ziua‖ de trei 260 

sute de ori, deci fără să vrei se formează ochiul, vezi pacientul cum a intrat 261 

pe uşă, scrii în fişă şi îl scanezi, în acelaşi timp asculţi şi ce povesteşte şi te 262 

formezi cu totul altfel. Îl miroşi, după ani de zile ajungi să miroşi pacientul. 263 

Nu mă refeream la ciroză. 264 

M: Să înţeleg că se formează o componenţă de apreciere a pacientului rapidă. 265 

Natura volumului foarte mare de pacienţi te face să devii capabil să identifici 266 

rapid caracteristicile acestei persoane. 267 

-Absolut. Să nu credeţi că nu sunt şi scăpări. Doamne fereşte, nu se poate. 268 
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M: Şi ei sunt foarte diferiţi, evident. 269 

-Dar colegii tineri au foarte multă putere. Au mult înainte, cu mulţi neuroni 270 

prezenţi. 271 

M: Asta eram curios, percepţia voastră, a celor mai în vârstă. Dacă vă 272 

raportaţi la această viziune sau poate în formarea voastră, poate la Iaşi, nu 273 

ştiu care este specificul, dacă s-a întâmplat la fel sau diferit. Nu, nu îmi dau 274 

seama. Cum puteţi descrie? Toţi aţi fost formaţi la Bucureşti? 275 

-Nu, majoritatea în Iaşi. 276 

M: Ce a contat în formarea voastră aici pentru a oferi această asistenţă 277 

medicală de calitate? Ceva care a contat din medicină, din facultate, din 278 

rezidenţiat, din specializare, un eveniment, întâlnirile de dimineaţă de la 279 

clinică, nu ştiu. Din afară, eu sunt o persoană căreia puteţi să îi spuneţi orice 280 

pentru că eu de abia acum compun peisajul cu realitatea vieţii medicale şi de 281 

asta sunt şi omul care facilitează această întâlnire, sunt naiv, nevinovat sunt. 282 

Există o diferenţă între generaţii între ce a spus colega şi cum aveţi voi ca 283 

experienţă? 284 

- Există diferenţă de persoană, nu de generaţii. 285 

M: De persoană. 286 

- Noi suntem, 5 dintre noi, cam de aceeaşi vîrstă. Cred că fiecare dintre noi, 287 

ăştia cinci de aceeaşi vârstă vă dăm un răspuns diferit, şi între noi nu există 288 

diferenţă de generaţii, pentru că între cea mai mică şi cea mai mare sunt 289 

maxim trei ani diferenţă. 290 

M: Care ar fi răspunsul tău diferit? 291 

- Deci eu consider că în viaţa mea un rol foarte important l-a jucat 292 

întâmplarea, dacă vreţi să vă spun adevărul. La facultate am ajuns din 293 

întâmplare, fiindcă nu am fost un medic din vocative, dintre aceia care de la 294 

cinci ani spun că vor să facă medicină, iar în diabetologie am ajuns din 295 

întîmplare pentru că eu mi-am dorit să fac medicină internă şi fiindcă 296 

auzisem că este una dintre puţinele clinici unde încă mai poţi să primeşti (...) 297 

cu medicină internă din toate sferele. Partea cu diabetologia a fost un fel de 298 

trecere de la general la particular şi o surpriză pe care am descoperit-o 299 

ulterior. Dar în mod sigur asta nu vor spune neapărat şi colegii mei, că nu 300 

vreau să vorbesc în numele celorlalţi. 301 
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M: Sigur, nu. Acum fiecare vorbim în numele nostru. E clar, e vorba de 302 

experienţa ta personală şi de cum se reflectă întrebarea în propria ta viaţă. E 303 

ceva diferit? 304 

- Da, la mine era trasat totul. Medicină scria pe fruntea mea din gimnaziu. 305 

Bine, noi suntem o familie numeroasă şi fiecare dintre noi ştiam, tu aşa..., tu 306 

aşa.... Tatăl meu fiind profesor de matematică, el... 307 

M: Riguriozitatea... ideei matematice, a influenţat parcursul de carieră. 308 

- După medicină, sincer, eu vroiam să fac altă specialitate. Nefrologie eu 309 

vroiam, şi nu ştiu de ce când m-am dus să aleg nefrologie, am spus diabet. 310 

Nu ştiu de ce. Ce pot să vă spun este că mie mi se pare că foarte mult a 311 

contat colectivul, foarte mult a contat colectivul de clinică. În al doilea rând, 312 

după colectivul de clinică a fost un an de străinătate ca medic diabetolog, 313 

care mi-a schimbat aproape, hai să nu spun la 180, dar mi-a arătat că se poate 314 

chiar să faci medicină, nu e numai cartea. Pînă atunci ştiam cartea, ori acolo 315 

te duci şi faci chiar... 316 

M: Ce anume din experienţa aceea a făcut diferenţa? 317 

- Păi, faptul că aveai la dipoziţie toate mijloacele să ajungi la diagnostic rapid, 318 

şi mai mult decât atât, aveai la dispoziţie mijloacele să îl ajuţi pe om. Şi era 319 

echipa care era lângă tine de dimineaţa până seara. 320 

M: Ce înseamnă echipa? 321 

- Echipa înseamnă momentul în care dădeai un telefon: ―Am o problemă, 322 

am un caz‖ în secunda doi trei oameni erau lângă tine şi nu.... veneau 323 

profesorii şi te priveau ca pe un doctor, nu ca pe un: ‖Tu eşti… aa... da.. stai, 324 

tu ce eşti? Eşti în anul 1, nu, te rog cheamă de anul 1‖. 325 

M: Deci când spui resurse acum, te referi la toate resursele.. 326 

-Şi umane şi... Da… 327 

M: Şi experienţă, nu numai tehnice, nu numai materiale... 328 

-Ori eu am plecat cu foarte multe inhibiţii, aia nu pot s-o fac, oricum nu o 329 

mai cer sau ce să îi spun omului ce să manânce că oricum nu are bani, sau să 330 

îi spun că trebuie să se testeze de 3 ori pe zi. Eu când am plecat încă nu se 331 

dădeau teste gratuit. 332 

-Aparatele costau. 333 

-Ori acolo m-am dus şi asistenta se ducea cu o masă pe care avea toate 334 

tipurile de glucometre şi i le prezenta pacientului şi pacientul îl alegea pe 335 
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acela care i se părea lui că: ―Uite, eu cu acesta m-aş descurca‖. Ori eu m-am 336 

dus acolo... Îmi pare rău că nu am plecat mai devreme. 337 

M: Dar nu aveai de unde să ştii, nu? 338 

- Nu, ştiţi că a fost frica iniţială. ―Unde mă duc eu acolo? Ce am să fac? Am 339 

să mă descurc? Nu mă voi descurca? E mai bine aici?‖ Aici ştiu deja, mă 340 

descurcam. 341 

- Vezi dacă nu ai avut o maşină? O uitai şi tu. 342 

- A fost un impuls de jumătate de oră. Şi... a fost extraordinar. Şi acum eu îi 343 

încurajez pe colegii mei mai tineri să plece. Nu neapărat să ramână, deci nu e 344 

vorba de rămas, poţi să rămâi, poţi să te întorci, poţi să.. şi acum pot să mă 345 

duc în fiecare zi. Nu e asta ideea, ideea este să vezi altceva, să ieşi un pic 346 

din... 347 

M: Deci întrebarea care îmi sună acum în minte, dar nu ştiu dacă asta e 348 

întrebarea potrivită pentru a continua, este: ―Şi cine eşti tu acum cu această 349 

experienţă, sau unde te-a adus experienţa aia‖? 350 

- Mă blocasem, la un moment dat mă blocasem şi nu mai vedeam de ce 351 

totuşi fac medicina, daca aia nu pot să fac, aia nu pot să fac, adică nu 352 

reuşeam să văd mai departe, nu ştiu. Dacă eram cumva rezident, cu puteri 353 

limitate - ba aia nu, aia nu, aia nu. Totuşi, de ce am făcut medicina? Ori acolo 354 

te duci – eşti lăsat pe un etaj, şi descurcă-te - şi cumva ai şi mulţumiri. 355 

M: Cumva din ceea ce aud, nu vreau să psihologizez prea mult, acesta e 356 

defectul meu profesional, aşa o experienţă e plină de frustrare iniţial şi 357 

această ieşire a fost ca un balon de oxigen... 358 

- Exact aşa m-am şi simţit. 359 

M: Un fel de libertate de a putea să gîndeşti, de a putea să fii creativ. 360 

- Era ca şi cum am lua-o de la capăt cumva, nu ştiu...Era.. Şi nu mă cunoştea 361 

nimeni acolo. Deci mă duceam gata să o iau de la capăt. Aici văd ce pot să 362 

fac eu singură, undeva unde nu cunosc nici limba, nici obiceiurile, nici nimic. 363 

M: Apropo, îţi dai seama că sunt foarte curios unde ai fost. 364 

-Eu am fost în Franţa, lîngă Paris, La Tour. Şi acolo am avut noroc de un 365 

colectiv extraordinar, profesorul de acolo, şeful meu de clinică, mă aştepta la 366 

3 noaptea, ştia că vin să mă duc în serviciu.. ceea ce... iar colectivul a fost 367 

extraordinar, deşi se spune că: ―Vai, eşti român‖... Nu, eu am fost medic 368 

acolo.. A fost extraordinar. 369 
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M: Foarte frumos. Mulţumesc. Eu am aşa un sentiment de mândrie de gen 370 

că există reprezentant bărbat, nu am să scap niciodată ocazia să adresez 371 

întrebarea singurului reprezentant specialist. 372 

- Eu am vrut întotdeauna să fac medicină, să fac medicină internă. Poate m-a 373 

influenţat şi mama care a fost medic internist şi dintotdeauna am vrut 374 

medicină internă. Nu ştiu, poate m-a influenţat şi ea, venea acasă, îmi mai 375 

povestea cum ajuta pacienţii, cum îi vindeca de multe ori şi dintotdeauna am 376 

vrut asta. Am făcut medicină internă, deşi puteam să îmi aleg orice ramură 377 

rezidenţială, multă lume mi-a zis că nu mai există medicină internă, că trebuie 378 

supraspecializare, însă eu tot am fost încăpăţânat şi am făcut medicină 379 

internă şi dacă ar fi să o iau de la început tot medicină internă aş face acum, 380 

ca primă specialitate. După aceea, într-adevăr am văzut că nu mai există, nu 381 

mai pot să fac tot medicină internă. Şi cum zicea şi C., văd în diabet boala în 382 

care există cea mai multă medicină internă, este o boală care afectează 383 

absolut tot organismul şi nu zic, că m-a ajutat foarte mult medicina internă în 384 

specialitatea asta. Îmi place ce fac mult, îmi place să ajut oamenii. Bun, astea 385 

îs vorbe mari, dar efectiv... 386 

M: Da, trebuie să încadrezi. Întrebarea e foarte generală şi atunci e greu să te 387 

poziţionezi aşa încât, să spun, relevant pentru tine, aşa cum a fost relevant 388 

pentru ea. De aceea la început spunem lucruri generale despre asta. Eu am 389 

auzit deocamdată că mama a fost un personaj important în creşterea 390 

dragostei pentru medicină internă, de exemplu, în cultivarea ei şi în a... Există 391 

şi alte elemente pe parcurs care te-au determinat să fii cel care eşti acum, ca 392 

specialist? 393 

- Profesori de medicină internă din... sau nu neapărat profesori, cadre 394 

didactice medicină internă din facultate m-au influenţat. 395 

M: Prin ce? 396 

- Prin prestanţă, prin atitudine, prin faptul că ştiau o mulţime din foarte 397 

multe domenii nu numai medicale de multe ori, deci ca şi cultură generală. 398 

Bun acum, spre deosebire de R., eu nu am fost nicăieri în străinătate şi de 399 

multe ori sufăr că nu se poate face la noi în ţară cam ce ar trebui să facem, 400 

ceea ce mai citim în cărţi, ştim că s-ar putea face şi totuşi nu se face. Lucrez 401 

şi în spital şi în policlinică. În policlinică mari satisfacţii, sincer, nu sunt. În 402 

spital e cu totul altceva, când vine pacientul şi vezi că practic îl salvezi, e o 403 

mare satisfacţie şi oricât de obosit ai fi, oricât de obositoare şi grea ar fi o 404 
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gardă, totuşi cînd vezi că a doua zi dimineaţă pacientul trăieşte şi că tu cu 405 

puterile tale l-ai salvat, practic, uiţi de toată oboseala şi îţi dă un imbold. 406 

M: Un cuvânt cheie pe care îl învăţăm e cuvântul satisfacţie. Şi am să mai revin 407 

la asta. 408 

- Şi uiţi de totă oboseala şi de tot cât de greu a fost, parcă se şterge cu totul şi 409 

mai ai aşa o bucurie că totuşi ai salvat omul respectiv. Nu se poate compara 410 

cu nimic asta. 411 

M: Mulţumesc, R. 412 

- Mie îmi este foarte greu să vorbesc despre mine. De ce am făcut medicina? 413 

Că aşa era în trend atunci. De ce am făcut diabet? Nici asta nu aş putea să îţi 414 

spun. 415 

M: Ce a contat de-a lungul anilor? 416 

- Satisfacţie eu găsesc şi în policlinică şi în clinică. În policlinică, când 417 

urmăreşti un pacient, mă rog, lună de lună, şi îi tânăr şi reuşeşti să îl convingi 418 

că trebuie să participe activ la boala lui şi vezi că i se îmbunătăţeşte foarte 419 

mult controlul glicemic şi scade de la o glicadă de opt la una de şase. Sunt 420 

satisfacţii şi te bucuri aşa. Vizavi de dramatismul acela, sigur în faţa unei 421 

intervenţii chirurgicale toţi sunt puşi la zid. Şi eu am fost pusă la zid. Când 422 

am născut, de două ori eram... O dată m-am şi dat jos de pe masă de frică ce 423 

îmi era. Dar dramatismul vizavi de o boală cronică, el există, şi asta este 424 

relevant din punct de vedere a cum priveşte pacientul lucrul acesta. În sensul 425 

că absolut toate relele care i se întîmplă se pun pe seama diabetului: ―Mă dor 426 

picioarele pentru că am diabet‖ sau ―Mă doare urechea pentru că...‖ sau ―Nu 427 

aud bine tot pentru că am diabet‖, adică sunt unele care chiar au cauză-efect, 428 

iar altele care nu au nicio legătură unele cu altele. Dar dramatismul există în 429 

bolile cronice şi mai ales în diabet, şi reflectat de viziunea pacientului vizavi 430 

de tot ce i se întâmplă. 431 

M: Interesant, aceasta înseamnă că aduce o idee că rolul medicului în relaţia 432 

cu pacientul s-ar putea să fie una specială, de a obiectiva această aură 433 

dramatică pe care pacientul ajunge să o dea unor simptome care nu au de a 434 

face cu boala însăşi, şi spuneaţi la un moment dat despre educarea lui, despre 435 

faptul că ar trebui să îl asistăm în a înţelege. Dintr-o discuţie preliminară cu 436 

doamna G., spunea ceva de genul acesta, cât de mult contează informarea. 437 

M: O să avem ocazia să reluăm, A. 438 
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- În motivaţia privind alegerea medicinei ca facultate şi ulterior carieră, nu aş 439 

putea să o găsesc exact. Bineînţeles că la început, ca orice copil, aveam să mă 440 

fac medic şi chiar neurochirurg, ulterior am dorit să mă fac fizician şi am fost 441 

deviată de colegi, practic, de o motivaţie mai egoistă. În sensul că dacă nu dai 442 

la medicină eşti inferior, şi atunci asta a contat.  443 

M: A fost o provocare. 444 

-Da, o provocare. Iar în privinţa alegerii specialităţii cred că am aceeaşi 445 

viziune ca şi C., adică m-am gîndit în primul rând la faptul că diabetul 446 

cuprinde patologii bogate legate de medicină internă. Te confrunţi cu multe 447 

probleme chiar dacă aparent este o boală, o singură boală. Practic, ni s-a şi 448 

spus la diabet – e o singură boală. De fapt, nu este aşa. De fapt, diabetul este 449 

corelat şi cu riscul altor boli. Pacientul nu vine numai cu o singură boală. 450 

Lucru care mi s-a confirmat ulterior. Cam asta ar fi legat de motivaţia pentru 451 

care am ales diabetul ca specialitate. O altă motivaţie ar fi fost aceea legată de 452 

nutriţie, de alimentaţie, pentru că asta intră tot în specialitatea noastră. Iar în 453 

ceea ce priveşte satisfacţiile pe care le avem noi în munca cu pacientul, cred 454 

că le descoperim zilnic, deci orice..., de exemplu, schimbarea viziunii unui 455 

pacient asupra bolii la faptul că iniţial o privesc ca pe un capăt, ca pe o boală 456 

incurabilă, cu acelaşi prognostic ca neoplazie. Ulterior îşi dau seama că este o 457 

afecţiune cu care se poate trăi, dar care impune punerea în practică a unui 458 

regim de viaţă mult mai atent. 459 

M: Uneori un regim de viaţă aşa cum nu au mai avut până acum. 460 

-Da, mult mai organizat. Organizarea vieţii mult mai bună. 461 

M: Un nou fel de a trăi. Mulţumesc. Ce a contat? 462 

- (Alt vorbitor) La medicină nu ştiu cum am ajuns. Nu mi s-a părut că altceva 463 

mi s-ar potrivi, nu că am crezut că mi s-ar potrivi mai bine. Dar nu ştiu de ce 464 

am zis medicină. Oricum, cel mai mult mi-a plăcut nutriţie, întotdeauna mi-a 465 

plăcut să gătesc, să citesc cărţi despre alimente, despre plante care îs 466 

importante. Nu credeam că există undeva ceva care s-ar fi putut lega de 467 

profesia mea, legat de nutriţie. Cred că a fost o întâmplare. În orice caz, eu 468 

când am făcut facultatea nu am făcut nici un curs de nutriţie şi nici nu exista 469 

clinica de diabet, practic nu făcusem nimic în facultate care să... Făcusem 470 

două cursuri, erau două cursuri în cadrul medicinei interne. Cînd m-am 471 

pregătit pentru rezidenţiat, diabetul era aşa, un fel de… ―lasă că am să îl fac 472 

mai încolo‖, era aşa un fel de chestie acolo… necunoscută. Momentul în 473 
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care am început să învăţ, mi s-a părut că ceva mai interesant decât asta nu 474 

mai există. 475 

M: A răspuns, aşadar, la acele dorinţe de dinainte, dar neconştientizate. 476 

- Probabil, mi s-a părut mai interesant decât ceea ce citisem. Poate pentru 477 

faptul că, în sfârşit, îl aprofundam, şi atunci după ce mi-am dat rezidenţiatul, 478 

mi-am zis: ―Asta trebuie să fac‖. A fost o fericire că am putut să aleg. A fost 479 

şi mai mare fericirea că asta are legătură cu nutriţia, dar nu că m-aş fi gîndit. 480 

- Un fapt important pentru mine a fost momentul în care am terminat 481 

rezidenţiatul şi am început policlinica, pentru că era altceva. Rezidenţiatul l-482 

am făcut în clinică, unde lucrurile par mult mai aşezate, ai timp să vezi 483 

pacientul, să îi faci investigaţii, să discuţi cu el, să revii asupra unei probleme. 484 

În policlinică trebuia să răspund foarte repede la nevoile pacientului, trebuia 485 

să decid imediat ce se întîmplă, trebuia să gândesc repede ce problemă are şi 486 

asta a fost aşa, m-am speriat puţin la început. Asta se întâmplă în fiecare zi, e 487 

o provocare şi un motiv de a învăţa şi de a te perfecţiona, de a încerca să te 488 

înţelegi mai bine şi în acelaşi timp să faci în aşa fel încât tu să răspunzi la ceea 489 

ce are nevoie pacientul. E greu. Acum, din fericire, într-adevăr, cînd am 490 

început, lucram cu doamna doctor, erau foarte mulţi pacienţi, erau îngrozitor 491 

de mulţi pacienţi. Foarte mulţi dintre ei nu se internează în clinică, deci 492 

practic tu eşti acela care răspunzi de el şi de boala lui, de cum evoluează el. 493 

Acum, într-adevăr, sunt mult mai puţini pacienţi decât erau când lucram 494 

împreună cu doamna doctor, dar tot sunt foarte mulţi şi probabil că încă mă 495 

simt că mai am foarte multe de făcut, de lucrat. 496 

M: Mi s-a părut interesant că ai menţionat că în rezidenţiat, experienţa era 497 

mai degrabă de clinică. Eu nu ştiu dacă aceasta este o experienţă generală, a 498 

tuturor celor de aici, sau dacă asta s-a schimbat de-a lungul anilor, că înţeleg 499 

că s-au făcut şi schimbări în sistem de-a lungul anilor, de-a lungul pregătirii 500 

de specialitate. Mă întreb dacă nu cumva rezidenţiatul nu ar putea să includă 501 

şi policlinică pentru a putea pregăti viitorul specialist. 502 

- Include. 503 

M: Totuşi, asta nu a împiedicat şocul. 504 

- Dar este responsabilitatea, şi e diferenţă foarte mare. 505 

- Te trezeşti cu parafa în mână de specialist, şi tu decizi. 506 

- Îi dai insulină şi îl trimiţi la Pocreaca. 507 

M: Deci responsabilitatea este foarte mare. 508 
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- Ca resident, scrii o reţetă că aşa ţi-au spus. 509 

M: Responsabilitatea e foarte mare şi o trăieşti foarte intens în condiţiile 510 

acelea speciale de policlinică. 511 

- Nu vezi a doua zi pacientul. 512 

M: Nu poţi să îl mai monitorizezi. 513 

- În spital, vezi că ai pus o doză prea mare, e sub ochii tăi când face o 514 

hipoglicemie. În policlinică... 515 

M: Ok. Mergem mai departe. 516 
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A QUALITATIVE INQUIRY IN SOCIAL 
CONSTRUCTION OF CHRONIC 
ILLNESS. CASE STUDY ON DIABETES 
MELLITUS. Doctors’ perspectives 

Sandu, A., Necula, R., Frunză, A., Unguru, E., & Damian, S. 

Principalele categorii semantice identificate inductiv1, au fost: 
- Normalitate şi excepţional în viaţa medicului. Aglomerarea din 
clinică este considerată un leitmotiv al activităţii profesionale a medicilor –
specialişti diabetologi. În fiecare zi apare ceva deosebit, o urgenţă, un caz 
aparte. “Fiecare zi este o situaţie excepţională sau fiecare persoană poate fi primită 
aşa“. Cu toate acestea, medicii intervievaţi nu au putut preciza situaţii 
excepţionale cu care să se fi confruntat, tocmai datorită excepţionalităţii şi 
unicităţii fiecărui caz în sine. Condiţia cronică implică îngrijire de lungă 
durată, şi empowermentul pacientului pentru autoîngrijire, fiind “diabetul 
din nefericire durează, ca să vorbesc pleonastic, zilnic, o viaţă”. Specificul îngrijirii 
medicale a pacientului cronic nu rezidă în spectaculos şi iminent, ca în 
cazul chirurgiei, ci în tactul şi arta de a convinge pacientul să se 
autoîngrijească pentru a putea duce o viaţă aproape normală, cu o speranţă 
de viaţă şi calitate a vieţii similară persoanei nediabetice de aceeaşi vârstă. 
Excepţionalitatea în viaţa medicului este dată de alegerile pe care le face, 
atât în activitatea cotidiană, cât mai ales în momentele speciale cum sunt 
cele ale schimbării tipului de practică din sistemul public în cel privat, de 
exemplu. O caracteristică a acestei categorii ar fi excepţionalismul 
cotidianului: “Din punct de vedere professional, nu a fost deosebit nici că am stat la 
ţară cinci ani, nici că am avut casă de naşteri acolo şi mi-a tremurat... aşa.. cînd s-au 
născut doi gemeni”. Statutul profesional al medicului este perceput ca fiind 
unul excepţional, unul dintre medicicii diabetologi intervievaţi arătând că în 
decizia de alegere a carierei medicale a contat opinia grupului de egali, care 
considera că “dacă nu dai la medicină, eşti inferior”. 
Experienţa medicului diabetolog în relaţia cu pacientul şi boala 
cronică. Elementul central al practicii diabetologiei este educarea 
pacientului pentru autoîngrijire. Participarea acestuia la îngrijire este 
esenţială. Complianţa terapeutică, esenţială încă din prima fază a bolii, 

                                                 
1 Preluare din articolul Sandu, A., Necula, R., Frunză, A., Unguru, E., & Damian, S. (2017). 
A qualitative inquiry in social construction of chronic illness Case study on diabetes mellitus. 
Doctors perspectives. Archive EuroMedica, 2(2017), 18-23. Articol publicat în limba engleză. 
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trebuie să se transforme într-o veritabilă alianţă terapeutică, medicul 
împuternicind pacientul diabetic cu managementul autoîngrijirii. O altă 
caracteristică o reprezintă volumul foarte mare de pacienţi, fapt ce duce la 
un anumit grad de automatism al practicii, considerat benefic de către 
intervievaţi. Este făcută o distincţie clară între practica medicală din clinica 
de diabetologie, unde există şi aparatura necesară, şi relativ suficient timp 
pentru investigaţiile efectuate pacientului şi practica medicală din 
policlinică, unde se acţionează sub presiunea timpului mic disponibil la 
fiecare întâlnire cu pacientul, şi nevoia de măiestrie profesională care 
implică capacitatea de a pune rapid diagnosticul şi a propune terapia 
necesară. În opinia noastră, în lipsa unor instrumente de investigare, deşi 
practica medicală se încadrează mai puţin.  
Medicina ca vocaţie, nu doar profesie. Socializarea medicului în rolul de 
specialist se realizează atât în sistemul educaţiei medical formale şi a celei 
continue, cât şi prin comunicarea cu ceilalţi specialişti din domeniu. Când 
este comparată experienţa practicării medicinei în ţara de origine, cu cea 
din alte ţări, se accentuează respectul de care medicul, chiar debutant, se 
bucură în echipa medicală, alături de dotarea tehnico-materială de care 
dispun clinicile performante. Experienţa clinică internaţională este 
apreciată şi recomandată cu căldură mai ales medicilor debutanţi. Vocaţia 
recunoscută a medicului este ajutorarea persoanelor în suferinţă. Alegerea 
carierei medicale este în general bazată pe vocaţie, uneori pe urmarea 
tradiţiei existente în familie, alteori pe şansă şi întâmplare. În ceea ce priveşte 
alegerea specialităţii diabetologie, motivaţiile prezente în discursul 
persoanelor intervievate vizează pasiunea pentru nutritive, dar şi 
complexitatea specializării diabetologie în cadrul specialităţilor clinice. În 
toate situaţiile însă, vocaţia se actualizează prin practică şi învăţare. Propria 
experienţă ca pacient cronic diabetic este şi ea menţionată ca sursă de 
motivaţie pentru alegerea carierei în diabetologie. Este foarte important 
modelul medicilor cu experienţă, în special al profesorilor şi şefilor de 
clinică. Satisfacţia medicului este maximă atunci când vede că a reuşit să 
salveze o viaţă prin munca sa, şi cu propria pricepere: „ai aşa o bucurie că 
totuşi ai salvat omul respectiv (..). Nu se poate compara cu nimic asta”. În îngrijirea 
bolnavilor cronici, satisfacţia profesională a medicului este legată de relaţia 
construită cu pacientul, de alianţa terapeutică care s-a creat, şi de creşterea 
calităţii vieţii acestuia datorită implicării pacietului cronic în autoîngrijire. 
Schimbarea convingerilor şi atitudinilor pacientului despre boala cronică 
(diabetică) este sursă de satisfacţie profesională. Este menţionată 
responsabilitate deosebită care revine medicului specialist în îngrijirea 
pacienţilor, mai ales când se desfăşoară practica în policlinică, unde 
medicul nu are posibilitatea unui control zilnic al situaţiei pacientului. 
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Portretul bunului profesionist. Răbdarea în relaţia cu pacientul diabetic 
este una dintre calităţile bunului profesionist în diabetologie. Datorită 
responsabilităţii actului medical, medicul are tendinţa de a aborda 
paternalist relaţia cu pacienţii, încercând să conroleze toate momentele 
terapeutice, chiar dacă acest lucru este imposibil de a se realiza în totalitate.  
Limite ale sistemului de îngrijire a pacientului cronic diabetic. 
Principalele limite ale sistemului de îngrijire a pacientului diabetic 
semnalate de medicii participanţi la focus grup sunt: timpul de lucru cu 
pacientul insuficient, datorită numărului mic de medici specialişti faţă de 
numărul pacienţilor, lipsa resurselor financiare, atât a resurselor pacienţilor 
necesare pentru adoptarea stilului de viaţă necesar pentru autoîngrijire, dar 
şi lipsa de resurse din sistemul sanitar. Supraîncărcarea cu cazuri a 
medicilor poate duce la o scădere a calităţii îngrijirii. Lipsa de resurse din 
sistem este semnalată în ciuda existenţei şi funcţionării unui Program naţional 
de diabet, care prevede asigurarea gratuită a insulinei pentru toţi pacienţii 
insulinodependenţi, asigurarea glucometrelor necesare autoîngrijirii acestor 
categorii de pacienţi. O altă limită este strânsa corelaţie între finanţarea 
îngrijirii şi relaţia medic pacient în cazul medicilor diabetologi. Un medic 
arată că el este în imposibilitatea de a face grevă şi sau de a nu semna 
contractul cu Casa de Asigurări de Sănătate, întrucât în lipsa acestui 
contract au de suferit în mod direct pacienţii cărora nu li se poate asigura 
gratuit insulina.  
Particularităţile bolii cronice diabetice. Particularitatea bolii cronice 
diabetice este necesitatea unui stil de  viaţă ordonat. „Pacienţii trebuie să înveţe 
să trăiască cu boala şi să nu depindă de mediu”. Intervenţia în diabetul de tip 1 
insulinodependent este medicamentoasă - prin administrarea insulinei - şi 
educaţională. În scopul autoîngrijirii pacienţilor insulinodependenţi, li se 
pune la dispoziţie în mod gratuit, pe lângă dozele de insulină şi aparate de 
măsură a glicemiei, glucometre şi testele necesare. Sunt semnalate situaţii în 
care pacienţii nu utilizează de loc, sau utilizează incorect aparatele de 
măsură a glicemiei, ceea ce este considerat un eşec al educaţiei terapeutice 
şi o imposibilitate de construcţie a unor opţiuni de management al 
autoîngrijirii. Utilizarea corectă şi autoîngrijirea adecvată face pacientul 
diabetic să fie autonom - să-şi exercite agenţia morală, să ia decizii în ceea 
ce priveşte propria condiţie de sănătate şi în acelaşi timp îl 
responsabilizează.  
Dramatismul bolii cronice. Pentru pacientul suferind de o boală cronică, 
condiţia sa este sau nu plină de dramatism, în funcţie de încărcătura 
emoţională proiectată asupra bolii, şi de modul în care acesta îşi construieşte 
discursiv viziunea despre propria condiţie de sănătate. În momentul 
precizării diagnosticului, unii pacienţi trec prin adevărate şocuri 
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emoţionale, fiind de asemenea semnalate şi situaţii când pacienţii se simt 
stigmatizaţi şi excluşi de societate. Stilul de viaţă este cheia pentru o viaţă 
aproape normală a pacienţilor. Sunt prezente în discursurile medicilor 
specialişti exemple de astfel de situaţii, când un bun management al 
autoîngrijirii a dus la o calitate a vieţii apropiată de cea a persoanei 
sănătoase.  
Medicalizarea vieţii sociale a pacientului. Pacientul diabetic are un stil 
de viaţă adecvat necesităţilor autoîngrijirii, reprezentat din măsurarea 
permanentă a glicemiei prin intermendiul glucometrului şi adecvarea dozei 
de insulină autoadministrată. De asemenea, regimul alimentar trebuie să fie 
strict pentru a menţine valorile glicemiei în limite normale. Aceste 
condiţionări duc la o creştere a dimensiunii medicalizate a vieţii sociale a 
pacientului, care tinde să extindă managementul autoîngrijirii de la 
elementele strict necesare menţinerii condiţiei de sănătate, la majoritatea 
laturilor vieţii sociale, inclusiv la cele sociale. Pacientul ar trebui să participe 
– fie în perioada în care este internat în spital, după stabilirea 
diagnosticului, fie în ambulator - la cursuri legate de nutriţie, controlul 
glicemiei, stil de viaţă, posibile complicaţii şi evitarea acestora. Aceste 
cursuri sunt disponibile în unele clinici universitare din ţară, dar nu din 
regiunea studiată, activitatea de instruire fiind realizată de asistente 
medicale sau rezidenţi. Este de asemenea menţionată nevoia participării 
unui psiholog la educaţia terapeutică a personei diabetice, cel puţin în 
primele etape, când pacientul se familiarizează cu boala. O particularitate a 
vieţii pacientului diabetic o reprezintă dimensiunea spirituală a acesteia. 
Dacă în etapa de şoc mulţi pacienţi pun îmbolnăvirea pe seama pedepsei 
divine, în etapa de autoîngrijire, practica spirituală poate contribui la 
tonusul şi încrederea pacientului, la atitudinea pozitivă şi motivaţia pentru 
autoîngrijire. Rolul de suport al familiei este considerat covârşitor pentru 
eficienţa autoîngrijirii pacientului diabetic. Modelul cultural local poate 
duce în anumite situaţii la marginalizarea diabeticului considerat vinovat  de 
boala de care suferă, şi comportând un risc pentru familie sau mediu social, 
în ciuda faptului că în condiţiile tratamentului adecvat, viaţa pacientului 
poate fi absolut normală, inclusiv din punctul de vedere familial şi socio-
profesional. 
Modelul construcţiei sociale a bolii cronice diabetice din perspectiva 
medicilor specialişti diabetologi 
Analizând rezultatele şi structurarea acestora în categorii discursive, am 
putut să decelăm, prin procese succesive de inducţie, o serie de afirmaţii ce 
pot constitui elementele cheie a modelului descriptiv al construcţiei sociale 
a bolii cronice diabetice din perspectiva medicilor specialişti diabetologi: 
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- Autoîngrijirea pacientului cronic este de o importanţă covârşitoare în 
procesul terapeutic, menit să menţină calitatea vieţii pacientului cât mai 
aproape de cea a unui om sănătos. 

- În succesul autoîngrijirii, alianţa terapeutică medic-pacient este deosebit 
de importantă, medicul trebuind să dovedească o serie de competenţe 
comunicative deosebite. 

- Viaţa pacientului diabetic suferă un proces avansat de medicalizare, 
modelul medical al managementului autoîngrijirii punându-şi amprenta 
pe alte laturi ale vieţii pacientului, inclusiv pe cea familială, profesională 
sau socială.  

- Practica medicinei este, dincolo de latura profesiei, o activitate ce 
necesită o vocaţie aparte. 

- Excepţionalul şi cotidianul se împletesc în activitatea medicului putând 
vorbi de o excepţionalitate cotidiană a activităţii acestuia. 

- Limitele practicii medicale în diabetologie sunt legate de cele generale 
ale sistemului naţional de sănătate, supraaglomerarea medicilor şi lipsa 
cronică de resurse din sistem. 

- Procesul de autoîngrijire reprezintă cadrul în care are loc construcţia 
socială a a autonomiei şi responsabilităţii pacientului diabetic, atât din 
punct de vedere a funcţionalităţii sociale cât şi a agenţiei morale (etice). 
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Administrative Sciences within the Stefan cel Mare University from Suceava. 
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