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1. Activitatea multidisciplinara actuala in domeniul sanatatii mintale

In pofida scepticismului fati de elementele esentiale ale activititii din domeniul sanatitii mintale
comunitare, lucrul echipelor multidisciplinare nu este pus la indoiald. Miscarea de la ingrijirea acordata in
cadrul institutiilor spre cea comunitard s-a produs concomitent cu dezvoltarea echipelor de sanatate
mintald comunitara si miscarea terapeutica comunitard. Bolile mintale severe au generat o gama larga de
probleme psihologice, de comportament si sociale. Acordarea ajutorului unor astfel de persoane necesita
adesea operarea cu mai multe, daca nu cu toate aceste, domenii simultan. Incercarea de a face acest lucru
fara intelegere adecvata si coordonare intre specialistii relevanti este ineficienta, haotica si confuza pentru
toate partile implicate.

Boala mintali genereazd necesitatea unor servicii cdarora o singurd disciplind sau o agentie nu
le poate face fata.
(Campbell si altii 1998)

Bolile mintale se caracterizeaza prin schimbari rapide si frecvente. Necesitatile clinice si cele sociale
rareori pot fi cu certitudine prezise si planificate pentru perioade extinse (ceea ce, de exemplu, este
realizabil pentru unele persoane cu dizabilitati de invitare). In plus, diferitele aspecte ale handicapului si
functionarea lor pot varia intr-un mod destul de independent unul fata de celdlalt. Starea mintala a unui
pacient se poate deteriora semnificativ, in timp ce activitatea lui sociala ramine relativ neperturbata (de
exemplu, la un individ care suferd de paranoia iluziile devin mai intense, persoana devenind anxiosa si
nefericitd, dar capabild sa le pastreze pentru sine si sa continue s lucreze intr-un supermarket). Si invers,
in pofida unei stari mintale stabile, activitatea sociald se poate reduce (de exemplu, un tinar cu
schizofrenie ramine bine intretinut pe clozapina, dar, din cauza unei despartiri de prietena lui si neglijarea
ulterioara a igienei personale si a apartamentului Tn care locuieste, se confrunta cu o posibila expulzare).

2. Echipa Comunitara Multidisciplinara de Sanitate Mintala

Echipa Comunitara de Sanitate Mintala (ECSM) este, prin definitie, o echipa multidisciplinara (din ce in
ce mai des mentionata ca “echipa multi-specializati”). In Marea Britanie medicii, asistentii medicali si cei
sociali au inceput sa colaboreze indeaproape pentru a organiza ingrijirea pacientilor in afara spitalului.
Primele forme de activitate multidisciplinara s-au caracterizat prin divizare foarte clard a rolurilor cu
sarcini si responsabilititi complet separate.

Descrierile timpurii ale relatiei medic-asistent ne-ar parea stranii acum — un Sistem de relatii intens
ierarhizat, cu medicul care adopta toate deciziile si asistentul urmind instructiunile si raportind despre
starea pacientului. Asistentii sociali au fost cel mai des implicati numai in cazul in care au existat
probleme legate de locuinte sau de finantare sau atunci cind erau necesari pentru internari obligatorii.

ECSM, asa cum le percepem astazi, au inceput sa se dezvolte atunci, cind personalul din diverse
discipline, implicat in ingrijirea pacientului, a inceput s se intilneasca in mod regulat. Aceste sedinte
curind au evoluat dincolo de un simplu proces de repartizare a sarcinilor. Ei si-au asumat
responsabilitatea pentru evaluarea in comun a progreselor pacientului si luarea deciziilor cu referire la
planurile de tratament. Intelegerea problemei pacientului, de asemenea, a devenit multilaterala, reflectind

3. Interferenta rolurilor §i comunititile terapeutice

O caracteristicd importanta a practicii din domeniul sanatatii mintale, in parallel cu dezvoltarea rapida a
ECSM, o constituiau comunitatile terapeutice (Jones 1952). Recunoasterea factorilor sociali in
recuperarea postdepresiva si importanta centrald a relatiilor terapeutice au modificat profund practica din
domeniul sanatatii mintale Tn anii 1950 si 1960. Aceasta abordare a dus la recunoasterea faptului ca
abilitatile profesionale individuale si formarea specialistilor nu sunt suficiente pentru managementului
bolnavilor. Personalitatea lor, de asemenea, era un ingredient vital in acest proces, la fel ca si atitudinile
mai generale si abordarile comune pentru specialistii din domeniul ingrijrii. Fiecare membru al echipei a
conferit procesului aspecte absolut unice, precum si aspecte impartasite de alti membri din cadrul echipei.
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Formarea profesionala si competentele (de exemplu medicina, psihologia, ergoterapia).

Formarea generala in domeniul sanatatii mintale (de exemplu, psihoterapia suportiva, recunoasterea
psihopatologiei).

Competentele si temperamentul persoanei (de exemplu, empatia, compasiunea, respectul fata de
diversitate).

4. Competentele si temperamentul persoanei

Acei dintre noi care aleg sa lucreze in domeniul sanatatii mintale nu reprezinta pur si simplu o sectiune
transversald a societatii. Suntem interesati de acest domeniu din diverse motive, atit intelectuale, cit si
personale. Ca grup, noi suntem, de obicei, destul de identificabili. Suntem, probabil, mai interesati in
sentimente, ginduri si motivatie, decit in actiuni (ne bucurdam de filme si piese de teatru ceva mai mult
decit de fotbal). Specialistii din domeniul sdndtatii mintale sunt, in general, “oamenii oamenilor”, atrasi
de interactiunea cu ceilalti mai degraba, decit de calculatoare sau repararea autoturismelor. Acestea sunt
activitatile care se bazeaza pe capacitatea noastrd de a intelege si a ne bucura de relatii. Acordam
prioritate empatiei si curiozitatii. Lucrul cu persoanele care suferd de boli mintale nu este un domeniu de
activitate pentru conformistii rigizi. Este necesar un respect autentic pentru diversitate si puncte de vedere
diferite. Nici nu este un loc de munca plin de satisfactii din punct de vedere moral - pacientii nostri fac,
uneori, lucruri ingrozitoare, cind sunt in stare de criza si este responsabilitatea noastrda sa vedem dincolo
de aceasta.

Toate acestea inseamna ca vom tinde sd fim bine echipati cu “aptitudini personale” necesare tuturor
adultilor pentru supravietuire. Empatia, compasiunea i capacitatea de a intelege punctul de vedere al
celuilalt sunt esentiale pentru activitatea adultilor. Subdezvoltarea sau absenta lor este un handicap major
- cel mai evident in exemplele extreme de psihopatie sau autism. Practica Comunitatii Terapeutice a
subliniat cit de importante au fost aceste abilitdti personale pentru practica eficientd din domeniul
sdnatatii mintale. Daca personalul nu putea trata pacientii cu empatie si a le acorda sprijin, atunci ei pur si
simplu nu se recuperau - in pofida furnizarii “tratamentelor” corecte. La un nivel de baza, in cazul in care
personalul nu poseda aceste abilitati pacientii nu se puteau implica in tratament.

Interferenta rolurilor. Probabil, comunitatile terapeutice au supraapreciat importanta acestor
caracteristici umane ca o contrabalantd a preocuparilor dominante fatd de noile “tehnologii” de sanatate
mintala din acel timp. Cu toate acestea, ele ramin a fi esentiale pentru lucrul bun si s-au manifestat, cel
mai evident in conceptul de “interferenta a rolurilor”. Interferenta rolurilor subliniaza faptul ca orice
membru al echipei poate furniza multe dintre ingredientele critice ale bunei ingrijiri. Dorinta membrilor
personalului cu nalta calificare de a “se extinde” in vederea oferirii aspectelor de ingrijire, care sunt pur
si simplu in afara descrierii postului lor este considerata ca fiind de preferat fata de implicarea a prea
multor persoane cu un singur pacient. Un exemplu evident este faptul ca psihiatrul poate oferi sprijin si
incurajare in aceeasi masura ca si o asistentd. In timp ce caracterul obstesc al competentelor personale a
fost evidentiat, o echipa se poate baza, de asemenea, pe variatia de temperament si stilurile individuale de
personalitate a membrilor sai. Un miez de persoane flegmatice, “imperturbabile” din cadrul personalului
este necesar in orice echipd. Pacientii au nevoie de personal care este in mod individual sigur si tolerant
ca sd se simta “cuprinsi” si siguri. Dar echipele pot include, de asemenea, personal care fac fata crizei sau
care pot comunica emotii de excitatie si entuziasm, iar aceste caracteristici pot fi uneori la fel de
valoroase. Lucrul general de multe ori poate Insemna ca alegerea lucratorului-cheie care cel mai bine “se
potriveste” cu un pacient individual poate fi determinatd in mod egal de competente profesionale
corespunzatoare si de personalitatea individuala a personalului.

5. Formarea generali in domeniul sinat:itii mintale

Diferiti lucratori din domeniul sdnatatii mintale isi croiesc drumul in acest domeniu de munca pentru o
serie de motive similare, desi existd si o vasta suprapunere referitor la formarea lor profesionala. Cele mai
multe cursuri includ descrierea bolilor psihice majore: simptomele, decursul si tratamente 1or. Majoritatea
cursurilor, de asemenea, acordd atentie teoriilor psihologice ale functiondrii umane §i originilor
disfunctiilor, precum si factorilor sociali care exacerbeaza dezvoltarea lor. Unele cursuri, de asemenea,
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includ studierea pricncipiilor si practicilor psihoterapiei. In prezent, formarea in comun a diverselor
grupuri profesionale este un eveniment rar, desi utilizarea modulelor comune este in curs de dezvoltare. In
consecinta, includerea in echipa a unui specialist, care sd nu cunoasca elementele de baza a psihoanalizei
sau a faptului ce sunt medicamentele antipsihotice ar trebui sa reprezinte cazuri rare. Este clar, ca nivelul
de cunoastere in utilizarea acestor componente de tratament va varia enorm. Totusi, ar trebui sa fie un
limbaj si intelegere comuna fata de anumite concepte.

Formarea profesionala si competentele. Accentul pus pe interferenta rolurilor poate fi uneori exagerat
si duce la neglijarea importantei echipei care incorporeazd o gama completd de abilitati si competente
esentiale. Echipele nu reprezinta tratamente, ci vehicule pentru furnizarea tratamentelor. Daca nu existd
membri competenti ai echipei care sa livreze tratamente eficiente, atunci activitatea echipei este o
pierdere de timp, necdtind la cit de sofisticate sunt procedeele sale. Acest lucru poate parea prea evident
pentru a justifica mentionarea, dar unele echipe, fie il pierd din vedere, fie nu il realizeazd din cauza
problemelor operationale.

Conflictele referitoare la rolurile si responsabilitdtile in cadrul unei echipe apar si persistd numai daca
existd un anumit grad de suprapunere sau de ambiguitate. Capacitatea unicd a personalului medical de a
prescrie tratament nu genereaza tensiune zilnicad. Numarul competentelor sau abilitatilor limitate strict la
un singur grup profesional este redus. Cei mai multi profesionisti care lucreaza in ECSM au “initiativa”
identificata in promovarea unor proceduri, dar se pot suprapune cu alti specialisti cit priveste altele sau
nici o implicatie. Tabelul 1 este o incercare de a trece in revistd distribuirile si suprapunerile acestor
competente intr-un serviciu de reabilitare din SUA.

Tabelul 1. Competentele asteptate in domeniul reabilitarii psihiatrice de la membrii echipei
specialisti in diverse domenii (Adaptat din Liberman si altii/. 2001).
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Diagnoza 4 3 1 1 0 1 1 0 1 1 0
Monitorizarea psihopatologiei 4 3 1 3 1 1 2 1 0 2 2
Interventia in crizd 4 4 2 4 0 0 4 2 1 2 0
Implicarea in tratament 2 2 2 2 1 1 4 4 2 4 4
Intervievare motivationala 1 3 2 0 2 1 1 3 0 4 2
Evaluare functionala 1 4 2 0 4 2 1 1 0 3 2
Psihofarmacologia 4 2 0 2 0 0 1 2 1 2 1
Psihoeducatia familiei 2 3 4 1 0 0 1 1 3 0 0
Psihoeducatia pacientului 3 4 1 3 1 0 2 2 1 0 0
Formarea abilitatilor 1 4 1 1 2 0 2 1 0 2 3
Terapia cognitiv-comportamentala 2 4 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Plasarea in cimpul muncii sprijinita 0 4 2 0 2 1 1 1 0 4 4
Tratamentul comunitar asertiv 2 1 3 2 2 0 4 4 1 1 1
Echipa de conducere 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0
Dezvoltarea programului 2 2 2 1 1 0 0 0 0 1 0
Competenta culturald 1 2 2 2 1 0 2 4 4 0 0

4 = Cele mai nalte asteptari 0 = Cele mai joase asteptari

Exista o tensiune intre tendinta profesionala si lucrul general care trebuie inldturatd in toate ECSM. Ar fi
ingelator sa sugeram ca existd un raspuns promt la aceastd intrebare. Aceasta va depinde de gama de
probleme abordate, componenta echipei, complexitatea si durata tratamentelor si chiar de astfel de
probleme de baza, cum ar fi densitatea populatiei. Rivalitatile nerecunoscute, axate pe statutul profesional
sunt cauza cea mai des Intilnita a unui esec local de solutionare. Concurenta cu referire la statut nu este
deloc jenantd — ea face parte din conditia umana. Ceea ce o poate face pernicioasd in domeniul sanatatii
mintale este ca, traditiile noastre democratice si incluzive ne pot face sa pretindem ca ea nu exista. Ceea
ce am Invatat de la psihoterapie, este faptul cd conflictele trebuie sa fie recunoscute si studiate, daca
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urmeaza sa fie solutionate. Poate fi suficient sd ne intelegem reciproc pozitiile cu privire la astfel de
probleme ca echipa sd functioneze bine, chiar daca nu exista un acord deplin.
6. Functionarea echipei

Esenta unei echipe consta in aceea ca un grup variat de indivizi se intilneste regulat fata-in-fata. In cadrul
ECSM aceasta inseamna cel putin o datd pe saptdmina. Configurarea acestor sedinte va depinde intr-0
masurd mare de natura echipei i de scopurile individuale ale sedintelor. Unele echipe vor avea citeva
sedinte de diverse tipuri din diverse motive. Nu va varia doar formatul sedintelor, ci si compozitia lor. Cu
toate acestea, vor exista intotdeauna “ intruniri ale echipei” la care este prezenta toata echipa si care este
de obicei inteleasa de citre cei prezenti ca “sedinfa echipei”. Fara astfel de sedinte echipele sunt, de
obicei, sortite pieirii si este cert faptul ca, dacd personalul superior absenteaza regulat de la astfel de
intruniri, echipele rar prospera (Liberman si altii 2001).

Echipele sunt, de asemenea, importante pentru personal. Problema nu consta doar in a acoperi o gama de
abilitati in vederea obtinerii unui impact eficient asupra pacientilor si familiilor, ci in a oferi un mediu de
lucru care sa produca satisfactie si sd asigure performanta. Figura 1.1 este o incercare de a efectua o
privire de ansamblu aspura acestor roluri diverse care pot fi indeplinite de echipa in domeniul sanatatii
mintale. Sprijinul si dezvoltarea profesionald sunt cerintele legitime in cadrul unui serviciu, de care nu
trebuie sd ne jendm. Dacd structura serviciului nu oferd sprijin si oportunititi educationale si de
promovare, atunci acesta nu va atrage sau mentine personalul bun si in cele din urma pacientii vor fi cei
care vor avea de suferit.

7. Epuizarea emotionala

Epuizarea emotionald a devenit un subiect de importanta crescindd in serviciile de sanitate mintala.
Exigentele emotionale ale muncii noastre, faptul cd avem de a face zilnic cu suferinta umana si
nenorocirea, au fost agravate de o societate criticd i exigenta care nu are incredere in bunavointa noastra.
Studiile de cercetare a sindromului de epuizare emotionala sunt adesea destul de confuze si contradictorii
(Onyett si altii 1997), dar existd un consens clar ca satisfactia profesionala si epuizarea emotionald
variazd enorm la acelasi loc de munca intre diferite pozitii. Faptul de a fi membru al unei echipe si, n
special, a unei care este bine condusi si concentratd in mod clar, pare a fi o forta de protectie puternica
impotriva epuizérii emotionale premature. Cel putin ne putem reaminti unii altora ca facem lucru bun,
chiar daca pacientul si familia nu-l apreciaza.

Exemplu decaz 1

Frank s-a adresat la echipa ECSM, in urma unei istorii furtunoase de 10 ani de internari obligatorii
repetate datorate schizofreniei sale. El a trait singur intr-un apartament municipal, care a fost decorat
intr-un mod excentric si surprinzator c¢ind S-a simgit bine, dar care a devenit un pericol grav pentru
sandtate din cauza alimentelor putrezite si incendilor electrice, cind s-a imbolnavit. Recidivele au fost
severe, caracterizate de dezorganizare si neglijare totald, fiind in mod frecvent asociate cu exploatare §i
chiar asalt din partea comunitatii locale. El a fost un om foarte inteligent, cu un interes fata de lectura si
de filosofie si un interlocutor formidabil (de obicei, refuzind medicatia).

Peste patru ani de contact de 3-4 ori pe saptamina, el a continuat cu medicatie i a avut doar doud scurte
internari voluntare de citeva saptamini fiecare. El a facut legatura cu fiul sau matur si se putea duce la
biblioteca. Totusi, el refuza categoric sd faca altceva. A fost nevoit sd recurgad iardasi la medicamente cu
absorbtie lentd si isi vedea managerul de caz doar o datda pe saptamind sau chiar o datd la doud
saptamini. El continua sa faca probleme managerului de caz in timpul fiecarei vizite. Nu este
surprinzator faptul ca managerul de caz a devenit demoralizat “Chiar nu fac nimic? Tot ce fac, este cd ii
administrez medicamentele cu absorbtie lentd.”. Echipa este in stare sa reflecteze cit de multe lucruri s-
au Imbunatatit fata de starea anterioard. S-a propus o discutie despre modul in care facem fata
pacientilor stabili, dar “nerecunoscatori” §i unele planuri cu privire la transferul de responsabilitate a
managerilor de caz la intervale de timp rezonabile.
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Timpul participarii Beneficii proximale Beneficii secundare Beneficiile finale
in lucrul clinic
Angajament si Control Satisfactia muncii Inovatii
sensibilizare
Evaluari Autonomie Dezvoltarea Performanta si
profesionald productivitate
Tratament direct .| Coeziunea .| Promovarea si scara .| Rezultate favorabile
i 7| carierei 7| ale clientilor
Tratament, Finalizarea Acceptare si Dimensiunea si
monitorizare si sarcinilor angajament unitatea echipei
evaluare semnificative
Achizitionarea Siguranta
Decizia EChlpel Competente]()r
Provocare
Planificarea si
evaluarea in cadrul

programei

Solutionarea
problemelor si
inovatiile in cadrul
echipei

Fig. 1. Harta conceptuala a lucrului participativ al echipei si beneficiile acestuia (Adaptat de la Liberman
si altii/. 2001)

8. Fortele motrice ale echipei

Pina in prezent, au fost subliniate beneficiile muncii in echipa. Exista, totusi, si anumite dezavantaje. Este
incontestabil faptul ca ciocnirile de personalitate si dezacordurile sunt familiare oricarei echipe. Exista
trei contribuitori principali la conflictele care apar in cadrul ECSM.

Diferentele profesionale.
Diferentele de personalitate.
Proiectie si divizare.

Diferentele profesionale. Echipele sunt constituite, deoarece membrii difera si pot aduce perspective si
contributii diferite. In ECSM aceste diferente reflecti rolurile si responsabilitatile profesmnale care se
suprapun considerabil. Asa cum am mentionat mai sus, repartizarea responsabilitatilor in cadrul echipei
rareori este strict si clar delimitati. In cazul in care exista aceastd delimitare clard sunt putine oportunitati
de conflict sau “dinamicd”. Datoritd interferentei si suprapunerii rolurilor in cadrul ECSM existd o
necesitate constantd de claritate si discutii cu referire la faptul cine ce face si de ce o va face. Cea mai
buna variantd este reprezentatd de existenta in echipd a unei politici operationale clare, care abordeaza
aspectele legate de responsabilitatile profesionale specifice. Acest lucru nu va rezolva intreaga problema.
O ECSM trebuie sa fie flexibild si sd raspundda promt necesitatilor variabile ale pacientilor sai. Rolul
evident in ziua de azi al unui membru al echipei poate sa nu mai fie necesar miine — aptitudinile altcuiva
pot fi mai potrivite sau importanta relativa a diferitelor impacte se poate schimba din cauza unei urgente
accentuate. Nu existd intotdeauna un raspuns corect pentru aceste situatii, astfel aprecierea si respectul

reciproc sunt de o mare importanta.
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O mama tinarad foarte haotica a fost ingrijita de catre echipad timp de peste doi ani. Schimbarile ei severe
de stare de spirit erau stapinite, in cazul in care nu erau controlate. I se administra o doza mica de
medicamente cu absorbtie lenta de catre ACP (asistenta comunitara specializatd in psihiatrie), care a
sprijinit-o §i a incurajat-o sd continue tratamentul si s reziste in fata supradozajului sau abandondrii
medicatiei. Drept consecinta a stabilitatii ei imbundatatite ea a fost incurajata de catre ACP si intreaga
echipa sd apeleze la ajutor psihoterapeutic referitor la abuzul anterior, care incd o bintuia. Ea a avut
sedinte psihoterapeutice saptaminale cu psihologul din cadrul echipei timp de 3-4 luni.

Initial lucrurile mergeau bine §i toatd lumea era mulfumita de progresul ei. Cu toate acestea, in ultimele
citeva saptamini ea a devenit nebund de durere si a luat doud supradoze destul de riscante. Psihologul a
crezut cd tratamentul evolueaza si ca crizele actuale reprezentau o faza esentiald, desi temporara si ca
tratamentul trebuie sa fie continuat fara intrerupere. ACP, de asemenea, considera ca tratamentul era
corect pentru pacientd, dar cd riscurile erau prea mari. In cazul dat, doi colegi cu experienta au ajuns la
concluzii diferite cu privire la managementul pacientului, concluzii bazate pe formare si experientd
diferite. Ambele pozitii reflecta opinii clinice complexe si nici una nu poate fi ,,dovedita ca cea dreapta”.
Echipa va trebui sa recunoasca o diferenta legitima de opinii profesionale. Echipa trebuie sd ia o decizie
pragmatica echilibratd indreptata spre beneficiul pacientului si nu va permite criticarea sau umilirea
vreunei viziuni profesionale.

Diferentele de personalitate. Sanatatea mintala este un domeniu de activitate stresant si nu putem fi
sfinti tot timpul. Anumite personalitati consolideaza echipa - utilizarea personalitatii cuiva este un aspect
recunoscut al practicii. Ergoterapia a acordat o atentie deosebitd acestui lucru si ,utilizarea propriei
personalitati” in tratament este un punct forte in formarea lor (Willson 1987). Confruntindu-se cu o
abordare complexd a problemei unui pacient o parte din personal va fi toleranta, altii nerabdatori,
favorizind confruntarea. Evident, alegerea termenilor ,tolerant” si ,,nerabditor” pare moralistd si aceeasi
dilema ar putea fi prezentata folosind termeni precum ,,timid” si ,,increzator” etc. Nu este rational de a
incerca si eradica aceasta dimensiune in procesul de luare a deciziilor. Problema trebuie si fie
recunoscuta si abordata in cazul in care denatureaza rezultatele deciziei luate.

Personalititile dominante. Personalitatile puternice pot Imbogdti o echipd, dar ele pot constitui, de
asemenea, probleme serioase. In cazul In care membrii echipei actioneaza in mod constant intr-o maniera
care Intr-adevar nu aduce beneficii pacientului (de exemplu, prea brutal sau chiar prea Infelegator si
afectiv), atunci acest lucru trebuie sa fie luat sub supraveghere. Oamenii nu isi pot schimba cu usurinta
personalitatea. Cu toate acestea, constientizarea tendintelor lor naturale 1i poate ajuta sa le compenseze si,
intr-adevar, sa le exploateze cu mai mult succes.

O problema mai grava apare atunci, cind personalitatea unui membru al echipei afecteaza alte categorii de
personal si poate interfera cu functionarea neintreruptd a echipei. Problema cea mai raspinditd o
reprezintd un individ dominant, cu opinii puternice, care inhibd discutiile si luarea in considerare a
problemelor. Personalul pedant sau concentrat intens, de asemenea, poate perturba grav functionarea
eficientd a echipei. Daca sunt preocupati de aspectele tratamentului despre care sunt foarte bine informati
si pentru care pledeaza insistent, dar ramin ignoranti fatd de gama de opinii sau abordari alternative,
atunci contributiile lor pot fi foarte restrictive. Astfel de persoane pot genera sentimente de indignare (si
chiar invidie). Ei nu sunt ,,jucatori reali ai echipei” si pot fi cu usurinta izolati si deveni tapi ispasitori.
Rezolvarea acestor tipuri de probleme adesea necesita recunoasterea lor de catre echipa si discutarea
problemei, pe linga supraveghere la nivel individual.

Proiectie si divizare. Toate echipele se confruntd cu rivalitatile profesionale si dificulttile de
personalitate - nu este doar o problema limitata la ECSM. Cu toate acestea, serviciile din domeniul
sdnatatii mintale au o dimensiune suplimentarda a acestor probleme in echipa de lucru, care vine de la
pacientii lor. Proiectia si divizarea sunt doud procese descrise de psihanaligti drept cele care afecteaza
functionarea echipelor de sandtate mintala cel mai mult (Jones, 1952; Main 1946; Sandler si altii 1992).
In esenta, aceste procese nu sunt constientizate de pacienti, dar ele afecteaza modul in care pacientii se
bazeaza emotional pe personalul care i ingrijeste. Ele reflecta problemele pe care le-au avut in relatiile
anterioare si care incd 1i framintd. Drept rezultat, ei implica personalul din jurul lor in reluarea acestor
conflicte de mai devreme intr-un mod repetitiv si patologic. Daca personalul nu este constient de ceea ce
se petrece, atunci poate fi cu usurintd atras 1n acest proces.

Proiectia. Un exemplu simplu este cel al unui pacient care a fost neglijat cind a fost copil. Acesti pacienti
au crescut nesiguri referitor la faptul dacad cineva le poate place cu adevarat sau respecta. Prin urmare, ei
au nevoie cu disperare si creada ca noul lor asistent nu este ca oricine altcineva cu care s-au intilnit in
trecut. Pacientii sunt convingi ca orice persoana normala curind se va plictisi de ei si ii va respinge - doar
un individ “perfect” i-ar putea cunoaste asa cum sunt ei in realitate si sd nu 1i abandoneze. Ei pot face
aceasta proiectind asupra asistentului nou calitdtile persoanei perfecte “idealizindu-le”. Acest proces
poate fi foarte puternic si intr-un mod subtil asistentul Incepe sd creadad ca este “absolut potrivit” pentru
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acest pacient, devinind supra-implicat si pierzind perspectiva. Exista multe exemple de pacienti care
proiecteaza calitati pe personal, care incepe s actioneze conform acestor calitdti si care nu intotdeauna
sunt placute.

Divizarea. Proiectia este chiar mai daunatoare pentru echipe, pentru ca foarte des duce la divizare. Este
deosebit de frecventa la pacientii care au crescut fara experienfa unui compromis de succes §i respect
reciproc in cadrul familiei. Ei au putut supravietui in situatii de furie si conflict de culpabilitate prin
formarea in litigiu a unei aliante puternice cu un parinte impotriva celuilalt. Acest conflict intern este
proiectat asupra diferitor membri ai echipei. In divizarile de succes doctorii si asistentii incep sa fie iritati
unii de altii, vazindu-se prin ochii pacientilor. Rezultatul este reprezentat de tensiunea in echipa si toata
lumea lucrind unul impotriva altuia. Divizarea, adesea, nu este atit de explicita - comportamentul este o
fortd mult mai puternica, decit cuvintele. Acest comportament poate fi dramatic (de exemplu, o echipa
poate fi aruncata in discordie de catre pacientii care, in mod repetat, incheie tratamentul si iau supradoze)
sau insidios (de exemplu, un raspuns echilibrat, imbucurator la impactul unei parti ai personalului si o
rezistentd incapatinata fata de altii). Caracteristica remarcabild a divizarii este ca vom Incepe sa simtim si
sa credem cu adevarat in atributele aplicate, atit bune, cit si rele, proiectate asupra noastrd. Aceste forte
sunt foarte puternice §i, in trecut, personalul din domeniul sinatatii mentale a fost instruit la cursuri
extinse de formare psihodinamicad in vederea intelegerii si identificarii lor. Comunitatile terapeutice au
consacrat o parte semnificativa a saptdminii de lucru grupurilor de personal pentru a mentine un control
asupra acestor forte motrice si a se asigura ca tot personalul se misca in aceeasi directie. Gindirea
psihodinamica a iesit din moda si in prezent, personalul beneficiaza de formare redusd, de timp sau de
sprijin dedicat acestui domeniu.

9. Confruntarea cu fortele motrice ale echipei

Echipele se ocupa de aceste probleme ale fortelor motrice intr-un numar de moduri. Anterior a fost
popular de a avea o ora pe sdptamina sau odata la doua saptamini, cind echipa discuta propria functionare,
cu sau fara un facilitator. Discutie se putea dezvolta din problemele actuale ale pacientului sau doar
aborda tensiunile existente in echipa. Acest lucru poate fi foarte util, dar trebuie s fie condus cu grija —
multe lucruri vor depinde de facilitator, daca se va apela la acesta. Multe echipe au ajuns la concluzia ca
folosirea unui facilitator pare a fi prea artificiald, mai ales atunci, cind discutia este inclinatd spre
interdependentd dintre o problema de gestionare curenta si reactia echipei. Un facilitator care cu adevarat
nu intelege problemele clinice, poate reprezenta o distragere grava a atentiei.

Distingerea relatiilor profesionale de cele terapeutice. Existd reguli de bazd care trebuie si fie
respectate. Greseald cea mai des intilnitd constd in utilizarea aceleeasi abordari, care este folositd in
terapia pacientilor. Acest lucru nu este adecvat - colegii sunt colegi, ei nu sunt pacienti. Ei au nevoie si se
simta 1n sigurantd si sd detind controlul asupra informatiilor pe care le divulgad (de exemplu, dacid o
problema personala afecteaza modul in care acestia 1si indeplinesc sarcinile de lucru). Adesea, informatia,
care nu este oportun sa fie cunoscuta de echipa, va fi cunoscuta doar de liderul echipei, iar liderul va avea
de intervenit pentru a mentine limitele. Acest lucru poate fi chiar mai important in cazul in care
personalul tinar riscd sd se expund intr-un mod, care ulterior va fi regretat. Desi sesiunile formale
consacrate fortelor motrice al € echipei sunt acum rare, multe echipe se asigura de a avea o cultura in care
reactia emotionald sa fie analizata ca parte a muncii lor de rutina. Adesea, acest lucru se va face pe
parcursul examinarii pacientilor dificili. Mult depinde de abilitatea liderul echipei de a asigura o cultura
deschisa si sigurd in cadrul echipei - personalul nu trebuie sa fie sanctionat pentru exprimarea anxietatii si
nesigurantei. In mod similar echipele trebuie sa invete sa retind dezacordul, fara de a recurge la intimidare
sau insulte. Vocile personalului linistit sau timid au dreptul egal la existenta in echipa.

Fortele motrice pot fi abordate in cadrul sedintelor promovate in zilele de iesire 1n afara oficiului. Daca pe
parcursul sedintelor promovate in zilele de iesire in afara oficiului, nu este timp prevazut, atunci
abordarea trebuie sd fie destul de formald, cum ar fi intr-o analizi SWOT (Puncte forte, Slabiciuni,
Oportunitati, Amenintari). Numai atunci, cind echipele sunt in siguranta referitor la divulgarea informatiei
si capabile sa se ocupe de aceasta in mod regulat, abordare foarte personald devine profitabila. In cazul, in
care se rezerveaza pentru ziua echipei, apoi, prin definitie, acest lucru nu este rational.

10. Formatul echipei

Eficacitatea unei echipe este limitatd de capacitatea membrilor de a se cunoaste bine si de a se intilni fata-
in-fatd in mod regulat. Avind in vedere cad echipele devin tot mai mari, adaugind tot mai multe si mai
multe competente, pierderile In ceea ce priveste familiaritatea si dificultatile de a se intilni pot sa
depaseasca avantajele. Limita superioard exacta a dimensiunii echipei depinde de mai multi factori.
Echipele specializate in prestarea unor servicii mai pufin acute pot functiona cu un numar mai mare de
personal, fiindca procesele de luare a deciziei nu sunt in aga masura constrinse de factorul temporal. In
cazul cind proportia personalului angajat cu norma redusa intr-o echipa se mareste, dimensiunea globala
optima se reduce din cauza problemelor legate de transferul informatiilor. Echipe de circa 10-12 persoane
par a fi optime pentru furnizarea unei game suficiente de competente, dar si pentru a asigura
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familiaritatea. Exista doar atit de multe combinatii care pot pastrate de fiecare din noi in cap. ECSM din
prezent sunt adesea constituite de pina la 14-16 de persoane si recomandarile pentru echipele de
Tratament la Domiciliu / Solutionare a Crizelor si Serviciile de Interventie Primara, cuprind un numar de
angajati mult mai mare (20 si mai mult). Aceste echipe mai mari activeaza in baza sistemului de
schimburi, unde schimbul functioneaza in esenta ca o sub-echipa. Echipe cu mai putin de aproximativ 6
angajati cu norma intreagd au o istorie de desfiintare. Trebuie anticipat faptul, cd cu concediul annual,
diversele obligatii de instruire si imbolnavirile, angajatul mediu este present la serviciu doar 3 saptamini
din 4. In plus, majoritatea personalului prefera sa nu fie singurul reprezentant al dlsc1p11nel in echipa. Asa
cum s-a discutat anterior, echipa are nevoie sd ofere suport personalului in domeniul dezvoltarii
profesionale si, in linii generale, acest lucru necesitd o masa critica.

11. Conducerea echipei

Diferite tipuri de echipe necesita diferite tipuri de conducere si acest lucru este abordat in capitolele
ulterioare. Conducerea puternica este de obicei identificata ca fiind o calitate a unei echipe de succes, desi
de multe ori fard de a fi descrisa sau definita exact. Cu certitudine este un concept complex, variind de la
un rol destul de nebulos constind 1n inspirarea si infuzarea unei echipe cu un sentiment de directie, pina la
un rol mai concret de conducere a unor membri individuali ai echipei in sfera unor detalii destul de
explicite.

Conducerea si managementulul. Rolurile de conducere si gestiune pot fi investite in aceeasi persoana
sau pastrate separat. Rolul de gestiune presupune un control mai strins, zilnic al echipei. De obicei,
aceasta va implica o serie de sarcini, inclusiv planificarea garzilor si concediilor anuale, activitatea de
monitorizare a raporturilor de activitate si a concediilor de boalda, indemnind personalul echipei spre
dezvoltare profesionald continud, audit si evaluare. Acestea sunt sarcinile esentiale pentru a mentine
eficienta echipei si competentele si performantele membrilor ei individuali. Nu este surprinzator faptul ca
de multe ori managerii echipei obtin rolul de conducator. In cazul in care cele doua roluri sunt separate
este vital ca relatia dintre ele sa fie apropiata, fiind bine definita si inteleasd de catre toata echipa. Nici 0
relatie nu este mai predispusd spre “divizare”, descrisd mai sus, decit cea dintre conducitorul si
managerul echipei. Conducatorii echipei pot, involuntar, permite administratorului si poarte
responsabilitatea pentru toate deciziile zilnice dificile, stind permanent la distanta si devenind “baieti
buni”. Acest lucru nu este rational. Identificarea ambelor roluri cu deciziile care trebuie sa fie luate
trebuie sa fie facuta cu grija, chiar daca functia lor executiva poate diferi in proces.

Managementul si supravegherea. In cazul cind managerii echipei poarti, de asemenea, o
responsabilitate semnificativd pentru supravegherea profesionala, acest lucru poate fi foarte eficace, dar
este, de asemenea, complicat de echilibrat. Organizarea pentru personal a unui sprijin independent fata de
raportarea manageriald directa reprezintd o solutie. Un asistent practician din echipd conduce grupul de
sprijin pentru personal / de dezvoltare a personalului in cadrul echipei. in cadrul acestei intilniri indoielile
profesionale si personale si dificultatile din cadrul echipei pot fi exprimate si prelucrate. Persoanele
individuale pot solicita din afara echipei 0 supraveghere mai specializatd si consiliere profesionala in
cadrul disciplinei lor.

12. Cine sunt membrii echipei?

Conducerea, managementul, asistenfa si supravegherea sunt patru componente vitale ale unei echipe de
succes. Precum va fi evident din aceasta scurta introducere, existd mai multe moduri de a le distribui si a
le configura intr-o echipa. Dispunerea si combinatia lor va depinde in primul rind de caracteristicile
echipei, obligatiile si sarcinile sale. Indivizii, de asemenea, vor influenta aceasta foarte puternic. Punctele
forte si abilitatile individuale nu pot, si nu ar trebui, sa fie ignorate.

Diversitatea. Echilibrarea diversitatii cu competente si atribute partajate este o problema nesfirgita in
echipele de sandtate mintala. Echipele trebuie sa impartd intelegerea problemelor pacientilor lor si
viziunea de baza asupra celei mai bune metode pentru a ajuta pacientilor 1n cazul in care vor sa coopereze
intr-un mod semnificativ. In cazul dat diversitatea in rindurile membrilor ec hipei reprezinti un punct
forte. Diversitatea este atit profesionald, cit si personal. Diversitatea profesionald trebuie sd acopere
tratamentele si competentele necesare. fn plus, o serie de temperamente sustin relatii terapeutice cu
personalitati variate si nevoile pacientilor individuali.

Varietatea etnica. Este de dorit ca echipa sa reflecte comunitatea pe care o deserveste. Acest lucru este
deosebit de important in zonele cu minoritati etnice considerabile ca numar. Potrivirea etnica a fost
propusa de unii lucratori, dar in prezent este rar vazuta ca un obiectiv important - chiar daca ar fi fost
convenabil. Ceea ce conteaza este ca echipa in sine este suficient de similard celor pe care 1i deserveste.

Echipa comunitard de Sdndtate Mintald



Astfel pacientii pot avea incredere ca personalul are o intelegere reald a experientelor lor de viata.
Aceastda diversitate este buna pentru pacienti, dar si, de asemenea, pentru membrii echipei care
beneficiaza de faptul ca evaludrile lor se imbogatesc datoritd multiplelor viziuni asupra lucruri. O
abordare ampla si tolerantd, care recunoaste si respectd pacientii de culturd variatd, poate promova o
intelegere mai exactd a problemelor lor. Acesta va imbogati in mod invariabil procesul de luare a
deciziilor cu privire la prioritizarea diferitelor interventii. Domeniul sdnatitii mintale comunitare din ce in
ce mai des se confruntd cu provocari complexe de ordin etic, de multe ori echilibrind necesitatile de
ingrijire cu autonomia si independenta individuald. Aceste decizii etice nu pot fi separate de cultura
pacientului si a familiei sale. Intr-adevar, personalul care apartine unei minoritati etnice adesea se plinge
de asteptarile nerealiste cu care poate fi investit. Aceasta Inseamnd cd echipa niciodatd nu pierde din
vedere relativismul cultural al atitor de multe dintre deciziile noastre, nu doar a celor care implica
minoritatile etnice.

13. Procedurile si lucrul cu actele

Echilibrarea reusitd a unui sistem de inregistrare robust si fiabil, fard de a suprasolicita serviciul cu
birocratia este o adevarati provocare in lumea moderna a sanatatii mintale. In prezent, existd o presiune
de sus, aparent inexorabild, de a surprinde toate aspectele legate de activitatea noastrd in forme
predefinite. Déja de mult timp existat o preocupare referitor la esecul personalului serviciului de a
constata sau trece peste informatia esentiala, care ar putea influenta deciziile ulterioare. In prezent este
necesar un nivel de coerenta cit priveste inregistrarea serviciilor de ingrijire si a deciziilor clinice, care sa
mearga dincolo de practicile traditionale simpliste de “pdastrare bund a observatiilor”.

Abordarea asistentei programice. in Marea Britanie a fosto serie de tragedii care au accelerat Asistenta
mai buna, nu in ultimul rind datorita faptului cd este baza pentru facturare. Desi In Marea Britanie a
existat o rezistenté considerabila fatd de introducerea AAP, majoritatea profesionistilor au inceput sa o
aprecieze drept minimul esential de inregistrari. AAP prevede ca fiecare pacient in cadrul serviciilor
secundare, care are nevoe de ingrijiri complexe sau neintrerupte ar trebui sa aiba un “manager de caz”
identificat i un plan oficial de ingrijire in insemnarile din fisa personala a bolnavului. Managerul de caz
este responsabil pentru Tntocmirea si revizuirea planului de ingrijire. Planul de ingrijire trebuie, cel putin,
sa includd nevoile identificate ale pacientului si interventiile propuse pentru a le satisface. Acesta trebuie
sd indice cine este responsabil pentru indeplinirea acestor nevoi .

Nivelurile standard si perfectionat. Cele mentionate mai sus sunt elementele absolute de baza pentru
asa-numitele “AAP Tmbunatatite” - un aspect enervant al acestei forme de birocratie centrald este ca
termenii continua sa se schimba. Au aparut o serie de directive cu privire la AAP. Practic, toate aceste (de
exemplu, pacientul, si, daca este posibil, ingrijitorul, sunt pe deplin implicati si primesc copii ale planului,
atentia speciala adresata unor astfel de aspecte cum ar fi diagnosticul dublu si factorii culturali beneficiaza
de o atentie adecvatd) sunt foarte rationale. Problema constd 1n institutionalizarea lor si proiectarea
formelor care sa le includa pe toate, chiar si atunci cind acestea sunt in mod evident irelevante pentru
pacienti specifici. Ca rezultat, AAP tind s functioneze bine in cazul in care a existat o implicare clinica
locala semnificativa in proiectarea formularelor. Lucrul cu actele are scopul de a sprijini practica clinica
buna, nu a o impiedica si o pozitie puternica trebuie adoptatad in vederea pastrarii documentelor AAP in
stare utilizabila. Formularul indicat in Fig. 1.3 este cel utilizat in cadrul Directiei pentru adulti din Trustul
Sanatatii Mintale South West London si St George.

Planificarea evenimentelor neprevazute si evaluarea riscurilor. Formularul AAP din Fig. 2 indica in
mod clar cd evaluarea riscurilor trebuie efectuatd in cazul fiecarui pacient. Pentru majoritatea pacientilor
aceasta inseamnd doar o verificare scurtd a istoriei sau a dovezilor actuale de risc in oricare dintre
urmatoarele domenii:

Autovatamarea (de exemplu, supradozare, comportament neglijent intr-o stare dezinhibata).
Agresiune sau violentd (de exemplu, amenintari, ostilitate sau chiar agresiune).
Auto-neglijare severa (de exemplu, refuzul mincarii, lasarea aragazului aprins).

Exploatare (de exemplu, fiind amenintat de dealerii locali de droguri).

Risc pentru copii (rar, dar important).

L 2R JER 2NN BN 2

Pentru majoritatea pacientilor nu va fi nici o istorie semnificativa sau risc actual. Pentru aceste nevoi nu
sunt multe de ficut, decit a confirma prin bifare in Planul de Ingrijire cd evaluarea a fost efectuata si ca
planul recidivei si a riscului nu este necesar. Daca, totusi, exista dovezi de risc, apoi un plan de recidiva
(Fig. 3) si istoria riscului (Fig. 4) ar trebui sa fie completat si distribuit agentiilor relevante (adica MG,
U.P.U.,, serviciilor sociale). Aceste formulare de revizuire necesitd sa fie adaptate local si, probabil,
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revizuite in mod regulat pentru se asigura ca ele reflectd practica actuald. Va fi nevoie de vigilenta la
fiecare revizuire pentru a rezista expansiunea lor.

REVIZUIREA PERFECTIONATA A AAP

Numele pacientului: ECSM:
Adresa: Telefon:
) Pacient nou: DA/ NU
Telefon: Daci Nu, data revizuirii:
Data nasterii: Diagnoza:
Medic generalist: ) F_ .
Telefon: 2ieitreiirereerreraaan F

Trebuie si luati in considerare urmatoarele:

1) Sanatatea mintald, inclusiv indicatorii de recidiva; 7) Factori culturali;
2) Sanatatea fizica; 8) Probleme de cazare / bani / legale; si
3) Medicatia;

4) Activitatea din timpul zilei;

a) asigurati-va ca evaluarea riscurilor este efectuata;
b) include: i) planul de crizi; ii) plan de urgent;

5) Ingrijirea personala / abilitati de viata; de exemplu, ce trebuie facut, daca o parte a planului de
6) Cariera, familia, copii si retelele sociale; ingrijire nu poate fi furnizata (de exemplu, coordonatorul

este plecat sau este bolnav)

Necesititile sau problemele evaluate Interventie Resp. de

Prezent la sedinta de planificare: Doctor Psiholog ACP Ergoterapeut AS AV Reprezentant AS Altele
Planul discutat cu DA/NU Copia prezentata pacientului? DA/NU Copia transmisia MG? DA/NU

Coordonatorul ingrijirii (tiparit) Telefon:
Coordonatorul ingrijirii (semnatura).................... Data urmatoarei revizuiri:............
Funtia: Semnatura pacientului:................

Istoria riscurilor completatd? DA/NU

Externare supravegheata? DA/NU Planul recidivelor si riscurilor necesar? DA/NU

St. George)

Evaludrile. Au fost mai multe incercéri de a elabora formulare de evaluare pentru diferite echipe. Un
imbold pentru aceasta provine dintr-o dorintd de a formaliza cerintele fatd de asistenta primara/secundara
— pentru a stabili criterii si principii pentru indreptare. Un alt factor provine din experienta serviciilor
sociale impusa sad recurga la personalul suborodonat si lipsit de experienta sa realizeze volume mari de
evaludri scurte n contextul unei raportéari stricte. Existenta unui sablon pentru interviu ofera un sentiment
de certitudine ca toate chestiunile importante vor fi acoperite. De asemenea, poate insemna ca experienta
cu privire la criteriile relevante pentru transfer intre diferite servicii se va consolida pe parcursul timpului.
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14. Formulare de indreptare structurate

Abordarea avansatd prezentatd in aceastd carte se bazeaza pe o recunoastere a varietatii nesfirsite de
prezentari a problemelor de sandtate mintala si valoarea evaludrii acestora de catre personal bine pregatit.
In ambele ECSM generice si echipele de Solutionare a Crizei/Tratament la Domiciliu, se obisnuieste ca
evaludrile medicale si fie intreprinse de specialisti medici sau cei cu experientd vastd. In echipele de
solutionare a crizei colectarea structuratid a datelor poate servi acelorasi scopuri ca si cele prezentate
pentru serviciile sociale.

Evaluarea riscului poate contine informatii confidentiale si / sau afective furnizate de persoane
terte. Astfel de informatii nu trebuie sa fie comunicate pacientului fira consultatie anterioara cu
sursa de informatie.

CONFIDENTIAL: PLANUL DE MANAGEMENT AL RISCULUI ST A RECIDIVEI

Nume:

Categoriile identificate ale riscului:

Agresiune sau violenta DA/NU Auto-neglijare severa DA/NU

Exploatare (de sine sau a altor persoane) DA /NU Risc pentru copii sau adulti tineri

Suicid sau autovatamare DA/NU DA /NU
Altele (specificati)........coccoeeveeiinannnn..

Factorii actuali care sugereaza un risc aparent significant:

(De exemplu: abuzul de alcool si substante; amenintiri specifice; ideile de suicid; fantezii violente; furie;
suspiciune; mania persecutiei; sentimente sau idei paranoidale legate de anumite persoane)

Declarata explicita privind riscul (rile) anticipat(e):

(Cine este supus riscului; cit de imediat este riscul; cit de sever; cit de stabil)

Planul de actiune:

(inclusiv numele persoanelor responsabile pentru fiecare actiune si pasii de Intreprins in cazul nereusitei planului)

Data completarii: XX/XX/XX Data revizuirii: XX/XX/XX

Fig. 3. Planul recidivei

Astfel de formulare sunt de ajutor in colectarea datelor statistice pentru raportare despre activitatea
echipei si pentru dezvoltarea unei intelegeri mai precise a practicii in cadrul echipei. Pentru echipele cu
rata inalta de trimiteri si evaludri nu este clar daca efortul depus la completarea unor astfel de formulare
este productiv sau nu.

ACTELE DE EVALUARE A RISCULUI

Numele clientului:

ISTORIA RISCULUI

Prezentati detaliile oricarui comportament de risc manifestat de pacient (concrete sau sau ameningat). Fiecare inscriere trebuie sa
fie semnata si datatd. (De exemplu, violenta anterioara; utilizarea armelor; impulsivitate; autoviatimare; nerespectarea;
abandonarea serviciilor; convingerile; actele rauficitoare potential serioase)

Fig. 4. Istoria riscului
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15. Comunicarea

Extrasele structurate din fisa clinica si scrisorile catre medicii generalisti sunt populare printre mai multe
servicii, astfel Incit nu existd nici o intirziere in comunicare. Desi acest supliment nu poate substitui
scrisorile specifice care trebuie sa insoteasca schimbarile in tratament sau transferurile. De obicei, acestea
contin doar detalii ale medicatiei actuale si data urmatorului control. Avantajul lor consta in concizia si
simplitatea lor. Nimic nu se va cistiga, daca vor deveni mai complexe. Materialele excesive nu sunt doar
o pierdere de timp, dar risca sa obscurizeze comunicarile importante. Suntem cu totii constienti de faptul
ca acordam atentie diferita circularelor, spre deosebire de scrisorile personale care vin in cutiile noastre
postale.

In ultimele doud decenii profesionistii din domeniul sanatatii mintale au capatat incredere in acordarea
pacientilor accesului la insemnarile lor (Kosky si Burns, 1995). Nu doar am constatat ca, in general,
aceasta nu face rau, dar este un pas pozitiv spre un parteneriat de la egal la egal cu pacientii, exercitind o
mai mare responsabilitate pentru tratarea acestora. Protectia informatiei tertilor parti necesitad o atentie
corespunzatoare. Actuala politicd de a trimite pacientilor copiile scrisorilor medicilor generalisti poate fi
buna, atita timp, cit este utilizat sensul rationalitatii. Unii pacienti sunt foarte sensibili cu referire la faptul
ca familia lor stie despre contactele cu noi si nu doreste sd discute despre aceasta acasa. Altii nu pot citi si
apeleaza in mod regulat la vecini pentru a le citi scrisorile. Astfel de circumstante exceptionale cer
reflectare, dar in caz contrar, pastrarea pacientul in ciclul de comunicare este foarte pozitiv.

16. Metodele de ingrijire

Metodele de ingrijire atrag un interes sporit in medicind, desi incd nu existd exemple acceptate pe scara
largd in domeniul sdnatatii mintale. Metodele de ingrijire sunt un mijloc de a combina Tn mod formal
procedurile clinice de rutind cu recomandarile bazate pe dovezi pentru a obtine cele mai bune practici. In
general acestea sunt numite in continuare “Metode integrate de ingrijire” (MII), definite astfel:

Metodele integrate de ingrijire sunt planuri structurate multidisciplinare de ingrijire care detaliazi
pasii esentiali in ingrijirea pacientilor cu o problemd clinica specificd.
(Campbell si altii 1998)

Formatul cel mai utilizabil pentru domeniul sanatitii mintale este cel al listei de verificare a
componentelor bazate pe dovezi a pachetului de ingrijire. Aceasta ar fi completata pe parcursul punctelor
de tranzitie majora in ingrijirea pacientului cum ar fi indreptérile, Internarile sau externdrile si, eventual,
in cele din urma in cadrul revizuirilor de rutina ale AAP.

Trasaturile metodelor de ingrijire

Structurate.
Multidisciplinare.
Inregistreaza cauzele de abatere de la recomandari.

Fig. 5. prezinta o parte din metode de ingrijire privind externarea pacientilor dupa cateterism
cardiac.

Cum se poate observa, procesul este divizat in interventii discrete, foarte clar definite, fiind foarte
structurat. O parte este de completat de catre asistentii medicali si alta pentru personalul medical - aceasta
este trasdtura multidisciplinara. In domeniul sanatatii mintale ar putea fi cu usurinta incluse alte discipline
esentiale, cum ar fi munca sociald, psihologia sau ergoterapia - in special atunci, cind impactul lor este
suficient de discret si bine definit. In concluzie acesta inregistreaza variatia, actiunile alternative, precum
si motivele lor (Tabelul 2). Precum si un instrument de asigurare a calitatii, metodele de ingrijire sunt un
instrument de Tnvatare. Acestea Incurajeaza cunoasterea bazei de dovezi, dar respectd, de asemenea,
necesitatea deciziilor clinice si solicita ca acestea si fie nregistrate.
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Problema cea mai evidentda in domeniul sanitatii mintale este absenta unor indrumare acceptate pentru
tulburari specifice. Existd unii algoritmi farmacoterapeutici locali si nationali (cum ar fi Indrumarul
Institutul National pentru Excelentd Clinica (INEC) in schizofrenie), dar acestea nu sunt suficient de
detaliate pentru a forma baza unei metode de ingrijire.

Tabelul 2. Metodele integrate de ingrijire: argumentele pro si contra

Sustinitorii MII spun cii acestea:

¢ Faciliteaza introducerea evidentei bazate pe dovezi in protocoalele locale.

e Contribuie la colectarea mai completa si mai accesibila a datelor pentru audit.

e Promoveaza ingrijirea axatd mai mult pe pacient, lasind pacientul sd vada ce este planificat.

o Ofera personalului posibilitatea de a invata rapid interventiile - cheie pentru conditii specifice.

Oponentii MIf spun ci acestea:

e Consuma timp, care ar putea fi folosit 1n alte activitati clinice.

e Descurajeaza judecata clinica adecvata, fiind aplicate 1n cazuri individuale.

e Sunt dificil de a fi dezvoltate in cazul in care existd patologii multiple sau 1n cazul in care
managementul clinic este foarte variabil.

¢ Inhiba inovatiile si progresul.

¢ Necesita conducere, energie si timp pentru a fi aplicate cu succes.

Table 3. Componentele metodelor de ingrijire in cazul schizofrenieie

Standardele:

e |storia.

¢ Evaluarea abuzului de substante.

¢ Medicatia.

e Functionarea sociala.

e Examinarea starii mentale.

e Implicarea familiei si ingrijitorilor.
¢ Tratamentele psihologice.

e Prevenirea recidivei.

e Evaluarea riscurilor.

¢ Educatia pacientului privind boala si tratamentul.
e Depresia.

17. Zilele echipei si politicile operationale

Zilele regulate ale echipei, promovate cu scopul de a revizui practica si de a actualiza politica
operationald, sunt esentiale. Aceasta este, de asemenea, timpul pentru a revizui ciclurile auditului care a
avut loc in anul precedent si pentru a tine seama de tratamente noi si schimbéri de politica (atit la nivel
local, cit si national). Este util de a le lua in considerare ca parte a administrarii clinice. Scopul politicii
operationale este in exclusivitate de a oferi claritate membrilor echipei referitor la ceea ce se asteapta, dar
serveste, de asemenea, functiilor vitale de precizare a obiectivelor echipei si de conferire a unui cadru, in
raport cu care o practicd curentd poatet fi judecatd. Zilele echipei oferd timp pentru a reflecta asupra

oricaror discrepante intre realitate si retorica si, de asemenea, o oportunitate de a gindi dincolo de cifre.
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Un sablon de promovare a auditului poate deriva din politica operationald, care asigura ca obiectivele
echipei vor fi mentinute i monitorizate cu regularitate. Figura 6 este un exemplu de un astfel de sablon,

fiind utilizata in cadrul serviciului de interventie primara IRIS in North Birmingham.

1. Diagnosticarea si accesul timpuriu

e Program de instruire pentru medicii generalisti si alte agentii-cheie specializati in diagnosticarea
timpurie.

e Indreptarul scris furnizat medicilor generalisti continind descrierea modului de acces la servicii.

o Contact regulat In cazul stigmatizarii reduse in vederea stabilirii indreptarilor ulterioare.

o Strategii alternative adoptate Tnainte de internarea obligatorie.

2. Implicarea timpurie si neintrerupta

o Alocarea lucratorului — cheie comunitar in termen de 24 de ore de la indreptare.

e Un mediu de casa sau indepartat de stigmatizare a in contact cu clientul.

e Implicarea neintreruptd si cea planificatd pe parcurs de trei ani, inainte de luarea in considerare a
optiunilor.

e Lipsa clientilor ,,pierduti pind la urmatorul control”, cu exceptia cazurilor planificate.

e Imposibilitatea de a angaja in tratament nu duce la inchiderea cazului.

3. Evaluarea comuna a necesitatilor

o Contributia multidisciplinara la evaluare.

o Contributia clientilor la evaluare.

e Determinarea necesitatilor, inclusiv a simptomelor, nevoilor psihologice si sociale.

o Planul de ingrijire actualizat la fiecare sase luni.

4. Tratament

o Utilizarea de doze mici sau neuroleptice atipice, ca o optiune pentru perioada inifiala.

e, indreptarea” clientilor cu psihoza timpurie citre sectia de internare.

o Utilizarea terapiei cognitiv-comportamentale in tratarea simptomelor psihotice.

5. Abordarea de tip familial

e Ingrijitori implicati in procesul de evaluare.

o Acordarea de psiho-educatie pentru familie / prieteni.

o Contactul cu familia, promovat cel putin o data in luna.

6. Prevenirea recidivei

e Elaborarea planului a semnelor de avertizare timpurii $i atasarea lui la dosar.

¢ Planul de prevenire a recidivei convenit cu clientul.

o Implicarea familiei.

7. Educatia si recuperarea personala

o Psiho-educatia oferita clientului.
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e Evaluarea vocationala timpurie si planul de formare profesionala.

e Disponibilitatea infrastructurii de recuperare profesionald (legata cu Colegiile de Formare continua
etc).

¢ Disponibilitatea grupurilor de recuperare, unde pot fi inclusi clientii recuperati.

8. Elementele de baza

e Planul de ingrijire ia in considerare: conditiile de trai, de agrement si venitul.

9. Comorbiditatea

e Evaluarea abuzului de substante.

o Evaluarea continua a depresiei, disperarii si gindirii suicidare.

o Evaluarea reactiei tulburarii de stres post-traumatic la psihoza peste sase luni.

o Utilizarea terapiei cognitiv — comportamentale si a grupurilor de recuperare pentru promovarea
adaptarii la psihoza.

10.Campania de combaterea a stigmatizarii

e Prezenta unor strategii locale.

e Implementarea prin intermediul asistentei medicale primare, mass-media locale, scolilor si

universitatilor.

(Adaptat de la Echipa de Interventie Primara IRIS, Trustul Sanatatii Mentale North Birmingham)

Fig. 6. Rezumatul auditului echipei IRIS
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Concluzii

Lucrul in echipd nu a evoluat in domeniul sanatatii mintale din intimplare. Este cerut de natura
problemelor pacientilor nostri, precum si de complexitatea si amploarea interventiilor necesare pentru a le
ajuta. Bolile mintale sunt tulburdri de paradigmd multifactoriald. Ele sunt influentate de presiuni
biologice, psihologice si cele sociale mai largi. Evaluarea si gestionarea lor necesita Intelegere si atentie la
toate cele trei sfere. Putini dintre noi pot stapini toate acestea. Trebuie sa lucram impreuna si trebuie sa
avem perspective diferite, daca dorim sa producem beneficii suplimentare. Aceste diferente profesionale
ofera profunzime activitatii noastre, dar pot fi o sursa de dezacord si chiar discordie. In ECSM atentia fata

de functionarea echipei este o necesitate, nu un lux.

Exista teme comune care apar ori de cite ori este discutatda functionarea echipei - dimensiunea echipei,
lucrul general fatd de cel specializat, conducerea, timpul dedicat sedintelor etc Aceste teme sunt
inevitabile, deoarece ele reflecta echilibrul care trebuie gasit intre cele doud capete ale unui spectru,
fiecare dintre care poate fi usor justificata in sine. Activitatea generica duce la functionare buna, coeziune
sporitd si claritate a obiectivelor. Pe de altd parte, lucrul specializat conduce la niveluri Tnalte de
calificare, statut profesional si varietate terapeuticd. Ambele abordari sunt bune, dar nu pot fi aplicate cu
succes in mod egal in aceeasi echipa. Acelasi lucru este valabil pentru f

iecare dintre aceste teme comune. In timp ce temele sunt comune pentru toate echipele, solutiile nu sunt.
Necesitatile clinice diferite deservite de catre echipe individuale vor deplasa echilibrul si acest lucru este

abordat in mod individual in fiecare din conditiile clinice.

Vorbind despre aceste probleme in cadrul echipei, dezbatindu-le si discutindu-le, este unul dintre lucruri
care fac munca creativa si incitanta. Vor exista diferente de opinie serioase si acestea pot fi adresate cu
bunavointd. Evitarea conflictelor cu orice pret este rareori de succes. Eforturile necesare pentru
recunoasterea problemelor, solutionarea diferentelor de opinie si elaborarea unei politici operationale care

sa functioneze, sunt investitii foarte bune. In ECSM intregul este in realitate mai mare decit suma partilor.
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