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1. Activitatea multidisciplinară actuală în domeniul sănătăţii mintale 

 

În pofida scepticismului faţă de elementele esenţiale ale activităţii din domeniul sănătăţii mintale 

comunitare, lucrul echipelor multidisciplinare nu este pus la îndoială. Mişcarea de la îngrijirea acordată în 

cadrul instituţiilor spre cea comunitară s-a produs concomitent cu dezvoltarea echipelor de sănătate 

mintală comunitară şi mişcarea terapeutică comunitară. Bolile mintale severe au generat o gamă largă de 

probleme psihologice, de comportament şi sociale. Acordarea ajutorului unor astfel de persoane necesită 

adesea operarea cu mai multe, dacă nu cu toate aceste, domenii simultan. Încercarea de a face acest lucru 

fără înţelegere adecvată şi coordonare între specialiştii relevanţi este ineficientă, haotică şi confuză pentru 

toate părţile implicate. 

 

Boala mintală generează necesitatea unor servicii cărora o singură disciplină sau o agenţie nu 

le poate face faţă. 

(Campbell şi alţii 1998) 

 

Bolile mintale se caracterizează prin schimbări rapide şi frecvente. Necesităţile clinice şi cele sociale 

rareori pot fi cu certitudine prezise şi planificate pentru perioade extinse (ceea ce, de exemplu, este 

realizabil pentru unele persoane cu dizabilităţi de învăţare). În plus, diferitele aspecte ale handicapului şi 

funcţionarea lor pot varia într-un mod destul de independent unul faţă de celălalt. Starea mintală a unui 

pacient se poate deteriora semnificativ, în timp ce activitatea lui socială rămîne relativ neperturbată (de 

exemplu, la un individ care suferă de paranoia iluziile devin mai intense, persoana devenind anxiosă şi 

nefericită, dar capabilă să le păstreze pentru sine şi să continue să lucreze într-un supermarket). Şi invers, 

în pofida unei stări mintale stabile, activitatea socială se poate reduce (de exemplu, un tînăr cu 

schizofrenie rămîne bine întreţinut pe clozapină, dar, din cauza unei desparţiri de prietena lui şi neglijarea 

ulterioară a igienei personale şi a apartamentului în care locuieşte, se confruntă cu o posibilă expulzare). 

 

2. Echipa Comunitară Multidisciplinară de Sănătate Mintală 

 

Echipa Comunitară de Sănătate Mintală (ECSM) este, prin definiţie, o echipă multidisciplinară (din ce în 

ce mai des menţionată ca “echipă multi-specializată”). În Marea Britanie medicii, asistenţii medicali şi cei 

sociali au început să colaboreze îndeaproape pentru a organiza îngrijirea pacienţilor în afara spitalului. 

Primele forme de activitate multidisciplinară s-au caracterizat prin divizare foarte clară a rolurilor cu 

sarcini şi responsabilităţi complet separate. 

Descrierile timpurii ale relaţiei medic-asistent ne-ar părea stranii acum – un sistem de relaţii intens 

ierarhizat, cu medicul care adoptă toate deciziile şi asistentul urmînd instrucţiunile şi raportînd despre 

starea pacientului. Asistenţii sociali au fost cel mai des implicaţi numai în cazul în care au existat 

probleme legate de locuinţe sau de finanţare sau atunci cînd erau necesari pentru internări obligatorii.  

 

ECSM, aşa cum le percepem astăzi, au început să se dezvolte atunci, cînd personalul din diverse 

discipline, implicat în îngrijirea pacientului, a început să se întîlnească în mod regulat. Aceste şedinţe 

curînd au evoluat dincolo de un simplu proces de repartizare a sarcinilor. Ei şi-au asumat 

responsabilitatea pentru evaluarea în comun a progreselor pacientului şi luarea deciziilor cu referire la 

planurile de tratament. Înţelegerea problemei pacientului, de asemenea, a devenit multilaterală, reflectînd 

multiplele componente ale îngrijirii. 

 

3. Interferenţa rolurilor şi comunităţile terapeutice 

 

O caracteristică importantă a practicii din domeniul sănătăţii mintale, în parallel cu dezvoltarea rapidă a 

ECSM, o constituiau comunităţile terapeutice (Jones 1952). Recunoaşterea factorilor sociali în 

recuperarea postdepresivă şi importanţa centrală a relaţiilor terapeutice au modificat profund practica din 

domeniul sănătăţii mintale în anii 1950 şi 1960. Această abordare a dus la recunoaşterea faptului că 

abilităţile profesionale individuale şi formarea specialiştilor nu sunt suficiente pentru managementului 

bolnavilor. Personalitatea lor, de asemenea, era un ingredient vital în acest proces, la fel ca şi atitudinile 

mai generale şi abordările comune pentru specialiştii din domeniul îngrijrii. Fiecare membru al echipei a 

conferit procesului aspecte absolut unice, precum şi aspecte împărtăşite de alţi membri din cadrul echipei. 
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Nivelurile impactului terapeutic 

Formarea profesională şi competenţele (de exemplu medicina, psihologia, ergoterapia). 

Formarea generală în domeniul sănătăţii mintale (de exemplu, psihoterapia suportivă, recunoaşterea 

psihopatologiei). 

Competenţele şi temperamentul persoanei (de exemplu, empatia, compasiunea, respectul faţă de 

diversitate). 

 

4. Competenţele şi temperamentul persoanei 

 

Acei dintre noi care aleg să lucreze în domeniul sănătăţii mintale nu reprezintă pur şi simplu o secţiune 

transversală a societăţii. Suntem interesaţi de acest domeniu din diverse motive, atît intelectuale, cît şi 

personale. Ca grup, noi suntem, de obicei, destul de identificabili. Suntem, probabil, mai interesaţi în 

sentimente, gînduri şi motivaţie, decît în acţiuni (ne bucurăm de filme şi piese de teatru ceva mai mult 

decît de fotbal). Specialiştii din domeniul sănătăţii mintale sunt, în general, “oamenii oamenilor”, atraşi 

de interacţiunea cu ceilalţi mai degrabă, decît de calculatoare sau repararea autoturismelor. Acestea sunt 

activităţile care se bazează pe capacitatea noastră de a înţelege şi a ne bucura de relaţii. Acordăm 

prioritate empatiei şi curiozităţii. Lucrul cu persoanele care suferă de boli mintale nu este un domeniu de 

activitate pentru conformiştii rigizi. Este necesar un respect autentic pentru diversitate şi puncte de vedere 

diferite. Nici nu este un loc de muncă plin de satisfacţii din punct de vedere moral - pacienţii noştri fac, 

uneori, lucruri îngrozitoare, cînd sunt în stare de criză şi este responsabilitatea noastră să vedem dincolo 

de aceasta. 

 

Toate acestea înseamnă că vom tinde să fim bine echipaţi cu “aptitudini personale” necesare tuturor 

adulţilor pentru supravieţuire. Empatia, compasiunea şi capacitatea de a înţelege punctul de vedere al 

celuilalt sunt esenţiale pentru activitatea adulţilor. Subdezvoltarea sau absenţa lor este un handicap major 

- cel mai evident în exemplele extreme de psihopatie sau autism. Practica Comunităţii Terapeutice a 

subliniat cît de importante au fost aceste abilităţi personale pentru practica eficientă din domeniul 

sănătăţii mintale. Dacă personalul nu putea trata pacienţii cu empatie şi a le acorda sprijin, atunci ei pur şi 

simplu nu se recuperau - în pofida furnizării “tratamentelor” corecte. La un nivel de bază, în cazul în care 

personalul nu poseda aceste abilităţi pacienţii nu se puteau implica în tratament. 

 

Interferenţa rolurilor. Probabil, comunităţile terapeutice au supraapreciat importanţa acestor 

caracteristici umane ca o contrabalanţă a preocupărilor dominante faţă de noile “tehnologii” de sănătate 

mintală din acel timp. Cu toate acestea, ele rămîn a fi esenţiale pentru lucrul bun şi s-au manifestat, cel 

mai evident în conceptul de “interferenţă a rolurilor”. Interferenţa rolurilor subliniază faptul că orice 

membru al echipei poate furniza multe dintre ingredientele critice ale bunei îngrijiri. Dorinţa membrilor 

personalului cu înaltă calificare de a “se extinde” în vederea oferirii aspectelor de îngrijire, care sunt pur 

şi simplu în afara descrierii postului lor este considerată ca fiind de preferat faţă de implicarea a prea 

multor persoane cu un singur pacient. Un exemplu evident este faptul că psihiatrul poate oferi sprijin şi 

încurajare în aceeaşi măsură ca şi o asistentă. În timp ce caracterul obştesc al competenţelor personale a 

fost evidenţiat, o echipa se poate baza, de asemenea, pe variaţia de temperament şi stilurile individuale de 

personalitate a membrilor săi. Un miez de persoane flegmatice, “imperturbabile” din cadrul personalului 

este necesar în orice echipă. Pacienţii au nevoie de personal care este în mod individual sigur şi tolerant 

ca să se simtă “cuprinşi” şi siguri. Dar echipele pot include, de asemenea, personal care fac faţă crizei sau 

care pot comunica emoţii de excitaţie şi entuziasm, iar aceste caracteristici pot fi uneori la fel de 

valoroase. Lucrul general de multe ori poate însemna că alegerea lucrătorului-cheie care cel mai bine “se 

potriveşte” cu un pacient individual poate fi determinată în mod egal de competenţe profesionale 

corespunzătoare şi de personalitatea individuală a personalului. 

 

5. Formarea generală în domeniul sănătăţii mintale 

 

Diferiţi lucrători din domeniul sănătăţii mintale îşi croiesc drumul în acest domeniu de muncă pentru o 

serie de motive similare, deşi există şi o vastă suprapunere referitor la formarea lor profesională. Cele mai 

multe cursuri includ descrierea bolilor psihice majore: simptomele, decursul şi tratamente lor. Majoritatea 

cursurilor, de asemenea, acordă atenţie teoriilor psihologice ale funcţionării umane şi originilor 

disfuncţiilor, precum şi factorilor sociali care exacerbează dezvoltarea lor. Unele cursuri, de asemenea, 
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includ studierea pricncipiilor şi practicilor psihoterapiei. În prezent, formarea în comun a diverselor 

grupuri profesionale este un eveniment rar, deşi utilizarea modulelor comune este în curs de dezvoltare. În 

consecinţă, includerea în echipă a unui specialist, care să nu cunoască elementele de bază a psihoanalizei 

sau a faptului ce sunt medicamentele antipsihotice ar trebui să reprezinte cazuri rare. Este clar, că nivelul 

de cunoaştere în utilizarea acestor componente de tratament va varia enorm. Totuşi, ar trebui să fie un 

limbaj şi înţelegere comună faţă de anumite concepte. 

 

Formarea profesională şi competenţele. Accentul pus pe interferenţa rolurilor poate fi uneori exagerat 

şi duce la neglijarea importanţei echipei care incorporează o gamă completă de abilităţi şi competenţe 

esenţiale. Echipele nu reprezintă tratamente, ci vehicule pentru furnizarea tratamentelor. Dacă nu există 

membri competenţi ai echipei care să livreze tratamente eficiente, atunci activitatea echipei este o 

pierdere de timp, necătînd la cît de sofisticate sunt procedeele sale. Acest lucru poate părea prea evident 

pentru a justifica menţionarea, dar unele echipe, fie îl pierd din vedere, fie nu îl realizează din cauza 

problemelor operaţionale.  

 

Conflictele referitoare la rolurile şi responsabilităţile în cadrul unei echipe apar şi persistă numai dacă 

există un anumit grad de suprapunere sau de ambiguitate. Capacitatea unică a personalului medical de a 

prescrie tratament nu generează tensiune zilnică. Numărul competenţelor sau abilităţilor limitate strict la 

un singur grup profesional este redus. Cei mai mulţi profesionişti care lucrează în ECSM au “iniţiativă” 

identificată în promovarea unor proceduri, dar se pot suprapune cu alţi specialişti cît priveşte altele sau 

nici o implicaţie. Tabelul 1 este o încercare de a trece în revistă distribuirile şi suprapunerile acestor 

competenţe într-un serviciu de reabilitare din SUA.  

 

Tabelul 1. Competenţele aşteptate în domeniul reabilitării psihiatrice de la membrii echipei 

specialişti în diverse domenii (Adaptat din Liberman şi alţii/. 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 
Intervenţia în criză 4 4 2 4 0 0 4 2 1 2 0 
Implicarea în tratament 2 2 2 2 1 1 4 4 2 4 4 
Intervievare motivaţională 1 3 2 0 2 1 1 3 0 4 2 
Evaluare funcţională 1 4 2 0 4 2 1 1 0 3 2 
Psihofarmacologia 4 2 0 2 0 0 1 2 1 2 1 
Psihoeducaţia familiei 2 3 4 1 0 0 1 1 3 0 0 
Psihoeducaţia pacientului 3 4 1 3 1 0 2 2 1 0 0 
Formarea abilităţilor 1 4 1 1 2 0 2 1 0 2 3 
Terapia cognitiv-comportamentală 2 4 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
Plasarea în cîmpul muncii sprijinită 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 
Competenţa culturală 1 2 2 2 1 0 2 4 4 0 0 

4 = Cele mai înalte aşteptări 0 = Cele mai joase aşteptări 

 

Există o tensiune între tendinţa profesională şi lucrul general care trebuie înlăturată în toate ECSM. Ar fi 

înşelător să sugerăm că există un răspuns promt la această întrebare. Aceasta va depinde de gama de 

probleme abordate, componenţa echipei, complexitatea şi durata tratamentelor şi chiar de astfel de 

probleme de bază, cum ar fi densitatea populaţiei. Rivalităţile nerecunoscute, axate pe statutul profesional 

sunt cauza cea mai des întîlnită a unui eşec local de soluţionare. Concurenţa cu referire la statut nu este 

deloc jenantă – ea face parte din condiţia umană. Ceea ce o poate face pernicioasă în domeniul sănătăţii 

mintale este că, tradiţiile noastre democratice şi incluzive ne pot face să pretindem că ea nu există. Ceea 

ce am învăţat de la psihoterapie, este faptul că conflictele trebuie să fie recunoscute şi studiate, dacă 
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urmează să fie soluţionate. Poate fi suficient să ne înţelegem reciproc poziţiile cu privire la astfel de 

probleme ca echipa să funcţioneze bine, chiar dacă nu există un acord deplin. 

6. Funcţionarea echipei 

 

Esenţa unei echipe constă în aceea că un grup variat de indivizi se întîlneşte regulat faţă-în-faţă. În cadrul 

ECSM această înseamnă cel puţin o dată pe săptămînă. Configurarea acestor şedinţe va depinde într-o 

măsură mare de natura echipei şi de scopurile individuale ale şedinţelor. Unele echipe vor avea cîteva 

şedinţe de diverse tipuri din diverse motive. Nu va varia doar formatul şedinţelor, ci şi compoziţia lor. Cu 

toate acestea, vor exista întotdeauna “ întruniri ale echipei” la care este prezentă toată echipa şi care este 

de obicei înţeleasă de către cei prezenţi ca “şedinţa echipei”. Fără astfel de şedinţe echipele sunt, de 

obicei, sortite pieirii şi este cert faptul că, dacă personalul superior absentează regulat de la astfel de 

întruniri, echipele rar prosperă (Liberman şi alţii 2001). 

 

Echipele sunt, de asemenea, importante pentru personal. Problema nu constă doar în a acoperi o gamă de 

abilităţi în vederea obţinerii unui impact eficient asupra pacienţilor şi familiilor, ci în a oferi un mediu de 

lucru care să producă satisfacţie şi să asigure performanţa. Figura 1.1 este o încercare de a efectua o 

privire de ansamblu aspura acestor roluri diverse care pot fi îndeplinite de echipă în domeniul sănătăţii 

mintale. Sprijinul şi dezvoltarea profesională sunt cerinţele legitime în cadrul unui serviciu, de care nu 

trebuie să ne jenăm. Dacă structura serviciului nu oferă sprijin şi oportunităţi educaţionale şi de 

promovare, atunci acesta nu va atrage sau menţine personalul bun şi în cele din urmă pacienţii vor fi cei 

care vor avea de suferit.  

 

7. Epuizarea emoţională 

 

Epuizarea emoţională a devenit un subiect de importanţă crescîndă în serviciile de sănătate mintală. 

Exigenţele emoţionale ale muncii noastre, faptul că avem de a face zilnic cu suferinţa umană şi 

nenorocirea, au fost agravate de o societate critică şi exigentă care nu are încredere în bunăvoinţa noastră. 

Studiile de cercetare a sindromului de epuizare emoţională sunt adesea destul de confuze şi contradictorii 

(Onyett şi alţii 1997), dar există un consens clar că satisfacţia profesională şi epuizarea emoţională 

variază enorm la acelaşi loc de muncă între diferite poziţii. Faptul de a fi membru al unei echipe şi, în 

special, a unei care este bine condusă şi concentrată în mod clar, pare a fi o forţă de protecţie puternică 

împotriva epuizării emoţionale premature. Cel puţin ne putem reaminti unii altora că facem lucru bun, 

chiar dacă pacientul şi familia nu-l apreciază. 

 

Exemplu de caz 1 

 

Frank s-a adresat la echipa ECSM, în urma unei istorii furtunoase de 10 ani de internari obligatorii 

repetate datorate schizofreniei sale. El a trăit singur într-un apartament municipal, care a fost decorat 

într-un mod excentric şi surprinzător cînd s-a simţit bine, dar care a devenit un pericol grav pentru 

sănătate din cauza alimentelor putrezite şi incendilor electrice, cînd s-a îmbolnăvit. Recidivele au fost 

severe, caracterizate de dezorganizare şi neglijare totală, fiind în mod frecvent asociate cu exploatare şi 

chiar asalt din partea comunităţii locale. El a fost un om foarte inteligent, cu un interes faţă de lectură şi 

de filosofie şi un interlocutor formidabil (de obicei, refuzînd medicaţia). 

 

Peste patru ani de contact de 3-4 ori pe săptămînă, el a continuat cu medicaţie şi a avut doar două scurte 

internări voluntare de cîteva săptămîni fiecare. El a făcut legătura cu fiul său matur şi se putea duce la 

bibliotecă. Totusi, el refuză categoric să facă altceva. A fost nevoit să recurgă iarăşi la medicamente cu 

absorbţie lentă şi îşi vedea managerul de caz doar o dată pe săptămînă sau chiar o dată la două 

săptămîni. El continuă să facă probleme managerului de caz în timpul fiecărei vizite. Nu este 

surprinzator faptul că managerul de caz a devenit demoralizat “Chiar nu fac nimic? Tot ce fac, este că îi 

administrez medicamentele cu absorbţie lentă.”. Echipa este în stare să reflecteze cît de multe lucruri s-

au îmbunătăţit faţă de starea anterioară. S-a propus o discuţie despre modul în care facem faţă 

pacienţilor stabili, dar “nerecunoscători” şi unele planuri cu privire la transferul de responsabilitate a 

managerilor de caz la intervale de timp rezonabile.  
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Fig. 1. Harta conceptuală a lucrului participativ al echipei şi beneficiile acestuia (Adaptat de la Liberman 

şi alţii/. 2001) 

 

8. Forţele motrice ale echipei 

 

Pînă în prezent, au fost subliniate beneficiile muncii în echipă. Există, totuşi, şi anumite dezavantaje. Este 

incontestabil faptul că ciocnirile de personalitate şi dezacordurile sunt familiare oricărei echipe. Există 

trei contribuitori principali la conflictele care apar în cadrul ECSM. 

 

Cauzele conflictelor în ECSM 

Diferenţele profesionale. 

Diferenţele de personalitate. 

Proiecţie şi divizare. 
 
Diferenţele profesionale. Echipele sunt constituite, deoarece membrii diferă şi pot aduce perspective şi 
contribuţii diferite. În ECSM aceste diferenţe reflectă rolurile şi responsabilităţile profesionale care se 
suprapun considerabil. Aşa cum am menţionat mai sus, repartizarea responsabilităţilor în cadrul echipei 
rareori este strict şi clar delimitată. În cazul în care există această delimitare clară sunt puţine oportunităţi 
de conflict sau “dinamică”. Datorită interferenţei şi suprapunerii rolurilor în cadrul ECSM există o 
necesitate constantă de claritate şi discuţii cu referire la faptul cine ce face şi de ce o va face. Cea mai 
bună variantă este reprezentată de existenţa în echipă a unei politici operaţionale clare, care abordează 
aspectele legate de responsabilităţile profesionale specifice. Acest lucru nu va rezolva întreaga problemă. 
O ECSM trebuie să fie flexibilă şi să răspundă promt necesităţilor variabile ale pacienţilor săi. Rolul 
evident în ziua de azi al unui membru al echipei poate să nu mai fie necesar mîine – aptitudinile altcuiva 
pot fi mai potrivite sau importanţa relativă a diferitelor impacte se poate schimba din cauza unei urgenţe 
accentuate. Nu există întotdeauna un răspuns corect pentru aceste situaţii, astfel aprecierea şi respectul 
reciproc sunt de o mare importanţă. 
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O mamă tînără foarte haotică a fost îngrijită de către echipă timp de peste doi ani. Schimbările ei severe 
de stare de spirit erau stăpînite, în cazul în care nu erau controlate. I se administra o doza mică de 
medicamente cu absorbţie lentă de către ACP (asistenta comunitară specializată în psihiatrie), care a 
sprijinit-o şi a încurajat-o să continue tratamentul şi să reziste în faţa supradozajului sau abandonării 
medicaţiei. Drept consecinţă a stabilităţii ei îmbunătăţite ea a fost încurajată de către ACP şi întreaga 
echipă şă apeleze la ajutor psihoterapeutic referitor la abuzul anterior, care încă o bîntuia. Ea a avut 
şedinţe psihoterapeutice săptămînale cu psihologul din cadrul echipei timp de 3-4 luni. 
 
Iniţial lucrurile mergeau bine şi toată lumea era mulţumită de progresul ei. Cu toate acestea, în ultimele 
cîteva săptămîni ea a devenit nebună de durere şi a luat două supradoze destul de riscante. Psihologul a 
crezut că tratamentul evoluează şi că crizele actuale reprezentau o fază esenţială, deşi temporară şi că 
tratamentul trebuie să fie continuat fără întrerupere. ACP, de asemenea, considera că tratamentul era 
corect pentru pacientă, dar că riscurile erau prea mari. În cazul dat, doi colegi cu experienţă au ajuns la 
concluzii diferite cu privire la managementul pacientului, concluzii bazate pe formare şi experienţă 
diferite. Ambele poziţii reflectă opinii clinice complexe şi nici una nu poate fi „dovedită ca cea dreaptă”. 
Echipa va trebui să recunoască o diferenţă legitimă de opinii profesionale. Echipa trebuie să ia o decizie 
pragmatică echilibrată îndreptată spre beneficiul pacientului şi nu va permite criticarea sau umilirea 
vreunei viziuni profesionale. 
 
Diferenţele de personalitate. Sănătatea mintală este un domeniu de activitate stresant şi nu putem fi 
sfinţi tot timpul. Anumite personalităţi consolidează echipa - utilizarea personalităţii cuiva este un aspect 
recunoscut al practicii. Ergoterapia a acordat o atenţie deosebită acestui lucru şi „utilizarea propriei 
personalităţi” în tratament este un punct forte în formarea lor (Willson 1987). Confruntîndu-se cu o 
abordare complexă a problemei unui pacient o parte din personal va fi tolerantă, alţii nerăbdători, 
favorizînd confruntarea. Evident, alegerea termenilor „tolerant” şi „nerăbdător” pare moralistă şi aceeaşi 
dilemă ar putea fi prezentată folosind termeni precum „timid” şi „încrezător” etc. Nu este raţional de a 
încerca şi eradica această dimensiune în procesul de luare a deciziilor. Problema trebuie să fie 
recunoscută şi abordată în cazul în care denaturează rezultatele deciziei luate. 
 
Personalităţile dominante. Personalităţile puternice pot îmbogăţi o echipă, dar ele pot constitui, de 
asemenea, probleme serioase. În cazul în care membrii echipei acţionează în mod constant într-o manieră 
care într-adevar nu aduce beneficii pacientului (de exemplu, prea brutal sau chiar prea înţelegător şi 
afectiv), atunci acest lucru trebuie să fie luat sub supraveghere. Oamenii nu îşi pot schimba cu uşurinţă 
personalitatea. Cu toate acestea, conştientizarea tendinţelor lor naturale îi poate ajuta să le compenseze şi, 
într-adevăr, să le exploateze cu mai mult succes. 
 
O problemă mai gravă apare atunci, cînd personalitatea unui membru al echipei afectează alte categorii de 
personal şi poate interfera cu funcţionarea neîntreruptă a echipei. Problema cea mai răspîndită o 
reprezintă un individ dominant, cu opinii puternice, care inhibă discuţiile şi luarea în considerare a 
problemelor. Personalul pedant sau concentrat intens, de asemenea, poate perturba grav funcţionarea 
eficientă a echipei. Dacă sunt preocupaţi de aspectele tratamentului despre care sunt foarte bine informaţi 
şi pentru care pledează insistent, dar rămîn ignoranţi faţă de gama de opinii sau abordări alternative, 
atunci contribuţiile lor pot fi foarte restrictive. Astfel de persoane pot genera sentimente de indignare (şi 
chiar invidie). Ei nu sunt „jucători reali ai echipei” şi pot fi cu uşurinţă izolaţi şi deveni ţapi ispăşitori. 
Rezolvarea acestor tipuri de probleme adesea necesită recunoaşterea lor de către echipă şi discutarea 
problemei, pe lîngă supraveghere la nivel individual. 
 
Proiecţie şi divizare. Toate echipele se confruntă cu rivalităţile profesionale şi dificultăţile de 
personalitate - nu este doar o problemă limitată la ECSM. Cu toate acestea, serviciile din domeniul 
sănătăţii mintale au o dimensiune suplimentară a acestor probleme în echipa de lucru, care vine de la 
pacienţii lor. Proiecţia şi divizarea sunt două procese descrise de psihanalişti drept cele care afectează 
funcţionarea echipelor de sănătate mintală cel mai mult (Jones, 1952; Main 1946; Sandler şi alţii 1992). 
În esenţă, aceste procese nu sunt conştientizate de pacienţi, dar ele afectează modul în care pacienţii se 
bazează emoţional pe personalul care îi îngrijeşte. Ele reflectă problemele pe care le-au avut în relaţiile 
anterioare şi care încă îi frămîntă. Drept rezultat, ei implică personalul din jurul lor în reluarea acestor 
conflicte de mai devreme într-un mod repetitiv şi patologic. Dacă personalul nu este conştient de ceea ce 
se petrece, atunci poate fi cu uşurinţă atras în acest proces. 
 
Proiecţia. Un exemplu simplu este cel al unui pacient care a fost neglijat cînd a fost copil. Aceşti pacienţi 
au crescut nesiguri referitor la faptul dacă cineva le poate place cu adevărat sau respecta. Prin urmare, ei 
au nevoie cu disperare să creadă că noul lor asistent nu este ca oricine altcineva cu care s-au întîlnit în 
trecut. Pacienţii sunt convinşi că orice persoană normală curînd se va plictisi de ei şi îi va respinge - doar 
un individ “perfect” i-ar putea cunoaşte aşa cum sunt ei în realitate şi să nu îi abandoneze. Ei pot face 
aceasta proiectînd asupra asistentului nou calităţile persoanei perfecte “idealizîndu-le”. Acest proces 
poate fi foarte puternic şi într-un mod subtil asistentul începe să creadă că este “absolut potrivit” pentru 
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acest pacient, devinind supra-implicat şi pierzînd perspectiva. Există multe exemple de pacienţi care 
proiectează calităţi pe personal, care începe să acţioneze conform acestor calităţi şi care nu întotdeauna 
sunt plăcute. 
 
Divizarea. Proiecţia este chiar mai dăunătoare pentru echipe, pentru că foarte des duce la divizare. Este 
deosebit de frecventă la pacienţii care au crescut fără experienţa unui compromis de succes şi respect 
reciproc în cadrul familiei. Ei au putut supravieţui în situaţii de furie şi conflict de culpabilitate prin 
formarea în litigiu a unei alianţe puternice cu un părinte împotriva celuilalt. Acest conflict intern este 
proiectat asupra diferitor membri ai echipei. În divizările de succes doctorii şi asistenţii încep să fie iritaţi 
unii de alţii, văzîndu-se prin ochii pacienţilor. Rezultatul este reprezentat de tensiunea în echipă şi toată 
lumea lucrînd unul împotriva altuia. Divizarea, adesea, nu este atît de explicită - comportamentul este o 
forţă mult mai puternică, decît cuvintele. Acest comportament poate fi dramatic (de exemplu, o echipă 
poate fi aruncată în discordie de către pacienţii care, în mod repetat, încheie tratamentul şi iau supradoze) 
sau insidios (de exemplu, un răspuns echilibrat, îmbucurător la impactul unei părţi ai personalului şi o 
rezistenţă încăpăţînată faţă de alţii). Caracteristica remarcabilă a divizării este că vom începe să simţim şi 
să credem cu adevărat în atributele aplicate, atît bune, cît şi rele, proiectate asupra noastră. Aceste forţe 
sunt foarte puternice şi, în trecut, personalul din domeniul sănătăţii mentale a fost instruit la cursuri 
extinse de formare psihodinamică în vederea înţelegerii şi identificării lor. Comunităţile terapeutice au 
consacrat o parte semnificativă a săptămînii de lucru grupurilor de personal pentru a menţine un control 
asupra acestor forţe motrice şi a se asigura că tot personalul se mişca în aceeaşi direcţie. Gîndirea 
psihodinamică a ieşit din modă şi în prezent, personalul beneficiază de formare redusă, de timp sau de 
sprijin dedicat acestui domeniu. 
 
9. Confruntarea cu forţele motrice ale echipei 
 
Echipele se ocupa de aceste probleme ale forţelor motrice într-un număr de moduri. Anterior a fost 
popular de a avea o oră pe săptămînă sau odată la două săptămîni, cînd echipa discuta propria funcţionare, 
cu sau fără un facilitator. Discuţie se putea dezvolta din problemele actuale ale pacientului sau doar 
aborda tensiunile existente în echipă. Acest lucru poate fi foarte util, dar trebuie să fie condus cu grijă – 
multe lucruri vor depinde de facilitator, dacă se va apela la acesta. Multe echipe au ajuns la concluzia că 
folosirea unui facilitator pare a fi prea artificială, mai ales atunci, cînd discuţia este înclinată spre 
interdependenţă dintre o problemă de gestionare curentă şi reacţia echipei. Un facilitator care cu adevărat 
nu înţelege problemele clinice, poate reprezenta o distragere gravă a atenţiei. 
 
Distingerea relaţiilor profesionale de cele terapeutice. Există reguli de bază care trebuie să fie 
respectate. Greşeală cea mai des întîlnită constă în utilizarea aceleeaşi abordări, care este folosită în 
terapia pacienţilor. Acest lucru nu este adecvat - colegii sunt colegi, ei nu sunt pacienţi. Ei au nevoie să se 
simtă în siguranţă şi să deţină controlul asupra informaţiilor pe care le divulgă (de exemplu, dacă o 
problemă personală afectează modul în care aceştia îşi îndeplinesc sarcinile de lucru). Adesea, informaţia, 
care nu este oportun să fie cunoscută de echipă, va fi cunoscută doar de liderul echipei, iar liderul va avea 
de intervenit pentru a menţine limitele. Acest lucru poate fi chiar mai important în cazul în care 
personalul tînăr riscă să se expună într-un mod, care ulterior va fi regretat. Deşi sesiunile formale 
consacrate forţelor motrice al e echipei sunt acum rare, multe echipe se asigură de a avea o cultură în care 
reacţia emoţională să fie analizată ca parte a muncii lor de rutină. Adesea, acest lucru se va face pe 
parcursul examinării pacienţilor dificili. Mult depinde de abilitatea liderul echipei de a asigura o cultură 
deschisă şi sigură în cadrul echipei - personalul nu trebuie să fie sancţionat pentru exprimarea anxietăţii şi 
nesiguranţei. În mod similar echipele trebuie să înveţe să reţină dezacordul, fără de a recurge la intimidare 
sau insulte. Vocile personalului liniştit sau timid au dreptul egal la existenţă în echipă. 
 
Forţele motrice pot fi abordate în cadrul şedinţelor promovate în zilele de ieşire în afara oficiului. Dacă pe 
parcursul şedinţelor promovate în zilele de ieşire în afara oficiului, nu este timp prevăzut, atunci 
abordarea trebuie să fie destul de formală, cum ar fi într-o analiză SWOT (Puncte forte, Slăbiciuni, 
Oportunităţi, Ameninţări). Numai atunci, cînd echipele sunt în siguranţă referitor la divulgarea informaţiei 
şi capabile să se ocupe de aceasta în mod regulat, abordare foarte personală devine profitabilă. În cazul, în 
care se rezervează pentru ziua echipei, apoi, prin definiţie, acest lucru nu este raţional.  
 
10. Formatul echipei 
 
Eficacitatea unei echipe este limitată de capacitatea membrilor de a se cunoaşte bine şi de a se întîlni faţă-
în-faţă în mod regulat. Avînd în vedere că echipele devin tot mai mari, adaugînd tot mai multe şi mai 
multe competenţe, pierderile în ceea ce priveşte familiaritatea şi dificultăţile de a se întîlni pot să 
depăşească avantajele. Limita superioară exactă a dimensiunii echipei depinde de mai mulţi factori. 
Echipele specializate în prestarea unor servicii mai puţin acute pot funcţiona cu un număr mai mare de 
personal, fiindcă procesele de luare a deciziei nu sunt în aşa măsură constrînse de factorul temporal. În 
cazul cînd proporţia personalului angajat cu norma redusă într-o echipă se măreşte, dimensiunea globală 
optimă se reduce din cauza problemelor legate de transferul informaţiilor. Echipe de circa 10-12 persoane 
par a fi optime pentru furnizarea unei game suficiente de competenţe, dar şi pentru a asigura 
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familiaritatea. Există doar atît de multe combinaţii care pot păstrate de fiecare din noi în cap. ECSM din 
prezent sunt adesea constituite de pînă la 14-16 de persoane şi recomandările pentru echipele de 
Tratament la Domiciliu / Soluţionare a Crizelor şi Serviciile de Intervenţie Primară, cuprind un număr de 
angajaţi mult mai mare (20 şi mai mult). Aceste echipe mai mari activează în baza sistemului de 
schimburi, unde schimbul funcţionează în esenţă ca o sub-echipă. Echipe cu mai puţin de aproximativ 6 
angajaţi cu normă întreagă au o istorie de desfiinţare. Trebuie anticipat faptul, că cu concediul annual, 
diversele obligaţii de instruire şi îmbolnăvirile, angajatul mediu este present la serviciu doar 3 săptămîni 
din 4. În plus, majoritatea personalului preferă să nu fie singurul reprezentant al disciplinei în echipă. Aşa 
cum s-a discutat anterior, echipa are nevoie să ofere suport personalului în domeniul dezvoltării 
profesionale şi, în linii generale, acest lucru necesită o masă critică. 
 
11. Conducerea echipei 
 
Diferite tipuri de echipe necesită diferite tipuri de conducere şi acest lucru este abordat în capitolele 
ulterioare. Conducerea puternică este de obicei identificată ca fiind o calitate a unei echipe de succes, deşi 
de multe ori fără de a fi descrisă sau definită exact. Cu certitudine este un concept complex, variind de la 
un rol destul de nebulos constînd în inspirarea şi infuzarea unei echipe cu un sentiment de direcţie, pînă la 
un rol mai concret de conducere a unor membri individuali ai echipei în sfera unor detalii destul de 
explicite. 
 
Conducerea şi managementulul. Rolurile de conducere şi gestiune pot fi investite în aceeaşi persoană 
sau păstrate separat. Rolul de gestiune presupune un control mai strîns, zilnic al echipei. De obicei, 
aceasta va implica o serie de sarcini, inclusiv planificarea gărzilor şi concediilor anuale, activitatea de 
monitorizare a raporturilor de activitate şi a concediilor de boală, îndemnînd personalul echipei spre 
dezvoltare profesională continuă, audit şi evaluare. Acestea sunt sarcinile esenţiale pentru a menţine 
eficienţa echipei şi competenţele şi performanţele membrilor ei individuali. Nu este surprinzator faptul că 
de multe ori managerii echipei obţin rolul de conducător. În cazul în care cele două roluri sunt separate 
este vital ca relaţia dintre ele să fie apropiată, fiind bine definită şi înţeleasă de către toată echipa. Nici o 
relaţie nu este mai predispusă spre “divizare”, descrisă mai sus, decît cea dintre conducătorul şi 
managerul echipei. Conducătorii echipei pot, involuntar, permite administratorului să poarte 
responsabilitatea pentru toate deciziile zilnice dificile, stînd permanent la distanţă şi devenind “băieţi 
buni”. Acest lucru nu este raţional. Identificarea ambelor roluri cu deciziile care trebuie să fie luate 
trebuie să fie făcută cu grijă, chiar dacă funcţia lor executivă poate diferi în proces. 
 
Managementul şi supravegherea. În cazul cînd managerii echipei poartă, de asemenea, o 
responsabilitate semnificativă pentru supravegherea profesională, acest lucru poate fi foarte eficace, dar 
este, de asemenea, complicat de echilibrat. Organizarea pentru personal a unui sprijin independent faţă de 
raportarea managerială directă reprezintă o soluţie. Un asistent practician din echipă conduce grupul de 
sprijin pentru personal / de dezvoltare a personalului în cadrul echipei. În cadrul acestei întîlniri îndoielile 
profesionale şi personale şi dificultăţile din cadrul echipei pot fi exprimate şi prelucrate. Persoanele 
individuale pot solicita din afara echipei o supraveghere mai specializată şi consiliere profesională în 
cadrul disciplinei lor. 
 
12. Cine sunt membrii echipei? 
 
Conducerea, managementul, asistenţa şi supravegherea sunt patru componente vitale ale unei echipe de 
succes. Precum va fi evident din această scurtă introducere, există mai multe moduri de a le distribui şi a 
le configura într-o echipă. Dispunerea şi combinaţia lor va depinde în primul rînd de caracteristicile 
echipei, obligaţiile şi sarcinile sale. Indivizii, de asemenea, vor influenţa aceasta foarte puternic. Punctele 
forte şi abilităţile individuale nu pot, şi nu ar trebui, să fie ignorate.  
 
Diversitatea. Echilibrarea diversităţii cu competenţe şi atribute partajate este o problemă nesfîrşită în 
echipele de sănătate mintală. Echipele trebuie să împartă înţelegerea problemelor pacienţilor lor şi 
viziunea de bază asupra celei mai bune metode pentru a ajuta pacienţilor în cazul în care vor să coopereze 
într-un mod semnificativ. În cazul dat diversitatea în rîndurile membrilor ec hipei reprezintă un punct 
forte. Diversitatea este atît profesională, cît şi personal. Diversitatea profesională trebuie să acopere 
tratamentele şi competenţele necesare. În plus, o serie de temperamente susţin relaţii terapeutice cu 
personalităţi variate şi nevoile pacienţilor individuali. 
 
Varietatea etnică. Este de dorit ca echipa să reflecte comunitatea pe care o deserveşte. Acest lucru este 
deosebit de important în zonele cu minorităţi etnice considerabile ca număr. Potrivirea etnică a fost 
propusă de unii lucrători, dar în prezent este rar văzută ca un obiectiv important - chiar dacă ar fi fost 
convenabil. Ceea ce contează este că echipa în sine este suficient de similară celor pe care îi deserveşte. 
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Astfel pacienţii pot avea încredere că personalul are o înţelegere reală a experientelor lor de viaţă.  
Această diversitate este bună pentru pacienţi, dar şi, de asemenea, pentru membrii echipei care 
beneficiază de faptul că evaluările lor se îmbogăţesc datorită multiplelor viziuni asupra lucruri. O 
abordare amplă şi tolerantă, care recunoaşte şi respectă pacienţii de cultură variată, poate promova o 
înţelegere mai exactă a problemelor lor. Acesta va îmbogăţi în mod invariabil procesul de luare a 
deciziilor cu privire la prioritizarea diferitelor intervenţii. Domeniul sănătăţii mintale comunitare din ce în 
ce mai des se confruntă cu provocări complexe de ordin etic, de multe ori echilibrînd necesităţile de 
îngrijire cu autonomia şi independenţa individuală. Aceste decizii etice nu pot fi separate de cultura 
pacientului şi a familiei sale. Într-adevăr, personalul care aparţine unei minorităţi etnice adesea se plînge 
de aşteptările nerealiste cu care poate fi investit. Aceasta înseamnă că echipa niciodată nu pierde din 
vedere relativismul cultural al atîtor de multe dintre deciziile noastre, nu doar a celor care implică 
minorităţile etnice. 
 
13. Procedurile şi lucrul cu actele 
 
Echilibrarea reuşită a unui sistem de înregistrare robust şi fiabil, fără de a suprasolicita serviciul cu 
birocraţia este o adevarată provocare în lumea modernă a sănătăţii mintale. În prezent, există o presiune 
de sus, aparent inexorabilă, de a surprinde toate aspectele legate de activitatea noastră în forme 
predefinite. Déjà de mult timp existat o preocupare referitor la eşecul personalului serviciului de a 
constata sau trece peste informaţia esenţială, care ar putea influenţa deciziile ulterioare. În prezent este 
necesar un nivel de coerenţă cît priveşte înregistrarea serviciilor de îngrijire şi a deciziilor clinice, care să 
meargă dincolo de practicile tradiţionale simpliste de “păstrare bună a observaţiilor”. 
 
Abordarea asistenţei programice. În Marea Britanie a fost o serie de tragedii care au accelerat Asistenţa 
de Abordare Programica (AAP). În multe alte ţări înregistrarea îngrijirii a fost întotdeauna considerabil 
mai bună, nu în ultimul rînd datorită faptului că este baza pentru facturare. Deşi în Marea Britanie a 
existat o rezistenţă considerabilă faţă de introducerea AAP, majoritatea profesioniştilor au început să o 
aprecieze drept minimul esenţial de înregistrări. AAP prevede că fiecare pacient în cadrul serviciilor 
secundare, care are nevoe de îngrijiri complexe sau neîntrerupte ar trebui să aibă un “manager de caz” 
identificat şi un plan oficial de îngrijire în însemnările din fişa personală a bolnavului. Managerul de caz 
este responsabil pentru întocmirea şi revizuirea planului de îngrijire. Planul de îngrijire trebuie, cel puţin, 
să includă nevoile identificate ale pacientului şi intervenţiile propuse pentru a le satisface. Acesta trebuie 
să indice cine este responsabil pentru îndeplinirea acestor nevoi . 
 
Nivelurile standard şi perfecţionat. Cele menţionate mai sus sunt elementele absolute de bază pentru 
aşa-numitele “AAP îmbunătăţite” - un aspect enervant al acestei forme de birocraţie centrală este că 
termenii continuă să se schimbă. Au apărut o serie de directive cu privire la AAP. Practic, toate aceste (de 
exemplu, pacientul, şi, dacă este posibil, îngrijitorul, sunt pe deplin implicaţi şi primesc copii ale planului, 
atenţia specială adresată unor astfel de aspecte cum ar fi diagnosticul dublu şi factorii culturali beneficiază 
de o atenţie adecvată) sunt foarte raţionale. Problema constă în instituţionalizarea lor şi proiectarea 
formelor care să le includă pe toate, chiar şi atunci cînd acestea sunt în mod evident irelevante pentru 
pacienţi specifici. Ca rezultat, AAP tind să funcţioneze bine în cazul în care a existat o implicare clinică 
locală semnificativă în proiectarea formularelor. Lucrul cu actele are scopul de a sprijini practica clinică 
bună, nu a o împiedica şi o poziţie puternică trebuie adoptată în vederea păstrării documentelor AAP în 
stare utilizabilă. Formularul indicat în Fig. 1.3 este cel utilizat în cadrul Direcţiei pentru adulţi din Trustul 
Sănătăţii Mintale South West London şi St George.  
 
Planificarea evenimentelor neprevăzute şi evaluarea riscurilor. Formularul AAP din Fig. 2 indică în 
mod clar că evaluarea riscurilor trebuie efectuată în cazul fiecărui pacient. Pentru majoritatea pacienţilor 
aceasta înseamnă doar o verificare scurtă a istoriei sau a dovezilor actuale de risc în oricare dintre 
următoarele domenii: 
 

 
Pentru majoritatea pacienţilor nu va fi nici o istorie semnificativă sau risc actual. Pentru aceste nevoi nu 
sunt multe de făcut, decît a confirma prin bifare în Planul de Îngrijire că evaluarea a fost efectuată şi că 
planul recidivei şi a riscului nu este necesar. Dacă, totuşi, există dovezi de risc, apoi un plan de recidivă 
(Fig. 3) şi istoria riscului (Fig. 4) ar trebui să fie completat şi distribuit agenţiilor relevante (adică MG, 
U.P.U., serviciilor sociale). Aceste formulare de revizuire necesită să fie adaptate local şi, probabil, 

 Autovătămarea (de exemplu, supradozare, comportament neglijent într-o stare dezinhibată). 
 Agresiune sau violenţă (de exemplu, ameninţări, ostilitate sau chiar agresiune). 
 Auto-neglijare severă (de exemplu, refuzul mîncării, lăsarea aragazului aprins).  
 Exploatare (de exemplu, fiind ameninţat de dealerii locali de droguri). 
 Risc pentru copii (rar, dar important). 
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revizuite în mod regulat pentru se asigura că ele reflectă practica actuală. Va fi nevoie de vigilenţă la 
fiecare revizuire pentru a rezista expansiunea lor.  
 

REVIZUIREA PERFECŢIONATĂ A AAP  

Numele pacientului: 

Adresa: 

Telefon: 

Data naşterii: 

Medic generalist: 

Telefon: 

ECSM: 

Telefon: 

Pacient nou: DA / NU 

Dacă Nu, data revizuirii: 

Diagnoza: 

1………………………..F__ __.__ 

2………………………..F__ __.__ 

Trebuie să luaţi în considerare următoarele: 

1) Sănătatea mintală, inclusiv indicatorii de recidivă; 

2) Sănătatea fizică; 

3) Medicaţia; 

4) Activitatea din timpul zilei; 

5) Îngrijirea personală / abilităţi de viaţă; 

6) Cariera, familia, copii şi reţelele sociale; 

7) Factori culturali; 

8) Probleme de cazare / bani / legale; şi 

a) asiguraţi-vă că evaluarea riscurilor este efectuată; 

b) include: i) planul de criză; ii) plan de urgenţă; 

de exemplu, ce trebuie făcut, dacă o parte a planului de 

îngrijire nu poate fi furnizată (de exemplu, coordonatorul 

este plecat sau este bolnav) 

Necesităţile sau problemele evaluate Intervenţie  Resp. de 

   

Specialistul implicat în acordare îngrijirii:  Doctor  Psiholog  ACP  Ergoterapeut  AS  AV  Reprezentant  AS  Altele 

Prezent la şedinţa de planificare:                 Doctor  Psiholog  ACP  Ergoterapeut  AS  AV  Reprezentant  AS  Altele 

Planul discutat cu DA/NU Copia prezentată pacientului? DA/NU Copia transmisă MG? DA/NU 

Coordonatorul îngrijirii (tipărit)                                                         Telefon:  

Coordonatorul îngrijirii (semnătura)………………..                        Data următoarei revizuiri:…………  

Funţia:                                                                                                     Semnătura pacientului:……………. 

Managementul îngrijirii?   DA/NU           Istoria riscurilor completată?  DA/NU 

Externare supravegheată?  DA/NU           Planul recidivelor şi riscurilor necesar?  DA/NU 

 

Fig. 2. Planul perfecţionat de acordare a îngrijirii (Trustul Sănătăţii Mentale South West London şi 

St. George) 

 

Evaluările. Au fost mai multe încercări de a elabora formulare de evaluare pentru diferite echipe. Un 

imbold pentru aceasta provine dintr-o dorinţă de a formaliza cerinţele faţă de asistenţa primară/secundară 

– pentru a stabili criterii şi principii pentru îndreptare. Un alt factor provine din experienţa serviciilor 

sociale impusă să recurgă la personalul suborodonat şi lipsit de experienţă să realizeze volume mari de 

evaluări scurte în contextul unei raportări stricte. Existenţa unui şablon pentru interviu oferă un sentiment 

de certitudine că toate chestiunile importante vor fi acoperite. De asemenea, poate însemna că experienţa 

cu privire la criteriile relevante pentru transfer între diferite servicii se va consolida pe parcursul timpului. 
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14. Formulare de îndreptare structurate 

 

Abordarea avansată prezentată în această carte se bazează pe o recunoaştere a varietăţii nesfîrşite de 

prezentări a problemelor de sănătate mintală şi valoarea evaluării acestora de către personal bine pregătit. 

În ambele ECSM generice şi echipele de Soluţionare a Crizei/Tratament la Domiciliu, se obişnuieşte ca 

evaluările medicale să fie întreprinse de specialişti medici sau cei cu experienţă vastă. În echipele de 

soluţionare a crizei colectarea structurată a datelor poate servi aceloraşi scopuri ca şi cele prezentate 

pentru serviciile sociale.  

 

Evaluarea riscului poate conţine informaţii confidenţiale şi / sau afective furnizate de persoane 

terţe. Astfel de informaţii nu trebuie să fie comunicate pacientului fără consultaţie anterioară cu 

sursa de informaţie.  

 
Fig. 3. Planul recidivei  
 
Astfel de formulare sunt de ajutor în colectarea datelor statistice pentru raportare despre activitatea 
echipei şi pentru dezvoltarea unei înţelegeri mai precise a practicii în cadrul echipei. Pentru echipele cu 
rată înaltă de trimiteri şi evaluări nu este clar dacă efortul depus la completarea unor astfel de formulare 
este productiv sau nu. 
 

ACTELE DE EVALUARE A RISCULUI 

Numele clientului: 

ISTORIA RISCULUI 

Prezentaţi detaliile oricărui comportament de risc manifestat de pacient (concrete sau sau ameninţat). Fiecare înscriere trebuie să 

fie semnată şi datată. (De exemplu, violenţa anterioară; utilizarea armelor; impulsivitate; autovătămare; nerespectarea; 

abandonarea serviciilor; convingerile; actele răufăcătoare potenţial serioase)  

 
Fig. 4. Istoria riscului 

 

CONFIDENŢIAL: PLANUL DE MANAGEMENT AL RISCULUI ŞI A RECIDIVEI  

Nume: 

Categoriile identificate ale riscului: 

Agresiune sau violenţă                                DA / NU 

Exploatare (de sine sau a altor persoane)    DA / NU 

Suicid sau autovătămare                             DA / NU 

Auto-neglijare severă                   DA / NU 

Risc pentru copii sau adulţi tineri 

                                                     DA / NU 

Altele (specificaţi)……….……………… 

Factorii actuali care sugerează un risc aparent significant: 

(De exemplu: abuzul de alcool şi substanţe; ameninţări specifice; ideile de suicid; fantezii violente; furie; 

suspiciune; mania persecuţiei; sentimente sau idei paranoidale legate de anumite persoane) 

Declaraţa explicită privind riscul (rile) anticipat(e): 

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

Planul de acţiune: 

(inclusiv numele persoanelor responsabile pentru fiecare acţiune şi paşii de întreprins în cazul nereuşitei planului) 

Data completării:       xx/xx/xx                   Data revizuirii:       xx/xx/xx 
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15. Comunicarea 
 

Extrasele structurate din fişa clinică şi scrisorile către medicii generalişti sunt populare printre mai multe 

servicii, astfel încît nu există nici o întîrziere în comunicare. Deşi acest supliment nu poate substitui 

scrisorile specifice care trebuie să însoţească schimbările în tratament sau transferurile. De obicei, acestea 

conţin doar detalii ale medicaţiei actuale şi data următorului control. Avantajul lor constă în concizia şi 

simplitatea lor. Nimic nu se va cîştiga, dacă vor deveni mai complexe. Materialele excesive nu sunt doar 

o pierdere de timp, dar riscă să obscurizeze comunicările importante. Suntem cu toţii conştienţi de faptul 

că acordăm atenţie diferită circularelor, spre deosebire de scrisorile personale care vin în cutiile noastre 

poştale. 

 

În ultimele două decenii profesioniştii din domeniul sănătăţii mintale au căpătat încredere în acordarea 

pacienţilor accesului la însemnările lor (Kosky şi Burns, 1995). Nu doar am constatat că, în general, 

aceasta nu face rău, dar este un pas pozitiv spre un parteneriat de la egal la egal cu pacienţii, exercitînd o 

mai mare responsabilitate pentru tratarea acestora. Protecţia informaţiei terţilor părţi necesită o atenţie 

corespunzătoare. Actuala politică de a trimite pacienţilor copiile scrisorilor medicilor generalişti poate fi 

bună, atîta timp, cît este utilizat sensul raţionalităţii. Unii pacienţi sunt foarte sensibili cu referire la faptul 

că familia lor ştie despre contactele cu noi şi nu doreşte să discute despre aceasta acasă. Alţii nu pot citi şi 

apelează în mod regulat la vecini pentru a le citi scrisorile. Astfel de circumstanţe excepţionale cer 

reflectare, dar în caz contrar, păstrarea pacientul în ciclul de comunicare este foarte pozitiv. 

 

16. Metodele de îngrijire 

 

Metodele de îngrijire atrag un interes sporit în medicină, deşi încă nu există exemple acceptate pe scară 

largă în domeniul sănătăţii mintale. Metodele de îngrijire sunt un mijloc de a combina în mod formal 

procedurile clinice de rutină cu recomandările bazate pe dovezi pentru a obţine cele mai bune practici. În 

general acestea sunt numite în continuare “Metode integrate de îngrijire” (MIÎ), definite astfel: 

 

Metodele integrate de îngrijire sunt planuri structurate multidisciplinare de îngrijire care detaliază 

paşii esenţiali în îngrijirea pacienţilor cu o problemă clinică specifică. 

 (Campbell şi alţii 1998)  

 

Formatul cel mai utilizabil pentru domeniul sănătăţii mintale este cel al listei de verificare a 

componentelor bazate pe dovezi a pachetului de îngrijire. Aceasta ar fi completată pe parcursul punctelor 

de tranziţie majoră în îngrijirea pacientului cum ar fi îndreptările, înternările sau externările şi, eventual, 

în cele din urmă în cadrul revizuirilor de rutină ale AAP. 

 

Trăsăturile metodelor de îngrijire 

 

Structurate. 

Multidisciplinare. 

Înregistrează cauzele de abatere de la recomandări. 

 

Fig. 5. prezinta o parte din metode de îngrijire privind externarea pacienţilor după cateterism 

cardiac.  

 

Cum se poate observa, procesul este divizat în intervenţii discrete, foarte clar definite, fiind foarte 

structurat. O parte este de completat de către asistenţii medicali şi alta pentru personalul medical - aceasta 

este trăsătura multidisciplinară. În domeniul sănătăţii mintale ar putea fi cu uşurinţă incluse alte discipline 

esenţiale, cum ar fi munca socială, psihologia sau ergoterapia - în special atunci, cînd impactul lor este 

suficient de discret şi bine definit. În concluzie acesta înregistrează variaţia, acţiunile alternative, precum 

şi motivele lor (Tabelul 2). Precum şi un instrument de asigurare a calităţii, metodele de îngrijire sunt un 

instrument de învăţare. Acestea încurajează cunoaşterea bazei de dovezi, dar respectă, de asemenea, 

necesitatea deciziilor clinice şi solicită ca acestea să fie înregistrate.  
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Problema cea mai evidentă în domeniul sănătăţii mintale este absenţa unor îndrumare acceptate pentru 

tulburări specifice. Există unii algoritmi farmacoterapeutici locali şi naţionali (cum ar fi îndrumarul 

Institutul Naţional pentru Excelenţă Clinică (INEC) în schizofrenie), dar acestea nu sunt suficient de 

detaliate pentru a forma baza unei metode de îngrijire.  

 

Tabelul 2.  Metodele integrate de îngrijire: argumentele pro şi contra 

 

Susţinătorii MIÎ spun că acestea: 

 Facilitează introducerea evidenţei bazate pe dovezi în protocoalele locale. 

 Contribuie la colectarea mai completă şi mai accesibilă a datelor pentru audit. 

 Încurajează comunicarea multidisciplinară şi planificarea îngrijirii. 

 Promovează îngrijirea axată mai mult pe pacient, lăsînd pacientul să vadă ce este planificat. 

 Oferă personalului posibilitatea de a învăţa rapid intervenţiile - cheie pentru condiţii specifice. 

 

Oponenţii MIÎ spun că acestea: 

 Consumă timp, care ar putea fi folosit în alte activităţi clinice. 

 Descurajează judecata clinică adecvată, fiind aplicate în cazuri individuale. 

 Sunt dificil de a fi dezvoltate în cazul în care există patologii multiple sau în cazul în care 

managementul clinic este foarte variabil. 

 Inhibă inovaţiile şi progresul. 

 Necesită conducere, energie şi timp pentru a fi aplicate cu succes. 

 

Table 3. Componentele metodelor de îngrijire în cazul schizofrenieie 

 

Standardele: 

 Istoria. 

 Evaluarea abuzului de substanţe. 

 Medicaţia. 

 Funcţionarea socială. 

 Examinarea stării mentale. 

 Implicarea familiei şi îngrijitorilor. 

 Tratamentele psihologice. 

 Prevenirea recidivei. 

 Evaluarea riscurilor. 

 Educaţia pacientului privind boala şi tratamentul. 

 Depresia. 

 

17. Zilele echipei şi politicile operaţionale 

 

Zilele regulate ale echipei, promovate cu scopul de a revizui practica şi de a actualiza politica 

operaţională, sunt esenţiale. Aceasta este, de asemenea, timpul pentru a revizui ciclurile auditului care a 

avut loc în anul precedent şi pentru a ţine seama de tratamente noi şi schimbări de politică (atît la nivel 

local, cît şi naţional). Este util de a le lua în considerare ca parte a administrării clinice. Scopul politicii 

operaţionale este în exclusivitate de a oferi claritate membrilor echipei referitor la ceea ce se aşteaptă, dar 

serveşte, de asemenea, funcţiilor vitale de precizare a obiectivelor echipei şi de conferire a unui cadru, în 

raport cu care o practică curentă poatet fi judecată. Zilele echipei oferă timp pentru a reflecta asupra 

oricăror discrepanţe între realitate şi retorică şi, de asemenea, o oportunitate de a gîndi dincolo de cifre. 
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Un şablon de promovare a auditului poate deriva din politica operaţională, care asigură că obiectivele 

echipei vor fi menţinute şi monitorizate cu regularitate. Figura 6 este un exemplu de un astfel de şablon, 

fiind utilizată în cadrul serviciului de intervenţie primară IRIS în North Birmingham.  

 

 

1. Diagnosticarea şi accesul timpuriu 

 Program de instruire pentru medicii generalişti şi alte agenţii-cheie specializaţi în diagnosticarea 

timpurie. 

 Îndreptarul scris furnizat medicilor generalişti conţinînd descrierea modului de acces la servicii. 

 Contact regulat în cazul stigmatizării reduse în vederea stabilirii îndreptărilor ulterioare. 

 Strategii alternative adoptate înainte de internarea obligatorie. 

2. Implicarea timpurie şi neîntreruptă 

 Alocarea lucrătorului – cheie comunitar în termen de 24 de ore de la îndreptare. 

 Un mediu de casă sau îndepărtat de stigmatizare ă în contact cu clientul. 

 Implicarea neîntreruptă şi cea planificată pe parcurs de trei ani, înainte de luarea în considerare a 

opţiunilor. 

 Lipsa clientilor „pierduţi pînă la următorul control”, cu excepţia cazurilor planificate. 

 Imposibilitatea de a angaja în tratament nu duce la închiderea cazului. 

3. Evaluarea comună a necesităţilor 

 Contribuţia multidisciplinară la evaluare. 

 Contribuţia clienţilor la evaluare. 

 Determinarea necesităţilor, inclusiv a simptomelor, nevoilor psihologice şi sociale. 

 Planul de îngrijire actualizat la fiecare şase luni. 

4. Tratament 

 Utilizarea de doze mici sau neuroleptice atipice, ca o opţiune pentru perioada iniţială. 

 „Îndreptarea” clienţilor cu psihoză timpurie către secţia de internare. 

 Utilizarea terapiei cognitiv-comportamentale în tratarea simptomelor psihotice. 

5. Abordarea de tip familial 

 Îngrijitori implicaţi în procesul de evaluare. 

 Acordarea de psiho-educaţie pentru familie / prieteni. 

 Contactul cu familia, promovat cel puţin o dată în lună. 

6. Prevenirea recidivei 

 Elaborarea planului a semnelor de avertizare timpurii şi ataşarea lui la dosar. 

 Planul de prevenire a recidivei convenit cu clientul. 

 Implicarea familiei. 

7. Educaţia şi recuperarea personală 

 Psiho-educaţia oferită clientului. 
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 Evaluarea vocaţională timpurie şi planul de formare profesională. 

 Disponibilitatea infrastructurii de recuperare profesională (legată cu Colegiile de Formare continuă 

etc). 

 Disponibilitatea grupurilor de recuperare, unde pot fi incluşi clienţii recuperaţi. 

8. Elementele de bază 

 Planul de îngrijire ia în considerare: condiţiile de trai, de agrement şi venitul. 

9. Comorbiditatea 

 Evaluarea abuzului de substanţe. 

 Evaluarea continuă a depresiei, disperării şi gîndirii suicidare. 

 Evaluarea reacţiei tulburării de stres post-traumatic la psihoză peste şase luni. 

 Utilizarea terapiei cognitiv – comportamentale şi a grupurilor de recuperare pentru promovarea 

adaptării la psihoza. 

10. Campania de combaterea a stigmatizării 

 Prezenţa unor strategii locale. 

 Implementarea prin intermediul asistenţei medicale primare, mass-media locale, şcolilor şi 

universităţilor. 

(Adaptat de la Echipa de Intervenţie Primară  IRIS, Trustul Sănătăţii Mentale North Birmingham) 

 

Fig. 6. Rezumatul auditului echipei IRIS 
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Concluzii 

 

Lucrul în echipă nu a evoluat în domeniul sănătăţii mintale din întîmplare. Este cerut de natura 

problemelor pacientilor nostri, precum şi de complexitatea şi amploarea intervenţiilor necesare pentru a le 

ajuta. Bolile mintale sunt tulburări de paradigmă multifactorială. Ele sunt influenţate de presiuni 

biologice, psihologice şi cele sociale mai largi. Evaluarea şi gestionarea lor necesită înţelegere şi atenţie la 

toate cele trei sfere. Puţini dintre noi pot stăpîni toate acestea. Trebuie să lucrăm împreună şi trebuie să 

avem perspective diferite, dacă dorim să producem beneficii suplimentare. Aceste diferenţe profesionale 

oferă profunzime activităţii noastre, dar pot fi o sursă de dezacord şi chiar discordie. În ECSM atenţia faţă 

de funcţionarea echipei este o necesitate, nu un lux. 

 

Există teme comune care apar ori de cîte ori este discutată funcţionarea echipei - dimensiunea echipei, 

lucrul general faţă de cel specializat, conducerea, timpul dedicat şedinţelor etc Aceste teme sunt 

inevitabile, deoarece ele reflectă echilibrul care trebuie găsit între cele două capete ale unui spectru, 

fiecare dintre care poate fi uşor justificată în sine. Activitatea generică duce la funcţionare bună, coeziune 

sporită şi claritate a obiectivelor. Pe de altă parte, lucrul specializat conduce la niveluri înalte de 

calificare, statut profesional şi varietate terapeutică. Ambele abordări sunt bune, dar nu pot fi aplicate cu 

succes în mod egal în aceeaşi echipă. Acelaşi lucru este valabil pentru f 

iecare dintre aceste teme comune. În timp ce temele sunt comune pentru toate echipele, soluţiile nu sunt. 

Necesităţile clinice diferite deservite de către echipe individuale vor deplasa echilibrul şi acest lucru este 

abordat în mod individual în fiecare din condiţiile clinice. 

 

Vorbind despre aceste probleme în cadrul echipei, dezbatîndu-le şi discutîndu-le, este unul dintre lucruri 

care fac munca creativă şi incitantă. Vor exista diferenţe de opinie serioase şi acestea pot fi adresate cu 

bunăvoinţă. Evitarea conflictelor cu orice preţ este rareori de succes. Eforturile necesare pentru 

recunoaşterea problemelor, soluţionarea diferenţelor de opinie şi elaborarea unei politici operaţionale care 

să funcţioneze, sunt investiţii foarte bune. În ECSM întregul este în realitate mai mare decît suma părţilor. 
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