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CAPITOLUL I —- SANATATEA MINTALA —
IMPORTANTA, POVARA SI FACTORII
DETERMINANTI.

1.1. Importanta sanatatii mintale la nivel

mondial.

Sanatatea mintala este o stare de bine, in care un
individ realizeaza propriile abilitati, poate face fatd stresului
normal al vietii, poate lucra productiv si este capabil sa-si
aduca o contributie comunitate.

Tulburarile mintale reprezintd tulburdri mintale ale
unei persoane, care sunt adesea caracterizate printr-o
combinatie de tulburari ale gandurilor, emotiilor,
comportamentului si relatiile cu ceilalti. Exemple dintre
tulburarile mintale includ depresia, tulburare de anxietate,
conduita, tulburare bipolara si psihoza.

Sénatatea mintala ar trebui vazuta ca o sursa valoroasa
a capitalului uman sau a bunastarii in societate. Noi toti avem
nevoie de sdndtate mintald buna pentru a prospera, ai ingriji
de noi insine si sd interactiondm cu ceilalti. Deci este vital ca
sandtatea mintala nu numai sa se adreseze nevoilor oamenilor
cu tulburdri psihice dar si pentru a proteja si promova
sandtatea mintald a tuturor oamenilor si recunoasterea valorii
acesteia.

Sénatatea si bunastarea mintala sunt influentate nu
numai de atributele individuale dar si de circumstantele
sociale in care oamenii se regasesc si cei mediul in care
traiesc. Acesti determinanti interactioneaza dinamic si pot
ameninta sau proteja starea mintala a individului.



Legaturile dintre tulburdrile mintale severe si cele
netransmisibile bolilor (BNT) sunt bine stabilite. Tulburarile
mintale afecteazd si sunt la randul lor afectate de BNT
majore: pot fi un precursori sau ca consecintd a unor afectiuni
cronice precum boli cardiovasculare, diabet sau cancer.
Factori de risc pentru aceste boli, cum ar fi sedentarismul,
comportamentul si consumul daundtor de alcool sunt, de
asemenea, factori de risc pentru tulburdrile mintale si leaga
strans cele doua.

In practica clinica insi, astfel de interactiuni cu
comorbiditatile sunt de obicei trecute cu vederea.
Mortalitatea prematura si invaliditatea ar putea fi reduse daca
s-ar concentra mai multd atentie asupra abordarii
comorbiditatii.

Persoanele cu tulburari mintale mor cu 20 de ani mai
tineri decat populatia generald. Marea majoritate a acestor
decese nu se datoreazd unei cauze specifice (cum ar fi
sinucidere), ci mai degraba la alte cauze, in special BNT care
nu au fost identificate si gestionate corespunzator.

Tulburdrile mintale sunt una dintre cele mai
importante provocdri publice de sdnatate in Regiunea
Europeanda a OMS, asa cum sunt cauza principald a
dizabilitatii si a treia cauza principald din povara generald a
bolii (masuratd ca fiind ajustatd in functie de dizabilitate ani
de viatd), dupa boli cardiovasculare si cancere.

Prevalenta estimata a tulburdrilor mintale de catre
Organizatia Mondiald a Sanatatii din Regiunea Europeand in
2015 a fost de 110 milioane, echivalentul cu 12% din intreaga
populatie. Includerea tulburarilor legate de consumul de
substante creste acest numar cu 27 de milioane (pana la 15%),
in timp ce includerea unor tulburdri neurologice precum pe
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masura ce dementa, epilepsia si tulburarile de cefalee cresc
totalul cu peste 300 de milioane, la 50%.

1.2. Reforma sistemului de sanatate mintala in

Moldova: privire de reformei.

in 2014, Republica Moldova a demarat un proces
sistematic de reformare a sistemului de sdnatate mintala, prin
realizarea actiunilor prioritare stabilite Tn Programul National
de Sanatate Mintald. Reforma a implicat reproiectarea
sistemului de prestare a serviciilor, instituirea unor
mecanisme de colaborare intre sectorul sdnatatii si cel social,
precum si revizuirea cadrului de politici. Rezultatele primilor
4 ani de reforma au inclus: 1) crearea unei retele de servicii
de sdnatate mintald in 4 raioane-pilot, care sd asigure
diagnosticarea, tratamentul si referirea in asistenta medicala
primard si specializatd de sandtate mintald; 2) crearea unui
mediu favorabil de politici la nivel national si raional; si 3)
consolidarea suportului din partea comunitatii si acceptarii
problemelor de sandtate mintald. Obiectivele primei faze au
fost atinse, iar reforma se afla acum in cea de-a doua faza
(2018-2022). In faza 1, Strategia de implementare si-a axat
eforturile asupra a 4 raioane-pilot, iar Faza 2 valorifica lectiile
invatate din faza 1 si faciliteaza actiunile liderilor si actorilor
locali In vederea extinderii modelului catre toate cele 32 de
raioane si municipalititile din Moldova. Fiind dirijat de
Proiect in faza 1, in faza 2, procesul de reforma este dirijat de
autoritatile nationale si locale. Reflectam asupra procesului si
continutului reformei sdnatdtii mintale si discutdm lectiile
invatate si provocdrile intampinate 1n procesul de
implementare. Incheiem cu lectii de invitat pentru factorii de
decizie si cercetatorii care preconizeaza reformarea sanatatii
mintale in alte tari.



In 2014, Guvernul Republicii Moldova a inceput si
reformeze serviciile de sandtate mintald, cu suportul tehnic al
Proiectului finantat de SDC "Suport pentru reforma
serviciilor de sanatate mintala in Moldova" (in continuare -
"Proiectul de reformd din Moldova"), condus de Institutul
Trimbos din Olanda. Reforma a determinat o reproiectare
majord a sistemului de prestare a serviciilor, instituirea
mecanismelor de colaborare inter-sectorialda (de exemplu,
sectorul asistentei sociale, sdnatatii, educatiei) si revizuirea
cadrului de politici. Scopul reformei este de a le permite
persoanelor cu probleme de sdndtate mintald sa-si atinga
obiectivele de recuperare si sd poatd duce o viata implinita n
comunitdtile lor. Primii 4 ani ai reformei au trecut, si-au atins
obiectivele, iar reforma se afla acum 1n a doua faza (2018-
2022).

Planul pentru prima faza a reformei a fost elaborat in
Programul National de Sandtate Mintald si Strategia de
dezvoltare a serviciilor comunitare de sandtate mintala 2012-
2016. Pentru primii 4 ani ai reformei, au fost stabilite trei
rezultate. In primul rand, reforma a urmdirit imbunititirea
accesului la servicii de sanatate mintala adecvate prin crearea
unei retele de servicii comunitare de sdndtate mintala.
Sustenabilitatea acestei retele de servicii era legata de crearea
unui mediu favorabil de politici. Al doilea rezultat a vizat
efectuarea unor schimbari in cadrul juridic si organizational
de catre factorii de decizie din sectoarele sanatatii si cel
social, la nivel national si raional. Cel de-al treilea rezultat a
fost consolidarea suportului din partea comunitdtii si
acceptarii problemelor de sanatate mintald. Aceste rezultate
au fost revizuite si ajustate pe parcursul celei de-a doua faze.
Inainte de demararea Proiectului finantat de SDC, Guvernul
Republicii Moldova, prin intermediul Ministerului Sanatatii,
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si-a asumat sd gestioneze si sd aloce resurse pentru
implementarea reformei prin intermediul unui set de actiuni
convenite. Acesta este un angajament atat formal, cat si activ;
intarzierile in implementare pot duce la suspendarea sau chiar
la rezilierea acordului cu donatorul.

Continutul reformei si rezultatele preliminare ale
implementarii

In prima fazi (2014-2018), reforma a fost
implementata atat la nivel national, cat si la nivel regional. La
nivel national, a fost modificat cadrul de politici pentru a
sustine transformarea serviciilor, iar programele de studii
academice si de formare continud au fost actualizate si
implementate pentru a consolida Tn mod durabil capacitatea
profesionistilor din domeniul sandtatii mintale si din
sectoarele conexe. La nivel regional, au fost selectate patru
raioane-pilot pentru implementarea unui nou model de
ingrijiri de sandtate mintald. Raioanele au fost selectate de
catre Ministerul Sdnatatii in baza unui set de criterii legate de
capacitatea locald, de angajamentul demonstrat al
autoritatilor locale de a sprijini implementarea noului model
de ingrijiri si de distributia geograficd a noului model de
ingrijiri in tara.

In cea de-a doua fazi (2018-2022), reforma a
valorificat lectiile invatate din prima fazd si faciliteaza
actiunile liderilor si actorilor locali in vederea extinderii
modelului de la 4 la toate cele 32 de raioane si
municipalitatile din Moldova. Cea de-a doua faza adopta o
abordare diferita in ceea ce priveste asistenta tehnica oferita
autoritatilor nationale si principalelor parti implicate,
trecandu-se de la dirijarea de catre Proiect a rezultatelor si a
directiei reformei sandtatii mintale In faza 1 la un proces
dirijat de autoritatile nationale - 1n faza 2.
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Strategia de interventie pentru faza 1 a implicat o
strategie de interventie in multiple directii, avand o
componentd de prestare a serviciilor, o componentd de
politici si o componentd de comunicare si advocacy.
Instrumentele principale pentru asigurarea progresului
strategiei de interventie au fost: 1) influentarea si modificarea
politicilor; 2) consolidarea capacitatilor prin instruire,
supervizare si mentorat pentru toti profesionistii specializati
in sandtate mintald din tard si un numar de profesionisti din
asistenta medicala primard care ofera asistentd medicald de
sanatate mintald; si 3) mentorat de la egal la egal si crearea de
retele. O astfel de abordare comprehensivd a fost
implementata in Moldova pentru prima data.

Pentru a atinge rezultate bune, a fost reproiectat
modelul de prestare a serviciilor cu scopul de a facilita un
acces mai bun la serviciile de sandtate mintala si la suport in
comunitate, mai aproape de locul in care oamenii trdiesc,
lucreaza si studiaza. A fost elaborat un traseu al ingrijirilor,
care stabileste noi roluri si responsabilitati pentru medicii de
familie si asistentii medicali, echipele comunitare
multidisciplinare specializate de sandtate mintald si
specialistii care lucreaza in spitalele de psihiatrie. Ideea de
bazd a modelului a fost de a acorda ingrijiri pentru problemele
de sanatate mintald usoare si de la usoare la moderate in
institutiile de asistenta medicala primara, iar ingrijirile pentru
problemele moderate si severe (inclusiv 1n situatii de crizd) -
in centrele comunitare de sanatate mintala (CCSM). Cazurile
acute care nu pot fi rezolvate prin interventia de criza la
domiciliu si Tn comunitate, precum si cazurile complexe care,
din motive clare, nu pot fi rezolvate de echipele CCSM,
urmeazad a fi referite catre sectiile pentru cazuri acute din
spitalele generale sau catre spitalele de psihiatrie. Modelul de
tratament comunitar asertiv flexibil (F-ACT), elaborat in
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Olanda, a servit drept sursd de inspiratie pentru un model de
prestare a serviciilor adaptat la nivel local in Moldova pentru
bolile mintale severe. Pentru a implementa acest nou model
de ingrijiri, au fost instruiti medicii de familie si nursele
pentru a-si putea asuma responsabilitdti in ceea ce priveste
identificarea si tratamentul problemelor de sandtate mintala
usoare si usoare pand la moderate, precum si personalul din
serviciile comunitare specializate si spitalele de psihiatrie. Au
fost create echipe comunitare multidisciplinare de sanatate
mintala (formate din psihiatri, psihologi, asistenti sociali si
nurse), care au fost instruite pentru a acorda asistenta
medicald ambulatorie specializatd de sandtate mintald in
CCSM-uri (inclusiv vizite la domiciliu) pentru cazurile
moderate si severe de boli psihice. S-au organizat sesiuni de
instruire continud, de perfectionare si de mentorat pentru
profesionistii din domeniul asistentei medicale primare si
pentru personalul CCSM, fiind abordate probleme precum
gestionarea in comun a cazurilor si procedurile de referire si
de externare.
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CAPITOLUL II - CONCEPT SI ISTORICUL
RECUPERARII/REABILITARII N
DOMENIUL SANATATII MINTALE.

2.1. Introducere in conceptul de recuperare.

Conceptul de abordare a recuperarii beneficiarilor de
servicii se bazeaza pe valorile umane si aplicarea acestora de
catre beneficiar, profesionisti si serviciul respectiv.
Obiectivul este de a asigura sadndtatea si starea de bine,
indiferent de gradul de dizabilitate sau de distresul persoanei.
Acest concept implica o schimbare de paradigma in gandire,
de la patologie si boald la autodeterminare, povesti de viata,
puncte forte ale persoanei, sperante si vise, suport de la egal
la egal si control din partea beneficiarului, cu sustinere din
partea profesionistilor ca parteneri, mentori si promotori.
culturala, sociala, religioasa si etnica, fapt care conferd un
sens identitdtii, convingerilor si circumstantelor persoanei.

Pentru a promova abordarea de recuperare, personalul
trebuie sd-si reevalueze rolul in procesul de tratament,
percepandu-1 ca un rol de negociere, parteneriat si incercare
si eroare. Organizatiile prestatoare de servicii trebuie sa
permita si sa sustind personalul pentru a lucra in acest mod,
adoptand o culturd a creativitatii, inovatiei, deschiderii,
incurajarii diversitatii si recunoasterii bunelor practici.
Modelul de recuperare In urma bolilor mintale este o abordare
complementard a ingrijirilor psihiatrice. Medicina, in
conformitate cu statutul sdu In societate, a manifestat
intotdeauna o culturd paternalistd. Medicii ascultau
preocupdrile pacientilor, le examinau, indicau investigatii de
laborator, diagnosticau boala, prescriau medicamente si
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faceau pronosticuri despre cursul bolii si rezultate. Atunci
cand le explicau pacientilor problemele, deciziile lor erau
ghidate de viziunile si opiniile medicale. Pacientii trebuiau sa
le urmeze sfaturile. Cultura paternalistd predominantd in
cadrul profesiei medicale deseori respingea viziunile
pacientilor si nu accepta obiectiile sau punctele de vedere
diferite.

Psihiatria, fiind axata pe simptome si functionare, a
dezvoltat evaludri aprofundate, interviuri standardizate si
scale de evaluare pentru a documenta si monitoriza
psihopatologia. Aceste evaludri masoard simptomele
psihotice pozitive si negative, depresia si anxietatea,
deficientele cognitive, precum si functionarea. Succesul
precoce al medicamentelor psihotrope 1in reducerea
simptomelor psihozei si ameliorarea anxietdtii si a depresiei
a generat printre profesionistii din domeniul sanatatii mintale
0 opinie optimistd precum cad persoanele cu asemenea
afectiuni se vor recupera dupd boala mintald si vor duce o
viatd normald. Dupa cinci decenii, profesionistii din
domeniul sandtdtii mintale accepta ca un numar considerabil
de persoane cu tulburari mintale continua sd aiba simptome
persistente si invalidante si nu pot reveni la ocupatiile si
rolurile sociale anterioare. Totodatd, efectuarea cercetarilor
asupra unor medicamente psihotrope mai noi a insemnat i
axarea continud asupra simptomelor si deficitelor reziduale.

Psihiatria a conceptualizat fazele bolii iIn domenii
acute, de mentinere si de continuare. Acest fapt a sugerat
concepte precum recidiva, recurenta, remisiunea $i
recuperarea in baza profilurilor simptomelor de-a lungul
timpului. Modelele psihiatrice au avut tendinta de a vedea
recuperarea dupd o boald mintald ca ceva similar cu cea
observata dupi bolile fizice. In pofida puterii, influentei si
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dominantei conceptelor psihiatrice considerate candva ca
standard, acestea au inceput treptat sa se confrunte cu o
opozitie. Sfarsitul secolului al XX-lea a cunoscut schimbari
considerabile in medicind si societate. Contradictiile dintre
consensul social si valorile individuale si dintre contextele
institutionale mai ample si pervazive si politicile sociale au
condus la o reexaminare a acestor chestiuni. Disconfortul
general si opozitia fatd de autoritatea guvernamentald si
institutionald a condus la o revizuire a viziunilor legate de
bolile mintale. Miscarea capacitata si vibranta a beneficiarilor
din Occident a optat pentru diferite viziuni si abordari.
Modelul de recuperare priveste boala mintala dintr-o
perspectiva radical diferitd fatd de abordarile psihiatrice
traditionale.

2.2. Recuperare personala si clinica — diferente
si comunitati.

In paradigma sanititii mintale, conceptul de
recuperare este Inteles ca o referinta la o experienta personala
unicd, un proces sau o calatorie relationata cu starea de bine
a persoanei, definitd si condusa de persoand. Desi recuperarea
este unica pentru fiecare persoand si este determinatd de
aceasta, serviciile de sanatate mintald au un rol in crearea unui
mediu de sustinere, care nu impiedica eforturile de recuperare
ale oamenilor.

Conceptul de recuperare a fost generat din miscarea
consumatorilor Tn anii 1970 si 1980 si continud sa fie utilizat
si dezvoltat in continuare la nivel international de catre
oameni cu experientd traitd (Anthony 2007; Slade 2009).
Termenul este, de asemenea, utilizat tot mai frecvent in
politicile de sanatate mintala si sistemele de servicii la nivel
international, precum si intr-o diversitate de moduri. In
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consecintd, existd o oarecare ambiguitate Tn jurul definitiei
sale. Pentru a depasi aceastd ambiguitate, uneori se face o
distinctie intre ceea ce poate fi numit recuperare clinica si
ceea ce poate fi inteles ca recuperare personald.

Recuperarea clinicd este definita in primul rand de
profesionistii din domeniul sanatatii mintale si se refera la
reducerea sau incetarea simptomelor si ,restabilirea
functionarii sociale”, in timp ce recuperarea personala este
definita de persoana si se referd la un proces holistic continuu
de crestere personald, vindecare si autodeterminare ( Slade
2009). In acest manusccript, termenul ,recuperare” este
considerat drept o filozofie generald care cuprinde notiuni de
autodeterminare,  autogestionare, crestere  personald,
capacitare, alegere si implicare sociala semnificativa. Ca
proces sau cdldtorie continud, recuperarea nu-si propune de a
»atinge” starea de a fi ,recuperat” prin tratamentul bolii
mintale. Intr-adevir, recuperarea poate fi considerati o
interactiune multidimensionald dintre experienta oamenilor
legatd de sanatatea lor mintald si circumstantele in care se
afla. Literatura de specialitate sugereaza ca recuperarea este
un proces neliniar de crestere continud, calea fiind
determinatd de punctele forte, preferintele, nevoile,
experientele si contextul cultural unic ale persoanei (US
Department of Health & Human Services 2011). Prin urmare,
recuperarea poate fi inteleasd ca o calatorie foarte
personalizata, unicd si dirijata de persoand, si, prin urmare, nu
poate fi ,,prestata”, standardizatd sau replicata in cadrul unui
serviciu. La fel, fiind o céldtorie continud de crestere si
bunastare personald, notiunea de recuperare nu echivaleaza
cu un anumit model de ingrijiri, fazd de ingrijiri sau tip de
servicii. Totodata, literatura de specialitate despre recuperare
evidentiaza o serie de practici si comportamente atat la nivel
organizational, cat si la nivel individual de practician, care
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creeaza un mediu de sustinere a recuperarii oamenilor si care
poate fi utilizat pentru a ghida practica 1n serviciile clinice si
non-clinice.

Este posibila recuperarea dupa o boala psihica?

Da, este posibila! Multi oameni care sufera de o boala
mintald se recupereaza. Si desi simptomele pot continua,
faptul de a avea o boala psihica nu inseamnad ca nu poti trdi o
viata sanatoasa si fericitd. Conceptul de ,,recuperare” a aparut
initial in domeniul adictiilor, referindu-se la o persoana care
se recupereazi dupi o tulburare de consum de substante. In
ultimul timp, termenul a fost adoptat de domeniul sanatatii
mintale, deoarece oamenii au inteles ca, la fel ca recuperarea
dupa o adictie, este, de asemenea, posibila recuperarea dupa
o boala mintala.

Dupa multi ani In care boala mintald a fost considerata
drept o afectiune care i priveaza pe oameni de posibilitatea
de a avea o viatd implinitd, a aparut o noua viziune. Aceasta
viziune, numitd Viziunea de recuperare, prevede ca fiecare
persoani, oricat de bolnava ar fi, se poate lansa intr-o
caldtorie de vindecare si transformare si poate trai o viata
plina de sens, straduindu-se sa-si atinga potentialul maxim.

Recuperarea personald este diferitd de recuperarea
clinica. In timp ce recuperarea clinici prevede niste conditii
rigide pentru a considera o persoand ca fiind ,,recuperatd”,
recuperarea personald este un proces unic pentru fiecare
persoand. Aceasta implicd ajustarea atitudinilor, valorilor,
sentimentelor, obiectivelor si rolurilor; este un mod de a trai
o viata satisfacatoare, plind de sperantd si contributiva, in
pofida limitarilor cauzate de o boald. Recuperarea implica
dezvoltarea unui nou sens si scop in viata, pe masura ce omul
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merge dincolo de efectele uneori catastrofale ale bolii
mintale. Programele si activitatile serviciilor de sanatate
mintald sunt ghidate de o viziune de recuperare. Desi este
important sd solicitdm sfaturi si tratament medical (care se
axeaza de obicei pe boald), credem ca este esential de abordat
persoana in totalitatea sa, ludnd in considerare visele,
dorintele, punctele forte si abilitatile sale. Si chiar daca
viziunea de recuperare se referd in special la persoanele cu
boli mintale, credem ca si familiile trebuie sa treacd printr-o
calitorie de recuperare, astfel incat sd poatd facilita
recuperarea celor dragi, sustindndu-si propria stare de bine.
Boala mintala este o .,afacere de familie”; toti membrii
familiei merita tot suportul de care au nevoie pentru a face

fatd si a se dezvolta.

2.3. Ce este reabilitarea In domeniul sanatatii

mintale.

In domeniul sanatitii mintale, recuperarea inseamni
lucruri diferite pentru diferiti oameni. Ceea ce conteaza este
sa construiesti o viata plina de sens — orice ar insemna aceasta
pentru tine. In contextul bolilor mintale, recuperarea poate
insemna lucruri diferite. Pentru unii oameni, aceasta va
insemna sd nu mai aiba simptome ale afectiunii lor de
sanatate mintald. Pentru altii, va insemna sa-si gestioneze
simptomele, sa-si recapete controlul asupra vietii si sa invete
noi moduri de a trdi viata pe care si-o doresc. Recuperarea
este de multe ori descrisa ca un proces, ceea ce inseamna ca
nu este intotdeauna o cale directa. Este posibil sd aveti zile
(sau saptdmani, luni) cand va simtiti bine si momente in care
simptomele revin. Dacd ati descoperit tehnici si tratamente
care functioneaza pentru dvs., probabil ca va veti simti mai
increzator si mai putin coplesit de simptome. Cand vine vorba
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de recuperare, ganditi-va ce este important pentru dvs. si cum
ar arata o viata plind de sens.

Multi oameni inteleg conceptul de recuperare drept
mentinerea controlului asupra vietii lor, in pofida faptului ca
se confrunta cu o problema de sandtate mintald. Profesionistii
din sectorul sanatatii mintale deseori vorbesc despre
,modelul de recuperare” pentru a descrie acest mod de
gandire. Realizarea recuperdrii inseamna concentrarea
ingrijirilor pe sustinerea recuperarii si cresterea rezilientei
persoanelor cu probleme de sandtate mintald, nu doar pe
tratarea sau gestionarea simptomelor acestora.

Nu exista o definitie unicd a conceptului de recuperare
a persoanelor cu probleme de sanatate mintald, dar principiul
calauzitor este speranta — convingerea cd este posibil ca
persoana sa-si recapete o viata plind de sens, n pofida unei
boli mintale severe. Recuperarea este deseori caracterizata ca
un proces, o perspectiva, o viziune, un cadru conceptual sau
un principiu calauzitor.

Procesul de recuperare:

- oferd o viziune holistica asupra bolii mintale, axata pe
persoand, nu doar pe simptomele acesteia;

- considera ca recuperarea dupa o boald mintala severa
este posibil;

- este mai degraba o calatorie, decat o destinatie;

- nu inseamna neaparat sa te intorci unde erai Inainte;

- deruleaza neuniform, ca si viata, are multe urcusuri si
coborasuri;

- necesitd optimism si angajament din partea tuturor
celor implicati;

- este profund influentat de asteptarile si atitudinile
oamenilor;
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- necesitd un sistem bine organizat de suport din partea
familiei, prietenilor sau profesionistilor;

- necesitd ca serviciile sa aplice moduri noi si
inovatoare de lucru.

Modelul de recuperare isi propune sa le ajute persoanelor
cu probleme de sandtate mintald sd priveasca dincolo de
simpla supravietuire si existenta. Le incurajeaza sa avanseze,
sd-si stabileasca noi obiective si sa faca lucruri si sa dezvolte
relatii care sa le dea sens vietii. Recuperarea pune in evidenta
faptul ca, chiar dacd oamenii poate nu detin control total
asupra simptomelor lor, ei pot detine control total asupra
vietii lor. Recuperarea nu inseamna ,,a scapa” de probleme.
Aceasta inseamna a vedea dincolo de problemele de sanatate
mintald ale unei persoane, a recunoaste si a promova
abilitatile, interesele si visele acesteia.

Bolile mintale si atitudinile sociale fatd de bolile mintale
deseori impun limite persoanelor care se confrunta cu o stare
de sanatate proastd. Profesionistii din domeniul sanatatii,
prietenii si familiile pot fi excesiv de protectori sau pesimisti
cu privire la ceea ce va putea realiza o persoand cu o problema
de sanatate mintald. Recuperarea inseamna a privi dincolo de
aceste limite pentru a le ajuta oamenilor sd-si atingd
obiectivele si aspiratiile lor. Recuperarea poate fi o calatorie
de auto-descoperire si de crestere personald. Experientele
legate de bolile mintale pot oferi oportunititi de schimbare,
reflectii si descoperire de noi valori, abilitati si interese.
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2.4. Modelul de recuperare versus modelul
medical

Modelul de recuperare in urma bolii mintale este
deseori contrastat cu ceea ce este cunoscut sub denumirea de
model medical. Modelul medical presupune ca tulburdrile
mintale au cauze fiziologice, prin urmare, deseori accentul se
pune pe utilizarea medicamentelor pentru tratament. Desi
cele doud modele sunt de multe ori prezentate ca fiind in
opozitie unul fatd de celalalt, cercetitorii au sugerat ca
acestea sunt complementare si ca pot fi utilizate Tmpreuna.
Modelul medical asigura ca cauzele biologice sunt abordate
pe deplin si cd oamenii primesc tratamentul medicamentos de
care au nevoie, in timp ce modelul de recuperare asigurda
implicarea directd a pacientilor in tratamentul lor.

Modelul medical 1si are radacinile in utilizarea
tratamentelor care se bazeaza pe cercetari empirice. Modelul
de recuperare oferd capacitarea personald si suportul de la
egal la egal de care oamenii au nevoie pentru a face fata bolii
si a lucra pentru a se simti mai bine. O serie de programe,
inclusiv Planul de actiuni in vederea recuperdrii starii de bine
si programe de interventie, integreazd ambele modele si
exista cercetari care confirma eficacitatea acestora.

2.5. Diverse scoli de recuperare/reabilitare si
modalitatile de organizare.

Sectiunea de mai jos face o scurtd prezentare a
programelor si initiativelor majore din fiecare din mai multe
tari dezvoltate, care aplicd conceptul si metodele de
recuperare In domeniul sanatatii mintale.
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Australia

Recuperarea este o prioritate importanta in politicile
de sdnatate mintald nationale si de stat ale Australiei,
standardele pentru servicii si standardele pentru forta de
munca. In 2013, Consiliul consultativ al ministrilor sanatatii
din Australia a emis Cadrul national pentru serviciile
recuperative de sanatate mintale si un ghid nsotitor pentru
practicieni si prestatori .

Cadrul descrie cinci ,,domenii de practica”:

(1) Promovarea wunei culturi a sperantei si
optimismului,

(2) Persoana in primul rand si holistica,
(3) Suport pentru recuperarea personala,
(4) Angajament organizational si

(5) Actiuni de  incluziune sociala  si
determinantiisociali.

Acestea sunt sustinute de 17 ,capacitati cheie”,
inclusiv principii de baza, valori, cunostinte, atitudini,
comportamente, aptitudini si abilitati. In suportul eforturilor
de masurare, guvernul australian a finantat o analizd a
masurilor de recuperare potrivite pentru utilizarea de rutina in
contextul australian. Analiza a identificat opt instrumente
potential potrivite: patru instrumente menite sd masoare
recuperarea persoanelor (scala de evaluare a recuperarii;

23



managementul bolii si scale de recuperare; instrumentul
etapelor de recuperare; inventarul procesului de recuperare)
si patru instrumente menite sd evalueze orientarea serviciilor
spre recuperare (evaluarea sistemelor orientate spre
recuperare; autoevaluarea recuperdrii; indicele practicilor
orientate spre recuperare; scala de fidelitate a promovarii
recuperarii).

Canada

Comisia de Sanatate Mintald din Canada (CSMC) a
intreprins o initiativa in doua faze de elaborare si aplicare a
liniilor directoare privind recuperarea, bazate pe modele
canadiene si internationale. Aceasta initiativa suplimenteaza
elaborarea de catre Comisie a unei strategii generale a
sanatatii mintale pentru Canada, precum si alte activitati la
nivel de provincie/teritorial in acest domeniu. Pentru a trece
la un sistem de sdndtate mintald orientat spre recuperare,
CSMC propune un cadru care urmareste sd ajusteze
conceptele de recuperare (ajustarea conceptuald) la
schimbarile practice necesare (ajustarea practicd) si la
transformarile contextuale mai ample ale sistemului
(ajustarea contextuald). Multe jurisdictii din Canada
integreaza principiile recuperarii in serviciile de sanatate
mintala. Initiativele la nivel de stat/teritorial includ initiativa
Minte sanatoasd, oameni sandtosi din 2010 menitd sa
abordeze aspecte legate de sandtatea mintala si consumul de
substante in Columbia Britanica. Acest plan de 10 ani
promoveaza o abordare recuperativda in Intregul spectru al
grupurilor de pacienti, de la persoane cu probleme usoare si
moderate pana la severe si complexe de sandtate mintald si
consum de substante si descrie repere ambitioase stabilite
pentru intervalul de timp respectiv pentru a transforma
sistemul de sanitate mintala. In provincia Ontario, regiunile
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Waterloo si Wellington-Dufferin au elaborat si implementat
un cadru bazat pe un parteneriat inovator intre agentiile de
sdanatate mintald si organizatiile beneficiarilor de servicii
pentru a aplica principiile recuperarii la managementul de caz
la nivel de sistem. CSMC a lansat o serie de 55 de indicatori
nationali de sandtate mintald in baza surselor de date
existente, cum ar fi cercetdrile epidemiologice nationale la
scard larga. Patru dintre indicatori raporteazd informatii
legate de recuperare si constatdrile fiecaruia dintre acestia
sunt rezumate 1n Tabelul 1, iar informatiile tehnice complete
sunt prezentate intr-un raport separat.

Anglia

»Abordarea recuperativa” a influentat politica engleza
de sandtate mintald atat la nivel structural, cat si cultural.
Ideile de recuperare au constituit viziunea cdlduzitoare a
politicii guvernamentale incepand cu anul 2001, iar abordarea
recuperativd a modelat din ce Tn ce mai mult strategia de
sanatate, astfel ncat incluziunea sociala si implicarea
beneficiarilor de servicii au devenit caracteristici de baza ale
tuturor politicilor de sdnatate mintald. Accentul s-a indreptat
catre implementarea si evaluarea principiilor de recuperare.
In 2009, documentul guvernamental intitulat New Horizons
stipula ca ,Eficacitatea si acceptabilitatea serviciilor vor fi
evaluate in baza indicatorilor conveniti Intre clinicienii
individuali si beneficiarii de servicii si utilizati pentru a le
ajuta beneficiarilor de servicii sa-si planifice urmatorii pasi
catre recuperare. Serviciile bazate pe recuperare vor asigura
ca oamenii vor avea oportunitati de a lua parte la activitati
semnificative si de a contribui si a participa in societate”.

Pentru a ajuta la indeplinirea acestor obiective,
Departamentul de Sanatate a lansat in 2010 initiativa
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Implementarea Recuperarii prin Schimbare Organizationala
pentru a le ajuta prestatorilor de servicii de sandtate mintala
in crearea serviciilor axate pe recuperare. Concomitent,
Grupul comun pentru implementare in sanatate mintald a
emis indrumari pentru cei care comanda astfel de servicii in
baza ,principiilor bazate pe valori”, astfel incat cei cu
experientd de boli mintale sa fie plasati in centrul oricarui
proces de solicitare si sd fie ,,pe picior de egalitate cu toti
ceilalti'.

In viitor, paritatea in sinatate, conform cireia
persoanele cu boli mintale beneficiaza de aceeasi stima si
oportunitati ca si cele cu boli fizice, este vazutd ca un
principiu cheie de organizare in vederea acordarii ingrijirilor
mai axate pe recuperare si a fost elaborat un cadru de
implementare, ,,No Health Without Mental Health
Dashboard” (,Nu existd sanatate fard un tablou de bord
pentru sdndtate mintalda”). Desi nu constituie un cadru de
recuperare a sanatatii mintale sau un instrument de masurare
in sine, multe dintre rezultate se suprapun cu masuri orientate
spre recuperare, cum ar fi: stare de bine auto-raportata,
angajare, locuinta, calitatea vietii, experienta pacientului,
auto-gestionare, incredere in infruntarea
stigmatizarii/discrimindrii si satisfactie generala.

Germania

Asociatia Germana pentru Psihiatrie, Psihoterapie si
Psihosomatica (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde;
DGPPN) elaboreaza protocoale bazate pe dovezi pentru a
facilita deciziile privind diagnosticarea si tratamentul
anumitor diagnostice intre prestatorii de servicii de sanatate
mintald si beneficiarii de servicii. Aceste protocoale se
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bazeaza pe cele mai recente dovezi stiintifice si fac parte din
programul national de protocoale lansat de Asociatia
Germana a Societatilor Medicale Stiintifice (AWMF). De
exemplu, protocolul DGPPN privind tratamentele
psihosociale abordeaza problema recuperdrii. Recuperarea
este definitd ca un proces si constd din diferite componente,
cum ar fi speranta, incluziunea sociala, autodeterminarea,
calitatea vietii, depdsirea stigmatizarii si capacitarea. Un
obiectiv important al recuperarii este remisiunea, folosind
criterii bazate pe timp si simptome (de exemplu, anumite
simptome cheie ar trebui sa ramana sub un anumit prag tinta
timp de 6 luni si, respectiv, 2 ani). Un alt aspect important al
recuperarii este fortificarea rezilientei. Mai mult, protocolul
DGPPN privind schizofrenia este actualizat in prezent si
transformat intr-un Protocol german de management al
bolilor care se axeazd pe coordonarea ingrijirilor. Dovezile
vor fi analizate prin prisma rezultatelor clinice
(psihopatologice) si a rezultatelor orientate spre recuperare,
cum ar fi calitatea vietii si functionarea sociala si personala a
persoanelor cu schizofrenie. Un alt obiectiv este completarea
protocolului cu indicatori corespunzatori de calitate.

Irlanda

In 2006, Departamentul pentru Sanatate si Copii a
recomandat ca serviciile irlandeze de sandtate mintald sa
adopte o viziune recuperativd. Health Research Board
(HRB), agentia principald care sustine si finanteaza
cercetarile in domeniul sanatatii in Irlanda, a efectuat un
studiu pentru a elabora o teorie coerenta a recuperdrii in urma
problemelor de sandtate mintala din punctul de vedere al celor
care se recupereaza. Finalizat in 2010, acest studiu
informeaza publicul irlandez despre posibilitatea de
recuperare si despre rolul important al comunitatii si este
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recomandat profesionistilor si educatorilor din domeniul
sanatatii mintale, beneficiarilor de servicii, Ingrijitorilor,
cercetitorilor, factorilor de decizie si publicului larg. in plus,
Departamentul pentru Sanatate si Copii sustine o serie de
initiative bazate pe recuperare prin intermediul fondului
Genio Innovation, cum ar fi proiectul de avansare a
recuperdrii in Irlanda (ARI). Aceasta este o initiativa de 18
luni, care va acorda suport pentru sase servicii de sdnatate
mintald in eforturile lor de a implementa o serie de concepte
cheie din ,,0 viziune pentru schimbare”. ARI se axeazd pe
structuri, sisteme si practici la nivel de serviciu care pot
maximiza oportunitatile si rezultatele personale de recuperare
ale beneficiarilor de servicii. Fiecare site va introduce, de
asemenea, instrumentul ,Inventarul contextului de
recuperare” (un instrument online de stabilire a profilului de
recuperare a sanatatii mintale si de masurare a rezultatelor).
In prezent, sunt evaluate sapte locatii si comparate cu servicii
adiacente de sdndtate mintala care nu fac parte dintr-un
proiect IRA pentru a identifica beneficiile abordarii ARI si a
ghida implementarea la scara mai larga. Un alt proiect de
recuperare finantat de Genio, EOLAS (,,cunostinte”), face
acum parte din Programul Executiv al Serviciului de Sanatate
pentru Sandtate Mintala si este disponibil la nivel national.
Scopul este de a implica beneficiarii de servicii si familiile lor
in Intelegerea cdldtoriei de recuperare in urma unui diagnostic
de tulburare mintald severd (TMS). Acesta este un program
de 8 sdptdmani de informare si invatare in domeniul sanatatii
mintale, co-facilitat de un sustinator de la egal la egal, precum
si de un facilitator clinic. Rezultatele evaluarii au aratat ca 84
% dintre participantii cu BMS au raportat o stare de bine
imbunatatitd cu un impact semnificativ asupra rezultatelor
psihosociale.
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Tarile de Jos

Pana in prezent, conceptul de recuperare nu a avut in
general un impact puternic asupra practicilor si serviciilor de
sanatate mintald adresate persoanelor cu tulburdri mintale
comune. Cu toate acestea, Ingrijirile orientate spre recuperare
sunt tot mai mult implementate in ingrijirea persoanelor cu
BMS. Recent, un grup de lucru a elaborat, conform unui ordin
al ministrului olandez al sdnatitii, un plan national de actiuni
in vederea imbunatatirii ingrijirilor persoanelor cu BMS -
Crossing the bridge, conceptele cheie ale caruia sunt
recuperarea, capacitarea, integrarea comunitard = si
combaterea stigmatizarii. Ambitia generald a acestui plan de
actiuni este de a le ajuta persoanelor cu BMS sa ajunga din
urma restul societatii si, prin urmare, ,,sa-si Imbunatateasca
recuperarea (sanatatii, participdrii si identitdtii personale) cu
cel putin o treime in 2015”. Pentru a realiza acest lucru,
serviciile medicale si de asistenta ar trebui organizate in retele
locale cu un nivel inalt de coordonare a practicienilor din
domeniul sanatatii mintale, beneficiarilor de servicii si
familiilor acestora, agentiilor de locuinte protejate, medicilor
generalisti, organizatiilor de reabilitare profesionald si
echipelor generice de asistentd sociald, in baza unui plan
standard national de Ingrijiri si a unui cadru de calitate.
Aceasta se face pentru a asigura ca tratamentul de ultima
generatie este accesibil pentru toate persoanele din grupul
tintd, indiferent de pozitia lor actuala in peisajul ingrijirilor.
De asemenea, vor fi create colegii locale de recuperare care
oferd cursuri de recuperare, servicii de autoajutorare si suport
in probleme de incluziune sociald. Monitorizarea de rutina a
rezultatelor dimensiunilor cheie ale recuperarii nu este inca
obligatorie; cu toate acestea, multe organizatii olandeze de
sanatate mintala folosesc instrumentul Manchester de
evaluare scurtd a calitatii vietii (MANSA) pentru a masura
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calitatea subiectiva a vietii persoanelor cu boli mintale severe
in baza de voluntariat.

Recent, a fost elaboratd o scara olandeza distincta a
recuperarii personale, cu scopul de a o adduga ca componenta
obligatorie in monitorizarea de rutind a rezultatelor in Tarile
de Jos. Alte instrumente utilizate pentru evaluarea voluntara
in ngrijirile de rutind de sandtate mintala sunt indicele
practicilor recuperative (ROPI), indicatorul de calitate pentru
ingrijirile de reabilitare (QuIRC) si QUARTS (evaluarea
calitatii  sistemelor regionale de tratament pentru
schizofrenie) [35]. Recent, un grup de practicieni si
cercetatori olandezi au manifestat interes pentru instrumentul
individual de contorizare a rezultatelor recuperarii (.LROC),
elaborat de Penumbra, o organizatie de voluntariat din
sectorul tertiar din Scotia. Traducerea in olandeza a LROC va
fi in curand pilotata si validata in diferite institutii de sanatate
mintala din Olanda.

Noua Zeelanda

In 1998, Comisia pentru Sdnatate Mintald din Noua
Zeelanda a evidentiat in documentul sau initial de strategie
Blueprint necesitatea de a se indrepta catre servicii de
sanatate mintald orientate spre recuperare. Un al doilea raport
Blueprint Il — Imbundtdtirea sandtdtii mintale si a starii de
bine pentru toti neozeelandezii, publicat in 2012, se bazeaza
pe primul document Blueprint si pe conceptele de recuperare
si rezilienta centrate pe oameni si directionate de oameni, ca
valori fundamentale ale serviciilor de sandtate mintala.
Blueprint II se extinde dincolo de persoanele cele mai grav
afectate, vizadnd si pe cei care au un nivel mai redus de
necesitati, dar ale caror probleme de sandtate mintala si adictii
au Inca un impact semnificativ asupra sanatatii lor generale si
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asupra capacitatii lor de a functiona acasa sau la locul de
munca.

In 2012, Ministerul Sanatatii si-a lansat planul de
dezvoltare strategica pentru serviciile de sandtate mintald si
adictii (Rising to the Challenge), care vede recuperarea drept
un principiu calauzitor pentru servicii. Serviciile de sanatate
mintald din Noua Zeelanda colecteaza si folosesc instrumente
de misurare a rezultatelor de 8 ani deja [38]. In rezultatele
Strategiei de sanatate din Noua Zeelanda, publicate recent,
madsurarea si indicatorii sunt subliniati in mod repetat.
Incepand cu 1 iulie 2015, Noua Zeelanda a impus colectarea
raspunsurilor la doua intrebari legate de recuperare pentru
serviciile sale de adictii. Intrebarile fac parte dintr-o masurare
a rezultatelor iTn domeniul alcoolului si drogurilor (ADOM)
care constd din trei sectiuni: frecventa consumului de droguri
si alcool; impactul psihosocial al consumului de droguri si
alcool; si recuperarea. Cele doud intrebari au fost incluse intr-
o actiune de colectare a datelor la nivel national din Noua
Zeelanda, ceea ce Tnseamna ca Noua Zeelanda poate raporta
aceste informatii la nivel de echipa, servicii si national. Ca
instrument de auto-raportare a rezultatelor, cele doud
intrebari de recuperare oferd indicatii despre modul in care
beneficiarii de servicii isi vad recuperarea:

“In general, cat de aproape sunteti de locul in care
vreti sd fiti in procesul de recuperare?” (Bifati
numarul care se potriveste cel mai bine pozitiei in care
va aflatiacum - 1,2, 3,4,5,6,7, 8,9, 10).

,Cat de multumit sunteti de progresul pe care l-ati
facut catre atingerea obiectivelor de recuperare?”
(deloc, usor, moderat, considerabil, extrem).
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Aceste doua intrebari au fost recent validate in ceea

ce priveste proprietatile lor psihometrice.

Existd masurdrii utilizate 1n rdndul anumitor
organizatii de prestatori sau subgrupuri de pacienti care
abordeazda 1n mod explicit recuperarea individuald. De
exemplu, Recovery Star este un model utilizat pe scara larga,
in special in organizatiile neguvernamentale. In prezent, nu
existd un instrument utilizat pe scara larga pentru a masura
daca serviciile functioneazd in moduri orientate spre
recuperare. Orice masuratoare a recuperarii personale de mai
sus ar trebui sa fie contrastatd cu masuratoarele recuperarii
clinice, cum ar fi HONOS (Scala rezultatelor privind sanatatea
natiunii), care este folosita pe larg in Noua Zeelanda.

Norvegia

Recuperarea si viziunile beneficiarilor de servicii se
bucurd de o atentie din ce in ce mai mare in politicile
nationale norvegiene de sanatate si partial - in serviciile de
sandtate mintala. Dar aceastd dezvoltare este incd la o faza
incipienta in comparatie cu majoritatea altor tari prezentate in
acest articol. Nu existd programe nationale specifice de
recuperare. Totodatd, elemente ale practicilor orientate spre
recuperare, menite sd le ajute beneficiarilor de servicii sa
traiascd o viatd normald, au fost printre obiectivele Planului
national de sinitate mintala 1999-2008. In acelasi timp,
obiectivele cuantificate din plan s-au axat pe extinderea
prestarii de servicii si nu au existat masuratori ale calitatii
serviciilor de sinitate mintali. In ultimii ani, s-a pus un
accent sporit pe preferintele beneficiarilor de servicii si
perspectivele politicii nationale de sandtate mintald. Dar
ramane 1nca sd se faca o schimbare clard in practica si cultura
serviciilor de sdnatate mintald si in cadrul grupurilor
profesionale. Totodata, unele colegii universitare si
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organizatii ale beneficiarilor au pus accentul pe axarea pe
recuperare. Centrul National de Competenta pentru Ingrijirile
de Sanatate Mintald din municipii si Centrul National de
Cunoastere prin Experientd in Sandtate Mintala sunt doud
centre finantate de autoritdtile nationale de sanatate care au
sarcina de a disemina cunostinte si experiente, iar aceasta
include accent pe recuperare si pe implicarea si capacitarea
beneficiarilor de servicii. Protocoalele nationale recente in
domeniul sandtatii mintale si serviciile Tn caz de abuz de
substante pun un accent puternic pe practicile si perspectivele
orientate spre recuperare. O ampla prezentare generald a
practicilor de recuperare a fost, de asemenea, publicata in
Norvegia. Nu sunt publicate masuratori norvegiene ale
recuperarii, dar unele chestionare privind recuperarea au fost
traduse Tn norvegiana si sunt utilizate in proiecte de cercetare,
inclusiv chestionarul privind procesul de recuperare (QPR) si
scala de evaluare a recuperarii (RAS).

Scotia

Reteaua scotiand pentru recuperare a fost creatd in
2004 si face parte din Strategia generald de sanatate mintala
din Scotia, expusa in mai multe documente, inclusiv Strategia
de sanatate mintala a Scotiei: 2012-2015, care se bazeaza pe
documentele anterioare Delivering for Mental Health si
Towards a Mentally Flourishing Scotland. Strategia
identificd sapte teme transversale pentru programul de
activitate 1n domeniul sdnatatii mintale in vederea
(de exemplu, lucru cu familiile si ingrijitorii; lucrul si
suportul de la egal la egal; suport pentru autogestionare si
autoajutorare; stigmatizare si drepturile persoanelor cu boli
mintale, rezultate personale, sociale si clinice; si utilizarea
eficienti a noilor tehnologii). In prezent, nu existd masurarii
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obligatorii, universale a rezultatelor clinice in sanatatea
mintald. Activitdtile n derulare asupra unui profil al
indicatorilor de calitate in sdnatatea mintalda recomanda
extinderea la nivel national, in cadrul serviciilor de sanatate
mintala, a evidentei si raportarii unui set echilibrat de masuri
care acopera dimensiunile Strategiei scotiene de calitate in
serviciile de sanatate mintald — in timp util, echitabil, efectiv,
eficient, centrat pe persoand si n sigurantd (cinci masurari
sunt 1n curs de dezvoltare). Experienta in materie de siguranta
a pacientului este masurata si Tn baza disponibilitatii la nivel
national a unui instrument pentru climatul de siguranta a
pacientului, elaborat prin intermediul Programului scotian
pentru siguranta pacientilor. Core Net este utilizat in prezent
de mai multe servicii ca instrument pentru rezultatele clinice,
care permite monitorizarea recuperarii individuale si
masurarea eficientei la nivel de servicii.

Cadrul Scottish Recovery Indicator 2 (SRI 2),
conceput de Reteaua scotiana pentru recuperare, a fost lansat
la finele lunii octombrie 2011 si constituie o versiune
revizuitd si Tmbunatdtitd a primului Indicator scotian de
recuperare (SRI) din 2009. Acesta este un instrument de
dezvoltare a serviciilor de sanatate mintald menit sa dezvolte
un ciclu de imbunatatire continud. Acesta se bazeaza pe zece
indicatori de recuperare si sase surse de informatii (evaluari,
planuri de ingrijiri, informatii despre servicii, prestator de
servicii, beneficiar de servicii si Ingrijitor informal). Acesta
isi propune sa le ajute serviciilor si echipelor sa-si
imbunititeasca abordarea recuperativa prin autoevaluare. In
august 2013, SRI 2 se afla la etapa de planificare a actiunii in
peste 270 de servicii din 1intreaga Scotia. Sectorul de
voluntariat a folosit masuratori axate pe rezultatele
recuperdrii, cum ar fi Recovery Star, si aceste abordari sunt
folosite din ce in ce mai mult impreund cu serviciile statutare
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in aborddrile de ingrijiri colaborative. Instrumentul de
contorizare a rezultatelor recuperdrii individuale (I.LROC) a
fost elaborat de o organizatie de voluntariat din sectorul
tertiar. Planurile de actiuni in vederea recuperarii strii de
bine si declaratiile avansate sunt alte exemple de documente
personalizate de suport pentru recuperare.

Statele Unite ale Americii

Conceptele de recuperare si servicii si sisteme
recuperative sunt integrate tot mai mult in ingrijirile de
sanitate comportamentald in Statele Unite. In 2011,
Administratia Serviciilor de Abuz de Substante si Sanatate
Mintala (SAMHSA) a identificat ,,Suport pentru recuperare”
drept una dintre cele opt initiative strategice ale sale si si-a
lansat initiativa strategica de suport pentru recuperare. Prin
Initiativa Strategicd de suport pentru recuperare, agentia a
delimitat patru dimensiuni majore care sustin o viata in proces
de recuperare — Sandtate, Casd, Scop si Comunitate. in plus,
SAMHSA a stabilit 10 principii directoare ale recuperarii si
serviciilor orientate spre recuperare, care includ urmatoarele
componente: sperantd, dirijat de persoand, multiple cai,
holistic, suport de la egal la egal, relational, cultura,
abordeaza traumele, puncte forte/responsabilitate si respect.

SAMHSA a testat, de asemenea, un instrument pilot
de masurare a recuperarii compus din 21 de intrebari care
exploreaza calitatea vietii si sandtatea generala a pacientului.
Instrumentul SAMHSA include Scala de evaluare a calitatii
vietii a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (QOL)-8, precum si
un set de intrebari suplimentare specifice despre sdnatatea
mintald a persoanei si recuperarea in urma abuzului de
substante si sentimentul de eficacitate n navigarea prin
sistemul de sdnatate si gestionarea gamei complete, care
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include locuinta, relatiile si starea de bine. Dupa finalizarea
cu succes a testului pilot, instrumentul de recuperare va fi
incorporat in actiunile SAMHSA de colectare a datelor in
Statele Unite. Totodata, SAMHSA a lansat BRSS TACS
(Strategia Bringing Recovery Supports to Scale Technical
Assistance Center), un proiect national de instruire si
asistenta tehnicd de 5 ani care acorda suport pentru extinderea
si integrarea ingrijirilor recuperative oferite de prestatorii de
servicii de sanatate mintali. In contextul reformei in
domeniul sdnatatii si in baza cercetarilor, practicii si
experientei personale a persoanelor in proces de recuperare,
SAMHSA conduce eforturile de a promova intelegerea
recuperdrii si de a asigura adoptarea si implementarea in
fiecare stat si comunitate a serviciilor si sistemelor de sanatate
comportamentala orientate spre recuperare.

Tratamentul comunitar asertiv — modelul SUA. Terapia
de acceptare si angajament (ACT).

Portalul web www.actmindfully.com.au explica
ACT in termeni simpli: acesta este un tip de terapie care isi
propune sa ajute pacientii sd accepte ceea ce nu este sub
controlul lor si sa se angajeze in actiuni care le imbogatesc
viata (Harris, 2013).

Potrivit Asociatiei pentru Stiinta Comportamentala
Contextuala (ACBS), ACT este: ,,0 interventie psihologica
unicd, bazata pe empiric, care utilizeaza strategii de
acceptare si mindfulness, de rand cu strategii de angajament
si de schimbare comportamentala, pentru a mari
flexibilitatea psihologica”.

ACBS vede ACT ca pe o terapie bazata pe conceptul
ca suferinta este o stare naturald si inevitabila pentru oameni.
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Avem un instinct de a ne controla experientele, insd acest
instinct nu ne serveste intotdeauna.

Fondatorul ACT a dat, de asemenea, o definitiea ACT
in termeni familiari domeniului psihologiei: “O interventie
psihologica bazata pe psihologia comportamentala moderna,
inclusiv Teoria Cadrului Relational, care aplica procese de
mindfulness §i acceptare si procese de angajament §i

.....

psihologice”.
(Hayes, “The Six Core Processes of ACT”).

In termeni mai putin clinici, Dr. Russell Harris (2011)
a definit ACT ca ,,0 terapie comportamentald bazatd pe
mindfulness, care provoaca regulile de baza ale majoritatii
psihologiei occidentale”. Scopul sdu unic este de a le ajuta
pacientilor sa-si creeze o viatd bogata si plind de sens si sa
dezvolte abilitati de mindfulness, in pofida existentei durerii
si a suferintei.

Procese de baza

Sase procese de baza ale ACT ghideaza pacientii prin
psihologice (Harris, 2011). Aceste sase procese de baza ale
ACT includ urmatoarele:

e Acceptare;

e Detasare (defuziune) cognitiva,
e A fiprezent;

o Sinele ca context;

e Valori;

e Angajament pentru actiune.
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Acceptarea este o alternativa la instinctul nostru de a evita
sd ne gandim la experiente negative sau potential negative.
Aceasta este o alegere activd de a permite experientelor
neplacute sd existe, fard a Incerca sa le negi sau sa le schimbi.
Acceptarea nu este un scop al ACT, ci o metodd de a incuraja
actiunea care va duce la rezultate pozitive.

Defuziunea cognitiva se refera la tehnicile menite sa
schimbe modul in care o persoana reactioneaza la gandurile
si sentimentele sale. Terapia de acceptare si angajament nu
intentioneaza sa ne limiteze expunerea la experiente negative,
ci mai degraba sa ne confrunte cu ele si sa ne aduca de cealalta
parte, cu o fixare redusa asupra acestor experiente.

A fi prezent poate fi inteles ca practica de a fi constient de
momentul prezent, fard a judeca experienta. Cu alte cuvinte,
aceasta implica a trdi ceea ce se intampla, fara a incerca sa
prezici sau sa schimbi experienta.

Sinele ca context este ideea ca o persoana nu este doar
suma experientelor, gandurilor sau emotiilor sale. Procesul de
,sine ca context” oferd conceptul alternativ cd existd un sine
in afara experientei curente.

Nu suntem doar ceea ce ni se intampla. Noi suntem cei care
traiesc ceea ce ni se intdmpla.

Valorile,in acest context, sunt calitdtile spre care
alegem sa lucrdm in orice moment dat. Constient sau
inconstient, cu totii detinem unele valori care ne directioneaza
pasii. In ACT, folosim instrumente care ne ajuti si ne triim
viata in conformitate cu valorile care ne sunt aproape.
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In cele din urma, ACT isi propune si ajute pacientii
sa se angajeze in actiuni care le vor ajuta sa atinga obiectivele
pe termen lung si sd trdiasca o viata in concordanta cu valorile
lor. Schimbdrile comportamentale pozitive nu pot aparea fara
constientizarea modului in care un anumit comportament ne
afecteazd. ACT nu este diferit de alte terapii bazate pe
comportament; doar accentueaza acceptarea in loc de evitare
si, In acest fel, difera de multe alte forme de terapie. Aceasta
abatere de la majoritatea tratamentelor obisnuite poate fi
trasatd pana la experienta fondatorului ACT, Stephen C.
Hayes.

2.5. Modelul FACT - Olanda.

Tratamentul Comunitar Asertiv (ACT) a fost
introdus in anii 1970 de catre Stein, Test si Marx (Test si
Stein, 1978) in Statele Unite ale Americii. Conform
modelului ACT, o echipa multidisciplinara este formatd din
10 ingrijitori ENI (echivalent normi intreagd) pentru
aproximativ 100 clienti, care lucreazd in comun asupra
dosarelor, astfel incit toti membrii echipei cunosc toti
clientii. Aceastd abordare se axeaza pe outreach
(externalizarea activitatilor, prestarea serviciilor in
proximitatea clientului) si pe prestarea persistentd si foarte
intensiva a Ingrijirilor si tratamentului. ACT este indicat in
cazul a 20% din persoanele cu boli mintale severe din
comunitate, care se afld in situatie acutd, in special
pacientilor ne-cooperanti in risc de spitalizare, persoanelor
fara adapost sau abandonate. ACT a fost implementat foarte
frecvent. Au fost efectuate ample studii de impact si au fost
elaborate scale de fidelitate. ACT este recunoscut la nivel
international ca fiind o interventie de medicina bazata pe
dovezi (MBD).
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Ce-ar putea adduga modelul de Tratament Comunitar
Asertiv Flexibil, elaborat in Tarile de Jos, la un model atit de
apreciat? Motivul rezidd in faptul c@ FACT contine unele
inovatii benefice. Aceste inovatii au devenit mai intii vizibile
la nivel de echipa, in activitatea zilnica a echipelor FACT.
Totodata, modelul FACT creeaza de-asemenea oportunitati
de inovare intr-o sferd mai largd, si anume in organizarea
serviciilor comunitare de sdnatate mintala pentru persoanele
cu boli mintale severe din comunitate.

In mediu, o echipa FACT formati din 11—12 membri
ENI monitorizeaza 200 clienti. Grupul-tinta il constituie
toate persoanele cu boli mintale severe dintr-o anumita zona
de arondare: atit cele 20% de persoane pentru care sunt
indicate 1ingrijirile ACT, precum si celelalte 80% ale
grupului, care necesita tratament si suport mai putin intensiv.
Pentru a combina ingrijirile destinate acestor doud grupuri,
echipa FACT utilizeazd un sistem flexibil de comutare.
Grupul care necesitd ingrijiri mai intensive este supus
discutiilor zilnice si fatd de acest grup echipa aplicd o
abordare de examinare In comun a dosarelor (implicarea
fiecdarui membru in fiecare dosar). Numele -clientilor
respectivi sunt inscrise in tabelul digital FACT. In ceea ce
priveste clientii care necesitd ingrijiri mai putin intensive,
aceiasi echipa le ofera management individual al cazurilor
prin tratament si suport multidisciplinar. Cind starea
clientilor devine mai stabila, nu este nevoie de a-i transfera
la o alta echipa (asa cum se face conform modelului ACT,
prin ‘gradare’); ei ramin sub ingrijirea aceleiasi echipe
FACT. Aceastad flexibilitate in comutarea intre cele doud
moduri de prestare a serviciilor de catre aceiasi echipa
sporeste continuitatea ingrijirilor si reduce excluziunea.

Un asemenea sistem oferd mai bune oportunitati de
recuperare, suport pentru recuperare si reabilitare. Atunci,
cind un client care beneficiaza de ingrijiri conform
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managementului individual al cazului este in risc de psihoza
recurentd sau spitalizare, aceiasi echipa trece imediat la
ingrijiri intensive de tip ACT. O asemenea combinare a
flexibilitatii si continuitatii coreleaza bine cu mersul natural
al episoadelor recurente si a al recidivelor bolilor mintale
severe.

Inceperea activititii echipelor FACT a dus de-
asemenea la reconceptualizarea sistemului de ingrijiri de
sanatate mintala in ansamblu. Elaborind modelul FACT, am
urmarit scopul de a imbina
* ingrijirile orientate spre recuperare
* medicina bazatd pe dovezi si experientele de succes
* ingrijirile comunitare si spitalicesti integrate.

in cadrul FACT, modelul Punctelor forte (Rapp et al.,
1998), interventiile asupra familiei, Tratamentul Integrat al
Diagnosticului Dublu (IDDT) si suportul individual pentru
angajare (SIA) sunt incorporate in cadrul unui sistem care
trateazad clientii Tn baza protocolului clinic pentru
schizofrenie.

Echipele FACT sunt constituie in baza districtelor: o
echipd FACT ofera ingrijiri tuturor persoanelor cu boli
mintale severe dintr-o anumitd zond sau district cu o
populatie de aproximativ 40 000 — 50 000 locuitori. Acest
lucru faciliteazd colaborarea cu alte servicii sociale si cu
medicii de familie. Echipele lucreazd in conformitate cu
modelul tipic olandez de ‘ingrijiri transmurale’!. Echipa
FACT nu este doar un ,portar” al spitalizarii, dar de-
asemenea mentine contacte cu clientii pe parcursul aflarii
sale 1n spital si asigurd coordonarea generala a tratamentului

! Ingrijirile “transmurale’ constituie un concept olandez care va fi explicat in detalii in
capitolele urmatoare. Esenta conceptului consta in faptul ca internarea sau spitalizarea
partiald este intotdeauna considerata drept o ‘pauza’ in contextul mai larg al ingrijirilor de
ambulatoriu oferite de catre o echipa FACT.
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clientului.

Pina acum, serviciile olandeze de sanatate mintald erau
relativ bine finantate, fiind asiguratd disponibilitatea
acestora. Anume Intr-un asemenea mediu favorabil a fost
elaborat modelul FACT, care in prezent este un model
definitivat. Desi ingrijirile FACT sunt relativ scumpe,
acestea genereazd de-asemenea unele beneficii de ordin
psihiatric, social si economic. Clientii, familia si partenerii
au opinii pozitive referitoare la FACT. In rezultatul aplicarii
modelului FACT, sunt rezolvate problemele ce tin de
abandon si comportament problematic, mai multe persoane
cu boli mintale severe au sansa de a obtine un loc platit de
muncd, iar numarul paturilor spitalicesti poate fi redus.
Persoanele cu boli mintale severe pot functiona in cadrul
comunitdtii, in afara institutiilor psihiatrice, cu conditia ca
beneficiaza de suficient suport si tratament.

Modelul FACT a fost elaborat in Tarile de Jos de catre J.R.
van Veldhuizen (psihiatru) si M. Béhler (psiholog). Primele
echipe FACT au fost create in anul 2003 la Alkmaar, GGZ
Noord-Holland Noord (Serviciul de Sanatate Mintala din
Noord-Holland Noord). Modelul FACT a fost ulterior
dezvoltat in baza experientelor din viata reala. In anul 2019,
in Tarile de Jos existd in jur de 200 echipe, iar in unele
regiuni modelul FACT este implementat completamente. Se
prevede sa se ajunga pina la 400-500 echipe FACT?.

In anul 2007, a fost elaborati o scala de fidelitate (Bihler
et al.), iar in 2008 a fost publicat manualul olandez FACT
(editat de Van Veldhuizen, Bédhler, Polhuis si Van Os).
Asemenea echipe incep a apare si in Belgia. in Hong Kong,
Norvegia, Suedia si Marea Britanie, practicienii si
organizatorii din serviciile de sdndtate mintald sunt in

ege v,

2 Consiliul pentru Sanitate si Ingrijiri Publice (un organ consultativ pe linga ministrul

sanatatii).
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sistemele lor.

In afara de o publicatie in limba engleza (Van Veldhuizen,
2007), nu existd vreo publicatie intr-o altd limba, decit
olandeza care ar descrie acest model. Factorii de decizie si
expertii care doresc sa inceapa utilizarea modelului FACT
vor gasi aici toatd informatia de care au nevoie. Este o carte
practicd, care contine un volum redus de date referitoare la
cercetari si referinte. Mai jos, vom examina modelele-cheie
descrise In manualul olandez FACT si vom aborda de-
asemenea noile evolutii.

CAPITOLUL III - CE ESTE
RECUPERAREA/REABILITAREA iN
DOMENIUL SANATATII MINTALE —
CONCEPT DE BAZA, NOTIUNI GENERALE
SI DEFINITIL

3.1. Ceeste ,recuperarea”?

Termenul ,recuperare” a devenit proeminent in
sistemele de sanatate mintala la nivel international. Totodata,
in diferite tari si institutii, termenul este utilizat in mod
inconsecvent si cu implicatii diferite pentru politici si
practica. S-a sugerat cd aceasta reflectd rezultatul unor
dezbateri importante despre scopul principal al serviciilor de
sandtate mintald (Slade, 2009c). Aceste dezbateri au fost
caracterizate in doud moduri: ca o diferentd de accent si ca o
tensiune paradigmatica.

Sustinatorii ~ primei  caracterizdri  subliniaza
continuitatea dintre conceptualizdrile curente despre
recuperare i initiativele anterioare din psihiatrie. De
exemplu, in Europa, acestea ar include dezvoltarea psihiatriei
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sociale dupa Querido in Tarile de Jos, York Retreat in Anglia,
azilul lui Pinel 1n Franta si Legea Basgalia in Italia. Activistii
sociali care nu au legatura cu sistemul de sdnatate mintald au
fost, de asemenea, inclusi in linia gandirii despre recuperare
(Davidson et al. 2010a). Aceasta caracterizare subliniaza
faptul ca existd semnificatii diferite ale recuperarii, care sunt
compatibile si reflectd necesitati diferite in diferite momente
ale cilatoriei unei persoane. In Anglia, aceasta a implicat
recomandarea cd ,,pe langd un accent traditional pus pe
intelegerea psihopatologiei si a tratamentului, aplicarea
valorilor de recuperare ar sugera:

- implicarea progresiva in calitate de formatori a
expertilor care au trdit experienta unei boli
mintale;

- importanta suportului intentionat de la egal la egal
(Mead, 2005);

- semnificatia perspectivelor narative;

- autogestionare si ingrijiri auto-dirijate;

- modul in care personalul din sdndtatea mintald,
beneficiarii de servicii si Ingrijitorii pot lucra in
recuperare.  (Care  Services Improvement
Partnership, 2007).

Al doilea mod in care au fost caracterizate aceste
dezbateri este ca tensiune Intre paradigme opuse. Acestea au
fost etichetate in mod diferit ca recuperare ,, dupa” versus
recuperare ,,in”’ (Davidson et al. 2008b); recuperare clinica
versus recuperare sociala (Secker et al. 2002); modele
stiintifice de recuperare versus modele de consum (Bellack,
2000); si recuperare bazatd pe servicii versus recuperare
bazata pe beneficiar (Schrank & Slade, 2007).
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Apare o diferentiere intre recuperarea clinica si
recuperarea personala (Slade, 2009b). Recuperarea clinica
a apdrut in urma cercetarilor si practicii profesionistilor si
implica revenirea la normal. De exemplu, o definitie utilizata
pe larg este aceea cd recuperarea cuprinde remisiunea
completa a simptomelor, educatie sau munca cu norma
intreaga sau partiala, viatd independenta fara
supraveghere din partea ingrijitorilor informali si faptul
de a avea prietenii cu care poti avea activititi comune,
toate acestea fiind sustinute pentru o perioada de 2 ani
(Libermann & Kopelowicz, 2002).

Un merit al acestei definitii a recuperdrii este ca pot fi
colectate dovezi epidemiologice privind ratele de recuperare
(Arvidsson, 2011), care aratd, de exemplu, cd majoritatea
(adica > 50%) persoanelor cu un diagnostic de schizofrenie
vor ajunge la recuperare clinica peste 20 de ani (Slade et al.
2008). Orientarea catre recuperarea clinicd duce la axarea pe
asigurarea accesului la tratamente eficiente (Semisa et al.
2008).

Totodatd, persoanele care folosesc serviciile de
sanatate mintald au contestat ipotezele despre normalitate pe
care le implicd recuperarea clinicd: ,acest tip de definitie
necesitd de a aborda cateva intrebari pentru a ajunge la o
intelegere a recuperdrii ca rezultat: cate obiective trebuie
atinse pentru ca persoana sa fie consideratd recuperata? Cat
succes in viata este considerat ,,normal”?” (Ralph, 2005, p. 5).

Persoanele afectate personal de boli mintale vorbesc
tot mai mult atat despre cum este viata lor cu o boala mintala
si ce ajutd la depasirea rolului de pacient (Romme et al. 2009).
Intelegerea recuperirii care a derivat din aceste naratiuni
difera de recuperarea clinica prin accentul sau diferit. In 1993,
William Anthony a propus o definitie citatd pe larg:
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,Recuperarea este un proces unic, profund personal, de
schimbare a atitudinilor, valorilor, sentimentelor,
obiectivelor, abilitatilor si/sau rolurilor persoanei. Este un
mod de a trai o viata satisficatoare, plina de speranta si
contributivid, in pofida limitirilor cauzate de boala.
Recuperarea implica dezvoltarea unui nou sens si scop in
viata persoanei, pe masura ce omul depaseste efectele
catastrofale ale bolilor mintale” (Anthony, 1993, p. 17). O
definitie mai scurtd —diferitd de cea a recuperarii clinice care
pune accentul pe revenirea la normal — este cad recuperarea
implica ,,a trdi cat mai bine posibil” (South London and
Maudsley NHS Foundation Trust, 2010, p. 6).

Este recuperarea un fenomen international? O
orientare a politicilor catre recuperarea personala - definita in
general folosind definitia lui Anthony din paragraful anterior
— este prezentd in unele tari si absentd in altele (Slade et al.
2008). In linii mari, abordarea recuperativa este proclamata
in politicile majoritatii tarilor anglofine, prezenta in Europa
germanofonad, dar absenta in Europa Centrala si de Nord, Asia
si Africa. Acest lucru se reflectd intr-o analiza recentd a
evolutiilor recuperarii la nivel international, care contine
lucrari din Australia, Austria, Canada, Anglia, Hong Kong,
Israel, Noua Zeelanda, Scotia si SUA. (Slade et al. in press).

Aceasta aprobare neuniforma din partea politicilor se
poate datora mai multor motive. Acestea includ absenta
oricarei politici specifice de sdnatate mintald in unele tari; o
opozitie de principiu fatd de orientarea recuperativa; si
absenta cercetarilor in domeniul recuperarii relevante pentru
tara respectiva.

Repere

* Persoanele cu TMS considera, in general, recuperarea drept
o calatorie cu pasi mici, caracterizatd printr-un sentiment de
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autoritate crescanda. Participarea la activitatile de zi cu zi,
rutinele si procesele normale ale vietii, cum ar fi angajarea si
educatia, sunt deseori considerate atat ca facilitatori, cat si ca
indicatori ai recuperdrii. De asemenea, specificd necesitatea
unui sistem de sdndtate mintalad uman si capacitant, care sa
incurajeze alegerea si autonomia.

* Cercetarile 1n stiinta recuperarii indica faptul ca exista multe
interventii bazate pe dovezi care pot facilita imbunatatirea
domeniilor de recuperare identificate mai sus. Acestea includ
abordari de angajare sustinuta si de locuinte protejate. Luarea
in comun a deciziilor in situatiile clinice este, de asemenea, o
abordare coerentd cu dorinta persoanelor cu boli mintale de a
avea mai multe optiuni si autoritate.

* Totodatad, practicile si abordarile de mai sus care favorizeaza
recuperarea nu sunt disponibile in mod obisnuit. Pentru ca
recuperarea sd devind cu adevarat integratd intr-un sistem de
servicii de sandtate mintald, este necesard o schimbare
sistemicd la scard largd. Aceasta include implementarea
serviciilor care promoveaza independenta financiara,
rezidentiald si personald, precum si rolurile normale ale
adultilor, cum ar fi angajarea si conexiunea sociala.

3.2. Dezvoltarea recuperarii.

Recuperarea a ajuns la majorat. Abordarea de
recuperare a castigat spatiu in politicile de sdnatate mintala
din Intreaga lume anglofona si - cel putin la nivel retoric - in
cadrul sistemelor de sanatate mintala la nivel international
(Slade et al.,, 2008). Dar odatd cu varsta vine si
responsabilitatea. O idee poate initia o schimbare, dar aceasta
schimbare trebuie sa functioneze In practica pentru a fi
sustinutd. Acest aspect special al recuperarii marcheaza o
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trecere de la ideologie la investigatiile empirice. Studiile
raporteazd date care abordeaza intrebari importante. Vom
incepe prin a identifica cateva afirmatii ideologice facute de
sustinatorii recuperarii si analiza dovezilor recente legate de
aceste convingeri.

“Recuperarea este un proces, nu doar un rezultat”

O intelegere valida a recuperarii trebuie sd se bazeze
pe experienta trditd. Todd si colegii (2012) exploreaza
semnificatia recuperdrii pentru persoanele cu tulburare
bipolara, adaugand dovezi noi bazate pe autogestionarea in
acest grup (Jones et al., 2011). Descoperirile lor arata clar ca
dimensiunile cheie ale recuperarii personale difera de
preocupdrile clinice traditionale. Pentru a clarifica ce
inseamnd recuperarea personald, a fost efectuatd o analiza
sistematica cu scopul de a colecta si a sintetiza cadrele si
modelele publicate de recuperare (Leamy et al., 2011). Au
fost identificate un total de 97 de lucrari din 13 tari diferite
care aduc noi conceptualizari ale recuperarii. Tipurile de
lucrari au inclus studii calitative, analize ale literaturii
narative, capitole de carte, documente consultative care
raporteaza utilizarea metodelor de consens, articole de opinie,
editoriale, studii cantitative, precum si lucrari care combind
diferite metode. Studiile empirice au recrutat participanti
dintr-o serie de servicii, inclusiv echipe si servicii comunitare
de sanatate mintald, grupuri de auto-suport, servicii de
sandtate mintald operate de consumatori si unitati de locuinte
protejate. Majoritatea studiilor au folosit criterii de includere
care au acoperit orice diagnostic de boald mintala severa.

O sinteza narativa modificata a acestor lucrari a aratat
ca recuperarea poate fi considerata

(a) ca o calatorie care variaza de la o persoana la alta,

(b) ca seturi de procese interconectate si
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(c) poate fi inteleasa si prin aplicarea modelelor de
cognitie sociald a modului in care calatoria de recuperare in
sine variaza in timp si la fiecare persoana.

Sinteza narativd a identificat 13 caracteristici ale
calatoriei de recuperare, 5 procese globale de recuperare, care
cuprind Conexiunea, Speranta si optimismul cu privire la
viitor, Identitatea, Sensul in viata si Capacitarea (acronim -
CSISC) si 13 modele etapizate ale recuperarii. Sinteza este
aplicabila in toate culturile (Slade et al. in press).

Procesele de recuperare CSISC ofera un fundament
teoretic cu baza empiricd pentru

(a) cercetari orientate spre recuperare,

(b) prestarea informatiilor din partea profesionistilor
in sdnatate mintala pentru interventiile clinice si

(c) prestarea informatiilor din partea managerilor
serviciilor de sdnatate pentru politicile organizationale, cum
ar fi recrutarea personalului, care detin valori si atitudini pro-
recuperare.

“Recuperarea incepe atunci cand gasiti pe cineva sau ceva
cu care sa va relationati”

Desi existd tot mai multa literatura care defineste si
conceptualizeaza recuperarea, aceasta se bazeaza in principal
pe cercetari cu populatii majoritare. De exemplu, O'Hagan
noteaza ca in prezent literatura privind recuperarea este foarte
,monoculturala” (O'Hagan, 2004), in timp ce Jones si colegii
au constatat ca literatura privind recuperarea nu acorda
atentie unor asa aspecte, ca rasa, cultura si etnia (Jones). et
al., 2007). De exemplu, recuperarea nu era consideratd pur si
simplu absenta simptomelor, ci a implicat responsabilitate
personald si capacitare, precum si conexiuni cu alte persoane.
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Totodata, in pofida similitudinilor generale, au existat 5
diferente principale in ceea ce priveste perspectivele
recuperarii persoanelor din comunitatile minoritare. Acestea
au fost: un accent sporit pe rolul spiritualitatii si al religiei;
stigmatizarea si discriminarea suplimentard cu care se
confruntd persoanele si familiile acestora; factori facilitatori
cu specific cultural, cum ar fi practicile traditionale de
vindecare; valori individualiste versus cele colectiviste si
impactul pe care diferite valori il au asupra sensului si
experientei de recuperare; si barierele suplimentare la nivelul
sistemului de sadndtate mintald, inclusiv perceptiile asupra
rasismului institutional.

“Speranta este necesara pentru recuperare’’

Studiul realizat de Hobbs si Baker (2012) privind
relatia dintre speranta si recuperare identifica rolul mediator
al contextului si relatiilor, inclusiv cu clinicienii. De rand cu
baza de dovezi emergente privind interventiile de promovare
a sperantei (Schrank et al., 2012) si relatia sa cu experientele
conexe, cum ar fi compasiunea (Spandler and Stickley, 2011),
acest tip de cercetare va ajuta la identificarea contributiei pe
care serviciile de sanatate mintald o pot — si nu pot — aduce la
recuperare (Slade, 2009). Totodatd, o altd axioma in
abordarea recuperarii este ca "speranta fard oportunitate
moare". Multi oameni care beneficiazd de servicii de sanatate
mintald nu au acces la experiente civice normale. De
exemplu, retelele sociale sarace raman o norma (Forrester-
Jones et al., 2012). O solutie este dezvoltarea serviciilor de
suport de la egal la egal 1n serviciile de sanatate. Suportul de
la egal la egal, desi nu este fard provocari (Scott & Doughty,
2012), aduce beneficii la mai multe niveluri, inclusiv pentru
persoana angajatd si pentru beneficiarii de servicii cu care
lucreaza (Repper and Carter, 2011). Transformarea fortei de
muncd pentru a include un numar mai mare de persoane cu
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experienta tritd este o strategie de schimbare organizationald
utilizatd in Anglia pentru a imbunatati suportul pentru
recuperare in serviciile de sandtate mintald (Perkins and
Slade, 2012).

“Angajatii din domeniul sandtatii mintale pot ajuta sau
impiedica recuperarea”

Contributia beneficiarilor este exploratd de Hicks si
colegii (2012), care cerceteaza relatia dintre alianta si
recuperare. A fost stabilitd relatia cauzala dintre alianta
terapeutica si rezultatele clinice (Junghan si colab., 2007), iar
o prioritate importantd pentru cercetarile viitoare va fi
intelegerea relatiei longitudinale dintre alianta si rezultatele
recuperarii, folosind modele de masurari repetate
multivariate. In general, devine clar care sunt cele mai bune
practici emergente In suportul recuperarii.

Desi exista protocoale privind practicile recuperative,
lipseste in continuare claritatea in ceea ce priveste cele mai
bune practici (Lakeman, 2010). A fost elaborat un cadru al
practicilor recuperative bazat empiric pentru a aborda acest
decalaj de cunostinte (Le Boutillier et al., 2011). Cadrul de
practici a fost elaborat in urma unei analize tematice inductive
a 30 de documente din sase tari, detaliind indrumarile privind
practicile internationale de suport pentru recuperare.

Sinteza evidentiazd patru niveluri generale de
practici: promovarea cetateniei, angajament organizational,
suport pentru recuperarea definitd la nivel personal si relatia
de lucru. Cadrul indica ca cetatenia poate fi promovata in
intregul sistem de sandtate, astfel incat persoanele cu boli
mintale sa fie sustinute pentru a trdi ca cetateni egali. De
asemenea, subliniaza faptul ca suportul organizational pentru
recuperare implica a demonstra faptul ca serviciile raspund
nevoilor persoanelor cu boli mintale, dar nu se axeazad in
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primul rand pe necesitdtile serviciilor. Aceasta subliniaza
importanta faptului ca practicienii individuali sd considere
suportul pentru recuperare ca fiind esential pentru practica,
nu ca o sarcind suplimentard, si sa formeze relatii de
parteneriat in cadrul carora persoanele care acceseaza servicii
sunt capacitate sa dirijeze procesul de interventie si sa-si
modeleze propriul viitor. Cadrul le oferd profesionistilor
individuali indrumari cu privire la suportul pentru recuperare,
iar serviciilor — cu privire la punerea in aplicare a unei
orientdri recuperative 1n intreaga organizatie. Desi
intelegerea recuperdrii si a practicii recuperative este inca in
proces de dezvoltare, cadrul aratd ca serviciile si
profesionistii pot juca un rol esential in sustinerea
implementdrii practicii recuperative in toate cele patru
domenii de practica.

Cercetdrile privind recuperarea implica noi valori si
metodologii modificate (Mond, 2012). De exemplu, sunt
necesare relatii de Incredere intre cercetatorii stiintifici si
experti cu experientd de boald mintala (Slade si colab., 2010).
Astfel de relatii evolueaza in timp si trebuie sd se bazeze pe
un veritabil parteneriat in care sunt recunoscute problemele
uneori dificile ale dezechilibrelor de putere. Metodologia
poate necesita, de asemenea, modificari. De exemplu,
beneficiarii de servicii au ingrijordri cu privire la unele
masurdrii de rezultat utilizate In mod obisnuit (Crawford et
al.,2011) si sunt elaborate noi masurari care incorporeaza mai
pe larg viziunile beneficiarilor de servicii (Evans et al., 2012).

In ceea ce priveste suportul pentru recuperare din
partea serviciilor de sanatate mintald, o analizd sistematica a
masurdrilor care evalueazad orientarea spre recuperare a
serviciilor a constatat probleme legate de toate masurarile
identificate (Williams et al. in press). Au fost identificate
patru puncte slabe principale. /n primul rdnd, fondamentele
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conceptuale ale masurarilor erau diferite, ceea ce a ingreunat
comparatiile dintre ele. Aceasta diversitate poate fi o reflectie
a dezbaterilor cu privire la modul 1n care ar trebui definitd
recuperarea. In al doilea rand, masuririle diferd in ceea ce
priveste aspectele serviciilor evaluate. Serviciile pot sustine
recuperarea in mai multe moduri, astfel incat aspectele
specifice evaluate trebuie sd fie foarte clare pentru
beneficiarul de servicii care efectueazi misurarea. In al
treilea rand, majoritatea masurarilor existente au fost supuse
unei evaluari psihometrice inadecvate, astfel incat validitatea,
fiabilitatea si capacitatea de a masura schimbarea nu au fost
incd demonstrate. Lipsa unor teste psihometrice adecvate
inseamnd ca cercetatorii si clinicienii nu pot fi siguri in
utilizarea acestor masurari pentru a evalua interventiile si a se
informa in activitate. In cele din urmi, conceptualizarea
recuperarii si structura serviciilor vor varia de la o cultura la
alta, ceea ce poate Insemna ca trebuie elaborate masurari
specifice pentru o anumitd cultura sau tara.

Mai ramane valabila necesitatea unei masurari
cantitative a suportului pentru recuperare din partea
serviciilor de sanatate mintala. Utilizarile potentiale ale unei
astfel de masurdri includ informarea practicii clinice
individuale, serviciilor de reper si oferirea unui punct final
clinic in studiile clinice randomizate controlate (Slade et al.,
2011). Avand in vedere absenta unei masurari adecvate, a fost
elaboratd o noud masurare pentru a evalua modul in care
beneficiarii de servicii percept recuperarea cu suportul
personalului. Masurarea numitd INSPIRE (poate fi
descarcatd pe www.researchintorecovery.com/inspire ) este
evaluatd de beneficiarii de servicii si se bazeaza conceptual
pe cele doud analize descrise anterior. Acesta evalueaza
domeniile de practica de suport pentru recuperarea definitd
personal si relatiile de lucru (Le Boutillier et al., 2011)
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conform unei sub-scale din 21 itemi de evaluare a suportului
si a unei sub-scale din 8§ itemi de evaluare a relatiilor si
acopera cele cinci procese CSISC de recuperare - conectare,
sperantd si optimism, identitate, sens si scop si capacitare
(Leamy et al., 2021).

Viitorul recuperarii

O abordare recuperativa constituie o provocare pentru
unele adevaruri clinice care erau incontestabile anterior, cum
ar fi faptul ca "pentru recuperare este necesar tratament" si ca
"recuperarea implicd simptomatologie redusa si functionare
imbunitatita". Intelepciunea castigati cu greu si dezvoltati in
baza naratiunilor si viziunilor persoanelor care au avut o
experientd personald de boli mintale (Andersen & Larsen,
2012) este acum 1n centrul cercetdrilor empirice. Maturizarea
ideologicd necesita o asemenea dezvoltare. Este posibil ca
unele axiome privind recuperarea sd nu supravietuiasca
acestor investigatii si sa ajunga a fi ignorate.

3.3. Recuperarea — ce s-a produs anterior si care

simt provocarile viitoare

Ideea de 'recuperare' face acum parte din multe politici
internationale de sanitate mintala. In acest subcapitol privind
recuperarea, abordam trei probleme internationale conexe.

In primul rénd, ce inseamna recuperarea, atat pentru
persoanele care sufera de boli mintale, cat si pentru sistemele
de sanatate mintald? Fundamentele conceptuale si
implicatiile practice ale orientdrii recuperative au devenit
mult mai clare Tn ultimul deceniu.

In al doilea rdnd, care sunt principalele provociri
legate de implementarea politicilor? Lectiile invatate de tarile
care implementeazd o politicd de sandtate mintald pro-
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recuperare identificd mai multe probleme: asteptarile
sociopolitice privind sistemul de sandtate mintald; cum sa
promovam atitudini pozitive in cadrul culturii organizationale
prin planificarea fortei de munca si strategii de management
al performantei; si masura in care alegerea si puterea pot fi
exercitate de consumator.

In al treilea rdnd, identificim priorititile viitoarelor
cercetdrii si cele legate de practici. Cercetarile empirice sunt
necesare pentru a identifica contributia pe care serviciile de
sanatate mintald o pot avea la recuperare. De asemenea, si
poate mai important, este faptul ca cercetdrile sunt necesare
pentru a identifica problemele (si, prin urmare, solutiile) care
se afla in afara sistemului traditional de prestare a serviciilor,
cum ar fi drepturile persoanelor cu dizabilitati, stigmatizarea
si raspunsul societatii la suferintd. Maximizarea suportului
pentru recuperare va implica probabil incorporarea a noilor
tipuri de dovezi in serviciile de sdndatate mintala, inclusiv
cercetari privind starea de bine si cercetari privind psihologia
pozitiva.

Ce inseamna 'recuperarea'?

In multe tari si institutii, nu existd inci un consens cu
privire la termenul de recuperare si implicatiile sale pentru
politici si practica. De fapt, recuperarea se afla in centrul
dezbaterilor despre scopul principal al serviciilor de sanatate
mintala. Acesta este un termen contestat, cu doua sensuri
contrastante. Vom 1incepe cu diferentierea acestor doud
sensuri. Primul sens al recuperarii a aparut din cercetarile
efectuate de profesionisti si din practica si poate fi rezumat ca
revenirea la normal. De exemplu, o definitie utilizata pe larg
este aceea cd recuperarea cuprinde remisiunea completa a
simptomelor, munca sau educatia cu norma intreaga sau
partiala, viata independenta fara supraveghere din
partea ingrijitorilor informali si faptul de a avea prieteni
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cu care poti avea activitati comune, toate acestea fiind
manifestate pe parcursul unei perioade de doi ani
(Libermann & Kopelowicz, 2002). Recuperarea, in acest
sens, este observabila, poate fi evaluata de un expert clinician,
poate fi investigatda folosind cercetdri epidemiologice
(Hopper et al., 2007) si are o definitie invariantd intre
persoane. Acesta este de obicei sensul spre care se orienteaza
instruirea profesionala.

Totodata, in aceasta definitie sunt Incorporate ipoteze
profunde despre normalitate, cu implicatii potential negative
— 1n special pentru beneficiarii de servicii. Acest tip de
definitie impune cateva intrebari care trebuie abordate pentru
a avea o Intelegere a recuperarii ca rezultat: Miscarea
beneficiarilor/supravietuitorilor a devenit mai organizata, mai
vocald si mai influentd in ultimii 30-40 de ani; fiind in
concordantd cu principiul 'nimic despre mine fiard mine’,
persoanele care folosesc servicii de sdndtate mintald au
solicitat o noud abordare: domeniul dizabilitatilor psihiatrice
necesitd o bazd extinsa de cunostinte si literaturd pentru a
ghida inovatia 1n politici si practica in cadrul unei paradigme
de recuperare. Trebuie sd mergem dincolo de volumul de
lucrari care descriu tulburarea psihiatrica ca un eveniment de
viata catastrofal (Ridgway, 2001).

S-a acumulat o baza larga de cunostinte, sub sloganul
unui al doilea sens al recuperdrii. Persoanele afectate personal
de boli mintale au devenit din ce in ce mai vocale in a
comunica atat despre cum este viata lor cu boala mintala, cat
si despre ceea ce ajutd sa treci dincolo de rolul de pacient.
Primele relatari au fost scrise de pionierii din acest domeniu
(Coleman, 1999; Deegan, 1988; O * Hagan, 1996).

Odata ce povestile individuale au devenit mai vizibile,
au inceput sa apard compilatii si sinteze ale acestor relatari
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din intreaga lume (in special anglofond), de exemplu, din
Australia (Andresen et al., 2003), Noua Zelanda (Barnett &
Lapsley, 2006), Scotia (Scottish Recovery Network, 2007),
SUA (Davidson et al., 2005) si Anglia (MclIntosh, 2005).
Intelegerea recuperirii care a apirut in urma acestor relatiri
are un accent diferit. Cea mai citata definitie, care sta la baza
majoritdtii politicilor de recuperare la nivel international, a
fost prezentatd de William Anthony in 1993: “Recuperarea
este un proces profund personal, unic, de schimbare a
atitudinilor, valorilor, sentimentelor, obiectivelor,
abilitatilor si/sau rolurilor. Este un mod de a trii o viata
satisfacatoare, plina de speranta si contributiva, chiar si
in limitele cauzate de boald. Recuperarea implica
dezvoltarea unui nou sens si scop in viatd, pe masura ce
persoana merge dincolo de efectele catastrofale ale boli
mintale” (Anthony, 1993). Aceasta este in concordantd cu
definitia mai putin citata, dar mai succintd propusd de Retta
Andresen si colegii sdi, ca ,recuperarea implicd stabilirea
unei vieti implinite, semnificative si a unui sentiment pozitiv
de identitate bazat pe sperantd si autodeterminare”
(Andresen, et al., 2003).

Serviciile de sanatate mintald si recuperarea

Desi recuperarea a apdrut din experienta traita de
oameni care se confruntd cu ceea ce profesionistii inteleg ca
boald mintala, cercetarile stiintifice ajung la capacitatea de a
valida afirmatiile beneficiarilor de servicii si a familiilor
acestora. Analizele sistematice (Doughty & Tse, 2005;
Leamy et al., 2011), studiile controlate randomizate (Barbic
etal., 2009; Greenfi eld et al., 2008), manualele de interventie
(Bird et al., 2011; Clarke et al., 2006), prezentarile academice
(Andresen et al., 2011; Slade, 2009b) si ghidurile practice
(Davidson et al., 2009; Slade, 2009a) contribuie la cresterea
bazei de dovezi pentru practica si rezultatele recuperrii. in
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prezent, apare un consens privind cele mai bune practici
internationale (Compagni et al., 2007; Boutillier et al., 2011)
si se stabilesc legaturi cu literatura conexd pe teme precum
planificarea centrata pe persoand (Adams & Grieder, 2005),
psihologia pozitiva (Resnick & Rosenheck, 2006) si starea de
bine (Slade, 2010).

Provocari

In contextul acestui suport retoric larg rispandit
pentru recuperare, identificim cateva provocdri majore in
dezvoltarea serviciilor recuperative de sanatate mintala.
Pentru majoritatea sistemelor de sandtate mintala,
indepartarea de modelele traditionale si adoptarea practicilor
recuperative si schimbarea sistemelor nu a fost usoara;
provocarea este de a intelege implicatiile profunde ale acestei
adevarate schimbari de paradigma si de a sustine eforturile de
schimbare. In SUA, de exemplu, schimbirile necesare au fost
descrise ca fiind transformationale. Orientarea spre sustinerea
recuperarii implicd reorganizarea aranjamentelor de putere.
De exemplu, 1n recuperare se acordd prioritate expertizei
beneficiarului de servicii, mai degraba decat celei a
clinicianului.

Deoarece serviciile de sanatate mintala — ca orice
sistem de servicii destinate omului - nu sunt orientate In mod
natural catre transformarea sistemica, existd tendinta de a
adopta o noua retorica fard a schimba practicile. Acest lucru
ii determind pe beneficiarii de servicii sd se teamd ca
recuperarea va fi “deturnatd” de sistemele de prestare a
serviciilor (Mental Health ° Recovery’ Study Working
Group, 2009) sau ca va fi folositd ca o 'acoperire' pentru
reducerea serviciilor si reducerea asistentei sociale (Mind,
2008).
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Odata cu intelegerea amplorii provocarii de a trece cu
adevdrat de la practica obisnuitd la recuperare apar noi
probleme. Este un sistem de sandtate mintald orientat spre
recuperare compatibil cu asteptarile sociopolitice precum ca
sistemul de sandtate mintald va gestiona riscul si va asigura
controlul social? Putem dezvolta servicii recuperative atat
timp cat stigmatizarea si discriminarea mai persistd inca in
servicii si in societate? Putem trece la servicii recuperative
inainte ca sistemul de sanatate mintald s recunoasca public
daunele pe care le-a cauzat? Oare chiar existenta unui sistem
de sdnatate mintald inhiba dezvoltarea unei societdti incluzive
din punct de vedere social, prin consolidarea distinctiei dintre
persoanele cu si fara boli mintale? Mai prozaic, cum realizam,
in practica, tranzitia de la serviciile clinice bazate pe criza la
o gama largd de suporturi, resurse si oportunitdti care
faciliteaza recuperarea si starea de bine (Le Boutillier et al.,
2011)? Cum pot profesionistii din domeniul sdnatatii mintale
si beneficiarii de servicii sd schimbe modelele interpersonale
ierarhice stabilite si sd se indrepte spre modalitati mai
egalitare si bazate pe parteneriat de a lucra impreund? Ar
trebui oare lucratorii din domeniul sdndtatii mintale sa-si
petreacd timpul tratdnd persoanele sau sd devind agenti ai
schimbadrii sociale? De asemenea, si poate mai important,
cercetarile sunt necesare pentru a identifica provocarile si
oportunitatile trans-sectoriale, inclusiv legdturile cu
drepturile persoanelor cu dizabilitati, stigmatizarea si reactia
societatii la suferinta.

3.4. Care este cadrul de recuperare?

Recuperarea dupa o boald mintald severd nu este un
concept simplu. Davidson & Roe (2007) sustin ca acesta a
devenit o fuziune a doud idei: recuperarea clinicd sau
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"recuperarea dupd", definita prin ameliorarea simptomelor si
o trecere catre ceea ce ar putea fi considerat drept functionare
normald; si o definitie axatd pe persoand sau "recuperare n".
Conform acestei a doua conceptualizari, popularizatd de
Deegan (1988), simptomatologia poate fi inca prezenta si
recuperarea este definitd subiectiv ca o depasire a
dificultatilor intr-o masurd in care persoana simte cd a
recdpdtat un anumit control asupra vietii. Pilgrim (2008)
descrie o trihotomie: o abordare biomedicald/de tratament a
recuperarii dupa boald, o abordare psihiatrica/de reabilitare a
recuperdrii dupd o deficientd si o abordare personald/de
supravietuitor a recuperarii dupa invalidare.

Anthony (1993) a explorat modul in care principiile
evidentiate de Deegan (1988) ar putea fi adoptate de serviciile
de sanatate mintald, punand accentul nu doar pe tratament, ci
pe eforturile colaborative de dezvoltare si capacitare, dand
nastere la ceea ce a devenit cunoscut ca model de recuperare
sau abordare recuperativa. Din punct de vedere clinic, au fost
adoptate initiative precum Planificarea actiunilor de
recuperare a starii de bine (Cook si colab., 2009) - un plan de
recuperare conceput, structurat de beneficiarul de servicii si
protejat de drepturi de autor; in general, abordarea
recuperativa a castigat teren in randul serviciilor si factorilor
de decizie din Marea Britanie si din alte parti, probabil
datoritd faptului ca oferd o paradigmad colaborativa si
optimista pentru a lucra cu oamenii (Bradstreet & McBrierty,
2012; Roberts & Boardman, 2013). Anthony (1993) examina
recuperarea in raport cu persoanele cu boli mintale severe si
de durata, dar conceptul a fost extins pentru a include
diagnostice precum depresia si primul episod psihotic
(Stickley & Wright, 2011).

Probabil din cauza lipsei de consens cu privire la cine este
vizat de abordarea recuperativd, precum si la ceea ce
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constituie o recuperare reusitd in cadrul paradigmei,
conceptul a fost criticat ca fiind ambiguu si vag (Beresford,
2015; Smith- Merry et al., 2011). In analiza lor asupra
implementarii, Smith-Merry et al. (2011) de asemenea,
atentioneaza ca un risc aferent abordarii recuperative este ca,
in pofida naturii sale colaborative, aplicarea sa rdmane
controlatd de servicii. Acest lucru consolideaza puterea si ar
putea cere in cele din urma ca oamenii sa se conformeze unei
idei profesionalizate de recuperare: ceea ce Beresford (2015)
rezuma ca o colonizare de catre servicii a ideilor progresiste.
In plus, unii beneficiari de servicii si-au exprimat temerile ca
aspectul de capacitare individuala al recuperdrii le-ar putea
oferi prestatorilor Serviciului National de Sanatate din Marea
Britanie o scuza pentru a reduce suportul (Bird et al., 2014;
Roberts & Boardman, 2013). Prin urmare, poate fi benefica o
intelegere mai clard a experientelor de recuperare ale
oamenilor, atat pentru a clarifica sensul contemporan al
abordarii de recuperare, cat si pentru a ghida serviciile in
modul optimal de a le implementa. O astfel de intelegere ar
putea fi imbunatatita prin analize sistematice ale naratiunilor
individuale ale beneficiarilor de servicii: prezenta lucrare isi
propune sa ofere o astfel de analiza, in conformitate cu
conceptul original de recuperare dupa boli mintale severe si
durabile (Anthony,1993).

Operationalizarea si masurarea recuperarii

In general, evaluarea recuperdrii este un concept
complex (Roe si colab., 2007). Desi exista incercari de a
produce masurari fiabile ale recuperarii individuale (Monger
et al., 2013; Shanks et al., 2013), validitatea constructiei lor
este discutabila: daca recuperarea este totalmente individuala
(Smith-Merry et al., 2011), in baza la ce poate fi normata?
Asa cum se poate de asteptat pentru un concept in care
reducerea simptomelor nu este primordiald, corelatiile cu
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masurdrile traditionale ale rezultatelor clinice pot fi slabe
(Andresen et al., 2010) si validitatea convergenta - scazuta.
Este de remarcat faptul ca grupul de cercetare care a construit
CSISC a propus o masurare individualizata a rezultatelor cu
doar doud componente: atingerea obiectivului si rezultatul
primar personalizat (Pesola si colab., 2015).

3.5. Implementarea practicilor orientate spre

recuperare in sistemele de sinitate mintala

In cadrul sistemelor de sinitate mintald a aparut un
mod de a intelege recuperarea ca o experientd personald si
subiectiva. Acest sens al recuperarii std acum la baza politicii
de sanatate mintala Tn multe tari. Fortificarea accentului pus
pe acest tip de recuperare va implica transformari in cadrul
sistemelor de sandtate mintald. Sistemele umane nu se
transforma cu usurinta. Aici identificam sapte utilizari gresite
("abuzuri") ale conceptului de recuperare:

* recuperarea este cel mai recent model;

= recuperarea nu se aplica pacientilor "mei";

= serviciile pot face ca oamenii sa se recupereze
prin tratament eficient;

= detentia obligatorie si recuperarea prin ajutor
cu tratament;

= 0 orientare recuperativd inseamnd inchiderea
serviciilor;

* recuperarea inseamnd a-i face pe oamenii
independenti si normali; si

= contributia la societate are loc numai dupa
recuperarea persoanei.

Apoi identificdm zece interventii validate empiric
care_sustin_recuperarea, prin vizarea proceselor cheie ale
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recuperdrii, care sunt conexiunea, speranta, identitatea, sensul
si capacitarea (cadrul CSISC). Cele zece interventii sunt:

= gspecialistii de suport de la egal la egal,

= directivele avansate,

» planificarea actiunilor de recuperare a starii de
bine,

= gestionarea bolii si recuperarea,

= reorientarea,

* modelul punctelor forte,

= colegiile de recuperare sau programele de
educatie pentru recuperare,

= plasament si suport individual,

* Jocuinte protejate si

» trialogurile sanatatii mintale.

In cele din urma, sunt identificate trei provocari
stiintifice: extinderea intelegerilor culturale ale recuperarii,
implementarea transformarii organizationale §i promovarea
cetateniei.

Identificam sapte abuzuri ale conceptului de " recuperare”.

ABUZUL 1. RECUPERAREA ESTE CEL MAI RECENT
MODEL

Odata cu raspandirea miscarii internationale 1in
favoarea serviciilor de sandtate mintald orientate spre
recuperare, tot mai multe organizatii incearcd sa
implementeze practici recuperative. Unele organizatii
angajeaza specialisti de la egal la egal, ca o manifestare
concretd a unei orientdri recuperative. De exemplu,
treisprezece state din SUA si-au asumat sd angajeze
specialisti de la egal la egal, iar organizatiile din aceste state
pot acum sa beneficieze de rambursare pentru serviciile de
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suport de la egal la egal in cadrul unui plan national de
asigurdri. Desi este in concordantd cu valorile practicii de
recuperare, simplul fapt de a adduga specialisti de la egal la
egal in echipa unei organizatii de sanatate mintala nu creeaza
schimbarea de paradigmi necesard. Intr-adevar, lipsa
angajamentului organizational poate submina eficacitatea
specialistilor de la egal la egal, daca acestia sunt nerespectati
sau marginalizati sau dacad rolurile sunt total asimilate in
cazurile generice sau clinice. Implementarea practicii
orientate spre recuperare trebuie sa fie centrata pe persoana si
axatd pe a le ajuta oamenilor sd duca o viatd semnificativa,
spre deosebire de stabilirea obiectivelor clinice care sunt in
mare parte dictate de profesionisti. Trecerea la o practica
construitd pe parteneriat egal, promovarea sperantei $i
facilitarea autodetermindrii necesitd o transformare a
serviciilor, a practicilor si a paradigmei in cadrul careia
acestea sunt prestate.

ABUZUL 2. RECUPERAREA NU SE APLICA
PACIENTILOR "MEI"

Dezvoltarea ideologiei si practicii recuperative a avut
— ca si psihiatria - un centru de greutate n cadrul psihozei.
Unii clinicieni sugereaza ca recuperarea ca abordare nu este
relevantd pentru persoanele cu care lucreazd, deoarece fie
persoanele sunt "prea bolnave", fie nu au un diagnostic de
psihoza. Nici o pozitie nu poate fi sustinutd din punct de
vedere empiric.

ABUZUL 3. SERVICILE POT FACE CA OAMENII SA SE
RECUPEREZE PRIN TRATAMENT EFICIENT

Multi profesionistii din domeniul sdndtitii mintale
sunt mai obisnuiti cu semnificatia clinicd a recuperdrii, decat
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cu recuperarea personald, asa cum este Inteleasa de miscarea
pentru recuperare in sanitatea mintala. In recuperarea clinica,
profesionistii diagnosticheaza si trateaza cu scopul de a
vindeca oamenii sau de a le reduce simptomele. In
recuperarea personald, persoana isi dirijeaza propria calatorie
catre o viatd semnificativa si roluri valoroase . Aceste doud
versiuni ale recuperdrii pot fi interconectate, dar o persoana
poate trece prin una dintre ele fird cealalti. In mod
traditional, serviciile de sandtate mintala se bazau fie pe o
versiune clinicd a recuperdrii, fie - in cel mai rau caz - pe
convingerea cd pentru multi oameni nu este posibild
recuperarea de niciun fel. In prezent, politicile de sinitate
mintald din multe tari cer ca serviciile sd se bazeze pe
versiunea personald a recuperarii si pe cunostintele derivate
din experienta trditd de suferintd mintala si recuperare. Pentru
a sustine recuperarea personald, sistemele de sanatate mintala
vor trebui sa se indeparteze de dominanta interventiilor
institutionale, a tratamentelor medicamentoase si a
interventiilor coercitive. Trebuie sd se pund accentul pe
incurajarea sperantei si a credintei in oameni, pe sustinerea
autodetermindrii, pe asigurarea accesului la o gama larga de
servicii comunitare (inclusiv locuinte, educatie, angajare,
suport de la egal la egal, educatie pentru recuperare, suport in
situatii de crizd, suport in viata de zi cu zi, tratamente
medicamentoase, terapii prin discutii si advocacy) si pe
promovarea incluziunii sociale si a drepturilor omului.
Tratamentul poate ajuta la recuperarea personald, dar si o
poate impiedica, mai ales daca interventia dominanta este
asociata cu practici coercitive.
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ABUZUL 4. DETENTIA OBLIGATORIE SI RECUPERAREA
PRIN AJUTOR CU TRATAMENT

Tratamentul obligatoriu este promovat ca o modalitate
eficientd de a "avea grija" de oameni atunci cand nu pot avea
grija de ei insisi. De exemplu, in Anglia, introducerea in 2008
a ordinelor de tratament comunitar (ACT) avea menirea de a
reduce numirul persoanelor retinute obligatoriu in spital. in
pofida faptului ca in 2011/12 au fost emise 4.220 ACT-uri,
ratele de internare involuntara au crescut de fapt (de la 44,093
in 2007/08 la 48,631 in 2011/12). Multe tari finanteaza in
prezent initiative pentru a reduce utilizarea constrangerii. De
exemplu, Norvegia are din 2006 un plan national de actiuni
pentru a reduce constrangerea.

ABUZUL 5. O ORIENTARE SPRE RECUPERARE
INSEAMNA INCHIDEREA SERVICIILOR

O orientare spre recuperare nu este o justificare valida
pentru reducerea serviciilor. Este rezonabil sa presupunem ca
o viatd semnificativa nu este trditd in limitele serviciilor de
sandtate mintald, iar contactul sporit cu unitdtile de sanatate
non-mintala si formele naturale de suport sunt adesea vazute
de beneficiarii de servicii ca fiind mai valoroase decat
contactul cu serviciile formale. Prin urmare, o reducere
treptatd a contactului cu serviciile formale de sanatate
mintald, ca parte a unui plan convenit de comun acord si cu
sustinere pentru a accesa suporturi comunitare naturale
(prietenii, contacte de la egal la egal, grupuri comunitare,
angajare etc.), poate fi de ajutor in sustinerea recuperarii unei
persoane. Totodatd, recuperarea este neliniara si trebuie sa fie
disponibile servicii pentru a lucra din nou cu oamenii atunci
cand este necesar. Serviciile ineficiente ar trebui, desigur,
inlocuite, dar ca o problema legatd de imbunatatirea prestarii
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serviciilor de sdndtate mintald, nu ca o problemd de
implementare a serviciilor orientate spre recuperare.
Reducerea serviciilor nu poate fi justificatd in baza atingerii
de catre acestea a obiectivului de a fi un suport pentru
recuperare.

ABUZUL 6. RECUPERAREA ESTE DESPRE A-1 FACE PE
OAMENI INDEPENDENTI SI NORMALI

Cadrul clinic care st la baza majoritatii serviciilor de
sanatate mintald localizeazd in mare parte problemele de
excludere in persoana. Prin urmare, eforturile clinice se
axeazd pe schimbarea oamenilor prin tratament (terapie,
formarea abilitatilor etc.), astfel Incat sa se "incadreze", adica
sd devina "normali" si "independenti" de suporturi si servicii.
Dar recuperarea nu inseamna "a te face mai bine" sau a Inceta
sd mai ai nevoie de suport — este vorba despre "recuperarea
vietii", dreptul de a participa la toate aspectele vietii civice si
economice, ca cetatean egal. Acest lucru necesitd un cadru
fondat pe drepturile omului si un model social de excludere:
"Societatea este cea care incapaciteaza oamenii. Atitudinile,
actiunile, ipotezele — sunt structuri sociale, culturale si fizice
care incapaciteazd, ridicand bariere si impunand restrictii si
optiuni". Incluziunea si cetdtenia nu Inseamna "a deveni
normal", ci crearea unor comunitati incluzive care sa ne poata
gazdui pe toti. Nu este despre "a deveni independent"”, ci
despre a avea dreptul la suport si ajustari (in conformitate cu
alegerile si aspiratiile) pentru a asigura participarea deplina si
egald si cetdtenia. Drepturile omului ale "persoanelor cu
dizabilitati”, inclusiv ale celor cu probleme de sanatate
mintald, sunt prezentate in Conventia Natiunilor Unite
privind drepturile persoanelor cu dizabilitati. Acestea includ
"dreptul de a trdi independent si de a fi inclus in comunitate"
(Articolul 19). Un drept nu este conditionat de "a te simti mai
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bine" sau de a trdi fard suport si include in mod explicit
dreptul de a accesa "asistenta necesard pentru a sustine viata
si incluziunea in comunitate si pentru a preveni izolarea sau
segregarea". Participarea si incluziunea nu implicd a schimba
oamenii pentru a se potrivi cu ceva, ci a schimba lumea:
"Dizabilitatea psihiatricd este, pentru multi dintre noi, ceva ce
pur si simplu exista. Problemele reale se manifesta sub forma
unor obstacole in mediu care ne impiedica sa traim, sa lucram
si sd Invatdm 1n mediile pe care le alegem [Sarcina este] de a
infrunta, provoca si schimba aceste obstacole ... care
impiedicd si zddarnicesc eforturile noastre de a trai
independent si de a detine controlul asupra vietii noastre si
asupra resurselor care ne afecteaza viata”.

ABUZUL 7. CONTRIBUTIA LA SOCIETATE ARE LOC
NUMAI DUPA CE PERSOANA ESTE RECUPERATA
Munca, indiferent dacd este platitd, voluntard sau
casnicd, este principalul mod in care majoritatea oamenilor
contribuie la societate. Munca sustine recuperarea.
Majoritatea persoanelor care beneficiazd de servicii de
sandtate mintald sunt capabile sd lucreze majoritatea
timpului, totusi 70-80% dintre persoanele care utilizeaza
servicii de sanatate mintald in majoritatea tarilor occidentale
sunt someri, o ratd mai mare decat in orice alt grup de
dizabilitati. Auto-stigmatizarea, discriminarea anticipatd si
discriminarea in servicii si societate contribuie la aceste rate
inalte ale somajului, la fel ca si serviciile deficitare, cu
asteptari reduse in ceea ce priveste angajarea in campul
muncii a persoanelor cu probleme psihice majore si
angajatorii care nu cunosc bunele practici de angajare a
acestui grup de persoane. In prezent, guvernele din multe tari
occidentale incearca sd reduca numdrul persoanelor care
beneficiaza de alocatii sociale sau pensii, avand adesea o
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abordare punitivd, mai degraba decat bazatd pe stimulente.
Cei care fac lobby impotriva acestei abordari a bunastarii au
creat, fard ca sa-si dea seama, un discurs care se axeaza pe
dreptul la bunastare, mai degraba decat pe dreptul persoanelor
cu probleme de sandtate mintald de a lucra. Reforma punitiva
a protectiei sociale nu este nedreptatea fundamentald; ci
numirul de persoane care nu au un loc de munca. Intreaga
comunitate beneficiaza atunci cand se admite cd persoanele
cu probleme de sandtate mintald pot lucra, cand au aceleasi
drepturi ca si ceilalti de a-si determina contributia si cand au
acces sigur la bunastare, indiferent daca sau cand nu pot lucra.

Cu alte cuvinte, oare sustinerea recuperdrii inseamna
mai mult decét simpla implementare optima a ceea ce stim ca
este cea mai buna practica? Cu sigurantd, este rezonabil sa se
presupund ca implementarea consecventd a celor mai bune
practici este mai buna decat implementarea inconsecventa, iar
unele estimari aratd ca tratamentul si acoperirea optima ar
permite evitarea a 28% din povara (comparativ cu evitarea a
13% din povara in prezent). Totodata, o analiza sistematica a
identificat cinci procese cheie ale recuperdrii, care sunt
conexiunea, speranta si optimismul, identitatea, sensul si
scopul, capacitarea. Aceste procese ale recuperarii difera de
tintele traditionale ale rezultatelor clinice si sunt necesare
interventii axate pe aceste procese.

Acum vom descrie zece interventii pro-recuperare
sustinute empiric. Criteriile de includere au fost: interventii
axate pe rezultatele recuperarii si care au dovezi empirice de
suport emergente sau confirmate, bazate pe investigatii
experimentale. Acestea sunt concepute mai degraba ca
exemple ilustrative, decét ca o lista prescriptiva de interventii.
Scopul este de a identifica tipurile de interventii care ar putea
fi prestate intr-un sistem de sdndtate mintala orientat spre
recuperare.
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1. Specialistii de suport de la egal la egal

Suportul de la egal la egal a aparut din miscarea
beneficiarilor/supravietuitorilor si s-a dezvoltat initial in afara
sistemului principal de sdnatate mintala. Se bazeaza pe
valorile recuperdrii, ca speranta, autodeterminarea asupra
vietii, participarea la serviciu, reciprocitatea si utilizarea
cunostintelor provenite din experienta trditd pentru a se ajuta
reciproc. Suportul informal de la egal la egal provine din
suporturi naturale, cum ar fi familia si prietenii. Pe de altd
parte, suportul formal de la egal la egal implica lucratori care
sunt fie angajati in servicii autonome administrate de semeni
in afara serviciilor traditionale de sandtate mintala, fie sunt
parteneri cu profesionistii din cadrul unui serviciu traditional
de sandtate mintala sau social. Specialistii de suport de la
egal la egal sunt persoane cu boli mintale care se identifica
ca atare si care isi folosesc experienta triita pentru a-i
ajuta pe altii sa se recupereze. Principalele caracteristici ale
rolului lor sunt clar definite si sunt disponibile protocoale de
realizare a acestora. In prezent, existd o bazi substantiala si
pozitivd de dovezi pentru serviciile de suport de la egal la
egal, identificaind experienta si beneficiile faptului de a fi
specialist de suport de la egal la egal, schimbarile in structura
locului de munca facute pentru a sustine prestarea serviciilor
de suport de la egal la egal si descrierea schimbarilor initiate
de specialistii de suport de la egal la egal.

Dovezile bazate pe sapte studii randomizate
controlate (RCT) care evalueaza impactul specialistilor de
suport de la egal la egal au constatat beneficii consistente
legate de rezultatele clinice (implicare, simptomatologie,
functionare, rate de internare), rezultatele subiective
(speranta, control, autoritate, capacitare) si rezultatele sociale
(prietenii, conexiune comunitard). RCT-urile cu privire la
interventiile de autogestionare dirijate de semeni in Olanda si
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SUA au indicat beneficii in ceea ce priveste obtinerea unui
model de rol in recuperare, orientarea spre recuperare,
speranta, recuperarea auto-perceputd, scorurile simptomelor
si calitatea vietii.

2. Directive avansate

Persoanele cu boli mintale sunt aproape prin definitie
vulnerabile la crize emotionale. Tehnologiile medicale
recente le ajutd oamenilor sd mentind controlul in timpul
crizei. De exemplu, o directiva anticipata implica specificarea
actiunilor care trebuie intreprinse pentru sdnatatea persoanei,
in cazul pierderii capacitatii in viitor. Actiunile pot implica
tratament sau pot specifica un factor de decizie imputernicit.
O variantd din ce in ce mai utilizatd intr-un context de
sanatate mintala este planul comun de criza, elaborat in
colaborare cu echipa clinicd. Dovezile rezultate din RCT
privind planurile comune de criza in psihoza indica beneficii
pentru tratamentul obligatoriu redus, utilizarea serviciilor si
sporirea controlului.

3. Planificarea actiunilor de recuperare a starii de bine

(WRAP)

Autogestionarea simptomelor este o tendintd majora
in toate grupurile de boli cronice. Instrumentele si procesele
de planificare a actiunilor de recuperare a starii de bine
(WRAP) sustin autogestionarea, cu un accent specific pe
serviciile recuperative de sanatate mintald. WRAP este folosit
pentru a crea planuri de recuperare, indrumand persoanele si
grupurile de oameni sa reflecteze asupra a ceea ce i-a ajutat
sad se simtd bine in trecut si sd examineze strategiile care le-
au ajutat altor persoane in recuperarea lor. Instrumentele de
planificare din "kitul pentru starea de bine" se axeaza pe
autogestionare, de la identificarea strategiilor fundamentale
care sporesc starea zilnica de bine, pana la recunoasterea si
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gestionarea factorilor declansatori ai distresului prin
planificarea in criza.

Accentul se pune pe motivatia prin abordare
(definirea starii de bine si sustinerea eforturilor axate pe
scop), mai degraba decat pe motivatia prin evitare (de
exemplu, ameliorarea simptomaticd), conform opiniei
psihologiei pozitive precum cd scopurile pozitive ("de
abordare") sunt mai susceptibile de a fi atinse in mod durabil
decat scopurile negative ("de evitare"). Procesul se bazeaza
pe facilitarea de la egal la egal pentru a activa beneficiile
generatoare de speranta ale modelelor de rol autentice.

4. Managementul bolii si recuperarea

Managementul bolii si programul de recuperare
(IMR) este o interventie standardizata, sustinuta empiric, care
constd in a preda persoanelor cu o boald mintald severda
strategii de auto-gestionare a bolilor . Aceasta poate fi
prestata in format individual sau de grup, dureaza de la cinci
pand la zece luni si cuprinde cinci strategii fundamentate
empiric: psiho-educatie pentru a imbunadtati intelegerea
bolilor mintale si a tratamentului; abordari cognitiv-
comportamentale pentru a Tmbundtiti aderenta la
medicamente; instruire in prevenirea recidivelor; formarea
abilitatilor sociale pentru a infrunta stresul si a consolida
suportul social; si formarea abilitdtilor de coping pentru a
reduce distresul si severitatea simptomelor. Centralitatea
aderentei la medicamente si psihoeducatia despre bolile
mintale in IMR poate prezenta o bariera in calea utilizarii sale
de catre persoanele care doresc sd sustind recuperarea.
Sustinerea recuperdrii nu este incompatibila cu diagnosticul
si medicatia, dar apare o bariera atunci cand se admite ca
diagnosticul si medicatia sunt primii pasii catre recuperare.
Totodatd, IMR 1incepe cu si se axeazd pe definirea auto-
dirijjata a problemei, rezolvarea problemelor si urmarirea
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scopurilor semnificative personal, toate acestea fiind
elemente vitale ale suportului pentru recuperare.

5. REFOCUS

Interventia REFOCUS sporeste orientarea spre
recuperare a echipelor comunitare de sandtate mintald pentru
adulti. Personalul este instruit si sustinut prin sesiuni de
reflectii si supervizie pentru a utiliza trei practici de lucru. In
primul rand, pentru a maximiza planificarea ingrijirilor
centrate pe persoand, personalul discutd despre valorile si
preferintele de tratament ale beneficiarului de servicii,
folosind abordiri conversationale, narative si vizuale. In al
doilea rand, personalul utilizeazd o evaluare standardizatd
pentru a identifica punctele forte ale beneficiarului de
servicii, astfel incat planificarea ingrijirilor va fi axatd pe
amplificarea punctelor forte si a capacitatii de accesare a
suporturilor comunitare, precum si pe ameliorarea deficitului.
In al treilea rand, personalul sustine concentrarea activa de
catre beneficiarul de servicii spre scopurile apreciate
personal. In plus, relatia personal-beneficiar de servicii este
vizatd de instruirea personalului pentru a utiliza abilitatile de
coaching.

6. Modelul punctelor forte

Modelul punctelor forte pentru managementul de caz
isi propune sa le ajute persoanelor cu probleme de sanatate
mintald sa atingd obiectivele pe care si le-au stabilit prin
identificarea, asigurarea si sustinerea gamei de resurse de
mediu si personale necesare pentru a trdi, actiona si lucra
interdependent in mod normal in comunitate. A fost utilizat
pe scard larga si de-a lungul deceniilor in sectorul asistentei
sociale din SUA si in serviciile clinice din Japonia, Hong
Kong si Australia.
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7. Colegiile de recuperare sau programele de educatie
pentru recuperare

Persoanele cu dizabilitati mintale au subliniat importanta
educatiei ca instrument pentru a le ajuta in dobandirea
competentelor necesare pentru a-si asuma pe deplin rolul
civic. Colegiile de recuperare sau programele de educatie
pentru recuperare sunt o abordare educationald a suportului
pentru recuperare si reintegrarea persoanelor cu dizabilitati
psihiatrice. Acest model de prestare a serviciilor a fost pentru
prima datd implementat la Universitatea din Boston in 1984
si este acum introdus in Italia, Irlanda si Anglia.

8. Suport individual si plasarea in campul muncii.

Persoanele care nu pot lucra trebuie sd aiba acces usor la
ajutor social si stimulente pozitive pentru a reveni la locul de
munca. Dar majoritatea persoanelor cu probleme de sanatate
mintald doresc sd lucreze, desi au nevoie de suport in
alegerea, gasirea si mentinerea unui loc de munca. Suport
individual si plasarea in campul muncii reprezintd o
interventie care oferd un asemenea suport si are o baza solida
de dovezi. O analizd Cochrane a sintetizat 18 RCT de o
calitate rezonabild si a indicat rate de ocupare de 34% pe
parcursul a 18 luni pentru  beneficiarii interventiei,
comparativ cu 12% - angajare dupa instruire anterioara.

9. Locuintele protejate

Cercetarile sugereazd ca aproximativ 30-40% din
populatia fara adapost din mediul urban traiesc cu o boala
mintald severd. Locuintele permanente sigure pot actiona ca
o baza pentru persoanele cu o boald mintala severa pentru a
atinge numeroase scopuri de recuperare si de imbunatatire a
calitatii vietii. Interventie de tip ,,housing first” (,,in primul
rand-locuintd”) implicd re-cazare rapidda in locuinte
independente. Aceasta abordare are o bazd de date emergenta
care arata rezultate imbunatatite si costuri reduse. Persoanele
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cu o boald mintala severa trebuie sd aiba acces la o serie de
optiuni de cazare, cu capacitatea de a-si exercita alegerea in
ceea ce priveste preferintele.

10. Trialogurile sanatatii mintale

Implicarea activd a beneficiarilor de servicii de sdnatate
mintald, a rudelor si a prietenilor este esentiald pentru
dezvoltarea practicii si cercetdrilor in domeniul sanatatii
mintale orientate spre recuperare. Totodatd, ramane o
provocare ideea ca sdnatatea mintala este problema fiecéruia,
indiferent de context si experientd, precum si acceptarea
reciprocd in calitate de experti egali. Grupurile trialogice
(cunoscute si sub denumirea de seminarii de psihozad)
reprezintd o abordare a acestei provocdri. O intalnire a
trialogului sanatatii mintale este un forum comunitar in cadrul
caruia beneficiarii de servicii, ingrijitorii, prietenii, lucratorii
din domeniul sanatatii mintale si alte persoane interesate in
sinitatea mintald participa la un dialog deschis. In cadrul
intalnirilor sunt abordate diferite subiecte, de exemplu un
grup de lucru axat pe combaterea stigmatizarii sau un grup de
lucru axat pe trauma si psihoza. In tarile vorbitoare de limba
germanad, la peste o sutd de grupuri de trialog participa in mod
regulat 5.000 de persoane, iar interesul si experientele
internationale sunt in crestere. Trialogurile faciliteazd o
forma discretd si independenta de achizitie si producere de
cunostinte si determind schimbari orientate spre recuperare n
comunicare si structuri.

Este important sa se investigheze modul in care conceptul
de recuperare este interpretat de beneficiarii de servicii si de
profesionistii din domeniul sanatatii intr-un context cultural
non-occidental. Prin investigarea factorilor care faciliteaza
sau impiedica recuperarea persoanelor din medii diverse, pot
fi dezvoltate concepte de recuperare mai aplicabile din punct
de vedere cultural, care vor aborda mai bine nevoile si
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drepturile beneficiarilor de servicii. Se dezvolta o intelegere
a modului de transformare a serviciilor. O sinteza a ghidurilor
internationale privind sustinerea recuperdrii identificd patru
niveluri de practicd: sustinerea recuperarii definite personal
(ce interventii sunt prestate), relatia de lucru (cum sunt
prestate interventiile), angajamentul organizational (care este
"afacerea de bazd" a sistemului de sandtate mintala?) si
promovarea cetateniei (sustinerea unor drepturi cetitenesti
mai largi). Majoritatea interventiilor analizate in prezenta
lucrare abordeaza primele doua dintre aceste niveluri.

Initiativa ~ Implementing  Recovery-Organizational
Change (ImROC) din Anglia abordeaza cultura serviciilor de
sanatate mintald, folosind o abordare de kit de invatare pentru
a ajuta organizatiile sa abordeze =zece provocari
organizationale cheie. Frontiera finala este, probabil,
reducerea si eliminarea barierelor care impiedica persoanele
sa beneficieze de drepturi cetdtenesti depline. Pentru
sistemele de sandtate mintald, aceasta va implica
transformarea de la o viziune mondiald de tip "trateaza si
recupereaza", care acorda prioritate prestarii de tratamente cu
scopul ca persoana sa devind gata de a se re-implica in viata
sa. Investigatiile empirice asupra conceptelor de "pregatire
pentru munca" (in plasament si suport individual) si
"pregétire pentru cazare" (in ,,in primul rand — un loc de trai”)
au constatat cd acestea sunt concepte neintentionat toxice,
care reduc speranta si limiteaza asteptdrile. S-a sustinut ca
aceastd schimbare de accent se aplicd mai pe larg decat
simplul suport pentru angajare si cazare. Totodatd, cea mai
ampld — si cea mai importantd — provocare este schimbarea
societala, care va implica profesionistii si persoane cu
experientd traitd ca parteneri si activisti sociali pentru a
contesta ipotezele stigmatizante conform carora persoanele
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cu boli mintale nu pot sau nu ar trebui sa aiba aceleasi drepturi
cetatenesti ca oricine altcineva din comunitatea lor.

3.6. Zece preocupari majore legate de recuperare
intilnite In procesul de transformare a sistemului
de sanatate mintala

Nu este inca totalmente clar ce inseamna termenul de
"recuperare”" in acest context sau ce anume este necesar
pentru a schimba sistemul de sdndtate mintala din Statele
Unite pentru a o promova. Aceasta lipsa de claritate poate fi
legatd de o ambiguitate mai profunda a sensului recuperarii,
cand se aplica bolilor mintale. In ultimii 20 de ani, termenul
,recuperare” a fost folosit cu diverse conotatii si a constituit
obiectul dezbaterilor dintre promotorii acestuia, prestatori,
membri ai familiei si alte parti interesate. In prezent, unicul
aspect asupra caruia aceste grupuri diferite par a fi de acord
este faptul cd termenul poate fi confuz si uneori chiar
contradictoriu.

Pentru a incepe sd clarificim o serie de probleme
legate de utilizarea termenului ,,recuperare” in legaturd cu
boala mintald, vom discuta pe scurt acest termen si vom
enumera principalele zece preocupari pe care le-am intalnit
atunci cand incercam sd clarificdm si sa implementam
ingrijirile bazate pe o astfel de viziune. Desi consideram ca
toate cele zece aspecte meritd a fi examinate, in contextul
prezentului articol vom discuta doud provocari generale care
par a fi comune acestor preocupari — problemele legate de
resurse si riscurile - si vom propune modalititi posibile de
abordare a acestora in activitatea de schimbare a sistemului.
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Scurta introducere in recuperare

Avand 1n vedere eterogenitatea vastd a consecintelor
bolilor mintale severe, mai multe semnificatii diferite ale
termenului ,,recuperare” sunt relevante pentru persoanele cu
asemenea boli. Pentru cei norocosi care au avut doar un
episod de o boald mintala si apoi au revenit la functionalitatea
anterioard cu putine, daca au existat, deficiente reziduale, cel
mai relevant este sensul recuperarii utilizat in mod obisnuit in
asistenta primara. Modul 1n care acesti oameni se recupereaza
in urma unui episod acut de psihoza sau de depresie majora
este mai asemanator, nu mai diferit, cu recuperarea dupa o
boald acuta. Cei care se recupereaza in urma unui episod de
tulburari afective severe, dar inca se mai cred vulnerabili la
episoade viitoare, ar putea crede cd se recupereaza intr-un
mod similar cu recuperarea dupa un atac de cord.

Multi altii se pot recupera in urma bolilor mintale pe
parcursul unei perioade indelungate, dupa 15 ani sau mai mult
de dizabilitate, ceea ce constituie un alt sens al recuperarii,
identificat In asociere cu alte boli, cum ar fi astmul.
Persoanele preocupate In egald masura de efectele faptului de
a fi diagnosticat cu o boala mintala, cat si de efectele bolii in
sine, se pot considera de-asemenea ca fiind in recuperare in
urma traumei de a fi tratate ca pacienti cu o boala mintala, iar
cele care considerd faptul de a prelua controlul asupra bolii si
de a minimiza efectele sale devastatoare ca fiind principalul
obiectiv al eforturilor lor pot constata cd sensul recuperarii
utilizat de comunitatea de auto-suport pentru adictii este cel
mai compatibil cu experienta lor. De exemplu, acest sens al
recuperdrii este acceptat de persoanele cu tulburari
concomitente psihiatrice si de consum de substante, care se
considera a fi intr-un proces de "recuperare dubla".
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Pentru a complica si mai mult tabloul, termenul are
cel putin inca un inteles suplimentar, dedus de unele persoane
cu un istoric de boli mintale severe care fac parte din
Miscarea pentru viatd independentd dirijatd de persoane cu
dizabilitati fizice. Aceastd viziune se axeaza mai mult pe
drepturile fundamentale ale persoanelor cu dizabilitati - in
special dreptul la autodeterminare si incluziune in comunitate
- mai degraba decat pe statutul lor clinic sau functional.

Cand se analizeaza sensul recuperarii prezentat in cele
din urma, este recomandabil sa reamintim ca persoanele cu
alte forme de dizabilitdti nu s-au bucurat intotdeauna de
acelasi nivel de implicare in viata comunitatii ca si astazi. De
fapt, inainte de adoptarea Legii privind recuperarea din 1973
din SUA, nu a existat nicio prevedere legala care sa garanteze
ca persoanele cu deficiente de mobilitate vor gasi borduri pe
trotuare sau alte cai de acces, cum ar fi rampe pentru scaune
cu rotile si bai echipate cu balustrade, atunci cand incercau sa
participe la viata comunitatii, de rand cu semenii lor fara
dizabilitate. Migcarea pentru viata independenta a jucat un rol
esential in adoptarea Legii privind americanii cu dizabilitate
din 1990, care prevede ca persoana cu paraplegie nu are
nevoie sa poatd utiliza din nou picioarele, iar persoanele cu
deficiente de vedere sau auz nu au nevoie sa reutilizeze ochii
sau urechile pentru a se bucura de o viata sigurd, demna si
implinitd in comunitate. Aceasta viziune a incluziunii sociale
si a autodeterminarii se afld in centrul celui mai recent sens al
recuperdrii pentru un numar tot mai mare de persoane care
trdiesc cu ceea ce a ajuns sd fie considat "dizabilitati
psihiatrice".

In contextul acestei viziuni, oamenii sunt mai
predispusi sa priveasca bolile psihice severe din perspectiva
dizabilitati pe termen lung, a deficientelor sau a consecintelor
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secundare cauzate de boald, decat din perspectiva bolii in
sine. Acest concept de recuperare - care recomandam sa fie
privita ca o '"recuperare in” boala mintald severd, nu
"recuperare in urma” unei boli mintale severe - nu trebuie
confundat cu vindecarea, ci mai degraba cu asigurarea cazarii
si suportului pentru a permite persoanelor cu dizabilitati
psihiatrice sd traiascd o viatd sigurd, demnd si Implinitd in
comunitate. Odata ce drepturile si responsabilitatile civice ale
pacientilor cu boli mintale sunt restabilite in acest fel,
principala provocare devine identificarea si acordarea unui
adapost si a sprijinului de care are nevoie persoana pentru a
participa pe deplin la comunitate n modul pe care il alege.
Pentru a vedea care sunt schimbarile practice necesare pentru
aceastd forma de recuperare, definim ingrijirile orientate spre
aceste scopuri ca fiind cele care "identifica si valorifica
atuurile, punctele forte si domeniile sanatatii si competentelor
fiecarei persoane care necesitd suport pentru a-si gestiona
starea, redobandid 1n acelasi timp un sentiment semnificativ,
constructiv de apartenentd la o comunitate mai larga".

Chiar daca ajungem la o claritate conceptuald privind
aceste distinctii intre diferitele forme ale recuperdrii, confuzia
reapare, dat fiind faptul ca o persoana ar putea sa treaca prin
mai mult decat o formd de recuperare la un anumit moment,
precum si faptul ca poate intra si iesi din diferite forme de
recuperare 1n timp. Eterogenitatea bolilor mintale este atat de
puternica si se stie atat de putin despre factorii care determina
rezultatele individuale, Incat exista o fluiditate considerabila
intre aceste diverse forme de recuperare. Ca modalitate de a
reduce aceastd complexitate cu scopul de a elabora politici si
a ghida practicile, recomandam de a accepta aceasta definitie
finala a recuperdrii, ca fiind cea cu cel mai profund si mai
amplu impact asupra transformarii.
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Se considera, ca existd doua cauze fundamentale care
fac ca aceastd definitie si fie cea mai incluziva. In primul
rand, aceastd forma de recuperare abordeaza cel mai direct si
mai puternic problemele legate de drepturile civice si
apartenenta sociald - probleme pe care persoanele cu boli
mintale severe le considerd ca fiind cu raddcini mai profunde
si mai dificil de rezolvat decat cele cauzate de boala in sine.
Aceste probleme sunt discriminarea, cetdtenia de clasa a
doua, toleranta, autodeterminarea si, mai fundamental,
puterea. Dupa cum arata actiunile paralele ale Miscarii pentru
viatd independentd, aceastd forma de recuperare cere ca
persoanele cu boli mintale severe sd continue a detine
controlul asupra vietii, inclusiv asupra sanatatii lor mintale,
cu exceptia cazului cand existd motive clare i convingatoare
din punct de vedere juridic pentru a transfera temporar
suveranitatea lor cétre alte persoane. Aceastd cerintd nu
inseamnd doar ca persoanele nu mai pot fi inchise In spital
pentru o perioadd lunga de timp impotriva dorintei lor.
Aceasta inseamna, de asemenea, ca ele pot lua decizii proprii;
isi pot urma sperantele, visele si ambitiile; alege si participa
la activitdtile pe care le doresc sau pe care le considerda
semnificative, in mediul ales de ei, chiar daca au o
dizabilitate.

Asa cum este nerezonabil si ne-etic de insistat ca
pacientii cu paraplegie si-si reia mobilitatea pentru a trai
independent sau ca pacientii cu deficiente de vedere sa-si
recapete vederea pentru a se putea angaja la un loc de munca
remunerat sau a merge la scoala, la fel este nerezonabil si ne-
etic sa insistam ca persoanele cu boli mintale severe sa nu mai
aibd simptome sau sd nu mai aiba deficiente functionale
pentru a face sex sau a merge la biserica. Faptul ca acest
principiu se aplica oricarei persoane care sufera de o boala
mintala severa, indiferent de severitatea bolii sau de diferitele
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tipuri de recuperare disponibile pentru aceastd persoand,
conduce la al doilea motiv pentru care noi sugeram ca sensul
bazat pe drepturi al recuperdrii in bolile mintale este cel mai
incluziv. Faptul de a ne axa doar pe promovarea recuperarii
dupa o boala mintala aduce riscul de a abandona persoanele
cu dizabilitati severe - acesti oameni nu se recupereaza in
acest sens - la esecuri si disperari repetate. Pe de alta parte,
restabilirea drepturilor, axarea pe sperantele oamenilor si
participarea la activitdtile placute si semnificative pe care le
aleg nu par sa lase pe nimeni In urma. De fapt, studiile au
aratat ca identificarea si efectuarea activitdtilor care sunt in
interesul persoanei si invatarea modalitatilor de a gestiona si
minimiza efectele devastatoare ale bolii contribuie la
procesul de recuperare in urma bolilor psihice severe — intr-o
perioada de cateva saptdmani, luni sau ani. De exemplu,
axarea pe a invata cum sa trdiascd cu halucinatiile auditive
pare sd duca la scaderea severitatii si frecventei acestora, in
timp ce atunci cand nu se face nimic si doar se asteapta
disparitia simptomelor, oamenii sunt inactivi, izolati si
singuri.

Dupa aceasta scurtd introducere, putem trece la lista noastra
de zece preocupdri. Acestea sunt enumerate pe scurt in caseta
de mai sus.

Zece preocupdri majore legate de recuperarea in bolile
mintale severe

10. Recuperarea este o noutate veche. "De ce atata vorba? M-
am ocupat de recuperare zeci de ani".

9. Ingrijirile recuperative au sporit povara asupra
profesionistilor din domeniul sdnatatii mintale care sunt
tensionati de necesitatea de a depasi resursele lor. "Vrei sa
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spui ca nu trebuie doar s am grija si sa tratez oamenii, ci $i
sd ma ocup de recuperare acum?"

8. Recuperarea inseamna ca persoana a fost vindecata. ,,Ce
vrei sd spui zicand ca clientii tai se recupereaza? Nu ai vazut
cat de mare e dizabilitatea incd? Oare asta nu este o
contradictie? "

7. Doar un numar foarte mic de persoane cu boli mintale
severe se pot recupera. ,,Nu vorbesti despre oamenii pe care
ii vad eu. Dizabilitatea lor e prea mare. Recuperarea este
imposibila pentru ei”.

6. Recuperarea sanatitii mintale este un moft iresponsabil.
,Aceasta este doar o moda de moment, una sortita esecului".

5. Recuperarea are loc numai dupd si ca urmare a
tratamentului §i a cultivarii intelegerii. “Pacientii mei nu vor
recunoaste niciodata cd sunt bolnavi. Cum pot sd vorbesc cu
ei despre recuperare cand nu inteleg despre boala? "

4. Recuperarea poate fi realizatd numai prin introducerea de
noi servicii. "Desigur, am fi bucurosi sa facem recuperare,
dati-ne banii de care avem nevoie pentru a incepe un program
(nou) de recuperare".

3. Serviciile recuperative nu sunt rambursate, nici nu sunt
bazate pe dovezi. ,,La Inceput, erau ingrijiri gestionate, apoi
era practicd bazata pe dovezi, iar acum este recuperare. Dar
recuperarea nu este nici cost-eficienta, nici bazatd pe dovezi”.

2. Abordarea recuperativd devalorizeaza rolul interventiei
profesioniste. ,,De ce a trebuit sa Tnvat 10 ani, dacd acum
cineva fara studii va lua toate deciziile? "
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1. Recuperarea sporeste expunerea prestatorilor la riscuri si
responsabilitati. ,,Dacd recuperarea este responsabilitatea
persoanei, atunci de ce sd ajung eu sd fiu Invinuit cand
lucrurile merg prost?"

Preocuparile enumerate in caseta de mai sus au fost
spicuite dintr-o serie de prezentari, discutii si cursuri de
instruire desfasurate in ultimii ani pe masura ce Connecticut
se indreaptd cdtre un sistem de 1ingrijiri orientat spre
recuperare. Deoarece munca de transformare uneori provoaca
tensiuni si conflicte, pentru a tempera situatia a fost aleasa
rubrica "Zece preocupari majore"- care deriva din Late Night
With David Letterman. Din cauza spatiului limitat, nu putem
examina fiecare preocupare in mod separat, dar vom aborda
si vom propune alternative pentru doud cele mai importante
provocdri care par a fi transversale - resursele si riscurile.

Recuperarea si resursele

Multe dintre preocuparile legate de recuperare rezulta
din neintelegerea naturii procesului implicat si a faptului cine
este responsabil de care aspecte ale procesului de recuperare.
In timpul instruirii, am considerat util de a discuta despre
diferite semnificatii ale recuperarii asociate cu bolile mintale
(asa cum am facut mai sus), precum si, poate chiar mai
important, de a face diferenta dintre recuperare, care tine de
rolul si responsabilitatea persoanei cu o boald mintala severa,
si ingrijirile recuperative, care tin de rolul si responsabilitatea
prestatorilor de servicii de sdnatate mintala. Recuperarea este
un proces in care o persoand isi asuma sa Inteleagd cum sa
gestioneze si sd trdiasca cu tulburarea sa. Nu este un moft, o
povara suplimentara sau o practica noud, fard dovezi, impusa
prestatorilor deja tensionati. Prin urmare, aceasta nu este ceva
ce prestatorul poate face pentru persoanele cu boli mintale,
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nici ceva care poate fi promovat dupa sau separat de tratament
si alte servicii clinice. Prin urmare, nu este suficient ca
prestatorii de servicii de sdnatate mintald sa admita ca pot
face mai mult pentru a Tmbunatati calitatea vietii persoanelor
cu boli mintale, daca ar avea resurse noi sau suplimentare. De
exemplu, daca sunt furnizate resursele necesare, multi
prestatori ar fi bucurosi sd deschidd noi "programe de
recuperare" sau sa reducd numarul de cazuri, daca li s-ar oferi
resursele necesare. Totodata, ingrijirile recuperative nu pot fi
conceptualizate ca un element suplimentar la serviciile
existente.

Prestatorii de servicii care sustin ca trebuie sa acorde
mai intdi tratament, iar apoi sd se axeze probabil pe
recuperare (daca vor avea timp sau resurse), ar trebui sa fie
intrebati: Dacd ceea ce prestati voi nu se axeazda pe
promovarea recuperarii, atunci pentru ce este? Si daca exista
modalitati de a face serviciile pe care le prestati mai orientate
spre recuperare si, prin urmare, mai eficiente n a-si atinge
obiectivele, n-ati dori sd aflati despre asta si sd incercati sa
faceti?

Nu spunem ca prestarea serviciilor orientate spre
recuperare nu necesita resurse. Totodatd, nu putem permite ca
in paralel cu sistemul de existent de servicii sd se dezvolte un
sistem orientat spre recuperare, care sa fie diferit de sistemul
existent, conceptualizandu-1 ca serviciu complementar sau
auxiliar. Vor fi necesare resurse pentru finantarea serviciilor
si a suportului, precum si pentru instruirea si consilierea
angajatilor, necesare pentru restructurarea personalului din
domeniul sanatatii mintale, insd aceste resurse trebuie si
provind, in mare masurd, din resursele alocate in prezent
pentru finantarea serviciilor, suportului si instruirilor
existente.
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Aceastd abordare nu este in contradictie cu
recuperarea, ci poate fi o modalitate de a utiliza accentul pus
in prezent pe practicile bazate pe dovezi pentru a promova
ingrijirile recuperative. Daca nu exista dovezi care sa sustina
eficacitatea unei anumite practici in promovarea capacitatii
persoanei de a gestiona, depasi sau a trdi cu boala sa mintala,
de ce sd folosim resursele care sunt limitate pentru a o
finanta? De ce sd nu realocam aceste resurse pentru a sustine
practicile care sunt mai eficiente in realizarea scopului
general al sistemului de ingrijiri? In acest sens, nu are sens si
ne intrebam daca recuperarea sau ingrijirile recuperative sunt
"bazate pe dovezi". Timp de 30 de ani au fost documentate pe
larg dovezi ample precum ca oamenii pot si chiar invatad cum
sd traiasca cu o boald mintala severa si sa se recupereze de la
aceste boli in toate sensurile descrise mai sus (19). Intrebarea
legatd de practicile bazate pe dovezi este ce interventii,
prestate de catre cine si in ce conditii, promoveaza cel mai
eficient aceste diverse forme de recuperare. Este adevarat ca,
pentru ca transformarea sa conduca in cel mai eficient mod
spre atingerea scopurilor sale, va fi necesard alocarea de
resurse noi sau existente pentru a raspunde la aceastd
intrebare in viitor.

Recuperare si riscuri

A doua preocupare exprimatd frecvent referitor la
recuperare implicd probleme de etica si de risc. Cum poate
ideea de recuperare sd fie relevantd pentru cineva care trece
printr-un episod acut de psihoza sau manie? S-ar parea cd o
asemenea persoand ar avea nevoie mai intdi sa-si
imbunatateascd starea, inainte de a discuta sau chiar de a
examina problema recuperarii. La fel, unii angajati se
intreabd In ce masurd este etic sd ne axam pe puncte forte,
sperante si vise, atunci cand persoana se confruntd cu nevoi
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urgente, cum ar fi securitatea, adapostul si stabilizarea.
Autodeterminarea si alegerile facute de beneficiari sunt
prezentate ca piatra de temelie a procesului de recuperare.
Totodata, in ce masura este rezonabil s le permitem de a face
alegeri unor oameni a caror judecata este afectatd de starea de
care suntem responsabili sd o tratim? Oare respectarea
alegerilor facute de o persoand cu o boald mintald acuta sau
severa nu inseamna abandonarea acesteia sau in mrejele bolii,
deseori — In stradd? Nu Inseamnd oare a ldsa grupurile
vulnerabile "sa putrezeasci cu drepturile lor"? in cele din
urma, prestatorii intreabd: Cum ne spuneti sd promovam
alegerile si autodeterminarea beneficiarilor, pe de o parte, dar
ne tineti responsabili de efectele adverse, pe de altd parte?
Oare marirea optiunilor de alegere pentru beneficiari nu
sporeste riscul pentru prestatori?

Majoritatea persoanelor care pot fi descrise ca fiind in
recuperare dupd o boald mintala pur si simplu nu se gandesc
sau nu vorbesc defel despre cuvantul "recuperare”. Ei vorbesc
despre a-si gasi un loc de muncad, a-si face prieteni, a avea
credintd, a fi autosuficienti si, de obicei, a-si restabili viata.
Participarea lor la acest proces este la fel de relevantd pentru
toate etapele si formele de tratament, desi obiectivele fiecarei
etape sau forme pot varia. De exemplu, In cazul unui episod
acut, recuperarea nu incepe dupa incheierea episodului si nu
poate fi suspendata atunci cand pacientul primeste tratament.
Din punctul de vedere al pacientului, mai degraba episodul
acut Intrerupe temporar procesul de recuperare (sau poate fi
o parte a procesului la care se poate astepta), iar ingrijirile
primite in aceastd perioadd pot, mai mult sau mai putin,
promova sau submina procesul.

Recuperarea cere reconstruirea abordarii de tratament,
trecand de la perspectiva de profesionist spre perspectiva
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persoanei. In acest sens, intrebarea nu este ce rol joaci
recuperarea in tratament, dar ce rol joaca tratamentul in
recuperare. Aceastd schimbare are un impact important
asupra modului in care concepem si prestdm Ingrijiri si
madsura in care asemenea Ingrijiri sunt acceptate si eficiente
pentru cei pe care i deservim. De exemplu, dacd acceptdm
premisa cd boala mintald este o stare cu care multi oameni
invata a trdi, accentul pe alegeri si autodeterminare devine
inevitabil, nu optional. Cum altfel ar putea oamenii Invata sa-
si gestioneze starea si, in general, viata lor, dacd nu li se
permite sd ia decizii proprii?

Boala mintala este diferitd de alte boli, dupd cum
considera prestatorii, din cauza problemelor de risc. Avem
mai multe raspunsuri la aceastd preocupare. In primul rand,
majoritatea persoanelor cu boli mintale nu prezinta niciun risc
pentru comunitate. De fapt, cercetdrile au aratat in mod
constant cd este mai probabil ca aceastd populatie sd fie
victima, decat sa faca alte persoane victime. Aceste constatari
sugereaza cd persoanele cu boli mintale - ca toti ceilalti
cetdteni americani - ar trebui sd fie considerate nevinovate
pana cand se dovedeste contrariul. In ceea ce priveste
alegerile, aceastd prezumtie inseamnd a permite luarea
propriilor decizii, cu exceptia cazului in care si pana cand
existd motive clare si convingdtoare pentru a impune restrictii
asupra acestui drept care este dreptul nostru civil
fundamental. Un principiu major al paradigmei de recuperare
este aplicarea corespunzitoare, in majoritatea cazurilor, a
structurilor stabilite de acord informat si permisiune pentru
tratament pentru majoritatea persoanelor cu boli mintale
severe. Aplicarea acestui principiu inseamna ca — la fel ca si
pentru alte forme de tratament - indiferent cat de expert sau
de experimentat este prestatorul, in mod ideal, i se va permite
persoanei si celor apropiati ei sa ia decizii informate despre
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ingrijiri. Nu este rolul medicului de a lua astfel de decizii
privind sanatatea persoanei.

Dar o astfel de practicd oare nu duce la devalorizarea
sau ignorarea cunostintelor si expertizei profesionistilor?
Recomandam, pe de alta parte, ca abordarea orientatd spre
recuperare sa apropie psihiatria de alte profesii medicale, in
care rolul specialistului este de a evalua functionarea
pacientului, de a diagnostica starea sa, de a educa persoana cu
privire la costurile si beneficiile interventiilor eficiente
disponibile pentru tratamentul starii respective si apoi de a
oferi In mod competent interventiile corespunzitoare, cu
acordul informat si permisiunea pentru tratament. Dacd boala
mintald este o boala ca si alte boli, personalul medical si
publicul larg ar trebui sd o trateze ca atare. Daca acest
principiu de baza este acceptat, este dificil sa intelegem de ce
prestatorii cred ca rolurile lor sunt mai putin importante decat
ale altor specialisti (cum ar fi cardiologii sau oncologii) sau
ca au nevoie de mai putine abilitati.

Totodata, avand in vedere ca una dintre obligatiile
sistemului public de sdnatate mintald este de a proteja
comunitatea, intelegem si insistim ca — la fel ca si in alte
forme de tratament - existd exceptii de la aceastd regula.
Aceste exceptii, asa cum sunt definite in mod clar in
reglementarile federale si de stat, implica intotdeauna
persoana care prezintd un anumit grad de risc pentru sine sau
pentru alte persoane. in aceste cazuri, ca si in medicina de
urgentd, pentru a lua masuri de salvare a vietii, acordul
informat si permisiunea pentru tratament sunt suspendate
temporar. Aceste situatii nu sunt contradictorii cu
recuperarea, dar reprezintd o provocare majord pentru
recuperare - aceste provocari pot fi rezolvate in viitor prin
mecanisme precum directivele psihiatrice in avans sau alte
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mijloace creative, care le permit oamenilor si mentina
controlul asupra vietii lor, chiar si in astfel de circumstante
extenuante. Intre timp, in loc si ne intrebdm daca ingrijirile
recuperative sporesc riscul (nu avem inca date in aceasta
privintd), recomandam cad este mai util sd evidentiem
modalitatile in care o abordare recuperativa poate clarifica si
consolida necesitatea deja existentd de a evalua si gestiona
adecvat riscurile. In cadrul unui sistem de ingrijiri
recuperative, este necesard evaluarea competenta a riscurilor
pentru a identifica situatiile rare in care oamenilor nu li se va
permite sd actioneze intr-un mod care-i pune pe altii sau pe ei
insisi 1n situatie de risc.

Prin definirea situatiei sau a perioadei In care oamenii
prezintd un risc suficient pentru ca sa se implice altcineva si
sd ia decizii pentru ei (pentru a-i proteja pe ei si pe cei din
jur), evaluarea competentd a riscurilor duce la produse
secundare suplimentare, si anume la delimitarea unui
domeniu de comportament si a unui grup de persoane care nu
au o asemenea necesitate. Acest produs secundar este
important, deoarece viziunea de recuperare nu doar
evidentiazd drepturile persoanelor cu boli mintale, ci si
responsabilititile acestora legate de membrii comunitatii. In
cele mai multe cazuri, cand oamenii nu prezinta un risc direct
pentru ei sau pentru ceilalti, ei nu au doar dreptul sa ia decizii
proprii, ci si responsabilitatea de a o face. Dupd cum
sugereaza Deegan (27), oamenii trebuie sa aiba "demnitatea
riscului” si "drept de esec" pentru a invata din greselile lor.
Avand in vedere mediul social actual in care sunt prestate
servicii de sdnatate mintala, aceasta latitudine va fi posibila
in primul rand prin utilizarea adecvata a strategiilor de
evaluare si gestionare a riscurilor. Din acest motiv,
promotorii acestei viziuni nu se tem de, nici nu exclud o
analiza a evaluarii riscurilor. Ei chiar o saluta. Dar o saluta cu
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conditia ca, in majoritatea cazurilor, atunci cand se constata
cd oamenii nu prezintd un risc serios sau urgent pentru sine
sau pentru altii, sa li se permita sa facd alegeri proprii si sa
faca greseli, dacd este necesar. Astfel, desi orientarea spre
recuperare poate creste riscul, trebuie in primul rand sporit
accesul persoanei la oportunitdti de a-si asuma riscuri, nu
neapdrat expunerea prestatorului sau a comunitatii la risc.

Un sistem de Ingrijiri orientat spre recuperare nu va
inceta sa presteze tratament activ pentru a reduce semnele si
simptomele bolilor mintale si nici nu va Inceta sa ofere
interventii de recuperare pentru a rezolva deficientele
functionale. Principala diferentd a sistemului de ingrijiri
orientate spre recuperare, asa cum il vedem noi, este ca aceste
interventii si suporturi vor fi prestate intr-un mod mai mult
asemandtor decat diferit de alte servicii de sandtate, pentru
alte boli. Persoanele care beneficiaza de aceste servicii isi vor
continua viata de zi cu zi, fie recuperandu-se dupa boald, daca
este posibil, sau, daca incd nu este posibil, vor avea acces la
tehnologii, instrumente si facilititi de mediu de care au
nevoie pentru a integra boala sau dizabilitatea in viata lor, ca
un singur element al existentei pluridimensionale si al
sentimentului de identitate personald cu multiple fatete. In
acest fel, ei nu se vor confrunta cu mai multa discriminare sau
amenintari externe la adresa suveranitatii lor personale (spre
deosebire de amenintarea reprezentata de natura bolii in sine),
decat pacientii cu diabet zaharat, astm sau artritd. Unii
prestatori de bund vointd considerd ca aceastd forma de
ingrijiri recuperative este deja disponibila si probabil in unele
comunitdti exemplare chiar este prestatd. Totodata,
transformarea sistemica are nevoie de timp si ne asteptam ca,
pentru a se materializa in mod substantial, schimbérile
necesare de paradigma vor necesita cel putin o generatie.
Intre timp, poate fi ironic faptul ci asumarea riscului de a
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presta Ingrijiri recuperative promite s fie una dintre putinele
modalitati posibile de sporire a resurselor disponibile. Cu cat
mai mult sunt implementate, in cadrul programelor, elemente
de alegere si de autodeterminare si se acordd atentie
scopurilor si aspiratiilor vietii i cu cat sunt colectate mai
multe date pentru a demonstra eficacitatea, cu atat sunt mai
mari sansele de a reusi sa obtinem o finantare adecvatd a
serviciilor. Cu cat mai receptive sunt serviciile noastre, cu atat
este mai probabil ca oamenii care se recupereaza si cei
apropiati lor sa se alature eforturilor noastre de promovare si
sd sustind, mai degrabda decat sd conteste, legitimitatea
lucrului pe care-1 facem.

In cele din urma, cu cat eforturile noastre de a
promova incluziunea comunitard vor fi mai eficiente, cu atat
mai putin va fi nevoie de servicii de sdnatate mintala, ceea ce
ne va permite sd reducem volumul dosarelor de caz si sa
petrecem mai mult timp pentru a atinge scopurile care ne-au
adus initial in acest domeniu. Odata stabilitd cu fermitate,
viziunea de recuperare ne va permite sd vedem, desi in
retrospectiva, ca costul ne-asumadrii acestor riscuri - costurile
cronicitatii, a institutionalizarii si a lipsei unui adapost -
depdsesc cu mult costurile realizdrii acestui lucru.
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CAPITOLUL IV - SERVICII DIN DOMENIUL
SANATATII MINTALE BAZATE PE
REABILITARE RECOMANDATE DE CATRE
ORGANIZATIA MONDIALA A SANATATIL.

Mesaje cheie ale acestui capitol

* Multi oameni cu afectiuni de sdnatate mintala si dizabilitati
psihosociale se confrunta cu o calitate slaba ale ingrijirilor si
incalcari ale drepturilor omului, ceea ce necesitd schimbari
profunde in sistemele de sandtate mintald si furnizarea de
servicii.

« In multe parti ale lumii exista exemple de bune practici,
bazate pe comunitate servicii de sandtate mintala care sunt
centrate pe persoand, orientate spre recuperare si la care adera
standardele drepturilor omului.

* In multe cazuri, aceste bune practici, serviciile comunitare
de sanatate mintala aratd mai scazute

costurile de servicii decat serviciile obisnuite comparabile.

» Sunt necesare schimbari semnificative in sectorul social
pentru a sprijini accesul la educatie, locuri de munca, locuinte
si beneficii sociale pentru persoanele cu probleme de sanatate
mintala si dizabilitati psihosociale.

» Este esentiald extinderea retelelor de sdnatate mintald
integrate, bazatd pe comunitate, servicii pentru realizarea
modificarilor cerute de CRPD.

* Recomandarile si pasii concreti de actiune din acest capitol
ofera o claritate, parcurs clar pentru ca tarile sa atinga aceste
obiective.
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4.1. Promovarea abordarilor de sanatate mintala

centrate pe persoana si pe drepturile omului.

In mai multe locuri din lume, tiri, regiuni sau orase au
dezvoltat retele de servicii, care abordeazd determinantii
sociali ai sanatatii si provocarile multiple asociate pe care
oamenii cu probleme de sanatate mintald si afectiuni
psihosociale se confruntd in fiecare zi in toate aspectele vietii
lor. Aceste retele depun eforturi pentru a face un pas mai
departe si lucreaza pentru a regandi si remodela relatiile intre
servicii si persoanele care vin la ele pentru ajutor. Aceste
retele de servicii, in unele cazuri, au fost inspirate iIn mod
explicit de o agenda privind drepturile omului si au lucrat
pentru a stabili o orientare catre reabilitare. Desi se
concentreaza pe furnizarea unei diversitdti de servicii de
sandtate mintald, ei de asemenea recunosc importanta
abordarii factorilor determinanti sociali si a colabordrii active
cu alte sectoare, precum acomodarea, educatia si integrare in
cimpul munca. Multi cautd, de asemenea, sa creeze conditiile
pentru parteneriate autentice cu oameni, cu experienta traita,
pentru a le asigura expertiza si cerintele si sunt parte
integrantd a serviciilor furnizate.

Prezentarea acestor retele nu este menitd sa
demonstreze standard fixe privind drepturile omului si ele nu
sunt Indeplinite in toate servicii de retea in nicio parte a lumii.
Cu toate acestea, aceste exemple inspiratoare despre ceea ce
se poate realiza cu angajament politic, determinare si o
perspectivd puternicd a drepturilor omului care sprijina
actiunile in domeniul sanatatii mintale. Aceste exemple sunt
o dovada vie, ca factorii de decizie, planificatorii si furnizorii
de servicii pot crea un sistem unic de servicii, pe care
persoanele cu afectiuni de sandtate mintald si dizabilitati
psihosociale doresc sa le foloseasca si sd gaseasca ajutor si
care produc rezultate bune, protejand si promovand drepturile
omului.
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Retelele de servicii descrise n acest capitol au fost
alese pe baza bunelor practici cunoscute la Organizatia
Mondiald a Sanatatii. Procesul de selectie sa bazat pe cinci
drepturile omului si recuperare criterii, si anume: respectarea
capacitatii  juridice, incetarea practicilor coercitive,
participare, comunitate includerea si abordarea de recuperare.
Rapoartele din intreaga lume evidentiaza necesitatea de a
aborda discriminarea si de a promova drepturile omului in
institutiile de Ingrijire a sandtdtii mintale. Aceasta include
eliminarea folosirii practicilor coercitive, cum ar fi fortat
internarea si tratamentul fortat, precum si constrangerea
manuala, fizicdA sau chimicd si izolare si abordarea
dezechilibrelor de putere care existd intre personalul medical
si persoanele care utilizeaza serviciile. De la adoptarea CDPD
in 2006, un numar tot mai mare de tari cauta sa-si reformeze
legile si politicile lor pentru a promova drepturile la
incluziune comunitara, demnitate, autonomie, Tmputernicire
si recuperare.

Furnizarea de servicii de sdndtate mintald la nivel
comunitar, care aderd la principiile drepturilor omului
subliniate in CDPD — inclusiv drepturile fundamentale la
egalitate, nediscriminare, participare deplind si efectiva si
incluziunea in societate si respectul pentru demnitatea
inerentd si autonomia individuald a oamenilor — vor fi
necesare schimbari considerabile in practicd pentru toate
tarile. Implementarea unor astfel de schimbari poate fi o
provocare contexte in care resursele umane si financiare
insuficiente sunt investite in sdnatatea mintala.

4.2. Exemple de bune practici a serviciilor de

sanatate mintala.
In multe tari, serviciile comunitare de sdnatate mintala
oferd o gama largd de servicii, inclusiv servicii de criza,
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sensibilizare comunitara, sprijin de la egal la egal, servicii
spitalicesti, servicii de viata sustinuta si centre comunitare de
sanatate mintald. Exemplele prezentate in acest capitol
acopera contexte diverse de la, de exemplu, serviciul
comunitar de sandtate mintald din sari in curs de dezvoltare
pand la cele foarte dezvoltate. Desi fiecare dintre aceste
servicii este unic, ceea ce este cel mai important este ca toate
promoveaza actiuni de reabilitare centrate pe persoand,
abordare bazata pe drepturi, de recuperare a sistemelor si
serviciilor de sandtate mintald. Niciuna nu este perfecta, dar
aceste exemple oferd inspiratie si sperantd, asa cum au luat-o
cei care le-au stabilit pasi intr-o directie pozitivd spre
alinierea la CDPD.

Fiecare descriere a serviciului de sandtate mintald
prezintd principiile de bazd care stau la baza serviciului,
inclusiv angajamentul de a respecta capacitatea juridica,
practicile ne-coercitive, incluziunea comunitara, participarea
si abordarea de recuperare. Important este ca fiecare serviciu
prezentat are o metodd de evaluare a serviciului, care este
esential pentru evaluarea continud a calitatii, performantei si
rentabilitatii. Aceste exemple de bune practici de servicii de
sanatate mintala vor fi utile celor care doresc sa se stabileasca
un nou serviciu de sandtate mintald sau reconfigureaza
serviciile existente. Aceste strategii sau abordari pot fi
replicate, transferate sau extinse la dezvoltarea serviciilor in
alte contexte.

In context mai larg, determinantii sociali critici care
influenteazad sanatatea mintald a oamenilor, cum ar fi
violenta, discriminare, sardcie, excludere, izolare,
nesigurantd sau somaj si lipsa accesului la locuintele, retelele
de protectie sociala si serviciile de sdnatate sunt factori adesea
ignorati sau exclusi din domeniul sinatitii. in realitate,
persoanele care traiesc cu afectiuni psihosociale si de sdnatate
mintala dizabilitatile se confruntd adesea cu bariere
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disproportionate in calea accesului la educatie, locuri de
munca, locuinte si beneficii sociale — drepturi fundamentale
ale omului — pe baza handicapului lor. Din acest motiv, este
important sa se dezvolte servicii de sdnitate mintala care sa
se implice in aceste vieti importante probleme si sa se asigure
ca serviciile disponibile populatiei generale sunt accesibile si
persoanelor cu stari de sdndtate mintala si dizabilitati
psihosociale.

Recomandari cheie:

Sistemele de sandtate din intreaga lume in tarile cu
venituri mici, medii si mari inteleg din ce In ce mai mult
necesitatea de a oferi servicii de sdndtate mintald de inalta
calitate, centrate pe persoana, orientate spre recuperare, care
sd protejeze si promoveaza drepturile omului. Guvernele,
profesionistii din domeniul sanatatii si asistentei sociale,
ONG-urile, organizatiile persoanelor cu dizabilitati (OPD) si
alti actori si parti interesate ale societatii civile pot face pasi
semnificativi In directia imbunatatirii sanatatii si bunastarii
populatiilor lor prin luare actiune decisivdi pentru
introducerea si extinderea serviciilor de bune practici si a
sprijinului pentru sandtatea mintald In sisteme sociale mai
largi, protejand si promovand in acelasi timp drepturile
omului.

Pentru a integra cu succes o abordare centratd pe
persoand, orientatd spre recuperare si bazatd pe drepturi in
sandtate mintald, tarile trebuie sa schimbe si sd-si largeasca
mentalitatile, sd abordeze atitudinile stigmatizante si
eliminarea practicilor coercitive. Ca atare, este esential ca
sistemele si serviciile de sdnatate mintala sa-si extinda
concentrarea dincolo de modelul biomedical pentru a include
si o abordare mai holisticd care ia in considerare toate
aspectele a vietii unei persoane. Practica actuald in toate
partile lumii, totusi, plaseaza drogurile psihotrope la centru
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de raspunsuri la tratament, in timp ce interventii psihosociale,
interventii psihologice si sprijinul de la egal la egal ar trebui,
de asemenea, explorat si oferit in contextul unei recuperari
centrate pe persoana si abordare bazata pe drepturi.

4.3. Servicii de criza de sanatate mintala.

Scopul serviciilor de criza este de a sprijini persoanele
care se confruntd cu o problemd psihicad acutd. Cu toate
acestea, acestea sunt chiar serviciile in care oamenii sunt
expusi unui risc crescut de a le fi incalcate drepturile omului,
inclusiv prin admitere si tratament fortat, prin utilizarea unor
practici coercitive, cum ar fi izolarea si constrangerile fizice,
mecanice si chimice. Aceste practici s-au dovedit a fi
daunatoare sandtatii mintale, emotionale si fizice a
oamenilor, ducand uneori la moarte.

Urmatoarele abzaturi prezinta o selectie de servicii de
crizd care oferd ingrijire si sprijin eficient fara a recurge la
utilizarea fortei sau a constrangerii si care respecta dreptul la
capacitate juridicd si alte drepturi ale omului. Astfel de
servicii pot fi furnizate in diferite moduri. Unii 1i ajutd pe
oameni sa-si depaseasca criza acasd, cu sprijinul unei echipe
multidisciplinare. Altii ofera ingrijire si sprijin in centre sau
case de rdgaz. Acestea oferd cazare temporard la nivel
comunitar, conceputd pentru a permite pauze pe termen scurt
din viata de zi cu zi obisnuita a oamenilor.

Toate serviciile prezentate in aici au o abordare
recunosc ca nu exista un consens asupra a ceea ce constituie
0 criza si cd ceea ce 0 persoand poate experimenta, ca o criza
poate sa nu fie privita ca atare de catre altcineva. Prin urmare,
fiecare serviciu prezentat n aceasta sectiune abordeaza criza
ca pe o experienta foarte personald, unica si subiectiva, care
necesita niveluri diferite de sprijin pentru a depasi o persoana.
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Pe baza unei abordari bazate pe drepturile omului si a
recuperarii, serviciile prezentate Tn aceasta sectiune acorda o
atentie deosebita asimetriilor de putere din cadrul serviciului.
Multi se concentreazd, de asemenea, pe implicarea
semnificativa a colegilor si pe asigurarea unui spatiu sigur si
a unui mediu confortabil in care sa depaseasca criza. Toti
insistd asupra importantei comunicarii si dialogului cu
persoanele care se confruntd cu criza si inteleg ca oamenii
insisi sunt experti atunci cand vine vorba de propriile nevoi
de Ingrijire si sprijin.

Persoanele care primesc sprijin de la serviciile de
raspuns la criza prezentate aici nu sunt niciodatd excluse din
viata comunitatii. Multe servicii includ in mod activ familiile
si prietenii apropiati in ingrijirea si sprijinul persoanelor, cu
acordul acestora. In plus, aceste servicii de rispuns la crizi
sunt bine conectate cu alte resurse disponibile in comunitate.
Ei sunt capabili sd conecteze indivizii cu si sd ii ajute sa
navigheze in sistem in exterior, astfel incat sa fie sprijiniti
dincolo de perioada de criza.

In general, succesul acestor servicii demonstreazi ci
raspunsul la crizd nu necesitd utilizarea fortei sau
constrangerii. In schimb, comunicarea si dialogul,
consimtdmantul informat, implicarea colegilor, flexibilitatea
in sprijinul oferit si respectul pentru capacitatea juridica a
individului sunt dovedite pentru a obtine ingrijire si sprijin de
calitate, care raspund nevoilor oamenilor.

Dialog deschis (Open Dialogue)- Serviciul de Criza Laponia,
Finlanda

Serviciul Open Dialogue de criza si de comunicare la
domiciliu are sediul la Spitalul Keropudas, din orasul Tornio
si este coordonat si administrat de Ambulatoriul Keropudas.
Deserveste 1intreaga regiune Laponia de Vest si se
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coordoneaza cu alte clinici si servicii de ambulatoriu din
regiune. Spitalul Keropudas este axat exclusiv pe sanatatea
mintala si oferd ingrijire pentru pacienti internati pentru toate
municipalitatile din vest Laponia cu o unitate de psihiatrie cu
22 de paturi. Echipa serviciului de criza Open Dialogue este
formatd din 16 asistente medicale, un asistent social,
psihiatru, psiholog, terapeut ocupational si secretar. Medicii
stagiari si lucratorii de la egal la egal participa si la activitatea
clinicii, care deserveste Tn medie 100 de persoane noi timp de
o luna ca parte a serviciului finlandez de sanatate publica.

Serviciul de criza isi propune sa ofere o interventie
bazata pe psihoterapie pentru persoanele care prezinta a criza
de sanatate mintala, inclusiv cei cu simptome psihotice, si
este disponibil 24 de ore pe zi, sapte zile pe sdptamana, prin
telefon, text, e-mail sau direct. Serviciul ofera punctul unic de
contact pentru situatii de crizd din Laponia de Vest si isi
propune sa raspunda la fiecare sesizare imediat si intotdeauna
in termen de 24 de ore, cu exceptia cazului 1n care persoana
implicata solicita in mod expres o intarziere.

Odata contactat, membrul echipei care a primit
cererea initiala organizeaza un caz specific echipa incluzand
personalul serviciilor de criza si uneori alte servicii, cum ar fi
asistentii sociali. Aceastd echipd lucreaza cu persoana aflatd
in crizi de-a lungul timpului in care este nevoie. Intalniri
regulate de echipd cu utilizatorii serviciului sunt tinuti la
domiciliul lor sau in birourile serviciului in functie de
preferintele persoanei respective — zilnic daca este necesar.
Consultarea este extinsa pentru a include familia si/sau
reteaua de sprijin a individului,
cu permisiunea lor.

Aspectele cheie cu valoare addugata ale serviciului
catre echipa de suport. Serviciul functioneaza pentru a
minimiza utilizarea medicamentelor, a fi pe deplin
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transparent si a asigura indivizii si opiniile lor sunt esentiale
pentru toate discutiile si deciziile cu privire la Tngrijirea lor.
Dialog deschis incearca sd promoveze potentialul clientului
de autoexplorare, autoexplicatie si autodeterminare.

Principiile de baza care stau la baza serviciului

Respectul pentru capacitatea juridica este un principiu
central al Dialogului deschis, la fel ca si deciziile de tratament
sunt determinate de persoana care utilizeaza serviciul si
echipa de tratament este pe deplin disponibild pentru a le oferi
sprijinul pe care si-1 pot dori. Creand conditiile unui dialog
real, serviciul urmareste promovarea demnitatii persoanei si
respectarea capacitatii lor juridice. Membrii echipei lucreaza
pentru a crea o situatie in care toate vocile sunt auzite in egala
masurd, iar planurile de ingrijire terapeutica reiese din acest
dialog. Echipa de crizd Open Dialogue isi propune, de
asemenea, sa fie sensibila la diferentele de putere implicate
uneori de crizd, care poate avea ca efect subminarea
oportunitatii celor care folosesc serviciul sd exprima nevoile
si preferintele acestora. Serviciul abordeaza problema puterii
si a modului de administrare si minimizati dezechilibrele sale,
in formarea si supravegherea membrilor echipei. Directivele
prealabile nu sunt folosite in serviciu si nici in restul
Finlandei.
Practici non-coercitive

Serviciul de criza lucreaza pentru a evita interventiile
coercitive, incercand sd detensioneze situatiile tensionate.
Oameni care refuza sd ia medicamente nu sunt amenintati cu
internarea in spital si existd negocieri pentru gasi o solutie
sigurd si agreabila pentru aceste situatii. Personalul de service
este instruit iTn managementul agresiunii reale sau potentiala,
asa ca interventie de de-escaladare. Cu toate acestea, in ciuda
proceselor pentru a evita practicile coercitive, uneori oamenii
sunt admisi si tratati impotriva vointei lor in sectiile
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spitalicesti a Spitalului Keropudas, cand este vorba de
asigurarea sigurantei oamenilor si nu apar alte variante.
Incluziunea comunitara

Scopul principal al serviciului este de a oferi sprijin
unei persoane aflate n criza pentru a evita spitalizarea. Ca
atare, cea mai mare parte a muncii serviciului de criza se
desfasoara in comunitate. Serviciul lucreaza indeaproape cu
scoli, institute de formare si locuri de munca, precum si cu
alte organizatii care ar putea oferi sprijin. Intalnirile pot
implica actori din diferite parti ale sprijinului individului si
poate include familia, vecinii, prietenii, profesorii, asistentii
sociali si tamaduitori traditionali etc. Utilizatorii serviciilor se
pot consulta, de asemenea, cu practicieni individuali, daca
acestia doresc si pot practica activitdti fizice sdptamanale,
cum ar fi Inotul, golful etc.
Participare

Desi lucratorii de la egal la egal nu sunt recunoscuti
in sistemul de sanatate finlandez, patru lucratori de la egal la
egal sunt angajati de catre serviciul de criza Open Dialogue
pe baza de consultantd. Acestia sunt angajati in principal in
formare si management, dar si organizarea si facilitarea
intalnirilor grupurilor de sprijin. Ele pot lucra cu anumite
indivizi si participd la intdlniri, dar nu sunt considerati
membri cu drepturi depline ai cazului specific a unei echipe.
Din 2014, serviciul dezvolta o noua forma de formare care
implica ambii profesionisti si colegii. Acest antrenament este
vazut ca un vehicul pentru a auzi mai puternic punctul de
vedere al colegilor.
Abordare de recuperare

Modelul Dialogul Deschis foloseste elemente de
terapie psihodinamicd individuald si terapie sistemica de
familie intr-o singura interventie cu persoana care utilizeaza
serviciul si cu familiile acestora. Se concentreaza pe
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centralitatea relatiilor, a valorilor si a intelegerii diferitelor
perspective, este in concordanta cu abordarea de recuperare.
Imputerniceste persoana care utilizeaza serviciul prin evitarea
utilizarii tehnicilor limbajul profesional si, in schimb,
incearca sa normalizeze si sd dezvolte sensul din experientele
persoanei. De asemenea, 1i incurajeaza sa se implice activ in
deciderea cum ar trebui sa fie problemele de discutat si
abordat.

4.4. Servicii spitalicesti de sanatate mintala.

Serviciile generale de sanatate mintald din spitale
oferd tratament si ingrijire prin sdndtate mintald unitati de
spitalizare, servicii de ambulatoriu si servicii de comunicare
comunitard. Din punct de vedere istoric, in spital serviciile de
sandtate mintala in multe tari au cuprins spitale de psihiatrie
sau institutii rezidentiale sociale, care sunt izolate de restul
comunitatii. Oamenii locuiesc adesea in aceste sectii pentru
sdaptamani, luni si chiar ani. Aceste institutii sunt adesea
asociate cu practici coercitive extinse si incdlcari ale
drepturilor omului, inclusiv violentd, abuz si neglijenta,
precum si admiterea involuntard si tratament, izolare si
constrangeri fizice, mecanice si chimice, precum si inumane
si conditii de viata.

Serviciile prezentate in aceastd sectiune pleaca de la
acest model si ofera in schimb ingrijire spitaliceasca in cadrul
spitalelor generale, care sunt integrate in sistemul general de
sanatate si restul comunitate. Intr-adevir, aceste servicii sunt
organizate astfel incat oamenii sa petreaca un minim de timp
in Ingrijirea, si raman conectati la retelele lor de asistenta pe
tot parcursul sederii. Serviciile depun eforturi pentru a
conecta oamenii la alte servicii si suporturi comunitare,
dincolo de cele oferite in spital, pentru a facilita intoarcerea
oamenilor la viata si comunitatea lor.
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In plus, toate serviciile prezentate au procese in
vigoare pentru a pune capat utilizdrii practicilor coercitive.
Aceste servicii se straduiesc, de asemenea, sa respecte dreptul
oamenilor la consimtamantul informat si de a lua decizii
pentru ei insisi despre tratament si alte chestiuni. De exemplu,
acestia pot fi incurajati sa proiecteze in avans directive sau
planuri de criza sau sa participe la alte initiative de promovare
a procesului decizional si a autonomiei.

Eliminarea treptata a spitalelor de psihiatrie de sine
statatoare si a institutiilor rezidentiale sociale in favoarea
celor bazate pe comunitate alternative este critica. Asigurarea
cd oamenii primesc Ingrijire si sprijin care sa raspunda
nevoilor lor si respectarea drepturilor omului este
primordiald. Servicii de sanatate mintald oferite in cadrul
spitalelor generale poate fi de ajutor in atingerea acestor
obiective, atunci cand sunt furnizate ca parte a unei game de
servicii comunitare si suport. Astfel de servicii, furnizate intr-
un mod necoercitiv, pot respecta vointa, preferintele si
preferintele unei persoane autonomie si sprijiniti-i in calatoria
lor de recuperare. Exemplul oferit in aceasta sectiune aratd ca
este posibil s avem Ingrijire si sprijin de calitate de sanatatea
mintald in mediile spitalicesti generale si este o optiune
pentru persoanele care cred cd ar beneficia de servicii
spitalicesti.

Soteria Berna, Elvetia

Soteria Berne are statutul juridic de spital de psihiatrie
public specializat si este integrata cu alte doud servicii de
psihiatrie din Berna, cu toate acestea abordarea sa difera
semnificativ alte servicii psihiatrice spitalicesti si de
ambulatoriu. Soteria Berne oferd o abordare integratd de
ingrijire persoanelor care trdiesc printr-un episod psihotic,
dupa modelul primei case Soteria, care a fost fondatd in 1971
in San Francisco, SUA. Atunci si acum, Soteria se baza pe
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filozofia ca, ,,a fi cu” sau a fi insotit in timpul unei crize,
cuplat cu un mic si de sustinere, non-spital, asemanator
familiei mediu cu medicamente scdzute sau deloc, poate
produce terapeutice similare sau chiar mai bune rezultate
decat metodele spitalicesti. In contrast, mediile spitalicesti
pot fi contra-terapeutice pentru persoane care se confrunta cu
un episod de psihoza din cauza nivelurilor ridicate de stimuli,
modificari ale personalului, rigide eguli, absenta
confidentialitatii si lipsa de transparentd, in special 1n
deciziile de tratament.

Casa Berna Soteria are sediul intr-o zona rezidentiala
cu 10 dormitoare pentru persoane fizice si doud echipe
membri. Locuitorii, trimisi de la serviciile din Berna si
cantonul invecinat, raman de obicei de la sapte pana la noud
saptimani si pana la trei luni. In medie, 60 de persoane stau
anual la Casa Soteria. Membrii echipei includ doi psihiatri si
un psiholog, asistente medicale de sandtate mintald,
educational muncitori si un artist. Oamenii cu experientd
traitd de boald psihica, sunt Incurajati in mod deosebit sa
lucreze la Soteria, si sunt denumite in Elvetia persoane cu
»implicare cu experienta”. Membrii echipei lucreaza in ture
pe perioade de 48 de ore fard intrerupere pentru a asigura
continuitatea si imersiunea in viata de zi cu zi la Casa Soteria.

Peste 90% dintre persoanele care se confruntd cu
psihoza pot fi tratate la Soteria, totusi, persoanele considerate
a avea un risc foarte mare de sinucidere sau vatdmare extrema
a sinelui sau a altora nu sunt acceptate, cu exceptia cazului in
care nivelul de risc se diminueazad. Astazi oamenii pot fi
admisi fie prin intrare planificata, fie prin internare de urgenta
la orice ora din zi sau din noapte. O trimitere de la un medic
sau spital nu este Intotdeauna necesard; indivizi, membrii
familiei sau terapeutii pot contacta direct Soteria pentru a
solicita admiterea. Familial si relevant altii sunt implicati in
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procesul de tratament de la inceput pana la sfarsit si au
intalniri lunare cu membrii echipei.

Sprijinul in casa Soteria este Tmpartit in trei faze.
Prima faza de sprijin este despre anxietate rezolutie si
relaxare emotionala In timpul starii psihotice acute, In asa-
numita camerd moale — un stimul scdzut, mediu calm si
confortabil. A doua fazd de ,activare si ajustare a
realismului” sprijind integrarea treptatd 1n activitatile
gospodaresti obisnuite de zi cu zi odata ce criza s-a diminuat.

In cele din urma, in a treia etapa oamenii se reintroduc
treptat In lumea exterioard, cu pregatire pentru integrarea
sociala si profesionald si planificarea pentru prevenirea
recdderilor.
Viata de zi cu zi in casd este organizatd de utilizatorii
serviciului Tmpreund cu membrii echipei pentru a crea un
realitate care nu se concentreaza doar pe probleme de sanatate
mintala. Psihoterapie, terapie cognitiva si uneori o abordare
mai psihodinamica sunt toate folosite ca instrumente
terapeutice. In 2018, abordarea Dialogului Deschis a fost
introdus — in timpul unei ,conferinte de tratament”
saptdmanale, o persoand reflectd asupra saptamanii trecute cu
membrii echipei si se concentreazd pe urmadtorii pasi sau
obiective in tratament. O singura data
pleaca, utilizatorii serviciului pot opta pentru un serviciu
post-ingrijire ambulatoriu oferit de Casa Soteria, inclusiv un
centru de zi la fata locului si suport complet ambulatoriu la
domiciliu. Ofera si Casa Soteria un apartament supravegheat
in centrul orasului pentru a sprijini doud pana la trei persoane
care trec la independent locuitor, pana la doi ani.
Principiile de baza si valorile care stau la baza serviciului

Respectul pentru capacitatea juridica - Pastrarea
puterii personale este un element cheie al abordarii Soteria,
reflectand o aliniere cu protectia si promovarea capacitatii
juridice a persoanelor. Consimtdmantul informat este
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intotdeauna obtinut cand oamenii intra in serviciu. Scala
internationald de fidelitate Soterity, codul principiilor
comune adoptat de Asociatia internationald a Caselor Soteria
din intreaga lume, se referd la ,,codeterminarea in timpul
tratament”, ceea ce inseamna ca deciziile privind obiectivele
terapeutice sunt dezvoltate in mod activ de catre persoana
insasi, impreund cu echipa de tratament. Nici un tratament nu
este dat fara acord explicit si informat. Prin completarea unui
chestionar privind vulnerabilitatea la simptomele psihotice,
utilizatorii de servicii pot sd-si dezvolte propriul model
explicativ de ce au dezvoltat psihozd si cum le trdiesc
experientele de viatd ar fi putut alimenta asta. Utilizatorii
serviciilor completeaza, de asemenea, un chestionar privind
prevenirea recaderilor, adica in esentd, o directiva prealabila
in care oamenii 1si identificd simptomele de avertizare
timpurie inainte de criza si enumerati oamenii in care pot avea
incredere, strategiile care sunt utile si spitalele pe care le-ar
putea prefera. Luarea deciziilor sprijinitd este facilitata de
filozofia ,,a fi cu” a Soteriei, ceea ce inseamnd un accent
petrecand timpul cu persoana pana cand poate lua o decizie
in mod independent. Aceasta filozofie este valabild la toate
activitatile, cum ar fi alegerile cu privire la mese,
confruntarea cu efectele medicamentelor, cand si cum parasiti
casa si cum sd accesati sprijin financiar si locuinta.
Practici non-coercitive

Soteria Berne este un serviciu voluntar, ceea ce
inseamna ca participa doar cei care doresc sa intre 1n serviciu.
A Principiul de bazda al casei Soteria este cd ,toate
medicamentele psihotrope [sunt] luate la alegere si fara
constrangere”. Desi personalul nu este instruit in mod special
in tehnici non-coercitive, retinerea si forta nu sunt niciodata
folosite. In Soteria nu existi camere de izolare, dar se
foloseste o ,,camera moale”. Atunci cand o persoand se
confrunta cu psihozd acutd, astfel Incat membrii echipei se
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concentreaza pe de-escaladarea crizei oferind persoanei un
mediu sigur In care se poate simti in sigurantd si se poate
odihni. Cand nu functioneaza aliantd poate fi stabilitd, sau
atunci cand tratamentul nu poate continua din orice motiv, o
persoand poate face aranjamente alternative pentru ei Insisi
sau pot fi indrumati de catre echipa Soteria unuia dintre
localnici spitalului de psihiatrie. Acest lucru este rar si se
intampla Tn medie de doud pana la trei ori pe an.
Incluziunea comunitara

Efectuarea activitdtilor de zi cu zi intr-un cadru
terapeutic si recuperarea intr-un mediu ,,normal” este vazut
ca un instrument terapeutic cheie de abilitare pentru cei care
se confruntd cu psihoza, astfel incat toate sarcinile relevante
pentru locuinta independentd intr-o comunitate, cum ar fi
curdtarea si gatitul, sunt efectuate de rezidenti. A doua si a
treia faza de tratament si, ulterior, suportul ambulatoriu, sunt
concepute special pentru a permite pacientilor sa creeze
legdturi cu comunitatea. Casa Soteria este la doar 20 de
minute de mers pe jos de oras centru. Familia si prietenii au
acces constant la casa, iar rezidentii sunt liberi sd vina si sa
plece, asa ca
nu exista barierd sau sentiment de izolare fatd de comunitate.
Membrii echipei discutd, de asemenea, cu fiecare din
rezidenti in proiectele lor viitoare, cum ar fi angajarea sau
viata independentd. Personalul faciliteazd conexiunea cu
servicii comunitare, sprijin si organizatii, ajutd locuitorii sa
construiasca relatii pozitive In comunitatea sau chiar ajuta la
stabilirea aranjamentelor de lucru, astfel incat rezidentii sa isi
poatd pastra un loc de munca care este fundamental pentru
recuperare’.

Participare

Casa Soteria pune in legaturd rezidentii actuali cu
fostii rezidenti prin intalniri de sprijin intre egali. Un membru
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al echipei cu experientd trditd stabileste legaturi intre
utilizatorii de servicii si retelele de la egal la egal in
comunitate si modereaza un grup de canabis si psihoza si un
grup de recuperare. Un grup de fosti rezidenti si un grup de la
egal la egal se Intalnesc in fiecare luna. Existd, de asemenea,
planuri de a permite oamenilor cu trdit experientd pentru a
participa la luarea deciziilor la nivel inalt in Soteria Berna.

Abordare de recuperare

Abordarea de recuperare este declaratd in mod
explicit ca unul dintre cele opt principii de baza ale Soteria
Berne si este o parte integranta a practicilor si a filozofiei care
stau la baza. Abordarea Soteria de recuperare este centrata pe
dezvoltarea sperantelor si obiectivelor unei persoane, mai
degraba decat sa se concentreze doar pe simptome. Avand 1n
vedere cd existd un sens de a fi gasit intr-o criza ajutd la
normalizarea sentimentelor, actiunilor si gandurilor in situatii
acute a fazei psihozei. Cu ajutor, rezidentii creeaza planuri
individuale de recuperare in ceea ce priveste sanatatea,
locuinta, munca, finante, petrecere a timpului liber care le
capteazd in mod sistematic sperantele, grijile, obiectivele si
strategiile de a face fata situatilor dificile si sd ramana
compensati. In cele din urmi, principiile directoare ale
Soteria Berne sunt aliniate cu un model de recuperare, in care
personalul non-medical sprijind puterea personald a fiecarui
rezident, implicarea lor retelele sociale si responsabilitatile
lor comune.
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4.5. Centre comunitare de sanatate mintala.

Centrele comunitare de sdndtate mintald oferd optiuni
de ingrijire si sprijin pentru persoanele cu sdnatate mintald
conditiile si dizabilitatile psihosociale din comunitate. Aceste
centre sunt menite sd ofere sprijin in afara unui cadru
institutional si in apropierea caselor oamenilor. Gama de
optiuni de asistenta oferite in aceste centre variaza in functie
de dimensiune, context si link-uri catre sistemul general de
sanatate dintr-o tara. Cu toate acestea, toate bunele practici
prezentate in acest document oferd servicii de consultantd,
inclusiv sesiuni individuale sau de grup in care o persoand
poate fi sprijinitd pentru a incepe, continua si/sau opri diferite
forme de ingrijire, cum ar fi consiliere, terapie sau
medicamente.

Pentru a sprijini oamenii pe care ii deservesc, aceste
servicii subliniazd, de asemenea, importanta incluziunii
sociale si participarea la viata comunitatii si intreprinderea
actiunilor pentru atingerea acestor obiective. In acest context,
sprijinul de la egal la egal, si sprijin in accesarea
oportunitatilor de angajare si formare, educatie si activitati
sociale si de agrement activitatile sunt caracteristici
importante. Multe centre de sdnatate mintala isi asuma in mod
activ un rol de coordonare in Indrumarea oamenilor catre
diferite servicii si suporturi din comunitate. Exemplul oferit
in sectiunea urmatoare reflectd diversitatea unora dintre
aceste roluri si activitati diferite. Este important de retinut ca
toate centrele de sanatate mintald prezentate in aceastd
sectiune au o abordare holistica, centratd pe persoand
asimetriile de putere dintre personal si persoanele care
folosesc serviciul si luati in considerare sprijinul dincolo de
tratamentul medical.

In unele tiri, aceste centre comunitare de sanitate
mintala sunt un pilon fundamental al sdnatétii mintale sistem.
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Nu numai ca oferd ingrijire si sprijin esential, bazat pe
comunitate, dar servesc si ca a piatrd de temelie pentru
ingrijire si sprijin, adica prin urmare, este esentiald, bazata pe
comunitate, orientatd catre drepturi si concentratd pe
abordarea redresarii.

Centros de Atengdo Psihosocial (CAPS) 111

Brasilandia, Sao Paulo, Brazilia

Centrele comunitare de sanatate mintalda, cunoscute
sub numele de Centro de Atencdo Psicosocial (CAPS), sunt
piatra de temelie a retelei comunitare de sanatate mintala din
Brazilia. CAPS sunt specializate servicii de complexitate
medie, care sunt bine integrate la nivelul asistentei primare.
Sunt diverse tipuri de CAPS, unele fiind destinate in principal
adultilor, iar altele axate pe copii si adolescenti.

Serviciile CAPS III se adreseaza adultilor, precum si
copiilor si adolescentilor si ofera servicii nonstop in zonele
cu o populatie mai mare de 150 000. Aceste servicii, care
exista in toatd Brazilia, actioneaza ca un substitut direct al rol
asigurat in mod traditional de spitalele de psihiatrie.

CAPS III Brasilandia si-a inceput activitatea ca CAPS
IT in 2002 si a devenit un serviciu CAPS III care opereaza 24
ore pe zi, sapte zile pe saptimana, la inceputul anului 2020.
Serviciul este gestionat de Asociatia pentru Sanatatea
Familiei (Associacdo Saude da Familia), o organizatie
sociald. Ca toate facilitdtile CAPS III, centrul oferd ingrijire
si sprijin pentru sdnatate mintala la nivel comunitar, continuu
si adaptat, inclusiv servicii de criza. Aceasta dezvolta actiuni
bazate pe valori bazate pe principiile libertétii in primul rand
si dezinstitutionalizarii.

Serviciul se leaga de centrele comunitare de sanatate
primara (Unidade Bésica de Saude) si ale acestora, echipe
pentru sandtatea familiei, Tmpreuna cu Centrele de sprijin
pentru sdnatatea familiei (Nucleo de Atengdo a Saude da
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Familia (NASF)) — echipe multidisciplinare cu expertiza de
specialitate, inclusiv in domeniul psihic sanatate. Aceastd
integrare intre retelele de asistentd medicald primara si de
sanatate mintald in contextul sistemului universal de asistenta
medicald din Brazilia adauga o valoare speciala serviciului
pentru utilizatori, membrii familiei si profesionisti. O
concentrare puternica asupra comunitatii este, de asemenea,
parte integranta a abordarii CAPS III — implicand totul, de la
legdtura cu Iintreprinderile comunitare si sportul, pana la
advocacy si sensibilizare.

CAPS III Brasilandia este conceput pentru a crea o
structurd si un mediu similar cu cel al unei case. Din punct de
vedere structural, centrul are zone comune interioare si
exterioare pentru socializare si interactiune altele, o zona de
luat masa, sali de consiliere individuald, o sala de activitati de
grup, farmacie si femei si cdmine pentru barbati, fiecare cu
patru paturi, unde persoanele care se afla in crizd sau au
nevoie de ragaz pot sta pana la 14 zile. Centrul organizeaza,
de asemenea, activitati si evenimente Tn comunitate folosind
spatii publice precum parcuri, centre comunitare de agrement
sl muzee.

Centrul are 58 de angajati, inclusiv psihiatri,
psihologi, terapeuti ocupationali, asistente, asistenti sociali,
personal de farmacie si personal administrativ. Aproximativ
400 de persoane participa la centru in mod regulat in fiecare
luna si, Tn medie, 60 de persoane noi participd la primele
consultatii pe luna. Nu exista nicio restrictie cu privire la cine
poate folosi serviciul si nimanui nu i se refuza accesul pe baza
capacitate — daca este plind, centrul se leaga cu alte serviciului
CAPS III - servicii de cazare. Centrul nu trimite oamenii la
spitale de psihiatrie. Odata inregistrata ca utilizator CAPS, o
persoand care utilizeaza serviciul elaboreaza un plan
individual de ingrijire (Projeto Terapéutico Singular (PTS))
cu practicianul lor de referintd. PTS cartografiaza pe cea a
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unei persoane istoric, nevoi, retea sociald si de sprijin, ipoteza
de diagnostic, provocari personale, puncte forte si obiectivele
vietii. PTS este revizuit Tn mod regulat de practicianul de
referintd si de membrii echipei care lucreaza cel mai
consecvent cu utilizatorul serviciului. Membrii echipei
sprijind utilizatorii de servicii Tn multe alte moduri, de la
medierea conflictelor pana la insotirea acestora la anumite
intalniri sau activitati. Cinci grupuri de lucru orientate spre
drepturi sprijind activitatea centrului, dintre care patru
implica utilizatorii serviciilor. Ei se bazeaza pe principiile
directoare ale centrului si includ un grup de lucru pentru arta
si culturd; o locuintd grup legat de unitati de viatd
independente sustinute (Servigos Residenciais Terapéuticos
(SRT)); Ungrup de munca si generare de venituri; un grup de
lucru pentru crizd; si un grup teritorial-comunitar care
identifica si oferd legdturi catre servicii comunitare
primitoare si promoveaza incluziunea comunitatii initiative
culturale.

Principiile de baza si valorile care stau la baza serviciului. -
Respectul pentru capacitatea juridica.

Centrul sprijina utilizatorii de servicii sa-si exercite
capacitatea juridica 1n viata de zi cu zi, promovand individul
autonomie si independenta de luare a deciziilor.
Recunoasterea cetateniei si afirmarea persoanelor drepturile
sunt probleme centrale pentru CAPS. Prezenta este pe deplin
voluntard si se bazeaza pe principiul libertatii primul;
persoanele fizice nu pot fi indrumate catre centru sau nu pot
primi tratament fard acordul lor.

Practici non-coercitive

Evitarea practicilor coercitive este un principiu cheie
al modelului CAPS. Izolarea nu a fost niciodata folosit la
CAPS 1II Brasilandia. Eforturile de evitare a practicilor
coercitive sunt sustinute de o concentrare zilnica asupra
dezechilibrele de putere si consecintele acestuia. Cand apar,
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centrul identifica solutii. De exemplu, in timp ce
confidentialitatea este protejatd, nu exista niciun loc in
centru in care utilizatorii de servicii sd nu poata intra sau
utiliza; inclusiv camera personalului si dotarile acesteia.

Toate strategiile de sprijin si ingrijire, inclusiv
medicamentele, sunt discutate si convenite de comun acord
cu individ implicat. Dacd o persoand nu doreste si ia
medicamente, alte strategii de ingrijire, cum ar fi vizite zilnice
la domiciliu, pot fi oferite in continuare. Un individ aflat in
crizd nu este niciodata indrumat catre un alt serviciu unde ar
putea fi utilizate practici coercitive, iar grupul de lucru pentru
crizd este disponibil pentru a oferi sprijin suplimentar daca
este necesar. Cu toate acestea, in perioada februarie 2019-
februarie 2020, constrangerile au fost utilizate de trei ori,
pentru mai putin de o ord in fiecare caz, iar un membru al
echipei a rdmas cu persoana respectiva in acest timp. Dupa
fiecare aparitie, serviciul s-a intalnit pentru a identifica unde
si de ce a esuat serviciul.

Incluziunea comunitara

La nivel individual, utilizatorii de servicii sunt
sprijiniti sd-si identifice In mod activ incluziunea in
comunitate obiective in PTS lor. Grupul de lucru teritoriu-
comunitate identifica locatii pozitive ale comunitatii, precum
cafenelele sau grupurile primitoare, care sprijind includerea
unui individ In comunitatea lor. La un la nivel mai larg al
comunitdtii, membrii echipei CAPS se angajeazd cu oamenii
din comunitate pentru a Intelege dinamica sociala,
cartografiind problemele frecvente care afecteaza cel mai
mult viata oamenilor si sdnatatea mintald. Sunt identificate
resursele comunitatii (liderii comunitatii, parcuri etc.) si
parteneriate cu oamenii si servicii dezvoltate pentru a
desfasura initiative de ingrijire a sanatatii mintale. Grupurile
de lucru CAPS ridicd si ele constientizarea centrului si
organizarea de evenimente menite sd reduca stigmatizarea.
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Pentru a imbunatati angajamentul social, Centrul construieste
in mod proactiv relatii cu intreprinderile, institutiile si
serviciile locale.

Participare

Serviciul are o intalnire zilnicd de dimineatd care
permite utilizatorilor serviciului sa discute despre ziua
urmatoare si decide daca activitatile planificate necesita
ajustdri sau dacd alte activitati ar fi mai interesante. A la
adunarea saptimanald participa aproximativ 60 de persoane,
inclusiv utilizatori de servicii, membri ai familiei si
profesionisti, care le permite oamenilor sa-si exprime punctul
de vedere despre practicile si liniile directoare ale serviciilor,
identifica problemele si gaseste solutii comune. Este, de
asemenea, o oportunitate de a face fatd dezechilibrelor de
putere si pentru a discuta probleme sociale comune, cum ar fi
stigmatizarea si violenta. Utilizatorii serviciilor au un rol
activ 1n grupuri de conducere, inclusiv grupul Hearing Voices
si Intdlnirea grupului de sprijin de la egal la egal. Aceste
activitati sunt organizate de utilizatorii serviciilor cu sprijinul
membrilor echipei. Ca si in cazul tuturor celorlalte centre
CAPS, utilizatorii de servicii pot participa in Consiliul de
Management, un grup de consultare pentru publicul la nivel
inalt deciziile de politica elaborate in toate serviciile de
sanatate din cadrul SUS.

Abordare de recuperare

Prin dezvoltarea PTS personald, indivizii isi asuma un
rol activ n dezvoltarea propriei lor centrate pe persoana plan
de recuperare. Sunt sprijiniti in identificarea nevoilor si
dorintelor lor, proiectele de viatd sunt discutate si sunt
convenite strategii de Ingrijire si sprijin cu responsabilitati
comune. Procesul este orientate spre drepturi si bazate pe
valori de dezinstitutionalizare pentru a le imputernici
oamenilor s preia controlul asupra lor propriul proces de
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recuperare si pentru a spori participarea sociala. Natura activa
de comunitate a CAPS asigura, de asemenea, ca calatoria de
recuperare a unei persoane este sustinutd in mod concret
dincolo de centrul insusi. De crearea de oportunitati sociale
pozitive si prin sprijinirea unei persoane in viata de zi cu zi,
centrul sprijind si echipeaza persoana respectiva pentru a-si
conduce Tn mod activ si autonom viata in comunitate.

4.6. Serviciul de sprijin de la egal la egal .

Serviciile de sanatate mintala de sprijin de la egal la
egal constau in sesiuni de sprijin individual sau de grup
oferite de oameni cu experientd traita altora care doresc sa
beneficieze de experienta si sprijinul lor. Scopul este de a
sprijind oamenii in problemele pe care le considerd
importante pentru propria lor viata si recuperare, Intr-un mod
care este lipsit de judecatd si presupuneri. Ca experti prin
experientd, colegii sunt capabili sa se conecteze Tn mod unic
si sa se relationeze cu persoanele care merg printr-o perioada
dificila datoritd cunostintelor si experientei lor de prima
mand. Ca atare, ele servesc ca ascultatori plini de
compasiune, educatori, antrenori, avocati, parteneri $i
mentori. Serviciile evidentiate in sectiunea urmatoare sunt
gestionate si conduse de oameni care sunt experti prin
experientd. Participarea la seviciul de sprijin de la egal la egal
se bazeazd intotdeauna pe alegere si consimtdmant informat,
iar persoanele care primesc sprijin de la egal la egal sunt fara
nicio obligatie de a continua sprijinul oferit, permitand
persoanei sa faca alegerea pe baza vointei, preferintelor si
nevoilor autoidentificate.

Modalitdtile in care serviciile de sprijin de la egal la
egal sunt structurate si organizate variaza foarte mult 1n
functie de acestea context. Aceste servicii variaza si in ceea
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ce priveste sfera activitatilor oferite, de la emotional sprijin,
ajutdind oamenii sa-si Inteleagd experientele, sprijinind
oamenii sd acceseze beneficii sociale si alte oportunitati si
activitditi menite sd promoveze incluziunea sociald a
oamenilor, pana la advocacy si munca de constientizare. In
general, serviciile de sprijin de la egal la egal faciliteaza
crearea de sprijin social retele care altfel nu ar fi fost posibile.

Sprijinul de la egal la egal este raportat a fi un pilon
central 1n recuperarea multor oameni. Se bazeaza pe
important premisa cd sensul recuperdrii poate fi diferit pentru
fiecare si cd oamenii pot beneficia extraordinar de la
impartdsirea experientelor, de a fi ascultat si respectat, de a fi
sprijinit gasi sens 1n experientele lor si o cale de recuperare
care functioneazd pentru ei, permitdndu-le in cele din urma
pentru a duce o viatd implinita si satisficitoare. In timp ce
numeroasele servicii de sprijin de la egal la egal care sunt
furnizate in jurul lume acordd importantd promovarii
sperantei, schimbului de experiente si Tmputernicirii,
exemplele serviciile de bune practici prezentate in acest
document iau, de asemenea, masuri active pentru a evita
practicile coercitive si pentru a se asigura cad capacitatea
juridica a persoanelor care participa la sprijinul de la egal la
egal este respectata.

Grupuri de Sprijin pentru persoanele ce aud voci (Hearing
Voices Movement (HVM)

Hearing Voices Movement (HVM), a inceput in
Tarile de Jos in sfarsitul anilor 1980. A aparut dintr-o
colaborare Intre un psihiatru olandez, un cercetator si o voce
ascultator si alte persoane cu experienta trditd in auzul vocii.
Miscarea are acum retele nationale din 30 de tari. Unele
grupuri  sunt  co-fondate @ de  profesionisti  si
indeaproapealiniate cu serviciile de sandtate mintala, in timp
ce altele sunt initiate independent de ascultatorii de voce.
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Grupurile sunt organizate in retele locale si nationale care
oferd sprijin, sfaturi si Tndrumari pentru noi grupuri, fard o
structurd ierarhicd. De asemenea, Intervoice conecteaza
oamenii, impartaseste idei, subliniaza initiativele inovatoare
si incurajeaza cercetarea de Tnalta calitate in domeniul auzului
vocal.

Un numar mare de grupuri de voci auditive exista in
intreaga lume, din SUA, pand in Australia pand la Hong
Kong, si mai recent in tari precum Uganda. In timp ce multi
opereaza independent, exista exemple de grupuri sustinute de
ONG-uri, cum ar fi Voice Collective, condus de Mind, o
organizatie caritabild pentru sanitatea mintald din Regatul
Unit; un proiect la nivelul intregii Londrei pentru a sprijini
tinerii (cu varste intre 12-18 ani) care aud voci. In Hong
Kong, New Life are sase grupuri HVG care opereaza in
centrele si casele sale. Diferit vederile sociale si culturale ale
lumii modeleaza modul in care vocile sunt experimentate si
interpretate si asta variatia interculturalda 1n experienta
auditiva a vocii rezoneaza cu principiile centrale ale HVM,
care celebreaza diversitatea.

Un principiu important al HVM este ca sanatatea este
un proces fundamental social, cultural si politic, si ca auzirea
vocilor este o parte normald a experientei umane. Diversitatea
ideilor ca la originile auzului vocii, fie biologice, psihologice,
spirituale sau chiar paranormale, si a acestora semnificatie,
este respectatd. Membrii trebuie sd aiba o atitudine
intentionatd fard judecata, deci oamenii pot face fatd
experientelor si amintirilor dureroase din punct de vedere
emotional.

Un alt principiu cheie HVM este ca auzul vocii poate
fi cel mai bine explicat prin referire la evenimentele din viata
si naratiuni interpersonale. Intr-adevar, auzul vocii ca raspuns
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la evenimentele traumatice ale vietii, in special din copilarie,
este bine documentatd in literaturd. Uneori vocile sunt
confuze, tulburatoare si debilitante; totusi, ascultatorii vor de
obicei si inteleagd de unde provin vocile lor. In timp ce vocile
pot ataca identitatea persoanei, ele pot fi, de asemenea, privite
ca o modalitate de pastrare identitate prin articularea si
intruchiparea durerii emotionale. Spre deosebire de alte
abordari de sprijin de la egal la egal, intalnirile de grup HVG
nu urmeaza un format standard. Local grupurile sunt
incurajate sd se dezvolte independent. Unii salutd doar
ascultatorii de voce, in timp ce altii sunt deschis persoanelor
care au viziuni, experiente care ar fi de obicei considerate
psihotice sau altele forme de suferintd mentald. Profesionistii
sau membrii familiei se pot alitura unor HVG, altele
grupurile admit doar femei, tineri sau cei din comunitati,
inclusiv evrei ortodocsi, negru si minoritar etnic sau sud-
asiatic.

Intalnirile de grup au loc intr-o gama larga de facilitati
comunitare, de la biblioteci si centre de arte, pand la mental
unitati sanitare, inchisori si unitati de psihiatrie internate.
Majoritatea HVG-urilor se intalnesc saptdmanal sau cincinal
baza ca grupuri deschise; participarea este informala si nu
este limitatd 1n timp. Unele grupuri se organizeaza doar
discutii informale, 1n timp ce altii invita vorbitori invitati sau
organizeaza iesiri sau activitati de grup. Alaturi de discutiile
informale, sesiunile pot include exercitii sau fise de lucru,
cum ar fi Programul interviurilor de la Maastricht Vocile pot
fi explorate si prin lucrari de artd, drame sau roluri piese de
teatru si pot fi discutate diferite cadre explicative si strategii
de coping. Unii ascultdtori de voce si profesionisti sunt
instruiti pentru a crea, conduce si facilita grupuri. In general,
grupurile sunt organizate de doua sau mai multe persoane si
cel putin unul trebuie sd aibd experientd trditd voci.
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Facilitatorii organizeazd 1Intdlniri si mentin discutia
concentratd, dar nu conduc si nu actioneaza ca terapeuti.
Grupurile incurajeaza ascultdtorii de voce sa-si dezvolte
propria intelegere, astfel incét sa poata revendica proprietatea
si reconstruieste relatiile cu vocile lor intr-un spatiu sigur. in
acest context, sprijinul de la egal la egal si colaborarea sunt
incurajatoare, in special pentru cei care au ajuns sa vada auzul
vocii ca un tabu.

Curiozitatea cu privire la auzul vocii este Incurajata in
HVG. Prin profilarea vocald, o imagine completd a unei
persoane vocile pot fi create de membrii care isi pun intrebari
reciproc; explorand, de exemplu, ce vocile spun, tonul pe care
il folosesc, numarul de voci diferite, daca sunt masculine sau
feminine, cum persoana simte atunci cand aude vocile si ce
scop crede persoana ca serveste.

Principiile de baza si valorile care stau la baza serviciului -
Respectul pentru capacitatea juridica

HVG-urile functioneaza pe baza pur voluntara. Ele nu
sunt niciodatd impuse unei persoane si nu lucreaza niciodata
submineaza capacitatea juridicd a unei persoane. Scopul final
al HVG-urilor este de a imputernici capacitatea ascultatorului
de voce pentru a-si exprima propria intelegere a vocilor lor si
pentru a lua decizii mai informate cu privire la dacd sa
foloseascd sau nu medicamente, psihoterapie sau alte servicii
de sanatate mintala pe care le intalnesc.

Practici non-coercitive

Atat participarea, cat si participarea la HVG-uri sunt
voluntare si nu existd practici coercitive. HVG-urile fac nu
trimite oamenii pentru tratament in altd parte impotriva
vointei lor sau catre servicii in care poate fi folosita
constrangerea.

120



Incluziunea comunitara

In timp ce indivizii pot primi sfaturi si sugestii in
cadrul intalnirilor de grup, HVG-urile nu sunt implicate direct
in gasirea unui loc de munca, educatie sau locuintd pentru
participanti.

Participare

Intregul etos al grupurilor si al miscarii mai largi este
unul al participdrii si sprijinului colegilor. Multi participantii
considerd ca experienta altor persoane care pun intrebari
despre vocea lor le permite. Important, o persoana poate fi
capabild sd identifice circumstantele cel mai probabil si
declanseze vocile, oferindu-le mai multe control asupra
experientei. O persoand a raportat cd participarea la un HVG
a ajutat-o sa dezvolte o vocabular pentru a-si descrie propriile
experiente. Se explicd aceastd transformare si procesele
implicate printr-un model in trei faze dezvoltat de Hornstein,
Putnam si Branitsky (2020).

Abordare de recuperare

Principiile de baza ale HVG sunt strans legate de
abordarea de recuperare, inclusiv conexiunea, speranta,
identitatea, sensul vietii si procesele de Tmputernicire
(CHIME), asa cum sunt identificate in literaturd. HVG-urile
lucreaza pentru a ajuta indivizii sa-si dezvolte propriul cadru
de intelegere, sa-si stabileasca propriile obiective si obiective
in raport cu vocile lor si genereaza speranta prin sprijinul de
la egal la egal. Existd o evitare a terminologiei medicalizate
precum halucinatii auditive”, ,,deliruri” si ,,simptome”.
Acestea fiind spuse, unii membri resping Insasi notiunea de
recuperare si sustin ca vocile lor sunt o parte esentiald a lor
personalitate, nu un simptom al vreunei boli de la care trebuie
sd se recupereze.

121



4.7. Serviciile outreach (mobile, de informare
comunitara) de sanatate mintala.

Serviciile outreach de informare comunitard ofera
ingrijire si sprijin populatiei in casele lor sau in alte locuri,
precum spatiile publice sau pe strdzi. Serviciile de
comunicare comunitard constituie adesea echipe mobile,
cuprinzand asistenti medicali si sociali si membri ai
comunitatii. Optiunile de sprijin oferite prin intermediul
comunitatii sunt variate. Asa cum se aratd n aceasta sectiune,
serviciile pot oferi suport emotional si consiliere, precum si
sprijin pentru medicamente, pentru a efectua activitati zilnice
si sd raspunda nevoilor de baza (traiul asistat) sau s permitd
oamenilor sd ia decizii Tn cunostintd de cauzd privind
tratamentul si alte aspecte ale vietii lor. Serviciile de
comunicare comunitard pot sprijini oamenii pentru a castiga
sau a recastiga un sentiment de control asupra vietii §i
activitatilor de recuperare. Un rol crucial in conectarea
oamenilor la serviciile existente In comunitate si pentru a
oferi sprijin in navigarea prin sistemele de sandtate si
protectie sociala. In plus, serviciile comunitare outreach ofera
adesea informatii despre sanatatea mintald si se pot implica
in initiative de prevenire si promovare a sanatatii mintale.
Dinamice si flexibile, unele servicii mobile de informare
oferd servicii de sandtate mintala persoanelor marginalizate,
care altfel nu ar avea acces la ele. Mai multe servicii de
outreach prezentate in aceastd sectiune se adreseaza in mod
specific populatiilor fara adapost sau rurale. Utilizarea
serviciului outreach detine controlul si sprijinul pentru a lua
propriile decizii cu privire la locul in care loc va fi serviciul
cand, ce va fi inclus in serviciu si alte aspecte. Facilitarea
parcursului de recuperare si viatd independentd este o
prioritate in aceste servicii.
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Ombudsman personal (OP). Suedia

Sistemul ombudsmanului personal (OP) a fost lansat
in anul 2000 in urma unei reforme nationale a serviciilor de
sanatate mintald din Suedia. CA parte a reformei, 15% din
bugetul pentru sanatate mintalda au fost transferate
municipalitatilor pentru a sprijini alternativele la nivel
comunitar, pentru a imbunatati furnizarea de servicii si sa
previna spitalizarea. Serviciul OP are ca scop Imbunatatirea
calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati psihosociale severe
sau de lunga durata si, in ultimii 20 de ani, a devenit o cotd
parte a serviciilor sociale comunitare 1n majoritatea
municipalitatilor suedeze. Pana in 2018, totalul celor 336
servicii de OP au ajuns sd atingd 1n asistentd 9517 persoane
in 87% din municipiile tarii.

Suedia are sase organizatii mari furnizori de OP
(dintre care doud sunt conduse de utilizatori) care pot fi
contractate de primdrii sa furnizeze servicii. Serviciul este
administrat local si este independent din punct din punct de
vedere institutional de alte servicii de sdndtate si sociale.
Serviciul este disponibil pentru adultii peste 18 ani cu
dizabilitati psihosociale severe si cu nevoi semnificative de
ingrijire pe termen lung, sprijin si acces la servicii, inclusiv
cazare, reabilitare si/sau angajare). Acest serviciu este
promovat prin pliante si prin beneficiarii propriu zis si rudele
acestuia. Clientii pot solicita un OP direct sau prin
intermediari, sau OP pot contacta clientii potentiali. Se acorda
prioritate adultilor tineri, persoanelor cu copii acasa care au
probleme de sdnatate, persoanele care sunt expuse riscului de
suicid si persoanele fara addpost sau cele expuse riscului de
evacuare, precum si persoanele care nu au rude, retea de
sprijin si o retea sociala.

Multi OP sunt asistenti sociali formati, avocati sau au
experientd in medicind, asistentd medicald, psihologie sau
psihoterapie. Majoritatea au experienta de lucru cu persoane
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cu afectiuni de sanatate mintald si dizabilitdti psihosociale si
poate sa fi trdit ei insisi experienta. OP noi urmeaza sa fie
instruiti in subiecte la fel de diverse precum prevenirea
sinuciderii, migratia si jocurile de noroc. Recent recunoscuta
profesia de asistent social a fost infiintatd pentru aceasta
pozitie, cu corpul profesional de baza (Yrkesforeningen for
personligt ombud Sverige). De obicei, OP au intre 13-20 de
clienti In acelasi moment si lucreaza fie singur, fie in grupuri
aflate sub un organism de conducere general. Acest grup de
supraveghere este format din reprezentanti din municipiu,
consiliu judetean, asistenta primara si servicii de sanatate
mintald, angajare si servicii de asigurari sociale, grupuri
locale de advocacy si/sau organizatii de persoane cu
experienta traita.

Pentru a lucra cu succes cu un client, OP trebuie sa
stabileasca de la inceput o relatie de incredere. scultand si
lucrand cu beneficiarul,OP-ul il poate ajuta sd-si identifice
problemele, sperantele si obiectivele pentru suport. aceasta
poate include contestarea unui ordin de tuteld, ajutor pentru
cautarea unei locuinte sau sprijin in construirea de relatii in
comunitate si o retea de sustindtori de la egal la egal.
Impreuna, ei pot stabili o foaie de parcurs (un plan) de realizat
aceste obiective. Aceste intdlniri sunt informale si pot avea
loc intr-o cafenea, biroul de servicii al OP sau la casa
persoanei. Etapa introductiva initiald poate dura ceva timp,
dacd persoana a avut un trecut sau experiente negative,
deoarece utilizatorii serviciilor includ multi oameni care au
fost lipsiti de putere si decizie din sistemul de sanatate
mintald si, prin urmare, se feresc de orice tangentd cu asa
servicii. Unele servicii de OP folosesc un acord scris
descriind modul in care clientul si OP vor lucra impreuna, dar
altii nu, in cazurile in care ar putea fi dezamagitor pentru
client. In toate situatiile, nevoile si dorintele clientului
ghideaza ordinea si urgenta probleme de abordat.
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Principiile de baza si valorile care stau la baza serviciului -
Respectul pentru capacitatea juridica

Premisa de baza a serviciilor OP este una a respectarii
capacitatii juridice a clientului. Unui individ nu poate fi
atribuit involuntar un OP de catre familia lor, autoritatile
publice sau instante. Numai individul poate solicita sprijin de
la un OP si este liberi sa incheie relatia in orice moment. OP
poate actiona doar cu acordul clientului. OP-ul nu actioneaza
niciodata ca o figurd de autoritate In raport cu clientul, doar
ca suport, recunoasterea si abordarea potentialelor
dezechilibre de putere.
Practici non-coercitive

Folosirea fortei sau a constrangerii este impotriva
principiilor serviciului OP. Un OP nu poate forta un client sa
accepte orice servicii, inclusiv tratament medical. Daca
clientul se confruntd cu o crizd sau un episod psihotic, OP
face toate eforturile pentru a indruma persoana catre serviciile
sociale sau de sanatate mintald potrivite, in timp ce
respectarea preferintelor clientilor, care ar fi putut fi discutate
in prealabil. Daca un client este involuntar internat la spital
OP ramane 1n contact si continud sa sprijine clientul. Daca
OP crede cd comportamentul unui client reprezinta un risc
grav pentru sine sau pentru altii, ei notificd autoritatea
relevanta.

Incluziunea comunitara

Un scop de baza al serviciului este de a sprijini
clientii sa fie participanti activi si lideri ai vieti lor.
Includerea si participarea in comunitate pot fi cdutate si
sustinute daca clientul doreste. OP faciliteaza legaturile cu
serviciile comunitare, organizatiile si activitdtile si ajuta
clientul sa identifice barierele sau conflictele care ii pot
impiedica sd se simtd inclusi in comunitatea lor, impreuna
sa parcurgd potentialele solutii. Un OP poate sprijini, de
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asemenea, un client daca intampina dificultati ca parte a
comunitatii, cum ar fi dificultatile In gestionarea
conflictelor, gasirea de servicii de mediere sau mutarea in
o altd comunitate.

Participare

Serviciul OP 1incurajeazd implicarea clientilor,
precum si a organizatiilor de utilizatori si familie acestora
in organele de conducere de OP. Toate aceste persoane
interesate au un rol consultativ cheie in identificarea si, in
cele din urma, abordarea barierelor care Tmpiedica
persoanele sa aibd acces la ingrijire, sprijin si servicii
disponibile in comunitate. Organizatiile utilizatorilor pot
partaja rapoarte de evaluare a serviciilor si sondaje de
satisfactie a clientilor direct cu Consiliul national de
sandtate si bunastare pentru a informa practicile de OP si
dezvoltarea programelor generale de OP. Organul de
conducere OP si reprezentarea cheie a partilor interesate
joaca un rol important in reducerea decalajului dintre OP si
autoritatile locale si in promovarea schimbarilor la nivelul
intregului sistem.

Abordare de recuperare

Relatia dintre client si OP este esentiald pentru
procesul de recuperare. O functie primara al OP este de a
sprijini oamenii sa castige increderea si abilitatile necesare
pentru a prelua controlul asupra vietii lor si functionalitdtii
de zi cu zi. Pe masurd ce clientul capatd o mai mare
influentd si putere asupra situatiei sale, posibilitatea de
recuperarea creste. OP primesc instruire In abordarea de
recuperare pentru a-i sprijini in rolul lor. Serviciul OP
adoptd o abordare Intreagad centratd pe persoand pentru a
lucra cu clientii si a furniza ingrijirea, sprijinul si serviciile
de care au nevoie. Recuperarea nu este privita in termeni
de recuperare prin prisma unei sandatati mintale deteriorate,
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dar 1n ceea ce priveste crearea de noi obiective si gasirea
unui nou sens in viatd. De asemenea, recuperarea nu este
un proces liniar, ci unul in care se incearca diferite solutii
sau cai, ceea ce poate lua diferite durate de timp si asistenta
in functie de nevoile clientilor.

4.8. Serviciul de trai sustinut de sanatate mintala.

Serviciul de trai sustinut promoveaza viata
independenta prin oferirea de cazare sau sprijin pentru a a-1
obtine, precum si mentinerea cazarii. Uneori se ofera sprijin
pentru nevoi de baza, cum ar fi hrana si imbracamintea, si
pentru perioade de timp diferite. Serviciile de trai asistat sunt
destinate persoanelor care nu au locuinta sau sunt fara adapost
si care pot avea, de asemenea, nevoi complexe de sdnatate
mintald pe termen lung. Oamenii pot avea nevoie de extra-
suport pentru a trdi independent sau au nevoie de ceva timp
de a trai in afara mediului lor familial si casnic.

Serviciile de trai sustinut ar trebui sd reflecte si sa
raspunda nevoilor diverse pe care oamenii le pot avea. Cele
mai importante exemple prezentate aici, aderd la principiul
fundamental pe care serviciile de trai auatinut trebuie sa-1
respecte - dreptul unei persoane de a alege unde si cu cine
vrea sd traiascd. Prin urmare, serviciile pot lua multe forme
diferite. Unele servicii de trai asistat sunt temporare; oamenii
ar putea dori sd se mute odatd ce au sd se simtd pregatiti sa
traiesti in alta parte. In alte contexte, serviciile de trai sustinut
pot ajuta oamenii sd gaseasca locuinte pe termen mai lung si
negociaza contracte de inchiriere. Unele dintre exemple arata
ca serviciile de trai sustinut pot fi furnizate intr-un grup de
case sau apartament In comunitate, in care mai multe
persoane locuiesc impreund ca o familie. Alte tipuri de
servicii sunt urmatoarele: oamenii care au nevoie de servicii
de trai asistat locuiesc impreuna cu cei care nu au nevoie.
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Tipul si intensitatea sprijinului oferit variaza foarte
mult in functie de ce are nevoie persoana. De exemplu, unele
servicii pot oferi asistenta de zi si de noapte pentru viata de zi
cu zi si ingrijirea de sine. Uneori, personalul si asistentii
locuiesc in unitatea de locuinte, aldturi de cei care folosesc
serviciul. In alte servicii de trai sustinut, se ofera ingrijire si
sprijin minim, asa cum oamenii sunt capabili sa se descurce
traiind independent pe cont propriu. In unele servicii,
intensitatea suportului oferit evolueaza in timp, pe masura ce
nevoile persoanelor care utilizeaza serviciul se schimba

In multe tari, serviciile de trai sustinut au fost in mod
istoric 1n spitale, izoldand oamenii si Tmpiedicandu-i sa
participe si sa se implice in comunititile lor. In urmaitoarele
pagini voi prezenta servicii alternative care pleaca de la acest
model; sunt bazate pe comunitate, orientate spre recuperare,
in concordantd cu drepturile omului si cu respectarea
dreptului la capacitate juridica a utilizatorilor serviciilor in
orice moment.

Mdnd de mana, trai sustinut. Georgia

Georgia este o tard cu venituri medii superioare cu
crestere rapida. In timp ce in 2015 un plan national de actiune
pe cinci ani pentru a fost publicatd dezinstitutionalizarea si
dezvoltarea serviciilor comunitare de sandtate mintala.
Sistemul de sdnatate mintala din Georgia rdmane in principal
bazat pe institutii. in contrast, mdnd in mdnd ofera o abordare
ca acasd, centratd pe oameni; fiecare locuintd admite nu mai
mult de 5 adulti care dorm in dormitoare individuale sau
duble. In ultimul deceniu, mdnd in mdnd s-a extins de la unu
la sase case si acum gazduieste un total de 30 de adulti la
casele sale din Gurjaani si Thbilisi.

Persoanele care doresc sa se alature unei resedinte
trebuie sd completeze o cerere scrisd in care sa prezinte tipul
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de sprijin pe care il cer ei. Aceasta evaluare include detalii
despre personalitatea individului, abilitatile de comunicare,
nevoi de sprijin si compatibilitate generald cu ceilalti
rezidenti. Fondul de stat pentru protectie si asistenta
victimelor (statutare) ale traficului de persoane decide in cele
din urma cine poate deveni rezident, desi tine cont de
propriile aprecieri, mdna in mdnd. cele prioritizate pentru
acceptare includ persoanele cu dizabilitati psihosociale care
fac parte din familia biologica a altui rezident (de exemplu,
un copil); cei care au fost crescuti in familii de plasament, dar
s-au mutat la varsta de 18 ani; iar cei care locuiesc acasa, dar
nu primesc sprijin de familie.

Intrucat reformele din legea georgiana au pus capat
tutelei si au inlocuit luarea deciziilor pentru oameni cu
dizabilitati psihosociale, persoanele trebuie sa isi dea acordul
deplin pentru a se alatura resedintelor si, de asemenea, sunt
liberi sa plece dacd doresc. Fiecare casd are 3,5 angajati,
numiti asistenti, care lucreaza flexibil in ture de 24 de ore,
deci exista cel putin unul intotdeauna disponibil la orice ora
din zi si din noapte. asistentii folosesc principiile sprijinului
activ pentru a ajuta rezidentii sa faca intalniri cu psihologii
sau asistentii sociali; ajutati-i sd participe la activititi de
munca, sport sau agrement; si sd Insoteascd oamenii la
activitditi in aer liber. sprijind si asistentii utilizatorii
serviciilor de a-si apara drepturile si de a-si gestiona afacerile
personale. Sub noile legi care a inlocuit vechiul sistem de
tuteld, asistentii isi pot asuma si rolul de ,suportator
desemnat” a unui rezident, in cazurile 1n care se dezvolta o
legatura reciproca si ambele parti sunt de acord. Alti angajati
se ocupa si de nevoile rezidentilor, inclusiv psihologii.
coordonatorul mana in mana are sediul la biroul ONG din
Tbilisi. Coordonatorul se consultd pe cazuri individuale,
faciliteazd asistentd medicala externd si, de asemenea,
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pledeaza pentru drepturile rezidentilor in fata autoritatilor.
Tot personalul este instruit pe o serie de subiecte, inclusiv:
furnizarea de Ingrijire pe termen lung, ingrijire orientata spre
recuperare, sex si  dizabilitdti; si  managementul
comportamentului provocator.

Rezidentii sunt incurajati sa participe la activitatile
zilnice la alegere pentru a se dezvolta sau mentine autonomia
si retelele de sprijin. Includerea in comunitate este, de
asemenea, Incurajatd si sustinutd. Locuitorii pregatesc
mancarea, au grija de casa si gradina, cumpara produse de uz
casnic, contacteaza si interactioneaza cu vecinii, participd la
hobby-uri si participa la diverse evenimente culturale. Fiecare
rezident primeste un spatiu desemnat pentru a-si incuia si
depozita bunurile. Isi creeazi si isi revizuiesc propriile
planuri de sprijin impreund cu asistenti de mana, folosind
metoda hartilor sau cailor, care se bazeaza toate pe nevoile si
dorintele persoanei.

Principiile de baza si valorile care stau la baza serviciului -
Respectul pentru capacitatea juridica

Modelul méana 1n mand incurajeazd cooperarea
personalului cu rezidentii pentru a oferi asistenta de care au
nevoie traiesti vieti pline. sprijinul pentru capacitatea juridica
a rezidentilor este asigurat in conformitate cu principiile
activului sprijin. Personalul rezident este instruit pentru a se
asigura ca indivizii sunt Tmputerniciti sd ia decizii toate
domeniile vietii lor. De exemplu, 1n timp ce rezidentii decid
de obicei ca grup asupra planurilor si orelor de masa, indivizii
pot, de asemenea, sa faca propriile alegeri. oamenii au acces
deplin la toate informatiile medicale si legale documentatia si
toate informatiile personale sunt pastrate confidentiale.
Fiecare rezident indica o persoana in care are incredere pentru
a fi inclusa 1n dezvoltarea serviciului lor individual plan; care
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poate fi un prieten, o rudd, un preot, un vecin sau un alt
asistent, iar serviciul asigurd participarea lor. Familiile si
prietenii au, de asemenea, acces la sesiuni de instruire despre
cum sa sprijine cel mai bine indivizi si promoveaza o viatd
demna si independenta.

Practici non-coercitive

Mdna in mana evitd utilizarea constrangerii,
inclusiv a medicamentelor sau a tratamentului fortat.
personalul suferd instruirea sistematica privind masurile
necoercitive si tehnicile de de-escaladare, precum si
perfectiondrile de formare sunt dat la doi-trei ani. in rarele
situatii in care o persoana a refuzat sd ia medicamente si ca
urmare, bundstarea lor a fost afectatd negativ, personalul
face tot posibilul pentru a negocia cu acea persoand
impreuna cu un membru de incredere al cercului de sprijin.
in majoritatea cazurilor aceasta a fost a abordare de succes,
totusi cativa oameni au fost internati in spital. personalul
raporteazd orice incidente care implica constrangerea,
impreuna cu deciziile luate si masurile ulterioare.

Incluziunea comunitara

Mdana in mdna este orientatd spre promovarea
incluziunii in comunitate. locuitorii invitd adesea vecinii
pentru a vizita si a participa la petreceri de nastere, alte
sarbatori si evenimente sociale. jumdtate din locuitorii
mainii casele In mana au locuri de munca in comunitate si
primesc sprijin atat pentru gésirea, cat si pentru intretinere

angajare. Rezidentii sunt angajati si in Intreprinderi sociale
gestionate de mana cu mina, ei lucreaza in afaceri din
comunitate sau isi conduc propriile intreprinderi
individuale, in domenii precum agricultura, fabricarea
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mierii, productia de cofetarie, mestesuguri si fabricarea de
jucarii si de uz casnic articole din lemn si alte produse
naturale. unii rezidenti lucreaza si in profesii artistice. Unii
rezidenti, de exemplu, sunt membri ai trupei de teatru
»Azadaki Garden” si participa la productiile ei. Locuitorii
sunt, de asemenea, Incurajati sa participe la evenimente
sportive, cinema, religioase servicii si mancati ocazional
afara. in fiecare an, merg intr-o vacanta de 10-14 zile intr-
o statiune din Georgia, insotiti de asistenti.

Participare

Beneficiarii serviciului sunt constienti si informati
cu privire la procedurile de feedback si reclamatii prin
intermediul pe care isi pot exprima liber dorintele,
plangerile sau Iingrijorarile asistentilor si membrilor
administratie  (inclusiv ~ coordonatorul,  directorul,
managerii etc.). Feedback-ul este revizuit de personal la
intalniri saptdmanale si masuri puse In aplicare ca urmare.
desi oameni cu experientd trditd de probleme de sanatate
mintala i fostii rezidenti mand in mana nu au fost angajati
ca personal, voluntari sau stagiari in ONG, asa sunt
implicat regulat in discutii lunare despre deciziile privind
organizarea serviciului si dezvoltare. unul dintre rezidenti
mana Tn mana lucreaza la o ONG georgiana care ofera
avocaturd juridica. Serviciul respectiv urmeaza sa faca
parte, de asemenea, din Consiliul de administratie al unei
noi initiative mdnd in mdna la nivelul intregii Georgii ai
carei membri 1identifica ca fiind supravietuitori ai
incalcarilor drepturilor omului in cadrul serviciilor.

Abordare de recuperare
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Fiecare rezident in casa este imputernicit sa devina
un participant activ la propria recuperare, facandu-si
propriile planuri de zi cu zi, alegerile cu privire la viata lor
si Tnvatand sd traiascd in colectiv Intr-un mediu sigur. Ei
sunt incurajati sa-si mentind planurile individuale la zi,
astfel incat sd isi poatd reevalua in mod regulat sperantele
si obiectivele, precum si strategii pentru a face fata fricilor.
Persoanele sunt, de asemenea, sprijiniti s dezvolte abilitati
care fac viata mai semnificativa si sd-1 ajute sa-si gdseasca
un rol in societate, sa-si dezvolte simtului responsabilitdtii
personale, identitate si sens. Serviciul de locuinte protejate
promoveaza, de asemenea, asumarea de riscuri pozitive,
concentrandu-se in mod concret asupra punctelor forte ale
oamenilor.

4.9. Concluzii.

Gama larga de servicii de sandtate mintala prezentate
in acest manuscript a oferit exemple foarte diferite de bune
practici, totusi, toate au aparut din constientizarea faptului ca
oamenii nu sunt adesea bine deserviti prin serviciile si
sistemele conventionale de ingrijire. Serviciile prezentate au
cautat sa gaseascd noi cdi de a raspunde oamenilor —
modalitati care fac din drepturile omului o preocupare
centrald si functioneaza din punct de vedere pozitiv abordare
de recuperare. Existd argumente a faptului ca cu imaginatie,
creativitate, angajament si conducere, progresele reale pot fi
realizate 1n 1ingrijirile de sandtate mintald in diverse
organizatii si institutii din Intreaga lume.

Desi exista diferente mari intre aceste servicii si
contextele in care functioneaza, existd, de asemenea, cateva
aspecte comune:
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* aproape toate serviciile prezentate cauta sa ajute indivizii si
familiile sa-si articuleze experientele si cerintele in propriile
cuvinte, mai degraba decat utilizarea limbajului
diagnosticelor;

e cautd sd raspundd nevoilor oamenilor intr-o maniera
holistica in toate domeniile vietii lor, mai degraba decat
facand medicamentele in centrul activitatii lor;

» toti sunt receptivi la feedback-ul de la beneficiari si familiile
cu care lucreaza, primesc provocdri si critici si schimbare si
dezvoltare in timp; si

* lucreazd in cadrul comunitatilor lor, subliniind importanta
intelegerii si raspunsului la conditiile si crizele de sanatate
mintala din contextele lor locale.

In timp ce aceste servicii demonstreazi, ci este
posibild respectarea capacitatii juridice si promovarea
practicilor necoercitive, participarea, incluziunea comunitara
si o abordare de recuperare centratd pe persoand, fiecare
dintre ei au facut acest lucru in propriile lor moduri. In unele
cazuri, strategiile lor sunt similare, in alte cazuri foarte
diferite. Niciunul, insd, nu este pe deplin conform cu
Conventia privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati
(CDPD) si toate ar putea fi imbunatitite. In timp ce aceste
servicii oferd fiecare exemple pozitive de moduri in care
ingrijirea pentru sandtatea mintald poate fi furnizata in mod
diferit, acestea nu pot oferi singure o gama cuprinzdtoare de
servicii si asistentd de care multi oameni au nevoie pentru a
trai pe deplin si incluziv in comunitatile lor. Pentru ca acest
lucru sa se intdmple este important ca serviciile din cadrul
sistemului de sdnatate sd colaboreze strans cu serviciile din
sectorul social.
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Acest capitol demonstreaza importanta locuintei,
educatiei si formarii, ocupdrii fortei de munca si sociale,
interventii de protectie, In cazul In care se doreste sd se
realizeze o integrare deplini a comunititii. In timp ce
serviciile de sanatate mintala descrise in acest ghid oferda un
anumit sprijin in aceste domenii, nu este domeniul lor
principal de interes. In unele cazuri, totusi, au lucrat pentru a
depasi limitarile colaborand cu alte servicii si organizatii, atat
guvernamentale, cat si neguvernamentale, pentru a oferi un
raspuns mai cuprinzitor la nevoile indivizilor si familiilor. In
plus, in timp ce aceste servicii incorporeaza abordarea
drepturilor omului si incearca sd evite coercitia, interventii in
propria lor activitate, ei fac parte fiecare dintr-un sistem mai
larg de sandtate mintald care de multe ori are agende si
prioritdti diferite. De exemplu, toate aceste servicii sunt
situate in tari In care legile nationale permit practici
coercitive. De asemenea, unele dintre servicii au stabilit
criterii de admitere foarte limitate, in care persoanele aflate in
crizd sunt excluse de la a beneficia de serviciu. Altii pur si
simplu nu pot, pentru sa faca fatd situatiilor mai dificile,
adresand persoane care trec printr-o criza dificild. Situatia
ideald este aceea in care o gama completd de servicii si
suporturi este disponibild persoanelor si familiilor in cadrul
unei retele conectate, care promoveaza valorile si principiile
pozitive. Desi niciuna dintre aceste retele nu a abolit in
intregime practicile coercitive, aceste servicii au facut
progrese substantiale si reale Tn atingerea acestui obiectiv.
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