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LISTA ABREVIATURILOR

AAP - Abordarea asistentei programice

TSPT - Tulburare de stres post-traumatica

SC/TA - echipele de Solutionare a Crizelor si Tratament Ambulatoriu
AP - asistenta de program

ECSM - Echipa Comunitara de Sanatate Mintala

SA - Sensibilizare Asertiva

AMCP - Asistentele medicale comunitare specializate in psihiatrie
AAP - Abordarea asistentei programice

UPU - Unitatea de primire a urgentelor

SIP - Servicii de interventie primara
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1. Teoria interventei in criza si istoria echipelor de solutionare a crizelor

Criza este un concept pe larg aplicat in consideratiile despre oameni. Aceasta implica faptul ca un sistem
sub stres a atins limitele sale de flexibilitate, si in cazul in care stresul continua, sistemul fie se va distruge
sau va trebuie sa se schimbe radical. De obicei, termenul este intrebuintat cu regularitate in contexte
economice si politice, in cadrul cérora crizele sunt adesea percepute ca catalizatorii unor schimbari
majore (de multe ori revolutionare). Criza este un concept dinamic si nu neaparat cu conotatii negative.
Referitor la viata emotionald a indivizilor, criza are conotatie de rascruce de drumuri - o etapa in
dezvoltarea personala, dramatica datorita intensitatii, $i cu rezultate incerte.

Exista o acceptiune, conform careia, dupa o criza lucrurile nu pot fi iarasi acelasi. In cazul unei
solutionari de succes, individul se poate schimba intr-un mod semnificativ (“trist, dar mai intelept”, “mai
matur”). Crizele pot fi supravietuite, desi cu pretul unor pierderi grele, in cazul in care revenim la
functionarea normala deseori nu mai suntem pe deplin aceleasi persoane. In sfirsit, crizele pot fi atit de

coplesitoare, ca indivizii pur si simplu nu Se recupereaza.
1.1. Evenimentele din viata si crizele

Pe parcursul vietii noastre suntem supusi crizelor. Enormele transformari fizice si hormonale din perioada
adolescentei si a sarcinei sau cele legate de invaliditate survenita mai tirziu, sunt exemple de crize “de
dezvoltare”. Eric Erikson (1959) a subliniat aceste provocéri ale procesului de dezvoltare si a considerat
stapinirea lor cheia cresterii si bunastarii personale.

Crizele “accidentale” poate varia de la cele spectaculoase, de exemplu, inundatiile si cutremurele), la cele
domestice (concedierea, mutarea). Adesea fiind mentionate ca “evenimente de viatd”, sunt cunoscute de
mult timp datorita proprietatilor de a afecta sanatatea mintala si de a provoca decaderi — sunt chiar clasate
in functie de “gradul de intensitate” (Holmes si Rahe 1967; Paykel 1997). S-a stabilit, ca ele in mod
regulat preced recidivele in principalele boli mentale (Bebbington si altii 1993; Kendler si altii 1995;
Paykel 1978). Paradoxal, asa-numitele evenimente “pozitive”, cum ar fi promovarea sau casatoria sunt, de
asemenea, stresante. Evenimentele, care implicd pierderi s-au dovedit a fi deosebit de eficace in
accelerarea depresiei.

1.2. Teoria interventei in crizi

In 1942, Coconut Grove (un club de noapte in orasul american Boston) a ars. Pierderile umane au
constituit 491 de tineri. O serie de psihiatri au lucrat cu cei indoliati si, in baza acestei experiente,
Lindemann (1944) a dezvoltat o teorie de interventie in criza. Lindemann a fost uimit de faptul cit de
rapid a obtinut acces emotional la conflictele si necazurile din familiile victimelor, si modul relativ usor
de promovare a schimbarilor si solutionarii lor. El a concluzionat ca cea mai mare parte a muncii in cadrul
terapiei psihoanalitice, aplicate pentru a ajunge la conflictele de bazi a constat in depasirea mecanismelor
psihologice fixe de aparare. La pacientii in stare de criza aceste mecanisme de aparare au fost incalcate si,
astfel, terapeutul a fost capabil sa lucreze direct cu problemele de baza.

1.3.Stéri de tranzitie

Lindemann credea ca crizele apar atunci cind obisnuitele mecanisme psihologice de aparare nu
functioneaza, chiar si fiind aplicate la maxim. Reactiile noi trebuiau dezvoltate promt, in caz contrar
colapsul ar fi fost iminent. Lindemann, si, ulterior, Caplan (1961), s-au convins de faptul ca crizele
ofereau oportunitati unice pentru cresterea psihologica si interventii eficiente. “Teoria Crizelor” elaborata
de ei presupunea o serie de “stari de tranzitie”, printre care Lindemann a subliniat “repulsia” timpurie, iar
Caplan — “homeostazele emotionale” si “riscul”. Influentati de abordarea optimista a crizelor de
dezvoltare a lui Erikson, ei au promovat interventia in criza, nu doar ca un tratament eficient al
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problemelor de sandtate mintald, ci ca o fortd puternica pentru cresterea personald si preventia primara a
tulburarilor psihice.

1.4. Reevaluarea teoriei crizelor

O mare parte din entuziasmul initial asociat teoriei crizei a disparut. Dovezile eficacitatii preventiei
primare (prevenirea completd a dezvoltarii tulburdrii) nu s-au materializat. Si mai dezamagitor a fost
faptul, ca existau dovezi ca interventia in criza poate uneori afecta procesul de vindecare normala si
inrautati situatia (Bisson si altii 2000; Hobbs si altii 1996;. Mayou s. a. 2000; Wessely si altii 1998).
Drept consecintd, scrierile recente consacrate problemei crizei s-au concentrat predominant pe reducerea
impactului crizei asupra individului, si nu asupra incercarilor de a promova dezvoltarea personala.

Independenta

sporita
Pacientul Pacientul se
se adapteaza descurca mai

bine data viitoare

Solutionarea
crizei
Repulsia
Impactul Retragere
crizel Agitatie
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tulburarii cronice

Amintiri
traumatizante
Pacientul
nu reuseste Paciedntul se
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Dependenta
(care eventual
sa duca la
internare)

Fig. 1 Etapele teoretice ale crizei (Adaptat de la H. Katschnig si Cooper J. ,,Psihiatrie comunitara”
(Katschnig si Cooper 1991))

2. Tulburare de stres post-traumatica (TSPT)

Tulburare de stres post-traumatica (TSPT) este termenul aplicat in prezent pentru a defini o reactie
emotionala persistenta la un stress sever (Asociatia Americana de Psihiatrie 1994) (Organizatia Mondiala
a Sanatatii 1992). Desi majoritatea indivizilor trece peste experientele ingrozitoare, exista o parte, care
continud sa fie supra-excitati si preocupati de aceste experiente. Descrierile lor referitor la cogmarurile
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persistente, amintirile obsedante vii despre eveniment, concentrarea slaba si afectivitatea sporita sunt
deosebit de consistente. Diagnosticul se efectueaza atunci, cind starea dureaza mai mult de o luna si
caracteristicile de diagnosticare sunt:

A: Criteriile DSM-1V pentru TSPT (Asociatia Americania de Psihiatrie 1994)

1. Un eveniment, sau citeva evenimente, traite, observate sau confruntate, care au implicat moartea reala
ori amenintarea cu moartea, vatdmarea grava sau o amenintare la integritatea fizica personald sau a
celor din jur.

2. Reactia persoanei implicind frica intensa, sentimentul de neajutorare sau oroare.

B: Criteriile DSM-1V pentru TSPT (Asociatia Americana de Psihiatrie 1994)

Evenimentul traumatizant este retrait persistent conform unui scenariu din cele prezentate mai jos (sau a

mai multor concomitent):

1. Amintiri dureroase recurente si obsedante legate de eveniment, incluzind imagini, ginduri sau
perceptii.

2. Vise dureroase, periodice legate de eveniment.

3. Individul actioneaza sau are senzatia ca evenimentul traumatizant se repeta.

4. Suferinta psihologica intensa cauzatda de expunerea la indici interni sau externi care simbolizeaza sau
seamana cu un aspect al evenimentului traumatizant.

5. Reactivitatea fiziologica la expunerea la indici interni sau externi.

C: Evitarea persistenta a stimulilor asociati cu trauma si amortirea receptivititii generale (absenti
anterior), in cazul prezentei a cel putin trei situatii dintre urmitoarele:

Eforturile de a evita ginduri, sentimente sau conversatii asociate cu trauma.

Eforturile de a evita locurile sau oameni, care trezesc amintiri ale traumei.

Imposibilitatea de a-si aminti un aspect important al traumei.

Diminuarea evidenta a interesului sau participarii la activitati semnificative.

Sentimentul de detasare sau nstrainare de altii.

O gama limitatd de reactii afective.

Perspectiva redusa a viitorului.

Noook~wdE

D: Simptomele persistente de excitare sporiti conform a cel putin doui dintre indicatiile de mai jos
(sau mai multe) dintre urmatoarele:

1. Dificultatea de a adormi.

2. lIritabilitatea sau izbucnirile de furie.

3. Dificultatile de concentrare.

4. Hipervigilenta.

5. Reactii de trasarire exagerate.

Tratamentul TSPT fara complicatii in stare acuta initial a fost limitat la consiliere, iar in cazurile mai
severe, s-au dovedit a fi efectiva terapia cognitiv-comportamentald si psihoterapia psihodinamica (Van
Etten si Taylor 1998). Tratamentele farmacologice (in general antidepresive si benzodiazepine cu durata
scurtd de actiune (Davidson, 1997)), de asemenea, si-au demonstrat efectivitatea la fel ca si cursurile
scurte de “Miscarea ochilor de desensibilizare si reprocesare” (EMDR) (Shapiro si Maxfield 2002).

2.1. Controverse si incertitudini in jurul TSPT

Aceasta TSPT “simpla”, descrisa mai sus, reprezintd o tulburare usor de recunoscut, care pe parcursul
deceniilor a avut mai multe denumiri, de exemplu, soc intirziat, tulburare acuta cauzata de stres, istovire.
Cu toate acestea, diagnosticul si conceptul au fost mutilate datorita utilizarii concomitente cu notiunea de
dificultati comportamentale pe termen lung, precum si cu dificultatile de personalitate, initial descrise la
veteranii din Vietnam. Summerfield a pus la indoiala insusi conceptul, insistind ca acesta medicalizeaza
reactiile naturale la tragedii, cauzind abaterea atentiei de la raspunsurile social eficiente (Summerfield
1999, 2001).

2.2.Relevanta TSPT pentru echipele moderne de solutionare a crizei
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Necatind la faptul ca in literatura de specialitate adesea se face referintda la TSPT si analiza psihologica,
serviciile de solutionare a crizei nu sunt esentiale pentru gindirea actuala cu privire la echipele de
solutionare a crizei. Atit gestionarea TSPT, cit si analiza psihologica reprezinta, in general, domeniul de
competentd al specialistilor. Majoritatea serviciilor de urgenta (de exemplu, pompierii, politia) isi au
propriile mecanisme de investigatie. Medicina judiciara, axatd pe victimologie include TSPT si
tratamentul acesteia.

Probabil, cele doua contributii majore ale TSPT la dezvoltarea echipelor de solutionare a crizelor sunt
recunoasterea supra-excitarii si necesitatii de a lupta cu factorii de predispunere si cei de risc simultan cu
situatia actuala. Supra-excitarea este comuna la etapa timpurie a oricarei schimbari rapide, de stres
(experienta pacientilor si a familiilor in domeniul recidivei psihotice). Timpul si linistirea sunt
componente esentiale in abordarea oricarui tratament. In mod similar, problemele de fond pot fi cruciale
in ceea ce priveste vulnerabilitatea unui individ in cazul unei situatii de criza, careia in alte circumstante i-
ar fi facut fata. Criza poate fi pur si simplu “picétura care a umplut paharul” si evaluarile trebuie sa evite
cazualitatea simlificata si ingusta.

Ronald a fost un electrician de 43 de ani, internat la o sectie ortopedica dupad un accident de tren in care
peste 30 de oameni au fost ucigi chiar inainte de Craciun. El avea fracturi multiple la picioare si, in plus,
mai multe coaste rupte. Desi, in ansamblu, viata sa era in afara pericolului, el suferea de dureri
considerabile. El era una din mai multe victime ale accidentului in sectie si, pe parcursul saptaminilor de
internare, devenea din ce in ce mai abatut. In cadrul unui interviu el a afisat toate caracteristicile de
TSPT: amintiri terifiante despre aceea cum si-a revenit in vagon aldturi de o femeie tinara care a murit
lent din cauza unei hemoragii inainte de salvarea lor. In mod repetat ea isi striga cei doi copii. Incercind
sa-1 ajute sd facd fata suferintei enorme cu care se confrunta (si furiei si rusinei din cauza incapacitatii
de a le controla), psihologul a decis sd analizeze intreaga viata a lui Ronald, si nu doar sa se concentreze
asupra dezastrului. Problema fiului lui Ronald, care a fost adoptat la nastere multi ani in urmd, apdrea
permanent in sesiunile lor. In cele din urmd, dupd cum lucrurile pareau a se inrautdti, mai degraba decit
a se imbunatati, ea |-a incurajat sa vorbeasca mai mult despre acele evenimente anterioare (““astfel incit
eu sd pot obtine o mai bund intelegere a cine esti’).

Raspunsul sau a fost dramatic. Si-a revarsat suferintele adunate de ani de zile, legate de acea adoptare,
pe care el nu a vrut-o, si care a fost agravata de incapacitatea lor de a avea copii. Dorul femeii pe
moarte dupa copiii sdi a distrus mecanizmele de apdrare stabilite cu mult inainte. Ceea ce i-a blocat
capacitatea de a trece peste groaznica lui experienta a fost sentimental vag (socant si dezagreabil pentru
el), ca “cel putin ea a avut copii”. Meditatia §i recunoasterea acestor ginduri i-au permis apoi sa faca
fata TSPTsale.

2.3.Solutionarea crizelor si echipele de tratament la domiciliu

Aceasta reconsiderare a teoriei crizei a adus o conceptie mult mai realista despre beneficiile si limitele de
interventie de crizd. Teoria nu a fost abandonatd, mai mult ca atit am constientizat rolul sprijinului in
momentele de criza. Persoanele cu retele de sprijin bine dezvoltate (mai ales fiind reprezentate de
familiile suportive) fac fatd mult mai bine tuturor tipurilor de criza (chiar supravietuirea in lagarele de
concentrare a fost mult mai mare printre membrii familiilor sau membrii unui grup strins si unit).
Perioada de dezechilibru emotional in situatii de criza este una periculoasa si dureroasa. Serviciile
moderne de interventie in criza au scopul de a le scurta si stapini prin intermediul suportului si, daca este
indicat, cu ajutorul tratamentelor specifice.

Cu toate acestea, nici teoria clasica a crizelor, nici TSPT, nu reprezinta principalii factori pentru
infiintarea echipelor de Solutionare a Crizelor si Tratament Ambulatoriu (SC/TA). Importanta lor se

stabileste conform opiniei a doua forte puternice.

2.4.Opinia utilizatorilor si a persoanelor, care ingrijesc de bolnavi
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Organizatiile care reprezinta pacientii si familiile lor subliniaza in repetate rinduri necesitatea de acces
rapid la servicii in perioadele de suferinta. “La cine putem apela, atunci cind lucrurile se inrautatesc?” sau
“Cine va fi alaturi de noi la mijloc de noapte?” este strigatul comun. Esecul mai multor servicii de a oferi
acces la servicii intr-un mod rapid si constant explicd forta acestei cereri. Majoritatea serviciilor
functioneaza in baza listelor de asteptare pentru programari regulate si multe din ele nu ofera facilitatea
de evaluare rapida sau urgenta, in afara vizitei la Sectia de Urgenta sau a unei scurte vizite la domiciliu
efectuate de citre consultant.

2.5. Comparatia cu serviciile medicale de urgenta

Accentul pe reactia rapida este intarit prin compararea cu Serviciile de urgentd in medicina generala - de
exemplu, resuscitarea cardiaca asistatd de paramedici in ambulante dotate special care sosesC in citeva
minute. Ideea de “urgente cu pericol pentru viatd” poate fi cu usurintd transferatd din domeniul
cardiologiei 1n cel de psihologie, necatind la faptul ca nu existd un echivalent de sanatate mintala a unui
atac de cord. Aceasta echivalentd de servicii Incapsuleaza dorinta legitimad de a reduce discriminarea intre
sistemele de ingrijire a sanatatii mentale si celei fizice.

2.6. Aprovizionarea locali insuficienta

Serviciile neuniforme si variabile legitimeaza cerintele de consum ale pacientilor si familiilor lor fata de
urma o situatie de urgenta. Acordarea asistentei medicale este din ce n ce mai mult §i, probabil, pe buna
dreptate, un merit al aparatorilor drepturilor consumatorilor. Necatind la dovezile de utilizare redusa a
serviciilor de interventie in criza (in special pe timp de noapte), chiar si atunci cind acestea sunt furnizate,
experienta vie demonstreaza ca nici un ajutor real nu este oferit. Anumite forme de acces imediat trebuie
sd fie furnizate si aceastd aprovizionare nu trebuie sa fie limitatd. Disponibilitatea unor servicii de
interventie in criza, de asemenea, actioneaza ca o reasigurare a faptului ca nu sunt necesare. Cunoasterea
faptului ca ajutorul este la indemina poate face anxietatea gestionabila.

2.7.Reducerea numarului de paturi

Echipele de Solutionare a Crizelor si Tratament Ambulatoriu (SC/TA) sunt, de asemenea, promovate cu
scopul de a reduce dependenta de ingrijire a bolnavilor in cadrul spitalelor. In ultimii 50 de ani in
special a serviciilor prestate pentru perioade indelungate. Aceasta tendinta este binevenita — majoritatatea
pacientilor si familiile lor exprima o dorintd clara de a ramine in casele lor, in cazul furnizarii unor
servicii de ajutor adecvat. Perturbarea vietii de familie prin internare este o povara suplimentara pentru un
individ care se confrunta deja cu o boala psihica. Pierderea sprijinului familiei poate fi simtita acut intr-un
astfel de moment vulnerabil. Precum pacientii beneficiaza de raminerea la domiciliu, la fel si serviciul

2.8.Dovezi echivoce referitor la reducerea numirului de paturi

Echipele SC/TA au pledat pentru capacitatea lor de a reduce numarul spitalizarilor (Smyth si Hoult 2000).
Fara indoiala au existat mai multe exemple de rezonanta de reducere rapida a numarului de paturi datorita
introducerii echipelor de SC/TA (Hoult si altii 1984;. Dean si altii 1993; Stefansson si Cullberg 1986). Cu
toate acestea, existd motive intemeiate pentru interpretarea prudenta a acestor rezultate (Burns, 2000a;
Coid 1994). In unele situatii, serviciile de solutionare a crizei au fost introduse intr-un sistem “in
decadere”ca parte a unei noi maturi. Distingerea beneficiilor tratamentului la domiciliu de calitatea si
angajamentul personalului nou (in special a mediciilor si a asistentelor medicale bine motivati) poate fi
dificila (Coid 1994). Ramine a fi neclar daca reducerile dramatice a utilizarii paturilor raportate in unele
dintre aceste studii de rezonanta vor fi reproduce in cazul introducerii in cadrul serviciilor cu functionare
buna.
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Timpul va demonstra, daca serviciile de solutionare a crizei regulate modifica sau nu in mod semnificativ
ocuparea sectiilor de internare. Cu toate acestea, pentru fiecare pacient in parte, reducerea numarului de
paturi nu joaca un rol important. Ceea ce conteaza pentru ei este, daca pot primi ajutor rapid si eficient.

3. Cine sunt beneficiarii echipelor SC/TA?

Ghidul de Implementare a Politicilor (Departamentul de Sanatate 2001) este explicit in ceea ce priveste
populatia-tinta pentru echipele SC/TA:

De obicei adulti (16-65 ani) cu boli psihice grave (schizofrenie, tulburari depresive maniacale, tulburdri
depresive severe) aflati in stare de criza psihiatrica acutd, Severitatea cdreia, fard implicarea echipelor
SC/TA, ar duce la internare.

Ghidul de Implementare este explicit nu doar in privinta beneficiarilor serviciilor prestate de echipele
SCI/TA, dar si in ceea ce priveste cine nu ar trebui sa fie tratat de catre acestea. De obicei, serviciul nu este
aplicabil pentru persoanele cu:

e Usoare tulburari de anxietate.

» Diagnoza primara de abuz de alcool sau alte substante.

* Leziuni craniane sau alte tulburari organice, inclusiv dementa.

* Dificultati de invatare.

» Diagnostic exclusiv de tulburari de personalitate.

» Istoria recenta de autoagresiune, dar fara boli psihotice sau depresive grave.
* Crize referitoare preponderent la probleme de relatie.

Oricine, care lucreaza in domeniul serviciilor de sanatate mintala in stare acuta, va realiza ca distingerea
gradul de intensitate este o problema de perfectiune. In realitate, nu vei sti cit de gravd este tulburarea
pind cind nu vezi pacientul. Multe dintre crize, care nu corespund acestor criterii foarte stricte (de
exemplu pacientii cu auto-vatamare corporala sau cei cu stare de anxietate situationald) de multe ori
constituie o ocazie de consiliere psihologica de scurta durata, extrem de eficienta (care necesita, probabil,
doar 2-3 sedinte), utila atit pentru pacient, cit si pentru personal. Este imposibil (si de obicei inutil) de a le
face indreptare la alte servicii si inuman de a refuza una-doua vizite ulterioare.

3.1.Ne “largirea retelei”

Aceasta definitie a populatiei - tinta dirijeaza fara echivoc activitatea echipelor. Ea confirma faptul ca nu
este vorba despre largirea retelei, Ci despre oferirea serviciilor de solutionare a crizei aceluiasi grup de
pacienti care in caz contrar ar fi tratati in cadrul asistentei de program (AP) consolidata in ECSM
(Echipele Comunitare de Sanatate Mintald) traditionale (boli psihice severe sau persistente). In mod
similar, expresia “... fara implicarea echipelor SC/TA, spitalizarea ar fi necesara” si indica nivelul de
severitate a tulburarii.

Echipele SC/TA moderne au invatat de la primele servicii de solutionare a crizelor (Cooper, 1979) ca,
fara directionare explicita vor fi coplesiti de recomandari neadecvate - predominant probleme de
relationare si alcool. In cazul, cind echipele SC/TA preiau indreptarile de la echipele secundare de
ingrijire sanatatii mintale, indreptarile inadecvate sunt inevitabile.

3.2. Triajul pacientilor

Unele echipe SC/TA poseda si o functie de “triaj”cu o linie telefonica cu acces liber pentru solutionarea
crizelor, accesibila 1n intreaga regiune. Avind in vedere, ca cele mai multe recomandari vor veni prin
telefon, existd 0 necesitate de structurare a informatiei sesizate. Acest lucru permite personalului mai
putin experimentat sa deserveasca liniile fierbinti, dar prevede, de asemenea, informarea despre modul de
utilizare a serviciilor locale de solutionare a crizei. Aceste informatii constituie baza pentru revizuirea i
perfectionarea serviciilor furnizate. Figura 2 este un exemplu a unei astfel de foi de contact initial,
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utilizata de catre o linie fierbinte de solutionare a crizei. Serviciile de ingrijire trebuie sa fie exercitate cu
0 astfel de colectare de date structurate, deoarece persoanelor care apeleaza la aceste servicii, in general,
nu le place sa fie “fortate” sa ofere informatii structurate atunci, cind tot ce isi doresc sa faca este sa spuna
povestea lor.

3.3.Cit dureaza o criza?

Cind serviciile de solutionare a crizei se transforma in ingrijirea regulata din cadrul bolii mintale grave?
Cele mai multe boli mentale severe sunt tulburdri recurent - remisive si tranzitia de la recadere totala la
stabilitate si recuperare este un proces treptat. Literatura traditionald, dedicata interventie in criza, este
supraaglomerata de speculatii detaliate si interminabile cu privire la starea mecanismelor de aparare
psihologica. In echipele moderne definitia este aparent mai concreta “... in caz contrar ar avea nevoie de
altfel de spitalizare”. In realitate acest lucru este la fel de speculativ - nu exista nici un punct de referinta
pentru cunoasterea momentului cind un pacient necesita sa fie spitalizat. Este intotdeauna o hotarire
clinica complexa, bazata pe risc, primejdie, si practica de tratamente.

4. Tratamentul la domiciliu in timpul recidivei psihotice

Sunita are 32 de ani si locuieste cu parintii si sora. Ea a renuntat |a studii universitare, dupd o decddere
psihotica 2 ani in urma, dar activeaza in calitate de asistent de farmacie la magazinul familiei. ECSM a
directionat-0 la echipa SC/TA, dupd ce ea a incetat sa-si ia medicamentele timp de 10 saptamini §i a
devenit agresivd, dezorganizatd, si uituca (ldsa aragazul i tigarile aprinse). Dormea putin si pierdea in
greutate. Consultantul ei a indreptat-o la echipa SC/TA, in caz contrar urma sa o interneze la spital.

Pe parcursul primei saptamini era agitatd, anxioasd, extrem de necooperantda si era foarte dificil sd
stabilesti un contact cu ea. Ea nu vorbea cu membrii echipei si isi lua medicamentele dupa lungi
convingeri. Ea beneficia de vizite zilnice, dar acestea s-au limitat la gestionarea medicamentelor (ea nu
accepta alt sprijin sau discutii extinse), plus suportul din partea familiei sale.

A doua sdaptamind a fost marcatd de o imbundtdtire usoard. Desi era incd necooperantd, nu mai era la fel
de necomunicabila ca inainte, si isi lua medicamentele CU mai putine convingeri. In cursul acestei
saptamini a fost o zi ciudatd, fard vizite, desi familia a fost sunata pentru a confirma daca ea si-a luat
pastilele. Familia a raportat cd ea nu cerea tigari si nu era ostila. In timpul vizitelor care s-au facut, s-a
observat o inmuiere notabild — s-au discutat grijile pe care le avea si ea chiar ne-a cerut sa-i aducem
citeva reviste data viitoare.

In timpul celei de-a treia saptamini, Sunita a devenit comunicabild, calma si placuta. Ea nu avea nevoie
de convingeri pentru a-gi lua medicamentele, luind-o ca o chestiune de curs. A crescut in greutate §i
dormea bine. A fost vizitata in fiecare zi si o data a vizitat sectia de ambulator. Familia ei se simtea
increzutd sa o lase singurd pentru week-end — un lucru de neconceput cu doar citeva saptamini inainte.
In timpul sedintelor de planificare a externdrii a vorbit despre cursurile pe care ar vrea sd le urmeze si a
avut o atitudine binevoitoare fasid de transferul sau inapoi la ECSM. In total, ea a fost sub
supravegherea echipei SC/TA timp de 31 de zile.
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Linia fierbinte
Formularul contactului initial

Data ....[....[.... Numele ...,
Ora telefonarii .............cooenee. Adresa ....coooviiiiii

Ora Sfirgirii CONVOIDITIT ... v it it it cis et e e e e

Numarul de telefon al interloocutorului ........... Data nagterii «...o.vveveenieiiiiiiieanans

Tipul apelului. Va rugam sa subliniati varianta corespunzdtoare

Liniste Irelevanta Numar gresit Intoxicatie

Interventie Profesional, referitor la Doar informatii
Abuziv

Persoana care a telefonat era: Va rugam sa raspundeti la toate intrebarile
Intoxicat D/N Abuziv D/N Un beneficiar regulat D/N

Scopul sunetului

Exista dovezi sau clientul a demonstrat careva din urmétoarele caracteristici

Auto-vatamare? D/N  Daci da, in ce mod?

Violenta fata de cei din jur? D/N Daca da, fata de cine? .................
Istorie psihiatricd anteriora? D/N

Interventii psihiatrice curente? D/N

Tratament current cu preparate medicamentoase? D/N

Daca da, sunt compatibile? D/N

Exista aspecte legate de protectia copiilor? D/N Daca da, specificati

Ce suport imediat poate fi oferit? (de exemplu, partenerul, familia, prietenii)

Criza a afectat stilul de viata obignuit? D/N Daca da, in ce mod?

(de exemplu, somnul, pofta de mincare, anxietatea, depresia, motivatia €tC) ........................

Clientul cere indreptare la:

Echipa de solutionare a crizei D/N Daca da, va rugdm sa completati formularul de indreptare al
echipei

Psihiatrul de garda din cadrul U.P.U. (Unitatii de primire a urgentelor) D/N

Echipa de surori medicale D/N

Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta D/N

Echipa de garda din cadrul serviciilor medicale pentru situatiile de urgenta/Assistent social aprobat D/N
Clientul cere indreptare la:

Medicul generalist particular D/N

Asistentele medicale comunitare specializate in psihiatrie D/N

Consultant D/N

Centru de zi D/N

Managerul pe ingrijire D/N

Clientul va face indreptare la aceste servicii de sine statator? D/N

Clientul va avea nevoie de indreptare facuta de aceste servicii? D/N

Sumarul actiunilor efectuate: (de inclus timpul si locul oricarei referiri ulterioare)
Semnat
Descifrarea semnaturii

Ora/data

Tabelul 1. Linia fierbinte de solutionare a crizei. Formularul contactului initial
5. O alternativa spitalului?

Istoria psihiatriei ne demonstreaza ca subestimdam in mod invariabil procesul de recuperare naturala.
Atribuim imbunatatirea starii tratamentelor aplicate si mentinem pacientii sub ingrijire pentru perioade
mai lungi, decit ei au nevoie, cu exceptia cazurilor cind suntem fortati din exterior (inchiderea spitalelor
de boli mintale sau reducerea numarului paturilor). Echipele SC/TA sunt doar ceva mai putin vulnerabile
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fata de acest lucru decit restul dintre noi. Desi majoritatea considera ca implicarea in criza ar trebui sa
dureze 3-6 saptamini, in realitate, majoritatea pacientilor sunt internati pentru perioade mai indelungate.
In mediu, pacientii petrec pina la aproximativ 3-6 luni in spitale, iar unii indivizi si mai mult.

O examinare destul de sumara a capacitatilor echipelor SC/TA, de asemenea, inlatura rapid ideea ca
acestea sunt limitate la pacientii care altfel ar fi in spital. Adevarul este, ca sarcina lor principald, cea care
ofera echipei caracter si identitate, este de a oferi sprijin intensiv i tratament la un numar mic de pacienti
care altfel ar trebui sa fie internati. Echipa, fara indoiald, va mentine contactul cu ei pentru o perioada mai
indelungata, decit ar dura spitalizarea. Exista un numar de pacienti care, de fapt, ar putea fi gestionati la
domiciliu de catre ECSM sau echipa de SA (Sensibilizare Asertiva), dar au nevoi similare (de
supraveghere, vizite de seara, etc) ca cei care ar avea nevoie de internare imediata. Echipele SC/TA (la fel
ca toate celelalte ECSM) par a utiliza posibilitatea, cererea cu scopul de a argumenta deciziile cu privire
la beneficiarii serviciilor lor. Aceste procese sunt revizuite mai jos.

6. Structura echipei si personalul
6.1. Personalul

Ghidul OMS 2001 de implementare a politicilor recomanda ca echipa sa fie alcatuita din aproximativ 14
angajati cu norma intreaga. Se propune ca o astfel de echipa ar oferi servicii pentru o populatie de
aproximativ 150.000 (desi in mod clar acest lucru va varia in functie de circumstantele locale) si cu un
numar mediu de cazuri tratate de 20-30 de pacienti. Aceasta este 0 ECSM destul de mare. Cu toate
acestea, ar avea dificultati de functionare, daca ar fi mai mici, fiindca ar trebuie sa functioneze peste
program si 7 zile pe saptamina. Componenta echipelor SC/TA pare extrem de consistenta.

6.2. Liderul Echipei

Echipele SC/TA atrag foarte multa atentie sensibilizarii structurii asertive a echipei si proceselor aferente.
Prin urmare, ele sunt conduse de un sef de echipa/manager care are de a face cu un numar redus de cazuri
tratate si ale cui sarcini principale constau in conducerea echipei si asigurarea controlului asupra
personalului. Managerul echipei poate fi specialist in oricare dintre disciplinele cheie. Ceea ce nu este
surprinzator, avind in vedere personalul echipelor SC/TA, care sunt adesea asistente medicale.

6.3. Asistente medicale din domeniul sanatitii mintale

Asistente medicale din domeniul sanatatii mintale sunt principalul grup profesional, care constituie, de
obicei, mai mult de jumitate de echipa, avind in vedere faptul cd managementul medicamentelor si
livrarea lor sunt functiile de baza. Asistentele, de asemenea, au un rol stabilit in furnizarea serviciilor de
ingrijire personala directa si sunt considerate in mod regulat a fi persoanele cele mai tolerante si de
sustinere din personalul domeniului sanatatii mintale. Ele vin de obicei din posturile AMCP (Asistentele
medicale comunitare specializate in psihiatrie) din cadrul ECSM generale sau de la sectiile de bolnavi in
stare acuta. Exista o opinie unanima ca asistentele de la stationar se transfera eficient la echipele SC/TA.
»La urma urmei e doar ca o sectie de spital, doar cd plasata in casa pacientului.”

Echipele SC/TA intr-adevar trebuie sa opereze cu o ,,abordare de echipa” cu sarcini partajate si, adesea,
cu obligatii repartizate. Acest lucru se potriveste bine cu experienta de lucru din cadrul sectiilor, la fel ca
si concentrarea asupra sarcinii si focusarea de scurtd durata a echipelor.

6.4. Contributia unici a asistentelor medicale

Desi tot personalul echipelor SC/TA are roluri extinse, unele interventii legate de medicamente, de
exemplu injectarea preparatelor de absorbtie lentd si multe servicii de ingrijire directa cu caracter personal
nu pot fi partajate cu alte discipline. in consecinti, cele mai multe echipe considera asistentele medicale
un grup discret atunci cind se fac listele de schimburi, pentru a se asigura c¢d sunt intotdeauna intr-un
numar suficient. In mod similar, responsabilitatile de garda presupun ca cel putin o persoana din
personalul de garda trebuie sa fie o asistenta medicala. Problemele de gen si reprezentare etnica sunt cele
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mai relevante pentru asistentele medicale dintr-o echipa SC/TA, atit pentru ca ele reprezinta grupul cel
mai numeros, dar si din cauza naturii intime a serviciilor de ingrijire personala pe care le livreaza. De
asemenea, ele sunt grupul profesional cu care pacientii cel mai frecvent identifica serviciul de ingrijire.

6.5. Personal medical

Majoritatea pacientilor carora li s-a facut referire la echipa SC/TA sunt bolnavi in stare acutd si multi vor
avea ulterior nevoie de internare conform Actului de Sanatate Mintald. Cei mai multi vor necesita
prescriere $i monitorizare atentd a tratamentului. Accesul liber la serviciile medicale calificate este
esential. In practica, toate echipele SC/TA au un psihiatru cu norma intreaga, plus un psihiatru consultant
care activeaza in baza sesiunilor.

Modul de functionare al psihiatrului constituie criteriul de diferentiere a echipelor SC/TA. Programul de
lucru nu influenteaza asupra faptului ca lucrul psihiatrului este considerat de toti esential. Unele echipe se
straduiesc sa implice psihiatrul cit mai mult posibil in toate evaluarile. Altii apeleaza la psihiatru doar
atunci cind pacientul a fost preluat de echipa si existd o necesitate clinica. Pot exista variatii considerabile
in practica locala referitor la volumul responsabilitatilor consultantului si a AAP (Abordarea asistentei
programice).

Avind in vedere o astfel de variatie larga, in practica, ar fi inutild descrierea detaliatd a rolurilor si
responsabilitatilor medicului - timpul va demonstra care sunt cele mai bune modele de lucru. Activitatile
de bazd ale medicului in echipa sunt destul de consistente si destul de traditionale. Medicii sunt
responsabili de evaluarea, diagnosticul si monitorizarea starii mintale si prescrierea tratamentului. Ei sunt,
in mod inevitabil, implicati in luarea deciziilor cu privire la internarile posibile.

6.6. Disponibilitatea serviciilor la chemare

Ghidul de implementare a politicilor subliniaza accesul de 24 de ore la psihiatrii primari capabili sa faca
vizite la domiciliu. In practic, aceasta nici nu are loc, nici nu este necesar. Majoritatea serviciilor
apeleaza la psihiatrul de garda de 24 de ore local care este, de obicei, disponibil pentru UPU (Unitatea de
primire a urgentelor) si, eventual, pentru pacientii internati. Acest lucru este rational si functioneaza bine.
Cu toate acestea, 0 mare parte din scrierile actuale dedicate acestui subiect sugereaza ca echipele SC/TA
ar trebui sa aiba medic de gardi de 24 de ore. In cadrul serviciului existd un orar de functionare partajati a
medicilor in domeniul sensibilizarii in domeniul asertivitatii, interventiei in criza, echipe de ingrijire
continud, ceea ce sporeste sansele medicului de garda de a cunoaste bine principiile de lucru a echipei si,
eventual, a pacientilor (Wood si Carr 1998).

6.7. Asistentii sociali

In general asistentii sociali sunt membrii de baza a echipei SC/TA. Sistemele lor si abordarea de familie a
problemelor sunt foarte potrivite pentru a face fata crizelor si @ mobiliza resursele locale in vederea
sustinerii indivizilor in stare de recidiva. O intelegere aprofundatd a resurselor locale, familiaritatea cu
personalul serviciilor sociale de urgenta, plus accesul la finantare de urgenta si, dacé este necesar, cazarea
sunt beneficiile specifice pe care le aduc echipei.

Unele echipe se bazeaza pe asistentul sdu social, in timp ce altii prefera sa pastreze aceastd functie
separata. Majoritatea pacientilor care au nevoie de tratament obligatoriu vor fi acceptati de serviciile
obisnuite existente. Unele echipe considera drept o practica buna evitarea folosirii asistentului social
propriu din cauza preocuparilor pentru independentd. Altii considera a fi mai sigur sd se bazeze pe
sistemul de garzi, deoarece nu fiecare echipa poate intotdeauna garanta un asistent social disponibil.

6.8. Ergoterapeutii

Multe echipe includ ergoterapeuti. Ei iau parte la lucrul generic al echipei, dar, ceea ce nu este
surprinzator, accentueaza mentinerea functionarii individuale, organizarea activitatilor si a orarului pentru
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pacient si familia sa. Aceasta abordare sofisticata de structurare a timpului este foarte apreciata de catre
pacientii in stare de criza si familiile lor.

Neajutorarea - este un sentiment comun in perioada de criza. Aceasta poate duce la abandonarea chiar si a
celor functii, pe care pacientul sau familia le-ar putea gestiona in continuare, si care, in caz ca sunt
mentinute, ar putea reduce o parte din sentimentul de colaps si esec. De exemplu, desi un pacient este
prea bolnav pentru a lucra, fiind incurajat si sprijinit el ar putea in continuare aduce copiii de la scoala,
face cumparaturi simple sau sa se ocupa de spalatul rufelor. Ergoterapeutii accentueaza si justifica
importanta abilitatii de a lucra pentru stima de sine. Chiar si in cazul, cind alti membri ai echipei ar putea
sugera ignorarea temporald a responsabilitatilor din cadrul familiei, deoarece pacientul este in stare grava,
angajamentul profesional al ergoterapeutului de a sustine independenta, poate contribui la
contrabalansarea sanatoasa.

6.9. Psihologii clinicieni

Nici una dintre echipele vizitate nu a avut un psiholog clinician cu norma intreagd, cu toate ca unele
apelau la acestia sub forma de sesiuni §i majoritatea aveau acces la ei. Majoritatea echipelor SC/TA
considera ca existenta unui psiholog clinician in echipa ar fi “un lucru bun”. Cu toate acestea, spre
deosebire de echipele de interventie primara, nu existd nici o claritate referitor la rolul lor specific in
echipd. Interventiile psihologice complexe sunt, probabil, prea voluminoase pentru echipele SC/TA.
Probabil aceste interventii ar trebui initiate de serviciile regulate dupa incheierea crizei. Psihologii
clinicieni si ergoterapeuti in toate ECSM indeplinesc sarcina vitala de mentinerea cadrului intelectual larg
al echipei. Spre deosebire de medici, asistente medicale si asistenti sociali, ei beneficiaza de faptul ca nu
au roluri reglementare in cadrul echipei. Presiunea de a adopta o abordare medicala limitata este probabil
mai mare in echipele SC/TA decit in oricare dintre celelalte ECSM, deoarece acestea interactioneaza
continuu cu pacienti in stare acutd (“ca o sectie de spital in comunitate”). Psihologii clinicieni si
ergoterapeutii, in afara de preocuparile lor specifice, mentin gindirea membrilor echipei deschisa, ceea ce
nu este o contributie mica.

Asistentii din domeniul sanatatii mentale lucreaza foarte bine in echipe SC/TA si sunt bine apreciati de
catre personalul profesionist. In aceste echipe, balanta sprijin / terapie inclind in mod semnificativ mai
mult spre sprijin in comparatie cu alte ECSM. Echipa SC/TA prevede servicii de monitorizare, asistenta
directa, si de incurajare in perioada de crizd — la fel ca si personalul din sectie sau o familie mare.
Medicamentele necesita timp ca sa actioneze, timp in care pacientul si familia sunt indurerati, iar situatia
este schimbatoare. Tratamentul nu poate fi intensificat sau accelerat. Nu existd nici un beneficiu al
administrarii medicamentelor de 4 ori pe zi, in comparatie cu administrarea lor de 2 ori, sedintele de
consiliere necesitd timp pentru absorbtie si consolidare. Pacientii si persoanele care au grija de ei au
nevoie de companie si de sprijin in timp ce tratamentele vor avea efect.

6.10. Sprijinul si ajutorul direct

Lucratorii din domeniul sprijinului sanatatii mintale demonstreaza abilitati de lucru in domeniul
sprijinului i ajutorului direct mai bine decit profesionistii. Ei nu sunt impiedicati de asteptarile
profesionale si sentimentul ca nu fac ceea pentru ce au fost instruiti sau ca altii au nevoie mai multa de
abilitatile lor. Abordarea lor inteligibila si practica constituie un avantaj real. Asistind sau chiar efectuind
treburile de zi cu zi ei ii pot scuti pe cei in stare de crizd de o sarcind coplesitoare si le permit sa-si
foloseasca energia pentru recuperare. Evident, acest lucru trebuie sa fie echilibrat cu autonomie, asa cum
s-a discutat mai sus. Situatiile cind o familie in stare de criza refuza ajutorul direct si sprijinul oferit sunt
foarte rare. La fel ca si in cazul tuturor lucratorilor din cadrul ECSM, lucratorii din domeniul sprijinului
sanatatii mintale ar trebui sa fie alesi, pe cit posibil, pentru a reflecta caracteristicile populatiei locale.
Astfel de corespondentd contribuie la angajament si incredere si oferd, de asemenea, introspectie in
solutionarea idiosincratica a problemelor locale:

Un tinar turc a ajuns la UPU intr-o stare foarte dezorganizatd, fiind innebunit de durere. El era convins
cd familia sa a vrut sa-l omoare, deoarece au aflat ca el era homosexual §i au considerat ca aceasta ii va
dezonora. Vorbea engleza la perfectie (S-a mutat aici Cind avea 11 ani) si era clar ca el, de asemenea, se
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confruntd cu halucinatii somatice si demonstra tulburari de gindire. Familia sa a venit la UPU si a
insistat ca el sd nu fie internat la spital. Ei au fost, de asemenea, confuzi §i in indurerati si convinsi cd
problemele lui au fost cauzate de abuzul de droguri.

El a fost dispus sa se intoarca acasd, unde a fost initial vizitat de doua ori pe zi si lua medicamente
antipsihotice. Desi lucrurile s-au stabilit in primele zile, atit el ci¢ si familia lui au inceput sa devind din
ce in ce mai agitatd si au existat doud izbucniri destul de ingrijordtoare. El a refuzat categoric sa fie
plasat in centrul de criza, deoarece el era acum convins cda oamenii il urau pentru faptul cd era turc §i ca
ar fi abuzat acolo. Echipa a fost preocupata de faptul ca el reprezenta risc in crestere pentru tatal sau
handicapat si ca el ar fi putut sa fie internat. Lucrdatorul echipei de sprijin, turc de nationalitate, a
petrecut multe ore cu familia, linistind-o si incurajind-0 pe mama si ocupindu-l pe pacient. Cind se
discuta internarea el a mentionat o vaduvd turcoaica din cartierul urmator care lua numai chiriagi turci.
Pacientului i-a placut casa si stapina, el s-a simtit in siguranta intr-un mediu exclusiv turc si-au stabilit
acolo pentru o perioada de peste o saptamind in timp ce halucinatiile sale au inceput sa dispare si el a
putut reveni la familia sa. Multe echipe mentioneaza coraportul numeric dintre numarul de lucratori din
domeniul sanatatii mintale si a utilizatorilor acestor servicii si acest lucru pare sa functioneze intr-adevar
foarte bine in echipele SC/TA.

7. Orarul de functionare si schimburile de lucru

Accesibilitatea rapida este o trasaturd distinctiva a echipelor SC/TA. Astfel, acestea lucreaza 7 zile pe
saptamina, prestind servicii 24 de ore din 24. Unele echipe isi ofera serviciile 7 zile din saptamina, avind
un sistem de schimburi partajat in mod egal pe tot parcursul saptaminii. In unele servicii care
functioneaza bine (unde ECSM ofera servicii de solutionare a crizei eficiente pentru pacientii lor doar in
timpul “orelor de lucru”) echipele SC/TA 1isi concentreaza resursele seara si in zilele de odihna. Medicii
nu sunt partajati pe schimburi. Personalul medical lucreaza doar in orele de lucru (desi indivizii sunt
adesea foarte flexibili) si serviciile medicale pentru situatiile de urgentd (necatind la faptul, daca
functioneaza in cadrul echipei sau, mai des, in cadrul serviciilor locale regulate) prevad furnizarea
serviciilor medicale pentru seri si zile de odihna.

Echipa North Birmingham Ladywood: Echipa South Islington:

- 6 membri de echipd in tura de dimineatd / 1| - 4 membri de echipd in tura de dimineatd / I
(09.00-17.00) (08.30-16.30)

- 2 membri de echipd in tura de zi / II (13.00— | - 4 membri de echipa in tura de zi / II (14.00—
21.00). Echipa in tura de noapte — de garda 22.00). 2 lucratori din tura de noapte —de garda

Turele: Orientarea echipelor SC/TA activeaza in baza unui sistem de ture. Aceasta inseamna ca echipa
activeaza cel putin 12 ore pe zi, de obicei, de la 8.00 pind la 21.00. Organizarea turelor difera de la echipa
la echipa. Mai jos sunt prezentate 2 exemple:

7.1. Revizuirea zilnica

Sedintele zilnice de revizuire inainte de a incepe ziua de lucru sunt un aspect esential al echipelor SC/TA
din cauza nivelului ridicat de lucru in echipd, precum si a necesitatii de a imparti sarcinile zilnic. Aceste
sedinte sunt similare cu predarea turelor din cadrul SA, dar sunt mai detaliate cit priveste alocarea de
sarcini. Dimineata devreme sunt foarte frecvente apelurile telefonice, care sunt abordate la aceste sedinte.
Medici cu experienta in U.P.U. de multe ori fac fata crizelor, trimiterea pacientului la domiciliu noaptea
presupune, ca a doua zi va fi efectuata o vizitd din partea echipei SC/TA. Ca sé nu trezeasca lucratorul de
garda, ei lasa un mesaj pe posta vocala sau apeleaza cind li se incheie garda.

7.2.Tabla alba
De obicei, numele tuturor pacientilor sunt Scrise pe o tabla alba si fiecare sarcind identificata sau vizita

este scrisa impreuna cu data si numele persoanei responsabile. Deoarece exista, de obicei, numai 10-20 de
pacienti care au nevoie de considerare detaliatd, sedinta dureaza aproximativ 30 de minute. Acestea pot
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dura mai mult luni, cind toata lumea se incadreaza in munca. Nu fiecare pacient este mentionat la fiecare
sedinta.

7.3.Predarea de garda zilnica

Lucrul productiv in schimburi necesitd predare de informatii regulata si eficienta. Sedintele zilnice de
predare a garzilor sunt foarte similare cu ceea ce se intimpla in sectiile de internare. Exista diferente
referitor la modul de desfasurare, si in cele doud echipe mentionate anterior el este destul de diferit.

In echipa Ladywood toate turele de dimineatd/I au scopul de a se reintoarce la sediu pind la ora 13 in
vederea predarii garzii schimbului de zi/ll. Toatd lumea este prezenta si dupa adunare poate pleca si
efectua inca citeva vizite. In echipa South Islington, liderul echipei este responsabil pentru predarea
gardei de zi/ll. Ei au decis ca readucerea intregii echipe la sediu la ora 14 este prea perturbatoare si astfel
liderul echipei, care a participat la sedinta de revizuire de dimineata, este capabil de a oferi echipelor din
turele ulterioare instructaj scurt. Unele echipe tind spre sedinte foarte scurte de “predare a
responsabilitatilor” la aproximativ 16.30. Aceasta este facut pentru motive de securitate.

Tabelul 2. Planificarea zilnica a echipei de solutionare a crizei

Nume | Sector | Coordonatorul Vizite Jurnal Astazi Membru
crizei 12.12.02 al personalului
JK D Jemma C De doua ori | AAP -23.12, ora VD (Vizita la domiciliu) | Debbie M
pe z, in | 14.00. —9.00, cu medicamente. | +
fiecare zi Miercuri, 14.12.02 - VD -16.00, sprijin Nina L
revizuirea de catre persoanelor care
medic si coordonatorul | Ingrijesc de pacient si
ingrijirii. convenirea asupra vizitei
de miine
FG E TinaJ In fiecare zi | Medicamente pina la VD seara cu traducator Matt W
19.12. li asistent social din +
De angajat un “Copil si Familia” June S
traducdtor pentru vizita
din saptamina
urmatoare.
LV E Ola A De doua ori De o rugat pe Caroline | VD azi, dupa amiaza. Jemma C
pe zi, G sa telefoneze laserv. | Verificarea prezentei
in fiecare zi medical. incalzirii?
Persoanele recent Ce este in frigider?
externate de la spital.
NA D Kofi A In fiecare zi | De telefonat la politie VD cit de tirziu posibil Matt W
referitor la cazurile pentru servicii de sprijin. | +
criminale de hirtuire. Evaluarea zgomotului in | June S
22.12 apartament.
Comandarea scanarii
TC.
CD D Auxilia R In fiecare zi Discutarea evaluarii VD dupa amiaza cu Nina L
riscului impreuna cu coordonatorul ingrijirii
consultantul. pentru a pregiti spre
Reintoarcerea externare la ECSM.
rezultatelor analizei
singelui
15.12.
SS D Carlton R In fiecare zi | Vizita la Vickie K pe Scopul vizitei: de a Carlton R
data de 15.12 cu scopul | vedea familia si +
de a discuta indreptarea | informarereain privinta | Auxilia R
la Grupul Irlandez de diagnozei si acordarea
Sprijin. suportului.
GK E Montse G De doud ori | Indreptare la ECSM VD dimineata. Necesita | Auxilia R
pe zi, pentru supraveghere de | ajutor pentru +
in fiecare zi lunga durata. completarea Meghan G
formularului.
VD dupa amiaza. Putem
merge la cumparaturi cu
GK (bani marunti)

Solutionarea crizelor si echipele de tratament la domiciliu in sdndtatea mintald. Ghid practic -




7.4. Analiza aprofundata

Desi poate parea cu nu existd nici o coerenta referitor la faptul ca echipele SC/TA preiau sau nu preiau
responsabilitatea AAP totusi exista inca o necesitate de a analiza pacientii in detaliu, dincolo de sedintele
de dimineata regulate si cele de predare a garzilor. Majoritatea echipelor dedica o sesiune pe o saptamina
studierii reflexive a problemelor speciale. Aceasta este, de obicei, o sedintd la care participa personalul
responsabil pentru promovarea sesiunilor (de exemplu, psihologul clinician, psihiatrul consultant).
Acordarea timpului pentru reflectare asupra unei presiuni actuale este deosebit de importantd pentru
echipele SC/TA care altfel ar putea fi prinse intr-un virtej. Ca si in cazul altor ECSM, este timpul cind
evaludrile de risc, evaluarile structurate ale starii mintale sau evaluarile privind nevoile pot fi discutate si
prezentate. Chiar dacd echipa nu are responsabilitatea AAP, documentare atentd si cuprinzatoare este
intotdeauna necesara si aceasta sedintd ofera posibilitatea de a o revizui si modifica.

7.5.indreptirile si evaluirile

Echipele SC/TA au un volum mare de indreptari si un randament inalt. Evaluarea pacientilor noi
constituie o parte importanta a muncii lor §i nu exista speranta ca toti pacientii evaluati vor primi servicii
de ingrijire. Atit echipa Ladywood, cit si echipa South Islington elibereaza in medie aproximativ 8-10
indreptari recomandari pe saptamina, similar cu ECSM urbane (Burns si altii 1993a). Aproximativ 75%
din indreptari eliberate sunt pentru persoanele care nu suferd de o boala psihica (iarasi similar cu ECSM),
desi cei carora li se presteaza servicii de Ingrijire sunt mult mai probabil sa sufere.

7.6.Echilibrarea activititilor cheie si a accesului

Exista o lista lungd de exceptii este clar ca majoritatea echipelor opereaza cu o abordare destul de
toleranta a evaludrii. Acest lucru nu este surprinzator, deoarece adesea este extrem de dificil de a stabili
care este problema pina cind nu vezi pacientul - in special cind pacientul se adreseaza pentru prima data
la serviciile si este stresat. Ladywood a chibzuit cu grija asupra acestei probleme si a facut o decizie
politica de a nu filtra indreptarile — ““0 echipa care nu spune nu’’. South Islington, pe de alta parte, deseori
discuta indreptarile potentiale la telefon si intr-un mod constant, desi incert, readresa o parte din ele.
Diferentele de abordare vor reflecta volumul de indreptari si nivelul de familiarizare cu sistemul local de
indreptare.

8. Procesul de evaluare

Echipele SC/TA acorda timp considerabil §i mediteaza mult procesului de evaluare, deseori
descompunindu-I in citeva etape:

1. Faza de pre-evaluare.

2. Faza de evaluare.

3. Faza de planificare.

Faza de pre-evaluare: Formularul de indreptare este utilizat cu scopul de a colecta cit mai multe
informatii din surse disponibile, inainte de a efectua evaluarea. Aceasta este un proces active, in care
personalul isi asuma responsabilitatea de a cauta informatii - nu doar de a fi destinatar pasiv (“fa trei
apeluri telefonice Tnainte de a pleca”, “decide cine va merge si ce trebuie sa fie luat”).

Faza de evaluare: Individul este incurajat sa vorbeasca de taliat, “nu existd nici o graba”. Evident, acest
lucru poate constitui 0 experientd intensiva si personalul trebuie sd anticipe si sd tolereze furia si
nemultumirea. Evaluarea vizeazad mai mult decit luarea unei decizii cu privire la problema si, de
asemenea, are drept scop stabilirea unor relatii pozitive cu pacientul.

Faza de planificare: Acest lucru subliniaza implicarea retelei sociale mai largi ori de cite ori este posibil.
Aceasta include asigurarea ca toata lumea stie de disponibilitatea echipei si serviciile pe care le presteaza.
Sunt formulate si discutate optiunile de gestionare la fel ca i consecintele acestor. Ascultarea activa si
consolidarea relatiilor continua pe parcursul acestei faze. Abordarea nevoilor de baza de supravietuire.
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9. Planul de implementare

Ca si in cazul evaluarii, existd o practica comuna de a structura planul de implementare elaborat la aceasta
evaluare.

1. Implementarea imediata.

2. Implementarea pe termen mediu.

3. Etapa finala a implementarii.

Implementarea imediatia: Aceasta etapa se concentreaza pe explicarea planului de tratament, astfel incit
toatd lumea sa Inteleaga ce trebuie facut. Nevoile de baza, cum ar fi alimentarea, finantele, si cazarea vor
domina in aceasta faza. Problemele imediate sunt abordate astfel incit pacientul si cei direct implicati, sa
poata fi destul de calmi si sa poata petrece noaptea decent. Data si timpul urmatoarei vizite sunt stabilite -
nu este suficient sa spui “cineva va intra pe aici miine”.

Implementarea pe termen mediu: Implementarea pe termen mediu include vizite frecvente (de mai
multe ori pe saptdmind sau chiar zilnic §i mai mult) la etapa cind este introdus tratamentul si starea
mintald este monitorizata cu atentie. Solutionarea problemelor practice reprezintd axa prioritara pe
ordinea de zi i familia si prietenii pot avea nevoie de atentie extinsa si reasigurare. Acesta este un
moment, in care nevoile identificate la prima evaluare, sunt reexaminate si actualizate i efectele
tratamentului deja remarcate.

10. Cine elibereaza indreptari?

Intre o treime si o jumatate de indreptiri provin din ECSM, restul de la UPU si SIP (Servicii de
interventie primari). Indreptirile de la SA (Sensibilizare in domeniul asertivititii) si echipele de SIP
(Servicii de interventie primard) diferd foarte mult, in functie de structura serviciilor locale si, de
asemenea, de disponibilitatea paturilor proprii. SA si echipele de SIP pot elibera indreptari specifice
pentru “tratament partial sau in comun”. Cele mai multe indreptiri sunt ficute prin intermediul
telefonului. Figura 3 este un exemplu de formular de indreptare a unei echipe deinterventie in criza.

Aproximativ 50% din indreptari sunt noi pentru echipa - alte 50% sunt reprezentate de pacienti in stare de
recidiva. De aceea nu este surprinzator faptul ca indreptarile sunt mai frecvente la ECSM, care evalueaza
rapid, clar si precis ce servicii poate oferi echipa SC/TA. Indreptarile inadecvate provin cel mai des de la
UPU si de la medicii generalisti. Este important ca echipele sa fie realiste referitor la acest lucru si
serviciile lor sd nu devina prea costisitoare.

10.1. Cine efectueaza evaluarile?

Majoritatea echipelor tind sa efectueze o evaluare in comun a fiecarui pacient necunoscut pentru ei. Doi
membri ai personalului conduc evaluarea si prezintd raportul. in Ladywood psihiatrul este intotdeauna
implicat in evaluare in timpul orelor de serviciu in timp ce in South Islington aceastd practica nu este
uzuala. In South Islington psihiatrul este chemat dupa prima evaluare, dacd se considerd cd prescrierea
unui tratament va fi necesara sau in cazuri complexe. De asemenea, este evident ca psihiatrul este
implicat in cazurile de evaluare, care presupun luarea unei decizii cu privire la aplicarea Actului de
Sanatate Mintala.

Aceste doud echipe de profil, mentionate anterior, si-au dezvoltat propriile sisteme si nu exista nici o
informatie referitor la reprezentativitatea acestor metode sau la meritele lor relative. Majoritatea
pacientilor au fost evaluati de catre psihiatru Tnainte de a obtine indreptarea, astfel accentul crescind pe
implicarea medicald in evaluarile pacientilor noi efectuate de ECSM (Departamentul de Sanatate 2002)
poate fi mai putin relevant.

Din 50% din indreptéri deja cunoscute de echipa, ar putea fi acceptabil ca evaluarea sa fie efectuatd de
catre un membru al echipei regulate in timpul orelor de lucru. Dacé exista preocupari legate de siguranta,
doi membri efectueaza evaluarea. In caz de nesigurantd acest lucru trebuie sa fie convenit cu managerul
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echipei. Datorita 1naltei frecvente a contactelor este posibil ca evaludrile sa fie prelungita, implicind doua
sau trei vizite.

Tabelul 3. Formular de indreptare. Eschipa de solutionare a crizei.

Echipa de Solutionare a Crizei
Formular de indreptare

Data & Ora: Membru al echipei:
Titlu: Nume: Prenume:
Adresa:
Codul postal: Sectorul D/E
DN: Gen: M/F
Telefon: Domiciliu
Serviciu
Necasatorit/a Casatorit/a / Concubin/a Originea etnica:
Vaduv/a Divortat/a / Locuieste separat ~ Limba Necesitatea traducétorului Da/Nu
Rudele apropiate: Relatii:
Adr:
Tel:
Medic generalist: Adresa:
Tel: Cod:
Tutorele:
Tel:
Indreptat de: AAP: Da/Nu
Agent platit: Da/Nu
Ne deinternari: 1 _2 3 4
(In ultimele 12 luni)
Tel:

Cauza indreptarii
Continua pe verso in caz de necesitate
Asteptarile referentului fata de echipa: (pot alte servicii oferi solutionare mai adecvata?)

Istorie psihiatrici? Absenta In trecut Curenta Diagnoza curenta:
Contactul anterior cu echipa: Da_ Nu_

Tratamentul curent:

Utilizarea cu scop recreational a medicamentelor?

Alte servicii implicate:

Actiune: (incl. data §i ora) Neadecvat pentru echipa (bifati) _
Primul contact personal _Data: Ora:
Evaluarea s-a efectuat: Acasd  Inoficiu UPU Salon Politia ECSM  Altele

10.2. Administrarea numarului de cazuri tratate

Ghidul de implementare a politicilor recomanda ca echipa SC/TA sa fie structuratd ca o echipd SA in
vederea asigurarii cu cadre si numir de pacienti mic per specialist. In practici, majoritatea echipelor
SC/TA reflecta stilul de administrare a numarul de cazuri tratate a echipelor SIP cu sistem de repartizare
zonald. Pacientului i se atribuie un lucrator, dar echilibrul intre coordonarea si prestarea serviciilor de
ingrijire difera considerabil fata de cel in SA sau SIP. In echipa SC/TA accentul este intr-adevar pus pe
coordonare, deoarece pacientii sunt vizitati de citre citiva membri ai echipei — uneori in aceiasi zi.
Continuitatea prestarii serviciilor de asistenta la acest nivel de intensitate este pur si simplu imposibila la
nivel individual.

10.3. Componenta sarcinii de cazuri tratate

S-a dovedit a fi dificil de a avea o imagine clara asupra compozitiei sarcinii de cazuri tratate a echipelor
SC/TA. Personalul memorizeaza pacientii dificili, cum ar fi cei cu manie severa sau pacienti psihotici in

Solutionarea crizelor si echipele de tratament la domiciliu in sdndtatea mintald. Ghid practic -



stare de excitare acutd. Analizele efectuate de ECSM de obicei demonstreaza o proportie mai mica de
acesti pacienti decit se credea. Numarul cazurilor tratate de o echipa cu autoritate contine:

e Psihoza 35%

o Tulburari afective (bipolara, depresie si probleme de relatie) 30%

e Tulburare de personalitate/crize situationale 20%

e Abuzul de alcool si de droguri 15%

Aceste cifre sunt revelatoare si sincere i reprezinta realitatea mai degraba decit retorica echipelor SC/TA.
Aproximativ jumatate din beneficiari suferd de tulburare psihotica si, probabil, nu mai mult de jumatate
vor corespunde cerintelor. Acest amestec de pacienti permite exercitarea unei practici coerente i
semnificative si existd putine motive sa credem, ca acesti pacienti nu sunt handicapati semnificativ de
bolile lor si au nevoie de terapie intensiva.

11. Frecventa si distribuirea contactelor
11.1.  Frecventa

Grupul tinta de baza de pacienti - cei care altfel ar fi in spital — sunt vizitati zilnic i adesea, de mai multe
ori pe zi in primele citeva zile de ingrijire. Putini pacienti continua sd primeasca vizite frecvente, zilnice
timp de mai mult de o saptdmina - existd, probabil, nu mai mult de 3-5 pacienti care primesc vizite
multiple n orice moment. Vizitele pot sa fie foarte extinse si, adesea, personalul ramine cu pacientii
pentru mai multe ore la inceput prestarii serviciilor. In circumstante exceptionale si rare, pacientii au
primit pina la 4 vizite pe zi.

TP este o femeie de 27 de ani, cu un fiu de 3 luni. Ea a avut depresie post-natald si a fost anterior tratatd
la spital. A avut, de asemenea, probleme in curs de desfasurare cu partenerul ei. Cind a fost externata de
la spital, ea nu si-a luat medicamentele si, in curind, starea ei s-a inrautdtit. Partenerul ei a vrut sd-i ia
copilul, spunind ca ea nu era in stare sa-1 ingrijeascd. Asistentul social de la serviciile medicale pentru
situatiile de urgenta a examinat-o cu scopul de a o reinterna. TP nu dorea sa se intoarcd la spital,
crezind cd partenerul ei i-ar lua copilul pentru totdeauna. Asistentul social trebuia fie sd o interneze, ca
sa aranjeze prestarea serviciilor de sprijin suplimentar pentru ea §i copilul prin intermediul echipei
SCITA. El a ales variantd din urmd.

Echipa de Tratament Ambulatoriu a vizitat-o pe TP de doud ori pe zi cu scopul de a monitoriza sandtatea
sa Mintald, asigura administrarea medicamentelor, si a oferi sprijin. Ei au descoperit, ca problemele de
relatie, se datorau partial convingerilor si stigmatului despre sandtatea mintald in cultura partenerului
ei. Asa a fost el educat referitor la boala mintald. El a fost convins sa-i acorde TP mai mult sprijin fizic
cit priveste treburile casnice, pe care el chiar le-a facut. Interventia s-a dovedit a fi surprinzator de
eficienta. O imbunadtatire remarcabild s-a inregistrat peste o saptamina dupa reluarea tratamentului
medicamentos. Numarul vizitelor s-a redus la o vizitd pe zi spre sfirsitul saptaminii a doua.
Coordonatorul de ingrijire al TP de asemenea a organizat pentru ea servicii de ajutor in treburile
casnice.

11.2. Contactul telefonic

Majoritatea echipelor au un nivel ridicat de contact telefonic cu pacientii. Un apel noaptea tirziu, efectuat
pentru a se asigura ca pacientul este stabilit, poate fi linistitor pentru toate partile implicate. Prizele,
pentru luarea medicamentele, pot fi efectuate prin intermediul telefonului in cazul cind pacientii nu mai
au nevoie de monitorizare intensiva. Utilizarea de mesaje textuale este In crestere. Aceasta este o forma
de comunicare salutatd de catre pacientii mai tineri si are avantajul de a fi mai putin publica si intruziva
decat un apel vocal.

11.3. Vizite in timpul noptii

Vizitele programate dupa orele 21.00 au fost rare in cadrul echipelor. In total, aproximativ 70-75% din
toate contactele au fost efectuate in timpul “orelor de lucru normale”. Dupa orele 21.00 contactele au fost
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in general limitate la evaluari. Majoritatea echipelor anticipau, cd vor avea de rdmas peste noapte cu
pacientii sau sa-i viziteze adesea la domiciliu, noaptea, dar acest lucru nu a s-a adeverit. In general, o
persoana din cele doud de garda era destul de activa pina la miezul noptii - de obicei, la telefon sau in
UPU. Chemarile mai tardive erau rare. Echipa din South Islington a inregistrat 15 “chemari” dupa miezul
noptii, pe o perioada de sase luni - aproximativ o data la doua saptdmini. Echipa din Ladywood a efectuat
aproximativ 10% din vizitele lor intre 23.00-2:00 si practic nici una dupa aceea. Pe de alta parte, nu exista
nici o turd de noapte fara lucru. In Ladywood asistentele medicale de garda efectuau evaluari, in medie, in
fiecare a doua noapte. Cu toate acestea, intr-o verificare recenta, efectuatd timp de patru siaptamini, au
existat doar trei nopti, in care nu a fost primit nici un apel.

Vizitele 1n timpul noptii constituie aproape in intregime examinari §i Intotdeauna sunt efectuate in locuri
de sigurantd, precum UPU sau, ocazional, in sectiile de politie. Echipele nu viziteazd pacientii la
domiciliu pe timp de noapte, in pofida credintei ca acesta este scopul lor. De obicei, personalul de garda
participa la vizitele de noapte in cazurile, cind psihiatrul din UPU consideri ci internarea este indicata. In
Ladywood echipa SC/TA apeleaza la medic generalist pentru examinare, dar aceasta nu este valabil
pentru South Islington. Echipa din South Islington a estimat ca aproximativ jumatate din persoanele
evaluate noaptea au fost internate, dar acest lucru a fost mai mic in Ladywood. In cealaltd jumitate echipa
SC/TA a identificat alternative - deseori transportind pacientul acasd dupd ce | s-au administrat
medicamente adecvate si planificind supravegherea ulterioara.

11.4. Repartizarea /Sistematizarea apelurilor/chemaérilor

Disponibilitatea timp de 24 de ore din 24 in majoritatea echipelor este asigurata de catre personalul de
garda de la domiciliu. Unele servicii utilizeaza telefoane mobile; unele au doud persone de garda, care se
schimba, altele, pur si simplu, doud persoane de garda care lucreaza concomitent. Medicii sunt accesibili
in baza variabilelor orare de functionare. Gestionarea atenta a orarului de garzi este o afacere complicata.
Daca nu exista nimic de-a face personalul se plictiseste si devine nemultumit, in cazul in care existd prea
mult de lucru, serviciile prestate de personal consuma multd energie si ar putea surpa acest serViciu. In
cele doud echipe prezentate, personalul a fost, in general, foarte multumit de repartizarea garzilor si li se
plateau aproximativ 20 de ore suplimentare pe lund per persoana. Perioada dintre 21.00 si 24.00 a fost
adesea folosita pentru efectuarea lucrului cu hirtiile paralel cu primirea apelurilor in oficiu inainte de
plecare.

11.5. Tratament partial sau in comun “suplinire de functii”

In cazul in care SA sau echipele ECSM sunt bine conduse, deseori ele pot furniza de sine statator servicii
acceptabile de tratament la domiciliu. Desigur, toate echipele SA ar trebui sa poata vizita pacientii o data
sau de doud ori pe zi pentru perioade lungi de timp si sunt multe ECSM care se mindresc cu capacitatea
de a sprijini pacientul ocazional prin intermediul vizitelor zilnice pentru perioade de scurta durata. ECSM
pot apela la echipele SC/TA pentru a-si spori eficienta, de exemplu, prin efectuare de vizite in timpul
zilelor de odihna. Aceastd suplinire de functii este mentionatd in North Birmingham ca “lucru
suplimentar”, incorporind functiiille ECSM. in aceasti situatie, echipa SC/TA nu preia pacientul, dar are
rolul de a sprijini pacientii.

Echipa SA sau echipele ECSM pot apela la echipa SC/TA pentru a efectua vizite serale, timp de citeva
zile, pentru a supraveghea administrarea medicamentelor sau a se asigura ca pacientul se linsteste. In
general, aceasta se considera a fi o utilizare excelentd a competentelor si resurselor echipei SC/TA. Este
folositor pentru personal si deosebit de util in promovarea bunelor relatii cu alte echipe. Acesti pacienti
sunt Tnregistrati pe tabla alba si discutati in timpul predarii garzilor, dar, de obicei, notele raimin la ECSM
sau echipa SA. Prioritizarea acestei functii de sprijin, mai curind decit a rolului de tuteld sau de
independenta, ca scopului principal al echipei SC/TA, se studiaza in mai multe servicii.

11.6. Repartizarea zonala

Majoritatea echipelor deservesc un numar de pacienti mai mare decit cele 20-30 de indreptari
recomandate. Cifra obisnuitd ajunge la 35-40 de pacienti si, uneori, i acest lucru este depasit. Aceste
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cazuri de repartizare a pacientilor reflectd mai curind dificultati de predare a garzilor, decit alegerea, de
multe ori cu citiva pacienti contactati rar, fiind in asteptare de transfer. Acest lucru este gestionat de
repartizare zonala. Pragurile de repartizare zonald in echipele SC/TA reflecta frecventa diferita a
contacturilor In comparatie cu echipele SIP:

e  Rosu — Contact Zilnic si mai des.

o Galben — Contact efectuat de 2-3 ori pe sdptamind.

o Verde — Contact efectuat saptaminal si mai rar.

Pacientii Rosii si Galbeni sunt mentionati la fiecare predare de garda, iar pacientii Verzi sunt discutati
intermitent - de obicei la revizuiri saptaminale detaliate.
Mentinerea legaturii si predarea de garzi

Din cele scrise despre misiunea diferitor echipe SC/TA este clar ca nu existd un model uniform al
modului lor de referire la serviciile din jurul lor. Unele echipe isi asuma intreaga responsabilitate pentru
toate aspectele legate de ingrijirea pacientilor lor si gestioneaza paturile proprii. Pentru astfel de echipe
mentinerea de legatura este destul de simpla si constd in principal din organizarea de sedinte de predare in
comun pentru pacientii individuali, atunci cind acestia sunt transferati la ECSM sau echipele SA.

In cazul cind responsabilitatea de consultare nu se transfera in totalitate, mentinerea legiturii trebuie
convenita $i mentinutd prin aranjamente reciproc acceptabile. Dupa cum s-a subliniat, este mai important
ca mentinerea legaturii si modalitatile de transfer sa fie stabilite de comun acord, intr-un mod clar, cu
descrierea detaliatd a obligatiilor. Aproape toate aranjamentele vor lucra, cu conditia cé toate partile sunt
de acord cu ele si se angajeaza sa le indeplineasca.

11.7. Mentinerea legaturii cu bolnavii spitalizati

Membrii echipei pot vizita pacientii internati, aflati sub tutela ECSM, astfel incit ei pot contribui la
planificarea externarilor timpurii. Cazurile, cind pacientul este internat din cadrul echipei SC/TA si
reintors, dupa externare, pentru o perioada in echipa in vederea stabilizarii inainte de transferul final la
ECSM, sunt rare. Mentinerea legaturii cu persoanele spitaliazte va varia in functie de numarul echipelor
cu care colaboreaza echipa SC/TA. Vizitele pot fi personalizate in cazul in care echipa are de a face doar
cu o ECSM. Pe de alta parte, in cazul in care ele colaboreaza regulat cu multe echipe, atunci fiecare
ECSM sau salon sunt deservite de un lucrator desemnat. Dupa efectuarea evaluarii clinice echipa SC/TA
nu trebuie neaparat sa se implice in tratamentul pacientilor internati, si, de obicei, va fi implicatad intr-un
numar de cazuri redus, atunci, cind se anticipa o internare de scurtd durata si va fi nevoie de implicarea
echipei SC/TA in procesul de externare.

11.8. Sedintele de mentinere a legiturii cu ECSM

In cazul, cind responsabilititile continua s fie divizate intre echipa SC/TA si echipa - referent, este
esentiala, crearea unui sistem de legatura robust si practice e necesar. Cea mai raspindita modalitate este
cind un lucrator, responsabil pentru mentinerea legaturii, din cadrul echipei SC/TA participa la sedintele
de echipa in fiecare sdptamina. De obicei, ECSM se va asigura ca pacientii relevanti vor fi discutati la
inceputul sedintei, astfel incit timpul de lucru al lucratorului, responsabil pentru mentinerea legaturii, sa

servicii conduse bine. Timpul, petrecut pentru mentinerea legaturii i promovarea relatiilor de munca, este
petrecut cu folos.

11.9. Reintoarcerile

Odata ce criza a trecut, iar pacientul nu mai este in pericol iminent de internare, el este transferat inapoi la
echipa - referent sau obtine indreptare la un serviciu adecvat. Pentru unii pacienti solutionarea crizei ar
putea insemna transferul la medicul generalist sau ei chiar ar putea refuza contactele ulterioare. De
obicei, cu astfel de pacienti echipa SC/TA poate lucra putin mai mult pentru a se asigura cad toate
problemele nesolutionate sunt rezolvate.
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In cazul in care pacientii au venit de la una din echipele secundare de ingrijire si sunt familiari unui
serviciu, echipa SC/TA 1i transfera Tnapoi atunci cind contactul se reduce la intilniri odata in saptamina
sau odata la doua saptamini. Reintoarcerea la serviciile SA si cele SIP poate avea loc in cazul contactelor
frecvente, astfel se asteaptd ca aceste echipe vor fi capabile sa sustind tratamenul inceput. Predarea se
efectueaza, de obicei, in cadrul lucrului in comun a celor doua echipe.

11.10. Dezacordurile

Dezacordurile referitor la gradul de pregatire a pacinetului pentru transfer sunt inevitabile. De multe ori
echipa - receptor va crede ca pacientul nu este inca suficient de bine. Uneori acest lucru este intr-adevar
un moment de “aminare” slab deghizat pentru echipa regulatd. Este important pentru echipele SC/TA sa
recunoasca ca acest fapt este inevitabil si, intr-un mod oarecare, sandtos. Medicii generalisti au recunoscut
de mult timp ca o Indreptare temporara la serviciile secundare le poate da o pauza si le permite sa evite
extenuarea profesionald cauzata de pacienti dificili si intratabili.

Cu toate acestea, situatiile apar atunci cind echipa corespunzitoare pur si simplu refuza sa ia pacientului
si managerul echipei SC/TA si consultantul trebuie sa aplice presiune reala. in caz contrar echipa se poate
“namoli” si exercitarea responsabilitatile sale devene imposibild, iar pacientii pot deveni captivi intr-0
echipd care nu este potrivita pentru nevoile lor pe termen lung.

Timpul si energia cheltuite in contrarile in jurul transferurilor este o stoarcere semnificativa de resurse a
echipei SC/TA. Se pare, ca nu exista nici o solutie usoara - elaborarea unor ghiduri nu prea ajuta,
deoarece problemele sunt intr-un mod invariabil judecati subiective despre severitate. Fiecare limitare in
platit pentru specializarea crescinda. Nu este trivial si trebuie sa fie parte a procesului de luare a deciziilor
cu privire la structurile echipei locale.

12. Tutela si ingrijirea in cadrul spitalului
12.1. Beneficiile tutelei regulate

Ghidul de implementare a politicilor subliniaza functia de tutela a echipelor SC/TA, propunind ca toate
indreptarile sa treaca prin ea, necatind la faptul ca sunt eliberate de ECSM, SIP sau echipele SA. Acest
lucru este vazut ca un element esential in cazul reducerii numarului de paturi, dar si, de asemenea, in
cazul in care alte echipe urmeaza sa-si asume functiile echipei SC/TA. Daca toate indreptarile nu vor fi
evaluate de echipa SC/TA, atunci alte echipe vor continua sa ia decizii proprii in legaturad cu internarile.
Ele nu vor invata cum echipa SC/TA poate oferi alternative si, prin urmare, modifica pragul spitalizarilor.
Acesta este un caz convingator.

12.2. Rezistenta la tutela regulata

Acestea sunt echipe noi si pind cind membrii altor servicii vor afla despre serviciile prestate de ele,
acestia pot fi reticenti in ceea ce priveste indreptarea pacientilor spre aceste echipe. Echipele noi duc, in
mod inevitabil, la aparitia unor nemultumiri si este probabil ca echipele deja stabilite pot fi sceptice:

O cunosc de multi ani. Are nevoie de spitalizare cind ajunge in astfel de stare, iar daca nu este internatd,
lucrurile se inrautatesc. Am relatii bune cu ea si familia ei. Ce crede aceasta echipa de solutionare a
crizei cd poate face ceva ce eu nu pot?

Desi logica tutelei este clara si cu certitudine are sens ca mijloc de educatie reciproca, deseori i se opune
rezistentd. Nici una din echipele actuale nu a simtit cd a lucrat intotdeauna. in special, au gasit ca este
dificil sa convinga psihiatrii consultanti care au internat pacientii echipele lor proprii. Nu toate echipele
vor fi de acord cu acest rol de tuteld si pozitia lor este usor de inteles.
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Exista dovezi din practica clinica cad managementul paturilor este in general mai bun, cind continuitatea
de responsabilitate este neintrerupta. Nu existd “stimulentele perverse”, legate de procesul de spitalizare,
in ceea ce priveste solutionarea unei probleme dificile. Studiile ratei sinuciderilor in rindurile pacientilor
externati indica ci transferul de responsabilitate intre echipe sporeste riscul (Appleby si altii 1999). In
sfirsit imperativul de a reduce ingrijire bolnavului in cadrul spitalului poate fi mai putin presantd pentru
serviciile care functioneaza si 151 administreaza numarul paturilor bine. Pentru ei, rationalitatea serviciilor
de tuteld este mai putin convingitoare §i, In consecintd, dezavantajele negative ale discontinuitatii de
ingrijire si a timpului necesar pentru a efectua transferurile mai putin acceptabile.

12.3. Ingrijirea bolnavilor in cadrul spitalelor

Echipele SC/TA nu isi asuma responsabilitatea pentru pacienti internati, in stare acutd, desi unele au o
serie de alternative de servicii de asistenta. Acestea pot fi paturi intr-un centru de criza sau intr-un centru
de plasament temporar, ca si in SIP. O echipa avea un pat special oferit pe termen scurt intr-o sectie de
reabilitare. Majoritatea echipelor colaboreaza cu unitatile de tipul C&MD (cazare si micul dejun) in
vederea prestarii serviciilor urgente de asistenta pe termen scurt. Daca echipa SC/TA transfera
responsabilitatea echipei regulate, cind pacientul este spitalizat, ele, de obicei, mentin contactul, daca
internarea urmeaza sa fie de scurtd durata si implicati in reintegrare.

12.4. Documentatia

Anumite forme de formulare scurte de indreptare sunt deosebit de utile pentru echipele SC/TA. Acest
formular este completat de catre membrul echipei care preia apelul. Formularul oferd echipei o imagine
de ansamblu asupra activitatii lucratorului si, de asemenea, este un ghid imediat disponibil pentru
lucratori in domeniul problemei la etapa timpurie, inainte de intocmirea unei istorii mai detaliate.
Documentatia este asemandtoare cu cea a echipelor SA, cu 0 necesitate clara de a inregistra evaluarea
riscurilor si de a intocmi o forma oarecare de plan de ingrijire. Planurile actiunilor in cazul evenimentelor
neprevazute nu sunt in general raspindite in rindurile echipelor SC/TA, deoarece acestea mentin un
contact strins cu pacientii lor.

12.5. Eliberarea medicamentelor in baza prescriptei si administrarea medicamentelor

Echipele SC/TA detin, de obicei, mai mult control direct asupra medicamentelor fatd de alte ECSM.
Abordarea reflecta realitatea din cadrul sectiilor de spital. Pacientii au figa a preparatelor medicale la fel
ca pacientii internati, astfel incit modificarile pot fi facute frecvent si clar. Medicamente sunt prescrise de
catre echipa si adesea echipa elibereaza medicamentele prescrise. Acest lucru functioneaza cel mai bine
daca echipa este aprovizionata cu o varietate de medicamente si poate stringe seturi zilnice sau
sdptaminale de medicamente, care sunt livrate direct la pacient. Este comuna utilizarea cutiilor portionate,
completate de asistentele medicale. Luarea medicamentelor va fi deseori supravegheata direct de catre
membrii echipei.

12.6. Trusa de prim ajutor

Ca parte a acestei abordari active a administrarii medicamentelor majoritatea echipelor au trusd de prim
ajutor pe care o iau la fiecare exminare noud. Aceasta va contine o selectie de medicamente generale
(antipsihotice, benzodiazepine, antidepresive si anticonvulsivante) care pot fi utilizate la fata locului,
atunci cind sunt prescrise de catre medic (fie medicul echipei, psihiatrul din cadrul UPU sau psihiatrul de
gardi). In setul de sticlute si cutii goale pot fi introduse intr-un mod individual dozele pentru citeva zile si
lasate pacientului si familiei. Existenta unei astfel de truse este un mare succes. Capacitatea de a prescrie
medicamentele pe loc (probabil o pastild de somnifer si un antipsihotic), apoi a astepta o ora sau mai mult
pind cind pacientul nu se linisteste, inseamna ca apoi poate fi transportat acasd in siguranta, iar echipa
poate fi linistitd pind dimineata urmatoare cind ilpoate vizita.

Continutul unei truse de prim ajutor

o O serie de medicamente necesare frecvent — administrate pe cale orala si intramuscular.
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o Copiile pliantelor de informare, atat despre serviciu, problemele comune i medicamentele, sunt foarte
utile pentru a le lasa pacientilor si rudelor.

o Lista de numere telefonice de baza, inclusiv detaliile de contact a centrelor de plasament temporar si
scurte note despre unitatile de tipul C&MD (cazare si micul dejun) folosite de echipa.

e Ultima in listd, dar nu si In ceea ce priveste valoarea, o lanterna si o alarma de panica pentru siguranta.

12.7. Folosirea sectiilor de spital, a spitalelor de zi si a centrelor de zi

Desi echipa are scopul de a trata pacientii in propriile lor case si in mediul lor, uneori poate fi esential de
a obtine perioade de ragaz pentru membrii familiei. Un membru al echipei care ramine cu pacientul,
permite membrului familiei sa paraseasca casa pentru un timp. Cu toate acestea, memrii familiei pot avea
nevoie de timp chiar in propria lor casa pentru a face fatd lucrurilor sau pentru a se odihni fard pacient
prin preajma.

12.8. Valoarea “aflarii flexibile in ospetie”

In astfel de circumstante o relatie flexibila cu o sectie de spital sau o institutie de zi, care este dispusi si
cazaze pacientul pentru citeva zile functioneaza bine. Acest lucru este deosebit de important pentru
pacientii hipomaniaci, cei excitati Si anxiosi. Pentru a combate aceasta sunt necesare relatiile de “aflare
flexibila in ospetie”, ele fiind destul de diferite de utilizarea regulata a spitalelor zi sau a centrelor de zi.
De obicei, membrii echipei sunt responsabili pentru aducerea pacientului la sectie si ulterior tot ei 1l iau
de acolo. Vizitele, in timp ce ei sunt acolo prezinta, de asemenea, dorinta si cresc probabilitatea ca sectia
de spital sau spitalul de zi vor coopera.

12.9. Abilititile specialistului

Echipele SC/TA atrag specialisti carora le plac “emotiile” unei abordari active, centrata pe sarcina. Pentru
a avea succes ei trebuie sa fie toleranti, bine pregatiti, interlocutori buni si sa aibdire gindire limpede. Este
dificil de a identifica anumite tehnici sau abilitéti, unice pentru aceastd abordare, care pare a fi un amestec
de practici de ECSM si a celor de internare. Este nevoie de mai multa atentie, fatd de alte echipe, atrasa
mentinerii legéturilor interne si a claritatii referitor la sarcinile fiecarui. Grija de a evita suprapunerea
accidentald de doze de medicamente si de a fi atent in timpul verificarii securitatii pe parcursul vizitelor
necesitd o gindire clard, abordarea alerta.

13. Teoria sistemelor sociale

Echipa South Islington a devenit recent influentata de activitatea Iui Paul Pollack si incearca sa exploateze
situatia de criza prin includerea de dorit a tuturor membrilor de familie §i a vecinilor, in sedinte de
evaluare i de solutionare a problemelor. Ei considera a fi valoroasa largirea perspectivelor membrilor
echipei asupra crizei si aceasta le-a dat solutii noi si neasteptate in mai multe rinduri. La fel ca si echipele
SA, echipele SC/TA au fost nevoite sa se confrunte cu problemele de confidentialitate, dar, in general, ele
opereaza cu presupunerea ci criza este, de obicei cunoscuta vecinilor i familiei. Pacientii sunt intrebati
daca sunt de acord cu aceste grupari mai mari. Cu toate acestea, o cultura a recunoasterii impactul mai
larg al crizei este clard pentru toate partile implicate si, intr-o anumita masura, cere raspunsul “da".

14. Concluzii

Echipele SC/TA sunt probabil cele mai variate echipe din cele moderne datorita modului in care acestea
colaboreaza cu alte servicii din jur. Cu toate acestea, practica lor este impresionant de consistentd. Ele
tind de a combina cele mai bune practici dintr-o ECSM generica si o sectie de internare buna, contributia
lor unicd nu constd atit in interventii specifice,cit in stilul lor de operare. Puterea lor constd in
disponibilitate rapida si acces larg - mult mai larg decit prevede ghidul de implementare a politicilor.
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15. Neintelegeri

Probabil, echipele SC/TA sunt cele mai putin intelese din toate echipele moderne. Aceasta situatie apare
datoritd a doud credinte repetate persistent si inseldtoare. Prima este ca ele, beneficiarii lor sunt doar
pacientii, care altfel ar fi in spital. A doua credintd este, cd examinarea pacientilor noi se realizeaza in
casele lor pe timp de noapte. Ambele propozitii sunt departe de adevar si sunt responsabile pentru o mare
parte din probeme si rezistenta opusa dezvoltarii lor. Serviciile care functioneaza bine pot vedea avantaje
globale a operarii servicilor de sprijin de catre echipa SC/TA. Cu toate acestea, le pot opune rezistenta din
cauza lipsei de practicism si a risipei, pe care le reflectd cele doud conceptii eronate mentionate anterior.
in cazul in care managementul local al numarului de paturi este bun, reducerea numarului internarilor va
fi privita cu scepticism si se vor solicita dovezi convingitoare. Preocuparea pentru calitate sau tutela si
reducere de interndri, si siguranta si necesitatea vizitelor la domiciliu pe imp de noapte deseori ascund
vederii avantajele reale ale acestor servcii.

16. Identificarea functiilor componente

Ca si in cazul echipelor SA , sarcina consta n a privi dincolo de retorica si a decide ce functii o astfel de
echipa poate indeplini, pe care serviciile actuale nu le pot oferi. O examinare mai largd, mai putin grabita
a potentialului de internare cu un accent clar pus pe retea sociald iese in evidentd. Alaturi de aceasta este
abilitatea de a consolida sprijinul oferit (in special pe timp de seara si in zilele de odihnd) la pacientii
aflati la un pas de admitere.

Stim cé pacientii preferd sa primeasca servicii de ingrijire la domiciliu, daca aceasta poate fi aranjat, si
echipele SC/TA au dezvoltat moduri impresionante de a asigura sprijinul necesar. O reducere a utilizarii
Actului de Sanitate Mintald este un avantaj important al acestei alternative. Capacitatea de a duce
pacientul acasa si a-1 vizita in mod regulat si cu promptitudine, contribuie la evitarea internarii obligatorii
in cazul in care pacientul poate accepta treatmentul. In lipsa unei astfel de facilitati acest lucru ar fi pur si
simplu nesigur. Clarificarea procedurilor in baza problemelor de structura reprezinta calea de urmat. Dupa
ce vom sti mai bine ce ingrediente sunt eficiente in munca de solutionare a crizei $i tratament la
domiciliu, putem examina diverse modele de furnizare si afla ce si in ce circumstante functioneaza mai
bine.
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