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Cuvint Thainte

Tratamentul Comunitar Asertiv (ACT) a fost introdus 1n anii 1970 de catre Stein, Test si
Marx (Test si Stein, 1978) in Statele Unite ale Americii. Conform modelului ACT, o
echipa multidisciplinard este formati din 10 ingrijitori ENI (echivalent norma intreaga)
pentru aproximativ 100 clienti, care lucreaza in comun asupra dosarelor, astfel incit toti
membrii echipei cunosc toti clientii. Aceastd abordare se axeazid pe outreach
(externalizarea activitatilor, prestarea serviciilor in proximitatea clientului) si pe
prestarea persistenta 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 fard 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 medicind bazata pe dovezi (MBD).

Ce-ar putea adauga modelul de Tratament Comunitar Asertiv Flexibil, elaborat in Tarile
de Jos, la un model atit de apreciat? De ce, prin acest manual, noi prezentam publicului
international versiunea olandeza a ACT? Motivul rezida in faptul cd 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 sfera mai largd, si anume in organizarea serviciilor
comunitare de sdnatate mintala pentru persoanele cu boli mintale severe din comunitate.

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

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

Tnceperea activitatii echipelor FACT a dus de-asemenea la reconceptualizarea
sistemului de ingrijiri de sanatate mintald in ansamblu. Elaborind modelul FACT, am



urmarit scopul de a imbina

* Ingrijirile orientate spre recuperare
* medicina bazata pe dovezi si experientele de succes
* ingrijirile comunitare si spitalicesti integrate.

Tn 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 trateaza clientii in 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 faciliteaza
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 in spital si asigura coordonarea generald a tratamentului
clientului.

Pind acum, serviciile olandeze de sdnatate mintald erau relativ bine finantate, fiind
asigurata 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 genereaza 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. Bahler (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 reald. Acum, in
anul 2013, in Tarile de Jos existd in jur de 200 echipe, iar in unele regiuni modelul
FACT este implementat completamente. Se prevede sa se ajungd pina la 400-500
echipe FACT?.

In anul 2007, a fost elaboratd o scali de fidelitate (Béhler et al.), iar in 2008 a fost
publicat manualul olandez FACT (editat de Van Veldhuizen, Béhler, Polhuis si Van
Os). Centrul de Certificare a echipelor ACT & FACT (www.ccaf.nl) a certificat deja
100 echipe. Catre sfirsitul anului 2013, urmeaza a fi certificate 150 echipe. Asemenea
echipe incep a apare si in Belgia. In Hong Kong, Norvegia, Suedia si Marea Britanie,
practicienii $i organizatorii din serviciile de sdnatate mintald sunt in cautarea
posibilitétilor de integrare a principiilor FACT 1n sistemele lor.

In afard de o publicatic in limba englezi (Van Veldhuizen, 2007), nu existi vreo
publicatie intr-o alta limba, decit olandeza care ar descrie acest model. Prezentul manual
face o prezentare concisd a viziunii FACT, a modelului in sine si a modalitatii de
aplicare a acestuia in prestarea zilnica a Ingrijirilor, precum si a organizarii modelului.
Factorii de decizie si expertii care doresc sa inceapa utilizarea modelului FACT vor gasi
aici toatd informatia de care au nevoie. Este o carte practica, 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.

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

2 Consiliul pentru Sanatate si ingrijiri Publice (un organ consultativ pe linga ministrul sanatatii).



Acest manual este destinat practicienilor internationali din domeniul sanatatii
mintale. Tn manual sunt explicate unele situatii specifice din Tarile de Jos, insd
acestea nu constituie partea sa principala. Se fac si comparatii cu alte tari. Speram ca
acest lucru va face abordarea FACT accesibild pentru colegii nostri internationali.

Dorim sa aducem multumiri pentru Margaret Kofod pentru efectuarea traducerii.

Datorita contributiilor financiare din partea a patru organizatii de servicii de sanatate
mintald din Tarile de Jos, acest manual poate fi descarcat gratuit de pe citeva portaluri.
Dorim sa multumim acestor patru organizatii:

* GGZ Noord-Holland-Noord
* GGZ Breburg

* GGZ Mondriaan

* VNN (Servicii de adictie din Noord Holland)

Aceste patru organizatii sunt de-asemenea dispuse sd ofere informatii in cadrul
contactelor internationale. Numele si adresele electronice ale persoanelor de contact

sunt prezentate la inceputul acestui manual.

Acelagi lucru se refera si la Centrul de certificare pentru ACT si FACT
(www.ccaf.nl) si la asociatia practicienilor care lucreaza in domeniul ACT si FACT

din Tarile de Jos: F-ACT-Tarile de Jos.

Acest manual a fost prezentat la a doua conferintd internationalda a Fundatiei
Europene pentru Servicii Asertive de Outreach (EAOF - European Assertive
Outreach Foundation) desfasuratd la Aviles (Spania) in luna iunie 2013.

(www.eaof.orq)

Autorii spera ca manualul va fi util multor persoane si sunt deschisi pentru feedback.
Speram sa aveti o lecturd placuta si sd va inspirati din acest manual intru Tmbunatatirea
continua a ingrijirilor destinate persoanelor cu boli mintale severe, indiferent in ce loc al
lumii s-ar afla.

J.R. van Veldhuizen, psihiatru
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Prolog A: FACT pe scurt

Echipele FACT ofera ingrijiri pe termen lung persoanelor cu boli mintale severe care nu
sunt internate n spitalele de psihiatrie. Plus la problemele psihiatrice, aceste persoane se
confruntd cu multe limitari in functionalitatile lor sociale, de exemplu, In ceea ce
priveste locuinta, auto-ingrijirea, angajarea in cimpul muncii si finantele. Pentru ele, este
dificil de a participa in societate, de a ‘apartine’. Sistemele lor de suport si contactele le
sunt deseori limitate. Familia este foarte importantd, insa uneori familia este tinutad la
distanta.

FACT este un amplu model biopsihosocial, care oferd (a) managementul bolii si al
simptomelor (tratament), (b) ghidare si asistentd practicd in viata cotidiand, (c)
reabilitare si (d) suport pentru recuperare. O singurd echipa integrata ofera toate aceste
servicii.

FACT are scopul de a asigura continuitatea ingrijirilor, de a preveni internarea in
spitalele de psihiatrie si de a stimula incluziunea, astfel incit clientii sa poata participa in
societate.

O echipa FACT ofera ingrijiri la 200-220 clienti dintr-un anumit district sau regiune cu
o populatie de 40 000 — 50 000 locuitori. Din acest motiv, noi vorbim despre echipe de
‘district’ sau de ‘cartier’. Echipa incearca sa stabileasca contacte apropiate cu familia,
precum si cu alte servicii din district. Echipa este multidisciplinard, membrii sdi
reprezentind o gama larga de discipline (inclusiv un psihiatru, nurse, o nursa psihiatrica
comunitara, un psiholog, un specialist pentru angajare in cimpul muncii, un specialist in
adictii si un lucritor pentru suport de la egal-la-egal); aproximativ 10-11 ENI.

Echipa multidisciplinarad poate face comutarea inainte si inapoi intre cele doua moduri de
prestare a ingrijirilor:
1. Managementul individual al cazului de catre un membru al echipei
2. Ingrijiri intensive de echipa (ACT), care implica contacte dintre clientii si citiva
membri ai echipei; acesti clienti sunt inscrisi in tabelul FACT si echipa discuta in
fiecare zi despre ei pentru a decide ce forma de ingrijire urmeaza a le fi oferita si
de catre care membri ai echipei.

Atit in situatia 1), cit si 2), ingrijirile sunt oferite la locul de resedinti al clientului. Tn
rezultat, ingrijirile sunt mai personale si necesitatile de ingrijire ale clientului devin mai
specifice. De exemplu, sunt utilizate mai bine sursele de suport din familie si
posibilitdtile din cartier. Pentru majoritatea clientilor, este suficientd monitorizarea
individuald (1). Insa dacd reapare o psihozi (sau riscd si reapard), dacd este iminenti
spitalizarea sau daca o persoana necesitd ingrijiri suplimentare dintr-un oarecare alt
motiv, atunci ngrijirile sunt intensificate (2). Acest lucru poate fi efectuat pe termen
lung, dar si pe termen scurt. Dupa depasirea crizei, echipa revine la ingrijirile individuale
(1). Aceastd comutare flexibila pare a fi reactia necesara in derularea naturald a bolii
mintale severe, cu remisiunile si recidivele acesteia.

1. Clientii care beneficiaza de suport individual nu sunt inscrisi in tabelul FACT.
Insi ei dispun intotdeauna de serviciile unui manager de caz si ale unui psihiatru.
In anumite componente ale tratamentului si suportului, pot fi implicati alti

membri ai echipei (de exemplu, un specialist in adictii sau un psihiatru pentru
TCC).



2. Numele clientilor care beneficiaza de ngrijiri intensive din partea echipei sunt
incluse Tn tabelul FACT, care este o foaie de calcul Excel proiectati pe perete. In
fiecare dimineata, echipa se intruneste pentru a discuta tabelul FACT si a decide
care dintre membrii echipei va vizita si supraveghea clientii.



Cel putin o datd pe an, echipa multidisciplinara discuta cu fiecare client planul sau de
tratament (inclusiv planul de criza si cel de reabilitare), utilizind informatii actualizate
care provin din HoNOS si MANSA sau din instrumente similare. Echipele FACT
lucreaza pe durata orelor de birou. Unele echipe viziteaza clientii la domiciliu si in
zilele de week-end. Fiecare regiune din Tarile de Jos dispune de un serviciu de urgente
psihiatrice usor accesibil, disponibil 24/7. Echipele FACT lucreaza in strinsa legatura cu
spitalele regionale.

Prolog B: O poveste personala

Am 40 de ani, locuiesc singur si sufar de psihoza de la virsta de 20 de ani. Prima data a
fost teribil. Nu intelegeam ce se intimpla. M-am instrdinat de familia mea.

In cele din urma, am fost internat cu forta intr-un spital, conform deciziei judecatoresti.
Ulterior, am mai fost internat de citeva ori. Pentru mine era foarte dificil s ma aflu in
sectie Tmpreund cu alte persoane care la fel aveau o multime de probleme. Vezi diferite
lucruri, inclusiv sinucideri.

Peste ani, mi s-a vorbit despre boala mea si despre modul in care 1i pot face fata. Aceasta
m-a ajutat si accept ci am nevoie de medicamente, desi chiar nu-mi pliceau. In primii
10-15 ani ai bolii aveam foarte putine perspective. Totul se rotea in jurul bolii. Am
abandonat studiile, la inceput am locuit intr-o locuintd comuna, insa aveam recidive
frecvente si am fost internat din nou. Tn afara spitalului, suportul acordat nu era foarte
intensiv. Mergeam la ambulatoriu o data la 4-6 saptamini pentru a vorbi cu medicul meu
despre medicamente. Plus la aceasta, mai aveam o nursa in calitate de consilier. De
obicei, mergeam s-o vizitez in cabinetul medical, dar dacd ma tulburam din nou, ea
venea sa ma viziteze, deseori pentru a organiza internarea mea.

Tn ultimii opt ani, suportul de care beneficiez s-a schimbat. Acum sunt ingrijit de cétre o
echipa FACT. Ei fac mai multe vizite la domiciliu si doresc sa-ti vorbeasca in mediul
tau personal. Acum, ei ma ajutd s ma descurc la mine acasa, sa fac cu adevarat ceva.
Am un plan de tratament care include intilniri cu lucratorul pentru suport de la egal-la-
egal si cu specialistul pentru angajare individuald in cimpul muncii si suport (IPS)°.
Lucratorul pentru suport de la egal-la-egal este el insusi un pacient, dar si membru al
echipei. Cu el totul este intrucitva mai familiar. M-au ajutat mult discutiile cu el despre
internarea in spital. Apoi, psihologul echipei mi-a oferit terapie EMDR si imaginile
acelea nu ma mai deranjau prin apropiere atit de mult. Lucratorul pentru suport de la
egal-la-egal a creat un grup de recuperare — un grup mic de clienti, unde noi putem
vorbi despre lucrurile pe care le putem face pentru a-i da un rost vietii noastre.

Lucrétorul pentru angajare individuald in cimpul muncii si suport m-a ajutat sd-mi gasesc
un loc de munca intr-o companie obisnuita - 3 ore pe zi, 4 zile pe saptdmina.

La Tnceput a fost greu, dar el chiar m-a invatat cum sa fac lucrul si acum 1l pot face. Nu
mi se plateste prea mult, insd e mult mai bine, decit la activitatile pe care le faceam in
centrul de zi. Ma mai duc uneori pe acolo, dar mai mult pentru companie sau pentru a
lua masa.

3 IPS inseamna Angajare individuald in cimpul muncii si suport, o metoda de asistentd activa pentru
persoanele vulnerabile in vederea gasirii si mentinerii unui loc platit de munca.



Nursa inci mai este managerul meu de caz. Tmpreuni cu ea si psihiatrul, am stabilit
planul de tratament. De-asemenea, ea contacteaza cu familia mea si cu vecinii. Este
comod, deoarece daca sunt din nou in pericol de a ma tulbura, am niste obiceiuri ce pot fi
remarcate. Tin perdelele trase toatd ziua si NU mad mai salut cu nimeni. Dacd vecinii vad
aceasta, ei telefoneaza echipei si cineva vine. Anul trecut, din cauza diferitor
circumstante (sora mea era bolnava si eu am fost jefuit), ma tulburasem din nou destul de
tare. De-asemenea, reincepusem a consuma droguri. Atunci, cei de la echipa FACT
veneau in fiecare zi sa-mi aduca medicamente, sd-mi vorbeasca despre sora mea si au
raportat furtul la politie. Mi-au vorbit si despre lucrul meu, unde nu ma mai duceam deja
de doua saptamini. A venit si psihiatrul si ma vada acasa. De-asemenea, s-a intilnit cu
mama mea.

Este cu adevarat totalmente diferit atunci, cind in jurul tdu este o intreagd echipa de
oameni. Dacd ai nevoie de mai multe ingrijiri, este de parca ai fi in spital acasa. Dar esti
in propriul tdau mediu si 1i cunosti pe toti oamenii din jur. Am iesit foarte repede din
perioada rea. Acum mi intilnesc doar cu managerul de caz si cu grupul de recuperare. In
curind, vom avea un proiect de lucru comunitar in cartier. Tn general, sunt destul de
multumit acum.

Prolog C: Tntrunirea de dimineati a echipei FACT

In fiecare zi de lucru, pe la orele opt si un sfert, membrii echipei vin la intrunirea pe
marginea tabelului FACT. Ei servesc un ceai sau o cafea, mai converseaza putin, apoi se
asazi la masi, avind agendele in fati. In fiecare zi de lucru, incepi cu asta - e parte a
lucrului tau.

Nursa Rick deschide tabelul digital FACT. Foaia Excel este proiectata pe perete. Astazi,
Rick conduce intrunirea axata pe tabelul FACT. El si alti doi membri ai echipei, Anna
si Hans, au fost instruiti cum sd conduca intrunirile. Azi, Anna sta in fata calculatorului
si face notite 1n foaia de calcul Excel, astfel incit toti membrii echipei pot vedea imediat
n tabelul FACT de pe perete ceea asupra la ce s-a convenit.

Rick incepe. Tn tabelul FACT sunt inscrise numele a in jur de doudzeci de persoane;
despre aceste persoane se discutd in fiecare zi. Ele sunt impartite in grupuri conform
motivului pentru care sunt incluse in tabel: un grup care necesita ingrijiri intensive pe
termen scurt, un grup care necesitd aproape zilnic ingrijiri de foarte lungd durata,
persoanele internate intr-un spital de psihiatrie sau intr-un spital obisnuit, persoancle
care evita tratamentul si clientii noi.

Pentru fiecare client, tabelul indica numele, diagnoza pe scurt, motivul inscrierii in
tabel, scopurile clientului, actiunile ce urmeaza a fi intreprinse de cdtre echipa,
persoana de contact sau membrul familiei care urmeaza a fi contactat, persoana care il
va vizita pe client la domiciliu.

Se discuta despre clientul Ella. Recent, ea a beneficiat de ingrijiri intensive din partea
echipei. Ea sufera de tulburare bipolara severa si a fost foarte agitata saptamina trecuta.
Facea lucruri riscante, nu se intelegea bine cu persoanele cu care de obicei se intelege si
este pericol de epuizare. Echipa o viziteazd In fiecare zi. Din fericire, ea acceptd



medicamentele i acum se stabilizeaza cite putin. Astazi, psihiatrul si managerul de caz o
vor vizita la domiciliu pentru a vedea de ce mai are nevoie. Miine o va vizita o alta nursa,
lar azi managerul de caz va contacta telefonic familia sa. Ea necesita injectii cu litiu. De
reguld, le face la laborator, dar acum este mai bine pentru ea ca si le faca acasa.
Psihologul intreaba: stim noi oare de fapt de ce ea s-a tulburat brusc? Incepe discutia.
Lucratorul pentru suport de la egal-la-egal a auzit de la un alt client ca Ella fusese jignita
tare. Ea avuse o intilnire pe Internet cu cineva, care a respins-o, cind a aflat ca ea are
probleme psihiatrice. Acest fapt ar putea fi unul din motive; membrii echipei care o vor
vizita la domiciliu o vor intreba despre aceasta. S-a mai dovedit ca nivelul de litiu in
singe a fost prea jos 1n ultimele saptdmini. Si acest fapt necesita atentie: trebuie verificat
pachetul sau de medicamente. Rick face un sumar al sarcinilor, Anna le include in tabelul
FACT. Miine echipa va verifica daca sarcinile au fost indeplinite.

Pe parcursul saptaminii trecute, clienta Jeanne a primit Ingrijiri intensive, avind o
depresie psihotica recurenta cu ginduri suicidale si tendinta de auto-neglijare. leri
dimineata, echipa FACT a internat-0 (cu acordul sdu) in clinica de psihiatrie, deoarece
nici chiar doud vizite pe zi la domiciliul sdu nu erau suficiente pentru a-i garanta
siguranta. Riscul ca situatia sa si se agraveze era prea mare. In trecut, nu doar Jeanne,
dar si echipa aminasera internarea intr-o situatie similara. Acest fapt a dus la pericole,
tentative de suicid si deseori se ajungea finalmente la internare obligatorie. Acum, tot ce
se intreprinde, se face dupa mult mai multe consultari. Caseta “sistem de suport” pentru
numele sau este goald — ceea ce nu este un semn bun! Echipa fixeaza intilniri in vederea
tratamentului la clinicd. Psihiatrul va vorbi cu psihiatrul clinician despre medicamente si
despre testele de laborator necesare. Nursa psihiatricd comunitara va vorbi din nou cu
Jeanne despre faptul daca ea are pe cineva din familie sau alte surse de suport. Contactele
ar putea fi restabilite in perioada aflarii sale in spital. Managerul de caz o va vizita la
spital de doua ori pe sdptamina si va avea grija ca casa ei sa fie curata din nou. Echipa
considera ca ea ar putea sta la clinicdA 2-3 saptamini. Anna inregistreaza toate
aranjamentele in tabelul FACT, incluzind o notitd referitoare la perioada de dupa
expirarea a 2 sdptamini: externarea din clinica?

Tom este un client nou, transferat ieri de la Centrum Geestelijke Gezondheidszorg
(CGG — Centrul pentru ingrijiri de sanatate mintala), care ofera tratament pentru o serie
de grupuri de diagnoze. Timp de doi ani, CGG a incercat sa-1 aduca pe Tom in procesul
de tratament. Diagnoza sa este probleme de personalitate si anxietate. Tratamentul n-a
avut succes: Tom deseori nu se prezenta la intilniri, existau semne de abuz de substante,
iar acum se pare ca lucrurile stau rau pe frontul social — din cauza datoriilor la plata
chiriei, expulzarea este iminentd. Clinica de ambulatoriu nu putea face fatd tuturor
acestor probleme. Echipa FACT face aranjamente. Pentru Tom este desemnat un
manager de caz, care va identifica si va inscrie problemele si, in caz de necesitate, va
consulta nursa psihiatricd comunitara. Psihiatrul va vorbi cu el la domiciliu, psihologul
il va invita la o intilnire si lucratorul pentru suport de la egal-la-egal il va vizita de-
asemenea (pentru a vedea care-i sunt punctele forte si modalitatile posibile de a-I
motiva). Toate aceste lucruri sunt notate n tabelul FACT, iar peste 3 saptdmini va avea
loc o intrunire a echipei multidisciplinare la care va fi elaborat planul de tratament.
Doudzeci ‘clienti de tabel’ sunt discutati, urmind rindurile tabelului.

Apoi, Anna deschide fila ‘cazuri pentru discutie’. Rick intreaba membrii echipei daca au
anumite cazuri de discutat si patru membri mentioneazd numele a cite unui client.
Acestea sunt persoane care nu-s inscrise in tabelul FACT, insa sunt monitorizate de catre
echipa. Ele nu necesita a fi discutate zilnic. Tratamentul le este oferit de catre managerul



de caz, impreuna cu psihiatrul, psihologul sau lucratorul pentru suport la angajare in
cimpul muncii. Planul lor de tratament este evaluat si actualizat o datd pe an (la
ntrunirile consacrate planului de tratament). Insa uneori un membru al echipei considera
necesar de a informa echipa despre anumite lucruri, iar uneori managerul de caz necesita
ajutorul unui membru de la alta disciplind. Acestea sunt ‘cazurile pentru discutie’.

Lucratorul pentru suport la angajare in cimpul muncii mentioneaza clientul Max:
Saptamina aceasta, Max urmeaza sa obtind un loc de munca platit. El este mindru de
acest fapt, dar si intrucitva tensionat. Daca membrii echipei il intilnesc cumva, va rog,
urati-i noroc!

Clientul Bart, un tindr care a suferit multe pierderi dupa o prima psihoza, acum este pe
calea cea dreaptd. El vorbeslte cu psihologul despre schimbarile in asteptarile sale pentru
viitor si despre pierderile sale. Fostii sai prieteni si colegi urmeaza sa finalizeze studiile,
iar el ... Psihologul spune ca din partea lui ar putea veni un semnal de suferinte. Ea
indica ce-ar trebui de facut, daca acest lucru se va intimpla. Cele spuse sunt auzite si
notate.

Un manager de caz mentioneaza un alt tinar. Acesta este destul de stabil, insa se pare ca
drogurile joacd un rol tot mai proeminent pentru el. Managerul de caz doreste ca
specialistul in adictii al echipei sd viziteze acest barbat si mai doreste o intilnire cu
psihiatrul peste trei saptamini pentru a determina cea mai buna strategie. Toate acestea
au fost aranjate.

Ultimul client este o femeie cu schizofrenie si abuz de alcool. Managerul de caz
raporteazd ca din nou au avut loc incidente. Vecinii au chemat politia. Rick spune:
‘Aceastd femeie a fost deja unul dintre “cazurile pentru discutie” de citeva ori pe
parcursul saptaminii trecute. Din aceste considerente, pare a fi mai bine de a o include
in tabelul FACT. Haideti s-o vizitdm in fiecare zi si sd ne asigurdm ca mai multe
persoane vor vorbi cu ea. Apoi, saptamina viitoare, vom vedea daca strategia va trebui
ajustata’. S-a convenit asupra acestui fapt. Anna inregistreaza deciziile si numele
membrilor echipei care vor vizita aceasta femeie in zilele ce urmeaza.

In final, Rick intreabi daci mai este ceva de ficut. Unul din managerii de caz
mentioneaza ca isi va lua o scurtd vacanta. Ingrijirile de echipa pentru clientii sai inscrisi
n tabelul FACT sunt deja garantate, dar ea doreste ca cineva sa mai viziteze si alte citeva
persoane. Totul se aranjeaza. Existd noi prospecte privind lucrul comunitar, care propun
diverse activitati. Echipa mentioneaza numele persoanelor care s-ar putea inscrie pentru
asemenea activitati; managerii de caz le vor transmite prospectele. Din partea
administratiei a parvenit un email prin care se spune ca in termen de o sdptamina
urmeaza a fi prezentate anumite formulare. Membrii echipei ofteaza si noteaza acest fapt
in agendele lor. Nimeni nu mai are alte probleme si exact dupd jumatate de ora Anna
inchide calculatorul. Toate aranjamentele si ntrunirile au fost stabilite si cladirea ramine
pustie; majoritatea membrilor echipei pleacd la vizitele la domiciliu.






Capitolul 1: Explorare initiala: pacientii cu boli mintale severe, necesitatile lor,
tratamentul destinat acestora

1. 1. Caror grupuri de pacienti le ofera ingrijiri ACT si FACT?

FACT constituie o dezvoltare ulterioard a modelului ACT (Assertive Community
Treatment — Tratament Comunitar Asertiv), care a fost elaborat de catre Stein si Test
(Test si Stein 1978) 1n Statele Unite. Modelul ACT al lui Stein si Test se axa pe cele mai
vulnerabile 20% din persoanele cu boli mintale severe. Acest grup includea un procentaj
foarte Tnalt de persoane cu tulburari psihotice, combinate de obicei cu probleme de adictie
(diagnoza dubla). Multe dintre ele fusesera recent internate n spital (in unele cazuri,
pentru o perioada indelungatd) si erau prinse in ‘usa glisanta’ dintre spital si comunitate.
Multe dintre aceste persoane se confruntau cu probleme majore legate de locuinta si
bani. O mare parte dintre ele aveau contacte limitate cu familiile lor. Tn cadrul modelului
ACT, nu se discuta in detalii despre ingrijirea celorlalte 80% de persoane cu boli mintale
severe, care mai ramineau, insd punctul de plecare il constituia faptul ca asemenea
ingrijiri urmau a fi acordate de catre alte echipe, mai putin intensive.

Tn cadrul FACT (Flexible ACT — ACT flexibil), noi am optat pentru a presta servicii la
100% din persoanele cu boli mintale severe; cu alte cuvinte, echipele FACT ofera

Ingrijiri si tratament pentru intregul grup de persoane cu boli mintale severe.

In Tarile de Jos, grupul de persoane cu boli mintale severe a fost definit printr-un
document de consens. Pentru a fi inclus in grupul-tinta al celor cu boli mintale severe,
persoana trebuie sd corespundd urmatoarelor cinci criterii:
] are o tulburare psihiatricd care necesitd ingrijiri si tratament (= nu
este in remisiune simptomatica)
mare limitdri severe in functionalitatea sociald si comunitard (= nu este in remisiune
functionald)
] aceste doua criterii sunt legate intre ele (limitdrile sunt cauza si consecinta
psihopatologiei)
m aceste probleme n-au un caracter tranzitoriu (ele sunt sistematice si pe termen lung)
[ pentru a implementa planul de tratament, sunt necesare ingrijiri
coordonate oferite din partea retelelor de ingrijire sau practicienilor din
sanatatea mintala.

In termenii DSM-IV: diagnoza ‘severa’ pe axa 1, insotiti frecvent de tulburiri de
personalitate (axa 2). Pe axa 3, deseori joaca un anumit rol problemele medicale si
neurologice complicate. Pe axa 4, exista probleme psihosociale si de mediu. Pacientii cu
boli mintale severe au scoruri joase ale functionalitdtii (axa 5). Limitarile sunt
sistematice si pe termen lung, astfel incit sunt necesare ingrijiri coordonate. Populatia cu
boli mintale severe variaza din punct de vedere al virstei, trecutului lor, problemelor,
cursului vietii si circumstantelor sociale si economice.

Cea mai mare parte a grupului se confrunta cu tulburdri psihotice. Alte tulburari
frecvente sunt tulburarile afective (depresie, tulburdri bipolare), tulburarile de
personalitate, tulburarile organice, autismul, ADHD, tulburarile de dezvoltare,
problemele de adictie si combinatiile dintre ele.

Persoanele 1n cauzad au probleme severe in unele sfere ale vietii, asa ca sdnatatea



fizica, pastrarea sau gasirea unui loc de munca, obtinerea studiilor, functionalitate n
comunitate si mentinerea relatiilor personale.

1.2. Care este impactul problemelor pacientilor cu boli mintale severe pentru
necesitatile lor de ingrijiri?

Persoanele cu boli mintale severe difera tot atit de mult, ca si persoanele fara boli mintale
severe. Totodatd, multe dintre ele n-au doar psihoze sau depresii recurente si adictii, dar
si limitari caracteristice acestui grup. Uneori, ele au probleme legate de organizarea
lucrurilor, alteori — ele sunt lipsite de energie, iar uneori le este dificil sa inteleaga
lucrurile. Deseori, asemenea persoane au abilitati sociale mai slabe si sunt vulnerabile.
Uneori, au probleme in ceea ce priveste igiena domestica si fizica. Ele trec prin perioade
de anxietate sau probleme mintale. Contactele lor cu familia sau sistemul de suport de
multe ori nu sunt chiar stabile. Ele au mai putine contacte sociale si prieteni apropiati.
Mai putine dintre ele sunt cdsatorite. Putine au un loc de munca platit. Ele au intrebari
majore privind sensul vietii. Ele au mai multe contacte cu colegii de suferintd. Partial din
cauza acestui fapt, asemenea persoane au o mai mare experientd de a pierde ceva
(cunostinte care devin din nou psihotice, spitalizdri, sinucideri, etc.). Persoanelor cu boli
mintale severe le este greu sd functioneze in societate; ele se confrunta deseori cu
probleme ce tin de angajarea in cimpul muncii, bani si locuinta.

Toti cei care citesc definitia de mai sus vor intelege cd problemele medicale si cele
psihiatrice ale persoanelor cu boli mintale severe genereaza probleme in practic toate
sferele functionalitatii sociale. Oamenii constientizeaza acest lucru de la Tnceputul
secolului XIX, plasind asemenea persoane in institutii. Mediul institutional urma sa ofere
solutii la toate problemele sociale: locuintd, igiend, management financiar si control
asupra abuzului de substante — toate aceste probleme ramineau pe seama institutiei.
Medicii si nursele se puteau axa pe tratamentul ‘medical’ al simptomelor medicale.
Institutionalizarea era considerata drept o ‘excluziune binevenita din societate’.

La Inceput, aceasta parea a fi o solutie umana; insa, cu timpul, persoanele cu boli mintale
severe din spitalele de psihiatrie s-au dovedit a fi exclusiv ‘pacienti’ ai institutiilor
totalmente medicale. Rolurile sociale ale institutiei (cele de proprietar, angajator,
membru al familiei, vecin) au dispdrut. Desi spitalele de psihiatrie au continuat a se
dezvolta in secolul urmator si vechile tratamente erau inlocuite cu medicamente si terapie
ocupationald, tendinta spitalului de a-si asuma multe roluri si responsabilitati sociale a
ramas. La spital, pacientii nu invatau nici o abilitate care le-ar fi ajutat sa se descurce in
societate, dupa externare. Din acest motiv, internarea a devenit cel mai puternic
prevestitor al unei noi internari.

Tn perioada 1920 -1930, a existat un numar crescind de opinii precum ci ingrijirile
psihiatrice trebuie prestate intr-un context mai social. La Amsterdam, Arie Querido a
format o echipa de criza care a demonstrat cum pot fi prevenite sau scurtate interndrile n
spital. Insa doar dupa anul 1975, pentru persoanele cu boli mintale severe a devenit
disponibild o alternativa cu adevarat reald la spitalizare. Anume atunci, Stein si Test (Test
si Stein 1978) au lansat in Statele Unite programul ‘Instruire pentru viata in comunitate’
(‘Training in Community Living’). Ei 1i ajutau pe pacienti nu doar cu medicamente, ci si
cu locuinta, bani, mentinid contactele cu sistemul lor de suport si familie, etc. Astfel, a
devenit clar cd a le ajuta pacientilor in mediul lor personal (outreach) era un criteriu



esential. Plus la aceasta, ajutorul trebuia sd fie asertiv: practicienii din domeniul
ingrijirilor trebuiau sa caute in mod activ pacientii, sa le ajute in mod activ a gasi solutii
si sa lucreze activ cu sistemele de suport. In multe cazuri, motivatia pacientului nu era
suficient de puternica, astfel, lucratorii din domeniul Ingrijirilor trebuiau sa fie insistenti
si convingatori. lata cum a aparut ‘outreach-ul asertiv’. Mai tirziu, in baza acestui proiect,
Stein si Test au elaborat modelul de Tratament Comunitar Asertiv (ACT - Assertive
Community Treatment). Devenise clar c¢d prestarea ingrijirilor nu se putea axa doar pe
aspectele medicale si psihologice. Era cu adevarat nevoie de implicarea ‘instruirii pentru
viata in comunitate’ si de prestarea suportului activ pentru o serie largda de activitati
sociale si comunitare.

1.3. Ce implica ingrijirile comunitare pentru persoanele cu boli mintale severe?

Elaborarea modelului FACT a fost in special inspirata din literatura americana, britanica
si australiand aparutd incepind cu anii 1980. Intagliata (1982) a descris componentele
managementului de caz, care are un caracter personal si face legdtura dintre clienti si
servicili. Bachrach (1993) a examinat importanta continuitatii ingrijirilor, inclusiv
continuitatea ingrijirilor de ambulatoriu in perioada interndrii in spital. Stein si Test
(1978) au evidentiat importanta lucrului in comun asupra dosarelor, in rezultatul caruia
intreaga echipd cunoaste clientul. Bond si Drake (2001) au examinat formarea
modelelor, punind accentul pe importanta ajutarii clientilor in a-si gasi un loc de munca
platit, a tratamentului integrat al adictiilor si a interventiilor sociale.

Incepind cu anul 2000, in Tarile de Jos s-a lucrat mult asupra elaborarii primului Ghid
multidisciplinar (Multidisciplinaire Richtlijn) (2005, revazut in 2012) privind
tratamentul si ingrijirea persoanelor cu schizofrenie. Acest ghid stabileste interventiile
bazate pe dovezi si practicile de succes bazate pe analize stiintifice. A devenit clar ca
orice forma de ingrijire a persoanelor cu boli mintale severe (prin urmare, inclusiv
FACT) ar trebui sa fie in masura de a presta interventiile stabilite in ghid. Acest fapt
implica, de exemplu, ca pentru asa interventii, ca terapia cognitiv-comportamentala este
necesar nu doar un psihiatru, ci si un psiholog. Evident, modelul FACT trebuia sa fie in
masura de a presta nu doar ingrijiri, ci si tratament.

In acelasi timp, practicienii din domeniul sanatatii din Tarile de Jos au inceput sa se axeze
pe recuperare, ingrijiri orientate spre recuperare si modelul punctelor forte. In Tarile de
Jos, recuperarea constituic un curent in miscarea clientilor, conform caruia persoanele
trebuie sa lucreze in vederea propriei recuperari. Scopul nu este recuperarea in urma unei
tulburdrii, ci recuperarea In urma limitarilor cu care se confruntd persoana; clientii
stabilesc propria lor semnificatie pentru limitarile lor, invatd a face fata acestora si a-si
dezvolta propriile puncte forte. Aceste procese nu trebuie asumate de citre practicienii
din domeniul ingrijirilor sau eliminate. Practicienii trebuie sd sustina clientii care-si
gasesc propria cale, in comun cu alti clienti si lucratori pentru suport de la egal-la-egal.
Viziunea cu privire la recuperare a devenit o viziune directoare pentru serviciile olandeze
de sanatate mintala si a fost de-asemenea incorporata in modelul FACT.

Cu alte cuvinte, o echipa FACT trebuie sa fie capabild de a presta Ingrijiri orientate spre
recuperare. Un pas important spre realizarea acestui deziderat a fost decizia de a include



in fiecare echipa un lucrator pentru suport de la egal-la-egal. Aceasta este o persoana care
poate oferi echipei si clientilor informatii bazate pe propria experienta in ceea ce priveste
boala psihica si recuperarea. Lucratorul pentru suport de la egal-la-egal este membru cu
drepturi depline al echipei®.

1.4 Cei sapte C: cerinte pentru ingrijirea persoanelor cu boli mintale severe in
afara unitatilor psihiatrice

Modelul FACT a fost elaborat fiind inspirat de ACT, ghidul multidisciplinar olandez si
abordarea orientata spre recuperare. Implementarea practica a FACT scoate in evidenta
interventiile si activitatile terapeutice si de suport necesare. Dupa crearea primelor 20 - 30
echipe FACT, a devenit clar care sunt factori esentiali in ingrijirea si tratamentul
persoanelor cu boli mintale severe in comunitate. Noi am facut un sumar al acestor
cerinte sub forma de categorii, denumirea carora incepe cu C (in limba engleza — nota
traducatorului) : ‘cei sapte C’.

Tabela 1.

Cei sapte C: Cerinte pentru ingrijirea persoanelor cu boli mintale severe in
afara spitalelor de psihiatrie (tratament comunitar)

1. [Tratament (Cure) [Tratament bazat pe dovezi, axat pe vindecare, stabilizare sau
pe a face situatia tolerabila, respectind ghidurile
multidisciplinare aparute in diferite tari

Tratament efectuat de medici sau nurse

Tratament psihologic (terapia cognitiv-comportamentala,
terapia metacognitivd, EMDR?, etc.)

Tratament impotriva adictiei; IDDT®
Screening/tratament somatic (screening metabolic)

2. [Ingrijiri (Care) Suport, ghidare zilnica
Ghidare de nursing, asistenta in viata cotidiana,

Reabilitare
Ingrijiri orientate spre recuperare
Continuitatea ingrijirilor; prevenirea abandonului

[nterventil de criza

Crisis
3. i(ntervention) Supraveghere si Ingrijiri intensive la domiciliul clientului
si lucru In comun asupra dosarelor
Accesibilitate 24/7
[nterventii de criza, evaluarea riscurilor
Internare de urgenta, pe termen scurt, ‘pat la cerere’
Implicarea familiei/ sistemului de suport /
Expertiza
clientului  (Client
4. expertise) Utilizarea expertizei ce provine din experienta clientului

41n Tarile de Jos, lucratorul pentru suport de la egal-la-egal este un membru pltit al echipei, angajat
regulamentar, care contribuie la activitatea echipei in baza propriei experiente in ceea ce priveste
serviciile de sanatate mintala. Alti termeni utilizati cu acelasi sens sunt ‘expert experiential’ si ‘consultant
consumator’.

5 Desensibilizare si reprocesare prin miscarea ochilor.

5 Tratamentul Integrat al Diagnosticului Dublu.




[Luarea in comun a deciziilor

[ngrijiri orientate spre recuperare

Abilitare (Modelul punctelor forte)

[nterventii ale lucratorului pentru suport de la egal-la-egal

5. [Suport comunitar [Contacte cu familia
(Community
support) Sistem de suport comunitar

Suport In materie de locuintd, loc de lucru si bunastare

[PS: suport individual pentru a gasi si a pastra un loc de munca
Promovarea incluziunii clientilor

Prevenirea daunelor

6. |Control (Control) [Evaluarea riscurilor si managementul sigurantei pentru client

si mediu

Prescrierea si implementarea interventiilor obligatorii de
ingrijiri de sanatate mintald, conform deciziilor judecatoresti,
in caz de pericol

Uneori, ingrijiri medico-legale (la cererea instantei de judecata)

7. |Verificare (Check) |Evaluarea efectelor tratamentului
Monitorizarea de rutina a rezultatelor
Evaluarea strategiei de ingrijire si tratament
Certificare

Cei ‘sapte C’ formeaza un set ambitios de cerinte. Toate interventiile trebuie sa fie
disponibile in orice timp. Pe de alta parte, acestea nu sunt prestate clientului in acelasi
timp. Pentru fiecare client, se elaboreazd un plan de tratament, cu o selectie a diferitor
componente ale celor sapte C. Alegerea trebuie sa fie facuta de catre Tnsusi clientul si
practicienii care-1 trateaza. Acest fapt necesita evaluarea necesitatilor, coordonare si
planificare. Procesul de selectare este sustinut cu informatii provenind din scalele de
evaluare, completate partial de catre client si partial de catre managerul de caz. Scalele
cele mai frecvent utilizate sunt HONOS’, Mansa® si Cansas®. Acestea oferd informatii
despre diverse sfere ale vietii si despre simptomatologia clientului si nivelul de
satisfactie fatd de serviciile de ingrijire prestate. De rind cu scopurile asupra carora
doreste sa lucreze clientul, aceste rezultate contribuie la planul de tratament. Scalele

sunt completate o datd pe an; acest proces se numeste Monitorizarea de rutind a
rezultatelor (ROM).

O caracteristica interesanta a celor sapte C consta in faptul ca unele dintre cerinte par a fi
aproape incompatibile. De exemplu, suportul pentru recuperare pare a fi in contradictie
cu tratamentul obligatoriu. Din acest motiv, deciziile pot fi dificile. De-asemenea, uneori
dorintele clientului contravin dorintelor familiei acelui client sau mediului. Asemenea
contradictii trebuie discutate cu clientul si familia. In asa situatii, este foarte important ca
reprezentantii diferitor discipline din echipd sa priveasca problemele din diverse
unghiuri si puncte de vedere. Punctul de vedere al lucratorului pentru suport de la egal-
la-egal, al psihologului si cel al lucratorului social complementeaza viziunile medicilor
si nurselor, care pot fi utile la identificarea solutiilor.

7 Health of Nation Outcome Score (Wing et al. 1998).
8 Manchester Short Assessment of Quality of Life (Priebe et al.1999).
9 Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule (Phelan et al. 1995).



Cei sapte C denota ca trebuie de determinat ce vom face, cind o vom face, si cine va face
acest lucru. Tntr-o anumitd masuri, este vorba de decizii pe termen lung, care sunt luate
atunci, cind se elaboreaza planul de tratament, insd deseori este de-asemenea necesar de
a reactiona la schimbari si de a modifica cine-le, ce-ul si cind-ul aproape in fiecare zi.
Aceasta inseamna cad echipa trebuie sd intruneasca citeva criterii organizationale, care
sunt stabilite mai jos.

1.5. Cerinte fata de echipele ce presteaza cei sapte C

1.5.1 O buna coordonare

Modelul FACT este un model de prestare a serviciilor. Acest model 1i permite unei
echipe de a presta cei sapte C, Insd echipa trebuie sa fie bine-coordonata. Trebuie luate
decizii referitoare la diverse interventii; ce urmeaza a fi efectuat in primul rind, ce se va
face ulterior. Prin intermediul tabelului FACT, modelul FACT dispune de un mecanism
de coordonare eficienta a diferitor activitati in cadrul unei singure echipe. Coordonarea
se face la intrunirile zilnice de dimineatd pe marginea tabelului FACT si in cadrul
intrunirilor periodice destinate planului de tratament (o datd sau de doud ori pe an
pentru fiecare client). O buna coordonare este esentiald nu doar pentru tratament si
supraveghere, dar si pentru numeroasele contacte externe pe care trebuie sa le intretinad
echipa: telefonarea membrilor familiei, stabilirea contactelor cu organele din cartier,
etc.

1.5.2 O echipa integrata, nu un model de brokeraj

In cadrul FACT, majoritatea interventiilor sunt efectuate de citre membrii echipei. Alte
echipe sau agentii presteaza cit mai putine servicii posibil. Din acest motiv, echipa este
numitd ‘echipd integrata’. Aceastd viziune se bazeaza pe lectiile valoroase invatate in
Statele Unite Tn anii 1990: s-a constatat cd ‘modelul de brokeraj’, in cadrul caruia un
manager al ingrijirilor organizeaza asistenta ce urmeaza a fi acordata fiecarui client de
catre diferite organe, nu era tot atit de efectiv, ca si o echipd integrata.

In cadrul unei echipe integrate, interventiile necesare sunt repartizate printre membrii
echipei. Acest lucru are loc la intrunirile pe marginea tabelului FACT, ceea ce permite
de a economisi multe apeluri telefonice si timp cheltuit pentru coordonare cu alte
servicii. Mai mult ca atit, persoana care urmeaza sa intreprinda o interventie a fost
prezenta la intrunire si, prin urmare, stie care sunt intentiile.

Echipele mono-disciplinare, managementul individual al cazului si brokeraj

In anii 1990, in multe regiuni ale Tdrilor de Jos, nursele lucrau si ca manageri
individuali ai cazurilor pentru persoanele cu boli mintale severe. Numarul de cazuri de
care se ocupau era mare (1: 40-60). Nursele lucrau in echipd, insa in cadrul unei
echipe fiecare lucra individual. Daca un client avea o criza, managerul individual al
cazului 1l putea vizita pe client la domiciliu de cel mult doud ori pe saptamind, iar
ingrijiri de echipa nu erau prestate. Echipele erau mono-disciplinare. Psihiatrul lucra
la clinica de ambulatoriu. Referirea la psihiatru (pentru evaluare sau tratament



medicamentos) deseori dura prea mult. Cind managerii de caz considerau cad era nevoie
de ingrijiri suplimentare, ei urmau sa organizeze prestarea acestor ingrijiri de catre alte
servicii. Aceasta insemna mult timp cheltuit pentru coordonare. Tn multe cazuri,
necesitatea pacientilor de ingrijiri mai intensive ducea la spitalizare sau, uneori, la
ingrijiri acute de zi (spitalizare partiala).

In asa situatie, exista o coordonare si continuitate insuficientd intre ingrijirile de
ambulatoriu si cele spitalicesti. Practicienii de ambulatoriu nu erau implicati in
tratament in perioada spitalizarii pacientului si reapdareau pe scenda doar cind era
nevoie de organizat tratamentul de follow-up.

Modelul de brokeraj a fost abandonat, deoarece nu functiona bine. Nursele, care erau
n rol de broker, deseori petreceau mai mult timp vorbind la telefon cu alte servicii,
decit vizitind pacientii. Plus la aceasta, ele se aflau intr-o situatie dificila, deoarece se
lasa putin loc pentru consultari sau suport reciproc.

1.5.3 Echipe multidisciplinare

Cei sapte C pot fi oferiti pacientului doar de cétre o echipd integratd, multidisciplinara.
Psihiatrul, nursa, lucratorul social, psihologul, lucratorul pentru angajare individuala in
cimpul muncii si suport si lucratorul pentru suport de la egal-la-egal au fiecare propria
lor expertiza si punct de vedere. Dat fiind faptul ca ei lucreaza impreuna si se intilnesc
in fiecare zi, ei isi formeaza de-asemenea 0 viziune si un stil comun. Diversele
discipline din echipd reprezinta diferite tipuri de solutii pentru problemele cotidiene;
la Intrunirile de dimineata, echipa discutd despre diversele interventii si ordinea in care
urmeaza a fi intreprinse.

1.5.4 Tn caz de necesitate, dosare examinate in comun

Modelul de lucru In comun asupra dosarelor a fost elaborat in cadrului ACT. Tn locul
dosarelor individuale, echipa intreagd se ocupa de toate cazurile, astfel incit citiva
membri ai echipei viziteazd clientii la domiciliu sau le acorda alt tip de suport. Datorita
unor asemenea ingrijiri de echipa, clientul beneficiaza de ingrijiri si tratament intensiv
din partea citorva sau a tuturor membrilor echipei. Prin intermediul intrunirilor de
dimineatd, aceste persoane si discipline diferite pot elabora si implementa Impreuna in
mod consecvent planul de tratament, fiecare aducindu-si propria contributie personala.
Modelul FACT a adoptat abordarea de lucru in comun asupra dosarelor pentru grupul de
clienti, care la un anumit moment necesita intensificarea ingrijirilor.

1.5.6 Comutare flexibila

Nu toti clientii necesitda modelul de lucru in comun asupra dosarelor. Pentru multi
clienti, este suficient contactul individual cu managerul lor de caz, fiind suplimentat de
intilniri ocazionale cu psihiatrul, de contacte cu lucratorul pentru suport de la egal-la-
egal sau de asistentd din partea lucratorului pentru angajare individuala in cimpul muncii
si suport.

Din acest motiv, am impartit clientii in doud grupuri: (1) grupul pentru ingrijiri
intensive si (2) grupul pentru ingrijiri mai putin intensive. Impartirea in aceste doui
grupuri corespunde intr-o anumita masura cu impartirea efectuata in cadrul ACT intr-
un grup de 20% (cazurile cele mai severe) si un grup de 80% (cazurile mai putin



severe). Diferenta consta in faptul cd in cadrul FACT (a) ambele grupuri beneficiaza de
ingrijiri din partea aceleiasi echipe si (b) clientii sunt uneori intr-un grup, iar alteori in
alt grup; adica, in dependenta de situatie, un client poate fi in grupul 1 sau grupul 2, dar
1i vor fi acordate ingrijiri din partea aceleiasi echipe.

Pentru a deservi bine ambele grupuri, o singura echipa trebuie sa fie capabila de a presta
atit managementul individual al cazurilor, cit si ACT. Pentru a reusi acest lucru, FACT
dispune de un mecanism de comutare intre ingrijirile mai putin intensive si cele foarte
intensive. Echipa se Intruneste in fiecare zi. Clientii care au nevoie de Ingrijiri intensive
(= grupul din 20%) sunt inscrisi in tabelul digital FACT. Despre ei se discuta zilnic si ei
beneficiaza de ingrijiri din partea echipei In baza lucrului in comun asupra dosarelor. Tn
fiecare zi, echipa poate verifica daca la un moment dat un anumit client trebuie inclus in
grupul celor 20% sau in grupul celor 80%. Tn al doilea caz, clientul nu va fi inclus in
tabel, iar majoritatea ingrijirilor 1i vor fi acordate de catre managerul sau de caz. Un
asemenea mecanism de comutare constituie elementul crucial al modelului ‘Flexible
ACT’ (‘ACT Flexibil”)°.

1.5.7 Lucru conform unui model clar-definit

Modelul FACT oferi un sistem si proceduri de lucru consecvente. In acelasi timp, acest
model nu este o cimasi de forta. In cadrul sistemului, echipele dispun de suficient spatiu
de manevrd pentru a-si dezvolta un stil propriu. Acest fapt este in concordantd cu atentia
sporita acordata in Tarile de Jos echipelor ‘auto-ghidate’, care dispun de mult spatiu
pentru dezvoltare Tn cadrul unui model clar-definit.

Consecventa modelului este de-asemenea importantd si in relatiile cu administratia si
sursele de finantare, deoarece, in multe cazuri, o organizatic dispune de citeva echipe
FACT. Pe de altd parte, este importanta si identitatea distinctivd a echipei: aceasta
inseamna cd expertiza specifica si punctele forte ale membrilor echipei sunt valorificate
mai bine. O echipa FACT trebuie de-asemenea sa fie capabila de a se conecta la
comunitatea sau regiunea in care lucreaza; trebuie sd fie dispusa de a reactiona la
problemele locale si sa poata colabora cu serviciile locale.

Echipele isi pot evalua fidelitatea fatd de model, utilizind o scala - FACTs (scala
FACT), care cuprinde 60 itemi despre membri, procedurile de lucru si organizarea
echipei. Acest lucru este descris in alt compartiment al prezentului manual.

1.6. Punctele forte ale outreach-ului

Putem afirma cu sigurantd cd FACT a redescoperit punctele forte ale consilierii si
tratamentului prin outreach. Outreach inseamna ingrijiri acordate in afara institutiilor
sau cabinetelor medicale; aceasta implica vizite la domiciliu, ingrijiri sau consiliere
privind

activitatile sociale, vizitarea clientului la o sectie de politie si, in caz de necesitate,
ingrijiri pentru persoanele fara adapost din strada.

10 |nitial, FACT Tnsemna ‘Function ACT’ (‘Functia ACT’), ceea ce insemna ca aceiasi echipa putea avea nu
doar o functie. Practica a aratat ca era dificil de explicat aceasta functie la nivel international; astfel,
ulterior s-a optat pentru ‘Flexible ACT’ (‘ACT Flexibil’).



Consilierea care are loc intr-un birou de sandtate mintald sau intr-o clinica de
ambulatoriu constituie ingrijiri de ambulatoriu, acestea nu sunt ingrijiri de tip outreach.
In Tarile de Jos, ingrijirile outreach erau pini nu demult acordate mai mult in situatii de
criza: la domiciliul clientului, se evalua dacd era sau nu necesara spitalizarea. Cind
clientii nu erau in crizd, ei de obicei se intilneau cu practicienii la o clinica de
ambulatoriu sau ntr-un centru de zi.

Tn cadrul modelului FACT model, outreach-ul (vizitarea clientului la domiciliu) este
procedura standard de contactare cu clientul; adica, nu doar atunci, cind clientul este
in criza, dar si pentru a-l monitoriza si a-l sustine la fazele mai stabile. Mai mult de
80% din contactele pe care le au managerii de caz si lucratorii pentru suport de la egal-
la-egal au loc in afara biroului echipei. Psihiatrii cel putin cunosc situatia de la
domiciliul clientului si-i insotesc cu regularitate pe managerii de caz in vizitele la
domiciliu. Psihologul poate oferi instruire la fata locului, iar lucrdatorul pentru plasare
individuala in cimpul muncii si suport lucreaza de reguld in baza de outreach cu clientii
si angajatorii lor.

Inspirindu-se din ACT si din modelul punctelor forte, FACT a instituit vizitele la
domiciliu ca procedurd standard. Aceasta se referd atit la situatiile de criza, cit si la
supravegherea individuala pe termen lung a clientilor care nu sunt in crizd. Aceastd
procedura s-a dovedit a avea un impact major asupra contactelor dintre practicieni si
clienti.

Diagnoza, de rind cu alte evaludri, s-au schimbat sub influenta outreach-ului.
Practicianul vorbeste cu clientul in mediul personal al acestuia, sunt mai multe
posibilitdti de a intilni familia clientului si se reduce pragul pentru vecinii care doresc sa
intrebe sau sa spuni ceva. In propriul lor mediu, clientii pot arita mai clar ce pot si ce nu
pot gestiona, precum si de ce fel de asistentd au nevoie. Este mai usor de vazut cale le
sunt talentele si pasiunile, care le sunt punctele forte si ce suport este disponibil in
mediul lor. La fel, devine mai usor de a-1 ajuta pe client sa gaseasca solutiile care sunt
legate de mediul lor. Cercetarile au scos in evidenta dovezi care confirma ca instruirea la
fata locului este mai efectiva, decit instruirea la centrul de zi.

Vizitele la domiciliu si outreach-ul inseamna de-asemenea mult pentru relatia dintre
client si practician. Practicienii din domeniul ingrijirilor trebuiec sd se ‘amestece’ in
teritoriul clientului. Ei nu mai sunt responsabilii (cum sunt la spital); ei au intrat pe
teritoriul unei alte persoane, fapt care-i ajuta sa accepte cealalta persoana asa cum este si
care duce la diferite dialoguri.

Outreach-ul ofera de-asemenea informatii despre punctele forte ale clientului; practicienii
din domeniul ingrijirilor pot vedea cum se descurca clientul — in viata, la general, in
locuinta, In mediul social, ce contacte are cu vecinii; vad ce-i place clientului, care-i sunt
interesele si, probabil, semnele talentelor care au fost neglijate, insd care pot fi reinviate.
Ei pot reactiona la toate aceste lucruri prin ingrijirile pe care le ofera.

O noua evolutie importantd o constituie abordarea de ‘incredere n sine’, conform careia
clientul 1si stabileste scopuri noi referitoare la mediul si locul sau de muncd — cu
suportul lucratorilor din domeniul ingrijirilor — ce deriva din sarcinile formulate de ei
insisi.



2. Interludiu: un sumar al FACT exprimat prin puncte de reper

2.1 Punctele de reper ale FACT

Principiile FACT

1. Mergi acolo, unde
clientul doreste sa reuseasca

I esm—
rin T .
P 3.Gasiti persoane cu boli mintal

severe si conectati-le la lantul de
ingrijiri ale serviciilor integrate de
5 el sindtate mintald.
~ | 5.0feriti tratament in
4.1n caz de necesitate, conformitate cu ghidul
oferiti ingrijiri intensive fNCT] 6.Sustineti reabilitarea i
recuperarea

ale

Schema 1.

FACT este uneori dificil de explicat, deoarece modelul FACT combind foarte multe
componente diferite. Diagrama de mai sus — ‘Punctele de reper ale FACT’ — indica cele
mai importante componente:

Elementul 1: Mergi acolo, unde clientul doreste sa reuseasca

Scopul nostru este de a ne armoniza cu dorintele si scopurile clientului. Mergem
acasa la client, la locul sau de munca, in familia sa si oriunde clientul doreste sa
participe cu succes n societate. Axindu-ne pe succes, noi manifestim incredere in
punctele forte ale oamenilor si recuperarea lor. Acest element este coerent cu remarca
lui Test si Stein, precum ca formarea abilitatilor in mediul artificial dintr-un spital are
putine efecte.

Elementul 2: Sustineti incluziunea prin intermediul retelelor sociale

FACT isi propune de a contribui la incluziunea sociald a pacientilor psihiatrici. Acestia n-
au nevoie doar de a trdi in afara spitalului, ci si de a participa in comunitate. In acest
scop, fiecare client are nevoie de propriul sau sistem de suport social. Atunci cind se
cladeste un asemenea sistem, se pune accentul pe client si pe ceea ce clientul considera



important. Familia joacad un rol important, dar la fel si vecinii sau voluntarii si diversele
organizatii din comunitate — organizatii de ajutor social, echipe sociale, proprietari de
locuinte, politia din zona respectiva. Echipa FACT nu poate prelua conducerea in
procesul de incluziune; doar trebuie sa utilizeze retelele sociale existente si sa colaboreze
cu ele. Echipele FACT trebuic sa fie bine integrate in comunitate; ele trebuie sa fie
parteneri de nadejde si sa-si indeplineasca angajamentele. Aceasta implica de-asemenea a
fi la curent cu chestiunile ce tin de sigurantd si a recurge la constringere, in caz de
necesitate; daca existd vreun comportament daundtor sau un pericol pentru siguranta,
acceptarea din partea comunitatii va fi curind pierduta.

Elementul 3: Gasiti persoane cu boli mintale severe si conectati-le la lantul de ingrijiri al
serviciilor integrate de sanatate mintala

‘Gasirea’ clientilor este ceva foarte important — in special, dat fiind faptul ca uneori

persoanele cu boli mintale severe isi inteleg slab propria boala si nu cautd ajutor.

Numele clientilor sunt transmise nu doar de medicii generalisti, dar si de politie sau de

catre serviciile comunitare. FACT poate stabili niste contacte initiale de scurtd durata

pentru a vedea ce este posibil de facut si a evalua ce este necesar.

Pasul urmator este conectarea acestor persoane. Faptul ca clientii vor ramine sub ingrijiri
nu este asigurat de la sine; deseori, ei nu vad necesitatea de a o face. Multi clienti
considera drept neplacute medicamentele pe care le recomandam. Prin urmare, trebuie
sa ne asiguram ca elementul ingrijirilor pe care-l oferim este atractiv; ca oamenii vor
gasi in el ceva bun pentru ei, asa ca, de exemplu, suport pentru scopurile lor de
reabilitare. Noi incercam a oferi ingrijiri, pe care clientii vor fi motivati sa le accepte.

FACT are scopul de a preveni internarea in spital sau de a o face cit mai scurta posibil,
insd noi stim ci uneori internarea este utili si necesard. In asemenea cazuri, noi
colaboriam strins cu clinica. In Tarile de Jos, serviciile de sanatate mintala sunt integrate;
ingrijirile de ambulatoriu si Ingrijirile spitalicesti sunt conectate in cadrul unui sistem cu
reguli si angajamente clar-definite. O internare este intotdeauna considerata drept un
incident in programul de tratament ambulatoriu. Iatd de ce, practicienii din serviciile
ambulatorii ramin implicati in tratamentul prestat la clinicd si in determinarea datei
externdrii. Noi raminem 1n contact cu clientul si, dacad este posibil, ii ludm acasa de la
spital din cind n cind. In acest sistem integrat, existd aranjamente pentru tratament part-
time pe termen scurt si interndri foarte scurte 1. Datoritd colaboririi atit de strinse cu
spitalul, poate fi organizata accesibilitatea 24/7. In prezent, in acest scop sunt utilizate si
apelurile video; clientul are acasa un ecran tactil, astfel poate avea contacte directe cu
echipa FACT pe timp de zi, iar seara, noaptea si in weekend — cu spitalul.

Elementul 4: Tn caz de necesitate, oferiti ingrijiri ACT

Dupa includerea numelui clientului in tabelul FACT, echipa poate incepe imediat a
acorda Tngrijiri intensive Tn cadrul lucrului in comun asupra dosarelor. Tn loc de a fi
internati intr-o sectie psihiatricd acuta, asa cum se facea de obicei, clientii sunt ‘internati
n tabelul FACT’. Aceasta se face ‘in caz de necesitate’: exista criterii pentru trecerea la
ingrijiri intensive si — dupd stabilizare — revenirea la ingrijiri individuale, mai putin

11 in Tarile de Jos, noi lucrim cu un concept numit ‘pat la solicitare’. Exista un prag foarte jos, care-i
permite pacientului de a fi internat pentru o noapte, iar a doua dimineatd pot fi ficute aranjamente
ulterioare cu practicianul sdu din ambulatoriu.



intensive. Faptul ca toate aceste ingrijiri integrate sunt prestate de catre aceiasi echipa
constituie un element crucial al FACT'?. FACT inliturd ‘usa glisantd’: in timpurile
bune, precum si in cele mai rele, clientul contacteaza cu aceiasi echipd, acelasi manager
de caz si acelasi psihiatru. Aceasta inseamna continuitatea ingrijirilor.

Elementul 5: Oferiti tratament in conformitate cu ghidul (bazat pe dovezi si experientele
de succes)

In Tarile de Jos, avem un Ghid multidisciplinar (Multidisciplinaire Richtlijn) pentru
schizofrenie. La nivel international, sunt cunoscute instrumentele NICE si, de exemplu,
SAMHSA. Aceste surse oferd indicatii privind formele de tratament care urmeaza a fi
acordate. Multe dintre aceste tratamente sunt dificil de implementat intr-un ambulatoriu
traditional, deoarece uneori clienti abandoneaza din nou, uita despre intilnirile stabilite,
dintr-odatd au o saptamind rea, etc. Datoritd outreach-ului si continuitatii ingrijirilor,
existd sanse mai mari Ca aceste tratamente sa fie finalizate completamente.

Recent, echipele FACT au inceput a recurge la ‘luarea in comun a deciziilor’, o
abordare conform cdreia clientii si practicienii care ii trateaza iau in comun decizii
referitoare la tratamentul clientului, in baza cunostintelor clientului, expertizei
psihiatrului si informatiei structurate.

Elementul 6: Sustineti reabilitarea si recuperarea

FACT are scopul de a sustine recuperarea si se axeazd pe scopurile recuperarii.

Lucratorul pentru suport de la egal-la-egal al echipei poate aduce o contributie esentiala
din perspectiva sa. Acesta poate organiza grupuri de recuperare, asa ca grupuri WRAP
(Wellness Recovery Action Plan - Plan de Actiuni de Recuperare a Starii de Bine),
Cook et al. 2012), si stimula contactele de la egal-la-egal. Echipele dispun de-asemenea
si de expertiza in reabilitare, iar sarcina specificd a lucratorului pentru angajare
individuala in cimpul muncii si suport este de a stimula lucrul platit.

2.2 Componenta unei echipe FACT

Componenta unei echipe FACT este menitd sa asigure ingrijirea a aproximativ 200
clienti. Aceasta inseamna ca trebuie sd includa cel putin suficienti manageri de caz si un
psihiatru. Echipa include de-asemenea un psiholog, un specialist in adictii, un specialist
pentru angajare in cimpul muncii si un lucritor pentru suport de la egal-la-egal. Tn
rezultat, componenta ideald a echipei este urméatoarea:

1 ENT (echivalent norma intreaga) psihiatru

0,5 ENT sef de echipa (care nu neapirat este implicat in
ingrijirea clientilor )

7 ENI manageri de caz, inclusiv:

4-5 ENI nurse psihiatrice

1-2 ENT nurse psihiatrice comunitare

0.8 ENT lucritor social/ consultant pentru drepturile sociale

0,8 ENT psiholog

129 echipele ACT din Statele Unite, se practic ca un pacient stabilizat sa treaca la o forma mai putin
intensiva de ingrijiri. Acest lucru se numeste ‘gradare’. Pentru pacient sunt desemnati noi practicieni care-I
trateazd, cu noi idei si noi situatii de contact (de obicei, consultari in cabinetul medical, nu vizite la
domiciliu). Aceasta duce la mai multe recidive si abandon (pacientii abandoneaza cu totul ingrijirile). Sau
pacientul este din nou nregistrat pentru ingrijiri ACT; aceasta este o forma a psihiatriei usii glisante.



0,6 ENTA lucrator pentru suport de la egal-la-egal
0.5 ENI specialist pentru angajare in cimpul muncii / IPS (angajare individuala in cimpul
muncii si suport)

Expertiza necesara in cadrul unei asemenea echipe:
* Expertizi in adictie in cadrul disciplinelor mentionate mai sus (cel putin 2 ENT)
* Expertiza vasta In domeniul reabilitérii si recuperarii
* 2-3 responsabili pentru tabelul FACT

CU mentiunea Optionala:
* mai multe echipe FACT presteaza de-asemenea ingrijiri persoanelor ce
traiesc in afara spitalelor, in locuinte protejate; supraveghetorii independenti ai
tratului in aceste institutii pot fi membri ai echipei FACT.
* uneori, la echipa mai sunt addugati si alti specialisti, asa ca terapeut
sistemic pentru persoanele cu primul episod de psihoza.

Rolul managerului individual de caz poate fi preluat de catre membrii echipei din
diverse discipline (nursa, lucrator social, uneori si psihologul).

In echipele FACT olandeze lucreaza multe nurse. Tn Marea Britanie, n echipe de acest
gen lucreazi mai multi lucritori sociali si specialisti pentru angajare in cimpul muncii. Tn
Statele Unite, multi manageri de caz sunt lucratori sociali. Aceasta este de regula o
consecintd a istoriei. Faptul cd echipele olandeze opteaza pentru nurse se datoreaza
partial rolului major pe care-l aveau nursele in fostele spitale de psihiatrie. Multe dintre
ele au fost instruite in spitale si au trecut la lucrul ambulatoriu dupa o instruire
suplimentara FACT.

De rind cu nursele psihiatrice, fiecare echipa include cel putin o nursa psihiatrica
comunitard. Expertiza suplimentara a nursei psihiatrice comunitare, in comparatie cu
nursa comunitard, include asa domenii, ca diagnosticarea si evaluarea necesitdtilor de
ingrijire, interventii de criza si lucrul cu sistemele complexe si tulburarile de
personalitate.

Echipele FACT din alte tari vor decide ele insisi din cadrul caror discipline ale echipei
vor fi selectati managerii de caz. Pare important de a avea o combinatie bund de nurse
si lucratori sociali (si specialisti in adictie).

In echipele optimale, un manager de caz ENI are in mediu 25 dosare ale clientilor.
Managerul de caz este pentru client prima persoana de contact si sistemul de suport al
clientului. Managerul de caz il viziteaza cu regularitate si-l monitorizeaza pe client si se
asigura cd acesta dispune de un plan de tratament actualizat. Managerul de caz poate
implica si alti membri ai echipei in tratament, de exemplu, psihiatrul pentru
medicamente sau specialistul pentru angajare in cimpul munci in vederea gasirii unui
serviciu. Fiecare client are de-asemenea si un ‘manager de caz din umbra’, care la fel il
cunoaste bine pe client si situatia sa curentd, astfel Incit ar putea prelua cazul, daca
managerul de caz este bolnav, In vacanta, etc.

Pentru clientii care beneficiaza de ingrijiri intensive prin intermediul tabelului FACT, toti
membrii echipei lucreaza Tmpreund asupra tuturor dosarelor; cu alte cuvinte, la aceasta
etapd, toti membrii echipei sunt mobilizati pentru a presta ingrijiri suplimentare.
Psihiatrul se implica direct Tn aspectele legate de medicamente, prevenirea interndrii, etc.



Asupra dosarului lucreaza de-asemenea psihologul si lucratorul pentru suport de la egal-
la-egal.

O echipa FACT in ansamblu dispune de o gama larga de expertiza. La fel ca si punctul
medical de vedere, cel al lucratorului social este de-asemenea foarte important. Lucratorii
sociali si specialistii in reabilitare aduc o viziune importantd in echipa. Toti membrii
echipei trebuie sa fie capabili de a sustine procesele de reabilitare.

Lucratorul pentru suport de la egal-la-egal joacad un rol important in procesele de
recuperare si reabilitare. Un numar crescind de lucratori pentru suport de la egal-la-egal
au locuri de munca permanente platite in echipele FACT. Ei au fost instruiti pentru a-si
utiliza propria lor expertizd provenita din experientd direct in procesul de ingrijire.
Deseori, ei stabilesc un alt fel de contacte cu pacientii. Uneori, ei pot actiona ca
interpreti intre client si practician. De obicei, ei n-au dosare de care s-ar ocupa, insa sunt
participanti activi la ingrijirile oferite in cadrul lucrului in comun asupra dosarelor, ajuta
la gasirea persoanelor cu boli mintale severe si la conectarea lor la sistemul de ingrijiri
si, de exemplu, ajutd in activitatile de recuperare.

Faptul ca atit psihiatri, cit si psihologi lucreaza in cadrul FACT semnifica ca impreuna ei
pot stabili diagnoze bune si face planuri bune de tratament. Aceasta mai inseamna ca
tratamentul medicamentos, cunoasterea problemelor fizice si screening-ul metabolic pot
merge mina de mina cu terapia cognitiv-comportamentala.

Echipa trebuie sa includa cel putin doud persoane care dispun de o expertizd actualizatd
in domeniul adictiilor. In Tarile de Jos, se lucreaza tot mai mult cu modelul de Tratament
Integrat al Diagnosticului Dublu (IDDT). Membrii echipei de la diferite discipline, de
exemplu, managerii de caz si psihiatrul sau psihologul, sunt instruiti in domeniul IDDT
pe care-1 pot utiliza in echipa. Multe echipe FACT au participat la sedinte de instruire in
domeniul intervievarii motivationale in calitate de echipa.

Coordonarea zilnica a Ingrijirilor necesita o atentie speciald. Din acest motiv, echipele
FACT tot mal des au doi — sau, daca este posibil, trei — responsabili de tabelul FACT.
Acestia nu sunt manageri formali sau lideri ai echipei, ci sunt doar membri simpli ai
echipei, care au fost instruiti cum sa conduca ntrunirile pe marginea tabelului FACT. Ei
opereaza cu tabelul digital FACT, coordoneaza ingrijirile zilnice acordate clientilor si au
sarcina de a face note in dosarele electronice ale pacientilor'®. Acest model s-a adeverit a

functiona bine. Prin urmare, in fiecare echipd sunt trei persoane care cunosc foarte bine
modelul FACT si care au fost instruite pentru a conduce intrunirile echipei. Aceste trei
persoane se pot de-asemenea sustine reciproc; Una din ele este prezenta intotdeauna,
inclusiv in perioada vacantelor.

O echipd FACT nu trebuie sd fie prea numeroasd. Trebuie sd avem grija ca in echipa sa
nu fie prea multi membri angajati in regim part-time. Tn mod ideal, majoritatea membrilor
trebuie sa detina pozitii substantiale (4 zile pe saptamina, de exemplu,). Dacé in echipa
sunt prea multi membri part-time, este mult mai dificil de a face anumite aranjamente si

13 Unele echipe din Australia lucreazd 1n mod similar, avind un ‘manager de turd’ pentru
fiecare tura.



gestionarea anumitor lucruri ia prea mult timp. Am remarcat de-asemenea ca exista un
numar maximal optimal de clienti, de care poate avea grija o echipa: in jur de 180 - 220
clienti. Echipele care au la ingrijire peste 250 clienti nu pot ajusta atit de bine Tngrijirile
prestate.

CAPITOLUL 3: Procedura de lucru FACT

3.1. Citi clienti, atitea necesitati

Echipa FACT dintr-un cartier al Amsterdam-ului are 210 clienti. O mare parte dintre ei
sunt destul de stabili. Citiva au un loc de muncd, multi frecventeaza ocazional anumite
institutii si iau parte la activitatile unui centru de activitati. Altii fac parte dintr-un grup de
recuperare constituit de catre lucratorul pentru suport de la egal-la-egal. O parte din ei
sunt in cdutare activa, cu ajutorul managerului lor de caz, a unui loc mai bun de trai.
Psihologul organizeaza, impreund cu un coleg dintr-o altd echipda FACT, un grup de
instruire; de-asemenea, vorbeste cu oamenii, iar uneori recurge la EMDR pentru a trata
traumele din trecut. Psihiatrul se intilneste cu toti clientii stabili cel putin o data pe an, dar
pe multi dintre ei ii vede o datd pe luna sau chiar o data pe saptamina, in special pe
clientii care iau medicamente complicate (asa ca clozapina) cu riscuri de efecte
secundare. Tn jur de 25 dintre clientii echipei contacteazi cu un specialist pentru angajare
n cimpul muncii (IPS). Unii dintre ei lucreaza cu acesta in fiecare zi, atunci c¢ind incep a
lucra intr-un loc nou. Toti clientii au un manager individual al cazului, de obicei o nursa,
care-1 viziteaza pe client la domiciliu cel putin de doua sau trei ori pe lund. Managerul de
caz 1i insoteste uneori pe clienti la agentiile serviciilor sociale si deseori contacteaza cu
familiile lor. Plus la contactele cu clientii, multi membri ai echipei contacteaza de-
asemenea cu diverse agentii din zond, cu medicii de familie, cu proprietarii de locuinte,
cu politia, etc.

Majoritatea clientilor au un manager de caz, au contacte cu psihiatrul, iar uneori
contacteaza si cu un specialist in adictie, cu un lucrator pentru suport de la egal-la-egal
sau cu un psiholog. Practicienii din domeniul ingrijirilor lucreaza in mod individual cu
clientul. Ei coordoneaza activitatile acestora in baza planului de tratament al clientului,
care este actualizat cel putin o dati pe an. Insid dacd este necesari o coordonare
suplimentara, aceasta se poate realiza prin intermediul intrunirilor de dimineata ale
echipei. De-asemenea, pot fi solicitate interventii pe termen scurt din partea altor
discipline. Cu alte cuvinte, ingrijirile acordate acestor clienti includ supraveghere
individuala si tratament cu acces destul de usor la alte discipline.

Din totalul de 210 clienti, in jur de 20-25 beneficiaza de tratament mult mai intensiv din
partea echipei, deoarece la un anumit moment ei nu se simt prea bine sau din motiv ca
el necesitd atentie suplimentara sau chiar ingrijiri intensive. Cind echipa afla acest
lucru, numele clientului este inscris in tabelul FACT. Tncepind cu acest moment, echipa
discuta despre clientul respectiv in fiecare zi si 1i poate presta ingrijiri intensive, in
calitate de echipa.

Grupul de clienti inclus in tabelul FACT este foarte eterogen. In prezent, trei persoane din
tabeld sunt inscrise, deoarece s-au inregistrat recent in cadrul FACT. Echipa doreste si le



cunoasca, iatda de ce, despre aceste persoane se va discuta zilnic timp de trei saptamini,
informatia fiind furnizatd de catre citiva membri ai echipei care ii vor vizita. Noud
persoane sunt inscrise in tabel de mai mult timp deja. Acestea sunt persoane cu
schizofrenie dezorganizatd si cu probleme ce tin de substante. Ele pot continua sa traiasca
acasa, doar daca beneficiaza zilnic de suport din partea echipei. Doud dintre ele iau
medicamente obligatorii (a fost emisd o decizie judecatoreasca care le obliga sa ia
medicamente in fiecare zi, fiind monitorizate Tn acest scop). Alte trei persoane au injectii
obligatorii. Mai mult de zece persoane sunt inregistrate Tn tabel, deoarece exista riscul ca
starea lor sa se agraveze. O persoand este in crizd, deoarece nu si-a luat medicamentele.
Alta sufera din cauza recidivei unui episod maniacal. Altd persoana are o malignitate
severa pe care o considerd drept un ‘cucui de sanatate’ si refuza tratamentul Tmpotriva
acesteia. O femeie cu o problema severa de tulburare de tip borderline este din nou in
conflict cu toata lumea, nu-si mai ia medicamentele si a primit o notificare referitoare la
locuinta sa. Grupul inclus in tabel mai cuprinde citeva persoane internate in clinica de
psihiatrie si doua persoane care se afld in detentie. Finalmente, in tabel mai sunt incluse si
citeva persoane care evitd tratamentul: desi aceste persoane necesitd cu certitudine
ingrijiri, ele nu se simt bolnave, nu cred ca este necesar de urmat tratament si blocheaza
orice contacte cu ele. Cu toate acestea, echipa le urmareste de la distantd timp de citeva
saptamini sau luni, vorbeste cu politia referitor la informatia parvenita din cartier si, in
caz ca apare o situatie periculoasd, echipa va administra in mod activ tratament (cu
forta).

Persoanele ‘din tabel’ necesita ingrijiri mult mai intensive, decit celelalte. Tngrijirile de
care au nevoie nu le pot fi prestate de catre o singura persoana; ele trebuie vizitate o data
pe zi sau chiar mai des, activitatile lucratorilor din domeniul ingrijirilor depind mult de
gama largd de informatii parvenite din comunitate (in special, in ceea ce priveste
persoanele care evitd tratamentul), cineva va trebui sd aiba intilniri la agentiile
prestatoare de servicii, cu familia si spitalul, trebuie luate decizii majore: toate acestea
necesitd lucru in echipa.

Lucrul in comun asupra dosarelor

Noi lucram in comun asupra dosarelor persoanelor incluse in tabelul FACT — clientii
care necesita ingrijiri intensive. Vizitele la domiciliu — zilnice, in caz de necesitate — sunt
intreprinse de citiva membri ai echipei. Uneori, aceste vizite zilnice sunt scurte, de
exemplu, pentru a aduce medicamentul si a urmari daca clientul ia acest medicament.
Alteori, vizitele sunt mai lungi, de exemplu, pentru a face ordine in casa clientului sau n
documentele sale, sau pentru a stabili contacte cu vecinii. Lucrul in comun asupra
dosarelor necesita o coordonare zilnica clara a scopurilor; altminteri, fiecare membru al
echipei va avea propria sa agenda si recomandari. Lucratorii pentru suport de la egal-
la-egal de-asemenea lucreaza in comun asupra dosarelor; deseori, ei vor vorbi despre
aspecte diferite, insa ei sunt bine-informati despre tratamentul general al clientului si
ingrijiri. La intrunirile de dimineata ale echipei FACT, fiecare membru al echipei isi
Tmpartdaseste impresiile; din nou si din nou, constatam ca diferite persoane care

........

diferite intr-o anumita situatie.

3.2. Procedura tabelului FACT: un element crucial al FACT



Tabelul FACT este mecanismul care permite ca o echipa sa presteze ingrijiri integrate.

O echipa FACT dispune de doud metode de monitorizare si suport al clientilor:
1) supraveghere individuala si
2) ingrijiri intensive de echipa, intreaga echipa lucrind asupra tuturor dosarelor.

Re 1) Majoritatea clientilor sunt supravegheati in mod individual de catre managerii lor
de caz, care se axeaza pe tratament, reabilitare si suport pentru recuperare. Pe parcursul
acestei supravegheri individuale, managerul de caz poate implica si alte discipline din
cadrul echipei multidisciplinare de district in procesul de tratament sau reabilitare a
clientului. in elaborarea si stabilirea unui plan de tratament al clientului sunt intotdeauna
implicati membri de la citeva discipline, inclusiv cel putin psihiatrul, insa clientul nu se
intilneste in fiecare saptamina sau fiecare zi cu toti practicienii din domeniul ingrijirilor.

Re 2) Pentru un grup fluctuant ce constituie 10-20% de clienti din totalul dosarelor
gestionate de catre echipa, o asemenea supraveghere individuald nu este suficient de
intensiva. Ei necesitd mai mult ajutor, decit le poate oferi managerul de caz. Acestor
clienti din tabelul FACT le sunt acordare ingrijiri de echipa, conform principiului
“lucrului in comun asupra dosarelor’. Aceasta inseamna ca toti membrii echipei au fost
informati despre client si clientul este monitorizat si consiliat de catre citiva lucratori
din echipa. In rezultat, clientul poate beneficia de ingrijiri in fiecare zi sau chiar de
citeva ori pe zi.

Pentru a asigura o buna coordonare a activitatilor lucratorilor din domeniul ingrijirilor, au
loc intruniri zilnice la care se discuta despre clientii inclusi in tabelul FACT. Daca
supravegherea individuala nu este suficienta si sunt necesare ingrijiri mai intensive,
numele clientului este inscris in tabelul digital FACT- o tabela Excel care este proiectata
pe un perete pe toata durata ntrunirii de dimineata. Despre clientii inclusi in tabel se
discuta in fiecare zi. In mediu, un tabel FACT include 20—40 clienti care necesita ingrijiri
intensive — adica, 10 - 20% din totalul clientilor supravegheati de catre echipa.

O serie de diverse detalii referitoare la fiecare client sunt inregistrate in tabel:
* data includerii in tabelul FACT

* diagnoza pe scurt (DD!)

* statut juridic

* motivul includerii clientului Tn tabel

* dorintele, scopurile si calitatile clientului

* persoanele de contact din reteaua sociala a clientului si familie

* actiunile planificate

* numele managerului de caz al clientului

* vizitele la domiciliu fixate (1-2 pe zi, de cite ori pe saptamina)
*ntilniri speciale (pentru administrarea medicamentelor, data injectiei)

. A AL = . . ..
* alte detalii, asa ca intilnirea cu medicul de familie sau vizita la laborator,
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intilnire la departamentul pentru locuinte sau cu un jurist.

? = i ) ' A '

.~ Digital PACIDORdmeS

31| 14]21][26:04 = B[ 1 ¢ 2 0o |0 ftoent [TIRTET | gamen anoniem | [ it sen | S ] 6|0 .

personal start & diagnose & juridical for FACT patient current FACT team indivi social visit planner

cat _identification data _evalution date abuse state Iesontor goals & wishes interventions network mitiwit|fls|s adres K

= |Adriaanse, L. fr 19-02-10  schizophreni  none | Patient thinks Wants to move  Daily contact. Husband lives |&|&| Z| &| o] =] 8] Heiloo =

Q Lia evaluation: ¢ psychosis neighbours are after  to another Subject: with kids at & %— g g— & o i §

2.[19-04-75 (Mrs.) |fr 02-04-10  and alcohol her. home with her | - the pro's and cons |family in o e |E 9 @

5 abuse Complains frorn husbandand  of Amsterdam. & 3

g_ neighbours about kids. drinking. Marianne tries

7 hindrance. - medication. to contact him

B Housing company Talk with neighbours.

E threaten to give Contact housing

; notice. company.




Schema 2.

In prima coloani (rosie) fiecare client este plasat intr-o anumitd categorie. Aceste
categorii (destul de generale) reflecta motivul pentru care clientul a fost plasat in tabel.
Un client inclus n tabelul FACT este plasat in una din categoriile definite mai jos. Cu
timpul, clientul poate fi transferat intr-o alta categorie; de exemplu, cineva care a fost
internat pentru prima datd in spital si apoi a revenit acasd va fi transferat din categoria
‘internare’ n categoria “ingrijiri intensive pe termen scurt’. Aceste schimbari trebuie
reflectate cu regularitate in baza de date, fapt care poate fi util in momentul evaluarii
procedurilor de lucru ale echipei.

Categoriile specificate in tabelul FACT:

1. Prevenirea crizei: pentru clientii care manifesta primele semne ale
unei posibile recidive spre o psihoza sau adictie, sau in caz ca exista
semne de probleme sociale crescinde. De-asemenea, interventiile de
prevenire a spitalizarii.

2. Ingrijiri intensive pe termen scurt: clientii cu agravare temporara
a simptomelor psihiatrice sau in criza; de-asemenea, clientii care
au revenit recent acasa dupa o internare sau dupa detentie.

3. TIngrijiri intensive pe termen lung: clientii care necesiti intensificarea
ingrijirilor pe termen lung, de exemplu, din cauza unei decompensari
prelungite sau a vulnerabilitatii permanente (scor GAF redus); unii necesita
suport zilnic permanent si, prin urmare, vor ramine in tabel.

4. a. Persoanele care evita tratamentul: pacientii care nu doresc sd contacteze

cu serviciile de sandtate mintald, insa situatia lor nu provoaca preocupdri
serioase; sunt oferite contacte, insd nu fortat (prezenta echipei); este
identificat un posibil sistem de suport.
b. Persoanele care evita tratamentul si comportd un risc inalt: pacientii
care nu doresc nici un fel de ingrijiri din partea serviciilor de sanatate
mintald, insd care se neglijeaza pe sine si/sau mediul lor sau care
provoaca pagube. Echipa FACT le va oferi acestor persoane tratament
asertiv si va recurge la presiune sau constringere, daca va apare vreun
pericol.

5. Internare: clientul a fost internat intr-o unitate psihiatrica sau este detinut

in inchisoare. Echipa mentine contactele cu clientul si practicienii care-I
trateaza si pregateste revenirea clientului.




6. Nou-veniti: clientii noi, inregistrati recent de catre echipa; sunt mentinuti
n tabel timp de trei saptamini pentru a-i cunoaste si pentru evaluare.

7. Decizii judecatoresti: clientii referitor la care au fost emise decizii
judecatoresti privind tratamentul sau monitorizarea fortata.

La intrunirile de dimineata, cind tabelul FACT este proiectat pe perete, zilnic se discuta
despre 2040 persoane. Presedintele sedintei pe marginea tabelului FACT pronunta
numele unui client. Apoi, managerul de caz informeaza echipa despre situatia din ajun.
Clientul poate sa fi avut intilnire si cu un alt membru al echipei sau sa fi vorbit cu
psihiatrul. Unele informatii pot fi transmise si de catre familie sau e posibil ca clientul sa
fi solicitat ceva. Se discuta pe scurt despre aceste lucruri si despre actiunile ce urmeaza a
fi intreprinse in ziua respectiva: cine-l va vizita pe client, cine-1 va ajuta sa depuna
dosarul de solicitare a locuintei, cine va avea grija ca clientul sa stabileasca o intilnire cu
medicul de familie, etc. Referitor la anumiti clienti, nu-s prea multe noutati, despre altii
se discuta timp de 2 - 3 minute. De regula, intrunirea nu trebuie sa dureze mai mult de
30-45 minute.

In acest interval, se rezerva zilnic ceva timp pentru a discuta pe scurt despre clientii care
nu-s inscrisi in tabel, dar care trebuie sa fie mentionati, dat fiind unele noi evolutii in
situatia lor. Ei sunt pusi intr-o lista a ‘cazurilor pentru discutie’. Un manager de caz ar
putea dori sa vorbeascd despre un client pentru a solicita competente suplimentare, de
exemplu, pentru monitorizarea tratamentului medicamentos sau o interventie psihologica.
Succesele clientilor (clientul a obtinut un nou loc de munca, a finalizat un curs de
instruire) trebuie de-asemenea raportate la acest moment. Echipa trebuie sa-si celebreze
si succesele.

Uneori, un client se poate pomeni in lista ‘cazurilor pentru discutii’ de citeva ori pe
parcursul a citorva saptamini, de exemplu, atunci cind anumite lucruri sunt neclare, cind
o criza este iminentd sau cind au loc anumite evenimente ale vietii. Daca acest lucru se
intimpla de mai multe ori, echipa va decide ca este mai bine de a-l include pe clientul
respectiv in tabelul FACT, astfel incit, datorita discutiilor zilnice, lucrurile sa se clarifice
dupa citeva saptamini.

Tabelul FACT are o importanta cruciala pentru coordonarea activitatilor si schimburile
de informatii. In lucrul orientat spre comunitate, membrii echipei ii vor vedea pe clienti
si fard a avea o Intilnire stabilita, in strada sau la magazin. Ei aud ce povestesc clientii
despre alti clienti si primesc informatii de la lucratorii din comunitate cu care au
legaturi. Astfel, echipa obtine un tablou amplu despre modul in care functioneaza
clientii. Acest fapt poate fi deosebit de important in relatiile cu persoanele care evita
tratamentul: desi ei resping contactele, membrii echipei ii cunosc, uneori au o
conversatie cu ei si pot lucra mult mai eficient cu ei, daca refuzul tratamentului devine o

.....

Tabelul functioneazd de-asemenea si ca un memento: clientii care sunt la spital sau in
detentie ramin in centrul atentiei. In colaborare cu spitalul, echipa FACT ofera suport in
vederea facilitarii revenirii rapide si sigure a clientului acasa.

Echipa trece in revistd cu regularitate noii clienti. Aceste persoane sunt intotdeauna
inscrise in tabelul FACT in primele citeva saptamini. Conform procedurii, in primele trei
saptamini, cel putin patru membri ai echipei, preferabil de la discipline diferite, vorbesc



cu clientul si-1 viziteazd la domiciliu. Acest lucru ii permite echipei de a face o buna
estimare a necesitatilor de ingrijiri si tratament ale persoanei respective. Poate de-
asemenea fi organizat un contact initial cu familia sau cu sistemul de suport. Dupa trei
sau patru sdptamini, are loc un interviu de admitere si echipa, Impreund cu clientul,
elaboreaza un plan de tratament.

Unii clienti sunt vizati de decizii judecatoresti conditionate: daca respecta regulile, se pot
afla 1n afara spitalului. De exemplu, ei pot fi obligati s vorbeascd cu lucratorii din
domeniul ingrijirilor si sd accepte injectiile. Acesti clienti sunt de-asemenea in tabelul
FACT, astfel incit supravegherea lor sa fie coordonata si sa poata fi colectate informatii
in scop de management al riscului. La fel, tabelul FACT mai functioneazad si ca un
memento despre datele, cind trebuie prelungite deciziile judecatoresti sau pentru alte
formalitati procedurale.

In practica, intrunirile zilnice pe marginea tabelului FACT mai joaci si un alt rol
important: datorita faptului ca membrii echipei discuta despre actiuni specifice si despre
abordarea celor mai dificili clienti, intrunirile ofera transparenta si Ti permit echipei de
face schimburi de cunostinte. Deseori, existda clienti ale caror situatii implica interese
contradictorii si riscuri. Uneori, aproape in fiecare zi este necesar de conceput si
modificat strategii, dat fiind faptul ca in orice zi pot iesi la iveala informatii suplimentare.
La intrunirile FACT, membrii echipei invatd unul de la altul, iar viziunea si misiunea
echipei FACT le este clarificata in fiecare zi de catre membrii insisi intr-un mod
pragmatic. Acest lucru este binevenit si pentru membrii noi ai echipei, precum si pentru
stagiari.

Atunci cind au fost constituite primele echipe FACT, noi eram siguri de faptul ca
intrunirile pe marginea tabelului FACT wrmau sa aiba un rol important in coordonarea
zilnica a ingrijirilor. Acest lucru s-a dovedit a fi corect. Totodata, intrunirile de
dimineata s-au dovedit a avea de-asemenea o importanta cruciald datorita faptului ca
membrii echipei de la diferite discipline, cu interesele lor specifice, cauta modalitati
posibile de a sustine clientul. In rezultat, pentru echipd este clar in fiecare zi ce
contributie aduce fiecare disciplind. De-asemenea, devine clar ca ingrijirea celor mai
problematici clienti niciodata nu este problema doar a unui singur membru al echipei
intreaga echipa trebuie sa se implice. Datorita faptului ca membrii echipei fac schimb de
solutii, echipa nu risca sa urmeze tendintele unor anumiti membri, sa tergiverseze sau sa
ignore problemele dificil de rezolvat. Intrunirile de dimineatd pe marginea tabelului
FACT stimuleaza gindirea de echipa si demonstreaza ca impreuna se poate de realizat
mai multe. Pentru ca aceste intruniri sa aibd succes, este obligatoriu (1) ca toti membrii
echipei care lucreazad in ziua respectiva sa participe la intrunirea FACT.

Existd o procedura clar-definita pentru organizarea intrunirilor echipei FACT pe
marginea tabelului FACT:

Tn fiecare zi de lucru, echipa discuta despre clientii inclusi in tabelul FACT.

Managerul de caz al clientului sau orice alt membru al echipei poate solicita la orice
moment includerea unui client Tn tabelul FACT.

Indata ce apare vreo indicatie din partea unui client, a familiei sale, a altor clienti sau din
cartier precum ca starea medicald sau sociald a clientului de agraveaza, in dimineata
urmatoare cineva va spune: ‘N-ar fi oare bine ca DI J. sa fie inclus in tabel pentru citeva
saptamini?’



Apoi, exista un plan pas-cu-pas:

Supraveghetorul personal al clientului inclus in tabel prezintd pe scurt situatia
clientului si enumera actiunile necesare.

Se pune in actiune planul de criza, care a fost elaborat anterior.

Se fac niste intelegeri suplimentare privind lucrul in comun asupra dosarului si Ingrijirile
intensive.

Psihiatrul este responsabil de efectuarea unei estimari a riscurilor (sau de solicitarea unei
asemenea estimari) in timp de 24 de ore si trebuie sa se informeze n termen de 24 de ore
despre medicamentele administrate pacientului.

Lucrul cu tabelul FACT implica faptul ca membrii echipei sa rezerve in agendele lor
spatiu liber pentru a putea reactiona in mod flexibil la noile cerinte de ingrijiri. Atunci
cind un client este inclus in tabel, psihiatrul trebuie sa decida in termen de 24 de ore
daca-l va examina personal pe client in cel mai apropiat timp pentru a optimiza
tratamentul medicamentos si a evalua aspectele legate de siguranta.

Daca un client este inclus in tabelul FACT, ingrijirile acordate aceluia trec de la ingrijiri
individuale la ingrijiri de echipd in cadrul unui dosar comun. Aceasta inseamna ca citiva
membri ai echipei il vor vizita pe client la domiciliu. S-a dovedit a fi util de a explica
procedura respectiva clientului si familiei in prealabil, astfel incit ei sd inteleaga ca
urmeaza sa vind citiva lucratori din domeniul ingrijirilor pentru a oferi impreuna ingrijiri
suplimentare.

Echipa lucreaza in orele de birou. Totodata, se examineaza oportunitatea de a avea niste
aranjamente aditionale cu serviciul de urgente psihiatrice sau cu spitalele pentru perioada
din afara orelor de birou**. Tn unele cazuri, citeva echipe impreuna (uneori, in comun cu
spitalul) presteaza ingrijiri suplimentare de nursing simbata si duminica, n perioada de
zi. In asa cazuri, o nursi viziteazi citiva clienti ai echipei. Acest lucru se face in special in
vederea monitorizarii administrarii medicamentelor si structurarii. Acest ‘ACT de
weekend’ le ajuta clientilor sa treacd mai usor peste week-end. Datoritd acestui fapt se
reduce numadrul internarilor in serile de vineri, iar spitalele ii pot elibera pe pacienti in
zilele de vineri, deoarece acestora le sunt garantate ingrijiri initiale si suport.

Ingrijirile de echipa inceteaza atunci, cind clientul nu mai face parte din unul din
grupurile incluse in tabelul FACT. La acest moment, numele clientului este exclus din
tabel. Si pentru aceasta situatia exista o procedura standard:

Clientul poate fi exclus din tabel doar in cadrul uneia din intrunirile zilnice pe
marginea tabelului FACT. Acest lucru trebuie aprobat de catre echipa. Aprobarea
implica neaparat si aprobare din partea psihiatrului — daca psihiatrul nu este prezent

la sedinta, clientul nu poate fi exclus din tabel.

Ulterior, managerul de caz evalueaza perioada de ingrijiri intensive impreund cu clientul
si familia sa. Au fost utile ingrijirile oferite, le-a fost oferit clientului si familiei ceea ce
au dorit, am uitat despre ceva sau a fost ceva inutil?

In baza acestei evaluiri, planul de criza al clientului poate fi adaptat pentru data
urmatoare.

14 Sistemul olandez de sanatate mintald dispune de servicii bine-organizate de urgente psihiatrice in toate
regiunile tarii. Aceste servicii pot fi contactate prin intermediul medicilor generalisti. in prezent, serviciile
de urgenta pot in majoritatea cazurilor accesa dosarul electronic al pacientului, care contine un modul
separat cu planul de criza al pacientului.



3.3 Criterii de includere a persoanelor in tabelul FACT

Am enumerat deja mai sus categoriile de motive pentru care clientii sunt inclusi in
tabel. Acum vom discuta mai detaliat despre aceste categorii.

Prevenirea crizei

0 Acesta este un grup relativ ‘usor’; se acordd o atentie sporitd anumitor
clienti pentru a anticipa stresorii previzibili, in baza unui plan de prevenire
a recidivei (de exemplu, pierdere iminenta din cauza bolii unui coleg de
apartament sau pericol de probleme din cauza procedurilor juridice)

0 Acest grup include de-asemenea clientii care au manifestat primele
semne si simptome precoce ale unei posibile decompensari; scopul
este de a preveni interndrile, daca este posibil

0 Pentru acest grup, in multe cazuri, ingrijirile nu sunt intensificate, insa este
important ca echipa sd cunoascd vulnerabilitatile clientilor. Astfel, daca se
intimpla ceva atunci, cind nu este disponibil managerul de caz al clientului,
echipa poate totusi avea o reactie adecvata.

Ingrijiri intensive pe termen scurt
0 Agravarea simptomelor psihiatrice / criza, probleme de adictie
Este dezirabil ca anumite tratamente si/sau Ingrijiri s fie intensificate
Clientii in viata carora au loc anumite evenimente
Risc de internare
Suicidalitate, comportament riscant in relatiile cu alte persoane, evacuare
iminenta din locuinta
0 Clientii internati recent

0
0
0
0

Ingrijiri de follow-up, prevenirea internarilor cu efect de usa glisanta
0 Neglijare, semne de daunare sau pericol
o Cind incep ingrijirile intensificate ale acestei categorii, deseori este necesar de
a mobiliza toata lumea: trebuie clarificatd diagnoza, trebuie preluat controlul
asupra crizei cit mai curind posibil, trebuie facute anumite aranjamente cu
mediul clientului si, posibil, vor fi necesare aranjamente pentru un ‘pat la
solicitare’ (internare pe termen foarte scurt)

Tngrijiri intensive pe termen lung

0 Acesta este un grup de clienti foarte cunoscuti, care necesita ingrijiri pe
termen lung sau chiar permanente pentru a se putea descurca n afara
spitalului; acestia sunt de regula clientii cu un scor GAF < 40 si cu o retea
sociala redusa, in pofida incercarilor de a crea un sistem de suport social.

0 Acestia sunt de-asemenea clientii care, fara ingrijiri zilnice, sunt in risc
de neglijare, ne-aderenta la medicamente, creare a daunelor, etc.

0 Multi dintre acestia sunt pacienti cu interndri frecvente in trecut —
pacienti ‘usd glisanta’. Referitor la ei, scopul este de a reduce
numarul spitalizarilor si numarul zilelor per spitalizare. Uneori, ei
petrec o parte micd a zilei participind la programul de zi al unui spital
sau la un program de tratament acut part-time.

0 1Intr-o mare masura, acest grup coincide cu grupul clasic al pacientilor
ACT.

Persoanele care evita tratamentul

0 Pacientii contactele cu care sunt nesatisfacatoare, care nu respecta intelegerile,



dar care n-au probleme de neglijare, vatamare sau pericol: in relatiile cu
aceste persoane, accentul se pune pe prezentd, motivare si colectarea
informatiei

0 Vezi textul in caractere cursive

Persoanele in situatie de risc inalt care evita tratamentul

0 Pacientii care evita tratamentul si care sunt in pericol sau in situatie de risc
considerabil de a suferi daune severe. Intr-o asemenea situatie, echipa nu mai
poate astepta si trebuie sa intervina, oferind ingrijiri in mod asertiv; posibil in
comun cu familia sau cu ofiterul comunitar de politie, echipa va insista
asupra stabilirii contactelor pentru a informa pacientul despre faptul ca
tratamentul este necesar si cd, in caz de necesitate, urmeaza a se recurge la
presiune si constringere pentru a preveni pericolul sau daunele.

Grupul celor spitalizati

0 Toti clientii internati intr-un spital de psihiatrie; acesti clienti sunt vizitati
saptaminal in contextul ingrijirilor integrate (‘transmurale’)

0 Toti clientii internati intr-un spital obisnuit; ei sunt de-asemenea vizitati; se
pregateste externarea lor, se organizeaza ajutor la domiciliu.

0 Toti clientii din detentie sunt vizitati; se stabilesc contacte cu autoritatile
juridice, in special referitor la eliberarea din inchisoare, posibilele conditii
de eliberare conditionata si inceperea detoxifierii si tratamentului
medicamentos in perioada detentiei.

Clientii noi
0 Tntotdeauna, timp de 2-3 saptamini, astfel incit citiva

membri ai echipei fac cunostinta cu et
0 A se vedea 1n alte capitole ale prezentului manual.
Clientii In situatie de medicina legala

0 Toti clientii supusi deciziilor judecatoresti privind tratamentul comunitar
(tratament fortat)

0 Toti clientii supusi unor asa decizii judecatoresti, ca Supravegherea
psihiatrica medico-legala sau Conditii pentru eliberare provizorie.

Acest sumar denotd ca a fi inclus in tabel nu inseamna intotdeauna a fi supus
intensificarii semnificative a ingrijirilor. Uneori, este mai mult vorba de schimburi de
informatii (poate fi cu alte agentii si cu comunitatea). Lucrul orientat spre comunitate
genereazd multe informatii referitoare la client, ce provin din diverse contacte si intilniri
pe termen. Membrii echipei deseori primesc ocazional anumite informatii (inclusiv de la
alti clienti) despre viata oamenilor. Aceste informatii sunt ulterior impartasite la
intrunirile pe marginea tabelului FACT. In asa mod, fiecare manager de caz are urechi si
ochi suplimentari.

Tabelul FACT este de-asemenea utilizat in calitate de calendar: interventiile stabilite
sunt Tnregistrate in tabelul digital FACT — asa ca intilnirile stabilite o data la trei
saptamini cu anumiti clienti pentru administrarea injectiei. Cu doud zile inainte de data
injectiei, pe tabel va apare un memento. Daca efectuarea injectiei nu este Tnregistrata,
caseta respectiva va fi evidentiata cu rosu in ziua ulterioara datei stabilite a ntilnirii.

Prelungirea deciziilor judecétoresti este monitorizata in acelasi mod; tabelul genereaza un



memento cu suficient timp inainte de data expirarii.

Este clar ca numeroase motive determina includerea unui client in tabelul FACT. Prin
nregistrarea unui client in tabel, membrii echipei urmaresc o serie larga de scopuri:

1) intensificarea tratamentului

De exemplu, intensificind contactele ce tin de probleme sau psihoeducatie, dar si
prestind tratament medicamentos sau organizind teste de laborator

2) intensificarea ingrijirilor

De exemplu, oferind suport, structura, un ritm zilnic, igiena personala si a domiciliului,

......

De exemplu, notind in tabel faptul ca un client este pe cale de a face un pas major,
cum ar fi trecerea intr-o alta locuinta sau obtinerea unui loc platit de munca

4) organizarea unei mai bune monitorizari

De exemplu, pentru a preveni daunele, a canaliza consumul de substante cit mai mult
posibil, poate de a monitoriza aderenta la conditiile de eliberare conditionata

5) asistarea clientului care revine acasa

De exemplu, ghidind si consiliind un client dupa o internare de durata sau dupa detentie;
primele citeva saptamini ale acestei perioade deseori au o importantd cruciald pentru
prevenirea recidivei

6) organizarea unei mai bune ‘legaturi’

De exemplu, oferind tratament asertiv si cautind, in calitate de echipa, modalitati

de stimulare a clientului in vederea cooperarii in procesul de tratament.

Toate acestea sunt obiective dificil de realizat de catre un singur lucrdtor din domeniul
ingrijirilor; insd scurtele sedinte zilnice ale echipei uneori genereaza perspective
surprinzatoare.

3.4 Integrarea tratamentului, ingrijirilor, reabilitarii si recuperarii in cadrul FACT

FACT este un model special, deoarece se axeazd pe o combinatie de citeva
elemente: (1) tratament Tn conformitate cu ghidurile, (2) ingrijiri si reabilitare, (3)
suport pentru recuperare si (4) lucru cu sistemele de suport din familie si comunitate.

Cartea Classics of Community Psychiatry (Lucrari clasice in psihiatria comunitarad)
(Rowe et al., 2011) este un volum ce cuprinde cincizeci dintre cele mai importante
articole in tematica psihiatriei sociale aparute in ultimii o sutd de ani. Rasfoind aceste
articole, vedem ca autorii deseori pun accentul pe unul sau doud elemente importante, asa
ca managementul de caz, continuitatea ingrijirilor, tratament sau importanta recuperarii.
Punctul de plecare pentru FACT il constituie faptul ca sunt necesare multe si diferite
elemente importante. Provocarea consta in faptul de a integra toate aceste aspecte
diferite. Pentru fiecare persoand, FACT incearcd sa gaseascd o combinatic minutios
echilibratd a tuturor acestor elemente. Intrunirile zilnice pe marginea tabelului FACT
ajutd la coordonarea interventiilor si, ca raspuns la informatia primita, la luarea deciziilor
privind ce este necesar, dezirabil si posibil la momentul respectiv. Pentru persoanele care
beneficiaza de supraveghere individuald, o datd pe an se organizeazd o sedintd pentru
elaborarea planului de tratament.

Ghidul multidisciplinar olandez pentru schizofrenie (la fel ca si ghidurile similare din
alte tari) stabileste tratamentele ce pot fi utilizate, asa ca tratamentul medicamentos,
interventiile psihologice, psihoeducatia si terapia de familie. Aceste interventii trebuie



explicate clientilor si familiilor lor, iar uneori este necesar de a le presta in mod
proactiv.

Tn cadrul FACT, aspectele ce tin de reabilitare sunt integrate in planul de tratament.
Scopurile de tratament sunt formulate de catre client si inregistrate intr-un mod personal
si clar, in limbajul clientului. In procesul de realizare a acestor scopuri, clientii pot fi
sustinuti de catre managerul lor de caz sau de catre lucratorii specializati in reabilitare,

asa ca specialistii In angajare.

FACT 1si propune de a sustine clientii in procesul de recuperare. Scopul este ca clientii
sa functioneze optimal si sd participe in societate intr-un mod care este potrivit si sigur

pentru ei.

Recuperarea (Ridgway et al. 1999) inseamna:

1. Reobtinerea unei imagini pozitive de sine, Tn pofida luptei cu o boala
psihica. Aceasta implica o trecere de la renuntare la un optimism plin de
sperantd si realist, de la instrainare la sens si scop, de la un pacient
psihiatric la o personalitate pentru care boala nu este in prim plan.

2. Auto-gestionare activa de catre client a vietii sale si a bolii psihice.
Aceasta implica o trecere de la a fi un pacient pasiv la a fi un client activ,
de la vulnerabilitate la stres la auto-gestionare activa, de la auto-neglijare
la dezvoltare axata pe stiluri pozitive de viata, auto —ingrijire si stare de
bine.

3. Recdpatarea vietii in afara serviciilor de sdndatate mintald. Aceasta implica o
schimbare — de la o viata traitd mai mult conform programului serviciilor de
sandtate mintald la o viatd in mediu comunitar, de la retragere si pasivitate la
participare activa in activitati semnificative si de la izolare sociald la relatii
si implicare 1n societate.

FACT se axeaza de-asemenea pe interactiunea dintre clienti si mediul lor. Membrii
familiei clientului joacad un rol foarte important pentru FACT. Ei deseori oferad suport,
se preocupd si cunosc clientul de mult mai mult timp, decit lucratorul din domeniul
ingrijirilor. Uneori, relatiile sunt rupte, insa se simte necesitatea de a le reconstrui.
Tratamentul in conformitate cu ghidul include psihoeducatia si alte interventii asupra
familiei.

Dat fiind faptul cd FACT 1isi propune de a sustine incluziunea clientului in comunitate,
FACT trebuie sa fie un partener sigur si accesibil pentru comunitate si pentru agentii.
Integrarea definitiva a clientului in comunitate depinde de o serie larga de alte agentii si

servicii. Intre aceste servicii si FACT existd o zond de suprapunere, in care se vor regasi
reciproc in calitate de parteneri.

Persoanele care evita tratamentul

Exista si un grup de pacienti care refuza sa contacteze cu echipa sau cu lucratorii din
domeniul ingrijirilor. Neconstientizarea faptului de a fi bolnav sau necunoasterea bolii
lor uneori joaca un anumit rol, insa la fel si lipsa increderii sau experientele anterioare
negative — uneori foarte negative — cu lucratorii din domeniul ingrijirilor si psihiatrii.
Noi numim acesti pacienti ‘persoane care evita tratamentul’. NOi incercam sa stabilim



contacte cu ei, oferindu-le, de exemplu, suport social practic, Tnsa daca ei nu doresc
nimic, noi le respectam dorinta. De-asemenea, noi deosebim o categorie de ‘persoane in
situatie de risc inalt care evita tratamentul’. Cit este de ‘Tnalt riscul’ acestor persoane
depinde de mdsura in care se dezavantajeaza considerabil pe sine sau chiar sunt un
pericol pentru sine sau mediul lor, precum si de masura in care acest lucru este cauzat
de boala psihica.

Vedem persoane care duc o viata foarte retrasd, cu foarte putine contacte, insa nu Se
neglijeaza pe sine in mod sever, precum ‘persoanele care evita tratamentul’. NOI
incercam sa stabilim contacte cu ele intr-un mod informal. fncercam sa le oferim
ingrijiri ‘atractive’, ‘de conexiune’, de exemplu, avind o scurtd conversatie in stradd
sau oferindu-le suport sub forma de insotire la diferite servicii si agentii. Noi cautam
o deschidere, insa nu fortam lucrurile. Lucrdtorii pentru suport de la egal-la-egal pot
juca un rol important in stabilirea contactelor.

Daca pacientii sunt incapabili mintal din cauza bolii lor si — de exemplu — se auto-
neglijeaza foarte sever sau isi distrug in mod sever mediul lor, noi ii consideram drept
‘persoane in situatie de risc inalt care evita tratamentul’. Echipa incearca in mod
asertiv sa stabileasca contacte. Membrii echipei coordoneaza tratamentul cu familia
si, cind este relevant, cu serviciile sociale. In asa caz, echipa oferd ‘tratament asertiv’
pentru a-i aduce pe pacienti la Ingrijiri (gdsirea cazului) si a-i mentine sub ingrijire
(conexiune). Uneori, poate fi necesard o decizie judecdtoreasca privind tratamentul
fortat, care de-asemenea va fi administrat de cdtre echipd. In asa caz, scopul este de a
garanta siguranta.

3.5. Planul de tratament si ciclul planului de tratament

Pentru a duce evidenta tratamentului si supravegherii ce comportd atit de multe
componente diferite, este esential de a avea un plan de tratament. In Tarile de Jos, existd
acorduri clare privind standardele carora trebuie sa se conformeze un plan de tratament:

1) Fiecare client trebuie sa posede un plan de tratament scris intr-un limbaj clar.

2) Planul trebuie elaborat in consultare cu clientul (si cu familia).

3) Planul de tratament trebuie sda contina scopurile personale ale clientului,
formulate cu cuvintele proprii ale clientului, de rind cu activitatile de tratament
si cele de suport si reabilitare propuse de cétre echipa.

4) Un plan de criza sau de prevenire a recidivelor face deseori parte din planul de
tratament.

5) Planul de tratament trebuie evaluat si actualizat cu regularitate, cel putin o data pe
an.

Tn cadrul unei echipe FACT, managerul de caz este responsabil pentru asigurarea
indeplinirii cerintelor mentionate mai sus. Cu alte cuvinte, managerul de caz trebuie sa
se asigure In fiecare an ca planul de tratament este evaluat si, in caz de necesitate,
actualizat in termeni rezonabili.
1) Managerul de caz programeaza intrunirea urmatoare consacratd planului de
tratament cu zece luni inainte.
2) Managerul de plan pregateste planul impreuna cu clientul (si, posibil, cu
familia clientului).
3) Inainte de sedinti, managerul de caz completeazi citeva formulare
impreund cu clientul, de exemplu pentru scala HONOS, MANSA sau
IDDT.



4) Managerul de caz colecteaza date in urma screening-ului somatic.

5) Managerul de caz discuta cu clientul despre anul precedent si evalueaza in ce
masura au fost realizate scopurile trasate anterior.

6) Tn consultare cu clientul, managerul de caz poate de-asemenea aborda un
membru al familiei pentru a evalua anul anterior.

7) In consultare cu clientul, managerul de caz pregiteste o versiune initiald a
planului de tratament, care acopera toate domeniile vietii $i monitorizeaza starea
fizica a clientului,

8) Pasul urmator este o discutic multidisciplinara in cadrul echipei asupra
propunerii de plan de tratament. La sedinta sunt prezenti psihiatrul si alti
membri ai echipei implicati in tratament. Multe echipe obisnuiesc sa invite
clientul la intrunirea respectiva pentru a participa la discutarea planului de
tratament. Alte echipe prefera sa invite clientul la discutie intr-un grup mai mic
pentru a vorbi despre planul de tratament (de exemplu, doar clientul, un
membru al familiei, managerul caz si psihiatrul).

9) Apoi, in consultare cu clientul, se ajusteaza planul de tratament. Planul include
dorintele clientului si diverse aranjamente cu echipa de tratament (despre
tratament, medicamente, ghidare, cautarea unui loc de munca, interventiile
posibile in caz de criza).

10) Finalmente, clientul semneaza planul (daca doreste), iar psihiatrul semneaza din
numele echipei.
11) Dupa adoptarea planului, clientul, daca doreste, poate primi o copie a acestuia.

Capitolul 4: Modelul clepsidrei
4.1 Diversele roluri ale lucritorilor din domeniul ingrijirilor

Tn cadrul unei echipe FACT, lucritorii din domeniul ingrijirilor schimba in permanenta
diferite roluri. Un manager de caz care supravegheaza un client in mod individual deseori
are o abordare personald. Acesta cunoaste bine clientul si poate vorbi despre aspecte
practice, ce tin de gospodarie, finante sau medicamente, dar si despre chestiuni personale,
asa ca relatiile intime sau infruntarea problemelor. Managerii de caz care supravegheaza

conversatii personale profunde cu clientii; de regula, ei acorda suport si structura, ajuta la
activarea clientului, etc.

Tn cadrul supravegherii individuale, managerii de caz de-asemenea indeplinesc multe
roluri diferite; un manager de caz este uneori un consilier confidential, alteori — un
consultant practic 1n relatiile cu alte agentii si servicii, iar uneori si persoana care
administreaza tratamentul fortat, in conformitate cu o decizie judecatoreasca.

Aceastd varietate de roluri se referda si la psihiatru (uneori acesta este consilier
confidential, alteori — furnizor de medicamente, fiind considerat ceva neplacut, iar uneori
este persoana care solicita instantei judecatoresti o decizie privind tratamentul fortat) si la
psiholog. Pentru practicienii echipelor FACT care sunt la inceputuri, aceasta necesitate
de comutare continua la diferite roluri s-a dovedit a fi deseori provocatoare, in special
pentru nursele care au fost formate intr-un spital. Tn urma discutiilor cu acesti practicieni,
am elaborat ‘modelul clepsidrei’.

4.2 Modelul clepsidrei



Echipele FACT presteaza diferite tipuri de fingrijiri. Din punct de vedere al
lucratorilor din domeniul ingrijirilor, deosebim trei procese:

1. Gestionarea destabilizarii

2. Tratament

3. Recuperare.
Aceste procese nu trebuie privite intr-un mod rigid, ca ‘faze’ ce se succed una dupa alta.
Deseori, un client beneficiaza de tratament, dar, in acelasi timp, lucreazd asupra
recuperarii si deseori tratamentul este esential in gestionarea destabilizarii. Procesele pot
coincide sau alterna. Totodata, fiecare proces necesita activitati diferite si 0 atitudine
diferita din partea lucratorului care in fiecare caz are un rol diferit.

Re 1) Gestionarea destabilizarii

Termenul destabilizare se refera la o situatie de criza, cu pericol de recidivd sau
simptome sporite ori consum de substante. Atunci cind este un pericol de psihoza
recurentd, clientii trebuie sd-si mobilizeze toatd energia de care dispun pentru a se
mentine. Deseorti, apar si probleme sociale si noi remarcam ca auto-ingrijirea si grija fata
de mediu se deterioreaza. Intr-o asemenea situatie, noi prestim o interventie optimala de
criza pentru a-i permite clientului sa depaseasca in sigurantd episodul fara recidiva si fara
respitalizare, daca este posibil.

Destabilizarea poate de-asemenea fi o caracteristicd permanenta a persoanelor cu psihoza
dezorganizatd cronica. Asemenea clienti nu mai sunt capabili de a-si mentine viata lor pe
calea cea buna, chiar daca ar dori acest lucru. Atunci, sarcina FACT este de a gestiona
aceasta stare de destabilizare pe termen lung, prestind ingrijiri zilnice permanente si
structura.

Re 2) Tratament

Tratamentul nu include doar medicamente, dar si interventii psihologice sau interventii
axate pe problemele de adictie sau de formare a abilitdtilor. Procesul prin care un
specialist in angajare lucreaza cu un client si-1 ghideaza spre gasirea unui loc platit de
muncad este de-asemenea considerat drept o forma de tratament, deoarece clientul
lucreaza cu asistenta unui lucrator din domeniul ingrijirilor, in conformitate cu metodele
utilizate de catre acesta pentru a imbunatati functionalitatea clientului si a-i reduce
simptomele.

Re 3) Recuperarea

Acesta este domeniul in care clientul lucreaza asupra procesului de recuperare auto-
ghidata, fiind sustinut de echipa in ceea ce priveste reabilitarea.

Lucratorul din domeniul ingrijirilor 1si asuma roluri diferite pentru fiecare proces:
Destabilizarea necesitd o abordare orientata spre problema, directiva si orientata spre
actiune. Sunt necesare ingrijiri de echipd si membrii echipei pot prelua unele dintre
activitatile zilnice ale clientului.

Procesele de tratament se rotesc in jurul colabordrii cu clientul. Tratamentul serveste
drept suport pentru scopurile formulate de citre client. in baza unor decizi luate in
comun, echipa incearca sa ajunga la un acord cu clientul referitor la tratamentul optimal.
Uneori, tratamentul este prescriptiv prin esenta sa (medicamente, recomandari), iar



uneori clientul si lucratorul din domeniul ingrijirilor cautd solutii impreuna
(psihoterapie). Managerii de caz au un rol stimulator si de suport pe parcursul
tratamentului. Ei oferd informatii si consiliere referitor la tratament sau motiveaza clientii
pentru a participa la un anumit program de tratament, de exemplu, grupul de pre-
contemplare pentru clientii cu probleme de adictie.

Tn procesul de recuperare, managerul individual al cazului sau practicianul curant
sustine clientul in mod mai individual si clientul este cel care controleaza procesul.
Relatia de incredere dintre client si managerul de caz are o importantd cruciald in acest
proces.

Am facut un sumar al celor expuse mai sus in cadrul unei diagrame — clepsidra:

Safety, team care
Shared caseload
Digital FACT board

Focus on action

CM continues to
safeguard patient's

Provide information,

Motivate TREATMENT. interests , kgepin_g
Focus on symptoms rehab goals in mind

Rehab methods

Sehemad act

Client in driver's seat

Focus on strengths

4.3. Lucrul cu modelul clepsidrei

Clepsidra indica ca rolul managerului de caz (si al altor membri ai echipei) este diferit
in fiecare proces. Pentru fiecare proces, coloana din stinga enumera:

scopul

procedura de lucru
cine controleaza

atitudinea lucratorului din domeniul ingrijirilor.

VVom examina aceste aspecte mai detaliat, axindu-ne pe managerul de caz:

Destabilizarea necesitd o abordare axatd pe problema, de rezolvare a crizei. Aceasta
poate implica supraveghere, consiliere, suport sau organizarea asistentei suplimentare
pentru ingrijiri personale. Dar aceasta poate insemna si asumare, protejare si, daca este
necesar (daca situatia este periculoasa), utilizarea presiunii sau finalmente a fortei.
Clientul este inscris in tabelul FACT. Managerul de caz lucreaza acum ca membru al
echipei si face aranjamente de echipd pentru actiuni comune, unite. Managerul de caz va
directiona ingrijirile comune de echipa. Managerul de caz de-asemenea va actualiza
dosarul clientului si va mentine contacte cu persoanele-cheie din reteaua clientului.

In ceea ce priveste tratamentul, rolul managerilor de caz este de a oferi informatii, de a
motiva clientul si de a presta tratament in grup sub forma de psihoeducatie, precum si de



a organiza formarea abilitatilor dupa Liberman, etc. Managerul de caz colaboreaza cu
psihiatrul sau psihologul sau cu un alt practician din domeniul ingrijirilor. Tn calitate de
supraveghetor personal al clientului, acesta evalueaza tratamentul Impreunda cu clientul.
Clientului trebuie sd i se acorde tratamentul necesar la momentul potrivit. Aceasta
necesita diagnosticare — echipa trebuie sa determine ce interventii au putea fi utile. Pasul
urmator este de a explica tratamentul clientului si familiei si de a stimula acceptarea din
partea clientului. Managerul de caz 1i poate solicita psihologului sau psihiatrului sa
stabileasca 0 intilnire sau sa-1 insoteasca intr-0 Vizita la domiciliu. Multe tratamente sunt
prestate de catre membrii echipei, astfel referirile se pot face mai rapid, fara praguri
nalte.

Referitor la recuperare, rolul managerului de caz este individual, managerul de caz
creeaza conditiile ce duc la recuperare si urmareste cu interes procesul. Managerul de caz
este prezent si atent, se axeaza pe sporirea autonomiei clientului. Acesta este rolul unui
mentor, ghid sau tovards de calitorie. In procesul de recuperare, clientul este soferul, iar
lucratorul din domeniul ingrijirilor este un pasager interesat, ce sta alaturi de client sau pe
bancheta din spate. Relatia unul-la-unu este importantda in acest context. Rolul
lucratorului din domeniul ingrijirilor in calitate de ‘expert clinician’ se schimba in rolul
de partener (Salyers et al. 2007). Tn caz de necesitate, In procesul ingrijirilor sunt utilizate
tehnici/ metode de reabilitare pentru a-1 ajuta pe client sa-si formuleze propriile scopuri
sau sd preia din nou initiativa. Modelul punctelor forte (Rapp si Goscha 1998) de-
asemenea ne ofera instrumente si metode specifice de suport.

Desi rolul managerului de caz este individual si implica crearea conditiilor, experienta a
denotat ca, de fapt, in acordarea suportului sunt implicati citiva membri ai echipei, asa ca
lucratorul pentru suport de la egal-la-egal, specialistul in angajare, psihiatrul - pentru
actualizarea medicamentelor, etc.

Aceasta abordare, numitd ingrijiri orientate spre recuperare, constituie un element
esential al FACT. Este importanta atit pentru clientii individuali, cit si pentru atitudinea
generald a echipei. Ea echilibreaza aspectele uneori prea prescriptive si directoare ale
FACT. In trecut, in Statele Unite erau exprimate critici considerabile fati de echipele
ACT prea asertive, care, in virtutea entuziasmului lor si axarii pe reducerea
spitalizarilor, uneori pierdeau din vedere scopurile clientului. Introducerea a ACT
orientat spre recuperare a restabilit echilibrul.

Comutarea rolurilor — un exemplu

Tnainte de intrunirea de dimineatd de la orele noud, la orele 8.10, managerul de caz
Anja merge sa-l viziteze pe DI De Jager. DI De Jager trdieste singur si a inceput recent
un job de voluntar, unde trebuie sa se prezinte la orele 9.00. Pentru el este foarte dificil
sa inceapad atit de dimineata si a solicitat ajutor pentru citeva saptamini pentru a intra
in acest ritm zilnic. Unul din managerii de caz il viziteaza in fiecare zi. Anja verifica
daca el s-a trezit la timp, 1i da medicamentele si-i aminteste sd-si pregdteascd cutia
pentru prinz. Apoi Anja merge la biroul echipei FACT. Pentru acea zi, ea mai are incd
alte patru intilniri cu clientii din setul sau de dosare.

La intrunirea de dimineata pe marginea tabelului FACT, se discuta pe scurt despre



clienti pentru a vedea daca sunt noutati. Anja n-are nimic deosebit de raportat despre
DI De Jager, insa specialistul in angajare raporteaza ca DI De Jager este foarte mindru
ca reusit sa se incadreze in ritmul zilnic. A fost Tnregistrat un nou client, Dna
Langerdam, ea este inclusa in tabel. Ea este o posibild persoand care evita tratamentul;
deoarece pind acum ea are putind claritate referitor la problemele sale. Se convine ca
Anja si psihiatrul s-0 viziteze la orele 11.30 pentru a vedea care este situatia si a stabili
daca sunt necesare medicamente. La 10.00, Anja are o intilnire cu Merel, un client care
recent a finalizat scala MANSA (scala Manchester a calitatii vietii). Ele discuta despre
satisfactiile si insatisfactiile ui Merel in diverse domenii. Intrebarea principald se
refera la domeniile in care Merel ar dori sa schimbe anumite lucruri. Care sunt
ambitiile si aspiratiile sale? Se constata ca Merel este nemultumita de reteaua sa
sociala limitata; ea examineaza posibilitatea de a participa la un curs de ‘lucrul cu
propria experienta’.

La 11.30, Anja este in fata usii Dnei Langerdam. Soseste si psihiatrul. Anja sund la usa si
intrd impreund. In curind devine clar cd femeia nu se opune cu adevdrat ingrijirilor si cd
deja a urmat tratament altundeva. Ea este deschisa pentru a primi suport, insd nu vrea sd
fie spitalizatd. Se convine ca in urmdtoarele citeva saptamini Anja va vorbi cu Dna
Langerdam despre problemele sale si ca ea va reincepe a lua medicamentele. Anja va
organiza de-asemenea o intilnire cu psihologul, precum si o evaluare a starii sale fizice
prin intermediul medicului generalist.

Intr-o dimineatd, Anja si-a asumat toate diversele roluri: organizare si ghidare,
diagnoza si interventie de criza, motivarea clientului de a accepta tratamentul si discutie
despre recuperare. Aceasta inseamna comutare de roluri.

4.4. Coloana din dreapta in modelul clepsidrei

Multi practicieni din domeniul ingrijirilor au tendinta de a gindi secvential: ‘clientul are
mai ntli nevoie sd se stabilizeze si doar apoi va exista spatiu pentru reabilitare’.
Asemenea practicieni sunt deseori inutil de pesimisti in ceea ce priveste recuperarea si
reabilitarea. Miscarea de recuperare doreste sa se distanteze de asemenea atitudini. Pasi
spre recuperare pot fi intreprinsi si in situatie de criza.

O alta problema consta in faptul ca, n timpul tratamentului sau Tn procesul de prevenire a
destabilizarii, practicienii din domeniul ingrijirilor nu cunosc uneori sau uita care sunt
scopurile clientului — si uneori chiar trec cu vederea rezultatele recente ale procesului de
recuperare. In asa caz, ei pot perturba procesul de recuperare prin interventii bine-
intentionate.

Iatda de ce, in modelul clepsidrei, dunga verde din partea dreapta merge de la
‘recuperare’ pina sus la procesele de ‘tratament’ si ‘destabilizare’. Aceastd dungd verde
simbolizeaza faptul ca chiar In perioada de tratament si destabilizare accentul ramine pe
scopurile de tratament ale clientului; ca recuperarea persista la toate fazele.

Exemplu

Dupa multe psihoze si abuz frecvent de droguri, John a rupt contactele cu tatal sau. Tatal
lui John s-a retras, deoarece in episoadele psihotice John vine acasa cu amenintari si
cerinte. Tatal era foarte deceptionat, partial din cauza abuzului de droguri din partea lui



John si a furturilor, inclusiv din casa tatalui.

John a intrat in contact cu echipa FACT la o faza mai calma si si-a dat seama ca el
dorea sa restabileasca contactele cu tatal sau. Aceasta a necesitat mult timp §i o
abordare precauta. Tatal nu mai dorea sa fie din nou deceptionat amarnic. Totusi, John
a reusit sa se reconecteze; cu ajutorul managerului sau de caz, el a construit noi punti
spre tatil sau. Ei au putut reincepe sd-si vorbeascd. In cele din urmd, John il vizita pe
tatal sau in fiecare zi de miercuri.

Din pdcate, John a avut o recidiva si a devenit pentru un anumit timp tot atit de
solicitant, ca si in trecut. Probabil, el nu era suficient de curat. La intrunirea FACT de
marti, s-a constat cd erau necesare masuri suplimentare pentru a preveni reintoarcerea
la vechile probleme cu tatal.

Tn consultare cu John, tatdl a fost anuntat cd vizitele de miercuri dupd amiazdi urmau la
inceput sa fie suspendate pentru un timp, apoi sa fie reluate sub supraveghere. Pentru
John aceasta era acceptabil: scopul era de a proteja temporar una din reusitele sale
din procesul de recuperare, pe care el nu dorea s-o expund pericolului.

Unul din rolurile-cheie ale managerului de caz este de a atrage atentia echipei si a
practicienilor curanti asupra procesului de recuperare a clientului si asupra aspectelor
care sunt deosebit de importante pentru client.

Capitolul 5 : FACT in practica

5.1. Puncte forte, recuperare si reabilitare

Pentru o echipa FACT este foarte important de a-si formula clar propria viziune asupra
capabilitatilor si punctelor forte ale clientului. Ne ddm seama cd acest aspect poate
avea implicatii diferite in diferite tari unde este implementat modelul FACT. Prin
urmare, vom include doar citeva pasaje scurte din Capitolul 4 al manualului olandez
FACT, in care Van Weeghel examineaza pe larg interactiunea dintre suport pentru
recuperare si reabilitare.

In Tarile de Jos, modelul punctelor forte in managementul cazului (Rapp, 1998) a fost
o buna sursa de inspiratie pentru a-i conferi recuperarii si reabilitarii un loc-cheie n
implementarea practica a FACT. Principiile modelului punctelor forte sunt:

* accent pe punctele forte ale clientului, nu pe patologia sa

* relatia de lucru dintre managerul de caz si client este esentiala

* interventiile sunt orientate spre auto-determinare

* comunitatea este o oaza de resurse, nu un obstacol

* contactele cu clientii au loc in comunitate, nu in centrul de sanatate mintala

* persoanele cu tulburari psihice pot invita, creste si se pot schimba.

Modelul punctelor forte nu este descris cu atit de multe detalii, ca alte abordari ale
reabilitarii. Este mai pragmatic, din acest motiv pare a corespunde mai bine dinamici
unei echipe ACT sau FACT.

Dincolo de modelul punctelor forte, ingrijirile orientate spre recuperare in general
devin tot mai obisnuite in Tarile de Jos. Recent, Droes (2008) a formulat urmatoarele
caracteristici specifice:



Tn cadrul ingrijirilor orientate spre recuperare, practicienii din domeniul ingrijirilor:
e sunt prezenti cu atentie
e utilizeaza cadrul lor profesional de referinta intr-un mod restrins
si modest
e reactioneazd personal la sentimente si emotii
e creeaza spatiu pentru povestea personald a clientului, o sustin si se conformeaza

acesteia
e recunosc si stimuleaza punctele forte ale clientului, atit individual, cit si colectiv
(abilitare)

e recunosc, utilizeaza si stimuleaza expertiza experientiald a clientului

e recunosc, utilizeaza si stimuleaza suportul acordat clientilor de catre alte persoane
semnificative

e se axeaza pe atenuarea suferintelor si sporirea autonomiei si controlului clientului
asupra propriei sale vieti.

Droes considera ca practicienii din domeniul ingrijirilor deseori nu reusesc sd vada
punctele forte ale clientilor. El le recomanda sa caute aceste puncte forte. Clientii se simt
cu mai multd putere dupa impartdsirea propriilor povesti, utilizind expertiza
experientiald si preluind mai mult control asupra propriilor lor vieti. Suportul din partea
altora joaca un rol important n acest sens; tratamentul, la fel, joaca un anumit rol cu
conditia cd acest rol este modest si nu dominant. Recuperarea este inhibata, daca exista
prea multe suferinte. Actiunile practicienilor din domeniul ingrijirilor trebuie sa se
axeze intotdeauna pe reducerea acestor suferinte.

Plus la identificarea punctelor forte si la sustinerea recuperarii, FACT mai are sarcina de
a promova reabilitarea clientilor. Reabilitarea reprezintd un set amplu de idealuri si
practici menite sd faciliteze recuperarea functionald, integrarea si incluziunea sociala a
persoanelor cu tulburari psihice.

Domeniile majore de reabilitare sunt locuinta, locul de munca, instruirea si contactele
sociale. Prestarea interventiilor de reabilitare, la fel ca si alte forme de ngrijire, poate
contribui in mare masura la recuperarea clientului.

La nivel international, sunt cunoscute citeva abordari. Majoritatea dintre ele pot fi

utilizate cu succes in cadrul FACT. Acest lucru este mentionat intr-un rezumat al lui

Drake et al. (2003) privind principalele tendinte in gindirea referitoare la reabilitare:
e interventiile trebuie focusate pe a conferi putere clientilor

e clientilor trebuie sa le se formeze abilitati pentru viata curentd intr-un context
comunitar

e trebuie formate abilitdti specifice pentru fiecare rol social sau mediu, deoarece
foarte putine abilitati pot fi generalizate pentru mai multe domenii

e de rind cu formarea abilitatilor, lucratorii din domeniul Ingrijirilor trebuie sa

mobilizeze suport din partea mediului

e este mai bine de a plasa clientii in mediul dorit cit mai curind posibil, decit
de a-i pregati o perioada indelungata, pas cu pas

e este mai bine de a integra reabilitarea In tratament si alte ingrijiri

e reabilitarea mai implicd si combaterea stigmei, precum si modificarea legilor si



regulamentelor

Cu certitudine, totul se axeaza pe prezenta in mediul ‘real’ al clientului. Aceasta
corespunde forate bine cu principiile modelului FACT. Metodele de reabilitare pot fi
aplicate eficient n cadrul FACT si o echipd FACT trebuie sa includa citiva specialisti in
reabilitare.

5.2 Lucru in vederea incluziunii: sustinere pentru crearea sistemelor de suport
comunitar

O alta sarcina-cheie a FACT este de a ajuta la crearea sistemelor de suport comunitar.
Conceptul unui sistem de suport comunitar a fost introdus in Statele Unite. In Tarile de
Jos, acesta implica faptul ca diverse persoane si servicii convin de a lucra Impreunad si cu
clientii lor pentru a presta suportul social necesar. In Tarile de Jos, practic in fiecare sfera
a vietil existd agentii, grupuri si persoane care pot contribui la suportul si incluziunea
sociald a persoanelor cu tulburari psihice. Pe de altd parte, acest potential deseori ramine
neutilizat, deoarece este dezorganizat, incoerent si inaccesibil. Pentru o echipd, este
motiv, echipa FACT mentine contacte cu diverse servicii comunitare si sociale; fiecare
manager de caz este persoana de contact pentru un anumit numar de servicii. Aceasta
inseamna ca echipa poate face propuneri privind crearea unui sistem de suport comunitar
pentru fiecare client. Echipele care lucreaza activ in vederea incluziunii pot indica
persoanele si serviciile care fac parte din sistemul individual de suport comunitar al
fiecarui client.

Recent, in Tarile de Jos au avut loc discutii privind modul in care echipele FACT trebuie
sa lucreze cu diverse echipe sociale generale constituite de catre municipalitati. Unele
persoane au optat pentru o colaborare foarte apropiata sau chiar pentru ‘fuzionarea’ cu
aceste echipe. Subsemnatul autor nu impartiseste o asemenea opinie. In opinia sa, o
echipa FACT trebuie sa fie orientata spre prestarea serviciilor si foarte deschisa pentru
colaborare cu alte echipe, 1nsa trebuie de-asemenea sa explice ca grupul sdu tfinta este
foarte specific si ca presteazd tratament profesionist pacientilor cu boli mintale severe.
Faptul cd noi lucrdm 1n comunitate si in casele oamenilor nu Inseamna ca noi suntem un
serviciu de ngrijiri la domiciliu sau un serviciu social. Daca echipele FACT ar fuziona
cu alte echipe, ar apare pericolul ca expertiza in domeniul bolilor mintale severe sa se
scurga si ca legdturile esentiale cu restul serviciilor de sanatate mintala (si spitalele de
psihiatrie) sa fie sub presiune.

5.3 Interventii conforme cu ghidurile clinice

Tn capitolele anterioare s-a ficut referinti la ghidul multidisciplinar olandez pentru
schizofrenie. In Tarile de Jos, acest ghid (care a fost actualizat in 2012) este foarte
important. Unele dintre interventiile incluse in ghid sunt:

* Psihoeducatia (pentru clienti, membrii familiei si alte persoane direct implicate)

* Managementul tratamentului medicamentos

* Interventii psihologice (TCC)

* Interventii asupra familiei

* Tratament Integrat al Diagnosticului Dublu (IDDT)

* Angajare individuala in cimpul muncii si suport



Descrierea tuturor acestor interventii ar depasi cadrul acestui manual. Aspectul
important este ca, dat fiind faptul ca echipa este multidisciplinara, in principiu fiecare
dintre aceste interventii este luata In consideratie.

Astfel, echipele FACT sunt uneori comparate cu pomul de Craciun: pomul este echipa
multidisciplinara, care poate trece in mod flexibil de la ingrijirile intensive la cele mai
putin intensive. Decoratiile sunt practicile bazate pe dovezi si alte interventii.

Ne putem imagina ca importanta relativa a diverselor interventii este diferitd in
diferite tari. Cu toate acestea, atunci cind sunt formate echipe FACT, practicienii ar
trebui sd examineze ce este considerat drept tratament de ultimd ord in tarile lor, iar
apoi sa implementeze acele interventii in cadrul echipelor FACT.

5.4 Tratamentul integrat al clientilor cu diagnostic dublu

Abuzul cronic de alcool si droguri este cea mai raspindita co-morbiditate printre
persoanele cu boli mintale severe. In mediu, 50 - 70% din clientii echipelor FACT au o
asemenea problema. Tratamentul contra adictiei le face foarte putin bine clientilor cu
diagnoza dubla, iar tratamentul psihiatric deseori esueazd din cauza adictiei. Este
important ca tratamentul sa fie integrat de catre o echipa care trateaza ambele tulburari in
acelasi timp. FACT lucreaza in baza principiilor Tratamentului Integrat al Diagnosticului
Dublu (IDDT) (Drake et al., 2001). Cel putin doi membri ai echipei trebuie sa dispuna de
instruire extensiva in acest domeniu; astfel, ei le-ar putea ajuta si celorlalti membri ai
echipei sa facd fatd unor asemenea situatii. Conform viziunii centrale a modelului,
practicienii trebuie sa inteleagd la ce fazd a consumului de substante, abuzului sau adictiei
se afld pacientul. Toate interventiile sunt determinate de acest fapt si practicienii vor
aplica constant masuri adecvate pentru pacientul respectiv. Un asemenea tratament este
integrat in restul tratamentului psihiatric. O tehnica utilizatd pe larg este intervievarea
motivationala.

Pentru echipa FACT este foarte important de a ajunge la o intelegere cu spitalul de
psihiatrie referitor la continuitatea viziunii si abordarea problemelor de adictie prin
prisma IDDT; in cadrul unei asemenea abordari, ar putea fi foarte util pentru client de a
petrece ceva timp intr-o clinica, apoi de a se externa si de a beneficia de ghidare
ulterioara de ambulatoriu. Clinica si FACT trebuie sa aiba aceiasi viziune si atitudine
fatd de asemenea spitalizari.

O constatare interesanta se desprinde din cercetarea de la Limburg (Drukker 2011). Este
vorba de un studiu efectuat in echipele FACT care nu desemnasera inca specialisti in
adictie. S-a constatat ca tendinta de a duce mai des la remisiune nu se referea la clientii
cu diagnoza dubla din FACT. Pe scurt, fara tratament al adictiei integrat in ingrijirile

FACT, aceste persoane probabil au mai putine sanse.

5.5 Angajare in cimpul muncii: plasament individual si suport

De regula, se considera ca clientii echipelor ACT si FACT nu sunt capabili de a face un
lucru platit si nu aveau nici o sansa pe piata muncii. Cu toate acestea, cercetarile efectuate
atit in Statele Unite, cit si in Tarile de Jos au denotat ca disponibilitatea directa a



consilierii Tn materie de angajare duce la rezultate favorabile, chiar pentru clientii care
initial nu manifestd interes fatd de muncd. Angajarea individuald in cimpul muncii si
suportul (IPS) (Bond et al., 1997) este cel mai reusit model de reabilitare prin angajare a
persoanelor cu boli mintale severe. Trasaturile cele mai distinctive ale IPS sunt: loc platit
de munca ca scop; cautarea rapida a locurilor dorite de munca; suport pe termen lung;
integrarea consilierii In materie de angajare in serviciile de sanatate mintala. Integrarea
asistentei in vederea angajarii si a altor forme de asistentd in echipa FACT inseamna ca
clientii sunt contactati mai curind, ca coordonarea este mai bund, cd membrii echipei vad
mai curind avantajele lucrului cu clientul si ca expertiza practicienilor curanti este
utilizata pentru a le ajuta clientilor Tn a-si gasi un loc de munca.

Dezvoltarea IPS in Tarile de Jos a fost sustinuta de faptul ca consilierea in vederea
angajarii si, preferabil, IPS sunt incluse in cerintele privind fidelitatea fatd de modelul
FACT. Acesta este unul dintre motivele pentru care in Tarile de Jos tot mai frecvent o
echipa FACT include un lucrator IPS ca membru permanent. Tn echipele care au un
lucrator IPS, existd o satisfactie deosebitda in urma efectelor obtinute. Un studiu
interesant realizat in Frisia de Vest aratd cu cit mai satisfacuti de situatia lor sunt
clientii care au un loc platit de munca (in comparatie cu lucrul de voluntariat sau lipsa
unui loc de munca).

5.6 Sanatatea fizica

Este cunoscut la nivel international ca starea fizicd a persoanelor cu boli mintale severe
necesitd multa atentie. Din cauza bolii si a conditiilor de viatd, dar si din cauza
medicamentelor psihiatrice, speranta de viatd a acestui grup este cu mult mai joasd, decit
pentru restul populatiei (Tiihoonen et al. 2009). Conform ghidului multidisciplinar
olandez (Multidisciplinaire Richtlijn Schizofrenie Nederland 2007/2012) si ghidurilor
aparute in diverse alte tari, tratamentul fizic adecvat si asa interventii, ca exercitiul de
simulare fac parte din ingrijirile adecvate si tratamentul persoanelor cu boli mintale
severe. Unitatile psihiatrice spitalicesti intotdeauna acorda atentie acestor aspecte. Acest
lucru se referd si la o echipa FACT, insa noi trebuie sd ne gindim minutios privind
interventiile care fac parte din serviciile prestate de catre echipa FACT si cele care
trebuie prestate de catre medicul generalist. In Tarile de Jos, oricine are acces la
serviciile medicului generalist. In multe cazuri, echipa va ldsa cea mai mare parte a
ingrijirilor fizice ale clientilor pe seama medicului generalist. Cu toate acestea, in multe
cazuri, echipa FACT organizeaza de-asemenea investigatiile fizice necesare conform
evaludrilor necesitatilor de tratament medicamentos sau in legaturd cu sindromul
metabolic; acest lucru este coordonat cu medicul generalist.

Domeniul acesta implicd de-asemenea o importanta sarcind de monitorizare pentru
echipa, n special pentru nursele care sunt manageri de caz si pentru psihiatru. Persoanele
cu boli mintale severe tind uneori de a subestima problemele fizice sau de a le neglija.
Daca membrii echipei remarca acest lucru, ei vor discuta cu clientul, iar in unele cazuri si
cu familia sa despre aceasta, pentru a incerca de a motiva clientul sd mearga la medicul
generalist. Medicul generalist este de reguld cel care stabileste daca cineva din echipa
FACT finsoteste clientul, de exemplu, pentru a aduce o schema actualizata a
medicamentelor administrate. Daca clientii sunt internati Intr-un spital obisnuit, este de-
asemenea important ca membri echipei sa-i viziteze cu regularitate, pentru ca practicienii



de la spital sa se poata consulta cu ei si sa le poata cere sfaturi.

Un alt aspect este dieta sdnatoasd — sa le ajutdm clientilor a pierde din greutate prin
intermediul diferitor interventii si referiri. Uneori este implicat si un medic nutritionist.
Toate aceste interventii depind Tn mod direct de viziunile si de nivelul dorit si obtinut de
prestare a serviciilor intr-o tara care doreste sa implementeze FACT.

O regula practica este ca, dat fiind faptul ca echipa FACT nu poate fi responsabild de
prestarea tuturor ingrijirilor fizice necesare, echipa are sarcina de a determina daca
clientul beneficiazd de ingrijiri si tratament din partea medicului generalist sau a altor
servicii, in conformitate cu standardele de ingrijiri medicale stabilite pentru populatia
obisnuitd. Dacd exista anumite lacune, echipa va prelua ingrijirea clientului, in caz de
necesitate, si va cauta solutii sistematice in cadrul sectorului ocrotirii sanatatii.

5.7. Constringere si presiune

In unele tari, constringerea si presiunea sunt reglementate de citre legislatie. 1In
Australia, deseori sunt emise ordine comunitare referitoare la tratament; asemenea
ordine cer ca o persoana sa urmeze tratamentul bolii lor psihice in perioada cind nu se
afld in institutia psihiatrica. Multe tari nu dispun de vreo forma de angajament de
ambulatoriu. Tarile de Jos se afla la o etapa de tranzitie spre un sistem de acest gen.

Compararea acestor sisteme nu se include in contextul prezentului manual. Cu toate
acestea, trebuie de evidentiat ca echipele FACT nu pot ignora sau evita aceasta chestiune
si cd - in dependentd de legislatia unei anumite tari - vor trebui sa elaboreze proceduri ce
tin de constringere si presiune. Faptul cad echipele doresc sa-si ajute clientii a supravietui
in comunitdtile lor mai Inseamnd ca echipa FACT este partial responsabila de siguranta
clientului si a altor persoane din comunitate. Mai mult ca atit, nu ne putem astepta ca o
comunitate va fi deschisa si predispusa de a primi o persoana care cauzeaza daune sau o
amenintare.

Am remarcat ca toate echipele sunt predispuse de a utiliza o abordare de ingrijire pe
trepte; la inceput utilizeaza convingerea si ‘momeala’ pentru a aduce comportamentul
unui client pe calea cea dreapta, apoi presiunea si in cele din urma (dupa emiterea unei
decizii judecatoresti) constringerea. Este important ca echipele FACT sa aiba o viziune
privind felul de constringere care urmeaza a fi aplicat in anumite cazuri. Presiunea poate
parea mai putin intrusiva, decit constringerea, 1nsad ea poate afecta profund relatiile dintre
membrii echipei si client, iar uneori le poate rupe pentru totdeauna. Cind se aplica
presiunea, clientului i se mai ofera totusi 0 ‘alegere’, insda i se explica clar ca, daca
continud a manifesta un comportament indezirabil, vor fi consecinte foarte serioase, de
exemplu, se va evidentia pericolul de expulzare din locuinta sau de pierdere a
beneficiilor, in caz ca nu-si ia medicamentele si, ca rezultat, va face multa galagie in
fiecare seara si va speria vecinii. Utilizind amenintarea de expulzare din locuinta ca un
mijloc de presiune, echipa creeaza ipotetic o situatie extrem de indezirabild de a ramine
fara un adapost, ceea ce-ar face tratamentul si mai dificil. Iata de ce, dacd apar asemenea
situatii, deseori este bine de a recurge la autoritdti — la politie sau instanta judecatoreasca.

De ceva timp, in Tarile de Jos existd echipe FACT de medicind legala: echipe
specializate in tratamentul clientilor — deseori cu boli mintale severe — care se afla in
sistemul de justitie penald sau fatd de care au fost emise sentinte cu suspendarea



pedepsei. Aceste echipe, care dispun de expertizd in evaluarea si managementul
riscurilor, sunt uneori consultate de catre echipele comunitare FACT, dacd sunt
suspectate riscuri serioase, de exemplu, un pacient le pare a fi un ‘lup singuratic’.

Membrii echipei FACT care deseori indeplinesc sarcini asociate cu restrictiile, asa ca
verificarea respectarii de catre client a conditiilor impuse de catre instanta judecatoreasca
si mentinerea contactelor cu politia, sunt psihiatrul, nursa psihiatricd comunitard,
managerul de caz si, uneori, lucritorul social. In acelasi timp, este important ca si ceilalti
membri ai echipei, asa ca psihologul si lucratorul pentru suport de la egal-la-egal, sa
participe de-asemenea, contribuind cu punctele lor de vedere. Trebuie sa exista o viziune
comuna asupra presiunii si constringerii. Uneori poate fi foarte util ca citiva membri ai
aceleiasi echipe sa-si asume roluri diferite in abordarea fata de client; de obicei, psihiatrul
st nursa vor fi ‘baietii cei rdi’, deoarece ei vor sesiza instanta judecdtoreascd si vor
administra medicamentele fortat. Alti membri ai echipei (asa ca lucratorul pentru suport
de la egal-la-egal sau psihologul) pot atunci incerca de a mentine contacte mai pozitive cu
clientul, astfel incit nu toate contactele sd fie marcate de presiune si constirngere. O
evolutie recentd si promitatoare o constituie ‘conferinta in grup cu familia’ menita sa
prevind presiunea si constringerea. Aceasta este o abordare noua, prin intermediul careia
clientul este ajutat de catre persoanele din mediul lor personal sa-si schimbe
comportamentul.

5.8. Finalizarea ingrijirilor FACT

Limitarile persoanelor cu boli mintale severe sunt deseori de lunga durata, iar uneori
cronice. Cursul natural al unei boli mintale severe se caracterizeaza prin ameliorari
fluctuante, remisiune, recidiva sau psihoza recurentd si apoi iar ameliorare si reluarea
drumului spre recuperare. Timpurile bune si cele rele alterneaza. Cu toate acestea, unele
persoane cu boli mintale severe ajung la recuperare si remisiune pentru totdeauna.
Remisiunea simptomatica Inseamnd disparitia simptomelor; remisiunea functionala
inseamna ameliorarea functionalitatii sociale a clientului. S-a convenit ca daca un client
n-a manifestat simptome timp de trei luni, acesta se considerda a fi Tn remisiune
simptomatica. La acest moment, apare intrebarea daca prestarea ingrijirilor FACT poate
fi incheiata.

Criteriul principal pentru scoaterea clientului de sub ingrijiri este dorinta proprie a
clientului — dorinta de a trdi o viatd mai ‘obisnuitd’, fara tratament profesionist sau
ghidare. In principiu, practicienii din domeniul ingrijirilor vor aproba aceasti dorinta de
a duce o viatd mai normala, Insd vor tine cont de citeva criterii, pe care le vor discuta cu
clientul si in echipa.

Tn cadrul FACT, se aplica frecvent o regula practica, conform cireia o persoani trebuie
sa fi functionat conform criteriilor de la a. la f. (vezi mai jos) timp de cel putin doi ani:

a. Contacte cu frecventa redusa, < 1-2 x per 1-2 luni (nu mai mult de 10 - 12
contacte pe an), care nu sunt axate pe schimbare

b. Nu se utilizeaza medicamente complexe; clientul trebuie sa fie capabil de a
face fatd In mod adecvat cerintelor asociate cu medicamentele prescrise
(administrarea lor, efectuarea analizelor sangvine, etc.), medicul generalist



trebuie sd aibd suficientd motivatie si expertizd pentru a-si asuma
responsabilitatea pentru prestarea ghidarii adecvate; ambii acesti factori vor fi
evaluati de catre practicianul curant responsabil

c. Sistem adecvat de suport; urmeaza a fi evaluat de catre echipa

multidisciplinara

d. O anumita forma de lucru sau activitati de zi; urmeaza a fi evaluata de catre

echipa multidisciplinara

e. Locuinti independenta®
f. Situatia financiara este organizata rezonabil de bine (posibil, prin

intermediul unui administrator).

Plus la criteriile enumerate mai sus, inainte de a transfera un client catre asistenta
primard, este important de a ne asigura ca:

Clientul isi doreste acest lucru; clientul are incredere in propriul sau proces
de recuperare

Clientul este capabil de a accepta ghidarea

Clientul este capabil de a solicita ajutor, in caz de necesitate

Un practician din asistenta primard este dispus de a monitoriza clientul
(medicul generalist, psihologul din asistenta primara, nursa).

Documentul de consens la care am facut referintd anterior recomanda ca persoanele in
remisiune sd continue a fi considerate drept pacienti cu boli mintale severe si sa ramina
sub tratament chiar mai mult (3 - 5 ani).

Criteriile de mai sus sunt destul de stricte. Exista trei motive pentru acest lucru:

In primul rind, am optat pentru aceste criterii in baza experientei din Statele
Unite, unde, in opina noastrd, pacientii erau trimisi prea devreme de la ACT
catre echipele cu un nivel mai putin intens de ingrijiri. Avem impresia ca acest
lucru sporeste riscul de recidiva si abandon.

In al doilea rind, noi cunoastem limitele medicilor generalisti din Tarile de Jos.
Cu siguranta, acesti practicieni doresc sa preia monitorizarea tratamentului
medicamentos si a stdrii fizice a pacientului dupa FACT, posibil cu asistenta
nurselor care lucreazd individual. Totusi, ei nu dispun de capacitate sau
expertiza pentru a implementa o abordare biopsihosociala ampla. Medicina
generald nu va fi capabild de a acorda atentie procesului de recuperare sau de a
spori incluziunea pacientului Tn comunitate.

Tn al treilea rind, noi vedem aspectele pozitive ale monitorizarii pacientilor in

cadrul FACT, prin contacte de frecventa redusa, cu conditia ca echipa sa aiba
grija de a nu transforma acest lucru in ‘spitalizare de ambulatoriu’ si ca se
asigura toate beneficiile la care s-a facut referinta mai sus.

Medicii generalisti apreciaza daca echipa FACT poate oferi o ‘garantie de returnare’
dupa finalizarea ingrijirilor FACT. Daca pacientul manifesta anumite semne de recidiva
sau are necesitdti mai mari de ingrijire din alte motive, acesta poate fi imediat intors in
echipa FACT si beneficia de ingrijiri intensive de echipa chiar din prima zi.

15 Aceasta implica c3 persoanele care trdiesc intr-o unitate a unei institutii psihiatrice, intr-o locuinta
protejata sau intr-un context similar nu sunt eligibile pentru a fi scoase de sub ingrijirile echipei
comunitare. Daca dizabilitatile sunt atit de mari, incit pacientul nu poate trai independent, atunci va fi
necesar tratament continuu si suport permanent pentru recuperare.



Ultimul motiv pentru care am stabilit criterii atit de stricte este pentru a preveni utilizarea
de catre echipe a posibilitatii de transf catre asistenta primara in calitate de ‘usd din
spate’ pentru clientii care au ajuns intr-un impas. In trecut, noi am remarcat 0 asemenea
reactie din partea echipelor FACT, care se comportau ca multe alte echipe din serviciile
de sinitate mintald: dacd nu te potrivesti cu noi, vom inceta tratamentul. In opinia
noastrd, aceasta nu poate fi o reactie corecta fata de pacientii cu boli mintale severe.

Uneori, un client doreste incetarea ingrijirilor FACT, chiar daca criteriile de mai sus nu
sunt indeplinite. Daca echipa considera cd nu este bine si se ingrijoreaza de o posibild
recidiva sau auto-neglijare, trebuie sd-i spund acest lucru clientului si familiei sale. Daca
clientul si echipa nu reusesc sa depdseasca aceste viziuni diferite, existd doud
posibilitati. Daca incetarea ingrijirilor n-ar putea duce la un pericol real sau la un risc de
dezavantaj serios, se va respecta dorinta clientului.

Noi putem propune un plan pas-cu-pas de reducere a tratamentului sau putem conveni
privind 0 ‘externare de proba’. In vederea pregatirii pentru aceasta, trebuie sa ne
consultdm cu medicul generalist sau CuU alti supraveghetori sau persoane din reteaua
clientului. Echipa FACT poate propune un aranjament de plasa de siguranta, asumindu-
si de a prelua Tnapoi clientul la solicitarea acestuia. Uneori, clientul este dispus sa
stabileasca intilniri de evaluare dupa trei, sase si doudsprezece luni pentru a vedea daca
este satisfacut de situatie. In asa fel, echipa respectd dorinta clientului si evita
conflictele care ar putea face mai dificila reintoarcerea clientului.

Daca este imposibil de a ajunge la o intelegere cu clientul si_echipa este preocupata la
modul serios de finalizarea ingrijirilor, se stabileste o formd de ingrijiri asertive. La
inceput, se pune accentul pe mentinerea contactelor (la_distantd), disponibilitate
gprezent,:a) si evaluarea riscurilor. Daca existd o amenintare de recidiva, autg-neglijare,

auna sau pericol, vor fi acordate ingrijiri active de tip outreach; in caz de pericol,” se va
recurge la presiune si constringere.

Capitolul 6: Disciplinele din cadrul FACT

Manualul olandez FACT cuprinde compartimente ample despre rolurile diferitor
discipline. Pentru prezentul manual, aceasta ar fi prea mult. Noi vom oferi doar o
prezentare generald pentru fiecare disciplina.

6.1 Lucratorul pentru suport de la egal-la-egal

Vom discuta mai intii despre rolul lucratorului de la egal-la-egal, deoarece FACT si
expertiza experientiald sunt strins intretesute. In Tarile de Jos, primele posturi de
lucratori de la egal-la-egal in cadrul echipelor FACT au fost create in 2005.

Lucratorii de la egal-la-egal au fost inclusi in echipele FACT dupa exemplul modelului
ACT (si al modelelor anterioare de tratament al adictiilor din Statele Unite). In Tarile de
Jos, in prezent exista tot mai multa literaturd despre abordarea de tip lucrator pentru
suport de la egal-la-egal si au fost create citeva programe de instruire. Un element
esential 1l constituie speranta implicitd pe care o reprezinta lucratorii pentru suport de la
egal-la-egal: ei sunt o dovada vie ca recuperarea este posibila. Plus la aceasta, ei
utilizeaza propria experientd ce tine de boald si serviciile de ingrijire pentru a sustine



procesul de recuperare a altor clienti.

Lucratorii pentru suport de la egal-la-egal abordeaza clientii in mod activ si mentin
contactele cu ei. Ei le oferd informatii despre recuperare si reabilitare, despre drepturile
clientilor si despre cunostintele experientiale colective privind procesele de recuperare si
formele de tratament si supraveghere. Lucratorii pentru suport de la egal-la-egal
utilizeazd o gama largd de modalitdti de lucru, individual sau in grup, cum ar fi ca
grupurile WRAP (Cook et al., 2012), pentru a sustine si a conferi putere recuperarii. Ei
au rolul lor in procesul de luare in comun a deciziilor si in aspecte de motivare. Ei se
adreseaza clientului prin prisma unui alt set de experiente de viatd. Ei pot vorbi cu
clientii la domiciliul acestora sau oriunde se afld ei. In cazul persoanelor fard adipost,
functioneazd mai bine daca primul contact este facut de catre un lucrator de la egal-la-
egal, decit dacd ar fi facut de catre un practician din domeniul sdnatatii. Un lucrator
pentru suport de la egal-la-egal poate incepe prin a face cu clientul asa lucruri, ca a le
ajuta sa intocmeasca anumite documente sau sa faca curat in casa.

Plus la sarcinile orientate spre client, lucratorii pentru suport de la egal-la-egal au un rol
specific in cadrul echipei. La sedinte, ei prezintda intotdeauna punctul de vedere al
clientului, incearca sa determine daca tratamentul se va potrivi clientului, intreaba de ce
membrii echipei sunt atit de insistenti asupra anumitor aspecte, care ar putea sa nu-i para
defel necesare clientului. Din aceste considerente, lucratorul de la egal-la-egal este intr-o
situatia speciala, iar uneori solitara, in cadrul echipei, motiv pentru care in prezent au loc
discutii referitor la posibilitatea de a ridica cerinta standard FACT (formulatd in scala
FACT) pentru functia de lucritor de la egal-la-egal de la 0.6 ENT la 1.2 ENT per echipa.
Aceasta va permite de a avea doi lucratori de la egal-la-egal in fiecare echipa, care se vor
putea sustine reciproc.

6.2 Nursele

Nursing-ul este cea mai mare disciplind din cadrul FACT. In Tarile de Jos, traditional,
nursele au jucat intotdeauna un rol major n ingrijirile psihiatrice acordate persoanelor cu
boli mintale severe, in primul rind, deoarece o mare parte din aceste ingrijiri erau
prestate in unitatile spitalicesti, dar si din motiv cd multe nurse psihiatrice au urmat
instruire privind tehnicile de reabilitare si prestarea suportului pentru pacientii ce traiesc
in comunitate. Din aceste considerente, in Tarile de Jos nursele psihiatrice ocupa in
cadrul FACT pozitia, pe care o au lucratorii sociali in echipele ACT din America. Aceste
echipe ACT de regula includ o singurd nursa, sarcinile principale ale cdreia tin de
medicamente, injectii si ingrijiri fizice.

Plus la nursele psihiatrice, in Tarile de Jos avem si nurse psihiatrice comunitare, mai
specializate, iar de citiva ani - practicieni nurse psihiatrice, care au urmat instruire de
nivel si mai inalt. Profilul unui practician nursa include nu doar ingrijirea individuald a
pacientului (iar n viitor, de-asemenea, efectuarea examenelor fizice si prescrierca
medicamentelor), dar si expertiza in conducerea si organizarea echipelor, inovarea
serviciului si implementarea noilor tehnici, efectuarea cercetarilor si a instruire. Numarul
echipelor care includ un practician nursa psihiatrica (uneori part-time) este in crestere,
iar experientele in acest sens sunt pozitive.



Prezenta a prea multi specialisti in echipa comportd de-asemenea un risc. Dacd este
desemnat un practician nursa cu norma deplind, plus la psihiatru, psiholog si lucratorul
pentru suport la angajare In cimpul muncii, ar putea si nu ramina suficient ENI pentru
managerii de caz ‘obisnuiti’ — insd, finalmente, in FACT totul se roteste in jurul
activitatii rapide si flexibile a managerilor de caz. Managerii de caz sunt cei care trebuie
sa-si imparta atentia intre procesele pe termen lung si ingrijirile intensive rapide in cadrul
lucrului in comun asupra dosarelor (vezi modelul clepsidrei). Ei trebuie sa fie capabili de
a-si indeplini intr-un mod flexibil rolurile pe care le au in procesele de suport pentru
recuperare, in tratament si motivarea pentru tratament, in situatiile cind pacientii sunt
destabilizati; ei trebuie sd ajute la sustinerea lor, sd le ofere structurd, sa gaseasca
modalitati de de-escaladare a situatiei, sd-1 motiveze pentru a accepta ajutorul si, posibil,
medicamentele, etc. Nursele de-asemenea au un rol suplimentar in ceea ce priveste
prestarea informatiei despre medicamente, gestionarea efectelor adverse si stimularea
modelelor de un mod mai sandtos de viata.

In calitate de manageri de caz, nursele sunt responsabile si pentru coordonarea
ingrijirilor sociale — gasirea solutiilor pentru probleme ce tin de un loc de munca,
locuintd, finante si bundstarea pacientului. De-asemenea, evalueaza cel putin o data pe
an planul de tratament impreuna cu clientul si familia sa, In baza monitorizarii
orientate spre rezultate. Proiectul planului de tratament elaborat de catre managerul de
caz si client este discutat in cadrul echipei multidisciplinare, apoi ajustat si adoptat.

Cu certitudine, nursele indeplinesc o gami larga de sarcini. In legatura cu formarea unui
numar mare de echipe FACT, a fost elaborat un curs din zece sedinte de jumatate de zi
destinat nurselor clinice ce urmeaza a fi transferate in echipe FACT, in cadrul céruia le
este oferita instruire speciald de care au nevoie pentru a deveni nurse FACT.

6.3. Psihiatrul

Tn cadrul modelului olandez FACT, psihiatrul ocupa un loc central in echipi. Situatia
este diferitd in alte tari, unde rolul psihiatrului in ingrijirile de ambulatoriu se reduce
aproape exclusiv uneori la prescrierea medicamentelor. Tn unele echipe din Australia,
psihiatrul poate fi chemat doar pentru consultatii. In cadrul FACT, acest lucru este
inimaginabil. In Tarile de Jos, planul de tratament este semnat din numele echipei de
catre psihiatru. Psihiatrul este responsabil de continutul planului de tratament si poate fi
tras la raspundere de catre organele externe de supraveghere pentru implementarea
acestuia. Psihiatrul nu se preocupa doar de propriile sale interventii (medicamente,
psihoeducatie), ci si de continutul interventiilor echipei, impreuna cu psihologul, nursa
psihiatrici comunitard sau nursa psihiatricd practician si managerii de caz. Rolul
psihiatrului este atit strategic (care este strategia de tratament pe termen lung?), cit si
operational (ce va face echipa astazi?).

Psihiatrul, in comun cu nursa psihiatricd comunitara, deseori va avea un rol de frunte in
combaterea destabilizarii (vezi modelul clepsidrei) si gestionarea crizelor. Aceasta se
datoreaza partial faptului ca in Tarile de Jos tratamentul medicamentos de urgenta,

evaluarea riscului si solicitarile de internare de urgenta sunt de regula gestionate prin



intermediul psihiatrului. Tntr-o situatie de criza, aceasta ar insemna ci psihiatrul il va
insoti pe managerul de caz al clientului intr-o vizitd la domiciliu. Rolul psihiatrului este
accentuat si de faptul ca tot tratamentul fortat si monitorizarea (conform deciziilor
judecatoresti) pot fi prestate doar sub responsabilitatea unui psihiatru.

Psihiatrii olandezi sunt instruiti pentru a lucra in conformitate cu modelul biopsihosocial.
Psihiatrul unei echipe se va simti implicat in toate cele trei dimensiuni si isi va aduce
contributia in echipa. Un alt aspect 1l constituie faptul ca multi psihiatri olandezi au fost
instruiti in baza ideii cd urmeaza si-si asume rolul de ‘capitanul’ echipei. Tn baza acestei
viziuni, ei lucreaza Tmpreund cu seful de echipa pentru a imbunatati lucrul echipei si
coordonarea dintre discipline.

Totodata, toate aceste aspecte constituie subiecte de discutie; un psihiatru se poate
concentra mai mult pe ingrijirea individuald a pacientului, iar altul contribuie foarte
activ la modelarea echipei; oricum, psihiatrul este foarte mult prezent in cadrul FACT,
in deosebi dacd compardm cu sistemele din alte tari.

Insd lucrurile nu au fost intotdeauna asa in tratamentul pacientilor cu boli mintale
severe. Se pare ca FACT a readus psihiatrul ihapoi in acest tip de tratament, deoarece,
catre sfirsitul secolului XX, psihiatrul se afla la o distantd mare de pacientii cu boli
mintale severe. Asociatia olandezd de psihiatrie include un departament consacrat
bolilor mintale severe, care se ocupa de elaborarea noilor modele de lucru cu FACT.
Manualul olandez FACT face acum parte din literatura obligatorie n programele de
instruire destinate psihiatrilor. Manualul stabileste sarcinile si competentele psihiatrului
din echipa FACT prin prisma modelului clepsidrei:

e contributia psihiatrului la gestionarea destabilizarii include tratamentul
medicamentos de urgenta, evaluarea riscurilor (Suicid), consultarea cu familia,
decizii posibile privind spitalizarea sau constringerea si evaluarea de
diagnosticare

e rolul psihiatrului in tratament tine de psiho-farmacologie (de exemplu,
prescrierea de ambulatoriu a medicamentelor cu clozapina, vigilenta la
sindromul metabolic) si consumul de substante, lucrul in vederea compliantei, iar
uneori discutii cu familia clientului sau examinarea necesitatii de tratament fortat

o referitor la recuperare, rolul psihiatrului este in special de a optimiza starea

mintald a pacientului si de a aborda respectuos procesul de recuperare a

clientului si scopurile acestuia.

Psihiatrii olandezi se pot inspira din traditiile bogate ale psihiatriei sociale din Tarile de
Jos. Conform acestor traditii, psihiatrul este in primul si cel mai important rind medic si
diagnostician. Atit in fazele stabile, cit si n cele de destabilizare, psihiatrul intotdeauna se
intereseazi care este patologia de bazi si daci aceasta este sau nu trata in mod optimal. In
calitate de diagnostician, psihiatrul de-asemenea urmareste starea fizica a pacientului. O
sarcind suplimentara a psihiatrului din echipa FACT este de a veghea constant sinergia
dintre tratament, reabilitare, abilitare si recuperare. Provocarea consta in a gasi echilibrul
dintre a oferi sfaturi, a prelua controlul, a lasa lucrurile sa mearga, a respecta alegerile
clientului, a lucra asupra compliantei si, in caz de necesitate, a recurge la constringere.
Psihiatrii trebuie sa tind intotdeauna cont de faptul ca lucreaza in cadrul sistemelor si ca



interventiile  lor asupra clientului au de-asemenea un impact asupra familiei si
comunitatii.

6.4. Psihologul

in Tarile de Jos, sunt doud nivele de expertiza: psihologul pentru sinitate mintala
(care are studii universitare) si psihologul clinician (care a urmat programe post-
universitare axate pe psihoterapii specifice, psihodiagnostica, cercetari, mentorat si
supraveghere de echipa). Ambele nivele lucreaza in echipele FACT, insa cel mai

mult — psihologii pentru sanatate mintala.

Pozitia si rolul psihologilor a suferit de-asemenea schimbéri semnificative, partial
datorita introducerii modelului FACT. Tn primul rind, Tn ultimii zece ani, a aparut o noua
ramurd a psihologiei practice. Pind cu 10-20 de ani in urma, lucrul psihologilor destinat
persoanelor cu probleme de sandtate mintald se desfasura aproape exclusiv in clinica,
unde ei contribuiau la evaluarea de diagnosticare si, deseori, la calitatea vietii in clinica.
Ulterior, a fost elaborata terapia cognitiv-comportamentald, apoi aplicatii specifice ale
acestei terapii, asa ca ‘desirarea gindurilor’, iar mai apoi - terapia meta-cognitiv
comportamentald. Psihologul din FACT avea mai multe contacte cu familia clientului si a
inceput a se axa mai mult de instruirea specifica la fata locului. Unii dintre ei formau
diverse grupuri, asa ca Grupurile celor care aud voci, psihoeducatie, instruire
metacognitiva, formarea abilitatilor (module Liberman, abilitati pentru tulburarea de
reglare emotionald si diverse grupuri de tratament orientate spre IDDT si IMR (llIness
Management and Recovery — Managementul bolii si recuperare).

Cunoasterea mai buna a EMDR le-a aratat echipelor FACT ca un numar foarte mare din
clientii nostri — mai multi, decit stiam noi — se lupta cu evenimente traumatizante. Acest
domeniu de preocupare se extinde tot mai mult.

Dincolo de aceste activitati orientate spre client, care au legaturd cu tratamentul,
psihologul are de-asemenea un rol foarte important in ceea ce priveste cultura de
echipa. Psihologul are o viziune diferita asupra naturii umane si puncte de vedere
asupra proceselor de schimbare si recuperare, care difera de cele ale practicienilor
medicali si nurselor. De regula, psihologul este de-asemenea un mentor al managerilor
de caz. O altd contributie este prestarea informatiei ce deriva din cercetari si evolutia
foarte rapida a psihologiei ca disciplina.

6.5. Specialistul pentru reabilitare prin angajare in cimpul muncii

In ultimii zece ani, specialistul pentru reabilitare prin angajare in cimpul muncii a obtinut
un nou profil si noi competente in rezultatul introducerii IPS (Angajare individualad in
cimpul muncii si suport). Acest model a adus specialistii in angajare in inima societatii,
atunci cind cauta locuri de munca pentru clientii lor, dar si la locul de munca, unde ii

instruiesc pe clienti pentru a-si face munca si 1i asista pe angajatori.

In alte tari, specialistii in angajare uneori contribuie dintr-o alta pozitie — In contextul
proiectelor de reintegrare prin angajare sau a proiectelor sociale de angajare in cimpul
muncii. Tn cadrul FACT, lucratorii IPS se axeaza exclusiv pe gisirea unui loc platit de
muncd pentru persoanele cu boli mintale severe. Conform unei abordari sociale mai
generalizate a reintegrarii prin angajare, aceste persoane sunt aproape intotdeauna



eliminate primele, pierzind in favoarea celor cu dizabilitati mai putin severe. Abordarea
intensiva a IPS ajutd de-asemenea de a mentine echipa FACT axatd pe angajarea in
cimpul muncii.

In Tarile de Jos (probabil mai mult, decit oriunde) existd o traditie de lunga durata de
terapie ocupationald, in cadrul careia supraveghetorii asistd pacientii din spitalele de
psihiatrie in realizarea diferitor tipuri de activitati si interese, partial pentru a atenua
plictiseala, dar partial si ca instruire orientata spre angajare pentru a-i ajuta pe pacienti sa
se pregateasca pentru revenirea in societate. La prima etapd a dezinstitutionalizarii in
Tarile de Jos, aceste activitdti au fost transferate cétre centrele de activitati de zi
(similare centrelor de zi sau cluburilor sociale din alte tari). Tn ultimii ani, aceste centre
au fost supuse presiunilor in Tarile de Jos. Ideea este ca persoanele cu boli mintale
severe din comunitate ar trebui sa utilizeze tot mai mult serviciile generale, mai putin
stigmatizante.

Lucratorul IPS poate obtine mult suport din partea altor discipline din echipa FACT. Un
nou loc platit de munca poate insemna provocdri, asa ca trezirea la timp si deplasarea la
serviciu, sau auto-ingrijire. Am remarcat de-asemenea ca problemele vechi tind a reapare
la locul de munca. Managerul de caz, psihologul si lucratorul pentru suport de la egal-la-
egal pot ajuta la depdsirea acestor potentiale probleme pentru a asigura succesul
procesului IPS.

Lucratorii IPS nu contribuie direct la ingrijirile Tn cadrul lucrului comun asupra
dosarelor; ei se axeaza pe gasirea unui loc platit de munca. A lucra in conformitate cu
modelul IPS inseamna ca lucratorul IPS poate sa nu fie implicat in celelalte aspecte ale
ingrijirilor; lucrul in situatie de criza nu face parte din activitatea lucratorului IPS.

Cu toate acestea, dat fiind faptul ca lucratorii IPS participa la intrunirile de dimineata pe
marginea tabelului FACT, ei sunt la curent cu povestile clientilor si, in caz ca exista un
risc de recidiva, ei pot include clientii in tabel.

Capitolul 7: Implementarea FACT

7.1 Lucru orientat spre regiuni: reguli generale privind dimensiunile regiunii

Primul lucru ce trebuie intreprins atunci, cind este constituitd o echipa FACT este de a
defini regiunea deservita de catre echipa respectivd. Dimensiunile regiunii conteaza
din punct de vedere al numarului clientilor la care ne putem astepta; acesta nu trebuie
sa depaseasca 250 pe echipa.

Dimensiunile regiunii conteaza de-asemenea la evaluarea fezabilitatii timpului de
deplasare al lucratorilor care vor efectua activitati de outreach. Pentru a asigura
eficienta si accesibilitatea serviciilor, ei trebuie sd poatd vizita un anumit numar de
persoane pe zi. Regiunile sunt deseori definite dupa codurile postale.

Pentru partenerii echipelor FACT, este de-asemenea important ca echipa FACT sa aiba o
zona de lucru clar-definita. Pentru medicii generalisti, serviciile comunitare, agentiile de
locuinte, serviciile sociale si inspectoratele de politie este important de a putea contacta



cu echipa ‘lor’ FACT, care lucreaza in cartier sau regiune.

Dimensiunile ideale ale districtului reiese din experienta practica. Experienta primelor
o sutd de echipe FACT pare sa arate ca un district rural cu 50 000 rezidenti va avea in
jur de 180 - 220 clienti FACT. Cele mai multe persoane cu boli mintale severe
locuiesc n zonele metropolitane. Intr-0 zond metropolitand cu 35 000 - 40 000
rezidenti, 180200 persoane cu boli mintale severe vor fi eligibile pentru FACT.

Daca am urma documentul de consens la care ne-am referit mai sus, regiunile ar trebui sa
fie mai mici, deoarece documentul respectiv estimeaza ca in Tarile de Jos, unde populatia
este de aproape 17 milioane locuitori, sunt 162 000 persoane cu virsta intre 18 si 65 de
ani care sufera de boli mintale severe. Aceasta inseamna ca in jur de 1% din populatie
apartine grupului considerat de catre serviciile de sanatate mintala drept bolnavi psihici
severi, astfel incit intr-o regiune cu 50 000 rezidenti ne putem astepta la 500 persoane cu
boli mintale severe. Pe de altd parte, situatia in viata reala este diferita. De ce o echipd
FACT acorda ingrijiri doar la jumatate din numarul de clienti la care ne putem astepta
incd nu este clar. Unii factori care ar putea juca un anumit rol in acest sens sunt: unii din
pacientii cu boli mintale severe evita tratamentul, dar nu atrag atentia; altii sunt tratati
doar de catre medicii lor generalisti; de altii au grija serviciile de ingrijiri comunitare sau
serviciile pentru tratament in caz de adictii sau fac parte din sistemul de medicina legala
(inchisori si institutii psihiatrice).

Este destul de posibil ca cifrele referitoare la Tarile de Jos sd nu fie prea relevante
pentru alte tari, unde serviciile de sanatate mintala sunt organizate intr-un alt mod.
Ingrijirile sociale si sistemele de suport al familiei pot de-asemenea fi diferite. Cu toate
acestea, am remarcat ca principiul de baza, cel al unei echipe la 50 000 rezidenti, poate
fi aplicat si in alte tari. De exemplu, serviciile de sanatate mintala din Trieste, Italia,
care pun un accent puternic pe psihiatria sociala, au o structurd de unitati regionale cu
50 000 rezidenti. Regasim aceiasi cifra in dimensiunile ‘sectoarelor’ din ‘psychiatrie du
secteur- psihiatria de sector’ din Franta. In Australia, multe echipe pentru tratament si
ingrijiri de lunga durata de-asemenea au in zona de arondare 40 000 - 50 000 rezidenti.
Atunci cind se defineste zona de lucru a unei echipe FACT, un bun procedeu practic
pentru regiunile rurale sau cele urbane mai mici ar fi probabil de a alege o zona cu
aproximativ 50 000 rezidenti. Pentru zonele metropolitane, este mai bine de a alege o
comunitate sau un cluster de comunitati cu in jur de 40 000 rezidenti.

Pentru comunitatile mai indepartate, unde este dificil de ajuns si au mai putin de 50 000
rezidenti, modelul FACT va trebui adaptat. Noi deseori vedem ca, pentru acest tip de
zone, se creeazd o echipd FACT mai mica care deserveste un grup mai larg, decit cel al
persoanelor cu boli mintale severe; de exemplu, o asemenea echipd ar putea de-
asemenea trata copii si adolescenti cu probleme psihiatrice, precum si pacientii cu

adictii.
7.2 Servicii integrate de sanitate mintala

Serviciile olandeze de sinatate mintala dispun de un sector clinic foarte bine dezvoltat. Tn
ultimele decenii ale secolului XX, fostele ‘institutii psihiatrice’ au fost convertite n



spitale de psihiatrie, unde se acordd multa atentie drepturilor pacientului pe parcursul
aflarii in spital si vietii sale personale (multe saloane cu un singur loc). In comparatie cu
alte tari, durata spitalizarilor mai ramine inca lunga (uneori prea lungd). La nivel
international, de rind cu Belgia (si, Intr-o anumitd masura, cu Germania), Tarile de Jos
dispun de cel mai mare numar de paturi psihiatrice per capita in lume. La 100 000
locuitori, in Tarile de Jos sunt mai mult de doud ori mai multe paturi, decit in Marea
Britanie si mai mult de patru ori, decit in Australia. Situatia a inceput sa se schimbe in
ultimii ani. Tn 2011, s-a convenit ca timp de 10 ani si se reducd treptat 30% din
capacitate.

In Tarile de Jos, se acordd multd atentie si colaboririi dintre serviciile de sanitate
mintald spitalicesti si cele de ambulatoriu — probabil, mai mults, decit in alte tari. Tn
Tarile de Jos, aceastd colaborare, desemnatd prin termenul de ingrijiri psihiatrice
‘transmurale’, implica:
* asigurarea faptului cd ingrijirile psihiatrice spitalicesti (‘intramurale’)
constituie o ‘pauza’, cit mai scurta posibil, Tn tratamentul care este in
principiu ambulatoriu (“extramural’)
* asigurarea faptului ca ingrijirile psihiatrice spitalicesti sunt axate pe
scopurile sociale de tratament ale pacientului si ca controlul asupra
tratamentului ramine o problema de ambulatoriu
* lucru asupra mai multor aspecte, asa ca continuitatea dintre ingrijirile
spitalicesti si cele de ambulatoriu (viziune comund, plan integrat de tratament,
contacte continue cu ambulatoriul pe perioada spitalizarii, etc.).

Acest fapt se reflectd asupra spitalizarilor, care pot fi foarte scurte, inclusiv spitalizari
pentru o singura noapte la cererea directa a pacientului (‘pat la cerere’), astfel incit echipa
ambulatorie poate relua tratamentul a doua dimineatd. Membrii echipelor FACT 1isi
viziteazd clientii la clinicd in fiecare sdptdmind. Ei sunt implicati in discutiile asupra
planurilor de tratament. Exista o continuitate a viziunii. Am constatat ca atunci, cind este
formata o echipa FACT, este foarte important ca echipa sa stabileasca aranjamente clare
si detaliate referitor la aceste aspecte cu institutia psihiatrica din zond. Multe organizatii
ce presteazd servicii de sandtate mintald organizeaza o datd in saptdmind sedinte ale
psihiatrilor FACT si psihiatrilor de la spital pentru a discuta si coordona tratamentul.
Impreuna, ei decid privind strategiile de tratament ce urmeaza a fi aplicate la spital.

7.3 Inceputul activitatii si formarea viziunii

Acum, cind primele 150 echipe FACT functioneaza deja in Tarile de Jos, procedurile de
lucru FACT sunt acceptate tot mai mult. Tot mai multi membri ai familiilor au auzit
despre acestea si sunt tot mai putin critici, decit in anul 2005, cind FACT se considera
uneori drept o potentiald ruptura a existentei sigure a pacientului intr-o institutie.

La Tnceput, membrii familiilor erau surprinsi de vizitele regulate la domiciliu. Uneori,
clientii nu prea agreau faptul ca diferiti membri ai echipei veneau sa-i viziteze. S-a
dovedit a fi util de a explica de ce se facea acest lucru — ca doar o echipd poate presta
ingrijiri intensive, cd dacd managerul de caz al clientului se imbolnaveste sau este in
vacantd, tratamentul poate continua ca de obicei si cd, pe termen lung, poate fi mai placut
de a avea contacte cu mai multe persoane. In prezent, organizatiile pacientilor si



familiilor sustin ferm modelul FACT, iar expansiunea si implementarea rapida a FACT
se datoreaza partial lor.

Totodata, cind o echipa doar isi incepe activitatea, este necesar de a furniza informatii
ample nu doar clientilor si familiilor lor, dar si factorilor de decizie, politicienilor si
organismelor finantatoare. Nu este usor de a dezvolta increderea in coeziunea si
intensitatea ingrijirilor de outreach pe care le poate oferi FACT - cel putin in Tarile de
Jos existau multe nemultumiri fatd de serviciile de sandtate mintala si, la inceput, FACT
nu era considerat drept o schimbare in directia cea bund. Mai mult ca atit, reprezentantii
spitalelor generale si de psihiatrie si psihiatrii de la spitale n-au sustinut initial aceste
evolutii.

Revenind la procesul de implementare in Tarile de Jos, este clar cd a fost extrem de util
faptul ca FACT a fost introdus de mai multi practicieni remarcabili foarte motivati,
unii dintre ei fiind si cercetdtori, care Tmpreund au reusit sa porneascd o ‘miscare’,
obtinind in curind sustinerea din partea organizatiilor pacientilor si familiilor.

7.4 Formarea si instruirea echipelor FACT

La nivel local, este important de a pregati un plan cu rezonanta. Intr-0 regiune mai mare,
poate fi foarte stimulator de a incepe cu una sau doua echipe-pilot, care pot implementa
procedurile; apoi devine clar care este diferenta dintre FACT si sistemul existent, cum
functioneazd aranjamentele cu institutia psihiatricd si cum are loc colaborarea in
comunitate (echipe sociale, politie, servicii de locuinte). Echipele-pilot pot de-asemenea
implementa procedura de lucru cu tabelul FACT, crea un tabel digital FACT si organiza
diverse procese administrative, in coordonare cu organizatia-mama existenta.

Dupa realizarea tuturor acestor lucruri, este mult mai usor de creat echipe la scard larga.
Cind faza de pilotare se incheie, poate fi organizat un seminar pentru familii, autoritati
municipale, servicii, etc., astfel incit toata lumea sa fie implicatd in tranzitia la noul
model de prestare a ingrijirilor.

In acelasi timp, este de-asemenea important de organizat cursuri de instruire pentru
membrii echipelor-pilot (iar ulterior si ai altor echipe), inclusiv:
e Un curs introductiv FACT (pentru toata echipa)
e Sedintd de instruire a echipei la fata locului, axatd pe introducerea si
imbundtatirea procedurilor cotidiene de lucru cu tabelul FACT
e Instruire pentru responsabilii de tabelul FACT (daca este posibil, 3 pe echipa)

privind procedurile de lucru si tehnicile corespunzatoare de organizare a
sedintelor pe marginea tabelului FACT

e Instruire la fiecare disciplina (de exemplu, pentru 8 psihologi din 8 echipe
FACT) privind rolul disciplinei respective in cadrul FACT.

Majoritatea cursurilor de instruire se axeaza pe schimbarea atitudinii fata de lucrul
intr-o clinica spitaliceasca sau de ambulatoriu si ingrijirile de outreach. Pentru unii
practicienii, acesta este un pas enorm; este de parca si-ar pierde propriul mediu
protector. Ingrijirile de outreach ii confruntd cu noi situatii si riscuri. Uneori, acest
lucru impune necesitatea unor instruiri specifice pe teren si promovarea activa a
campaniilor impotriva ingrijirilor continue in context spitalicesc.



Un alt pas care este uneori dificil de ntreprins de catre practicieni este de a lucra in
comun asupra dosarelor. Multi practicieni olandezi din domeniul ingrijirilor au fost
instruiti pentru a lucra foarte individual si nu sunt obisnuiti sa-si Imparta pacientii cu alti
practicieni. Ideii de Ingrijiri de echipa i se opune uneori rezistenta, care trebuie infruntata
n mod activ. Aceasta include lucru prin intermediul echipei; managerii de caz trebuie sa
invete a transmite echipei ce ingrijiri de echipd necesitd clientul lor la un anumit

moment.

Deseori este foarte edificator de a vorbi despre toate aceste chestiuni. Daca practicienii
pot depasi aceste dificultati, ei sunt recompensati din plin:
e Din nou si din nou, am constatat ca dupa ce le-au fost explicate
ingrijirile de outreach, acestea le plac foarte mult practicienilor si
curind vad avantajele lor.

e Dupa perioadele de inductie, am auzit foarte des ca practicienii sunt mai relaxati
in activitatea lor si se simt mult mai putin izolati si impovarati; Tn fiecare
dimineata are loc o sedinta cu ceilalti membri ai echipei si ei nu mai poarta
singuri toata responsabilitatea pentru cei mai dificili clienti.

7.5 Birourile FACT

Modul Tn care este aranjat un birou al echipei FACT poate in prezent fi vazut in diverse
locatii din Tarile de Jos si a fost descris in detalii. Caracteristica cea mai importanta este
sala de sedinte cu un tabel FACT, unde in fiecare dimineatd are loc intrunirea pe
marginea tabelului FACT. Este preferabil ca in aceasta sala de sedinte sa fie o masa
mare cu un calculator, de la care cineva va proiecta tabelul Excel. Trebuie sa fie locuri
confortabile in jurul mesei pentru membrii echipei (in jur de 15 persoane) si posibil
pentru unele persoane suplimentare (studenti in plasament, membri stagiari ai echipei).
Restul zilei, sala mare de sedinte poate servi ca spatiu administrativ general, cu
calculatoare pe mese amplasate de-a lungul peretilor sau pe masa mare.

Alte caracteristici ale biroului vor depinde de viziunile organizatiei respective de prestare
a serviciilor. In Tarile de Jos, birourile de acest gen tind tot mai mult a fi spatii flexibile,
unde rareori practicienii au propriile oficii. Existd cabinete pentru consultari ale
psihiatrului si psihologului si uneori pentru managerul de caz sau nursa psihiatrica
practician. Plus la aceasta, sunt multe locuri de munca echipate cu calculatoare si
telefoane, unde managerii de caz isi pot scrie rapoartele la sfirsit de zi.

Un numar relativ mic de clienti si membri ai familiei vor avea intilniri la birou.
Intrunirile la birou au loc in special cu psihiatrul si psihologul. Prin urmare, ‘spatiul
public’ al biroului se poate limita la 3-5 sali pentru consultatii.

Locatia FACT trebuie sa fie in cartierul sau regiunea in care lucreaza echipa. Din pacate,
multe servicii din Tarile de Jos nu respecta aceastd reguld. Uneori, ei amplaseaza echipele
FACT departe de cartierul sau regiunea acestora, in cladirile pustii ale unui fost spital de
psihiatrie. Deseori se ajunge la situatii de ‘scump la tarite si ieftin la fdina’, partial din
cauza distantelor prea lungi pentru deplasare. Cele mai bune locatii sunt in cartierul sau
regiunea unde lucreaza echipa FACT si, preferabil, In cladiri unde-si au sediul si alte



servicii, de exemplu, un centru de ingrijiri pentru tineret, un centru pentru suport social,
un birou pentru locuinte sociale sau un centru de sanatate. Daca biroul FACT se afla in
centrul regiunii si aproape de alte servicii comunitare, echipa insasi poate face anumiti
pasi spre incluziune.

Birourile din zonele rurale mari mai necesita si spatii pentru parcarea automobilelor
membrilor echipei. Birourile din orasele mari deseori necesita parcari pentru biciclete.

7.6 Ce s-aintimplat cu ACT in Tarile de Jos

Modelul FACT constituie o adaptare a Tratamentului Comunitar Asertiv (Assertive
Community Treatment - ACT); insa in Tarile de Jos FACT a depasit ACT. ACT a fost
introdus in tard in jurul anului 2000, cind un numar crescind de pacienti psihotici, multi
dintre ei cu adictii, deseori fara adapost, cauzau probleme, in special in orasele mari. E1
abandonasera sistemul de ingrijiri medicale si evitau tratamentul. Primele echipe ACT au
fost lansate in cele mai mari patru orase.

In orasele mari, ACT a avut un succes enorm. Cu citiva ani mai tirziu, problemele din
orasele mari fusese reduse considerabil, mai multe persoane intrau si ramineau in
sistemul de ingrijiri si acceptau tratamentul si locuintele oferite. Existau mai putine
probleme. Situatia se stabilizase si metodele foarte intensive ACT nu mai erau necesare
intotdeauna. Mai mult ca atit, se simtea necesitatea de servicii si pentru restul pacientilor
cu boli mintale severe.

Tncepind cu anul 2010, tot mai multe echipe ACT au fost convertite in echipe FACT 1n
orasele mari, asa ca Amsterdam, Rotterdam si Utrecht. La Amsterdam, de exemplu,
acum sunt aproape 20 echipe FACT si doar 2 echipe ACT. Echipele ACT au ghidat cu
adevarat pacientii spre Ingrijiri si tratament si au redus numarul persoanelor fara adapost.
Echipele au reusit de-asemenea sd mentind aceste persoane sub tratament. Totodata, cind
pacientii deveneau mai stabili si aveau mai putine probleme sociale, nu mai era atit de
necesar de a discuta despre ei in fiecare dimineata. ACT devenise o abordare prea
intensiva.

Un alt aspect al ACT consta in faptul ca echipele ACT ofereau ingrijiri in tot orasul, pe
cind FACT ofera ingrijiri intr-o comunitate sau regiune mai mica. La aceasta scard mai
redusd sunt mai multe oportunitdti de colaborare cu medicii generalisti si diverse
servicii din comunitate. Timpul de cadlatorie este mai scurt.

In orasele olandeze mari, s-a dezvoltat gradual un model care permitea ca in toate
districtele sa fie disponibile echipe FACT. Ele constituiau baza ingrijirilor specializate si
tratamentului pentru persoanele cu boli mintale severe din comunitate. Totodata, la
Amsterdam si Utrecht inca mai exista doud echipe ACT, care lucreaza cu persoanele cu
boli mintale severe ce se confruntda cu probleme foarte serioase si multe dintre ele inca
sunt 1n risc de a ramine fard addpost si de a hoinari prin oras, din district in district.

O noua evolutie o constituie faptul ca sunt create echipe FACT si ACT de medicina
legald; acestea sunt echipe specializate in tratamentul si ingrijirea pacientilor cu boli
mintale severe, care au probleme cu legea. In prezent, in Tarile de Jos exista 10 echipe de
acest gen si se prevede cresterea numarului lor. Aceste echipe ACT de medicina legala



au un personal putin mai numeros. Partial, aceasta se datoreaza faptului ca unui clientii

trebuie sd fie vizitati Intotdeauna de catre doi manageri de caz. Plus la aceasta, echipele

respective au nevoie de mai multi psihologi pentru a lucra asupra evaluarii riscurilor, a

face rapoarte psihologice si rapoarte pentru instantele judecatoresti. Colaborarea dintre
echipele ACT si FACT de medicina legala este buna; o modalitate prin care echipele de

medicind legald le pot ajuta celor generale este evaluarea riscurilor.

Capitolul 8: ACT si FACT, fidelitate fata de model, scala FACTS si
certificarea

8.1 Diferentele dintre ACT si FACT

ACT Flexibil este o extensiune a ACT si utilizeaza citeva componente importante ale
ACT.

ACT nu lucreaza cu toti pacientii cu boli mintale severe, ci se axeaza pe cele mai
severe cazuri — cele mai instabile, pacientii psihotici care necesita frecvent
respitalizare. Multi dintre ei sufera de tulburdri de personalitate, probleme de consum
de substante, compliantd slaba la medicamente si tendintd de evitare a tratamentului.
Acest grup-tintd de cazuri severe este estimat la aproximativ 20% din totalul grupului
de pacienti psihiatrici pe termen lung (Bond et al., 2001). Tn cadrul ACT, toti pacientii
beneficiaza de ingrijiri si tratament din partea intregii echipe (lucru in comun asupra
dosarelor) si echipa isi coordoneaza activitatile in fiecare zi la o sedinta pe marginea
unui tabel in care sunt inscrisi toti cei 60-100 pacienti. Echipa presteazd ingrijiri
asertive de outreach.

FACT se axeaza pe intregul grup de persoane cu boli mintale severe, adica atit pe cele
20% de cazuri severe, cit si pe celelalte 80%. Aceasta inseamna ca supravegherea de
echipa nu este necesara intotdeauna si nu toti clientii necesita ca despre ei sa se discute
in fiecare zi. Din totalul de 180-220 clienti, in jur de 15% sunt inscrisi in tabelul FACT.

Tabela 2. Diferentele dintre ACT si FACT

ACT FACT

20% cele mai severe cazuri,
majoritatea fiind pacienti de
genul “usd glisanta”, persoane

Grup-tinta

[Numar de clienti per echipa

Dimensiunile regiunii

Componenta echipei

care evitd tratamentul Toti pacientii cu boli mintale
severe dintr-un anumit district
sau regiune

60-100 220-250

De regula, se axeazd pe zonele Rural: 50 000 rezidenti
mari, de exemplu, cu 250 000 Urban: 40 000-45000
rezidenti rezidenti

Multidisciplinara  pe  larg:= ACT
manageri de caz, lucratori
sociali, nurse, psihiatru, lucratorSe pune un accent suplimentar




membru al echipei)
Psihiatru

Psiholog

Seful de echipa presteaza ingrijiri
directe clientilor

[nclusi in tabelul ACT/FACT
pentru discutie zilnica

Frecventa contactelor

Axarea pe interventiile
medicinii bazate pe dovezi

Axare pe recuperare si abilitare

Externarea

Recidiva

pentru suport de la egal-la-egalpe psiholog si lucratorul pentru
(aproape identica cu FACT) angajare individuald in cimpul

muncii §i suport si uneori
suport  pentru un trai
independent, mai multi

specialisti in reabilitare.
Echipele FACT din Tarile de
Jos includ multe nurse.

Dosare (numar de clienti per

1:10 1:20
1: 100 0.8:200
Nu este obligatoriu 0.6:200

Uneori, insd poate fi inlocuit

de

2-3 responsabili pentru
intrunirile pe marginea tabelului
FACT

Obligatoriu

Doar 20-30 clienti care necesitd
ingrijiri  zilnice si atentie la
momentul  dat;  de-asemened

Toti 100 de clienti ‘cazurile pentru discutie’

In caz de necesitate, este posibil

de 4-5 pe sdptamind, insa in

multe cazuri frecventa

> 34 ori pe saptamina contactelor este mult mai joasa

Deseori dificil de realizat,

deoarece multi clienti nu sunt

stabili si Incd nu-s deschisi

fata de interventiile

psihologice Mai fezabil, datoritd abordarii
de tip ‘clepsidra’

In trecut, intr-o misurd mai

micad in ACT, dar acum seUnul din principiile de baza
schimba rapid ale FACT

Doar clientii care functioneaza

stabil pe parcursul unei
Cind contactele de o data peperioade indelungate (2-3 ani)
saptamind sunt suficiente, in toate sferele vietii si care nu
se face ‘gradarea’ spre echipemai doresc ingrijiri. In asa caz,
cu o intensitate mai joasd aclientii sunt transferati la
ingrijirilor. medicul generalist

Poate reveni la ACT, insa o _ _
uneori sunt liste de asteptare  Poate fi din nou inclus direct




in tabelul FACT.

8.2. ACT versus FACT

Modelul ACT constituie o abordare de tratament bazata pe dovezi destinata unui grup de
20% de pacienti pe termen lung cu boli mintale de cel mai sever nivel. Modelul FACT
inca nu poate pretinde acest lucru; mai sunt necesare cercetari suplimentare. Cu toate
acestea, abordarea FACT s-a dovedit a fi efectiva in practica, iar un studiu comparativ
efectuat in Marea Britanie (Firn et al., 2012) si primele rezultate ale cercetarilor efectuate
in Tarile de Jos (van Os 2006 si Bak, Van Os, Delespaul et al. 2007) denota ca exista
motive serioase pentru a vorbi despre efectivitatea acestuia. Tn 2012, o editie actualizati a
ghidului multidisciplinar olandez pentru schizofrenie a clasificat FACT drept ‘practica de
succes’.

ACT pare a fi deosebit de util pentru grupurile-tintd care necesita ingrijiri foarte
intensive, in special pentru pacientii care hoindresc de la un district la altul. In sectiunea
7.5, am discutat despre faptul ca in prezent FACT a fost ales drept modelul de baza
pentru Ingrijiri in orasele mari din Téarile de Jos.

La nivel international, au loc discutii referitoare la regula 80-20%. Aceastd regula a
fost formulata de Bond et al. (2001): ACT era destinat unui grup de 20% din totalul
persoanelor cu boli mintale severe, care se aflau in cele mai acute situatii. In acelasi
timp, se pare ca aceasta reguld nici odata n-a fost fundamentata prin cifre. Bond si
Drake (2007) au afirmat ca FACT poate presta un procentaj mai sigur, deoarece
clientii sunt inscrisi in tabelul atunci, cind au nevoie.

In practici, de obicei nu 20% din clientii unei echipe FACT sunt inclusi in tabel, dar
doar 10-15% din ei. Evident, criza, pericolul de spitalizare si evitarea tratamentului sunt
ceva mai putin obisnuite. Acesta poate fi si un efect al lucrului echipelor FACT,
deoarece aceste echipe acorda atentie si grupului de 80%; fapt care ajuta probabil la
prevenirea recidivelor.

Or, daca comparam cele doud proceduri de lucru, in modelul FACT se garanteaza
continuitatea dintre fazele stabile si cele instabile. Acest fapt implicd avantaje pentru
reabilitare $i recuperare si asigura continuitatea contactelor cu familia clientului si cu
sistemele sale de suport.

Am mai remarcat cd, timp de aproape trei ani, mai mult de 60% din totalul de 200 clienti
ai unei echipe FACT necesita un episod de ingrijiri intensive sau tratament si sunt prin
urmare inscrisi in tabelul FACT. Recent, au foste examinate listele de pe parcursul
anului 2011 din tabelul FACT ale unei echipe numite Centrum din regiunea Olanda de
Nord. Astfel, in 2011, 132 din cei 165 clienti au fost inclusi in tabel. 71 din ei au fost in
criza. Ceilalti clienti inclusi in tabel au fost persoane care evitd tratamentul, clienti noi si
clienti care au avut anumite evenimente in viata, spitalizari si probleme fizice.

Consideram ca aceasta constatare este deosebit de importanta si constituie probabil cel



mai convingator argument in favoarea FACT: ea denotd ca FACT se angreneazd in
cursul natural al bolii mintale severe. In trecut, pacientii cu boli mintale severe
ramineau blocati in usa glisanta dintre institutia psihiatrica si ingrijirile de ambulatoriu,
iar ulterior - intre o echipa ACT si o echipa ‘cu un pas mai jos’. Odata cu FACT, de la
usa glisantd s-a trecut la tabelul FACT — insad pacientul este ingrijit de una si aceiasi
echipa.

8.3 Fidelitate fata de model: FACTS

Sub inspiratia scalei de fidelitate Dartmouth a Tratamentului Comunitar Asertiv
(DACTS, Teague et al. 1998), in Tarile de Jos a fost elaborata o scald de fidelitate pentru
FACT - FACTSs. Aceasti scald a fost initial publicatid de Bihler et al. in 2007. Tn 2010,
FACTs a fost revizuita de catre Centrul pentru Certificarea echipelor ACT si FACT
(CCAF). Tn 2013, va apare a treia versiune. Versiunile olandez si englezi ale FACTS pot
fi descarcate pe www.ccaf.nl.

In timp ce prima scali FACT se baza in mare miasurda pe DACTS si Indicele
Organizational General pentru Practicile Bazate pe Dovezi (GOI, Lynne et al. 2005),
fiind suplimentatd cu unii itemi specifici pentru FACT referitori la trecerea de la
managementul individual al cazului la ingrijirile Tn baza dosarelor comune, versiunea a
doua a scalei FACT (2010) si-a elaborat propriile sale rinduri.

FACTs 2010 cuprinde 60 itemi care pot fi evaluati In baza unei scale din cinci
puncte si care se refera la toate aspectele FACT:

e Structura echipei, inclusiv numarul de membri ai echipei per
disciplina

e Procesul de echipa (si lucrul cu tabelul FACT)

e Diagnosticarea si tratamentul (cu interventii in conformitate cu ghidul,
reabilitare si recuperare)

e Organizarea ingrijirilor de sanatate mintald (inclusiv spitalizarea, organizarea
prestérii integrate a serviciilor si externalizarea)

e Ingrijirile sociale

e Monitorizarea (inclusiv Monitorizarea de rutina a rezultatelor)

e Profesionalism (viziune, cursuri de instruire, axare pe recuperare, asigurarea
calitatii).

In ultimii citiva ani, aceasti scala a fost utilizata pentru a evalua peste 70 echipe FACT
din Tarile de Jos. Concordanta inter-evaluator a fost de 0.83. Ca raspuns la aceste
rezultate, experiente si noi evolutii, In 2013 vor fi adaptati citiva itemi ai FACTS.
Schimbarea majora se va produce in structura scalei. Dat fiind faptul cd acum exista
echipe FACT pentru diverse grupuri-tintd, FACTS va consta dintr-o sectiune generala si
o sectiune speciald, in dependenta de grupul-tintd al echipei FACT respective. Aceasta
se refera 1n special la itemii referitori la discipline si la interventiile multidisciplinare.

In legaturd cu revizuirea FACTS, va fi examinat de-asemenea TMACT — succesorul
DACTSs. La fel ca TMACT, noua scala FACTS se axeazd mai mult pe recuperare.
Structura TMACT n-a fost urmatd cu exactitudine, partial din motiv cd mai exista
cerinta ca FACTS sa poatd fi administratd totalmente intr-o singura zi, nh timp ce
TMACT ar putea necesita mai mult de o zi.



Cercetarile (van Vugt et al. 2011) denota ca gradul mai inalt de fidelitate fata de model
are de fapt un efect asupra implementdrii practicilor bazate pe dovezi si asupra

rezultatelor tratamentului la nivel de pacient.

8.4. Certificare

Tn anul 2008, a fost constituit Centrul pentru Certificarea echipelor ACT si FACT
(CCAF). Devenise evident ca FACT era cu adevarat pe cale de a-si lua avintul in Tarile
de Jos. Totodata, erau de-asemenea clare riscurile unei expansiuni atit de rapide —
raspindirea pe larg putea cu usurintd duce la aparitia mai multor versiuni diferite ale
FACT. Insa un asemenea lucru nu era dezirabil. Noi doream si le oferim pacientilor cu
boli mintale severe (si familiilor lor) standarde consecvente de ingrijiri si tratament.
Trebuia sa fie clar cd o echipd FACT era capabild de a presta ingrijiri puternice de
outreach si tratament in conformitate cu ghidul.

In Tarile de Jos, finantarea acestui tip de ingrijiri se face partial de citre asiguratorii
privati si partial de catre guvern (partial guvernul national si partial municipalitatile).
Aceste organe finantatoare trebuie sa faca aranjamente cu prestatorii locali de ingrijiri de
sanatate mintala din aproximativ 20 - 30 regiuni diferite ale tarii. Era clar ca asemenea
aranjamente dintre atit de multe diferite parti implicate trebuiau sa fie facilitate de catre
un model consecvent (FACT) care era bine-definit si care putea de-asemenea fi testat in
practica din punct de vedere al fidelitatii fata de model.

CCAF a evaluat deja peste o sutd de echipe ACT si FACT. Timp de o zi, doi evaluatori
se afld in echipa. Lor le sunt oferite in prealabil informatii numerice, iar in ziua evaluarii
vorbesc cu aproximativ zece membri ai echipei si cu citiva clienti, asista la intrunirea pe
marginea tabelului FACT si pot accesa dosare anonimizate. Evaluatorii sunt practicieni,
experti experientiali si membri ai familiilor pacientilor cu boli mintale severe; ei au fost
instruiti in calitate de evaluatori de catre CCAF. Dupa evaluare, evaluatorii prelucreaza
constatdrile si le atribuie echipelor scoruri conform FACTS. Astfel, se obtine un scor
provizoriu. Echipei 1 se oferda posibilitatea de a comenta constatarile si scorurile
provizorii. Ulterior, constatarile sunt monitorizate de catre un Consiliu independent
pentru Certificare, care stabileste scorurile finale si — Tn baza acestor scoruri finale — face
una din urmatoarele patru recomandari catre Consiliul CCAF:

e A nu se acorda certificat (echipa nu manifesta fidelitate fata de model)

e Certificat provizoriu (cu recomandari privind schimbarea procedurilor de lucru si

o evaluare repetata)
o Certificat
e Certificat optimal

Tn prezent, CCAF este bine-cunoscut si recunoscut. Asiguratorii si organismele de
finantare le cer organizatiilor de sdndtate mintald sa-si certifice echipele lor si, in acest
mod, evidentiaza aprobarea din partea lor a cerintelor formulate pentru modelul de
prestare a acestui serviciu.

Interes fata de acest tip de certificare se manifesta in prezent si in Belgia, Insula
Bonaire (Antilele Olandeze), iar in Suedia a inceput deja prima evaluare
internationala a unei echipe din Gothenburg.



Pentru informatii suplimentare si versiunea in limba engleza a FACTS (descarcare
gratuitd), accesati: www.ccaf.nl
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