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Rezumat

Studii recente au ardtat ca 1 din 4 adulti (aproximativ 450 millioane de persoane la nivel mondial)
experimenteaza o boald psihica intr-o perioad3 de un an. Tn ciuda tratamentelor eficiente, exista intarzieri
lungi (uneori chiar zeci de ani) intre aparitia primelor simptome si momentul primului consult, si aprox. 60%
dintre adultii cu o boala psihica nu apeleaza la serviciile de sanatate mintala.

Asadar, numeroase studii s-au intrebat “Pe ce baza judeca oamenii unde sa ceara ajutor pentru boala
psihica?”

Principalii factor incriminati au fost stigma si neincrederea in tratamentele psihiatrice, credinte si practici
religioase, lipsa de cunostiinte privind boala psihicd si tratamentele psihiatrice posibile, probleme in
organizarea serviciilor de sanatate mintald, asigurdri de sandatate, costul transportului/tratamentelor,
negarea problemelor psihice, sentimente de teama, indoiala, suspiciozitate etc.

Consecintele acestui fapt sunt importante : scaderea calitatii vietii pacientului, pierderea locului de munca si
uneori a familiei (atunci cand aceasta nu se descurca cu boala psihica), stigma si excludere, costul unor
servicii (politie, salvare, urgente etc), risc crescut de agravare a bolii si tratament dificil, durata mai lunga a
spitalizarii, risc crescut de recadere, etc. Toate acestea cresc per ansamblu impactul socio-economic al bolii.

Studii izolate au fost realizate in diferite parti ale lumii, dar nu si in tara noastra, unde un studiu de amploare
ar fi util pentru a intelege nevoile sistemului actual de sanatate mintala si pentru a cauta modalitati de
imbunatatire a acestuia.

Ipoteze /obiective generale :

1. Durata intarzierii primului consult psihiatric este lunga / Determinarea duratei intarzierii primului consult
psihiatric in doua spitale din regiuni diferite din Romania (Clinica de Psihiatrie Il Targu Mures si Clinica de
Psihiatrie din Craiova)

2. Factorii care determina aceasta intarziere sunt diferiti din perspectiva pacientilor, apartinatorilor si
respectiv, a cadrelor medicale / Intelegerea factorilor care determind aceast intarziere

3. Exista diferente privind durata si factorii care o influenteaza, in diferite tari ale Europei / Compararea
rezultatelor obtinute in 4 centre din 3 tari: Targu Mures si Craiova (Romania), Fier (Albania) si Sofia
(Bulgaria)



4. Descrierea modelului reformei sistemului de sanatate mintala din perspectiva OMS si aplicarea acesteia in
alte tari din UE (Belgia, Franta etc.)

Metodologie generala :

In prima parte a studiului — determinarea duratei intarzierii primului consult psihiatric si a factorilor care
determina aceasta intarziere — a fost realizat un interviu pe un lot de 200 de pacienti « cazuri-noi », cate 100
in fiecare centru. Odata cu pacientii au fost introdusi in studiu si apartinatorii si cadrele medicale care s-au
ocupat de pacientii respectivi. Interviul a constat Tn aplicarea a doud chestionare: « WHO Pathway
Encounter Form » si Chestionarul « Factori », chestionar deschis realizat prin selectia unor factori incriminati
in literatura de specialitate. Datele colectate au fost prelucrate si interpretate pentru doua clinici
universitare de psihiatrie din Romania (Targu Mures si Craiova), simultan.

in a doua parte a studiului, aceste date au fost comparate si prelucrate statistic pentru 4 centre din 3 t3ri
europene (Romania, Albania si Bulgaria).

Cea de-a treia parte a studiului a fost realizata in cadrul unui contract de munca si a unei burse Erasmus. A
fost studiata reforma sanatatii mintale, propusa de OMS si actualmente in curs de implementare in tarile
bine dezvoltate din UE, si anume modalitatea de desfasurare a reformei si functionarea sistemului de
sanatate Tn Belgia si Franta dupa instaurarea schimbarilor propuse de OMS.



Studiul 1. Factorii care influenteaza accesul la serviciile de sanatate mintala intr-o clinica de psihiatrie din
Romania

Principalii factori enumerati in literatura de specialitate sunt: familia, lipsa cunostintelor privind boala
psihica si tratamentele psihotrope, lipsa educatiei, somajul si afectiunile somatice asociate, debutul bolii la
varste tinere, non-aderenta la programele de sanatate mintald, severitatea simptomelor, cresterea
severitatii bolii si a dizabilitatii create de aceasta, stigmatizarea si autostigmatizarea etc.

Exista doua modalitati de acces la serviciile de sdanatate mintala : acces direct la serviciile de psihiatrie sau
indirect - Tn cel putin o treime din cazuri - realizat prin medicul de familie, spitalele de medicina generala si
cabinetele private, precum si vraci si vindecatori traditionali sau religiosi. Aceste cadi indirecte cresc durata
intarzierii instaurarii tratamentului, determinand cresterea numarului de internari de urgenta si a
interndrilor non-voluntare.

Scopul studiului : a intelege calea de acces a persoanelor cu afectiuni psihice in clinicile de psihiatrie din
Romania. Obiective : determinarea intarzierii de la aparitia primelor simptome pana la primul consult
psihiatric si instaurarea tratamentului, descrierea legaturii dintre durata fintarzierii si variabilele
sociodemografice ale pacientilor.

Material si metoda : Dupa aprobarile Comisiilor de Etica, in perioada mai — august 2015, in doua clinici
universitare de psihiatrie din Romania (Targu Mures si Craiova), a fost intervievat un lot de 200 de pacienti «
cazuri-noi », cate 100 in fiecare centru, impreuna cu apartinatorii si cadrele medicale care s-au ocupat de
acestia.

Criteriile de includere : adulti cu varsta peste 18 ani, «cazuri-noi », acord de participare la studiu
(consimtamant informat). Criterii de excludere: persoanele care nu au inteles scopul si cerintele
chestionarelor, de exemplu pacientii deliranti, cu tulburari psihotice in puseu acut sau cu tulburari cognitive
severe. De asemenea, au fost exclusi copiii (minori cu varsta sub 18 ani), persoanele care au refuzat sa
participe la studiu si persoanele cu internari anterioare in clinicile de psihiatrie.
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Chestionare folosite pentru interviu:

- World Health Organization Pathway encounter form — referitor la durata intarzierii primului consult
psihiatric;

- Chestionar privind factorii care influenteaza accesul pacientilor la serviciile de psihiatrie. Fiecare item al
chestionarului a fost ordonat in functie de importanta sa pentru pacient ;



L. WHO Pathway Encounter Form

INFORMATII LEGATE DE CENTRUL DE SANATATE MINTALA

1. Numele iNSHEULIET vovveeeeer et s ees e s s
2. Adresa INSHITULTET cveveveee ettt sses s sess e e
3. Numele persoanei care realizeaza interviul ..........c.ooooirieencnenneeene e

O (o) (<11 L= N

INFORMATII LEGATE DE PACIENT

1. Numar de identifiCare .........coove e rerenenreeeseeeeesesssseeee e sssesessssessees s s
2. VATSEA teitiei ettt ss s bbb b e s
3.SexulM / F

4. Stare civila singur / casatorit / vaduv / divortat / altele

5. Situatie economica buna / medie / precara

6. Antecedente de boala psihica Da / Nu

7. Cine a sugerat primul consult pacientul / familia / medicul

8. Pacientul locuieste 1n aria de cercetare Da / Nu

PRIMA DECIZIE DE A CAUTA AJUTOR

1. Primul consult ........ (ex: medic de familie, psihiatru, asistent social, politie, preot etc)
2. 10 UM CU CAL HIMP? 1o eeeeeeessssssssseesesssssssssseessssssssssssssessssssssssns seseeseeneensees (SAPTAMANI)
3. Cine a sugerat primul consult? ..........c.cccooeircennneernsenseesssessseesnenen e (pacient, familie etc)
4. Motivul (cel mai important SIMPtOM).....cccocereirerremrierrer e e eereessess s e e e
5. Cand a aparut primul SIMPLOM? .......c.cceireireiieeesseresssesss s e s s s s s e e e e
6. Ce tratament @ PriMit? ..o e s s s s e s enaen s
7. Durata TNEArzierii ....coocovv e ssssssssssssssssssesssssss (111 OT€)
AL DOILEA CONSULT

1. Al doilea consult ..... (ex: medic de familie, psihiatru, asistent social, politie, preot etc)
2. 10 UM CU CAL HIMP? 1o eeeeeeesssssss e sssssssssesesssssssssssssesssssssssnsseseeseeneensens (SAPTAMANI)
3. Cine a sugerat primul consult? ..........ccccerirnrnnesnsernsesseessesneen o (pacient, familie etc)
4. Motivul (cel mai important SIMPLOM).......ccuveieirirr e e e e e
5. Cand a aparut primul SIMPLOM? .......ccoviieirrerrereeseesssessseesseesssessssesss s e e s e s s

6. Ce tratament @ PIiMIL? ..o s ress sre sr s en e e sresr s s s

7. Durata INtATrZIerii .o.ccevee e e s e (In ore)
DIAGNOSTICE ICD -10 SIDSM - V
1. Primul dia@nostiC ..occoceieeereiees et s e e e e

2. Al doilea diag@nOSTIC ....cvveeveeierieiiee ettt et e s e e e e e



1. Interviu : “Care sunt factorii care influenteaza accesul pacientilor la serviciile de
sanatate mintala?”

In partea stingd a tabelului aveti 6 categorii de factori: stigma, sentimente, lipsa de cunostiinte,
disponibilitatea serviciilor de sdnatate mintald, credinte personale, suport social. Va rog sa alegeti
factorii In ordinea importantei: “1” cel mai important factor, “2” urmatorul factor important etc.
Pentru primii 3 factorii alesi de dvs, va rog sd numerotati subcategoriile listate in partea dreapta a
tabelului: “1” pentru cel mai important pana la “4” cel mai putin important factor).

Ula omnca'scoala: “Clamenti [a locul de muncd’ scoald se comporta difertt cu personale

O Stigma care suferd de boli psihice.”

(rusine, dezonoare, disgratie) Qin familie/ relatu: “Membrii familiei’ partenerii unei relafii se comportd diferit cu
personale care suferd de boli psihice. ™

Olntre prieteni/ vecini: “Priefenii/ vecinii se comportd diferit cu personale carve suferd de
boli psihice.”

QAlte (v rog =a scrie
dacd copsiderap cd existd alte motive care ar putea influenta accesul pacienulor la
serviciile de sinitate mintald)

ONesiguranta: “Cred cd o persoand care suferd de boli psihice se simte nesigura de reactia
Jfamiliei/ partenerului/ colegilo’ altor persoane dacd ar descoperi cd are o boald

O Sentimente psihica.”

ONeincredere: “Cred cd o persoand care are o boald psihicd nu are incredere in nimeni 5a
vorbeascd despre problema Iui/ ei.”

QFnca: “Cred ca unei perseane care are o boald psihica ii e fteamd de ce cum ar reactiona
Jfamilia/ partenerul/ colegii daca ar descoperi ca are o boala psihica. ™

OAlte (v rog sd scrien
dacd consideran cd existd alte mofive care ar putea influenta accesul pacientilor la
servicile de sindtate nuntald)

O Privind boala psihica: “Cred ca camenii nu stiu multe lucrurt despre bolile psihice.
O Privind tratamentele psihiatrice: “Cred cd oamenii nu stiu multe lucrr despre

O Lipsa de cunostinte tratamentele psihiatrice. ™
Q Priwvind serviciile de sanatate nuntald: “Cred cd camenii nu siiu mulfe lucrurt despre

serviciile de sandtate mintald. ™

DOAlte (va rog sa scriet
dacd conpsideray ci existd alte motive care ar putea influenta accesul pacienpilor la
serviciile de sinatate nuntald)

0O Motive financiare/ costul serviciilor: “Tratamentele psihiatvice/ serviciile de sandtate
mintald sunt costisitoare.

O Disponibilitatea 0O Sursd inconstantd de servicii de sinitate nuntald: “Cred ca persoanele cu probleme
serviciilor de sinitate de sanptate mintald nu folosesc in mod regulat aceleast servicii. ”
mintali O Probleme legate de transport/ distanti: “Transportul/ distanta ar putea fi o problema

peniru persoanele care sufera de boli psihice. ™
OAlte (va rog sa scrien
dacd considerap cd existd alte motive care ar putea influenta accesul pacientilor la
serviciile de sdnatate mintald)
O Fiecare trebuie s3-si rezolve singur problemele: “Boala psihicd este o problema
personald si flecare trebuie 5d se descurce pe cont proprin. ™
O Credinte personale O Medicina tradinonald: “Medicina fradifionald (vindecdtori, vrdjitori efc) poate frata
bolile psihice. ™
O Credinte religicase: “Credinta religioasd poate impiedica amimite parsoane care
suferd de boli psihice 54 ceard ajutor medical. ™
OAlte (va rog sd scrien
dacd considerafl cd existd alte motive care ar putea influenta accesul pacienulor la
serviciile de sdndtate mintald)
0O Suport social insuficient: “0 persoand care suférd de boli psihice primeste un suport
social msuficient penfru accesarea sevviciilor de sandtate mintald.”
O Suport social O Rezistenta impotriva simptomelor: “0 persoand care suferd de o boala psihica
incearca sd reziste simptomelor sale si prefera sa nu ceara ajutor de la alfii.
O Internet: “Grupwrile de suport si informare gésite pe internet sunt suficiente pentru o
persoand care suferd de boli psihice.”
DAlte (v rog sd scrien
dacd comsiderati cd existd alte motive care ar putea influenta accesul pacientilor la
serviciile de sinitate mintald)

Rezultate :



Caracteracteristici socio-demografice : majoritatea participantilor la studio au fost femei (77.5%) aflate in a
6-a decada a vietii, casatorite Tn 75.5% din cazuri, avand o situatie financiara medie (83%) si fara
antecedente psihiatrice cunoscute (63%). Repartitia pacientilor pe categorii de varsta: 6.5% aveau varste
cuprinse intre 18 si 29 ani, 7% intre 30-39 ani, 7% 40-49 ani, majoritatea (54%) se aflau in a sasea decada de
viata, iar restul (15.5%) aveau peste 60 ani. Distributia pe categorii de varsta si sexe a prezentat diferente
majore intre cele doua centre: in Craiova, 90% dintre participanti erau femei, 83% cu varste cuprinse intre
50-59 ani. Statusul marital al pacientilor din studiul nostru a fost: 75.5% casatoriti, 9% dintre pacienti erau
celibatari si respectiv, vaduvi, iar 6.5% erau divortati. Statusul economic a fost in mare parte mediu (83%) si
cea mai mare parte (63%) a pacientilor nu aveau antecedente psihiatrice cunoscute.

Prima decizie de a cauta ajutor a fost sugerata in jumatate din cazuri de catre pacient, dar si de catre familie
in 40.5% dintre situatii sau medici de diferite specialitati (mai ales de catre medicii de familie). Primul
consult pentru simptomatologia psihiatrica a fost realizat in cea mai mare parte de catre psihiatru (125
cazuri), dar este important sa subliniem rolul medicului de familie (care a realizat primul consult in 59 din
cazuri). Medicii de alte specialitati, medicii urgentisti si psihologii au intervenit mai rar in aceasta situatie.

Motivul primului consult psihiatric a fost reprezentat de simptomatologia depresiva (64.5% din cazuri),
tulburari de somn (19.5%), anxietatea si atacurile de panica (16.5%), simptomele psihotice (15%), acuzele
somatice (11.5%) si chiar gandurile suicidare (in 3.5% din cazuri). Majoritatea pacientilor s-au prezentat
pentru doua sau mai multe categorii de simptome. Repartitia pacientilor in functie de categoriile de
diagnostic a urmat modelul epidemiologic referitor la frecventa diverselor afectiuni psihice: 66.5% au
prezentat tulburari afective, 10% au prezentat tulburdri psihotice, 10% probleme legate de consumul de
droguri (in cea mai mare parte consum de alcool), 6.5% afectiuni somatice, 5.5% tulburari anxioase, 1%
tulburdri de personalitate si 0.5% tulburari cognitive. O parte dintre pacienti au avut mai mult de un
diagnostic. Aceasta distributie a diagnosticelor s-a datorat profilului clinicii (clinici de psihiatrie pentru
cazurile acute), ceea ce explica numarul redus de patologii cronice.

Tratamentul primit a fost iIn cea mai mare parte reprezentat de antidepresive (66%), sedative — in multe
situatii s-au folosit benzodiazepine (36%), antipsihotice (18.5%) si vitamine (18%). Studiul nostru a aratat
faptul ca benzodiazepinele sunt adesea prescrise de prima intentie Tn cazul unei simptomatologii depresive.
De asemenea, pentru cei mai multi pacienti au fost prescrise mai multe categorii de medicamente
psihotrope.

Durata intarzierii primului consult psihiatric a fost in medie de 16 sdaptamani, cu variatii importante de la o
persoana la alta. Astfel, anumiti pacienti s-au prezentat in primele zile de la aparitia simptomelor, in timp ce
altii au Tntarziat chiar si 20 ani pentru a cere ajutor de specialitate. Aplicand testul Chi patrat, s-a observat ca
prezenta antecedentelor psihiatrice cunoscute si diagnosticul curent au avut o influenta semnificativa
statistic asupra duratei intarzierii primului consult psihiatric (p<0.001).

Discutii :

Prevalenta crescuta a pacientilor cu varste cuprinse intre 50-59 ani pare sa fie o caracteristica a clinicilor de
psihiatrie in Romania, iar faptul ca majoritatea pacientilor locuiesc in aria de cercetare sugereaza ca distanta
este un criteriu important in accesul la serviciile de sanatate mintala, pentru pacientii «cazuri-noi».

Situatia financiara medie este de asemenea reprezentativa pentru tarile din Sud-Estul Europei, printre care
si tara noastra.

Absenta antecedentelor psihiatrice cunoscute in majoritatea cazurilor este de asemenea frecventa in cazul
pacientilor psihiatrici, care pot prezenta un episod psihopatologic ce necesita internare si apoi se remite sub
tratament.

Un aspect important de subliniat pe parcursul accesului la serviciile de psihiatrie este importanta familiei
pentru pacient. Faptul ca — in Romania pacientul cere singur ajutor in cele mai multe cazuri - sugereaza fie o



buna constientizare a problemei psihice si tratamentelor disponibile, fie un bias datorat faptului ca
majoritatea pacientilor din studiul nostru sunt femei, care pot avea o prevalenta crescuta a trasaturilor de
personalitate de tip histrionic.

Surprinzator este rolul aparent redus al recomandarilor facute de catre medicului de familie si de catre
medicii de alte specialitati, Tn accesul la serviciile de sanatate mintala. Este confirmat Tnsa rolul important al
medicului de familie Tn tratamentul pacientilor, inclusiv al pacientului psihiatric. Totodata, este ingrijorator
faptul cd un numar relativ mare de pacienti au ajuns in serviciul de urgenta — acest lucru crescand fluxul de
pacienti care apeleaza la acest serviciu si, probabil, cresterea numarului de internari non-voluntare.

Distributia in functie de diagnostice si simptomatologie a pacientilor inclusi in studiu respecta datele
epidemiologice disponibile la ora actuala, cu un numar mare de simptome depresive si diagnostice de
tulburari afective, care sunt specifice caracteristicilor demografice ale pacientilor inclusi in studiu (femei cu
varste cuprinse intre 50-59 ani). Un rezultat alarmant este utilizarea in cantitati mari a benzodiazepinelor,
inca de la primul consult psihiatric. Acest rezultat ar putea fi insa datorat profilului clinicilor unde a fost
realizat studiul (clinica de psihiatrie acuti, unde in general se interneaza cazurile severe, pentru o perioada
scurta de timp — 1-2 saptamani).

Durata medie a intarzierii primului consult psihiatric (16 saptdmani) este asemanatoare rezultatelor
obtinute Tn alte studii europene. Cu toate acestea, exista diferente majore de la un pacient la altul
(diferente incepand de la cateva zile pana la 20 ani). Un numar mare de pacienti (22%) asteaptd peste un an
fnainte de primul consult psihiatric, 1/3 din pacienti avand o intarziere de peste 1 an.

Tn ceea ce priveste legiturd dintre cresterea duratei intarzierii primului consult psihiatric si variabilele
sociodemografice ale pacientului (cea de-a douad ipoteza a studiului nostru) — singurele variabile care au
avut o influenta semnificativa statistic asupra acestei durate au fost prezenta antecedentelor psihiatrice
cunoscute si respectiv, diagnosticul curent. Cel mai frecvent diagnostic a fost cel de tulburari afective, fapt
care se alineaza la rezultatele din alte studii europene si la profilul clinicilor de psihiatrie in care s-a realizat
studiul nostru.

Concluzii :

Studiul nostru a aratat ca persoanele cu afectiuni psihice din Romania urmeaza aceeasi cale de acces ca si in
restul tarilor europene. Durata intarzierii de la debutul bolii si pana la primul consult psihiatric este similara,
iar aceasta duratd este influentata de doua variabile sociodemografice : prezenta antecedentelor psihiatrice
si respectiv, categoria de diagnostic.



Studiul 2. Compararea rezultatelor din Romania cu centre din Fier (Albania) si Sofia (Bulgaria)

Ipoteza / obiective

Scopul acestui studiu a fost de a evalua diferentele dintre grupuri, centre si intre cele 3 tari.

Material si metoda

Studiul a fost realizat pe o perioada de aproximativ 3 luni (mai-august 2015), iar targetul a fost de 1200 de
participanti, fiind introdusi in studiu cate 100 de pacienti « cazuri-noi », apartinatorii si cadrele medicale
care se ocupau de acestia (medici si asistenti de diferite specialitati) — in total 300 de participanti in fiecare
centru. Interviurile s-au desfasurat simultan in 4 centre din 3 tdri europene : Romania (Targu Mures si
Craiova), Albania (Fier) si Bulgaria (Sofia).

Proiectul a fost finantat in urma unei competitii castigate in martie 2014, finantare oferita de catre School of
Public Health, University of California Berkeley (5D4303), Title: Research Training: Socio-Econmics of Mental
Health Service Delivery in SE Europe), Sponsor Award ID: 1D43TW009122-01) — procedura:

eElaborarea proiectului si obtinerea unui grant din partea Universitatii Berkeley din California ;

eCercetarea literaturii de specialitatea si scrierea unui articol-review privind factorii care influenteaza
accesul la serviciile de sanatate mintal3;

eElaborarea si traducerea chestionarelor, obtinerea aprobarii de a utiliza WHO Pathway Encounter Form;

*Obtinerea aprobarilor de la comisiile de etica si training privind realizarea studiilor clinice, oferit de
Universitatea din Berkeley ;

eReuniuni si teleconferinte legate de desfasurarea simultana a proiectului in 4 centre ;

¢ Perioada de interventie propriu-zisa : interviuri desfasurate intr-o perioada de aproximativ 3 luni, pana la
atingerea target-ului de 100 de pacienti;

¢ Prelucrarea datelor si analiza statistica, urmate de scrierea unui articol cu datele obtinute;

eExperienta implementarii reformei sanatatii mintale in Belgia, si realizarea unui studiu legat de
implementarea reformei in diferite tari din UE.

Rezultate si discutii

Analizand datele obtinute in acest studiu, putem observa ca majoritatea participantilor sunt femei (67.3%),
casatorite (61.3%), cu varsta peste 40 ani (majoritatea cu varste cuprinse intre 41-50 ani 22.3% si intre 51-60
ani in 34.3% din cazuri), situatia financiara a fost medie in 77% din cazuri, 62% nu au avut antecedente
psihiatrice cunoscute si 90% locuiau in aria de studiu. Aceste rezultate sugereaza ca femeile cer mai usor
ajutor decat barbatii si ca distanta ar putea fi un factor relevant pentru durata intarzierii primului consult
psihiatric. Este greu de estimat daca frecventa mai mare a patologiei psihiatrice dupa varsta de 40 ani este
datorata unor factori epidemiologici sau daca persoanele de varste mai tinere intampina dificultati in a
accesa serviciile de sanatate mintala.

Primul consult psihiatric a fost sugerat in mare parte de catre familie n Albania (84%) si Romania (50%), in
timp ce in Bulgaria pacientii au cerut singuri ajutorul in 41% din cazuri (32% dintre consulturi au fost
sugerate de catre familie si 27% de catre medici de diferite specialitati). Acest lucru ar putea sugera ca,
pentru a Tmbunatati accesul la serviciile de sdanatate mintald, ar fi importantd implementarea unor
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programe de promovare a sanatatii mintale, precum si de intelegere a afectiunilor psihice si a tratamentelor
disponibile, Tn randul populatiei.

Primul consult a fost realizat in majoritatea cazurilor de catre psihiatru (49.8%) sau de catre MF (44%).
Aceste rezultate confirma importanta MF in accesul la serviciile de sanatate mintald, iar o colaborare cu
acestia ar fi cu siguranta benefica pentru pacient.

Durata medie a intarzierii primului consult psihiatric a fost de 56.4 saptamani (aproximativ 1 an), cu variatii
foarte mari de la un pacient la altul (maximul fiind de aproximativ 20 ani). Mediana acestor valori (= 10) ne
arata ca pacientii asteapta de obicei 10 saptamani (64% asteapta o saptamana pana la un an) inainte de a
cere ajutor pentru problema psihica. Un procent mare (22%) asteaptd mai mult de un an Tnainte de primul
consult psihiatric (mai ales in Romania, unde durata intarzierii este cea mai lunga dintre cele 3 tari, cu o
mediand de 14 saptamaéni si 1/3 din pacienti avand o intarziere de peste 1 an). Durata mare a intarzierii
necesita ntelegerea cauzei si gasirea unor solutii viabile, tinand cont de importanta diagnosticului si
tratamentului precoce pentru evolutia bolii psihice.

Luand in considerare categoriile de diagnostic, putem observa ca majoritatea pacientilor “cazuri-noi”
prezinta tulburdri afective (51.3%), urmate de tulburari nevrotice (19%) si psihotice (12%). Toxicomaniile
(cel mai frecvent etanolice) au fost diagnosticate in doar 7% din cazuri, fiind urmate de afectiuni organice
(5.8%) si alte tulburari psihice (5%). Doua treimi din pacientii inclusi Tn studiul nostru au vizitat serviciile de
sanatate mintala pentru a doua oara (64 .3%), in cea mai mare parte fiind consultati de un psihiatru (91.8%)
la sugestia altor persoane (60.7% din cazuri). Durata intarzierii intre primul si al doilea consult psihiatric este
foarte mare in toate cele 4 centre (pana la 1038 de saptamani), cu o medie de 27.61 saptamani si o mediana
de 4 saptamani.

Diferente intre tari:

Acest studiu s-a realizat in 4 centre din 3 tari diferite, Craiova si Targu Mures fiind analizate statistic ca
facand parte dintr-o singura tara (Romania, Albania si Bulgaria). Datele au fost prelucrate tinandu-se cont de
faptul ca — din totalul de 400 de pacienti — 200 au provenit din Romania si cate 100 din celelalte doua tari.

Printre diferentele privind caracteristicile demografice ale pacientilor, se numara : diferentele de varsta
(49.5% dintre pacientii din Romania au avut varste cuprinse intre 51-60 ani), de sex (in Albania — spre
deosebire de celelalte tari — mjoritatea - 51% au fost barbati), statusul marital (in Romania, numarul
pacientilor casatoriti a fost de 75.4%, in comparatie cu 53% in Albania si respectiv 42% in Bulgaria), situatia
financiara a fost numita « precara » de 43% dintre pacientii din Bulgaria, iar familia a jucat un rol esential in
84% din cazurile noi in Albania.

Analizand factorii care influenteaza accesul la serviciile de sanatate mintala, s-a observat ca Stigma a fost
prima alegere la 41.4 % dintre participanti, urmata de Sentimentele pacientului (21.4 %) si Lipsa de
cunostinte (19.3%). Cele mai frecvente subcategorii acuzate ca influenteaza durata intarzierii primului
consult psihiatric au fost neincrederea, stigma la locul de munca si lipsa de cunostinte privind boala psihica.
Acesti factori au fost alesi ca fiind cei mai importanti in Romania si Albania, in timp ce in Bulgaria, ordinea a
fost : Sentimentele pacientului, Stigma si Credintele personale. Interesant este faptul ca, in Romania, Stigma
in familie si relatia personala a fost considerata cea mai importanta piedica in calea accesului la serviciile de
sanatate (45.5%). Aceste rezultate releva importanta familiei in Romania si a credintelor personale, in
Bulgaria.
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Factorii care influenteaza accesul la serviciile de sanatate mintala :

Lipsa de cunostinte privind
boala'si trratamentele
psihiatrice 19.3 %

Sentimentele pacientului
21.4%

Stigma 41.4 %

n cazul introducerii noii variabile (Factorii), testul folosit a fost chi-patrat pentru analiza statistica - pentru a
verifica daca itemii demografici ai pacientilor influenteaza alegerea factorilor. Astfel, nu s-au decelat
diferente semnificative statistic intre factori si varsta, sex, categorii de diagnostic etc, dar au existat
diferente Tn functie de persoana care a sugerat primul consult psihiatric: pacientii care au accesat pentru
prima data serviciile de sanatate mintala la indemnul familiei sau al medicilor de alte specialitati — au ales
stigma ca fiind cel mai important factor (in 39.1% si respectiv 45.2% din cazuri), in timp ce pacientii care au
ales sa vina singuri — au considerat lipsa de cunostiinte ca fiind cel mai important factor. Se cuvine sa ne
punem intrebarea: in ce mod familia si medicii de alte specialitati ar putea indruma pacientul catre
psihiatru, pentru ca acesta sa nu se simta stigmatizat ? Tinand cont de absenta constiintei bolii psihice (in
majoritatea cazurilor), programe de educare a populatiei privind boala si tratamentele psihice ar fi benefice
atat pentru pacienti, cat si pentru apartinatori, dupa cum arata rezultatele studiilor. Aceste rezultate sunt
intarite de ffaptul ca cei care nu au avut antecedente psihiatrice cunoscute au considerat cel mai adesea
Stigma ca fiind cel mai important factor. Diferente similare (in alegerea factorului Stigma) au existat in cazul
persoanelor cu un statut economic bun si cei casatoriti, cu mentiunea ca persoanele necasatorite sau
divortate au avut tendinta de a acuza Suportul social ca fiind cel mai important factor, comparativ cu
persoanele casatorite sau vaduve.

intarzierea intre primele simptome si momentul primului consult psihiatric a fost denumitd « fduration »,
variabild care nu a fost influentata de variabilele demografice (sex, statut marital, situatie economica etc),
atunci cand a fost analizata folosind testul chi-patrat. Au existat Tnsa diferente in ceea ce priveste varsta
pacientilor, atunci cand s-a aplicat acest test : pacientii mai tineri (18-30 ani) tind sa aiba intarzieri mai
scurte (31.2% au accesat serviciile de sanatate mintala in mai putin de o saptamana), in timp ce pacientii cu
varste cuprinse intre 51-60 ani au avut intarzieri de peste un an, in 34.8% din cazuri.

Analiza statistica arata ca prezenta antecedentelor psihiatrice cunoscute a fost un alt factor care a influentat
cresterea intarzierii (44.7% au avut o intarziere mai lungd de un an), cu o mediana de 23.5 saptamani,
comparativ cu doar 8 saptamani in cazul celor fara antecedente, ceea ce subliniaza importanta primului
contact cu psihiatria, pentru pacienti.

Un alt factor important a fost persoana care a sugerat primul consult: asa cum era de asteptat, cele mai
lungi intarzieri le-au avut cei care au fost indrumati de medici de alte specialitati — Tn medie 111.27
saptamani, cu o mediana de 14 saptamani (acestia incercand adesea sa managerieze boala psihica, pentru o
anumita perioadd de timp), iar cele mai scurte intarzieri le-au avut cei care au luat singuri decizia de a
consulta un psihiatru (valoarea medie a fost de 40.82 saptamani, cu o mediana de 8 saptamani). Importanta
a fost si persoana care a realizat primul consult : cele mai lungi intarzieri le-au inregistrat cei care au accesat
prima data serviciile de urgenta (in medie 151.24 saptamani, cu o mediana de 104 saptamani), fata de cei
care au fost consultati prima data de catre MF (28.5 saptamani valoarea medie si 8 sdptamani mediana).

n ceea ce priveste categoriile de diagnostic : cele mai lungi intarzieri le-au avut pacientii cu dependente la
alcool (medie 170.96 saptamani si o mediand de 103.5 saptdamani, 60.7% dintre ei avand o intarziere mai
lunga de un an), in timp ce pacientii cu tulburari nevrotice au avut cea mai scurta durata a intarzierii (23.55
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saptamani in medie, cu o mediana de 8 saptamani). Acest lucru era oarecum de asteptat, daca tinem cont
de profilul psihopatologic al acestor afectiuni. Surprinzator a fost faptul ca pacientii psihotici au avut si ei o
durata foarte mare a intarzierii primului consult psihiatric, lucru in concordanta cu datele din literatura de
specialitate, care atrage atentia asupra problematicii legate de aceasta intarziere (risc uneori vital pentru
pacient/ apartinatori, pierderea rolului socio-profesional, tratament mai dificil, etc): valoarea medie a
intarzierii a fost de 82.15 saptamani.

Concluzii

Intarzierea intre aparitia primelor simptome si primul consult psihiatric variazd foarte mult de la un pacient
la altul, mai ales in functie de varsta si categoria de diagnostic. Se pare ca stigma este cel mai important
factor care influenteaza accesul la serviciile de sanatate mintala, in tarile in curs de dezvoltare din sud-estul
Europei.
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Studiul 3. Reforma sanatatii mintale

Tratamentul persoanelor cu boala psihica s-a schimbat radical: la Tnceputurile psihiatriei, bolnavii psihici
erau izolati, iInfometati si privati de somn, fiind internati in azile, iar persoanele cu probleme psihice erau net
stigmatizate. Serviciile de sanatate mintala reprezintd insa un sistem dinamic si complex, aflat in continua
evolutie. Astazi, vorbim de schimbari care atrag cu sine o ameliorare progresivda a mentalitatii privind
persoanele suferind de afectiuni psihice : deinstitutionalizarea si reintegrarea bolnavilor psihici in societate.

In ultimele decenii, putem observa o evolutie importanta a psihiatriei:
- In ceea ce priveste terminologia psihiatrica: semiologie, ghiduri de diagnostic precum DSM si ICD ;

- aparitia a multiple posibilitati de tratament: noi generatii de medicamente psihotrope, ghiduri de
tratament, publicarea a numeroase studii ;

- ameliorarea obiectivelor si a sanselor pacientilor psihiatrici, odata cu introducerea conceptelor de
readaptare si reinsertie a pacientului in societate ;

Din punct de vedere istoric, vorbim despre 3 mari etape in evolutia psihiatriei:
- Azile
- Spitale (in 1951 — Mental Disorders Act promova excluderea si institutionalizarea pacientilor psihiatrici)

- Retele si circuite de ingrijire, in curs de dezvoltare — conform noilor ghiduri ale OMS.

Viziunea OMS privind functionarea serviciilor de sdanatate mintala pana in anul 2020 (WHO'’s Mental Health
Action Plan), in curs de implementare in mai multe tari din UE : crearea unor retele si circuite de ingrijire.
Miliarde de asociatii, spitale, profesionisti din domeniul sanatatii, pacienti si familii, lucreaza impreuna - ca
un mecanism - pentru a rescrie paginile istoriei, incercand sa deschida portile intre psihiatrie si restul
specialitatilor, precum si intre psihiatrie si serviciile comunitare. Dupa perioada azilelor si a spitalelor, o
noua era apare in istoria umanitatii: Tn prezent, se vorbeste despre reabilitare si reinsertia sociala a
pacientului ca o parte fireasca din tratamentul bolii acestuia, prin fncurajarea activitatilor (sport, cultura,
hobby-uri, munca etc), a interactiunilor umane si a suportului social.

Nevoia de schimbare a aparut din mai multe motive:

a) financiare : spitalele de psihiatrie utilizeaza 70% din bugetul pentru serviciile de sanatate. Dezavantajul
este ca spitalele trateaza doar problemele psihice grave, iar preventia este adesea ignoratd. Totodata,
pacientii sunt adesea izolati de RSS si de activitatile lor zilnice (in timpul internarilor ) => adesea dificultati de
reintegrare => reinternari frecvente si cresterea costului. In sfarsit, costul crescut al spitalizarilor impiedica
adesea crearea unor structuri adaptate pacientilor stabilizati, care ar putea fi

38.2% din populatia UE (164.8 milioane de persoane) suferad de o boala psihica => cost anual de 798 bilioane
de euro in anul 2002. Bolile mintale afecteaza economia, societatea, educatia si, in general, toate aspectele
vietii. Depresia, de exemplu, este considerata “boala secolului 21” si una dintre principalele cauza de deces,
potrivit OMS.

in Anglia, banii economisiti prin ameliorarea accesului la serviciile de sinitate au fost reinvestiti in
programe de preventie si interventie precoce. Reforma serviciilor de sanatate mintala ar creste numarul de
locuri de munca, ar reduce durata tratamentului si riscul decesului, precum si numarul internarilor si durata
acestora (si, implicit, costul internariilor).
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b) agravarea problemelor psiho-sociale, pentru care spitalele de psihiatrie adesea aloca paturi.

Stigma si discriminarea provoaca de asemenea dificultati in functionarea in rolurile sociale, profesionale,
etc.

c) distanta pana la spitale, adesea inaccesibile populatiei rurale (din cauza lipsei transportului, motive
financiare, lipsa de cunostinte privind patologia sau posibilitatile de tratament etc).

d) drepturile pacientului nu sunt intotdeauna respectate (de exemplu, conditii inadecvate in spitale —
infrastructura, confidentialitate, privarea de libertate etc).

e) lipsa psihiatriei de legatura in anumite tari tinde sa separe patologia somatica de cea psihiatrica, ceea ce
inseamna ca una dintre aceste doua probleme va fi neglijata.

Principii si strategii de implementare :

n practica bazatd pe dovezi, s-a dovedit ci schimbarea sistemelor de sin&tate este un proces complex, in
cursul caruia este nevoie sa fim deschisi si sa ne modificdm mai intai mentalitatea.

Perspectiva OMS este bazata pe strategii de analiza a situatiei, pe evaluarea nevoilor societatii, realizandu-
se prin fixarea unor obiective si, mai apoi, prin implementarea lor.

Considerente :

- Apararea drepturilor fundamentale si a demnitatii persoanei (acceptare si includere in societate)
- Ameliorarea informatiilor si a cunostiintelor de sanatate mintala in randul populatiei

- Actiuni in favoarea sanatatii mintale si a preventiei

- Scaderea problemelor legate de toxicomanie

- Reintegrarea sociala a pacientului si incurajarea autonomiei

- Colaborare la toate nivelurile

WHO's Mental Health Action Plan (in curs de implementare intre anii 2013-2020) — principii :

« Sanatatea fizica si psihica sunt la fel de importante

o Accesul egal la serviciile de sanatate

« Servicii adaptate la nevoile individului (diversificarea alternativelor de ingrijire)
« Cresterea sperantei de viata

« Tratamentul persoanelor cu probleme psihice Th comunitate

« Diminuarea stigmei si discriminarii

« Colaborare interdisciplinara

« Pacientul este pe primul loc

Proiectul de lege publicat in anul 2011 si implementat incepand cu anul 2013:

« Preventie si interventie precoce (de exemplu, prin medicina de familie)
« Internari intensive, de scurta durata

« Incluziune sociala si dezvoltarea serviciilor comunitare

« Coordonare si colaborare intra/interdisciplinara

« Diversificarea serviciilor de Tngrijire:

« Locuinte protejate (apartamente terapeutice)
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« Servicii de psihiatrie in cadrul spitalelor generale (dezvoltarea psihiatriei de legatura)
o Echipe mobile de ingrijire a pacientilor (echipe pluridisciplinare, formate din medic psihiatru,
asistenti medicali, psihologi, asistenti sociali, secretariat etc)

Obiectivele acestui proiect sunt :

« Indeplinirea nevoilor populatiei din zona geograficd acoperit3

« Oferta globala si diversificata de servicii de sanatate, organizata in structuri si retele de ingrijire
« Intdrirea si sustinerea structurilor deja existente (spitale, ambulatorii etc.)

« Intensificarea cooperarii intra si extra spitalicesti

e Asigurarea unei ingrijiri optime pentru persoanele cu probleme psihice

« Raspuns individualizat, adaptat la pacient

« intdrirea retelei de suport social si incurajarea tratamentului in mediul de viat3 al pacientului

o Viziunea permanenta a readaptarii bolnavului psihic la comunitatea din care face parte

Una dintre principalele strategii ale reformei este deinstitutionalizarea (reducerea numarului de paturi in
spitale, scurtarea internarilor, incurajarea reinsertiei sociale a pacientului), propusa pentru a reduce
costurile, a imbunatatii accesul la serviciile de sanatate mintala si a furniza servicii individuale, adaptate
nevoilor actuale ale populatiei. Acest proces trebuie sa fie simultan cu introducerea unor servicii de
sandtate alternative. In caz contrar - prin reducerea numarului de paturi in spitalele de psihiatrie fard a oferi
alternative de tratament — diferite probleme pot aparea : persoane fara domiciliu, reinstitutionalizati Tn
inchisori, suprasolicitarea serviciilor de urgenta etc. Este important de precizat ca in tarile sarace si cu venit
mediu, numarul de paturi de internare au fost deja reduse, fara a dezvolta servicii de sanatate
complementare !

Probabil cea mai clarda expresie a deinstitutionalizarii este aparitia echipelor mobile. De exempu,
functionarea echipelor mobile in sistemele de sanatate din Belgia si Franta:

Echipe mobile de criza Psyl07 (BELGIA) sau Echipe mobile coordonate de Centrele Medico-Psihologice
(FRANTA), reprtizate regional si integrate in sistemele publice de sanatate.

Avantaje : mobilitate si interventie rapida, colaborare pluridisciplinarad, evaluarea necesitatii internarii,
intelegerea contextului, contact cu anturajul pacientului, diminuarea stigmei, tratament individualizat /
adaptat posibilitatilor pacientului, responsabilizarea pacientului.

Limite : constientizarea problemei (nevoia consimtamantului pacientului), factorii de mediu/familiali
(sustinere din partea RSS), aspecte organizatorice (sustinere financiara si politica, continuitatea proiectului
de ingrijire).

Alte tari in care au fost implementate echipele mobile de psihiatrie : Anglia - Crisis Resolution and Home
Treatment Team (CRHTT), SUA - Psychiatric Mobile Response Teams (PMRT), Italia, Germania, Norvegia,
Australia etc.

Schimbari implementate in diverse tari: abordare multi-disciplinara si colaborare cu alte servicii de sanatate
(exemplu : CMP, echipe mobile etc), coordonare si reuniuni intre diferite retele si echipe de profesionisti,
schimburi de opinii si experiente, parteneriate etc.

Aplicarea reformei in Belgia

Psihiatria tinteste spre partea cea mai profunda a fiintei noastre: sufletul, esenta propriei identitati. Prin
urmare, este absolut necesar sa ludm permanent in considerare o gama uimitoare de emotii si interactiuni,
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interne si externe. Procesul de transformare si evolutie a institutiilor psihiatrice este asadar o munca
continua si complexa, in permanenta lupta cu inertia si rigiditatea sistemelor si a firii omenesti.

Progresiv, s-au dezvoltat si diversificat institutiile de ingrijire a sanatatii mintale, urmarindu-se reducerea
stigmei, discriminarii si a inegalitatii accesului la serviciile de sanatate, sustinerea si intelegerea pacientului
si a familiei acestuia, precum si preventia bolii, tratamentul si reinsertia individului in societate. Astfel au
evoluat unitatile de criza in spitalele psihiatrice, sectiile de psihiatrie de legatura, habitatele protejate,
retelele si circuitele de ingrijire, reinsertia bolnavului in societate, ingrijirea la domiciliu, colaborarea
profesionistilor implicati in ingrijirea pacientului, centrele de zi si ambulatorii, etc.

Planul de Actiune al OMS pentru anii 2013-2020 propune asadar o schimbare radicala si sistematica a
sistemului de sanatate actual, prin :

- scurtarea spitalizarilor

- promovarea serviciilor de psihiatrie in clinicile generale si dezvoltarea psihiatriei de legatura
- introducerea echipelor mobile de ingrijire si a habitatelor protejate

- colaborarea cu medicii de familie

- incurajarea autonomiei si reinsertiei in societate

Aceste modificari aduc cu sine o adevarata reforma in domeniul sanatatii mintale, prin dezvoltarea unor
retele si circuite de ingrijire menite sa asigure reintegrarea sociald, evitarea stigmatizarii, continuitatea
ingrijirilor, mentinerea sanatatii mintale, variabilitatea tratamentului si, Tn general, o buna calitate a vietii.
Pe termen lung, reforma aduce cu sine individualizarea tratamentului bolnavului psihic, incuranjand
acceptarea si includerea acestuia in societate.

Cel de-al treilea studiu s-a desfasurat in perioada iulie 2015 — iulie 2016, in clinici de psihiatrie din regiunea
Liege, Belgia : CHC Heusy si Rocourt, CHU Liege. Cercetarea a fost realizata in cadrul unui contract de lucru
pe o perioada de un an de zile, precum si in cadrul unei burse Erasmus oferita de Universitatea de Medicina
si Farmacie din Targu Mures, in perioada ianuarie-februarie 2016.

Prin studiul literaturii de specialitate, a ghidurilor si a legislatiei belgiene, precum si prin practica clinica zilnic
timp de un an, am incercat sintetizarea viziunii OMS pentru sistemele de sanatate mintald, precum si
modalitatile de implementare a acesteia pana in anul 2020, descrise in diferite tari din UE.

Activitatea clinica si cercetarea stiintifica a fost realizata in cadrul experientei personale si profesionale in
Echipa mobild de criza din regiunea Liege, ambulatorul de consultatii psihiatrice integrat in clinica de
psihiatrie din Rocourt, serviciul de urgenta si psihiatrie de legatura din clinica de medicina generala de la
Heusy, asigurarea asistentei psihiatrice prin efectuarea de garzi la domiciliu si colaborarea cu Spitalul
Universitar din regiune.

Activitatea clinica legata de reforma sistemului de sanatate belgian s-a realizat prin participarea la reuniuni
si consultatii in cadrul echipei mobile de criza Psyl07, deplasari la domiciliul pacientilor impreund cu
membrii echipei, evaluarea psihiatrica a pacientilor luati Tn evidenta, instituirea si urmarirea tratamentului
psihotrop, asigurarea ingrijirilor medicale in regim ambulator, precum si activarea ca psihiatru in serviciul de
urgenta si psihiatrie de legatura - activitate ce consta in consultatii oferite pacientilor care s-au prezentat in
regim de urgenta la clinica de medicina generald din Heusy si a pacientilor internati in aceasta clinica, la
cererea medicilor de diferite specialitati (medicina de urgenta, medicina interna, cardiologie, geriatrie,
obstretica-ginecologie etc).
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Baza legala a reformei n Belgia este articolul Psy107, publicat in iulie 2008 in Monitorul Belgian si in curs de
implementare incepand cu anii 2010-2011. Modificarile aduse sistemului de sanatate belgian pun in practica
recomandarile OMS, Consiliului European si UE, modificari care incearca in permanenta sa puna pacientul
pe primul loc. Tendinta de promovare a psihiatriei de legatura si prezenta psihiatrului in serviciile de urgenta
din clinicile generale dovedesc faptul ca, in prezent, se pune tot mai mult accent pe egalitatea importantei
tratamentului bolilor psihice si fizice, prin :

- Tratarea bolilor psihice Tn comunitate, atunci cand acest lucru este posibil;
- Servicii adaptate nevoilor individuale si colaborare multidisciplinara ;

- Diminuarea stigmei si a discriminarii pacientilor cu afectiuni psihice ;

- Servicii de psihiatrie de legatura in spitale generale ;

- CSM (centre de sanatate mintala) ;

- Habitate protejate ;

- Echipe mobile de ingrijire centre de ingrijire

- Structuri conventionate de Sistemul de Asigurari de Sanatate (exemplu : habitate protejate).

Principalii pasi in implementarea reformei i reprezinta:

1. Procesul de deinstitutionalizare, realizat prin preventie si interventie precoce si colaborare cu medicii de
familie ;

2. Reinsertia sociala ;
3. Colaborarea multidisciplinara si echipele de interventie psihosociala ;
4. Scaderea spitalizarilor de lunga durata si incurajarea internarilor scurte, intensive ;

5. Dezvoltarea serviciilor de sanatate mintala in cadrul comunitatii (de exemplu, infiintarea locuintelor
protejate).

Inovatia sistemelor de sanatate mintald consta in principal in doua procese majore :

l. Deinstitutionalizarea, propusa fin scopul reducerii costurilor internarii de lungda durata si
imbunatatirii accesului la serviciile de sanatate, proces realizat simultan cu oferirea unor alternative
de ingrijire : dezvoltarea serviciilor de ingrijire comunitara, colaborare si echipe multidisciplinare,
suport politic si economic, la orice nivel. Aceste masuri previn urmarile care ar putea sa apara in
urma reducerii izolate a numarului de paturi in spitale : vagabondaj, reinstitutionalizare Tn inchisori,
azile, cresterea apelurilor la serviciile de urgenta, etc. Astfel, in mai multe regiuni din Belgia s-a
trecut la introducerea unor paturi de psihiatrie in spitalele de medicind generald, prezenta
psihiatriei de legatura in aceste spitale, incurajarea spitalizarilor scurte si a urmaririi pacientilor in
regim ambulator.

Il. infiintarea echipelor mobile de ingrijire : echipe care functioneazs in regim de « crizd » (subacut),
intervenind pentru evitarea/ prevenirea unei eventuale internari in clinica de psihiatrie si pentru
orientarea pacientului dupa incetarea interventiei.

Acest mod de interventie are multiple avantaje : contact cu pacientul in mediul lui de viata, lucru care ajuta
la intelegerea contextului, descoperirea retelei de suport social disponibild, a posibilitatilor de interventie,
evaluarea necesitatii internarii in clinicile de psihiatrie, mobilitate si interventie rapida, colaborare cu
medicul de familie si sustinerea retelei de sdnatate disponibila Tn jurul pacientului, respectarea
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particularitatii fiecarui caz, etc. Totodatd, are loc o diminuare importanta a posibilitatilor de aparitie a
stigmatizarii persoanei cu boala psihica, scad costurile legate de o eventuald consultatie/ spitalizare de zi,
pacientul se simte n largul lui si poate beneficia de un ajutor important intr-un moment « de criza ».

n functie de caz, orientarea pacientului se poate face :

e Internare in clinica de psihiatrie

e Sustinere pe perioada crizei si intarirea retelei de suport social

e Instituirea unui tratament psihotrop si monitorizare in regim ambulator
e Orientare catre medicul de familie

Prezenta unui psihiatru n clinicile de medicina generala este justificata prin cresterea numarului de urgente
psihiatrice Tn serviciile de urgenta din clinici, precum si prin prezenta unui numar mare de pacienti internati
in alte sectii medicale, care intdmpina probleme psihice pe parcursul spitalizarii.

Locuintele protejate reprezinta ansamble rezidentiale in care pacientii locuiesc in comunitate, fiind in acelasi
timp supravegheati si indrumati de psihologi si asistenti medicali, in functie de necesitate. Se incurajeaza
astfel dobandirea unui grad inalt de autonomie, reintegrarea in societate si prevenirea hospitalismului.

Concluzii

Infiintarea echipelor mobile de criza reprezintd probabil cea mai inovativd expresie a reformei sanatitii
mintale, deoarece acestea intalnesc pacientul in mediul lui de viata, incercand sa inteleaga contextul,
dificultatile si nevoile acestuia si stimuland constructia unei retele individualizate de suport. Totodata,
introducerea psihiatriei de legatura reprezinta o necesitate in cadrul fiecarui spital de medicina generala.

Limite si oportunitati de evolutie :

Pe parcursul implementarii reformei in diferite sisteme de sanatate, cateva provocari au necesitat solutii
inovative:

- Numar limitat de profesionisti :

- Sri Lanka, Niger si Ethiopia : antrenamentul asistentelor si al psihologilor pentru managementul
problemelor psihice usoare/moderate, iar acestia au redicrectionat cazurile severe spre psihiatri ;

- Indonezia si Singapore : echipe pluridisciplinare ;

- Belgia : schimburi de experienta profesionald nationale si internationale, precum si incurajarea
colaborarii cu medicii de familie ;

- Uganda : training si supervizare continua a profesionistilor din sanatatea mintala ;
- Dificultatile financiare : principiul general a fost dezvoltarea serviciilor comunitare :

- Anglia : dubla finantare si apoi transfer progresiv ;

- Noua Zeelanda : supervizarea finantelor ;

- Belgia : 10% din bugetul spitalelor a fost realocat catre serviciile comunitare ;

- Chile: asigurarile nu au mai acoperit internarile cronice pentru pacientii cazuri-noi;

- Italia : suport financiar a comunitatii de profesionisti;
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- Lipsa motivatiei si a angajamentelor : Tn multe tari, reforma nu a putut fi implementata din cauza atitudinii
rigide si rezistentei personalului medical in ceea ce priveste schimbarea. Motivatia a scazut datorita
asteptarilor nerealiste (de exemplu, volum prea mare de lucru fara cresterea salariilor), conditii inadecvate
de lucru, teama de schimbare, lipsa de cunostiinte etc.

Solutiile propuse au fost : - suport politic ; - promovarea nevoii de schimbare ;
- In Spania, persoane-cheie au fost implicate in implementarea schimbarilor;
- Italia a incurajat constant liderii ;

- Lipsa cunostiintelor si a aptitudinilor manageriale/ administrative : in unele tari, reforma a Tnceput cu
proiecte-pilot care au gasit progresiv sprijin din diferite directii si, la momentul potrivit, proiectele au fost
implementate. Pentru ca astfel de proiecte sa se dezvolte, participantii lor au nevoie de aptiudini
manageriale si administrative. Putine tari au incurajat astfel de initiative :

- Portugalia : mai mult de 50 proiecte
- India : cresterea numarului de articole publicate

- Ethiopia : intalniri cu membrii reprezentativi ai comunitatilor

Pentru ca reforma sa se intample in lumea intreaga, este necesar sa intelegem cum anumite sisteme de
sanatate s-au schimbat, ce nevoi au trebuit implinite, care au fost realizarile si limitarile experimentate.
Timpul si colaborarea sunt esentiale in proces : au existat cateva momente-cheie care au necesitat
schimbari in diferite sisteme de sanatate (de exemplu : cutremurul din Haiti Tn 2010, criza financiara din
Albania, reinstaurarea democratiei in Spania etc). Aceste momente dificile au oferit de asemenea
oportunitatea urmatorului pas in evolutia sistemelor de sanatate mintala.

La Gulbenkian Global MH Platform’s International Forum on Innovation in MH in 2014, OMS a prezentat un
studiu realizat intre februarie-mai 2013, Tn 42 tari, 78 experti implicati substantial in dezvoltarea serviciilor
de sanatate din tara lor — au fost intervievati. Unul dintre cele mai interesante rezultate ale studiului a fost
nevoia de a avea aptitudini politice in reforma sanatatii mintale si de a investi in viitori lideri. Expertii au
considerat ca cele mai importante metode de a Tmbunatati accesul la serviciile de sanatate mintala sunt:
psihiatria de legatura, politica si proiectele nationale/intraspitalicesti, suportul grupurilor si a centrelor
comunitare. Potrivit expertilor, metodele folosite cu succes Tn diferite tari au fost : Serviciile de Tratament la
domiciliu in Anglia, diferite grupuri de suport in Ungaria, Olanda, India si Ghana, psihiatria de legatura in
Chile, Nigeria si Africa de Sud, centrele de zi si rezidentele protejate in Portugalia etc.

Aplicabilitatea proiectelor in Romania:

- Finantarea sistemului :
- lipsa de finantare (de exemplu, situatii Tn care este lipsa de medicamente in spitale) ;
- lipsa de investitii (in infrastructura, echipamente si educatie medical3d) ;
- utilizarea arbitrara a resurselor ;

- internari inutile (exemplul spitalizarilor de zi cerute anual pentru pacienti care prezinta cazuri
grave de dementa, retard mintal etc).

- Instabilitate politica : 34 de ministri ai sanatatii in ultimii 25 ani (din care 18 ministrii in ultimii 10 ani).
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- Organizare : lipsa colaborarii intre spitale si medicii de familie, colaborari interdisciplinare sporadice,
protocoale terapeutice depasite, lipsa unor evaluari care sa fie analizate si utilizate in practica, lucrul in
echipa, continuitatea ingrijirilor.

- Tratamente : 283 mil. euros utilizate Tn 1998 - 2 md. euros in 2008. Medicamentele prescrise/eliberate
sunt adesea cele mai scumpe.

- Asistenta primara : medicii de familie sunt izolati, lipsa medicilor Tn regionile rurale (distributie inegala: in
sud-estul tarii: un medic de familie 1/665 locuitori, in nord-est : 1/2778 locuitori).

- Resursele umane : lipsa de personal (de exemplu : asistenti sociali, dieteticieni etc), scaderea motivatiei
personalului medical.

Domenii de ameliorare :

- alinierea la protocoalele internationale actuale ;

- evaluarea persoanelor aflate in posturi-cheie ;

- dialoguri cu persoanele care lucreaza in domeniu;

- investitii n infrastructura, echipamente medicale, tratamente etc.;

- alternative pentru internare, orientarea pacientilor, programe de ingrijire dupa internare etc.
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Concluzii generale

medicale. Unul dintre aspectele importante in aceasta directie 1l reprezinta studierea intarzierii dintre
aparitia primelor simptome si tratamentul pacientilor. Sistemele de sanatate actuale sunt in plina reforma si
schimbari ar fi in continuare esentiale pentru a oferi o uniformizare si o ameliorare a acestor servicii (de
exemplu, oferirea mai multor informatii despre sistemele de sanatate actuale, educarea populatiei generale
privind bolile psihice si tratamentele psihiatrice cunoscute, precum si proiecte de combatere a stigmatizarii
bolilor psihice).

Studiul nostru a subliniat importanta medicului de familie ca o cale de comunicare intre pacienti si serviciile
de sanatate actuale, un lucru de asemenea important fiind dezvoltarea unor politici de crestere a
constientizarii populatiei privind sanatatea psihica, serviciile de sanatate disponibile la ora actuala,
preventie si posibilitati de ameliorare a accesului la ingrijire.

Originalitatea tezei

Lucrarea actuala aprofundeaza cercetdrile legate de intarzierea tratamentului psihiatric si aduce noi
informatii cu privire la factorii care influenteaza accesul la serviciile de sanatate mintala.

O metodologie diferitd (realizarea unui chestionar cu factorii studiati in diferite articole publicate in
literatura de specialitate) si o abordare din mai multe puncte de vedere (al pacientului, familiei si cadrelor
medicale) aduce cu sine o perspectiva mai larga si posibilitatea realizarii unei abordari diferite, studiile
anterioare concentrandu-se doar pe perspectiva pacientului. Corelatia intre perspectiva acestuia si a familiei
/ cadrelor medicale permite o mai buna intelegere a contextului, iar realizarea studiului in diferite tari din
Sud-Estul Europei ofera o perspectiva de ansamblu asupra accesului la serviciile de sanatate mintala in tarile
in curs de dzvoltare.

Pe parcursul mai multor ani de munca si experienta internationald, implementarea schimbarilor actuale in
domeniul sanatatii mintale de catre OMS este studiata in practica medicala curenta, teza actuala realizand,
totodata, analiza sistemului de sanatate din tara noastra.

Studierea esecurilor in implementarea reformei sanatatii mintale si a solutiilor gasite in diferite parti ale
lumii aduce cu sine o analiza critica si o Tncercare obiectiva de schimbare a sistemului de sanatate actual, in
vederea unei continue ameliorari si adaptari la nevoile pacientului si apartinatorilor acestuia.



