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ADNOTARE

Chihai Jana
MANAGEMENTUL CLINIC AL PERSOANELOR CU TULBURARI MINTALE
SEVERE: DIAGNOSTIC, REABILITARE SI INTEGRARE PSIHOSOCIALA
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale
Chisinau 2022

Structura tezei: introducere, 5 capitole, concluzii generale recomandari, bibliografie din 322 de
surse, 8 anexe, 146 de pagini de text de baza , 47 de figuri, 21 tabele. Rezultatele obtinute sunt
publicate si diseminate in 21 de lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: tulburdri mintale severe, tratament medicamentos si nemedicamentos, recuperare,
integrarea sociald si familiala.

Scopul lucrarii: Identificarea particularitdtilor clinico-epidemiologice, diagnostic a persoanelor
cu tulburari mintale severe, a satisfactiei, functionalitatii sociale si a calitdtii vietii a acestora din
diverse servicii de sdnatate mintala prestate pentru elaborarea unui protocol de reabilitare medicala
si psihosociala.

Obiectivele cercetarii: 1. Evaluare serviciilor comunitare si spitalicesti de sdndtate mintala,
precum si analiza parcursului si evolutia schimbarilor politice, legislative, organizationale si de
sistem din domeniul SM in Republica Moldova. 2. Analiza incidentei si prevalentei tulburarilor
mintale severe in Republica Moldova, perioada anilor 2007-2020. 3. Analiza parcursului clinico-
epidemiologice a persoanelor cu tulburdri mintale severe din serviciile de sdnatate mintala
spitalicesti si comunitare din tara. 4. Evaluare diagnostica si functionald comprehensiva a
beneficiarilor de servicii de sdnatate mintala, pentru a determina necesitatile in servicii de sandtate
mintala. 5. Analiza calitatii vietii, dizabilitatii si nivelului de autostigma a persoanelor cu TMS din
serviciile spitalicesti In comparatie cu cele comunitare, bazatd pe recuperare a persoanelor cu
tulburari mintale severe. 6. Analiza dinamicii indicatorilor calittii vietii, a functionalitatii si a
dizabilitatii persoanelor cu tulburdri mintale severe la 18 luni dupa initierea studiului pilot.
7. Elaborarea unui protocol de reabilitare si integrare psihosociald a persoanelor cu tulburari
mintale severe ajustat la contextul RM.

Noutatea si originalitatea stiintifici: evaluarea complexa clinica, psihologicd si socio-
functionald a pacientilor din institutii de sdnatate mintald este o componentd importantd in
managementul clinic eficient.

Rezultatele obtinute: contribuie la managementul clinic eficient al persoanelor cu TMS,
faciliteaza crearea, dezvoltarea si reorganizarea serviciilor de SM si ajuta la elaborarea planurilor
si programelor de interventie individualizate si a celor de dezinstitutionalizare pentru persoanele
cu TMS.

Semnificatia teoretica: calitatea vietii si functionalitatea persoanelor cu tulburdri mintale severe
depinde de abordarile si tipurile de tratament aplicate in diverse servicii de sanatate mintala
Valoarea aplicativa: stabilirea profilului pacientului din serviciile spitalicesti precum si din cele
comunitare; pune in evidenta diferentele de profil; ajuta la elaborarea programelor eficiente si
serviciilor aditionale din cadrul serviciilor de SM;

Implementarea rezultatelor stiintifice: este utilizatd in practica Centrelor Comunitare de
Sanatate Mintala si Spitalelor de Psihiatrie.



AHHOTALIUS

Kuxaii Kana
KJIMHUYECKOE BEJIEHUE .JIIOI[EI71 C TAKEJBIMUA HICUXNYECKUMH
PACCTPOMCTBAMM: JAUATHOCTHUKA, PEABUJINTAIIUA U
MNCUXOCOIUAJIBHASA UHTEI'PAIIUSA
JAuccepranusi 10KTOpPa MeIMIMHCKHX HAYK
Kumunes 2022

CTpykTypa AuccepTaliu: BBeICHUE, 5 IIaB, 00IIMe BBIBOABI U pEKOMEHAANH, OubIrorpadus
u3 322 UCTOYHUKOB, 8 IPUIOKEHUH, 146 CTpaHUI] OCHOBHOTO TEKCTa, 47 pUCYHKOB, 21 TaONHUIIbI.
[Tonmy4yeHHble pe3yabTaThl OMyOIMKOBAaHbI M PACIIPOCTPAHEHBI B 21 HayyHBIX CTaTeH.

KuroueBbie caoBa: Ttskenble mncuxuueckue paccrpoiictsa (TIIP), menukameHTo3HOE U
HEMEIMKaMEHTO3HOE JIeUEHUE, peadMiInTalus, ColraibHas U ceMelHask HHTerpaiysl.

Ieab padoThl: BHISBICHUE KIMHUKO-3IHIEMUOIOTHYECKUX 0COOEHHOCTEN, TMarHOCTUKA JIMILL C
TIIP, ynoBneTBOPEHHOCTh, COLMaANbHASA (DYHKIIMOHATBHOCTh M KAaUECTBO KXH3HH B Pa3IHYHBIX
yCIyrax IMCUXHUYECKOTO 3I0POBbs JUIsl pa3paboTKH MPOTOKOJIA METUIIMHCKON M TICUXO0COIMATILHON
peadbuuTanuu.

3agauu uccaenoBanus: 1. OueHka OOMIMHHBIX U OOJNBHUYHBIX CIYXO OXpaHbI TCHUXHYECKOTO
30pOBBS, a TaKXKE AaHaIM3 XOJa U OBOJIOLUMU IOJUTUYECKUX, 3aKOHOJATEIbHBIX,
OpPraHU3AlMOHHBIX W CHCTEMHBIX HM3MEHEHUU B oOiiactu ncuxuueckoro 3a0poBbs (I13) B
Pecny6nuke Mongosa. 2. Ananu3 3aboneBaemoct U pactnpoctpanennoctu TIIP B PecryGnuke
Mosposa, 2007-2020 rr. 3. AHanu3 KJIMHHKO-dIUIEMHOJIOTMYecKOro TeueHus jmiy ¢ TIIP B
CTAllMOHAPHBIX M BHEOOJNBHUYHBIX cayxk0ax oxpanel [I3 ctpanbsl. 4. KomriuiekcHas
JMarHOCTUYECKass M (yHKUIMOHAIbHAs OLIEHKA MOIydaTesiell yCIIyr MCHUXHYECKOTO 37I0POBbS C
LIEJIbI0 ONPENENIEHUs] OTPEOHOCTEN B ycayrax. 5. AHalu3 KauecTBa >KU3HHU, MHBAIUIHOCTH U
ypoBHs camocTturmaruzauu jtoneii ¢ TIIP B 0onpHUUHBIX CITy)0axX 10 CpaBHEHHUIO C TAKOBBIMHU
B OOIIMHHBIX, OCHOBaHHbBIE Ha peadbunuraruu jronei ¢ TIIP. 6. Ananu3 AuHaAMHUKY TTOKa3aTenei
KauecTBa JKU3HU, (DYHKIMOHAIBHBIX BO3MOXHOCTeW W wmHBajmuaHocTtu jui ¢ TIIP uepes 18
MECSIEeB MOoce Hadajla MWIOTHOTO uccienoBanus. 7. PazpaboTka mpoTokona peaOMauTanuu U
IcuxocouuanbHon unaTerpanuu aoaeu ¢ TIIP, agantupoBanHoro K ycinosusm PM.

Hay4yHnasi HOBM3HAa M OPUTHHAJBHOCTD: KOMIUIEKCHAs KIIMHUKO-TICUX0JIOTMYECKasl U COLMAIbHO-
(GyHKLIMOHATbHAS OICHKA IMAlMEHTOB B TCHUXUATPHUUECKUX YUPEKICHHUSIX SBISCTCS BaXKHBIM
KOMIIOHEHTOM 3((EKTUBHOTO KIIMHUYECKOTO BEICHUS.

Pe3yabTarhl Hecae10BaHus: CIOCOOCTBYET d(PPEKTUBHOMY KIMHUYECKOMY BEICHUIO JIIOAEH C
TIIP, obneryaer co3maHue, pa3BUTHE U peopraHuzanuio ciayx6 [13, a Takke momoraer
pa3pabareiBaTh WHAMBHUIYyaJbHbIE W JECMHCTUTYLHOHAIM3UPOBAHHBIC IJIAHBI W TPOTPAMMBI
BMewarenseTBa s atoneu ¢ TIIP.

TeopeTuyeckasi 3HAYUMOCTb: Ka4deCTBO KHM3HM M pabOTOCIOCOOHOCTH JIHII C TSKEIBIMU
NICUXUYECKUMH PACCTPOMCTBAMHU 3aBUCAT OT IOAXOJAOB M BUAOB JICUEHUS, NPUMEHSEMbBIX B
Pa3NIUYHBIX CIIYKO0AaX OXPaHbI ICUXUYECKOTO 3J0POBbS.

IIpakTHyeckasi HEHHOCTb: YCTaHOBJICHUE NPOQWIS MAlMeHTa KaK B OOJbHUYHBIX, TaK M B
00IIEeCTBEHHBIX CITyk0ax; BBLACISACT pa3anyus npoduiieii; momous B pa3padboTke 3hHeKTHBHBIX
IIPOrpaMM U JIONOJHUTENBHBIX YCIyT B paMKax cepBucoB M3;

BHenpenune Hay4yHBIX Ppe3yJbTaTOB: UCIOJIb3YyeTCd B IPAKTUKE OOIIMHHBIX ILIEHTPOB
MICUXUYECKOTO 37I0POBbS M ICUXUATPUIECKUX OOJILHUIIL.
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Chihai Jana
CLINICAL MANAGEMENT OF PEOPLE WITH SEVERE MENTAL DISORDERS:
DIAGNOSIS, REHABILITATION AND PSYCHOSOCIAL INTEGRATION
Thesis of doctor habilitatus in medical sciences
Chisinau 2022

Thesis structure: Introduction, 5 chapters, general conclusions and recommendations,
bibliography of 322 sources, 8 annexes, 146 pages of basic text, 47 figures, 21 tables. The obtained
results are published and disseminated in 21 scientific papers.

Keywords: Severe mental disorders, drug and non-drug treatment, recovery, social and family
integration.

Aim of the thesis: Identification of clinical-epidemiological features, diagnosis of people with
severe mental disorders, satisfaction, social functionality and quality of life in various mental
health services provided for the development of a medical and psychosocial rehabilitation
protocol.

Research objectives: 1. Evaluation of community and hospital mental health services, as well as
the analysis of the course and evolution of political, legislative, organizational and system changes
in the field of MS in the Republic of Moldova. 2. Analysis of the incidence and prevalence of
severe mental disorders in the Republic of Moldova, 2007-2020. 3. Analysis of the clinical-
epidemiological course of people with severe mental disorders 1n hospital and community mental
health services in the country. 4. Comprehensive diagnostic and functional evaluation of the
beneficiaries of mental health services, in order to determine the needs in mental health services.
5. Analysis of the quality of life, disability and level of self-stigma of people with MSDs 1n hospital
services compared to those in the community, based on the recovery of people with severe mental
disorders. 6. Analysis of the dynamics of indicators of quality of life, functionality and disability
of people with severe mental disorders at 18 months after the start of the pilot study.
7. Development of a protocol for rehabilitation and psychosocial integration of people with severe
mental disorders adjusted to the context of the Republic of Moldova.

Novelty and scientific originality: The complex clinical, psychological and socio-functional
evaluation of patients In mental health institutions is an important component in effective clinical
management.

Research results: Contributes to the efficient clinical management of people with MSDs,
facilitates the creation, development and reorganization of MS services and helps to develop
individualized and deinstitutionalized intervention plans and programs for people with MSDs.
Theoretical significance: The quality of life and functionality of people with severe mental
disorders depends on the approaches and types of treatment applied in various mental health
services

Applicative value: Establishing the profile of the patient from the hospital services as well as from
the community ones; highlights profile differences; assist in the development of effective programs
and additional services within MS services;

Implementation of scientific results: It is used in the practice of Community Mental Health
Centres and Psychiatric Hospitals.
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INTRODUCERE

Sanatatea este o stare de completa bunastare fizicd, mintala si sociala, si nu doar absenta
bolii sau a infirmitatii [287].Cu toate acestea, sdndtatea mintald ramane o parte neglijatd a lumii in
eforturi de Tmbunatatire a sanatatii. Persoanele cu probleme de sanatate mintald sufera incalcari pe
scard larga a drepturilor omului, discriminare si stigmatizare. Peste 80% dintre oameni suferd de
probleme mintale ale starii de sandtate, aici fiind incluse si persoanele care suferd de boli
neurologice si tulburari legate de consumul de substante. Aceasta se intdmpla in pofida faptului ca
problemele de sandtate mintala numara 1 din 5 ani persoane cu dizabilitati la nivel global,
conducand la mai mult de 1 trilion USD pe an in pierderi economice. Este bine cunoscut, ca
oamenii care trdiesc cu probleme de sdnatate mintala mai probabil se confruntd si cu altele
probleme de sanatate fizica (de ex. HIV, TBC, boli netransmisibile), provocand mortalitate mai
precoce cu 10-20 de ani. Mortalitatea prin sinucidere este mare (aproape de 800.000 de decese pe
an), afectand in mod disproportionat tineri si femei 1n varsta cu venituri mici si medii . Conditiile
de sanatate mintala sunt deosebit de frecvente pentru persoane afectate de crize umanitare si alte
forme de adversitate (de exemplu, violenta sexuald).

Conform rezultatelor unor cercetéri persoanelor cu boli mintale traiesc in toate tarile, dar
majoritatea, in special, in cele cu venituri joase si medii, doar o parte mica din ei au acces la
servicii, nemaivorbind de servicii adecvate si bazate pe dovezi [102, 279]. In multe din aceste tari,
ingrijirile spitalicesti de orientare biomedicald stau la baza sistemului de servicii de sanatate
mintald, ce este caracterizat prin rezultate scazute In tratamentul pacientilor [241].

Termenul ,,boala (tulburare) mintala severa” (TMS) reuneste doud concepte complexe.
Primul este definit In termenii a cinci grupuri de tulburdri din Clasificarea Internationala a
Maladiilor (CIM-10) [307]:

- Tulburari schizofrenice si delirante;

- Tulburari de dispozitie (afective), inclusiv forme depresive, maniacale si bipolare;

- Tulburarile nevrotice, incluzand tulburari obsesiv-compulsive si tulburarea de stres

postraumatica;

- Tulburari comportamentale, inclusiv alimentatie, tulburari de somn si stres;

- Tulburari de personalitate de opt tipuri diferite.

In SUA legea defineste urmitoarele maladii drept o boala mintala severa [316]:

- Schizofrenie;

- Tulburari psihotice paranoide si alte tulburari psihotice;
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- Tulburari bipolare (hipomanie, maniac, depresiv si mixt);

- Tulburari depresive majore (episod unic sau recurent);

- Tulburari schizoafective (bipolare sau depresive);

- Tulburari de dezvoltare pervazive;

- Tulburari obsesiv-compulsive;

- Depresia 1n copilarie si adolescenta;

- Tulburare de panica;

- Tulburari de stres posttraumatic (acute, cronice sau cu debut intarziat);

- Bulimia Nervosa 307.51;

- Anorexia Nervosa 307.1a.

in 2018, a aparut un consens in multe domenii, inclusiv in Marea Britanie, ca serviciile de
sdnatate mintala ar trebui sd se adreseze in special celor care sufera de boli mintale severe (TMS).
Mai multe rapoarte privind serviciile de sdnatate mintala au indicat deficiente in acest sens (House
of Commons Health Select Committee, 1994). In alte tari, cum ar fi Italia, nu exista indrumdri
clare privind vizarea unor grupuri specifice dintre cei cu boli mintale; cu toate acestea, exista o
constientizare din ce in ce mai mare cd celor cu TMS ar trebui sa li se acorde o prioritate mai mare.

Totusi, nu existd o definitie convenita la nivel international a TMS. Trei probleme cheie
apar: cum ar trebui definita TMS, care este prevalenta unei astfel de morbiditati; cum pot fi
utilizate cel mai bine aceste informatii pentru planificarea si furnizarea de servicii?

Definitia pe care o includem 1n aceasta lucrare (,,definitia tridimensionald”) este aceea ca
un pacient are o boald mintala severa atunci cand are urmatoarele: un diagnostic de psihoza non-
organicd; o durata de tratament de doi ani sau mai mult; disfunctie, masuratd de scala de evaluare
globala a functionarii (GAF) (American Psychiatric Association, 1987).

Aceasta definitie clasifica persoanele ca avand TMS daca au indeplinit trei criterii:

- un diagnostic de psihoza non-organica sau tulburare de personalitate;

- durata operationalizata ca implicand ,,boala prelungita si tratament pe termen lung” si

operationalizatd ca un istoric de boald mintald sau tratament de doi ani sau mai mult;

- si dizabilitate, care a fost descrisa ca incluzand cel putin trei dintre cele opt criterii

specificate (NIMH, 1987).

Boala (tulburarea) mintald severa (Serious Mental lilnesses - SMI) este caracterizatd ca
orice stare de sdnatate mintald care afecteazd grav oriunde de la una pana la mai multe activitati
semnificative de viatd, inclusiv functionarea de zi cu zi [108, 194, 195, 239]. Diagnosticele
frecvente asociate cu TMS includ tulburarea bipolara, tulburarile psihotice (adicd schizofrenia),

tulburarea de stres posttraumatic si tulburarea depresiva majora [2]. Persoanele care se confrunta
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cu TMS prezintd simptome care i pot Impiedica sa aiba experiente de succes care contribuie la o
bund calitate a vietii, din cauza limitdrilor sociale, fizice si psihologice ale maladiilor lor [238,
239, 266]. In 2017, in SUA rata prevalentei adultilor diagnosticati cu TMS a constituit 4,5%, cel
mai mare procent fiind populatia adulta tnara. In 2017, 66,7% dintre cei 4,5% adulti diagnosticati
au apelat servicii de Ingrijire a sandtatii mintale [195].

Tulburarile mintale severe atrag consecinte majore atat pentru pacienti, cat si pentru
familiile sau cercul de prieteni ai acestora. Pentru persoand, ele includ suferintele ce apar in urma
simptomelor specifice bolii respective, pierderea independentei si a capacitatii de munca, precum
si de integrare sociald redusa. Un nivel ridicat al stigmatizarii persoanelor cu probleme de sanatate
mintala poate conduce la discriminare si la diminuarea aprecierii propriei persoane. In toatd lumea,
sdnatatea mintala precara constituie o problema de sanatate publica de importantd majora; aceasta
are numeroase consecinte medicale si socioeconomice pentru indivizi si pentru familiile lor,
precum si pentru societate In general. Interventiile de sdnatate complexe, asa ca implementarea
unui model de servicii comunitare de sanatate mintald, pot fi mai eficiente si durabile, iar
intensitatea ingrijirilor poate fi ajustatd, daca sunt bine intelese aceste necesitati, obstacolele si
factori facilitatori Tn implementarea specifica contextului [45, 106, 174]. Un rol important in
planificarea serviciilor de SM este satisfactia beneficiarului de servicii si de viata pe care o duce,
calitatea vietii in general si pe diverse domenii, precum si nivelul de autostigmatizare pe care o are
persoana cu probleme de SM fata de sine.

Modelul OMS elaborat recomanda (5 nivele de Ingrijiri [321]) ca tarile sa-si construiasca
sau sd-si transforme serviciile lor de sdnatate mintala pentru a:

e Promova auto-ingrijirea - auto-ingrijirea tine de abilitatea persoanelor de a-si gestiona
problemele de sdnatate mintald in mod independent sau cu suportul familiei, prietenilor
sau membrilor comunitatii;

e Crea servicii informale de ingrijiri comunitare;

e Integra serviciile de sdnatate mintala in asistenta primara;

e (rea servicii comunitare de sanatate mintala;

e Crea servicii de sandtate mintala in spitalele generale;

e Limitarea tratamentului necesar si durata tratamentului in spitalele de psihiatrie.

La fel si in Moldova, pand nu demult, serviciile de sdnatate mintala erau in primul rand

acordate 1n context institutional, unde tratamentul prestat este depasit, nefiind bazat pe standardele
internationale sau pe abordari bazate pe dovezi [268]. Dezinstitutionalizarea si tranzitia catre un

model de servicii comunitare de sdnatate mintala au fost incluse in agenda politicd a Moldovei
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inca in anul 2003 (WHO Regional Office for Europe, 2004). Serviciile comunitare de sanatate
mintala sunt prestate In comunitate de o retea formata din lucratori de asistenta medicala primara,
echipele comunitare de sanatate mintala, echipele de asistenta sociala si lucratorii din spitale, in
colaborare cu Ingrijitorii, si axate pe beneficiarii de servicii, s-au dovedit a fi benefice pentru
recuperarea beneficiarilor, deoarece acestia lucreazd in vederea recuperarii, ducand o viatd
implinitd, ca parte a comunitatii si societatii [43, 222]. Mai mult ca atat, ingrijirile comunitare de
sanatate mintala s-au dovedit a fi eficiente din punct de vedere al costurilor, producand rezultate
mai bune, la costuri egale sau mai joase [232].

In pofida acestui fapt convingitor si angajamentului politic de a trece la un model de
servicii comunitare de sanatate mintala, implementarea practica este dificild in térile cu venituri
joase si medii [162], inclusiv in Moldova [38]. Cercetarile anterioare au identificat obstacolele in
calea dezinstitutionalizarii 1n tarile cu venituri joase si medii, asa ca saracia, distributia inegala si
utilizarea ineficienta a resurselor (cadre calificate, buget si paturi), complexitatea descentralizarii
si rezistenta fatd de aceastd schimbare din partea diferitor grupuri de actori implicati, inclusiv
autori de politici si factori de decizie, directori de spitale, manageri ai serviciilor medicale,
lucratorii din serviciile de sdnatate (mintald), beneficiari de servicii si ingrijitori [240].

Recuperarea psihiatricad este interventia de bazd in serviciile de sandtate mintald si
reprezintd totalitatea interventiilor medicale, psihologice, psihoterapeutice si de suport social ce
se aplica integrat, continuu/discontinuu, dar diferentiat, in raport cu etapa de evolutie, gravitatea
si tipul de tulburare, avand drept scop, in primul rand, prevenirea bolii si apoi sustinerea eforturilor
persoanei cu tulburdri mintale severe in complexul proces al recuperdrii, oferind acestuia
posibilitatea de a munci, de a trdi In comunitate, de a se bucura de o viatd sociala intr-un ritm
propriu, dar realist, Intr-o atmosfera de respect, suport, incredere si sperantd. Pentru atingerea
acestui deziderat, este necesara respectarea unor principii ale recuperare psihiatricd, principii
influentate de practica de zi cu zi, de existenta unor servicii comunitare i a unei echipe
multidisciplinare, de individ, de familie, dar si de nivelul socio-economic, de cultura, religie,
obiceiurile si traditiile comunitatii in care se Incearca reabilitarea persoanei cu tulburdri mintale
severe.

Noutatea stiintifica

Inainte de initierea reformei sanatitii mintale in august 2014, cea mai mare parte de ingrijiri
de care beneficiau persoanele cu probleme de sdnatate mintald erau prestate de spitalele de
psihiatrie, psihiatrul din serviciu consultativ de ambulatoriu si institutiile rezidentiale (internate).
La moment serviciile prestate de institutii sunt centrale, iar pacientii cu probleme de sdnatate

mintala necesita ingrijiri comunitare din partea:
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a) serviciilor de asistentd medicala primara conduse de medicii de familie si nurse;

b) centrelor comunitare de sandtate mintald asigurate cu o echipd comunitard

multidisciplinara de sanatate mintala;

¢) pentru internare de scurtd durata Intr-o sectie psihiatrica acutd a unui spital general sau

spital de psihiatrie.

Pentru a intelege care este nivelul de satisfactie si calitatea vietii persoanelor cu tulburari
mintale severe, cati si care pacienti se califica pentru tranzitia catre serviciile comunitare, prezenta
cercetare este una pilot si isi propune de a efectua o evaluare complexa clinica, psihologica si
socio-functionala a pacientilor institutiilor de SM din RM.

Pana in prezent, in Moldova n-au fost efectuate cercetari in acest domeniu, motiv pentru
care rezultatele prezentei cercetdri vor fi si mai relevante pentru imbunatatirea ulterioard a
modelului de servicii comunitare de sandtate mintalda in Moldova si tratamentelor aplicate
persoanelor cu tulburari mintale severe.

Problema stiintifica abordata: importanta calitatii vietii si a functionalitatii persoanelor
cu tulburari mintale severe in dependenta de abordarile si tipurile de tratament aplicate in diverse
servicii de sandtate mintala.

Subiectul cercetarii: il constituie pacientii cu tulburdri mintale severe [307].

Importanta practica/impactul studiului:

Acest studiu este unul pilot, Insd foarte inovativ deoarece pune in evidenta corelatia Intre
necesitdtile persoanelor cu TMS, statutul lor functional socio-psihologic, tratamentele aplicate si
managementul clinic si actiunile de reabilitare psihosociale din cadrul serviciilor de SM. Studiul
stabileste:

1. profilul pacientului din serviciile spitalicesti precum si din cele comunitare;

2. pune in evidenta diferentele de profil;

3. ajuta la elaborarea programelor eficiente si serviciilor aditionale din cadrul serviciilor

de SM;

4. faciliteazd dezvoltarea, reorganizarea si initierea serviciilor de SM;

5. ajuta la elaborarea planurilor si programelor de interventie individualizate si a celor de

dezinstitutionalizare.

Ipoteza cercetarii: Calitatea vietii persoanei cu TMS, functionalitatea acestuia si statutul
de sanatate este mai bun in cazul serviciilor prestate in comunitate, care la randul sau duce la

integrarea sociald eficienta si mentinerea capacitdtilor de functionare sociala.
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Scopul cercetarii

Identificarea particularitatilor clinico-epidemiologice si diagnostice a persoanelor cu TMS,

a satisfactiei, functionalitatii sociale si a calitatii vietii a acestora din diverse servicii de SM pentru

elaborarea unui protocol de reabilitare medicala si psihosociala.

Obiectivele cercetarii:

1.

Evaluarea serviciilor comunitare si spitalicesti de SM si analiza parcursului si evolutia
schimbarilor politice, legislative, organizationale si de sistem din domeniul SM in RM.
Analiza incidentei si prevalentei TMS in RM in perioada anilor 2007-2020 (studiul
integral).

Studierea parcursului clinico-epidemiologice al persoanelor cu TMS din serviciile de
SM spitalicesti si comunitare din tard (chestionar elaborat).

Evaluarea diagnostica si functionald comprehensiva a beneficiarilor de servicii de SM,
pentru determinarea necesitatilor in servicii de SM.

Analiza calitatii vietii, dizabilitatii si nivelului de autostigma a persoanelor cu TMS din
serviciile spitalicesti in comparatie cu cele comunitare, bazatd pe recuperare a
persoanelor cu TMS.

Studierea dinamicii indicatorilor calitatii vietii, functionalitdtii si dizabilitatii
persoanelor cu TMS la 18 luni dupa initierea studiului pilot.

Elaborarea unui protocol de reabilitare si integrare psihosociala a persoanelor cu TMS

ajustat la contextul RM.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii sunt planificate urmatoarele studii:

1.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral, care va permite analiza
incidentei si prevalentei tulburarilor mintale severe in functiei de: spatiu — mediul urban
si rural, dupa regiuni de dezvoltare - Nord, Centru, UTA Gagauzia si Sud din Republica
Moldova; timp - perioada anilor 2000-2020.

Studiul de cohorta de tip descriptiv dupa volumul esantionului selectiv volumul

esantionului reprezentativ constituie /22 de respondenti cu TMS.

Tabelul 1. Repartizarea persoanelor cu tulburari mintale si de comportament

in functie de CCSM (abs.)

CCSM Nr. total de persoane aflate in Nr. persoanelor cu maladii mintale
evidenta severe
Cahul 2063 285
Cimislia 535 356
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Soroca 2350 1508
Orhei 3058 456
Total 8006 2633

In tabelul 2 este prezentati stratificarea proportionald a numarului de respondenti planificati.

Tabelul 2. Stratificarea proportionald a numarului de respondenti (abs.)

RDD Abs. % Nr. de respondenti
Nord 2350 29,0 35
Centru 3058 38,0 46
Sud 2063 26,0 32
UTA Gagauzia 535 7,0 9
Total 8006 100,0 122
3. Studiul clinic pilot pentru evaluarea eficacititii ingrijirilor prestate pacientilor cu

TMS in centrele comunitare si spitalele de psihiatrie.

O serie de tari au documentat tranzitia de la Ingrijirile prestate in spitalele de psihiatrie la

servicii comunitare (de ex., Anglia, Canada, Australia). in cadrul acestor procese, rezultatele cele

mai frecvent evaluate sunt functionalitatea sociald, simptomele psihiatrice si calitatea vietii. Astfel,

pentru a dispune de o evaluare comprehensivd in vederea crearii unui profil al pacientului,

cercetarea elaborata cuprinde o evaluare comprehensiva ce consta din cateva instrumente validate

si masurdri ale rezultatelor, care evalueaza urmatoarele dimensiuni:

Evaluare de diagnostic (evaluare medicala psihiatricd);

Evaluare functionald (functionalitatea sociald, functionalitatea in viata cotidiana,
calitatea vietii);

Evaluarea nivelului de autostigma (Corrigan toolkit).

Chestionarul de evaluare include date personale si socio-demografice, numarul de ani
traiti cu diagnostic, numadrul de internari/recaderi, tratamentele utilizate si serviciile
primite pe parcursul acestor ani;

Interviul de diagnosticare pentru evaluare psihiatricd - Interviul neuro-psihiatric
international MINI, versiunea 7.0.2;

Scalda a functionalitatii sociale - Inventarul scurt Camberwell pentru evaluarea
necesitdtilor CANSAS;

Inventar privind calitatea vietii EQ-5D;

Inventarul de evaluare a dizabilitatii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii WHO-DAS;
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6. Scala de evaluare a autostigmei Scala de autostigma a tulburarilor mintale forma scurta
SSMIS-SF (The Self-Stigma Of Mental Illness Scale-Short Form).

Cercetarea va fi realizata in:

1. In 3 spitale de psihiatrie — Chisindu, Balti, Orhei — 61 pacienti;

2. In 3 CCSM pilot - nord, centru, sud — 61 pacienti;

Evaluare medicala/psihiatrica

Pentru a evalua starea psihicd, vom utiliza Interviul neuro-psihiatric international MINI,
versiunea 7.0.2. Aceastd versiunea a fost aleasd pentru a putea cartografia rezultatele conform
diagnozelor CIM-10, sistemul de clasificare a diagnosticelor utilizat in Republica Moldova. MINI
a fost utilizat in studiile clinice anterioare realizate in psihiatrie Tn Romania si a fost tradus in limba
romand. MINI este recunoscut la nivel international in practica clinica si cercetare in calitate de
instrument de realizate a unui interviu de diagnosticare. MINI este un instrument administrat de
clinician si va fi administrat de psihiatri si psihologi instruiti care lucreaza in Republica Moldova.
MINI va fi aplicat pe suport de hartie, in serviciul clinic unde pacientul beneficiaza de ingrijiri.

4. Studiul transversal pentru evaluarea calititii vietii pacientilor cu maladii mintale
severe

Pentru a evalua calitatea vietii, se va utiliza instrumentul EQ-5D. EQ-5D este un instrument
standardizat utilizat pentru a masura rezultatele referitoare la sanatate. Poate fi utilizat in randul
populatiilor de pacienti cu nivel de educatie redus, 1n cazurile speciale, cand pacientii sunt psihic
sau fizic incapabili de a relata despre calitatea vietii lor Tn domeniul sanatatii, de exemplu, din
administrati de ingrijitor). In asemenea circumstante, se va utiliza Scala analogi vizuald. Scorurile
EQ-5D vor fi convertite conform estimdrilor Ani de viata ajustati in functie de calitate (QALY) la
nivel de interval.

EQ-5D are 5 domenii: 1- mobilitate, 2 - auto-ingrijiri, 3 - activititi obisnuite, 4 -
durere/disconfort si 5 - anxietate/depresie si scald analoga vizuala verticala privind starea generala
de sanatate 1n aceeasi zi.

EQ-5D este un instrument bine-validat si este disponibil n limbile romana si rusa.

5. Studiul transversal pentru evaluarea functionalititii psiho-sociale pacientilor cu
TMS

Pentru evaluarea calitatii vietii si a necesitatilor de ingrijiri, vom utiliza Inventarul scurt
Camberwell pentru evaluarea necesitatilor (CANSAS), care se referd la 22 domenii ale vietii unei
persoane, asa ca loc de trai, alimentare, auto-ingrijiri, activitati cotidiene, simptome psihotice,

ingrijirea copiilor, bani, detresa, sanatate fizica si relatii. Acest instrument nu necesita o instruire
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formala, totusi, vor avea loc cateva ore de instruire privind acest instrument, care va fi oferita
evaluatorilor de catre proiect, in special cu privire la scald, precum si privind definirea clara a
necesitatilor si necesitdtilor nesatisfacute in contextul serviciilor de sandtate mintala. CANSAS
este disponibil In limba roméana.

Pentru evaluarea calitatii vietii si a necesitatilor de ingrijiri, vom utiliza Inventarul scurt
Camberwell pentru evaluarea necesitatilor (CANSAS), care se referd la 22 domenii ale vietii unei
persoane, asa ca loc de trai, alimentare, auto-ingrijiri, activitati cotidiene, simptome psihotice,
ingrijirea copiilor, bani, detresa, sanatate fizica si relatii. Acest instrument nu necesita o instruire
formala, totusi vor avea loc cateva ore de instruire privind acest instrument, care va fi oferita
evaluatorilor de catre proiect, in special cu privire la scald, precum si privind definirea clara a
necesitatilor si necesitatilor nesatisfacute in contextul serviciilor de sanatate mintald. CANSAS
este disponibil In limba roméana.

6. Studiul transversal pentru evaluarea nivelului de functionalitate si dizabilitate a
pacientilor cu TMS

Pentru evaluarea nivelului de functionalitate si dizabilitate a pacientilor cu TMS vom
utiliza Inventarul de evaluare a dizabilitatii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (WHO-DAS).
WHO-DAS este un instrument bine validat, disponibil in limbile romana si rusa. WHO-DAS a
fost ales in mod special pentru faptul ca, dupa finalizarea prezentei cercetari, poate fi utilizat ca
masura pentru monitorizarea de rutind a rezultatelor in serviciile de sandtate mintala din Moldova.
In contextul prezentei cercetari, WHO-DAS este util pentru servicii, deoarece directioneaza
ingrijirile si evidentiazd anumite domenii ale vietii/ sectoare cu deficiente (ex., domeniile
problematice ale vietii). Fiind o masurare prin auto-raportare de catre pacient, WHO-DAS poate,
de-asemenea, fi administrat de clinicieni, prin urmare, in cazurile cand nu va fi posibila auto-
raportarea, se va utiliza versiunea administrata de clinician. Astfel, clinicienii vor fi de-asemenea
instruiti privind utilizarea instrumentului WHO-DAS.

7. Studiul transversal pentru evaluarea nivelului de autostigma pacientilor cu

maladii mintale severe

Pentru a evaluarea nivelul de autostigmatizare vom utiliza Scala de autostigmad a
tulburarilor mintale forma scurtd SSMIS-SF (The Self-Stigma Of Mental Illness Scale-Short

Form) care contine 3 sectiuni fiecare din ele a cate 5 afirmatii. Aceasta scald este de autoevaluare.

Tabelul 3. Instrumente utilizate in studiu

Domeniu Instrument | Argumentare | Administrare
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Medical

MINI

Interviul  neuropsihiatric
international M.LN.L
(M.LN.L. 7.0)

Este necesarda versiunea
Plus pentru a distinge
tulburarile psihotice.

Instrument din practica
clinica si de cercetare,
recunoscut la nivel
international, pentru
interviuri  clinice  de
diagnosticare.

MINI va fi administrat pe
suport de hartie in cadrul
serviciului clinic, in care
pacientul beneficiaza de
ingrijiri.

Functional

Scara scurta de evaluare a
necesitatilor Camberwell

CANSAS este un
instrument administrat de
clinicieni  (psihiatri  si
psihologi).

Calitatea vietii

EQ
EQ-5D™ este un
instrument standardizat

pentru a fi utilizat la
masurarea rezultatelor ce
tin de sanatate. Este
aplicabil pentru o serie
larga de stari ale sanatatii si
tratamente.  Chestionarul
EQ-5D ofera un profil
descriptiv simplu si o
valoare cu indice unic
referitor la starea sanatatii.

Mentionat frecvent drept
cel mai preferat instrument
pentru estimarea QALY in
ghidul (ISPOR) pentru
evaluarea  sanatatii  si
calitatii vietii, are doar 5
itemi, plus o scald analoga
vizuala.

Mai poate fi utilizata: cand
subiectii nu pot citi sau
scrie, 1n special in cazurile
cand pacientii sunt
incapabili din punct de
vedere fizic sau mintal de a
relata despre calitatea vietii
din punct de vedere al
sanatatii, din cauza, de
exemplu, dizabilitatii
intelectuale severe sau a
problemelor de sanditate
mintala.

Auto-raportare (pe hartie)
pe tablete/dispozitive

1. Mobilitate

2. Auto-ingrijiri

3. Activitati obisnuite

4. Durere / disconfort

5. Anxietate / depresie

si scala analogd vizuald
verticald privind sanitatea
generala in ziua respectiva.

Satisfactia fata
de wviatd si
dizabilitatea.

WHO-DAS 36-item
versiunea, auto-

administrare

Acest chestionar ofera
intrebari  referitoare la
dificultdtile aparute din
cauza  conditiillor  de
sanatate. Conditiile de

sanatate includ tulburari,
alte probleme de séanatate
care pot fi pe termen scurt

sau de lungd duratd,
leziuni,  probleme de
sdndtate mintala si
probleme cu utilizarea
substantelor  psiho-active
(SPA).

WHO-DAS este un
mstrument auto-
administrat cu mici
explicatii pentru si suport.

Auto-stigma

Scala de autostigmd a
tulburarilor mintale forma
scurta SSMIS-SF  (The
Self-Stigma Of Mental
Illness Scale-Short Form,
Corrigan) care contine 3

Este usor de aplicat si e
scris In cuvinte si expresii
simple pe care le inteleg
persoanele cu diverse tipuri
de dizabilitati.

Aceastd scald este de

autoevaluare.
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sectiuni fiecare din ele a
cate 5 afirmatii.

Esantion : 133 de persoane cu tulburari mintale severe din

1. spitale de psihiatrie — Chisindu, Balti, Orhei — 61 pacienti;

2. CCSM-uri pilot - nord, centru, sud — 61 pacienti.

Tabelul 4. Criteriile de includere/excludere in studiu

Populatia Criterii de includere Criterii de excludere
Adulti cu o| v Acordul de a participa in studiu; v" Lipsa unei diagnoze de boala psihica;
boala psihicd | v/ Varsta peste 18; v Orice persoane incapabild de a-si da
v Tulburare mintala severa acordul informat;
diagnosticata; v" Orice persoand in stare medicald
v Este pacient inregistrat la CCSM terminald, care 1i reduce capacitatea
pilot; de a oferi un interviu.
v Pentru esantionul din Spitalul de
Psihiatrie — nu este cu viza de
resedinta din unul din raioanele pilot a
tarii: Cahul, Orhei, Soroca, Cimislia.

Etapele cercetarii:

I etapa:

1. Evaluarea serviciilor comunitare si spitalicesti de sdnatate mintala, precum si analiza
parcursului si evolutia schimbarilor politice, legislative, organizationale si de sistem
din domeniul SM in Republica Moldova: septembrie 2016 - februarie 2017.

2. Elaborarea ipotezei de cercetare: martie - aprilie 2017.

3. Analiza incidentei si prevalentei tulburdrilor mintale severe in Republica Moldova,
perioada anilor 2000-2020: ianuarie — iunie 2017.

4. Elaborarea designului cercetarii: mai - iunie 2017.

5. aprobarea studiului la Comitetului de Etica: iulie 2017.

I1-a etapa:

6. Implimentarea studiului: august 2018 — decembrie 2020.

7. Prelucrarea datelor cercetarii: ianuarie - octombrie 2021.

8. Elaborarea concluziei, sustinerea tezei: noiembrie 2021 - mai 2022.
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Valoarea aplicativa a studiului: Metodologia propusa si descrisa a fost elaborata pentru
o logica a evaluarii comprehensive a persoanelor cu TMS pentru a vedea care sunt partile slabe in
functionarea sociala a acestora si complementarea serviciilor de sanatate mintald cu activitati si
actiuni reabilitationale care pot facilita calitatea vietii persoanelor cu TMS.

Pentru crearea unui profil al pacientului si necesitatilor acestuia In servicii de sanatate
mintald a fost elaborat un Parcurs (procedeu) clinico-epidemiologic al persoanelor cu Tulburari
Mintale Severe (TMS) din serviciile de sandtate mintala spitalicesti si comunitare, care cuprinde
o evaluare comprehensiva ce constd din cateva instrumente validate si mdsurari ale rezultatelor,
care evalueazd urmatoarele dimensiuni: Evaluare de diagnostic (evaluare medicala psihiatricd);
Evaluare functionala (functionalitatea sociala, functionalitatea in viata cotidiana, calitatea vietii);
Evaluarea nivelului de autostigma (Corrigan toolkit). Parcursul respectiv va fi utilizat la evaluarea
comprehensiva a peroanelor cu TMS pentru a planifica mai eficient serviciile de sdnatate mintala.

Optiunile de reorganizare a serviciului de sandtate mintala noi propuse si managementul
clinic sunt Tn masura sd solutioneze problema, in special cauzele acesteia, sd amelioreze situatia
nesatisfacatoare din domeniu si sd atinga obiectivele stabilite. Numarul optiunilor noi propuse a
fost limitat in baza unei analize generale a constrangerilor financiare si tehnice si sunt orientate
spre: dezvoltarea serviciilor comunitare de sdndtate mintald; dezinstitutionalizarea si reabilitarea
psihosociald; schimbarea accentelor de la polul spitalicesc spre cel extra-spitalicesc; transferul de
la tratament la prevenirea problemelor de sandtate mintala.

Implementarea rezultatelor in practica: toate inovatiunile propuse si rezultatele studiului
se aplica in planificarea si gestionarea serviciilor de sdnatate mintald la nivel de comunitate
(CCSM) si in cele spitalicesti. Instrumentele si parcursul (procedeul) clinico-epidemiologic sunt
aplicate de psihiatri, psihologi si asistenti sociali din serviciile de SM pentru a selecta procedee si
metode de interventie reabilitationala eficiente si adecvate, cu o abordare personalizatd a fiecarei
persoane cu TMS.

Cuvinte cheie: tulburdri mintale severe, tratament medicamentos si nemedicamentos,

recuperare, integrarea sociala si familiala.
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1. REVIUL LITERATURII - CONTEXTUL SANATATII MINTALE, EVOLUTIA
SERVICIILOR DE SANATATE MINTALA LA NIVEL MONDIAL SI NATIONAL.
TULBURARILE MINTALE SEVERE — CONCEPTE SI TEORII

1.1 Sanatatea mintala — context international

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste sdnatatea mintald ca o stare de bine in care
fiecare individ, apreciindu-si propriul potential, poate face fata stresului din viata cotidiana, poate
munci productiv si este capabil sd contribuie la dezvoltarea comunitétii sale. Problemele de
sandtate mintald sunt intalnite In toate tarile lumii si afecteazd diferite categorii de persoane,
indiferent de varsta, sex, statut social sau mediu de resedintd. In 2005, o analizi a estimat ca 27%
din populatia adultd din Uniunea Europeana a fost afectatd de o afectiune mintala in ultimele 12
luni [297]. O estimare ulterioara a fost mai mare la 38%, desi aceasta a inclus tulburari neurologice
[298]. OMS (2015) a estimat ca tulburarile mintale au afectat 25% din populatia Regiunii
Europene. Daca aceastd cifra s-ar aplica celor 930 de milioane de populatie din Regiunea
Europeana a OMS (OMS, 2019), se estimeaza ca 233 de milioane de persoane vor avea probleme
de sanitate mintala (MHC). in 2018, OECD a estimat ci 17,3% dintre persoanele din 29 de tiri
UE aveau o afectiune de sanatate mintald (tulburare de anxietate care afecteaza 5,4%, tulburari
depresive 4,5%, tulburari bipolare 1,0%, tulburari schizofrenice 0,3% si tulburari legate de
consumul de droguri si alcool 44%). Daca cifra de 17,3% ar fi aplicatd celor 930 de milioane de
populatie din Regiunea Europeana a OMS, se estimeaza ca 161 de milioane de persoane ar avea
probleme de sandtate mintala. Majoritatea afectiunilor de sdnatate mintald de-a lungul vietii apar
inainte de varsta adulta [151].

- Comportament cu risc pentru sanatate (consum de tutun/alcool/droguri, autovatamare,
alimentatie necorespunzdtoare, inactivitate fizica, obezitate, comportament sexual cu
risc).

- Conditii precare de sanatate fizica.

- Mortalitatea prematura cuprinsa intre 7 si 25 de ani: In 2016, aproximativ 790.000 de
persoane din tarile UE au murit prematur din cauza fumatului de tutun, a consumului
daunator de alcool, a dietelor nesdnatoase si a lipsei de activitate fizica (OECD, 2018).

- Sinucidere: Persoanele cu probleme de sandtate mintala prezinta un risc de sinucidere
de cateva ori mai mare [263]. In 2015, decesele a peste 84.000 de persoane in tirile UE

au fost atribuite bolilor mintale sau sinuciderii (OECD, 2018).
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Impacturi mai ample afecteaza rezultatele educatiei si angajarii, financiare, inclusiv saracia
si datoria, interactiunea sociala, lipsa addpostului, stigmatizarea si discriminarea si calitatea redusa
a vietii [55].

In 2005 la Helsinki este recunoscut ci promovarea sanatatii mintale si prevenirea, tratarea,
ingrijirea si reabilitarea problemelor de sanatate mintald reprezintd o prioritate pentru OMS si
statele sale membre, Uniunea Europeand (UE) si Consiliul Europei, care sunt indemnate sa ia
masuri pentru a usura povara problemelor de sdnitate mintala si pentru a imbunatati bunastarea
mintald. Astfel a fost adoptatd Declaratia Europeand privind Sandtatea Mintala [171], prin care
se promoveazad importanta serviciilor comunitare de sanatate mintald in regiunea europeana si se
initiazd un proces nou de reformare a sistemului de sdnatate mintala si dezinstitutionalizarea
persoanelor cu dezabilititi mintale.

Principiile Declaratiei de la Alma-Ata [148] referitor la asistenta medicald primara raman
a fi pilonii de baza in procesul de imbunatatire a sdnatatii la nivel mondial. Conferinta (i) a declarat
prioritara dezvoltarea asistentei medicale primare (AMP); (ii) a evidentiat participarea la
planificarea si implementarea masurilor de asigurare a populatiei cu asistentd medico-sanitar; (iii)
a invocat necesitatea utilizarii tehnologiilor medicale argumentate stiintific si socio-economi si
(iv) a subliniat necesitatea coordondrii intersectoriale a activitatilor sanitare publice.

Principiile enuntate includ si integrarea serviciilor de sdnatate mintalda In AMP pentru a
facilita accesul persoanelor la servicii medicale de calitate, mobilizarea comunitatii, promovarea
sanatatii mintale, monitorizarea si gestionarea statutului persoanelor afectate pe termen lung.

Conventia Organizatiei Natiunilor Unite din 2007 privind Drepturile Persoanelor cu
Dezabilitati (CDPD) [272] produce o schimbare esentiald in domeniu si schimba paradigma de
suport 1n raport cu dezabilitatea, drept temei pentru ingrijire si integrare. Conventia stabileste o
gama completa de drepturi civile, culturale, economice, politice si sociale, Inlocuind instrumentele
anterioare in domeniul drepturilor omului. Astfel, are loc schimbarea perceptiilor, atitudinilor si
abordarii fatd de persoanele cu dezabilitati: de la obiecte de caritate - la subiecti cu drepturi; de la
paternalism - la respectarea drepturilor omului; si de la povara asupra societdtii - la membrii
contribuabili ai societatii.

Conventia obliga partile sa se asigure ca persoanele cu handicap isi pot exercita drepturile
pe deplin, in conditii de egalitate cu toti ceilalti cetateni. Tarile care au ratificat conventia ar trebui
sd ia masuri in urmatoarele domenii: accesul la educatie, ocuparea fortei de munca, transport,
infrastructuri si cladiri deschise accesului public, acordarea dreptului de vot, imbunatitirea

participadrii politice si asigurarea capacitatii juridice depline a tuturor persoanelor cu dizabilitati.
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Declaratia Europeand privind Copiii si Tinerii cu Dizabilitati Mintale si familiile lor [115]
oferd o platforma vastd pentru un angajament mai puternic al autoritatilor din statele membre ale
OMS in reformele de ingrijire a copilului si promovarea ulterioard a dezinstitutionalizarii. Astfel,
la cele ce acordd prioritate traiului in comunitate si incluziunii sociale. S-a remarcat ca trebuie
amplificata lupta impotriva stigmatizarii si a discrimindrii, aceasta fiind o preconditie pentru

Un planul global de actiune pentru sanatatea mintala 2013-2020 [286] s-a aprobat in 2013
la cea de-a 65-a Adunare Mondiale a Organizatiei Mondiale a Sanatatii. Tinta acestui plan este o
lume in care sdnatatea mintala este evaluatd, promovatd si protejatd; tulburarile mintale sunt
prevenite; iar persoanele afectate de aceste tulburdri sunt capabile sa exercite intreaga gama de
drepturi ale omului si sd aiba acces la servicii de sanatate si sociale adecvate din punct de vedere
cultural, n timp util pentru a promova redresarea, toate pentru a atinge cel mai inalt nivel posibil
de sanatate si de a participa pe deplin in societate si la locul de munca fard stigmatizare si
discriminare. Astfel, obiectivul general al planului este de a promova bundstarea mintald, de a
preveni tulburarile psihice, de a oferi ingrijiri, de a spori redresarea, de a promova drepturile
omului si de a reduce mortalitatea, morbiditatea si dizabilitatea persoanelor cu tulburari mintale.

Prioritatile actuale la nivel european in domeniul sanatatii mintale la toate etapele vietii
sunt formulate in Planul European de Actiune in Sandatate Mintala 2013-2020 [285] extinsa pentru
anii 2030, care se concentreaza pe sapte obiective interconectate si propune actiuni eficiente pentru
consolidarea sanatatii mintale si a bundstarii: (a) toatd lumea are o sansd egald de a realiza
bunastarea mintala pe tot parcursul vietii, in special cei care sunt cei mai vulnerabili sau mai expusi
riscului; (b) persoanele cu probleme de sandtate mintald sunt cetateni ale caror drepturi ale omului
sunt pe deplin evaluate, protejate si promovate; (c) serviciile de sanatate mintala sunt accesibile,
inclusiv ca pret, si disponibile in comunitate conform necesitatii; (d) persoanele au dreptul la un
tratament respectuos, sigur si eficient; (e) sistemele de sdnatate oferd o buna asistentd medicala
fizica si mintald pentru toti; (f) sistemele de sandtate mintald lucreaza in parteneriate bine
coordonate cu alte sectoare; si (g) gestionarea si prestarea serviciilor de sandtate mintald sunt
bazate informatii veridice si cunostinte bune.

In toatd lumea, 300 de milioane de persoane sufera de depresie, dintre care femeile sufera
mai frecvent decat barbatii; 60 de milioane — de tulburari afective bipolare; 50 de milioane — de
epilepsie; 23 de milioane — de schizofrenie si 50 de milioane — de dementa.

In conformitate cu datele Organizatiei Mondiale a Sanatitii rata medie globala de asigurare

cu medici psihiatri se estimeaza la 1,3 la 100 mii de locuitori, variind de la 0,1 psihiatri la 100 mii
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de locuitori 1n térile cu venituri mici la 12,7 psihiatri la 100 mii de locuitori n térile cu venituri
mari [293].

La nivel global la moment exista circa 16,4 paturi de sdnatate mintald pentru adulti la 100
mii de locuitori, iar media europeana fiind de 59,7 paturi. Totusi tarile cu venituri mari au un numar
mult mai mare de paturi de spital pentru adulti (52,60 paturi la 100 mii de locuitori) comparativ
cu tarile cu venituri mici (1,9 paturi la 100 mii de locuitori). Majoritatea cheltuielilor raportate
sunt alocate spitalelor de sdnatate mintale, cu exceptia tarilor cu venituri mari unde mai putin de
43% din toate cheltuielile se acorda sectorului spitalicesc.

In conditii de ambulatoriu in cadrul institutiilor de sinitate mintala la nivel global se
inregistreaza circa 1601 vizite la 100 mii locuitori, variind de la 220 vizite la 100 mii de locuitori
in tarile cu venituri mici la 7966 vizite la 100 mii de locuitori in tarile cu venituri mari. in Europa
acest indicator este de 8073 vizite la 100 mii locuitori.

Tarile regiunii europene nregistreaza cea mai mare ratd anuala de suicid de 12,9 la 100 mii
locuitori, iar media globald este de 10,5 la 100 000 locuitori. Somajul, datoriile financiare si

inechitatea sociala sunt factori de risc pentru aparitia depresiei asociatd cu actele de suicid.

1.2 Tulburari mintale severe (TMS) — definitii, concepte contemporane

Tulburarile mintale severe (TMS) sunt definite prin diagnostic, gradul de dizabilitate si
prezenta unui comportament anormal. Inclusiv schizofrenia si psihoza, problemele severe de
dispozitie si tulburarea de personalitate, tulburarile mintale severe pot provoca suferinta
considerabild pe o perioada lungad de timp atat persoanei afectate, cat si familiei si prietenilor
acesteia. Orice tulburare mintald (OTM) este definita ca o tulburare mintald, comportamentald sau
emotionald. Impactul OTM poate varia, variind de la lipsa de afectare pana la afectare usoara,
moderata si chiar severd. Tulburarea mintald severa (TMS) este definita ca o tulburare mintald,
comportamentald sau emotionald care are ca rezultat o afectare functionald grava, care interfereaza
substantial cu sau limiteaza una sau mai multe activitati majore de viata. Povara bolilor mintale
este concentratd in special in randul celor care sufera de dizabilitati din cauza TMS. Definitia a
clasificat indivizii ca avind TMS daca au indeplinit trei criterii: (1) un diagnostic de psihoza non-
organica sau tulburare de personalitate; (2) durata operationalizata ca implicand ,,boald
prelungita si tratament pe termen lung” si operationalizatd ca un istoric de boala mintala sau
tratament de doi ani sau mai mult; si (3) dizabilitate, care a fost descrisa ca incluzdnd cel putin
trei dintre cele opt criterii specificate (NIMH, 1987). Una dintre cele mai presante probleme cu
care se confrunta astdzi domeniul sdnatitii mintale este lipsa de cunostinte despre interventiile si

serviciile care vor ajuta oamenii sa se recupereze in caz de TMS.

29



Datele prezentate aici provin din Sondajul national privind consumul si sdndtatea de
droguri (NSDUH) din 2019 de catre Administratia Serviciilor pentru Abuzul de Substante si
Sanatatea Mintala (SAMHSA). Pentru includerea in estimarile prevalentei NSDUH, bolile mintale
le includ pe cele care sunt diagnosticabile in prezent sau in ultimul an; de o durata suficienta pentru
a indeplini criteriile de diagnostic specificate in editia a V-a a Manualului de Diagnostic si Statistic
al Tulburarilor Mintale (DSM-V); si exclude tulburarile de dezvoltare si consumul de substante.

in 2018, a aparut un consens in multe domenii, inclusiv in Marea Britanie, ca serviciile de
sanatate mintala ar trebui sd se adreseze in special celor care sufera de boli mintale severe (TMS).
Mai multe rapoarte privind serviciile de sdnatate mintala au indicat deficiente in acest sens (House
of Commons Health Select Committee, 1994). In alte tari, cum ar fi Italia, nu exista indrumdri
clare privind vizarea unor grupuri specifice dintre cei cu boli mintale; cu toate acestea, exista o
constientizare din ce in ce mai mare cd celor cu TMS ar trebui sa li se acorde o prioritate mai mare.

Cu toate acestea, nu existd o definitie convenita la nivel international a TMS. Trei probleme
cheie apar: cum ar trebui definit TMS, care este prevalenta unei astfel de morbiditati; cum pot fi
utilizate cel mai bine aceste informatii pentru planificarea si furnizarea de servicii?

Un sondaj larg raspandit in Anglia [245] a gasit putind coerentd n modul in care TMS este
definit in practica. Cea mai completa revizuire a subiectului este cea a lui Schinnar si colab. (1990),
care au comparat 17 definitii ale bolii mintale severe si persistente utilizate Tn SUA intre 1972 si
1987 [242]. Ei au gésit inconsecvente mari in aceste definitii: atunci cand sunt aplicate la 222 de
adulti in pacientii din Philadelphia, intre 4% si 88% dintre pacienti s-au calificat ca avand TMS,
in functie de definitia selectata. Autorii au concluzionat ca definitia cu cea mai largd masura de
consens si cea mai reprezentativa pentru intervalul mediu de prevalenta a fost cea a Institutului
National de Sanatate Mintala (NIMH) (1987). Aceasta definitie a clasificat persoanele ca avand
TMS daca au Indeplinit trei criterii:

- un diagnostic de psihoza non-organica sau tulburare de personalitate;

- durata operationalizata ca implicand ,,boala prelungita si tratament pe termen lung” si

operationalizata ca un istoric de boald mintala sau tratament de doi ani sau mai mult;

- dizabilitate, care a fost descrisd ca incluzand cel putin trei dintre cele opt criterii

specificate (NIMH, 1987).

Studiul din 2018 este o extensie a lucrarii lui Schinnar si colab. (1990) [242], iar obiectivele
sale sunt de a calcula ratele de prevalentd ale TMS in conformitate cu definitiile operationalizate
inguste (tridimensionale) si largi (bidimensionale) ale TMS, ambele derivate din definitia NIMH
(1987) si sa furnizeze rate de prevalenta ale TMS pe baza de populatie, definite in conformitate cu

ambele definitii, in doud zone de captare din Europa (sud Londra si sud Verona).

30



Definitia operationala a TMS

Definitia pe care o includem in aceasta lucrare (,,definitia tridimensionala”) este aceea ca
un pacient are o boald mintala severa atunci cand are urmatoarele: un diagnostic de psihoza non-
organicad; o durata de tratament de doi ani sau mai mult; disfunctie, masuratd de scala de evaluare
globala a functionarii (GAF) (American Psychiatric Association, 1987). Concret, sunt testate cele
doua niveluri de disfunctie definite de punctele limita ale GAF: disfunctie moderata sau severa (un
scor GAF de 70 sau mai putin, indicand simptome usoare sau o anumita dificultate in functionarea
sociala, ocupationald sau scolard); sau doar disfunctie severa (un scor GAF de 50 sau mai putin,
indicand simptome severe sau dificultati severe in functionarea sociald, profesionald sau scolard).

Aceste definitii difera de cea operationalizatd de Schinnar si colab. (1990) in urmatoarele
privinte: sunt incluse psihozele, dar sunt excluse tulburarile de personalitate; a fost simplificat
criteriul duratei, cu excluderea duratei bolii si includerea duratei tratamentului; s-a realizat o
operationalizare simpla a criteriului de dizabilitate prin utilizarea conceptului de disfunctie definit
de GAF. Motivele acestor modificari sunt urmatoarele: diagnosticul tulburdrilor de personalitate
are o fiabilitate interevaluatoare scazuta [303]; durata tratamentului poate fi evaluatd mult mai
precis decat durata bolii [242]; sunt furnizate informatii insuficiente cu privire la modul de
operationalizare a criteriului de dizabilitate atat in definitia originala NIMH (1987), cat si in

lucrarile ulterioare ale lui Schinnar si colab.

1.3 Servicii de reabilitare bazate pe dovezi de siniatate mintald pentru persoanele cu
tulburari mintale severe

In deceniile anilor 1990, multe programe de sanitate mintala si sistemele care finanteaza
aceste programe s-au identificat ca fiind orientate spre reabilitare/recuperare. Un program care se
bazeaza pe o viziune a reabilitarii se bazeaza pe ideea cd majoritatea oamenilor pot creste dincolo
de catastrofa unei boli mintale severe si pot duce o viatd semnificativa in propria lor comunitate.
Relatarile la prima persoana despre reabilitare si cercetarea empiricd au condus la un consens in
curs de dezvoltare cu privire la valorile furnizarii de servicii care stau la baza reabilitarii. Accentul
pus pe programarea orientatd spre reabilitare a fost concomitent cu un accent in domeniu pe
practicile bazate pe dovezi. Dimensiunile programului de timp pentru practica bazatd pe dovezi,
cum ar fi misiunea programului, politicile, procedurile, péstrarea inregistrarilor si personalul
trebuie sa fie in concordanta cu valorile de recuperare, pentru ca un program sa fie considerat a fi
orientat spre reabilitare.

Abordarea de sanatate publicd se preocupd de sdnatatea mintald a unei populatii date.

Ingrijirea comunitara trebuie organizata intr-un mod care sa faciliteze si sd promoveze participarea
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si reabilitarea. In consecinti, trebuie si existe o infrastructurd largd, integratd social, care si
cuprinda o retea de oameni si servicii in care diferite sectoare lucreaza impreuna. Toti actorii dintr-
o zona specificd, definitd, ar trebui sa fie implicati pentru a dezvolta strategii ca raspuns la toate
nevoile de sandtate mintala ale tuturor persoanelor care traiesc in zona de care este responsabila.
Toate serviciile de tratament, indrumare si suport trebuie sa fie usor accesibile si accesate de catre
clienti si ingrijitorii acestora, indiferent de regimul de costuri. Utilizatorii serviciilor si ingrijitorii
lor trebuie sa aiba pozitii importante in aceasta retea, in dublu rol de consumator si producator de
ingrijire.

Majoritatea persoanelor cu probleme grave de sdnatate mintald se confruntd cu probleme
somatice grave de sandtate, dezavantaje sociale si nevoi nesatisfacute in mai multe domenii ale
vietii. Au nevoie de acces la un spectru larg de servicii care sa le ofere tratament In comunitate si
sd le permitd sa trdiascd o viatd ca cetdteni valorosi [276]. Aceste servicii presupun asigurarea
nevoilor clinice (tratament si raspuns la crizd), nevoi de reabilitare (oportunitati de indeplinire a
rolurilor sociale in comunitate), nevoi umanitare (de exemplu, siguranta fizica, locuinte adecvate,
acceptare ca persoand) si nevoile persoanelor apropiate lor.

Toti cei cu probleme de sdnatate mintala dintr-o anumita zona, si In special cei care sufera
de probleme grave de sanatate mintald, trebuie sd poatd accesa cu usurintd serviciile medico-
psihiatrice si psihologice de calitate. Nevoile lor, insa, rareori se incadreaza perfect in domeniul
relatiile sociale si participarea in societate. Ei vor aceleasi lucruri de la viata ca toti ceilalti, dar
sunt Intr-o pozitie dezavantajatd si, prin urmare, sunt mai putin capabili sd le atingd. De exemplu,
au o multime de teren de recuperat in ceea ce priveste sanatatea fizica, tratament, securitate,
venituri, munca si relatii. Jumatate dintre membrii grupului cu probleme grave de sanatate mintala
spun ca ar dori mai mult sprijin pentru a participa la societate [143].

Una dintre cele mai presante probleme cu care se confruntd astdzi domeniul sanatatii
mintale este lipsa noastra de cunostinte despre interventiile si serviciile care vor ajuta oamenii sa
se recupereze dupa boli mintale severe. Administratorii programelor si, prin urmare, furnizarea de
servicii in cea mai mare parte a secolului trecut, au fost puternic influentati de presupunerea
eronatd ca persoanele cu boli mintale severe nu se recupereaza si, in contrast, se deterioreaza in
timp [34]. New Freedom Commission on Mental Health (2003) a presedintelui a concluzionat ca
sistemul de sdnatate mintala ,,nu este orientat catre cel mai important obiectiv al oamenilor pe care
ii serveste — speranta de recuperare”. Programele au fost concepute pentru a preveni recidivele si
deteriorarea si, mai recent, pentru a mentine oamenii in comunitate [15]. Ca rezultat, o mare parte

din cercetarea practicd bazata pe dovezi existente a fost conceputd fard a intelege aparitia
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conceptului de recuperare [ 16]. Dezvoltarea programului si implicatiile de planificare ale cercetarii
practice bazate pe dovezi sunt deficitare in a vorbi despre posibilitatile de reabilitare.
Concomitent cu aceste incercari de a incorpora viziunea de reabilitare In programarea
sanatatii mintale a fost impulsul pentru practica bazatd pe dovezi in cadrul acestor programe.
Termenul de practici bazate pe dovezi include ,,practici promitatoare” care acumuleaza dovezi
pentru a fi desemnate drept practici bazate pe dovezi [13]. Implementarea unei retele cuprinzatoare
de servicii pentru sdndtatea mintald comunitard necesitd colaborare in evaluarea nevoilor si
planificarea modului in care aceste nevoi pot fi satisfacute. Elementele cheie sunt informatii despre
dimensiunea si caracteristicile populatiei, descrierea tipurilor si cantitatilor de servicii disponibile
si prezente planuri si obiective pentru serviciile comunitare de sdndtate mintald existente [274,
275]. Un plan pentru o retea locala de servicii pentru sdndtatea mintald comunitard include
proceduri de implicare a partilor interesate (inclusiv utilizatorii de servicii si ingrijitorii), informatii
despre serviciile care ar trebui sa fie disponibile, personalul multidisciplinar necesar, cantitatea de
diverse servicii care ar trebui sa fie disponibile, standarde de calitate definite pentru servicii,

proceduri de monitorizare si planuri despre cum si cand va fi evaluat si revizuit sistemul.

1.4 Componente esentiale ale programelor de sianitate mintald orientate spre
reabilitare (ROMHP - recovery oriented mental health program)

Pentru a identifica ingredientele esentiale ale unui ROMHP este important sa definim ce
se intelege prin program. Un program consta din administrarea, personalul si procedurile pentru
furnizarea oricarui serviciu (de exemplu, tratament, reabilitare) pentru care programul este
responsabil. Un program poate fi organizat pentru a furniza mai mult de un serviciu. De exemplu,
un program ACT poate oferi servicii de gestionare a cazurilor, tratament, interventie in situatii de
criza si reabilitare Intr-un mod specific detaliat prin structurile programului si personalul sau. Un
program de auto-ajutorare poate oferi interventie in criza si advocacy. Oricare dintre exemplele de
program precedente ar putea fi un program orientat spre recuperare, in functie de masura in care
structurile programului si personalul sau Incorporeaza valorile de baza ale recuperarii.

Un ROMHP este caracterizat de structuri de program precum misiunea, politicile,
procedurile, tinerea evidentei si asigurarea calitdtii, care sunt In concordantd cu valorile
fundamentale de recuperare. In mod similar, preocupirile privind personalul, cum ar fi selectia,
formarea si supravegherea, sunt ghidate de valorile fundamentale ale recuperarii. Pe baza stadiului
actual al cunostintelor noastre despre ceea ce constituie recuperarea, procesul sau si rezultatele
sale, este posibil sa identificdm cateva ingrediente cheie ale unui program orientat spre recuperare,

indiferent de practica bazata pe dovezi care este utilizatd. Atunci cand practicile bazate pe dovezi
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sunt dezvoltate, descrise si replicate [107], posibilele elemente filozofice importante ale unei
practici pot fi omise, deoarece nu sunt legate empiric de rezultatele traditionale raportate. Cu toate
acestea, unele caracteristici ale unui program sunt importante, nu neaparat pentru ca exista dovezi
ca produc rezultate traditionale, cum ar fi cresterea gradului de ocupare in comunitate sau rate de
angajare, ci pentru ca sunt, din perspectiva valorilor, importante pentru abordarea generala si pot
modifica semnificativ personalitatea consumatorului. experienta programului si procesul lor unic
de recuperare [14, 117]. Un ROMHP este alcatuit din astfel de ingrediente bazate pe valoare,
indiferent de serviciul specific de sandtate mintald pe care il ofera.

Practica bazata pe valori: valorile fundamentale ale unui ROMHP. Practica bazata pe valori
(VBP) explica valorile sau principiile directoare care stau la baza credintelor detinute de program.
VBP proiecteaza si monitorizeaza programe pe baza valorilor explicate. VBP ghideazd modul in
care personalul este angajat, instruit si supravegheat. Desi exista multe valori care pot fi asociate

cu serviciile orientate spre reabilitare, exista cel putin patru valori cheie care sprijina procesul de

reabilitare si care par a fi reflectate in mod obisnuit 1n literatura de specialitate. Aceste valori sunt:
orientarea persoanei, implicarea persoanei, autodeterminarea/alegerea si potentialul de
crestere), descrise initial de Farkas, Anthony si Cohen in 1989 [87].

Orientarea persoanei

Davidson si Strauss (1992) [95] mentioneaza importanta intelegerii punctelor forte si a
punctelor slabe ale individului. ,,Orientarea catre persoana” implicad faptul cd indivizii sunt mai
mult decat ceea ce pot demonstra in rolurile limitate de ,,pacient” sau ,,client” sau ,,destinatar al
serviciului”. Majoritatea sunt adulti, care pot avea si roluri de tati, mame, frati, studenti, lucratori
si avocati. Indivizii reprezintd Intreaga gama de interese umane, talente, intelect si personalitati
care sunt evidente in populatia generald. Naratiunile la persoana intdi aratd ca persoanele cu
dizabilitati psihiatrice apreciaza atunci cand profesionistii din domeniul sdndtdtii mintale isi
exprima interesul fatd de ei ca persoana si 1n alte roluri decat ca ,,pacient” [169, 284]. Se pot simti
afectati de profesionisti care refuza sa se conecteze intr-un mod mai holistic [100].

Implicarea persoanei

Datele cercetarii in reabilitare sugereaza ca rezultatele sunt mai bune pentru persoanele
care au oportunitatea de a se implica semnificativ in planificarea si furnizarea serviciilor lor [164].
Implicarea consumatorilor in proiectarea si furnizarea de servicii (de exemplu, planificarea
programelor, implementarea si evaluarea) este vazuta ca o componenta criticd a unui sistem de

management al calitatii pentru un serviciu de sdnatate mintala [33].
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Autodeterminare/alegere

Mai multe modele de programe de sdnatate mintala, cum ar fi reabilitarea psihiatrica [16],
locuinte sprijinite [56], cluburi psihosociale [27] si unele programe de management de caz [229]
articuleaza valorile alegerii si parteneriatului. Davidson si Strauss (1992) noteazd, pe baza
cercetarilor lor calitative, cd constrangerea are efectul de a diminua, mai degraba decat de a Intari
sinele. ,,A face pe cineva pur si simplu sd ,,se conformeze” tratamentului poate ajunge, de fapt,
prin a avea un efect opus celui dorit, de exemplu, daca il lasa pe pacient s se simtd controlat din
exterior, doar acum de catre medicul sdu, mai degraba decat de catre halucinatiile ei/lui [95]. Doua
studii care au examinat programele profesionale si alegerea clientului, raporteaza o relatie pozitiva
intre alegere si rezultatul reabilitarii [29, 31].

Potential de crestere

Speranta pentru viitor este un ingredient esential in toate serviciile orientate spre
recuperare. O valoare a ,,potentialului de crestere” implicd angajamentul de a mentine speranta
atat In randul participantilor la serviciu, cat si al practicienilor lor. Include evaluarea progresului
catre crestere, ajustarea serviciilor pentru a permite ca progresul sa fie observat sau recunoscut,

precum si modificarea serviciilor pentru a imbunatati progresul.

1.5 Preocuparile Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) pentru saniatatea mintala
si locul acestea in sistemul contemporan de san:itate

Conditiile de sandtate mintald contribuie la sdnatatea precard din care rezultd moarte
prematurd, incalcari ale drepturilor omului si pierderi economice globale si nationale. Directorul
general al OMS, Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, a identificat sdndtatea mintald pentru
implementarea acceleratd a celui de-al 13-lea Program General de Lucru (GPW13), pentru anii
2019-2023. El a spus ca momentul pentru a actiona este acum pentru a Imputernici comunitatile si
indivizii sa atingd cel mai 1nalt standard de sanatate, care poate fi atins doar atunci cand sanatatea
mintala si bunastarea lor este asiguratd si drepturile lor apreciat. Viziunea Initiativei Speciale OMS
pentru Sandtatea Mintald este cd toti oamenii sa atingd cel mai inalt standard de mentalitate
sanatate si bunastare.

OMS constata niste puncta importante si probleme in acest context:

e Nu poate exista sanatate sau dezvoltare durabila fara sandtate mintala;

e Depresie si tulburdri de anxietate costd economia globala 1 trilion de dolari pe an;

e 800.000 de decese/an sunt prin sinucidere, care este o cauza principala de deces la

tineri;
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e 1 din 5 ani este trait cu dizabilitati,

e Problemele de sanatate mintald frecvent sunt intalnite printre persoanecle afectate de
boli transmisibile (de exemplu, HIV si TBC) si boli netransmisibile (de ex. cancer si
boli cardiovasculare);

e Acoperirea tratamentului este extrem de scdzuta, mai ales frecvente la populatii afectate
de crize umanitare si altele (de exemplu, violentd sexuald);

e Persoane cu probleme de sdnatate mintala adesea se confruntd cu incalcari grave ale
drepturilor omului, discriminare, stigmatizare;

e Lipsa finantarii sustinute pentru serviciile de sanatate mintala;

o Ingrijirile eficiente si bazate pe dovezi sunt disponibile, dar asigurarea de servicii
lipseste [291].

Pentru a implementa Initiativa Speciald a OMS pentru Sanatate Mintald peste 5 ani, OMS
isi propune sa strangd 60 milioane USD. Initiativa speciala a OMS pentru sanatatea mintald va
promova politicile de sandtate mintala, advocacy si drepturile omului si extinderea interventiilor
si serviciilor de calitate pentru persoane cu probleme de sandtate mintala, inclusive utilizatori de
SPA si tulburari neurologice. Pentru extinderea continua si invatarea globala, OMS va implementa
aceastd activitate in 12 prioritati tari, lucrand in parteneriat cu statele membre, local, si parteneri
internationali, precum si organizatii de oameni cu experienta traitd. Aceastd initiativa speciald a
OMS pentru Sanatatea Mintald este cea, care demonstreazd cum programul va contribui la
obiectivele mai largi ale GPW13 si Obiectivele de Dezvoltare Durabila.

Atlasul de sanatate mintald pentru Regiunea Europeanda (OMS, 2019) a evidentiat
urmatoarele activitati pe parcursul anului 2017: in 78% dintre tdrile din Regiunea Europeana au
existat cel putin doud programe nationale, multisectoriale de promovare si prevenire functionale
in domeniul sanatdtii mintale, fata de tinta de 80% stabilitd de Planul de actiune al OMS (OMS,
2013).

Tarile au raportat pana la cinci programe. Din cele 114 programe raportate au vizat:

e 26% - constientizarea sdnatatii mintale, anti-stigmatizarea sau drepturile omului;

e 3% - promovarea sanatatii mintale parentale;

e 10% - prevenirea violentei (inclusiv abuzul asupra copiilor);

e 11% - dezvoltarea/stimularea timpurie a copilariei;

e 19% - promovarea sanatatii mintale in scoli;

e 7% - promovarea sanatatii mintale la locul de munca;

e 15% - prevenirea sinuciderii.
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Incorporat in GPW13, initiativa speciald a OMS pentru sinitate mintald va lucra pentru o
viziune n care toti oamenii ating cele mai Tnalte standarde de sanatate mintala si bundstare. Planul
de actiune pentru sanatate mintala 2013-2030 [322]. Scopul OMS si a Initiativei Speciale pentru
Sanatatea Mintala corespunde si cu recomandarile recente publicate de Comisia Lancet Pentru
sanatatii mintale ca parte a Acoperirii Universale A Sanatatii, fara a lasa pe nimeni in spate. Pana
in 2023, Initiativa Speciala a OMS pentru Sanatate Mintala va sprijini accesul la calitate si servicii
de sanatate mintald bazate de comunitate pentru incd 100 de milioane de oameni.

Sunt preconizate doud actiuni strategice, fiecare cu diferite rezultate asteptate, prezentate
mai jos:

L Actiunea strategica 1. AVANSAREA POLITICILOR DE SANATATE

MINTALA, PLEDOARIE SI DREPTURILE OMULUL

1. Lanivel global, sandtatea mintald este pozitionata in top pe agenda guvernelor;

2. Campioni locali, oameni care folosesc serviciile de sdnatate mintala si organizatiile lor
sunt imputernicite sd participa la dezvoltarea si implementarea politicilor, strategiilor,
legilor si serviciilor de sdndtate mintala;

3. Politicile, strategiile si legile de sandtate mintala sunt dezvoltate si operationalizate pe
baza standardelor internationale ale drepturilor omului;

4. Mass-media si constientizarea comunitatii cu privire la importanta sanatatii mintale de-
a lungul vietii este ridicata;

5. Resursele umane si financiare pentru sanatatea mintala sunt aduse in concordantd cu
nevoile.

1I. Actiunea strategica 2. DEZVOLTAREA INTERVENTIILOR $1 SERVICIILOR
SANATATE GENERALE, IN COMUNITATE S$I IN INSTITUTII
SPECIALIZATE.

1. Ingrijirea sanatatii mintale de calitate si accesibila este extinsi la nivelul serviciilor de

sandtate si sociale;

2. Ingrijirea sanatatii mintale de calitate si accesibila este integratd in programe relevante
(de exemplu, pentru HIV, bazate pe gen violenta, dizabilitati);

3. Subiectele de sandtate mintala si sprijinul psihosocial sunt incluse pentru pregatire,
raspuns si recuperarea in caz de urgente;

4. Sunt dezvoltate si implementate interventii prioritare pentru grupurile vulnerabile (de

exemplu, femei, copii, tineri, varstnici oameni, personal);
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S.

Implementarea este documentatd, monitorizatd si evaluatd pentru a Tmbunatati

serviciile.

Aceasta initiativa speciald este conceputa cu mai multe ipoteze. Acestea includ:

Sunt necesare eforturi prioritare pentru integrarea sanatdtii mintale la toate nivelurile
de Ingrijire a sanatatii, inclusiv comunitate, spitale generale nespecializate si servicii
universale a sandtatii si asigurd o acoperire optima pentru cat mai multe persoane,
familii si comunitati posibil.

Concentrarea pe parcursul vietii, fara a lasa pe nimeni In urma. Aceasta include femei,
barbati, fete si baieti din diferite culturi, contexte, conditiile de sanatate si in toate fazele
vietii.

Respectarea standardelor internationale privind drepturile omului, in special Conventia
ONU privind drepturile persoanelor cu Dizabilitati si principiile capacitatii juridice,
libertatii, nediscrimindrii, participarea si incluziunea persoanelor cu probleme de
sanatate mintala.

Respectarea principiilor umanitare de umanitate, neutralitate, impartialitate si
independentd; pe langa altele globale cadre si standarde pentru sdnatatea mintala si
psihosociald suport implementat in situatii de urgenta.

Fiind adaptabil la contextul local si la resursele lor disponibile, cultura, limba,
structurile sociale, genul si abilitétile; si in raspuns la factorii determinanti sociali, de
mediu si economici de sdnatate.

Angajamentul fatd de o abordare multisectoriald, ceea ce poate Insemna nevoia de a
lucra cu indivizi, familii si comunitdti pe un set prioritizat de interventii la fazele critice
bazate pe nevoi specifice tarii.

Angajamentul de colaborare cu ministerele sanatatii a statelor membre si alte entitati
guvernamentale relevante si alti actori locali.

Angajamentul de a colabora cu guvernele, organizatiile ONU si ONG-uri, institutii de

cercetare, la nivel Mondial, parteneriate si donatori.

1.6 Impactul sanat:itii mintale in contextul pandemiei COVID-19

Inainte de pandemia COVID-19, 9% din povara totala a bolii si 19% din povara bolilor

non-letale in Regiunea Europeand a OMS (madsuratd prin anii de viatd ajustati in functie de

dizabilitati si, respectiv, ani traiti cu dizabilitdti) erau atribuite problemelor mintale si consumului
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de substante. Povara reald a fost estimata a fi cu o treime mai mare atunci cand este inclusa o
contabilizare mai completd a deceselor imputabile si a pierderilor nefatale ale sanatatii.
Principalele motive pentru un impact atat de mare includ:

1. Prevalenta ridicatd a problemelor de sanatate mintala; aproape 140 de milioane de
oameni au o afectiune de sdnatate mintald sau de consum de substante in Regiunea
Europeana a OMS, presupunand o ratd de prevalenta de 15%.

2. Evolutia cronicd sau recurentd a afectiunilor de sdnatate mintald, cu majoritatea
afectiunilor de sandtate mintald pe parcursul vietii care apar inainte de varsta adulta.

3. Amploarea impactului, inclusiv sdndtatea fizicd proastd, mortalitatea prematurd si
sinuciderea, precum si rezultatele educationale, de angajare si sociale.

4. Decalaj mare de implementare a sanatatii mintale publice; majoritatea persoanelor cu
afectiuni mintale nu primesc tratament si inca putine servicii sunt furnizate pentru a
preveni impactul asociat al afectiunilor de sdnatate mintald, in timp ce existd o
acoperire neglijabild a interventiilor pentru prevenirea afectiunilor de sandatate mintala
sau promovarea bunastarii mintale si a rezilientei. Astfel de servicii nu sunt prioritizate
si nu dispun de resurse, ceea ce duce la lacune mari in acoperirea efectiva a serviciilor
si, In consecinta, la un impact scazut asupra poverii bolii care se poate evita.

Existd o serie de interventii bazate pe dovezi pentru a preveni si trata afectiunile mintale si
impacturile asociate acestora, precum si pentru a promova bundstarea mintala si rezilienta; multe
dintre aceste interventii au fost supuse unei evaluari economice care le-a evidentiat rentabilitatea
in diferite sectoare chiar si pe termen scurt.

Cu toate acestea, inainte de pandemia COVID-19, foarte putine persoane cu afectiuni
mintale au primit vreun tratament, mai ales cei cu venituri mici si medii. O acoperire si mai mica
a interventiilor a avut loc in legatura cu prevenirea impactului asociat al starilor de sanatate mintala
si exista o acoperire neglijabild a interventiilor pentru a preveni aparitia problemelor de sanatate
mintald sau pentru a promova bundstarea mintald si rezilienta (chiar si in majoritatea tarilor cu
venituri mari). Decalajul de implementare a sanatatii mintale publice are ca rezultat suferinte
prevenibile pe scard largd pentru indivizi si familii, precum si o gama larga de impacturi si costuri
economice asociate: impactul problemelor de sdandtate mintald are ca rezultat costuri economice
de peste 600 de miliarde EUR 1n fiecare an in echivalentul a 28 de tari UE.

S-a pierdut un numar inimaginabil de vieti si mijloace de trai, familii si comunitati s-au
despartit, afacerile au falimentat si oameni lipsiti de oportunitati ca urmare a pandemiei de
COVID-19. Toate aceste consecinte ale pandemiei au avut un impact enorm asupra sanatatii

mintale si bundstarii populatiei. Sanatatea mintala a tuturor a fost afectata intr-un fel, fie ca urmare
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a Ingrijorarii legate de infectare, fie ca urmare a stresului cauzat de masurile de prevenire si control
al infectiilor, cum ar fi blocarea, autoizolarea si carantina, sau efectul negativ asupra sanatatii
asociata cu renuntarea la angajare, venituri, educatie sau participare sociala.

Inainte de pandemia COVID-19, interventiile eficiente de sinitate mintala publicd nu au

fost implementate la scara larga, inclusiv in Regiunea Europeana a OMS [7, 55, 101, 116, 259].
Doar o mica parte dintre persoanele cu afectiuni mintale au primit tratament cu mult mai putin au
fost acoperite 1n tarile cu venituri mici si medii.

Reviul din domeniu pe parcursul anilor 2020-2021 ne aratd urméatoarele mesaje cheie:

- Zece studii au sugerat un risc crescut de depresie, anxietate, stres si bundstare mintala
precard in timpul pandemiei de COVID-19.

- Unul din trei adulti din populatia generald a avut suferintd psihologicd legata de
pandemia COVID-19 [281].

- Sondajul a 9.565 de persoane din 78 de tari a constatat cd 10% sufereau de niveluri
scazute de sanatate mintala si aproximativ 50% aveau sanatate mintala moderata [135].
Predictorii consecventi ai sanatatii mintale au inclus sprijinul social, nivelul de educatie
si raspunsul flexibil din punct de vedere psihologic (vs. rigid). Rezultatele mai slabe au
fost cele mai puternic prezise de o Inrdutatire a finantelor si de lipsa accesului la
provizii de baza.

- Impactul COVID-19 asupra sdnatitii mintale a variat in functie de tara: de exemplu, in
opt tari europene, proportia celor care au declarat ca COVID-19 a avut un impact
asupra sanatatii mintale a variat de la 44% in Germania la 65% in Marea Britanie [302].

- Mai multe studii longitudinale au sugerat impacturi diferite asupra stresului, anxietatii
si depresiei. Studiile au descoperit cd prevalenta afectiunilor de sandtate mintala si a
ingrijorarilor legate de COVID-19 a crescut dupa COVID-19 si apoi a scazut in fazele
de redeschidere. Prevalenta afectiunilor de sdnatate mintald in unele tari a ramas peste
nivelurile de dinainte de COVID-19.

- Patru studii longitudinale au descoperit ca singuratatea a fost asociatd cu un impact
psihologic crescut [92, 137, 196, 273].

- Anumite grupuri prezintd un risc mai mare de impact asupra sanatitii mintale asociate
pandemiei (sectiunea 5.4). Acestea includ adulti mai tineri, femei, persoane care traiesc
cu copii mici, persoane cu afectiuni psihice si fizice preexistente si persoane care se
confruntd cu adversitati socioeconomice si expune la consecintele economice ale
pandemiei.

- Ratele de sinucidere si autovatamare variaza in regiunea europeana.
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In timpul pandemiei de COVID-19, factorii de risc si de protectie pentru sinucidere
sunt afectati fie de boald 1n sine, fie ca urmare a masurilor sociale si economice
implementate.

O analiza sistematica a gasit dovezi ale ratei crescute de sinucidere in randul adultilor
in varstd in timpul SARS si in anul urmator epidemiei si asocieri intre expunerea la
SARS/Ebola si cresterea incercarilor de sinucidere [304]. Pandemia de gripa din 1918-
19 a fost, de asemenea, asociatd cu o crestere a sinuciderilor in SUA [283]. Cu toate
acestea, alte doud recenzii au gésit dovezi limitate care sd sustind o asociere intre
sinucidere si pandemii.

Datele emergente privind sinuciderea din mai multe tari nu au gésit nicio dovada a unei
cresteri a sinuciderilor in timpul pandemiei pana in prezent.

Un studiu pe 3077 de adulti din Marea Britanie a constatat ca ideea suicidara a crescut
in timp [198].

Trei studii au prezis rate crescute de sinucidere ca urmare a somajului asociat.

Infectia cu COVID-19 este asociata cu un risc crescut de a dezvolta tulburari mintale.

Tulburari psihiatrice si neuropsihiatrice asociate cu infectii severe cu coronavirus: o

revizuire sistematica si meta-analizd in comparatie cu pandemia COVID-19 [233]: 65 de studii

revizuite de colegi si sapte preprinturi au Indeplinit criteriile de includere, cu 3559 de cazuri de

coronavirus incluse. In timpul bolii acute, proportia de pacienti internati in spital pentru SARS sau

MERS au prezentat:

Dispozitie depresiva (32,6%; 11 95% [24,7-40,9])
Anxietate (35,7%; 11 95% [27,6-44,2])

Memoria afectata (34,1%; 11 95% [26,2-42,5])
Insomnie (41,9%; 1T 95% [22,5-50,5])

In stadiul post-boald:

Dispozitie depresiva (10,5%; I1 95% [7,5-14,1])
Anxietate (12,3%; 11 95% [7,7-17,7])

Iritabilitate (12,8%; If 95% [8,7-17,61)

Tulburiri de memorie (18,9%; If 95% [14,1-24,2])
Oboseald (19,3%; 1T 95% [15,1-23,9])

Insomnie (12,1%; 1T 95% [8,6-16,3])

Tulburari de somn (100,0%; 11 95% [88,0-100,0])

In etapa post-boald prevalenta punctuala pentru diferite tulburiri mintale a fost
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e Tulburare de stres posttraumatic (32,2%; 1T 95% [23,7-42,0])

e Depresie (14,9%; 11 95% [12,1-18,2])

e Tulburari anxioase (14,8%; 11 95% [11,1-19,4])).

Daca infectia cu SARS-CoV-2 urmeaza o evolutie similard cu cea a SARS-CoV sau
MERS-CoV, cei mai multi pacienti ar trebui sd se recupereze fard a avea o boala mintald. SARS-
CoV-2 poate provoca delir la o proportie semnificativa de pacienti in stadiul acut. Medicii trebuie
sd fie constienti de posibilitatea aparitiei depresiei, anxietatii, oboselii si tulburarii de stres post-
traumatic pe termen lung. O revizuire rapida a impactului COVID-19 asupra psihozei [37]: 14
lucrari au raportat cazuri incidente de psihoza la persoane infectate cu un virus intr-un interval de
0,9% pana la 4%. Diagnosticul de psihoza a fost asociat cu expunerea virala, tratamentele utilizate
pentru gestionarea infectiei si stresul psihosocial. Managementul clinic al acestor pacienti, in care
respectarea procedurilor de control al infectiilor este primordiald, a fost o provocare. Se justifica
o vigilenta sporita pentru simptomele de psihoza la pacientii cu COVID-19. Pandemia COVID-19
si consecintele asupra sanatatii mintale: revizuirea sistematica a dovezilor actuale [278]: au fost
incluse un total de 43 de studii. Dintre acestea, doar doua studii au evaluat pacienti cu infectie
confirmatd cu COVID-19. Cele doua studii care investigheaza pacientii cu COVID-19 au constatat
un nivel ridicat de simptome de stres post-traumatic (PTSS) (96,2%) si un nivel semnificativ mai
ridicat de simptome depresive (p =0,016). Revizuirea impactului infectiei cu COVID-19 si a
izolarii sociale prelungite fortate asupra simptomelor neuropsihiatrice la adultii In varsta cu si fara
dementa [165]: Aceste schimbdri au fost observate ca urmare atat a infectiei cu COVID-19, cat si
a conditiilor prelungite impuse de izolare sociala. Au fost raportate cazuri de infectie virala care
se manifestd cu delir la debut in absenta altor simptome. Delirul, agitatia si apatia au fost
simptomele cel mai frecvent detectate, in special la persoanele cu dementa.

Conditiile de sanatate mintala si bundstarea mintald precard au impacturi ample si costuri
economice asociate. Existd interventii eficiente de sandtate mintala publicd pentru a trata
afectiunile de sdnatate mintald, pentru a preveni impactul asociat acestora, pentru a preveni aparitia
MHC si pentru a promova bundstarea mintala si rezilienta. Cu toate acestea, Tnainte de pandemia
de COVID-19, doar o minoritate de persoane cu afectiuni mintala au primit orice tratament cu
mult mai putind acoperire in tarile cu venituri mici si medii. Acest esec de implementare are ca
rezultat suferinte prevenibile pe scard larga, potentiale pierdute si impacturi ample si costuri
economice asociate. De asemenea, reprezintd o incdlcare a dreptului la sanatate. populatia care
suferd. Pandemia de COVID-19 a evidentiat aceastd lipsd de pregatire pentru bundstarea mintala

si a limitat si mai mult accesul la interventiile publice de sdnatate mintala. Exista oportunitati atat
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pentru a atenua impactul COVID-19 asupra sanatatii mintale, cat si pentru a aborda decalajul de

lunga duratd in implementarea sanatétii mintale publice. Imbunatatirea implementarii va avea ca

rezultat impacturi ample in toate sectoarele si va sprijini realizarea unor obiective politice ample,

inclusiv Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului. Sanatatea mintald publicd ar trebui sa fie o

componentd integrantd a raspunsului si redresarii eficiente la COVID-19 la nivel national si

regional.

1.7 Concluzii la capitolul 1

1.

7.

Sénatatea mintald este un parametru medical si social important legat de bundstare,
calitatea vietii, drepturile omului, dar si de economie, creativitate, productivitate,
durabilitate si dezvoltare durabila.

Sanatatea mintala este, asadar, bund din punct de vedere social si a bunastarii, si are
responsabilitatea de a o mentine si de a o Tmbunatati, printr-un sistem de servicii de
sandtate mintala de Tnaltd calitate, programe profesionale de educatie si prevenire a
problemelor de sdnatate mintala.

Tulburarile mintale severe asa ca schizofrenia, tulburarile bipolare si tulburarile de
personalitate reprezintd o problema grava care duce la un grad 1nalt de dezintegrare
socio-familiala.

Aparitia tulburarilor mintale severe se declanseaza in varsta tanara si duc dupa sine o
dereglare in principalele domenii ale vietii: cuplu, familie, copii, apartenentd sociala si
profesionalda. Mai mult de o treime dintre pacientii cu un diagnostic de psihoza au boala
mintald severa (TMS).

Durata de viatd a persoanelor cu TMS este mai scurtd in comparatie cu populatia
generala din cauza rezultatelor slabe ale sanatatii fizice.

In ultimii ani a fost schimbata paradigma de abordare a pacientilor cu probleme de
sandtate mintald, in contextul recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii si
prevederilor Conventiei Organizatiei Natiunilor Unite Pentru Protectia Drepturilor
Persoanelor Cu Dizabilitati, parcursul pacientului in sistemul de sanatate fiind
urmatoarea: familie, servicii sociale — medic de familie — centre comunitare de
sanatate mintald — spitale raionale — spitale specializate de psihiatrie (nivel tertiar)
— centre comunitare de sandtate mintala.

Reabilitarea psihosociald in domeniul sdnatatii mintale este un instrument esential in

prestarea serviciilor de calitate.
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2. METODOLOGIA DE CERCETARE

2.1 Metoda si instrumentele de cercetare

Baza metodologica: Cercetarea constd din mai multe cercetdri cu diverse instrumente
aplicate. Aditional la toti pacientii evaluati s-au colectat datele epidemiologice, eredo-colaterale si
socio-demografice In baza unui chestionar multidimensional elaborat pentru persoanele cu
tulburari mintale severe (Anexa nr. 1).

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii sunt planificate urmatoarele studii:

1. Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral, care vor permite analiza
incidentei si prevalentei tulburdrilor mintale severe in functiei de: spatiu — mediul
urban si rural, dupa regiuni de dezvoltare Nord, Centru, UTA Gagauzia si Sud din
Republica Moldova; timp - perioada anilor 2000-2020.

2. Studiul de cohorta de tip descriptiv dupa volumul esantionului selectiv.

Prin aplicarea formulei lui Cochan s-a calculat lotul reprezentativ:

n=d[n(1-1)]*(za/w)"2 (2.1)

unde:

d - design-efect = 1,5

7 =0.05 (Cota pacientilor cu tulburiri mintale severe care trec reabilitare in CCSM
constituie Tn mediu 5,0%)

za =1,96

w — lucrarea va fi efectuata in baza evaluarii frecventelor si aranjarea lor dupa valorile
relative, avem nevoie de intervalul de incredere, ES=0,05

n=1,5*%[0.05*%0.95]*(1.96/0.05)"2 = 109,5 si rata de 10,0% de non-rdspuns pentru

cercetare sunt necesari 120 de respondenti cu respectarea criteriilor de includere si de excludere.

Tabelul 2.1. Repartizarea persoanelor cu tulburiri mintale si de comportament in functie

de CCSM (abs.)
Nr. total de persoane Nr. persoanelor cu maladii
CCSM a . < .
aflate in evidenta mintale severe
Cahul 2063 285
Cimislia 535 356
Soroca 2350 1508
Orhei 3058 456
Total 8006 2633
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Pentru cercetare a fost primit acordul de la 122 de respondenti cu TMS.

In tabelul 2.2. este prezentata stratificarea proportionald a numarului de respondenti planificati.

Tabelul 2.2. Stratificarea proportionala a numarului de respondenti (abs.)

RDD Abs. % Nr. de respondenti
Nord 2350 29,0 35
Centru 3058 38,0 46
Sud 2063 26,0 32
UTA Gagauzia 535 7,0 9
Total 8006 100,0 122

3. Studiul clinic pilot pentru a evalua eficacitatea ingrijirilor prestate pacientilor cu

TMS in centre comunitare si spitalele de psihiatrie.

O serie de tari au documentat tranzitia de la Ingrijirile prestate in spitalele de psihiatrie la

servicii comunitare (ex., Anglia, Canada, Australia). In cadrul acestor procese, rezultatele cele mai

frecvent evaluate sunt functionalitatea sociald, simptomele psihiatrice si calitatea vietii. Astfel,

pentru a dispune de o evaluare comprehensivd in vederea crearii unui profil al pacientului,

cercetarea elaborata cuprinde o evaluare comprehensiva ce consta din cateva instrumente validate

si masurdri ale rezultatelor, care evalueaza urmatoarele dimensiuni:

e Evaluare de diagnostic (evaluare medicala psihiatricd)

o Evaluare functionald (functionalitatea sociald, functionalitatea in viata cotidiana,

calitatea vietii)

e Evaluarea nivelului de autostigma (Corrigan toolkit)

Esantion : 122 de persoane cu tulburiri mintale severe din

1. Spitale de psihiatrie — Chisindu, Balti, Orhei — 61 pacienti,

2. CCSM-uri pilot - nord, centru, sud — 61 pacienti,

Tabelul 2.3. Criteriile de includere/excludere in studiu

Populatia

Criterii de includere

Criterii de excludere

Adulti cu o
boala psihica

Acordul de a participa in studiu

Varsta peste 18

Tulburare mintala severa diagnosticata
Este pacient inregistrat la CCSM pilot
Pentru esantionul din spitalul de
psihiatrie — nu este cu viza de resedinta
din unul din raioanele pilot a tarii:
Cahul, Orhei, Soroca, Cimisglia

Lipsa unei diagnoze de boala
psihica

Orice persoane incapabilda de a-gi
da acordul informat

Orice persoana in stare medicald
terminala, care 11 reduce
capacitatea de a oferi un interviu
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Instrumentele utilizate in studiile descrie sunt:

1. Chestionarul de evaluare multidimensional include date personale si socio-
demografice, numarul de ani traiti cu diagnostic, numarul de internari/recaderi,
tratamentele utilizate si serviciile primite pe parcursul acestor ani;

2. Interviul de diagnosticare pentru evaluare psihiatrica - Interviul neuro-psihiatric
international MINI, versiunea 7.0.2;

3. Scala a functionalititii sociale - Inventarul scurt Camberwell pentru evaluarea
necesitatilor CANSAS,

4. Inventarul privind calitatea vietii EQ-5D

5. Inventarul de evaluare a dizabilitatii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii WHO-DAS

6. Scala de evaluare a autostigmei Scala de autostigma a tulburarilor mintale forma scurta
SSMIS-SF (The Self-Stigma Of Mental Illness Scale-Short Form).

Cercetarea a fost realizata in:

1. In 3 spitale de psihiatrie — Chisindu, Balti, Orhei — 61 pacienti;

2. In 3 CCSM pilot - nord, centru, sud — 61 pacienti;

4. Evaluare medicala/psihiatrica

Pentru a evalua starea psihica, am utilizat Interviul neuro-psihiatric international MINI,
versiunea 7.0.2. Aceastd versiunea a fost aleasd pentru a putea cartografia rezultatele conform
diagnozelor CIM-10, sistemul de clasificare a diagnosticelor utilizat in Republica Moldova. MINI
a fost utilizat in studiile clinice anterioare realizate in psihiatrie Tn Romania si a fost tradus in limba
romand. MINI este recunoscut la nivel international in practica clinica si cercetare in calitate de
instrument de realizate a unui interviu de diagnosticare. MINI este un instrument administrat de
clinician si va fi administrat de psihiatri si psihologi instruiti care lucreaza in Republica Moldova.
MINI va fi aplicat pe suport de hartie, in serviciul clinic unde pacientul beneficiaza de ingrijiri.

S. Studiul transversal pentru evaluarea calititii vietii pacientilor cu maladii mintale
severe.

Pentru a evalua calitatea vietii, a fost utilizat instrumentul EQ-5D. EQ-5D este un
instrument standardizat utilizat pentru a masura rezultatele referitoare la sdnatate. Poate fi utilizat
in randul populatiilor de pacienti cu nivel de educatie redus, in cazurile speciale, cand pacientii
sunt psihic sau fizic incapabili de a relata despre calitatea vietii lor in domeniul sanatatii, de
exemplu, din cauza dizabilitatii intelectuale severe sau problemelor de sanatate mintala (versiunea

proxy administratd de ingrijitor). In asemenea circumstante, se va utiliza Scala analoga vizuala.
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Scorurile EQ-5D vor fi convertite conform estimarilor Ani de viatd ajustati in functie de calitate
(QALY) la nivel de interval.

EQ-5D are 5 domenii: 1- mobilitate, 2 - auto-ingrijiri, 3 - activitati obisnuite, 4 - durere/
disconfort si 5 - anxietate / depresie si scala analoga vizuald verticald privind starea generala de
sanatate 1n aceeasi zi.

EQ-5D este un instrument bine-validat si este disponibil n limbile romana si rusa.

6. Studiul transversal pentru evaluarea functionalititii psiho-sociale pacientilor cu

TMS.

Pentru evaluarea calitatii vietii si a necesitdtilor de ingrijiri, am utilizat Inventarul scurt
Camberwell pentru evaluarea necesitatilor (CANSAS), care se referd la 22 domenii ale vietii unei
persoane, asa ca loc de trai, alimentare, auto-ingrijiri, activitati cotidiene, simptome psihotice,
ingrijirea copiilor, bani, detresa, sanatate fizica si relatii. Acest instrument nu necesita o instruire
formala, totusi vor avea loc cateva ore de instruire privind acest instrument, care va fi oferita
evaluatorilor de catre proiect, in special cu privire la scald, precum si privind definirea clara a
necesitatilor si necesitdtilor nesatisfacute in contextul serviciilor de sandtate mintala. CANSAS
este disponibil In limba roméana.

7. Studiul transversal pentru evaluarea nivelului de functionalitate si dizabilitate a

pacientilor cu TMS.

Pentru evaluarea nivelului de functionalitate si dizabilitate a pacientilor cu TMS vom
utiliza Inventarul de evaluare a dizabilitatii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (WHO-DAS).
WHO-DAS este un instrument bine validat, disponibil in limbile romana si rusa. WHO-DAS a
fost ales in mod special pentru faptul ca, dupa finalizarea prezentei cercetari, poate fi utilizat ca
masura pentru monitorizarea de rutind a rezultatelor in serviciile de sanatate mintala din Moldova.
In contextul prezentei cercetari, WHO-DAS este util pentru servicii, deoarece directioneaza
ingrijirile si evidentiazd anumite domenii ale vietii/ sectoare cu deficiente (ex., domeniile
problematice ale vietii). Fiind o masurare prin auto-raportare de catre pacient, WHO-DAS poate
de-asemenea fi administrat de clinicieni, prin urmare, in cazurile cand nu va fi posibild auto-
raportarea, se va utiliza versiunea administrata de clinician. Astfel, clinicienii vor fi de-asemenea
instruiti privind utilizarea instrumentului WHO-DAS.

Pentru evaluarea calitatii vietii si a necesitatilor de Ingrijiri, vom utiliza Inventarul scurt
Camberwell pentru evaluarea necesitatilor (CANSAS), care se referd la 22 domenii ale vietii unei
persoane, asa ca loc de trai, alimentare, auto-ingrijiri, activitati cotidiene, simptome psihotice,
ingrijirea copiilor, bani, detresa, sanatate fizica si relatii. Acest instrument nu necesita o instruire

formala, totusi vor avea loc cateva ore de instruire privind acest instrument, care va fi oferita
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evaluatorilor de catre proiect, in special cu privire la scald, precum si privind definirea clara a
necesitatilor si necesitdtilor nesatisfacute in contextul serviciilor de sandtate mintala. CANSAS
este disponibil In limba roméana.
8. Studiul transversal pentru evaluarea nivelului de autostigma pacientilor cu
maladii mintale severe
Pentru a evaluarea nivelul de autostigmatizare vom utiliza Scala de autostigmid a
tulburarilor mintale forma scurtd SSMIS-SF (The Self-Stigma Of Mental Illness Scale-Short

Form) care contine 4 sectiuni fiecare din ele a cate 5 afirmatii. Aceasta scald este de autoevaluare.

Tabelul 2.4. Instrumente utilizate in studiu

necesitatilor Camberwell

Domeniu Instrument Argumentare Administrare

Medical MINI Instrument din practica | MINI va fi administrat pe
Interviul neuropsihiatric | clinicd si de cercetare, | suport de hartie in cadrul
international M.IN.L | recunoscut la  nivel | serviciului clinic, in care
(M.LN.L. 7.0) international, pentru | pacientul beneficiazd de
Este necesara versiunea | interviuri  clinice  de | Ingrijiri.
Plus pentru a distinge | diagnosticare
tulburarile psihotice.

Functional Scara scurta de evaluare a CANSAS este un

instrument administrat de
clinicieni (psihiatri  si
psihologi).

Calitatea vietii

EQ
EQ-5D™ este un
instrument  standardizat

pentru a fi utilizat la
masurarea rezultatelor ce
tin de sanatate. Este
aplicabil pentru o serie
largd de stari ale sanatatii
si tratamente.
Chestionarul EQ-5D
oferd un profil descriptiv
simplu si o valoare cu
indice unic referitor la
starea sanatatii.

Mentionat frecvent drept

cel mai preferat
instrument pentru
estimarea QALY 1n

ghidul (ISPOR) pentru
evaluarea sanatatii = si
calitatii vietii, are doar 5
itemi, plus o scald
analoga vizuala.

Mai poate fi utilizata:
cand subiectii nu pot citi
sau scrie, in special 1n
cazurile cand pacientii
sunt incapabili din punct
de vedere fizic sau mintal
de a relata despre
calitatea vietii din punct
de vedere al s@natatii, din
cauza, de exempluy,
dizabilitatii intelectuale
severe sau a problemelor
de sandtate mintala.

Auto-raportare (pe hartie)
pe tablete/dispozitive

1. Mobilitate

2. Auto-ingrijiri

3. Activitati obisnuite

4. Durere / disconfort

5. Anxietate / depresie

si scala analogd vizuala
verticala privind
sdnatatea generala in ziua
respectiva.

Satisfactia fata
de wviatd si
dizabilitatea.

WHO-DAS 36-item
versiunea, auto-
administrare

Acest chestionar ofera

WHO-DAS
instrument
administrat cu

este un
auto-
mici

48



Domeniu

Instrument Argumentare Administrare

intrebari referitoare la explicatii  pentru  si
dificultatile aparute din suport.

cauza conditiillor de
sanatate. Conditiile de
sandtate includ tulburari,
alte probleme de sanatate
care pot fi pe termen scurt
sau lung durata, leziuni,
probleme de sanatate
mintala si probleme cu
utilizarea  substantelor
psiho-active (SPA).

Auto-stigma tulburarilor mintale | scris in cuvinte si expresii | autoevaluare.

Scala de autostigmad a | Este usor de aplicat si e | Aceastd scald este de

forma scurtda SSMIS-SF | simple pe care le inteleg
(The Self-Stigma Of | persoanele cu diverse
Mental Illness Scale- | tipuri de dizabilitati.
Short Form, Corrigan)
care contine 3 sectiuni
fiecare din ele a cate 5
afirmatii.

Etapele investigatiei:

I etapa:

1.

4,
5

Evaluarea serviciilor comunitare si spitalicesti de sdnatate mintala, precum si analiza
parcursului si evolutia schimbarilor politice, legislative, organizationale si de sistem
din domeniul SM in Republica Moldova: septembrie 2016 - februarie 2017.
Elaborarea ipotezei de cercetare: martie - aprilie 2017.

Analiza incidentei si prevalentei tulburdrilor mintale severe in Republica Moldova,
perioada anilor 2000-2020: ianuarie — iunie 2017

Elaborarea designului cercetarii: mai - iunie 2017

Aprobarea studiului la Comitetului de Etica — iulie 2017

I1-a etapa:

6.
7.
8.

Implimentarea studiului: august 2018 — decembrie 2020.
Prelucrarea datelor cercetdrii: ianuarie - octombrie 2021.

Elaborarea concluziei, sustinerea tezei: noiembrie 2021 - mai 2022.

2.2 Metodologia prelucrarii datelor

Statistica descriptiva a variabilelor continui a inclus media, intervalul de Incredere 95%

pentru medie, abaterea standard, mediana, intervalul de incredere 95% pentru mediana, percentilul

25 si 75, abaterea intercuartild, valoarea minimala si maximal, vizualizarea datelor (la necesitatea)
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fiind realizata prin histograme si graficul box-plot. La necesitate, normalitatea distributiei datelor
a fost efectuata prin intermediului testului Shapiro-Wilk. Evaluarea comparativad intre loturile
studiate (valori initiale si valori follow-up) a fost realizata prin intermediului testelor
neparametrice (testul Mann Whitney si testul Wilcoxon cu a = 0,05) pentru masurari repetate,
completata de estimarea marimii efectului (testul r rank biserial cu intervalul de incredere 95%).
Reprezentarea grafice in forma de box-plot, completat de distributia datelor (violine) a fost
realizata prin biblioteca ggwithinstats din componenta softului Rstudio. O parte din indicatorii
continui, precum prevalenta si incidenta (indicator la 10.000 de populatie), punctajul mediu la
evaluarea etc. a fost reprezentata prin intermediului graficelor cu bare, in unele cazuri prin
diagrama radiala cu bare. Statistica descriptiva pentru variabilele de rang sau variabile nominale a
inclus frecventa absoluta, frecventa relativd (procente) precum si intervalul de incredere 95%
pentru aceasta, indicatorii fiind vizualizati prin intermediului graficului placinta si graficelor cu

bare. De asemenea, la necesitate a fost aplicat testului Pearson * corectat pentru tabele 2x2.
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3. ANALIZA SISTEMULUI DE SANATATE MINTALA PE PARCURS DE 13 ANI:
PARCURS POLITIC, LEGISLATIV SI ORGANIZATIONAL

3.1 Analiza situatiei si indicatorilor de sinatate mintald in Republica Moldova pentru
perioada 2007-2020 (studiu integral)

In anul 2020 prevalenta prin tulburiri mintale si de comportament in cifre absolute atestd
78.394 persoane Inregistrate, dintre care 9.378 (cca.12%) sunt copii de pana la varsta de 18 ani,
prezentand o pondere alarmantd a patologiei mintale la copii. Tulburdrile mintale si de
comportament afecteaza populatia din tara noastra, inregistrandu-se o rata a prevalentei de 2211,3

pacienti la 100 mii in anul 2020 (Figura 3.1.).
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Fig. 3.1. Prevalenta prin tulburari mintale si de comportament
la 100 mii populatie in RM pentru perioada 2012-2020.

in anul 2020 datele incidentei prin tulburiri mintale si de comportament in cifre absolute
atesta 3.809 persoane inregistrate sau o rata a incidentei de 107,4 pacienti la 100 mii, dintre care

752 (19,7%) sunt copii de pana la varsta de 18 ani (Figura 3.2).
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Fig. 3.2. Incidenta prin tulburari mintale si de comportament
la 10 mii populatie in RM pentru perioada 2012-2020.

Prevalenta si incidenta inregistreazd o descrestere in ultimii ani, posibil ca rezultat al
implementdrii noilor mecanisme si abordari, dar posibil si din cauza fricii pacientilor de a fi in
evidenta psihiatrica, adresabilitate scdzuta in randul persoanelor cu probleme de sanatate medii si
usoare si a stigmatizarii problemelor de sandtate mintala. Totodatd, numarul persoanelor, in special
al copiilor afectati de maladii mintale, este pe departe cel real din cauza adresabilitatii scazute la
serviciile de sanatate mintala. Lipsa serviciilor specializate si a motivatiei de a se adresa implica
fenomenul stigmatizarii si insuficienta cunostintelor pentru depistarea precoce a patologiei psihice.

Un procent considerabil de copii se afld sub supravegherea rudelor din cauza emigrarii
parintilor peste hotare, lipsindu-le modelele parentale protective. Aceste aspecte denota lipsa unor
programe specifice indreptate spre formarea conduitei tinerilor parinti si profilaxia maladiilor
psihice.

in Republica Moldova sub supravegherea medicilor psihiatri in anul 2020 se aflau 703 de
pacienti cu autism, inclusiv 588 copii. Numarul pacientilor cu autism creste, explicandu-se pe de
o parte prin imbunatatirea sistemului de screening si diagnostic, totodatd o mare parte din acestia
sunt in evidentd medicald cu alte dizabilitati (intelectuale, tulburdri de limbaj, tulburare de
hiperactivitate, ticuri etc.) sau afectiuni ca epilepsia, sindroamele genetice, dereglarile metabolice
ereditare etc.

Conform datelor statistice disponibile inregistram urmatoarea situatie (Tabelul 3.1):
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Tabelul 3.1. Situatia copiilor conform Formei 36

Date Forma 36 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
bolnavi cu autism infantil - Total 292 366 427 550 633 703
din ei copii 0-17 ani 11 luni 29 zile 2771 349 414 | 523 | 603 588

In structura dizabilitatii primare dupa principalele cauze 3,9% reprezintd tulburarile
mintale si de comportament. In evidenta psihiatricd se afli circa 60 mii pacienti, dintre care
jumatate adica 30.331 pacienti (85,4 la 10 mii locuitori) cu grad de dizabilitate mintald in 2017 si
care constituie patura cea mai vulnerabild a societatii. Datele statistice oficiale aratd un numar de
12.094 de copii cu dizabilitati dintre care 22,3% (2705 persoane) cu dizabilitati mintale si de
comportament in 2020. Dizabilitatile intelectuale (retardul mental) prezintd o pondere mare din
sfera psihopatologiei, cca. 64,7% (1750 persoane) conform datelor pentru 2020, insd necesita
masuri specifice de interventie si educatie psihosociala.

Statisticile oficiale ale Republicii Moldova au scos in evidentd principalele repere ce
contureaza tendintele fenomenului de suicid si ale tentativelor suicidale. Datele sunt colectate de
catre trei ministere: Ministerul Afacerilor Interne, Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
si Ministerul Justitiei, insda mecanismele de colectare sunt diferite, fapt ce cauzeaza discrepante in
datele existente. Conform Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica, dupd cauzele mortalitatii
numarul absolut de cazuri de suicid in 2020 constituie 487(13,7 cazuri la 100 mii populatie) ceea
ce reprezinta 1,2% din totalul de 40.466 persoane decedate si 3 cazuri la copii n varsta pana la 18
ani.

Legislatia

Urmatoarele documente de politici si acte normative reglementeaza serviciul de sanatate
mintala si determind evolutia schimbarilor in acest domeniu:

- Legea nr. 1402 - XIII din 16.12.1997 ,,privind sandtatea mintald”, cu modificarile
ulterioare, care reglementeazd acordarea asistentei psihiatrice populatiei, in
conformitate cu care au fost aprobate si celelalte documente normative din acest
domeniu.

- Hotararea Guvernului nr. 886 din 06.08.2007 ,.cu privire la aprobarea Politicii
Nationale de Sanatate”, cu modificarile ulterioare, ce contribuie la reorientarea
vectorului de la polul spitalicesc spre cel comunitar, fiind dedicat un intreg capitol
»Asigurarea conditiilor pentru ameliorarea sanatatii mintale”;

- Hotérarea Guvernului nr. 55 din 20.01.2012 ,,cu privire la aprobarea Regulamentului-

cadru al centrului comunitar de sandtate mintald si a Standardelor de calitate”, cu
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modificari ulterioare, care asigurd politica cadru in vederea dezvoltarii retelei de Centre
comunitare de sanatate mintala;

Hotérarea Guvernului nr. 337 din 26.05.2017 ,,pentru aprobarea Programului national
privind sandtatea mintalda pe anii 2017 — 2021 si a Planului de actiuni pentru
implementarea acesteia”, cuprinde un ansamblu de masuri si actiuni preconizate sa
reformeze sistemul catre unul accesibil, echitabil si care asigura continuitatea acordarii
suportului si incluziunea sociala.;

Ordinul MS nr. 591 din 20.08.2010 ,,Cu privire la organizarea si functionarea
Serviciului de Sanatate Mintald din Republica Moldova”, cu modificarile ulterioare;
Ordinul MS nr. 610 din 24.05.2013 ,,Cu privire la Strategia de dezvoltare a serviciilor
de sanatate mintala la nivel de comunitate si integrare a sanatdtii mintale in asistenta
medicald primara pentru anii 2013 - 2016”;

Ordinul MS nr. 1520 din 23.12.2013 ,,Cu privire la realizarea Hotararii Colegiului
Ministerului Sanatatii nr. 6/3 din 14 noiembrie 2013”;

Ordinul MS nr. 1569 din 27.12.2013 ,,Cu privire la organizarea asistentei medicale
psihiatrice”;

Ordinul MS nr. 407 din 14.05.2014 ,,Cu privire la Centrele Comunitare de Sanatate
Mintala”;

Ordinul MS nr. 71 din 03.02.2015 ,,Cu privire la implementarea Proiectului ,,Reforma
Serviciilor de Sanatate Mintald din Moldova” in raioanele pilot”;

Ordinul MS nr. 446 din 09.06.2015 ,,Cu privire la unele masuri de eficientizare a
serviciilor comunitare de sdnatate mintala”;

Ordinul MS nr. 225 din 17.03.2017 ,,Cu privire la aprobarea formularelor de evidenta
medicala primara utilizate de catre Centrele Comunitare de Sanatate Mintala”;
Ordinul MS nr. 415 din 31.05.2017 ,,Cu privire la organizarea activitatii sectiei de
psihiatrie 1n spitalul de profil general”;

Ordinul MS nr. 474 din 15.06.2017 ,,Cu privire la aprobarea indicatorilor de
monitorizare a activitatii si indicatorilor de performanta a Centrului Comunitar de
Sanatate Mintala”;

Ordinul MS nr. 610 din 21.07.2017 ,,Cu privire la aprobarea Nomenclatorului
institutiilor medico-sanitare publice spitalicesti, pentru perioada anului 2017”;
Ordinul comun al MSMPS si CNAM nr. 1131/658A din 29.12.2017 ,,Privind aprobarea
Criteriilor de contractare a institutiilor medico-sanitare n cadrul sistemului asigurarii

obligatorii de asistentd medicala pentru anul 2018”;
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- Dispozitia MS nr. 675d din 04.11.16 ,,Cu privire la unele masuri de eficientizare a

activitatii institutiilor medico-sanitare in prestarea serviciilor de sdndtate mintald”; etc.

In ultimii 5 ani autorititile centrale si-au asumat responsabilitatea reformarii serviciilor de
sanatate mintald prin semnarea acordurilor internationale si s-a demarat un amplu proces de
completare si modificare a documentelor de politici si a cadrului legislativ, astfel incat acesta
permite la moment implementarea tuturor modificarilor necesare pentru atingerea obiectivelor
asumate la nivel national si international.

Pana la moment incad nu au fost stabilite careva mecanisme productive de conlucrare a
Ministerului Sanatétii cu Autoritatile Publice Locale in privinta asigurarii unor servicii integrate
de sanatate mintald. Aspectele de organizare a serviciilor de sanatate mintald, fragmentate la
momentul actual in servicii spitalicesti, servicii comunitare, servicii de asistentd medicala primara
si servicii sociale, necesita consolidarea pe o bazd normativa aplicabila.

in Republica Moldova exista acte legislative si politici in domeniul sanatatii mintale, insa
fara a fi detectat un mecanism cert de implementare. Aceasta duce la fragmentarea serviciilor si
existenta formald a unui mecanism de referire a pacientului in cadrul serviciilor de sanatate
mintala. Este imperios de reevaluat si ajustat baza normativd de organizare si functionare a
serviciilor de sandtate mintald la standarde si principii noi In managementul sanitar.

Conlucrarea spitalelor psihiatrice cu Centrele Comunitare de Sandtate Mintald se axeaza
preponderent pe problemele legate de internarea pacientilor, iar cele din urma presteazd o gama
insuficienta de servicii complexe beneficiarilor sdi. Nu exista careva standarde de referintd a
acestei conlucrari si a prestarilor de servicii integrate de sdnatate mintala. Conlucrarea si schimbul
de informatii este deficitar intre CCSM si spitale si/sau sectiile de psihiatrie, precum si institutiile
de asistenta sociala.

O problema majora, punctatd in Programul national privind sanatatea mintala pe anii 2017
— 2021 si Planul de actiuni pentru implementarea acesteia, reprezintd organizarea activitatii
Centrului National de Sandtate Mintala, a carui forma de organizare si amplasare creeaza dificultati
atat pentru indeplinirea rolului organizator metodic la nivel national, cat si pentru prestarea
serviciilor de sanatate mintald comunitara. Astfel nu se atinge scopul Centrului National de
Sanatate Mintala privind ameliorarea sandtatii mintale a populatiei Republicii Moldova prin
organizarea, dezvoltarea si monitorizarea serviciilor de sandtate mintale.

De facto anume Spitalul Clinic de Psihiatrie (SCP) este institutia care monitorizeaza si
coordoneaza activitatea Serviciului de Sanatate Mintala la nivel national. lar Centrul National de
Sanatate Mintala este o subdiviziune structurald autonoma in cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie,

care 1si desfasoara activitatea pe principiul autofinantarii.
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Nu exista o strategie de comunicare si un plan de actiuni privind reducerea stigmatizarii si
discriminarii din motive de tulburari mintale si promovarea serviciilor comunitare de sanatate
mintald. Sunt utilizate insuficient mass-media, dialogurile de politici pentru sporirea
constientizarii si acceptdrii de catre comunitate a reformelor in sdnatatea mintala si a persoanelor
cu probleme de sanatate mintala.

Serviciile de sanatate mintala

Serviciile de sdndtate mintald sunt prestate la nivel primar, secundar si tertiar dupa cum
urmeaza:

- la nivelul asistentei medicale primare medicul de familie diagnostica, consulta initial

si trateaza de formele usoare si medii de anxietate si depresie;

- in cadrul Centrelor Comunitare de Sanatate Mintald se realizeaza tratamentul

multidisciplinar a starilor medii si severe de tulburare a sandtatii mintale;

- pe paturile acute ale spitalelor raionale sunt tratate starile acute ale tulburarilor de

sanatate mintala;

- la nivelul spitalelor de psihiatrie se realizeaza tratamentul de lungd duratd si de

performanta a tulburarilor de sdnatate mintala.

Totusi, in urma analizei situatiei in ultimii ani de cdtre Ministerul Sdnatatii s-a constatat ca
sistemul de acordare a asistentei psihiatrice este unul centralizat, axat preponderent pe serviciul
spitalicesc, care este mult mai costisitor decat cel comunitar, si insuficient pentru necesitétile reale
ale beneficiarilor. Asistenta psihiatrica este un sistem de servicii orientat excesiv spre actul curativ,
in detrimentul activitatilor de preventie.

La moment, pentru prestarea serviciilor de sdnatate mintald in cadrul asigurarii obligatorii
de asistentd medicala sunt instituite: (i) 40 Centre Comunitare de Sanatate Mintala, indiferent de
statutul juridicd de organizare si forma de proprietate; si (ii) 5 spitale publice.

CCSM sunt instituite practic in toate regiunile administrative teritoriale. Centrele
comunitare de sdnatate mintald au fost organizate 1n institutii de asistentd medicalad primara de
nivel raional si municipal, ceea ce contribuie la integrarea serviciilor de sandtate mintald in
asistenta medicala primara, depistarea precoce a patologiei psihice si asigurarea continuitatii
tratamentului.

Nu sunt implementate fise standardizate de screening a maladiilor psihice pentru depistare
precoce a problemelor de sandtate mintald la nivel de asistentd medicald primara. Desi a fost
aprobata fisa standardizata pentru screening-ul la autism in asistenta medicald primara, acesta nu
este implementat integral pe tard, serviciile de reabilitare medico-sociald a acestei categorii de

pacienti fiind insuficiente.
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Activitatea centrelor comunitare de sdndtate mintald este perturbatd de activitati
suplimentare: eliberarea certificatelor medicale pentru candidatii si conducatorii de vehicul, a
certificatelor pentru permis de portarma, activititi de examinare a recrutilor in cadrul comisiilor
medico-militare.

Pentru asigurarea tratamentului ambulatoriu al persoanelor afectate de maladii mintale cu
evolutie nefavorabila (dementd, schizofrenie, tulburare afectivd bipolara, epilepsie cu tulburari
psihice) in lista medicamentelor compensate integral (100%) din fondurile asigurarii obligatorii
de asistentd medical sunt incluse 11 denumiri comune internationale, suplimentar fiind eliberate
gratis si medicamente psihotrope procurate din sursele centralizate al Ministerului Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale.

Prescrierea acestor medicamente de catre medicii de familie si medicii psihiatri contribuie
la mentinerea pacientului in comunitate si reducerea cazurilor de spitalizare. In acelasi timp, in
majoritatea raioanelor medicamentele compensate continud sa fie prescrise preponderent de
medicii psihiatri, medicii de familie fiind insuficient implicati, inclusiv in prescrierea pentru
maladiile si starile ce tin de competenta acestora, cum ar fi depresia etc.

Nu sunt organizate nici sectiile de interventie in crizd, in cadrul spitalelor
regionale/raionale de profil general pentru asigurarea asistentei psihiatrice mai aproape de locul
de trai a pacientilor. Aceasta impune cheltuieli nejustificate pentru transportarea medicala asistata
de catre serviciul de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca sau pentru transferul din spitalele
raionale la institutiile republicane specializate.

Scopul de baza a spitalelor de psihiatrie este interventia in criza, psihoza si in cazul
rezistentei tulburarilor psihice. Internarea se face inclusiv prin colaborarea cu CCSM din Intreaga
tard. Dar pacientii sunt adusi in spitale de serviciul de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca
sau colaboratorii politiei, gasiti in strada fara loc de trai, fara acte de identitate. Apar dificultati la
externarea acestor pacienti, deoarece nu sunt rezolvate problemele sociale.

Potrivit datelor raportate de catre Compania Nationald de asigurari in Medicina in cadrul
CCSM au fost acoperite din sursele companiei 261.697 vizite in 2020, atestandu-se o diminuare a
vizitelor ca rezultat al restrictiilor survenite odatd cu asigurarea tuturor normelor epidemiologice

in perioada pandemica COVID-19.
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Fig. 3.3. Vizite CCSM raportate de CNAM (abs.).

Conform formei statistice 36A cu privire la activitatea Centrelor Comunitare de Sanatate
Mintala anul 2020:

- 179.906 persoane asistate;

- 609.854 persoane aflate n evidenta;

- 4.409 persoane diagnosticate primar;

- 6.146 beneficiari de servicii de recuperare in cadrul centrelor de zi;

- 3.700 pacienti referiti pentru spitalizare;

- 2.580 pacienti asistati la domiciliu de catre echipa multidisciplinara in cadrul a 4.142

vizite la domiciliu.

Aceiasi sursa prezintd urmatoarele date cu referire la activitatea echipelor multidisciplinare
din cadrul CCSM: 73.351 interventii in cadrul echipei multidisciplinare, in afara consultatiilor
psihiatrice, inclusiv:

- 25.270 consultatii psihologice;

- 11.861 consiliere psihologica;

- 7.108 psihoterapie individuald;

- 1.088 psihoterapie de grup;

- 8.395 activitati;

- 13.895 consultati de asistentul social;

- 1.215 consultatii ergoterapeut

- 4.518 consultatii logoped.
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Cu referire la activitatea stationarelor de profil psihiatric, potrivit anuarului statistic al
sistemului de sandtate din Republica Moldova 2020 regasim urmadtoarele date: 11.593 pacienti
internati pe un total de:

- 710 paturi in Spitalul Clinic de Psihiatrie;

- 530 paturi in Spitalul de Psihiatrie Balti;

- 145 paturi in Spitalul de Psihiatrie si Ftiziopneumologie Orhei;

Durata medie de tartare a bolnavilor in stationar - 25 zile

Pacientilor externati din spitalele de profil psihiatric in majoritatea cazurilor nu i se
elibereaza o evaluarea medico-psiho-sociala anticipata, privind nevoile si posibilitatea de aflare in
comunitate, atat de necesara pentru continuarea tratamentului si/sau supravegherii in cadrul CCSM
si la medicul de familie.

Lipsesc activitatile de reabilitare psihosociala si de integrare comunitard, iar abordarea
multidisciplinara este insuficientd in cadrul acordarii serviciilor de sanatate mintald. Serviciile de
sanatate mintala sunt fragmentate si lipseste un sistem de management al calitatii in acest domeniu.

Serviciile medicale si sociale sunt separate, lipseste abordarea integrala a problemei de
sandtate mintald, ceea ce favorizeaza discontinuitatea procesului de reabilitare psihosociald si
incluziune socioprofesionald. Persoanele afectate de maladiile mintale beneficiaza doar aleatoriu
de anumite servicii specializate, in mod special spitalicesti, nefiind solutionate problemele ce tin
de traiul independent, dreptul la un loc de munca, echitatea sociald si medicala. Lipseste
mecanismul de colaborare intre cele doua asistente.

Nu existd in sistemul public servicii de promovare a sanatatii mintale si de prevenire a
tulburarilor de sandtate mintald. Persoanele afectate de maladii mintale se confrunta cu fenomenul
stigmatizarii si discrimindrii atat din partea societatii, cat si a familiei. Familiile sunt insuficient
implicate in procesul terapeutic, mai cu seama in cazurile de acutizare a bolii, nu dispun de
cunostinte elementare privind specificul maladiei, modalitatea de comunicare reciproca si de
sustinere a deciziilor luate de membrii familiilor celor afectati. Familiile se confrunta cu stigmatul
social, izolarea sociala si fenomenul de suprasolicitare psihica, calitatea vietii acestora fiind joasa.
Lipseste suportul autoritatilor la nivel de asigurare a serviciilor sociale indispensabile.

Resursele umane

Conform anuarului statistic din 2017 [11], Republica Moldova este asiguratd doar cu 4
medici psihiatri la 100 mii locuitori, activand in total doar 159 medici psihiatric si nici unul in
raioanele Dondugeni, Dubasari, Falesti, Leova.

In CCSM ramén vacante inca 27,5 functii de medici psihiatri, iar in 4 CCSM medicii au

atins varsta pensionard. Carenta de medici din cadrul serviciului de ambulatoriu se refera, mai cu
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seamd, la psihiatrii pentru copii. in 12 raioane lipsesc psihiatri pentru copii, iar in 4 raioane sunt
pe doar 0,25 salarii. In majoritatea raioanelor acestia activeaza prin cumul, locul de munci de baza
fiind 1n alte subdiviziuni.

O problema in asigurarea cu resursele din domeniul sdnatatii mintale se resimte mai mult
in teritoriu, deoarece practic toti specialistii sunt concentrati in spitalele de psihiatrie si nu exista
nurse psihiatrice, care ar putea preintdmpina acutizarile sau chiar interveni in depistarea precoce a
unor tulburdri psihice. Este o lipsd acutd a psihologilor clinicieni n veriga de tratament si
reabilitare a persoanelor cu probleme de sandtate mintala.

Majoritatea infrastructurii Centrelor Comunitare de Sanatate Mintald nu corespunde cu
cerintele aprobate pentru acestea si sunt raportate aceleasi probleme a insuficientii de medici,
asistente medicale, asistente sociale si psihologi. Din cele 40 de Centre comunitare de sanatate
mintald, doar 20 sunt amplasate In incdperi adecvate pentru prestarea serviciilor, dotate
corespunzator si asigurate cu cadre medicale si nemedicale instruite cu privire la prestarea
serviciilor de sdnatate mintald comunitara, conform standardelor aprobate.

Nu in toate raioanele este satisfacator nivelul de cunostinte n sdnatate mintala, atestandu-
se un nivel insuficient pentru a presta servicii la nivelul corespunzator.

Situatia este agravata si de insuficienta medicilor de familie (49 la 100 mii populatie), iar
in cadrul asistentei medicale primare abilitatile si cunostintele medicilor de familie privind
sanatatea mintald sunt limitate, precum si capacitatile sunt reduse pentru diagnosticul precoce si
interventia calificata 1n cazurile usoare si medii.

Medicii de familie nu supravegheaza indeajuns persoanele inregistrate in scopul
promovarii sdnatatii mintale si rezolvarii problemelor de sdnatate mintala conform competentelor.
Competentele asistentilor medicali comunitari si ale medicilor de familie sunt insuficiente pentru
ingrijirea pacientilor cu probleme de sandtate mintala.

Fisa electronica in asistenta medicald primara nu este implementata, ceea ce nu permite
integrarea datelor despre sandtatea mintald, evidenta, monitorizarea, raportarea si evaluarea
centralizatd a acestora.

Finantarea

Majoritatea sumelor alocate de Compania Nationald de Asigurdri in Medicina pentru
serviciile de sdnatate mintala sunt directionate cétre sectorul spitalicesc In comparatie cu Centrele
Comunitare de Sandtate Mintala.

Pentru anul 2018 Compania Nationala de Asigurdri in Medicind a contractat: 40 Centre
Comunitare de Sanatate Mintala cu suma totald de 24.469,5 mii lei; si 5 spitale cu suma totala de

peste 130.000 mii lei (Spitalul Clinic de Psihiatrie cu 72.501,2 mii lei; Spitalul de Psihiatrie Balti
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cu 56.401,2 mii lei; Spitalul de Psihiatrie si Ftiziopneumologie Orhei; Spitalul raional Edinet cu
4423 mii lei; Spitalul raional Ungheni cu 797,5 mii lei, Spitalul Raional Hincesti si Spitalul raional
Soroca) pentru procurarea serviciilor de sanatate mintald din contul fondurilor asigurarii
obligatorii de asistenta medicala.

Spitalele si Centrul National de Sanatate Mintald in cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie
sunt platite de CNAM in baza metodei ,,buget global”. Doar in perioada 2014-2016 din ,,Asistenta
medicald specializatd de ambulatoriu” a fost contractat Centrul National de Sandtate Mintald, in
calitate de prestator, care nu oferd servicii specializate de ambulatoriu dupa principul teritorial,
prin metoda ,,buget global”. Finantarea CNSM are loc totalmente din bugetul SCP si anume din
sursele alocate de CNAM. Din bugetul anual al Centrului circa 65% le revine salarizarii.

Este imposibil de a realiza reformarea serviciului de sdnatate mintala dupa modelul tarilor
dezvoltate (unde catre spitale merg mar putin de 45% din sursele financiare), avand CNSM in
cadrul SCP. In acest caz este o problemi mare, cici o subdiviziune a sistemului spitalicesc — CNSM
are ca obiectiv sd dezvolte serviciile comunitare, care in final duc la reducerea spitalelor, care sunt
mult prea costisitoare.

Nici criteriile de contractare si nici contractul SCP nu prevad expres careva surse financiare
pentru CNSM cu toate ca legislatia prevede mai multe atributii pentru acesta, inclusiv si prestarea
serviciilor medicale in cadrul asigurarii obligatorii de asistentd medicald in conformitate cu
contractele incheiate cu Compania Nationald de Asigurari in Medicina.

Pentru anul 2019 Centrele Comunitare de Sanatate Mintala au fost contractate din ,,Ingrijiri
medicale comunitare si la domiciliu”, iar metoda de platd pentru ele fiind pe ,,buget global”, cu
toate cd marea majoritate a CCSM sunt instituite in cadrul Centrelor de Sanatate. Suplimentar, din
sumele alocate ,,Asistentei medicale primare” sunt eliberate medicamentele compensate pentru
populatia ce asigurata obligatoriu de asistentd medicala.

Achitarea CCSM pentru serviciile de sanatate mintald de catre CNAM se efectueaza: (i)
lunar, in limita mijloacelor financiare disponibile, pana la data de 15 a lunii respective, plati in
avans in marime de pana la 80% din 1/12 parte din suma contractata; si (ii) trimestrial, in decurs
de 1 luna de la prezentarea facturilor:

- achitare integrald in marime de ' din suma contractuald destinatd indeplinirii
serviciilor contractate dupa metoda de plata ,,buget global”, cu excluderea sumelor
achitate anterior; si

- achitare integrald pentru acordarea ingrijirilor medicale prestate la domiciliu de echipa
mobild, 1n limita la % din suma contractatd, cumulativ de la inceputul anului, cu

excluderea sumelor achitate anterior.
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La moment lipsesc careva mecanisme de finantare a serviciilor de sdnatate mintala
integrate, cdci CNAM achita doar serviciile medicale in acest domeniu. Persoanele afectate de
tulburari psihice se confrunta cu dificultati financiare si sunt vulnerabile din punct de vedere social,

in special in ceea ce priveste accesul la servicii.

3.2 Evolutia schimbérilor in domeniul sinatitii mintale in Republica Moldova

Perioada post-sovietica (anii 1995-2000)

In timpul perioadei sovietice accentul a fost pus pe ingrijirile spitalicesti, cu o limitare
considerabild a drepturilor pacientilor, dar in acelasi timp cu o dezvoltare impresionantd a
structurilor de reabilitare obligatorie (locul protejat de munca, scolile internat pentru bolnavii care
locuiau singuri, apartamente protejate), precum si asistentd medicald gratuitd, care favoriza
coruptia.

In perioada post-sovieticd declinul economic a afectat considerabil acordarea asistentei
medicale psihiatrice, fiind pastrat accentul asupra ingrijirilor spitalicesti si cu o limitare
considerabila a drepturilor pacientilor.

Aceasta perioadd este marcata mai cu seama prin elaborarea si aprobarea Legii nr. 1402 -
XIII din 16.12.1997 ,,privind sanatatea mintala”, cu modificarile ulterioare, care reglementeaza
acordarea asistentei psihiatrice populatiei si In conformitate cu care au fost aprobate ulterior si
celelalte documente normative din acest domeniu.

In anul 1998 s-a aprobat si Legea nr. 1585 cu privire la asigurarea obligatorie de asistenti
medicald, care prevede ca in cazul persoanelor neasigurate, cheltuielile pentru asistenta medicala
urgentd prespitaliceascd, pentru asistenta medicald primara, precum si pentru asistenta medicala
specializata de ambulatoriu si spitaliceasca in cazul maladiilor social-conditionate cu impact major
asupra sanatatii publice, se acopera din contul mijloacelor fondurilor asigurdrii obligatorii de
asistentd medicala.

Perioada anilor 2000-2005

In aceasti perioada se pune accentul in special pe evaluarea, tratamentul ambulatoriu,
managementul riscului. Mai cu seama dupa anii 2000 a fost creat serviciul comunitar de sanatate
mintala, care a si determinat ulterior deschiderea Centrelor Comunitare de Sanatate Mintala in
fiecare raion.

Primul Centrul Comunitar de Sanatate Mintala a fost creat de catre Primaria municipiului
Bilti si Asociatia Obsteasca ,,Somato” la data de 01 septembrie 2000, in cadrul unui proiect cu

finantare internationald. Centrul de Sanatate Mintald ,,Somato” de profil medico-social, care in
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premierd a inceput sa ofere servicii de reabilitare medico-psihosociald si incluziune sociald atat
pentru persoanelor cu probleme de sanatate mintald, cat si familiilor si rudelor lor. Initial finantarea
CSM ,,Somato” avea loc totalmente din bugetul local al primariei mun. Balti si paralel erau atrase
fonduri din granturi si asistentd tehnica.

In 2005 a fost creat Centrul Comunitar de Sanitate Mintala din sectorul Buiucani, Chisinau,
in cadrul proiectului Pactului de Stabilitate in Europa de Sud-Est. CCSM a fost creat ca proiect
pilot a Ministerului Sanétatii si Pactului de Stabilitate, iar acest proiect a avut rol foarte important
si o provocare pentru Moldova.

Initiativa ,,Dezvoltarea in domeniul sanatatii pentru Europa de Sud Est: Reteaua de
Sanatate a Europei de Sud-Est” a aparut in cadrul Initiativei de Coeziune Sociala a Pactului de
Stabilitate pentru Europa de Sud-Est, prin semnarea ,,Declaratiei de la Dubrovnik" de toate cele 9
tari, inclusiv Republica Moldova. Incepand cu anul 2001 in cadrul Retelei de Sanitate din Europa
de Sud-Est sunt realizate un sir de Proiecte Regionale in vederea realizarii sarcinilor propuse in
domeniile mentionate in Declaratie, printre care si dezvoltarea serviciilor comunitare de sanatate
mintala.

Din 2004 este introdusa asigurarea obligatorie de asistentd medicald in Republica Moldova,
astfel fiind delimitata functiile de reglementare a sistemului de catre Minister; prestare a serviciilor
medicale de catre institutiile medicale si cea de finantare si procurare a serviciilor medicale de
catre Compania Nationala de Asigurari Tn Medicina.

Majoritatea populatiei a inceput sa beneficieze de servicii medicale din fondul asigurarii
obligatorii, care acoperea inclusiv asistenta medicala urgenta pre-spitaliceasca, asistenta medicala
copiilor sub 18 ani si persoanele cu handicap mintal.

Perioada anilor 2005-2014

Sanatatea mintald reprezintd o problema prioritard de sanatate publicd pentru Republica
Moldova, fapt ce este confirmat prin asumarea angajamentelor de catre tard la nivel international
prin aderarea la Declaratia de la Helsinki privind sanatatea mintald din 2005; ratificarea in 2010 a
Conventiei ONU pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati si aderarea in acelasi an
familiilor lor.

Aprobate de Guvern in 2007 Politica Nationald de Sanatate si Strategia de dezvoltare a
sistemului de sandtate pentru perioada 2008-2017 au determinat integrarea sanatdtii mintale in
cadrul asistentei medicale primare si au impulsionat primii pasi de aducerea mai aproape de
comunitate a serviciilor de sanatate mintald. Politica nationald de sanatate cu un Intreg capitol

»Asigurarea conditiilor pentru ameliorarea sanatatii mintale” a contribuit enorm la reorientarea
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vectorului de la polul spitalicesc spre cel comunitar, fiind inregistratd si o reducere constantd a

activitatii spitalicesti pe profilul psihiatric (Figura 3.4).
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Fig. 3.4. Numarul total de paturi de profil psihiatric in RM (abs.).

In aceastd perioada, tot in cadrul unor proiecte cu finantare international, au fost create
alte 3 CCSM: Centrul Comunitar de Sandtate Mintald din Ungheni (2007); Centrul pentru Copii
si Tineri cu Dizabilitati Mixte Severe ,,Danco” din Balti (2009); si Centrul Comunitar de Sanatate
Mintald din Rezina (2010).

Toate activitdtile in cadrul CCSM erau de la inceput promovate de catre echipa
multidisciplinard comunitara. Printre interventiile prevazute in cadrul CCSM erau: interventii
terapeutice si de suport; activititi de prevenire, diagnosticare precoce si promovare a sanatatii
mentale; activitati de reabilitare; activitati orientate spre familiile pacientilor; activitati de suport
social; activitati orientate spre combaterea stigmei.

Din tot sistemul de sdnatate mintala, anume aceste Centre au stabilit unele forme de
conlucrare cu asistenta medicala primara. Noile servicii au stat la baza reglementarilor ulterioare
privind standardele de asistenta psihiatricd, mecanismele de finantare si a introducerii unor module
noi in curriculumul medical universitar.

Centrul National de Sanatate Mintala, fondat de Ministerul Sanatatii, functioneaza din 2011
ca o subdiviziune structurald autonoma in cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie, care isi desfasoara

activitatea pe principiul autofinantdrii avand un subcont propriu in bancd. Scopul Centrului
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National de Sanatate Mintald este ameliorarea sanatatii mintale a populatiei Republicii Moldova
prin organizarea, dezvoltarea si monitorizarea serviciilor de sdndtate mintale.

In 2012 a fost aprobati Legea privind incluziunea sociali a persoanelor cu dizabilititi, care
cuprinde citeva principii ale Conventiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilititi. in
2013 in cadrul acestei legi a fost creat un organism de promovare a egalittii de gen, fiind sprijinit
pe scara larga de mai multe agentii ale ONU in primul sdu an de existenta.

In 2012 Guvernul a aprobat politica cadru in vederea dezvoltirii retelei de Centre
comunitare de sdndtate mintald prin aprobarea Regulamentului-cadru al centrului comunitar de
sinitate mintald si a Standardelor de calitate pentru acestea. in acelasi an Guvernul a aprobat si
primul Programul National privind sandtatea mintala pentru anii 2012-2016. Scopul Programului
a constat in ameliorarea sanatatii mintale a populatiei prin dezvoltarea serviciilor integrate de
sanatate mintala si cresterea functionalitatii sistemului de acordare a asistentei psihiatrice, cu
apropierea acestora de comunitate.

Cu suportul expertilor locali in domeniu, pe parcursul anilor 2013-2014 Ministerul
Sanatatii a intreprins un sir de masuri pentru reorganizarea asistentei medicale psihiatrice si
reorientarea catre integrare a sandtatii mintale la nivel de comunitate in special prin realizarea
Strategiei sale de dezvoltare a serviciilor de sdndtate mintala la nivel de comunitate si integrare a
sanatatii mintale in asistenta medicald primara pentru anii 2013 — 2016.

Problemele integrarii sanatatii mintale s-au discutat si in cadrul Colegiului Ministerului
Sanatatii, care Tn 2013 a decis ca serviciul de sanatate mintald din Republica Moldova se va
reorganiza in urmatorii ani dintr-un sistem axat pe spitale mari si institutii inchise, la un model de
asistentd medicald comunitari. In acest scop au fost aprobate regulamentul si indicatorii de
monitorizare a activitatiit CCSM in cadrul Centrelor Medicilor de Familie si a Centrelor de Sanatate
din centrele raionale.

Pentru prima data contractarea Centrelor Comunitare de Sanatate Mintala a fost inclusa
pentru anul 2014 prin ,,Normele metodologice de aplicare in anul 2014 a Programului unic al
asigurdrii obligatorii de asistentd medicald”, aprobate de MS si CNAM 1n decembrie 2013. Pana
la sfarsitul anului 2014 functionau deja 27 de centre comunitare de sdndtate mintala.

Perioada anilor 2014-2018

Procesul de dezvoltare a serviciilor comunitare de sanatate mintala a demarat mai cu seama
incepand cu 1 septembrie 2014 prin crearea, la nivel national, a retelei de centre comunitare de
sandtate mintald (in municipii si fiecare unitate administrativ-teritoriald de nivelul al doilea).
Centrele Comunitare de Sanatate Mintala (CCSM) au fost organizate in cadrul institutiilor de

asistentd medicald primara de nivel raional/sectorial, ceea ce contribuie la integrarea serviciilor de
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sanatate mintala in asistenta medicala primara, depistarea precoce a patologiei psihice si asigurarea
continuitatii tratamentului.

Din 2014 sistemul de sdndtate mintald este antrenat Intr-un amplu proces de reformare si
imbunatatire prin intermediul proiectului ,,Suport pentru Reforma serviciilor de sandtate mintala
in Moldova“, finantat de Agentia Elvetiana de Dezvoltare si Cooperare.

In cadrul proiectului ,,Suport pentru reforma serviciilor de sanitate mintald in Republica
Moldova” are loc descentralizarea serviciilor de sandtate mintald si dezvoltarea a 4 Centre
comunitare de sdnatate mintala, conform standardelor europene, cu componentele organizationale
indispensabile, capabile de a raspunde necesitatilor multe-aspectuale ale persoanelor afectate de
maladii mintale la nivel de comunitate. Modelul serviciilor comunitare de sandtate mintala
dezvoltat in aceste raioane urmeaza sa fie extins la nivel national.

Au fost operate modificari si completari la Legea nr. 1402 din 16.12.1997 ,,privind
sandtatea mintala”, prin care s-a realizat o schimbare a paradigmei in corespundere cu liniile
directoare continute in Conventia ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati din 13
decembrie 2006 cu includerea notiunilor noi - ,,persoand in privinta careia a fost instituitd o masura
de ocrotire judiciara (tuteld/curateld/ocrotire provizorie)” sau ,,persoand supusd unei masuri de
ocrotire judiciara”.

A fost modificata si completata Hotdrarea Guvernului nr. 55 din 30 ianuarie 2012 ,,cu
privire la aprobarea Regulamentului-cadru al centrului comunitar de sandtate mintald si a
Standardelor de calitate”, prin includerea unor notiuni si concepte fundamentale ca reabilitarea
psihosociala si recuperarea persoanelor cu tulburari mintale, asistenta la domiciliu, managementul
de caz, precum si modificari in modelul de servicii prestate, si modificari la modul de organizare
si functionare a Centrului Comunitar de Sandtate Mintala.

In scopul unificarii evidentei, asiguririi depline, obiective si autentice a informatiilor, care
reflecta activitatea CCSM, a fost aprobatd Lista formularelor de evidentd medicald primard si
modelele formularelor de evidentd medicald primara, utilizate de catre CCSM, inclusiv si
indicatorii de monitorizare a activitatii si indicatorii de performanta pentru CCSM.

In ultimii ani a fost schimbati paradigma de abordare a pacientilor cu probleme de sanitate
mintald, in contextul recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii si prevederilor Conventiei
Organizatiei Natiunilor Unite pentru protectia drepturilor persoanelor cu dizabilitati, miscarea
pacientului 1n sistemul de sanatate fiind urmatoarea: familie, servicii sociale — medic de familie
— centre comunitare de sanatate mintala — spitale raionale — spitale specializate de psihiatrie

(nivel tertiar) — centre comunitare de sanatate mintala.
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Din iunie 2015 asistenta medicalad psihiatricdi de ambulatoriu, care apartinut spitalelor
raionale a fost transferatd in cadrul institutiilor de asistentd medicald primara. lar din 2017 s-a
initiat instituirea sectiilor psihiatrico-narcologice acute in spitalele raionale de profil general,
inclusiv fiind determinate criteriile de admitere a pacientului in acestea sectii, modalitatea de
referire a pacientului in sistemul de servicii de sdndtate mintala, precum si amplasarea acestor
sectii in Spitalele Raionale.

Conforma datelor Ministerului Sanatatii Muncii si Protectiei Sociale, pe parcursul ultimilor
4 ani s-a Inregistrat si o reducere constantd a activitatii spitalicesti pe profilul psihiatric, prin
micsorarea atat a paturilor cat si a pacientilor internati, de la circa 17,7 mii in 2014 la doar 14,7
mii pacienti in 2017.

De mentionat ca acest decalaj dintre cifre nici de cum nu inseamna excluderea pacientilor
din sistemul de prestare a serviciilor de sdnatate mintald, dar mai cu seama rezultatele schimbarii
paradigmei. Astfel, se trateaza un numar mai mare de beneficiari la etapa primara de acordare a
asistentei medicale.

Rapoartele anuale ale Companiei Nationale de Asigurari in Medicind (CNAM) privind
valorificarea fondurilor asigurarii obligatorii de asistentd medicala (FAOAM), constatd o marire
constantd a numarului total de vizite in cadrul CCSM: 261 mii vizite inregistrate in 2017 fata de
doar 129 mii vizite inregistrate in 2015.

Pe parcursul ultimilor 5 ani s-a marit constant fatd de anul precedent suma alocatd de
Compania Nationald de Asigurari Tn Medicina catre Centrele Comunitare de Sanatate Mintala si
in total aceastd marirea a fost de 128%, de la 10.726,6 lei in 2014 pana la 24.469,5 lei in 2018
(Figura 3.5.).
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Fig. 3.5. Rata cresterilor anuale a sumelor alocate de CNAM pentru CCSM (%).
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in perioada anilor 2014-2017 serviciile de sandtate mintala, acordate in cadrul CCSM, erau
contractate integral din sumele alocate ,Asistentei medicale primare”, inclusiv pentru
medicamentele compensate. Pentru anul 2018 aceste servicii deja au fost contractate din ,,Ingrijiri
medicale comunitare si la domiciliu”, iar pentru medicamentele compensate din ,,Asistentei
medicale primare”.

Pe parcursul ultimilor ani a fost extinsa lista medicamentelor compensate integral din
fondurile de asigurare obligatorie de asistentd medicald pentru pacientii cu probleme de sanatate
mintala, cu dreptul de prescriere a acestora de cdtre medicii de familie si medicii psihiatri.

In ultimii ani nu a suferit schimbari metoda de plata a spitalelor in baza de ,,buget global”,
din cadrul ,,Asistentei medicale spitalicesti”, si nici serviciile prestate persoanelor cu tulburari
mintale din contul ,,Asistentei medicale urgente prespitalicesti”.

Suplimentar, in perioada 2014-2016 din ,,Asistenta medicala specializatd de ambulatoriu”
a fost contractat Centrul National de Sanatate Mintala, in calitate de prestator, care nu ofera servicii
specializate de ambulatoriu dupa principul teritorial, prin metoda ,,buget global”.

Pentru asigurarea formarii specialistilor pentru sistemul de sadndtate mintalda si
corespunderea cu cerintele internationale a fost ajustat curriculum universitar si postuniversitar
pentru medici, psihiatri, medici de familie privind acordarea serviciilor de psihiatrie comunitara,
in cadrul Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Au fost elaborate si implementate Protocoale clinice standardizate pentru medicii de
familie in: schizofrenie primul episod psihotic; in tulburdri afective de dispozitie la adult; in
depresia la adult; in tulburari de anxietate la adult; si in tulburare afectiva bipolara.

In colaborare cu Agentia Elvetiana pentru Dezvoltare si Cooperare, in cadrul proiectului
,»Suportul reformei serviciilor de sanatate mintald in Republica Moldova” (MENSANA) au fost
organizate cursuri de instruire in domeniul sanatatii mintale pentru medicii de familie si asistenti
medicale din raioanele Soroca, Orhei, Cimislia si Cahul, in domeniul sdnatatii mintale comunitare.
Au fost instruiti si profesionistii care activeaza in institutiile medico-sanitare de profil psihiatric si
centrele comunitare de sdnatate mintala, inclusiv lucratorii din domeniul asistentei sociale.

Au fost organizate mai multe evenimente (conferinte, dialoguri de politici, ateliere de lucru,
emisiuni, etc.) pentru a spori nivelul de sensibilizare fatd de problemele de sandtate mintala si

mobilizarea comunitatii.

3.3 Tendinte nationale de reformare a sistemului de sanitate in Republica Moldova
Proiectul ,,Suport pentru Reforma serviciilor de sanatate mintald in Moldova®

(MENSANA) a construit o platforma, care permite avansarea reformei serviciilor de sanatate
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mintald in Republica Moldova. Angajamentul puternic, asumarea responsabilitatii si implicarea
principalilor factori de decizie nationali si locali (MS, MMPS, AMP, CCSM, profesionisti in
domeniul sanatatii, spitale de psihiatrie, autoritdtile locale si sectorul social) sunt factori puternici
ai succesului proiectului.

Faza 1 a proiectului a inceput intr-un context in care toate serviciile de sanatate mintald au
fost centrate in spitale, fird o alternativd disponibild pentru tratamentul comunitar. in 2014,
proiectul a lansat un model de ingrijire bazat pe comunitate, cu scopul de a reduce numarul
spitalizarilor la nivel national si de a creste numarul de cazuri tratate in ambulatoriu, inclusiv
tratamentul la domiciliu. In ultimii patru ani, proiectul si-a concentrat eforturile asupra reformei
furnizarii de servicii in patru raioane pilot care vizeaza serviciile de asistentd primara, Centrele
Comunitare de Sanatate Mintala, spitalele regionale si spitalele de psihiatrie.

Sénatatea mintald este stabilitd ca o prioritate pe agenda politicd prin intermediul
Programului national de sdnatate mintala 2017-2021, care este In concordantd cu obiectivele
proiectului. MSMPS a extins reteaua CCSM la nivel national, investind propriile resurse de indata
ce proiectul a inceput sa piloteze modelul comunitar de Ingrijiri a sdnatdtii mintale in patru raioane.
Ca rezultat major al eforturilor de politicd comuna si de advocacy desfasurate de proiect si SDC,
CCSM-urile sunt contractate de Compania Nationala de Asigurari Medicale, iar serviciile sunt
gratuite pentru utilizatori.

Interventia MENSANA sprijind in mod direct reforma nationald in domeniul sdnatatii
mintale Tn Moldova. De asemenea, este in concordanta cu regionalizarea spitalelor din tard (prin
promovarea si infiintarea sectiilor de psihiatrie acuta in spitalele generale regionale), precum si in
paralel cu reforma serviciilor de medicind primard in intreaga tard. Componenta de livrare a
serviciilor se bazeaza pe consolidarea si extinderea unei retele de servicii de sdnatate mintala, care
impreund pot oferi un sprijin cuprinzator persoanelor cu probleme de sdnatate mintald, care
incorporeaza respectarea drepturilor omului.

Au fost infiintate 4 CCSM, personalul lor instruit pentru a oferi servicii intr-un parcurs de
ingrijire pentru persoanele cu tulburdri de sanatate mintala. Acest lucru a dus la o scadere
considerabild a gradului de ocupare a paturilor, a ratelor de admitere si a duratei de sedere in
spitalele de psihiatrie a persoanelor din cele 4 raioane pilotate. Coordonarea cu spitalele de
psihiatrie si AMP s-a imbunatatit pe parcursul anilor, ceea ce a dus la o crestere a referirilor la
CCSM.

Proiectul a fost implicat in revizuirea cadrului legal, la modificarea Legii privind sandtatea
mintala, cadrul de reglementare al CCSM, a standardelor de calitate (Hotararea Guvernului nr. 55)

si Ordinul 591 (Organizarea si functionarea serviciilor de sdnatate mintald in Moldova). Proiectul
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contribuie Tn mare masurd la o mai bund guvernare prin abordarea eficientei si performantei
serviciilor de sandtate mintald, prin clarificarea rolurilor si responsabilitatilor ale tuturor partilor
interesate, inclusiv a domeniilor de responsabilitate. A fost dezvoltat un sistem de management al
calitatii serviciilor comunitare de sanatate mintala (au fost stabilite standarde si indicatori de
calitate si performantd) si testat in cele 4 raioane pilotate. Infrastructura pentru colectarea,
raportarea si monitorizarea datelor sunt slabe la nivelul sistemului de sénatate din Moldova. Ca
urmare, proiectul a trebuit la dezvoltarea propriilor proceduri interne de raportare a datelor pentru
colectarea datelor din serviciile de sanatate.

O abordare bazatd pe drepturi a fost asiguratd prin promovarea si gestionarea sanatatii
mintale. S-au dezvoltat instrumente relevante si eficiente si sunt utilizate pentru a oferi
utilizatorilor de servicii si familiilor acestora informatii adecvate despre drepturile, standardele de
ingrijire si optiunile de tratament ale persoanelor cu tulburdri mintale si de comportament. A fost
elaborata si pusd in aplicare o strategie de comunicare si advocacy si un plan de actiune pentru
reducerea stigmatizarii si a discrimindrii persoanelor cu tulburdri mintale de comportament pentru
a asigura accesul echitabil si incluziv la servicii respectand aspectele de gen.

In ceea ce priveste acoperirea mesajelor-cheie pentru reforma, proiectul a mobilizat 800 de
factori de decizie regionali si nationali prin intermediul a 5 dialoguri politice in anii 2016-2017.
Eforturile de consolidare a capacitatilor de formare a generatiilor actuale si viitoare ale
profesionistilor din domeniul sanatatii mintale (si medicilor de familie in domeniul sanatatii
mintale) au fost incorporate in structurile educationale din tard, prin proiectul de propunere de
curriculum revizuitd sau noud pentru rezidentii de psihiatrie (module in psihiatria comunitara,
module de sanatate mintald) si pentru cadrele noi ale sistemului medical, cum ar fi un program in
psihologia medicali. MENSANA a propus, de asemenea, module de sdndtate mintala pentru
educatia medicald continud si a elaborat protocoale clinice nationale bazate pe dovezi printr-un
proces consultativ la nivel national. Educatia medicald continud a fost institutionalizatd in
programele de Invatdmant pentru profesionistii din domeniul medical si non-medical care lucreaza
in domeniul sanatatii mintale (psihiatri, psihologi clinici, medici de familie, asistenti sociali), in
conformitate cu noul model de ingrijire.

Un alt rezultat al proiectului a fost implicarea membrilor comunitatii din cele 4 raioane
pilot pentru a sprijini reintegrarea persoanelor cu probleme de sandtate mintala in comunitate. Pe
parcursul ultimului an, proiectul a incurajat o colaborare intre sectoarele de asistentd sociald si
sanatate in cele 4 raioane pilot. Asistentii sociali din CCSM se intalnesc cu regularitate cu
reprezentantii sectorului social in vederea discutdrii si solutionarii cazurilor complexe din

comunitate. Echipa proiectului impreund cu reprezentantii MSMPS au organizat, in anul 2017,
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ateliere de lucru in fiecare dintre raioanele pilot cu APL si alte actori cheie in vederea initierii

colabordrii intersectoriale intru succesului reformei sanatétii mintale.

3.4 Evaluarea situatiei in cadrul auditului clinic referitor la activitatea CCSM si AMP
pilot si non-pilot in cadrul fazei I a proiectului MENSANA - 2018

Evaluarea comprehensiva a serviciilor de sdndtate mintald in 4 raioane pilot (Cahul,
Cimislia, Orhei si Soroca) si 4 raioane non pilot (Hincesti, Ungheni, Edinet si Leova) din 2018 a
inclus criterii precum ingrijirea recuperativd, vizitele la domiciliu, sistemul de referire,
functionarea echipei multidisciplinare si managementul.

Scopul auditului clinic este evaluarea functionalitatii noului model de ingrijiri comunitare
in sdnatatea mintala si identificarea punctelor forte si a domeniilor ce necesitda imbunatatire.

Obiectivele auditului

1. Evaluarea conditiilor CCSM legate de infrastructura.

2. Evaluarea resurselor umane — componentei echipei multidisciplinare CCSM.

3. Evaluarea metodologiei de lucru, precizia completarii registrelor in cadrul CCSM.

4. Corespunderea informatiilor CCSM din forma 36A cu registrele, fisele medicale si

dosarele pacientilor.

5. Evaluarea nivelului de satisfactie a beneficiarilor fatd de serviciul prestat de CCSM.

6. Evaluarea serviciilor de sdnatate mintala integrate in AMP.

Perioada de efectuare a auditului: mai — iunie 2018

Evaluatori: 4 psihiatri si 4 specialisti din domeniul sanatatii publice / management

Esantion:

e patru CCSM/AMP pilot dezvoltate cu suportul MENSANA (Cahul, Cimislia, Orhei,

Soroca)

Grupul de control:

e patru CCSM/AMP din raioanele non-pilot (Hincesti, Ungheni, Edinet, Leova)

Criteriile de includere pentru CCSM/AMP din grupul de control:

1. Incidenta si prevalentd comparativd cu CCSM/AMP pilot.

2. Numarul de populatie deservita similara cu CCSM/AMP pilot.

Datele sunt prezentate in figurile 3.6 si 3.7.
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Fig. 3.6. Incidenta generala a populatiei (abs.) si populatia deservita
in raioanele evaluate in cadrul auditului clinic.
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Fig. 3.7. Prevalenta generala a populatiei (abs.) si populatia deservita
in raioanele evaluate in cadrul auditului clinic.

Se denota discrepantele dintre CCSM/AMP pilot si cele non-pilot evaluate. La CCSM
evaluate s-au constatat diferente la dotarea cu spatii si bugetul disponibil, organizarea echipei
multidisciplinare, documentarea si raportarea procesului de lucru, inclusiv nivelul de satisfactie a
beneficiarilor finali.

La AMP diferente au fost inregistrate la conlucrarea cu CCSM si institutionalizarea

protocoalelor clinice, in ambele cazuri AMP pilot sunt la o etapd mai avansata.
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CCSM pilot au beneficiat de o dotare mai buna comparativ cu CCSM non-pilot, atat a
incaperilor cat si a dotarii cu tehnicd de calcul. Se atesta de asemenea o componentd mai buna a
echipelor multidisciplinare cu respectarea cerintelor din Hotararea Guvernului nr. 55 din
20.01.2012 ,,cu privire la aprobarea Regulamentului-cadru al centrului comunitar de sanatate
mintala si a Standardelor de calitate” la ambele capitole. Totodatd s-a constatat o buna dotare a
CCSM Ungheni, care a beneficiat de suportul Agentia Elvetiand de Dezvoltare si Cooperare intr-
un proiect anterior dedicat sanatatii mintale. Cea mai buna dotare a fost atestatd in Orhei si
Ungheni, iar cea mai precara situatie a fost constatata la Leova si Hincesti.

Bugetele disponibile alocate de catre CNAM pentru serviciile prestate in cadrul CCSM
evaluate difera intre CCSM pilot si CCSM non-pilot. In majoritatea cazurilor cu exceptia CCSM
Leova bugetul este utilizat pentru retribuirea muncii si platilor aferente salarizarii. Discrepante
dinte componenta echipelor multidisciplinare cat si a spatiilor gestionate de CCSM a dus la o
oscilare ce tine de repartizarea pe categorii de cheltuieli a bugetului, care de asemenea difera de la
CCSM la CCSM.

O medie a punctajului obtinut pe fiecare criteriu de evaluare mentionate anterior in parte
ne arata functionalitatea mai ridicatd a serviciilor comunitare de sanatate mintala Tn CCSM pilot
comparativ cu non-pilot. Noul model de ingrijiri comunitare a fost evaluat cu calificativul excelent
in cazul CCSM Orhei, si cu mici necesitati de imbunatatire in Soroca, Cimislia si Cahul. CCSM
non-pilot evaluate au obtinut calificative ce variaza intre un nivel satisfacator in cazul Ungheni si
Edinet, la incalcari moderate spre majore in cazul Leova si Hincesti.

Cel mai Tnalt calificativ la capitolul ingrijiri recuperative a fost acordat CCSM Orhei in
urma evaludrii. Activitatea CCSM Soroca, Cimislia si Ungheni a fost evaluata cu necesitati de mici
imbunatatiri. Calificativ satisficitor a obtinut CCSM Cahul si Edinet. Incilciri moderate in
domeniul Ingrijirilor recuperative au fost sesizate in CCSM Leova si Hincesti.

Potrivit evaludrii facute, CCSM Orhei a obtinut calificativul de excelent la capitolul vizite
la domiciliu. Necesitd mici Imbunatétiri CCSM Soroca si Cimislia, iar CCSM Cahul si Edinet au
o activitate satisfacatoare. Au fost depistate Incalcari moderate in cazul Ungheni, iar in Hincesti si
Leova incélcarile sunt grave.

Resursele umane raman a fi insuficiente in sistemul de sdnatate mintala comunitara. S-a
atestat lipsa specialistilor in majoritatea CCSM, cea mai stringentd situatie fiind la Leova unde
medicul psihiatru este la norma de 0,5 fiind in echipa cu o singurd asistentd medicald. La polul
opus se afla CCSM Cabhul 1n cadrul caruia gasim psihiatri cu norma de 3,5, psihoterapeut, psiholog

si asistente medicale, asistent social, logoped, ergoterapeut precum si personal auxiliar.
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Competentele echipei multidisciplinare necesitd imbunatatire. Capacitatea de stabilire a
diagnosticul primar In CCSM atesta carente. Psihiatri din 2 raioane pilot si 2 raioane non-pilot
respectd conceptul noului model de ingrijire fiind responsabili de stabilirea diagnosticului. In cazul
a4 CCSM s-a constatat referirea catre Spitalul Clinic de Psihiatrie pentru diagnosticare stabilindu-
se doar un diagnostic prezumtiv. Capacitarea prin instruire este necesara atit pentru psihiatri,
psihologi clinicieni cat si asistenti sociali si asistenti medicali.

Introducerea in cadrul echipei multidisciplinare a specialistului in asistentd sociala raimane
a fi respectatd doar de CCSM pilot, cu toate acestea claritatea sarcinilor asistentului social este la
nivel de concept. in cazul CCSM Ungheni specialistul in asistenta sociala a fost prezent in cadrul
vizitei, Tnsd nu a fost indicat in chestionarul expediat preventiv, ceea ce denotd neclaritatea
statutului acestuia In cadrul echipei multidisciplinare. Insuficienta specialistilor duce la o abordare
unidimensionald a tratamentului versus cea multidisciplinard prevazuta de noul model de ingrijire,
serviciile oferite fiind bazate preponderent pe tratamentul medicamentos, 1n special in cadrul
CCSM non-pilot.

Planurile de tratament sunt stabilite cu implicarea pacientului si in baza consimtamantului
informat in cadrul CCSM pilot, iar In CCSM non pilot consimtdmantul informat lipseste fie
contravine normelor bioetice, fiind stabilit tratamentul unilateral de catre medicul psihiatru din
CCSM, fie de SCP continuat in cadrul serviciilor comunitare de sanatate mintald. Potrivit
evaludrilor calificativul excelent a fost atribuit functionarii echipei CCSM Orhei, iar restul CCSM
pilot precum si CCSM Edinet au fost evaluati ca necesitdnd mici imbunatatiri. Ungheni are o
functionare a echipei multidisciplinare satisfacatoare, iar Hincesti si Leova Inregistreaza incalcari
grave.

Activitatea CCSM pilot este planificatd si structuratd corespunzator noului model de
ingrijire. CCSM non pilot organizeaza sedinte doar la necesitate, iar in cazul Hincesti si Leova
acestea lipsesc, managementul CCSM non pilot astfel lasd de dorit. Documentarea procesului de
ingrijire este mai buna in cazul CCSM pilot, acuratetea documentarii fiind pastrata, atat in registre,
fisele medicale cat si dosarele de caz. Situatia CCSM non pilot difera, registrele stabilite de
minister fie nu sunt utilizate, fie dosarele de caz lipsesc sau vizitele la domiciliu nu sunt
documentate.

Sistemul de referire utilizat in cazul CCSM non-pilot a fost evaluat ca fiind cu Incalcari
moderate cu exceptia CCSM Ungheni clasificat cu mici necesititi de imbunatatire ca si in cazul

CCSM pilot.
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Protocoalele clinice nationale sunt utilizate in stabilirea diagnosticului si tratamentului in
mare parte cu exceptia Leova, ceea ce demonstreaza o abordare comuna in tratarea tulburarilor de
sanatate mintala.

Beneficiarii evaluati au declarat scadderea numarului de spitalizari si cresterea perioadei de
remisie, astfel fiind demonstratd eficienta tratamentului la nivel de comunitate, aceste constatari
sunt valabile pentru toate CCSM evaluate.

Constatarile auditului clinic dupa criteriile evaluate in CCSM:

Ingrijire recuperativi

Diagnosticul initial in cazul CCSM pilot precum si la Ungheni si Hincesti este stabilit de
catre psihiatru. Exceptia a diagnosticului este CCSM Cahul in care se stabileste un diagnostic
prezumtiv cu referirea catre SCP pentru confirmare, situatie similarad si pentru CCSM non-pilot
din Edinet si Leova. Diagnosticul initial poate fi solicitat de catre medicul de familie prin referire.
In acest context este necesara fortificarea capacitatilor profesionale ale specialistilor, astfel incat
redirectionarea catre serviciile spitalicesti sd se facd doar in caz de dificultati in stabilirea
diagnosticului/diagnostic dificil.

Protocoalele clinice nationale sunt utilizate Tn mare parte in stabilirea diagnosticului si a
planului de tratament. Exceptie face doar CCSM Leova unde protocoalele nu sunt folosite, totusi
tratamentul corespunde partial recomandarilor din protocoale.

Diagnosticul se schimba 1n cadrul Consiliului medical consultativ in cadrul CCSM pilot
din Orhei si Soroca, precum si CCSM non-pilot din Ungheni si Edinet. in cazul CCSM ramase,
diagnosticul se schimba doar in baza extrasului eliberat de SCP.

In toate CCSM pilot este prezent planul de tratament cu participarea echipei
multidisciplinare si implicarea pacientului, confirmate de forme de consimtimant. in cazul CCSM
din Edinet si Ungheni, planurile de tratament sunt intocmite preponderent de psihiatru, iar
consimtimantul informat lipseste. In cazul CCSM Leova si Hincesti, planul de tratament este
stabilit de SCP sau psihiatru din CCSM fara implicarea pacientului, iar modelul documentului de
consimtamant utilizat nu corespunde normelor bioetice.

In majoritatea CCSM evaluate planul de interventie corespunde cu registrele, fisele
medicale si dosarele de caz, neconcordante fiind depistate la documentarea vizitelor la domiciliu
care sunt inscrise doar in registru fard o descriere a continutului si concluziilor vizitelor. In cazul
CCSM Ungheni lipsesc dosarele de caz, iar la Hincesti registrele nu corespund normelor in
vigoare.

Vizite la domiciliu

75



CCSM pilot efectueaza vizite la domiciliu atat planificate cat si ad-hoc 1n caz de criza.
Vizitele sunt documentate in registre si dosarele de caz. Cel mai des vizitele sunt efectuate de
managerul de caz, in majoritatea cazurilor nursa psihiatricd, insd vizitele sunt efectuate si de
asistentele medicale, psihologul sau asistentul social. Psihiatrul se deplaseaza in caz de criza.
Potrivit relatarilor, aproximativ 70% din pacientii cu tulburdri mintale severe sunt vizitati la
domiciliu.

CCSM non-pilot efectueazd vizite la domiciliu intr-un numar redus din lipsa
autovehiculului. Vizitele nu sunt documentate, fie sunt ficute doar mentiuni in figele medicale ale
pacientilor. Beneficiaza de vizite la domiciliu in mare parte pacientii aflati in stare psihotica.
Vizitele sunt efectuate de citre psihiatru cu asistenta medicala. In cazul CCSM Leova nu se fac
vizite la domiciliu.

Sistemul de referire

Exista o colaborare pro-activa cu directia de asistenta sociald, organele de politie si AMP
in cazul CCSM pilot. Ce tine de CCSM non-pilot, se atestd o colaborare sporadica cu asistenta
sociald, politia si mai mult cu medicina primara. In cazul medicilor de familie, referirea se face
prin intermediul fisei F-025/e. Referirea se inregistreaza in fisa medicala a pacientului ambulatoriu
si in caz de necesitate persoana este inclusd in evidenta in cadrul CCSM cu monitorizarea de
rigoare. Dupa referire se lucreaza cu intreaga echipa multidisciplinara pentru stabilirea planului de
interventie in cazul CCSM pilot. In cazuri critice se face referire citre spitalul de psihiatrie pentru
internare prin intermediul trimiterii extrasului F-027/e sau telefonic. Referirea de la spitalul de
psihiatrie citre CCSM lasa de dorit.

Functionarea echipei multidisciplinare

In cazul CCSM pilot, activitatile in cadrul echipei multidisciplinare sunt bine organizate,
au loc volante la inceputul saptamanii cu o duratd aproximativa de 20-30 min in care se planifica
activitatea din saptdmana respectiva, se discuta cazurile si se raporteaza activitatile implementate.
De regula sedintele au loc si nu se documenteaza prin proces verbal. La necesitate sunt organizate
sedinte zilnice in care sunt discutate activitatile curente si cazurile beneficiarilor.

In cadrul CCSM Ungheni sedintele se organizeazi la necesitate cu discutarea preponderent
a planului de interventie si tratament. CCSM Edinet de asemenea realizeaza sedinte la necesitate,
preponderent in a doua jumatate a zilei in care se discutd activitatile din cadrul centrului de zi si
interventiile ulterioare de tratament. Din motivul lipsei echipei multidisciplinare, la Leova si
Hincesti nu se fac sedinte.

Management
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Competentele echipelor multidisciplinare din cadrul CCSM pilot sunt mai 1nalte din
motivul dotarii cu state de personal la un nivel mai avansat comparativ cu centrele non-pilot. Cu
toate acestea, la Cahul lipseste psihologul/psihoterapeutul. Toti angajatii evaluati au declarat
claritatea sarcinilor in cadrul activitatii, fiind conforme fiselor de post. Coordonatorul CCSM
asigurd controlul asupra indeplinirii functiilor membrilor echipei, relatiile de subordonare fiind
declarate ca satisfacatoare. Colectarea datelor se face preponderent de catre asistentele medicale
sau psiholog in colaborare cu AMP si serviciul spitalicesc.

In cazul CCSM non-pilot, situatia diferd de la caz la caz. Echipa multidisciplinari este
prezenta la Ungheni si Hincesti, insd componenta nu este deplind conform statelor de personal in
vigoare. In majoritatea cazurilor, sarcinile sunt in mare parte clare, relatiile de coordonare fiind
satisfacdtoare. Colectarea datelor se face de psihiatru in cazul Edinet si Ungheni, iar la Hincesti si
Leova datele sunt colectate de catre asistenta medicala.

Punctajul obtinut pentru fiecare dintre criteriile evaluate 1n diferite CCSM este prezentat
in Figura 3.8.
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Fig. 3.8. Punctajul mediu obtinut pentru criteriile evaluate in cadrul CCSM.

In urma evaludrii abilititile de diagnosticare si tratament in AMP au fost apreciate ca
necesitand mici imbunatatiri AMP Ungheni, Cimislia si Hancesti, la nivel satisfacator sunt Soroca,
Cahul si Leova. in cazul Orhei si Edinet fiind depistate incalcari moderate.

Sistemul de referire al AMP in 3 raioane pilot din Soroca, Cimislia si Cahul a fost apreciat
cu mici necesitati de Imbunatatire. Cel mai bine structurat sistem de referire a fost atestat la
Ungheni. Calificativul de satisfacator a fost atribuit la Hincesti, iar Orhei, Leova si Edinet au

prezentat incdlcari moderate.
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Per general se observa atat la CCSM cat si la AMP pilot o mai buna implementare a noului

model de ingrijire in domeniul serviciilor de sandtate mintald si necesitti de imbunatatire la

CCSM/AMP non-pilot.

In rezultat auditului clinic sunt formulate urmatoarele concluzii cu referire la asistenta

medicald primara:

Diagnosticarea si tratamentul cazurilor usoare si medii de tulburari de sandtate mintala
se efectueaza in toate raioanele evaluate;

In majoritatea institutiilor AMP non pilot diagnosticul stabilit de citre medicul de
familie este unul prezumtiv cu referirea catre CCSM pentru confirmare;

Prescrierea tratamentului in cazul tulburarilor mintale se face de catre medicul de
familie, in cazul in care acesta a fost stabilit de medicul psihiatru din CCSM,;
Protocoalele clinice nu sunt institutionalizate in toate AMP evaluate, sau In cazul
institutionalizarii, tratamentul nu intotdeauna corespunde fiselor standardizate din
protocoale ceea ce duce la o abordare neuniforma a tratamentului tulburarilor usoare si
medii de sanatate mintala in AMP;

Sistemul de referire Intre AMP si CCSM este efectuat prin formularul 027/e insa
monitorizarea pacientului lasa de dorit;

Screening-ul pentru depistarea precoce la pacientii somatici nu se efectueaza decat in
cazul unor suspiciuni din partea medicului de familie, astfel tulburdrile usoare de
sandtate mintald rdman nediagnosticate ceea ce duce la cronicizarea fie agravarea in

timp a acestora.

Pentru asistenta medicald primara sunt formulate urmatoarele recomandari:

Recomandarile ce vizeaza toate AMP evaluate se referd la efectuarea screening-ului
precoce la toti pacientii primari cu boli somatice, precum si includerea auditului
serviciilor de sanatate in planul de audit medical intern la nivelul centrului de sanatate.
Institutionalizarea protocoalelor clinice si instruirea in utilizarea acestora in procesul
de diagnosticare si tratament al tulburarilor de sandtate mintald in cazul in care acest
proces nu a demarat deja.

Definirea unei monitorizari clare a pacientului in parcursul de ingrijire.

Desi AMP din raioanele pilot au fost instruite, AMP pilot nu prezintd diferente
semnificative fata de raioanele non pilot din aceste considerente recomandarile sunt

general valabile.
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3.5 Rezumatul situatiei constatate in cadrul auditului clinic din 2019 referitor la
activitatea a 15 CCSM si AMP din Republica Moldova

In urma auditului clinic din 2018, au fost constatate diferente substantiale la CCSM non-
pilot comparativ cu CCSM pilot, ceea ce a determinat stabilirea strategiei de interventie in
facilitarea extinderii noului model de ingrijire pentru faza a II-a proiectului. La finele anului 2018
a fost efectuatd evaluarea tuturor CCSM. In rezultatul evaludrii, a fost determinat nivelul de
dezvoltare si implementare a noului model de ingrijiri pentru fiecare CCSM, fiind posibila
divizarea CCSM-urilor in 4 categorii de dezvoltare. Categoria centrelor cu nivel de performanta
inalt presupune o dotare corespunzatoare la capitolul infrastructura si resurse umane, cét si o buna
intelegere a noului model de Ingrijiri comunitare si prestarea serviciilor in corespundere cu acesta
(CCSM pilot). Centrele cu nivel de performantd mediu, in mare parte, presteazad servicii
corespunzatoare noului model de ingrijiri comunitare. Categoria a treia sunt centre care necesita
instruiri suplimentare in domeniul noului model de ingrijire pentru a corespunde standardelor de
calitate. Ultima categorie de CCSM sunt cele cu un nivel de baza, care necesitd atat instruiri, cat
si infrastructura si resurse umane pentru a ajunge la un nivel corespunzator de prestare a serviciilor
de sinitate mintald in comunitate. In urma determindrii utilititii auditului clinic ca instrument in
procesul asigurarii managementului calitatii serviciilor de sanatate mintald, in baza metodologiei
elaborate a fost decisa instituirea auditarii clinice anuale. Includerea CCSM evaluate anterior in
esantion permite evaluarea in dinamica a serviciilor prestate, iar extinderea numarului de raioane
permite o analizd de ansamblu la nivel national.

Scopul auditului clinic este evaluarea functionalitdtii noului model de ingrijire a sadnatatii
mintale comunitare.

Obiectivele auditului

1. Evaluarea infrastructurii, bazei material-tehnice si a organizarii CCSM-urilor.

2. Evaluarea structurii resurselor umane si componentei echipei multidisciplinare CCSM.

3. Evaluarea managementului calitatii si colectarii datelor statistice in cadrul CCSM.

4. Evaluarea nivelului de satisfactie a beneficiarilor fata de serviciul prestat de CCSM.

5. Evaluarea sistemului de referire conform noului parcurs al pacientului in sistemul de

sdnatate si sandtate mintala.

6. Evaluarea AMP si a serviciilor de sdnatate mintala prestate de catre medicul de familie.

Perioada de efectuare a auditului: noiembrie — decembrie 2019

Perioada supusa auditului: ianuarie — octombrie 2019

Esantion: Balti, Briceni, Drochia, Edinet, Soroca, Orhei, Hincesti, Ungheni, Célarasi,

Nisporeni, Cahul, Cimislia, Leova, Causeni si Comrat
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Criteriile de includere in esantionul auditului clinic:

1.

3.

Centrele pilot (Cahul, Cimislia, Orhei, Soroca) si non-pilot (Hincesti, Ungheni, Edinet,
Leova) care au fost auditate clinic in 2018

Selectarea echivalentd conform gradarii (nivelul de dezvoltare) CCSM-urilor in urma
monitorizarii CCMS din 2018: 4 din centrele excelente, 4 din centre cu foarte buna
functionare, 3 din cele cu functionare satisfacdtoare si 3 din cele cu organizare de baza.

Amplasarea geografica: Nord (5), Centru (5), Sud (5).

O analiza comparativa a punctajului mediu obtinut de CCSM si AMP evaluate denota:

Implicarea mai activa a medicilor de familie in tratarea problemelor de sdnatate mintald
in raioanele unde CCSM sunt mai slab dotate cu spatii si specialisti, situatie valabila
pentru Leova si Comrat.

Medicii de familie prefera sa nu se implice in diagnosticarea si tratarea problemelor de
sdnatate mintala si sa refere pacientii suspectati de probleme de sandtate mintala catre
CCSM. Astfel de situatii se remarca in special in raioanele unde CCSM au acumulat
punctaj ce denotd o bund implementare a noului model de ingrijire. Se observa o
discrepanta considerabila intre punctajele acumulate de catre AMP comparativ cu

CCSM 1n cazul Calarasi, Cahul, Drochia si Briceni.

Punctajul mediu acumulat de catre CCSM si AMP evaluate este prezentat in Figura 3.9.
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Fig. 3.9. Punctajul mediu comparativ obtinut de CCSM si AMP
in cadrul auditului clinic 2019.

Analiza comparativa a rezultatelor in cazul CCSM evaluate anterior in cadrul auditului

clinic din 2018 comparativ cu punctajul acumulat in prezenta evaluare denotd Imbunatatiri in cazul
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Cimislia, Soroca, Cahul, Hincesti si Edinet. In acelasi timp, observam o descrestere a punctajului

la Orhei, Ungheni si Leova. Rezultatele comparative sunt prezentate in Figura 3.10.
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Fig. 3.10. Punctajul mediu comparativ obtinut de CCSM in 2018 si 2019.

Compararea rezultatelor obtinute n cadrul auditului clinic prezent cu cel anterior denota
imbunatatirea implicarii medicilor de familie in depistarea si tratarea problemelor de sanatate
mintali in cazul Orhei, Soroca, Hincesti si Leova. In acelasi timp, o inrautitire a situatiei se atestd
la Cahul, Ungheni si Cimislia. Punctajul acumulat in cele doud evaludri este prezentat in

Figura 3.11.
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Fig. 3.11. Punctajul mediu comparativ obtinut de AMP in auditul clinic 2018 si 2019.
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Concluzii pentru CCSM-uri.

1.

Capacitatea institutionald a CCSM necesita fortificare atat la capitolul baza tehnico-
materiala, cat si la capitolul potential uman.

Variabilitatea capacitatilor institutionale determina prestarea neuniforma a serviciilor
(volumul si calitatea acestora). Procesele aplicate in cadrul CCSM variaza considerabil,
in pofida existentei metodologiei, standardelor si protocoalelor clinice nationale.
Diagnosticul primar este stabilit preliminar in CCSM cu referire pentru diagnostic catre
SP.

Din totalitatea CCSM evaluate, doar CCSM pilot au 0 mai bund infrastructura, buget
corespunzator si resurse umane, ceea ce le permite implementarea cu succes a noului
model de ingrijire comunitard. Totodatd se observa faptul ca institutiile cu finantare
adecvata, in lipsa altor conditii mentionate, nu demonstreaza rezultatele asteptate.
CCSM 1in care existd personal cu cunostinte, aptitudini practice si motivatie pot
demonstra rezultate satisfacatoare chiar si in conditiile bugetelor precare.
Implementarea conceptului de abordare multidisciplinara a pacientului in cadrul
CCSM este in faza initiald si necesita fortificare.

Desi se atesta progrese semnificative la capitolul conlucrare intersectoriala, aceasta are
incd un spatiu mare de Tmbunatatire.

Interpretarea neuniforma a prevederilor cadrului legal cu privire la atribuirea gradului
de dizabilitate primar si repetat conditioneazad incélcarea acestor prevederi si crearea

incomoditatilor pentru pacienti.

Concluzii pentru AMP-uri

1.

Desi PCSPMF reglementeaza activitatea medicului de familie, in continuare se atesta
neuniformitatea proceselor de screening, diagnostic si tratament a pacientilor cu
probleme de sdnatate mintala, iar evidenta statisticd a cazurilor nu se duce.

In 60% (9 raioane) din raioanele evaluate si respectiv 27% la nivel national, medicii de
familie stabilesc diagnosticul si initiazd tratamentul in domeniul sdnatatii mintale,
datele fiind reflectate in fisa de ambulatoriu a pacientului. in 40% (6 raioane) din
raioanele evaluate si respectiv 18% la nivel national, medicii de familie refera pacientii
la CCSM pentru stabilirea diagnosticului si tratamentului, prescriptia psihotoropelor
fiind doar la recomandarea psihiatrului. Rata de tratament prescris de medicii de familie

este foarte joasa.
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3. Cuexceptia a 4 raioane pilot, medicii de familie nu poseda suficiente cunostinte pentru

a face screeningul, diagnosticul si tratamentul problemelor de sanatate mintala in mod
calificat.

Suplimentar la cele mentionate, se constata un deficit pronuntat de cadre in institutiile
AMP, fapt ce contribuie la sub-diagnosticarea si calitatea insuficientd a conduitei
pacientilor cu probleme de sanatate mintala.

Monitorizarea beneficiarilor post consultatie de la CCSM continud sa reprezinte un

punct slab in conlucrarea dintre aceste doua structuri.

Recomandari catre MSMPS:

1.

Revizuirea si actualizarea cadrului legislativ si normativ ce tine de prestarea serviciilor
de sdnatate mintald (Legea privind sandtatea mintald nr.1402-XIII din 16.12.1997;
Ordin Nr. 591 din 20.08.2010 cu privire la organizarea si functionarea Serviciului de
Sanatate Mintala din Republica Moldova; HG 55 Nr. 55 din 30.01.2012 cu privire la
aprobarea Regulamentului-cadru al Centrului comunitar de sanatate mintald si a
Standardelor minime de calitate, etc.) si armonizarea acestora la normele
internationale.

Asigurarea managementului calitdtii si capacitarea CCSM 1n vederea implementarii
adecvate a noului model de ingrijire prin crearea Centrului National de Sanatate
Mintala (CNSM), pentru asigurarea continuitatii activitatilor de consolidare, capacitare
si transmitere a bunelor practici, fiind responsabil de monitorizarea si evaluarea
procesului de reformare a sistemului de sdnatate mintala in Moldova.

Aprobarea parcursului pacientului cu probleme de sdnatate mintald ca parte
componentd a standardului de calitate in ingrijiri, precum si mecanismelor de
interactiune la diferite nivele a acestuia.

Completarea standardului de evaluare anuald a sanatatii cu screening-ul obligatoriu a
problemelor de sanatate mintala de cétre echipa medicului de familie, cu documentarea
de rigoare.

Stipularea clard a conditiilor in care persoanele necesita spitalizare pentru atribuirea
primara si repetatd a gradului de dizabilitate din partea Consiliului National pentru

Determinarea Dizabilitatii si Capacitatii de Munca.

Recomandari catre managerii institutiilor de AMP:

1.

Suplinirea cu specialisti a echipelor multidisciplinare CCSM conform HG 55 privind

statele de personal pentru populatia deservita.
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Asigurarea cu spatii adecvate prestarii serviciilor conform HG 55, fortificarea bazei
tehnico-materiale a CCSM si crearea ambiantei prietenoase pentru beneficiari.
Asigurarea CCSM la necesitate cu mijloc de transport pentru efectuarea vizitelor la
domiciliu.

Implicarea coordonatorilor CCSM in procesul de elaborare a planului bugetar anual si
controlul executdrii lui.

Transparentizarea gestiondrii fondurilor alocate CCSM si generate de acestea din
servicii cu platd cu implicarea nemijlocita a coordonatorului CCSM.

de inaltd performanta la indicatia psihiatrului din CCSM.

Asigurarea evidentei, inclusiv statistice, la nivelul unittilor de medicina de familie a
cazurilor de anxietate si depresie.

Asigurarea perfectiondrii continue a cadrelor, studierea si aplicarea bunelor practici
internationale in domeniul sdnatatii mintale pentru medicii de familie si personalul
CCSM.

Includerea subiectului de sdndtate mintala in planul institutional de audit medical
intern, inclusiv in evaludrile de la egal la egal intre colegi, drept instrument de

autoinstruire si preluare a bunelor practici.

Recomandari generale ciatre CCSM:

Fortificarea capacitatilor echipei multidisciplinare a CCSM prin instruiri in:

e Stabilirea diagnosticului primar de tulburare mintala severa

e Abordarea multidisciplinara a pacientilor cu tulburari mintale severe

e Completarea dosarelor si implementarea managementului de caz cu elaborarea

planului individual de interventie

e Realizarea corectd a procedurilor de raportare si indicatori de performanta
Colaborarea mai activa cu medicii de familie si instruirea celor din urma in screening-
ul, depistarea si tratarea formelor usoare si moderate de anxietate si depresie.
Unificarea informatiilor ce tin de planul de tratament in registru, dosar si fisa medicala.
Implementarea acordului informat tipizat specific pentru CCSM.
Asigurarea monitorizarii pacientilor conform parcursului pacientului.
Focusarea pe activititi de reabilitare, managementul cazurilor si vizite la domiciliu a

persoanelor cu tulburari mintale severe pentru evitarea recaderilor.

Recomandari generale citre AMP:
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1. Instruirea in domeniul sanatatii mintale si utilizarea protocoalelor clinice standardizate
in stabilirea diagnosticului si tratament.

2. Efectuarea screeningului precoce la toti pacientii primari cu patologii somatice, nu doar
la cei suspecti cu o problema de sandtate mintala.

3. Conlucrarea cu CCSM dupa referire si monitorizarea pacientilor in dinamica, inclusiv

a listelor persoanelor cu tulburari mintale din sectorul deservit.

3.6 Situatia serviciilor comunitare de SM in anul 2021 in cadrul auditului clinic a 24
CCSM si AMP din Republica Moldova.

Evaluarea comprehensiva a serviciilor din 24 Centre Comunitare de Sandtate Mintala
(CCSM) s-a desfasurat pentru a treia oard, prima fiind realizatd in perioada mai — iunie 2018, a
doua la finele anului 2019, iar prezenta 1n perioada mai-iunie 2021. Criteriul de includere in audit,
a fost nivelul de dezvoltare a CCSM conform evaludrii din 2020: centrele cu nivel de performanta
inalt (cu punctaj cuprins intre 5 si 3,75 — 11 CCSM) si centrele cu nivel de performanta mediu (cu
punctaj cuprins intre 3,74 si 3 — 13 CCSM). Nivelul de dezvoltare a fost determinat in baza
evaludrii abordarii multidisciplinare 1n procesul recuperativ, vizitelor la domiciliu, infrastructurii
si componentei echipei multidisciplinare. Astfel in cadrul auditului au fost evaluate urmatoarele
CCSM: Orhei, Soroca, Chisinau Buiucani, Floresti, Calarasi, Chisinau Botanica, Briceni, Cimislia,
Singerei, Cahul, Ungheni, Anenii Noi, Chisindu Ciocana, Glodeni, Chisindu Centru, Straseni,
Stefan Voda, Edinet, Drochia, Telenesti, Basarabeasca, Balti, Chisindu Riscani si Ocnita. Criteriile
de evaluare au rdmas acelasi ca si in evaludrile comprehensive precedente, fiind incluse: ingrijirea
recuperativa, vizitele la domiciliu, sistemul de referire, functionarea echipei multidisciplinare si
managementul.

In urma procesului de evaluare s-a constatat o discrepanta ce tine de dotarea cu spatii intre
CCSM evaluate. 16 din CCSM evaluate au spatii cu intrare aparte unde activeaza doar echipa
CCSM, iar 8 CCSM au doar partial spatii destinate activitatit CCSM, pentru beneficiari sunt oferite
unele spatii/cabinete aparte fard delimitare de alte spatii ale CS, unii specialisti consultd
beneficiarii in cabinetele la locul activitatii de baza. Suprafata CCSM este intre 285 m? si 24 m?,
iar numarul calculatoarelor variaza de la 1 la 10. O analiza comparativa a dotarii cu spatii si tehnica

de calcul a CCSM evaluate este disponibila in Figura 3.12.
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Fig. 3.12. Dotarea CCSM cu spatii si tehnica de calcul.

In urma chestionarelor completate de citre coordonatorii CCSM evaluate, se observa o
distributie inegala a bugetului disponibil in CCSM evaluate. Conform datelor furnizate se remarca
utilizarea bugetului preponderent pentru retribuirea muncii (72,93%) si platilor aferente
contributiei asigurdrilor sociale si medicale (16,22%). O alta categorie de cheltuieli se referd la
plata pentru servicii si marfuri (13%). In acelasi timp cheltuieli capitale au fost raportate doar in
cazul CCSM Drochia, Edinet, Ungheni, Straseni si Floresti. Deplasarile 1n interes de serviciu per
total constituie sub 1% din bugetul CCSM, majoritatea CCSM nu au raportat cheltuieli la aceasta
categorie, printre cele care au raportat acest compartiment se numara CCSM Straseni, Drochia,
Edinet, Floresti, Ocnita, Stefan Voda si Ungheni. Totodatd nu existd o relatie directa dintre bugetul
disponibil pentru activitatea CCSM si spatiile alocate acestora. Repartizarea bugetelor este

indicata in Figura 3.13.
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Fig. 3.13. Divizarea bugetelor CCSM pentru 2020 dupa categorii de cheltuieli.

La momentul actual, niciunul dintre CCSM-urile evaluate nu intruneste numarul de
specialisti necesari in raport cu numarul populatiei deservite conform HG nr. 55 din 30.01.2012.
Echipa multidisciplinara cu cel mai mare numar de specialisti se regaseste la CCSM Botanica (27
state personal), unde avem specialisti pentru adulti si copii conform HG 55. La polul opus se afla
CCSM Basarabeasca in cadrul caruia activeaza psihiatrul care cumuleaza pozitia de coordonator
si 0 singurd asistentd medicala. Numarul de psihiatri angajati in CCSM variazd de la 1 la 5
specialisti. Toate CCSM evaluate dispun de psiholog, exceptie fiind doar CCSM Basarabeasca.
Asistentii sociali nu se regasesc in statele de personal de la CCSM Riscani Chisinau, Edinet si
Basarabeasca. Psihoterapeuti sunt lipsa In 17 CCSM din cele evaluate. Logopezi sunt in 5 din
CCSM evaluate (CCSM Chisindu Botanica, Centru, Ciocana, Bélti si Ungheni) si ergoterapeuti in
doar 3 dintre CCSM (Chisindu Botanica, Ciocana si Cimislia). Kinetoterapeut se regaseste doar in
2 CCSM (Chisinau Botanica si Centru). Componenta echipelor multidisciplinare din CCSM
evaluate (state de personal, conform datelor obtinute din chestionarele completate de CCSM) este

prezentatd 1n Figura 3.14.
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Basarabeasca (state personal 3)
Telenesti (state personal 5)
Glodeni (state personal 5)
Edinet (state personal 5)
Briceni (state personal 5)
Stefan Voda (state personal 6)
Straseni(state personal 6)
Ochita (state personal 6)
Drochia (state personal 6)
Calarasi (state personal 6)
Anenii Noi (state personal 6)
Singerei (state personal 7)
Ungheni (state personal 8)
Floresti (state personal 8)
Cimislia (state personal 9)
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Fig. 3.14. Componenta echipei multidisciplinare (abs.).

In cazul evaluirii comparative a bugetelor disponibile si a statelor de personal existente in
CCSM, nu existd o legiturd directa intre acestea. Toate CCSM evaluate utilizeazd registrele
instituite prin Ordinul MSMPS nr. 225 din 17.03.2017 cu privire la aprobarea formularelor de
evidentd medicala primari utilizate de catre CCSM. In mare misuri, s-a constatat o acuratete a
documentatiei satisfacdtoare sau ce necesita mici imbunatatiri. Respectiv, informatiile prezentate
in rapoarte sunt veridice si rezultatele sunt documentate corespunzator. Odata cu introducerea
registrelor electronice, a devenit imperativa dotarea cu tehnica de calcul a CCSM. Cu toate ca
registrele in varianta imprimata nu mai sunt obligatorii, acestea se regdsesc in continuare fiind
adesea dublata munca de inregistrare. Adesea tehnica de calcul este Tnvechita, ceea ce incetineste
munca, fiind necesar mai mult timp pentru deschiderea formelor si cdutarea informatiei in
registrele electronice, cét si compilarea formelor statistice.

Au fost intervievati 176 de beneficiari din 24 CCSM cu diagnostic de tulburare mintald
severa, atat primari, cat si cu o vechime a bolii de la 5 pana la 10 ani. Conform metodologiei din
cadrul fiecarui centru evaluat au putut fi contactati telefonic pana la 20 de beneficiari, in functie
de disponibilitatea telefonului de contact indicat pe fisa medicald a pacientilor (F-025) verificate
in cadrul criteriului ingrijire recuperativa. in cazul CCSM Ungheni nu a fost posibila contactarea
beneficiarilor a caror fise au fost verificate deoarece acestea nu contineau telefon de contact.

In ceea ce priveste spitalizarile 44% din respondenti au mentionat ci nu necesita spitalizare,

41% au indicat spitalizarea o datd in an, de doud ori in an au mentionat spitalizarea 10% si 5 % au
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avut spitalizdri mai frecvente. Reprezentarea graficd a raspunsurilor privind spitalizarea

respondentilor sunt prezentate in figurile 3.15 si 3.16.

9: 5% 17;10%

mO datainan mDedouaoriinan
@ De trei ori si mai mult in an=Nu necesita spitalizare

Fig. 3.15. Frecventa spitalizarii respondentilor.

Odata cu aflarea in evidenta si beneficierea de serviciile comunitare in domeniul sanatatii
mintale 44% din respondenti au indicat cd nu este necesara spitalizarea, 29% au mentionat
diminuarea spitalizarilor, 23% au afirmat ca spitalizarile au ramas la fel si doar 4% au mentionat

cresterea numarului de spitalizari.

7;4%

= Mai frecvente = Auramas lafel - S-au diminuat = Numai este necesara spitalizarea

Fig. 3.16. Frecventa spitalizarile respondentilor dupa utilizarea serviciilor CCSM.

Respondentii au declarat in mare parte cd sunt multumiti de serviciile prestate de catre
CCSM (92,6%). Doar 13 respondenti (7,4%) nu au fost multumiti de serviciile CCSM. Cauza

nemultumirilor vizau refuzul de a emite indreptare de spitalizare de catre psihiatru, refuzul
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consultatiei telefonice, neasigurarea cu medicamente compensate fie a livrarii acestora la
domiciliu in cazul imposibilitatii de a ridica medicamentele de catre pacient, atitudinea neadecvata
a personalului medical, eliberarea medicamentelor fara consultatie, lipsa informarii despre alte
servicii din cadrul CCSM cu exceptia consultatiilor psihiatrice, precum si consultatia pe coridor
in perioada de pandemie in prezenta altor pacienti. Respondentii au fost rugati sa evalueze
serviciile prestate de catre echipa din cadrul CCSM pe o scard de la 1 la 10, unde 10 este punctajul

maxim, reprezentarea grafica a notelor oferite este prezentata in Figura 3.17.

Nota 7 || Nota 6 Nota 5
6% = 2% 5%
Nota 8
12% Nota 10
43%

Nota 9
32%

Fig. 3.17. Aprecierea respondentilor privind serviciile prestate de catre CCSM.

Notele acordate de beneficiari per fiecare centru evaluat sunt prezentate in Figura 3.18.
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Fig. 3.18 Aprecierea respondentilor privind serviciile prestate de citre CCSM
per fiecare centru evaluat.

Functionarea echipei multidisciplinare in majoritatea CCSM evaluate (16 CCSM) a fost

apreciatd cu punctaj ce denotd o functionare excelentd sau ce necesitd mici imbunatatiri. Totusi
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sunt centre, printre cele evaluate, in care se atestd fie un numar redus de specialisti, fie lipsa
comunicdrii in cadrul echipei existente (4 CCSM). Un singur CCSM a mentionat ca nu desfasoara
sedinte ale echipei, In rest majoritatea (16 CCSM) organizeazd o volantd saptdmanala, alte 2
CCSM au mentionat sedinte zilnice, iar 5 CCSM convoaca sedinte la necesitate. Sedintele de
reguld nu sunt documentate (15 CCSM) desi 9 CCSM au mentionat inscrierea acestora in registru.
Se mentin carente la inregistrarea consultatiilor tuturor specialistilor in registrele electronice, in
cazul a2 CCSM sunt incluse doar consultatiile psihiatrului, 9 CCSM au incluse partial consultatiile
altor specialisti, totusi mai mult de jumatate (13 CCSM) din CCSM evaluate includ consultatiile
tuturor specialistilor in registrele electronice, fiind posibild evidenta consultatiilor atidt medicale
cat si non-medicale. Aproximativ aceeasi situatie este si in cazul dosarelor de caz, unde doar 14
CCSM au incluse interventiile tuturor specialistilor. Devine complicat de identificat volumul de
lucru in cazul altor specialisti deoarece nu existd o trasabilitate a documentatiei si prin urmare nu
se poate vedea abordarea multidisciplinara fiind vizibild in mare parte recuperarea medicala.

Punctajul obtinut pentru criteriul dat este prezentat in Figura 3.19.
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Fig. 3.19. Punctajul CCSM evaluate pentru criteriul functionarea
echipei multidisciplinare.

O privire de ansamblu a tuturor criteriilor evaluate in cadrul CCSM ne permite obtinerea
punctajului mediu cumulat de citre CCSM evaluate. In baza punctajului cumulativ se atestd o buni
functionarea si implementare a noului model de ingrijire in cazul a 8 CCSM a caror punctaj este
cuprins intre 4,6 si 5. Urmeaza categoria de CCSM a caror activitate necesitd mici imbunatatiri cu
un punctaj cuprins intre 3,6 si 4,3, in total 9 CCSM dintre cele evaluate. in cazul activitatii
satisfacitoare regiasim 5 CCSM a ciror punctaj cumulativ este intre 2,5 si 3,4. In acelasi timp

raman 2 CCSM a céaror activitate denotd incalcari moderate spre grave acestea acumuland un

91



punctaj mediu cuprins intre 1,6 si 2,4. Punctajul total obtinut de citre CCSM evaluate este

prezentat in Figura 3.20.

Glodeni s

Telenesti m—
Straseni m————
ChisinauRiscani s

Ungheni s

Chisinau Centr

Fig. 3.20. Punctajul mediu obtinut de CCSM in cadrul auditului clinic 2021.

Observam o buna implementare a noului model de ingrijire in cazul a 3 raioane pilot, care
se mentin in topul CCSM evaluate (Orhei, Soroca si Cimislia), cu parere de rau situatia nu este
similard in cazul CCSM Cahul. Cele 4 centre au beneficiat de cel mai mare suport in cadrul
proiectului MENSANA si pe langd programele extinse de instruire si mentorat au fost dotate cu
masini pentru implementarea vizitelor la domiciliu, cat si amenajarea spatiului si tehnica de calcul
care sd asigure o buna desfasurare a activitatii CCSM. Odata cu extinderea modelului de ingrijire
la nivel national toate CCSM au beneficiat de instruiri si mentorat pentru asigurarea prestarii
serviciilor comunitare. Totusi se observa diferente substantiale in anumite CCSM evaluate, in
special la capitolul abordare multidisciplinara si vizite la domiciliu care sunt pilonii de baza ale
reabilitarii conform noului model de ingrijire.

Punctajul obtinut de catre CCSM evaluate per fiecare criteriu de evaluare este prezentat in

Figura 3.21.
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Fig. 3.21. Punctajul per criterii de evaluare obtinut de CCSM
in cadrul auditului clinic 2021.

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute in cele 3 audituri clinice desfasurare pand in
prezent ne aratd o evolutie pozitivad in prestarea serviciilor comunitare in special la centre precum
Soroca, Cimislia si Edinet care au reusit sa-si imbunatateasca prestatia pe parcursul anilor. La un
nivel relativ constant se plaseazd CCSM Orhei si Ungheni si cu parere de rau se inregistreaza o
devolutie in cazul CCSM Cahul. In cazul analizei certelor care au fost evaluate in cadrul a 2 dintre
cele 3 evaludri se remarca o imbunatatire a situatiei in cazul CCSM Briceni si Hincesti, iar o
scadere in calitatea serviciilor prestate se atestd la CCSM Balti, Drochia, Calarasi si Leova.
Celelalte centre evaluate n prezent au fost incluse pentru prima oara in auditul clinic din 2021.

Punctajele cumulative obtinute pe parcursul evaludrilor sunt reprezentate grafic in Figura 3.22.
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Fig. 3.22. Punctajele cumulative obtinute de CCSM
in cadrul auditurilor clinice din 2018, 2019 si 2021.

Punctajele obtinute pe parcursul anilor conform fiecarui criteriu de evaluare atesta aceleasi

tendinte descrise si in cadrul analizei generale. In cazul centrelor ce au inregistrat o evolutie cel

mai mare impediment a constituit restrictionarea vizitelor la domiciliu, care a dus la diminuarea

punctajului general fie scaderea randamentului sau a numadrului de resurse care influenteaza

considerabil asigurarea abordarii multidisciplinare in procesul recuperativ.

In cadrul auditului clinic au fost analizate interndrile pe parcursul a 3 ani, pentru a putea

vedea evolutia unui indicator de baza — reabilitarea - a serviciilor la nivel de comunitate. Acestea

sunt descrise Tn Tabelul 3.2 si se poate vedea in Figura 3.23 de mai jos:

Tabelul 3.2. Dinamica internarii n spitalele de psihiatrie

Raion Calificarea 2018 | 2019 2020
Anenii Noi pozitiva 18,5 9,04 7,33
Causeni pozitiva 21,93 | 17,23 13,65
Chisinau Botanica pozitiva 9,43 3,29 3,43
Chisinau Centru pozitiva 6,39 5,69 3,98
Chisindu Ciocana pozitiva 5,9 3,27 1,89
Chiginau Riscani pozitiva 12,85 | 12,17 2,04
Cimiglia pozitiva 19,95 16,55 9,15
Criuleni pozitiva 12,65 9,68 4,29
Glodeni pozitiva 16,78 | 11,25 2,76
Hincesti pozitiva 16,52 | 14,25 5,24
laloveni pozitiva 243 | 20,14 5,9

94



Raion Calificarea 2018 | 2019 2020
Nisporeni negativa 9,66 8,95 15,64
Ocnita pozitiva 14,46 11,9 2,28
Orhei pozitiva 14,79 14,84 9,48
Riscani fluctuanta 12,24 16,99 6,28
Soldanesti pozitiva 30,55 | 27,11 13,94
Soroca fluctuanta 13,39 16,19 10,95
Telenesti fluctuanta 20,15 | 22,82 14,96
Basarabeasca fluctuanta 18,16 9,64 12,42
Cahul fluctuanta 9,25 7,01 9,26
Ceadir-Lunga fluctuanta 8,42 11,43 6,19
Comrat fluctuanta 10,85 13,79 10,8
Donduseni fluctuanta 15,68 | 22,29 13,85
Drochia negativa 11,26 | 11,69 22,1
Edinet pozitiva 26,84 19,96 5,85
Falesti fluctuanta 14,97 16,06 1,28
Floresti fluctuanta 4,98 10,28 8,42
Leova fluctuanta 14,74 20 15,2
Singerei fluctuanta 2995 | 34,68 18,13
Taraclia fluctuanta 12 10,65 11,85
Balti pozitiva 42,18 | 43,74 11,71
Briceni fluctuanta 20,16 | 21,27 13,94
Cailarasi pozitiva 12,85 12,93 7,65
Chisinau Buiucani fluctuanta 8,56 9,79 4,99
Rezina fara dinamica 8,37 9,62 9,05
Straseni fluctuanti 12,46 | 14,01 11,07
Vulcanesti fara dinamica 6,81 6,4 7,25

Fig. 3.23. Dinamica internérilor in SP din CCSM-uri din anii 2018, 2019 si 2020.




Din 40 de CCSM-uri 17 au avut tendintd pozitiva In ceia ce tine interndrile in SP, 16 din

ele au fluctuat in acesti 3 ani, cate 2 CCSM-uri au fost fara dinamica si cu dinamica negativa, adica

au sporit interndrile.

Concluzii audit clinic 2021

Analiza situatiei in cele 24 de CCSM evaluate ne aratd lipsa specialistilor in cadrul
echipelor multidisciplinare ale CCSM. Resursele financiare disponibile adesea sunt
insuficiente pentru asigurarea unei abordari multidisciplinare, desi rata cea mai mare
din bugete este directionata catre plati aferente retribuirii muncii. in asemenea conditii
nici unul din CCSM nu dispune de resursele umane stipulate in HG nr. 55 din
30.01.2012 unde aprovizionarea cu cadre ar presupune o componentd a echipei
multidisciplinare la 40 mii de locuitori din unitatea administrativ-teritoriala deservita,
in conformitate cu recomandarile OMS, dupd cum urmeaza: medic psihiatru — 1;
psihoterapeut — 1; psiholog — 1; ergoterapeut (asistent social sau asistent medical) — 2;
asistent social — 2; asistente medicale psihiatrice — 5. In cazul echipelor pentru copii,
aditional se va adduga: logoped — 1 si kinetoterapeut — 1. In aceeasi ordine de idei nu
sunt asigurate in majoritatea cazurilor nici conditiile de desfasurare a activitatii
referitoare la dotarea cu spatii adecvate, baza tehnico-materiala fiind de cele mai multe
ori modesta, ceea ce diminueaza din eficienta procesului de documentare si evidenta
statistica a procesului recuperativ.

Din totalul de 480 de pacienti a caror fise medicale au fost verificate doar 36,6% au
putut fi contactati, cel mai mare impediment fiind lipsa telefoanelor de contact indicate
in fisele medicale, in cadrul unui centru nici una din cele 20 de fise verificate nu avea
telefon de contact ceea ce face dificila monitorizarea pacientilor si asigurarea
continuitatii tratamentului.

In cadrul discutiilor cu pacientii s-a determinat necesitatea informarii acestora despre
toate serviciile disponibile in cadrul CCSM. Adesea recuperarea se focuseaza doar pe
partea medicald, pacientii nefiind informati despre toate serviciile disponibile in cadrul
CCSM si in special a activitatilor din cadrul centrului de zi. Doar un numar restrans de
pacienti erau la curent despre existenta asistentului social in cadrul centrului si nu
detineau informatii privind posibilitatea de a beneficia de consultatia in domeniul
asistentei sociale. De asemenea lasd de dorit si implicarea psihologului in activitatea
recuperativa, fiind raportate situatii in care nu au fost oferite consultatii psihologice la
solicitare, cu toate ca in cadrul majoritatii CCSM evaluate exista in statele de personal

si psihologi. De asemenea psihologii nu sunt implicati pe deplin in procesul de

96



psihodiagnostic, desi acestia sunt instruiti in cadrul activitatilor MENSANA. Anumiti
beneficiari intervievati nu cunosteau despre posibilitatea beneficierii de medicamente
compensate din cadrul Programului National, acestia fiind nevoiti adesea sa isi asigure
tratamentul din resurse proprii, fie medicamentele compensate nu sunt disponibile
conform necesitatilor acestora.

Acordurile informate in cadrul fiselor medicale sunt prezente in majoritatea CCSM
evaluare, totusi nu toate acordurile prezente in fise aveau semnaturile beneficiarilor.
Stabilirea diagnosticului In CCSM necesitd imbunatatire, specialistii din CCSM
preferand referirea cétre Spitalele de Psihiatrie pentru diagnostic si tratament cu
continuitate la nivel comunitar. Din aceste considerente desi specialistii sunt instruiti
in utilizarea PCN si se oferd acces la informatii privind medicamentele de ultima
generatie, adesea tratamentele prescrise sunt o continuare a celor indicate la spital, care
corespund doar partial recomandarilor incluse in PCN.

Documentarea interventiilor tuturor specialistilor de asemenea inregistreaza carente.
Sunt centre in care registrele sunt completate doar de citre psihiatru. In fisele medicale
adesea nu se regisesc interventiile psihologului. in dosarele de caz doar sporadic se
regisesc interventiile tuturor membrilor echipei multidisciplinare. In acest context este
dificild evidenta abordarii multidisciplinare In procesul recuperativ a pacientilor cu
tulburari mintale severe.

Vizitele la domiciliu in special in perioada pandemica au avut de suferit, mai raman
centre care nu presteaza acest serviciu, fie se limiteaza la monitorizarea telefonica. In
acelasi timp nu toti beneficiarii vizitati la domiciliu cu tulburdri mintale severe detin
dosar de caz, ceea ce restrictioneazd validarea indicatorului de performanta privind
vizitele la domiciliu care prevede vizitarea a cel putin 15 beneficiari de cel putin 2 ori
in trimestru cu deschiderea dosarelor de caz si inregistrarea progreselor pacientilor
pentru perioada n cauzd. Documentarea vizitelor la domiciliu de asemenea lasa de
dorit, fisele de vizite la domiciliu tipizate elaborate de catre MESANA nefiind
implementate in toate CCSM evaluate. De asemenea vizitele la domiciliu nu se
regasesc in toate inscrierile referitoare la pacient (registru, fisa medicald si dosar de
caz).

Referirea pacientilor catre alti specialisti este la un nivel satisfacator, cu toate ca adesea
nu este asiguratd o monitorizare adecvatd. Colaborarea cu serviciile sociale este
sporadica, solutionarea problemelor sociale fiind adesea neglijatd. Colaborarea cu

politia lasa de dorit, din moment ce adesea raspunsurile la interpeldri si evaluarea
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recrutilor pentru certificare perturba activitatea de bazd a CCSM dedicata pacientilor
cu tulburari mintale severe.

Implementarea dosarelor de caz pentru pacientii cu tulburdri mintale severe este
sporadicd, sunt centre in care dosarele de caz depasesc cu mult perioada recomandata
de 3-6 luni pentru solutionarea problemelor beneficiarilor, acestea fiind deschise si
prelungite pentru perioade care ajung pana la cativa ani, in anumite cazuri. Formularea
obiectivelor de recuperare adesea este superficiald sau se focuseaza preponderent pe
recuperarea medicald, fiind omisd sau descrisd foarte succint partea psihologica si
sociald. In cazul centrelor in care nu se regisesc toti specialistii ce formeaza echipa
multidisciplinard devine complicatd asigurarea unei aborddri multidisciplinare a
procesului recuperativ.

Managementul activitatii in cadrul centrelor este bine definit, in mare parte specialistii
isi cunosc responsabilitatile, totusi este necesara o mai buna comunicare si planificarea
activitatilor ce tin de centrul de zi si a procesului recuperativ in cadrul sedintelor,

precum si documentarea acestora.

Recomandari in urma auditului clinic 2021.

Capacitarea CCSM cu resurse umane conform cerintelor HG 55 din 30.01.2012
Asigurarea bazei tehnico-materiale necesare pentru desfasurarea activitatii CCSM
Indicarea telefoanelor de contact in fisele medicale ale pacientilor pentru o mai buna
monitorizare si asigurarea continuitatii tratamentului

Informarea pacientilor despre toate serviciile prestate in cadrul CCSM

Prezentarea listelor cu necesitdtile privind medicamentele compensate in termeni
optimi astfel incat sa fie asigurati pacientii conform necesitatilor

Implicarea mai activa a psihologului 1n procesul de psihodiagnostic si procesul curativ
Fortificarea capacitdtilor de stabilire a diagnosticului in cadrul CCSM si diminuarea
numarului de referiri pentru stabilirea diagnosticului catre spitalele de psihiatrie
Implementarea acordurilor informate pentru toti beneficiariit CCSM

Aplicarea protocoalelor clinice nationale in diagnostic si tratament

Includerea informatiilor despre pacienti in registre, fisele medicale si dosarele de caz
Implementarea serviciilor prestate la domiciliu de catre toate CCSM

Implementarea dosarelor de caz pentru pacientii vizitati la domiciliu

Utilizarea fiselor MENSANA pentru documentarea vizitelor la domiciliu in format

electronic si includerea lor atat in fisa medical cat si in dosarul de caz
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Referirea pacientilor cétre alti specialisti pentru asigurarea accesului la toate serviciile
medicale necesare in procesul recuperativ

Imbunititirea colaboririi cu serviciile de asistenta sociald si implicarea mai activd a
asistentilor sociali din cadrul CCSM in procesul recuperativ a pacientilor

Colaborarea mai buna cu politia si organele de forta si prestarea serviciilor privind
interpelarile si certificarile conform unui program care sa nu perturbe activitatea de
baza a CCSM dedicata pacientilor cu tulburari mintale severe

Monitorizarea pacientilor si asigurarea continuitatii tratamentului

Organizarea activitatii In cadrul sedintelor sdptdmanale si documentarea acestora
Evidenta consultatiilor oferite de catre toti specialistii din CCSM cu includerea acestora
in registrele electronice si fisele medicale ale pacientilor, cét si dosarele de caz in cazul
in care pacientul are dosar

Focusarea pe activititi de reabilitare, managementul cazurilor si vizite la domiciliu a

persoanelor cu tulburari mintale severe pentru evitarea recaderilor.

3.7 Concluzii la capitolul 3

1.

In ultimii 5 ani autorititile centrale si-au asumat responsabilitatea reformarii serviciilor
de sanatate mintala prin semnarea acordurilor internationale si s-a demarat un amplu
proces de completare si modificare a documentelor de politici si a cadrului legislativ,
astfel Incat acesta permite la moment implementarea tuturor modificarilor necesare
pentru atingerea obiectivelor asumate la nivel national i international.

Din 2014 sistemul de sdndtate mintald este antrenat intr-un amplu proces de reformare
si Imbunatatire prin intermediul proiectului ,,Suport pentru Reforma serviciilor de
sdnatate mintald in Moldova - MENSANA®, finantat de Agentia Elvetiand de
Dezvoltare si Cooperare. Angajamentul puternic, asumarea responsabilititii si
implicarea principalilor factori de decizie nationali si locali (MS, MMPS, AMP, CCSM,
profesionisti in domeniul sdnatatii, spitale de psihiatrie, autoritatile locale si sectorul
social) sunt factori puternici ai succesului proiectului.

La moment, pentru prestarea serviciilor de sanatate mintald in cadrul asigurarii
obligatorii de asistentd medicala activeaza: 40 Centre Comunitare de Sanatate Mintala,
indiferent de statutul juridica de organizare si forma de proprietate; si 5 spitale publice,
care au paturi cu profil psihiatric - SCP, SP Bélti, SP Orhei si sectii psihiatrice in SR
Edinet si Ungheni cu 1370 paturi.
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10.

11.

12.

13.

Serviciile sunt prestate de catre 167 medici psihiatri prin intermediul echipelor
multidisciplinare la nivel comunitar si spitalicesc si acopera aproximativ 85% din toata
populatia.

Conform anuarului statistic din 2017, Republica Moldova este asiguratd doar cu 4
medici psihiatri la 100 mii locuitori, activand 1n total doar 159 medici psihiatric si nici
unul 1n raioanele Donduseni, Dubasari, Falesti, Leova.

Prevalenta si incidenta Inregistreaza o descrestere in ultimii ani, de la 2736,5 in 2012
la2211,3 in 2020 in caz de prevalentd, si de la 384,4 1n 2012 la 107,3 in 2020 1n caz de
prevalenta la 100 mii populatie.

In structura dizabilitatii primare dupa principalele cauze 3,9% reprezinta tulburarile
mintale si de comportament. in evidenta psihiatrica se afla circa 60 mii pacienti, dintre
care jumatate adica 30.331 pacienti (85,4 la 10 mii locuitori) cu grad de dizabilitate
mintald in 2017 si care constituie patura cea mai vulnerabila a societatii.

Pe parcurs de 3 ani — 2018, 2019 si 2021 — s-au efectuat monitorizari si audit clinic Tn
serviciile de sdndtate mintald comunitard, pe 5 criterii, pentru a putea vedea daca
abordarea comunitara este implementata.

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute in cele 3 audituri clinice desfasurare pana
in prezent ne aratd o evolutie pozitiva In prestarea serviciilor comunitare in special la
centre precum Soroca, Cimiglia si Edinet care au reusit sa-si imbunatiteasca prestatia
pe parcursul anilor.

La un nivel relativ constant se plaseazd CCSM Orhei si Ungheni si cu parere de rau se
inregistreaza o devolutie in cazul CCSM Cahul.

In cazul analizei centrelor care au fost evaluate in cadrul a 2 dintre cele 3 evaludri se
remarcd o Tmbunatatire a situatiei in cazul CCSM Briceni si Hincesti, iar o scddere in
calitatea serviciilor prestate se atestd la CCSM Balti, Drochia, Calarasi si Leova.
Celelalte centre evaluate in prezent au fost incluse pentru prima oara in auditul clinic
din 2021.

In cadrul auditului clinic au fost analizate internarile pe parcursul a 3 ani, pentru a putea
vedea evolutia unui indicator de baza — reabilitarea - a serviciilor la nivel de
comunitate.

Din 40 de CCSM-uri 17 au avut tendinta pozitiva in ceia ce tine internarile in SP, 16
din ele au fluctuat in acesti 3 ani, cate 2 CCSM-uri au fost fara dinamica si cu dinamica

negativa, adica au sporit interndrile.
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4. PARCURSUL CLINICO-EPIDEMIOLOGIC A PERSOANELOR CU TMS DIN
SERVICIILE DE SANATATE MINTALA SPITALICESTI SI COMUNITARE

4.1 Analiza parcursului clinico-epidemiologice al persoanelor cu tulburari mintale
severe din serviciile de sdniatate mintala spitalicesti si comunitare din tara (chestionar
elaborat)

Din 133 de respondenti locul de trai a fost colectat la 96 (72,2%) de respondenti, 37 de
respondenti avand valorile lipsa (27,8%). Acest moment, desigur, reprezinta o limitare, deoarece
fiecare valoare lipsa reduce numarul de respondenti din analiza si poate ,,deplasa” rezultatele in
directia opusa situatiei reale. Pe de alta parte este necesar de luat in calcul contingentul studiat.

In final cercetarea a inclus 49 (51%, II 95% [41,1-60,9]) de respondenti din zona rurala si
47 (49%, 11 95% [39,1-58,9]) de respondenti din zona urbana. Evaluarea comparativd (Fisher's
Exact Test) a frecventelor relative din structura managementului in zonele diferite nu a evidentiat
diferente semnificative (Tabelul 4.1.). In schimb este o tendintd pentru cei din sat de indicat
somniferele mai des comparativ cu cei din oras, care, in schimb a prezentat o tendinta de a avea o
valoarea crescutd de folosire a timostabilizatoare/anticonvulsivante.

Concluzia preliminara a studiului pilot — structura managementului in functie de zona de
trai nu diferd, cel putin din datele prezentate. Pentru a raspunde la intrebare este necesar de a
desfasura o cercetare mai mare, in jur de 500 de respondenti.

Nu putem vorbi despre acces deoarece poate fi ca serviciu, dar nu este indicat de catre
doctor. Mai mult decat atdt evaluarea comparativa intre numadrul total de ,interventii”
medicamentoase si nemedicamentoase nu a evidentiat diferente statistic semnificative (Fisher's
Exact Test, p = 0,877), valorile relative fiind practic identice (terapiile nemedicamentoase au fost
aplicate la 26,6% (I1 95% [18,6-35,0]) versus 24,5% (11 95% [16,8-34,2]) din populatia studiati
rurald si, respectiv, urband) (Tabelul 4.1).

Putem observa cd cele mai frecvent prescrise medicamente sunt antipsihoticele, ceia ce
constituie 57,4 — 59,2%, ceia ce este evident in cazul TMS, fiind urmate de catre antidepresante si
tranchilizante din tratament medicamentos (34,7% si 22,4%), de psiholog si psihoterapeut din

tratament nemedicimentos (30,6% si 24,5%) in aceeasi proportie.
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localitatea urbana si rurala

Tabelul 4.1 Evaluarea comparativa a structurii managementului pacientilor cu deregliri mintale severe primare pentru locuitorii din

Rural Urban
Frecventa | Frecventa Interval de Frecventa | Frecventa Interval de Fisher's
n =96 absoluta, relativa, incredere 95% absoluta, relativa, incredere 95% Exact Test
(m) (%) (m) (%)

Antipsihotice 29 59,2 45,2-72,1 27 57,4 43,2-70,8 p = 1,000
Antidepresante 17 34,7 22,5-48.6 12 25,5 14,8-39,2 p=0,378
Psiholog 15 30,6 19,1-44,3 10 21,3 11,5-34,5 p=0,356
Somnifere 13 26,5 15,8-40,0 6 12,8 5,5-24,4 p=0,125
Psihoterapeutic 12 24,5 14,1-37,8 13 27,7 16,5-41,5 p=0,817
Tranchilizante 11 22,4 12,6-35,5 10 21,3 11,5-34,5 p = 1,000
Anxiolitice 9 18,4 9,5-30,8 7 14,9 6,9-27,0 p=0,786
Consiliere 8 16,3 8,0-28,5 10 21,3 11,5-34,5 p = 0,606
Ergoterapeutic 4 8,2 2,8-18,2 2 4,3 0,9-13,0 p=0,678
Nootrope 3 6,1 1,8-15.4 5 10,6 42-21,8 p=0,482
Cognitive 3 6,1 1,8-15,4 3 6,4 1,8-16,1 p = 1,000
Vasculare 2 4,1 0,9-12,5 2 4,3 0,9-13,0 p=1,000
g;ﬁ:;;i‘:::;fj;ﬁ?:e/ 1 2,0 0,2-9,1 5 10,6 42218 p=0,108
Terapie medicamentoasa 88 73,4 65-81,4 77 75,5 65,8-83,2
:gfr’;‘:’&fcamen (oasi 31 26,6 18,6-35,0 25 24,5 16,8-34,2 p=0.877
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Desi existd o diversitate a tratamentelor medicamentoase si nemedicamentoase prescrise in

cazul persoanelor cu TMS, am putea marca un clasament ierarhic pentru toate acestea (Tabelul 4.2),

intaietatea fiind pentru antipsihotice (63,2%), tranchilizante (33,8%), antidepresante (33,1%) si

somnifere (24,8%). Doar pe locul 5 si 6 se plaseaza interventia psihologica si psihoterapeutica cu

20,3% si 19,5%, aceasta fiind totusi una insuficienta si necesitd aplicare mai frecventa. Un indicator

foarte scazut il putem vedea in cazul ergoterapiei cu doar 4,5% si aici am putea presupune cd nu exista

servicii sau specialisti care sa presteze aceste servicii.

Tabelul 4.2. Specificul tratamentului administrat de catre respondenti

Interval de incredere

n=133 Frecventa absoluta, (n) Frecventa relativa, (%) 959,
Antipsihotice 84 63,2 54,7-71,0
Tranchilizante 45 338 26,2-422
Antidepresante 44 33,1 25,5-41.4
Somnifere 33 24.8 18,1-32,6
Psiholog 27 20,3 14,1-27,7
Psihoterapeutic 26 19,5 13,5-26.9
Ancxiolitice 21 15,8 10,4-22.7
Consiliere 19 14,3 9,1-21,0
Nootrope 14 10,5 6,2-16,6
Timostabilizatoare/ 11 8,3 4,5-13,9
anticonvulsivante
Vasculare 10 7,5 39-12.9
Cognitive 8 6,0 2,9-11,0
Ergoterapeutic 6 4,5 1,9-9,1

4.2 Evaluare diagnostica si functionald comprehensiva a beneficiarilor din servicii de

sdnatate mintali, pentru a determina necesititile in servicii de saniatate mintala. (MINI)

Structura nosologica din cadrul cohortei de cercetate

Cercetarea a inclus 133 de respondenti, dintre care 92 au fost femei (69,2% (If 95% [61,0-
76,5]) si 41 barbati (30,8% (If 95% [23,5-39,0]), diferentele intre valorile mentionate fiind statistic

semnificative (y*> = 18,797, df = 1, p = 1.454e-05). Aceste date nu corespund cu datele din literatura

internationald, deoarece printre TMS procentul in functie de gen este nesemnificativ diferit, fiind 1:1.
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Tabelul 4.3. Structura nozologica si statistici descriptive pentru cohorta cercetata

Frecventa absoluta,

Frecventa relativa,

Interval de incredere

n=133 (n) (%) 95%
Diagnostic [F29] 32 24,1 17,4-31,8
Diagnostic [F32.x] 18 13,5 8,5-20,1
Diagnostic [F20.9] 16 12,0 7,3-18.4
Diagnostic [F20.81] 16 12,0 7,3-18.4
Diagnostic [F33.x] 14 10,5 6,2-16,6
Diagnostic [F23] 11 8,3 4,5-13,9
Diagnostic [F25.0/F25.1] 8 6,0 2,9-11,0
Diagnostic [F06.0/F06.2] 6 4.5 1,9-9,1
Diagnostic [F41.1] 5 3,8 1,4-8,0
Diagnostic [F40.0 ] 4 3,0 1,0-7,0
Diagnostic [F22.0] 4 3,0 1,0-7,0
Diagnostic [F32.3/F33.3] 4 3,0 1,0-7,0
Diagnostic [F31.0--F31.76] 3 2,3 0,6-5,9
Diagnostic [F31.2/31.5] 3 2,3 0,6-5,9
Diagnostic [F43.10] 3 2,3 0,6-5,9
Diagnostic [F20.xx-F29] 3 2,3 0,6-5,9
Diagnostic [F41.0] 2 1,5 0,3-4,7
Diagnostic [F10.10-20] 2 1,5 0,3-4,7
Diagnostic [F32.8] 2 1,5 0,3-4,7
Diagnostic [F31.81] 1 0,8 0,1-3,5
Diagnostic [F28] 1 0,8 0,1-3,5
Diagnostic [F31.2/F31.5] 1 0,8 0,1-3,5
Diagnostic [F31.9],
Diagnostic [F42],
Diagnostic [F11.1xF19.288],
Diagnostic [F10.159-F19.959],
Diagnostic [F31.89], 0 0.0 i

Diagnostic [F32.9],
Diagnostic [F50.01-02],
Diagnostic [F50.2],
Diagnostic [F50.8],
Diagnostic [F60.2]

Nota: Descrierea

Varsta respondentilor din cercetare tinde spre valoarea 36 (mediana), abaterea intercuartila

(IQR) fiind 25, ce corespunde cu literatura internationald, debutul boliit TMS in mediu este in

intervalul 21-32 ani.

Analiza distributivd a datelor (testul Shapiro Wilk, W =0,95139, p=0,0001203) arata

distributia neuniforma, probabil bimodala, cu asimetria dreapta, adica predomina persoanele tinere

(Figura 4.1.). Totusi, atrage atentie faptul ca intre persoanele pentru care pentru prima data au fost
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depistate dereglari mintale severe sunt si persoane cu varsta inaintatd, acest fapt ne-ar putea duce la
presupozitii cd accesibilitatea la servicii de sdnatate mintald sunt limitate sau adresabilitatea este
scazuta. Toate acestea spun despre insuficienta promovarii sanatatii mintale si educatia societald in

domeniu.

10

Frequency

]

20 30 40 50 60 70

20 30 40 50 60 70

Fig. 4.1. Analiza distributiei si graficul boxplot pentru varsta.

Unul din obiectivele cercetarii a fost analiza structurii nosologice pentru dereglarile mintale
primare depistate in lotul de cercetare. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.3 si Figura 4.1, datele
fiind prezentate ca frecventa absoluta, frecventd relativd cu intervalul de increderei in ordinea
descrescatoare.

Valoarea maximad a demonstrat Diagnostic [F29] toate (n=32) — Psihozd non-organicd
nespecificd, ceea ce a constituit practic o patrime din toate cazurile (24,1%, 11 95% [17,4-31,8])
depistate. Acest diagnostic de multe ori este stabilit la prima adresabilitate a unui pacient in psihoza
si care nu intruneste criteriile unei TMS. Urmeaza o grupa de patologii frecventa relativa, care a
depisit 10%: Diagnostic [F32.x] — Episod depresiv - (n = 18, 13,5%, 11 95% [0,5-20,1]), Diagnostic
[F20.9] — Schizofrenie nespecificati - (n =16, 12,0%, 11 95% [7,3-18,4]), Diagnostic [F33.x] -
Tulburare depresiva recurentd - (n = 14, 10,5%, 11 95% [6,2-16,6]). Frecventa relativa mai putin de

10% a constituit Diagnosticul [F23] — Tulburare psihoticid acutd polimorfa fara simptom de
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schizofrenie - (n=11, 83%, 1195% [4,5-13,9]) si Diagnostic [F25.0/F25.1] — Tulburare
schizoafectiva - (n = 8, 6,0%, 11 95% [2,9-11,0]).

Grupa de patologii cu frecventa relativ mai mica de 5% a inclus 15 unitati nosologice dintre
care Diagnostic [F41.1] - alte tulburdri anxioase - a prezentat 5 cazuri (3,8%, 11 95% [1,4-8,0]),
Diagnostic [F40.0] — Tulburdri anxios-fobice, Diagnostic [F22.0] — Tulburdri delirante persistente
- si Diagnostic [F32.3/F33.3] — Episod depresiv mediu si sever - cu n =4 (3,0%, 11 95% [1,0-7,0]),
celelalte avand un procentaj extrem de nesemnificativ. Diagnostic [F31.0--F31.76], Diagnostic
[F31.2/31.5], Diagnostic [F43.10], Diagnostic [F20.xx-F29] cu n=3 (2,3%, 11 95% [0,6-5,9]),
Diagnostic [F41.0], Diagnostic [F10.10-20], Diagnostic [F32.8] cu n =2 (1,5%, 11 95% [0,3-4,7]) si
Diagnostic [F31.81], Diagnostic [F28], Diagnostic [F31.2/F31.5] cun =1 (0,8%, I 95% [0,1-3,5]).

60
S0
40

30

Numarul de cazuri

20

10

Fig. 4.2. Barplot, structura nosologica (abs.) pentru lotul cercetat
(fara unitatile cu frecvente absolute egale cu 0).

O parte din unitatile nosologice in numar de 10 (Diagnostic [F31.9], Diagnostic [F42],
Diagnostic [F11.1xF19.288], Diagnostic [F10.159-F19.959], Diagnostic [F31.89], Diagnostic
[F32.9], Diagnostic [F50.01-02], Diagnostic [F50.2], Diagnostic [F50.8], Diagnostic [F60.2]) nu au
fost depistate in cadrul cercetarii, frecventa acestora fiind 0. Speculdm ca acest rezultat poate fi
determinat de mai multi factori precum frecventa redusa in populatie, unele particularitati ale evolutiei

care nu permit persoanei de a se include in sistemul medical pentru a facilita de serviciile din cadrul
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centrelor respective. Aceasta ne impune de a face unele corectii privind politicile de sanatate pentru
optimizarea depistarii acestora.

Important de mentionat ca aceeasi persoana poate suferi de doud si mai multe dereglari mintale
primare. Conform datelor din studiu 85% (IT 95% [78,2-90,3) din participanti a prezentat doar o
singura dereglare, 9,8% (I1 95% [5,6-15,7) avand 2 dereglari si 5,3% (I 95% [2,4-10,1) trei dereglari.

O alta nuanta - datele colectate nu sunt suficiente pentru a clasifica acestea dupa intervalele de
incredere, deoarece ultimele includ frecventele relative categoriilor (unitatilor nosologice) ,,vecine”.

Divizarea cohortei in functie de genul biologic arata ca la femei valoarea absolutd a varstei a
fost mai mare comparativ cu barbati (mediana 37,5, IQR = 24 comparativ cu mediana 36, IQR = 24),
diferentele depistate nefiind semnificative (Wilcoxon rank sum test, W = 2155, p =0,1906) (Figura
4.3)).

10g2{ W ypannwhitney) = 7-68, p = 0.191, P = 0.14, Clss, [-0.07, 0.34], ngpe = 133
0. 3 ey 5% obs

biserial

70-

60-

Virsta, ani

i

- \YY/

0
(n=92) (n=41)
Genul biologic

Fig. 4.3. Distribuirea cohortei in functie de genul biologic.

Analiza distributiei unitatilor nosologice in functie de genul biologic nu a evidentiat asocieri

(Tabelul 4.4.), in fond distributia este in limitele prevalentei la nivel mondial.
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Tabelul 4.4. Distributia unitatilor nosologice in functie de genul biologic,
evaluare comparativa

Femei Barbati
n=133 Frecventa | Frecventa Int(elrval Frecventa | Frecventa Int(elrval
absoluta, relativa, " ¢ absoluta, relativa, " ¢ p
(n) (%) incredere (n) (%) incredere
95% 95%

Diagnostic [F29] 23 25,0 17,0-34,5 9 22,0 11,5-36,2 | p>0,05
Diagnostic [F32.x] 16 17,4 10,7-26,1 2 4.9 1,0-14,7 | p>0,05
Diagnostic [F33.x] 13 14,1 8,2-22.3 1 2,4 0,3-10,8 | p>0,05
Diagnostic [F20.9] 13 14,1 8,2-22.3 3 7.3 2,1-183 | p>0,05
Diagnostic

[F20.81] 8 8,7 4,2-15,7 8 19,5 9,7-33,5 | p>0,05
Diagnostic [F23] 7,6 3,5-144 4 9.8 34-21,5 | p>0,05
Diagnostic

[F25.0/F25.1) 6 6,5 2,8-12,9 2 4,9 1,0-14,7 | p>0,05
Diagnostic

[F32.3/F33.3] 4 4,3 1,5-10,0 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic [F40.0 | 3 33 0,9-8,4 1 2.4 0,3-10,8 | p>0,05
Diagnostic [F41.1] 3 33 0,9-8,4 2 4.9 1,0-14,7 | p>0,05
Diagnostic

[F31.2/31.5] 2 2,2 0,5-6,8 1 2,4 0,3-10,8 | p>0,05
Diagnostic [F41.0] 2 2,2 0,5-6,8 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic

[F43.10] 2 2,2 0,5-6,8 1 2,4 0,3-10,8 | p>0,05
Diagnostic [F22.0] 2 2,2 0,5-6,8 2 4.9 1,0-14,7 | p>0,05
Diagnostic

[F06.0/F06.2] 2 2,2 0,5-6,8 4 9,8 3,4-21,5 | p>0,05
Diagnostic [F32.8] 2 2,2 0,5-6,8 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic [F31.0-- i .

F31.76] 1 1,1 0,1-5,0 2 4,9 1,0-14,7 | p>0,05
Diagnostic

[F40.00] 1 1,1 0,1-5,0 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic

[F10.10-20] 1 1,1 0,1-5,0 1 2,4 0,3-10,8 | p>0,05
Diagnostic [F28] 1 11 0,1-5,0 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic -

[F31.2/F31.5] 1 1,1 0,1-5,0 0 0,0 p>0,05
Diagnostic

[F31.81] 0 0,0 - 1 2,4 0,3-10,8 | p>0,05
Diagnostic [F31.9] 0 0,0 - 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic [F42] 0 0,0 - 0 0,0 - p> 0,05
Diagnostic - -
[F11.1xF19.288] 0 0.0 0 0.0 p>0,03
Diagnostic 0 0,0 - 3 73 2,1-183 | p>0,05

[F20.xx-F29]
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Femei Barbati
n=133 Frecventa | Frecventa Int(elrval Frecventa | Frecventa Int(elrval
absoluta, relativa, " 3 absoluta, relativa, " 3 p
(Il) (0/0) 1nc9r5e0/ere (ll) (0/0) 1nc9r5e0/ere
Diagnostic - -
[F10.159-F19.959)] 0 0,0 0 0,0 p> 005
Diagnostic - -
[F31.89] 0 0,0 0 0,0 p>0,05
Diagnostic [F32.9] 0 0,0 - 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic - -
[F50.01-02] 0 0,0 0 0,0 p> 0,05
Diagnostic [F50.2] 0 0,0 - 0 0,0 - p> 0,05
Diagnostic [F50.8] 0 0,0 - 0 0,0 - p>0,05
Diagnostic [F60.2] 0 0,0 - 0 0,0 - p > 0,05

Managementului unui pacient (Tabelul 4.5.) cu dereglari mintale primare este constituit din 2
laturi. O latura este tratamentul medicamentos, o altd laturd este tratamentul nemedicamentos, care
prevede adaptarea/socializarea unui astfel de pacient. In studiul respectiv, tratamentul medicamentos
predomina, preparatele antipsihotice avand cea mai mare frecventd (84 de cazuri din 133 de
respondenti, 63,2%, 11 95% [54,7-71,0]). Pe locul doi ca frecventd au fost plasate preparatele
tranchilizante si preparatele antidepresante, o treime din participanti beneficiind de tratamentul
respectiv (33,8%, 11 95% [26,2-42,2] si 33,1%, 11 95% [25,5-41,4], respectiv). Tratamentul somnifier
a fost indicat la 33 din respondenti (24,8%, 1T 95% [18,1-32,6]). Psiholog si Psihoterapie au prezentat
frecvente relative scazute (27 si 26 de cazuri din 133 de participanti, locul 5-6 dupa valori absolute),
adica fiecare al cincilea respondent beneficiazd de serviciile mentionate. Ce tine de consiliere si
ergoterapie, acestea au fost aplicate doar la 19 pacienti (14,3%, IT 95% [9,1-21,0]) si 6 pacienti (4,5%,
11 95% [1,9-9,1]), respectiv. Preparate anxiolitice (n=21, 15,8%, 11 95% [10,4-22,7]), Nootrope
(n=21, 10,5%, 11 95% [6,2-16,6]), Anticonvulsivante (n= 11, 8,3%, 11 95% [4,5-13,9]), Vasculare
(n=10, 7,5%, 11 95% [3,9-12,9]) si Congnitive (n = 8, 6%, 11 95% [2,9-11,0]) comparativ cu terapiile
medicamentoase mentionate au fost folosite cu frecventele apropiate de frecventele terapiilor
nemedicamentoase. Dezechilibrul s-a constatat, chiar si in cadrul centrelor reformate ne pune sa
mergem spre armonizarea managementului, indicatorii optimali fiind tratament medicamentos:
tratament nemedicamentos in proportie 1:1, accentul fiind pus pe psihoterapie, consiliere psihologica

si ergoterapie.
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Tabelul 4.5. Tratamentul complex al pacientilor cu dereglari mintale severe depistate primar

n=133 Frecventa absoluta, (n) | Frecventa relativa, (%) Interval 9(1560/1011Cl‘edel‘e
Antipsihotice 84 63,2 54,7-71,0
Tranchilizante 45 338 26,2-42 2
Antidepresante 44 33,1 25,5-41.4
Somnifere 33 24,8 18,1-32.6
Psiholog 27 20,3 14,1-27.7
Psihoterapeutic 26 19,5 13,5-26,9
Ancxiolitice 21 15,8 10,4-22.7
Consiliere 19 14,3 9,1-21,0
Nootrope 14 10,5 6,2-16,6
Timostabilizatoare/ 11 8,3 4,5-13,9
anticonvulsivante
Vasculare 10 7,5 3,9-12.9
Cognitive 8 6,0 2.9-11,0
Ergoterapeutic 6 4,5 1,9-9,1

Asemadndtor cu structura nosologicd, efectuarea testului x> Pearson cu corectii pentru
continuitate, efectul genului biologic pentru managementului unui pacient cu TMS nu a ardtat
semnificatii statistice, exceptia fiind 4 cazuri de folosirea tratamentului Anticonvulsivant la femei si
7 cazuri la barbati (p < 0,05). Totodata, ludnd in considerare un numar mic ce necesita tratamentului

dat, semnificatia clinica diferentei depistate este sub semnul intrebarii. In concluzie genul biologic nu

afecteaza structura serviciilor prestate unui pacient cu dereglari mintale primare (Tabelul 4.6.).

Tabelul 4.6. Tratamentul complex al pacientilor cu dereglari mintale severe depistate primar
in functie de sex

n= 133 Femei Barbati
Frecventa | Frecventa Interval Frecventa | Frecventa Interval p
absolut?i, relativﬁ’, N de absolut?i, relativ{i’, N de
(n) (%) incredere (n) (%) incredere
95% 95%

Antipsihotice 55 59,8 49,6-69.4 29 70,7 55,8-82,9 | p>0,05
Tranchilizante 30 32,6 23,7-42.6 15 36,6 23,2-51,8 | p>0,05
Antidepresante 35 38,0 28,6-48.2 9 22,0 11,5-36,2 | p>0,05
Somnifere 24 26,1 18,0-35,7 9 22,0 11,5-36,2 | p>0,05
Psiholog 18 19,6 12,5-28.5 9 22,0 11,5-36,2 | p>0,05
Psihoterapeutic 18 19,6 12,5-28.5 8 19,5 9,7-33,5 | p>0,05
Ancxiolitice 17 18,5 11,6-27,3 4 9.8 3,4-21,5 | p>0,05
Consiliere 15 16,3 9,8-24.8 4 9.8 3,4-21,5 | p>0,05
Nootrope 11 12,0 6,5-19,7 3 7,3 2,1-183 | p>0,05
Timostabilizatoare/ 4 473 1,5-10,0 7 17,1 8,0-30,6

. . p <0,05
anticonvulsivante
Vasculare 7 7,6 3,5-14,4 3 7,3 2,1-183 | p>0,05
Cognitive 7 7,6 3,5-144 1 2.4 0,3-10,8 | p>0,05
Ergoterapeutic 5 5,4 2,1-11,5 1 2.4 0,3-10,8 | p>0,05
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Patologiile concomitente (Tabelul 4.7) in general au prezentat frecvente reduse, valoare
absolutd maximal avand 100-199 Bolile aparatului circulator (n =9). Acestea constituie doar 6,8%
(11 95% [3,4-12,0]) din toate cazurile cercetate. G00-G99 Bolile sistemului nervos au fost depistate la
4 respondenti (3%, I1 95% [1,0-7,0]). K00-K93 Bolile aparatului digestiv si E00-E89 Boli endocrine,
de nutritie si metabolism au prezentat cate 3 cazuri (2,3%, 11 95% [0,6-5,9]), JOO-J99 Bolile aparatului
respirator si A00-B99 Anumite boli infectioase si parazitare cate 2 (1,5%, 11 95% [0,3-4,7]), NOO-N99
Bolile aparatului genito-urinar si M00-M99 Bolile sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului
conjunctiv avand cate un caz (0,8%, If 95% [0,1-3,5]). Concluzionam pacientii din cercetare sunt

relativ tineri fara patologii concomitente grave.

Tabelul 4.7. Bolile concomitente la respondentii evaluati

Frecventa Frecventa Interval de
absoluta, (n) relativa, (%) incredere 95%

100-199 Bolile aparatului circulator 9 6,8 3,4-12,0
G00-G99 Bolile sistemului nervos 4 3,0 1,0-7,0
K00-K93 Bolile aparatului digestiv 3 2,3 0,6-5,9
i%?asfgsioh endocrine, de nutritie si 3 23 0.6-5.9
J00-J99 Bolile aparatului respirator 2 1,5 0,3-4,7
A00-B99 Anumite boli infectioase §i parazitare 2 1,5 0,3-4,7
NO00-N99 Bolile aparatului genito-urinar 1 0,8 0,1-3,5
MO00-M99 Bolile sistemului osteoarticular, ale

muschilor si tesutului conjunctiv ! 0.8 0,1-3,5

Datele din Tabelul 4.8. prezinta unele aspecte sociale caracteristice pacientilor din cohorta
colectatd. Ne pune 1n garda faptul ca oficial lucreaza fiecare a cincilea respondent (n =29 din 133,
21,8%, 11 95% [15,4-29.4]). Un alt aspect cercetat — numarul de copii. injur de 42,9% (n =57, 11 95%
[34,7-51,3]) nu au copii, unu sau doi copii au 20,3% (If 95% [14,1-27,7]) si 22,6% (11 95% [16,1-
30,2]), 3 copii la 16 respondenti (12%, 11 95% [7,3-18,4]), patru si mai multi 2,3% (Ii 95% [0,6-5,9)).
Acest rezultat ridica problema de planificarea a familiei la pacientii din categoria data, avand ca scop

de a preveni patologii inndscute sau a unui program de sustinerea copiilor din familiile respective.
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Tabelul 4.8. Unele aspecte sociale ale pacientilor cu deregliri mintale severe depistate primar

Frecventa Frecventa Interval de
n=133 absoluta, (n) | relativa, (%) incredere
95%
Activeaza in cAmpul muncii (munca platitd oficial) 29 21,8 15,4-29,4
0 57 42,9 34,7-51,3
1 27 20,3 14,1-27,7
Copii 2 30 22,6 16,1-30,2
3 16 12,0 7,3-18,4
4 si mai mult 3 2,3 0,6-5,9
Copii (in grija 15 11,3 6,7-17,5
copiilor)
Parintii 45 33,8 26,2-42.2
Cu cine locuieste Singur/a > 3.8 1,4-8,0
’ Sot/Sotie 38 28,6 21,4-36,6
Alte persoane 17 12,8 7,9-19,2
_ ipsa 13 9,8 5,6-15,7
informatie
De cate ori 1n ultimul an a fost 0 82 61,7 23,2-69,6
S . 1 38 28,6 21,4-36,6
spitalizat in S.CCE.IC/Spltal de > 9 6.8 3.4-12.0
psihiatrie? 3 ¢ mai mult 4 3.0 1,0-7.0

Pacientii cu TMS sunt persoane care necesita Ingrijirea din partea celor apropiati sau a
specialistilor din cadrul CCSM-uri. Datele aratd, ca doar 3,8% (IT 95% [1,4-8,0]) din respondenti
traiesc singuri, marea majoritate triiesc cu parintii sau sot/sotie, 33,8% (II 95% [26,2-42.2]) si 28,6%
(11 95% [21,4-36,6]), respectiv. Copii sau alte persoane si-au asumat responsabilitatea de avea grija in
11,3% (11 95% [6,7-17,5]) si 12,8% (Ii 95% [7,9-19,2]). Aproape la 10% informatia lipseste.
Informatiile obtinute sunt pretioase in sensul sustinerii persoanelor care trdiesc cu pacientii, crearea
unor programe de informare si implicarea lor 1n socializarea beneficiarilor.

Intrebarea De cite ori in ultimul an a fost spitalizat in sectie/spital de psihiatrie? prezinta
informatii privind disponibilitatea acestor persoane la serviciile medicale, faptul ca tarziu au aparut in
vizorul serviciului respectiv, pe de alta parte ne poate sugera informatii referitor la severitatea bolii.
Aproape 2/3 din participantii (61,7%, 11 95% [53,2-69,6]) nu au fost spitalizati in ultimul an intr-o
sectie/spital de psihiatrie, 28,6% au fost spitalizati o data (Il 95% [21,4-36,6]), de 2 si de 3 ori si mai
mult au fost 6,8% (I 95% [3,4-12,0]) si 3,0% (I 95% [1,0-7,0]), respectiv. Ultimele 2 categorii au
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constituit aproape 10% si faptul ca au fost spitalizati fara a depista diagnosticul de dereglari mintale

severe pune intrebarea de identificarea acestor pacienti prin implementarea chestionarului MINI.

4.3 Analiza calitatii vietii, dizabilitatii si nivelului de autostigma a persoanelor cu TMS
din serviciile spitalicesti in comparatie cu cele comunitare, bazata pe recuperarea persoanelor
cu tulburari mintale severe (CANSAS, EQ-5D, WHODAS, SMISS-SF)

Beneficiarii au fost chestionati prin intermediului unui sir de instrumente, precum EQS5D,
CANSAS, SMISS-SF, WHODAS (Tabelul 4.9.). O parte din chestionare au fost aplicate in dinamica
(follow up) peste 18 luni.

Chestionarul SMISS-SF, avand capacitatea de a determina stigmatizarea pacientilor cu
dereglarile mintale primare in aspecte diferite, a aratat rezultatele cum urmeaza.

SMISS-SFconstientizare @ fost apreciat la nivel de 25 de puncte (Mediana, IQR = 13), valorile
oscileaza de la 0 pana la 45 (Tabelul 4.9.). Analiza distributiei arata ca datele sunt distribuite normal
(Figura 4.4.), rezultatele testului Shapiro-Wilk fiind nesemnificative (W = 0,98986, p = 0,4442).
Componenta SMISS-SFacord @ prezentat aceeasi valoare maximala si minimala, mediana = 20, IQR
=135, distributia datelor fiind aproape aplatizata (Tabelul 4.9., Figura 4.4.). Totusi, testul Shapiro-Wilk
a fost nesemnificativ (W = 0,98205, p = 0,07662).

Discutii: Interiorizarea stigmatizarii publice de cdtre persoanele cu boli mintale grave poate
duce la autostigmatizare, care dduneaza stimei de sine, autoeficacitatii si imputernicirii. Cercetarile
anterioare au evaluat un model ierarhic care face distinctie Intre constientizarea stereotipului, acordul,
aplicarea asupra sinelui si vatdmarea sinelui cu Scala de 40 de articole Self-Stigma of Mental Illness
Scale (SSMIS) [90]. Cercetarile viitoare cu SSMIS-SF ar trebui sa evalueze sensibilitatea acestuia la

schimbare si stabilitatea acestuia prin fiabilitatea test-repaus.

113



Tabelul 4.9. Statistica descriptiva pentru rezultatele chestionarelor aplicate

n=133 SMISS-SF constientizare Shapiro-Wilk normality test
Mean (SD) 24,2 (8,89)
Median (1QR) 25,0 (13,0) V\;%ﬁi@@
[Min, Max] [0; 45,0]
SMISS-SF acora
Mean (SD) 20,8 (10,3)
Median (IQR) 20,0 (15,0) W =0,98205, p=0,07662
[Min, Max] [0; 45,0]
SMISS-SF piicare
Mean (SD) 14,9 (9,30)
Median (IQR) 13,0 (14,0) W =0,91577, p = 4,548e-07
[Min, Max] [0; 45,0]
SMISS-SF sutovatamare
Mean (SD) 14,2 (9,99)
Median (IQR) 12,0 (15,0) W =0,86495, p = 1,158e-09
[Min, Max] [0; 45,0]
SMISS-SFscor ToraL
Mean (SD) 74,1 (28,7)
Median (IQR) 76,0 (41,0) W =0,99132, p=0,5823
[Min, Max] [0; 156]
CANSAS CANSASFoliow up Wilcoxon signed rank test
Mean (SD) 36,6 (6,49) 32,8 (7,42)
Median (IQR) 36,0 (10,0) 33,0 (11,5)
[Min, Max] [23,0; 50,0] [22,0, 49,0] V'=520.5,p=0,01093
Missing 94 (70,7%)
EQ5D EQSDrotiow up
Mean (SD) 62,4 (20,2) 62,8 (24.,9)
Median (IQR) 60,0 (30,0) 60,0 (30,0)
[Min, Max] [0; 100] [10,0, 100] V' =2085,p=0.6277
Missing 94 (70,7%)

Nota: Descifrarea scorurilor, Mean (SD) — media (devierea standard), Median (IQR) — mediana

(abaterea intercuartild), Min — valoarea minimala, Max — valoarea maximala
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Sectiunea ce tine de constientizarea stereotipului vis-a-vis de boala mintald ne aratd o medie
de 25, maxima fiind 36, iar sectiunea despre acordul fatd de stigma in sandtate mintald este de 20,
care la fel denota o cifrd mai sus de medie. Toate acestea ne demonstreaza ca la nivel de comunitate
stigma fatd de persoanele cu probleme de sanatate mintald este destul de mare si necesita interventii
comunitare pentru diminuarea fenomenului.

Sectiunea privind aplicarea stereotipurilor asupra sinelui si vatamarea sinelui este de 12 si 13
care sunt niste cifre mici, luand 1n vedere ca acesti pacienti sunt la prima tangenta cu serviciile de
sdnatate mintala.

Comparativ cu indicatorii de mai sus au demonstrat distributia cu asimetria la dreapta cu
predominarea scorurilor mici, Mediana 13, IQR = 14 comparativ cu Mediana 12, IQR = 15, testului
Shapiro-Wilk W =0,91577, p=4.548¢e-07 si W =0,86495, p=1.158e-09, respectiv. Valoarea
SMISS-SFscor TotaL, estimat la nivelul de 76 de puncte (Mediana, IQR = 41), dupa testul Shapiro-
Wilk aratd o distributie normald (Tabelul 4.9.), pe de altd parte analiza grafici demonstreaza o
distributie bifocala (Figura 4.5.), ceea ce sugereaza o idee de influenta a unui factor care ,,divizeaza”

valorile estimate in doua grupe.
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Fig. 4.5 Analiza distributiei pentru SMISS-SFscor ToTAL.
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Urmatorul chestionar aplicat a fost WHODAS 2.0 care ne ajutd sd identificdm nivelul de

dizabilitate general, dar si pe anumite compartimente (Anexa 6). Compartimentele acestui chestionar

sunt descrise mai jos:

Dol — capacitatea de Intelegere si comunicare;

Do2 — capacitatea de deplasare;

Do3 — capacitatea de Ingrijire personala;

Do4 — capacitatea de intelegere cu oamenii;

DoS5 — cum practica activitatile cotidiene;

Do6 — capacitatea de a participa la activitati In societate;

St s32 — evaluarea tuturor capacitatilor sus enumerate in ultimele 30 zile.

Valorile pe fiecare compartiment cu deviatiile standard, media si procentele le putem vedea in

Tabelul 4.10. Datele pe care le-am obtinut prin evaluarea pacientilor primari cu TMS prin chestionarul

WHODAS 2.0 ne aratd un nivel scazut de dificultate, deoarece boala incad nu le-a afectat

functionalitatea sociala si nu exista nicio dizabilitate motorie.

Tabelul 4.10. Statistica descriptiva pentru rezultatele initiale ale chestionarului WHODAS

Percentila 25,

Initial Min, Max Media (I 95%) Deviatia standard | Mediana (11 95%) Percentila 75
Dol 0; 90 34 (30-37) 19 35 (35-40) 20; 45
Do2 0; 75 20,07 (16,61-23,52) 20,14 12,5 (6,25-18,75) 0; 37,5
Do3 0; 70 17,82 (14,49-21,15) 19,40 10 (10-20) 0; 30
Do4 0; 91,67 41,54 (37,72-45,36) 22,28 41,67 (41,67-50) 25; 58,33
Do51 0; 90 37,44 (33,02-41,87) 25,78 40 (40-50) 20; 50
Do6 0; 87,5 43,11 (40,00-46,22) 18,14 45,83 (45,83-50) 33,33; 54,17

st s32 1,09; 71,74 33,47 (30,69-36,25) 16,21 33,7 (31,52-36,96) 22,83; 42,39

4.4 Analiza dinamicii indicatorilor calitatii vietii, functionalitatii si dizabilitatii

persoanelor cu tulburiri mintale severe la 18 luni dupa initierea studiului pilot (Folow-up: EQ-
5D, WHODAS si CANSAS)
Chestionarele CANSAS si EQ5D comparativ cu chestionarul SMISS-SF au fost aplicate in

dinamica. Aceasta rezolva una din limitarile, totodata, luand in calcul faptul ca categoria data de

pacienti este una specifica, informatiile follow-up au fost colectate doar pentru 39 de respondenti.
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Aceasta pe de o parte este o limitare, pe de alta parte este vorba de cercetare pilot si permite in
cercetdrile ce urmeaza sa luam in calcul aceste momente
Evaluarea comparativa in dinamica a valorilor CANSAS a aratat reducerea scorului (Mediana
36, IQR = 10 comparativ cu 33, IQR = 11,5), diferenta fiind una semnificativa (Wilcoxon signed rank
test, V.=520,5, p=0,01093 p=0,6277) (Tabelul 21, Figura 30). Marimea efectului estimate prin
testul r rank biserial = 0,48 (IT 95% [0,16-0,71]) a fost estimatd ca una moderati, interpretarea fiind
rezervata din cauza unui interval de incredere mare. Probabil necesita timp pentru a modifica scorul
CANSAS si mai mult. Cu probabilitatea foarte mare efectul clinic este unul semnificativ.
Evaluarea comparativa in dinamica valorilor EQ5D a aratat stabilitatea scorului (Mediana 60,
IQR =30 comparativ cu 60, IQR = 30), diferenta fiind una nesemnificativa (Wilcoxon signed rank
test, V. =280,5, p = 0,6277) (Tabelul 4.11., Figura 4.6.). Marimea efectului estimat prin testul r rank
biserial =-0,10 (IT 95% [-0,43-0,25]), intervalul de incredere include 0, efectul lipseste sau necesitd
un lot mai mare pentru a identifica acesta, efectul fiind mic. Respectiv, interpretarea este rezervata.
Probabil necesita timp pentru a modifica situatia si mai mult. Reiesind din datele obtinute, scorul

EQ5D nu a fost modificat in dinamica, sau efectul clinic este redus.

10G( Visoxon) = 6.25, p = 0.011, 7375 = 0.48, Clgss, [0.16, 0.71], npuye = 39

biserial
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Tnexsan= 33.00
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(n=39) (n=39)
Measurements

Fig. 4.6. Evaluarea comparativi CANSAS inainte (before) si dupa (after) o perioada de 18 luni
(follow up). Boxplot, violin and jitters combination.
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EQ5D

10ge( Viiooxen) = 5.34, p = 0.628, F%_ = 0,10, Clgss, [-0.43, 0.25], npze = 39

100-

50-

Measurements

Fig. 4.7. Evaluarea comparativa EQSD inainte (EQS5D) si dupa (EQ5DF) o perioada de

supraveghere (follow up).

Urmatoarele date elucidate sunt in urma evaluarii la 18 luni a 39 de pacienti prin chestionarul

WHODAS, care ne poate arata dacd aceasta perioada petrecutd in boald si servicii prestate acestora

au agravat functionalitatea sau au dus la dizabilitate (Tabelul 4.11.).

Tabelul 4.11. Statistica descriptiva pentru rezultatele follow-up la chestionarul WHODAS

Follow Percentila 25,
up Min, Max Media (Ii 95%) Deviatia standard Mediana (Ii 95%) | Percentila 75
Dol 0; 50 19,74 (13,91- 25,58) 17,99 15 (5-30) 5; 30
Do2 0; 50 16,35 (11,01-21,68) 16,45 12,5 (6,25-18,75) 0; 31,25
Do3 0; 60 13,08 (6,54-19,61) 20,15 0(--) 0; 40
Do4 0; 83,33 30,77 (23,78-37,76) 21,56 41,67 (41,67-50) 8,33; 50

Do51 0,; 100 24,36 (15,6-33,12) 27,03 10 (0-40) 0; 40
Do6 0; 83,33 24,68 (17,33-32,03) 22,67 20,83 (12,5-33,33) 0; 33,33

st 32| 0;61,96 21,66 (15,84-27,47) 17,94 17,39 (13,04-26,09) 5,43; 34,78
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Profilul initial indicatorilor Whodas
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Fig. 4.8. Profilul pacientilor cu deregliri mintale severe inainte de interventie si includere in
serviciul de sinitate mintala conform chestionarului WHODAS.

Fig. 4.9. Profilul pacientilor cu deregliri mintale severe inainte de interventie si includere in
serviciul de sinatate mintala conform chestionarului Whodas.

Evaluarea comparativa in dinamica a valorilor Dol a ardtat reducerea scorului (Mediana 15,
IQR = 25 comparativ cu Mediana 30.IQR = 40,5), diferenta fiind una semnificativa (Wilcoxon signed
rank test V =520,5, p=0,003) (Figura 4.10.). Marimea efectului estimat prin testul r rank
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biserial = 0,56 (Ii 95% [0,26-0,77]) a fost estimatd ca una mare, interpretarea fiind rezervatad din cauza
unui interval de incredere mare. Probabil necesita timp pentru a modifica scorul acestui parametru si

mai mult. Cu probabilitate foarte mare efectul clinic este unul semnificativ.

Vwilcoxon = 520.50, p = 0.003, 720 = 0.56, Clgsy, [0.26, 0.771], N pairs = 39
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Fig. 4.10. Schimbarile in profilul WHODAS la 39 pacienti la 18 luni pe sectiunea Dol.

Evaluarea comparativa in dinamica a valorilor Do2 a aratat scorul la acelasi nivel (Mediana
12,5, IQR =31,25 comparativ cu Mediana 12,5, IQR =40), diferenta fiind una nesemnificativa
(Wilcoxon signed rank test V =315,5, p = 0,339) (Figura 4.11.). Marimea efectului estimat prin testul
r rank biserial = 0,20 (If 95% [-0,22-0,55]) a fost estimat ca una redusi. Probabil necesita timp pentru

a modifica scorul acestui parametru si mai mult. Cu probabilitate foarte mare efectul clinic nu este

unul semnificativ.
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Fig. 4.11. Schimbarile in profilul WHODAS la 39 pacienti la 18 luni pe sectiunea Do2.

Evaluarea comparativd in dinamica a valorilor Do3 a aratat reducerea scorului (Mediana 0,
IQR =40 comparativ cu Mediana 10, IQR =45), diferenta fiind una nesemnificativd (Wilcoxon
signed rank test V = 2405, p=0,220) (Figura 4.12.). Marimea efectului estimat prin testul r rank
biserial = 0,27 (I 95% [-0,16-0,61]) a fost estimatd ca una redusd. Probabil necesitd timp pentru a

modifica scorul acestui parametru si mai mult. Cu probabilitate foarte mare efectul clinic nu este unul
semnificativ.

V wilcoxon = 240.00, p = 0.220, 'r\é?:ekrial = 0.27, Clgsy, [-0.16, 0.61], npqis = 3€
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Fig. 4.12. Schimbarile in profilul WHODAS la 39 pacienti la 18 luni pe sectiunea Do3.
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Evaluarea comparativa in dinamica valorilor Do4 a aratat reducerea scorului (Mediana 41,67,
IQR =43,66 comparativ cu Mediana 41,67, IQR = 50). diferenta fiind una semnificativa (Wilcoxon
signed rank test V =520,5. p=0,023) (Figura 4.13.). Marimea efectului estimat prin testul r rank
biserial = 0,48 (11 95% [0,15-0,771]) a fost estimati ca una medie, interpretarea fiind rezervata din
cauza unui interval de incredere mare. Probabil necesitd timp pentru a modifica scorul acestui

parametru si mai mult. Cu probabilitate foarte mare efectul clinic este unul semnificativ.
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Fig. 4.13. Schimbarile in profilul WHODAS la 39 pacienti la 18 luni pe sectiunea Do4.

Evaluarea comparativa in dinamica a valorilor Do51 a aratat reducerea scorului (Mediana 10,
IQR = 40 comparativ cu Mediana 40, IQR = 26), diferenta fiind una semnificativa (Wilcoxon signed
rank test V =423, p = 0,032) (Figura 4.14). Marimea efectului estimat prin testul r rank biserial = 0,42
(11 95% [0,05-0,69]) a fost estimata ca una medie, interpretarea fiind rezervata din cauza unui interval
de incredere mare. Probabil necesita timp pentru a modifica scorul acestui parametru si mai mult. Cu

probabilitatea foarte mare efectul clinic este un semnificativ.
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Fig. 4.14. Schimbarile in profilul WHODAS la 39 pacienti la 18 luni pe sectiunea Do51.

Evaluarea comparativa in dinamica a valorilor Do6 a aratat reducerea scorului (Mediana 20,83,
IQR = 33,33 comparativ cu Mediana 41,67, IQR = 28), diferenta fiind una semnificativa (Wilcoxon
signed rank test.V =554, p =9,26e"-5) (Figura 4.15.). Marimea efectului estimat prin testul r rank
biserial = 0,76 (11 95% [0,56-0,88) a fost estimati ca una mare. Probabil necesita timp pentru a
modifica scorul acestui parametru si mai mult. Cu probabilitate foarte mare efectul clinic este unul

semnificativ.
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Fig. 4.15. Schimbarile in profilul WHODAS la 39 pacienti la 18 luni pe sectiunea Do6.
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Evaluarea comparativa in dinamica a valorilor st s32 a aratat reducerea scorului (Mediana
17,39, IQR =19,5 comparativ cu Mediana 33,7, IQR = 18). diferenta fiind una semnificativa
(Wilcoxon signed rank test. V= 602, p = 0.003) (Figura 4.16.). Marimea efectului estimat prin testul
r rank biserial = 0,54 (I 95% [0,24-0,75) a fost estimati ca una medie. Probabil necesita timp pentru
a modifica scorul acestui parametru si mai mult. Cu probabilitate foarte mare efectul clinic este unul

semnificativ.
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Fig. 4.16. Schimbarile in profilul WHODAS la 39 pacienti la 18 luni pe sectiunea st_s32.

Values Patient x || Patient x follow-up

Fig. 4.17. Starea initiala (roz) si follow-up (verde) 18 luni a pacientului x dupa interventie si
includere in serviciul de sinatate mintala conform chestionarului Whodas.
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4.5 Concluzii la capitolul 4

1.

Cercetarea a inclus 49 (51%, 11 95% [41,1-60,9]) de respondenti din zona rurala si 47
(49%, 1195% [39,1-58,9]) de respondenti din zona urbani. Evaluarea comparativi
(Fisher's Exact Test) a frecventelor relative din structura managementului in zone diferite
nu evidentiat diferente semnificative.

Valoarea maxima a demonstrat Diagnostic [F29] toate (n = 32) — Psihozd non-organicd
nespecificd, ceea ce a constituit practic o patrime din toate cazurile (24,1%, 11 95% [17,4-
31,8]) depistate. Acest diagnostic de multe ori este stabilit la prima adresabilitate a unui
pacient in psihoza si care nu intruneste criteriile unei TMS. Urmeaza o grupa de patologii
frecventa relativ, care a depasit 10%: Diagnostic [F32.x] — Episod depresiv - (n =18,
13,5%, 11 95% [8,5-20,1]), Diagnostic [F20.9] — Schizofrenie nespecificati - (n = 16,
12,0%, 11 95% [7,3-18,4]), Diagnostic [F33.x] - Tulburare depresivi recurenti - (n = 14,
10,5%, 11 95% [6,2-16,6]). Frecventa relativa mai putin de 10% a constituit Diagnosticul
[F23] — Tulburare psihotica acutd polimorfa fara simptom de schizofrenie - (n =11, 8.3%,
11 95% [4,5-13,9]) si Diagnostic [F25.0/F25.1] — Tulburare schizoafectivi - (n = 8, 6,0%,
11 95% [2,9-11,0]).

Divizarea cohortei in functie de genul biologic arata ca la femei valoarea absoluta a varstei
a fost mai mare comparativ cu barbati (Mediana 37.5, IQR = 24 comparativ cu Mediana
36, IQR =24), diferentele depistate nefiind semnificative (Wilcoxon rank sum test,
W =2155, p=0,1906). Analiza distributiei unitatilor nosologice in functie de genul
biologic nu a evidentiat asocierile, in fond distributia este in limitele prevalentei la nivel
mondial.

In studiului respectiv, tratamentul medicamentos predomina, preparatele antipsihotice
avand cea mai mare frecventa (84 de cazuri din 133 de respondent, 63,2%, 11 95% [54,7-
71,0]). Pe locul doi ca frecventd au fost plasate preparatele tranchilizante si preparate
antidepresante, o treime din participanti beneficiind de tratamentul respectiv (33,8%,
11 95% [26,2-42,2] si 33,1%, 11 95% [25,5-41,4], respectiv). Psiholog si Psihoterapie au
prezentat frecvente relative scazute (27 si 26 de cazuri din 133 de participant, locul 5-6

dupa valori absolute), adica fiecare al cincilea respondent beneficiazd de serviciile
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10.

11.

mentionate. Ce tine de consiliere si ergoterapie, acestea au fost aplicate doar la 19 pacienti
(14,3%, 11 95% [9,1-21,0]) si 6 pacienti (4,5%, 11 95% [1,9-9,1]), respectiv.
Dezechilibrul s-a constatat, chiar si in cadrul centrelor reformate, si ne pune sa mergem
spre armonizarea managementului, indicatorii optimali fiind tratament medicamentos:
tratament nemedicamentos in relatie de 1:1, accentul fiind pus pe psihoterapie, consiliere
psihologica si ergoterapie.

Interiorizarea stigmatizarii publice de catre persoanele cu boli mintale grave poate duce la
autostigmatizarea, care dduneaza stima de sine, autoeficacitatii si imputernicirii cu Scala
Self-Stigma of Mental Illness Scale (SSMIS) constatd constientizarea stereotipului vis-a
vis de boala mintala la o medie de 25, maxima fiind 36, iar sectiunea despre acordul fata
de stigma 1n sandtate mintala este de 20, care la fel denota o cifra mai sus de medie.

Toate acestea ne demonstreaza cd la nivel de comunitate stigma fatd de persoanele cu
probleme de sdnatate mintala este destul de mare si necesita interventii comunitare pentru
diminuarea fenomenului.

Sectiunea despre aplicarea stereotipurilor asupra sinelui si vatimarea sinelui este de 12
si 13 care sunt niste cifre mici, luand in vedere ca acesti pacienti sunt la prima tangenta cu
serviciile de sanatate mintala.

Datele pe care le-am obtinut prin evaluarea pacientilor primari cu TMS prin chestionarul
WHODAS 2.0 ne arata un nivel scazut de dificultate, deoarece boala inca nu le-a afectat
functionalitatea sociala si nu exista nici o dizabilitate motorie.

Evaluarea comparativa in dinamicd a valorilor CANSAS a aratat reducerea scorului
(Mediana 36, IQR = 10 comparativ cu 33, IQR = 11.5), diferenta fiind una semnificativa
(Wilcoxon signed rank test, V =520,5, p=0,01093p = 0,6277). Marimea efectului prin
testul r rank biserial = 0,48 (11 95% [0,16-0,71]) a fost estimati ca una moderati,
interpretarea fiind rezervatd din cauza unui interval de incredere mare. Probabil e necesar
timp pentru a modifica scorul CANSAS si mai mult. Cu probabilitate foarte mare efectul
clinic este unul semnificativ.

Evaluarea comparativi in dinamica a valorilor EQ5D a ardtat stabilitatea scorului
(Mediana 60, IQR = 30 comparativ cu 60, IQR = 30), diferenta fiind una nesemnificativa

(Wilcoxon signed rank test, V = 280,35, p = 0,6277). Marimea efectului estimat prin testul
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13.

14.

r rank biserial =-0,10 (Ii 95% [-0,43-0,25]), intervalul de incredere include 0, efectul

lipseste sau necesita un lot mai mare pentru a identificarea acestora, efectul fiind mic.

. Respectiv, interpretarea chestionarului EQ5D este rezervatd. Probabil necesita timp pentru

a modifica situatia si mai mult. Reiesind din datele obtinute, scorul EQ5D nu a fost
modificat in dinamica, sau efectul clinic este redus.

Evaluarea comparativa in dinamicd a valorilor WHODAS, adica gradul de dizabilitate a
aratat reducerea scorului (Mediana 17,39, IQR =19,5 comparativ cu Mediana 33,7,
IQR =18) diferenta fiind una semnificativd (Wilcoxon signed rank test. V =602,
p = 0,003). Mirimea efectului estimat prin testul r rank biserial = 0,54 (If 95% [0,24-0,75])
a fost estimata ca una medie.

Este nevoie de timp pentru a modifica scorul WHODAS si mai mult. Cu probabilitate
foarte mare efectul clinic este unul semnificativ si la o interventie comunitard bazata de

reabilitare dizabilitatea la un an si jumatate inca nu este pronuntata.
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5. PROTOCOL DE REABILITARE SI INTEGRARE PSIHOSOCIALA A PERSOANELOR
CU TULBURARI MINTALE SEVERE

5.1 Optiune de reorganizare a sistemului de sinatate mintald si interventiilor de
reabilitare la nivel de comunitate pentru persoanele cu TMS

Optiunile noi propuse in continuare sunt in masurd sa solutioneze problema, in special cauzele
acesteia, sa amelioreze situatia nesatisfacatoare din domeniu si sa atinga obiectivele stabilite mai sus.
Numarul optiunilor noi propuse a fost limitat in baza unei analize generale a constrangerilor financiare
si tehnice, dupd cum urmeaza:

- sursele financiare limitate in cadrul fondurilor asigurarii obligatorii de asistentd medicala;

- resursele umane calificate si experimentate concentrate in Chisinau;

- reforma asistentei medicale primare aprobata prin Legea nr. 191 din 27.07.2018, publicata
la 24.08.2018 in Monitorul Oficial nr. 321-332, si care urmeaza a fi reglementata definitiv
pana la 24 noiembrie 2018;

- experienta anterioard de succes privind delimitare/separarea asistentei medicale primare
de la spitalele raionale incepand cu anul 2008, prin crearea Centrelor Medicilor de Familie
si a Centrelor de Sandtate autonome;

- experienta de instituire cu succes a Centrului national de asistentd medicald urgenta
prespitaliceascd in 2015, prin reorganizarea si fuziunea statiilor zonale si dezmembrare
(separare) lor de la alte institutii medico-sanitare publice, inclusiv Agentiei Nationale
pentru Sanatate Publica in 2017.

Reiesind din obiectivele stabilite de Organizatia Mondiald a Sanatatii, prioritatile reformei
serviciilor comunitare de sdnatate mintala, cu optiunile noi propuse si analizate mai jos, in continuare
raman a fi orientate spre: dezvoltarea serviciilor comunitare de sandtate mintala; dezinstitutionalizarea
si reabilitarea psihosociald; schimbarea accentelor de la polul spitalicesc spre cel extra-spitalicesc;
transferul de la tratament la prevenirea problemelor de sanatate mintala; etc.

Optiunile sunt propuse pentru imbunatitirea serviciului care are la bazd modelul de
management al tulburarilor mintale prin abordarea multidisciplinara - Flexible Assertive Community
Treatment (FACT), implementat Tn Marea Britanie, Olanda si in tari cu venituri mici si medii, cum ar
fi Muntenegru. Acest modelul FACT include ingrijirile orientate spre recuperare prin acordarea

asistentei medicale comunitare si spitaliceasca integrate, aplicand medicina bazata pe dovezi. Modelul

129



FACT pune accent pe sprijinul reciproc, implicarea individuala si suport la angajarea in campul muncii
si interventii la nivel de familie.

La nivel global si in special in Europa in ultimii 30 de ani s-au inregistrat importante reforme
in sectorul general de sanatate si in sectorul sdndtdtii mintale. Descentralizarea si reformele de
finantare a sanatatii reprezintd cele doua schimbari esentiale, care au imbunatatit sistemele de sandtate
mintald. Aceste 2 aspecte sunt foarte importante pentru sanatatea mintald, deoarece este un imperativ
al timpului necesitatea de a finanta adecvat serviciile comunitare de sdnatate mintala si de a
descentraliza gestionarea acestora prin transferul responsabilitatii pentru prestare a serviciilor
calitative si sigure de la structurile centrale la cele locale.

Urmare celor mentionate mai sus, ca un element comun 1n toate optiunile analizate mai jos
este instituirea unei institutii cu denumirea de Centrul National de Sanatate Mintala (CNSM) autonom,
ca entitate juridica separatd de Spitalul Clinic de Psihiatrie, dar in subordinea Ministerului Sanatatii.
Astfel, va fi creat un singur organ de promovare, monitorizare, evaluare si dezvoltare a serviciului de
sandtate mintald cu competente depline pentru prezentarea intereselor centrelor comunitare de
sanatate mintala.

Schema de plata pentru performanta CCSM va fi posibil de implementat doar in cazul cand
CNSM si CCSM nu vor mai fi subordonate altor institutii (Spitalul Clinic de Psihiatrie si institutiile
de asistentd medicala primard). Pentru a achita bonusurile in baza realizdrii indicatorilor de
performanta este necesar mai intdi de egalat sansele tuturor CCSM si de uniformizat conditiile de
activitate a lor.

CNSM autonom si scoaterea CCSM din subordinea medicinii de familie va asigura implicarea
activa a societatii civile si sectorului privat in dezvoltarea serviciului comunitar de sandtatea mintala,
care vor fi sustinuti si de partenerii internationali de dezvoltare.

In contextul celor mentionate anterior, mai jos sunt prezentate cele mai bune 3 optiuni noi de
solutionare a problemei, dupa ce au fost analizate o multitudine de alternative posibile. Prin cele 3
optiuni noi, se va reusi inrdddcinarea piramidei organizationale mixte optimale a serviciului de
sanatate mintald, recomandata de Organizatia Mondiala a Sanatatii, prin care demonstreaza clar ca cel
mai mare impact si cele mai mici investitii se obtin la nivelul primar si in special in cadrul Centrelor

Comunitare de Sanatate Mintala (Figura 5.1.)
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Fig. 5.1. Piramida optima de servicii de sanatate mintald recomandata de OMS (2007).

In virtutea ultimei declaratii privind asistenta medicala primara (AMP), de la Astana, serviciile
specializate comunitare de sanatate mintala trebuie sa fie integrate in AMP. Aceasta nu inseamna
integrarea organizationald si/sau manageriala in interiorul institutiilor de asistentd medicald primara,
dar mai cu seama integrarea la nivelul sistemului de referire, adica toate aceste servicii sunt prestate
la un nivel.

Optiunea 1.  Instituirea Centrului National de Sdanatate Mintald ca entitate juridicd

separatd avind in componenta sa toate cele 40 Centre Comunitare de Sandtate Mintald.

Serviciile specializate comunitare de sandtate mintald rdman a fi integrate in AMP. Aceasta nu
inseamna integrarea organizationald si/sau manageriala in interiorul institutiilor de asistentd medicala-
primard, dar mai cu seama integrarea la nivelul sistemului de referire, adica toate aceste servicii sunt
prestate la un nivel. CNSM va fi instituit in subordinea Ministerului Sanatatii si va activa in aceleasi
spatii ca si In prezent. Centrele comunitare vor face parte din CNSM, dar amplasarea fizica va raimane
neschimbata.

Institutia nou creatd va fi contractatd de Compania Nationala de Asigurdri in Medicina, din
sursele financiare destinate la moment pentru CCSM din ,,Ingrijiri medicale comunitare si la

domiciliu”.
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Fig. 5.2. Optiunea nr. 1 de reorganizare a serviciului de sdnitate mintala in RM.

Descriere: Optiunea data prevede instituirea unui Centru National de Sanatate Mintald independent
de Spitalul Clinic de Psihiatrie, care va intruni Impreuna toate cele 40 centre comunitare de sanatate
mintald din tard in cadrul sau, ultimele fiind separate (dezmembrate) de la institutiile de asistentd
medicald primara.

Astfel, va fi creat o structurd omogend si bine organizata la nivel national al serviciului
comunitar de sdnatate mintald, care va gestiona uniform pe tot teritoriul tarii centrele comunitare de
sanatate mintald din subordinea sa si va asigura prestarea unor servicii calitative conform necesitatilor
reale.

Urmare a fuziunii, patrimoniul actual, statele de personal stabilite in efectivul-limita si
bugetele planificate pentru CNSM si centrelor comunitare publice de sdnatate mintald vor fi transmise
noului centrul national instituit, acesta fiind succesorul de drepturi al institutiilor care fuzioneaza.

Personalul angajat la centrele care fuzioneazad se transfera in Centrul National de Sanatate
Mintald, cu respectarea prevederilor legislatiei muncii, fiind asiguratd continuitatea functionarii
Centrului nou-instituit.

Beneficii: Prin instituirea Centrului National de Sanatate Mintala ca entitate juridica separata,

dar in subordinea Ministerului Sanatatii, va finaliza procesul de descentralizare a serviciului
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comunitar de sdndtate mintald si schimbarea paradigmei si accentelor de la polul spitalicesc spre cel
extra-spitalicesc.

Fiind independent, CNSM va gestiona in mod autonom resurselor sale financiare, planificarea
si organizarea asistentei medicale comunitare, inclusiv promovarea si dezvoltarea serviciilor integrate
de sandtate mintala.

Instituirea CNSM autonom este realizatd in scopul asigurdrii unui sistem de sdnatate cost-
eficient racordat la cerintele europene, in contextul reformarii spitalelor, capabil sa gestioneze eficient
viitoarele investitii in serviciile comunitare de sanatate mintala.

Respectand principiile unei concurente sdnatoase, CNSM va intra in competitie pentru
fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicald, avand posibilitatea de a mari sursele financiare
destinate serviciului comunitar de sanitate mintala din ,,Ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu”.

CNSM oferd un mecanism eficace de administrare a fondurilor si de planificare strategica
pentru toate CCSM, indiferent daca acestea dispun sau nu de capacitati si competente necesare.

La moment, majoritatea din cele 40 Centre Comunitare de Sanatate Mintala nu au experienta
si resurse pentru a activa independent ca o entitate juridicd autonoma, iar din aceste considerente si
pentru a optimiza nivelul de cheltuieli, acestea vor trece din cadrul Centrelor de Sanatate de nivel
raional in cadrul viitorului CNSM, care va asigura intreaga entitate cu servicii auxiliare (contabilitate,
administrare, logistica, juridice, etc.).

Se va elimina abordarea neuniformd a politicilor si fragmentarea actuald a serviciului
comunitar de sandtate mintald (CNSM in subordinea SCP; CCSM 1in cadrul CS), iar 1n rezultat se va
reducerea diferentele salariale si cheltuielile mari pentru intretinerea aparatului administrativ.

De asemenea, se vor reduce considerabil cheltuielile pentru aparatele administrative, dat fiind
faptul ca noua structurd va avea un singur conducator, un serviciu unic de contabilitate, dar si restul
serviciilor auxiliare (juridic, resurse umane, logistica, transport, etc.) comune pentru intreaga
structura.

Astfel, optiunea prevede crearea unui sistem comunitar de sdndtate mintald institutional
functional, optimizat si consolidat, fiind incadrata perfect in reformele propuse de cédtre comunitatea
internationald si partenerii straini de dezvoltare pentru sistemul de sanatate.

Sunt respectate principiile regionalizarii i optimizarii institutiilor medico-sanitare publice,
care la moment se implementeaza in cadrul reformei sistemului de sanatate publica, fiind prevazute si

de conceptul de regionalizare a sectorului spitalicesc.
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Neajunsuri: CCSM nu vor fi institutii independente, care sd-si gestioneze singure patrimoniul
si resursele financiare destinate prestarii serviciilor comunitare de sdnatate mintala.

CCSM nu vor avea contract direct cu CNAM si/sau cu alti furnizori de servicii, medicamente
si consumabile medicale.

Pentru asigurarea implementarii acestei optiuni va fi necesard amendarea suplimentard a
actelor normative, care reglementeaza aspectele de structura si activitate a Centrului national de
sanatate mintald, Centrelor comunitare de sandtate mintalad si celelalte acte normative care
reglementeaza activitatea acestor institutii si care necesitd a fi ajustate in conformitate cu
reorganizarile propuse.

Concentrarea functiilor administrative la nivelul CNSM practic stagneazd dezvoltarea
capacitatilor de gestionare a fondurilor si planificare strategica la nivel raional. Astfel, aceastd optiune
nu stimuleaza initiativa la nivelul CCSM, de exemplu pentru elaborarea planurilor de activitate
institutionala conform necesitétilor reale din teritoriu, chiar si a initiativelor comunitare.

Impact administrativ: Pentru reorganizarea propusd in aceastd optiune va fi nevoie de
instituit prin Hotarare de Guvern noul Centru national de sdndtate mintald, ca o entitate juridica
separatd 1n subordinea Ministerului Sanatatii, iar in termen de maxim 2 luni se vor realiza urmatoarele

masuri de rigoare:

sd se stabileasca structura organizatorica si sa se desemneze conducatorul;

- sa se propuna Guvernului spre aprobare modificarile de rigoare la Regulamentul-cadrul al
CCSM, aprobat prin HG nr. 55 din 30.01.2012;

- sa se propunda MSMPS spre aprobare: (i) structura si efectivul-limitd; si (i1) regulamentul
noului centru national, prin modificarile necesare la Ordinul nr. 591 din 20.08.2010 “Cu
privire la organizarea si functionarea Serviciului de Sanatate Mintald din RM”, precum si
la celelalte acte normative, care reglementeaza activitatea centrului national si care necesita
a fi ajustate Tn conformitate cu reorganizdrile propuse;

- sa se aprobe statele de personal pentru noul centru national autonom;

- sd se angajeze prin cumul si/sau transfer cat de curand posibil specialistii non-medicali din

departamentul administrativ (in jurisprudentd, in contabilitate, in resurse umane, etc.)

pentru a implementa in termen si corect toate masurile ce tin de instituire noului centru

national si fuziunile ce urmeaza;
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- fuziunea Centrului national si celor 40 centre comunitare publice de sanatate mintala,
conform prevederilor regulamentului cu privire la modul de transmitere a Intreprinderilor,
organizatiilor, institutiilor de stat, a subdiviziunilor lor, cladirilor, edificiilor, mijloacelor
fixe si altor active, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 688 din 09.10.1995. Urmare a
fuziunii, patrimoniul actual, statele de personal stabilite in efectivul-limitd si bugetele
planificate pentru centrul national si centrelor comunitare publice de sanatate mintala vor
fi transmise noului centrul national instituit, acesta fiind succesorul de drepturi al
institutiilor care fuzioneaza;

- sd se preavizeze personalul centrelor comunitare actuale cu privire la reorganizare si
transfer, conform prevederilor legislatiei muncii. Adica, personalul angajat la moment in
cadrul CNSM si CCSM, care vor fuziona se transfera in Centrul National de Sanatate
Mintalda autonom nou instituit, cu respectarea prevederilor legislatiei muncii, fiind
asiguratd continuitatea functionarii Centrului nou-instituit.;

- s se organizeze sedinte de informare, privind instituirea noului centru national cu filialele
sale, pentru spitalele cu paturi psihiatrice, centrele de sandtate de nivel raional, centrele
comunitare de sandtate mintald, structurile teritoriale de asistenta sociala,

- sd se negocieze si semneze contractul cu CNAM pentru finantarea serviciilor comunitare
de sanitate mintala din ,,Ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu”.

Monitorizarea si coordonarea intregului proces de instituire a Centrului national cu filialele
sale in teritoriu urmeaza a fi realizatd de Directia politici 1n asistenta medicald primara, urgenta si
comunitard, cu suportul proiectului ,,Suport pentru Reforma serviciilor de sdndtate mintala in
Moldova®.

Impact economic si asupra emigratiei: Optiunea nu reduce disponibilitatea sau marirea
costurilor de prestare a serviciilor comunitare de sanatate mintald si va avea un efect pozitiv asupra
mediului de prestari de servicii comunitare de sdnatate mintald odatd cu utilizare mai eficientda a
resurselor limitate si micsorarea costurilor directe si indirecte, care vor micsora costurile totale
suportate de prestatori. Delimitarea CCSM de medicii de familie nu va schimba negativ modul in care
se oferd serviciile comunitare de sdndtate mintald, gama si calitatea acestora, dar va creste chiar
viabilitatea financiara a prestatorilor existenti la moment. CNSM va concura cu alte institutii medicale

pentru fondurile asigurdrii obligatorii de asistentd medicald, avand posibilitatea de a mari sursele
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financiare destinate serviciului comunitar de sinitate mintala din ,,ingrijiri medicale comunitare si la
domiciliu”.

In cazul in care CNSM va fi entitatea direct responsabild de promovarea si dezvoltarea
serviciului comunitar de sdnatate mintald atunci se va intensifica si formarea, reprofilarea si pregatirea
cadrelor specializate in prestarea serviciilor comunitare de sandtate mintald din randurile medicilor,
asistentelor medicale, asistentelor sociali, etc. Acest fapt va oferi acestor specialisti oportunitatea de a
ramane si de a activa in tard si chiar in localitatea natala. Astfel se va reduce numarul de medici,
asistente medicale, asistente sociale, etc. care vor pleca peste hotarele tarii/localitatii de domiciliu n
cautarea unui loc mai bine platit. Crearea unor functii noi in cadrul CCSM pentru a completa echipele
multidisciplinare va necesita si personal nou. Astfel, necesitatea neacoperita in servicii comunitare de
sanatate mintald si procesul de formarea si reprofilare a cadrelor specializate va permite acestora sa
beneficieze de un loc de munca sigur si platit sau sa inceapa o activitate pe cont propriu in localitatea
natala.

Impactul social: Persoane cu tulburdri mintale si de comportament de cele mai dese ori fac
parte din contingentul vulnerabil (ex: copii, batrani, saraci, etc.), iar apropierea serviciilor comunitare
de sanatate mintala va creste accesibilitatea, inclusiv cea financiara, si adresabilitatea anume acestor
grupuri, care din lesne motive (distanta mare, stigmatizarea, lipsa surselor financiare sau chiar a
autonomiei fizice) mult mai rar apeleaza la servicii medicale specializate de sandtate mintala.

Nemijlocit impact asupra sardciei nu este, pe motiv ca optiunile nu tin de cresterea bunastarii
economice a regiunii sau a tarii, dar dezvoltarea serviciilor comunitare de sanatate mintala va avea un
in impact pozitiv major si asupra persoanelor sdrace, care din cauza saraciei se adreseaza mai rar si,
respectiv, beneficiaza mai putin de servicii medicale in cadrul centrelor de sanatate.

Riscurile si incertitudinile: Rezistenta si/sau viziunile opuse din partea autoritatilor publice
centrale (Guvern, MS, CNAM, etc.), cu referire la organizarea si finantarea sistemului de sanatate, ar
putea periclita si chiar anula procesul de instituire a noului Centru national de sanatate mintala.
Rezistenta din partea personalului noului centru instituit, din motivul majorarii volumului de lucru, ar
putea reduce nivelul de ocupare a functiilor in cadrul viitorului centru.

Motivarea redusa si exodul personalului medical (superior si mediu) calificat ar putea crea
inechitate si reduce accesibilitatea la serviciile comunitare de sandtate mintala in regiunile/raioanele
respective. Rezistenta a institutiilor de asistentd medicala primard ar putea prelungi procesul de

dezmembrare (separare) a CCSM si de fuzionare a lor in cadrul noului centru instituit sau a alocarii
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de spatii necesare. Rezistenta si teama personalului medical din cadrul CCSM de a nu pierde din
salarizare, ar putea agrava nivelul scazut de asigurare cu cadre medicale si, respectiv, prelungirea
procesul de dezmembrare (separare) a CCSM si de fuzionare a lor in cadrul noului centru instituit. In
cazul transferului surselor financiare de la CNAM catre CNSM, ar putea creste riscul repartizarii
neechitabile si nejustificate a banilor n cadrul intregii retele comunitare de sdndtate mintala.

Optiunea 2. Instituirea Centrului National de Sdandtate Mintala si a celorlalte 40 Centre
Comunitare de Sandatate Mintald ca entitati juridic separate (+1 privat), iar ultimele subordonate
organizator metodic primului.

Serviciile specializate comunitare de sandtate mintald rdman a fi integrate in AMP. Aceasta nu
inseamna integrarea organizationald si/sau manageriala in interiorul institutiilor de asistentd medicala-
primard, dar mai cu seama integrarea la nivelul sistemului de referire, adica toate aceste servicii sunt

prestate la un nivel.
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Fig. 5.3. Optiunea nr. 2 de reorganizare a serviciului de san:itate mintala in RM.

Optiunea nr. 2 prevede instituirea unui Centru National de Sanatate Mintald autonom,

independent de Spitalul Clinic de Psihiatrie, si a altor 40 centre comunitare de sanatate mintald
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autonome, ultimele fiind separate (dezmembrate) de la institutiile de asistentd medicala primara si
subordonate doar organizator metodic primului.

Centrul national va fi instituit Tn subordinea Ministerului Sanatatii si va activa in aceleasi spatii
ca si in prezent.

Cele 40 Centre comunitare vor fi instituite in toate raioanele si municipiile tarii, iar ca fondator
va fi Administratia Publica Locala de nivelul II-i, fiind pastratd amplasarea in incinta spatiilor pe care
le ocupa la moment. Printr-un proces asemandtor s-a trecut in perioada 2007-2008 cand a fost
delimitatd asistenta medicald primara de cea spitaliceasca in raioane si s-au creat Centrele Medicilor
de Familie in fiecare raion.

Institutiile nou create vor fi contractate de Compania Nationald de Asigurari in Medicind din
sursele financiare ale sub-programului ,,ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu”. Astfel, va fi
creat un sistem de institutii medicale autonome la nivel national pentru serviciul comunitar de sanatate
mintald, care vor presta servicii medicale uniform pe tot teritoriul tarii conform necesitatilor reale.
Urmare a fuziunii, patrimoniul actual, statele de personal stabilite in efectivul-limita si bugetele
planificate pentru centrul national si centrelor comunitare publice de sandtate mintala vor fi transmise
noului centrul national instituit si celor 40 centre comunitare autonome, acestea fiind succesorii de
drepturi ale institutiilor nou-create. Personalul angajat la moment se transfera la Centrele comunitare
si Centrul national, cu respectarea prevederilor legislatiei muncii, fiind asiguratd continuitatea
functionarii lor.

Beneficii: Decentralizarea functiilor administrative la nivelul CCSM favorizeaza dezvoltarea
capacitatilor de gestionare a fondurilor si planificare strategica la nivel raional. Aceastd optiune
stimuleazd initiativa la nivelul CCSM, de exemplu pentru elaborarea planurilor de activitate
institutionala conform necesitatilor reale din teritoriu, chiar si a initiativelor comunitare. Sunt conditii
uniforme si fard discriminare pentru toate CCSM autonome pe intreg teritoriul tarii. Sistemul
indicatorilor de performanta si-ar demonstra cu adevarat eficienta sa si ar creste calitatea serviciilor
comunitare de sanatate mintala.

Neajunsuri: Nu toate CCSM dispun de capacitati si competente necesare, fapt ce ar lipsi unele
raioane de serviciile comunitare de sandtate mintald. Va fi nevoie de angajat un numar mare de
personal non-medical, fie el prin cumul si/sau prin transfer, pentru a asigura functionarea aparatului
administrativ din toate cele 40 centre noi create. Nu se vor respecta principiile regionalizarii si

optimizarii institutiilor medico-sanitare publice, care la moment se implementeaza in cadrul reformei
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sistemului de sanatate publica, fiind prevazute si de conceptul de regionalizare a sectorului spitalicesc.
Teritoriul tarii nu este acoperit uniform cu specialisti medicali si non-medicali calificati pentru a
asigura buna functionare a tuturor CCSM nou create si va fi nevoie de a acorda mult mai mult timp
pentru suportul organizator metodic. Statutul de Fondator al Administratiei Publice Locale de nivelul
II-1 al unor institutii medico-sanitare publice nu asigura sustinerea financiara si finantare dezvoltarii
infrastructurii si dotdrii cu dispozitive medicale. Centrele comunitare, care nu vor corespunde
criteriilor aprobate de Minister pentru delimitare, vor rdimane In componenta Centrelor de Sanatate la
nivel raional si, astfel, vor crea situatii ambigue atat la nivelul asistentei medicale primare, cat si la
nivelul serviciului comunitar de sanatate mintala.

Impact administrativ: Pentru reorganizarea propusa la nivel central va fi nevoie de instituit
pana la 31.10.2018 prin Hotarare de Guvern noul Centru national de sdndtate mintald, ca o entitate
juridica separata in subordinea Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale, iar n termen de

maxim 2 luni se vor realiza urmatoarele masuri de rigoare:

sd se stabileasca structura organizatorica si sa se desemneze conducatorul;

- sa se propuna Guvernului spre aprobare modificarile de rigoare la Regulamentul-cadrul al
CCSM, aprobat prin HG nr. 55 din 30.01.2012;

- sd se propund MS spre aprobare: (i) structura si efectivul-limita; si (i1) regulamentul noului
centru national, prin modificarile necesare la Ordinul nr. 591 din 20.08.2010 “Cu privire
la organizarea si functionarea Serviciului de Sdnatate Mintald din RM”, precum si la
celelalte acte normative care reglementeaza activitatea centrului si care necesitd a fi
ajustate in conformitate cu reorganizarile propuse;

- sa se aprobe statele de personal pentru noul centru national autonom;

- sd se angajeze prin cumul si/sau transfer cat de curand posibil specialistii non-medicali din
departamentul administrativ (in jurisprudentd, in contabilitate, In resurse umane, etc.)
pentru a implementa in termen si corect toate masurile ce tin de instituire noului centru
national;

- instituirea noului Centrul National de Sanatate Mintald, conform prevederilor

regulamentului cu privire la modul de transmitere a Intreprinderilor, organizatiilor,

institutiilor de stat, a subdiviziunilor lor, cladirilor, edificiilor, mijloacelor fixe si altor

active, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 688 din 09.10.1995.;
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- sdse preavizeze personalul centrului national cu privire la reorganizare si transfer, conform
prevederilor legislatiei muncii;,

- sd se organizeze sedinte de informare privind instituirea noilor centre pentru spitalele cu
paturi psihiatrice, centrele de sanatate de nivel raional, centrele comunitare de sanatate
mintald, structurile teritoriale de asistenta sociala;

- sd se negocieze si semneze contractele respective cu CNAM pentru finantarea serviciilor
comunitare de sdnitate mintald din ,,Ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu”.

Tot la nivel central va fi nevoie de tinut cont de dorinta personalului de a activa in conditiile
de autonomie si de a aproba Criteriile pentru delimitarea juridica a Centrelor Comunitare de Sanatate
Mintala cu drept de persoana juridica, care vor prevedea cel putin: (i) includerea in nomenclator; (ii)
un numarul minim existent de medici si asistente care sd activeze, inclusiv si capacitatile/formarea lor
manageriald; (ii1) un numar recomandat de locuitori deserviti; (iv) eficacitatea economica existente si
prognozata; si cel mai important (v) sustinerea autoritatilor administratiei publice locale si a centrelor
de sanatate din raionul dat.

Ministerul Sanatatii urmeaza sa aprobe delimitarea juridica a serviciului comunitar sidnatate
mintala de la institutiile de asistenta medicala primara, cu fondarea Centrelor Comunitare de Sanatate
Mintala cu statut de persoana juridica, in conformitate cu nomenclatorul aprobat tot de Minister si
respectand criteriile pentru delimitare. Structura, personalul scriptic al institutiilor medico-sanitare
publice nou create se aproba in limita statelor existente la moment in cadrul CCSM din subordinea
Centrelor de Sanatate.

La nivel raional dupd aprobarea delimitdrii urmeaza a fi realizate urmatoarele masuri de
rigoare de cétre autoritatile administratiei publice locale raionale:

- sa fondeze Instituitii Medico-Sanitare Publice Centrul Comunitar de Sandtate Mintala;

- sd aprobe Regulamentele institutiilor nou create, conform Regulamentului-cadru;

- sd desemneze in functii de conducdtori interimari actualii sefi de CCSM, péana la
desemnarea pe baza de concurs, organizat conform legislatiei in vigoare, cu mentinerea
marimii salariului de functie;

- sd organizeze transmiterea in administrarea institutiilor nou create a activelor si pasivelor
si a patrimoniului, care se afla in gestiunea IMSP Centrul de Sanatate, inclusiv a cladirilor,
edificiilor, spatiilor, retelelor ingineresti si terenurilor aferente, potrivit bilantului de

repartitie, In comodat, conform legislatiei in vigoare.

140



La randul sau conducatorii noilor institutii vor asigura aprobarea la MS si Inregistrarea
Regulamentelor la oficiul teritorial al Agentiei Servicii Publice, atribuirea codului fiscal al institutiei,
deschiderea conturilor bancare, incheierea contractelor de prestare a serviciilor medicale cu Compania
Nationala de Asigurdri in Medicind si a contractelor cu agentii economici pentru livrarea marfurilor
si serviciilor, conform prevederilor legislatiei In vigoare. Responsabilitatea pentru executarea
sarcinilor sus-mentionate in termenii si in modul corespunzator, urmeaza a fi pusd in sarcina
conducatorului actual al centrului national si sefii actuali ai CCSM. Directiile MS, Catedra de
psihiatrie si proiectul ,,Suport pentru Reforma serviciilor de sdnatate mintala in Moldova®, finantat de
Agentia Elvetiana de Dezvoltare si Cooperare, vor acorda tot suportul consultativ metodic necesar in
vederea corespunderii organizarii i activitatii centrelor cerintelor actelor normative in vigoare.
Monitorizarea si coordonarea intregului proces de instituire a Centrului national si a centrelor
comunitare in teritoriu urmeaza a fi realizata de Directia politici 1n asistenta medicald primara, urgenta
si comunitard, cu suportul proiectului ,,Suport pentru Reforma serviciilor de sdnatate mintala in
Moldova®.

Impact economic si asupra emigratiei: Optiunea nu reduce disponibilitatea sau marirea
costurilor de prestare a serviciilor comunitare de sanatate mintald si va avea un efect pozitiv asupra
mediului de prestari de servicii comunitare de sanatate mintald. Delimitarea CCSM de medicii de
familie nu va schimba negativ modul in care se ofera serviciile comunitare de sanatate mintald, gama
si calitatea acestora. Tot o data se vor utiliza mai putin eficient resursele limitate si se vor mari costurile
directe si indirecte suportate de fiecare CCSM autonom in parte, fiind posibild chiar reducerea
viabilitatii financiare a prestatorilor existenti la moment, care beneficiazd de sursele financiare
destinate serviciului comunitar de sinitate mintala din ,,Ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu”.
In cazul in care CNSM va fi entitatea direct responsabild de promovarea si dezvoltarea serviciului
comunitar de sdnatate mintald atunci se va intensifica si formarea, reprofilarea si pregatirea cadrelor
specializate In prestarea serviciilor comunitare de sanatate mintalad din randurile medicilor, asistentelor
medicale, asistentelor sociali, etc. Acest fapt va oferi acestor specialisti oportunitatea de a rdmane si
de a activa 1n tard si chiar in localitatea natala. Astfel se va reduce numarul de medici, asistente
medicale, asistente sociale, etc. care vor pleca peste hotarele tarii/localitatii de domiciliu in ciutarea
unui loc mai bine platit. Crearea unor functii noi in cadrul CCSM pentru a completa echipele
multidisciplinare va necesita si personal nou. Astfel, necesitatea neacoperita in servicii comunitare de

sanatate mintald si procesul de formarea si reprofilare a cadrelor specializate va permite acestora sa
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beneficieze de un loc de munca sigur si platit sau sa inceapa si o activitate pe cont propriu in localitatea
natala.

Impactul social: Persoane cu tulburari mintale si de comportament de cele mai dese ori fac
parte din contingentul vulnerabil (ex: copii, batrani, saraci, etc.), iar apropierea serviciilor comunitare
de sanatate mintala va creste accesibilitatea, inclusiv cea financiara, si adresabilitatea anume acestor
grupuri, care din lesne motive (distanta mare, stigmatizarea, lipsa surselor financiare sau chiar a
autonomiei fizice) mult mai rar apeleaza la servicii medicale specializate de sandtate mintala.

Nemijlocit impact asupra sdrdciei nu este, pe motiv ca optiunile nu tin de cresterea bunastarii
economice a regiunii sau a tarii, dar dezvoltarea serviciilor comunitare de sanatate mintala va avea un
in impact pozitiv major si asupra persoanelor sdrace, care din cauza saraciei se adreseaza mai rar si,
respectiv, beneficiaza mai putin de servicii medicale 1n cadrul centrelor de sanatate.

Riscurile si incertitudinile: Rezistenta si/sau viziunile opuse din partea autoritatilor publice
centrale (Guvern, MS, CNAM, etc.), cu referire la organizarea si finantarea sistemului de sanatate, ar
putea periclita si chiar anula procesul de instituire a noului Centru national de sdnatate mintala si a
celor 40 Centre comunitare de sdnatate mintala. Rezistenta din partea personalului noilor centre
instituite, din motivul majorarii volumului de lucru, ar putea reduce nivelul de ocupare a functiilor in
cadrul acestora. Lipsa in teritoriu a contabililor si juristilor, inclusiv cu motivarea redusa si exodul
personalului medical (superior si mediu) calificat ar putea crea situatii de neinstituire a centrelor
comunitare, inclusiv inechitate si reducerea accesibilitdtii la serviciile comunitare de sanatate mintala
in raioanele respective. Rezistenta institutiilor de asistentd medicald primara ar putea prelungirea
procesul instituirea centrelor comunitare de sdndtate mintald si/sau alocarea de spatii. Rezistenta si
teama personalului medical din cadrul CCSM de a nu pierde din salarizare, ar putea agrava nivelul
scazut de asigurare cu cadre medicale si, respectiv, prelungi procesul de dezmembrare (separare) si
instituire a CCSM. In cazul transferului surselor financiare de la CNAM citre fiecare din cele 40
centre in parte, ar putea creste riscul deficientelor in valorificarea si raportarea conform cerintelor a

surselor financiare.

Optiunea 3. Instituirea Centrului National de Sanatate Mintald si a altor 13 Centre
Comunitare Regionale de Sandtate Mintala ca entitati juridic separate (+1 privat), iar ultimele

subordonate organizator metodic primului.
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Fig. 5.4. Optiunea nr. 3 de reorganizare a serviciului de sin:itate mintala in RM.

Optiunea datd presupune instituirea unui Centru National de Sanatate Mintala autonom,
independent de Spitalul Clinic de Psihiatrie, si a altor 13 centre comunitare regionale de sandtate
mintald autonome (CCRSM), ultimele fiind separate (dezmembrate) de la institutiile de asistenta
medicald primara si subordonate doar organizator metodic primului. Serviciile riman a fi integrate in
AMP, dar nu organizational si/sau managerial in interiorul CS, adica serviciile fiind prestate la un
nivel. Cele 13 Centre comunitare regionale vor fi create analogic credrii paturilor de psihiatrie pentru
cazurile acute 1n spitalele raionale, iar celelalte centre comunitare, din raionale fara paturi vor intra n
componenta primelor. In municipiile Balti si Chisiniu numarul locuitorilor permite instituirea a 2 si,
respectiv, mai multe Centre comunitare regionale.

Centrul National va fi instituit in subordinea Ministerului Sanatatii si va activa in aceleasi
spatii ca si in prezent. lar cele 13 Centre comunitare regionale vor fi instituite in raioanele si
municipiile tarii unde sunt paturi de psihiatrie si ca fondator va fi Administratia Publicad Locala de
nivelul II-i, fiind péstratd cu amplasarea in incinta spatiilor pe care le ocupd la moment. Printr-un

proces asemandtor s-a trecut In perioada 2016 cand a fost reorganizatd reteaua de laboratoare a
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serviciului de supraveghere de stat a sanatitii publice, prin instituirea a 11 centre teritoriale cu
laboratoare de performanta. Institutiile nou create vor fi contractate de Compania Nationala de
Asiguriri in Medicina din sursele financiare ale sub-programului ,,Ingrijiri medicale comunitare si la
domiciliu” destinate centrului comunitar regional si centrelor comunitare din subordine. Astfel, va fi
creat un sistem regionalizat de institutii medicale autonome la nivel national in cadrul serviciului
comunitar de sdnatate mintala, care vor presta servicii medicale uniform pe tot teritoriul tarii conform
necesitatilor reale din regiunile pe care le deservesc impreuna cu centrele comunitare din subordine.
Urmare a fuziunii, patrimoniul actual, statele de personal stabilite in efectivul-limita si bugetele
planificate pentru centrul national si centrele comunitare publice de sdnatate mintald vor fi transmise
noului centrul national instituit si, respectiv, celor 13 centre comunitare regionale autonome, acestea
fiind succesorii de drepturi ale institutiilor nou-create. Personalul angajat la moment se transfera la
Centrele comunitare regionale si centrul national, cu respectarea prevederilor legislatiei muncii, fiind
asiguratd continuitatea functiondrii lor.

Beneficii: Decentralizarea functiilor administrative la nivelul CCRSM favorizeaza dezvoltarea
capacitatilor de gestionare a fondurilor si planificare strategica la nivel regional. Optiunea stimuleaza
initiativa la nivelul CCRSM, de exemplu pentru elaborarea planurilor de activitate institutionald,
conform necesitatilor reale din teritoriu. CCRSM ofera un mecanism eficace de administrare a
fondurilor si de planificare strategica pentru cateva CCSM raionale, indiferent dacd acestea dispun
sau nu de capacitdti si competente necesare. Sunt respectate principiile regionalizarii si optimizarii
institutiilor medico-sanitare publice, care la moment se implementeaza in cadrul reformei sistemului
de sanatate publica, fiind prevazut si de conceptul de regionalizare a sectorului spitalicesc. La nivel
regional se vor valorifica oportunitatile de colaborare cu spitalele raionale cu paturi psihiatrice si se
va realiza regionalizarea deplini a serviciului comunitar de sinitate mintali. In cadrul centrului
regional, care va fi amplasat in fostele centre judetene, va fi usor de angajat personal medical si non-
medical calificat pentru buna functionare a CCRSM cu celelalte centre comunitare in subordine.

Neajunsuri: Decentralizarea functiilor administrative doar la nivelul CCRSM stagneaza
dezvoltarea capacitatilor de gestionare a fondurilor si planificare strategica la nivelul fiecarui CCSM
raional. Optiunea nu stimuleaza initiativa la nivel raional si s-ar putea axa pe centrul raional in care
se afla CCRSM. Nu toate CCRSM dispun in mod egal de capacitati si competente necesare, fapt ce
ar crea unele avantaje si dezavantaje Intre regiuni, inclusiv pentru Administratia Publica Locald de

nivelul II-1, care va fi fondatorul institutiilor nou create. Statutul de Fondator al Administratiei Publice
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Locale de nivelul II-i al unor institutii medico-sanitare publice nu asigura sustinerea financiara si

finantare dezvoltarii infrastructurii si dotdrii cu dispozitive medicale. Aceastd situatie va crea

divergente pentru unii fondatori, care vor fi nevoiti sa finanteze institutii, care deservesc si alte raioane

administratiile cdrora se vor eschiva de la conlucrare.

Impact fiscal: Cheltuielile totale anuale al optiunii date constituie 30 130,8 mii MDL din

fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala:

Impact administrativ: Pentru reorganizarea propusa la nivel central va fi nevoie de instituit

pana la 31.10.2018 prin Hotarare de Guvern noul Centru national de sdndtate mintald, ca o entitate

juridica separatd in subordinea Ministerului Sanatatii, iar in termen de maxim 2 luni se vor realiza

urmatoarele masuri de rigoare:

sd se stabileasca structura organizatorica si sa se desemneze conducatorul;

sd se propund Guvernului spre aprobare modificarile de rigoare la Regulamentul-cadrul al
CCSM, aprobat prin HG nr. 55 din 30.01.2012;

sd se propund MS spre aprobare: (i) structura si efectivul-limita; si (ii) regulamentul noului
centru, prin modificdrile necesare la Ordinul nr. 591 din 20.08.2010 “Cu privire la
organizarea si functionarea Serviciului de Sandtate Mintald din RM”, precum si la celelalte
acte normative care reglementeaza activitatea centrului si care necesitd a fi ajustate in
conformitate cu reorganizarile propuse;

sd se aprobe statele de personal pentru noul centru autonom;

sd se angajeze prin cumul si/sau transfer cat de curand posibil specialistii non-medicali din
departamentul administrativ (in jurisprudentd, in contabilitate, in resurse umane, etc.)
pentru a implementa In termen si corect toate masurile ce tin de instituire noului centru si
fuziunile ce urmeaza;

instituirea noului Centrul National de Sandtate Mintald, conform prevederilor
regulamentului cu privire la modul de transmitere a intreprinderilor, organizatiilor,
institutiilor de stat, a subdiviziunilor lor, cladirilor, edificiilor, mijloacelor fixe si altor
active, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 688 din 09.10.1995.;

sa se preavizeze personalul centrului national cu privire la reorganizare si transfer, conform

prevederilor legislatiei muncii;
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- sd se organizeze sedinte de informare privind instituirea noilor centre pentru spitalele cu
paturi psihiatrice, centrele de sanatate de nivel raional, centrele comunitare de sanatate
mintald, structurile teritoriale de asistenta sociala;

- sd se negocieze si semneze contractele respective cu CNAM pentru finantarea serviciilor
comunitare de sinitate mintald din ,,Ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu”.

Tot la nivel central, Ministerul va fi nevoit sa tina cont de dorinta personalului de a activa in
conditiile de autonomie regionald si sa aprobe delimitarea juridica a serviciului comunitar sanatate
mintala de la institutiile de asistentd medicald primard, cu fondarea Centrelor Comunitare Regionale
de Sanatate Mintala cu statut de persoana juridica, in conformitate cu nomenclatorul aprobat tot de
Minister. Va fi necesard elaborarea si aprobarea unui regulament-cadru pentru Centrele comunitare
regionale de sanatate mintala. Structura, personalul scriptic al institutiilor medico-sanitare publice nou
create se va aproba in limita statelor existente la moment in cadrul CCSM, care vor intra in
componenta viitorului Centru comunitar regional.

La nivel inter-raional, dupa aprobarea delimitarii, urmeaza a fi realizate urmatoarele masuri de
rigoare a fi realizate de autoritatilor administratiei publice locale raionale:

- sa fondeze Instituitii Medico-Sanitare Publice Centrul Comunitar Regional de Sanatate

Mintala;

- sa aprobe Regulamentele institutiilor nou create, conform Regulamentului-cadru nou
aprobat de Minister;

- sd desemneze in functii de conducdtori interimari actualii sefi de CCSM, pana la
desemnarea pe baza de concurs, organizat conform legislatiei in vigoare, cu mentinerea
marimii salariului de functie;

- sd organizeze transmiterea in administrarea institutiilor regionale nou create a activelor si
pasivelor si a patrimoniului, care se afla in gestiunea IMSP Centrul de Sanatate, inclusiv a
cladirilor, edificiilor, spatiilor, retelelor ingineresti si terenurilor aferente, potrivit bilantului
de repartitie, in comodat, conform legislatiei in vigoare.

La randul sau conducatorii noilor institutii regionale vor asigura aprobarea la MSMPS si
inregistrarea Regulamentelor la oficiul teritorial al Agentiei Servicii Publice, atribuirea codului fiscal
al institutiei, deschiderea conturilor bancare, incheierea contractelor de prestare a serviciilor medicale
cu Compania Nationala de Asigurari in Medicina si a contractelor cu agentii economici pentru livrarea

marfurilor si serviciilor, conform prevederilor legislatiei in vigoare.
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Responsabilitatea pentru executarea sarcinilor sus-mentionate In termenii si in modul
corespunzator, urmeaza a fi pusd in sarcina conducatorului actual al centrului national si sefii actuali
ai CCSM. Directiile MS, Catedra de psihiatrie si proiectul ,,Suport pentru Reforma serviciilor de
sanatate mintald in Moldova®, finantat de Agentia Elvetiana de Dezvoltare si Cooperare, vor acorda
tot suportul consultativ metodic necesar in vederea corespunderii organizarii si activitatii centrului
cerintelor actelor normative 1n vigoare.

Monitorizarea si coordonarea intregului proces de instituire a Centrului national si a celor
regionale in teritoriu urmeaza a fi realizata de Directia politici in asistenta medicald primara, urgenta
si comunitard, cu suportul proiectului ,,Suport pentru Reforma serviciilor de sdnatate mintala in
Moldova®.

Impact economic si asupra emigratiei: Optiunea nu reduce disponibilitatea sau marirea
costurilor de prestare a serviciilor comunitare de sanatate mintald si va avea un efect pozitiv asupra
mediului de prestari de servicii comunitare de sanatate mintald. Delimitarea CCSM de medicii de
familie nu va schimba negativ modul in care se ofera serviciile comunitare de sanatate mintald, gama
si calitatea acestora.

Regionalizarea serviciului comunitar de sdnatate mintald va asigura utilizarea mai eficientd a
resursele limitate, dar s-ar putea mari costurilor directe si indirecte suportate de cele 13 CCRSM
autonome, care au in subordine celelalte CCSM la nivel raional. CCRSM vor concura pentru fondurile
asigurdrii obligatorii de asistentd medicald, avand posibilitatea de a mari sursele financiare destinate
serviciului comunitar de sanatate mintala din ,,ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu”.

In cazul in care CNSM va fi entitatea direct responsabild de promovarea si dezvoltarea
serviciului comunitar de sdnatate mintald atunci se va intensifica si formarea, reprofilarea si pregatirea
cadrelor specializate n prestarea serviciilor de sandtate mintald din randurile medicilor, asistentelor
medicale, asistentelor sociali, etc. Acest fapt va oferi acestor specialisti oportunitatea de a rdmane si
de a activa in tard si chiar in localitatea natala. Astfel se va reduce numarul de medici, asistente
medicale, asistente sociale, etc. care vor pleca peste hotarele tarii/localitatii de domiciliu in ciutarea
unui loc mai bine platit.

Crearea unor functii noi in cadrul CCSM pentru a completa echipele multidisciplinare va
necesita si personal nou. Astfel, necesitatea neacoperitd in servicii comunitare de sandtate mintala si
procesul de formarea si reprofilare a cadrelor specializate va permite acestora sa beneficieze de un loc

de munca sigur si platit sau sa inceapa si o activitate pe cont propriu in localitatea natala.
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Impactul social: Persoane cu tulburdri mintale si de comportament de cele mai dese ori fac
parte din contingentul vulnerabil (ex: copii, batrani, sdraci, etc.), iar apropierea serviciilor comunitare
de sanatate mintala va creste accesibilitatea, inclusiv cea financiara, si adresabilitatea anume acestor
grupuri, care din lesne motive (distanta mare, stigmatizarea, lipsa surselor financiare sau chiar a
autonomiei fizice) mult mai rar apeleaza la servicii medicale specializate de sandtate mintala.

Nemijlocit impact asupra saraciei nu este, pe motiv ¢ optiunile nu tin de cresterea bunastarii
economice a regiunii sau a tarii, dar dezvoltarea serviciilor comunitare de sdnatate mintald va avea un
in impact pozitiv major si asupra persoanelor sdrace, care din cauza saraciei se adreseaza mai rar si,
respectiv, beneficiaza mai putin de servicii medicale in cadrul centrelor de sanatate.

Riscurile si incertitudinile: Rezistenta si/sau viziunile opuse din partea autoritatilor publice
centrale (Guvern, MS, CNAM, etc.), cu referire la organizarea si finantarea sistemului de sanatate, ar
putea periclita si chiar anula procesul de instituire a noului Centru national de sdnatate mintala si a
celor 13 Centre comunitare regionale de sdnatate mintala.

Rezistenta din partea personalului noilor centre instituite, din motivul majorarii volumului de
lucru, ar putea reduce nivelul de ocupare a functiilor in cadrul acestora. Iar motivarea redusa si exodul
personalului medical (superior si mediu) calificat ar putea crea inechitate si reduce accesibilitatea la
serviciile comunitare de sandtate mintald in regiunile respective.

Rezistenta institutiilor de asistentd medicald primara ar putea prelungirea procesul instituire a
centrelor comunitare regionale de sdnatate mintala, in special la nivelul municipiului Chisinau, si/sau
alocare de spatii.

Rezistenta si teama personalului medical din cadrul CCSM de a nu pierde din salarizare, ar
putea agrava nivelul scazut de asigurare cu cadre medicale si, respectiv, prelungirea procesul de
dezmembrare (separare) si de instituire a CCRSM.

In cazul transferului surselor financiare de la CNAM citre fiecare din cele 13 centre regionale
in parte, ar putea creste riscul deficientelor in valorificarea si raportarea conforma a surselor
financiare, precum si a repartizarii neechitabile a lor In cadrul retelei comunitare regionale de sandtate
mintala.

Optiunea 4. Status Quo — Centrul National de Sandtate Mintald subordonat Spitalului
Clinic de Psihiatrie, iar Centrele Comunitare de Sandtate Mintald aflate in cadrul institutiilor de

asistentd medicald primard.
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Fig. 5.5. Optiunea nr. 4 de reorganizare a serviciului de sdn:itate mintala in RM.

Optiunea ,,Status Quo” presupune pastrarea starii actuale a lucrurilor, fard a intreprinde careva
masuri de ordin organizatoric, financiar si/sau de reglementare a activitatii Centrului National de
Sanatate Mintala si a Centrelor Comunitare de Sanatate Mintala.

In acest caz, CNSM ramane o entitate in cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie, iar CCSM sunt
si In continuare subordonate institutiilor de asistentd medicala primara de nivel raional si municipal.

Beneficii: Lipsa masurilor si actiunilor necesare pentru a fi intreprinse, inclusiv nu va fi
necesitatea de a selecta si angaja personal non-medical nou (specialisti n jurisprudentd, in
contabilitate, In resurse umane, etc.) pentru institutiile actuale, care presteaza servicii comunitare de
sanatate mintald.

Neajunsuri: Concentrarea functiilor administrative nici de cum nu dezvolta capacititile de
gestionare a fondurilor si planificare strategica la nivel raional si sau regional. Reformarea asistentei
medicale primare va afecta prestarea serviciilor comunitare de sandtate mintala si perspectivele de
dezvoltarea a CCSM. Status Quo nu stimuleazd initiativa la nivelul CCSM, de exemplu pentru

elaborarea planurilor de activitate institutionald, conform necesitatilor reale din teritoriu, chiar si a
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initiativelor comunitare. Nu toate CCSM dispun de capacititi si competente necesare, fapt ce lipseste
unele raioane de serviciile comunitare de sdnatate mintala, iar in altele acestea sunt limitate. Greu este
angajat numarul necesar de specialisti calificati, iar teritoriul tarii nu este acoperit uniform cu resurse
umane pentru a asigura buna functionare a tuturor CCSM. Statutul de Fondator al Administratiei
Publice Locale de nivelul 1I-i al unor institutii medico-sanitare publice nu asigura sustinerea financiara
si finantare dezvoltarii infrastructurii si dotarii cu dispozitive medicale. Practic la neajunsuri pot fi
enumerate toate problemele mentionate la analiza contextului actual din capitolele precedente.

Impact administrativ: Lipsa masurilor si actiunilor de intreprins nu presupune implicare
agentiilor/organizatiilor (atdt interne, cat si externe), care ar trebui sd coopereze pentru a asigura
implementarea acestei optiuni. La moment, sunt prevdzute surse financiare disponibile n cadrul
fondurilor asigurarii obligatorii de asistentd medicala pentru implementarea optiunii Status Quo.

Chiar si 1n aceste conditii va fi nevoie de mai multe resurse administrative pentru revizuirea si
modificarea actelor normative ce reglementeaza asistenta medicald primara si, respectiv, indirect
serviciile comunitare de sandtate mintald. La moment sunt create mai multe grupuri de lucru
multidisciplinare in acest scop, care deja muncesc la revizuirea legislatiei impusa de noua reforma a
medicinii de familie.

Impact economic si asupra emigratiei: Optiunea nu reduce disponibilitatea sau madrirea
costurilor de prestare a serviciilor comunitare de sanatate mintald, dar nu are nici efect pozitiv asupra
mediului de prestari de servicii comunitare de sdndtate mintala. Fara o autonomie a managementului
financiar nu poate fi vorba nici de o utilizare mai eficientd a resurselor limitate cu micsorarea
costurilor directe, indirecte sau totale suportate de prestatori.

Fara delimitarea CCSM de medicii de familie nu va creste viabilitatea financiara a prestatorilor
existenti si s-ar putea schimba negativ modul in care se ofera serviciile comunitare de sanatate mintala,
gama si calitatea acestora, In contextul dezvoltarii liberei practici a medicului de familie.

Persista tendinta de intensificare a formadrii, reprofilarii si pregatirii cadrelor specializate n
prestarea serviciilor comunitare de sandtate mintald din randurile medicilor, asistentelor medicale,
asistentelor sociali, etc. Acest fapt va oferi acestor specialisti oportunitatea de a ramane si de a activa
in tard si chiar in localitatea natala. Astfel se va reduce numarul de medici, asistente medicale, asistente
sociale, etc. care vor pleca peste hotarele tarii/localitatii de domiciliu in cautarea unui loc mai bine

platit.
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Crearea unor functii noi In cadrul CCSM pentru a completa echipele multidisciplinare va

necesita si personal nou. Astfel, necesitatea neacoperitd in servicii comunitare de sandtate mintala si
procesul de formarea si reprofilare a cadrelor specializate va permite acestora sa beneficieze de un loc
de munca sigur si platit sau sa inceapa si o activitate pe cont propriu in localitatea natala.
Impactul social: Persoane cu tulburari mintale si de comportament de cele mai dese ori fac parte din
contingentul vulnerabil (ex: copii, batrani, saraci, etc.), iar mentinerea la nivelul actual al serviciilor
comunitare de sdnatate mintala nu va creste accesibilitatea si adresabilitatea anume acestor grupuri
vulnerabile.

Insasi principiul liberei practici presupune orientarea spre contingentele mai profitabile de
pacienti, fapt ce ar avea un impact negativ asupra paturilor vulnerabile ale populatiei.

Riscurile si incertitudinile: Mentinerea status quo majoreaza riscul neatingerii unei situatii
satisfacdtoare si a obiectivelor stabilite la nivel international in privinta sanatatii mintale, fapt ce ar
putea reduce Increderea si implicarea partenerilor internationali de dezvoltare. Lipsa unui Centrului
National de Sanatate Mintala separat de Spitalul Clinic de Psihiatrie risca sd stopeze definitiv
descentralizarea serviciului comunitar de sanatate mintala si fara schimbarea accentelor de la spitale
spre sectorul extra-spitalicesc. Lipsa gestionarii In mod autonom resurselor financiare destinate
serviciilor comunitare de sanatate mintald reduce dramatic posibilele oportunitati de investitii n
serviciile comunitare de sandtate mintala. lar planificarea si organizarea asistentei medicale
comunitare, inclusiv promovarea si dezvoltarea serviciilor integrate de sdndtate mintald, risca sa
reducd cost-eficienta serviciului. Situatia actuald favorizeaza lipsa de competitie reald intre sectorul
spitalicesc si serviciile comunitare pentru fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala, situatie

care mareste riscul alocarii neargumentate de surse financiare.

5.2 Etapizarea asistentei medicale de sinatate mintala acordata persoanelor cu tulburari
mintale si de comportament din Republica — propunere de algoritm

Scopul Algoritmului propus este asigurarea oportunitatilor egale de acces la servicii de calitate
si protectia drepturilor persoanelor cu probleme de sanatate mintala prin respectarea principiului de

acordare etapizata a asistentei medicale In domeniul sanatatii mintale.
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Fig. 5.6. Parcursul pacientului cu tulburari mintale si de comportament la nivelul sistemului
de sanatate.

Asistenta medicala ambulatorie de sdnatate mintala se va acorda de catre:

1) echipa medicului de familie (medicul de familie si asistent medical);

2) medicul psihiatru;

3) membrii echipei multidisciplinare a Centrelor comunitare de sanatate mintala;

4) echipa de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca (in cazul urgentelor psihiatrice si/sau

medico-chirurgicale).

Asistenta spitaliceascd Tn domeniul sanatatii mintale se va acorda de catre Unitatile de primire
urgenta (in continuare UPU) al institutiilor medico-sanitare (in continuare IMU)), spitalele de psihiatrie
si sectiile acute de psihiatrie din cadru spitalelor de profil general.

In acordarea serviciilor de sanitate mintald, indiferent de forma de organizare la etapa de
ambulatoriu sau spitaliceasca, se asigurd masurile de comunicare eficienta si circuitul informational
in interiorul sistemului de servicii de sandtate mintala, prevazute de actele legislative si normative in

vigoare privind consecutivitatea si integritatea actului medical.
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In sensul prezentului Algoritm, notiunile utilizate semnifici: tulburare mintald si de

comportament severd (grava) este adesea definita prin durata si dizabilitatea pe care o produce.

Aceste boli includ tulburari care produc simptome psihotice cum ar fi schizofrenia si tulburarea

schizoafectiva si forme severe de alte tulburari, cum ar fi depresia majora si tulburarea

bipolara [306].

Etapele de acordare a asistentei medicale de sindtate mintala (Figura 5.7.)

Etapa I (primard):
1. Asistenta medicala de ambulatoriu la etapa I (primard) a persoanelor cu probleme de

sandtate mintala se acordd de catre medicul de familie si echipa de asistentd medicala
urgenta prespitaliceasca.

Asistenta medicald a persoanelor cu probleme de sandtate mintald acordatd de cétre
medicul de familie consta in: profilaxia primara, screeningul, diagnosticarea, prescrierea
tratamentului in tulburarile mintale si de comportament usoare si medii, suspectarea si
detectarea primului episod psihotic, referirea pentru tratament la etapa II (secundara,
specializatd) sau, dupa caz, la etapa III (tertiara, inalt specializatd) cu eliberarea pacientului
trimiterii-extras, supravegherea clinicd, eliberarea si evidenta certificatului de concediu
medical, precum si organizarea trimiterii la Consiliul pentru Determinarea Dizabilitatii si
Capacitatii de Munca (in continuare CDDCM), alte activitdti in conformitate cu
prevederile protocoalelor clinice nationale, standardele medicale si actele normative in
vigoare.

Pentru asigurarea continuitdtii actului medical, activitatilor de profilaxie si diminuarii
influentei factorilor de risc, medicul de familie este informat, referitor la necesitatea
asistarii indicatiilor terapeutice si masurilor de reabilitare a pacientilor cu tulburari mintale
si de comportament aflati pe lista.

Asistenta medicald psihiatricd de urgentd este acordatd de catre echipa de asistentd
medicald urgenta prespitaliceasca si consta in: asistenta medicala la locul solicitarii si in
timpul transportarii spre UPU al IMS spitalul de profil general, spitalul de psihiatrie,
precum si transportarea medicald asistatd a persoanelor cu tulburdri mintale si de

comportament (nedeplasabili) la necesitate in conformitate cu actele normative in vigoare.
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5. Medicul de familie asigura accesul catre serviciul specializat de sanatate mintala in mod

programat a persoanelor cu eventuale tulburdri mintale si de comportament la consultatia

medicului psihiatru.

Etapa Il (secundard, specializata):

1.

Asistenta medicald specializatd la etapa a Il-a este acordatd de catre echipa
multidisciplinara din cadrul Centrului Comunitar de Sanatate Mintala, inclusiv la domiciliu
si spitalul de profil general (UPU si sectia de psihiatrie de ingrijiri acute).

Asistenta medicald specializata de ambulatoriu a persoanelor cu probleme de sanatate
mintald la etapa a [I-a consta in acordarea serviciilor de sanatate mintala privind screeningul
tuturor persoanelor care solicitd asistentd medicald de sdnatate mintald, evaluarea starii
psihice de catre echipa multidisciplinard a Centrului comunitar de sdnatate mintala,
confirmarea diagnosticului, selectarea tipului de interventie, aplicarea tratamentului
biologic si psihologic, supravegherea clinicd continud si Intreprinderea masurilor de
reabilitare psihosociald si integrare socio-familiala Tn conformitate cu protocoalele clinice
nationale, standardele medicale si actele normative in vigoare.

Medicul psihiatru are misiunea de depistare precoce a tulburarilor mintale si de
comportament, evaluare a etapei si tipului de ingrijire necesard, luarea deciziei de comun
cu persoana cu probleme de sandtate mintala referitor la necesitatea initierii tratamentului
si asigurare a continuitatii tratamentului, mentinerea stirii de sandtate mintald si
supravegherea clinica, iar la necesitate indreptarea in termenii oportuni a pacientului in
spitalul (sectia) si/sau la institutia medico-sanitard publica tertiard de profil, pentru
examinare si tratament 1n cazurile dificile din punct de vedere a diagnosticului si
tratamentului.

Asistenta medicald psihiatrica spitaliceasca la etapa a II-a se acorda in sectiile acute de
profil psihiatric in spitalele generale, la liberul consimtdmant, iar in cazurile specificate la
punctul 3, cu acordul pacientului (reprezentantului legal) sau fara liberul consimtdmant in

modul stabilit, se indreapta spre etapa a III (tertiard, inalt specializatd).

Etapa 111 (tertiara, inalt specializatd):
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1. Asistenta medicald specializatd la etapa a IlI-a a persoanelor cu tulburari mintale si de
comportament constd in acordarea unei forme Tnalt specializate de asistentad consultativa,
tratament si reabilitare a bolnavilor in conditii de ambulatoriu si de spital specializat de
nivel tertiar (Spitalul Clinic de Psihiatrie, Spitalul de Psihiatrie Balti, Spitalul de Psihiatrie
si Ftiziopneumologie Orhei).

2. Centrul National de Sanatate Mintald si Spitalul Clinic de Psihiatrie in colaborare cu
Catedra de psihiatrie, narcologie si psihologie medicald a USMF , Nicolae Testemitanu”,
poartd responsabilitatea suportului metodic structurilor care acorda asistentd medicald de
sdnatate mintald la toate etapele, efectueaza monitorizarea, evaluarea si integrarea in
sistemul de servicii medicale Tn domeniul sandtatii mintale .

3. Centrul National de Sandtate Mintald efectueaza controlul calitdtii prestarii asistentei
medicale in domeniul sanatatii mintale la toate etapele de acordare, indiferent de forma de
organizare (de drept public sau private), initiaza si sustine colabordrile stiintifico-practice
si metodologice cu alte institutii medicale, inclusiv de peste hotare.

Continuitatea si integritatea actului medical in domeniul sanatatii mintale este asigurata prin
disponibilitatea informatiei cu caracter medical la toate etapele de interventie cu pastrarea
confidentialitatii si demnitatii umane.

|
Etapa Il Etapa ll Etapal
tertiara, inalt specializata secundara, specializata primara

Asistenta medicala urgenta prespitaliceascé |

T o\ O\ Medicul de familie
( Spitale de /' Centrul National de Medic Qoi;:g;lt si asistentul
psihiatrie Sanitate Mintals medical
psihiatru \ )
N— S
~ - (privat)

4 N
Cetedra de
Psihiatrie,
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Psihologie medicald bulatorii
USMF “Nicolae N = o
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Fig. 5.7. Etapizarea asistentei medicale de sanitate mintala acordata persoanelor cu tulburari
mintale si de comportament.
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5.3 Concluzii la capitolul 5

1.

Etapizarea asistentei medicale de sanatate mintald acordata persoanelor cu tulburari
mintale si de comportament din Republica Moldova este necesar de promovat in baza unui
algoritm - protocol de reabilitare si integrare psihosocialda a persoanelor cu tulburari
mintale severe prin prisma reorganizarii serviciilor de SM comunitare.

Scopul Algoritmului propus este asigurarea oportunitatilor egale de acces la servicii de
calitate si protectia drepturilor persoanelor cu probleme de sandtate mintald prin
respectarea principiului de acordare etapizatd a asistentei medicale in domeniul sanatatii
mintale: Asistenta medicald ambulatorie de sandtate mintala; echipa medicului de familie;
medicul psihiatru; membrii echipei multidisciplinare a Centrelor comunitare de sanatate
mintald; echipa de asistentd medicald urgentd; Asistenta spitaliceasca

Un rol important in gestionarea si coordonarea unui sistem de sanatate mintala eficient este
instituire unui Centru National de Sanatate Mintala.

Au fost analizate 4 optiuni de organizare a sistemului de sdnatate mintald prin prisma
relevantei, eficientei, efectivitatii si durabilitatii acestora.

Relevanta a tinut in primul rand de optiunea nr. 1 -. Instituirea Centrului National de
Sanatate Mintald ca entitate juridicd separatd avand in componenta sa toate cele 40
Centre Comunitare de Sanatate; Analiza eficientei a demonstrat masura in care obiectivele
pot fi atinse cu resursele disponibile/costuri cat mai mici,

Analiza efectivitatii a dovedit cd optiunea nr. 1 va conduce la atingerea obiectivelor si
obtinerea rezultatelor finale; Analiza durabilitatii indica ca optiunea nr. 1 cel mai putin ar
putea fi afectatd de factori externi, care ar putea periclita realizarea cu succes a acesteia,

precum si durata impactului pozitiv sau negativ.
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CONCLUZII SI RECOMANDARI:

CONCLUZII:

1.

Prevalenta si incidenta inregistreaza o descrestere in ultimii ani, posibil ca rezultat al
implementdrii noilor mecanisme si abordari, dar posibil si din cauza fricii pacientilor de a
fi in evidenta psihiatrica, adresabilitate scazutd in randul persoanelor cu probleme de
sandtate medii si usoare si a stigmatizarii problemelor de sanatate mintala.

Lipsa serviciilor specializate si a motivatiei de a se adresa implica fenomenul stigmatizarii
si insuficienta cunostintelor pentru depistarea precoce a patologiei psihice.

In Republica Moldova exista acte legislative si politici in domeniul sanatatii mintale, insa
fara a fi detectat un mecanism cert de implementare. Aceasta duce la fragmentarea
serviciilor si existenta formala a unui mecanism de referire a pacientului in cadrul
serviciilor de sanatate mintala.

Serviciile medicale si sociale sunt separate, lipseste abordarea integrald a problemei de
sandtate mintald, ceea ce favorizeaza discontinuitatea procesului de reabilitare psihosociala
si incluziune socioprofesionala.

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute in cele 3 audituri clinice desfasurare pana in
prezent ne aratd o evolutie pozitiva in prestarea serviciilor comunitare.

Interventiile si tratamentele bazate pe dovezi, desi sunt capabile sd produca rezultate
specifice, cum ar fi reducerea simptomatologiei, scdderea spitalizdrii, mai putine recaderi
sau Tmbundtatirea angajarii, poate varia in ceea ce priveste compatibilitatea cu valorile si
ingredientele de reabilitare.

Componentele comunitare in serviciile medicale extind acoperirea serviciilor de sanatate
mintald in locurile in care existd servicii de Ingrijire primara si de specialitate. Ei creeaza
un continuum de ingrijire de la domiciliu pana la Ingrijirea primard si apoi ingrijirea
psihiatrica si psihologica specializata.

Concluzie preliminara a studiului pilot — structura managementului in functie de zona de
trai nu difera, cel putin din datele prezentate. Pentru a raspunde la intrebare este necesar
de a desfasura o cercetare mai mare, in jur de 500 de respondent.

Managementului unui pacient cu dereglari mintale primare este constituit din 2 tipuri de
interventie: un tip este tratament medicamentos, un alt tip este tratament nemedicamentos,

care prevede adaptarea/socializarea unui astfel de pacient.
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10.

11

12.

13.

14.

Interiorizarea stigmatizarii publice de cétre persoanele cu boli mintale grave poate duce la

autostigmatizarea, care dduneaza stima de sine, autoeficacitatii si imputernicirii

. La nivel de comunitate stigma fatd de persoanele cu probleme de sdnatate mintald este

destul de mare si necesitd interventii comunitare pentru diminuarea fenomenului.
Etapizarea asistentei medicale de sanatate mintald acordata persoanelor cu tulburari
mintale si de comportament din Republica Moldova este necesar de promovat in baza unui
algoritm - protocol de reabilitare si integrare psihosocialda a persoanelor cu tulburari
mintale severe prin prisma reorganizarii serviciilor de SM comunitare.

Etapizarea asistentei medicale in domeniul sanatatii mintale se propune a fi prestata in:
Asistenta medicald ambulatorie de sanatate mintala; echipa medicului de familie (medicul
de familie si asistent medical); medicul psihiatru; membrii echipei multidisciplinare a
Centrelor comunitare de sandtate mintald; echipa de asistentd medicala urgenta
prespitaliceascd; Asistenta spitaliceasca.

Un rol important in gestionarea si coordonarea unui sistem de sandtate mintala eficient este
instituirea unui Centru National de Sanatate Mintald cu rol de monitorizare, colectare de

date, elaborare de politici si coordonare in domeniul SM.

Recomandari pentru aplicabilitatea practica:

A. Pentru politicieni si manageri din domeniul sanatatii:

1.

Etapizarea asistentei medicale de sandtate mintald acordatd persoanelor cu tulburari
mintale si de comportament e necesar de organizat in etape: I — primara la nivelul medicului
de familie; II - Asistenta medicald specializatd care este acordatd de catre echipa
multidisciplinara din cadrul Centrului Comunitar de Sanatate Mintala, inclusiv la domiciliu
si spitalul de profil general; III - Asistenta medicald specializata la etapa a Ill-a a
persoanelor cu tulburdri mintale si de comportament constd in acordarea unei forme nalt
specializate de asistentd consultativa, tratament si reabilitare a bolnavilor in conditii de
ambulatoriu si de spital specializat de nivel tertiar.

Imbunitatirea calitatii serviciilor de sinitate mintala necesiti evaluarea calititii existente
sl masurarea si cuantificarea acesteia, astfel incat comparatiile sa poata fi fezabile in timp

la nivel local, statal si transnational.
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Prin evaluarea si masurarea calitdtii vietii si profilului de functionalitate se poate
complimenta si ameliora domeniile sistemului de sdnatate mintala.

Este important ca in planificarea si implementare serviciilor de sanatate mintala sd se
implice beneficiarii/persoanele cu probleme de sanatate mintala si sa se documenteze mai

bine acest proces pentru serviciile de sanatate mintala.

B. Pentru clinicieni

1.

Este imperativ ca serviciile de sdnatate mintald sa fie prestate prin prisma actiunilor de
reabilitare.

Eficienta serviciilor prestate trebuie evaluate prin satisfactia beneficiarilor si
functionalitatea lor utilizind metoda de evaluare clinico-epidemiologice a persoanelor cu
tulburari mintale severe din serviciile de sdnatate mintala.

Este necesar implementarea parcursului clinico-epidemiologic a persoanelor cu tulburari
mintale severe din serviciile de sdnatate mintald pentru asigurarea continuitatii serviciilor
de sanatate mintala la toate nivelele.

Interventiile si tratamentele bazate pe dovezi, desi sunt capabile sd produca rezultate
specifice, cum ar fi reducerea simptomatologiei, scdderea spitalizdrii, mai putine recaderi
sau Tmbunatatirea angajarii, poate varia in ceea ce priveste compatibilitatea cu valorile si

ingredientele de reabilitare.

C. Pentru asistentii sociali

1.

In comparatie cu ingrijirea standard, ingrijirile comunitare pot reduce spitalizarea si creste
mentinerea in societate. Asistentii sociali prin implementarea activitatilor de terapie
ocupationald, sustinere si suport social persoanelor cu TMS 1in serviciile de SM comunitare
contribuie la integrarea sociald si prevenirea institutionalizarii.

Evaluarea continud a functionalitatii sociale si managementul de caz sunt mijloace

importante In parcursul persoanei cu TMS si managementul lu clinic.

D. Pentru persoanele cu TMS

1.

Ingrijirile/serviciile comunitare sunt eficiente in ameliorarea multor indicatori de
functionalitate pentru persoanele cu TMS.

S-a demonstrat ca Ingrijirea comunitara reduce spitalizarea, in special internarea mai putin
frecventa si mai scurtd si imbunatateste functionarea globala, in ceea ce priveste autonomia

personald si sociala.
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Anexa 1. - CHESTIONAR multidimensional pentru persoanele cu tulburari mintale severe

ANEXE

Sex

M
F

Varsta

<18 ani
18-25 ani
26-35 ani
36-50 ani
>50 ani

Situatia familiara

Celibatar(a)
Casatorit(a)
Concubinaj

Studiile

Fara studii

Primare

Medii incomplete
Medii generale

Medii de specialitate
Superioare incomplete
Superioare
Postuniversitare

WO R WD =R W ==

Posedati sau nu grad de invaliditate

Da
Nu

Gradul de invaliditate este

mediu
accentuat
sever

Fara termen
Cu termen

DAl e e

Activeaza 1n campul muncii
(munca platita oficial)

1. Da
2. Nu

Aveti copii

1. Da
2. Nu

Locuiti cu:

Parintii

Sotia/Sot

Copii (in grija copiilor)
Alte persoane
Intretinut de stat (Azil)

10.

Varsta la care a fost diagnosticata
boala

<18 ani
18-25 ani
26-35 ani
36-50 ani
>50 ani

A S Dol o e
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11. | De cate ori in ultimul an ati fost 1. odatdinan
spitalizat(d) in sectie psihiatrie 2. de doua ori
3. de trei si mai mult
12. | Diagnosticul conform fisei de | PR
boala 2
13. | Alte diagnostice comorbide | ST
2
14. | Tratamentul administrat in prezent 2. Medicamentos in pastile
3. Medicamentos injectabil (prolong)
4.  Antipsihotice
5. Antidepresante
6.  Timostabilizatoare/anticonvulsivante
7.  Anxiolitice
8.  Tranchilizante
9.  Somnifere
10. Nootrope
11. Vasculare
12.  Cognitive
13. Psihoterapeutic
14. Ergoterapeutic
15. Consiliere
16. Altele
17. Nuurmez nici un tratament
15. | Cu ce va ocupati 1. Sunt ocupat intr-un centru terapeutic

2. Sunt ocupat cu lucrul pe langa casa
3. Sunt angajat In cAmpul muncii
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Anexa 2. — MLLLN.I. MINI INTERVIU NEUROPSIHIATRIC INTERNATIONAL
M.LN.L
MINI INTERVIU NEUROPSIHIATRIC INTERNATIONAL
Varianta engleza 7.0.2 pentru DSM-5

© Drepturi de autor 1992-2016 Sheehan DV

Toate drepturile rezervate. Nici o parte a acestui document nu poate fi reprodusa sau transmisa
sub nicio forma, prin orice mijloace electronice sau mecanice, inclusiv prin fotocopiere sau prin orice
sistem de stocare sau recuperare a informatiilor, fard permisiunea scrisd din partea Dr. Sheehan.
Cercetatorii individuali, clinicienii si studentii care lucreaza in institutii nonprofit sau publice (inclusiv
universitdti, spitale nonprofit si institutii guvernamentale) pot face copii pe suport de hartie ale unui
M.LN.L Instrument pentru utilizarea lor personala clinica si de cercetare, dar nu pentru uz institutional
sau pentru orice profit sau castig financiar. Orice utilizare care implica castiguri financiare necesita
un acord de licenta de la detindtorul drepturilor de autor si plata unei taxe de licentd per utilizare.

DISCLAIMER

Scopul nostru este de a oferi suport in evaluarea si monitorizarea pacientilor cu o mai mare
eficienta si precizie. Inainte de a se lua masuri pe baza datelor culese si prelucrate prin acest program,
acestea ar trebui sa fie revizuite si interpretate de catre un clinician licentiat.

Acest program nu este conceput sau destinat a fi utilizat in locul unei evaludri medicale si
psihiatrice completa de catre un medic calificat, licentiat - psihiatru. Acesta este doar ca un instrument
pentru a facilita colectarea de date exacte si prelucrarea simptomelor elucidate de personal instruit.
Acesta nu este un test de diagnosticare.

M.LN.L 7.0.2 (8 August, 2016) (8/8/16)
Numele pacientului: Numarul pacientului:
Data nasterii: Ora la care a inceput
interviul:
Numele Ora la care s-a finisat
intervievatorului: interviul:
Data interviului: Timpul total:
Module Perioada de Ceriteriile ICD-10-CM Diagnostic
timp 1indeplinite primar
A EPSOD DEPRESIV Curent (2 ]
MAJOR saptamani)
Trecut ]
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Recurent

TULBURARE Curent (2
DEPRESIVA saptimani)
MAJORA Trecut

Recurent

B IDEATIE SUICIDARA Curent

(ultima luna)
Pe parcursul
vietii

TULBURARE DE Curent

COMPORTAMENT in

SUICIDARA remisiunea

timpurie

C  EPISOD MANIACAL Curent

Trecut

EPISOD Curent

HIPOMANIACAL Trecut

TULBURARE Curent

BIPOLARA I Trecut

TULBURARE Curent

BIPOLARA II Trecut

ALTE MANIFESTARI Curent

BIPOLARE SI Trecut
TULBURARI
RELEVANTE

D TULBURARE DE Curent

PANICA (ultima luni)

Pe parcursul
vietii

E AGORAFOBIE Curent
F TULBURARE DE Curent
ANXIETATE (ultima lund)
SOCIALA (Fobie
sociala)
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O

Ooooao

F32.X

F32.X
F33.X

oUsoara oModerata
oSevera

(In ultimul an)
(1-2 ani in urma)

o Neexplorat

F31.0 -F31.76
F31.0 -F31.76

F31.81
F31.81

F31.89
F31.89

F41.0

F40.0

F40.0

F40.10

O d

O d

Ooooad



H

MB

TULBURARE
OBSESIV -
COMPULSIVA

TULBURARE DE
STRES POST-
TRAUMATIC

TULBURARE
DATORITA

CONSUMULUI DE

ALCOOL

TULBURARE
DATORITA

CONSUMULUI DE

SUBSTANTE (nu
alcool)

ORICARE
TULBURARE
PSIHOTICA

TULBURARE
DEPRESIVA
MAJORA CU
MANIFESTARI
PSIHOTICE

TULBURARE
BIPOLARA I CU
MANIFESTARI
PSIHOTICE

ANOREXIE
NERVOASA

BULIMIE
NERVOASA

TULBURARE DE
APETIT

Curent

(ultima lund)

Curent

(ultima lund)

In ultimele
12 luni

In ultimele
12 luni

Curent

Pe parcursul

vietii

Curent
Trecut

Curent
Trecut

Curent
(ultimele 3
luni)

Curent
(ultimele 3
luni)

Curent
(ultimele 3
luni)
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F42.2

F43.10

F10.10/F10.20

F11.10/F10.20 —
F19.20

F20.81 - F29
F20.81 - F29

F32.3/F33.3
F32.3/F33.3

F31.2/F31.5/F31.64
F31.2/F31.5/F31.64

F50.01/F50.02

F50.02

F50.81

O



N TULBURARE DE Curent O F41.1 O

ANXIETATE (ultimele 6
GENERALIZATA luni)
o) CAUZA MEDICALA, ORGANICA, DE oNu oDa olncert
DROGURI, EXCLUSA
P TULBURARE DE Pe parcursul o F60.2 O
PERSONALITATE vietii
DISOCIALA

IDENTIFICATI DIAGNOSTICULUI PRIMAR PRIN BIFAREA CASETEI DE VERIFICARE
ADECVATE.

(Care problema va deranjeaza cel mai mult sau domina asupra celorlalte sau a aparut pentru prima
datd in istoria vietii?)

INSTRUCTIUNI GENERALE

M.LN.L a fost conceput ca un scurt interviu structurat pentru tulburdrile psihiatrice majore din DSM-
5 si ICD-10. Au fost realizate studii de validare si fiabilitate prin compararea modelului M.ILN.L. cu
SCID-P pentru DSM-III-R si la CIDI (un interviu structurat elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii). Rezultatele acestor studii aratd cd M.I.N.I. are proprietati similare de fiabilitate si validitate,
dar poate fi administrat intr-o perioadd mult mai scurta de timp (medie 18,7 + 11,6 minute, mediu 15
minute) decat instrumentele mentionate mai sus. Clinicienii o pot folosi, dupa o scurtd sesiune de
instruire. Intervievatorii necesita o pregatire mai extinsa.
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INTERVIU:
Pentru a mentine interviul cat mai scurt, informati pacientul ca veti efectua un interviu clinic mai
structurat decat de obicei, cu intrebari foarte precise despre problemele psihologice care necesitd un
raspuns de tipul da sau nu.
FORMAT GENERAL:
M.LN.I. este impartit in module identificate prin litere, fiecare corespunzand unei categorii de
diagnosticare.
La inceputul fiecarui modul de diagnoza (cu exceptia modulului tulburarilor psihotice),
intrebdrile de screening care corespund principalelor criterii ale afectiunii sunt prezentate intr-
o boxa gri.
La sfarsitul fiecarui modul, boxa de diagnosticare permite medicului s indice daca sunt
indeplinite criteriile de diagnosticare.
CONVENTILI:
Propozitiile scrise cu "font normal" trebuie citite exact asa cum este scrisd pacientului pentru a
standardiza evaluarea criteriilor de diagnostic.
Propozitiile scrise cu «MAJUSCULE» nu trebuie citite pacientului. Acestea sunt instructiuni pentru
intervievatorul care asistd la notarea algoritmilor de diagnosticare.
Propozitiile scrise cu "bold" indica intervalul de timp examinat. Intervievatorul ar trebui sa le citeasca
ori de cate ori este necesar. Doar simptomele care apar in intervalul de timp indicat trebuie luate in
considerare la notarea raspunsurilor.
Raspunsurile cu o sageata deasupra lor (=) indica faptul ca nu este indeplinit unul dintre criteriile
necesare diagnosticarii sau diagnosticul. In acest caz, intervievatorul ar trebui si mearga la sfarsitul
modulului, incercuind "NU" 1n toate casetele de diagnosticare si sa se mute la modulul urmator.
Atunci cand termenii sunt separate printr-o bara oblica (/) intervievatorul trebuie sa citeascd doar
acele simptome cunoscute a fi prezente la pacient (de exemplu, intrebari J2b sau K6b).
Frazele din (paranteze) sunt exemple clinice ale simptomului. Acestea pot fi citite pacientului pentru
a clarifica intrebarea.
INSTRUCTIUNI DE EVALUARE/GRADARE:
Toate intrebarile trebuie evaluate/gradate. Evaluarea/gradarea este facuta la dreapta fiecarei intrebari,
incercuind fie DA, fie NU. Evaluarea clinica a evaluatorului trebuie utilizatd in codificarea
raspunsurilor. Intervievatorii trebuie sa fie sensibili la diversitatea convingerilor culturale in
administrarea intrebarilor si evaluarea raspunsurilor. Evaluatorul ar trebui sd ceara exemple atunci
cand este necesar, pentru a asigura o codificare exacta. Pacientul trebuie incurajat sa solicite clarificari
cu privire la orice intrebare care nu este absolut clara.
Clinicianul trebuie sa fie sigur cd fiecare dimensiune a intrebarii este luata in considerare de catre
pacient (de exemplu, intervalul de timp, frecventa, severitatea si / sau alternativele).
Simptome mai bine reprezentate de o cauza organica sau prin utilizarea de alcool sau de droguri nu ar
trebui sa fie codificate pozitiv in M.I.N.I. M.L.LN.I. are Intrebari care investigheaza aceste probleme.

Pentru orice intrebari, sugestii, necesitdti pentru o sesiune de instruire sau informatii despre
actualizarile de la M.I.N.IL., va rugam sa contactati:

David V Sheehan, M.D., M.B.A.

University of South Florida, Colegiul de Medicina

Tel: +1 813-956-8437

E-mail: dsheehan@health.usf.edu

Pentru licentiere, permisiuni sau Intrebari, contactati davidvsheehan@gmail.com
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A. EPISOD DEPRESIV MAJOR

(= SEMNIFICA: TRECI LA CASETA DE DIAGNOSTICARE, INCERCUIESTE NU IN

CASETA DE DIAGNOSTICARE, SI TRECI LA URMATORUL MODUL)

f—

N 3>

W

Ati fost vreodata deprimat sau a-ti lasat mainile in jos, sau v-ati simtit
trist, pustiit sau fard sperantd majoritatea timpului, aproape in fiecare zi,
timp de doud saptamani?

DACA NU, CODIFICATI NU LA Alb: DACA DA INTREBATI:

In ultimele doud saptimani, ati fost deprimat sau a-ti lisat mainile in jos,
sau v-ati simtit trist, pustiit sau fara speranta in cea mai mare parte a zilei,
aproape 1n fiecare zi?

Ati fost vreodatd mai putin interesat de cele mai multe lucruri sau de
mult mai putin capabili sa va bucurati de lucrurile de care v bucurati de
cele mai multe ori, timp de doud saptdmani?

DACA NU, CODIFICATI NU LA A2b: DACA DA INTREBATI:

In ultimele doud saptimani, ati fost mai putin interesat de cele mai multe
lucruri sau de mult mai putin capabili sa va bucurati de lucrurile care va
bucurau de cele mai multe ori, in majoritatea timpului?

ESTE Ala SAU A2a CODIFICAT CU DA?

NU

NU

NU

NU

NU

DA

DA

DA

DA

DA

DACA Alb SAU A2b = DA: EXPLORATI EPISODUL CURENT SI
CEL MAI SIMPTOMATIC EPISOD DIN TRECUT, ALTFEL

DACA Alb SI A2b=NU: EXPLORATI NUMAI CEL MAI
SIMPTOMATIC EPISOD DIN TRECUT.

De-a lungul acestei perioade de doua siptimani, cand te-ai simtit
deprimat sau dezinteresat:

Apetitul a scazut sau a crescut aproape in fiecare zi? Greutatea Dvs. s-a
redus sau a crescut, fard a incerca intentionat (adica, cu + 5% din
greutatea corporald sau = 8 1b sau + 3,5 kg, pentru o persoana de 160 1b
/70 kg intr-o luna)?

DACA DA LA ORICARE, CODIFICATI DA.

Ati avut probleme de somn aproape in fiecare noapte (dificultate la
adormire, trezire la mijlocul noptii, trezirea dimineata devreme sau somn
excesiv)?

Ati vorbit sau v-ati miscat mai lent decat In mod normal sau ati avut
frica, neliniste sau ati avut probleme sa stati pe loc, aproape 1n fiecare
zi? A observat cineva asta?

V-ati simtit obosit sau fara energie aproape in fiecare zi?

V-ati simtit fara valoare sau vinovat aproape in fiecare zi?

DACA DA, CERE EXEMPLE. CAUT IDEI DELIRANTE DE ESEC,
DE INADECVARE, DE RUINARE SAU DE VINA, SAU NEVOIA DE
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Ultimele

Ultimul

2

saptaman

1

NU DA

NU DA

NU DA

NU DA
NU DA

epizod

NU DA

NU DA

NU DA

NU DA
NU DA



= >

w

(o)

A FI PEDEPSIT SAU IDEI DELIRANTE LEGATE DE BOALA SAU
DECES, NIHILISTE SAU SOMATICE.

EXEMPLELE SUNT IN CONCORDANIA CU IDEA DELIRANTA.
Episod curent oNu oDa

Episod anterior tNu oDa

Ati avut dificultdti In concentrarea, gandirea sau luarea deciziilor NU DA | NU DA
aproape 1n fiecare zi?
V-ati gandit in mod repetat despre moarte (FRICA DE MOARTE NU NU DA | NUDA
SE IA in CONSIDERATIE AICI), sau aveti ganduri de sinucidere, sau
o intentie sau intentionati sa va sinucideti? Ati facut tentative de suicid?
DACA DA LA ORICARE, CODIFICATI CU DA.

Aceste simptome va provoca disconfort sau probleme semnificative la NU DA | NU DA
domiciliu, la locul de munca, la scoald, pe plan social, in relatiile dvs.,
sau intr-un alt mod important, si ele reprezintd o schimbare de la
functionarea anterioara?

Intre 2 episoade de depresie, ati avut vreodata un interval de cel putin 2 N/A NU DA
luni, fara nici o depresie semnificativa sau o pierdere semnificativd de

interes?

5 SAU MAI MULTE RASPUNSURI (A1-A3) SUNT CODIFICATE || NU DA

CU DA SI A4 ESTE CODIFICAT CU DA PENTRU ACEST EPIZOD
INTERVAL DE TIMP? DEPRESIV
SI MAJOR
’ 3 ; o CURENT
ESTE "EXCLUSA CAUZA ORGANICA (REZUMATUL 02)"

CODIFICAT DA? .
DACA A5 ESTE CODIFICAT DA, CODIFICATI DA PENTRU o TRECUT
RECURENT.

o
o RECURENT

O

Cate episoade depresive a-ti avut in timpul vietii?
Intre fiecare episod trebuie sa existe cel putin 2 luni fard nici o depresie semnificativa.
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B1

Bla

Bl1b

B2

B3

B4

B5
B6
B7
B8
B9

B. IDEATIE SUICIDARA

in ultima luni Dvs.:

Ati avut vreun accident? Aceasta include administrarea accidentald a prea multor medicamente.
DACA NU LA B1, TRECI LA B2. DACA DA, INTREABA Bla:

Planificati sau intentionati sa va raniti in orice accident, fie ne-evitand un risc, fie provocand
accidentul in mod intentionat?

DACA NU LA Bla, TRECI LA B2. DACA DA, INTREABA B1b:

Intentionati sa muriti, ca urmare a unui accident?

Va ganditi (chiar si acum) ca ar fi mai bine sa fiti mort sau sa va doriti sa fiti mort sau credeti
ca trebuia deja sa fiti mort?

V-ati gandit (chiar i acum) sa va faceti vreun rau, durere sau sa va raniti

- cu cel putin 0 micd intentie sau constientizare a faptului ca ai putea muri ca rezultat ale acestei
raniri

- sau sa te gandesti la sinucidere (adica sa te omori)?

DACA NU LA B2 + B3, TRECI LA B4. IN CAZ CONTRAR INTREABA:

Frecventa Intensitatea

Ocazional o Usor O

Des o Moderat o

Foarte des o Sever o

Augziti o voce sau voci care va spune sa va sinucideti sau aveti vise cu orice continut referitor la
suicid?

DACA DA, marcheazi una sau ambele:

[ a fost o voce sau voci? [ a fost un vis?

Aveti o metoda de suicid in minte (adica, cum anume)?

Aveti un mijloc de suicid in minte (adica, cu ce)?

Aveti un loc in minte pentru tentativa de suicid (adica, unde)?

Aveti in minte o datd/zi / interval de timp pentru a incerca suicidul (adica, cand)?

Va ganditi la vreo actiune pe care doriti sa o finalizati inainte de a incerca sa va omorati?
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B10

Bl11

B12

B13
B14

Bl4a
B14b

Bl4c

B15

B16

(de exemplu sa scrie-ti o scrisoare de sinucidere)

Vreti sa puneti in practicd gandurile pe care le aveti cu privire la suicid?

DACA DA, marcheazi una sau ambele: [ intentionati s actionati acum?
[ intentionati sa actionati candva in viitor?

Intentionati sa muriti, ca urmare a unui act suicidar?
DACA DA, marcheazi una sau ambele: (I intentionati si actionati acum?

[ intentionati sa actionati candva in viitor?
Ati simtit nevoia sau impulsul sa va sinucideti sau de a planifica sd va omorati mai degraba
acum decat mai tarziu?
DACA DA, marcheazi una sau ambele:

[ a fost asta pentru a va sinucide? [ a fost asta pentru a planifica sa va sinucideti?
DACA DA, marcheazi una sau ambele:

L] a fost In mare masurd neprovocata? L1 a fost provocat?
PENTRU A EVALUA DACA ACEST LUCRU A FOST IN GENERAL NEPROVOCAT
INTREBATI: "Cu 5 minute inainte de acest impuls, ati fi putut si va ganditi ca acest lucru se
va intampla la acel moment?"
DACA NU LA B12, TRECI LA B14
Aveti dificultati in a rezista acestor impulsuri?
Ati facut pasi activi pentru a va pregati pentru o incercare de sinucidere in care va asteptati sau
intentionati sd muriti (includeti orice ati facut sau intentionat nu ati facut ca sa va apropiati de a
face o incercare de suicid)? Acestea includ momente cand a-ti incercat sa va ucideti, dar a-ti fost
intrerupt sau oprit, Tnainte de a va rani.
DACA NU LA B14, TRECI LA B15
Faceti pasi activi pentru a va pregati sa va omorati, dar nu ati inceput incercarea de sinucidere?
Faceti pasi activi pentru a va pregati sa va omorati, dar v-ati oprit chiar inainte de a va rani pe
sine nsusi ("abandonat™)?
Faceti pasi activi pentru a va pregati sa va omorati, dar cineva sau ceva v-a oprit chiar inainte
de a va rani ("intrerupt")?
V-ati ranit intentionat, fara intentia de a va sinucide?

(B15 NU ESTE CONSIDERAT CA COMPORTAMENT SUICIDAL)
Ati incercat sa comiteti suicid (sd vd omorati)?
DACA NU LA B16, TRECI LA B17
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Bl6a

B16b

Bl6¢c

B17

B18

B19

Incepeti o tentativa de sinucidere (pentru a v ucide), dar a-ti decis si vi opriti si nu ati finalizat
incercarea?

Incepeti o tentativa de sinucidere (pentru a vi ucide), dar ati fost intrerupt si nu ati finisat
incercarea?

Ati trecut printr-o incercare de sinucidere (sd va omorati), complet asa cum ati vrut?

O incercare de sinucidere Inseamna ca ati facut ceva in care ati putea fi ranit, cu cel putin o
usoara intentie de a muri.

DACA NU LA B16¢, TRECI LA B17

Sperand sa fiti salvat / supravietuiti [

Asteptand / intentionand sd muriti [

TIMP PETRECUT PE ZI CU ORICE IMPULS, GANDURI SAU ACTIUNI
SUICIDARE:

Timpul petrecut de obicei pe zi: ore minute.
Cel mai putin timp petrecut pe zi: ore minute.
Cea mai mare parte a timpului petrecut pe zi: ore minute.

Pe parcursul vietii:

Ati facut vreo data o incercare de sinucidere (sd incercati sa va omorati)?

Daca DA, de cate ori?

Daca DA, cand a fost ultima tentativa de suicid?

Curent: in ultimele 12 luni o

In remisiune timpurie: intre 12 si 24 de luni in urma o

In remisiune: cu mai mult de 24 de luni in urma o

,,O tentativa de suicid este orice comportament autodistructiv, cu cel putin o intentie (> 0) pentru
a muri ca urmare a actului. Dovada ca individul intentioneaza sa se omoare, cel putin intr-o
anumitd masurd, pot fi explicate sau deduse din comportament sau circumstante. De exemplu,
este definit ca o tentativd de suicid in cazul in care nu este in mod clar un accident sau in cazul
in care persoana crede ca actul ar putea fi letal, chiar daca neaga intentie.” (FDA Guidance for
Industry Suicidal Ideation and Behavior Document 2012 and C-CASA definition). Posner K et
al. Am J Psychiatry 2007, 164 (7): 1035-1043 &
http://www.fda.gov/Drugs/GuidanceComplianceRegulatoryInformation/Guidances/default.htm
/

Cat de probabil este sa incerci sa te omori in urmatoarele 3 luni pe o scard de 0-100% %
ORICE POSIBILITATE> 0% pe B19 ar trebui sa fie codificatd DA
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DACA ESTE CEL PUTIN 1 DIN CELE DE MAI SUS (CU EXCEPTIA B1) CODIFICATI CU

DA?

DACA DA, ADAUGATI PUNCTELE TOTALE PENTRU RASPUNSURILE (B1-B19)
BIFATE "DA" SI SPECIFICATI CATEGORIA SCORURILOR DE SUICIDALITATE
MENTIONATA IN CASETA DE DIAGNOSTIC:

INDICATI DACA SUICIDALITATEA ESTE CURENTA (LUNA PRECEDENTA) SAU O

INCERCARE PE PARCURSUL VIETII

PRIN MARCAREA CASUTELOR

CORESPUNZATOARE, FIE PRIN NEMARCAREA UNEIA SAU AMBELOR.
CURENT = ORICE RASPUNS POZITIV IN Bla PRIN Bl6c (CU EXCEPTIA B15) SAU

ORICE TIMP PERMIS iN B17.

INCERCARE PE PARCURSUL VIETII = B18 CODIFICATA CU DA.
PROBABIL IN VIITORUL APROPIAT = B19 CODIFICATA CU DA.

FACETI ORICE COMENTARIU

SUPLIMENTAR

PRIVIND

EVALUAREA

SUICIDIALITATII ACESTUI PACIENT IN PREZENT SI IN VIITORUL APROPIAT, IN

SPATIUL DE MAI JOS:

ESTE B18 CODIFICAT CU DA?
SI UN RASPUNS DA LA

A FOST ACTUL DE SUICID FACUT FARA SCOP POLITIC SAU RELIGIOS?
DACA DA, SPECIFICATI DACA TULBURAREA ESTE CURENTA, IN REMISIUNEA

TIMPURIE SAU iN REMISIUNE.
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C. EPIZOADE MANIACALE SI HIPOMANIACALE

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iINCERCUITI NU
N BOXELE DE DIAGNOSTIC MANIACAL ST HIPOMANIACAL SI TRECETI LA
MODULUL URMATOR)

Aveti vreun istoric familial de tulburare depresivd sau NU DA
tulburare bipolarda sau orice membru al familiei care a
suferit modificari ale dispozitiei tratate cu medicamente
precum litiu, valproat de sodiu (Depakote) sau lamotrigina
(Lamictal)?

ACEASTA INTREBARE NU ESTE UN CRITERIU
PENTRU TULBURAREA BIPOLARA, DAR ESTE
PUSA IN VEDEREA CRESTERII VIGILENTEI
CLINICIANULUI CU PRIVIRE LA RISCUL DE
TULBURARE BIPOLARA.

DACA DA, VA RUGAM SA SPECIFICATI CINE:

Cl a Atiavut vreo data o perioada cand v-ati simtit "excesiv de
vesel" sau "cu prea multad energie" sau "euforic" si atat de
activ sau plin de energie sau plin de sine insati, incat sa
intrati in necazuri - sau cd alti oameni au crezut cd nu
sunteti dvs. cel obisnuit? (Nu lua in considerare momentele
cand ai fost In stare de ebrietate sau sub influenta
drogurilor.)

DACA  PACIENTUL ESTE NECLAR SAU
NEDUMERIT DESPRE "EXCESIV DE VESEL" SAU
"CU PREA MULTA ENERGIE" SAU "EUFORIC",
CLARIFICATI URMATOARELE:

Prin "excesiv de vesel" sau "cu prea multd energie" sau
"euforic" vreau sa spun: cu starea de spirit euforic; energie
sau activitate crescutd; ai nevoie de mai putin somn; avand
ganduri rapide; fiind plin de idei; avand o crestere a
productivitatii, motivatie, creativitate, sau comportament
impulsiv; telefonand sau lucru excesiv sau sa cheltuiti
sume exagerat bani.

DACA NU, CODIFICATI CU NU LA C1b: DACA DA

INTREBATI:
b In prezent, aveti senzatie ci sunteti "excesiv de vesel" sau NU DA
"cu prea multa energie" sau "euforic"sau plin de energie?
C2 a Atifost vreodata persistent iritabil, timp de mai multe zile, NU DA

astfel Incat ati avut certuri sau conflicte verbale sau fizice,
sau ati strigat la oameni din afara familiei tale? Ati
observat sau altii au observat ca ati fost mai iritabil sau ati
reactionat exagerat, in comparatie cu alte persoane, chiar
si 1n situatii v-ati simtit ca este justificat?
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C3

pACA NU, CODIFICATI CU NU LA C2b: DACA DA
INTREBATTI:
Te simti In prezent permanent iritabil?

ESTE Cla SAU C2a CODIFICATA CU DA?

DACA C1B SAU C2B = DA: EXPLICATI EPISODUL
ACTUAL SI, CEL MAI SIMPTOMATIC EPISOD
TRECUT, ALTFEL DACA CIB SI C2B=NU:
EXPLORAM DOAR EPISODUL SIMPTOMATIC DIN
TRECUT

CAND EXAMINATI EPISODUL CURENT, INCEPETI
FIECARE INTREBARE DUPA CUM URMEAZA:

De-a lungul ultimele zile, inclusiv astizi, cind te-ai
simtit te-ai simtit excesiv de vesel, euforic si plin de
energie sau iritabil, ai facut:

CAND EXPLORATI EPISODUL TRECUT, INCEPETI
FIECARE INTREBARE DUPA CUM URMEAZA:

Pe parcursul unei perioade de cateva zile in trecut,
atunci cind te-ai simtit excesiv de vesel, euforic si plin
de energie sau mai iritabil, ai facut:

Simtiti ca ati putea face lucrurile pe care altii nu le-ar fi
facut sau ca ati fost o persoand deosebit de importanta?
DACA DA, CERE EXEMPLE.
EXEMPLELE SUNT in CONCORDANTA CU O IDEA
DELIRANTA.
Epizodul curent otNU oDA
Epizodul trecut tNU oDA
Aveti nevoie de mai putin somn (de exemplu, va simtiti
odihnit dupa doar cateva ore de somn)?
Vorbesti prea mult fara sa te opresti sau ai simtit o presiune
pentru a continua sa vorbesti?
Observati ca gandurile dvs. merg foarte repede sau toate
impreund sau curseaza sau se misca foarte repede de la un
subiect la altul?
Sunteti usor de abatut de la o activitate curenta, astfel incat
orice Intrerupere mica sa va distraga atentia?
Aveti o crestere semnificativa a activitatii sau initiativei, la
serviciu, la scoald, sociale sau sexuale sau ati devenit fizic
sau psihic nelinistit? Aceasta crestere a activitatii poate fi
cu sau fara un scop.
Ati dorit atdt de mult sa va angajati in activitati placute,
incat ignorati riscurile sau consecintele (de exemplu,
cheltuirea banilor, condusul cu viteza sau comportamente
sexuale excesive)?
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C4

(O]

C6

C7

C3 SUMAR: CAND EVALUATI EPISODUL CURENT:
DACA Cl1b ESTE NU, SUNT 4 SAU MAI MULTE
RASPUNSURI C3, INCLUSIV LA C3f CU DA?
DACA C1B ESTE DA, SUNT 4 SAU MAI MULTE
RASPUNSURI C3, INCLUSIV LA C3f CU DA?

CAND EVALUATI EPISODUL TRECUT:

DACA C1B ESTE NU, SUNT 4 SAU MAI MULTE
RASPUNSURI C3, INCLUSIV LA C3f CU DA?

DACA C1B ESTE DA, SUNT 4 SAU MAI MULTE
RASPUNSURI C3, INCLUSIV LA C3fDA?
CODIFICATI CU DA DOAR DACA MAI MULT DE 3
SAU 4 SIMPTOME AU APARUT IN CURSUL
ACELEIASI PERIOADE DE TIMP.

REGULA: EXALTARE / EXPANSIVITATE NECESITA
DOAR 3 DIN SIMPTOMELE C3, IN TIMP CE
DISPOZITIA IRITABILA NECESITA DOAR 4 DIN
SIMPTOMELE C3.

Care este cea mai lungd perioadd de timp cand aceste
simptome au durat (cea mai mare parte a zile, aproape in
fiecare zi)?

EVALUATI ACEASTA DURATA DE LA APARITIA
INITIALA A SIMPTOMELOR PANA LA DISPARITIE
ACESTORA , NU DOAR VARFUL.

a) 3 zile consecutive sau mai putin

b) 4, 5 sau 6 zile consecutive sau mai mult

¢) 7 zile consecutive sau mai mult

Ati fost spitalizat pentru aceste probleme?

DACA DA, INCERCUITI CU DA IN EPISOD
MANIACAL PENTRU ACEASTA PERIOADA DE
TIMP SI TRECETI LA C7.

Aceste simptome au provocat probleme semnificative la
domiciliu, la serviciu, in societate, in relatiile dvs., la
scoald sau intr-un alt mod important?

Au fost aceste simptome asociate cu o schimbare clara in
modul in care ati functionat anterior si acesta a fost diferit
de modul in care functionati de obicei?

SUMARUL C3 SI C7 SI (C4c SAU C5 SAU C6 SAU
ORICE MANIFESTARE PSIHOTICA IN K1 PRIN KS8)
SUNT CODIFICATE CU DA?

SI

ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL
02)”, CODIFICATA CU DA?

SPECIFICATI DACA EPIZODUL ESTE SI/SAU
TRECUT
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ESTE SUMARUL C3 CODIFICAT CU DA SI C5 SI Cé EPIZOD
CU NU SI C7 CODIFICAT CU DA SI ESTE SAU C4b HIPOMANIACAL

SAU C4c CODIFICAT CU DA? Curent o NU
SI o DA

ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL

02)”, CODIFICATA CU DA? Trecut o NU
SI o DA

SUNT TOATE MANIFESTARILE PSIHOTICE iN K1 o NEEXPLORAT
PRIN K8) SUNT CODIFICATE CU NU?

SPECIFICATI DACA EPIZODUL ESTE PREZENT

SI/SAU TRECUT

DACA ESTE DA PENTRU EPISODUL MANIACAL

CURENT, CODIFICATI EPISODUL HIPOMANIACAL

CURENT CA NU.

DACA ESTE NU PENTRU EPISODUL MANIACAL

TRECUT, CODIFICATI EPISODUL HIPOMANIACAL

TRECUT CA NEEXPLORAT. 5
ESTE SUMARUL C3 SI C4a CODIFICAT CUDA SICS SIMPTOMATICA
CUNU? HIPOMANIACAL

DACA ESTE DA PENTRU EPISODUL MANIACAL Curent o NU
SAU HIPOMANIACAL CURENT, CODIFICATI oDA
SIMPTOMELE HIPOMANIACALE CURENTE CANU. Trecut o NU
DACA ESTE DA PENTRU EPISODUL MANIACAL oDA
TRECUT SI DA PENTRU EPISODUL o NEEXPLORAT
HIPOMANIACAL, CODIFICATI SIMPTOMELE
HIPOMANIACALE TRECUTE CA NEEXPLORAT.

a) DACA EPISODUL MANIACAL ESTE POZITIV NU DA
PENTRU PREZENT SAU TRECUT, TNTREBAII:

Ati avut 2 sau mai multe dintre aceste episoade

(maniacale) cu o duratd de 7 zile sau mai mult (C4c), in

timpul vietii (inclusiv episodul curent daca este prezent)?

b) DACA EPISODUL MANIACAL SAU NU DA
HIPOMANIACAL ESTE POZITIV PENTRU PREZENT

SAU TRECUT, INTREBATI:

Ati avut 2 sau mai multe dintre aceste episoade
(hipomaniacale) cu o durata de 4 zile sau mai mult (C4c),

in timpul vietii (inclusiv episodul curent dacd este

prezent)?

c) DACA SIMPTOMATICA HIPOMANIACALA NU DA
ANTERIOARA ESTE CODIFICATA POZITIV,
INTREBATI:

Ati avut aceste episoade hipomaniacale cu o durata de
numai 1-3 zile (C4a), In timpul vietii (inclusiv episodul
curent daca este prezent)?
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D. TULBURARE DE PANICA

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iNCERCUITI NU
iIN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

Dl a Ati avut una sau mai multe perioade sau atacuri cand v-ati =
simtit brusc anxios, foarte inspdimantat, neplacut sau nelinistit NU DA
chiar si 1n situatiile in care majoritatea oamenilor nu ar simti

asa.
b  Aucrescut starile la cel mai inalt nivel de intensitate in decurs =

de 10 minute de la incepere? NU DA
D2 In orice moment, in trecut, ati avut oricare dintre aceste stiri m

sau atacuri, car apar pe neasteptate sau apar intr-un mod NU DA
imprevizibil sau neprovocat?

D3 Ati avut vreodatd un astfel de atac urmat de o lund sau mai NU DA
mult de Tngrijorare persistenta cu privire la un alt atac sau va
faceti griji cu privire la consecintele atacului - sau ati modificat
semnificativ comportamentul dvs. din cauza atacurilor (de
exemplu, evitand situatii necunoscute , sau sa nu lasati casa
sau sd mergeti la cumpdraturi singur, sau de a face lucruri
pentru a evita un atac de panica sau de a vizita medicul
dumneavoastra sau departamentul de urgenta mai frecvent)?

D4 In timpul celui mai grav atac pe care vi-1 puteti aminti:
a  Aiavut inima batand tare, sarind din piept? NU DA
b  Aiavut mainile umede sau transpirate? NU DA
c Al tremurat sau te-ai scuturat? NU DA
d Ai avut stopari de respiratie sau dificultati de respiratie sau NU DA

senzatie de sufocare?

e Aiavut o senzatie de sufocare sau un nod in gat? NU DA
f  Aiavut dureri in piept, presiune sau disconfort? NU DA
g Aiavut greatd, probleme de stomac sau diaree brusca? NU DA
h  Te-ai simtit ametit, instabil, sau ai avut stari de lesin? NU DA
1 Aiavut bufeuri de caldura sau frisoane? NU DA
j  Aiavut furnicaturi sau amorteald in anumite parti ale corpului? NU DA
k  Lucrurile in jurul Dvs. par ciudate, ireale, detasate sau NU DA
necunoscute, sau v-ati simtit in afara sau detasat de o anumita
parte a copului sau de intregul corp?
1 Te-ai temut ca pierzi controlul sau cd innebunesti? NU DA
m Te-ai temut ca mori? NU DA
D5 SUNT AMBELE D3, S1 4 SAU MAI MULTE RASPUNSURI =
D4, CODIFICATE CU DA? NU DA
Tulburare
de panica
pe
parcursul
vietii
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D6 In ultima luna ati avut ingrijorari persistente in legituri cuun NU DA

alt atac sau va faceti griji cu privire la consecintele atacurilor Tulburare
sau ati schimbat comportamentul dvs. in vreun fel din cauza de panica
atacurilor? curenta
ESTE D6 SAU D5 CODIFICAT CU DA? NU DA

SI TULBURARVE
’ o o DE PANICA
ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL O2)”, I cyrent o
CODIFICATA CU Di&? Pe parcursul
SPECIFICATI DACA EPIZODUL ESTE CURENT SI/SAU | vietii O

PE PARCURSUL VIETII

E. AGORAFOBIA

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iINCERCUITI NU
IN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

El Va simtiti anxios sau nelinistit in locuri sau situatii in care
ajutorul ar putea sa nu fie disponibile sau evacuarea ar
putea fi dificila, daca ati avea un atac de panica sau panica
sau simptome jenante, cum ar fi:
fiind intr-o multime, sau in picioare intr-o linie (coada),
fiind intr-un spatiu deschis sau la traversarea unui pod, -
fiind intr-un spatiu inchis, NU DA
cand esti singur departe de casa, sau singur acasa,
sau caldtorind intr-un autobuz, tren sau cu masina sau cu
transportul in comun?

SUNT 2 SAU MAI MULTE DIN SITUATIILE DE MAI =

SUS DIN E1 CODIFICAT CU DA? NU DA
E2  Aceste situatii produc aproape intotdeauna fricda sau =

anxietate? NU DA
E3 Te temi atat de mult de aceste situatii incat le eviti sau =

suferi prin ele, sau ai nevoie de un Insotitor pentru a le face NU DA

fata?
E4  Este frica sau anxietate excesiva sau disproportionatd in =

raport cu pericolul real a situatiei? NU DA
E5  Aceasta evitare, fricd sau anxietate persista timp de cel =

putin 6 luni? NU DA
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E6  Aceste simptome provoacd primejdie sau probleme w»

semnificative la domiciliu, la serviciu, in societate, la NU DA
scoald sau in alt mod important?
ESTE E6 CODIFICAT CU DA? NU DA
AGORAFOBIA
CURENT

F. TULBURAREA DE ANXIETATE SOCIALA (fobia sociali)

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iINCERCUITI NU
IN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

F1 Inultima luna, ati avut frica persistenta si anxietate semnificativa w
de a fi privit, a fi in centrul atentiei sau a fi umilit sau jenat sau NU DA
respins? Aceasta include lucruri cum ar fi vorbitul in public,
mancatul in public sau cu alte persoane, scriind in timp ce cineva
urmareste, activitati desfasurate in fata altora sau de a fi in situatii
sociale.

EXEMPLE DE ACEST SITUATII SOCIALE INCLUD TIPIC
e [INITIEREA SAU MENTINEREA A CONVERSATIEI,
e PARTICIPAREA IN GRUPURI MICI,
e DATING (INTALNIRI),
ADRESANDU-VA PERSOANELOR CU
AUTORITATE,
PARTICIPARE LA PETRECERI,
DISCURS PUBLIC,
AMANCA IN FATA ALTORA,
PERFORMANTA IN FATA ALTORA,
e URINAT INTR-O BAIE PUBLICA, ETC.
F2  Aceste situatii sociale provoacad aproape intotdeauna fricd sau =
anxietate? NU DA
F3  Te temi atat de mult de aceste situatii sociale pe care le eviti sau =
suferi prin ele, sau ai nevoie de un partener pentru a le face fatd? NU DA

F4 Este frica sociald sau anxietate excesiva sau nerealista Tn aceste =

situatii sociale? NU DA
F5 Aceasta evitare sociald, fricd sau anxietate persista timp de cel =

putin 6 luni? NU DA
F6 Aceste temeri sociale provoaca primejdie semnificativd sau =

interfereaza cu capacitatea dvs. de a functiona la locul de munca, NU DA

la scoald sau in plan social sau in relatiile dvs. sau intr-un alt mod

important?

ESTE F6 CODIFICAT CU DA? NU DA
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SI
ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL 02)”,
CODIFICATA CU DA?

NOTA PENTRU CLINICIAN: VA RUGAM SA SPECIFICATI

DACA FRICILE SUBIECTULUI RESTRICTIONEAZA LA
GESTIUNEA SAU PERFORMARNTA IN PUBLIC.

TULBURAREA
DE ANXIETATE
SOCIALA (fobia
sociala)
CURENT
RESTRICTIONAT
LA
PERFORMANTA

TRIST DOAR [

G. TULBURARE OBSESIV-COMPULSIVA

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iNCERCUITI NU

iIN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

Gla

G1b

In ultima luna, ati fost deranjat de ganduri recurente, impulsuri sau
imagini care au fost nedorite, dezagreabile, nepotrivite, intruzive sau
dureroase? -

(De exemplu, ideea ca ati fost murdar, contaminat sau ati avut germeni
sau frica de a contamina pe altii sau teama de a vatama pe cineva, care
va deranjeazad sau va sau va temeti cd veti actiona in urma unor
impulsuri sau frici sau superstitii de care ar fi responsabil pentru
lucrurile gresite sau obsesiile cu ganduri, imagini sau impulsuri sexuale
sau obsesii religioase).

In ultima luna, ati incercat sa suprimati aceste ganduri, impulsuri sau
imagini sau sd le neutralizati sau sd le reduceti cu alte gandiri sau
actiuni?

(NU INCLUDE RASPUNSURI LEGATE DE INGRIJORARI
EXAGERATE DESPRE PROBLEMELE DIN VIATA REALA) NU
INCLUDE OBSESIILE DIRECT LEGATE DE RUPEREA
PARULUIL, RANIREA PIELIl, TULBURAREA DISMORFICA A
CORPULUI, TULBURARILE DE ALIMENTATIE, DEVIATIILE
SEXUALE, JOCURI DE NOROC PATOLOGICE SAU ABUZUL DE
ALCOOL SAU DROGURI, DACA PACIENTUL POATE PRIMI
PLACERE DIN ASTA SI AR PUTEA DORI SA REZISTE NUMAI
DIN CAUZA EFECTELOR NEGATIVE ALE ACESTORA.)

NU DA

'TLRECI LA

G3a

NU DA

%RECI LA

G3a

G2

Au continuat sa se intoarca in mintea ta, chiar si atunci cand ai incercat
sd ignori sau sa scapi de ele?

NU DA

obsesii
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G3a

G3b

In ultima luna, te-ai simtit nevoit sa faci ceva in mod repetat, ca raspuns
la o obsesie sau ca raspuns la o regula rigidd, cum ar fi spalarea sau
curdtarea excesiva, numararea sau verificarea lucrurilor de mai multe
ori, repetarea sau aranjarea lucrurilor sau alte ritualuri superstitioase ?
Sunt aceste ritualuri facute pentru a preveni sau a reduce anxietatea sau
suferinta sau pentru a preveni ceva rdu si sunt excesive sau
nerezonabile?

NU

NU

DA

DA

compulsi

G4

SUNT (Gla SI G1b G2) SAU (G3a SI G3b) CODIFICATE CU DA?

In ultima lund, aceste ganduri obsesive si / sau comportamente
compulsive au provocat o primejdie semnificativd sau interfereaza cu
capacitatea dvs. de a functiona acasa, la locul de munca, la scoald sau
in plan social sau in relatiile dvs. sau intr-un alt mod important sau au
luat mai mult de o ora pe zi?

SI

ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL 02)’,
CODIFICATA CU DA?

(VERIFICA PENTRU ORICE SIMPTOME OBSESIV-
COMPULSIVE FIECARE INFECTIE CARE DUREAZA MAI
MULT DE 3 SAPTAMANI)

SPECIFICATI NIVELUL CONSTIENTIZARII SI DACA
EPISODUL ESTE TIAT.

H. TULBURARE DE STRES POST-TRAUMATIC

-
NU

DA

NU DA
TOC
CURENT

E:
BUNA

SATISFACATOAR

EO
JOASA O
ABSENTA O

DELIRANTA [

TIAT O

CONSTIENTIZAR

SAU

iIN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iINCERCUITI NU

HI

Ati experimentat sau a asistat vreodata sau au avut de a face cu =
un eveniment extrem de traumatic, care a inclus moartea reala NU
sau amenintate sau ranirea grava sau violentd sexuald fata de

tine sau altcineva?

EXEMPLE DE EVENIMENTE TRAUMATICE INCLUDE:
ACCIDENTE GRAVE, AGRESIUNE SEXUALA SAU
FIZICA, UN ATAC TERORIST, OSTATICI, RAPIREA, FOC,
DESCOPERIREA UN CORP, RAZBOI SAU CATASTROFE
NATURALE, ASISTARE LA MOARTE VIOLENTA SAU
DINTR-O DATA CINEVA APROAPE MOARE, SAU
BOALA CARE AMENINTA VIATA.
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H2 Pornind de la evenimentul traumatic, memoriile despre m»
eveniment au reaparut in mod repetat intr-un mod nedorit, NU DA
tulburator din punct de vedere mental (cum ar fi vise recurente
legate de eveniment, amintiri intense sau amintiri sau
flashback-uri sau ca si cum evenimentul a fost recurent), reactii
fizice sau psihice intense, atunci cdnd va amintiti despre
eveniment sau sunteti expus la un eveniment similar?
H3 in ultima luna
a  Ati incercat Tn mod constant sa evitati sd va ganditi sau sa va NU DA
amintiti detalii sau sentimente dureroase legate de eveniment?
b  Ati Incercat in mod constant sd evitati oamenii, conversatiile, NU DA
locurile, situatiile, activitatile sau lucrurile care aduc inapoi
amintirile dureroase ale evenimentului?
SUNT 1 SAU MAI MULTE RASPUNSURI H3 CODIFICATE =
CU DA? NU DA
H4 in ultima luni
a  Ati avut probleme in a va aminti o parte importanta a traumei? NU DA
(Dar nu din cauza sau legate de un traumatism cranian, alcool
sau droguri).
b Erati In mod constant si nejustificat negativ in legaturd cu NU DA
DVS., cu ceilalti sau cu lumea?
¢ V-ati invinuit in mod constant pe sine ingiva sau pe altii in mod NU DA
nerezonabil pentru trauma?
d Sentimentele dvs. au fost mereu negative (cum ar fi frica, NU DA
groaza, furie, vinovatie sau rusine)?
e Ati devenit mai putin interesati sa participati la activitati care NU DA
au fost semnificative pentru dvs. inainte?
f  Te-ai simtit detasat sau Instrdinat de la altii? NU DA
g Nu ati fost In stare sd simtiti sentimente bune (cum ar fi NU DA
fericirea, satisfactia sau sentimente de iubire)?
SUNT 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI H4 CODIFICATE =
CU DA? NU DA
HS5 in ultima luni
a  Erati in mod special iritabil sau ati avut izbucniri de furie, cuo NU DA
putind provocare sau deloc?
b  Ai fost mai nesabuit sau mai auto-distructiv? NU DA
¢  Erai mai nervos sau in permanentd in garda? NU DA
d Ai fost usor speriat? NU DA
e Aiavut mai multe dificultati de concentrare? NU DA
f  Aiavut mai multe dificultiti de somn? NU DA
SUNT 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI H5 CODIFICATE s
CU DA? NU DA
H6 Au aparut toate aceste probleme dupa evenimentul traumatic $i =
au durat mai mult de o luna? NU DA
In ultima lund, aceste probleme au provocat o primejdie | NU DA

semnificativa sau interfereaza cu capacitatea dvs. de a lucra
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acasa, la serviciu, la scoald sau in plan social sau in relatiile dvs. | TULBURARE DE

sau intr-un alt mod important? STRES POST-
H7 SI TRAUMATIC
ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL 02)”, CURENT
CODIFICATA CU DA? CU
SPECIFICATI DACA CONDITIA ESTE ASOCIATA DE | U
DEPERSONALIZARE, ~DEREALIZARE ~ SAU  CU | DEPERSONALIZARE
EXPRESIE INTIRZIATA. [ DEREALIZARE
U EXPRESIE
INTIRZIATA
I. TULBURAREA DATORATA CONSUMULUI DE ALCOOL
(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iINCERCUITI NU
iN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)
I1 in ultimele 12 luni, ati avut 3 sau mai multe doze/unititi de alcool -  we
in decurs de 3 ore - In 3 sau mai multe ocazii? NU DA
12 in ultimele 12 luni:

Atunci cand ati baut alcool, ati sfarsit prin a bea mai mult decat ati NU DA
planificat la Tnceput?

V-ati dorit in mod repetat sa reduceti sau sd controlati consumul de NU DA
alcool?

Ati incercat sa reduceti sau sa controlati consumul de alcool, dar ati

esuat?

DACA DA LA ORICARE, CODIFICATI CU DA.

In zilele in care ati baut, timpul pe care l-ati petrecut pentru a face NU DA
rost de alcool, a consuma sau a-ti reveni dupa a fost considerabil?

Ai dorit sau ai o dorintd puternica de a folosi alcoolul? NU DA
Ati petrecut mai putin timp pentru a-ti indeplini responsabilitdtile la NU DA
serviciu, la scoald sau la domiciliu, din cauza consumului de alcool

repetat?

Daca consumul de alcool a cauzat probleme cu familia sau cu alte NU DA
persoane, ai continuat sa bei?

Ati fost intoxicat de mai multe ori in orice situatie in care NU DA
dumneavoastra sau alti ati fost fizic expusi riscului, de exemplu,

conducerea unei masini, mersul cu motocicleta, folosirea masinilor,

plimbarea cu barca etc.?

Ati continuat sd consumati alcool, chiar dacd a fost clar ca alcoolula NU DA
provocat sau a agravat probleme psihologice sau fizice?

Ati redus sau renuntati la activitati importante, activitati sociale sau NU DA

recreative din cauza consumului de alcool?
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k1

k2

Ati avut nevoie sa beti mult mai mult pentru a obtine acelasi efect pe
care l-ati primit cand ati Tnceput sa beti sau ati avut un efect mult mai
redus cu utilizarea in continuare a aceleiasi cantitati?
Cand reduceti consumul de alcool considerabil sau prelungit, aveti
oricare din urmatoarele manifestari:

1. transpiratie crescuta sau frecventd cardiaca crescuta [
tremurul mainii [
probleme cu somnul [
greatd sau voma [l
auzind sau vazand lucrurile pe care alte persoane nu le-au
putut vedea sau au auzit sau au senzatii in piele, fara nici un
motiv aparent []

6. agitatie [J

7. anxietate [

8. convulsii [
DACA DA LA 2 SAU MAI MULTE DINTRE CELE 8,
CODIFICATI k1 CA DA.
Ati consumat alcool pentru a reduce sau a evita simptomele de sevraj
sau pentru a evita mahmureala?
SUMAR I2k: DACA DA LA 12kl SAU I2k2, CODIFICATI CA
DA.
SUNT 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI 12 DE LA I2a PRIN
SUMARUL 12k CODIFICATE CU DA?
(I2Kk1 si I2k2 impreunad se considera ca una dintre aceste alegeri)

Nk v

SPECIFICARI PENTRU DATORITA

CONSUMULUI DE ALCOOL

USOARA = 2-3 din simptomele 12

MEDIE = 4-5 din simptomele 12

SEVERA = 6 si mai multe din simptomele 12

IN REMISIUNEA TIMPURIE = CRITERIILE CARE NU SE
REGASESC INTRE 3 SI 12 LUNI

IN REMISIUNEA DURABILA = CRITERIILE CARE NU SE
REGASESC TIMP DE 12 LUNI SAU MAI MULT

(SI CU EXCEPTIA CRITERIULUI d- (POFTE) DE MAI SUS).

INTR-UN MEDIU CONTROLAT = DACA ACCESUL
ALCOOLULUI ESTE RESTRICTIONAT.

TULBURAREA
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J. TULBURARE DATORITA CONSUMULUI DE SUBSTANTE (NU ALCOOL)

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, INCERCUITI NU

iN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

J1

Acum va voi arata / va voi citi o lista cu substante narcotice
sau medicamente.

In ultimele 12 luni, ati luat mai multe dintre aceste medicamente
de mai multe ori, pentru a va ridica dispozitia, pentru a va simti
ametit, pentru a obtine un o stare de bine sau a vd schimba
dispozitia?

-
NU

DA

2

iNCERCUIII FIECARE DROG LUAT:

Stimulante: amfetamine, "crack", Ritalin

Cocaina:

Opiacee: heroina, morfina, Dilaudid, opium, metadond, codeina,
Percodan, Vicodin, tramadol, promedol.

Halucinogene: LSD, mescalina, psilocibina, ciuperci, ,,ecstasy*.
Droguri disociative: PCP (fenclidind, " praf de inger ") sau
ketamina.

Inhalante: ,clei”, clorurd de etil, ,,papura®, protoxidul de azot
(,,gaz ilariant), amil sau bazd de azotat de butil, diclofos,
clorofos, benzina, lac de par, acetona.

Canabis: marijuana, hasis, THC, "iarba", "buruieni", plan, kat.
Sedative, hipnotice sau anxiolitice: diazepam, xanax,
alprazolam, tazepam, nozepam, dimedrol.

Diverse: steroizi, pastile de somn fara prescriptiec medicala sau
pilule de dieta, spice/sare. Medicament pentru tuse? Oricare
altele?

A SE PRECIZA CELE MAI UTILIZATE DROGURI
(S):
CARE DROGURI PROVOCA CELE MAI MARI
PROBLEME?

PRIMELE EXPLOREAZA CRITERIILE PENTRU CLASA DE
DROGURI CARE CAUZEAZA CELE MAI MARI PROBLEME
SI CEL MAI PROBABIL PENTRU TNDEPLINESTE
CRITERIILE PENTRU TULBURARE DATORITA
CONSUMULUI DE SUBSTANTE. DACA MAI MULTE
CLASE DE MEDICAMENTE AU FOST UTILIZATE IN MOD
ABUZIV, EXAMINATI CAT DE MULTE SAU CAT DE
PUTINE ASA CUM ESTE CERUT PRIN PROTOCOLUL.
Avand in vedere utilizarea de citre dvs. a (NUMARUL
DROGURILOR / CLASEI DE DROGURI SELECTATE), in
ultimele 12 luni:
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k1

In timpul perioadelor in care ati utilizat drogul, ati finisat prin a
utiliza mai mult (NUMARUL DROGURILOR / CLASA DE
DROGURI SELECTATA) decit ati planificat cand ati inceput?
V-ati dorit in mod repetat sd reduceti sau sa controlati utilizarea
(NUMARUL DROGURILOR / CLASA DE DROGURI
SELECTATA)?

Ati incercat si reduceti sau si controlati utilizarea (NUMARUL
DE DROGURI / CLASA DE DROGURI SELECTATA), dar ati
esuat?

DACA DA LA ORICARE, CODIFICATI CU DA.

In zilele in care ati folosit mai mult (NUMARUL DROGURILOR
/ CLASA DE DROGURI SELECTATA), ati cheltuit un timp
considerabil (NUMARUL DROGURILOR / CLASA DE
DROGURI SELECTATA), utilizind sau recuperand efectele
sale?

V-ati dorit sau ati avut o dorinta puternica de a utiliza (NUMELE
DROGULUI / CLASA DE DROGURI SELECTATA)?

Ati petrecut mai putin timp pentru a-ti indeplini responsabilitatile
la serviciu, la scoald sau la domiciliu, din cauza utilizarii repetate
(NUMELE DROGULUI / CLASA DE DROGURI
SELECTATA)?

Daca utilizarea dvs. (NUMELE DROGULUI / CLASA DE
DROGURI SELECTATA) a cauzat probleme cu familia sau alte
persoane, ati continuat sa utilizati?

Ati folosit drogul de mai multe ori in orice situatie in care
dumneavoastra sau alti ati fost fizic expusi riscului, de exemplu,
conducerea unei masini, calatoria cu motocicleta, folosirea
masinilor, plimbarea cu barca etc.?

Ati continuat sa utilizati drogul, chiar dacd a fost clar ca el
(NUMELE DROGULUI/ CLASA DE DROGURI SELECTATA)
a provocat sau a agravat probleme psihologice sau fizice?

Ati redus sau renuntati la activitati importante, activitdti sociale
sau recreative din cauza utilizarii (NUMELE DROGULUI /
CLASA DE DROGURI SELECTATA)?

A trebuit sa folositi mult mai mult (NUMELE DROGULUI /
CLASA DE DROGURI SELECTATA) pentru a obtine acelasi
efect pe care l-ati primit atunci cand ati inceput sa-l utilizati sau
ati obtinut un efect mult mai redus cu utilizarea in continuare a
aceleiasi cantitati?

ACEST CRITERIU ESTE CODIFICAT CU NU DACA
MEDICATIA ESTE PRESCRISA SI UTILIZATA SUB
SUPRAVEGHERE MEDICALA ADECVATA.

Cand reduceti consumul de droguri sever sau prelungit, ati avut
oricare dintre urmatoarele simptome de sevraj:
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DACA DA PENTRU NUMARUL CERINTELOR DE
REMEDIERE PENTRU FIECARE CLASA, CODIFICATI J2k1
CADA.

ACEST CRITERIU ESTE CODIFICAT CU NU DACA
MEDICATIA ESTE PRESCRISA SI UTILIZATA SUB
SUPRAVEGHERE MEDICALA ADECVATA.,

Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice (2 sau mai multe simptome
de sevraj):

1. transpiratie crescutd sau frecventa cardiaca crescuta [l

2 tremurul mainii [

3 probleme cu somnul [

4. greatd sau voma [

5 auzind sau vazand lucrurile pe care alte persoane nu le-au
putut vedea sau au auzit sau au senzatii in piele, fara nici un motiv
aparent [

6. agitatie [
7. anxietate [
8. convulsii OJ

Opiacee (3 sau mai multe simptome de sevraj):
1. stare depresiva [l

2. greata si voma [l

3. durere musculara [

4. nas infundat sau lacrimarea [

5. pupile dilatate, piele de gdind sau par ridicat sau
transpiratie [

6. diaree [

7. cascat [

8. bufeuri [

9. probleme de somn [
Stimulanti si cocaina (2 sau mai multe simptome de sevraj):
1. oboseala [

2. vise intense sau neplacute [

3. dificultatea de a dormi sau dormit prea mult [

4. cresterea apetitului [

5. sentimentul sau aparenta ca fizic sau mental sunteti

incetinit [
Canabisul (3 sau mai multe simptome de sevraj):
1. iritabilitate, furie sau agresivitate [
2. nervozitate sau anxietate [
3. probleme cu somnul [
4. pierderea apetitul sau in greutate [
5. neliniste [J
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6. stare depresiva L]

7. Disconfort semnificativ datorat uneia dintre urmatoarele:
,dureri de stomac®, tremuraturi sau ,scuturaturi®,
transpiratii, bufeuri, frisoane, dureri de cap. [

K2 Ati folosit (NUMELE DROGULUI / CLASA DE DROGURI
SELECTATA) pentru a reduce sau a evita simptomele de sevraj?
SUMAR J2K: DACA DA LA J2k1 SAU J2k2, CODIFICATI
CU DA.

NU DA

NU DA

SUNT 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI J2 DIN J2a PRIN | NU DA

SUMARUL J2k CODIFICATE CU DA?
(J2k1 SI J2k2 IMPREUNA SE CONSIDERA CA O ALEGERE
DINTRE ACESTE ALEGERI.)

TULBURARE
DATORITA
CONSUMULUI

DE SUBSTANTE
iN ULTIMELE 12
LUNI

SPECIFICARI PENTRU TULBURAREA DATORITA
CONSUMULUI DE SUBSTANTE

USOARA = 2-3 din simptomele J2

MEDIE = 4-5 din simptomele J2

SEVERA = 6 si mai multe din simptomele J2

IN REMISIUNEA TIMPURIE = CRITERIILE CARE NU SE
REGASESC INTRE 3 SI 12 LUNI

IN REMISIUNEA DURABILA = CRITERIILE CARE NU SE
REGASESC TIMP DE 12 LUNI SAU MAI MULT

(SI CU EXCEPTIA CRITERIULUI d- (POFTE) DE MAI SUS).

INTR-UN MEDIU CONTROLAT =DACA ACCESUL LA
SUBSTANTE/DROGURI ESTE RESTRICTIONAT.

SPECIFICATI
DACA:

USOARA O
MEDIE O
SEVERA O

IN REMISIUNEA

TIMPURIE O
IN REMISIUNEA

DURABILA O
INTR-UN MEDIU
CONTROLAT O

K. TULBURARI PSIHOTOTICE SI TULBURARI DE DISPOZITIE CU MANIFESTARI
PSIHOTICE

CERETI UN EXEMPLU LA FIECARE INTREBARE CU RASPUNS POZITIV. CODIFICATI CU
DA, DOAR, DACA EXEMPLUL EXPRIMA N MOD CLAR O DISTORSIUNE DE GANDIREA
SAU DE PERCEPTIE SAU DACA NU SUNT ADECVATE PENTRU CONTEXTUL CULTURAL.
SCOPUL ACESTUI MODUL ESTE DE A EXCLUDE PACIENTII CU TULBURARI PSIHOTICE.
ACEST MODUL NECESITA PREZENTA EXPERIENTEL

216



K1

K3

K4

K5

K6

K7

Acum va voi Intreba despre experientele neobisnuite pe care le au
unele persoane.

Ati crezut vreo datd cd oamenii v-au spionat sau cd cineva a
complotat impotriva dvs. sau a Incercat sd va raneasca?

NOTA: CERETI EXEMPLE DE DEPISTARE A HARTUIRII
ADEVARATE.

DACA DA: credeti si in prezent in aceste lucruri?

Ai crezut vreodata ca cineva ti-a citit mintea sau ca a auzit gandurile
tale sau ca ai putea sa citesti mintea cuiva sau sa auzi ce gandea alta
persoana?

DACA DA: credeti in prezent aceste lucruri?

Ati crezut vreodata ca cineva sau o anumita forta din afara dvs. a pus
ganduri in mintea voastra, care nu erau ale dvs. proprii, sau v-a facut
sd actionati Intr-un mod care nu era cel obisnuit? V-ati simtit vreodata
ca ati fost posedat?

CLINICIANUL: CERETI EXEMPLE SI IGNORATI
EVENIMENTE CARE NU SUNT PSIHOTICE.

DACA DA: credeti in prezent aceste lucruri?

Ati crezut vreodata ca ati primit mesaje speciale prin televizor, radio,
internet, ziare, carti sau reviste sau cd o persoand pe care nu ati stiut-
o personala a fost deosebit de interesata de tine?

DACA DA: credeti in prezent aceste lucruri?

Rudele sau prietenii considerd careva dintre convingerile dvs.
ciudate sau neobisnuite?

CLINICIANUL: CERE EXEMPLE. CODIFICATI CU DA DOAR
DACA EXEMPLELE SUNT CLAR

IDEILE DELIRANTE NEEXPLORATE IN INTREBARILE KI-
K4. DE EXEMPLU, DELIR RELIGIOS, DE MOARTE, DE
BOALA SAU DELIR SOMATIC, DELIR DE GRANDOARE, DE
GELOZIE SAU DE VINOVATIE SAU DE DEFICIENIA,
INADECVARE, RUINA SAU DESTITUIRE SAU IDEI
DELIRANTE NIHILISTE.

DACA DA: ei in prezent consideri ci convingerile dvs. sunt ciudate
sau neobisnuite?

Ati auzit vreodata lucruri pe care alte persoane nu le-au auzit, cum ar
fi vocile?

DACA DA LA HALUCINATIILE VOCALE: Vocea a comentat
gandurile sau comportamentul dvs. sau ati auzit doud sau mai multe
voci care vorbesc intre ele?

DACA DA LA Ké6a: ati auzit sunete / voci in ultima luna?

DACA DA LA HALUCINATIILE VOCALE: Vocea a comentat
gandurile sau comportamentul dvs. sau ati auzit doud sau mai multe
voci care vorbesc intre ele?

Ati avut vreodatd vedenii cand erati treaz sau ati vazut vreodata
lucruri pe care altii nu le-au putut vedea?

CLINICIANUL: VERIFICATI DACA ACESTEA SUNT
INADECVATE PENTRU CONTEXTUL CULTURAL.
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K8

K8

K9

K9

K10

K10

K11

DACA DA: ati vazut aceste lucruri in ultima luna?

APRECIEREA CLINICIANULUI

A AVUT PACIENTUL IN TIMPUL EXPUNERII ULTERIOARE,
DISCURSUL  DEZORGANIZAT, = INCOERENT  SAU
DISCONTINUU, SAU O PIERDERE MARCATA A
ASOCIATIILOR?

ESTE PACIENTUL LA MOMENT DEZORGANIZAT,
INCOERENT SAU DISCONTINUU, SAU PREZINTA O
PIERDERE MARCATA A ASOCIATIILOR

A AVUT PACIENTUL IN TRECUT PRESTATIE
DEZORGANIZATA SAU COMPORTAMENT CATATONIC?
ESTE PACIENTUL LA MOMENT DEZORGANIZAT SAU CU
COMPORTAMENT CATATONIC?

A AVUT PACIENTULUI IN TRECUT VREUN SIMPTOM
NEGATIV, DE EXEMPLU: REDUCEREA SEMNIFICATIVA A
EXPRESIEI EMOTIONALE SAU APLATIZARE AFECTIVA,
EXPUNERE SARACA (ALOGIA) SAU LIPSA ABILITATILOR
DE A INITIA SAU MENTINE ACTIVITATILE CU UN SCOP
ANUME (AVOLITIE)?

SUNT SIMPTOMELE NEGATIVE ALE SCHIZOFRENIEI, DE
EXEMPLU: REDUCEREA SEMNIFICATIVA A EXPRESIEI
EMOTIONALE SAU APLATIZARE AFECTIVA, EXPUNERE
SARACA (ALOGIA) SAU LIPSA ABILITATILOR DE A INITIA
SAU MENTINE ACTIVITATILE CU UN SCOP ANUME
(AVOLITIE) PROEMINENTE IN TIMPUL INTERVIULUI?
SUNT 1 SAU MAI MULTE INTREBARI «a» DE LA Kla LA K7a,
CODIFICATE CU DA?

SI ESTE SAU:

EPISODUL DEPRESIV MAJOR, (CURENT, RECURENT SAU
TRECUT)

SAU

EPISOD MANIACAL SAU HIPOMANIACAL, (CURENT SAU
TRECUT) CODIFICAT CU DA?

SI

CAT DE MULT A DURAT ACEST EPIZOD DE DISPOZITIE?

CAT DE MULT A DURAT EPISODUL
PSIHOTIC?

DACA UN ASTFEL DE EPISOD DE DISPOZITIE ESTE
PREZENT, CODIFICATI CU DA LA Klla NUMAI DACA
TULBURREA DE DISPOZITIE ESTE PREZENTA PENTRU
MAIJORITATEA DURATEI TOTALE A PERIOADELOR ACTIVE
SI REZIDUALE ALE SIMPTOMELOR PSIHOTOTICE. ALTFEL
CODIFICATI CU NU.
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K12 a

K13

DACA ESTE NU LA K11a SI DURATA TOTALA A EPISODULUI
DE DISPOZITIE ESTE MAI MIC DECAT DURATA TOTALA A
EPISODULUI PSIHOTIC, INCERCUITI NU IN AMBELE
CASUTE DE DIAGNOSTIC A TULBURARILOR DE
DISPOZITIE CU MANIFESTARI PSIHOTICE DIAGNOSTIC
PENTRU SI TRECETI LA K13.

Mi-ai spus mai devreme ca ai avut perioade cand te-ai simtit
(depresiv / exaltat / permanent iritat).

Au fost convingerile si experientele pe care tocmai le-ati descris
(SIMPTOME CODIFICATE CU DA DE LA Kla LA K?7a)
restrictionate exclusiv la momentele in care v-ati simtit depresiv /
exaltat / permanent iritat?

DACA PACIENTUL A AVUT O PERIOADA DE CEL PUTIN 2
SAPTAMANI CU ACESTE CONVINGERI SAU EXPERIENTE
(SIMPTOME PSIHOTICE), ATUNCI CAND ACESTA NU AU
FOST DEPRESIV / EXALTAT / PERMANENT IRITAT,
CODIFICATI CU NU LA ACEASTA TULBURARE.

DACA RASPUNSUL ESTE NU LA ACEASTA GRUPARE DE
TULBURARI, INCERCUITI NU PANA LA K12 SI TRECETI LA
K13.

SUNT 1 SAU MAI MULTE INTREBARI «b» DE LA K1b LA K7b
CODIFICATE CU DA?

SI ESTE SAU:

EPISODUL DEPRESIV MAJOR, (CURENT, RECURENT SAU
TRECUT)

SAU

EPISOD MANIACAL SAU HIPOMANIACAL, (CURENT SAU
TRECUT) CODIFICAT CU DA?

SI

SUNT 2 SAU MAI MULTE INTREBARI «b» DE LA Klb LA
K10b CODIFICATE CU DA?

SI CELE MAI MULTE MANIFESTARI ALE SIMPTOMELOR
PSIHOTOTICE APAR IN TIMPUL PERIOADEI DE 1 LUNA?

SI

ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL 02)”,
CODIFICATA CU DA?

ESTE K13 CODIFICAT CU DA?
SAU

219

NU DA
TULBURARI
DE
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SUNT 1 SAU MAIMULTE INTREBARI «a» DELAK1aLAK10a| TULBURARE

CODIFICATE CU DA? PSIHOTICA
SI PE
SUNT 2 SAU MAI MULTE INTREBARI «a» DELAKlaLAK10a | PARCURSUL
CODIFICATE CU DA? VIETII

SI

SI CEL PUTIN 2 SIMPTOME PSIHOTOTICE APAR iN TIMPUL
PERIOADEI DE 1 LUNA?

SI

ESTE “CAUZA ORGANICA EXCLUSA (SUMARUL 02)”,
CODIFICATA CU DA?

L. ANOREXIA NERVOASA

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iINCERCUITI NU
iN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

L1 a Catde inalt esti? oft ooin
m oocm
b  Cat ai pierdut din greutate n ultimele 3 luni? i oolb
i ookg
¢ GREUTATEA PACIENTULUI ESTE EGALA SAU =
APROPIATA NORMELOR CARE CORESPUND NU DA
INALTIMII SALE? (VEZI TABELUL DE MAI JOS.)
in ultimele 3 luni: -
NU DA
L2 In ciuda acestei greutiti scizute, ati incercat si nu luati in =
greutate sau sa restrictionati consumul de alimente? NU DA
L3 Te-ai temut foarte mult s adaugi in greutate sau sa devii NU DA
gras, chiar daca ai fost subponderal?
L4 a Te-ai considerat prea mare / gras sau ca o parte din corpul NU DA
tau era prea mare / grasa?
b  Are greutatea sau forma corpului dumneavoastra influenta NU DA
in mare masura la felul in care va simtiti despre dvs.?
¢ Te-ai gandit ca greutatea actuald scazutd a corpului este NU DA
normala sau excesiva?
L5 SUNT 1 SAU MAI MULTE PUNCTE DIN L4 =
CODIFICATE CU DA? NU DA
ESTE L5 CODIFICAT CU DA? NU DA
ANOREXIE
NERVOASA
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CURENTA

TABELA DE INALTIME / GREUTATE CORESPUNZATOARE CU NORMELE BMI 17,0

KG /M2

Inaltime/Greutate

ft/in 49 410 411 50 5'1 52 573 54 5'5 56  5'7 5%
59  5'10

Ib 79 82 84 87 90 93 96 99 102 106 109 112
115 119

cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173
175 178

kg 36 37 385 395 41 425 435 455 465 48 49 51
52 54

Inaltime/Greutate

fin  5'11 60 61 62 63
b 122 125 129 133 136
em 180 183 185 188 191
kg 55 57 585 60 62

Pragurile de greutate de mai sus se calculeaza utilizind un indice de masa corporald (IMC) egal sau
mai mic de 17,0 kg/m? pentru inaltimea pacientului, utilizdnd Calculatorul BMI pentru Centrul de
Control si Prevenire a Bolilor. Aceasta este orientarea normelor sub care o persoana este considerata
subponderal de DSM-5 pentru Anorexia Nervoasa.

M. BULIMIA NERVOASA

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, INCERCUITI NU IN
BOXELE DE DIAGNOSTIC PENTRU BULIMIA NERVOSA SI IN ANOREXIA
NERVOSA, TULBURARE DE APETIT EXCESIV SAU DE CURATIRE. DAR DACA
ANOREXIA NERVOASA (IN MODULUL L) ESTE CODIFICATA CU DA, CONTINUA
CU INTREBARILE CA SA POTI CODIFICA TIPUL RESTRICTIV AL ANOREXIEI
NERVOASE.)

M1 In ultimele trei luni, ati avut apetit excesiv ori cand ati mancat 0 w

cantitate foarte mare de hrana intr-o perioada de 2 ore? NU DA
M2 In timp ce aveati acest apetit exagerat, ati simtit ci mancatul dvs. =

era in afara controlului? NU DA

M3 In ultimele 3 luni, ati mancat excesiv cu periodicitate de o dati pe
saptamana? NU DA
M4 Ati facut ceva pentru a compensa sau pentru a preveni cresterea in - w
greutate, cum ar fi voma, post/infometare, exercitii sau utilizarea NU DA
laxativelor, clismele, diureticele (pastilele de scoatere a lichidului
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Md4a

M5

M6

M7

M8

din organism) sau alte medicamente? Ai facut acest lucru cu
periodicitate de o data pe saptamana?

Numarul de episoade de comportamente neadecvate
compensatorii pe saptamana?
Numarul de zile de comportamente neadecvate sau compensatorii
pe saptamana?

Sau

Are greutatea sau forma corpului dumneavoastra influentd in mare
masura la felul in care va simtiti despre dvs.?

SIMPTOMELE PACIENTULUI INDEPLINESC CRITERIILE
PENTRU ANOREXIA NERVOASA?

Acest apetit exagerat apare numai cand tu esti sub ( Ib/kg)?
CLINICIANULUL: SCRIE IN PARANTEZELE DE MAI SUS
NORMELE PENTRU INALTIMEA SI GREUTATEA
PACIENTULUI DIN TABELUL DIN MODULUL ANOREXIEI
NERVOASE.

ESTE M5 CODIFICAT CU DA SI ESTE SAU M6 SAU M7
CODIFICAT CU NU?

DACA M7 ESTE CODIFICAT CU DA.

SIMPTOMELE PACIENTULUI INDEPLINESC CRITERIILE
PENTRU ANOREXIA NERVOASA?

SI

M2 SAU M4 SUNT CODIFCATE CU NU?
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SPECIFICATII PENTRU TULBURARILE DE ALIMENTATIE: | SPECIFICATI
USOARA=1-3 EPISOADE DE COMPORTAMENTE | DACA:
COMPENSATORII NEPOTRIVITE USOARA [0
MODERATA =47 EPISOADE DE COMPORTAMENTE | MEDIE O
COMPENSATORII NEPOTRIVITE SEVERA O
SEVERA =8-13 EPISOADE DE COMPORTAMENTE -
COMPENSATORII NEPOTRIVITE EXTREMA [
EXTREMA =14 SAU MAI MULTE EPISOADE DE
COMPORTAMENTE COMPENSATORII NEPOTRIVITE

MB. TULBURAREA DE APETIT

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iNCERCUITI NU
IN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

MBI1 -
INDEPLINESC SIMPTOMELE PACIENTULUI CRITERIILE NU DA
PENTRU ANOREXIA NERVOASA?

MB2 -
INDEPLINESC SIMPTOMELE PACIENTULUI CRITERIILE NU DA
PENTRU BULIMIA NERVOASA?

MB3 -

ESTE M2 CODIFICAT CU DA? NU DA

MB4 -

ESTE M3 CODIFICAT CU DA? NU DA

MBS5 -
ESTE M4 CODIFICAT CU DA? NU DA
in ultimele 3 luni, in timpul acestor pofte exagerate, dvs. ati
facut:

MB6a Ati mancat mai repede decat de obicei? NU DA

MB6b  Ati mancat pand v-ati simtit inconfortabil de plin? NU DA

MB6¢c Ati mancat cantitati mari de mancare cand nu va era foame? NU DA

MB6d Ati mancat singur, deoarece va era rusine cat de mult mancati? NU DA

MB6e V-ati simtit vinovat, deprimat sau dezgustat de sine dupa ce a-ti NU DA

mancat exagerat? i 5
SUNT 3 SAU MAI MULTE INTREBARI MB6 CODIFICATE ==

CU DA? NU DA
MB7  Apetitul dvs. exagerat va streseaza enorm? -
NU DA

MB8 Numarul de episoade de apetit exagerat pe sdptamana?

Numarul de zile de apetit exagerat pe sdptamana?
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NU DA
TULBURARE DE

ESTE MB7 CODIFICAT CU DA? APETIT
CURENTA

SPECIFICATII PENTRU TULBURARILE DE ALIMENTATIE:
USOARA=1-3 EPISOADE DE COMPORTAMENTE | SPECIFICATI

COMPENSATORII NEPOTRIVITE DACA:
MODERATA =4-7 EPISOADE DE COMPORTAMENTE 5
COMPENSATORII NEPOTRIVITE USOARA O
SEVERA =8-13 EPISOADE DE COMPORTAMENTE | MEDIE O
COMPENSATORII NEPOTRIVITE SEVERA [

EXTREMA =14 SAU MAI MULTE EPISOADE DE | EXTREMA O
COMPORTAMENTE COMPENSATORII NEPOTRIVITE

N. TULBURARE DE ANXIETATE GENERALIZATA

(= INSEAMNA: DUCETI-VA LA CASUTELE DE DIAGNOSTIC, iNCERCUITI NU
iN BOXELE DE DIAGNOSTIC SI TRECETI LA MODULUL URMATOR)

a -
Ati fost extrem de ingrijorat sau anxios de cateva lucruri de NU DA
rutind, in ultimele 6 luni?
IN ENGLEZA, DACA PACIENTULUI NU II ESTE CLAR
DESPRE CE INTREBATI, INCERCATI SA INTREBATI
(Altii nu cred ca sunteti un ingrijorator sau un "ghem de griji"?)

SI PRIMITI EXEMPLE
b -
Aceste anxietati si Ingrijordri sunt prezente in cele mai multe NU DA
zile?
-
CREDETI CA ANXIETATEA SAU INGRIJORARILE NU DA

PACIENTULUI SUNT LIMITATE LA SAU EXPLICATE MAI
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BINE DE ALTE TULBURARI, ANTERIOARE ACESTUI

PUNCT?
N2 -

Vi se pare ca este dificil de controlat grijile? NU DA
N3 PENTRU URMATOARELE, CODIFICATI CU NU DACA

SIMPTOMELE SUNT CONFIRMATE PRIN MANIFESTARI
ALE ALTOR TULBURARI EXPLORATE ANTERIOR
ACESTUI PUNCT.

Cand ai fost anxios in ultimele 6 luni, ai facut, de cele mai

multe ori:

a  V-ati simtit nelinistit, tulburat sau pe muchie de cutit? NU DA

b  Aveti tensiune musculara? NU DA

¢ Vi simtit obosit, slab sau epuizat cu usurinta? NU DA

d Te-ai confruntat cu dificultati in a te concentra sau de a avea NU DA
mintea libera?

e Vasimtiti iritabil? NU DA

f Aveti dificultati de somn (dificultate la adormire, trezire la NU DA
mijlocul noptii, trezirea dimineata devreme sau somn excesiv)?
ARE MAI MULT DE 3 RASPUNSURI LA N3 CODIFICATE w»
CU DA? NU DA

N4 Aceastd anxietate si aceste ingrijorari va pot perturba in mod | NU DA
semnificativ abilitatea de a lucra, de a functiona in mediul social | TULBURARE DE
sau in relatiile dvs. sau in alte domenii importante ale vietii dvs. ANXIETATE
sau de a va provoca o suferintd semnificativa? GENERALIZATA
CURENTA

O. EXCLUDEREA CAUZELOR MEDICALE, ORGANICE SAU DE ABUZ DE DROGURI
PENTRU TOATE TULBURARI

DACA PACIENTUL RASPUNDE POZITIV PENTRU ORICARE DINTRE TULBURARILE
CURENTE SAU EPIZOD DE DEPRESIE SEVERA SAU EPIZOD HIPOMANIACAL SAU
MANIAC:

Chiar inainte ca aceste simptome sa apara:

Ola  Atiluat careva droguri sau medicamente sau ati avut sevraj din O i i
cauza acestora? NU DA  INCERT
Olb  Aveti vreo boala? i i i

NU DA  INCERT
02 DACA Ola SIO1b SUNT CODIFICATE CU DA, CONFORM 0O O O
APRECIERII CLINICIANULUI, EXISTA NU DA INCERT
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P1

P2

PROBABILITATEA SA FIE ACEASTA CAUZA DIRECTA A

TULBURARII PACIENTULUI?

SUMARUL O02: A FOST EXCLUSA CAUZA o O O
MEDICALA/ORGANICA/UTILIZARE DE DROGURI? NU DA  INCERT
DACA 02 ESTE DA, ATUNCI SUMARUL 02 ESTE NU.

DACA 02 ESTE NU, ATUNCI SUMARUL O2 ESTE DA. IN

ALT CAZ, ESTE INCERT.

P. TULBURA DE PERSONALITATE DISOCIALA

(= INSEAMNA: SARI PESTE TOATE iNTREBARILE DIN P2 SI iNCERCUITI NU
IN BOXELE DE DIAGNOSTIC)

inainte de a implini varsta de 15 ani, tu ai practicat:

a sd renunti in mod repetat la scoald sau sa fugi de acasa peste NU DA
noapte sau sa stai noaptea Impotriva regulilor parintelui tau?
b sd minti ITn mod repetat, sa Inseli altii sau sd spargi casa sau in NU DA
masina cuiva?
c sdte certi sau sd intimidezi, sd ameninte sau sa hartuiesti pe altii? NU DA
d sa distrugi in mod deliberat lucrurile sau sa dai foc? NU DA
e sdranesti deliberat animale sau oameni? NU DA
f sa fortezi pe cineva sa intretind relatii sexuale? NU DA
SUNT 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI P1 CODIFICATE =
CU DA? NU DA

NU CODIFICATI CU DA COMPORTAMENTE CARE TIN
SAU SUNT MOTIVATE DE POLITICA SAU RELIGIE.
Dupa implinirea varstei de 15 ani, ati practicat:
a  Ati facut lucruri ilegale sau care ar fi motive pentru a fi arestat, NU DA
chiar dacd nu ati fost prinsi (de exemplu distrugerea proprietétii,
furtul, jaf, vanzarea de droguri sau savarsirea unei infractiuni)?

b  Adesea ati mintit sau "inselat" alte persoane pentru a obtine bani NU DA
sau de placere, sau ati mintit doar pentru distractie?

c  Ati fost impulsiv si nu-i pasat de planificarea lucrurilor? NU DA

d Ati fost implicat in batai in mod repetat sau ati atacat pe altii NU DA
(inclusiv luptele fizice cu sotul / sotia sau copiii)?

e At expus pe altii sau pe dvs. insuti la pericol fara sa va pese? NU DA

f  V-ati comportat in mod repetat intr-un mod pe care altii l-ar NU DA

considera iresponsabil, cum ar fi faptul cd nu ati platit pentru
lucrurile, in mod deliberat impulsiv sau in mod deliberat nu
lucrati pentru a va asigura?
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g Nu ati simtit vina dupa ce ati facut pe cineva sa sufere, ati NU DA

maltratat, ati mintit sau ati furat de la altii sau dupa ce ati afectat

proprietatea cuiva?

SUNT 3 SAU MAI MULTE INTREBARI P2 CODIFICATE CU

DA?

NU DA
TULBURARE DE
PERSONALITATE

DISOCIALA

PE PARCURSUL

VIETII

TULBURARI DE DISPOZITIE: ALGORITMUL DIAGNOSTIC

Module
consultare

pentru

MODULUL K
la
1b
MODULUL A
SIC
2 a

~ Q>

ESTE K11b CODIFICAT CU DA?
ESTE K12a CODIFICAT CU DA?

INCERCUIESTE DA, DACA O
IDEE  DELIRANTA  ESTE
IDENTIFICATA IN A3e SAU IN
ORICE MANIFESTARE
PSIHOTICA DIN K1 PRIN K7

INCERCUIESTE DA, DACA O
IDEE  DELIRANTA  ESTE
IDENTIFICATA IN C3a SAU IN
ORICE MANIFESTARE
PSIHOTICA DIN K1 PRIN K7

DACA EPIZODUL DEPRESIV
SEVER A FOST CODIFICAT CU
DA (CURENT SAU TRECUT)

SI

EPIZODUL  MANIACAL A
FOOST CODIFICAT CU NU
(CURENT SAU TRECUT)

SI
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EPISOD DEPRESIV

SEVER

EPISOD
(HIPO)MANIACAL
TULBURARI
PSIHOTICE

NU DA

NU DA
Curent Trecut
DA DA

DA DA

EP1ZOD
DEPRESIV
SEVER

Curent Trecut
EDS oo
Cu manifestari
psihotice
Curent O




EPIZODUL HIPOMANIACAL A
FOOST CODIFICAT CU NU
(CURENT SAU TRECUT)

SI
ESTE “CAUZA ORGANICA

EXCLUSA (SUMARUL 02)”,
CODIFICATA CU DA?

Specificare

« DACA EPIZODUL DEPRESIV
ESTE CURENT SAU TRECUT
SAU AMBELE

« CU MANIFESTARI PSIHOTICE
CURENTE: DACA 1b SAU 2a
(CURENT) = DA

CU MANIFESTARI PSIHOTICE
IN TRECUT: DACA 1a SAU 2a
(IN TRECUT) = DA

ESTE EPIZODUL MANIACAL
CODIFICAT CU NU (CURENT
SAU TRECUT)

SI

ESTE “CAUZA ORGANICA
EXCLUSA (SUMARUL 02)”,
CODIFICATA CU DA?

Specificare

. DACA TULBURAREA
BIPOLARA I ESTE CURENTA
SAU TRECUTA SAU AMBELE
« CU UN SINGUR EPISOD
MANIACAL: DACA EPIZODUL
MANIACAL (CURENT SAU
TRECUT)=DA SI EPIZODUL
DEPRESIV SEVER (CURENT
SAU TRECUT) = NU

« CU MANIFESTARI PSIHOTICE
CURENTE: DACA 1b SAU 2a
(CURENT) = DA

CU MANIFESTARI PSIHOTICE
IN TRECUT: DACA 1a SAU 2a
(IN TRECUT) = DA
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Trecut O

TULBURARE
BIPOLARA I
Curent Trecut
tulburare
bipolara I
o
epizod maniacal
unic O
Cu manifestari
psihotice
Curent O
Trecut o
Cel mai recent
epizod
Maniacal o
Depresiv O
Hipomaniacal o
Cel mai recent
epizod
cu manifestari
mixte O
cu manifestari
anxioase O
Cel mai recent
epizod




« DACA EPIZODUL CEL MAI
RECENT ESTE MANIACAL,

DEPRESIV SAU
HIPOMANIACAL (SE EXCLUD
RECIPROC)

« DACA CEL MAI RECENT
EPIZOD LEGAT DE DISPOZITIE
ESTE MIXT, ANXIOS SAU CU
MANIFESTARI PSIHOTICE
HIPO/MANIACAL CU
MANIFESTARI

MIXTE = HIPO/MANIACAL +
CEL PUTIN 3 SIMPTOME DIN
A3

DEPRESIV CU MANIFESTARI
MIXTE = EPIZOD  DEPRESIV
SEVER + CEL PUTIN 3
SIMPTOME DIN C3

CU MANIFESTARI DE
ANXIETATE =CEL PUTIN 3
SIMPTOME DIN N4

ESTE EPIZODUL DEPRESIV
SEVER CODIFICAT CU DA
(CURENT SAU TRECUT)

SI

ESTE EPIZODUL
HIPOMANIACAL CODIFICAT
CU DA (CURENT SAU TRECUT)
SI

ESTE EPIZODUL MANIACAL
CODIFICAT CU NU (CURENT
SAU TRECUT)

SI

ESTE “CAUZA ORGANICA
EXCLUSA (SUMARUL 02)”,
CODIFICATA CU DA?

Specificari

. DACA TULBURAREA
BIPOLARA ESTE CURENTA
SAU TRECUTA SAU AMBELE
« DACA EPIZODUL CEL MAI
RECENT ESTE MANIACAL,
DEPRESIV SAU
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usor 0
moderat O
sever O

TULBURARE
BIPOLARA II
Curent Trecut
tulburare
bipolara II o
epizod maniacal
unic O
Cel mai recent
epizod
Hipomaniacal o
Depresiv O
Cel mai recent
epizod
cu manifestari
mixte O
cu manifestari
anxioase O
Cel mai recent
epizod
usor O
moderat O
sever O




HIPOMANIACAL (SE EXCLUD
RECIPROC)

« DACA CEL MAI RECENT
EPIZOD LEGAT DE DISPOZITIE
ESTE MIXT, ANXIOS SAU CU
MANIFESTARI PSIHOTICE
HIPO/MANIACAL CU
MANIFESTARI

MIXTE = HIPO/MANIACAL  +
CEL PUTIN 3 SIMPTOME DIN
A3

DEPRESIV CU MANIFESTARI
MIXTE = EPIZOD  DEPRESIV
SEVER + CEL PUTIN 3
SIMPTOME DIN C3

CU MANIFESTARI DE
ANXIETATE =CEL PUTIN 3
SIMPTOME DIN N4

ESTE EPIZODUL DEPRESIV
SEVER CODIFICAT CU NU
(CURENT SAU TRECUT)?

SI

ESTE EPIZODUL
HIPOMANIACAL CODIFICAT
CU DA (CURENT SAU
TRECUT)?

SI

C4b CODIFICAT CU DA (IN
PERIOADA DE TIMP
ADECVATA)?

SI

C8b CODIFICAT CU DA ?

SAU
ESTE EPIZODUL MANIACAL
CODIFICAT CU NU (CURENT
SAU TRECUT)?
SI
ESTE EPIZODUL
HIPOMANIACAL CODIFICAT
CU NU (CURENT SAU
TRECUT)?
SI
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ALTE
TULBURARI
BIPOLARE
SAU
RELEVANTE
SPECIFICATE

Curent Trecut
alte
tulburari
bipolare
sau
relevante
specificate 0 O




C4b CODIFICAT CU DA (IN

PERIOADA DE TIMP
ADECVATA)?

SI

C8b CODIFICAT CU DA ?

SPECIFICATI DACA ALTE
TULBURARI BIPOLARE SAU
RELEVANTE SUNT CURENTE
SAU TRECUTE SAU AMBELE.

MASURI OPTIONALE DE EVALUARE PENTRU INREGISTRAREA SCHIMBARILOR iN
TIMP

A: MASURI INTERMODULRE

SEVERITATEA SIMPTOMULUI

Utilizati aceasta scala pentru a evalua severitatea simptomului dvs. in coloana de scor din tabelul

de mai jos:
Nu e prezent usor moderat sever extrem

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A

v

Evaluarea simptomelor comorbide tulburarii

DENUMIREA SIMPTOMULUI SCOR
1 Depresie
2 Furie
3 Manie (simtindu-te prea energic sau prea putind energie, roi de ganduri in
cap)
4 Anxietate
5 Simptome fizice (somatice)
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6 Ganduri suicidale, impulsuri, planuri, intentii (oricare gand de a te omori) sau
orice pregatire sau ncercare de a te omori

7 Augziti sunete sau voci, pe care altii nu le pot auzi sau tema ca cineva poate
auzi sau citi gandurile tale sau lucrurile pe care altii nu le accepta ca fiind
adevarate, de ex. cd oamenii te spioneaza pe tine sau fac complot impotriva
ta sau vorbesc despre tine (psihoze)

8 Probleme de somn

9 Probleme de memorie

10 Ganduri repetitive sau obsesive sau comportament compulsiv

11 Simtiti ca lucrurile din jurul vostru sunt ciudate, ireale, detasate sau

necunoscute, sau va simtiti In afara sau detasat de o parte a corpului sau de
tot corpul (disociere)

12 Abilitatea de a functiona la serviciu, acasd, 1n viatd, sau 1n relatii

13 Abuz de alcool sau droguri

B: DIZABILITATE / DEFICIENTE DE FUNCTIONARE

SEVERITATEA DIZABILITATII/DEFICIENIII

Utilizati aceasta scala pentru a evalua severitatea simptomului dvs. in coloana de scor din tabelul

de mai jos:
Nu e prezent usor moderat sever extrem

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

<-
<«

v

Evaluarea deficientelor de functionare/dizabilitatii

DENUMIREA DOMENIULUI SCOR

1 Munca sau studii

2 Activitati de viata sociald sau de petrecere a timpului liber (cum ar fi hobby-
uri sau lucruri pe care le face pentru placerea)

Viata de familie si/sau responsabilitati acasa

4 Abilitatea de a stabili contactul cu oamenii

w
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11
12

Relatii personale si sociale

Abilitatea de a te Intelege si a comunica cu altii

Abilitatea de a avea grija de tine (spalare, dusurile, baie, de a te imbraca in
mod corespunzator, spalatul pe dinti, spalarea hainelor, pieptanare / periaj de
par, mancat in mod regulat)

Devii perturbat si agresiv fata de ceilalti

Financiar (abilitatea de a planifica cheltuielile)

Abilitatea de a fi aproape de cineva

Viata spirituald sau religioasa

Impactul starii tale asupra altor membri ai familiei
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Anexa 3. - CHESTIONAR de autoevaluare a nevoilor - CANSAS

Nume:

Rata greutitilor:

Alta

(ex. data nasterii)

informatie

0 = lipsa greutatilor
1= greutati intimpinate

2 = greutati neintimpinate

Data completarii:

9= nu se stie

Instructiuni: Bifati

n spatiu din fiecare rand (22 1n total)

Lipsa greutatilor = aceasta nu reprezinta o problema pentru mine

Greutati nesatisficute = aceasta riméane o problema grava pentru mine, in ciuda oricirui ajutor

care mi-a fost oferit

1. Locuinta

Cum apreciati locul in care locuiti?

2. Alimentarea

Va alimentati suficient?

3. Lucrul casnic
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Numarul chestionarului 1 2 3 4
Incercuiti cine este intervievat
U=utilizator, P=personal medical,| U/P/i u/pi u/P/A u/piA
i=ingrijitor
Data
Numele Prenumele evaluatorului
Lipsa Greutati
Refuz sa raspund
greutatilor nesatisfacute

O
O
O




Sunteti capabil sa Ingrijiti locuinta de

sine statator?

4. Grija de sine

Intampinati dificultati si va mentineti
curat si ingrijit ?

5. Activitati zilnice

Cu ce va ocupati ziua?

6. Starea fizica?

Cum apreciati starea Dvs. fizica?

7. Simptome psihotice

Asi auzit voci” sau ati avut ”ganduri
stranii”

8. Informatia despre tratament
Primiti informatia deplind asupra
tratamentului Dvs.?

9. Epuizare psihologica

Va-ti simtit recent trist sau indispus
10. Siguranta proprie

Ati avut ganduri de a va rani sau de a
va vatama?

11. Siguranta pentru persoanele din
jur

Ati avut ganduri ca prezentati pericol

pentru oamenii din jur?

12. Alcool
Consumul de alcool va cauzeaza

probleme?

13. Medicamente
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Primiti careva medicamente cu

exceptia celor prescrise?

14. Societate

Sunteti multumit de viata sociald pe
care o duceti?

15. Relatii intime

Aveti un partener stabil?

16. Satisfactia sexuala

Sunteti multumit de viata sexuala?

17. Copii

Aveti copii sub 18 ani ?

18. Educatia

IntAmpinati dificultati la citire, scriere
sau in vorbire?

19. Telefon

Cunoasteti cum sa folositi un telefon?

20. Transport

IntAmpinati dificultiti in utilizarea
transportului public?

21. Bani

Cum apreciati starea Dvs. financiara?

22. Venit

Primiti totii banii ce vi se cuvin?

A - Intimpin greutiti (calculati

numarul cifrelor de 1)

OO0 O 0O 0000 O0

B — Greutati nesatisfacute (calculati

numarul cifrelor de 2)
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Nivelul total al greutatilor (sumati

A+B)
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Anexa 4. - CHESTIONARUL SANATATII — EQ-5D

EQ-5D CHESTIONARUL SANATATII

Nume Prenume

Alt

(ex. data nasterii)

informatie

Data

Va rugam sa indicati ce declaratii descriu cel mai bine starea Dvs. de sinitate astizi bifand o

caseta din fiecare grup de mai jos

Mobilitate
Nu intdmpin  probleme cu mersul pe jos
Am  careva probleme cu mersul pe jos

Sunt tintuit la pat

Grija de sine
Nu am probleme cu ingrijirea personala
Intdmpin probleme cand trebuie sa ma spal si sd ma Imbrac

Nu sunt capabil sd ma spal si sa ma Tmbrac

Activitati cotidiene(ex. serviciul, studiile, lucrul casnic,
familia si activitati de agrement )

Nu intampin greutdti in efectuarea activitatilor obisnuite
Am careva dificultati cu efectuarea activitatilor obisnuite

Nu sunt capabil sa efectuez activitatile obisnuite
Durere / Disconfort

Nu am dureri sau disconfort

Am durere si disconfort moderat
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Am durere si disconfort sporit

Anxietate / Depresie

Nu sunt nerdbdator sau deprimat
Sunt moderat anxios sau deprimat

Sunt foarte anxios sau deprimat

Scala analogica vizuala

Va rugdm sa indicati pe scala
cat de bunda sau rea este starea

Dvs. de sanatate astazi

Cea mai buna stare de sanatate
este marcata cu 100 si cea mai
rea stare de sanatate este

marcata cu 0.

Va rugam sa trageti o linie de la
patratul negru pana la punctul
care indicd cat de buna sau rea
este starea Dvs. de sandtate

astazi

000

Cea mai buna stare de

sanatate

~
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~
o
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sanatate astazi
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Cea mai rea stare de sanatate
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Acum, va rugam sa indicati numarul pe care l-ati marcat pe scala in spatiul de mai jos

Sanatatea Dvs. astazi =
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Anexa 5. — Scala de masurare a nivelului de auto-stigmatizare in problemele de sinatate

mintala (varianta scurta)- SSMIS-SF

Numele Data

Persoanele din jur (publicul) au diverse pareri asupra persoanele cu probleme de sanatate mintala,
inclusiv careva pareri care pot fi considerate ofensive. Noi am vrea sd cunoastem parerea Dvs. despre
ce cred persoanele din jur, considerandu-le un intreg, sau despre majoritatea oamenilor la general

referitor la problemele de sandtate mintala.

Vi rugdm sa raspundeti la itemii de mai jos utilizand scala de 9 puncte oferita.

Total Nici acord Total
dezacord nici dezacord de acord
123456789

Sectiunea 1:

Cred ca oamenii din jur considera ca....

1. majoritatea persoanelor cu probleme de sdnatate mintala sunt de vind pentru problemele lor
2. majoritatea persoanelor cu probleme de sandtate mintald sunt imprevizibili

3. majoritatea persoanelor cu probleme de sdnitate mintald nu se vor recupera.

4.  majoritatea persoanelor cu probleme de sandtate mintald sunt periculosi .
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5. majoritatea persoanelor cu probleme de sdnatate mintald nu sunt capabili sa aiba grija singuri

de el

Sectiunea 2:

Va rugdm sa raspundeti la urmatorii 5 itemi folosind urmatoarea scala

Total Nici acord Total
dezacord nici dezacord de acord
123456789

Eucredca...

1. majoritatea persoanelor cu probleme de sdnatate mintala sunt de vind pentru problemele lor
2. majoritatea persoanelor cu probleme de sandtate mintald sunt imprevizibili

3. majoritatea persoanelor cu probleme de sdnatate mintald nu se vor recupera.

4.  majoritatea persoanelor cu probleme de sandtate mintald sunt periculosi .

5. majoritatea persoanelor cu probleme de sdnatate mintald nu sunt capabili sa aiba grija singuri
de ei

Sectiunea 3

Va rugdm sa raspundeti la urmatorii 5 itemi folosind urmatoarea scala
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Total Nici acord Total

dezacord nici dezacord de acord

123456789

Deoarece am o boala mintala ...

1. Nusunt capabil s am grija de mine.
2. Numa voi recupera sau ma voi face mai bine.
3. Suntde vina pentru problemele mele.

4.  Suntimprevizibil.

5. Sunt periculos.

Sectiunea 4

Va rugdm sa raspundeti la urmatorii 5 itemi folosind urmatoarea scala

Total Nici acord Total
dezacord nici dezacord de acord
123456789

La moment, ma respect mai putin pentru ca ...

1. nu sunt capabil sd am grija de mine.
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2. nu ma voi recupera sau ma voi face mai bine.

3. sunt de vind pentru problemele mele.
4. sunt imprevizibil.
5. sunt periculos.

SSMIS-SF Fisa de calcul

Nume Data

Sumarea itemilor din fiecare sectie.
Constientizare: (Suma itemilor din sectia 1).
Acord: (Suma itemilor din Sectia 2).
Aplicare: (Suma itemilor din Sectia 3).

Autovidtamarea: (Suma itemilor din Sectia 4).
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Anexa 6. — Chestionarul WHODAS 2.0.

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36 itemi, autoevaluare

Acest chestionar evalueaza greutatile datorita problemelor de sanatate. Probleme de sanatate includ afectiuni sau boli, care
pot fi de scurtd durata sau de lunga durata, leziuni, probleme psihice, psihologice sau emotionale si probleme cu alcoolul

sau drogurile.

Ganditi-va la ultimele 30 de zile si raspundeti la aceste intrebari, gdndindu-va cat de greu ati efectuat urmétoarele activitati.

Pentru fiecare intrebare, va rugadm sa Incercuiti un singur raspuns.

In ultimele 30 zile, cat de greu v-a fost si:
intelegere si comunicare
. . . Dificil sau
D1.1 | Va concentrati pentru 10 minute pentru a face ceva ? Deloc | Usor | Moderat | Sever imposibil
N . . . Dificil
D1.2 | Tineti minte sa faceti lucruri importante? Deloc | Usor | Moderat | Sever | . <" sau
o ’ ’ imposibil
NP . . Dificil
D1.3 | Analizati si gasiti solutii pentru problemele cotidiene ? Deloc | Usor | Moderat | Sever inllplglsibil sau
2 - . . - - - . - A _ D.f. .1
D14 Invatati o sarcind noud, spre exemplu cum sa ajungeti intr Deloc | Usor | Moderat | Sever | - thicl - sau
un loc nou ? > imposibil
N . . Dificil
D1.5 | Intelegeti la general despre ce vorbesc oamenii ? Deloc | Usor | Moderat | Sever | . <" sau
’ ’ ’ imposibil
s . .. . Dificil
D1.6 | Incepeti si mentineti o conversatie? Deloc | Usor | Moderat | Sever | . " . sau
T T ’ ’ imposibil
Deplasare
D21 Stati in picioare pentru perioade indelungate, de exemplu Deloc | Usor | Moderat | Sever Dlﬁcﬂ. . sau
30 minute? ’ imposibil
e . o . Dificil
D2.2 | Vi sculati in picioare din pozitie asezata? Deloc | Usor | Moderat | Sever | . " . sau
’ T ’ imposibil
T . Dificil sau
D2.3 | Va miscati prin casa? Deloc | Usor | Moderat | Sever | . .
T ’ imposibil
e - Dificil sau
D2.4 | Tesiti din casa? Deloc | Usor | Moderat | Sever | . o
S ’ imposibil
S . . . Dificil
D2.5 | Parcurgeti pe jos distante mari, cum ar fi kilometri? Deloc | Usor | Moderat | Sever inllplglsibil sau

Va rugam sa continuati la pagina urmatoare...
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AN WHODAS 2.0

V WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36 itemi, autoevaluare

In ultimele 30 zile, ct de greu v-a fost s:

ingrijire personali

D3.1 | Va spadlati intreg corpul ? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. . sau
! > imposibil
D3.2 | Va imbracati? Deloc | Usor | Moderat | Sever .DlﬁCﬂ. . sau
¢ 3 imposibil
D3.3 | Mincati? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. . sau
¢ ; imposibil
D3.4 | Stati singur pentru citeva zile? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. . sau
! : imposibil
intelegerea cu oamenii
“ . . Dificil sau
D4.1 | Vaintelegeti cu persoanele pe care nu le cunoasteti? | Deloc | Usor | Moderat | Sever imposibil
D4.2 | Prieteniti cu cineva (mentineti o prietenie)? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. . sau
’ T ’ imposibil
D4.3 | Va intelegeti cu persoanele apropiate? Deloc | Usor | Moderat | Sever .DlﬁCﬂ. . sau
’ ’ ’ imposibil
D4.4 | Faceti / intocmiti prietenii noi ? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. . sau
’ ’ ’ imposibil
D4.5 | Aveti relatii sexuale? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. . sau
’ ’ ’ imposibil
Activitati cotidiene
D5.1 | Aveti grija de locuinta / gospodarie? Deloc | Usor | Moderat | Sever .DlﬁCﬂ. . sau
’ ’ ’ imposibil
D5.2 Va Qescurcap bine la cele mai importante activitati Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁcﬂ. . sau
casnice? ’ imposibil
D5.3 | Faceti tot lucrul prin casa care trebuie facut? Deloc | Usor | Moderat | Sever .DlﬁCﬂ. . sau
! ; imposibil
D5.4 | Faceti tot lucrul prin casa la timp? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. . sau
! ? imposibil

Va rugam sa continuati la pagina urmatoare ...
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WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36 itemi, autoevaluare

Daca lucrati ( lucru platit, neplatit, sau sunteti profesionist neangajat) sau mergeti la studii, completati

intrebarile D5.5-D5.8 de mai jos. Daca nu, treceti la D6.1.

Datorita starii Dvs. de sdnatate, in ultimele 30 zile, cate greutdti ati intimpinat in :
T . . . . Difici
D5.5 | Aveti activitati de zi cu zi la scoala sau serviciu? Deloc | Usor | Moderat | Sever irrllgglslibil sau
Puteti efect i ini 1 rtante 1 13 ifici
Ds.6 | Puteti ei) ectua bine sarcini importante la gcoald sau Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁc11. _sau
serviciu? ’ imposibil
D5.7 | Puteti efectua activitdtile necesare? Deloc | Usor | Moderat | Sever .DlﬁCﬂ. o
’ ’ ’ imposibil
D5.8 | Puteti efectua activitatile necesare la timp? Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁml. s
’ imposibil
Participarea la activitati in societate
In ultimele 30 de zile:
Cat de problematic a fost sa va incadrati in activitatile
comunitatii Dificil sau
D6.1 L e 1l R . . o
6 ( festivitati, activitati religioase, altele) in felul in care Deloc | Usor | Moderat | Sever imposibil
oricare altd persoana o face?
At It voau impicdicat barierele i tacole di ——
D6.2 Ca d ¢ muit v-au 1rr£pled1'ca' bz'irleret ¢ si obs aco’e din Deloc | Usor | Moderat | Sever .DlﬁCﬂ. s
mediul inconjurator sa participati la viata comunitatii? ’ imposibil
at -a fost sd traiti itate di ifici
D63 Cg df: greu v-a fost sa traiti cu demnitate din cauza Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁcﬂ. _sau
atitudinii si actiunilor altor persoane ? ’ imposibil
Cat timp ati acordat starii Dvs. de sandtate sau Dificil
D6.4 p A . Deloc | Usor | Moderat | Sever | . b .~ 53
consecintelor acesteia? ’ imposibil
a . " . . Dificil sau
D6.5 | Cat de afectat ati fost datoritd problemei Dvs. de sanatate? | Deloc | Usor | Moderat | Sever imposibil
at It fectat sanatat . le fi i ifici
D6.6 Ca d'ef mult a afectat sanatatea dvs. resursele financiare Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁcﬂ. _sau
proprii sau ale familiei dvs.? ’ imposibil
at lematicd este viata familiei Dvs. di ifici
D6.7 CV . de prob ematica este viata familiei Dvs din cauza Deloc | Usor | Moderat | Sever .Dlﬁcﬂ. _sau
starii Dvs. de sanatate ? ’ imposibil
At Ficil v este 53 faceti ] entru sine 7 — .
D6.8 Cat de leICI va este sa faceti lucruri pentru sine insusi i | 5 1 e | Moderat | Sever .Dlﬁcﬂ. _sau
pentru placerea Dvs.? ’ imposibil

Va rugam sa continuati la pagina urmatoare ...
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WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

74

Vi

AN

¢
N

5
.Iv
|\
in general, ultimele 30 de zile, cate zile au fost prezente

H1 . ) Inregistrati numarul zilelor
cu dificultati?

In ultimele 30 zile, pentru céte zile nu ati fost capabil sa
H2 efectuati activititile obisnuite datorita oricirei probleme | inregistrati numarul zilelor

de sanatate?

in ultimele 30 zile, neluand in calcul zilele cand ati fost

total incapabil, pentru cate zile ati redus activitatile

H3 Inregistrati numarul zilelor

obisnuite sau lucrul din cauza oricarei probleme de

sanatate?

Va multumim.

Interpretarea WHODAS

in ,,scor simplu”, scorurile atribuite fiecaruia dintre itemi - ,,nici unul” (1), ,,usor” (2) ,,moderat” (3),
»sever” (4) si ,extreme” (5) - sunt Insumate. Aceastd metoda este denumita scor simplu, deoarece
scorurile din fiecare dintre elemente sunt pur si simplu addugate fard recodarea sau restrangerea
categoriilor de raspuns; astfel, nu existd ponderare a articolelor individuale. Aceastd abordare este
practica de utilizat ca punctaj manual abordare si poate fi metoda de alegere in medii clinice ocupate

sau in situatii de interviu cu hartie-creion.

Scorul simplu al WHODAS este specific esantionului la indemand si nu trebuie presupus a fi
comparabile intre populatii. Proprietatile psihometrice ale WHODAS 2.0 permit acest calcul aditiv.
In psihometric classic analiza (75), structura WHODAS 2.0 s-a dovedit a fi unidimensionala si a
nivelului intern ridicat consistentd (76). Ca rezultat, suma simpla a scorurilor articolelor din toate

domeniile constituie a statistica care este suficienta pentru a descrie gradul de limitéri functionale.
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Anexa 7. — Aviz favorabil de la Comitetul de Etica a USMF.

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
58
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
$I FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU” OF MEDICINE AND PHARMACY
DIN REPUBLICA MOLDOVA OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chisinau, bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, rector@usmf.md, www.usmf.md
Q606 L4 98
lanr. (OL{ din

Aviz favorabil al
Comitetului de Eticd a Cercetdirii

La Proiectul stiintific institutional ,, Evaluarea complexd medicald, psihologicd si sociald
a pacientilor din raioanele Orhei, Soroca, Cimislia si Cahul care primesc ingrijiri
spitalicesti si comunitare de sandtate mintali in vederea determinarii principalelor nevoi
ce trebuie acoperite ale acestora”, investigatorul principal Chihai Jana — doctor in stiinte
medicale, conferentiar universitar.

Comitetul de Eticd a Cercetarii USMF ,,Nicolae Testemitanu” , examinand la sedinta din
19 iunie 2017 urmitoarele documente:

1. Forma de solicitare pentru evaluare etici a cercetarii.
2. Protocolul proiectului.

3. Acordul informat.

4. Fisa de informare a participantului.

5. Chestionarul studiului.

6. CV-ul investigatorului principal.

A decis ca proiectul de cercetare ,, Evaluarea complexd medicald, psihologica si sociali
a pacientilor din raioanele Orhei, Soroca, Cimislia si Cahul care primesc ingrijiri
spitalicesti si comunitare de sdndtate mintald in vederea determindrii principalelor nevoi
ce trebuie acoperite ale acestora”, corespunde exigentelor etice.

Lista nominald a membrilor CEC prezenti in sedintd: Nacu Viorel, Spinei Larisa, Diug
Eugen, Gutu Luminita, Capros Natalia, Uncuta Diana, Groppa Liliana, Vovc Victor, Chesov
Ion, Parii Sergiu.

Presedintele <

Comitetului de Etica a Cercetarii \[\}\)1»; Nacu Viorel
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7 an 26032024

Aviz favorabil
al Comitetului de Etici a Cercetirii

upoiewﬂdemmﬁdut,&dwcm#adumﬁMpsMogioﬁﬂ
sodaldapadaqilwdnmioankOHxiSaocaCbui;lh;iCddmmbgnjiﬁ
Wmaym&mmmmmmwmmrm
umcmmmmm",hv&w“hdﬂ:aﬂlﬁm&.amedﬂmﬁ
univaawdndep&hlw’n,"'mreologIC'sipsihologle' medicald, USMF ,Nicolae
Testemitanu™.

ComiteuﬂdeEﬁdaCaoailiidUSMF,NicolaeTmimu”.milﬁndla
;edinpdinBap:ﬂieZOZlumMedoameme:

Formularul desoﬁdﬁrepennucvdmeﬁdaouee&ii;
Protocolul eereeth‘u

Amendament la proiectul de cercetare cu Avizul CEC, nr. 98 din 26.06.2017;
ChatiomtdeanoevalmanevoilorCANSAS,inlimbaminl;
Cb&owdemvalmancvoﬂaCANSAS,inlhnbanﬁ;
Chestionarul sinatigii EQ-5D, in limba roméni;
Chestionarul sinatitii EQ-5D, in limba rusi;

. Chestionarul TiC-P, in limba roméan;

. Chestionarul TiC-P, in limba rusa;

" Chestionarul WHODAS 2.0, in limba roman;

" Chestionarul WHODAS 2.0, in limba rus3;

Dispozitia nr. 2 din 11.01. 2021 cnptivitclasedin;eledesupatmetodologic,

supervimsimenmmCCSM;

. Ordinul nr. 101 din30.0|20-lndiwotidepafo¢manﬂinadmlOCSM;

. Ordinul nr. 391 din 27.03.19- Cu privire la colectarea §i raportarea datelor in
domeniul snatifii mintale;

_ Ordinul nr. 1168 din 16.10.19-Ind: "dcpafamﬁptpilomuﬁmnﬂrii
in baza performantei in CCSM;

18. Ordinul nr. 32 din 14.01.2020 cu privire la organizarea sedintelor de suport,

monitorizare §i mentorat CCSM;

19. CV-ul investigatorului principal,

lmnmvamdhmaﬁmammhwm;hw
i sologic §i in " = dectirii inf ¥ i pasticipanglor 1a
pmlAmmm‘M.hwwdqﬁuMkmmﬁum
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adecisdpoiewﬂdccum'cwtmul: ,b'wwmcomexdnmﬂodd.pmologiod;i
sociald a pacientilor din raioanele Orhel, Soroca, Cimiglia §i Cahul care primesc
ingrijiri spitalicesti §i comunitare de sandtate mintald in vederea determindrii
principalelor nevoi ce trebuie acoperite ale acestora” corespunde exigentelor etice.

LisawminﬂiamanhilaCmimﬂlﬁdeEﬁdaCmeﬁﬁiMinsedhﬂ:
GavﬁlhnMilnﬂ.PahdiAd:’iam,CMNioohc,Taduc&lsen.Dlmhimlou
CasimDmimRabaTaﬁinomeﬁe,Fanamﬁn,Gmuminip.Gmm
Rodica, Mostovei Andrei, Sagaidac Irina.

le Gavriliuc Mihail

Prqedme J
Comitetului de Eticd a Cercetirii ;.1’/'“’/
dr. hab. st. med., prof. univ. /

respective.
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Anexa 8. — Certificat de titular de drepturi patrimoniale nr. O 7253.

Seria: O

Numirul de inregistrare: 7253

Data inregistrarii: 30.03.2022

Numirul cererii: 2036

Denumirea obiectului: \EVALUARE CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
A PERSOANELOR CU TMS DIN SERVICIILE
DE SANATATE MINTALA SPITALICESTI SI
COMUNITARE IN REPUBLICA MOLDOVA™

Autor: Chihai Jana IDNP: 0960607564892

Titularul drepturilor patrimoniale:

Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina st Farmacie "Nicolae

Teatemitanu" din Republica Moldova IDNO: 1007600000794

EXTRAS
divi Legéa wr. 1392010 privind dréptil dé dulor §i diépliurilé comneéxe:
Art. 5 alin. (6): Provectia drepgevului de autor se extinde asupra formel de exprimare, dar
nu se extinde asupra ideilor, rearviilor, dexscoperirilor gtiintifice, procedeclor, metodelor
de functionare sau asupra concepielor matematice ca atare §i nici asupra invemgiilor
clupringe mtr-o operd, ovicare ar fi modud de preluare, explicare sau de expriemare,
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Eu, Jana CHIHALI, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctorat sunt
rezultatul propriilor cercetdri si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza sa

suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
Numele, prenumele

Semnatura

Data
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Informatie personald
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TITLU DETINUT

EXPERIENTA DE
MUNCA

2020 iunie-decembrie

2018 — Prezent

2016—Prezent

2015—Prezent

CV-ULAUTORULUI

Jana Chihai
@ str. Andrei Doga 28/7, MD 2024 Chisindu (Moldova)
I8 (+373) 79455708

™ jana.chihai@usmf.md, jchihai@gmail.com

:Q.l Sex Feminin | Data nasterii 22/01/1972 | Nationalitatea Republica Moldova

Doctor in Stiinte Medicale, seria diplomei DR nr. 1421 din 05.10.2011 Profesor
Asociat , seria diplomei cu nr. 0960 din 03.10.2013 Cu dreptul de a supraveghea
doctoratul, seria certificatului CD nr. 2192 din 07.07.2015, specialitatea 321.06 —
Psihiatrie

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) — CONSULTANT - EMERGENCY
CONTRACT

Coordonator la Programul National de Sanitate Mintald 2017-2021 si specialist
principal al MSMPS in domeniul psihiatriei

Membru a Comisiei ministeriale de specialitate Tn domeniul psihiatriei

= Presedinte

= Societatea de psihiatri, neurologi, psihoterapeuti si psihologi clinici din
Republica Moldova, Chigindu (Moldova)

Consultant Superior in sdndtate mintala,
IP Trimbos, Chisindu (Moldova)

= Contribuie la procesul de revizuire a legislatiei privind sandtatea mintald si a
cadrului legal, inclusiv a protocoalelor clinice care sa permitd functionarea

254



2011-Prezent

2002—Prezent

1999—Prezent

20102013

adecvata a serviciilor de sdnatate mintala;

= Coordonarea procesului de consolidare so capacitare profesionistilor din
domeniul sdnatatii mintale in vederea oferirii ingrijirilor medicale la nivel
national, prin formare si alte activitdti conexe ;

= Coordonarea la nivel national a procesului de revizuire si / sau elaborare a
curriculei in domeniul sdndtatii mintale pentru specialistii in domeniul sdnatatii
mintale (medici, nurse, psihologi, asistenti sociali) in conformitate cu noul model
de Ingrijire propus de proiect;

Conferentiar universitar, sef de studii, catedra de psihiatrie, narcologie si psihologie
medicala.

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ™ N. Testemitanu, Chisinau
(Moldova)

» Predarea cursurilor universitare - Psihiatrie generald, Reabilitare psiho-sociald,
Servicii comunitare de sdndtate mintald, Psihoterapie in limbile romana, rusa,
englezd, franceza .

Catedra de Psihologie, Pedagogie si Asistenta Sociala
Universitatea de Stat “A. Russo”,, Bélti (Moldova)

= Predarea cursului universitar — expertiza psihologica criminalisticd, servicii
pentru persoanele cu dependente, servicii pentru persoanele cu dizabilitii,
servicii pentru persoanele cu probleme de sanatate mintald; elemente de
psihoterapie; psihoterapie de familie.

Presedinte

AO ”SOMATO”, Bilti (Moldova)
www.somato.md

= Managementul Asociatiei, elaborarea propunerilor de proiecte si implementarea
proiectelor din domeniul sandtatii mintale

Director, Psihiatru

Centrul Comunitar pentru Copii si Adolescenti cu dizabilitati mixte
severe ~Danco”

= Gestiunea financiard si administrativa a serviciului; Consilier al metodologiilor
de sdndtate mintala

Sectorul de activitate Institutie Publica

Director, Psihiatru
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2000-2000

1996-1999

EDUCATIE SI
FORMARE

10/2012-10/2014

2005-2006

1989-1996

1992-2002

Centrul de Sanatate Mintala "SOMATO”, Bilti (Moldova)

= Gestiunea financiard si administrativa,
= Consilier in metodologiile de sandtate mintala

Sectorul de activitate Institutie Publica

Psihiatru
Spitalul de Psihiatrie N5, Balti (Moldova)

= Tratarea persoanelor cu probleme de sdndtate mintald

N
Masterat International 1n politica i serviciile de sdndtate mintala Diploma CS
nr. 4593 din
15.05.2015
Universitatea NOVA, Facultatea de Stiinte Medicale, Lisabona (Portugalia)
» Cercetare i statistica in sanatate mintala
* Epidemiologie si sanatate mintala
= Dezvoltarea politicilor de sinatate mintala la scara mondiala
Masterat on-line in Advocacy si Politici Publice Diploma GA
nr. 25 din
15.09.2006
CReDO
= Advocacy
= Politici sociale si publice
= Sectorul necomercial.
Medicind Generald Diploma GA
nr. 25 din
15.09.2006

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ™ N. Testemitanu, Chisinau
(Moldova)

= Medicina, psihiatrie

Scoala Europeand de Psihoterapie, Socio- si Somato-Analiza
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07/2006

08/2009

20122014

03/2002-04/2002

16/06/2003-20/06/2003

12/06/2003-14/06/2003

20/06/2003-22/06/2003

09/2003

11/2003

Strasbourg (Franta)

Administrarea si Gestionarea serviciilor Sanitare

Universitatea d’Ete Ascona, Ascona (Elvetia)

Universitatea d’Ete Lugano, Scoald de Vara de Politici Publice in
Sanatate, Economie si Management

Institutul Tropical Elvetian , Lugano (Elvetia)

= Evaluarea sanatatii: concepte i metode

Seminarul de cercetare: Serviciile socioeconomice de sanatate
mintald din Europa de Sud-Est

Universitatea Californiand, Berkeley (SUA)

Program 1n “Managementul organizational”
Centrul Educational PRO DIDACTICA
84 de ore

MDAP/MSP ,, imbunétﬁgirea serviciilor pentru persoanele cu
dizabilitati mintale,,; Proiectul site-ului Estuar model; Mod. II

Open Society Institute

Instruirea ,, Managementul conflictelor
Centrul Educational PRO DIDACTICA

,,Campaniile media si advocacy”

Open Society Institute si Centrul pentru Jurnalism Independent

,»Relatiile externe de parteneriat”; Proiectul site-ului Estuar model;
Mod. IIT

Open Society Institute; MDAP/MSP

Cursul de instruire — ,, Abordarea holistica a copiilor cu diverse
dizabilitati”

257



Zenit International, FISM, Universitatea Stockholm
120 ore, Moldova

07/12/2010-09/12/2010  Atelierul de Lucru I: Metodologia de monitorizare a institutiilor de
ingrijire psihiatricd si sociala i o introducere in reforma legii cu
privire la institutia tutelei
MDAC

17/10/2011-19/10/2011 ~ Seminar in Neuro-psiho-farmacologie
ECNP

26/03/2012-29/03/2012  Atelierul de Lucru II: Metodologia de monitorizare a institutiilor de
ingrijire psihiatricd si sociala i o introducere in reforma legii cu
privire la institutia tutelei
MDAC

06/06/2012-09/06/2012  Servicii de sandtate mintald in Europa Centrala, Cercetare in
Sanatatea Mintald

Fogarty Fellowship, Universitatea Californiand, Universitatea Berkeley and
Partner, Berkeley (SUA)

01/03/2015-07/03/2015 Instruirea : Sistemul comunitar de sanétate mintald n Elvetia

Luzerne Psihiatrie , Luzerne (Elvetia)

26/05/2015-31/05/2015 Instruire de cercetare: Furnizarea socioeconomica a serviciilor de
sanatate mintala tn Europa de Sud-Est

Universitatea Berkley, Berkeley (SUA)

ABILITATI PERSONALE

Limba maternd(s) Roméana

Alte limbi(s) INTELEGERE VORBIRE SCRIERE
Ascultare Citire Interacg;ne\dml Exprimare
Rusa C2 C2 C2 C2 C2
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Franceza

Engleza

Aptitudini organizationale /
manageriale

Competente legate de locul
de munca

Competenta digitala

INFORMATIE
ADITIONALA

Activitate stiintifica

Cl Cl1 Cl1 Cl1 C1
Cl Cl1 Cl1 C1 C1

Nivele: Al si A2: Utilizator elementar - B1 si B2: Utilizator independent - C1 si
C2: Utilizator experimentat

Cadrul European Comun de Referintd pentru Limbi Strdine

= Capacitatea de analiza si sinteza

= Responsabilitate

= Management financiar si administrativ etc.
= Profunzime si corectitudine profesionala

= Asertivitate si perseverenta

= Apritudini de comunicare si solutionare a conflictelor

* O buna cunoagtere a proceselor de control al calitatii (in prezent fiind
responsabila pentru auditul calititii) Buna gestionare a procesului didactic
si stiintific.

AUTO-EVALUARE
Solutiona
Procesarea Comunicar Crearea de . rea
. . . Securitate
informatiei e continut probleme
lor
Utilizator Utilizator  Utilizator Utilizator Utilizator
independent | independent elementar independent | independent

Competente digitale. grild de auto-evaluare

Windows, aplicatiile MS Office: Word, Excel, Power Point; Internet, SPSS,
Adobe Photoshop, Adobe Acrobat.

Postdoctorat — 2021-2023, Ordin nr. 25-PC din 22.12.2020, Agentia Nationala
pentru Cercetare si Dezvoltare.

321.06. Psihiatrie;
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Psihiatrie §i management

Argumentarea stiintifica pentru serviciile comunitare de sanatate mintala

Assessment of professional skills and social inclusion of beneficiaries | Chisindu, 2008
of social institutions Republic of Moldova, research report
Hospital emergency departments doctors attitude and senzitivity Romania,

towards mental health patients

Moldova, Serbia,
Albania, Bulgaria
—2013-2014

Causes of under-diagnosis of depression in South-Eastern European

countries

Romania,
Moldova, Serbia,
Albania, Bulgaria

—2013-2014

Mental Illness Stigma in South Eastern Europe — The Present and The

Future in Terms of Research Priorities

Romania,
Moldova, Serbia,
Albania, Bulgaria

—2013-2014
»Stigmatizarea fata de persoanele cu probleme de sanatate mintala in 2015-2016
randul adolescentilor”, “Stigma towards people with mental health
issues in adolescents”, CHIHAI Jana, dr. st . med., conf. univ.
,Expunerea la experiente abuzive in perioada copildriei”,,,Exposure 2016-2017
to abusive experiences during childhood”, CHIHAI Jana, dr. st . med.,
conf. uni.
,Evaluarea complexd medicald, psihologica si sociald a pacientilor 2017-2020

din raioanele Orhei, Soroca, Cimislia si Cahul care primesc ngrijiri
spitalicesti si comunitare de sdndtate mintala in vederea determinarii
principalelor nevoi ce trebuie acoperite ale acestora”, CHIHAI Jana,

dr. st . med., conf. univ.
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8. | ,RECOVER-E: Large-scale implementation of community based 2018-2021
mental health care for people with severe and enduring mental ill

health in Europe”, CHIHAI Jana, dr. st . med., conf. univ.

Proiecte 2000 - 2016 Peste 45 de proiecte, manager si consultant

Alte activitati Relevante 2006 — prezent Consultant la Organizatia Mondiali a Sanatatii (OMS)
2007 - prezent Consultant al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale, specialist principal in psihiatrie, membru a Comisiei de specialitate a
ministerului.
2012 — prezent Coordonator a Programului National de Sanatate Mintala
2007 - MERITUL CIVIC - distinctie

2021 - Diploma d Onoare a Academiei de Stiinte a Moldovei , HP ASM nr.
159 din 22 octombrie 2020.

* 61 articole si disertatii, 44 articole in ultimii 5 ani;

* 7 Manuale pentru studenti, rezidenti si specialisti in domeniul
farmaceutic ;

13 Ghiduri metodologice pentru studenti, medici si populatie, din ele 5 in
ultimii 5 ani;

8 Protocoale Clinice Nationale;
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