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ΑΝΤΙ ΠΡΟΛΟΓΟΥ 
 
 
…και µόνο η ανάµνηση αυτού του νοσοκοµείου συνδέεται µε τη µεγαλύτερη δυνατή 
αθλιότητα, µε το χάσιµο της προσωπικότητας και της πιο απλής ανθρώπινης αξιοπρέπειας 
των όσων είναι εκεί µέσα… 
…ας φανταστούµε λίγο πως µπορεί να είναι ένα ψυχιατρείο, µε την αναπόφευκτη ασχήµια 
του και τ’ απελπιστικά του θεάµατα. Κι όµως, αυτοί που δε στοιβάχτηκαν σ’ ορισµένους 
υπερπλήρεις θαλάµους ή που ποτέ δεν είχαν την ευκαιρία να επισκεφτούν τους αρρώστους 
σ’ αυτούς τους χώρους, δεν µπορούν να καταλάβουν και την φρίκη (κι αυτή η λέξη δεν 
είναι αρκετά δυνατή) των συνθηκών που ζουν αυτοί που τους έτυχε το 
χειρότερο…υπάρχουν ορισµένοι άρρωστοι χαντακωµένοι, αποµονωµένοι από τους 
υπόλοιπους ζωντανούς, πεταµένοι σαν κάτι άχρηστο και σπασµένο σε ένα σωρό 
σκουπίδια... 
    Κάθε παράγκα– που είναι χτισµένη για 40 κρεβάτια- είναι τόσο κατάφορα ανεπαρκής 
επειδή οι άρρωστοι αυξάνουν ασταµάτητα, που αντί για 40, είµαστε 120 για 40 κρεβάτια. 
Οι απίθανα ανεπαρκείς κοιτώνες χρειάζονταν παραπανίσια στρώµατα: αυτά λοιπόν, τα 
βάζουµε στη σειρά κάθε βράδυ στο αναψυκτήριο, το µπάνιο, παντού όπου υπήρχε χώρος 
για έναν άνθρωπο που ήλθε να ξαπλώσει. 
    Κάθε πρωί νωρίς- νωρίς όλοι αυτοί έπρεπε να είναι στο πόδι για να ελευθερώσουν το 
αναψυκτήριο ώστε να αφήσουν τις καθαρίστριες να καθαρίσουν. Καθένας έπαιρνε το 
στρώµα του και πήγαινε στο µπάνιο ή αλλού κι έφτιαχνε µε αυτά µια θλιβερή πυραµίδα.  
    Αυτό, όµως, δεν ήταν το χειρότερο. Το χειρότερο είναι πως είµαστε ο ένας πάνω στον 
άλλο να περπατάµε σε µια αίθουσα που µόνο να έβλεπε κανείς πως φερόταν ο καθένας 
µέσα σε αυτήν τον έπιανε απόγνωση. Μερικοί που ήταν µέσα πολύ καιρό κουβαλούσαν την 
µιζέρια τους µ’ όλη της την δόξα, συγκρατώντας τα παντελόνια τους µε ένα σπάγκο ή µε το 
χέρι µαραµένο…ή δεν τα κρατούσαν καθόλου. Οι άλλοι αποδιοργανωµένοι, 
αποβλακωµένοι, χαζοί, ξάπλωναν κολλητά στους τοίχους ή κάτω από τα τραπέζια. Έπρεπε 
να τους αιχµαλωτίζουν µέσα σ’ ατελείωτους κύκλους που έκαναν περπατώντας πρωί- 
βράδυ, µε την ψυχή νεκρή και µε κάποια ή καθόλου συνείδηση της κατάρρευσης τους… 

(Roger Gentis,1983) 
 
 
 
    Το παραπάνω απόσπασµα κειµένου, ανήκει σε τρόφιµο ενός ψυχιατρείου και το 
παραθέτουµε πιστεύοντας ότι µπορεί να σκιαγραφήσει την εικόνα που επικρατούσε στα 
ψυχιατρεία στο παρελθόν, καθώς και την ανάγκη της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης η 
οποία ήδη υλοποιείται µέσω των προγραµµάτων «Ψυχαργώς». 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 
    Κατά τα τελευταία 15 χρόνια επιχειρείται στην Ελλάδα µια µεταρρύθµιση του 
συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών, µε την οποία επιδιώκεται η αντικατάσταση του 
ασυλιακού από το κοινοτικό µοντέλο ψυχιατρικής περίθαλψης.  
    Στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, ιδιαίτερα στη Μεγάλη Βρετανία, τη Γαλλία, τις 
Η.Π.Α. και την Ιταλία, παρατηρείται µεταπολεµικά µια στροφή από το «ασυλιακό» στο 
«κοινοτικό µοντέλο» ψυχιατρικής περίθαλψης. Το ασυλιακό µοντέλο βασίζεται κυρίως 
στο θεσµό του ψυχιατρικού ασύλου και τη µετεξέλιξή του το ψυχιατρικό νοσοκοµείο και 
ακολουθεί τη λογική της κοινωνικής αποµόνωσης: οι ψυχιατρικοί ασθενείς 
αποµονώνονται προκειµένου αφενός να προστατευτούν οι ίδιοι από τις βλαβερές 
κοινωνικές επιδράσεις και αφετέρου για να απαλλαγεί η ίδια η κοινωνία από µια µορφή 
παρεκκλίνουσας συµπεριφοράς. Η αποµόνωση συνοδεύεται από µια εξατοµικευµένη 
θεώρηση της ψυχοπαθολογίας, βιολογικής ή ψυχοδυναµικής κατεύθυνσης. H ψυχική 
νόσος παραµένει έτσι ανεξήγητη για το πλατύ κοινό, το οποίο ασπάζεται πλήθος 
λαθεµένες απόψεις, προκαταλήψεις, δοξασίες, και φόβους, που της προσδίδουν το 
στοιχείο του στίγµατος. Οι διακρίσεις που συνοδεύουν το στίγµα επιτείνουν τις 
δυσκολίες που αντιµετωπίζουν τα άτοµα µε κάποια σοβαρή ψυχική ασθένεια στην 
προσπάθεια τους να επανακτήσουν την κοινωνική λειτουργικότητα τους και να 
ενταχθούν στην κοινωνία. Οι διακρίσεις όµως που συνοδεύουν το πάσχον άτοµο δεν 
περιορίζονται µόνο σε αυτό, περιλαµβάνουν αντίθετα οτιδήποτε και οποιονδήποτε 
σχετίζεται µε το άτοµο αυτό: τη φαρµακευτική αγωγή που χρησιµοποιείται για να 
ελεγχθούν τα συµπτώµατα, τα µέλη της οικογένειας, τους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, 
ακόµα και τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία ή τις εξωνοσοκοµειακές δοµές στις οποίες 
αντιµετωπίζονται τα άτοµα που πάσχουν…Το στίγµα και οι διακρίσεις που το 
συνοδεύουν είναι αναπόφευκτες συνέπειες του ασυλιακού µοντέλου περίθαλψης. 
    Αντίθετα, το κοινοτικό µοντέλο ψυχιατρικής περίθαλψης βασίζεται σε ένα σύνολο 
από διαφοροποιηµένους θεσµούς (κοινοτικές στεγαστικές δοµές, κινητή µονάδα, 
νοσοκοµείο ηµέρας, επαγγελµατικά εργαστήρια, κέντρο ψυχικής υγείας, ψυχιατρικός 
τοµέας γενικού νοσοκοµείου, κ.α.) και ακολουθεί τη λογική της διατήρησης των ατόµων 
µε ψυχιατρικές διαγνώσεις µε κάθε τρόπο εντός του κοινωνικού ιστού µε σκοπό την 
σταδιακή ενσωµάτωση τους σε αυτόν. 
    Τα εν λόγω δύο µοντέλα ψυχιατρικής περίθαλψης βασίζονται σε διαφορετικές 
θεωρήσεις του ανθρώπου, της ανθρώπινης φύσης, της υγείας του και της ασθένειάς του 
και διαβλέπουν διαφορετικά τις δυνατότητες της θεραπευτικής παρέµβασης. Οι 
στεγαστικές δοµές κοινοτικού τύπου (ξενώνες, οικοτροφεία, θεραπευτικά 
διαµερίσµατα) αποτελούν βασική συνιστώσα των προγραµµάτων επανένταξης και 
αποκατάστασης των ατόµων µε ψυχιατρικές διαγνώσεις.  
    Η µελέτη του τρόπου που αυτού του τύπου οι δοµές λειτουργούν σε ένα αστικό και σε 
ένα αγροτικό-ηµιαστικό περιβάλλον συνεισφέρει στην κατανόηση του τρόπου µε τον 
οποίο το συνολικό πρόγραµµα αποασυλοποίησης έχει αναπτυχθεί στην Ελλάδα. Για 
αυτόν ακριβώς τον λόγο επιλέξαµε την διερεύνηση του συγκεκριµένου θέµατος 
.Πιστεύουµε ότι θα συνεισφέρει στην προαγωγή της επιστηµονικής γνώσης αφού δεν 
έχει επιδιωχθεί στο παρελθόν ανάλογη συγκριτική προσέγγιση σε προγράµµατα 
αποασυλοποίησης που αφορούν διαφορετικές κοινωνικές δοµές. 
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    Πιο συγκεκριµένα σκοπός και αντικείµενο της έρευνάς µας, είναι η σύγκριση των 
προγραµµάτων αποασυλοποίησης και επανένταξης ψυχιατρικά ασθενών τα οποία 
αναπτύσσονται σε ένα ηµιαστικό και σε ένα αστικό περιβάλλον. Αυτό επιτεύχθηκε µέσω 
της καταγραφής των προγραµµάτων αποκατάστασης, της κοινωνικής λογικής τους και 
των τεχνικών συλλογής στοιχείων που θα χρησιµοποιήσουµε. Επίσης θα εξετάσαµε τον 
τρόπο µε τον οποίο οι νέες ψυχιατρικές δοµές συνδέονται µε την τοπική κοινωνία, µε την 
οικογένεια και µε θεσµούς όπως η τοπική αυτοδιοίκηση, η αγορά εργασίας κ.α.  
    Η µέθοδος που επιλέξαµε για την διερεύνηση των παραπάνω παραµέτρων του 
θέµατος ήταν η ποιοτική αφού η συλλογή πληροφοριών, θα ήταν καλύτερη εξαιτίας της 
σηµασίας που θα δινόταν στην λεπτοµέρεια ,και στη ζωντανή απόδοσης του λόγου των 
ερωτώµενων. Το γεγονός ότι η µέθοδος αυτή ήταν περισσότερο ανοιχτή και αδόµητη θα 
µας επέτρεπε την πιο άµεση εµπλοκή µας στο ερευνούµενο πεδίο µε στόχο την 
αποκάλυψη θεωρίας και όχι την επαλήθευση της. 
    Οι τεχνικές έρευνας που χρησιµοποιήθηκαν ήταν οι εξής: 
Α) Ηµι-δοµηµένη συνέντευξη µε επαγγελµατίες των κοινωνικών υπηρεσιών προκειµένου 
να καταγραφούν και να αναλυθούν οι διαφορετικές οπτικές µε τις οποίες ερµηνεύουν το 
συνολικό εγχείρηµα της αποασυλοποίησης και το ρόλο τους σε αυτό  
Β) Συµµετοχική παρατήρηση στο χώρο των δύο ξενώνων και ζήτηση ανάληψης ρόλων 
(π.χ. βόλτα µε τους ενοίκους). 
Γ) Συλλογή γραπτών τεκµηρίων (φυλλάδια, αφίσες, προγράµµατα επανένταξης κλπ.) και 
δηµοσιοποιηµένου λόγου (κείµενα σε ιστοσελίδες των δύο ξενώνων, άρθρα σε 
επιστηµονικά περιοδικά των εργαζοµένων σε αυτές κ.α.). 
    Τα βασικά προβλήµατα στην διεξαγωγή της ερευνάς αυτής ήταν η µετακίνηση σε 
δυο γεωγραφικές περιοχές και η πρόσβαση και αποδοχή εκ µέρους των φορέων. Το 
ζήτηµα της µετακίνησης λύθηκε µε καταµερισµό του έργου και η πρόσβαση και αποδοχή 
είχε εξασφαλιστεί πριν την έναρξη της ερευνάς, είτε µε την µεσολάβηση του 
επιβλέποντα καθηγητή, είτε µε δικιά µας πρωτοβουλία. Ακόµα, το κύριο ηθικό ζήτηµα 
που µας απασχόλησε ήταν η παρακολούθηση των ένοικων στον χώρο διαβίωσης τους, 
αφού η προσέγγισή τους απαιτούσε λεπτό χειρισµό και σεβασµό του προσωπικού τους 
χώρου, ώστε να µην νιώσουν ότι εισβάλλουµε σε αυτόν µε ιδιοτελή κίνητρα..  
    Στην προσπάθεια µας να αναπτύξουµε το θέµα, ακολουθήσαµε την παρακάτω δοµή 
περνώντας από τα γενικότερα θεωρητικά µέρη στα πιο ειδικά. Συνολικά η πτυχιακή 
εργασία αποτελείται από τρία µέρη (Ι- ΙΙΙ) αποτελούµενα από οκτώ κεφάλαια. Το πρώτο 
µέρος είναι το καθαρά θεωρητικό κοµµάτι της εργασίας µας, το κεφάλαιο 1 περιλαµβάνει 
θεµατολογία σχετικά µε τις ψυχικές διαταραχές, το οικονοµικό και κοινωνικό τους 
κόστος, τις οµάδες που επηρεάζει και τις πολιτικές των κυβερνήσεων που επηρεάζουν 
την ψυχική υγεία. Το 2ο κεφάλαιο αναφέρεται στις εξελίξεις στον τοµέα της ψυχικής 
υγείας και πως υλοποιούνται αυτές, µέσω ενός προγράµµατος µε συγκεκριµένες 
παρεµβάσεις για την µείωση της επιβάρυνσης των ψυχικών διαταραχών στον πληθυσµό. 
Στα κεφάλαια 3 και 4 βλέπουµε τα στάδια της ψυχιατρικής περίθαλψης από τον 4ο αιώνα 
π.Χ. περίπου µέχρι τις µέρες µας και την ψυχιατρική µεταρρύθµιση. 
    Το δεύτερο µέρος είναι η µεθοδολογία. Περιλαµβάνει το 5ο κεφάλαιο και αναφέρεται 
στην έρευνα στην κοινωνική εργασία και τα στάδια της έρευνας αυτής. 
    Το τελευταίο µέρος είναι το Ερευνητικό- Εµπειρικό. Στο 6ο κεφάλαιο περιγράφουµε 
το πεδίο µελέτης µας, δηλαδή τον ξενώνα Αγάπη και Καλλίστη, αλλά και τις 
δυσλειτουργίες και προοπτικές που παρατηρήσαµε και µας αναφέρθηκαν κατά την 
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διάρκεια των επισκέψεών µας. Στο κεφάλαιο 7 στόχος µας είναι να κάνουµε µία από 
κοινού σύγκριση και εξέταση των δύο ξενώνων, µε αναδροµή στη θεωρία, προκειµένου 
να βγουν συµπεράσµατα θεµελιωµένα τόσο στην εµπειρία, όσο και στη θεωρία. ∆ηλαδή 
παραθέτουµε τα εµπειρικά δεδοµένα, τεκµηριώνοντας τα θεωρητικά και ερµηνεύοντας 
τα παράλληλα. Το κεφάλαιο 8 αναφέρεται στην θεραπευτική οµάδα και στους ρόλους 
που έχει η κάθε ειδικότητα ξεχωριστά στα πλαίσια των νέων αποκαταστασιακών δοµών. 
    Τέλος στο παράρτηµα παραθέτουµε το διάγραµµα της πτυχιακής µας εργασίας, το 
πλάνο στο οποίο βασιστήκαµε για τις συνεντεύξεις, φωτογραφίες των ξενώνων καθώς 
και έντυπο υλικό, ένα παράδειγµα ανάπτυξης ενός εθνικού προγράµµατος σε µια χώρα 
µε χαµηλό επίπεδο πόρων και ένα παράδειγµα της ανάπτυξης ενός τοπικού 
προγράµµατος σε χώρα µε µέσο επίπεδο πόρων και το πλάνο της ηµιδοµηµένης 
συνέντευξης. 
 
    Κλείνοντας θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε τον επιβλέποντα καθηγητή κύριο Τζανάκη 
Μανώλη για την κατανόηση και καθοδήγησή του καθώς και το προσωπικό των ξενώνων 
που συνεργάστηκε µαζί µας, χωρίς το οποίο αυτή η εργασία δεν θα µπορούσε να 
υλοποιηθεί. 
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Ι. ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο: ΨΥΧΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 
    Σε όλες τις κοινωνίες οι ψυχικές διαταραχές προκαλούν σηµαντική επιβάρυνση της 
υγείας. Αποτελεσµατικές παρεµβάσεις υπάρχουν, αλλά όµως η πλειονότητα των ατόµων 
που τις χρειάζεται δεν έχει πρόσβαση σε αυτές. Οι παρεµβάσεις είναι δυνατόν να γίνουν 
προσβάσιµες µέσω αλλαγών στις πολιτικές και στη νοµοθεσία, καθώς και µέσω 
επαρκούς χρηµατοδότησης και της εκπαίδευσης κατάλληλου προσωπικού. 
 
 
1.1 Η επιβάρυνση των ψυχικών διαταραχών 
 
    Οι ψυχικές διαταραχές ευθύνονται για το 12% της παγκόσµιας επιβάρυνσης της υγείας 
από νόσους. Εκτιµάται µάλιστα ότι µέχρι το 2020 θα φτάσει το 15%. Η κατάθλιψη 
αναµένεται να γίνει η δεύτερη κύρια αιτία ανικανότητας στον κόσµο. Η ευπαθέστερη 
ηλικιακή οµάδα είναι οι λεγόµενοι «νεαροί ενήλικες» που αποτελούν το πλέον 
παραγωγικό κοµµάτι µιας κοινωνίας (Ζαχαριάς, 2004:15). 
    Οι λόγοι που µπορεί να συµβάλλουν στην αύξηση της επιβάρυνσης των ψυχικών 
διαταραχών είναι η ταχεία αστικοποίηση, οι συγκρούσεις, οι καταστροφές και οι 
µακροοικονοµικές αλλαγές. Τα αποτελέσµατα της αστικοποίησης αποτελούν παράγοντες 
κινδύνου για τις ψυχικές διαταραχές, δηλαδή η αυξηµένη έλλειψη στέγης, η φτώχεια, η 
έλλειψη ζωτικού χώρου, τα υψηλά επίπεδα µόλυνσης, η διάλυση των οικογενειών και η 
απώλεια κοινωνικής στήριξης συµβάλλουν στην αύξηση των διαταραχών της ψυχικής 
υγείας (Αγγελόπουλος, 1990:51).
    Τα άτοµα που επίσης εκτίθενται σε βία είναι πιθανότερο απ’ ότι οι άλλοι να 
υποφέρουν από ψυχικές διαταραχές, όπως είναι η διαταραχή από ψυχοτραυµατική 
εµπειρία και η κατάθλιψη, που δυνατόν να οδηγήσουν σε κατάχρηση αλκοόλ και ουσιών 
και σε αυξηµένο ποσοστό αυτοκτονιών (Ζαχαριάς, 2004:15- 16). 
    Τα άτοµα που νοσούν αντιµετωπίζουν το στίγµα και υφίστανται διακρίσεις σε όλο τον 
κόσµο. Εκδηλώνεται ως προκατάληψη, στερεοτυπική αντιµετώπιση, φόβος, ντροπή, 
θυµός, απόρριψη ή αποφυγή. Οι νοσούντες υφίστανται παραβιάσεις των ανθρώπινων 
δικαιωµάτων και ελευθεριών τους τόσο στην κοινωνία όσο και στην κλειστή κοινότητα 
των ψυχιατρικών ιδρυµάτων. Συχνός είναι επίσης ο αποκλεισµός τους στην αγορά 
εργασίας και η περιορισµένη πρόσβασή τους σε υπηρεσίες, στην ασφάλιση και στη 
στέγαση. Η κακοποίηση που δέχονται στον ψυχολογικό, το σωµατικό και σεξουαλικό 
τοµέα γίνεται συχνή καθηµερινή εµπειρία. Μεγάλο µέρος όλων αυτών των προβληµάτων 
δεν δηλώνεται πουθενά και εποµένως η επιβάρυνση δεν ποσοτικοποιείται (Ζαχαριάς, 
2004:16). 
 
 

1.2 Το οικονοµικό και κοινωνικό κόστος των ψυχικών διαταραχών 
 
    Το οικονοµικό και κοινωνικό κόστος των ψυχικών διαταραχών επιβαρύνει τις 
κοινωνίες, τις κυβερνήσεις, τα άτοµα που υποφέρουν, καθώς και όσους τα φροντίζουν 
και τις οικογένειές τους. Η πιο φανερή οικονοµική επιβάρυνση είναι το άµεσο κόστος 
της θεραπευτικής αγωγής. Πολλές ψυχικές διαταραχές είναι χρόνιες και τείνουν να 
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υποτροπιάζουν. Αυτό σηµαίνει µακροχρόνιες ή επανειληµµένες θεραπείες και φροντίδα, 
πράγµα που επιβαρύνει σηµαντικά το κόστος (Ζαχαριάς, 2004:17). 
    Το έµµεσο κόστος πηγάζει κυρίως από την απώλεια εργασίας και τη µειωµένη 
παραγωγικότητα των ανθρώπων που υποφέρουν από ψυχικές διαταραχές και όσων τους 
φροντίζουν καθώς και των οικογενειών τους. Το έµµεσο κόστος είναι υψηλότερο από το 
άµεσο. Για παράδειγµα στις Η.Π.Α. το ετήσιο άµεσο κόστος θεραπείας που αφορά την 
κατάθλιψη είναι γύρω στα 12 δισεκατοµµύρια δολάρια ενώ το έµµεσο κόστος των 
απουσιών από την εργασία και της απολεσθείσας παραγωγικότητας που αποδίδεται στην 
κατάθλιψη, υπολογίστηκε σε 31 δισεκατοµµύρια δολάρια, δηλαδή σχεδόν το τριπλάσιο 
του άµεσου κόστους. Εποµένως από οικονοµική άποψη η θεραπεία των ψυχικών 
διαταραχών είναι δαπανηρή αλλά πιο δαπανηρό είναι να αφεθούν αθεράπευτες 
(Ζαχαριάς, 2004:17- 18). 
    Οι οικογένειες υφίστανται επίσης το κοινωνικό κόστος και το συναισθηµατικό βάρος 
που προκαλεί η φροντίδα των ανήµπορων µελών τους, την έκπτωση της ποιότητας ζωής 
όσων είναι υποχρεωµένοι να προσφέρουν φροντίδα, τον κοινωνικό αποκλεισµό, το 
στίγµα και την απώλεια ευκαιριών να βελτιώσουν τη ζωή τους (Ζαχαριάς, 2004:18). 
 
 

1.3  Ευπαθείς οµάδες 
 
    Η επιβάρυνση των ψυχικών διαταραχών δεν είναι οµοιόµορφη σε όλα τα κοινωνικά 
στρώµατα. Οι πιο ευάλωτες οµάδες είναι αυτές που βρίσκονται σε δυσµενείς συνθήκες 
και έχουν τους λιγότερους πόρους. Αυτές οι οµάδες περιλαµβάνουν τις γυναίκες και 
ειδικά εκείνες που κακοποιούνται, τα άτοµα που ζουν σε συνθήκες απόλυτης φτώχειας, 
τους µετανάστες, τα άτοµα µε ψυχοτραυµατικές εµπειρίες, τα παιδιά και τους εφήβους 
χωρίς φροντίδα (Ζαχαριάς, 2004:18- 19). 
    Επίσης η ψυχική υγειά µπορεί να επιβαρυνθεί από παράγοντες, όπως είναι την ύπαρξη 
µεγάλου αριθµού ατόµων σε έναν γεωγραφικό χώρο. Αυτό είναι ένα γεγονός, το οποίο 
µειώνει την πιθανότητα να παίξει κανείς ένα διαφορετικό κοινωνικό ρόλο, µε 
αποτέλεσµα οι κοινωνικοί ρόλοι να επαναλαµβάνονται και να δηµιουργείται έτσι ένα 
αίσθηµα αδυναµίας του να ταυτιστεί κανείς σε ένα δικό του ρόλο. Ένας ακόµη 
παράγοντας που θεωρείται ότι επηρεάζει την ψυχική ισορροπία, είναι η µοντέρνα 
πολεοδοµία των αστικών περιοχών. Οι πολυκατοικίες στις οποίες συνωστίζονται πολλές 
οικογένειες µαζί, είναι πιθανόν να επιδεινώσουν τα ήδη υπάρχοντα αισθήµατα φόβου, 
καχυποψίας και µοναξιάς. Αυτό είναι κάτι που θα αλλάξει, αν η πολεοδοµία και η 
αρχιτεκτονική αρχίσουν να εξυπηρετούν τις ανάγκες των ανθρώπων και όχι τους δικούς 
τους αφηρηµένους σκοπούς. Το οικοδοµήσιµο περιβάλλον, ίσως να µην επιδρά άµεσα 
στις κοινωνικές δοµές και αξίες, µπορεί όµως να συµβάλλει στην προαγωγή της ψυχικής 
υγείας, µε το να µειώνει το άγχος και να αυξάνει την ικανοποίηση από την θετική 
ψυχοσυναλλαγή µεταξύ των γειτόνων (Αγγελόπουλος, 1990:50-53). 
 
 

1.4  Οι πόροι και η χρηµατοδότηση της ψυχικής υγείας 
 
    ∆υστυχώς η χρηµατοδότηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι ανεπαρκής κυρίως 
στις µη ανεπτυγµένες οικονοµικά χώρες. Το 62% των αναπτυσσόµενων και το 16% των 
αναπτυγµένων οικονοµικά χωρών δαπανά για την ψυχική υγεία λιγότερο του 1% του 
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συνολικού του προϋπολογισµού για την υγεία. Σχεδόν για το 70% των ανθρώπων σε όλο 
τον κόσµο αναλογεί ένας ψυχίατρος σε κάθε 100.000 άτοµα (Ζαχαριάς, 2004:19). 
    Μπορούµε να ευελπιστούµε ότι στον 21ο αιώνα η φροντίδα των ατόµων µε ψυχικές 
διαταραχές θα βελτιωθεί σηµαντικά. Οι πρόοδοι στις κοινωνικές επιστήµες µας 
επιτρέπουν να κατανοούµε καλύτερα τις κοινωνικές αιτίες των ψυχικών διαταραχών, 
όπως είναι η κατάθλιψη και το άγχος. Η αναπτυξιακή προσέγγιση φωτίζει τα 
προβλήµατα που οφείλονται σε δύσκολες κατά την παιδική ηλικία και τις συνακόλουθες 
ψυχικές διαταραχές των ενηλίκων. Οι κλινικοί έχουν τώρα πρόσβαση σε πιο 
αποτελεσµατικά ψυχοτρόπα φάρµακα για ένα φάσµα ψυχικών διαταραχών. Η έρευνα 
έχει δείξει την αποτελεσµατικότητα των ψυχολογικών και ψυχοκοινωνικών 
παρεµβάσεων στο να επιταχύνουν και να σταθεροποιούν την ανάρρωση από κοινές 
ψυχικές διαταραχές, όπως είναι η κατάθλιψη και το άγχος, όπως και από χρόνιες 
καταστάσεις, όπως η σχιζοφρένεια (Ζαχαριάς, 2004:19). 
 
 
1.5 Κυβερνητικές πολιτικές εκτός του τοµέα της υγείας οι οποίες 
επηρεάζουν την ψυχική υγεία 
 
    Η ψυχική υγεία των πληθυσµών επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες τόσο στο 
κοινωνικό όσο και στο οικονοµικό επίπεδο. Οι κυβερνήσεις µε τις παρεµβάσεις τους 
κάθε φορά µπορούν να επηρεάσουν κάποιους απ’ αυτούς τους παράγοντες µε 
αποτελέσµατα είτε αρνητικά, είτε θετικά για την ψυχική υγεία. 
    Με βάση την ψυχοκοινωνική θεώρηση στη γένεση της ψυχικής νόσου, έχει αναπτυχθεί 
ένα σύστηµα υποθέσεων για το ρόλο που διαδραµατίζουν οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 
στη διαµόρφωση του διπόλου ψυχική υγεία –ψυχική νόσος. Ένα πλέγµα ψυχολογικών, 
οικογενειακών και ευρύτερων κοινωνικών παραγόντων θεωρούνται ότι εµπλέκονται σε 
µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό σε κάθε ψυχική νόσο και παίζουν συντελεστικό ρόλο 
στην ανάπτυξή της. Έτσι, φαίνεται ότι οικογενειακές και κοινωνικές καταστάσεις, 
γεγονότα, συνθήκες και ερεθίσµατα, καθώς και ψυχολογικές καταστάσεις, όπως 
συγκρούσεις και µαταιώσει, µπορούν να επιφέρουν µια γενικότερη διαταραχή στην 
οµοιόσταση του οργανισµού. Τα λεγόµενα ψυχοπιεστικά γεγονότα ζωής, όπως ο θάνατος 
αγαπηµένων προσώπων, η απώλεια της εργασίας, οι διαταραγµένες οικογενειακές 
σχέσεις, ο υπερβολικός φόρτος εργασίας, ο χωρισµός και αποχωρισµός, η αναγκαστική 
µετακίνηση, η αλλαγή σπιτιού ή σχολείου, τα οικονοµικά προβλήµατα, η 
συνταξιοδότηση, η µετανάστευση και µια σειρά από άλλα γεγονότα, έχουν προταθεί ως 
αντιπροσωπευτικοί στρεσσογόνοι παράγοντες, που µπορεί να αυξήσουν την πιθανότητα 
εµφάνισης µιας διαταραχής στην ψυχική ή και σωµατική υγεία του ατόµου. Παρακάτω 
αναλύονται ορισµένοι από αυτούς τους παράγοντες (Χριστοδούλου, 2000:61-62). 
    Η φτώχεια είναι ένας από τους ισχυρότερους παράγοντες κινδύνου µελλοντικών 
ψυχικών διαταραχών. Οι φτωχοί βιώνουν τη δυστυχία, πράγµα που τους καθιστά πιο 
ευάλωτους στις ψυχικές διαταραχές. Αντιµετωπίζουν επίσης σηµαντικά εµπόδια στο να 
έχουν πρόσβαση στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, επειδή δεν µπορούν να πληρώσουν, ή 
επειδή οι υπηρεσίες δεν ανταποκρίνονται επαρκώς στις ανάγκες τους. Τα άτοµα µε 
ψυχικές διαταραχές, ιδίως όσα έχουν χρόνια νοσήµατα, κινδυνεύουν να µείνουν άστεγα, 
άνεργα και να αποκλειστούν κοινωνικά. Οι κυβερνητικές πολιτικές µε στόχο να µειώσουν 
τα απόλυτα ή τα σχετικά επίπεδα της φτώχειας προσδοκάται να έχουν σηµαντική θετική 
επίπτωση στις ψυχικές διαταραχές (Παπαδάτος, 1985:55, Ζαχαριάς, 2004:31). 
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    Πολλές παγκόσµιες τάσεις, π.χ. η αστικοποίηση1, έχουν αρνητική επίπτωση στην 
ψυχική υγεία των πληθυσµών. Αυξάνει τον κίνδυνο να µείνει κανείς άστεγος, να χάσει τα 
µέσα επιβίωσης και να εκτεθεί σε παθογόνο περιβάλλον, π.χ. τη µόλυνση των πόλεων. 
∆ιαλύει επίσης τις οικογενειακές δοµές, πράγµα που οδηγεί σε µειωµένη κοινωνική 
στήριξη. Στις αναπτυσσόµενες χώρες, η αστικοποίηση συνόδευσε την οικονοµική 
ανάπτυξη, την ανάδυση συγκροτηµένων οικονοµιών της αγοράς και την ταχεία 
εκβιοµηχάνιση. Οι κυβερνήσεις µπορούν να εξοµαλύνουν καταστάσεις µέσω της 
νοµοθεσίας και της πολιτικής που ακολουθούν, ώστε να βελτιώσουν τη στέγαση και τις 
συνθήκες ζωής των αστικών πληθυσµών (Ζαχαριάς, 2004:31). 
    Η έλλειψη στέγης µπορεί να είναι η αιτία ψυχικών διαταραχών ή συνέπειά τους. Τα 
άτοµα που ζουν σε κακές στεγαστικές συνθήκες είναι πιθανότερο να παραπονούνται για 
ψυχολογικά προβλήµατα και να έχουν υψηλότερο επιπολασµό ψυχικών διαταραχών από 
ότι άλλοι. Η σχετική µε τη στέγαση νοµοθεσία και εθνικές στεγαστικές πολιτικές, που 
ελαττώνουν τον αριθµό των αστέγων και βελτιώνουν την ποιότητα και διαθεσιµότητα 
της στέγης σε µια χώρα, µπορεί να έχουν θετικά αποτελέσµατα ως προς τον επιπολασµό 
των ψυχικών διαταραχών (Ζαχαριάς, 2004:31).  
    Το που θα στεγαστεί το πάσχον ψυχικά άτοµο αποτελεί ένα σηµαντικό ζήτηµα. Πολλά 
άτοµα µε ψυχιατρικές διαταραχές αναγκάζονται, επειδή δεν έχουν εργασία, είναι ακριβά 
τα ενοίκια και η οικογένεια τους δεν θέλει ή δεν µπορεί να τα συντηρεί ,να είναι για 
πολλά χρόνια έγκλειστα σε ψυχιατρεία ή σε ξενώνες (Θεοφίλου, 2002:177-178). 
    Οι εθνικές στεγαστικές πολιτικές και η νοµοθεσία µπορούν επίσης να διασφαλίσουν, 
ότι τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, δεν υφίστανται διακρίσεις ως προς την διάθεση των 
κατοικιών και ότι έχουν την ίδια πρόσβαση, όπως όλοι, σε κατοικίες, τις οποίες 
παραχωρεί ή επιχορηγεί το κράτος. Οι χώρες µπορούν επίσης να προάγουν την ψυχική 
υγεία, δίνοντας προτεραιότητα στη στέγαση ατόµων µε χρόνιες ψυχικές διαταραχές, και 
ιδιαίτερα όσον αφορά τη στέγαση που εξυπηρετεί τις ειδικές ανάγκες τους, δηλαδή 
σπίτια ενδιάµεσης διαµονής και υποστηριζόµενα σπίτια µακράς διαµονής. Τα παραπάνω 
είναι συχνά ουσιώδη για την επιτυχία του αποϊδρυµατισµού και της µόνιµης φροντίδας 
στο κοινοτικό επίπεδο. Τέτοιες πολιτικές όµως θα αµφισβητηθούν εάν µεγάλο ποσοστό 
του γενικού πληθυσµού δεν έχει στέγη (Ζαχαριάς, 2004:31-32). 
    Η ανεργία έχει µια βαθιά αµφίδροµη σχέση µε τις ψυχικές διαταραχές. Οι άνεργοι 
κινδυνεύουν περισσότερο να εκδηλώσουν ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις, όπως άγχος, 
κατάθλιψη, απώλεια της αυτοπεποίθησης, µείωση της αυτοεκτίµησης και αυτοκαταστρο- 
φική συµπεριφορά. Η ανεργία µπορεί να είναι ιδιαίτερα καταστροφική για την ψυχική 
υγεία των µεγαλύτερων ενηλίκων, που έχουν µικρή προοπτική να επανεισέλθουν στην 
αγορά εργασίας. Την τελευταία δεκαετία πολλές αναπτυσσόµενες χώρες έχουν αναλάβει 
οικονοµικές µεταρρυθµίσεις µε στόχο τη δόµηση οικονοµιών της αγοράς. Αυτές οι 
µεταρρυθµίσεις συνήθως περιλαµβάνουν αλλαγές στη νοµοθεσία, µε σκοπό να αυξηθεί η 
ευελιξία της αγοράς εργασίας. Αυτό µπορεί να είναι σωστό µε οικονοµικά κριτήρια 
αλλά, όµως, αυξάνει τις πιθανότητες ξαφνικής ανόδου της ανεργίας. Η άνοδος των 
δεικτών απασχόλησης σε µια χώρα είναι δυνατό να βελτιώσει δραµατικά το επίπεδο 

                                                                                          

1 Αστικοποίηση είναι η µετανάστευση, η οποία έχει από µόνη της αυξηµένο κίνδυνο στο να παρουσιάσει 
κάποιος διαταραχή (Αγγελόπουλος, 1990:51). 
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ψυχικής υγείας της χώρας αυτής (Ζαχαριάς, 2004:32, Χριστοδούλου και συνεργάτες, 
2000:135). 
    Εκτός όµως από την ανάγκη ανόδου των δεικτών απασχόλησης, παίζει σηµαντικό 
ρόλο η επαγγελµατική κατάρτιση των ατόµων που νοσούν, για να είναι σε θέση να 
καλύψουν κάποια θέση απασχόλησης. Τα άτοµα µε ψυχιατρικές διαταραχές καλούνται 
να ενταχθούν στην αγορά εργασίας µε δυσµενείς και άνισους όρους. Οι όροι ένταξης 
είναι δυσµενείς, διότι η αγορά εργασίας δεν είναι ανοιχτή, ούτε παρέχει απλόχερα 
ευκαιρίες για επαγγελµατική απασχόληση. Συγχρόνως, τα άτοµα αυτά έχουν να 
αντιµετωπίσουν µια σειρά προβληµάτων, όπως: χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, έλλειψη 
εξειδίκευσης, προκαταλήψεις εργοδοτών (Θεοφίλου, 2002:178). 
    Οι καλές συνθήκες εργασίας είναι ουσιώδεις για την προαγωγή και διατήρηση της 
ψυχικής υγείας του εργατικού δυναµικού µιας χώρας. Αν και µπορεί να λεχθεί ότι η 
απασχόληση έχει θετική σχέση µε την ψυχική υγεία, αφ’ εαυτής δεν διασφαλίζει την 
καλή ψυχική υγεία. Οι συνθήκες που σχετίζονται µε την εργασία, όπως η φύση και το 
περιβάλλον της εργασίας, είναι βασικοί παράγοντες. Η εργατική νοµοθεσία µπορεί να 
προάγει την ανάπτυξη ασφαλούς περιβάλλοντος εργασίας. Η σχετική µε την απασχόληση 
και την ασφάλεια εργασίας νοµοθεσία πρέπει να αντιµετωπίζει θέµατα που αφορούν την 
ψυχική υγεία και την κατάχρηση ουσιών. Πολλές χώρες έχουν συντάγµατα ή νοµοθεσίες 
που απαγορεύουν τις διακρίσεις λόγω αναπηρίας ή ανικανότητας. Ακόµη και τότε, τα 
άτοµα µε αναπηρίες, και ιδιαίτερα τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, έχουν δυσκολίες να 
βρουν εργασία. Αυτό οφείλεται κυρίως στο στίγµα, αλλά επίσης στις δυσκολίες 
απασχόλησης ατόµων µε ψυχικές διαταραχές, π.χ. στο ότι ίσως χρειαστούν πρόσθετη 
στήριξη και στον κίνδυνο υποτροπών. Για να αντιµετωπιστούν αυτές οι διακρίσεις, 
µερικές χώρες έχουν θέσει στόχους στους εργοδότες, όπου, κατά το νόµο, χώροι 
εργασίας µε έναν ορισµένο αριθµό εργαζοµένων υποχρεούνται να έχουν ένα ορισµένο 
ποσοστό αναπήρων εργαζοµένων. Οι πρώτες ενδείξεις είναι ότι τα άτοµα µε ψυχικές 
διαταραχές δεν ωφελήθηκαν αναλογικά από αυτές τις στρατηγικές (Παπαδάτος, 1985:53, 
Ζαχαριάς, 2004:32). 
    Οι αναπτυσσόµενες χώρες δεν έχουν συνήθως ολοκληρωµένα συστήµατα κοινωνικής 
ασφάλισης, τα οποία θα µετρίαζαν τα δυσάρεστα επακόλουθα των οικονοµικών 
αλλαγών. Οι ψυχικές διαταραχές προκαλούν σηµαντική ανικανότητα και αυτό πρέπει να 
λαµβάνεται υπόψη όταν παρέχονται τα επιδόµατα ανικανότητας. Οι οικογένειες, και όσοι 
φροντίζουν τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, παίζουν σηµαντικό ρόλο στο να τα 
καταστήσουν ικανά να ζουν στην κοινότητα, και έτσι να µειωθεί η επιβάρυνση των 
υπηρεσιών. Αυτό δικαιώνει την παροχή επιδοµάτων από την κοινωνική ασφάλιση στις 
οικογένειες και σε όσους φροντίζουν άτοµα µε χρόνιες και σοβαρές ψυχικές διαταραχές 
(Ζαχαριάς, 2004:32-33). 
    Η εκπαίδευση καθορίζει σηµαντικά τη µελλοντική ψυχική υγεία. Στα σχολεία υπάρχει 
ευκαιρία να γίνει έγκαιρη παρατήρηση των συµπεριφορικών και συναισθηµατικών 
προβληµάτων των παιδιών, πριν να εµφανιστούν µείζονες ψυχικές διαταραχές. Είναι 
επίσης δυνατό να αναληφθούν δράσεις πρόληψης και ενηµέρωσης σχετικά µε την ψυχική 
υγεία. Η έλλειψη δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης είναι σηµαντικός παράγοντας, ο οποίος 
προδικάζει µελλοντικά ψυχικά προβλήµατα. Στρατηγικές για την αποθάρρυνση της 
εγκατάλειψης της δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης παίζουν σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη 
των ψυχικών διαταραχών. Άλλες προληπτικές δράσεις περιλαµβάνουν προγράµµατα 
εκπαίδευσης που προάγουν τις ικανότητες επίλυσης προβληµάτων, τις δεξιότητες 
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αντιµετώπισης, χειραφέτησης και τις διαπροσωπικές δεξιότητες, καθώς και προγράµµατα 
πρόληψης της χρήσης αλκοόλ και φαρµακευτικών ουσιών από τους εφήβους (Ζαχαριάς, 
2004:33). 
    Βέβαια, υπάρχει και η περίπτωση εφήβων που εξαιτίας της εµφάνισης ψυχωσικών 
συµπτωµάτων αδυνατούν να ολοκληρώσουν την δευτεροβάθµια εκπαίδευση, µε 
αποτέλεσµα το µέτριο µορφωτικό επίπεδο να αποτελεί εµπόδιο στην διεκδίκηση θέσεων. 
Γενικότερα οι δυσκολίες/ εµπόδια  που αντιµετωπίζουν στην επαγγελµατική τους 
προετοιµασία και ένταξη στην αγορά εργασίας τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές είναι: 
α)προκαταλήψεις/ διακρίσεις/ κοινωνικός στιγµατισµός, β) η φύση της ασθένειας, γ) η 
έλλειψη συµβουλευτικής καθοδήγησης και επαγγελµατικού προσανατολισµού. Επίσης η 
προσωπική αδράνεια, αδιαφορία και παθητικότητα, η ελλιπής εκπαίδευση/ κατάρτιση, η 
έλλειψη ειδικών κρατικών υπηρεσιών, αποτελούν τις δευτερεύουσες δυσκολίες που 
αντιµετωπίζουν οι ψυχικά ασθενείς στην επαγγελµατική τους προετοιµασία και ένταξη 
(Θεοφίλου, 2002:175-176). 
    Τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές είναι πιθανότερο να εµπλακούν µε την ποινική 
δικαιοσύνη από ότι οι άλλοι άνθρωποι, και οι φυλακισµένοι είναι πιθανότερο να έχουν 
ψυχικές διαταραχές από ότι ο γενικός πληθυσµός. Χρειάζονται πολιτικές ώστε να 
προλαµβάνεται η άστοχη φυλάκιση ατόµων µε ψυχικές διαταραχές και να διευκολύνεται 
η µεταγωγή τους σε εγκαταστάσεις όπου θα προσφέρεται θεραπεία. Το πρόβληµα των 
παιδιών και των εφήβων στις φυλακές πρέπει να αντιµετωπιστεί µε τη νοµοθεσία, µε 
προγράµµατα αναµόρφωσης και αποκατάστασης, και προγράµµατα που εµπλέκουν τις 
οικογένειες (Ζαχαριάς, 2004:33). 
    Πολλοί από τους παραπάνω κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες είναι άρρηκτα 
συνδεδεµένοι. Έτσι, υπάρχει µια σαφής διασύνδεση της φτώχειας, της αστικοποίησης και 
της έλλειψης στέγης. Αλλαγές στρατηγικής σε ένα τοµέα επηρεάζουν διαδοχικά τους 
άλλους, που µε τη σειρά τους επιδρούν στον αρχικό τοµέα. Το τελικό αποτέλεσµα αυτής 
της δυναµικής διεργασίας στην ψυχική υγεία µπορεί να είναι είτε θετικό είτε αρνητικό. 
Οι κυβερνήσεις πρέπει να αποδεχθούν το γεγονός ότι σηµαντικές µακροοικονοµικές και 
µακροκοινωνικές αλλαγές πολιτικής επηρεάζουν την ψυχική υγεία των πληθυσµών. 
Πρέπει να λειτουργήσουν µηχανισµοί για την πρόληψη των ψυχικών διαταραχών και/ ή 
να καταγράφεται και να ελέγχεται η κατάσταση στην ψυχική υγεία στην οποία 
προκαλούνται µεταβολές από αυτές τις αλλαγές (Ζαχαριάς, 2004:33). 
 
    Σύµφωνα µε τα παραπάνω οι ψυχικές διαταραχές έχουν επιπτώσεις άµεσα τόσο στο 
άτοµο που νοσεί και την οικογένειά του, όσο και έµµεσα στην κοινωνία ευρύτερα. Το 
άτοµο εκτός από το πρόβληµα της ψυχικής ασθένειας, έχει να αντιµετωπίσει τον 
κοινωνικό αποκλεισµό και όλες τις διαστάσεις του (στιγµατισµός, προκατάληψη, 
απόρριψη, αποκλεισµός από την αγορά εργασίας). Ολόκληρος ο κρατικός µηχανισµός 
έχει ενεργοποιηθεί, προκειµένου να εξαλείψει τις αρνητικές συνέπειες της ψυχικής 
ασθένειας µέσω µακροπρόθεσµων πολιτικών, µεσοπρόθεσµων σχεδίων δράσης και 
βραχυπρόθεσµων προγραµµάτων. Στο επόµενο κεφάλαιο παραθέτουµε τις εξελίξεις στον 
τοµέα της ψυχικής υγείας και πως υλοποιούνται αυτές, µέσω ενός προγράµµατος µε 
συγκεκριµένες παρεµβάσεις, για την µείωση της επιβάρυνσης των ψυχικών διαταραχών 
στον πληθυσµό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο: ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΦΑΤΕΣ 
ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 
 
2.1 Πολιτική, Σχέδιο ∆ράσης και Προγράµµατα ψυχικής υγείας 
 
    Μία πολιτική για την ψυχική υγεία, είναι ένα οργανωµένο σύνολο αξιών, αρχών και 
στόχων µε προορισµό τη βελτίωση της ψυχικής υγείας και τη µείωση της επιβάρυνσης 
των ψυχικών διαταραχών στον πληθυσµό. Ορίζει ένα όραµα για το µέλλον και βοηθάει 
ώστε να δηµιουργηθούν εφαρµόσιµοι µέθοδοι ανάληψης δράσης. Τα σχέδια δράσης 
καθώς και τα προγράµµατα συµπληρώνουν τις πολιτικές και παρέχουν τα µέσα ώστε να 
επιτευχθούν οι ευρείς στόχοι που θέτει η πολιτική.  
    Ένα σχέδιο δράσης για την ψυχική υγεία, είναι µια λεπτοµερής ολοκληρωµένη µελέτη 
για την ανάληψη στρατηγικών δράσεων, οι οποίες ωφελούν την προαγωγή της ψυχικής 
υγείας, την πρόληψη των ψυχικών διαταραχών, τη θεραπεία και την αποκατάσταση. Το 
σχέδιο δράσης καθιστά δυνατή την εφαρµογή του οράµατος, των αξιών, των αρχών και 
των στόχων, που η πολιτική καθορίζει και περιλαµβάνει συνήθως στρατηγικές, 
χρονοδιαγράµµατα και πόρους.  
    Μια λογική αλληλουχία συγκροτηµένων παρεµβάσεων µε στόχο τις ψυχικές 
διαταραχές ή τα προβλήµατα ψυχικής υγείας αποτελεί ένα πρόγραµµα για την ψυχική 
υγεία. Ένα πρόγραµµα καθορίζει τις συγκεκριµένες παρεµβάσεις, οι οποίες έχουν ως 
αποδέκτη τον πληθυσµό, και αναλαµβάνονται σύµφωνα µε τις στρατηγικές προσέγγισης 
που έχουν προηγούµενα τεθεί από την πολιτική και τον σχεδιασµό (Ζαχαριάς, 2004:15). 
 
Πίνακας 1: ∆ιαφορές µεταξύ µιας πολιτικής, ενός σχεδίου δράσης και ενός 
προγράµµατος. 
 

 Πολιτική Σχέδια δράσης Προγράµµατα 
Εστίαση - Όραµα 

- Αξίες 
- Αρχές 
- Ευρείς στόχοι 

- Στρατηγικές 
- Χρονοδιαγράµµατα 
- Χρηµατοδότηση 

- Συγκεκριµένες 
παρεµβάσεις 

- Πόροι (υλικοί και 
ανθρώπινοι) 

- Προϋπολογισµός 
 

Προτεραιότητες Ψυχική υγεία έναντι 
άλλων προβληµάτων 
υγείας ή µεταξύ των 
διαφόρων προβληµάτων 
της ψυχικής υγείας  

Τοµείς δράσης και είδη 
στρατηγικών 

Είδη παρεµβάσεων για 
την ψυχική υγεία 

Περιεχόµενο Γενικό Γενικό ή ειδικό 
(σύµφωνα µε τις 
στρατηγικές) 

Ειδικό 

∆ιάρκεια Μακρά   (5 έως 10 έτη)  Μέση   (3 έως 8 έτη) Σύντοµη (1 έως 5 έτη) 
Γεωγραφική 
περιοχή 

Χώρα ή µεγάλη 
περιφέρεια 

Χώρα ή µικρή 
Περιφέρεια 

Χώρα ή τοπική 
εµβέλεια 

 
Πηγή: Υπουργείο υγείας και πρόνοιας, ∆ιεύθυνση ψυχικής υγείας. Προγράµµατα, σχέδια δράσης και 
προγράµµατα ψυχικής υγείας, 2004:15. 
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2.2 Ανάπτυξη ενός προγράµµατος για την ψυχική υγεία 
 
    Εφ’ όσον έχουν οριστεί οι γενικοί στόχοι και τα πεδία δράσης και έχουν σχεδιαστεί οι 
κύριες στρατηγικές και οι πόροι, η πολιτική και το συνακόλουθο σχέδιο δράσης µπορούν 
πλέον να εξελιχθούν σε ένα ή περισσότερα προγράµµατα. Ένα πρόγραµµα ορίζει τις 
συγκεκριµένες παρεµβάσεις, αποδέκτης των οποίων είναι ο πληθυσµός. Οι παρεµβάσεις 
αυτές έχουν στόχο προβλήµατα ψυχικής υγείας, τα οποία µπορεί να αφορούν την 
προαγωγή, πρόληψη, θεραπεία ή αποκατάσταση και γίνονται σε διάφορα σηµεία του 
συστήµατος υγείας ή και έξω από το σύστηµα αυτό (π.χ. σε χώρους εργασίας και 
σχολεία). 
    Η ανάπτυξη ενός προγράµµατος για την ψυχική υγεία σε µια χώρα ή περιφέρεια ή 
µικρότερη περιοχή έχει πολλά πλεονεκτήµατα (Παράρτηµα Ζ και Η): 

• Μετατρέπει τις αξίες, τις αρχές, τους στόχους και τις στρατηγικές µιας πολιτικής 
και ενός σχεδίου δράσης για την ψυχική υγεία, σε παρεµβάσεις για την 
αντιµετώπιση συγκεκριµένων προβληµάτων. 

• Βοηθά στην υλοποίηση νέων παρεµβάσεων στην ψυχική υγεία, από ποικίλους 
παροχείς, σε διάφορά µέρη της χώρας ή της περιφέρειας. 

• ∆ιευκολύνει την παροχή υπηρεσιών σε τοπικό επίπεδο. 
    Το Υπουργείο Υγείας είναι συνήθως ο θεσµός που ευθύνεται για την κατάστρωση, 
κεντρική διαχείριση, συντονισµό και αξιολόγηση ενός προγράµµατος για την ψυχική 
υγεία. Εντούτοις, είναι σκόπιµο οι µικρότερες περιοχές ή οι περιφέρειες να 
αναλαµβάνουν πρωτοβουλίες για την ανάπτυξη προγραµµάτων, τα οποία 
ανταποκρίνονται στις ανάγκες της κοινότητας (Ζαχαριάς, 2004:61). 
    Οι παρεµβάσεις που καθορίζονται από ένα πρόγραµµα µπορούν να αναπτυχθούν 
σύµφωνα µε τα ακόλουθα βήµατα: αρχικά προσδιορίζεται το θέµα ή το πρόβληµα που θα 
αντιµετωπιστεί, ορίζονται οι στόχοι του προγράµµατος και επιλέγονται οι κατάλληλες 
προγραµµατικές παρεµβάσεις. Στη συνέχεια γίνεται η περιγραφή των δραστηριοτήτων 
και ο προσδιορισµός των υπευθύνων για την υλοποίηση του προγράµµατος, καθορίζεται 
το χρονοδιάγραµµα και σχεδιάζεται ο προϋπολογισµός. Το τελικό βήµα είναι η 
αξιολόγηση του προγράµµατος 
 
1ο βήµα : Προσδιορισµός του θέµατος ή προβλήµατος που θα αντιµετωπιστεί
 
    Το πρώτο βήµα για την ανάπτυξη ενός προγράµµατος για την ψυχική υγεία είναι να 
προσδιοριστεί το συγκεκριµένο θέµα ή πρόβληµα το οποίο θα αντιµετωπίσει το 
πρόγραµµα. Το θέµα ή το πρόβληµα µπορεί να προσεγγιστεί από διάφορες πλευρές, 
όπως για παράδειγµα είναι οι παρεµβάσεις για άτοµα µε ειδικές διαταραχές (π.χ. έγκαιρη 
θεραπεία ατόµων µε κατάθλιψη, σχιζοφρένεια, υπερκινητικές διαταραχές), για ευπαθείς 
οµάδες (π.χ. προαγωγή και πρόληψη στα παιδιά, γυναίκες, ηλικιωµένους, αυτόχθονες 
εθνικές µειονότητες), για άτοµα τα οποία διατρέχουν ιδιαίτερους κινδύνους λόγω ειδικών 
συνθηκών (π.χ. πρόληψη ψυχικών διαταραχών σε κακοποιηµένες γυναίκες, θύµατα 
καταστροφών, πρόσφυγες) και για άτοµα που χρειάζονται προστασία (π.χ. προαγωγή της 
ψυχικής υγείας στο σχολικό πληθυσµό ή σε εργαζόµενους στο χώρο της εργασίας τους). 
    Εφόσον προσδιοριστεί ένα θέµα που χρήζει αντιµετώπισης, είναι ουσιώδες να 
εξηγηθεί γιατί είναι σηµαντικό και πως θα βοηθήσουν οι παρεµβάσεις που θα 
αναληφθούν. Με αυτό τον τρόπο δικαιώνεται ορθολογικά η ύπαρξη του προγράµµατος, 
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αναδεικνύοντας τους στόχους και διευκολύνοντας τη χρηµατοδότηση και υποστήριξή 
του. 
    Μερικά κριτήρια που µπορούν να βοηθήσουν στην ανάδειξη των λόγων, οι οποίοι 
δικαιολογούν την αντιµετώπιση ενός προβλήµατος είναι το µέγεθός του, η οξύτητά του, 
η σηµασία του, η επιδεκτικότητά του σε αντιµετώπιση και το κόστος του, δηλαδή η 
κοινωνική και οικονοµική αρνητική επίδραση του προβλήµατος (Ζαχαριάς, 2004:62). 
 
2ο βήµα: Ορισµός των στόχων του προγράµµατος 
 
    Οι στόχοι θα πρέπει να καθορίζουν τι ακριβώς ελπίζεται να πετύχει το πρόγραµµα και 
ποιοι θα ωφεληθούν. Μερικά πιθανά οφέλη είναι τα εξής: 

• Οφέλη για την υγεία του πληθυσµού, π.χ. ανακούφιση συµπτωµάτων, ευεξία, 
ποιότητα ζωής, λειτουργικότητα, επίπεδο ανικανότητας, ποσοστά υποτροπών 

• Οφέλη από την ανταπόκριση στις προσδοκίες του κοινού, π.χ. ανθρώπινα 
δικαιώµατα, ιατρικό απόρρητο, αυτονόµηση ως προς τις επιλογές 

• Οφέλη λόγω της οικονοµικής προστασίας από το κόστος της ασθένειας, π.χ. 
πρόσβαση σε ψυχοτρόπα φάρµακα και σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας για διαταραχές 
που έχουν µεγάλο κόστος αντιµετώπισης (σχιζοφρένεια, εξάρτηση από ναρκωτικά) 
(Ζαχαριάς, 2004:62-63).  

 
3ο βήµα: Επιλογή κατάλληλων προγραµµατικών παρεµβάσεων 
 
    Η επιλογή των παρεµβάσεων πρέπει να βασίζεται σε πρακτικές τεκµηριωµένες µε 
στοιχεία, δηλαδή σε πρακτικές οι οποίες γνωρίζουµε ότι έχουν αποτέλεσµα. Για την 
επιλογή πρέπει επίσης να λαµβάνεται υπόψη αφενός ότι είναι γνωστό για τις υπάρχουσες 
ανάγκες και αφετέρου η πείρα που έχει σωρευτεί από τις υπάρχουσες υπηρεσίες και τα 
πιλοτικά προγράµµατα. Οι αξιολογήσεις που έχουν γίνει για τις υπάρχουσες υπηρεσίες 
και τα πιλοτικά προγράµµατα αποτελούν εξαιρετικά πολύτιµα στοιχεία. Μερικά 
παραδείγµατα αποτελεσµατικών παρεµβάσεων παρουσιάζονται στον Πίνακα 2: 
(Ζαχαριάς, 2004:15). 
 
4ο βήµα: Περιγραφή των δραστηριοτήτων ενός προγράµµατος ψυχικής υγείας 
 
    Κατά την κατάρτιση ενός προγράµµατος, πρέπει να ορίζονται όλες οι δραστηριότητες 
που καταλήγουν στην υλοποίηση των παρεµβάσεων. Προς διευκρίνηση αυτής της 
διαδικασίας, µπορούν να εξεταστούν κατά σειρά οι 11 τοµείς της πολιτικής που απαιτούν 
ανάληψη δράσης, ώστε να οριστεί ποιες δραστηριότητες χρειάζονται: 

• Χρηµατοδότηση: Ποια θα είναι η πηγή της χρηµατοδότησης, πόση θα είναι 
διαθέσιµη και πως θα διατεθεί για το πρόγραµµα;  

• Νοµοθεσία και ανθρώπινα δικαιώµατα: Πως θα γίνουν σεβαστά τα δικαιώµατα 
των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές; Υπάρχει ανάγκη νέων νόµων και κανονισµών 
για να υποστηριχτεί το πρόγραµµα; 

• Οργάνωση των υπηρεσιών: Ποιοι παροχείς θα υλοποιήσουν τις παρεµβάσεις; Τι 
είδους παραποµπές είναι αναγκαίες από το ένα επίπεδο στο άλλο; 

• Ανθρώπινοι πόροι και εκπαίδευση: Τι ειδικότητες εργαζοµένων της γενικής και 
ψυχικής υγείας θα συµµετάσχουν στο πρόγραµµα; Τι είδους εκπαίδευση θα 
απαιτηθεί;  
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Πίνακας 2: Παραδείγµατα αποτελεσµατικών παρεµβάσεων 
 
Προαγωγή και 
πρόληψη 

Ενίσχυση του δεσµού µητέρας- παιδιού σε φτωχές κοινότητες 
 
Μη ειδική πρόληψη στον τοµέα της ψυχικής υγείας: 
αντιµετώπιση της παιδικής κακοποίησης, της εγκατάλειψης 
των ηλικιωµένων και του τραύµατος σε µετανάστες και 
πρόσφυγες 
 
Προαγωγή της ψυχικής υγείας στα σχολεία 
 
Ανάπτυξη ικανοτήτων αντιµετώπισης και καλών σχέσεων 
µεταξύ συνοµηλίκων στα παιδιά σχολικής ηλικίας  

Νοητική αναπηρία Χρήση ιωδίου από µέλλουσες µητέρες σε περιοχές κινδύνου 
 
Εντοπισµός προβληµάτων αλκοολισµού σε εγκύους, 
υποστηρικτική συµβουλευτική και έγκαιρη θεραπεία 
 
Εξέταση όλων των νεογνών για φενυλκετονουρία και 
θεραπεία µε δίαιτα χαµηλή σε φενυλαλανίνη 

Επιληψία Επαρκής προγεννητική φροντίδα, ασφαλής τοκετός, έλεγχος 
του πυρετού στα παιδιά, πρόληψη εγκεφαλικής βλάβης και 
έλεγχος παρασιτικών και µεταδοτικών ασθενειών 

Κατάθλιψη Θεραπεία εξωτερικών ασθενών στην πρωτοβάθµια περίθαλψη 
Αυτοκτονία Έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία ατόµων µε κατάθλιψη 

 
Έλεγχος όπλων, µη τοξικό αέριο, έλεγχος τοξικών ουσιών, 
υλικά εµπόδια ώστε να εµποδιστεί η πτώση από ψηλά σηµεία 

Σχιζοφρένεια Κοινοτική Φροντίδα: περίθαλψη εξωτερικών ασθενών, κέντρα 
ηµέρας, υποστηριζόµενη εργασία, υποστήριξη για τις 
οικογένειες, υποστηριζόµενη στέγαση, κοινοτικές οµάδες για 
την ψυχική υγεία 
 
Φροντίδα οξέων περιστατικών σε νοσοκοµεία ηµέρας είναι 
µια εναλλακτική λύση αντί της εισαγωγής, για επιλεγµένους 
ασθενείς  
 
Η συνταγογράφιση ορισµένων αντιψυχωτικών φαρµάκων, 
όπως η κλοζαπίνη, αντισταθµίζει το κόστος της εισαγωγής  

Κατάχρηση αλκοόλ   
και ναρκωτικών  

Σύντονη παρέµβαση για άτοµα µε πρώιµα προβλήµατα ποτού 
από επαγγελµατίες της πρωτοβάθµιας φροντίδας 
 
Συµβουλευτικές παρεµβάσεις, συµπεριφορικές θεραπείες και 
οµάδες αυτοβοήθειας για εξάρτηση από αλκοόλ και 
ναρκωτικά  

 
Πηγή: Υπουργείο υγείας και πρόνοιας, ∆ιεύθυνση ψυχικής υγείας. Προγράµµατα, σχέδια δράσης και 
προγράµµατα ψυχικής υγείας, 2004:106 
 

 18



• Προαγωγή, πρόληψη, θεραπεία και αποκατάσταση: Οι στόχοι θα επιτευχθούν µε 
τις παρεµβάσεις όπως έχουν οριστεί; Υπάρχει κάτι άλλο που µπορεί να βοηθήσει 
στην επίτευξη των στόχων; 

• Βασικά φάρµακα: Τι είδους φάρµακα θα χρησιµοποιηθούν; Πως θα διανέµονται; 
• Συνηγορία: Πως θα συµµετέχουν οι χρήστες υπηρεσιών και οι οικογένειες τους 

στο πρόγραµµα; Θα υλοποιήσουν µερικές παρεµβάσεις οι οργανώσεις τους;  
• Βελτίωση ποιότητας: Τι είδους διαδικασίες θα διεξαχθούν για την ποιότητα; Θα 

χρησιµοποιηθούν η πιστοποίηση, τα κριτήρια και οι οδηγίες; 
• Πληροφοριακά συστήµατα: Τι δεδοµένα θα καταγράφονται ώστε να ελεγχθεί το 

πρόγραµµα; Τι είδους δείκτες εισαγωγής, επεξεργασίας και εξόδου δεδοµένων θα 
χρησιµοποιηθούν;  

• Έρευνα και αξιολόγηση: Θα γίνει µια αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας και 
της σχέσης κόστους- αποτελεσµατικότητας; 

• ∆ιατοµεακή συνεργασία: Ποιοι τοµείς θα συµµετάσχουν στο πρόγραµµα; Τι 
είδους συνεργασία θα υπάρξει; (Ζαχαριάς, 2004:65) 

 
5ο βήµα: Προσδιορισµός των υπευθύνων για την υλοποίηση του προγράµµατος  
 
    Η αποτελεσµατική εφαρµογή ενός προγράµµατος και η ανάπτυξη των διαφόρων 
λειτουργιών του στηρίζονται σε πολλούς παράγοντες. Μέσω αυτών των παραγόντων 
εξασφαλίζεται η παροχή υψηλής ποιότητας παρεµβάσεων προς όφελος του πληθυσµού. 
Οι παράγοντες αυτοί περιλαµβάνουν τα εξής:  

• ∆ιεύθυνση: Η ευθύνη της διεύθυνσης πρέπει να βαρύνει το υπουργείο υγείας ή την 
υγειονοµική περιφέρεια, ή κάποιο τοπικό θεσµό, σύµφωνα µε την διοικητική δοµή 
της χώρας ή της περιφέρειας. Η λειτουργία αυτή µπορεί να περιλαµβάνει την αγορά 
υπηρεσιών, εάν το σύστηµα υγείας είναι οργανωµένο κατάλληλα.  

• Χρηµατοδότηση: Οι κύριες πηγές µπορεί να είναι το υπουργείο οικονοµικών, η 
κοινωνική ασφάλιση, η ιδιωτική ασφάλιση, φιλανθρωπικά ιδρύµατα ή δωρητές 

• Παροχή φροντίδας: Μπορεί να αναληφθεί από δηµόσιους ή ιδιωτικούς φορείς, 
άτοµα µε ψυχικές διαταραχές και τις οικογένειές τους, οµάδες αλληλοβοήθειας, 
επαγγελµατικές µη κυβερνητικές οργανώσεις, εργαζόµενους στη γενική ή ψυχική 
υγεία, παραδοσιακούς θεραπευτές, ακαδηµαϊκά ιδρύµατα και επαγγελµατικές- 
επιστηµονικές οργανώσεις.  

• Τοµείς εκτός της υγείας: Σε αυτούς εντάσσεται η παιδεία, η απασχόληση, η 
κοινωνική πρόνοια, η στέγαση, η δικαιοσύνη και η αστυνοµία 

• Έλεγχος: ∆ιάφοροι φορείς είναι δυνατόν να αναλάβουν τον έλεγχο, όπως το 
υπουργείο υγείας, η υγειονοµική περιφέρεια, οι επιστηµονικές- επαγγελµατικές 
ενώσεις, οι οµάδες χρηστών των υπηρεσιών, οικογενειών και άλλες οµάδες 
συνηγορίας.  

• Συνηγορία: Μπορεί να αναληφθεί από το υπουργείου υγείας, την υγειονοµική 
περιφέρεια, τις οµάδες χρηστών των υπηρεσιών και οικογενειών, τις µη 
κυβερνητικές οργανώσεις και άλλες οµάδες συνηγορίας (Ζαχαριάς, 2004:66). 

 
6ο βήµα: Καθορισµός χρονοδιαγράµµατος 
 
    Κάθε προγραµµατική δραστηριότητα απαιτεί τον ορισµό ενός χρονοδιαγράµµατος 
σύµφωνα µε τους πόρους και τις τεχνικές δυνατότητες. Ένα πρόγραµµα µπορεί να 
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διαρκέσει λιγότερο χρόνο από ότι µια πολιτική ή ένα σχέδιο δράσης (1 έως 5 χρόνια). Τα 
περισσότερα προγράµµατα εφαρµόζονται µε πόρους που δεν είναι δυνατόν να καλύψουν 
όλους όσους έχουν ανάγκη. Επίσης κάποιες παρεµβάσεις που προβλέπονται από το 
πρόγραµµα δεν υλοποιούνται. Εποµένως, ένα χρονοδιάγραµµα που καθορίζει την 
προοδευτική υλοποίηση του προγράµµατος είναι επίσης αναγκαίο (Ζαχαριάς, 2004:66). 
 
7ο βήµα: Σχεδιασµός προϋπολογισµού 
 
    Για να δηµιουργηθεί ένα πρόγραµµα είναι αναγκαίο να υπάρχει ένας λεπτοµερής 
προϋπολογισµός, µε ακριβή στοιχεία εσόδων- εξόδων. Ένα από τα πλεονεκτήµατά της 
ανάπτυξης ενός προγράµµατος είναι ότι διευκολύνει τον ακριβή υπολογισµό των 
ανθρώπινων, υλικών και αναλώσιµων πόρων. Τα δεδοµένα που απαιτούνται για την 
κατάστρωση του προϋπολογισµού ενός προγράµµατος για ένα έτος περιλαµβάνουν τον 
αριθµό των ατόµων ανά έτος υπέρ των οποίων γίνονται παρεµβάσεις και το µέσο κόστος 
κατ’ άτοµο σε ανθρώπινους πόρους, φάρµακα, και εργαστηριακούς και υλικούς πόρους 
(κτίρια, οχήµατα κ.τ.λ.). Κατά περίπτωση, ο προϋπολογισµός του προγράµµατος πρέπει 
να προσαρµόζεται µε τους διαθέσιµους πόρους (Ζαχαριάς, 2004:67). 
 
8ο βήµα: Αξιολόγηση του προγράµµατος 
 
    Ένα πρόγραµµα αφού εφαρµοστεί πρέπει και να αξιολογηθεί. Αυτό είναι σηµαντικό 
διότι όχι µόνο εκτιµάται ο αντίκτυπος και το κόστος του προγράµµατος αλλά και διότι 
συλλέγονται πληροφορίες για την ανάπτυξη µελλοντικών προγραµµάτων. Οι µέθοδοι 
καταγραφής, ελέγχου και αξιολόγησης των προγραµµάτων συµπεριλαµβάνουν: 

• Τη χρήση κριτηρίων για την εκτίµηση του προγράµµατος 
• Τη χρήση διαδικασιών πιστοποίησης 
• Τη χρήση υπαρχόντων συστηµάτων πληροφόρησης 
• ∆ιαβουλεύσεις µε οµάδες χρηστών των υπηρεσιών, οικογενειών και συνηγορίας 

(Ζαχαριάς, 2004:67). 
 
 
2.3 ∆ιασύνδεση σωµατικών και ψυχικών διαταραχών 
 
    Υπάρχει µια σύνθετη αµφίδροµη σχέση των σωµατικών και ψυχικών διαταραχών. Τα 
άτοµα µε ψυχικές διαταραχές δίνουν λιγότερη προσοχή σε συµπτώµατα σωµατικής 
ασθένειας. Τα συνηθέστερα νοσήµατα είναι η υπέρταση και ο διαβήτης. Τα άτοµα αυτά 
διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να έχουν σωµατικά νοσήµατα λόγω µειωµένης 
λειτουργίας του ανοσοποιητικού τους συστήµατος, κακής υγιεινής συµπεριφοράς, µη 
συµµόρφωσης µε τη χορηγούµενη φαρµακευτική αγωγή και των εµποδίων που 
αντιµετωπίζουν ως προς την πρόσβαση τους στα συστήµατα υγείας (Ζαχαριάς, 2004:23-
24). 
    Από την άλλη, όπως είναι γνωστό, τα σωµατικά νοσήµατα επηρεάζουν την ψυχική 
κατάσταση του ατόµου, είτε άµεσα, είτε έµµεσα. Πολλά σωµατικά νοσήµατα έχουν ως 
πρώιµη εκδήλωση ψυχικές διαταραχές, συχνά πριν εµφανιστούν τα σωµατικά 
συµπτώµατα και σηµεία του νοσήµατος, όπως π.χ. συµβαίνει στην περίπτωση των όγκων 
του εγκεφάλου, του ιού του AIDS κ.α. Άλλες φορές, κατά την πορεία ενός σωµατικού 
νοσήµατος επισυµβαίνουν ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις που περιπλέκουν περαιτέρω την 
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κλινική εικόνα. Είναι τεκµηριωµένο, ότι η ψυχική κατάσταση του ατόµου επιδρά στο 
σωµατικό του νόσηµα και επηρεάζει την έκφρασή του, την πορεία του, το βαθµό 
ανταπόκρισή του στη φαρµακοθεραπεία και συνεπώς την πρόγνωσή του (Χριστοδούλου 
και συνεργάτες, 2000:96). 
 
 
2.4 Αποτελεσµατικές θεραπείες των ψυχικών διαταραχών 
 
    Υπάρχουν αποτελεσµατικές θεραπείες για πολλές ψυχικές διαταραχές σύµφωνα µε την 
Έκθεση για την Παγκόσµια Υγεία 2001. 
    Υπάρχει τώρα αξιόλογη συµφωνία ότι παρά την αποτελεσµατική αποκατάσταση και 
τα µακροχρόνια θεραπευτικά προγράµµατα, υπάρχει µεγάλος αριθµός ατόµων µε αρκετά 
σοβαρές αναπηρίες, ώστε να απαιτούν ψυχιατρικές υπηρεσίες ίσες προς αυτές που 
προσφέρονται στα νοσοκοµεία. Τα στοιχεία γι’ αυτό προήλθαν από αρκετές πηγές. 
Πρώτον, παρά την ανάπτυξη των υπηρεσιών για να αντικατασταθούν τα ψυχιατρικά 
άσυλα, αυτό δεν οδήγησε σε µείωση του αριθµού των µακροχρόνιων παραµονών στο 
νοσοκοµείο. ∆εύτερον, κάποιοι ασθενείς δεν άντεξαν την αλλαγή της κατάστασης των 
ψυχιατρικών ασύλων, γι’ αυτό επέστρεψαν µόνιµα στο νοσοκοµείο. Τρίτον, είναι 
συνήθες φαινόµενο οι ασθενείς που έχουν ζήσει σε ψυχιατρικό άσυλο, όταν 
εφαρµόζονται προγράµµατα αποϊδρυµατοποίησης, να είναι οι πλέον δύσκολοι να 
τοποθετηθούν, πράγµα που δείχνει τη δυσκολία σχεδιασµού προγραµµάτων γι’ αυτούς 
τους ασθενείς, που χρειάζονται εξειδικευµένες υπηρεσίες.  
    Κάθε ψυχιατρικό πλαίσιο υιοθετεί µια συνδυαστική προσέγγιση θεωριών, 
προκειµένου να επιτευχθούν οι θεραπευτικοί στόχοι. Υπάρχει µια πληθώρα αξιόλογων 
θεωριών2, που για ευνόητους λόγους δεν µπορούµε να επεκταθούµε περαιτέρω, 
ενδεικτικά όµως αναφέρουµε µερικές από αυτές: ψυχαναλυτική θεωρία του Freud, η 
ατοµική ψυχολογία του Adler, η προσωποκεντρική προσέγγιση του Rogers, η 
προσέγγιση Gestalt κ.α.(Ασηµάκης Π, 2001), καθώς επίσης εναλλακτικές θεραπείες 
µέσω τεχνών, όπως δραµατοθεραπεία, παιγνιοθεραπεία, µουσικοθεραπεία κ.α. (βλέπε 
κεφ 7.5). 
    Αναφορικά µε συγκεκριµένα νοσήµατα, ενδεικτικά η κατάθλιψη µπορεί να 
αντιµετωπιστεί µε αντικαταθλιπτική αγωγή και ψυχοθεραπεία. Στη σχιζοφρένεια η 
ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και η οικογενειακή θεραπεία, σε συνδυασµό µε την 
φαρµακευτική αγωγή µπορούν να µειώσουν τις υποτροπές από 50% σε 10%. Βραχείες 
παρεµβάσεις µε αποδέκτες άτοµα που καταναλώνουν αλκοόλ σε βαθµό επικίνδυνο 
µειώνουν την κατανάλωση αλκοόλ κατά 30%. Τέλος οι θεραπείες που αντιµετωπίζουν 
την εξάρτηση από ουσίες είναι οικονοµικά αποδοτικές, αφού µειώνουν την εξάρτηση 
κατά 40- 60%. Γενικότερα µια αποτελεσµατική θεραπευτική προσέγγιση θα πρέπει να 
διακατέχεται από συνδυασµό και συντονισµό τεχνικών και στρατηγικών που αφορούν 
τόσο την συνεργασία µε την οικογένεια, όσο και µε τη θεραπευτική οµάδα για την 
καλύτερη δυνατή αποκατάσταση µε µια θεραπευτική αγωγή που να ανταποκρίνεται στις 
ανάγκες του ασθενή. (Ζαχαριάς, 2004:24-25,  Χριστοδούλου και συνεργάτες, 1999:18-
25)  

                                                                                          

2 Για περισσότερες λεπτοµέρειες: Ασηµάκης Π., Σύγχρονες Ψυχοθεραπείες, εκδόσεις Ασηµάκης, Αθήνα 
2001 
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    Στο παρόν κεφάλαιο αναφέραµε τις στρατηγικές που πρέπει να ακολουθηθούν για την 
υλοποίηση ενός προγράµµατος για την ψυχική υγεία. Σήµερα έχουν γίνει σηµαντικά 
βήµατα στον χώρο της ψυχική υγείας, παρ’ όλ’ αυτά δεν πρέπει να παραβλέψουµε την 
ιστορία της ψυχιατρικής στην Ελλάδα από τα αρχαία χρόνια και τις προσπάθειες για 
ψυχοκοινωνική αποκατάσταση τις τελευταίες δεκαετίες. Γι’ αυτό το λόγο ακολουθεί µια 
σύντοµη ιστορική αναδροµή των φάσεων της ψυχιατρικής περίθαλψης και 
αποκατάστασης στην Ελλάδα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο: ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΑΙ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 
 
 
3.1 Στάδια ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα 
 
    Η χρονική πορεία3 της ψυχιατρικής στην Ελλάδα µπορεί µε βάση τα χαρακτηριστικά 
της να διαιρεθεί στην ιστορική φάση (1838-1955), την παραδοσιακή φάση (1956-1982) 
και την µεταβατική φάση (1983-…) 
 
Ιστορική φάση (1838-1955) 
 
    Η ιστορική εξέλιξη της περίθαλψης των ψυχικά αρρώστων στην χώρα µας είναι 
παράλληλη µε την έννοια της ψυχικής αρρώστιας, όπως αυτή διαµορφώθηκε µέσα από 
την ιστορική πορεία της ελληνικής κοινωνίας. Η λαϊκή αντίληψη για την ψυχική 
αρρώστια από τους κλασικούς χρόνους περιλαµβάνει την υπερφυσική αιτιολογία της. Ο 
ψυχικά άρρωστος είναι ένα άτοµο µε θεϊκές ιδιότητες. Είναι ένα διαφορετικό άτοµο, που 
διακατέχεται από τα πνεύµατα της Μανίας και της Λύσσας. Τον 4ο π.Χ. αιώνα 
αναπτύσσεται η Ιπποκρατική άποψη για την ψυχική αρρώστια µε την γνωστή θέση ότι η 
ψυχική αρρώστια είναι αποτέλεσµα των αλληλεπιδράσεων των τεσσάρων σωµατικών 
χυµών: του αίµατος, της µαύρης και κίτρινης χολής και του φλέγµατος. Έτσι µπαίνει η 
πρώτη βάση για το βιολογικό υπόστρωµα της ψυχικής ασθένειας. Οι Ιπποκρατικοί 
απέρριψαν την θεολογική άποψη για την επιληψία και την ψυχική αρρώστια, σε αντίθεση 
µε τις γνωστές επικρατούσες απόψεις, και εφάρµοσαν στην πράξη τις κλινικές τους 
παρατηρήσεις, όπως ήταν η ερµηνεία των ονείρων, η υποβολή σε λογοθεραπεία και η 
παραµονή σε ιερά. (αναφέρονται 420 τέτοια ιερά σε ολόκληρη την Ελλάδα). Ο Απόλλων 
θεωρείτο ο θεός που τιµωρούσε τους ασεβείς µε την εµφάνιση της φρενοβλάβειας, γι’ 
αυτό αποκαλείτο Λοξίας (Μαδιανός, 1994:165-166).  
    Η έννοια του εγκλεισµού των «τρελών» για πρώτη φορά αναπτύσσεται στους 
«Νόµους» από τον Πλάτωνα. Ένα ψυχικά άρρωστο άτοµο ήταν δυνατόν να καταδικαστεί 
από τον δικαστή σε φυλάκιση πέντε χρόνων µε τη ρητή απαγόρευση των επαφών του µε 
την κοινότητα. Μετά το διάστηµα αυτό ο έγκλειστος έπρεπε να απελευθερωθεί αν και 
εφόσον η συµπεριφορά του είχε βελτιωθεί αλλιώς θα έπρεπε να θανατωθεί. Στην 
πραγµατικότητα οι ψυχικά άρρωστοι στην Αθηνά κρατούνταν στο σπίτι τους κάτω από 
συνεχή παρακολούθηση και αν οι συγγενείς τους εγκατέλειπαν, τιµωρούνταν. Ο 
Αριστοτέλης εισήγαγε πρώτος την εµπειρική παρατήρηση πάνω στις διαταραχές της 
συµπεριφοράς του ανθρώπου και την έννοια της κάθαρσης, µε την χρήση µουσικής, 
κρασιού και αφροδισιακών, ιδιαίτερα για τα µελαγχολικά άτοµα. Ο ίδιος εισήγαγε τον 
όρο µελαγχολία, που προέρχεται από την Ιπποκρατική µέλαινα χολή, για άτοµα µε 
διαταραχές της αντίληψης (Μαδιανός, 1994:166). 
    Στην ρωµαϊκή εποχή δηµιουργούνται τα πρώτα νοµικά θέµατα περί τον ψυχικά 
ασθενή, ενώ η διδασκαλία του Γαληνού καλύπτει κάθε ιατρική πράξη εκείνης της εποχής 
(Μαδιανός, 1994:165-166). 
                                                                                          

3 Οι χρονικές φάσεις συµπίπτουν µε ιστορικά γεγονότα όπως εκείνα του 1838 µε την ίδρυση του Ασύλου 
της Κέρκυρας, του 1955- 1956 µε την εφαρµογή των ψυχοφαρµάκων, την ίδρυση του Κέντρου Ψυχικής 
Υγιεινής του 1983. 
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    Τον 3ο µ.Χ. αιώνα, ο Σωρανός και ο Αρεταίος αναπτύσσουν πραγµατικά 
ανθρωπιστικές απόψεις περί την θεραπεία των ψυχικά αρρώστων. Οι τελευταίοι 
ενθαρρύνονταν να συµµετέχουν σε συζητήσεις, να παίζουν σε τραγωδίες ή κωµωδίες, 
µια πρακτική που µοιάζει µε αυτήν που σήµερα αποκαλούµε ψυχόδραµα. Γενικά η 
αντίληψη για τον ψυχικά άρρωστο στους κλασικούς χρόνους στην Ελλάδα είναι, για τον 
πληθυσµό και τους ειδικούς, ένα µείγµα θεολογικών, φιλοσοφικών και αντίστοιχα 
ορθολογικών στοιχείων (Μαδιανός, 1994:167). 
    Κατά τους Βυζαντινούς χρόνους (4ος αιώνας), κλασικό παράδειγµα οργάνωσης 
ασυλιακής φιλανθρωπικής περίθαλψης αποτελεί το έργο του Μεγάλου Βασιλείου, η 
«Βασιλειάς». Στα ιδρύµατα αυτά περιθάλπονταν και ψυχικά άρρωστοι. Ο Ιωάννης ο 
Χρυσόστοµος αργότερα ίδρυσε πολλά νοσοκοµεία στην  Κωνσταντινούπολη (Μαδιανός, 
1994:167). 
    Κατά την Οθωµανική αυτοκρατορία, ορισµένα µοναστήρια είχαν την φήµη κέντρων 
εξορκισµού και θεραπείας «δαιµονισµένων, τρελών, επιληπτικών και διεγερτικών 
άρρωστων». Υπήρχαν κελιά- ξενώνες  όπου οι ανήσυχοι άρρωστοι παρέµεναν 
νηστεύοντας αυστηρά, δεµένοι µε αλυσίδες, δεχόµενοι εκκλησιαστικές «θεραπευτικές» 
πρακτικές που περιελάµβαναν τους εξορκισµούς του Μεγάλου Βασιλείου, το ράντισµα 
µε άγιασµα και τις προσευχές. Τέτοιες προσευχές στον Ελλαδικό χώρο ήταν η Χίος, 
όπου υπήρχαν πολλά µοναστήρια όπως αυτά του Άγιου Ρόκκου και το µοναστήρι της 
Αγίας Ματρώνας (Πλουµπίδης, 1981,1989). 
    Στην Κεφαλονιά η συγκέντρωση ψυχασθενών γινόταν στο µοναστήρι του Άγιου 
Γεράσιµου, στην Θεσσαλονίκη στο µοναστήρι του Άγιου Αντωνίου, στην Κέρκυρα στην 
εκκλησία του Άγιου Σπυρίδωνα, στην Αττική στο µοναστήρι του ∆αφνιού, στην Σµύρνη 
στην εκκλησία του Αγίου Χαραλάµπους. Ψυχασθενείς συγκεντρώνονταν επίσης και σε 
ορισµένα µοναστήρια του Αγίου Όρους (Πλουµπίδης, 1981,1989). 
    Στα περισσότερα µοναστήρια γίνονταν δεκτοί χριστιανοί ορθόδοξοι και ετερόδοξοι 
(µουσουλµάνοι και εβραίοι). Σε άλλα πάλι γίνονταν επιλεκτική διαλογή αρρώστων, ενώ 
άλλα δέχονταν µόνο επιληπτικούς ή µελαγχολικούς, ή µανιακούς ή µόνον ήσυχους 
αρρώστους. Μερικά µοναστήρια αργότερα µετατράπηκαν σε άσυλα ή µικρά νοσοκοµεία  
(Πλουµπίδης, 1981,1989). 
    Κατά τις πρώτες 10ετίες τού 1800, όχι µόνο µέριµνα, αλλά ούτε καν θέµα ψυχικής 
νόσου και ψυχικών αρρώστων δεν υπήρχε. Το πιθανότερο είναι ότι οι τελευταίοι δεν θα 
ήταν τότε πολλοί και το µεγαλύτερο µέρος απ' αυτούς, (οι ακίνδυνοι µε τις ελαφρές 
καταστάσεις), χάνονταν µέσα στο κοινωνικό σύνολο, χάρη στην προστασία των 
οικογενειών τους και την ανοχή του κοινού, πού τους θεωρούσε απλά σαν «µισερά» 
άτοµα και του; έβλεπε µε συγκατάβαση και πολύ συχνά µε διαθέσεις εµπαιγµού και 
δηµιουργίας ιλαρότητας σε βάρος τους (Φιλανδριανός, 1977). 
    Στον ελλαδικό χώρο τα πρώτα άσυλα ιδρύθηκαν σε συγκεκριµένους τόπους. Το πρώτο 
άσυλο ιδρύθηκε στην Κέρκυρα, το 1838. Αργότερα το 1840 ιδρύθηκε στην Κεφαλονιά 
από Άγγλους, ένα άσυλο σε στρατώνα κατά το πρότυπο του άσυλου στην Κέρκυρα. Ένα 
άλλο άσυλο λειτούργησε το 1885 στην Μαγνησία (Πλουµπίδης, 1981,1989). 
    Στην Κωνσταντινούπολη υπήρξε ένας αριθµός ιδρυµάτων που δέχονταν ψυχασθενείς. 
Στα µέσα του 16ου αιώνα τοποθετείτε η ίδρυση του νοσοκοµείου του Γαλατά των 
Γεµιτζήδων, δηλαδή των ναυτικών, που δεχόταν ψυχοπαθείς. Το 1855 ιδρύθηκε το 
άσυλο «La Paix» στην Κωνσταντινούπολη από καθολικές καλογριές (Πλουµπίδης, 
1981,1989).  
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    Λίγα χρόνια µετά την ίδρυση του ελληνικού κράτους, τον Ιανουάριο του 1833, 
οργανώθηκε η πρώτη Υγειονοµική Υπηρεσία επρόκειτο για Υγειονοµικό τµήµα ή 
αστυνοµία που ανήκε στην Γραµµατεία (Υπουργείο) των εσωτερικών. Το πρώτο 
υγειονοµικό νοµοθέτηµα ήταν ο γνωστός νόµος «περί συστάσεως φρενοκοµείων» και 
ακολούθησε ο νόµος για λωβοκοµεία ή λεπροκοµεία που ιδρύθηκαν στην Σπιναλόγκα 
και στην Σάµο. Ο νόµος «περί συστάσεως φρενοκοµείων» καθόριζε τις διαδικασίες 
εισαγωγής του άρρωστου στο ψυχιατρείο µετά από αίτηση των συγγενών ή του 
κηδεµόνα κτλ του άρρωστου. Οι δε νοµάρχης, δήµαρχος, και αστυνοµικός διευθυντής 
ήταν υπεύθυνοι για την διοικητική διαδικασία του εγκλεισµού µετά από την δικαστική 
απόφαση του Πρωτοδικείου. Ο νοµάρχης όφειλε να αναφέρει στον υπουργό Υγείας κάθε 
εισαγωγή, αναστολή εξόδου ή απόλυση άρρωστου µέσα σε 24 ώρες. Σε ανάλογο χρονικό 
διάστηµα ο Υπουργός είχε το δικαίωµα, µε αιτιολογηµένη απόφαση του, να εγκρίνει, να 
τροποποιήσει ή να ακυρώσει τις προηγούµενες αποφάσεις ή να απαιτήσει νέα 
γνωµάτευση. Σύµφωνα µε τον νόµο, την έξοδο του άρρωστου από το ίδρυµα µπορούσαν 
να ζητήσουν άµεσα συγγενείς ή και λοιποί που είχαν οριστεί µε δικαστικές πράξεις. Ο 
άρρωστος µπορούσε να εξέλθει του ιδρύµατος µετά από έγγραφη βεβαίωση του 
αρµόδιου ψυχίατρου (Μάτσα, 1984:13-20, Πλουµπίδης, 1981, Χαβιάρα– Καραχάλιου, 
19887:91). 
    Η ιστορική πορεία της ψυχιατρικής περίθαλψης στον ελλαδικό χώρο ακολούθησε 
πορεία παρόµοια µε την υπόλοιπη Ευρώπη, µε την µόνη διάφορα την καθυστέρηση στην 
δηµιουργία άσυλων. Η καθυστέρηση αυτή ίσως να οφείλεται στον έντονο αγροτικό 
χαρακτήρα της κοινωνίας και στην ύπαρξη της εκτεταµένης πατριαρχικής οικογένειας 
που κρατούσε τον ψυχικά άρρωστο µέσα στο σπίτι. Ο παραπάνω πίνακας περιγράφει 
χρονολογικά τους κυριότερους σταθµούς εξέλιξης της ψυχιατρικής στην χώρα µας έως 
το 1981, λίγο πριν ξεκινήσει η ψυχιατρική µεταρρύθµιση (Μαδιανός, 1994:186). 
 

Πίνακας 3: Οι κυριότερες χρονολογίες στην εξέλιξη της ψυχιατρικής στην Ελλάδα έως το 1981 
1838 Ίδρυση του ψυχιατρείου στην Κέρκυρα από τους Άγγλους 
1862 Νόµος ΨΜΒ «Περί συστάσεως φρενοκοµείων» 
1887 Ίδρυση ∆ροµοκαϊτειου 
1905 Ίδρυση του Αιγινήτειου Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου. 
1915 Πρώτη διάλεξη για την ψυχανάλυση από τον Μανόλη Τριανταφυλλίδη 
1934 Ίδρυση του Κ.Θ.Ψ.Π.Α. στο ∆αφνί 
1936 Ίδρυση της Νευρολογικής Ψυχιατρικής εταιρίας Αθηνών. 
1946 Πρώτη εφαρµογή ηλεκτροσόκ 
1948 Πρώτη εγχείρηση λοβοτοµής στο ∆αφνί 
1954 Εισαγωγή των ψυχοφαρµάκων 
1956 Ίδρυση του τµήµατος ψυχικής υγιεινής του Βασιλικού Εθνικού Ιδρύµατος (ΝΠΙ∆) 
1958 Ίδρυση του ασύλου στην Λερό και µεταφορά χρόνιων αρρώστων από άλλα άσυλα εκεί 
1961 Ίδρυση του ΟΓΑ και δυνατότητα νοσοκοµειακής κάλυψης των αγροτών. 
1964 Ίδρυση του Κ.Ψ.Υ.Ε. ως ΝΠΙ∆ 
1964 ∆ιαχωρισµός της έδρας  της Νευρολογίας από της Ψυχιατρικής το Πανεπιστήµιο Αθηνών 
1971 Ίδρυση κέντρου ηµερήσιας περίθαλψης στην Θεσσαλονίκη στο Κ.Ψ.Υ. 
1973 Νέος νόµος (104) «περί ψυχικής υγιεινής» 
1977 Παροχή δωρεάν ψυχοφαρµάκων από ασφαλισµένους του ΟΓΑ. 
1977 Νοσοκοµείο Ηµέρας στο Αιγινήτειο 
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1978 Έναρξη 24ωρης ψυχιατρικής εφηµερίας επειγόντων περιστατικών στο Αιγινήτειο Νοσοκοµείο 
για την ευρεία περιφέρεια Αθηνών καθώς και του Νοσοκοµείου Ηµέρας.   

1978 Υπουργική απόφαση που τροποποιεί το άρθρο του Ν.104  
1978 Εµφάνιση µε δηµοσιεύµατα, νέων ρευµάτων για την αναµόρφωση της ψυχιατρικής.  
1978 Νόµος 963 για την αποκατάσταση των ατόµων µε ειδικές ψυχοκοινωνικές ανάγκες.  
1978 Ίδρυση Πανεπιστηµιακής ψυχιατρικής Κλινικής στο Γενικό Νοσοκοµείο Αλεξανδρούπολης  
1979 Ίδρυση Αγροτικών κέντρων Υγείας. 
1979 Ίδρυση του Κέντρου Κοινοτικής ψυχικής υγιεινής Βύρωνα- Καισαριανής από την Ψυχιατρική 

Κλινική του Πανεπιστήµιου Αθηνών 
1980 Ίδρυση του Κ.Κ.Ψ.Υ. την Β` Πανεπιστηµιακή Ψυχιατρική Κλινική στην Θεσσαλονίκη  
1980 Ίδρυση του Ινστιτούτου Κοινωνικής ψυχιατρικής από την Νευρολογία και αύξηση του χρόνου 

ειδικεύσεις. 
1981 ∆ιαχωρισµός των ειδικοτήτων της ψυχιατρικής από την Νευρολογία και αύξηση του χρόνου 

ειδίκευσης. 
1981 Οργάνωση της Κινητής Μονάδας ψυχιατρικής περίθαλψης στην Φωκίδα 

Πηγή: Μαδιανός, 1994:186-187 
 
Η παραδοσιακή ψυχιατρική περίθαλψη (1956-1982) 
 
    Η µελέτη των χαρακτηριστικών του συστήµατος της ψυχιατρικής περίθαλψης της 
χώρας, στα πλαίσια του προγράµµατος της Περιφερειοποιήσεις των Υπηρεσιών Υγείας 
του ΚΕΠΕ από την Μονάδα Κοινωνικής ψυχιατρικής της ψυχιατρικής Κλινικής του 
Πανεπιστήµιου Αθηνών, απετέλεσε τη βάση για την συγγραφή συγκεκριµένων 
προτάσεων αναµόρφωσης του συστήµατος αυτού, τις οποίες περίπου ακολούθησαν και 
οι διάφορες προτάσεις από διάφορες οµάδες εργασίας του Υπουργείου Υγείας από την 
µελέτη λοιπόν αυτή προέκυψε ότι το σύστηµα έχει τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:  

α) Άνιση περιφερική κατανοµή ψυχίατρων στο γενικό πληθυσµό συγκριτικά µε 
όλους τους άλλους γιατρούς. Το 60 % των ψυχίατρων εργάζεται στην Αθηνά, η οποία 
έχει το 32% του πληθυσµού της χώρας. 
β) Συγκεντρωτισµός υπηρεσιών. Υπήρχαν 11 νόµοι χωρίς ενδονοσοκοµειακές 
υπηρεσίες. Οι 32 από τις 60 δηµόσιες ή ιδιωτικές κλινικές ήταν, το 1982 
εγκατεστηµένες στην Αθηνά. Υπήρχαν 11 νόµοι από τους 51 χωρίς κανένα ψυχίατρο. 
γ) Ανισότιµη κατανοµή ψυχίατρων και προσωπικού  ανά κρεβάτι, σε σχέση µε το 
µέγεθος των ψυχιατρικών νοσοκοµειακών µονάδων, συγκριτικά µε τις µονάδες 
γενικής ιατρικής. 
δ) Περιορισµένη διαθεσιµότητα κρατικών ψυχιατρικών κρεβατιών. 
ε) Έλλειψη εναλλακτικού δικτύου κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγιεινής, οι οποίες 
αποτελούν το φίλτρο για την είσοδο στο ψυχιατρείο παρέχοντας πρωτοβάθµια 
περίθαλψη και πρόληψη. 
ζ) Απουσία ανώτατου επιπέδου εκπαίδευσης ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών, 
εργοθεραπευτών και ειδικών υγιεινολόγων κοινοτικής ψυχικής υγιεινής. 
η) Τέλος υπήρχαν και άλλοι παράγοντες σηµαντικοί, όπως η άνιση ποιότητα 
υπηρεσιών των ποικίλων ασφαλιστικών ταµείων, η απουσία νοµικών ασφαλιστικών 
µέτρων για την αποκατάσταση ή την εναλλακτική λύση διαµονής πέρα πάω το άσυλο 
(προστατευµένα διαµερίσµατα, ξενώνες) (Μαδιανός, 1994:191-193) 
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    Όλα τα παραπάνω καθορίζουν ακόµη τον έντονο ταξικό χαρακτήρα της παροχής της 
ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα. 
    Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται συνοπτικά τα βασικά χαρακτηριστικά του 
συστήµατος παροχής ψυχιατρικών Υπηρεσιών και τα αποτελέσµατα που επιφέρουν τα 
χαρακτηριστικά αυτά. Το σύστηµα που περιγράφετε καλύπτει την χρονική περίοδο έως 
το 1982. 
 
Πίνακας 4: Τα βασικά χαρακτηριστικά του συστήµατος παροχής ψυχιατρικών υπηρεσιών 
στην Ελλάδα (1980) 

Πηγή: Μαδιανός, 1994:194 

ΒΑΣΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
1. Συγκεντρωτισµός Υπηρεσιών 
2. Ανισοκατανοµή ψυχίατρων, αδελφών νοσοκόµων, κοινωνικών λειτουργών και 
αρρώστων 
3. Ανισοκατανοµή ψυχιατρικού προσωπικού σε σύγκριση µε το προσωπικό υπηρεσιών 
δηµόσιας υγείας. Ανεπαρκής κατανοµή χρηµατοδότησης 
4. Απουσία ειδικού απογραφικού συστήµατος αρρώστων 
5. Έλλειψη εθνικού ασφαλιστικού φορέα υγείας. Πολυδιάσπαση των ασφαλιστικών 
φορέων 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
1. Ολιγάριθµα άσυλα µε µεγάλο αριθµό κρεβατιών 
2. Μακρύς χρόνος νοσηλείας 
3. Ανεπάρκεια αποτελεσµατικότητας 
4. Απουσία εναλλακτικών λύσεων στην εισαγωγή στο άσυλο 
5. Έλλειψη Υπηρεσιών κοινοτικής ψυχικής υγιεινής και αποκατάστασης 
6 .Απουσία ψυχιατρικών µονάδων στα Γενικά νοσοκοµεία. 
7 .Άνιση ποιότητα της παροχής  

 
Η µεταβατική φάση (1983-….) 
 
    Είναι γενικά αποδεκτό ότι σηµαντικές εξελίξεις στον τοµέα της Ψυχικής Υγείας 
παρατηρούνται από τις αρχές της δεκαετίας του 1980. Σε αυτές πρέπει να περιληφθούν: 
 η ψήφιση του νόµου Ν.1397 το 19834 που µπορεί να θεωρηθεί ως ορόσηµο για την 

µεταβατική, τωρινή φάση της ψυχιατρικής περίθαλψης µε το άρθρο 21 του Ν. 
1397/83 του Ε.Σ.Υ. για την ψυχική υγειά.  

 ο κανονισµός 815 της 26-3-1984 του Ευρωπαϊκού Κοινοτικού Ταµείου για την 
ψυχιατρική µεταρρύθµιση στην Ελλάδα ήταν το διοικητικό οργανωτικό µέσο για 
την αναδιάρθρωση των ψυχιατρικών υπηρεσιών (Μαδιανός, 1994:221- 223). 

    Ανάµεσα στις εξελίξεις της δεκαετίας του ‘80 πρέπει να αναφερθούν και οι 
ακόλουθες: 
 η ολοκλήρωση ενός συστήµατος υπηρεσιών από το Αιγινήτειο Νοσοκοµείο 

(Νοσοκοµείο ηµέρας, ΚΚΨΥ Βύρωνα-Καισαριανής, εργαστήρια επαγγελµατικής 
εκπαίδευσης του κέντρου, ξενώνας-1984, οικοτροφείο-1986, νέα εξωτερικά 
ιατρεία-1986) 

                                                                                          

4  Για περισσότερες πληροφορίες βλ. Μαδιανός, 1994:222. 
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 η λειτουργία ψυχιατρικών κλινικών στα πανεπιστήµια Πατρών, Ιωαννίνων, Θράκης 
και Κρήτης, στις οποίες περιλαµβάνονται µονάδες ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας 
στα γενικά νοσοκοµεία, Κέντρα ηµέρας, Ξενώνες και εργαστήρια. 

 η νοµοθεσία 963/79 για την προστασία των σωµατικά και ψυχικά ανάπηρων και τα 
ειδικά προγράµµατα του ΟΑΕ∆ (εργαστήρια επαγγελµατικής εκπαίδευσης) που 
έχει ιδρύσει σε διάφορες πόλεις σε συνεργασία µε τις τοπικές ψυχιατρικές µονάδες 
και µε την οικονοµική ενίσχυση του Κοινωνικού Ταµείου της ΕΟΚ.  

 ίδρυση επιτροπών Ψυχικής Υγείας στο ΚΕ.Σ.Υ  
 νέα νοµοθεσία για την αποκατάσταση των ψυχικά άρρωστων ( Ν. 1648 /1986) 
 η ίδρυση των πρώτων ψυχιατρικών κλινικών στα γενικά νοσοκοµεία στην Αθήνα, 
Θεσσαλονίκη και άλλες πόλεις (Μαδιανός, 1994:223-224). 

    Αξιοσηµείωτη είναι η ολοένα και αυξανόµενη ευαισθησία των ειδικών µπροστά στα 
προβλήµατα της Ψυχικής Υγείας, την οικολογία, τα προβλήµατα του εξαστισµού και 
ποιότητας ζωής. Εδώ συνέβαλε και η δηµιουργία οµάδων πίεσης για την ανάγκη της 
αναµόρφωσης του ψυχιατρικού συστήµατος (Μαδιανός, 1994:224). 
    Πρέπει επίσης να τονιστεί η σηµερινή κατάσταση της ελληνικής κοινωνίας, η οποία 
έχει υποστεί σηµαντικό µετασχηµατισµό εξαιτίας του εξαστισµού, της εκβιοµηχάνισης 
και της µετανάστευσης, σαν αποτέλεσα της µεταπολεµικής οικονοµικής κατάστασης της 
χώρας. Η µεταβατική κατάσταση αυτή της ελληνικής κοινωνίας επιδρά στην 
διαµόρφωση του πυρηνικού πρότυπου οικογένειας, ενώ παράλληλα διαπιστώνεται µια 
σειρά από σηµαντικές αλλαγές (χαλάρωση συγγενικών δεσµών, αλλαγή ρόλων και 
εξουσίας άντρα-γυναίκας), που φαίνεται να δηµιουργούν έδαφος για την πρόκληση 
µηχανισµών stress και την εξασθένιση του µικροπεριβαλλοντικού υποστηρικτικού 
συστήµατος για τα ψυχικά ευάλωτα άτοµα (Μαδιανός, 1994:224). 
    Η ελληνική κοινωνία βρίσκεται από πλευράς πρωτοβάθµιας άλλα και δευτεροβάθµιας 
περίθαλψης, τελείως ανέτοιµη να αντιµετωπίσει τις αυξηµένες ανάγκες, όπως αυτές 
διαπιστώθηκαν από έρευνες στην δεκαετία του 1980. Με την νοµοθετική θεσµοθέτησης 
του Εθνικού συστήµατος Υγείας, τίθενται οι προϋπόθεσης για την υλοποίηση του ώστε 
οι «υπηρεσίες του συστήµατος να παρέχονται ισότιµα σε κάθε πολίτη ανεξάρτητα από 
την οικονοµική, κοινωνική και επαγγελµατική του κατάσταση µέσα από το ενιαίο και 
αποκεντρωτικό σύστηµα Υγείας» (Μαδιανός, 1994:223-225). 
    Η ανάγκη αποϊδρυµατισµού κρίνεται επιτακτική αν αναλογιστεί κανείς τα 
αντιθεραπευτικά αποτελέσµατα στην κατάσταση των ψυχικά ασθενών, τα οποία µπορούν 
να συνοψισθούν ως εξής:  
 στίγµα 
 απόσυρση από κοινωνικούς ρόλους 
 περιορισµό των κοινωνικών προσδοκιών 
 ρήξη των οικογενειακών δοµών 
 ρήξη του κοινωνικού δικτυού υποστήριξης 
 παθητικοποίηση 
 αποπροσωποίηση 
 και κακοποίηση (Οδηγός Ενσωµάτωσης Νέων ∆οµών Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης,, 2000:43). 

    Κοινωνιολογικές µελέτες έδειξαν ότι το ψυχιατρείο επιτελεί περισσότερο λειτουργίες 
κοινωνικού ελέγχου και εγκλεισµού παρά θεραπευτικές διαδικασίες και ότι λειτουργεί 
σαν µια µικρή αποµονωµένη αυταρχική κοινωνία που επιδρά και επηρεάζει αρνητικά την 

 28



προσωπικότητα και την συµπεριφορά των ατόµων, καταργώντας τα δικαιώµατα τους. Η 
ζωή στο ψυχιατρείο πιέζει τους ασθενείς να αποσύρουν τις άµυνες τους, να αποδέχονται 
παθολογικούς ρόλους και να εναρµονίζονται µε τις επιταγές του προσωπικού και να 
περιορίζονται στην αποκλεισµένη ψυχιατρική µικροκοινωνία. 
    Η λειτουργία του ψυχιατρείου συνδυάσθηκε µε καταγγελίες για σκάνδαλα. Η 
δηµοσιοποίηση καταγγελιών εξαθλίωσης και κακοποίησης ασθενών σε ψυχιατρική 
ιδρυµατική φροντίδα κινητοποίησε ευρείας έκτασης κριτικές µε αποτέλεσµα την 
ανάπτυξη κινήµατος αποϊδρυµατισµού. 
    Σαν αντιστάθµισµα στις αποτυχηµένες ιδρυµατικές πρακτικές του ψυχιατρείου 
αντιπροτάθηκε η διάσπαση των λειτουργιών του σε αποκεντρωµένες υπηρεσίες 
φροντίδας των ψυχικά ασθενών στην κοινότητα (Οδηγός Ενσωµάτωσης Νέων ∆οµών 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης,, 2000:45). 
 
 
3.2 Αποκατάσταση και ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 
 
    Με τον όρο «αποκατάσταση» εννοούµε όλα τα µέσα που σχεδιάζονται για να 
προετοιµάσουν τα ψυχικά ή σωµατικά ανάπηρα άτοµα να διεκδικήσουν µια 
«φυσιολογική» θέση στην κοινότητα µέσα στα όρια των δυνατοτήτων τους ή στην 
ελεύθερη αγορά εργασίας ή στο σπίτι. Η αποκατάσταση πρέπει να θεωρείται ως µια 
συνεχής διαδικασία που αρχίζει µε την έναρξη και τη διάγνωση της νόσου ή του 
τραύµατος και συνεχίζεται µέχρι την τελική τοποθέτηση του ατόµου στην πιο κατάλληλη 
εργασία ή συνθήκες διαµονής. Στη διαδικασία αυτή η ενεργητική και συνεχής συµµετοχή 
του ατόµου θεωρείται πρωταρχικής σηµασίας (Μαδιανός, 2005:35- 36). 
    Σύµφωνα µε το ορισµό που δόθηκε από το Κέντρο Ψυχιατρικής Αποκατάστασης της 
Βοστώνης των Η.Π.Α η Ψυχιατρική Αποκατάσταση έχει στόχο να αυξάνει µε επιτυχία τη 
λειτουργικότητα του ατόµου στο στεγαστικό, επαγγελµατικό ή εκπαιδευτικό χώρο της 
επιλογής του µε τη µικρότερη δυνατή παρέµβαση από τους ειδικούς. Τα τελευταία 
χρόνια έχει καθιερωθεί ο όρος «ψυχοκοινωνική αποκατάσταση» που αφορά οτιδήποτε 
ασκείται για την αποκατάσταση ψυχικά αρρώστων. Η προσέγγιση αυτή περιλαµβάνει 
τρεις φάσεις: την αποκαταστασιακή διάγνωση, τον προγραµµατισµό και την παρέµβαση 
(Μαδιανός, 1994:48-49). 
 
 
3.3 Οι φάσεις της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
 
    Οι φάσεις της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης διακρίνονται:1) στη µεταβατική φάση 
της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης περιλαµβάνεται η µερική νοσηλεία στο Νοσοκοµείο 
Ηµέρας ή στο Κέντρο Ηµέρας, το θεραπευτικό περιβάλλον, η θεραπευτική κοινότητα 
στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, η ψυχιατρική εργοθεραπεία κατά τη µεταβατική 
φάση και οι εργοθεραπευτικές δραστηριότητες και 2) στην κύρια φάση της 
αποκατάστασης που περιλαµβάνει την κοινωνική αποκατάσταση µε τη λειτουργία 
ειδικών υπηρεσιών και τις εναλλακτικές στεγαστικές λύσεις στη διαµονή (ξενώνας, 
προστατευόµενο διαµέρισµα, θετή οικογένεια), την επαγγελµατική αποκατάσταση και το 
περίγραµµα του χώρου των υπηρεσιών της κοινωνικής και επαγγελµατικής 
αποκατάστασης. 
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3.3.1 Μεταβατική φάση της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
 
    Με τη φράση αυτή εννοούµε την περίοδο από την έξοδο ενός ασθενή από το 
ψυχιατρείο µέχρι και την πλήρη επάνοδό του στο µόνιµο χώρο διαµονής του. (Μαδιανός, 
1994:71) 
 
Α. Μερική νοσηλεία 
    Με βάση τη βιβλιογραφία το πρώτο Νοσοκοµείο Ηµέρας ιδρύθηκε το 1933 στην 
πρώην ΕΣΣ∆ έχοντας ως βάση της θεραπευτικής παρέµβασης την εργοθεραπεία. Στην 
Ελλάδα λειτούργησε το 1978 στο Αιγινήτειο Νοσοκοµείο (Μαδιανός, 1994:74). Η δοµή 
και η λειτουργία της ηµερήσιας περίθαλψης διακρίνεται από τον τύπο του ίδιου του 
συστήµατος της περίθαλψης σε: α) Νοσοκοµεία Ηµέρας µέσα στα Κρατικά Ψυχιατρεία 
και β) σε Νοσοκοµεία ή Κέντρα Ηµέρας σε ψυχιατρικά ιδρύµατα εντατικής περίθαλψης, 
όπως σε ψυχιατρικές κλινικές γενικών νοσοκοµείων, σε κέντρα κοινοτικής ψυχικής 
υγιεινής ή σε κλινικές (εξωτερικά ιατρεία) θεραπευτικής παρακολούθησης (Μαδιανός, 
1994:74). 
    Σε όλες τις περιπτώσεις οι θεραπευτικοί στόχοι είναι ίδιοι, δηλαδή: 1) η θεραπευτική 
ολοκλήρωση της µεταβατικής φάσης της ζωής του αρρώστου από την ψυχοπαθολογική 
κατάσταση στη φυσιολογική ζωή στην κοινότητα και 2) η παροχή κάθε δυνατής 
βοήθειας για την προσαρµογή των αρρώστων στην κοινότητα µετά από µια νοσηλεία και 
η µείωση της πιθανότητας υποτροπής και επανεισαγωγής (Μαδιανός, 1994:75).  
    Το προσωπικό στην ηµερήσια περίθαλψη εργάζεται µε την µορφή οµάδας. Συναντάµε 
όλα τα βασικά επαγγέλµατα της ψυχικής υγείας µε έµφαση περισσότερο στο ρόλο του 
εργοθεραπευτή και των ειδικών θεραπευτών (Μαδιανός, 1994:75). 
 
Β. Το θεραπευτικό περιβάλλον 
    Εννοούµε ένα σύνολο τάσεων και δραστηριοτήτων για την ικανοποίηση των αναγκών 
και την κινητοποίηση των αρρώστων, ώστε να µειωθεί το άγχος τους και η τυχόν 
ανασφάλειά τους. Αναπτύσσεται ταυτόχρονα το αίσθηµα της οµαδικότητας, της ανοχής 
προς τους άλλους και του σεβασµού των αναγκών τους, ενώ ενισχύονται οι 
διαπροσωπικές σχέσεις και η συµµετοχή στο οµαδικό πνεύµα. Όλα αυτά συντελούν στην 
επίτευξη του κύριου θεραπευτικού στόχου που είναι να µπορέσει ο νοσηλευόµενος να 
ξεχωρίσει το ρόλο που έχει µέσα στο ψυχιατρείο και το ρόλο που θα αποκτήσει µετά την 
έξοδό του απ’ αυτό (Μαδιανός, 2005:106). 
 
Γ. Η Θεραπευτική Κοινότητα στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 
    Είναι ένα πρότυπο θεραπευτικής προσέγγισης, µε αρχική εφαρµογή τους ψυχιατρικούς 
θαλάµους, το οποίο προσφέρει ένα αποτελεσµατικό περιβάλλον για την αλλαγή της 
συµπεριφοράς των νοσηλευόµενων µέσα από τον εκκοινωνισµό και την αποκατάσταση 
(Μαδιανός, 1994:77). 
  Στη θεραπευτική κοινότητα τα µέλη αποτελούν οι νοσηλευόµενοι, το προσωπικό και οι 
συγγενείς τους που εµπλέκονται διοικητικά και συναισθηµατικά κυρίως. Οι ρόλοι και οι 
σχέσεις επανεξετάζονται και συζητούνται συχνά. Στόχος είναι η ευόδωση της 
επικοινωνίας των µελών και να αυξηθεί το επίπεδο της ευελιξίας τους. 
(Μαδιανός, 2005:109). 
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∆. Η ψυχιατρική εργοθεραπεία κατά τη µεταβατική φάση 
    Η ψυχιατρική εργοθεραπεία είναι η πρώτη παρέµβαση σ’ ένα ψυχικά άρρωστο άτοµο 
το οποίο προγραµµατίζει να βγει από το ψυχιατρείο. Αποτελεί τη βασική θεραπευτική 
αποκαταστασιακή παρέµβαση σ’ αυτή τη φάση (Μαδιανός, 1994:80). 
    Η εργοθεραπεία µπορεί να ασκείται ατοµικά ή οµαδικά, µέσα ή έξω από το 
ψυχιατρείο. Βοηθάει το άτοµο σε πρώτο στάδιο να ικανοποιεί τις ανάγκες για εξάρτηση, 
επιθετικότητα, παλινδροµική συµπεριφορά και συµβολισµούς, ενώ σε δεύτερο στάδιο το 
βοηθά να αναπτύσσει την αισθητηριακή του αντιληπτικότητα, να συντονίζει τις κινητικές 
και νοητικές λειτουργίες, να αναπτύσσει τα όρια και την προσωπική ανεξαρτησία του 
Εγώ, τις διαπροσωπικές του σχέσεις και πρωτοβουλίες. Έτσι το άτοµο φτάνει στο 
επίπεδο της αυτοεξυπηρέτησης και αργότερα στην ανεξαρτητοποίηση (Μαδιανός, 
1994:80). 
 
Ε. Οι εργοθεραπευτικές δραστηριότητες 
    Με αυτόν τον όρο εννοούµε κάθε προγραµµατισµένη δραστηριότητα που ασκεί το 
άτοµο σε ένα πρόγραµµα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ή σε έναν άλλο χώρο, 
δραστηριότητα που κρίνεται ως απαραίτητη για την ικανοποίηση των αναγκών του, 
προσωπικών και λειτουργικών. Ο θεραπευτικός χαρακτήρας επιτυγχάνεται µέσα από 
τους µηχανισµούς µάθησης νέων δεξιοτήτων ή βελτίωσης προηγούµενων. Οι 
εργοθεραπευτικές δραστηριότητες διακρίνονται σε εκείνες που ικανοποιούν βασικές 
ανάγκες µε ένα συµβολικό χαρακτήρα και σε εκείνες που ενισχύουν την ανάπτυξη του 
ατόµου (Μαδιανός, 2005:111). 
 
3.3.2 Κύρια φάση της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
 
Α. Η κοινωνική αποκατάσταση 
    Περιλαµβάνει τους εξής φορείς: την κοινωνική λέσχη, τις στεγαστικές εναλλακτικές 
υπηρεσίες (ξενώνας, οικοτροφείο, θετές οικογένειες, προστατευµένη διαµονή) και την 
κοινωνική πρόνοια. 
Ι. Οι υπηρεσίες της κοινωνικής αποκατάστασης 
Κοινωνική λέσχη: έχει ως στόχο την κοινωνικοποίηση- επανένταξη των µελών της στην 
κοινότητα µέσα από ένα ευρύ φάσµα δραστηριοτήτων που έχουν οµαδικό χαρακτήρα µε 
ψυχαγωγικό και θεραπευτικό περιεχόµενο. Οι δραστηριότητες ασκούνται µέσα και έξω 
από το χώρο της λέσχης.  
Στεγαστικές εναλλακτικές λύσεις: βασικός στόχος τους είναι η µείωση του χρόνου 
νοσηλείας των ψυχικά αρρώστων στο ψυχιατρείο, η υποκατάσταση του οικογενειακού 
πλαισίου. 
Μετανοσοκοµειακός Ξενώνας: ο χρόνος παραµονής είναι βραχύς (περίπου 3 µήνες). 
Χρησιµοποιείται ως εναλλακτική λύση διαµονής από άτοµα που βγαίνουν από το 
ψυχιατρείο. 
Οικοτροφείο: είναι µονάδα προστατευµένης µακρόχρονης διαµονής µε αριθµό µελών 20 
άτοµα, τα οποία είναι χρόνιοι ψυχικά άρρωστοι χωρίς δυνατότητες για ανεξάρτητη 
διαµονή στην κοινότητα.  
Προστατευµένο διαµέρισµα: διαµένουν τρεις ή τέσσερις ψυχικά άρρωστοι µε 
περιορισµένη εποπτεία ανά διήµερο ή έως µια φορά την εβδοµάδα 
Θετή οικογένεια: ο θεσµός αυτός αναπληρώνει την πραγµατική οικογένεια ενώ το 
κράτος βοηθά οικονοµικά τη διαβίωση του αρρώστου 
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Κοινωνική πρόνοια: προβλέπεται µια κάποια επιδότηση των οικογενειών τους ή των 
εργοδοτών τους σε περίπτωση που προσλάβουν το άτοµο που έχει ψυχολογικά 
προβλήµατα . 
ΙΙ. Τα πρότυπα για την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση του σχιζοφρενικού αρρώστου 
    Έχουν περιγραφεί περίπου 5- 6 πρότυπα. Θα πρέπει να ταιριάζουν, να είναι κατάλληλα 
για τον άρρωστο, ώστε τα πρότυπα να προσαρµόζονται στον άρρωστο και όχι ο 
άρρωστος στα πρότυπα. 
ΙΙΙ. Η εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες 
    Η εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες έχει σαν στόχο την τροποποίηση της 
αρνητικής ατµόσφαιρας. Οι κοινωνικές δεξιότητες περιλαµβάνουν συναισθηµατικές, 
γνωσιακές και κινητικές περιοχές της λειτουργικότητας. Οι τρεις βασικοί τοµείς 
κοινωνικών δεξιοτήτων περιλαµβάνουν: 1) τις αντιληπτικές δεξιότητες, 2) τις πρακτικές 
δεξιότητες και 3) τις γνωσιακές δεξιότητες. 
    Σχεδιάστηκε ένα πρόγραµµα που εστιάζεται σε πέντε τοµείς: 1) την επίλυση ενός 
προβλήµατος, 2) την έκφραση θετικών συναισθηµάτων σε ένα πρόσωπο που προσφέρει 
ευχαρίστηση, 3) την έκφραση αρνητικών συναισθηµάτων σε µια δυσάρεστη κατάσταση 
και την πιθανότητα πρόληψής της, 4) την έκφραση θετικών αιτηµάτων και 5) την 
ενεργητική ακρόαση. Ένα µεγάλο µέρος της εκπαίδευσης γίνεται στο σπίτι του 
εκπαιδευόµενου µε τη συνεργασία κάποιου συγγενούς ή φίλου υπεύθυνου για την 
ολοκλήρωση της εκπαίδευσης. 
    Όπως είναι φυσικό είναι δυνατό να παρατηρούνται περιορισµοί στην εκπαιδευτική 
διαδικασία όταν: 1) το άτοµο είναι σοβαρά διαταραγµένο από ψυχοπαθολογικής άποψης, 
2) το άτοµο δεν έχει κίνητρα, 3) το άτοµο δεν αντέχει την εκπαιδευτική διαδικασία και 4) 
ο θεραπευτής δεν έχει εκπαιδευτεί σε συµπεριφορικές τεχνικές. 
ΙV. Ο ρόλος της οικογένειας στην κοινωνική αποκατάσταση 
    Η σηµασία της οικογένειας είναι καίρια αφού όλες οι ψυχοπαθολογικές διεργασίες 
εκπηγάζουν και καταλήγουν σ’ αυτήν. Εποµένως είναι αδύνατο η ίδια η οικογένεια να 
µείνει έξω από κάθε είδους παρέµβαση που έχει ως στόχο την κοινωνική αποκατάσταση 
του χρόνιου ψυχικά αρρώστου µέλους της. Σηµαντικό ρόλο παίζουν οι εξής παράγοντες 
που επηρεάζουν την προσαρµογή των χρόνιων ψυχικά αρρώστων στην κοινότητα: η 
κοινωνική και οικονοµική σταθερότητα (ικανοποιητικό εισόδηµα, απασχόληση, 
στέγαση), η συναισθηµατική σταθερότητα (αποδοχή, ίση κατανοµή έργου, ρόλοι) και το 
αναπτυγµένο κοινοτικό υποστηρικτικό σύστηµα (ικανοποιητική µετανοσοκοµειακή 
παρακολούθηση, κοινωνική επανένταξη). Οι επαγγελµατίες της ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης οφείλουν να εκτιµούν αυτές τις παραµέτρους και σε µερικές από αυτές 
να παρεµβαίνουν, ώστε να τις τροποποιήσουν προς όφελος του αρρώστου (Μαδιανός, 
1994:89-98, Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2000:181). 
 
Β. Η επαγγελµατική αποκατάσταση 
    Αποτελεί το µακροπρόθεσµο στόχο της πλήρους αποκατάστασης ενός ψυχικά 
αρρώστου µέσα από την έκθεσή του σε επαγγελµατικού τύπου εργασιακά πλαίσια και 
προκαταρτική εκπαίδευση σε διάφορες επαγγελµατικές περιοχές για την ανάπτυξη ή 
απόκτηση νέων επαγγελµατικών επιδεξιοτήτων. Στον τοµέα αυτόν ανήκουν: α) το 
Κέντρο Προεπαγγελµατικής Εκπαίδευσης, όπου σαν βασικό στόχο έχει τον έλεγχο, που 
ασκείται από τον εργοθεραπευτή, των ικανοτήτων και επιδεξιοτήτων του ατόµου µε το 
ειδικό πρόβληµα και η προσαρµογή του σε συνθήκες εργασίας. Τα µέλη που µετέχουν σ’ 
ένα τέτοιο πρόγραµµα εµφανίζουν υψηλό επίπεδο λειτουργικότητας. Ο χρόνος της 
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εκπαίδευσης διαρκεί λίγους µήνες, β) το Κέντρο Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης- 
Αποκατάστασης (Κ.Ε.Ε.), όπου εδώ ένα ποσοστό ατόµων που ακολούθησαν την 
προεπαγγελµατική εκπαίδευση, αλλά δεν βρέθηκε ότι ήταν ικανά να απορροφηθούν από 
την ελεύθερη αγορά εργασίας, παραπέµπονται στο Κ.Ε.Ε όπου η εκπαίδευση 
επικεντρώνεται σ’ ένα επαγγελµατικό αντικείµενο (συνήθως η Κ.Ε.Ε. περιλαµβάνει 2 ή 3 
επαγγελµατικά αντικείµενα). Η λειτουργικότητα των µελών είναι χαµηλότερη αφού τα 
άτοµα αυτά δεν µπόρεσαν να εργαστούν στην ελεύθερη αγορά και χρειάστηκαν ειδική 
παρατεταµένη επαγγελµατική εκπαίδευση, γ) η Προστατευµένη Εργασία, που πρόκειται 
για παραγωγική εργασία που επιχορηγείται, ενώ η αµοιβή του εργαζόµενου είναι 
ανάλογη µε την παραγωγή του, και δ) το Προστατευµένο Εργαστήριο που προσφέρει ως 
χώρος τη δυνατότητα για δουλειά σε άτοµα που εµφανίζουν σοβαρά µειονεκτήµατα στην 
αποδοτικότητα τους και δεν µπορούν να είναι ανταγωνιστικοί σε σύγκριση µε άλλους 
συναδέλφους τους (Μαδιανός, 2005:168- 171). 
    Η επαγγελµατική εκπαίδευση αρχίζει µε την αξιολόγηση των ψυχοκοινωνικών –
λειτουργικών και επαγγελµατικών δυνατοτήτων του ασθενούς. Στη συνέχεια ο ασθενής 
ανάλογα µε τις δυνατότητές του, τοποθετείται σε κάποιο από τα παραπάνω 
προγράµµατα. Σε µερικές περιπτώσεις, ο ασθενής κρίνεται σκόπιµο να επανεκπαιδευτεί 
σε καινούριο αντικείµενο (λιγότερο αγχογόνο και µε χαµηλότερες προδιαγραφές). 
Βέβαια, θα πρέπει η θεραπευτική οµάδα να δουλέψει µε τον ασθενή, προκειµένου να 
αποδεχθεί τον καινούριο του εργασιακό ρόλο. Σε επόµενη φάση, ο ασθενής θα ενταχθεί 
σε πρόγραµµα προστατευµένης εργασίας, που θα του προσφέρει τη δυνατότητα 
αµειβόµενης εργασίας µε ταυτόχρονη ψυχοκοινωνική υποστήριξη. Η ένταξη στην 
ελεύθερη αγορά εργασίας αρχίζει µε την εκπαίδευση του ασθενούς στις διαδικασίες 
αναζήτηση θέσης εργασίας (Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2000:178). 
    Βασική προϋπόθεση για την επαγγελµατική αποκατάσταση είναι ο επαγγελµατικός 
προσανατολισµός του ατόµου και η αντικειµενική αξιολόγηση των δυνατοτήτων και των 
ικανοτήτων του, την ευαισθητοποίηση των εργοδοτών και τις ανάγκες της κοινότητας –
αγοράς. Η τελική και η πιο λεπτή φάση είναι η τοποθέτηση σε θέση εργασίας. Εδώ η 
ευθύνη ανήκει κυρίως στον επαγγελµατικό σύµβουλο, στον κοινωνικό λειτουργό και τον 
εργοθεραπευτή (Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2000:179, Μαδιανός, 1994:102). 
 
Γ. Το περίγραµµα του χώρου των υπηρεσιών της κοινωνικής και επαγγελµατικής 
αποκατάστασης. 
    Η αρχιτεκτονική του χώρου των νοσηλευτικών ιδρυµάτων έχει καθορισµένες σταθερές 
και κανονισµούς (D.H.S.S. 1972, 1975). Η αρχιτεκτονική του χώρου στη κοινωνική και 
επαγγελµατική αποκατάσταση χρόνιων ψυχικά αρρώστων έχει ουσιαστική βαρύτητα στη 
γενικότερη αποτελεσµατική λειτουργία των προγραµµάτων αυτών (Μαδιανός, 
1994:108). 
    Βασικές αρχές για τη διαµόρφωση του χαρακτήρα των χώρων είναι: 
 Η διασφάλιση της ασφάλειας των εργαζοµένων και των µελών των προγραµµάτων, 
πχ µε την αποφυγή της χρήσης επικίνδυνων δοµικών τυπικών ή κατασκευών. 

 Η ενίσχυση της κοινωνικής επαφής των µελών του προγράµµατος µε την ύπαρξη 
χώρων κοινής παραµονής.  

 Η άνετη και ανοικτή επικοινωνία µεταξύ των διαφόρων εσωτερικών χώρων και του 
εξωτερικού περιβάλλοντος.  

 Ο φωτισµός µε φυσικό φως και η δηµιουργία οπτικών φυγών. 
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 Να µην δηµιουργούνται προβλήµατα προσανατολισµού από το σχεδιασµό, ώστε το 
άτοµο να εξοικειώνεται εύκολα µε το περιβάλλον. 

 Ο χώρος να είναι οικείος από αισθητική και από λειτουργική πλευρά σε αντίθεση 
µε τον ιδρυµατισµό χαρακτήρα της αρχιτεκτονικής των ψυχιατρείων. 

 Ο χρωµατισµός να µη δηµιουργεί ψυχολογικές εντάσεις.  
 Οι εξωτερικές επιφάνειες να δηµιουργούν επίσης αίσθηµα οικειότητας (Μαδιανός, 

1994:108). 
 
 
3.4 Η νέα κατάσταση 1984-1999: Ο κανονισµός 815/84 της Ε.Ο.Κ. 
 
3.4.1 Γενικά 
 
    Η περιφερειακή ανάπτυξη υπηρεσιών ψυχικής υγείας και Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης στην Ελλάδα υπήρξε, από τη δεκαετία του 1970, ένα καθολικό αίτηµα 
των ειδικών και του κοινού, αφού το τότε υπάρχον σύστηµα των υπηρεσιών αυτών ήταν 
αδύνατο να καλύψει τις ανάγκες του πληθυσµού και να διασφαλίσει ποιοτικές συνθήκες 
ψυχιατρικής φροντίδας (Μαδιανός, 2005:545). 
    Στις αρχές της δεκαετίας του 1980, το σύστηµα ψυχιατρικής περίθαλψης της Ελλάδας 
εµφάνιζε τα εξής χαρακτηριστικά: 

1. Συγκεντρωτισµό των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, καθώς και έλλειψη υπηρεσιών 
κοινοτικής ψυχικής υγείας και ψυχιατρικών τοµέων στα Γενικά Νοσοκοµεία, µε 
παράλληλη την απουσία της τοµεοποίησης. 

2. Άνιση γεωγραφική κατανοµή του ψυχιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού 
µεταξύ των µεγάλων ψυχιατρικών νοσοκοµείων και του τοµέα υγείας. 

3. Άνιση κατανοµή των κρατικών επιχορηγήσεων µεταξύ των κρατικών 
ψυχιατρικών νοσοκοµείων. 

4. Ανορθολογική διαχείριση των πόρων και έλλειψη ειδικευµένου προσωπικού 
(Μαδιανός, 2005:545). 

    Το αποτέλεσµα των χαρακτηριστικών αυτών του συστήµατος ψυχιατρικής περίθαλψης 
ήταν η αδυναµία του να επιλύει τις ανάγκες της υπάρχουσας ψυχιατρικής νοσηρότητας 
και να µην επιτρέπει τον αποϊδρυµατισµό των χρονιών ασθενών (Μαδιανός, 2005:545). 
    Η ανάγκη της µεταβολής της δοµής και του χαρακτήρα του συστήµατος της 
ψυχιατρικής περίθαλψης έγινε επιτακτικότερη το 1983, στο πλαίσιο του σχεδιασµού του 
νέου Εθνικού Συστήµατος Υγείας της Ελλάδος (νόµος 1897/1983) και ιδιαίτερα του 
άρθρου 21, το οποίο προβλέπει τη διαµόρφωση ενός ολοκληρωµένου συστήµατος 
ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα (Μαδιανός, 2005:545). 
    Πράγµατι, µεταξύ 1984 και 1996 συντελέστηκαν σηµαντικές αλλαγές στον ψυχιατρικό 
χώρο της Ελλάδας. Το 1984 µια Επιτροπή Ψυχικής Υγείας συγκροτήθηκε από το 
Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας και εκπόνησε ένα πενταετές σχέδιο για την 
αναδιοργάνωση των υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας (Μαδιανός, 2005:545-546). 
    Τον Ιούνιο του 1984 η Ελλάδα υπέβαλε πενταετές σχέδιο στην Ευρωπαϊκή Επιτροπή 
ζητώντας την οικονοµική συνδροµή της. Οι στρατηγικοί στόχοι του σχεδίου αυτού, που 
πήρε τη µορφή του προγράµµατος, ήταν οι ακόλουθοι: 
 αποκέντρωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και αποϊδρυµατισµός, 
 ίδρυση Κέντρων Ψυχικής Υγείας και των ψυχιατρικών τοµέων στα Γενικά 

Νοσοκοµεία, 
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 δηµιουργία υπηρεσιών επαγγελµατικής και κοινωνικής αποκατάστασης και 
υπηρεσίες µετανοσοκοµειακής περίθαλψης για τους χρόνιους ψυχικά ασθενείς, 
και 

 οργάνωση εκπαιδευτικών προγραµµάτων και µετεκπαιδευτικών υποτροφιών για 
το προσωπικό ψυχικής υγείας (Μαδιανός, 2005:546). 

    Η Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων µε τον Κανονισµό (ΕΟΚ) 815/84 χορήγησε 
στην Ελλάδα έκτακτη οικονοµική υποστήριξη στον κοινωνικό τοµέα. Η συνδροµή αυτή 
αφορά (1) στην ίδρυση νέων χώρων κατάρτισης στην ευρεία περιοχή Αθηνών 
(Πρόγραµµα Α') και (2) στη µεταρρύθµιση του συστήµατος ψυχιατρικής περίθαλψης σε 
όλη την ελληνική επικράτεια (Πρόγραµµα Β') (Μαδιανός, 2005:546). 
    Το σύνολο της χρηµατοδότησης που δόθηκε από τον Κανονισµό (ΕΟΚ) 815/84 και για 
τα δύο Προγράµµατα (Α' & Β') ήταν 320 εκατοµµύρια ΕCU. Η κοινοτική 
χρηµατοδότηση κάλυψε το 55% των δαπανών. Η συνολική χρονική περίοδος υλοποίησης 
του Προγράµµατος Β' ήταν έντεκα χρόνια (1984-1995) (Μαδιανός, 2005:546). 
    Από το 1984 έως το τέλος του 1988 εγκρίθηκαν 118 προγράµµατα, αλλά µόνο ένα 
µικρό ποσοστό από το συνολικό ποσό των 60 εκατοµµυρίων ECU που διέθεσε γι' αυτά η 
κοινότητα είχε απορροφηθεί (Μαδιανός, 2005:546). 
    Το 1988 έγινε φανερό ότι η υλοποίηση των προγραµµάτων δεν είχε ακολουθήσει το 
αρχικό χρονοδιάγραµµα. Η σηµαντική καθυστέρηση στην υλοποίηση των εγκεκριµένων 
προγραµµάτων οφειλόταν στις δυσκολίες του ελληνικού διοικητικού συστήµατος, στη µη 
ύπαρξη τµήµατος Ψυχικής Υγείας στο Υπουργείο Υγείας-Πρόνοιας µε επακόλουθο την 
ανεπαρκή παρακολούθηση της υλοποίησης των προγραµµάτων, στη δυσκολία 
επάνδρωσης των νέων ψυχιατρικών δοµών µε ειδικευµένο προσωπικό, στη δυσκολία 
εξεύρεσης κατάλληλων χώρων για την ανέγερση των κτιρίων των κατασκευαστικών 
προγραµµάτων (κυρίως στις µεγάλες πόλεις) και, τέλος, σε ένα βαθµό οφειλόταν και 
στην αρνητική στάση της κοινότητας απέναντι στους ψυχικά αρρώστους και ανάπηρους 
ανθρώπους (Μαδιανός, 2005:546). 
    Έτσι, στο τέλος της πρώτης πενταετούς περιόδου υλοποίησης του Κανονισµού 815/84 
µόνο ένα µικρό µέρος των εγκεκριµένων προγραµµάτων είχε υλοποιηθεί. Ήταν 
αναγκαία, συνεπώς, η παράταση ισχύος του Κανονισµού, η οποία πράγµατι εγκρίθηκε 
από την Κοινότητα σαν Κανονισµός 4130/88 µε διάρκεια 3 ετών µέχρι τις 31 
∆εκεµβρίου του 1991.0 Κανονισµός 4130/88 περιλάµβανε επίσης κάποιους όρους και 
δεσµεύσεις για να διασφαλίσει την επίτευξη των στόχων της κοινοτικής συµµετοχής. 
(Μαδιανός, 2005:546-547). 
    Σύµφωνα µε τις δεσµεύσεις αυτές, µια ανεξάρτητη οµάδα εµπειρογνωµόνων 
δηµιουργήθηκε από την Κοινότητα και ορίστηκε ότι θα έπρεπε να διαµορφωθεί µια 
υπηρεσία παρακολούθησης και αξιολόγησης, παράλληλα µε την τεχνική υποστήριξη που 
θα παρείχε η Κοινότητα (Μαδιανός, 2005:547). 
    Το 1989 η Κοινότητα συµπέρανε ότι η υλοποίηση του Προγράµµατος Β' παρουσίαζε 
σηµαντική καθυστέρηση. Η σχετικά περιορισµένη ∆ράση για τη Λέρο δεν είχε 
υλοποιηθεί σύµφωνα µε το πρόγραµµα και η κατάσταση εκεί παρέµενε αµετάβλητη. Με 
αυτά τα δεδοµένα η Κοινότητα αποφάσισε να αναστείλει την έγκριση νέων 
προγραµµάτων για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση του Κανονισµού 815/84 (Μαδιανός, 
2005:547). 
    Η ελληνική κυβέρνηση υπέβαλε µια νέα ∆ράση για το Ψυχιατρείο Λέρου («Λέρος Ι») 
η οποία εγκρίθηκε από την Κοινότητα το ∆εκέµβριο του 1990 σαν ένα διετές (1991-
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1992) ειδικό πρόγραµµα. Το πρόγραµµα αυτό στόχευε στην αποϊδρυµατοποίηση, 
αποκατάσταση και βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης µεγάλου αριθµού ασθενών, µε 
χρηµατικό κόστος 4,6 εκατοµµύρια ΕCU) (Μαδιανός, 2005:547). 
    Στο τέλος του 1991 ήταν φανερό ότι το πρόγραµµα αυτό είχε ευεργετική επίδραση 
στην κατάσταση των ασθενών του Ψυχιατρείου Λέρου, γεγονός που διαπιστώθηκε και 
από ανεξάρτητη οµάδα εµπειρογνωµόνων. Επίσης, το Υπουργείο Υγείας-Πρόνοιας 
δηµιούργησε τµήµα Ψυχικής Υγείας για να διευκολύνει διοικητικά την ψυχιατρική 
µεταρρύθµιση. ∆ηµιούργησε ακόµα την Επιτροπή Ψυχικής Υγείας του ΚΕΣΥ για να 
διευκολύνει τον προγραµµατισµό των υπηρεσιών και επίσης δηµιούργησε ένα σύστηµα 
για το σηµαντικό και απαραίτητο έργο της παρακολούθησης και αξιολόγησης. Η 
χρηµατοδότηση αυτού του συστήµατος συνεχίστηκε µέχρι το Μάρτιο του 1996 από 
πηγές της τεχνικής υποστήριξης (Μαδιανός, 2005:547). 
    Ως αποτέλεσµα των ανωτέρω, η Κοινότητα αποφάσισε το ∆εκέµβριο του 1991 να 
συνεχίσει τη χρηµατοδότηση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης στην Ελλάδα. Σύµφωνα µε 
το νέο αναθεωρηµένο πρόγραµµα της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, επιλέχθηκαν τελικά 
43 ∆ράσεις µε αναµενόµενο χρόνο ολοκλήρωσης το τέλος του 1994 και εξάµηνη 
παράταση για µερικές από αυτές µέχρι τον Ιούνιο του 1995. Συνολικά µπορεί να 
υποστηριχθεί ότι δώδεκα χρόνια µετά την έναρξη υλοποίησης του Κανονισµού και, παρά 
τις διαδοχικές δυσκολίες και τα προβλήµατα στην υλοποίηση του, επιτεύχθηκε ένας 
σηµαντικός ψυχιατρικός εξωραϊσµός (Μαδιανός, 2005:547). 
 
3.4.2 Οι στόχοι 
 
    Το Πρόγραµµα Β' του Κανονισµού 815/84 αποσκοπούσε κυρίως στο να µειώσει τον 
αριθµό νέων εισαγωγών στα µεγάλα ψυχιατρικά νοσοκοµεία, να αποφύγει τον 
ιδρυµατισµό και να διευκολύνει τον αποϊδρυµατισµό και την προσαρµογή των 
ασυλοποιηµένων ασθενών στη ζωή µέσα στην κοινότητα. 
    Οι στρατηγικοί στόχοι ήταν οι παρακάτω:  
 Αποκέντρωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, µε τη βαθµιαία αντικατάσταση του 
ιδρυµατικού ψυχιατρικού µοντέλου από αποκεντρωµένες και ευέλικτες υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας στην κοινότητα ή στα γενικά νοσοκοµεία. 

 Αποΐδρυµατισµός των ασθενών µακράς παραµονής, µέσω της οργάνωσης 
υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και επαγγελµατικής εκπαίδευσης, η 
δηµιουργία εναλλακτικών στεγαστικών λύσεων µέσα στην κοινότητα και η 
βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. 

 Εκπαίδευση του προσωπικού ψυχικής υγείας, ώστε, µέσα από εκπαιδευτικά 
προγράµµατα και βραχύχρονες υποτροφίες στο εξωτερικό, να προσαρµοστεί σε νέα 
πρότυπα φροντίδας και να διευρύνει την επαγγελµατική του εµπειρία (Μαδιανός, 
2005:548). 

    Για την επίτευξη αυτών των στόχων θεωρήθηκαν αναγκαία τα παρακάτω βήµατα:  
 Η ίδρυση νέων δοµών ψυχικής υγείας: 
 ∆οµές που διευκολύνουν την επιστροφή και την επανένταξη στην κοινότητα των 
ασθενών µακράς παραµονής: 

 Ξενώνες και Προστατευόµενα ∆ιαµερίσµατα. 
 Κέντρα Ηµέρας. 
 Προεπαγγελµατικά και Επαγγελµατικά Εργαστήρια. 
 Συνεργατικές. 

 36



 ∆οµές για πρόληψη του ιδρυµατισµού των ψυχιατρικών ασθενών. 
 Ψυχιατρικές Μονάδες σε Γενικά Νοσοκοµεία. 
 Μονάδες Οξέων και Βραχείας Νοσηλείας. 
 Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. 
 ∆οµές-σταθµοί για τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. 
 Κοινοτικά Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής. 
 Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα για παιδιά και ενήλικες. 
 Συµβουλευτικοί Σταθµοί. 
 ∆οµές που διευκολύνουν την επανένταξη χρονιών ψυχιατρικών ασθενών στην 
κοινότητα. 

 Κέντρα προεπαγγελµατικής και επαγγελµατικής κατάρτισης. 
 Συνεργατικές. 
 Η υλοποίηση εκπαιδευτικών προγραµµάτων για επαγγελµατίες ψυχικής υγείας. 
 Η υλοποίηση πειραµατικών προγραµµάτων, που περιλάµβαναν και προγράµµατα 
αποκατάστασης και επανένταξης (Μαδιανός, 2005:548). 

 
3.4.3 Η εκπαίδευση των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας και τον παραϊατρικού 
προσωπικού 
 
    Ο Κανονισµός 815/84 - Πρόγραµµα Β' πρόσφερε τη δυνατότητα για εκπαιδευτικά 
προγράµµατα και σεµινάρια στην Ελλάδα ή και στο εξωτερικό, για διάφορους 
επαγγελµατίες ψυχικής υγείας που εργάζονται κυρίως στα δηµόσια ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία. Η εκπαίδευση του προσωπικού στους τοµείς της Κοινοτικής Ψυχιατρικής 
και της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης θεωρήθηκε απαραίτητη για την υλοποίηση της 
ψυχιατρικής µεταρρύθµισης. Ένας σηµαντικός αριθµός επαγγελµατιών ψυχικής υγείας 
εκπαιδεύτηκε µέσα από οκτώ εκπαιδευτικά προγράµµατα. Η συµµετοχή για το 1991 
ανήλθε σε 5.000 άτοµα, περίπου 40% του προσωπικού στα δηµόσια ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία (Μαδιανός, 2005:550). 
    Τα εκπαιδευτικά προγράµµατα διευκόλυναν τη διάχυση των γνώσεων και τη βελτίωση 
των επαγγελµατικών ικανοτήτων και ευαισθητοποίησαν τους συµµετέχοντες στην 
ιδεολογία και στην πρακτική της αποϊδρυµατοποίησης της ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης και της αποκέντρωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Όµως η 
περιορισµένη διάρκεια των εκπαιδευτικών προγραµµάτων υποβαθµίζει οπωσδήποτε το 
επιθυµητό θετικό τους αποτέλεσµα (Μαδιανός, 2005:550). 
 
3.4.4 Η επίτευξη των στόχων (1984-1996) 
 
    Οι στρατηγικοί στόχοι του πενταετούς προγράµµατος για την υλοποίηση της 
ψυχιατρικής µεταρρύθµισης στην Ελλάδα αφορούσαν σε τρεις κύριους τοµείς:  

1. Αποκέντρωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας µε τη σταδιακή διαµόρφωση δοµών 
εναλλακτικών προς τα µεγάλα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Η αποκέντρωση των 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας υλοποιήθηκε µε την κατασκευή και τον εξοπλισµό 26 
Κέντρων Ψυχικής Υγείας, 27 Ψυχιατρικών Τµηµάτων σε γενικά νοσοκοµεία, 7 
Μονάδες οξέων περιστατικών και βραχείας νοσηλείας, 9 Ψυχοπαιδαγωγικών 
Κέντρων, 41 Ξενώνων και διαµερισµάτων και 24 Εργαστηρίων προ- και 
επαγγελµατικής κατάρτισης. 
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2. Αποϊδρυµατισµός των αρρώστων µακράς παραµονής από τα δηµόσια ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία και µετακίνηση τους σε εναλλακτικές δοµές κατοικίας στην κοινότητα 
και σε εργαστήρια επαγγελµατικής κατάρτισης, συνεργατικές και άλλες υπηρεσίες 
αποκατάστασης. ∆όθηκε ιδιαίτερη σηµασία στην περίπτωση του Ψ.Ν. Λέρου. Η 
διαδικασία αποϊδρυµατισµού θα µπορούσε να οδηγήσει σε ελάττωση του αριθµού 
των κρεβατιών των δηµόσιων ψυχιατρικών νοσοκοµείων και σε βελτίωση των 
συνθηκών διαβίωσης και νοσηλείας στα δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία 

3. Εκπαίδευση του προσωπικού ψυχικής υγείας µέσα από εκπαιδευτικά προγράµµατα 
και σεµινάρια, µε σκοπό την εξοικείωση σε νέες ιδέες, µεθόδους και τρόπους 
φροντίδας στους τοµείς της Κοινοτικής Ψυχιατρικής και Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης (Μαδιανός, 2005:550). 

    Η υλοποίηση του προγράµµατος της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης επέφερε σηµαντικές 
αλλαγές στο χώρο της ψυχικής υγείας στην Ελλάδα, πιο αισθητές στους τοµείς της 
αποϊδρυµατοποίησης, της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και της αποκέντρωσης των 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας, στους οποίους τοµείς η Ελλάδα υστερούσε σηµαντικά. 
    Ακολουθεί η παρουσίαση ειδικών δεικτών για τις ανωτέρω µεταβολές για µια περίοδο 
δεκατεσσάρων ετών (1982-1996). Σε µία ηµερήσια απογραφή του 1981, 8.386 ασθενείς 
νοσηλεύονταν στα εννέα δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία, οι περισσότεροι δε από 
αυτούς για περισσότερο από 12 µήνες. Το 1996 µόνο 5.047 ασθενείς νοσηλεύονταν και 
το 80,6% από αυτούς ήταν µακράς παραµονής (> 12 µήνες). Από το 1981 ως το 1996 ο 
αριθµός των αρρώστων µακράς παραµονής (> 12 µήνες) ελαττώθηκε στο 40%. Επίσης, ο 
αριθµός των αρρώστων µε νοσηλεία > 36 µήνες µειώθηκε κατά 50% µεταξύ 1981 και 
1996. Παράλληλα το ίδιο διάστηµα υπήρξε σηµαντική µείωση του µέσου χρόνου 
νοσηλείας. Κατά το ίδιο διάστηµα δεν αυξήθηκε ο αριθµός των ασθενών στις ιδιωτικές 
ψυχιατρικές κλινικές (Μαδιανός, 2005:551). 
    Φαίνεται ότι η υλοποίηση του Κανονισµού 815/84 είχε σηµαντική επίδραση στη 
δηµιουργία εναλλακτικών ψυχιατρικών δοµών µέσα στην κοινότητα για την 
αποϊδρυµατοποίηση των ασθενών µακράς παραµονής και την αποφυγή νοσηλειών για τα 
καινούργια ψυχιατρικά περιστατικά (Μαδιανός, 2005:551). 
    Οι υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης αυξήθηκαν σηµαντικά ή ιδρύθηκαν 
εκεί όπου δεν υπήρχαν (Πίνακας 5 και Πίνακας 6). Τα Κέντρα Ηµέρας, οι εναλλακτικές 
οικιστικές δοµές και άλλες υπηρεσίες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης διαδραµατίζουν 
σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία της αποϊδρυµατοποίησης και διευκολύνουν την 
προσαρµογή στη ζωή στην κοινότητα (Μαδιανός, 2005:551). 
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* Για ενήλικες και παιδιά. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 
∆είκτες µεταβολής: 1984 και 1996. ∆ιαθέσιµες θέσεις ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης

 1984 1996 ± Αλλαγή 
1982/1996 

∆ιαθέσιµες θέσεις στα Κέντρα Ηµέρας* 40 326 +715.0% 

∆ιαθέσιµες θέσεις σε: 
Προ-επαγγελµατικά εργαστήρια 
Συνεργατικές Άλλες υπηρεσίες 

αποκατάστασης 

 
0 

 
1.004 
416 
157 

 
∆εν µπορεί 

να υπολογιστεί 

∆ιαθέσιµες θέσεις στις εναλλακτικές 
στεγαστικές δοµές 

0 1.037 ∆εν µπορεί να 
υπολογιστεί 

ΣΥΝΟΛΟ 2.940  

Πηγή: Μαδιανός, 2005:552 
 
    Οι διαθέσιµες θέσεις Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης το 1983, 1993 και 1996 
φαίνονται στον Πίνακα 6. Το 1983 υπήρχαν πολύ λίγες διαθέσιµες θέσεις 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης στην Αθήνα και στη Θεσσαλονίκη. Μετά την 
υλοποίηση του Κανονισµού 815/84 - Πρόγραµµα Β' δηµιουργήθηκαν σταδιακά διάφορες 
υπηρεσίες αποκατάστασης µε σύνολο θέσεων 1.722 το 1993 και 2.940 το 1996 
(Μαδιανός, 2005:551).    
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6 ∆ΙΑΘΕΣΙΜΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΣΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΚΑΙ ΣΤΙΣ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ 
ΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ (1983-1996) 

Υγειονοµικές 
Περιφέρειες 

Μονάδες 
Ψυχιατρικής 

Αποκατάστασης 
σε Ψυχιατρικά 
Νοσοκοµεία 

Νοσοκ. Ηµέρας/ 
Κέντρα Ηµέρας 

Προ- και 
Επαγγελµατική 
Εκπαίδευση 

Συνεργατικές Ξενώνες/ 
∆ιαµερίσµατα 

Σύνολο 

 1983 1993 1996 1983 1993 1996 1983 1993 1996 1983 1993 1996 1983 1993 1996 1983 1993 1996 
1. Αθήνα/Αττική - 55 80 40 140 185 - 350 690 - 127 144 15 125 163 55 797 1262 
2. Κεντρική Ελλάδα -  - - - - - 25 10 - 10 12 - 25 46 - 60 68 
3. Ήπειρος-Κέρκυρα - - - - - 20 - 50 81 - - - - 30 52 - 80 153 
4. Θεσσαλία - - - -  - - - 22 - - - - 13 53 - 13 75 
5. Κεντρική Μακεδονία-
Θεσσαλονίκη 

_ 25 25 15 60 105 _ 70 80 _ 85 115  184 38 15 444 633 

6. ∆υτική Μακεδονία                   
7. Ανατολ. Μακεδονία                   
8. Θράκη - - - - 8 8 - - 24 - 12 24 - 18 24  38 80 
9. Νησιά Αιγαίου - - - - - - - 15 - - 20 91 - 70 361 - 105 452 
10. Κρήτη - 25 25 - 30 8 - 20 32 - 20 30 - - 15 - 95 110 
11. Ανατ. Πελοπόννησος - - 27 - - - - 25 20 - 15 - - 15 15 - 55 62 
12. ∆υτ. Πελοπόννησος - - - - - _ - 35 45 - - - - - - - 35 45 
ΣΥΝΟΛΟ - 105 157 55 238 326 - 590 1004 - 289 416 15 480 1037 70 1722 2940 

 
Πηγή: Στοιχεία για τα έτη 1983,1993 προέρχονται από προηγούµενη µελέτη της Μονάδας Κοινωνικής Ψυχιατρικής, Τµήµα 
Ψυχιατρικής του Πανεπιστηµίου Αθηνών και, από εκθέσεις παρακολούθησης των Μαδιανού και Υφαντόπουλου. Τα στοιχεία για το 
έτος 1996 προέρχονται από την DATAPSY. Η περιφερειακή διαίρεση αφορά στην τότε περίοδο. 
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    Όσον αφορά στη γεωγραφική τους κατανοµή, διάφοροι τύποι υπηρεσιών 
αποκατάστασης δηµιουργήθηκαν σε 10 από τις 12 υγειονοµικές περιφέρειες µέχρι το 
1996 (Πίνακας 7). Στην Αθήνα και στη Θεσσαλονίκη υπήρχε µεγαλύτερη συγκέντρωση 
διαθέσιµων θέσεων σε σχέση µε την υπόλοιπη χώρα. Στην πλειονότητα τους οι θέσεις 
αυτές καταλαµβάνονται, από χρόνιους ψυχικά ασθενείς. Συνεπώς πρέπει να αναφερθεί 
ότι ο αριθµός των θέσεων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ήταν ακόµη ανεπαρκής για 
τον αριθµό των ασθενών που θα αποασυλοποιηθούν τα επόµενα χρόνια (Μαδιανός, 
2005:552) 
 

Πηγή: Μαδιανός, 2005:554 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7 ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΩΝ ΝΟΜΩΝ ΤΗΣ ΕΛΛΑ∆ΑΣ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ 
ΥΠΑΡΞΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ (1995) 

Περίοδος Πριν το 1984 Περίοδος 1984-1995 

Υπηρεσίες 
Ψυχικής Υγείας 

Νοµοί Κατασκευή 
συµπληρωµατικών 

υπηρεσιών 

Κατασκευή νέων 
υπηρεσιών 

Απουσία 
υπηρεσιών 

Ύπαρξη  
Απουσία  
Σύνολο 

11 
40 
51 

21.6 
78.4 
100.0 

11  
- 

11 

100.0  
- 

21.6 

0  
20 
20 

0  
50.0 
39.2 

 
20  
20 

 
50.0 
39.2 

 
3.4.5 Η γεωγραφική κατανοµή των υπηρεσιών ψυχικής υγείας πριν και µετά 
την υλοποίηση του Κανονισµού (ΕΟΚ) 815/84 - Πρόγραµµα Β' (1995). 
 
    Ο Πίνακας 7 παρουσιάζει την κατανοµή των 51 νοµών της Ελλάδας (πλην του Αγίου 
Όρους), ανάλογα µε την ύπαρξη υπηρεσιών ψυχικής υγείας κατά το 1995. Σε 11 νοµούς, 
όπου υπήρχαν υπηρεσίες ψυχικής υγείας και πριν από την υλοποίηση του Κανονισµού 
(ΕΟΚ) 815/84 -Πρόγραµµα Β', κατασκευάστηκαν µερικές συµπληρωµατικές υπηρεσίες 
Ψυχικής Υγείας, συνήθως διοικητικά υπαγόµενες στα 10 δηµόσια ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία. Το 1984 υπήρχαν 40 νοµοί χωρίς υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Στους µισούς 
από αυτούς δηµιουργήθηκαν νέες ψυχιατρικές υπηρεσίες, µέσω του Κανονισµού 815/84 
- Πρόγραµµα Β'. Συνολικά το 1996 υπήρχαν υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας σε 31 νοµούς 
(Μαδιανός, 2005:552) 
    Οι υπηρεσίας αυτές καλύπτουν ένα ευρύ φάσµα, όπως ψυχιατρικά τµήµατα σε Γενικά 
Νοσοκοµεία, Μονάδες Οξέων και Βραχείας Θεραπείας, Κοινοτικά Κέντρα Ψυχικής 
Υγείας, Κέντρα Ηµέρας, Εργαστήρια Προεπαγγελµατικής και Επαγγελµατικής 
Αποκατάστασης, Συνεργατικές, Ξενώνες και Προστατευόµενα ∆ιαµερίσµατα. Πριν από 
το 1984 υπήρχαν µόνο Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία, Εξωτερικά Τα ιατρεία και πολύ λίγα 
Κέντρα Ψυχικής Υγείας, µόνο στην Αθήνα-Πειραιά και στη Θεσσαλονίκη (Μαδιανός, 
2005:554). 
    Μέχρι το 1995 (Πίνακας 7)σε 20 νοµούς δεν υπήρχαν υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας. Στις 
περισσότερες από αυτές, πάντως, υπάρχουν επαγγελµατίες ψυχικής υγείας που 
εξυπηρετούν, όσο είναι δυνατόν, τις τοπικές ανάγκες. Σε µερικούς από αυτούς τους 
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νοµούς υπάρχουν στοιχειώδεις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, όπως τα ιατρεία του ΙΚΑ και 
τα Εξωτερικά Ιατρεία κάποιων Γενικών Νοσοκοµείων (Μαδιανός, 2005:554). 
    Σε 20 νοµούς δεν υπήρχαν καθόλου δηµόσιες υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας, αν και 
υπήρχαν µερικοί ιδιώτες ψυχίατροι που ασκούσαν την ψυχιατρική σε αυτούς. Σε όλους 
τους νοµούς όπου υπήρχαν δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία δηµιουργήθηκαν και άλλες 
ψυχιατρικές υπηρεσίες (Μονάδες Βραχείας Νοσηλείας, Κέντρα Ηµέρας, Μονάδες 
Αποκατάστασης, Ξενώνες, Συνεργατικές, Επαγγελµατικά Εργαστήρια) και επίσης 
Ψυχιατρικά Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία και Κοινοτικά Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής 
(Μαδιανός, 2005:554). 
 

Πηγή: Μαδιανός, 2005:555 

  ΠΙΝΑΚΑΣ 8   
∆ΙΑΘΕΣΙΜΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ  

ΑΝΑ 100.000 ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΕ ΚΑΘΕ ΝΟΜΟ ΤΗΣ ΧΩΡΑΣ (1998)  
ΑΙΤΩΛΟΑΚΑΡΝΑΝΙΑ 0.00 ΚΟΡΙΝΘΟΣ 0.00 ΜΑΓΝΗΣΙΑ 6.07 
ΑΡΓΟΛΙ∆Α 0.00 ΚΟΖΑΝΗ 0.00 ΒΟΙΩΤΙΑ 7.46
ΑΡΤΑ 0.00 ΚΥΚΛΑ∆ΕΣ 0.00 ΛΑΡΙΣΑ 8.54
ΧΙΟΣ 0.00 ΛΑΚΩΝΙΑ 0.00 ΦΘΙΩΤΙ∆Α 8.91
ΧΑΛΚΙ∆ΙΚΗ 0.00 ΛΑΣΙΘΙ 0.00 ΑΧΑΪΑ 25.23
∆Ω∆ΕΚΑΝΗΣΑ 0.00 ΛΕΥΚΑ∆Α 0.00 ΗΡΑΚΛΕΙΟ 26.53
∆ΡΑΜΑ 0.00 ΛΕΣΒΟΣ 0.00 ΞΑΝΘΗ 29.85
ΕΥΡΥΤΑΝΙΑ 0.00 ΜΕΣΣΗΝΙΑ 0.00 ΕΥΒΟΙΑ 40.64
ΦΛΩΡΙΝΑ 0.00 ΠΕΛΛΑ 0.00 ΙΩΑΝΝΙΝΑ 43.89
ΓΡΕΒΕΝΑ 0.00 ΠΡΕΒΕΖΑ 0.00 ΑΤΤΙΚΗ 52.60
ΗΛΕΙΑ 0.00 ΡΕΘΥΜΝΟ 0.00 ΚΕΡΚΥΡΑ 55.22
ΗΜΑΘΙΑ 0.00 ΡΟ∆ΟΠΗ 0.00 ΠΙΕΡΙΑ 55.64
ΚΑΡ∆ΙΤΣΑ 0.00 ΣΑΜΟΣ 0.00 ΧΑΝΙΑ 57.87
ΚΑΣΤΟΡΙΑ 0.00 ΣΕΡΡΕΣ 0.00 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 68.64
ΚΑΒΑΛΑ 0.00 ΘΕΣΠΡΩΤΙΑ 0.00 ΦΩΚΙ∆Α 91.15
ΚΕΦΑΛΛΗΝΙΑ 0.00 ΤΡΙΚΑΛΑ 0.00 ΑΡΚΑ∆ΙΑ 91.49
ΚΙΛΚΙΣ 0.00 ΖΑΚΥΝΘΟΣ 0.00 ΕΒΡΟΣ 93.19 

 
    Σε 20 νοµούς όπου δεν υπήρχαν ψυχιατρικές υπηρεσίες δηµιουργήθηκαν Ψυχιατρικά 
Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία και Κέντρα Ψυχικής Υγείας. Σε 20 νοµούς µε συνολικό 
πληθυσµό 1.960.000 δεν υπήρχαν κτηριακές υποδοµές για υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 
Παρ' όλα αυτά, σε µερικούς από τους νοµούς αυτούς υπάρχουν επαγγελµατίες ψυχικής 
υγείας που εργάζονται στο πλαίσιο άλλων υπηρεσιών υγείας (Μαδιανός, 2005:554). 
    Συµπερασµατικά, είναι προφανές ότι µετά την υλοποίηση του Κανονισµού 815/ 84 - 
Πρόγραµµα Β' σε ένα µεγάλο µέρος της χώρας άρχισαν σταδιακά να δηµιουργούνται 
ψυχιατρικές υπηρεσίες ευρείας κλίµακας. Αυτές οι υπηρεσίες, στην πλειονότητα τους, 
ανήκουν στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας και η λειτουργία τους συνεισφέρει στον 
αποϊδρυµατισµό των χρονιών ψυχικά αρρώστων και προάγει την ψυχιατρική 
µεταρρύθµιση στην Ελλάδα (Μαδιανός, 2005:555). 
    Η περιφερειακή κατανοµή, το 1998, των διαθέσιµων θέσεων ανά 1.000 κατοίκους στις 
υπηρεσίες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (Μονάδες Αποκατάστασης σε Ψυχιατρεία, 
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Νοσοκοµεία Ηµέρας, Εργαστήρια Προ- και Επαγγελµατικής Αποκατάστασης και 
Συνεργατικές) καθώς και σε δοµές εναλλακτικής στέγασης (Ξενώνες, Οικοτροφεία 
µακράς διαµονής, ∆ιαµερίσµατα) έδειξε ότι σε ολόκληρες περιφέρειες, όπως εκείνη της 
∆υτικής Μακεδονίας, του Βορείου Αιγαίου, της ∆υτικής Ελλάδας, δεν είχαν αναπτυχθεί 
καθόλου υπηρεσίες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. Στις υπόλοιπες περιφέρειες, η 
σχέση των θέσεων αποκατάστασης, ιδιαίτερα στον τοµέα της µερικής περίθαλψης 
(Κέντρα Ηµέρας) και πληθυσµού, αποδεικνύει το ελάχιστο των θέσεων αυτών 
(Μαδιανός, 2005:555). 
    Ο Πίνακας 8 παρουσιάζει τη γεωγραφική κατανοµή των διαθέσιµων θέσεων 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (ανά 100.000 πληθυσµού) στο επίπεδο των νοµών. 
Θέσεις σε υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης υπάρχουν µόνο σε 17 νοµούς 
(Μαδιανός, 2005:555). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9 
ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΗ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΩΝ ΘΕΣΕΩΝ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΑΝΑ 100.000 ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ (1998).

0.0-6.07/100.000 
 

6.07-35/100.000 
 

35-64/100.000 
 

64-93/100.000 
 
Πηγή: Μαδιανός, 2005:556.
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    Ο Πίνακας 9 δείχνει τη γεωγραφική κατανοµή των θέσεων Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης το 1998 (Μαδιανός, 2005:557). 
    Ο Πίνακας 10 παρουσιάζει τη σειρά κατατάξεως των Υγειονοµικών Περιφερειών 
µε βάση τις υπάρχουσες Μονάδες Ψυχικής Υγείας κάθε τύπου ανά 1.000 κατοίκους. 
Η περιφέρεια µε τη χαµηλότερη αναλογία ήταν η ∆υτική Ελλάδα µε αναλογία 
0,013/1.000 κατοίκους και αυτή µε την υψηλότερη αναλογία είναι το Νότιο Αιγαίο µε 
0,18 µονάδες ανά 1.000 κατοίκους, λόγω της ύπαρξης του Ψ.Ν. Λέρου στο οποίο 
αναπτύχθηκαν αρκετές Μονάδες (Μαδιανός, 2005:557). 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΤΩΝ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΩΝ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗΝ 
ΥΠΑΡΞΗ ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΑΝΑ 1.000 ΚΑΤΟΙΚΟΥΣ (1996) 

Σειρά 
∆ιάταξης 

Αριθµός 
Υγειονοµικής 
Περιφέρειας 

Υγειονοµική 
Περιφέρεια 

Αριθµός Μονάδων 
Ψυχικής Υγείας 

Μονάδες/1.000 
κατοίκους 

1 7 ∆υτική Ελλάδα 9 0,013 

2 3 ∆υτική Μακεδονία 6 0,020 

3 10 Πελοπόννησος 13 0,021 

4 5 Θεσσαλία 23 0,031 

5 8 Κεντρική Ελλάδα 20 0,034 

6 11 Βόρειο Αιγαίο 8 0,040 

7 4 Ήπειρος 15 0,044 

8 13 Κρήτη 27 0,050 

9 9 Αττική 189 0,053 

10 6 Ιόνια Νησιά 11 0,057 

11 2 Κεντρ. Μακεδονία 108 0,062 

12 1 Ανατολική 
Μακεδονία/Θράκη 

39 0,068 

13 12 Νότιο Αιγαίο 47 0.182 

Πηγή: Μαδιανός, 2005:557 
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    Ο Πίνακας 11 παρουσιάζει την κατάταξη των 13 υγειονοµικών περιφερειών της 
Ελλάδας µε βάση την αναλογία του συνδυασµού (ψυχιατρικές κλίνες και θέσεις 
αποκατάστασης) ανά 1.000 κατοίκους (1996). Έχουν περιληφθεί οι κλίνες τόσο των 
δηµόσιων όσο και των ιδιωτικών ψυχιατρικών νοσοκοµείων. Πρέπει να αναφερθεί ότι 
τα ιδιωτικά ψυχιατρικά νοσοκοµεία νοσηλεύουν σηµαντικό ποσοστό των 
ψυχιατρικών ασθενών, πολλοί εκ των οποίων καλύπτονται υγειονοµικά από το ΙΚΑ ή 
τον ΟΓΑ. Τα ιδιωτικά ψυχιατρικά νοσοκοµεία βρίσκονται, εκτός της Αθήνας και της 
Θεσσαλονίκης, σε περιοχές όπου δεν υπάρχουν δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία 
(Μαδιανός, 2005:558). 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΤΩΝ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΩΝ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗΝ 
ΑΝΑΛΟΓΊΑ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟΥ (ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΚΛΙΝΕΣ + ΘΕΣΕΙΣ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ) ΑΝΑ 1.000 ΚΑΤΟΙΚΟΥΣ (1996) 

∆ιάταξη Υγειονοµική περιφέρεια Κλίνες και θέσεις ανά 1.000 
κατοίκους 

1 Στερεά Ελλάδα 0,43 

2 ∆υτική Ελλάδα 0.45 

3 Ήπειρος 0,60 

4 Πελοπόννησος 0,86 

5 Βόρειο Αιγαίο 0,98 

6 ∆υτική Μακεδονία 1,00 

7 Ανατολική Μακεδονία 1,05 

8 Θεσσαλία 1,56 

9 Κρήτη 2,09 

10 Κεντρική Μακεδονία 2,10 

11 Αττική 2,52 

12 Ιόνια Νησιά 3,00 

13 Νότιο Αιγαίο 4,18 

Πηγή: Μαδιανός, 2005:558 
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    Υπήρχαν 8 νοµοί σε όλη τη χώρα µε συνολικό πληθυσµό 455.700 κατοίκων όπου 
δεν υπήρχαν καθόλου οργανωµένες ψυχιατρικές υπηρεσίες του ΕΣΥ (Πίνακας 12) 
(Μαδιανός, 2005:558). 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12 
ΝΟΜΟΙ ΧΩΡΙΣ ΚΑΘΟΛΟΥ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΟΥ ΕΣΥ (1998) 

Νοµός Πληθυσµός 

Άρτα 79,000 

Θεσπρωτία 44,200 

Κεφαλλονιά 32,000 

Λευκάδα 21,000 

Λακωνία 95,000 

Χίος 53,000 

Λασίθι 71,000 

Γρεβενά 37,000 

Σύνολο 455,700 

Πηγή: Μαδιανός, 2005:559 
 
3.4.6 Τα αποτελέσµατα του Κανονισµού (ΕΟΚ) 815/84 

 
    Στη Νότια Ευρώπη η µακρόχρονη παράδοση παροχής υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας 
από µεγάλα ψυχιατρικά νοσοκοµεία χωρίς υπηρεσίες Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης έσβησε προοδευτικά κατά τη δεκαετία του 1980. Εξαίρεση αποτελεί 
η Ιταλία όπου η ψυχιατρική µεταρρύθµιση άρχισε στα τέλη της δεκαετίας του 1970 
(Μαδιανός, 2005:559). 
    Στην Ελλάδα, όπως και στα άλλα κράτη της Νότιας Ευρώπης, οι αλλαγές στη 
νοµοθεσία σχετικά µε την ψυχική υγεία και η αποκέντρωση των ψυχιατρικών 
υπηρεσιών ξεκίνησαν γύρω στα τέλη της δεκαετίας του 1980 (Μαδιανός, 2005:559). 
    Κατά τη δεκαετία 1985-1995 πραγµατοποιήθηκαν σοβαρές προσπάθειες στον 
τοµέα της Κοινωνικής Ψυχιατρικής, στην αποϊδρυµατοποίηση των χρονιών 
ψυχιατρικών ασθενών και τη δηµιουργία υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
(Μαδιανός, 2005:559). 
    Είναι γενικά αποδεκτό από την ελληνική αλλά και τη διεθνή ψυχιατρική κοινότητα 
ότι ο Κανονισµός 815/84- Πρόγραµµα Β λειτούργησε καταλυτικά στην υλοποίηση 
του προγράµµατος της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης του Υπουργείου Υγείας και 
Πρόνοιας. 
    Η υλοποίηση του Κανονισµού 815/84 συνέβαλε: 

 47



 

 

1. Στη δηµιουργία µιας µεγάλης ποικιλίας υπηρεσιών ψυχικής υγείας οι οποίες 
είναι αποκεντρωµένες και πιο προσιτές στο κοινό, κάποιες δε από αυτές είναι 
ενσωµατωµένες στα γενικά νοσοκοµεία. 

2. Στη σηµαντική ελάττωση κρεβατιών στα δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία µε 
την αποϊδρυµατοποίηση των χρονιών ασθενών και τη βελτίωση της ποιότητας 
της περίθαλψης. 

3. Στην εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση µεγάλου τµήµατος των επαγγελµατιών 
ψυχικής υγείας, µε εκπαιδευτικά προγράµµατα και σεµινάρια, 

4. Στην ελάττωση του µέσου χρόνου νοσηλείας στα δηµόσια ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία. Η ελάττωση ίσως αντικατοπτρίζει την αλλαγή στη στάση των 
οικογενειών (αποφεύγουν να αφήνουν τους συγγενείς τους για µεγάλο χρόνο 
στα νοσοκοµεία) αλλά και των γιατρών. 

5. Στη σηµαντική αύξηση στον αριθµό κρεβατιών και θέσεων ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης. 

6. Στην αύξηση του προσωπικού των δηµόσιων ψυχιατρικών νοσοκοµείων 
(Μαδιανός, 2005:560). 

    Τα αποτελέσµατα της υλοποίησης της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης (Κανονισµός 
815/84 - Πρόγραµµα Β') µπορεί να συνοψιστούν στα ακόλουθα: 

 Σε 60,8% των νοµών της Ελλάδας υπήρχαν διάφορες ψυχιατρικές υπηρεσίες 
που περιλαµβάνουν Ψυχιατρικά Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία, Εξωτερικά 
Ιατρεία, Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής για ενήλικες, παιδιά και εφήβους, Κέντρα 
Ηµέρας και υπηρεσίες ηµερήσιας περίθαλψης, Μονάδα Οξέων και Βραχείας 
Νοσηλείας, Μονάδες Αποκατάστασης, Εργαστήρια Προ- και Επαγγελµατικής 
Εκπαίδευσης, Συνεργατικές, Ξενώνες, Οικοτροφεία, Προστατευµένα 
∆ιαµερίσµατα και εξειδικευµένες υπηρεσίες για εξαρτηµένα άτοµα. 

 Η ποιοτική αξιολόγηση της δοµής έδειξε ότι υπάρχουν διαφορές µεταξύ των 
εννέα δηµόσιων ψυχιατρικών νοσοκοµείων, ενώ την καλύτερη βαθµολογία 
συγκέντρωσε το Ψ.Ν. Λέρου. Το εύρηµα αυτό αντανακλά τη µεγάλη 
προσπάθεια που έγινε όλα αυτά τα χρόνια για τη βελτίωση των συνθηκών 
νοσηλείας στο Ψ.Ν. Λέρου. 

 Οι δείκτες λειτουργίας δεν παρουσίαζαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των 
εννέα ψυχιατρικών νοσοκοµείων. 

 Οι δείκτες αποτελέσµατος το 1996 έδειξαν ότι σε όλα τα δηµόσια ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία οι χρόνιοι ασθενείς µακράς παραµονής αποτελούσαν την 
πλειονότητα των ασθενών. Οι ετήσιες έξοδοι βρέθηκαν περίπου ίσες µε τις 
εισόδους, γεγονός που δείχνει βραδύ ρυθµό αποϊδρυµατοποίησης το 1996. 

 Άλλα αξιόλογα ευρήµατα ήταν η σηµαντική ελάττωση κρεβατιών στα 
δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία, η σηµαντική αύξηση ψυχιατρικών 
κρεβατιών και υπηρεσιών για εξωτερικούς ασθενείς στα γενικά νοσοκοµεία, η 
αύξηση στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας στην κοινότητα, η µείωση του µέσου 
χρόνου νοσηλείας στα δηµόσια ψυχιατρεία, η δραµατική αύξηση κρεβατιών 
και θέσεων στις διάφορες υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και η 
αύξηση του προσωπικού των δηµόσιων ψυχιατρικών νοσοκοµείων. 

 Η γεωγραφική κατανοµή των ασθενών που εξέρχονται από τα δηµόσια 
ψυχιατρικά νοσοκοµεία είναι ανοµοιόµορφη, µε υπεροχή κάποιων 
αποµακρυσµένων περιφερειών της χώρας. 

 Στο διάστηµα 1978-1993 διαπιστώθηκε σηµαντική αύξηση των 
εξωνοσοκοµειακών ψυχιατρικών υπηρεσιών και των θέσεων ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης ανά 1.000 εξερχόµενους ασθενείς αλλά και ανά 1.000 
εξερχόµενους ασθενείς µε ανάγκη αποκατάστασης. (Μαδιανός, 2005, σ. 560) 
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    Με βάση τα παρακάτω, η ολοκλήρωση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης δεν έχει 
επιτευχθεί ακόµα: 

 υπάρχουν νοµοί όπου πρέπει να δηµιουργηθούν υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας, 
 κάποιες υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας που δηµιουργήθηκαν µε τον Κανονισµό 

815/84 δε λειτουργούν λόγω έλλειψης προσωπικού. 
 η τοµεοποίηση της περιοχής πρωτευούσης και της υπόλοιπης Ελλάδας είναι 
απαραίτητη για το µέλλον. 

 η εκπαίδευση του προσωπικού των υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας θα πρέπει να 
συνεχιστεί και στο µέλλον. 

 οι ασθενείς µε χρόνια οργανικά ψυχοσύνδροµα θα πρέπει σταδιακά να 
µεταφερθούν από τα ψυχιατρεία σε ειδικά οικοτροφεία. Το παράδειγµα της 
Λέρου είναι ενθαρρυντικό. 

 Τέλος, πρέπει να επιδιωχθεί η επιµόρφωση και ευαισθητοποίηση του κοινού 
πάνω σε θέµατα ψυχικής υγείας, γι' αυτό και είναι αναγκαία µια ευρύτερη 
κινητοποίηση (Μαδιανός, 2005:561). 

    Συµπερασµατικά, είναι προφανές ότι δεκαπέντε χρόνια µετά την έγκριση του 
«5ετούς» προγράµµατος ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, µέχρι το τέλος του 1999 
σηµαντική πρόοδος είχε σηµειωθεί στους τοµείς της αποϊδρυµατοποίησης, της 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και αποκέντρωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 
Είναι γενικά αποδεκτό ότι, παρά τις διάφορες δυσκολίες, ο Κανονισµός 815/84 - 
Πρόγραµµα Β' συντέλεσε αποφασιστικά στην αλλαγή του χώρου της ψυχικής υγείας 
(Μαδιανός, 2005:561). 
 
    Γράφοντας αυτό το κεφάλαιο κατανοήσαµε τα στάδια που έχει περάσει η 
ψυχιατρική στην Ελλάδα από τον 4ο αι. π.Χ. µέχρι να πάει τη σηµερινή της µορφή. 
Από τη λαϊκή αντίληψη ότι η ψυχική ασθένεια προερχόταν από τα πνεύµατα της 
µανίας και της λύσσας, µέχρι την επικρατούσα αντίληψη ότι ο ψυχικά ασθενής 
θεωρείται πλέον ένα άτοµο που µπορεί να αποκατασταθεί.  
    Αρχικά οι ψυχικά ασθενείς καταδικάζονταν σε φυλάκιση, ή ακόµα και 
θανατώνονταν αν δεν υπήρχε οικογενειακό περιβάλλον και βελτίωση της ασθένειας. 
Πολύ αργότερα όµως, η ιστορική πορεία της ψυχιατρικής περίθαλψης στη χώρα µας, 
ακολουθώντας δειλά- δειλά βήµατα άλλων ευρωπαϊκών χωρών, προχώρησε στην 
ίδρυση των λεγόµενων ψυχιατρείων και άλλων σηµαντικών σταθµών στην εξέλιξη 
της ψυχιατρικής.  
    Όµως η εικόνα της ψυχιατρικής περίθαλψης χρειαζόταν περαιτέρω βελτίωση και 
µέσω µιας σειράς διαφόρων κανονισµών που ήδη αναφέραµε, φτάσαµε στην 
ψυχιατρική µεταρρύθµιση. Το εγχείρηµα αυτό σκιαγραφείται στο επόµενο κεφάλαιο 
µαζί µε τις εναλλακτικές δοµές περίθαλψης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο: ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ 
 
    Ο όρος «µεταρρύθµιση» είναι συνώνυµος µε τον µετασχηµατισµό, την 
τροποποίηση, την καινοτοµία, την µετατροπή, την αλλαγή. Στην περίπτωση της 
ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, πρέπει να επέρχεται ένας µετασχηµατισµός όλων 
εκείνων των θεσµικών και δοµικών στοιχείων που ρυθµίζουν και καθορίζουν τις 
διαστάσεις του συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών σε µια χώρα. Η µεταρρύθµιση 
αφορά:  

• το νοµικό πλαίσιο    

• το οργανωτικό πλαίσιο    

• το διοικητικό πλαίσιο  
• το διαχειριστικό πλαίσιο του συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών (Οδηγός 

Ενσωµάτωσης Νέων ∆οµών Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, 2000) 
    Βέβαια η µεταρρύθµιση των τεσσάρων αυτών πλαισίων πρέπει να είναι προϊόν 
θεωρητικών ζυµώσεων, αναζητήσεων και προτάσεων από την βάση και όχι το 
αποτέλεσµα κυβερνητικών επιλογών. Η µεταρρύθµιση εάν αποτελεί κρατική επιλογή, 
θα παραµείνει ένας ανεκπλήρωτος στόχος, ή ακόµη µια ουτοπία, αν δεν συµπεριλάβει 
και τους τέσσερις παραπάνω τοµείς οι οποίοι καθορίζουν τη µορφή και την ποιότητα 
της παροχής της ψυχιατρικής περίθαλψης ή καλύτερα της φροντίδας Ψυχικής Υγείας. 
(Οδηγός Ενσωµάτωσης Νέων ∆οµών Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, 2000). 
    Η µεταρρύθµιση λοιπόν της ψυχιατρικής περίθαλψης, και ιδιαίτερα των 
συστηµάτων υπηρεσιών που καλύπτουν και τους τρεις βαθµούς της περίθαλψης, 
καθώς και η ευαισθητοποίηση στην Κοινωνική Ψυχιατρική ολοένα µεγαλύτερου 
αριθµού ψυχιατρικών στελεχών, αναδεικνύουν στην επιφάνεια την ανάγκη για την 
ανάπτυξη του τοµέα της ∆ιοικητικής ψυχιατρικής. Είναι γνωστό ότι ένα σηµαντικό 
ποσοστό του έργου των ψυχίατρων ή άλλων συναφών κλάδων σε ορισµένες 
ψυχιατρικές υπηρεσίες αφορά διοικητικά καθήκοντα π.χ. την οργάνωση και τον 
προγραµµατισµό νέων υπηρεσιών, την κατανείµει των πόρων ανάλογα µε τις 
ανάγκες, τα καθήκοντα και τις σχέσεις του προσωπικού, το συντονισµό του 
συστήµατος υπηρεσιών, την αποκέντρωση υπηρεσιών, την αξιολόγηση της 
αποδοτικότητας και της αποτελεσµατικότητας, την συµµετοχή των πολιτών 
κτλ(Οδηγός Ενσωµάτωσης Νέων ∆οµών Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, 2000). 
    Ως ψυχιατρική µεταρρύθµιση θεωρείται η αλλαγή στη φιλοσοφία και την 
πρακτική της αντιµετώπισης του ψυχιατρικού ασθενούς, µε τη µετάβαση από το 
παραδοσιακό ψυχιατρικό ίδρυµα στις εναλλακτικές δοµές ψυχιατρικής περίθαλψης 
και αποκατάστασης στον κοινοτικό χώρο. Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση στοχεύει στην 
αναβάθµιση της ποιότητας ζωής του ψυχικά ασθενούς, ο οποίος αντιµετωπίζεται 
προβλήµατα που σχετίζονται µε τη νόσο του στο φυσικό του χώρο (οικογένεια, 
εργασία, φίλοι κ.λ.π.) που δυσχεραίνουν την κοινωνική και επαγγελµατική του 
αποκατάσταση και επανένταξη (Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2000:13). 
    H κίνηση για την µεταρρύθµιση του τρόπου παροχής υπηρεσιών ενισχύθηκε από 
ορισµένες κοινωνικές και επιστηµονικές εξελίξεις, όπως: α) η εξάπλωση των 
σοσιαλιστικών ιδεών και προτύπων, τα οποία προβάλλουν την κοινωνική διάσταση 
της ανθρώπινης ύπαρξης. ∆εν είναι τυχαίο ότι από τις πρώτες χώρες που προώθησαν, 
πριν από αρκετές δεκαετίες, πρωτοπόρα για την εποχή τους προγράµµατα κοινωνικής 
Ψυχιατρικής5, ήταν η Σοβιετική ένωση. β) η ευαισθητοποίηση της παγκόσµιας κοινής  
                                                                                          

5 Κοινωνική Ψυχιατρική είναι ο κλάδος της Ψυχιατρικής που ασχολείται µε τις κοινωνικές 
παραµέτρους που υπεισέρχονται στην αιτιοπαθολογία, την πρόληψη και την αντιµετώπιση των 
ψυχικών διαταραχών, συµπληρώνοντας τις κλασικές αρχές της κλινικής ψυχοπαθολογίας και τις 
νεότερες γνώσεις της Βιολογικής Ψυχιατρικής (Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2000:11). 
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γνώµης, για τα δικαιώµατα των ανθρώπων, ιδίως των κοινωνικών µειονοτήτων, των 
µειονεκτούντων ατόµων, αυτών που παρουσιάζουν εκδηλώσεις αποκλίνουσας 
συµπεριφοράς. γ) η βελτίωση του βιοτικού και του πολιτιστικού επιπέδου µεγάλων 
στρωµάτων του πληθυσµού. δ) η ανακάλυψη µετά των 1950 διαφορετικών 
κατηγοριών ψυχοφαρµάκων, τα οποία άλλαξαν ριζικά την κλινική εικόνα και την 
πρόγνωση αρκετών ψυχικών διαταραχών (Λειβαδίτης, 1994:422). 
 
 
4.1 Η µετάβαση από το ίδρυµα στην κοινότητα 
 
    Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση συνδέεται άµεσα µε την αποϊδρυµατοποίηση και την 
ανάπτυξη της Κοινοτικής Ψυχιατρικής6. Αποϊδρυµατοποίηση είναι η διαδικασία 
εξόδου χρόνιων ασθενών από τα µεγάλα ψυχιατρικά ιδρύµατα (µετά από κατάλληλη 
προετοιµασία) και η τοποθέτησή τους στην κοινότητα. Απαραίτητες προϋποθέσεις 
επιτυχίας των προγραµµάτων αποϊδρυµατοποίησης και αποκατάστασης χρόνιων 
ψυχωσικών ασθενών είναι η σωστή επιλογή των ασθενών (απουσία επιθετικών ή 
αυτοκαταστροφικών συµπεριφορών, ύπαρξη κάποιου βαθµού κοινωνικολειτουργικών 
δεξιοτήτων) και η λειτουργία πλέγµατος υπηρεσιών κοινωνικής και ψυχιατρικής 
µέριµνας στην κοινότητα (Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2000:13).  
    Στόχος του αποϊδρυµατισµού και της ανάπτυξης του συστήµατος των υπηρεσιών 
κοινοτικής φροντίδας είναι να έχουν οι ψυχικά ασθενείς την ευκαιρία να 
απολαµβάνουν µια όσο το δυνατόν κανονική ζωή στην κοινότητα µε την υποστήριξη 
κατάλληλων και τοπικά προσδιορισµένων υπηρεσιών θεραπευτικής και κοινωνικής 
φροντίδας. Το µοντέλο φροντίδας της ψυχικής υγείας στην κοινότητα βασίζεται στις 
εξής αρχές:  

• της αντιµετώπισης του κοινωνικού αποκλεισµού 
• της εξωνοσοκοµειακής φροντίδας 
• της κοινωνικής ψυχιατρικής 
• της τοµεοποίησης  
• της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
• της κοινωνικής ενσωµάτωσης (Ψυχαργώς, 2004) 

     Το σύστηµα των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, βάσει των προαναφερόµενων αρχών, 
προσανατολίζεται πλέον στην συγκρότηση τοπικά ολοκληρωµένων δικτύων 
συντονισµένων υπηρεσιών διαρκούς φροντίδας της ψυχικής ασθένειας στην 
κοινότητα. Σε τοπικό επίπεδο δηµιουργούνται: 

• υπηρεσίες ψυχικής υγείας, που σκοπό έχουν να επηρεάζουν άµεσα µε 
θεραπευτικές µεθόδους και τεχνικές τα συµπτώµατα του ψυχικού προβλήµατος 
και  

• µονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, που σκοπό έχουν να αντιµετωπίζουν 
άµεσα τις ανάγκες κοινωνικής λειτουργικότητας του ατόµου (στέγασης, 
επαγγελµατικής κατάρτισης, απασχόλησης, συνηγορίας, ψυχαγωγίας) 
(Ψυχαργώς, 2004). 

    ∆ιαχρονικές µελέτες που συνέκριναν την ποιότητα ζωής ασθενών που 
µετακινήθηκαν από παραδοσιακά ψυχιατρικά ιδρυµατικά περιβάλλοντα σε υπηρεσίες 
                                                                                          

6 Κοινοτική Ψυχιατρική είναι η πρακτική πλευρά της Κοινωνικής Ψυχιατρικής. Με τον όρο «κοινοτική 
ψυχιατρική» προσδιορίζεται το σύνολο των ψυχιατρικών θεσµών που αποσκοπούν στη παροχή 
ψυχιατρικής φροντίδας (πρόληψη, αντιµετώπιση, αποκατάσταση) χωρίς τη µεσολάβηση της νοσηλείας 
( ή µε την πολύ περιορισµένη χρήση αυτής) (Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2000:11, Μαδιανός, 1998) 
 
 

 51



 

 

φροντίδας στην κοινότητα, κατέδειξαν ότι αυτοί είχαν σηµαντικές βελτιώσεις στην 
κοινωνική τους δραστηριότητα, στο εύρος του κοινωνικού τους δικτύου, στην 
ικανότητα να καλύπτουν τις ανάγκες τους και θετικές διαφοροποιήσεις στο 
συναίσθηµα της αυτονοµίας και αυτοεκτίµησης τους (Ψυχαργώς, 2004). 
    Οι ίδιοι οι ασθενείς συγκρίνοντας την ζωή τους στις υπηρεσίες φροντίδας στην 
κοινότητα, σε σχέση µε την ζωή τους στο ψυχιατρείο, αναφέρουν περισσότερο 
ιδιωτικό χώρο, µεγαλύτερη ασφάλεια, αυξηµένο αίσθηµα ελευθέριας, υψηλά επίπεδα 
ικανοποίησης σε πολλούς τοµείς τις ζωής τους και εµφανίζουν σηµαντικά βελτιωµένη 
εικόνα (Ψυχαργώς, 2004). 
    Πρέπει όµως να επισηµανθεί ότι, στην διαδικασία του αποϊδρυµατισµού και της 
ανάπτυξης των υπηρεσιών κοινοτικού τύπου φροντίδας, η κοινότητα δεν 
προσεγγίζεται απλά σαν µια αλλαγή του τόπου παροχής θεραπείας αλλά σαν ένα 
φυσικό δυναµικό πλαίσιο όπου αλληλεπιδρούν κοινωνικές σχέσεις που δεν είναι 
δυνατόν να προσδιορίζουν την ψυχοκοινωνική κατάσταση του ατόµου µε ψυχικό 
πρόβληµα (Ψυχαργώς, 2004). 
 
 
4.2 Από το άσυλο στη κοινότητα 
 
4.2.1 Οι κατηγορίες των ιδρυµάτων 
 
    Τα ψυχιατρικά ιδρύµατα διακρίνονται σε τρεις κατηγορίες: 1) τα της «θείας 
χάριτος», όπου όλα γίνονται από φιλανθρωπικά αίτια χωρίς να υπάρχει εξήγηση, 
αφού περιλαµβάνουν απόψεις και θεωρίες που έχουν παγιωθεί από δεκάδες χρόνια, 2) 
τα «χαρισµατικά», όπου ο διευθυντής είναι χαρισµατικός µε αποτέλεσµα να 
ταυτίζονται µε αυτόν µέσα από έναν ναρκισσισµό, ο οποίος έχει επιπτώσεις και στο 
θεραπευτικό σκέλος, ευνοώντας την προβολή των επιτυχιών προς τα έξω. Η 
εξιδανίκευση αυτή είναι η αιτία απόρριψης από τους εκτός ιδρύµατος κι έχει ως 
συνέπεια τη δηµιουργία επιθετικότητας, 3) τα «διαπραγµατευτικά» που µέσα από τις 
συναλλακτικές διεργασίες µπορούν να επιφέρουν τη µεταρρύθµιση (Μαδιανός, 
1994:31-33) 
 
4.2.2 Η αντίφαση του ασύλου 
 
    Οι ψυχωσικοί άρρωστοι λόγω της παραµονής τους στο άσυλο για µεγάλο χρονικό 
διάστηµα µε σκοπό τη θεραπεία από την ψυχωσική διεργασία, χάνουν βαθµιαία τη 
λειτουργικότητα που τους έχει αποµείνει. Ο άρρωστος είναι έγκλειστος, 
αδιαφοροποίητος, χωρίς εξωτερικά ερεθίσµατα, ώστε να ενισχύεται η ψυχωσική του 
οµογενοποιήση, η έλλειψη δηλαδή της διάκρισης ανάµεσα σε ανθρώπους, πράγµατα 
και χώρους. Λογικό επακόλουθο είναι κάποιος να αναρωτηθεί: η αντίφαση που 
έγκειται; Η αντίφαση του ασύλου έγκειται στο ότι το ψυχιατρείο υποτίθεται ότι είναι 
ο θεραπευτικός χώρος αντιµετώπισης των συµπτωµάτων της ψύχωσης και όχι ο 
χώρος προαγωγής τους (Μαδιανός, 1994:33). 
    Μπορούµε να τα δούµε όλα αυτά αν εξετάσουµε το παράδειγµα του Ψυχιατρικού 
Νοσοκοµείου Αττικής που είναι το µεγαλύτερο: 
    Περισσότεροι από 60.000 ασθενείς έχουν νοσηλευτεί στο ∆αφνί στα 80 χρόνια 
λειτουργίας του, ενώ το 1998 οι εισαγωγές έφτασαν στις 3.400. Στα 26 τµήµατα του 
ιδρύµατος µπορούν να νοσηλευτούν 1.300 ασθενείς, αλλά οι γιατροί του νοσοκοµείου 
χαρακτηρίζουν µέτριες έως κακές και θλιβερές τις συνθήκες νοσηλείας. Οι 
περισσότεροι από τους νοσηλευόµενους είναι άνω των 50 ετών και µέρα µε τη µέρα 
χάνονται οι ελπίδες για κάθε είδους αποκατάσταση (ψυχική, συναισθηµατική, 
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κοινωνική, επαγγελµατική). Μεγάλος αριθµός ασθενών δεν βγαίνουν από το θάλαµό 
τους, ούτε δέχονται επισκεπτήριο, το 73% είναι άγαµοι, ενώ η πλειονότητα έχει 
ιδρυµατοποιηθεί ύστερα από παραµονή 20-30 χρόνων. Το θετικό είναι ότι οι 1003 
από αυτούς δεν χρειάζονται τη βοήθεια προσωπικού για τις ανάγκες τους.  
    Σύµφωνα µε τις επισηµάνσεις τις επιτροπής που προβλέπει η Ευρωπαϊκή Σύµβαση, 
στην Ελλάδα δεν αντιµετωπίζονται ικανοποιητικά σε µεγάλο ποσοστό οι ψυχιατρικού 
ασθενείς. Με λίγες εξαιρέσεις οι συνθήκες διαβίωσης κυµαίνονται από µέτριες έως 
κακές και σε µερικές περιπτώσεις άθλιες: 

• Οι κοιτώνες 5 έως 20 κλινών είναι υποτυπωδώς εξοπλισµένοι και λίγοι 
ασθενείς έχουν προσωπικά αντικείµενα. 

• Το περιβάλλον είναι γυµνό και απρόσωπο και η γενική εικόνα που επικρατεί 
είναι αυτή της στέρησης. 

• Περίπου 30 από 70 γυναίκες ήταν κατάκοιτες χωρίς τα απαραίτητα µέσα για 
την εξυπηρέτησή τους.  

• ∆υο µη – ειδικευµένα µέλη του προσωπικού αναλογούν στη περίθαλψη 40 ή 
περισσοτέρων ασθενών. 

     Σε γραπτή ενηµέρωση του πρωθυπουργού από το ιατρικό προσωπικό µεταξύ 
άλλων αναφέρεται:  
«Αναγκαζόµαστε να απευθυνθούµε σε εσάς, αφού σειρά διαβηµάτων, κινητοποιήσεων 
και αναφορών απέτυχαν να επισύρουν της προσοχή της πολιτείας και όσα απαράδεκτα 
συµβαίνουν στο ΨΝΑ, το κατ’ ευφηµισµόν νοσοκοµείο και καθ’ υποκρισίαν άσυλο. 
Εκεί όπου οι άνθρωποι περιφέρουν εν ζωή την ευτέλεια του θανάτου τους µέσα στη 
µοναξιά και την εγκατάλειψη. Οι συνθήκες διαβίωση είναι αφόρητες κι επικίνδυνες»  
    Στην έκθεση τουλάχιστον προς το Υπουργείο αναφέρεται ότι: 

• Περισσότεροι από 850 άρρωστοι ζουν σε συνθήκες αφόρητες και αχανείς 
θαλάµους µε 20 και περισσότερους νοσηλευόµενους. 

• Νεοεισερχόµενοι άρρωστοι νοσηλεύονται στους ίδιους χώρους µε χρόνια 
περιστατικά και µε µη αυτοεξυπηρετούµενους. 

• Η ανάµιξή τους συντελεί στον ιδρυµατισµό νέων αρρώστων ενώ η έλλειψη 
κλινών οδηγεί σε πρόωρη έξοδο άλλων. 

• Οι ψυχικά άρρωστοι θεωρούνται πολίτες δεύτερης κατηγορίας, η µέριµνα της 
πολιτείας έρχεται πάντα καθυστερηµένα, είναι ανεπαρκής, µίζερη και 
απρόθυµη. 

• Τα κοινοτικά προγράµµατα δεν αξιοποιήθηκαν στον βαθµό που έπρεπε και 
επωφελήθηκαν λιγότεροι ασθενείς απ’ όσους έπρεπε. 

Η πραγµατικότητα : 
• Μόνο ένας στους 20 από τους 1518 ασθενείς έχουν χρόνο νοσηλείας 

µικρότερο από 30 µέρες (77 συνολικά) και µόνο ένας στους 10 έχει χρόνο 
νοσηλείας µικρότερο από 3 µήνες (152 συνολικά).  

• Πιθανότητες εξόδου έχουν 308 (1/10), ενώ για τους 1206 αρρώστους που 
νοσηλεύονται πάνω από έναν χρόνο (8/10) η πιθανότητα εξόδου κι 
επιστροφής στα σπίτια τους είναι πρακτικά µηδενική. 

• Περισσότερα από 5 χρόνια νοσηλεύονται 888 ασθενείς, απ’ αυτούς οι 332 
είναι µεγαλύτεροι των 20 χρονών και 110 µεγαλύτεροι των 30. 

• Ένας στους 4 είναι αναλφάβητος (27,87%), ενώ το 21,57% έχει 
παρακολουθήσει τις πρώτες τάξεις δηµοτικού. Το χαµηλό επίπεδο 
γραµµατικών γνώσεων είναι χαρακτηριστικό της κοινωνικοοικονοµικής τους 
κατάστασης.  
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• Το 73,11% είναι άγαµοι και λόγω µεγάλης ηλικίας δεν έχουν γονείς και τα 
αδέρφια τους (αν υπάρχουν) είναι συνήθως απρόθυµα να στηρίξουν την 
αποϊδρυµατοποίηση. 

• Σύµφωνα µε διαγνωστικά κριτήρια 750 ανήκουν στην οµάδα των 
σχιζοφρενών, 296 έχουν νοητική στέρηση και 104 µανιοκαταθλιπτικές 
ψυχώσεις. 

• Οι 796 (53,6%) δε συµµετέχουν καθόλου στη ζωή του τµήµατός τους, οι 192 
ευκαιριακά, 511 δεν εξέρχονται ποτέ από το τµήµα νοσηλείας και οι 139 µόνο 
µε συνοδεία προσωπικού.  

• Όµως 1003 ασθενείς αυτοεξυπηρετούνται πλήρως και 215 µερικώς. Αυτό 
είναι ενθαρρυντικό για την προσπάθεια της αποϊδρυµατοποίησης. 

• 300 ασθενείς εξέρχονται από το νοσοκοµείο µε άδεια, ενώ 1150 (7/10) δε 
βγαίνουν καθόλου από το νοσοκοµείο. 

• Οι περισσότεροι από τους µισούς (822) έχουν πολύ αραιό ή καθόλου 
επισκεπτήριο.  

• Σύµφωνα µε προτάσεις των θεραπευτικών οµάδων προκύπτει ότι εγκρίνεται η 
έξοδος µόνο για 115 ασθενείς και για 292 προτείνεται να νοσηλευτούν σε 
ψυχιατρικό άσυλο. Μόνο για 407 ασθενείς διαπιστώνεται από την ιατρική 
υπηρεσία η ανάγκη για ενδονοσοκοµειακή νοσηλεία. Ακόµα ζητείται να 
διερευνηθεί η οργάνωση προγράµµατος επιστροφής για 163 αρρώστους και 
να µεταφερθούν 432 ασθενείς σε ιδρυµατικού τύπου δοµές (για νοητικά 
καθυστερηµένους, υπερήλικές). Ενθαρρυντικό θεωρείται το γεγονός ότι 
προτείνεται η ένταξη 352 ασθενών σε εξωνοσοκοµειακές δοµές (∆ιαλυνάκη, 
2004:21-23). 

 
4.2.3 Στροφή προς την κοινότητα 
 
    Η ανάπτυξη της κοινοτικής ψυχιατρικής άρχισε µεταπολεµικά να λαµβάνει χώρα. 
Κατανοήθηκε στο εσωτερικό της ψυχιατρικής ως νίκη της «δηµόσιας υγείας», σε 
αντίθεση µε τη µονόπλευρη θεώρηση της ψυχικής ασθένειας ως ατοµικού – 
βιολογικού φαινοµένου που συνόδευε την ασυλιακή πρακτική. «Το βασικό επιχείρηµα 
της κοινοτικής ψυχιατρικής αποτελεί η πρόταση ενός εναλλακτικού σχεδίου στο 
παραδοσιακό ψυχιατρικό νοσοκοµείο», δηλαδή µια πρόταση που βασίζεται σε µια 
διαφορετική θεσµική διάρθρωση, η οποία επιτρέπει της εφαρµογή µιας σειράς 
θεραπευτικών παρεµβάσεων χωρίς τη διαµεσολάβηση του εγκλεισµού, ή έστω χωρίς 
την επικέντρωση σε αυτόν. Στο νέο αυτό µοντέλο της κοινοτικής ψυχιατρικής, η 
ψυχιατρική φροντίδα λαµβάνει χώρα διαφόρων νέων δοµών, οι οποίες βρίσκονται 
µέσα στη ζώσα κοινότητα (Τζανάκης, 2003:141). 
    Σ’ αυτήν την πορεία προς τη κοινότητα καθοριστικό ρόλο έπαιξε η ανακάλυψη των 
ψυχοφαρµάκων. Τα ψυχοφάρµακα τροποποίησαν ριζικά την επικρατούσα 
ατµόσφαιρα στο εσωτερικό των ψυχιατρικών ιδρυµάτων κι επέτρεψαν µια 
αποτελεσµατική διαχείριση των συµπτωµάτων των θεραπευοµένων στο εσωτερικό 
της κοινότητας, χωρίς τη µεσολάβηση, ή µε το δραστικό περιορισµό, της νοσηλείας. 
Όµως πέρα από την σηµαντική αυτή ανακάλυψη των ψυχοφαρµάκων, η κρίση του 
ασυλιακού µοντέλου και οι προσπάθειες για ριζικό µετασχηµατισµό του, είχαν 
προηγηθεί της ανακάλυψής τους. Σ’ αυτό το σηµείο αξίζει να αναφέρουµε δυο 
περιπτώσεις εγχειρηµάτων υπέρβασης του θεσµού του ασύλου και της λογικής του, οι 
οποίες έλαβαν χώρα πριν από την εµφάνιση των ψυχοφαρµάκων: η «θεσµική 
ψυχοθεραπεία» και η «θεραπευτική κοινότητα» (Τζανάκης, 2003:142). 
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    Το κίνηµα της θεσµικής ψυχοθεραπείας αναπτύχθηκε στη Γαλλία. Επηρεάστηκε 
από εξωγενείς παράγοντες, όπως η αγγλική εµπειρία του «µη περιορισµού» και της 
«ανοικτής πόρτας» και οι απόψεις του Γερµανού Simon για την εργασία ως 
θεραπευτικό παράγοντα (Μπαϊρακτάρης, 1994:38). Κεντρική αρχή του κινήµατος 
απετέλεσε η διαπίστωση ότι δεν είναι δυνατή η ψυχοθεραπευτική αντιµετώπιση των 
ασθενών χωρίς µια προηγηθείσα ανάλυση του ασυλιακού θεσµού. Οι παγιωµένες 
σχέσεις µεταξύ των θεσµικά εµπλεκοµένων, των γιατρών, των νοσηλευτών, του 
βοηθητικού προσωπικού τους. Ο σκοπός του κινήµατος ήταν να καταστεί δυνατή η 
διασύνδεση νοσοκοµειακής πρακτικής και ψυχανάλυσης (Τζανάκης, 2003:143). 
    Η θεραπευτική κοινότητα αποτελεί ένα άλλο παράδειγµα κριτικής του ασυλιακού 
µοντέλου πριν την ανακάλυψη των ψυχοφαρµάκων. Νέες θεωρίες και πρακτικές 
συνοδεύουν την έννοια της θεραπευτικής κοινότητας. Οι νέες αυτές θεωρίες και 
πρακτικές κάνουν λόγο για διαφορά της θεραπευτικής κοινότητας από άλλα κέντρα 
και το πιο σηµαντικό και ουσιαστικό, ενεργό συµµετοχή του ασθενή στη θεραπεία 
του και στη θεραπεία άλλων, αντί της υιοθέτησης του παθητικού ρόλου και δέκτη των 
υπηρεσιών. Μέσω αυτών των επιχειρούµενων αλλαγών επιτυγχάνεται όχι µόνο η 
ενσωµάτωση στη ψυχιατρική πρακτική ενός νέου θεραπευτικού πνεύµατος, αλλά και 
η κριτική του ασυλιακού περιβάλλοντος (Τζανάκης, 2003:143-144). 
 
4.2.4 Μοντέλα υπέρβασης του άσυλου  
 
    Από την εφαρµογή των διαφόρων εθνικών προγραµµάτων που αποσκοπούν στην 
αντικατάσταση του ασυλιακού από το κοινοτικό µοντέλο7, προκύπτουν ορισµένες 
γενικές µορφές µεταλλαγής του συστήµατος ψυχιατρικής φροντίδας. ∆ιακρίνονται σε 
τρία µοντέλα ψυχιατρικής µεταρρύθµισης: α) το µοντέλο της «αποϊδρυµατοποίησης», 
β) το µοντέλο της «απονοσοκοµειοποίησης» και γ) το «µεικτό µοντέλο» (το οποίο 
αποτελεί ένα συνδυασµό των δυο) (Τζανάκης, 2003:156, Μπαϊρακτάρης 1994). 
 
4.2.5 Το µοντέλο της αποϊδρυµατοποίησης 
 
    Το µοντέλο της αποϊδυµατοποίησης ως µορφή υπέρβασης του ασύλου, 
προϋποθέτει έναν ριζικό στοχασµό όσον αφορά το νόηµα της ψυχικής ασθένειας, τη 
διάρθρωση των θεσµών που απευθύνονται στη εξυπηρέτηση ατόµων µε ψυχιατρικές 
διαγνώσεις και το ρόλο των επαγγελµατιών. Η αναδιάταξη του συστήµατος 
ψυχιατρικής φροντίδας βασίζεται στο κλείσιµο του ψυχιατρικού νοσοκοµείου-
ασύλου και την αντικατάστασή του από ένα σύνολο νέων εξωνοσοκοµειακών δοµών 
µέσα στην κοινότητα (Τζανάκης, 2003:157). 
    Η έννοια της ψυχικής ασθένειας αµφισβητείται: αφενός κοινωνικοποιείται, 
αφετέρου πολιτικοποιείται. Το ίδιο και ο ψυχιατρικός θεσµός καθώς και οι 
επαγγελµατικοί ρόλοι που σχετίζονται µε αυτόν. Η ασθένεια νοείται ως απόκλιση από 
τα κοινωνικά πρότυπα και η διαχείρισή της, όπως εκφράζεται από την παραδοσιακή 
ψυχιατρική, ερµηνεύεται ως βία που αποκλείει τη διαφορετικότητα. Το ασυλιακό 
σύστηµα ψυχιατρικών υπηρεσιών νοείται ως σύστηµα διαχείρισης, δηλαδή ένα 
σύστηµα που έχει ως ρόλο τη φύλαξη των αποκλινόντων. Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι 
η παραδοσιακή ψυχιατρική µε τον εγκλεισµό στο άσυλο, αντί να οδηγεί στη θεραπεία 
                                                                                          

7 Σε όλες τις χώρες η δηµιουργία νέων δοµών στο εσωτερικό των γενικών ιατρικών υπηρεσιών δε 
συνάντησε τόσες δυσκολίες όσες το κλείσιµο των µεγάλων ψυχιατρικών νοσοκοµείων-ασύλων. Οι 
λόγοι έχουν να κάνουν µε τη διοικητική οµοιοστατική λογική, µε τη τοπικιστική λογική της 
διατήρησης των θέσεων εργασίας, αλλά και µε µια σειρά ζητηµάτων που συνδέονται µε τη δυσκολία 
µεταφοράς χρόνιων ασθενών σε νέες περισσότερο ανοικτές κι εκτεθειµένες υπηρεσίες φροντίδας 
(Τζανάκης, 2003:156) 
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της ασθένειας, οδηγεί στον αναδιπλασιασµό της, δηλαδή στην ιδρυµατοποίηση, η 
οποία συνιστά µια ιατρογενή ασθένεια (Τζανάκης, 2003:157). 
    Ως µόνη λύση προτείνεται ως θεσµικού κέντρου της διαχειριστικής λογικής που 
βασίζεται στη βία. Για το σκοπό αυτό απαιτείται η αναδιοργάνωση των 
επαγγελµατικών ρόλων, η παραίτηση από την ισχύ της αυθεντίας και η εγκαθίδρυση 
µιας παραδοχής των κοινωνικών αντιφάσεων και κατά συνέπεια της ύπαρξης της 
διαφορετικότητας. Η σύγκρουση µε τις παραδοσιακές δυνάµεις θεωρείται 
αναπόφευκτη, εφόσον η ψυχιατρική σχετίζεται αναγκαστικά µε τις κοινωνικές 
διαιρέσεις και την παγιωµένη κοινωνική ιεραρχία. Η διαδικασία της 
αποϊδρυµατοποίησης κατανοείται ως µια συνεχής κριτική διεργασία χωρίς έτοιµες 
συνταγές (Μπαϊρακτάρης, 1994:95- 96). 
 

4.2.6 Το µοντέλο της απονοσοκοµειοποίησης  
 
    Το µοντέλο αυτό πρεσβεύει ένα δραστικό περιορισµό του ρόλου των µεγάλων 
ψυχιατρικών ιδρυµάτων και το κλείσιµό τους σε ορισµένες περιπτώσεις, µε µια 
παράλληλη ενίσχυση της ελεύθερης αγοράς υπηρεσιών στον τοµέα της ψυχικής 
υγείας. Η λογική αυτού του µοντέλου είναι η φιλελευθεροποίηση του ψυχιατρικού 
συστήµατος και η δηµοσιονοµική πολιτική περιστολής των δηµοσίων δαπανών. Οι 
κοινοτικές δοµές που οργανώνονται δεν αποσκοπούν στην αντικατάσταση της 
φροντίδας που πριν παρέχονταν από τα µεγάλα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Οι νέες 
δοµές καλούνται να λειτουργήσουν παράλληλα αφενός µε τον ιδιωτικό τοµέα που 
αναπτύσσεται, και αφετέρου µε µια σειρά από φιλανθρωπικού, ανθρωπιστικού και 
προνοιακού χαρακτήρα ιδρύµατα (Τζανάκης, 2003:157-158, Μπαϊρακτάρης, 
1994:95- 96). 
    Πρέπει να επισηµάνουµε ότι το κλείσιµο των µεγάλων ψυχιατρικών ιδρυµάτων 
χωρίς την αντικατάστασή του από ένα δίκτυο κοινωνικών δοµών (το οποίο θεωρείται 
ότι επίσης αναπαράγει δυνητικά την ιδρυµατοποίηση) οδηγεί πολλούς από τους 
πρώην τροφίµους σε ένα άλλου είδους κοινωνικό περιθώριο: η αποασυλοποίηση 
παίρνει εδώ τη µορφή της αντικατάστασης του εγκλεισµού από την ανεργία και την 
έλλειψη στέγης. Η νέα αυτή κατάσταση οδηγεί στην άνθηση προνοιακών υπηρεσιών 
νεο-ιδρυµατικού χαρακτήρα (περιστασιακή, εθελούσια διαµονή). Συναφές µε αυτές 
τις εξελίξεις αποτελεί το φαινόµενο της συνεχούς µεταπήδησης σε διαφορετικούς 
θεσµούς και ιδρύµατα φροντίδας, χωρίς θεραπευτική συνέχεια. Κατ’ αντιδιαστολή, 
στο πλαίσιο αυτού του µοντέλου υπέρβασης του ασύλου, αναπτύσσονται σηµαντικά 
κινήµατα διεκδίκησης και προώθησης των ατοµικών δικαιωµάτων από τα κάτω, µε τη 
συµµετοχή τόσο ατόµων µε ψυχιατρικές διαγνώσεις, όσο και επαγγελµατιών 
(Μπαϊρακτάρης, 1994:96, Μαδιανός, 2000). 
 
4.2.7 Το «µεικτό» µοντέλο 
 
    Οι περισσότερες µεταρρυθµιστικές πολιτικές που έλαβαν χώρα στον τοµέα της 
ψυχιατρικής περίθαλψης των δυτικών χωρών βασίστηκαν στη συνύπαρξη της 
κοινοτικής ψυχιατρικής µε το παραδοσιακό ψυχιατρικό νοσοκοµείο, το οποίο παρότι 
συρρικνώνεται και µετασχηµατίζεται, ούτε εξαφανίζεται ούτε και αποκαθίσταται 
πλήρως. Οι νέες δοµές έχουν διπλό ρόλο, αφενός στην εισαγωγή του ατόµου στο 
ψυχιατρείο και αφετέρου στην επιστροφή του στους φυσικούς χώρους διαβίωσης. 
∆ηλαδή, οι εναλλακτικές δοµές δεν αντιστρατεύονται το ψυχιατρείο, αλλά το 
συµπληρώνουν, το υποκαθιστούν σε ορισµένες περιπτώσεις αλλά δεν το 
αντικαθιστούν. Ο θεραπευτικός προσανατολισµός του «µεικτού» µοντέλου δε 
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συνίσταται στον εγκλεισµό και στη διαχείρισή του, όπως παλαιότερα στο ασυλιακό 
µοντέλο (Τζανάκης, 2003:159). 
    Σε σχέση µε τη συνύπαρξη του ψυχιατρικού νοσοκοµείου και των εναλλακτικών 
σε αυτό θεσµούς µπορούµε να παρατηρήσουµε ένα πολλαπλασιασµό των 
ψυχοθεραπευτικών τεχνικών, σε συνδυασµό όµως µε τις σωµατικές θεραπείες και 
ιδιαίτερα µε τη φαρµακοθεραπεία (Μπαϊρακτάρης, 1994:98- 101). 
 
 
4.3 Ο αποϊδρυµατισµός  
 
    Ο αποϊδρυµατισµός είναι µια φιλοσοφία που έχει τις ρίζες της στην αντιψυχιατρική 
κίνηση του 1950 και του 1960. Ο ψυχικά άρρωστος θεωρείται θύµα που θα δεχτεί 
«ανθρώπινη» φροντίδα µόνο αν τα µεγάλα ψυχιατρικά άσυλα πάψουν να υπάρχουν. 
«Ο αποϊδρυµατισµός είναι µια διαδικασία κοινωνικής αλλαγής, από τον 
προσανατολισµό της φροντίδας των ψυχικά αρρώστων που βασίζεται στον εγκλεισµό σε 
ψυχιατρικά ιδρύµατα (άσυλα) προς την µέριµνα των αρρώστων στην κοινότητα σε 
συνθήκες ισότητας» (Μαδιανός, 2005:487). 
    Κινείται γύρω από δυο βασικές ιδεολογικές προσεγγίσεις: την ιδεολογία του 
παραδοσιακού ιατροκεντρισµού, που διέπει τη σχέση θεραπευτή και θεραπευόµενου 
και την ιδεολογία της χειραφέτησης. 
    Ο αποϊδρυµατισµός των ψυχιατρικών θεσµών ή της παραδοσιακής λογικής 
προηγείται εκείνου του αποϊδρυµατισµού του ίδιου του ασύλου. Οι ψυχιατρικοί 
θεσµοί περικλείουν την παραδοσιακή ιατροκεντρική λογική της σχέσης «άρρωστος 
(νοσηλευόµενος)- υγιής (θεραπευτής ή συγγενής ή οποιοσδήποτε τρίτος)» 
(Μαδιανός, 1994:35). 
    Από την άλλη η ιδεολογία της χειραφέτησης θέτει την προϋπόθεση της 
υπονόµευσης και ανατροπής της παραδοσιακής ψυχιατρικής λογικής µε τη 
χειραφέτηση του ψυχιατρικού χώρου. Θα πρέπει απαραίτητα να αναπτυχθεί ένας 
διαφορετικός τύπος σχέσης µεταξύ των θεραπευτών και των θεραπευοµένων µέσα 
στα πλαίσια της πραγµατικότητας σχέσης υγείας- αρρώστιας. 
    Σύµφωνα µε τον Del Aqua, ψυχίατρο της ιστορικής οµάδας Basaglia, «ο 
αποϊδρυµατισµός είναι ταυτόχρονα µια πολιτιστική αλλαγή στο προσωπικό του 
ψυχιατρείου». «Αποϊδρυµατισµός είναι να κριτικάρουµε το ρόλο µας, την ιστορία 
µας, να αµφισβητούµε την εξουσία µας, την ιεραρχία, να δούµε τον άρρωστο ως 
δυναµικό άτοµο, µέρος ενός κοινωνικού περιβάλλοντος που αλλάζει». 
«Αποϊδρυµατισµός είναι το να έρθουµε στη θέση του αρρώστου, να του δώσουµε τη 
δυνατότητα να διαπραγµατευθεί τη θεραπεία του. Ιδρυµατισµός είναι όταν λέµε «ο 
άρρωστός µου», «ο γιατρός µου», ακόµα και αν εργαζόµαστε στη κοινότητα» 
(Μαδιανός, 1994:35-36) 
    Ο αποϊδρυµατισµός των ψυχιατρικών αρρώστων, από τους οποίους το 50 έως 70% 
ήταν χρόνιοι σχιζοφρενικοί άρρωστοι, έκανε ορατή την ύπαρξή τους µέσα στην 
κοινότητα. 
    Μετά από κάποιες έρευνες που έλαβαν χώρα κυρίως στις Η.Π.Α και τη Μεγάλη 
Βρετανία και είχαν ως στόχο την εκτίµηση των αναγκών των χρόνιων ψυχωσικών 
αρρώστων στην κοινότητα, προέκυψαν ορισµένα γενικά κοινά συµπεράσµατα: 1) Οι 
περισσότεροι χρόνιοι σχιζοφρενικοί άρρωστοι αν και φαίνεται ότι λειτουργούν, στην 
πραγµατικότητα ζουν περιθωριακά, 2) Η επαρκής και συνεχής παροχή υπηρεσιών στα 
Κέντρα Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής µε ιδιαίτερη έµφαση στην επανένταξη 
σχετίζεται άµεσα µε το προηγούµενο δεδοµένο, 3) Η αποδοχή ή όχι του αρρώστου 
από την οικογένεια και την κοινότητα είναι ένας εξίσου σηµαντικός παράγοντας που 
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επηρεάζει την παραµονή του χρόνιου ψυχωσικού έξω από το άσυλο, 4) Η προ- 
νοσηρά κατάσταση του χρόνιου ψυχωσικού από την άποψη εκπαίδευσης, 
επαγγέλµατος, απασχόλησης ή οικογενειακής κατάστασης, δε βρέθηκε να επηρεάζει 
την πρόγνωση για επανεισαγωγή στο άσυλο, όσο η κατάσταση του από πλευράς 
κοινωνικής λειτουργικότητας από τη στιγµή της έναρξης της νόσου µέχρι την 
εγκατάστασή του στην κοινότητα, 5) Η συνέχιση της φαρµακευτικής αγωγής σε 
δόσεις συντήρησης περιλαµβάνει τις τυχόν υποτροπές σε σηµαντικό ποσοστό, 6) 
Απαραίτητη είναι η ανοχή των αρρώστων σε ψυχοπιεστικά γεγονότα της ζωής, όπως 
επίσης και 7) Η αποδοχή της πραγµατικότητας από τον άρρωστο, ότι δηλαδή 
αντιµετωπίζει δυσκολίες στην καθηµερινή του ζωή και αγωνίζεται να τις υπερνικήσει 
(Μαδιανός, 1994:36- 37). 
    Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται δέκα κοινωνικοί, δηµογραφικοί, 
οικονοµικοί κ.ά. παράγοντες, από τους οποίους οι τυχόν αλλαγές τους σηµαίνουν 
θετικό ή αρνητικό αποτέλεσµα. 
 
Πίνακας 13: Παράγοντες που σχετίζονται µε την κοινωνική αλλαγή και τον 
αποϊδρυµατισµό χρόνιων ψυχασθενών 
 
Παράγοντες                             ± Αλλαγή         Θετικό/ Αρνητικό 
Αποτέλεσµα 
 
1. Ποσοστά υπερηλίκων                                                    Αύξηση                - 
2. Αριθµός µελών ανά οικογένεια                                      Μείωση               ± 
3. ∆ιαζύγια                                                                         Αύξηση                - 
4. Αστισµός/ Κοινωνική Αποργάνωση                              Αύξηση                - 
5. Αναλφαβητισµός                                                           Μείωση                + 
6. Κοινωνική οικονοµική ανάπτυξη                                  Αύξηση                + 
7. Ανεργία                                                                          Αύξηση                 - 
8. Οικονοµική Ευηµερία                                                    Αύξηση                + 
9. Ασφαλιστική Κάλυψη                                                   Αύξηση                 + 
10. Ανάπτυξη Ψυχιατρικών Υπηρεσιών                           Αύξηση                 + 
 
Πηγή: Μαδιανός 1994:41 
 
 
4.4 Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση στην Ελλάδα 
 
    Το πέρασµα από την ασυλική Ψυχιατρική (µε τα ιδρυµατικού τύπου, κλειστά 
νοσηλευτήρια, αποκοµµένα από την κοινωνία και -συχνά- από την ίδια τη ζωή), σε 
µια διαφορετική συνολική προσέγγιση του ψυχικά πάσχοντα, στην Κοινωνική - 
Κοινοτική Ψυχιατρική και στην Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση (µε την ανάπτυξη 
ενός συνολικού Συστήµατος Κοινοτικών υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας), αποτελεί 
σήµερα γενικώς παραδεκτή εξέλιξη στον χώρο της Ψυχικής Υγείας.(Υπουργείο 
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:03) 
    Αναφορικά µ' αυτή τη «µετάβαση», από το ασυλιακό στο κοινοτικό µοντέλο, το 
οποίο βρίσκεται σε πλήρη εξέλιξη, θα µπορούσαµε να διακρίνουµε σε τρεις 
περιόδους: α) στην «πρόδροµη περίοδο», από τα τέλη του δεύτερου παγκοσµίου 
πολέµου έως τα τέλη της δεκαετίας του 70, β) στην «πρώτη µεταρρυθµιστική 
περίοδο» από τις αρχές της δεκαετίας του '80 έως την ολοκλήρωση της εφαρµογής 
του κανονισµού 805/84, δηλαδή έως τα τέλη της δεκαετίας του '90 και γ) στη 
«δεύτερη µεταρρυθµιστική περίοδο», αυτή του «ψυχαργώς», του µεταρρυθµιστικού 
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προγράµµατος που ξεκίνησε το 2000 (πρώτη φάση 2000- 2001) µε ορίζοντα 
δεκαετίας. Καθεµιά από αυτές τις τρεις περιόδους διατηρεί ορισµένα ιδιαίτερα 
κοινωνικά χαρακτηριστικά. Λυτά σχετίζονται µε τις βαθύτερες συγκροτήσεις και 
ανασυγκροτήσεις των λόγων «για» την ψυχιατρική και µε τις ανάλογες θεσµικές 
διευθετήσεις και πρακτικές και δεν ανταποκρίνονται αποκλειστικά σε περιόδους 
εφαρµογής προγραµµάτων (Τζανάκης, 2003:172- 173 ) 
    Η ριζική µεταρρύθµιση των υπηρεσιών παροχής ψυχικής υγείας ξεκίνησε στη 
χώρα µε την ψήφιση του νόµου για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Ν. 1397/83). 
.(Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:3) 
    Με την ενεργοποίηση της έκτακτης οικονοµικής ενίσχυσης από την τότε ΕΟΚ 
(Κανονισµός 815/84) άρχισε µια διαδικασία αποϊδρυµατισµού, βελτίωσης των 
συνθηκών νοσηλείας µέσα στα ιδρύµατα, προετοιµασίας και µεταφοράς των ασθενών 
σε προστατευµένες ή σχετικά αυτόνοµες δοµές διαβίωσης στην κοινότητα και 
δηµιουργίας νέων κοινοτικά προσανατολισµένων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 
(Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:3). 
    Ο Νόµος 2716/99 για την «Ανάπτυξη και τον εκσυγχρονισµό των υπηρεσιών 
ψυχικής υγείας» ήρθε να καλύψει και θεσµικά τις συντελούµενες αλλαγές και να 
προσδώσει µια νέα δυναµική στη µεταρρύθµιση (Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:3) 
    Τα τελευταία χρόνια µιλάµε για ψυχιατρική µεταρρύθµιση, εννοώντας το σύνολο 
των παρεµβάσεων που επιτρέπουν την αντιµετώπιση των προβληµάτων ψυχικής 
υγείας χωρίς να εµποδίζουν το άτοµο να παραµείνει ενεργός πολίτης, µέσα στο 
οικογενειακό του περιβάλλον, µε αυτονοµία, οικονοµική δράση και κοινωνική ένταξη 
(Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:3). 
    Για να εξασφαλισθεί η οργάνωση της φροντίδας µε τον τρόπο αυτά, η χώρα έχει 
διαιρεθεί σε Τοµείς Ψυχικής Υγείας, όπου ο κάθε νοµός της χώρας είναι και ένας 
Τοµέας (εκτός µερικών νοµών µε µικρό πληθυσµό, που εντάσσονται στον ίδιο Τοµέα 
µε όµορους νοµούς). Εξαιρέσεις επίσης αποτελούν οι νοµοί Αττικής και 
Θεσσαλονίκης, οι οποίοι διαιρούνται σε περισσότερους του ενός Τοµείς και σε 
Τοµείς εξειδικευµένους για παιδιά και εφήβους (Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:3) 
 
 
4.5 Η «πρόδροµη περίοδος» 
 
    Η «πρόδροµη περίοδος εκτείνεται από το τέλος του δευτέρου παγκοσµίου πολέµου 
έως τις αρχές της δεκαετίας του 1980. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου ενώ 
διατηρούνται οι βασικές δοµές της ασυλιακής ψυχιατρικής σε ένα µη 
προβληµατικοποιηµένο πλαίσιο, ορισµένα εγχειρήµατα κινούνται προς την αντίθετη 
κατεύθυνση. Οι περισσότερες απ' αυτές τις προσπάθειες είναι εντελώς 
αποσπασµατικές και δεν έχουν τη συµβολική δύναµη που θα τους επέτρεπε να 
καταστούν «παραδειγµατικές». Επικεφαλής των παρεµβάσεων αυτών ήταν 
µεµονωµένοι ψυχίατροι ή και οµάδες ψυχιάτρων που σπούδασαν στο εξωτερικό και 
γοητεύτηκαν από τις προοπτικές που διανοίγονταν µε την καθιέρωση της κοινωνικής 
ψυχιατρικής. Η τελευταία γίνονταν αντιληπτή ως η µοντέρνα εκδοχή της 
ψυχιατρικής, το πρότυπο το οποίο όφειλε κανείς ως σύγχρονος «επαγγελµατίας 
ψυχικής υγείας» να ακολουθήσει (Λυκέτσος, 1998). 
    Την εποχή που στη δύση πραγµατοποιείται η επανάσταση των ψυχοφαρµάκων, 
διαδίδονται µια σειρά από ψυχοθεραπευτικές σχολές ψυχοδυναµικού και 
ατοµικοκετρικού προσανατολισµού και τίθενται οι ιδεολογικές βάσεις (κριτική των 
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ασύλων) της µεταστροφής της ψυχιατρικής φροντίδας από το «κλειστό» Νοσοκοµείο 
-άσυλο στην «κοινότητα», στην Ελλάδα ιδρύονταν η «Αποικία Ψυχοπαθών Λέρου» 
(1957), προκειµένου να αποσυµφωρηθούν τα κεντρικά ψυχιατρεία, που είχαν 
υπερπληρωθεί εξαιτίας της ραγδαίας αστικοποίησης. Έως και τα τέλη της δεκαετίας 
του 70 η ασυλιακή ψυχιατρική αποτελεί την «κανονική» επιστήµη, για να 
δανειστούµε την ορολογία του Kuhn, δηλαδή τη µη προβληµατικοποιηµένη 
εφαρµογή ενός γενικού σχεδίου ψυχιατρικής φροντίδας βασισµένο στο ψυχιατρικό 
Νοσοκοµείο-άσυλο (Τζανάκης, 2003:174). 
    Παρά τον περιθωριακό τους χαρακτήρα όµως, οι οµάδες αυτές των ψυχιάτρων θα 
λειτουργήσουν αργότερα ως καταλύτες, σε ένα ευρύτερο εγχείρηµα στιγµατισµού της 
ασυλιακής ψυχιατρικής, δηµιουργώντας ντόπια «παραδείγµατα» εναλλακτικής 
ψυχιατρική. Από την άλλη, τα άτοµα και οι οµάδες αυτές θα αποκτήσουν ένα πολύ 
υψηλό γόητρο: 1) θα θεωρηθεί ότι δικαιώθηκαν για τις επιλογές και τους αγώνες τους 
και 2) θα ιδωθούν ως πρωτοπορία µιας ευρύτερης προσπάθειας που θα κυριαρχήσει 
τόσο συµβολικά-ιδεολογικά όσο και πρακτικά-οργανωτικά (Μπαϊρακτάρης, 
1994:107). 
 
 
4.6 Η «πρώτη µεταρρυθµιστική περίοδος» 
 
    Η επίσηµη έναρξη της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης είναι αναπόδραστα 
συνδεδεµένη µε το «σκάνδαλο» της Λέρου. Η Λέρος θα αποτελέσει τον σηµαίνοντα 
«τόπο» της προσπάθειας αλλαγής, ο οποίος θα υπογραµµίσει ένα «ξεπερασµένο» όσο 
και «απάνθρωπο», σύµφωνα µε τη νέα αντίληψη, «τρόπο». Η είσοδος της Ελλάδας 
στην Ε.Ο.Κ. και η συγκρότηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας συµπίπτει µε την 
ευαισθητοποίηση οµάδων «επαγγελµατιών ψυχικής υγείας» για τις συνθήκες που 
επικρατούσαν στα ψυχιατρεία και ιδιαίτερα στη Λερό. Λίγο πιο πριν, στα τέλη της 
δεκαετίας του '70, η λεγόµενη «Οµάδα της Λέρου», συγκροτηµένη κατά βάση από 
αγροτικούς γιατρούς που υπηρέτησαν στο εν λόγω νησί, δραστηριοποιείται και 
δηµοσιοποιεί την κατάσταση που επικρατούσε εκεί. Ωστόσο, ήταν αυτό το νησί-
σύµβολο που συµπύκνωσε εννοιολογικά το πρόταγµα της αλλαγής (Τζανάκης, 
2003:178). 
    Με παρέµβαση της Ε.Ο.Κ. συγκροτείται µια επιτροπή εµπειρογνωµόνων 
αποτελούµενη από Έλληνες και ξένους ειδικούς (κυρίως ψυχίατρους) µε σκοπό να 
εκπονήσουν µια µελέτη για το συνολικό µετασχηµατισµό του συστήµατος της 
ψυχιατρικής φροντίδας στην Ελλάδα. Στη βάση αυτού του πορίσµατος εγκρίθηκε ο 
κανονισµός 815 του 1984, πενταετούς διάρκειας, µε συγχρηµατοδότηση (55% 
κοινοτικοί και 45% εθνικοί πόροι), ο οποίος προέβλεπε την δηµιουργία εναλλακτικών 
θεσµών, την εκπαίδευση του προσωπικού και άλλες δράσεις που αποσκοπούσαν στη 
µεταστροφή της λειτουργίας των δράσεις που αποσκοπούσαν στη µεταστροφή της 
λειτουργίας των ψυχιατρικών υπηρεσιών προς το κοινοτικό µοντέλο. Η βραδύτητα 
στην απορρόφηση των κονδυλίων οδήγησε σε πενταετή παράταση (έως το 1995). Το 
1991 αποφασίστηκα µια παρέµβαση ειδικά στο ψυχιατρείο της Λέρου (πρόγραµµα 
Λέρος II): δηµιουργήθηκαν 11 ξενώνες σε όλη τη χώρα µε στόχο την «επανένταξη» 
110 τροφίµων (κατά βάση ηλικιωµένων και µε µακρά παραµονή σε ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία-άσυλα). Το χρονικό διάστηµα 1980-95 δηµιουργήθηκαν συνολικά 140 
νέες δοµές, στο πλαίσιο του κανονισµού της Ε.Ο.Κ. 815/84 και της παράτασης του 
(Τζανάκης, 2003:178). 
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    Παράλληλα µε την εφαρµογή των εξειδικευµένων προγραµµάτων ψυχιατρικής 
µεταρρύθµισης µια σειρά από θεσµοί, όπως για παράδειγµα οι ψυχιατρικές κλινικές 
των περιφερειακών πανεπιστηµίων, υποβοηθούν τη µετάβαση από το ασυλιακό στο 
κοινοτικό µοντέλο. Αργότερα, ο Ν. 2071 (15/7/1992) θα εκσυγχρονίσει το µέχρι τότε 
υπάρχον νοµικό πλαίσιο (Τζανάκης, 2003:179). 
    Ως κοινωνικοί επιταχυντές µιας διαδικασίας που ήδη βρίσκονταν στα πρώτα της 
βήµατα, δηλαδή του περάσµατος στο κοινοτικό µοντέλο ψυχιατρικής περίθαλψης, 
λειτούργησε τόσο η Λέρος και το «σκάνδαλο» που προκάλεσε όσο και η έξωθεν 
παρέµβαση. Είδαµε ότι εγχειρήµατα προς την κατεύθυνση του κοινοτικού µοντέλου 
δεν ήταν άγνωστα στον ελληνικό χώρο. Καταρχάς, η ψυχιατρική µεταρρύθµιση 
αντανακλάται στην πολύ µεγάλη µείωση των διαθέσιµων κρεβατιών στα δηµόσια 
ψυχιατρικά νοσοκοµεία, η οποία φτάνει την περίοδο 1981-2000 το 53,2%, που 
ανταποκρίνεται σε αριθµό 3.380 κρεβατιών (Τζανάκης, 2003:179-180). 
 

Πηγή: Μαδιανός, 2000:415 

Πίνακας 14: Μεταβολή αριθµού κρεβατιών δηµόσιων ψυχιατρείων. 

Ψυχιατρεία 1981  2000 Μεταβολή +/%
Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής 2.750  831  -70,0 
∆ροµοκαΐτειο Ψυχιατρικό 
Νοσοκοµείο

880  700  -20,4 

Παιδοψυχιαρικό Νοσοκοµείο Αττικής 100  150  +50,0 

Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο 
Θεσσαλονίκης 

1.000  690  -31,0 

Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Πέτρας 
Ολύµπου 

500  330  -34,0 

Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Χανίων 416  285  -31,4 
Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Κέρκυρας 416  280  -32,6 
Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Λέρου 1.905  438  -77,0 
Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Τρίπολης 420  220  -47,6 
Σύνολο 8.387  3.924  -53,2 

 
 
    Η αναλογία ψυχιατρικών κρεβατιών ανά 1000 κατοίκους περιορίζεται κατά 
33,81%, συµπεριλαµβανοµένης της µικρής αύξησης στα γενικά νοσοκοµεία και της 
σηµαντικής µείωσης στα ιδιωτικά ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Η µείωση αυτή οφείλεται, 
κυρίως, στον περιορισµό της δυναµικότητας σε κρεβάτια των δηµόσιων ψυχιατρικών 
νοσοκοµείων, η οποία φτάνει στο διάστηµα 1981-1996 στο 44,94% (Τζανάκης, 
2003:180). 
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Πίνακας 15: Ψυχιατρικά κρεβάτια ανά 1000 κατοίκους (εξαιρουµένων ψυχιατρικών 
κρεβατιών φυλακών και στρατού). 
Ψυχιατρικά κρεβάτια σε: 1981 1993 1996 Μεταβολή% 
∆ηµόσια ψυχιατρικά νο-
σοκοµεία 

0,89 
(8.486) 

0,52 (5.460) 0,49 (5.007) - 44,94 

Ιδιωτικά ψυχιατρικά νο-
σοκοµεία 

0,50 
(4.836) 

0,45(4.219) 0,40 (4.145) -20,0 

Γενικά νοσοκοµεία 0,0 (16) 0,03 (284) 0,03 (327) + 2180,0 
Σύνολο 1,39 1,00(9.963) 0,92 (9.479) -33,81% 
 (13.338)    
Πηγή: Μαδιανός, 2000:416. 
 
Πίνακας 16: Γεωγραφική κατανοµή Ψυχιατρικών Τµηµάτων Γενικών Νοσοκοµείων 
(Ψ.Τ.Γ.Ν.) και Κοινοτικών Κέντρων Ψυχικής Υγείας (ΚΚΨΥ). 
Περιφέρειες 1981 1993 1996 

Ψ.Τ.Γ.Ν Κ.Κ.Ψ.Υ Ψ.Τ.Γ.Ν Κ.Κ.Ψ.Υ Ψ.Τ.Γ.Ν Κ.Κ.Ψ.Υ
Αθήνα - 4 14 7 14 7
Κεντρική Ελλάδα - - - 1 1 1
Ήπειρος-Κέρκυρα - - 1 1 1 1
Θεσσαλία. - - 2 1 2 1
Κεντρική Μακεδονία 
Θεσσαλονίκη 

- 2 3 5 3 6 

∆. Μακεδονία - - 1 - 1 - 
Ανατ. Μακεδονία - - - 1 - 1
Θράκη 1 - 1 1 3 2 
Νησιά Αιγαίου - - - - 3 1
Κρήτη - - 1 2 1 2
Κεντ.-Ανατολ. Πελοπόννησος - - - - 2 1
∆. Πελοπόννησος - - 1 1 1 1
Σύνολο 1 6 24 20 30 24 
Πηγή: Μαδιανός, 2000:418. 
 
    Την ίδια στιγµή παρατηρείται µια σηµαντική αύξηση και µια σχετική ανασύνθεση 
του Επιστηµονικού προσωπικού των εργαζοµένων στα δηµόσια ψυχιατρικά 
νοσοκοµεία. Η µεγαλύτερη αύξηση παρουσιάζεται στον αριθµό των 
απασχολουµένων ψυχιάτρων, ενώ ενισχύεται η παρουσία των «κοινωνικών 
επαγγελµάτων» και γενικά του επιστηµονικού µη ιατρικού προσωπικού(Τζανάκης, 
2003:182). 
 
Πίνακας 17: Επαγγελµατίες Ψυχικής Υγείας στα δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία 
(πλην Αιγινήτειου) ανά 100 κρεβάτια. 
Προσωπικό 1981 1993 1996 
Ψυχίατροι 1,48 3,58 6,31 
Ψυχολόγοι 0,10 0,70 1,10 
Κοινωνικοί 
Λειτουργοί 

0,31 0,90 1,44 

Νοσηλεύτριες 28,8 38,0 37,3 
Εργοθεραπευτές 0,02 0,62 1,0 
Πηγή: Μαδιανός, 2000:419. 
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    Συνοπτικά, κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, παρατηρείται: 1) σηµαντική 
µείωση του αριθµού των διαθέσιµων κρεβατιών στα µεγάλα ψυχιατρικά νοσοκοµεία, 
2) σηµαντική αύξηση του αριθµού των ψυχιατρικών κρεβατιών και των εξωτερικών 
ιατρείων των γενικών νοσοκοµείων και 3) διεύρυνση των υπηρεσιών κοινοτικού 
τύπου και πολλαπλασιασµός των θέσεων στον τοµέα της αποκαλούµενης 
«αποκατάστασης». Την ίδια στιγµή παρατηρείται ελάττωση του µέσου χρόνου 
νοσηλείας στα δηµόσια ψυχιατρεία. Αυτή ανάγεται στην αλλαγή της στάσης των 
οικογενειών και των επαγγελµατιών, οι οποίοι τείνουν στο να προτείνουν πιο µικρής 
διάρκειας ενδονοσοκοµειακές νοσηλείες (Μαδιανός, 2000:421). Η αλλαγή όµως στο 
σύστηµα της ψυχιατρικής φροντίδας καταδεικνύεται και από τη σηµαντική αύξηση 
του προσωπικού των ιδρυµάτων νοσοκοµειακού τύπου, τη στιγµή που η 
δυναµικότητα τους σε κρεβάτια περιορίζεται (Τζανάκης, 2003:182) 
    Μολαταύτα, η γεωγραφική κατανοµή των προγραµµάτων δεν ακολούθησε την 
κατανοµή του πληθυσµού. Τα περισσότερα προγράµµατα που εκπονήθηκαν και 
υλοποιήθηκαν βάσει του κανονισµού 815/84 εστιάστηκαν στις µεγάλες πόλεις (2,2 
προγράµµατα ανά 100.000 κατοίκους στην Αθήνα, 3,1 στη Θεσσαλονίκη και µόλις 
1,1 στην υπόλοιπη χώρα) (Λιακός, 1995:401) 
    Σε γενικές γραµµές, όµως, η εφαρµογή του κανονισµού 815/84 οδήγησε σε σχετική 
αποκέντρωση των ψυχιατρικών υπηρεσιών που δε θα πρέπει να νοηθεί µόνο 
γεωγραφικά αλλά και κοινωνικά. ∆ίπλα στο οριοθετηµένο µε σαφήνεια ψυχιατρικό 
Νοσοκοµείο, που εξακολουθεί να κυριαρχεί, αναπτύσσεται σταδιακά ένας αριθµός 
πολύµορφων και διαφοροποιηµένων υπηρεσιών. Οι δοµές αυτές δε µπορούν προς το 
παρόν να αποτελέσουν ένα «δίκτυο» που να αντικαθιστά ή να τείνει στην 
υποκατάσταση του ψυχιατρείου. Είναι σχετικά ασύνδετες µεταξύ τους και δεν 
υπηρετούν ένα συνολικό σχεδιασµό. Αποτελούν, όµως, την πρώτη προσπάθεια σε 
εθνικό επίπεδο για το πέρασµα από το ασυλιακό στο κοινοτικό µοντέλο ψυχιατρικής 
περίθαλψης (Τζανάκης, 2003:183) 
 
 
4.7 Η «δεύτερη µεταρρυθµιστική περίοδος» 
 
    Η πρώτη µεταρρυθµιστική περίοδος χαρακτηρίζεται από έντονη συγκρουσιακή 
ατµόσφαιρα. Σιγά- σιγά, όµως, το επαναστατικό πνεύµα θα καταλαγιάσει και θα 
µετασχηµατιστεί σε µια πραγµατιστική λογική. Η «δεύτερη µεταρρυθµιστική» 
περίοδος, η οποία ξεκινά µε τον καινούριο αιώνα και βρίσκεται σε πλήρη εξέλιξη, 
εστιάζεται στην ολοκλήρωση του περάσµατος από το ασυλιακό στο κοινοτικό 
µοντέλο. Ο ιδιαίτερος τόνος δίνεται ακριβώς από την έννοια της «συνέχειας» και της 
«ολοκλήρωσης»: κάτι έχει ξεκινήσει και «πρέπει» να ολοκληρωθεί. Το πρόγραµµα 
«ψυχαργώς» θεσπίστηκε µε βάση το µέληµα της ολοκλήρωσης του περάσµατος 
(Τζανάκης, 2003:183 ): 
    «Η µέχρι σήµερα χορεία της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης, ειδικότερα στο πλαίσιο 
του Κανονισµού 815/84, είχε ως αποτέλεσµα τόσο τη σχετική µείωση του µεγέθους 
των δηµόσιων Ψυχιατρικών νοσοκοµείων και τη σχετική βελτίωση των συνθηκών 
διαβίωσης ενός σηµαντικού αριθµού ασθενών σε αυτά, όσο και τη δηµιουργία (κτίρια 
και εξοπλισµός) ενός φάσµατος νέων εξωνοσοκοµειακών δοµών και υπηρεσιών 
πρόληψης της ψυχικής ασθένειας αλλά και επαγγελµατικής ένταξης / επανένταξης 
των ατόµων µε ψυχικά και νοητικά προβλήµατα και µειονεξίες. (...) Στο πλαίσιο 
προέκυψε η ανάγκη για το σχεδιασµό ενός ειδικού προγράµµατος, που να 
περιλαµβάνει συγκεκριµένα µέτρα και ενέργειες - υπό τη µορφή ολοκληρωµένων 
παρεµβάσεων - µε στόχο την κοινωνικοοικονοµική ένταξη / επανένταξη των ατόµων 
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µε ψυχικά και νοητικά προβλήµατα. Αυτό είναι το δεκαετές Εθνικό Πρόγραµµα 
ατόµων µε ψυχικά και νοητικά προβλήµατα. Αυτό είναι το δεκαετές Εθνικό 
Πρόγραµµα ΨΥΧΑΡΓΩΣ για τη συνέχιση της µεταρρύθµισης του συστήµατος 
Ψυχιατρικής Περίθαλψης και Φροντίδας στην Ελλάδα. (...) Κατ' αυτό τον τρόπο 
αναµένεται η βαθµιαία αντικατάσταση του ιδρυµατικού συστήµατος ψυχιατρικής 
περίθαλψης από ένα δίκτυο εναλλακτικών προληπτικών και θεραπευτικών υπηρεσιών 
και δοµών εκτός ψυχιατρείων, προσανατολισµένων στην κοινωνική και 
επαγγελµατική αποκατάσταση των ατόµων µε ψυχικά και νοητικά προβλήµατα και 
γενικότερα η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης και περίθαλψης των ασθενών στις 
νέες αυτές δοµές.» (απόσπασµα από ιστοσελίδα µε ψυχιατρικό περιεχόµενα) 
(Τζανάκης, 2003:183 ). 
    Σε αντίθεση µε την πρώτη µεταρρυθµιστική περίοδο, έµφαση δόθηκε στον τοµέα 
της εκπαίδευσης. Η κατάρτιση των νέων στελεχών βρέθηκε στο επίκεντρο της 
εφαρµογής εξειδικευµένων εκπαιδευτικών προγραµµάτων. Το γεγονός αυτό, 
ανεξάρτητα από την «αντικειµενική» εκτίµηση της αποτελεσµατικότητα της, 
καταδεικνύει την προβληµατοποίηση της «στάσης του προσωπικού». Το προσληφθέν 
προσωπικό «οφείλει», σε αντίθεση µε το παρελθόν, να είναι «εκπαιδευµένο», 
προκειµένου να κατέχει εκείνα τα εχέγγυα που θα του επιτρέψουν να επιτελέσει το 
έργο του, ακολουθώντας τη νέα αντίληψη για τον «άνθρωπο που πάσχει», για τον 
«ψυχιατρικό ασθενή». Η εκπαίδευση του βασίζεται εξαρχής στην υιοθέτηση του 
«θεραπευτικού πνεύµατος» που συνάδει µε ένα κοινοτικό σύστηµα ψυχιατρικής 
περίθαλψης (Τζανάκης, 2003:184). 
 

Πίνακας 18: Εκπαίδευση και συνεχιζόµενη κατάρτιση εκπαιδευτών και στελεχών και λοιπού 
προσωπικού του τοµέα ψυχικής υγείας (2002)
Ίδρυµα Αριθµός 

προγραµµάτων 
Αριθµός 
ωρών 

Αριθµός 
εκπαιδευόµενων 

Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής (για λογαριασµό 
του Θ.Ψ.Π.Χ και του Ψ.Ν. Θεσσαλονίκης 
αντίστοιχα) 

2 450/451 150/140 

Ψ.Ν.Α Αττικής «∆ροµοκαϊτειο» 1 430 90 
Ε.Π.Ψ.Ι. (Ψ.Ν. Αττικής) 1 580 150 
Ψ.Ν. Κέρκυρας 1 700 130 
Ψ.Ν.Τρίπολης 1 360 190 
Ψ.Ν Πέτρας Ολύµπου 1 200 60 
Σύνολο 7 3.170 910 

Πηγή: Μ.Υ.Π.Ε.Π 
    Εκτός όµως από την κατάρτιση του προσωπικού που επρόκειτο να στελεχώσει τις 
νέες δοµές, οι οποίες θα δηµιουργούνταν από την υλοποίηση του προγράµµατος 
«ψυχαργώς», µεγάλη έµφαση δόθηκε στην επέκταση προγραµµάτων 
«αποκαταστασιακού» χαρακτήρα. Τα προγράµµατα αυτά υιοθετούσαν έναν 
προσανατολισµό «επανένταξης στον κοινωνικό ιστό» των ατόµων µε ψυχιατρικές 
διαγνώσεις που διαβιούσαν ήδη στα µεγάλα και στα µικρότερα ψυχιατρεία της χώρας 
(Τζανάκης, 2003:184). 
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Πηγή:Μ.Υ.Π.Ε.Π 

Πίνακας 19: Αριθµός προγραµµάτων ανά φορέα υλοποίηση
Ίδρυµα Αριθµός προγραµµάτων 
Αιγινήτειο Νοσοκοµείο 5
Εταιρία Κοινωνικής Ψυχιατρικής και 
Ψυχικής Υγείας 

1 

Θ.Ψ.Π.Χ. 7
Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής 10 
Κρατικό θεραπευτήριο Λέρου 6
Ψ.Ν. Αττικής 9
Ψ.Ν. Αττικής «∆ροµοκαΐτειο» 4 
Ψ.Ν. Θεσσαλονίκης 5
Ψ.Ν. Κέρκυρας 7 
Ψ.Ν. Πέτρας Ολύµπου 6
Ψ.Ν. Τρίπολης 11
Σύνολο 71 

 
    Τα προγράµµατα αυτού του είδους βασίζονται στη λογική της επαγγελµατικής 
µαθητείας των ατόµων µε ψυχιατρικές διαγνώσεις, δηλαδή της απόκτησης 
δεξιοτήτων που δυνάµει υποβοηθούν την ένταξη στον κόσµο της εργασίας. Οι τοµείς 
τους οποίους κάλυπταν είχαν µια µεγάλη ποικιλία (Τζανάκης, 2003:184). 
 
Πίνακας 20: Αριθµός εκπαιδευτικών προγραµµάτων κατά κατηγορία επαγγελµάτων (2002)

Θεµατικό πεδίο Αριθµός προγραµµάτων % 
Αγροτικά 6 8 
Οικονοµία- ∆ιοίκηση 4 6 
Περιβάλλον 1 1 
Πολιτισµός- Αθλητισµός 3 4 
Τεχνικά, µεταφορές 53 75 
Τουρισµός- Υπηρεσίες ς 4 6 
Σύνολο 71 100 
Πηγή:Μ.Υ.Π.Ε.Π 
 
    Τα εν λόγω προγράµµατα διαχωρίζονταν ανάλογα µε τον πληθυσµό, στον οποίο 
απευθύνονταν (οµάδα στόχος), στη βάση όχι αυστηρών ψυχιατρικών διαφορικών 
διαγνώσεων, αλλά γενικών κατηγοριοποιήσεων τον πληθυσµού που διαβιούσε και 
εξακολουθεί να διαβιεί στα άσυλα (Τζανάκης, 2003:185). 
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Πίνακας 21: Εγκριθέντα προγράµµατα κατά δυάδα στόχο (2002) 
Οµάδα στόχος Αριθµός 

προγραµµάτων 
Αριθµός 

επωφελούµενων 
% 

Άτοµα µε νοητική υστέρηση 5 135 13,6 

Άτοµα µε ψυχικές µειονεξίες 25 317 22,1 

Άτοµα µε συνδυασµό 
προβληµάτων 

41 521 64,3 

Σύνολο 71 973 100 

Πηγή: Μ.Υ.Π.Ε.Π 
 
    Το µεγαλύτερο βάρος του προγράµµατος «ψυχαργώς» αφορούσε σε πρώτη φάση 
στη στεγαστική παρέµβαση. ∆ηµιουργήθηκε ένας αρκετά µεγάλος αριθµός από 
στεγαστικές δοµές που καταστατικά αποσκοπούν στην υποκατάσταση της 
µακρόχρονης ενδονοσηλειακής φροντίδας. Σε πρώτη φάση και η «στεγαστική 
αποκατάσταση» ακολουθούσε µια λογική «κοινωνικής επανένταξης», εφόσον 
απευθύνονταν κατά βάση σε άτοµα που ήδη διαβιούσαν στα µεγάλα και στα 
µικρότερα ψυχιατρεία της χώρας για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα: (Τζανάκης, 
2003:186). 
 
Πίνακας 22: Νέες στεγαστικές δοµές στο πλαίσιο του «ψυχαργώς-Α' φάση» (2001) 

Είδος δοµής Αριθµός Αριθµός ατόµων που 
προβλέπεται να στεγαστούν 

Ξενώνες 49 624 
Οικοτροφεία 6 145 
Σύνολο 55 769 
Πηγή: Μ.Υ.Π.Ε.Π 
 
    Ο πληθυσµός που µεταφέρθηκε στις νέες στεγαστικές δοµές στην πρώτη φάση του 
προγράµµατος «ψυχαργώς» (2000-2002) περιόρισε τον αριθµό των ατόµων που 
διέµεναν ουσιαστικά στα µεγάλα νοσηλευτικά ψυχιατρικά ιδρύµατα (ο συνολικός 
πληθυσµός 5.700 ατόµων που διαβιούσαν στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία το 1980 
περιορίστηκε το 2002 σε 2.800). Η δυναµικότητα των νέων στεγαστικών δοµών σε 
θέσεις «φιλοξενούµενων» αντιστοιχεί σε µια ανάλογη µείωση της δυναµικότητας των 
ψυχιατρείων σε κρεβάτια, από τα οποία και προέρχονται τα άτοµα αυτά (Τζανάκης, 
2003:186). 
    Η δεύτερη φάση του προγράµµατος «ψυχαργώς» ξεκίνησε το 2002 και 
ολοκληρώνεται το 2006. Η επίσηµη πρόβλεψη αναφέρεται στο κλείσιµο, σε αυτό το 
διάστηµα, πέντε ψυχιατρείων, τα οποία προβλέπεται να αντικατασταθούν από 
ολοκληρωµένα δίκτυα ψυχιατρικών δοµών κοινοτικού τύπου. Έως το 2015 
προβλέπεται ο τερµατισµός της λειτουργίας του συνόλου των ψυχιατρείων µε τη 
µορφή των µονάδων «µακράς νοσηλείας». Μετά το 1915 τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία 
προβλέπεται να λειτουργήσουν ως «µονάδες οξέων περιστατικών» και «βραχείας 
νοσηλείας», δηλαδή ως «κέντρα παρέµβασης στην κρίση» και ως «ξενώνες βραχείας 
νοσηλείας». Η πρόβλεψη για τις συνολικές εξελίξεις µεταξύ των ετών 2002 
(ολοκλήρωση της πρώτης φάσης του προγράµµατος «ψυχαργώς») και 2010 
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(ολοκλήρωση του προγράµµατος), δίνονται από τον παρακάτω πίνακα: (Τζανάκης, 
2003:186) 
 
Πίνακας 23: Μονάδες ψυχικής υγείας 2002-2010 (πρόβλεψη) 

Μονάδες ψυχικής υγείας 2002 2006 2010
Ψυχιατρικά Τµήµατα Γενικών 
Νοσοκοµείων 

21 (+10) 34 69 

Παιδοψυχιατρική Τµήµατα Γενικών 
Νοσοκοµείων 

2 5 6 

Κέντρα Ψυχικής Υγείας 22 34 52 

Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα 20 32 51 

Εργαστήρια Επαγγελµατικής Κατάρτισης 70 76 96 

Ξενώνες 72 172 1/2 

Οικοτροφεία 11 161 161 

Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα 106 195 230 

Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας 4 21 31 

Κέντρα Ηµέρας 4 22 28 

Ειδικές µονάδες για αυτιστικά άτοµα - 8 21 

Μονάδες παρέµβασης στην κρίση για 
χρήστες ναρκωτικών ουσιών 

- 11 32 

Κέντρα αντιµετώπισης της κρίσης 
αλκοολικών 

- 6 15 

Πηγή: Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
 
 
4.8 Το εθνικό πρόγραµµα «Ψυχαργώς» 
 
    Προκειµένου να διασφαλιστεί η συνέχεια της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης, µετά 
το πέρας της ειδικής χρηµατοδοτικής στήριξης από την Ε.Ε. στα τέλη του 1995, το 
Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας εκπόνησε ένας µακροπρόθεσµο σχέδιο µε την 
κωδική ονοµασία «Ψυχαργώς». Ως γλωσσολογικός νεολογισµός εµπεριέχει την 
ποιητική διάσταση της ψυχικής νόσου και τους απαραίτητους συνειρµούς γύρω από 
το «ταξίδι» από το χώρο του Ασύλου προς το χώρο της οικειότητας (κοινότητα) µέσα 
από τη µυθοπλασία αναζήτησης του χρυσόµαλλου δέρατος (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 
2000- 2006:3). 
    Ειδικότερα, καταρτίστηκε το 1999 ένα δεκαετές πρόγραµµα, το οποίο στοχεύει στη 
συνέχιση του ρυθµού και της δυναµικής της µεταρρύθµισης µε έµφαση στην 
ανάπτυξη κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας και στην κοινωνική ένταξη και 
επανένταξη, καθώς και την είσοδο στον εργασιακό χώρο των ατόµων µε προβλήµατα 
ψυχικής υγείας (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:3). 
    Το πρόγραµµα αποτελεί το επιχειρησιακό εργαλείο της πολιτικής του ελληνικού 
κράτους για την ολοκλήρωση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, τον αποϊδρυµατισµό 
και τον εκσυγχρονισµό του συστήµατος παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας µε τη 
δηµιουργία σύγχρονων υπηρεσιών, κοινοτικά προσανατολισµένων και ενταγµένων σε 
Τοµείς Ψυχικής Υγείας, στο πλαίσιο της τοµεοποίησης (Μαδιανός, 2005:561). 
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    Η πρώτη φάση του Προγράµµατος «Ψυχαργώς» υλοποιήθηκε κατά τη διετία 2000 
- 2001.Στο τέλος του 2001 έγινε η πρώτη αναθεώρηση του, ώστε να ισχύει πλέον για 
τη δεκαετία 2001 - 2010. Η δεύτερη αναθεώρηση του έχει προγραµµατιστεί για το 
2004, οπότε και θα ισχύει για µια νέα δεκαετία (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:3). 
 
4.8.1 Η Α' φάση του Προγράµµατος «Ψυχαργώς» (2000-2001)  
 
Σε εθνικό επίπεδο 
    Η Α' φάση υλοποίησης του Προγράµµατος εντάχθηκε στο Επιχειρησιακό 
Πρόγραµµα «Καταπολέµηση του αποκλεισµού από την αγορά εργασίας», ως «ειδικό 
πρόγραµµα ολοκληρωµένης παρέµβασης για την κοινωνικοοικονοµική ένταξη 
ατόµων µε ψυχικά και νοητικά προβλήµατα» και, όπως ήδη αναφέρθηκε, 
χρηµατοδοτήθηκε από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταµείο και από το Ελληνικό 
∆ηµόσιο (Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων) (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 
2000- 2006:3). 
    Η Α' αυτή φάση εφαρµόστηκε σε 31 πόλεις σε όλη τη χώρα και περιελάµβανε 
ολοκληρωµένες παρεµβάσεις αποασυλοποίησης ασθενών απ' όλα τα Ψυχιατρικά 
Νοσοκοµεία. (Μαδιανός, 2005:562). 
    Τα αποτελέσµατα της Α' φάσης του Προγράµµατος «Ψυχαργώς» υπήρξαν τα εξής 
σε επίπεδο εθνικό: (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:3) 
 ∆ηµιουργία 49 Ξενώνων και 6 Οικοτροφείων 
 ∆ηµιουργία 71 Εργαστηρίων Κατάρτισης 
 Προκατάρτιση, Κατάρτιση και Απασχόληση 973 ασθενών 
 Αποϊδρυµατισµός, διαµονή σε εξωνοσοκοµειακές δοµές (Ξενώνες, 
 Οικοτροφεία) 769 ασθενών 
 Πρόσληψη και εκπαίδευση 630 ατόµων 
 Κατάρτιση 910 ατόµων ως στελεχών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. 

    Στο πλαίσιο της Α' φάσης του «Ψυχαργώς», είχε εγκριθεί, ως πιλοτική δράση, η 
δηµιουργία και λειτουργία «Μονάδας Υποστήριξης, Εµψύχωσης και 
Παρακολούθησης (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) των Φορέων υλοποίησης» του προγράµµατος (Ε.Π. 
Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:4). 
    Ο στόχος της Μονάδας (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) ήταν η συµβολή στην οργάνωση της 
υλοποίησης των δράσεων των Φορέων και η υποστήριξη της κοινωνικής 
ενσωµάτωσης των ατόµων µε ψυχικά προβλήµατα που επωφελήθηκαν της 
αποασυλοποίησης (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:4). 
    Το έργο της σύστασης, συγκρότησης και λειτουργίας της Μονάδας, ανατέθηκε στο 
Ερευνητικό Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής (Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.) έπειτα από 
σχετική προκήρυξη και ανοικτό διαγωνισµό. 
    Η δραστηριότητα της Μονάδας αναπτύχθηκε στους ακόλουθους τοµείς: (Ε.Π. 
Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:4) 

1. Συλλογή, επεξεργασία και κωδικοποίηση πληροφοριών και στοιχείων 
2. Σχεδιασµός και λειτουργία Βάσεων ∆εδοµένων και Τηλεµατικού Συστήµατος 
3. Εντοπισµός, ανάλυση και επικύρωση της καινοτοµίας 
4. Ενέργειες διάδοσης-ευαισθητοποίησης 
5. Σεµινάρια και συσκέψεις εργασίας 
6. Εµψύχωση και ενεργός τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και 

τεχνική υποστήριξη της ∆ιεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του Υπ. Υγείας - Πρόνοιας 
7. Οργάνωση Ελληνικού ∆ικτύου Φορέων υλοποίησης και τεχνική υποστήριξη 

σχεδίων διακρατικών συνεργασιών. 
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    Το έργο της Μονάδας Υποστήριξης, Εµψύχωσης & Παρακολούθησης 
(Μ.ΥΠ.Ε.Π.) ολοκληρώθηκε µε επιτυχία και αξιολογήθηκε θετικά από Οµάδα 
Ανεξάρτητων Εµπειρογνωµόνων - Αξιολογητών, αλλά και από το σύνολο των 
εµπλεκοµένων στο Πρόγραµµα Φορέων (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:4) 
 
Στο επίπεδο της Περιφέρειας Κρήτης 
    Στην Κρήτη, πριν από την υλοποίηση του Προγράµµατος είχαν δηµιουργηθεί µε 
τον Κανονισµό 815/84 της τότε Ε.Ο.Κ. δύο δοµές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης: 
ένας Ξενώνας και δύο προστατευόµενα διαµερίσµατα στην πόλη των Χανίων τα 
οποία συστεγάζονται (Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ 
Κρήτης, 2004:5). 
 
4.8.2 Η Β' φάση του Προγράµµατος «Ψυχαργως» (2002 - 2006)  
 
Σε εθνικό επίπεδο 
    Η Β' φάση του Προγράµµατος «Ψυχαργώς» αναφέρεται στην περίοδο 2000 -2006 
και συµπίπτει µε την υλοποίηση του Τοµεακού Επιχειρησιακού Προγράµµατος 
«Υγεία - Πρόνοια» του Γ' Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης, αφορά δε στην ανάπτυξη 
δοµών και υποδοµών ψυχικής υγείας σε όλη τη χώρα (Υπουργείο υγείας και 
κοινωνικής αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:6). 
    Με τις δοµές αυτές εξασφαλίζεται η παροχή υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας που έχουν 
σκοπό την πρόληψη, τη διάγνωση. Τη θεραπεία, την περίθαλψη καθώς και την 
ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη και απευθύνονται σε 
ενήλικες, παιδιά και εφήβους (Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, 
ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:6). 
    Η ανάπτυξη δοµών και υποδοµών έχει σχεδιαστεί µε βάση τις αρχές της 
τοµεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής έτσι ώστε να εξασφαλίζεται η συνέχεια 
της ψυχιατρικής φροντίδας. ∆ίνεται έµφαση αφενός στην αποϊδρυµατοποίηση, την 
ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη 3.500 ασθενών µε µακρά 
παραµονή στα Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία της χώρας και αφετέρου στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα, εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη, αλλά και τη νοσοκοµειακή περίθαλψη στο 
πλαίσιο του Γενικού Νοσοκοµείου (Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, 
ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:6). 
    Ο συνολικός προϋπολογισµός του προγράµµατος ανέρχεται στο ποσό των 250 
δισεκατοµµυρίων δραχµών. Για την περίοδο 2001-2006 θα διατεθούν 72 
δισεκατοµµύρια δραχµές από το Γ' Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης, 25 δισεκατοµµύρια 
δραχµές από το Εθνικό Πρόγραµµα ∆ηµοσίων Επενδύσεων, 108 δισεκατοµµύρια 
δραχµές από τον Τακτικό Προϋπολογισµό και 45 δισεκατοµµύρια δραχµές από την 
Κοινωνική Ασφάλιση (Πίνακας 24) (Μαδιανός, 2005:563). 
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Πίνακας 24: Η χρηµατοδότηση του προγράµµατος Ψυχαργώς 
 

∆απάνες για την ψυχική υγεία, που βάρυναν αποκλειστικά τον προϋπολογισµό 
τον Υπουργείου Υγείας Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

 
Κατά το έτος 2000                                                                    120,0 δισ. δραχµές 
Κατά το έτος 2001*                                                                 131,0 δισ. δραχµές 
Σύνολο 2000-2001                                                                   251,0 δισ. ∆ραχµές 

Νέες συγχρηµατοδοτούµενες από Ε.Ε. δράσεις (δοµών και υποδοµών) 
για την ψυχική υγεία στο διάστηµα 2001-2010 

 
Χρηµατοδότηση Ευρωπαϊκής Ένωσης                                 20,2 δισ. δραχµές           64,2% 
Χρηµατοδότηση Υπουργείου Υγείας-Πρόνοιας                  11,3 δισ. δραχµές            20,2% 
Σύνολο                                                                                   31,5 δισ. ∆ραχµές 

∆απάνες δεκαετούς Προγράµµατος «Ψυχαργώς» 2001-2010 
 

Κόστος επενδύσεων και έναρξη λειτουργίας δοµών         250,0 δισ. δραχµές 
∆ιαρκής λειτουργία δοµών στη δεκαετία                           300,0 δισ. δραχµές 
Σύνολο δαπανών 2000-2001                                                 550,0 δις. ∆ραχµές 

Χρηµατοδότηση κόστους επενδύσεων και έναρξης λειτουργίας δοµών 
 

Επιχειρησιακό Πρόγραµµα «Υγεία-Πρόνοια»                     72,0 δισ. δραχµές            28,8% 
Εθνικό Πρόγραµµα ∆ηµοσίων Επενδύσεων                        25,0 δισ. δραχµές            10,0% 
Τακτικός Προϋπολογισµός                                                108,0 δισ. δραχµές             43,2% 
Κοινωνική Ασφάλιση                                                            45,0 δισ. δραχµές             
18,0% 
Σύνολο                                                                               250,0 δισ. ∆ραχµές 

Χρηµατοδότηση κόστους διαρκούς λειτουργίας στη δεκαετία 2001-2010 
 

Τακτικός Προϋπολογισµός                                                 230,50 δισ. δραχµές             
76,7% 
Κοινωνική Ασφάλιση                                                           70,0 δισ. δραχµές              
23,3% 
Σύνολο                                                                                 300,0 δισ. ∆ραχµές 

*Κατ' εκτίµηση µε προβολή έως 31.12.2001. 
 
Πηγή: Μαδιανός, 2005:563 
 
    Στον Πίνακα 25 παρουσιάζεται η περιφερειακή κατανοµή των θέσεων (κλινών) 
στις στεγαστικές δοµές που δηµιουργήθηκαν στο πλαίσιο του «Ψυχαργώς» Ι και Π. 
 Αναπτύχθηκαν 972 κλίνες-θέσεις σε ξενώνες οικοτροφεία και διαµερίσµατα το 2000-
2001, ενώ µεταξύ 2002 και 2004 λειτούργησαν άλλες 706 θέσεις. Η µεγαλύτερη 
αύξηση παρατηρήθηκε στις περιφέρειες της Αττικής, της κεντρικής Μακεδονίας και 
στην Κρήτη (Μαδιανός, 2005:564). 
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Πίνακας 25 
Γεωγραφική κατανοµή των κλινών σε οικοτροφεία/ ξενώνες που δηµιουργήθηκαν µε το 

πρόγραµµα Ψυχαργώς Ι και ΙΙ 

Υγειονοµική περιφέρεια Πληθυσµός 
15-64 

ΨΥΧΑΡΓΩΣ   
I           ΙΙ 

Σύνολο ΨΥΧΑΡΓΩΣ 
Π** 

1) Ανατολική Μακεδονία /Θράκη 407.116 75 60 135 - 

2) Κεντρική Μακεδονία 1.288.187 124 139 263 95 

3) ∆υτική Μακεδονία 197.688 - - - 15 

4) Ήπειρος 233.303 95 30 126 24 

5) Θεσσαλία 499.849 76 49 115 - 

6) Ιόνια Νησιά 151.328 30 30 60 43 

7) ∆υτική Ελλάδα 643.923 57 45 102 32 

8) Στερεά Ελλάδα 441.177 75 60 105 63 

9) Αττική 2.655.366 215 205 420 276 

10) Πελοπόννησος 413.562 110 33 143 44 

11) Βόρειο Αιγαίο 143.048 12 - 12 - 

12) Νότιο Αιγαίο 187.097 45 - 45 - 

13) Κρήτη 401.395 87 57 144 18 

Σύνολο 7.663.038 972 706 1.676 610 

 
*Το 80% των ενοίκων συµµετέχει σε κοινωνιοθεραπευτικές δραστηριότητες. 
**Επρόκειτο να λειτουργήσουν έως τις 31-12-2004. 
 
Πηγη: Μαδιανός, 2005:564 

 
    Το πρόγραµµα περιλαµβάνει την ανάπτυξη των ακόλουθων νέων δοµών:  
31 Ολοκληρωµένα Ψυχιατρικά Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία. 5 Ολοκληρωµένα 
Παιδοψυχιατρικά Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία. (Κάθε ολοκληρωµένο Τµήµα 
περιλαµβάνει Τµήµα Νοσηλείας, Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας, Κέντρο Παρέµβασης 
στην Κρίση και Μονάδα Οξέων.) 
34 Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής για ενήλικες. 
32 Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα για παιδιά και εφήβους. 
11 Μονάδες άµεσης παρέµβασης στην κρίση για άτοµα εξαρτηµένα στη χρήση 
ναρκωτικών ουσιών, σε Γενικά Νοσοκοµεία. 
10 Μονάδες σωµατικής απεξάρτησης και ψυχολογικής υποστήριξης για αλκοολικούς. 
8 Ολοκληρωµένες µονάδες για άτοµα µε διαταραχές αυτιστικού τύπου, που 
περιλαµβάνουν Κέντρο Ηµέρας, Ξενώνα, Κέντρο Παρέµβασης στην Κρίση, Κέντρο 
Εκπαίδευσης και Έρευνας. 
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21 Κινητές µονάδες ψυχικής υγείας για περιοχές µε ιδιαίτερα προβλήµατα πρόσβασης 
(κυρίως νησιά και αποµακρυσµένες ορεινές περιοχές). 
12 Κέντρα Ηµέρας για ενήλικες και παιδιά ή εφήβους. 
16 Ξενώνες υψηλού ή µέσου βαθµού υποστήριξης και βραχείας ή µέσης διάρκειας 
παραµονής, διασυνδεδεµένοι µε τα Ολοκληρωµένα Ψυχιατρικά Τµήµατα. 46 
Μονάδες Επαγγελµατικής Επανένταξης. 
15 Ξενώνες, Οικοτροφεία και Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα για άτοµα µε 
διαταραχές αυτιστικού τύπου. 
211 Ξενώνες, Οικοτροφεία και Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα για την εγκατάσταση 
3.000 ατόµων µε µακρά διαβίωση στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. 15 Κοινωνικοί 
Συνεταιρισµοί ΠΕ (Μαδιανός, 2005:565). 
 
    Η ανάπτυξη ολοκληρωµένων ψυχιατρικών τµηµάτων στα Γενικά Νοσοκοµεία 
αντικαθιστά βαθµιαία το µοντέλο νοσηλείας στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία ενώ η 
παράλληλη δράση της αποασυλοποίησης επιτρέπει τη µείωση του µεγέθους και του 
ρόλου των Ψυχιατρικών Νοσοκοµείων µε στόχο την οριστική κατάργηση τους µετά 
το 2010 
Συγχρόνως, … 
 Η συµπλήρωση του ∆ικτύου µε Κοινοτικές Μονάδες Ψυχικής Υγείας, όπως 
Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κέντρα Ηµέρας, Μονάδες Επαγγελµατικής 
Επανένταξης, Κινητές Μονάδες, Ειδικές Μονάδες για τον Αυτισµό, 
Κοινωνικούς Συνεταιρισµούς Περιορισµένης Ευθύνης, που λειτουργούν µε 
βάση την τοµεοποίηση της χώρας, µε ταυτόχρονη ανάδειξη του ρόλου των 
Ταµειακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.), 
 η ουσιαστική βασική και συνεχιζόµενη εκπαίδευση του προσωπικού των 
αντίστοιχων δοµών, καθώς και 
 η αγωγή της κοινότητας και η κινητοποίηση κοινωνικών δυνάµεων προς την 
κατεύθυνση της αποδοχής της ιδιαιτερότητας του ασθενούς, της 
καταπολέµησης του στίγµατος και της υποστήριξης ενεργειών ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης, 

...εξασφαλίζουν την εδραίωση της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης στη χώρα και την 
παγίωση των µέχρι τώρα αποτελεσµάτων (Υπουργείο υγείας και κοινωνικής 
αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:7). 
    Επιπρόσθετα, η ανάπτυξη ειδικών µονάδων που ιδρύονται και λειτουργούν στο 
πλαίσιο των Γενικών Νοσοκοµείων για την παροχή υπηρεσιών στους χρήστες 
εξαρτησιογόνων ουσιών, είτε κατά τη φάση της κρίσης είτε κατά τη φάση της 
υποστήριξης, διαµορφώνει τις κατάλληλες συνθήκες για την ολοκληρωµένη 
αντιµετώπιση του προβλήµατος, την απεξάρτηση και την κοινωνική επανένταξη των 
ατόµων αυτών (Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 
2004:7). 
    Στον Πίνακα 26 παρουσιάζονται ο αριθµός των υπηρεσιών (ανά τύπο) που 
αναπτύσσονται ή θα προγραµµατιστούν στο πλαίσιο του «Ψυχαργώς» II. 
Παρατηρείται µία πολύ σηµαντική καθυστέρηση το 2004 στην ολοκλήρωση του 
προγραµµατισµού, αφού λειτούργησαν 63 νέες δοµές (όλες στεγαστικές) από τις 324 
που είχαν σχεδιαστεί (Μαδιανός, 2005:565). 
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Πίνακας 26: ∆οµές ψυχικής υγείας που δηµιουργούνται στο σύνολο της χώρας (2002-
2010) 

Υπηρεσίες 
 

Χρονική περίοδος 
2002-2004    2005-2006         2007+ 

Κοινοτικές Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας 
Ψυχιατρικά Τµήµατα Γενικών Νοσοκοµείων  
Παιδοψυχιατρικά Τµήµατα Γεν. Νοσοκοµείων 
ΚΨΥ- Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα  
Ξενώνες Βραχείας Παραµονής 
Κέντρα Ηµέρας 
Κινητές Μονάδες 

16 
5 
24 
9 
18 
6 

28 
4 
25 
17 
10 
13 

6 
0 
6 
5 
1 
0 

Σύνολα 78 97 18 
∆οµές Αποϊδρυµατισµού    
Ξενώνες 
Οικοτροφεία 
Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα 
Εργαστήρια Κατάρτισης 

22 (6) 
96 (33) 
119 (24) 

2 

20 
13 
0 
6 

0 
0 
0 
0 

Σύνολα 239 39 0 
Εξειδικευµένες ∆οµές Ψυχικής Υγείας    
∆οµές για τον Αυτισµό 
∆οµές για την Τοξικοεξάρτηση 
∆οµές για τον Αλκοολισµό 
∆οµές για Νόσο Αλτσχάιµερ 

4 (2) 
0 
0 
3 

8 
12 
8 
4 

7 
9 
1 
0 

Σύνολα 7 32 17
Γενικά σύνολα δοµών 324 (65) 168 35
  527  
*Σε παρένθεση υπηρεσίες που έχουν ήδη αναπτυχθεί στις 1-3-2004. 
 
Πηγή: Μαδιανός, 2005:566 
 
    Πρέπει να σηµειωθεί ότι η καθυστέρηση αυτή εν µέρει οφείλεται σε διοικητικές 
ανεπάρκειες των τοπικών υπηρεσιών υγείας και στις αντιδράσεις των τοπικών 
κοινωνιών που παρατηρήθηκαν σε περιοχές της χώρας. 
    Στο τέλος του 2006 προβλέπεται να έχουν αντικατασταθεί από ψυχιατρικές 
υπηρεσίες των γενικών νοσοκοµείων οι υπηρεσίες των ψυχιατρικών νοσοκοµείων και 
να κλείσουν τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία:  

2) Παιδοψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής. 
3) Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Κέρκυρας. 
4) Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Τρίπολης και 
5) 4)Θεραπευτήριο ψυχικών Παθήσεων Χανίων (Μαδιανός, 2005:565). 

    Ήδη το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Πέτρας Ολύµπου έκλεισε στις αρχές του 2004. Το 
προσωπικό αυτών των ψυχιατρικών νοσοκοµείων που θα κλείσουν θα αξιοποιείται 
σταδιακά στις νέες δοµές, ενώ η κτιριακή τους υποδοµή θα χρησιµοποιηθεί για την 
κατάρτιση και απασχόληση ασθενών, καθώς και για την ανάπτυξη διαφόρων 
Πανεπιστηµιακών Τµηµάτων (Κέρκυρα, Τρίπολη, Χανιά). 
    Παράλληλα, για το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής, το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο 
Αττικής «∆ροµοκαΐτειο» και το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης, προβλέπεται 
η µείωση του αριθµού των κλινών τους σε 500, 350 και 250 αντίστοιχα, που θα 
καλύπτουν µόνο οξέα περιστατικά µε νοσηλεία µέσης διάρκειας. Η ολοκλήρωση των 
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δοµών στην κοινότητα έως το διάστηµα 2012-2015 θα επιτρέψει την οριστική 
κατάργηση και των τριών αυτών ψυχιατρικών νοσοκοµείων. Ανάλογη είναι η 
πρόβλεψη και για το Κρατικό Θεραπευτήριο της Λέρου, µε την ανάπτυξη του 
εξειδικευµένου προγράµµατος «Ειδική ∆ράση για τη Λέρο». 
 
Στο επίπεδο της Περιφέρειας Κρήτης 
    Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται οι Κοινοτικές, οι Εξειδικευµένες και οι 
δοµές Αποασυλοποίησης του Πε.Σ.Υ.Π. Κρήτης ανά τύπο δοµής και χρονικό 
προγραµµατισµό, στο πλαίσιο της Β' φάσης του Προγράµµατος «Ψυχαργώς»: 
(Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:8). 
 

Πηγή: Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:8 
 

Πηγή: Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:8 
 

Πηγή: Υπουργείο υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης, ΠεΣΥΠ Κρήτης, 2004:8 

Πίνακας 27: Κοινοτικές δοµές ψυχικής υγείας Πε.ΣΥ.Π. Κρήτης 
Ψυχιατρικά 
Τµήµατα 

Παιδοψυχιατρικά 
Τµήµατα 

ΚΨΥ- 
Ιατροπαιδαγωγικά 

Ξενώνες 
Βραχείας 
Παραµονής 

Κέντρ
α 

Ηµέρα

Κινητές 
Μονάδες 

Σύνολο 

Από 
Φεβρουάριο. 

2004 ως 
2007+ 

Από Φεβρουάριο. 
2004 ως 2007+ 

Από Φεβρουάριο. 
2004 ως 2007+ 

Από 
Φεβρουάριο. 

2004 ως 
2007+ 

Από 
Φεβρ. 
2004 
ως 

2007+ 

Από 
Φεβρ. 

2004 ως 
2007+ 

Από 
2004 ως 
2007+ 

4 1 4 3 1 0 13 

Πίνακας 28: Εξειδικευµένες δοµές τοµέα ψυχικής υγείας. Πε.ΣΥ.Π Κρήτης 
Αυτισµός Τοξικοεξάρτηση Αλκοολισµός Αλτσχάϊµερ Σύνολο 

Από Φεβρ. 2004 ως 
2007+ 

Από Φεβρ. 2004 
ως 2007+ 

Από Φεβρ. 
2004 ως 
2007+ 

Από Φεβρ. 
2004 ως 
2007+ 

Από Φεβρ. 
2004 ως 2007+ 

1 1 1 1 4 

Πίνακας 29: ∆οµές αποασυλοποίησης Πε.ΣΥ.Π. Κρήτης 
Ξενώνες Οικοτροφεία Προστ. ∆ιαµερίσµατα Εργαστήρια 

Κατάρτισης 
Σύνολο 

Από Φεβρ. 2004 
ως 2007+ 

Από Φεβρ. 2004 
ως 

2007+ 

Από Φεβρ. 2004 ως 
2007+ 

Από Φεβρ. 2004 
ως 2007+ 

Από Φεβρ. 2004 ως 
2007+ 

5 8 9 0 22 

 
 
4.9 Η «µονάδα υποστήριξης και παρακολούθησης» των φορέων 
υλοποίησης «Ψυχαργώς β' φάση» και το έργο της 
 
    Για την υποστήριξη και παρακολούθηση του προγράµµατος «Ψυχαργώς Β' Φάση», 
το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας διενήργησε ∆ηµόσιο Ανοικτό ∆ιαγωνισµό για την 
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ανάδειξη Αναδόχου που ανέλαβε το έργο «Μονάδα Υποστήριξης και 
Παρακολούθησης Φορέων Υλοποίησης του Προγράµµατος ΨΥΧΑΡΓΩΣ Β' ΦΑΣΗ. 
    Στην προκήρυξη συµµετείχε και αξιολογήθηκε θετικά από την Επιτροπή 
Αξιολόγησης του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας η Ένωση Φορέων στην οποία 
συµµετέχουν το Ερευνητικό Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής µε 
ποσοστό 60,3%, το Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών µε ποσοστό 7%, το 
Πανεπιστήµιο Ιωαννίνων µε ποσοστό 3,1% και ο Όµιλος Μελετών και Αναπτυξιακού 
Σχεδιασµού (ΟΜΑΣ) µε ποσοστά 29,6% (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:11). 
    Το έργο της "Μονάδας Υποστήριξης και Παρακολούθησης του προγράµµατος 
ΨΥΧΑΡΓΩΣ - Φάση Β" συνίσταται στην παροχή ενός ολοκληρωµένου συστήµατος 
υπηρεσιών, µέσω του οποίου θα επιτευχθεί η βελτιστοποίηση των διαδικασιών του 
προγράµµατος, η µεταφορά της πλέον σύγχρονης και αναγνωρισµένης τεχνογνωσίας 
στις µονάδες ψυχικής υγείας και η εξασφάλιση συστηµατικής παρακολούθησης 
έργων και ενεργειών (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:11). 
    Η Μονάδα θα αναλάβει σε πρώτη φάση την τεχνική υποστήριξη των Φορέων 
υλοποίησης ώστε να εξασφαλιστούν οι αναγκαίοι όροι αξιοποίησης, έγκαιρης και 
εντός των οικονοµικών περιορισµών, εκτέλεσης των έργων. Η Μονάδα πέραν της 
υποστήριξης για τη διαµόρφωση προτάσεων έργων θα αναλάβει να προσφέρει λύσεις 
και υπηρεσίες σε θέµατα συνολικού σχεδιασµού και προγραµµατισµού δράσης. 
Επιτυγχάνεται µε τον τρόπο αυτό βελτίωση των λειτουργιών των Φορέων έναντι των 
υποχρεώσεων εκτέλεσης των έργων και των συνθηκών ελέγχου σε κανονιστικό και 
χρηµατοοικονοµικό επίπεδο και σε τελευταία ανάλυση (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 
2006:11). 
    Σηµαντική διάσταση στη λειτουργία της Μονάδας αποτελεί η υποστήριξη των 
Φορέων υλοποίησης του προγράµµατος ΨΥΧΑΡΓΩΣ - Β' ώστε να ενσωµατώσουν 
την οπτική και τις προτεραιότητες της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και της 
κοινοτικής ψυχιατρικής. Πρακτικά τούτο επιτυγχάνεται µε την υποστήριξη και 
εµψύχωση του προσωπικού των νέων δοµών µε εξειδικευµένα στελέχη και 
προγράµµατα «on the job training». Η αξιοποίηση της πλέον έγκυρης και 
αναγνωρισµένης τεχνογνωσίας από την Ελλάδα και το εξωτερικό σχετικής µε την 
κοινοτική ψυχιατρική, την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, την επαγγελµατική 
αποκατάσταση, την αντιµετώπιση των κρίσεων από τη χρήση ουσιών και την 
αντιµετώπιση του αυτισµού, αναµένεται να συµβάλλει στην ανάπτυξη ευελιξίας και 
προσαρµοστικότητας των φορέων του δηµοσίου τοµέα σε σχέση µε τις µεθόδους 
υλοποίησης έργων και τις τεχνολογικές εξελίξεις (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 
2006:11). 
    Η Μονάδα αναλαµβάνοντας την υποστήριξη για τη δηµιουργία και λειτουργία 
∆ικτύων των εµπλεκόµενων Φορέων θα συµβάλλει στη µεγιστοποίηση των ωφελειών 
και την ανάπτυξη συνεργίας µεταξύ φορέων και τοµέων ψυχικής υγείας. Με τη 
λειτουργία της Μονάδας θα εξασφαλισθεί η τακτική απογραφή, ανάλυση και 
παρουσίαση στατιστικών στοιχείων και δείκτες από την εφαρµογή των δράσεων για 
την αποασυλοποίηση και κοινωνικό-οικονοµική αποκατάσταση. Επιτυγχάνεται µε 
τον τρόπο αυτό η συστηµατοποίηση των αναγκών σε σχέση µε τη διαδικασία 
προγραµµατισµού έργων και ενεργειών από δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα ιδιαίτερα 
ενόψει της διαδικασίας συνεχούς (10ετές πρόγραµµα) όσο και προγραµµατικής 
(αρχές 2004) αναθεώρησης του προγράµµατος (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:12). 
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    Στην συνέχεια παρατίθεται Πίνακας των Υποέργων του Έργου της Μονάδας:(Ε.Π. 
Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:12-14) 

1. Τεχνική υποστήριξη των Φορέων, που προτίθενται να υποβάλλουν προτάσεις 
στο Ε.Π. «Υγεία - Πρόνοια» (Άξονας Προτεραιότητας 2) για τη διαµόρφωση 
των προτάσεων και τη σύνταξη των απαιτούµενων Τεχνικών ∆ελτίων. Η 
υποστήριξη θα πρέπει να έχει και τη µορφή της on line σύνδεσης µεταξύ 
Μονάδας και Φορέων 

2. Τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης (µονάδες Πε.Σ.Υ.Π., αλλά και 
Φορείς εκτός Πε,Σ.Υ., που υλοποιούν επιµέρους προγράµµατα) σε θέµατα 
σχεδιασµού, συντονισµού, διοίκησης και διαχείρισης των επιµέρους 
εφαρµογών για την ψυχική υγεία και την ψυχιατρική µεταρρύθµιση 
γενικότερα καθώς και των επιµέρους υλοποιούµενων προγραµµάτων στη Β" 
φάση του «Ψυχαργώς», στα πλαίσια του γενικότερου σχεδιασµού του 
Υπουργείου Υγείας Πρόνοιας. 

3. Παρακολούθηση της υλοποίησης των δράσεων του «Ψυχαργώς - Β' Φάση» και 
∆ηµιουργία Βάσης ∆εδοµένων των δράσεων, των Φορέων (∆.Τ.Π.Ε., µονάδες 
∆.Τ.Π.Ε., Φορείς που δεν ανήκουν σε ∆.Τ.Π.Ε.) και των συµµετεχόντων του 
προγράµµατος, για λογαριασµό του Υπουργείου Υγείας Πρόνοιας 

4. Παροχή εξειδικευµένων υπηρεσιών προς τους Φορείς υλοποίησης 
(συµπεριλαµβανοµένων και των υπηρεσιών εξειδικευµένων στελεχών των 
τοµέων της Ψυχικής Υγείας), προκειµένου να υλοποιηθούν τα επιµέρους 
προγράµµατα, Υποστήριξη και εµψύχωση των επαγγελµατιών που θα 
λειτουργήσουν τις νέες δοµές, (κατάρτιση, αποφυγή burn out8, προώθηση 
στην απασχόληση κ.τ.λ.), µε βάση συγκεκριµένες κατευθύνσεις και 
οργανωτικά εργαλεία 

5. Υποστήριξη του ήδη απασχολούµενου επιστηµονικού, διοικητικού και 
βοηθητικού προσωπικού των Φορέων που θα αναλάβουν την υλοποίηση του 
προγράµµατος «Ψυχαργώς- Β' Φάση» και προσωπικού των ∆.Τ.Π.Ε. που θα 
αναλάβουν το συντονισµό των προγραµµάτων. Η υποστήριξη µπορεί να 
περιλαµβάνει ενδεικτικά τη διενέργεια συσκέψεων εργασίας, work shops, 
σεµιναρίων σε θέµατα υλοποίησης συγχρηµατοδοτούµενων από την Ε.Ε. 
προγραµµάτων, αλλά και σε θέµατα υλοποίησης προγραµµάτων κοινοτικής 
ψυχιατρικής και ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης αντιµετώπισης της κρίσης 
από τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών και αντιµετώπισης του Αυτισµού 

6. Υποστήριξη και συµβουλευτική για τη δηµιουργία και λειτουργία δικτύου/ ων 
των Φορέων υλοποίησης του προγράµµατος, αλλά και άλλων Φορέων, που 
λειτουργούν δοµές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, στα πλαίσια 
παλαιότερων προγραµµάτων 

7. Προώθηση ανταλλαγών του προσωπικού/ στελεχιακού δυναµικού των Φορέων 
υλοποίησης, διακίνηση πληροφοριών, δηµοσιοποίηση του προγράµµατος και 
διενέργεια σεµιναρίων ειδικότερα σε θέµατα ανάπτυξης, διοίκησης και 
διαχείρισης καινοτόµων ενεργειών και «καλών» πρακτικών 

8. Συνεργασία µε Εµπειρογνώµονες (από την Ελλάδα και το εξωτερικό) για 
µεταφορά τεχνογνωσίας και παροχή τεχνικής βοήθειας σε θέµατα υλοποίησης 
προγραµµάτων κοινοτικής ψυχιατρικής, ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, 
πρόληψης στη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών και αντιµετώπισης του 
αυτισµού 

                                                                                          

8 Εµφάνιση συµπτωµάτων ψυχικής εξουθένωσης (Μαδιανος, 2000:80). 
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9. Υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και των στελεχών τους σε 
δραστηριότητες ευαισθητοποίησης της κοινότητας, «ανοίγµατος» των δοµών 
στη κοινωνία, ανάπτυξης προγραµµάτων εθελοντισµού, κοινωνικής 
αλληλεγγύης και καταπολέµησης του στίγµατος και αντιµετώπισης 
αντιδράσεων εκ µέρους της κοινότητας 

10. Ανάληψη πρωτοβουλιών και πραγµατοποίηση εκδηλώσεων, ηµερίδων, 
παραγωγή εντύπου και λοιπού υλικού ευαισθητοποίησης, πληροφόρησης και 
ενηµέρωσης σχετικά µε την ψυχική ασθένεια, τη ψυχοκοινωνική 
αποκατάσταση, τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών και αλκοόλ και το 
πρόβληµα της αντιµετώπισης διαταραχών αυτιστικού τύπου καθώς και την 
προώθηση / προαγωγή της ψυχικής υγείας συνολικότερα 

11. Τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και των δοµών, που θα 
δηµιουργηθούν, σε θέµατα νοµικά, θεσµικά, δικαιωµάτων των χρηστών κλπ. 
Ακόµη τεχνική υποστήριξη συντονισµού των ενεργειών αντιµετώπισης 
προβληµάτων σε ζητήµατα νοµικά, θεσµικά κ.α. 

12. Ολοκληρωµένη τεχνική, διοικητική, διαχειριστική και επιστηµονική 
υποστήριξη του Ψ.Ν. Αττικής στην υλοποίηση των επιµέρους προγραµµάτων, 
που αυτό θα αναλάβει. Η υποστήριξη παρέχεται προς τα άτοµα των ειδικών 
οµάδων και προς τα στελέχη υλοποίησης των προγραµµάτων 

13. Ενηµέρωση του Πληροφοριακού Συστήµατος που λειτουργεί ή θα 
δηµιουργηθεί στο Υπουργείο Υγείας- Πρόνοιας και Τεχνική υποστήριξη 
προκειµένου να επιτευχθεί συµβατότητα του Πληροφοριακού Συστήµατος µε 
το Ολοκληρωµένο Πληροφοριακό Σύστηµα (ΟΠΣ) του ΥΠΕΘΟ, µε στόχο τη 
διαρκή και απρόσκοπτη παρακολούθηση των δράσεων τόσο στο επίπεδο του 
σχεδιασµού όσο και της διαχείρισης 

14. Τεχνική υποστήριξη των φορέων υλοποίησης σε θέµατα συντονισµού των 
ενεργειών ολοκλήρωσης έργων υποδοµών, τεχνικών έργων κ.λ.π. 

15. ∆ηµιουργία και λειτουργία µηχανισµού συνεχούς παρακολούθησης της 
κοινωνικής -επαγγελµατικής (επαν-) ένταξης των ψυχικά ασθενών 

16. Τεχνική υποστήριξη της ∆ιεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του Υπουργείου Υγείας 
Πρόνοιας σε θέµατα υλοποίησης και παρακολούθησης του προγράµµατος 
«Ψυχαργώς - Β' φάση». 

 
4.9.1 Το Οργανωτικό Σχήµα της «Μονάδας» - ∆οµή, Οργάνωση και 
Λειτουργία 
 
    Για την εξασφάλιση της επιτυχούς υλοποίησης του έργου της Μονάδας 
Υποστήριξης και Παρακολούθησης των Φορέων υλοποίησης του προγράµµατος 
«Ψυχαργώς– Β’ φάση» και τον πλήρη έλεγχο της πορείας του, η Ένωση Φορέων 
«ΕΠΙΨΥ- ΕΚΚΕ - ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ -ΟΜΑΣ» έχει προχωρήσει στην 
απαραίτητη οργάνωση και στελέχωση, και στην υιοθέτηση διαδικασιών διοίκησης 
του συνολικού έργου (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:14). 
    Για το σκοπό αυτό έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερη οργανωτική δοµή, βάσει της οποίας 
γίνεται καταµερισµός των ρόλων και των πεδίων δράσης των εµπλεκοµένων 
στελεχών στις επιµέρους θέσεις εργασίας, ανάλογα µε τις ανάγκες και τις απαιτήσεις 
του έργου σε όλα τα στάδια και τις φάσεις αυτού και ανάλογα µε την εξειδίκευση 
κάθε στελέχους (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:14). 
    Η Ένωση των συνεργαζόµενων Εταιρειών «ΕΠΙΨΥ, ΕΚΚΕ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 
ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ, ΟΜΑΣ» διαθέτει ανθρώπινο δυναµικό µε άριστη επιστηµονική 
κατάρτιση και εξειδίκευση, ενώ έχει εξασφαλισµένη και τη συνεργασία µε µια 
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πλούσια Οµάδα Εµπειρογνωµόνων, που καλύπτουν µε επάρκεια το σύνολο των 
απαιτήσεων του έργου της Μονάδας (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:15). 
    Η προτεινόµενη συγκράτηση και διάρθρωση της Οµάδας Έργου και εκείνη της 
Οµάδας των Εµπειρογνωµόνων, σε συνδυασµό µε την αποτελεσµατική κατανοµή και 
διάρθρωση των στελεχών που σε περιφερειακό επίπεδο, θα αναλάβουν το έργο της 
επιτόπιας υποστήριξης των Φορέων υλοποίησης του προγράµµατος «Ψυχαργώς - Β' 
φάση», διασφαλίζουν την οµαλή και απρόσκοπτη εκτέλεση όλων των επιµέρους 
φάσεων του έργου (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:15). 
    Το έργο της Μονάδας, αναπτύσσεται σε πέντε (5) άξονες άρρηκτα συνδεδεµένους 
µε τις ανάγκες του σύνθετου προγράµµατος «Ψυχαργώς- Β" φάση»:  

• ∆ιοίκηση συνολικού και επιµέρους έργων 
• ∆ιαχείριση προγραµµάτων 
• Υποστήριξη σε θέµατα ψυχικής υγείας και ψυχοκοινωνική ς αποκατάστασης 
• Ανάπτυξη δικτύων και διακίνηση πληροφοριών 
• ∆ηµοσιότητα - ευαισθητοποίηση - επικοινωνιακή στρατηγική.(Ε.Π. Υγεία- 

Πρόνοια 2000- 2006:15) 
    Σε κάθε επίπεδο η Μονάδα στελεχώνεται από εξειδικευµένο ανθρώπινο δυναµικό, 
ικανό να διαχειριστεί τα ζητήµατα εξειδίκευσης του και να διατυπώσει λύσεις επ' 
αυτών. Ταυτόχρονα η πολυσυλλεκτικότητα και η υψηλή ετοιµότητα των στελεχών 
της Οµάδας Έργου, των Περιφερειακών Συνεργατών και των Εµπειρογνωµόνων, που 
έχει εξασφαλίσει η Ένωση, παρέχει τα εχέγγυα για την αποδοτική υλοποίηση του 
έργου σε οµαδικό επίπεδο. Ο αριθµός, οι ειδικότητες και τα προσόντα του 
ανθρώπινου δυναµικού της Μονάδας εξασφαλίζει κατά τον καλύτερο δυνατό τρόπο 
την πλήρη εξυπηρέτηση των υποχρεώσεων που αναλαµβάνει η Μονάδα, έναντι τόσο 
των Φορέων υλοποίησης, όσο και της ∆ιεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του Υπουργείου 
Υγείας Πρόνοιας. .(Ε.Π. «Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006, σ. 15) 
 
    Αναλυτικότερα, για το Οργανωτικό Σχήµα της Μονάδας έχει ως εξής:  
 
Επιτροπή Πλοήγησης (STEERING COMITEE) 
    Έχει την ευθύνη παρακολούθησης του έργου της Μονάδας, της οργάνωσης, της 
κατεύθυνσης, του ελέγχου της διαχείρισης και της εποπτείας της προόδου του έργου. 
Θα συσταθεί στο αµέσως επόµενο χρονικό διάστηµα. 
 
Τοµέας Αποασυλοποίησης και Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 
    Ο Τοµέας Αποασυλοποίησης και Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 
δραστηριοποιείται σε αντικείµενα του προγράµµατος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» σχετικά µε την 
ανάπτυξη στεγαστικών αποκαταστασιακών δοµών και διαδικασιών, σε αντικείµενα 
µετασχηµατισµού των Ψυχιατρικών Νοσοκοµείων, σε ότι αφορά τη συρρίκνωση του 
ασυλικού µοντέλου ψυχιατρικής περίθαλψης. 
Τοµέας Ανάπτυξης ∆οµών στην Κοινότητα 
    Ο Τοµέας Ανάπτυξης ∆οµών στην Κοινότητα δραστηριοποιείται σε αντικείµενα 
του προγράµµατος «Ψυχαργώς» σχετικό µε την ανάπτυξη δικτύων παροχής 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην κοινότητα, που να διασφαλίζουν σε επίπεδο 
υγειονοµικής περιφέρειας λειτουργική επάρκεια ως προς τις ανάγκες του τοπικού 
πληθυσµού. 
 
Τοµέας ∆ιοίκησης - ∆ιαχείρισης Προγραµµάτων & Υποστήριξης της Ειδικής 
∆ράσης του Ψ.Ν. Αττικής 
    Ο Τοµέας αυτός δραστηριοποιείται αφενός µεν σε αντικείµενα που έχουν να 
κάνουν µε τη διοίκηση τόσο του συνολικού, όσο και των επιµέρους υλοποιούµενων 

 78



 

 

προγραµµάτων, και αφετέρου σε αντικείµενα εξειδικευµένης υποστήριξης του 
Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου Αττικής, προκειµένου να υποβοηθηθεί αυτό στην 
ανάπτυξη των δραστηριοτήτων του. 
 
Οριζόντιο - ∆ιατοµεακό Τµήµα (Task Force) της Οµάδας Έργου 
    Η Οµάδα έργου της Μονάδας συµπληρώνεται από ένα Οριζόντιο ∆ιατοµεακό 
Τµήµα (Task Force) το οποίο δραστηριοποιείται στην υποστήριξη των Φορέων 
υλοποίησης και της ∆ιεύθυνσης Ψυχικής Υγείας, κυρίως για το σχεδιασµό, την 
προετοιµασία και την παρακολούθηση δράσεων που σχετίζονται µε την κοινωνικό-
οικονοµική επανένταξη των ψυχικά ασθενών (Ε.Π. Υγεία- Πρόνοια 2000- 2006:15-
16). 
 
 
4.10 Ανάπτυξη εναλλακτικών δοµών περίθαλψης  
 
    Η ανάπτυξη κοινοτικών µορφών περίθαλψης βασίζεται στη δηµιουργία υπηρεσιών 
προσανατολισµένων στις ανάγκες του ψυχικά πάσχοντος οι οποίες ποικίλλουν στις 
διαφορετικές φάσεις της νόσου, όπως επίσης ποικίλλουν και σε διαφορετικές ψυχικές 
διαταραχές. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι ο προσδιορισµός των αναγκών αυτών 
ποιοτικά και ποσοτικά. Για την ποιοτική και ποσοτική εκτίµηση χρειάζονται 
επιδηµιολογικές µελέτες και είναι απαραίτητος ο προσδιορισµός του πληθυσµού, ο 
οποίος πρόκειται να εξυπηρετηθεί. 
    Ένα σύγχρονο σύστηµα ψυχιατρικής περίθαλψης θα πρέπει να προβλέπει 
υπηρεσίες για την πρόληψη, τη θεραπεία και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των 
ψυχικά πασχόντων. Οι νέες και σύγχρονες µορφές περίθαλψης στη κοινότητα 
περιλαµβάνουν Ψυχιατρικά νοσοκοµεία µε έναν νέο διαφορετικό ρόλο, Μονάδες 
Νοσηλείας στα Γενικά Νοσοκοµεία, Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κέντρα 
Αποκατάστασης, Οικοτροφεία- Ξενώνες- Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα, 
Νοσοκοµεία Ηµέρας, Εξωτερικά Ιατρεία, Κοινωνικούς Συνεταιρισµούς 
περιορισµένης ευθύνης κι Επαγγελµατική Εκπαίδευση, Κινητές µονάδες και 
παρεµβάσεις στον γενικό πληθυσµό (Lemperiere et al, 1995:397- 398). 
 
Το ψυχιατρικό νοσοκοµείο  
    Το ψυχιατρικό Νοσοκοµείο, ο πιο παραδοσιακός θεσµός, η µετεξέλιξη του ασύλου, 
διατηρείται στις περισσότερες των περιπτώσεων ως βασικός κρίκος της αλυσίδας των 
κοινοτικών υπηρεσιών. Ωστόσο, αλλάζει η µορφή του καθώς και η λειτουργικότητά 
του και οι θεραπευτικοί ρόλοι επαναπροσδιορίζονται σε µικρότερο ή µεγαλύτερο 
βαθµό. Οι θεραπευτικοί προσανατολισµοί δεν είναι προσκολληµένοι σ’ ένα στενά 
ιατρικό βλέµµα, αλλά εµπλουτίζονται µε ψυχοδυναµικές θεωρήσεις και µε 
κοινωνικούς προβληµατισµούς σχετικά µε το χαρακτήρα της ασθένειας και το ρόλο 
του κοινωνικού περιβάλλοντος. Νέοι δρώντες-παρεµβαίνοντες διεισδύουν στο 
εσωτερικό του ψυχιατρείου, ως νέοι θεραπευτικοί παράγοντες. Παράλληλα 
ενδυναµώνεται ο ρόλος των ήδη υπαρχόντων δρώντων που είχαν κοινωνικό ή έστω 
µη ιατρικό προσανατολισµό (ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί, νοσηλευτές κ.α.) 
(Τζανάκης, 2003:162). 
    Το ψυχιατρικό Νοσοκοµείο έχει πλέον ως στόχο την περιστασιακή αντιµετώπιση 
των «οξέων φάσεων» µε σταθερό το µέληµα της επιστροφής τους στους «φυσικούς» 
χώρους διαβίωσης. Όσον αφορά το κοινοτικό πλαίσιο λειτουργίας, το ψυχιατρικό 
Νοσοκοµείο εκµεταλλεύεται τη δυνατότητά του για εικοσιτετράωρη παρακολούθηση 
περιορίζοντας, όσο το δυνατόν περισσότερο, τις ιδρυµατικές λογικές που απορρέουν 
από την ίδια τη δοµή του (Λειβαδίτης, 1995:321- 322). 
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Το Κέντρο Ψυχικής Υγείας 
    Το Κέντρο Ψυχικής Υγείας συνδέεται και καλείται να καλύψει τις ανάγκες µιας 
συγκεκριµένης γεωγραφικής περιοχής. Αν και αποτελεί τον αντίποδα του 
ψυχιατρικού Νοσοκοµείου, πολλές φορές λειτουργεί συµπληρωµατικά ή παράλληλα 
µε αυτό και δεν είναι σπάνιο το φαινόµενο της απουσίας διοικητικής αυτοτέλειάς του. 
(Τζανάκης, 2003:163). 
    Στο εσωτερικό του ισχύει η ιεραρχική δοµή του παραδοσιακού ψυχιατρικού 
Νοσοκοµείου, στη κορυφή της οποίας βρίσκονται οι ψυχίατροι. Η δοµή και η 
λειτουργία του ξεφεύγει από το στενά ιατρικό πλαίσιο και νέοι δρώντες έχουν 
καθοριστικό ρόλο στις θεραπευτικές διαδικασίες (εθελοντές, επαγγελµατίες µε 
κοινωνικό προσανατολισµό, τοπικές κοινωνικές υπηρεσίες προνοιακού χαρακτήρα 
κλπ). Το ίδιο το αντικείµενο της ψυχιατρικής επαναπροσδιορίζεται: στόχο δεν 
αποτελεί πια ο ασθενής, αλλά το κοινωνικό άτοµο µε οποιαδήποτε κοινωνικά 
προβλήµατα, τα οποία έχουν συνέπειες που θεωρείται ότι εµπίπτουν στη δικαιοδοσία 
των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας. Η παρέµβαση δεν είναι εξατοµικευµένη: δεν 
εστιάζεται στο άτοµο ως φορέα µιας ψυχοπαθολογίας, αλλά στο άτοµο ως µέρος µιας 
κοινωνικής δοµής. Εποµένως, το αντικείµενο της ψυχιατρικής επεκτείνεται κατά 
συνέπεια στις κοινωνικές δοµές (Τζανάκης, 2003:164). 
    Στο πλαίσιο του κέντρου ψυχικής υγείας οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται δεν 
είναι µονοσήµαντα ιατρικοί, αλλά χρησιµοποιούνται και άλλες ψυχοκοινωνικές και 
φαρµακευτικές παρεµβάσεις ( συµβουλευτική, ατοµικές και οµαδικές ψυχοθεραπείες. 
επαγγελµατική κατάρτιση µέσω εργαστηρίων κα). Τα κέντρα Ψυχικής Υγείας έχουν 
συνήθως τη δυνατότητα πλήρους νοσηλείας λίγων ατόµων, δυστυχώς όµως στην 
Ελλάδα δεν συµβαίνει κάτι τέτοιο (Τζανάκης, 2003:164). 
    Τα κέντρα Ψυχικής Υγείας µεριµνούν επίσης για την λεγόµενη «αγωγή 
κοινότητας», καθώς υπάρχει συσχέτιση των ψυχιατρικών ζητηµάτων µε τις 
επικρατούσες κοινωνικές συνθήκες. Επιπλέον, η οργάνωση «οµάδων αυτοβοήθειας» 
και «κοινωνικών λεσχών» πρώην νοσηλευόµενων ατόµων ή ατόµων µε ψυχιατρικές 
διαγνώσεις βρίσκει ένα προνοµιακό χώρο ανάπτυξης σε µια ολοκληρωµένη όσο και 
αποκεντρωµένη ψυχιατρική υπηρεσία, όπως είναι το κέντρο Ψυχικής Υγείας, στο 
περιθώριο των επαγγελµατικών ενασχολήσεων (Μαδιανός, 2000, 1994, Πλουµπίδης, 
2000, Μωρογιάννης, 2000). 
 
Το Νοσοκοµείο ηµέρας  
    Το Νοσοκοµείο ηµέρας αποτελεί µια κοινοτική ψυχιατρική δοµή, η οποία παρέχει 
νοσοκοµειακές φροντίδες, λειτουργεί σε περιορισµένη χρονική διάρκεια, συνήθως σε 
οκτάωρη καθηµερινή βάση, εκτός από Σαββατοκύριακα και αργίες. Το Νοσοκοµείο 
ηµέρας εντάσσεται οργανικά σ’ ένα ευρύτερο θεσµό, όπως είναι µια κλινική 
ψυχιατρικού Νοσοκοµείου ή ένα κέντρο Ψυχικής Υγείας (Τζανάκης, 2003:165). 
    Το Νοσοκοµείο ηµέρας αποσκοπεί στην ηµερήσια περίθαλψη των ατόµων, τα 
οποία διαµένουν στους δικούς τους φυσικούς χώρους. Κατά τη διάρκεια της 
ηµερήσιας ψυχιατρικής φροντίδας παρέχονται ψυχοθεραπευτικές, εκπαιδευτικές και 
υποστηρικτικές υπηρεσίες σε ατοµικό, οικογενειακό και οµαδικό επίπεδο. Μέσω του 
Νοσοκοµείου ηµέρας επιτυγχάνεται η συστηµατική ψυχοκοινωνική παρέµβαση δίχως 
τη µεσολάβηση της νοσηλείας, πόσο µάλλον του αναγκαστικού εγκλεισµού 
(Παπαδάτος,1985:145,Τζανάκης, 2003:165). 
 
Τα εξωτερικά ιατρεία 
    Τα εξωτερικά ιατρεία αποτελούν άλλον ένα παραδοσιακό ψυχιατρικό χώρο, ο 
οποίος µεταλλάσσεται εντασσόµενος στο κοινοτικό πλαίσιο. Συχνά στεγάζονται έξω 
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από τους χώρους το ψυχιατρικού Νοσοκοµείου, µε σκοπό να εξαλείψουν την έννοια 
της προκατάληψης και του στίγµατος που είναι στενά συνδεδεµένες µε τον εγκλεισµό 
και την αποµόνωση. Αυτή η µετακίνηση των εξωτερικών ιατρείων εκτός από 
χωροταξικό χαρακτήρα, έχει και άλλο σκοπό: την τροποποίηση της ίδιας της δοµής 
και της λειτουργίας του, καθώς αποκόπτονται από τη λογική εισόδου-εξόδου και 
κινούνται σε µια κατεύθυνση παρακολούθησης και συµβουλευτικής. Αυτό όµως 
συµβαίνει, µόνο όταν εντάσσονται οργανικά σ’ ένα ψυχιατρικό Νοσοκοµείο και όχι 
σ’ ένα Κέντρο Ψυχικής Υγείας. Με αυτόν τον τρόπο τα εξωτερικά ιατρεία έχουν ένα 
«τοµεοποιηµένο» προσανατολισµό, εφόσον απευθύνονται όχι σε µεµονωµένα άτοµα, 
σε φορείς ψυχοπαθολογίας, αλλά σε κοινωνικά υποκείµενα που εντάσσονται σε µια 
γεωγραφική περιοχή µε συγκεκριµένα και σαφή χαρακτηριστικά, τα οποία 
λαµβάνονται υπ’ όψη στις θεραπευτικές παρεµβάσεις (Τζανάκης, 2003:165). 
 
Ο ψυχιατρικός τοµέας στο γενικό Νοσοκοµείο 
    Ο ψυχιατρικός τοµέας στο γενικό Νοσοκοµείο έρχεται να υποκαταστήσει µερικώς 
ή /και πλήρως το ψυχιατρικό Νοσοκοµείο, διατηρώντας κι επαυξάνοντας το ιατρικό 
status9 της ψυχιατρικής πρακτικής. Με τη δηµιουργία του ψυχιατρικού τοµέα στα 
γενικά Νοσοκοµεία επιτυγχάνεται αφενός η άρση των τοίχων που δηµιούργησε ο 
θεσµός του ασύλου ανάµεσα στη ψυχιατρική και την υπόλοιπη ιατρική και αφετέρου 
ο αποστιγµατισµός της ψυχικής ασθένειας (Τζανάκης, 2003:163). 
    Ο ψυχιατρικός τοµέας του γενικού Νοσοκοµείου, όπως και οι προαναφερθέντες 
δοµές, απευθύνεται στο πληθυσµό της γεωγραφικής περιοχής που καλύπτει το γενικό 
Νοσοκοµείο. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, ο θεραπευόµενος να δέχεται τις παρεχόµενες 
υπηρεσίες µέσα στο φυσικό του κοινωνικό περιβάλλον, χωρίς τον εγκλεισµό του σε 
κάποιο άσυλο µέσα στο οποίο θα αποκόπτονταν οι δεσµοί του ατόµου µε τους 
σηµαντικούς άλλους. Η νοσηλεία είναι σύντοµη και αφορά µόνο στην «οξεία φάση», 
ενώ αντιµετωπίζονται και τυχόν ψυχιατρικά προβλήµατα των υπόλοιπων 
νοσηλευοµένων (Τζανάκης, 2003:163). 
    Όπου εφαρµόστηκε ο θεσµός αυτός διασυνδέθηκε µε ένα «δίκτυο υπηρεσιών», 
εφόσον είναι αδύνατο από µόνο του να αντικαταστήσει το ψυχιατρικό Νοσοκοµείο. 
Οι δυνατότητες παρέµβασης συνίστανται στην αντιµετώπιση των «οξέων φάσεων» 
σύµφωνα µε το πρότυπο των πρώτων βοηθειών και στην απάντηση σε κάθε είδους 
ελαφρότερων ψυχιατρικών ή και ψυχοκοινωνικών αιτηµάτων (Ιεροδιακόνου Χ. Σ, 
1997). 
 
Οι ξενώνες, τα οικοτροφεία και τα διαµερίσµατα ηµιαυτόνοµης διαβίωσης 
    Αυτές οι νέες στεγαστικές δοµές έχουν περισσότερο ένα µετανοσοκοµειακό 
χαρακτήρα κι εντάσσονται στο πλαίσιο ενός προγράµµατος αποκατάστασης κι 
επανένταξης. ∆ιακρίνονται µεταξύ τους από το µέγεθος τους (αριθµός διαµενόντων) 
και από το βαθµό και το είδος της επίβλεψης και της υποστήριξης. Αν και 
καταστατικά έχουν περιορισµένο χρονικό ορίζοντα παροχής υπηρεσιών, εφόσον 
αποσκοπούν είτε στη σταδιακή µαθητεία της αυτόνοµης διαβίωσης, όταν πρόκειται 
γι’ άτοµα που έχουν ζήσει για µεγάλο χρονικό διάστηµα σε κλειστές ψυχιατρικές 
υπηρεσίες, είτε στην περιστασιακή διαµονή των ατόµων που βρίσκονται σε οξεία 
φάση ή χρήζουν συστηµατικής υποστήριξης. Πολλές φορές αναλαµβάνουν τη 
φροντίδα ατόµων για πολύ µεγάλα διαστήµατα, ελλείψει άλλων επιλογών. Συνήθως 
                                                                                          

9 Η ψυχιατρική συγκροτείται ως επιστήµη στα τέλη του 18ου και στις αρχές του 19ου αιώνα χάριν και 
δια µέσου ενός ιδιόµορφου θεσµού, του ασύλου. Το άσυλο της αποδίδει το status της ιατρικής 
ειδικότητας και την ίδια στιγµή το διαχωρίζει από την υπόλοιπη ιατρική (Τζανάκης, 2003). 
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επιδιώκεται να λειτουργήσουν ως «υποκατάστατο» του οικογενειακού 
περιβάλλοντος, κατά τρόπο τέτοιο ώστε τα άτοµα που φιλοξενούνται να µαθητεύουν 
στην αυτονοµία και στις κοινωνικές δεξιότητες. Στόχος των δοµών αυτών είναι, τα 
άτοµα να ξεπεράσουν τις δυσκολίες διαβίωσης και επιβίωσης που αντιµετωπίζουν 
(έλλειψη µόνιµης κατοικίας, έλλειψη εργασίας, οικογενειακές συγκρούσεις κτλ) για 
όσο καιρό διαµένουν σ’ αυτό το προστατευµένο περιβάλλον (Τζανάκης, 2003:166). 
 
Α. Ξενώνας 
    Ο ξενώνας ως µονάδα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης φιλοξενεί άτοµα µε 
ψυχικές διαταραχές και σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήµατα για διαβίωση, θεραπεία 
και υποστήριξη, που λίγο- πολύ αυτοεξυπηρετούνται, ύστερα από αίτησή τους και µε 
τη σύµφωνη γνώµη του θεράποντος ψυχιάτρου ή της θεραπευτικής ψυχιατρικής 
οµάδας µε σκοπό την επίτευξη ικανοποιητικού βαθµού ανεξάρτητης λειτουργίας τους 
την κοινότητα (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:6). Παραµένουν για λιγότερα χρονικά 
διαστήµατα από ότι στις άλλες δοµές και έχουν κάποιες ελπίδες επαγγελµατικής 
αποκατάστασης (Lemperiere et al, 1995:399). 
    Ειδικότερα στους ξενώνες φιλοξενούνται άτοµα µε ψυχικές διαταραχές που δεν 
έχουν οικογενειακό περιβάλλον ή άτοµα που κρίνεται ότι είναι θεραπευτική ή 
προσωρινή η αποµάκρυνσή τους από το περιβάλλον της οικογένειάς τους ή που 
χρειάζονται µια περίοδο προσαρµογής κι επανεκπαίδευσης για τη ζωή στη κοινότητα. 
η δυναµικότητα του ξενώνα δεν µπορεί να υπερβαίνει τα 15 άτοµα (Παρίτσης και 
συνεργάτες, 2003:6). 
    Οι ξενώνες ανάλογα µε το χρόνο παραµονής των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές 
και του βαθµού υποστήριξης αυτών, διαβαθµίζονται σε: 

• Βραχείας διάρκειας παραµονής: όπου παρέχεται φιλοξενία µέχρι 8 µήνες και 
εφαρµόζεται πρόγραµµα υψηλού βαθµού υποστήριξης. 

• Μέσης διάρκειας παραµονής: όπου παρέχεται φιλοξενία µέχρι 20 µήνες και 
εφαρµόζεται πρόγραµµα µέσου βαθµού υποστήριξης. 

• Μακράς διάρκειας παραµονής: όπου παρέχεται φιλοξενία µέχρι 36 µήνες και 
εφαρµόζεται πρόγραµµα χαµηλού βαθµού υποστήριξης (Παρίτσης και 
συνεργάτες, 2003:6). 

Οι ξενώνες ανάλογα µε το χώρο εγκατάστασής τους χωρίζονται σε: 
• Ενδονοσοκοµειακούς ξενώνες, οι οποίοι βρίσκονται µέσα στο χώρο του 

νοσοκοµείου, είναι βραχείας και µέσης παραµονής και σ’ αυτούς γίνεται η 
προετοιµασία για τη µετάβαση των ατόµων σε ψυχιατρικά τµήµατα 
Ψυχιατρικών ή Γενικών Νοσοκοµείων στους εξωνοσοκοµειακούς ξενώνες.  

• Εξωνοσοκοµειακούς ξενώνες, οι οποίοι βρίσκονται µέσα στην κοινότητα, είναι 
βραχείας, µέσης και µακράς διάρκειας παραµονής.  

    Η υποστήριξη των ξενώνων διαβαθµίζεται ανάλογα µε την παρουσία του 
προσωπικού στον ξενώνα ως εξής : 

• Υψηλός βαθµός υποστήριξης : εικοσιτετράωρη παρουσία προσωπικού 
(ηµερήσιο κλειστό νοσήλιο10) 

• Μέσος βαθµός υποστήριξης :κατώτερη του εικοσιτετραώρου παρουσία 
προσωπικού (ηµερήσιο κλειστό νοσήλιο). 

                                                                                          

10 Στην έννοια του «κλειστού νοσηλίου» και στις τρεις (ξενώνας, οικοτροφεία, 
διαµερίσµατα)υπάρχουσες  δοµές περιλαµβάνεται η νοσηλεία, τα φάρµακα και η ψυχολογική στήριξη, 
τα τρόφιµα, τα είδη υγιεινής και ασφάλειας και τα υλικά καθαριότητας, τα έξοδα για εκπαίδευση σε 
δεξιότητες ανεξάρτητης διαβίωσης και σε κοινωνικές δεξιότητες, για συµµετοχή σε δραστηριότητες 
ελεύθερου χρόνου και σε δίκτυα κοινωνικής υποστήριξης, η αγωγή της κοινότητας σε θέµατα που 
αφορούν τη ψυχική υγεία και η εκπαίδευση της κοινότητας σε θέµατα αποκατάσταση και υποστήριξης 
των ασθενών (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:8). 
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• Χαµηλός βαθµός υποστήριξης :περιοδική παρουσία προσωπικού για τη 
παρακολούθηση και υποστήριξη των ατόµων(ηµερήσιο κλειστό νοσήλιο) 
(Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:6). 

 
Β. Οικοτροφεία  
    Το οικοτροφείο είναι Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης υψηλού βαθµού 
προστασίας, στο οποίο φιλοξενούνται για διαβίωση, θεραπεία και υποστήριξη άτοµα 
µε ψυχικές διαταραχές µε σκοπό να διασφαλισθεί η παραµονή τους στην κοινότητα 
και η συνέχιση των σχέσεων των ατόµων αυτών µε τη ζωή και τη δράση της τοπικής 
κοινωνίας (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:7). Οι πιθανότητες επαγγελµατικής τους 
αποκατάστασης είναι µικρές ή ανύπαρκτες (Lemperiere et al, 1995:399). 
    Ο αριθµός των ατόµων που φιλοξενεί το οικοτροφείο δεν ξεπερνά τους 25. 
Περιορισµός στο χρόνο παραµονής δεν υπάρχει στο οικοτροφείο. Ειδικότερα τα 
άτοµα που διαµένουν στο οικοτροφείο είναι άτοµα που χρειάζονται ψυχογηριατρική 
φροντίδα, άτοµα µε νοητική στέρηση και δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές και 
άτοµα που µπορούν να ζουν στη κοινότητα, αλλά επειδή έχουν χαµηλό βαθµό 
αυτοδυναµίας έχουν ανάγκη στεγαστικής δοµής υψηλής εποπτείας (Παρίτσης και 
συνεργάτες, 2003:7). 
    Μια διαφοροποίηση που πραγµατοποιείται στα οικοτροφεία είναι αυτή ανάλογα µε 
την ηλικία. Έτσι έχουµε: 

• Οικοτροφείο νέων από 19– 30 ετών 
• Οικοτροφείο ενηλίκων 31– 55 ετών και  
• Οικοτροφείο από 56 ετών και άνω (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:7). 

 
Γ. ∆ιαµερίσµατα 
    Το διαµέρισµα είναι χώρος στέγασης σε πολυκατοικίες ή µονοκατοικίες, ατόµων 
µε ψυχικές διαταραχές ή νοητική στέρηση µε δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές τα 
οποία έχουν αυξηµένες, αλλά όχι πλήρεις ικανότητες αυτοφροντίδας και 
αυτοεξυπηρέτησης. Ο αριθµός των ατόµων που διαµένουν σε διαµέρισµα δεν 
υπερβαίνει τα 6 (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:8).  
    Η ψυχοκοινωνική φροντίδα που παρέχεται στα άτοµα που διαµένουν στα 
προστατευόµενα διαµερίσµατα έχει σκοπό την επίτευξη της µεγαλύτερης δυνατής 
ανεξαρτησίας, αυτονοµίας και αποτελεσµατικότητας τους, ώστε να λειτουργήσουν 
στην κοινότητα µε επιτυχία και στόχο την πλήρη αυτόνοµη διαβίωση (Παρίτσης και 
συνεργάτες, 2003:8). 
    Οι ένοικοι που εντάσσονται στα διαµερίσµατα είναι υποχρεωµένοι να τηρούν το 
κανονισµό λειτουργίας αυτών. Βασικές αρχές είναι: η συναίνεση του ενοίκου ως προς 
τη φαρµακευτική αγωγή, η λήψη των αποφάσεων µε τη σύµφωνη γνώµη της 
θεραπευτικής οµάδας, η συµµετοχή στην καθαριότητα, η φροντίδα της ατοµικής 
εµφάνισης, η τήρηση ωραρίου και κανόνων κοινής ζωής (π.χ. ώρες κοινής ησυχίας), η 
συµµετοχή σε κοινωνικές εκδηλώσεις, η αποφυγή διενέξεων µε ενοίκους της 
πολυκατοικίας ή γείτονες, η απαγόρευση διανυκτέρευσης εκτός σπιτιού χωρίς άδεια, 
χρήσης οινοπνευµατωδών και συµµετοχής σε τυχερά παιχνίδια (Μαδιανός, 2005:137- 
138). 
 
Κοινωνικοί συνεταιρισµοί περιορισµένης ευθύνης κι επαγγελµατική εκπαίδευση 
    Η εργασιοθεραπεία έχει µια µακρά παράδοση στη ψυχιατρική. Πολύ νωρίς 
θεωρήθηκε ότι η εργασία συνιστά θεραπευτικό παράγοντα, ο οποίος συµβάλλει στη 
προσοµοίωση της οµαλής κοινωνικής ζωής και στα µάθηση της εργασίας. Στο 
κοινοτικό ψυχιατρικό πλαίσιο η ένταξη του ατόµου µε ψυχιατρικές διαγνώσεις σε 
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τέτοιου είδους δοµές, όπως είναι ένας συνεταιρισµός «κοινωνικού χαρακτήρα» ή ένα 
επιµορφωτικό σεµινάριο εκπαίδευσης σε ένα επάγγελµα, νοείται ως θεραπευτική κι 
επανενταξιακή πρακτική. Από τη µια έχει αναπτυχθεί µια ολόκληρη υποστηρικτική 
τεχνολογία βασισµένη στην επαγγελµατική απασχόληση και από την άλλη 
παρέχονται ορισµένα εφόδια για µια µελλοντική ένταξη στο κόσµο της εργασίας 
(Τζανάκης, 2003:166). 
    Οι σύγχρονες κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες µε τα πολύ υψηλά ποσοστά 
ανεργίας, ιδιαίτερα όσον αφορά τις νεαρές ηλικίες, έχουν στρέψει το βάρος από την 
επαγγελµατική στη στενά ψυχοθεραπευτική διάσταση της προστατευµένης εργασίας 
και της επαγγελµατικής εκπαίδευσης και κατάρτισης (Τζανάκης, 2003:166). 
 
Η κινητή µονάδα 
    Η κινητή µονάδα αποτελεί την πιο ενεργητική και πιο δραστική παρέµβαση για την 
υπέρβαση του ασύλου, προλαµβάνοντας τον εγκλεισµό σε αυτό. Εδώ έχουµε πλήρη 
αντιστροφή του παραδοσιακού µοντέλου, καθώς το υποκείµενο εντοπίζεται στο 
φυσικό χώρο διαβίωσής του, χωρίς τη µεσολάβηση της νοσηλείας. Έτσι 
αντιµετωπίζεται µέσα στο φυσικό του περιβάλλον (Τζανάκης, 2003:167). 
    Αν και συχνά αντιµετωπίζεται ως προσωρινή και αναγκαστική λύση, η οποία 
απαντά στην έλλειψη ενός ευρέως δικτύου κοινοτικών υπηρεσιών, η κινητή µονάδα 
και ο γενικότερος προσανατολισµός προς την κατεύθυνση της «φροντίδας στο σπίτι» 
αποτελεί το κατεξοχήν µοντέλο για τις πλέον σύγχρονες εξελίξεις στην ψυχιατρική 
φροντίδα, αλλά και για τις υπό διαµόρφωση προνοιακές υπηρεσίες (Τζανάκης, 
2003:168). 
 
Οι παρεµβάσεις στον πληθυσµό. 
    Οι παρεµβάσεις στην κοινότητα αποσκοπούν στην ευαισθητοποίηση του 
πληθυσµού, στον οποίο απευθύνεται µια αποκεντρωµένη κοινοτική ψυχιατρική 
υπηρεσία, µέσω διαφόρων µορφών (σεµινάρια, οµιλίες κτλ). Κύριος στόχος είναι η 
εξάλειψη του στίγµατος της ψυχικής ασθένειας, αλλά και η εξοικείωση και η 
αποδοχή της κοινότητας προς τις νέες δοµές που βρίσκονται µέσα στην ίδια τη 
κοινότητα. (Τζανάκης, 2003, σελ 168) 
    Εκτός όµως από την προσπάθεια αποστιγµατισµού της ψυχικής ασθένειας, αυτό 
που επιδιώκουν οι παρεµβάσεις στην κοινότητα είναι η ενεργό συµµετοχή της ίδιας 
της κοινότητας στις θεραπευτικές διαδικασίες. Ο πληθυσµός της εκάστοτε 
γεωγραφικής περιοχής καλείται όχι µόνο να γνωρίσει την κοινωνική διαδικασία 
παραγωγής των ψυχοκοινωνικών προβληµάτων, αλλά και να συµβάλλει ενεργητικά 
στην αντιµετώπισή τους. Η κοινότητα δεν αποτελεί µόνο ένα χώρο παρέµβασης, αλλά 
πολύ περισσότερο ένα δυνάµει βασικό παράγοντα θεραπευτικής δράσης (Τζανάκης, 
2003:168). 
    Η δυνατότητα ενεργητικής παρέµβαση της κοινότητας µπορεί να επιφέρει τη 
πρωτοβάθµια πρόληψη. Μέσα από συναντήσεις κι ενηµερωτικές εκδηλώσεις τα 
άτοµα και οι οργανώσεις καλούνται να συγκροτηθούν, προκειµένου να 
αντιµετωπιστούν οι πιθανές δυσκολίες προσαρµογής και τα αναδυόµενα ψυχιατρικά 
προβλήµατα των µελών της κοινότητας (Τζανάκης, 2003:168). 
 
    Οι ψυχικές διαταραχές σε µεγάλο ποσοστό ευθύνονται για την επιβάρυνση της 
υγείας. Το οικονοµικό και κοινωνικό τους κόστος οδηγούν τις κυβερνήσεις στη 
δηµιουργία προγραµµάτων, όπου µε συγκεκριµένες παρεµβάσεις γίνεται αποδέκτης ο 
πληθυσµός µε στόχο την πρόληψη, την προαγωγή της υγείας και την αποκατάσταση 
τους. 
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    Μετά από τις διάφορες φάσεις που πέρασε η ψυχιατρική στην Ελλάδα και µε την 
πρόοδο που παρουσίασε στην αποκαταστασιακή πολιτική, έρχεται ένας νέος όρος 
συνώνυµος µε την αλλαγή και την καινοτοµία, η µεταρρύθµιση. Προκειµένου να 
διασφαλιστεί η συνέχεια της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης δηµιουργήθηκε ένα 
µακροπρόθεσµο σχέδιο µε το όνοµα «Ψυχαργώς». 
    Με βάση αυτά θεωρήσαµε σκόπιµο να επισκεφτούµε τις νέες δοµές που 
δηµιουργήθηκαν για να διαπιστώσουµε κατά πόσο εφαρµόζεται αυτό το πρόγραµµα 
σε αστικό επίπεδο (Χαλάνδρι) και σε ηµιαστικό (Άγιος Νικόλαος). 
    Σκοπός της έρευνάς µας, είναι η σύγκριση των προγραµµάτων αποασυλοποίησης 
και επανένταξης ψυχιατρικά ασθενών τα οποία αναπτύσσονται σε αυτούς τους 
χώρους. Αυτό θα επιτευχθεί µέσω της καταγραφής των προγραµµάτων 
αποκατάστασης, της κοινωνικής λογικής τους και των τεχνικών συλλογής στοιχείων 
που θα χρησιµοποιήσουµε. Επίσης θα εξετάσουµε τον τρόπο µε τον οποίο οι νέες 
ψυχιατρικές δοµές συνδέονται µε την τοπική κοινωνία, µε την οικογένεια και µε 
θεσµούς όπως η τοπική αυτοδιοίκησης, η αγορά εργασίας κ.α. Τέλος, θα γίνει 
καταγραφή του τρόπου µε τον οποίο οι επαγγελµατίες αντιλαµβάνονται και 
ερµηνεύουν την συµµετοχή τους σε αυτό το συνολικό εγχείρηµα 
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ΙΙ. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο: ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 
5.1 Η έρευνα στην κοινωνική εργασία.  
 
    Στην Κοινωνική Εργασία η ποιοτική συλλογή και ανάλυση δεδοµένων εστιάζει 
στις ποιοτικές µεθόδους συλλογής δεδοµένων και εντοπίζει τα πλεονεκτήµατά τους 
έναντι των µεθόδων ποσοτικής έρευνας ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που ερευνώνται 
ευαίσθητα κοινωνικά θέµατα. Παράλληλα επιχειρεί να αγγίξει το αρκετά πολύπλοκο 
ζήτηµα της ποιοτικής ανάλυσης (Κανδυλάκη, 1997:150). 
    Ο «επαγγελµατισµός» δηµιουργεί την ανάγκη διαρκούς ενηµέρωσης, διερεύνησης 
των γνώσεων και βελτίωσης των δεξιοτήτων του κοινωνικού λειτουργού. Η 
συνειδητή εφαρµογή των όσων γίνονται γνωστά από την έρευνα στην κοινωνική 
εργασία, είναι ουσιαστικό τµήµα αυτής της διαδικασίας (Κανδυλάκη, 1997:151). 
    Συνήθως η έρευνα ταυτίζεται µε την ποσοτική. Η ποσοτικοποίηση των εννοιών, 
των απόψεων, των στάσεων, των συναισθηµάτων και των εµπειριών, επιτρέπει µεν 
µια γενίκευση των αποτελεσµάτων της έρευνας, αλλά αδυνατεί να αντικατοπτρίσει 
την πολυπλοκότητα, τον αυθορµητισµό και το ενδιαφέρον για τις ατοµικές διαφορές 
που χαρακτηρίζει την κοινωνική εργασία. Η ποιοτική έρευνα όµως δίνοντας έµφαση 
στην λεπτοµέρεια, στο «ζωντανό λόγο» και στην «εις βάθος» ανάλυσή του, µπορεί να 
προσφέρει πλούσιο υλικό για τον εµπλουτισµό της θεωρίας αλλά και της πρακτικής 
της κοινωνικής εργασίας. (Κανδυλάκη, 1997:151) 
 
 
5.2 Στάδια έρευνας  
 
    Για την διεκπεραίωση µιας έρευνας χρειάζεται κανείς να ακολουθήσει κάποια 
διαδοχικά στάδια. Παρακάτω παραθέτουµε τις ενέργειες µας σε κάθε στάδιο καθώς 
και κάποια θεωρητική τεκµηρίωση του τρόπου µε τον οποίο αποφασίσαµε να 
κινηθούµε. 
 
Στάδιο 1ο : Προσδιορισµός αντικειµένου σκοπού, ερευνητικών υποθέσεων, 
µεθοδολογίας, ηθικών ζητηµάτων και πρόληψη εµποδίων . 
 
    Στην έρευνα ο ερευνητής θα πρέπει συνεχώς να ασχολείται µε τους στόχους, τα 
υποκείµενα, τις θεωρίες, τις µεθόδους και τα δεδοµένα. Η διαρκής αλληλεπίδραση 
µεταξύ ανάγνωσης, σκέψης, µελέτης του υλικού, των δεδοµένων και ανάλυσης είναι 
η ουσία της ερευνητικής δραστηριότητας. Ο τρόπος µε τον οποίο διατυπώνεται το 
ερώτηµα της έρευνας δεν είναι απλώς σηµαντικός για την όλη διαδικασία, αλλά 
καθορίζει σε ένα µεγάλο βαθµό το πλαίσιο των µεθόδων που θα χρησιµοποιηθούν. Ο 
σχεδιασµός της έρευνας αποτελεί τη διαδικασία διαµέσου της οποίας οι ερευνητικές 
ερωτήσεις παίρνουν την µορφή ερευνητικής µελέτης (Κανδυλάκη, 1997:152). 
    Η έρευνα ξεκινάει µε την επιλογή ενός θέµατος, το οποίο πολύ σύντοµα πρέπει να 
οριοθετηθεί. Το ιδανικό θέµα θα πρέπει να είναι ενδιαφέρον και ξεκάθαρο αφού η 
πρόοδος της εργασίας θα οδηγήσει εκ νέου σε ανάγκες οριοθέτησης. Μετά τον 
προσδιορισµό του θέµατος τίθενται τα ερωτήµατα υπό διερεύνησης που θα 
απευθύνονται σε ένα σύνολο ατόµων ειδικά επιλεγµένων– δηλαδή στο δείγµα 
(Claude Javeau, 2000:32, Κυριαζή, 1999:255). 
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    Ο µόνος τρόπος για να ελέγξουµε το αχανές υλικό που θα προκύψει είναι το πλάνο, 
το οποίο καθοδηγεί την έρευνα, υποστηρίζει τις υποθέσεις, και οδηγεί σε έναν 
αυτοέλεγχο στην διαχείριση των γεγονότων (Κaufmann J.-C,1996:33-39). Αυτό το 
πλάνο ήταν ουσιαστικά το διάγραµµα της πτυχιακής µας εργασίας (Παράρτηµα Α), 
το οποίο περιείχε:  
α) Ακριβή προσδιορισµό του θεµατος:. Το θέµα επιλέχθηκε µετά από µελέτη του 
αρχείου προηγούµενων πτυχιακών εργασιών ώστε να αποτελεί µια ερευνά 
πρωτότυπη που θα είχε να προσθέσει νέα δεδοµένα µετά την διεκπεραίωση της και 
µε την βοήθεια του επιµελητή της εργασίας µας που ως γνωστής του αντικειµένου 
µας έδινε τις σωστές κατευθύνσεις.  

β) Τον σκοπό της εργασίας: Σκοπός και αντικείµενο της έρευνάς µας, είναι η 
σύγκριση των προγραµµάτων αποασυλοποίησης και επανένταξης ψυχιατρικά 
ασθενών τα οποία αναπτύσσονται σε ένα ηµιαστικό και σε ένα αστικό περιβάλλον. 
Αυτό επιτεύχθηκε µέσω της καταγραφής των προγραµµάτων αποκατάστασης, της 
κοινωνικής λογικής τους και των τεχνικών συλλογής στοιχείων που 
χρησιµοποιήσαµε. Επίσης εξετάσαµε τον τρόπο µε τον οποίο οι νέες ψυχιατρικές 
δοµές συνδέονται µε την τοπική κοινωνία, µε την οικογένεια και µε θεσµούς όπως η 
τοπική αυτοδιοίκησης, η αγορά εργασίας κ.α. Τέλος, έγινε καταγραφή του τρόπου 
µε τον οποίο οι επαγγελµατίες αντιλαµβάνονται και ερµηνεύουν την συµµετοχή 
τους σε αυτό το συνολικό εγχείρηµα. 

γ) Ερωτήµατα και υποθέσεις εργασίας: Ώστε να είναι όσο το δυνατόν πιο σαφής οι 
άξονες στους οποίους θα κινούµασταν. Για να επιτευχθούν οι καθορισµένοι σκοποί 
της ερευνάς, πρέπει να θέσει κάποιος µια σειρά υποθέσεων εργασίας, τις οποίες θα 
επαληθεύσει. Οι σωστά διατυπωµένες υποθέσεις µε την σειρά τους θα οδηγήσουν 
στην διατύπωση των κατάλληλων αξόνων πάνω στους οποίους θα κινηθούν οι 
συνεντεύξεις (Claude Javeau, 2000:59). Ενδεικτικά αναφέρουµε κάποιους από τους 
δικούς µας είχαν αναφερθεί στην αρχή της έρευνας:  

• Βαθµός κάλυψης βασικών αναγκών των ενοίκων (επιβίωσης, υγείας, µάθησης 
και αυτονοµίας) καθώς και των κοινωνικών τους αναγκών (παραγωγής, 
αναπαραγωγής, επικοινωνίας) 

• Ποιες οι κατηγορίες του προσωπικού και ποιο το έργο των εθελοντικών 
οµάδων αν υπάρχουν; 

• Κατά πόσο το κράτος υποστηρίζει το έργο των ξενώνων 
• Ποια η διοικητική δοµή του ξενώνα; 
• Ποιες οι διάφορες κατά την επανένταξη των ένοικων σε επαρχία και αστικό 

κέντρο; 
δ) Προσδιορισµός Μεθοδολογίας: Ώστε να εξεταστεί η διαθεσιµότητα σε χρόνο (µε 

ηµερολόγιο δραστηριοτήτων και καταµερισµό εργασίας),όπως επίσης και η 
διαθεσιµότητα συνεργασίας του πεδίου (εξασφάλιση απαραίτητων 
δικαιολογητικών εγγράφων από το ΤΕΙ) 
Είδος έρευνας: Ποιοτική.  

    Οι ερευνητές στην κοινωνική εργασία που υιοθετούν ποιοτικές µεθόδους συλλογής 
πληροφοριών, τις θεωρούν καλύτερες εξαιτίας της σηµασίας που δίνουν στην 
λεπτοµέρεια ,και της ζωντανής απόδοσης του λόγου των ερωτώµενων. Κατηγορούν 
τις ποσοτικές µεθόδους για «θετικισµό», αρκετές φορές λανθασµένα. Ακόµα στην 
ποιοτική ερευνά η σχέση µεταξύ ερευνητή και αντικειµένου µελέτης εµφανίζεται 
στενότερη, οι ερευνητές έχουν την ανάγκη να έρθουν «πιο κοντά» στα άτοµα που 
µελετούν, να γνωρίσουν την κατάσταση «από µέσα». Στόχος είναι η αποκάλυψη 
θεωρίας και όχι η επαλήθευση της και ακόµη η στρατηγική στην ερευνητική µέθοδο 
αυτή είναι περισσότερο ανοιχτή και αδόµητη. Τέλος η ποιοτική έρευνα τοποθετεί τα 
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ευρήµατά της στη συγκεκριµένη χρονική περίοδο και στο συγκεκριµένο τόπο. 
(Κανδυλάκη, 1997:153- 154) Για τους παραπάνω λόγους διαλέξαµε την ποιοτική 
µέθοδο για την διεκπεραίωση της έρευνας µας, αφού αποφασίσαµε ότι ήταν το 
κατάλληλο είδος ερευνητικής προσέγγισης µε το οποίο θα µας δινόταν η ευκαιρία να 
έρθουµε πιο κοντά στο υπό εξέταση θέµα, µε τρόπο µη απρόσωπο, χωρίς 
καθορισµένη δοµή ερωτήσεων και στατιστική ανάλυση δεδοµένων. 
    Ο ποιοτικός ερευνητής, βρίσκεται σε πλεονεκτική θέση στο να εντοπίσει πως 
συνδέονται τα γεγονότα, οι δραστηριότητες, αλλά και στο να παραθέσει ερµηνείες 
γεγονότων όπως δίνονται από τους ίδιους τους συµµετέχοντες στην έρευνα. 
(Κανδυλάκη, 1997:154) 
Πεδίο µελέτης: Συγκριτική ερευνά σε δυο ξενώνες, έναν στην περιφέρεια (Άγιο 
Νικόλαο) και έναν στην Αττική (Χαλάνδρι). Το πεδίο µελέτης επιλέχθηκε µε 
κριτήριο την πρόσβαση µας σε πόλεις που βρίσκονταν σε περιοχές κοντά στην 
µόνιµη κατοικία µας, ώστε να είναι εύκολη η µεταφορά µας σε αυτές. Ένα επιπλέον 
κριτήριο για την επιλογή ξενώνων ήταν ο ένας να βρίσκεται σε αστικό και ο άλλος σε 
ηµιαστικό περιβάλλον, αφού την διαφοροποίηση στην λειτουργία αυτών των δυο 
θέσεων θέλαµε να διερευνήσουµε. 
Επιλογή δείγµατος: Το προσωπικό των ξενώνων.  
    Όσον αφορά την δειγµατοληψία, ακολουθώντας την λογική της θεµελιωµένης 
θεωρίας, έγινε µε θεωρητικά κριτήρια (θεωρητική δειγµατοληψία – Theoretical 
Sampling) και όχι µε στατιστικά. Πιο συγκεκριµένα, αποφασίσαµε να 
επικεντρωθούµε στις γνώσεις προσωπικού των ξενώνων σχετικά µε τον ρόλο τους 
στο πλαίσιο εργασίας τους και τις απόψεις τους σχετικά µε το τι νοµίζουν οι ίδιοι για 
την λειτουργία του ξενώνα (ως προς την επίτευξη των στόχων του, ως προς την 
στάση της κοινότητας ,τις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν προσωπικό και τρόφιµοι, 
διοικητικές δυσκολίες, κ.τ.λ.) 
    Ο καθορισµός του πληθυσµού µιας έρευνας εξαρτάται από: 1. Το αντικείµενο της 
ερευνάς 2. Τις επιλεγµένες υποθέσεις εργασίας 3. Τα υλικοτεχνικά εµπόδια που 
προκύπτουν. Για λόγους οικονοµικούς ή περιορισµού του χρόνου, παραδείγµατος 
χάρη, ίσως βρεθεί κανείς µπροστά στην ανάγκη να περιορίσει το δείγµα του (Claude 
Javeau, 2000:68-69, Κυριαζή, 1999:256). 
    Η δειγµατοληψία δεν διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στις ποιοτικές έρευνες χωρίς 
αυτό να σηµαίνει ότι δεν λαµβάνει κανένα ρόλο. Με αλλά λόγια έχουν δευτερεύοντα 
ρόλο µεταβλητές όπως ηλικία, φύλο, όταν δεν διερευνάται συγκεκριµένη κοινωνική 
κατηγορία. Η επιλογή του δείγµατος λαµβάνει υπόψη κυρίως τη βάση των κεντρικών 
υποθέσεων (Κaufmann J.-C,1996:40-44). 
Τεχνικές συλλογής στοιχείων:  

• Ηµιδοµηµένη συνέντευξη.  
    Η µακρά και «εις βάθος» συνέντευξη είναι ένα αποκαλυπτικό εργαλείο, ιδιαίτερα 
όταν η ερευνά στοχεύει σε περιγραφή και ανάλυση. Προσφέρει στον ερευνητή την 
ευκαιρία να διεισδύσει στην σκέψη των ερωτώµενων, να δει και να βιώσει το υπό 
συζήτηση ζήτηµα δια µέσου αυτών. Πρόκειται για ένα διάλογο στον οποίο ο 
ερευνητής ενθαρρύνει τον ερωτώµενο να συνδυάσει µε ένα απόλυτα δικό του τρόπο 
εµπειρίες και στάσεις που σχετίζονται µε το υπό έρευνα ζήτηµα. Προσφέρει την 
ευκαιρία στον ερευνητή να αναδιφήσει, να αποκαλύψει νέους ορισµούς και λέξεις 
κλειδιά, να ανοίξει νέες διαστάσεις διερεύνησης ενός προβλήµατος, και το κυριότερο, 
να εξασφαλίσει ζωντανές, ακριβείς και πλούσιες απόψεις που βασίζονται στην 
προσωπική εµπειρία του ερωτώµενου (Κανδυλάκη, 1997:155). 
    Σε αυτό το σηµείο πρέπει να επισηµανθεί ότι οι έρευνες που εµπεριέχουν ως 
τεχνική συνεντεύξεις, αποβλέπουν στην συλλογή τριών ειδών δεδοµένων: α) 
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Γεγονότων, τα οποία προκύπτουν από το προσωπικό πεδίο των ατόµων (ηλικία τους, 
µορφωτικό επίπεδο), γεγονότων από το πεδίο συµπεριφοράς τους( του χρόνου για 
παράδειγµα που αφιερώνουν στις δραστηριότητες που αποτελούν αρµοδιότητες 
τους)β) Υποκειµενικών κρίσεων, πάνω σε γεγονότα, ιδέες, συµβάντα, ή άτοµα 
(γνώµες, στάσεις, κίνητρα, προσδοκίες, φιλοδοξίες), γ) Γνώσεις, δηλαδή ενδείξεις 
γύρω από το επίπεδο γνώσεων διαφόρων µελετώµενων από την ερευνά αντικειµένων 
(Claude Javeau, 2000:46-47). 
    Στην ανάλυση των απαντήσεων που θα δοθούν στις συνεντεύξεις ο ερευνητής θα 
πρέπει να έχει υπόψη του τα εξής για να µην πέσει σε ανακρίβειες: 1.Την ικανότητα 
του συνεντευξιαζόµενου (το αντικείµενο των ερωτήσεων του είναι γνωστό; πρόκειται 
για γνώση που απέκτησε πρόσφατα ή το αντίθετο;) 2.Της κατανόησης από την 
πλευρά του συνεντευξιαζόµενου (του περιεχοµένου των ερωτήσεων, του λεξιλογίου 
που χρησιµοποιείται) 3.Της ειλικρινείας του συνεντευξιαζόµενου (απαντάει σύµφωνα 
µε την συνείδηση του ή ψεύδεται εν γνώση ή ακόµη και εν άγνοια του;) 4. Την 
αξιοπιστία του (εξωτερικεύει µε λόγια κατάλληλα τα αληθινά του συναισθήµατα; η 
µη λεκτική συµπεριφορά του ταυτίζεται µε τα λεγόµενα του;) (Claude Javeau, 
2000:48). 
    Οι συνεντεύξεις συνήθως µπορεί να είναι τριών τύπων: δοµηµένες, ηµιδοµηµένες, 
αδόµητες (Κανδυλάκη, 1997:155). 
    Στην ηµιδοµηµένη συνέντευξη ο ερευνητής προσαρµόζει τη συζήτηση στα 
δεδοµένα αντίληψης και ικανότητας των ερωτώµενων, και είναι σε θέση α χειρίζεται 
την περίπτωση όπου ο ερωτώµενος αποκαλύπτει κάτι προτού ερωτηθεί σχετικά. Η 
ηµιδοµηµένη συνέντευξη χαρακτηρίζεται από µεγάλη ευελιξία. ∆εν υπάρχει 
ουσιαστική ποιοτική διαφορά µεταξύ αυτής και των υπόλοιπων τύπων συνέντευξης. 
Η διαφορά είναι ότι χρησιµοποιείται ένας λεπτοµερής οδηγός θεµάτων ή ένας 
σκελετός που καλύπτει τις βασικές ερωτήσεις που θα γίνουν στην συνέντευξη. 
Αφήνει περιθώρια ευελιξίας για τη σειρά που θα ακολουθηθεί και επιτρέπει αναφορά 
σε θέµατα εκτός λίστας αν προκύψει η ανάγκη (Κανδυλάκη, 1997:155). Ορισµένοι 
ερευνητές προτείνουν την χρήση µιας σειράς θεµατικών, καταταγµένων σε λογική 
σειρά ώστε να κερδίζεται η εµπιστοσύνη των συνεντευξιαζόµενων (Κaufmann J.-
C,1996:44-47).  
    Εµείς κατά για την διεξαγωγή της έρευνας µας, χρησιµοποιήσαµε την ηµιδοµηµένη 
συνέντευξη και κινηθήκαµε µε αυτήν φτιάχνοντας ένα πλάνο εργασίας (Παράρτηµα 
Β), πάνω στο οποίο στηρίχθηκαν οι συνεντεύξεις µας µε το προσωπικό των ξενώνων. 
Πριν από κάθε επίσκεψη σε ξενώνα συµβουλευόµασταν το πλάνο αυτό, για να 
διαπιστώσουµε τι στοιχεία µας λείπουν. Κατά την διάρκεια των συνεντεύξεων όµως 
προέκυπταν και στοιχεία καινούργια τα οποία τα καταγράφαµε και φροντίζαµε να τα 
διερευνήσουµε και στους δυο ξενώνες, ώστε να µπορεί να υπάρξει µια σύγκριση 
δεδοµένων. Πήραµε συνεντεύξεις από όλες τις ειδικότητες του προσωπικού, που 
συνολικά και στους δυο ξενώνες ήταν είκοσι (βλέπε κεφ 8).  

• Συµµετοχική παρατήρηση και ανάληψη ρόλων σε εθελοντική βάση (πχ. βόλτα 
µε τους ένοικους)  

    Συχνά η κοινωνική έρευνα συµπεριλαµβάνει παρατήρηση. Οι παρατηρητικές 
µέθοδοι ως εργαλεία κοινωνικής έρευνας ακολουθούν δυο τύπους, που βρίσκονται σε 
εκ διαµέτρου αντίθετους πόλους. Τη συµµετοχική παρατήρηση (µια κυρίως ποιοτική 
µέθοδο συλλογή δεδοµένων, που έχει τις ρίζες της στην κοινωνική ανθρωπολογία και 
στη Σχολή Κοινωνιολογίας του Σικάγου), και τη δοµηµένη παρατήρηση (µια 
ποσοτική µέθοδο που χρησιµοποιείται ευρέως σε πολλές επιστήµες). Bασικό 
πλεονέκτηµα της παρατήρησης είναι η αµεσότητα (Κανδυλάκη, 1997:156, 
Παρασκευόπουλος, 1993:133). 
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    Η µε την συµµετοχική παρατήρηση συλλογή πληροφοριών για τους τρόπους ζωής 
των συνάνθρωπων µας ενδείκνυται κυρίως για την µελέτη περιορισµένης έκτασης 
κοινωνικών κατηγοριών ή οµάδων (στην περίπτωση µας τους τροφίµους στον χώρο 
διαβίωσης τους). Σε αυτές τις περιπτώσεις ο ερευνητής– παρατηρητής συµµετέχει 
στην ζωή της οµάδας την οποία µελετά (για παράδειγµα συνοδεία των ενικών στην 
καθηµερινή τους βόλτα στο καφενείο της περιοχής τους) ο βαθµός επιτυχίας της 
εφαρµογής της µεθόδου αυτής εξαρτάται κυρίως από τις ίδιες τις ικανότητες του 
ερευνητή-παρατηρητή: από την ευφυΐα του, την ευαισθησία του και την ικανότητα 
του να γίνεται συµπαθής. Για αυτό το λόγο η µέθοδος αυτή έχει χαρακτηρισθεί ως 
ιδιαίτερα εξατοµικευµένη (Λαµπίρη Ι.-∆ηµάκη, 1990:75). 
    Ο ερευνητής δεν ρωτάει τους ανθρώπους για τις απόψεις, τα συναισθήµατα, ή τις 
στάσεις τους, αλλά παρατηρεί τι κάνουν και ακούει αυτά που λένε. Φυσικά 
παρουσιάζονται αρκετά προβλήµατα στην ακριβή καταγραφή της γλώσσας, που όµως 
σε καµία περίπτωση δεν είναι αξεπέραστα (Κανδυλάκη, 1997:156). 
    Η παρατήρηση, ως ερευνητική µέθοδος, βρίσκεται πολύ πιο κοντά στο να δώσει 
την «πραγµατική εικόνα» του πραγµατικού κόσµου. Αυτό βέβαια ∆ε σηµαίνει ότι 
πρόκειται για µια εύκολη και χωρίς προβλήµατα επιλογή. Το κυριότερο ζήτηµα, 
εξάλλου, σχετίζεται µε την επιρροή που ασκεί ο ερευνητής-παρατηρητής στη 
κατάσταση που παρατηρεί. Συχνά υποστηρίζεται, ότι η επιρροή αυτή θα µπορούσε να 
ξεπεραστεί αν οι «παρατηρούµενοι», είτε δεν γνωρίζουν ότι βρίσκονται υπό 
παρατήρηση, είτε έχουν εξοικειωθεί µε την παρουσία του ερευνητή, ώστε να 
εξακολουθήσουν να λειτουργούν σαν να µην βρισκόταν εκεί ο παρατηρητής. Το 
κυριότερο πρακτικό πρόβληµα είναι ότι πρόκειται για µια πολύ χρονοβόρα µέθοδο 
(Κανδυλάκη, 1997:156, Παρασκευόπουλος, 1993:142- 144). 
    Η παρατήρηση θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί σε διάφορα στάδια µιας 
ερευνητικής µελέτης: 

1. Σε µια πρώτη διερευνητική φάση, µε κύριο στόχο µια αρχική προσέγγιση στη 
θέµα. 
2. Ως µια υποστηρικτική τεχνική, που λειτουργεί συµπληρωµατικά στη συλλογή 
πληροφοριών προς άλλες µεθόδους.  

    Η αποκλειστική χρήση της συνέντευξης οποιουδήποτε τύπου, χωρίς την 
ταυτόχρονη χρήση της συµµετοχικής παρατήρησης είναι ανεπαρκής και 
ανολοκλήρωτη µέθοδος. ∆εν είναι ασυνήθιστο, εξάλλου, η παρατήρηση να αποτελεί 
τη κύρια µέθοδο έρευνας, ιδιαίτερα όταν ο σκοπός της είναι περιγραφικός. Κύριο 
χαρακτηριστικό της συµµετοχικής παρατήρησης, είναι ότι ο ερευνητής-παρατηρητής 
προσπαθεί να γίνει κατά κάποιο τρόπο ένα µέλος της παρατηρούµενης οµάδας. Αυτό 
σηµαίνει ότι όχι µόνο θα είναι παρών, αλλά και θα µοιράζεται κατά κάποιο τρόπο τις 
εµπειρίες της οµάδας. Θα µπορεί να διεισδύσει στον κοινωνικό, αλλά και συµβολικό 
κόσµο της οµάδας, µαθαίνοντας τις κοινωνικές τους συνήθειες, τη χρήση της λεκτική 
και της µη λεκτικής τους επικοινωνίας. Επιπλέον, ο παρατηρητής θα πρέπει να 
εδραιώσει κάποιο ρόλο στην οµάδα. Το να έχει κανείς την εµπειρία του 
προγράµµατος από µέσα είναι απαραίτητο στοιχείο, αποτελεί το κοµµάτι της 
συµµετοχής, στη συµµετοχική παρατήρηση. Ταυτόχρονα, υπάρχει και η ξεκάθαρη 
πλευρά του παρατηρητή. Η πρόκληση είναι να συνδυάσει κανείς τη συµµετοχή και τη 
παρατήρηση, ώστε να κατορθώσει να κατανοήσει το πρόγραµµα ως εκ των έσω, και 
ταυτόχρονα να είναι σε θέση να το περιγράψει όντας απέξω (Κανδυλάκη, 1997:156-
157). 
    Η συµµετοχική παρατήρηση συνδυάζει ταυτόχρονα ανάλυση κειµένων, 
συνεντεύξεις, άµεση συµµετοχή και παρατήρηση. Βασικός ρόλος του ερευνητή, είναι 
να παρατηρεί την οµάδα, την µονάδα, την οργάνωση ή οτιδήποτε άλλο απαιτεί η 
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µελέτη που εκπονεί. Η αναγκαία παράλληλη συλλογή απόψεων από άτοµα που 
µπορούν να δώσουν πληροφορίες, απαιτεί από τον συµµετέχοντα παρατηρητή να έχει 
δεξιότητες για συνέντευξη (Κανδυλάκη, 1997:157, Παρασκευόπουλος, 1993:136). 
    Με την συλλογή γραπτών τεκµηρίων κάναµε ουσιαστικά έµµεση παρατήρηση των 
κοινωνικών φαινοµένων που λαµβάνουν χώρα στους ξενώνες ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης (Λαµπίρη Ι.-∆ηµάκη, 1990:75). 
    Τέτοια γραπτά τεκµήρια ήταν έντυπο ενηµερωτικό υλικό που διέθεταν οι ξενώνες 
και απευθυνόταν για την ενηµέρωση της κοινότητας αναφορικά µε την ύπαρξη και τις 
δραστηριότητες της κοινότητας. Άρθρα που κατεβάσαµε από το internet και 
αφορούσαν τους συγκεκριµένους ξενώνες, στοιχεία από το αρχείο των ξενώνων που 
µας δόθηκαν από τους εργαζόµενους σε αυτούς. 
    Μετά την συλλογή των γραπτών αυτών τεκµηρίων έγινε η ανάλυση τους και η 
προσπάθεια ερµηνείας τους. Μέσω από αυτών διαπιστώσαµε την ενεργή δράση των 
εργαζοµένων των ξενώνων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης αλλά αποκοµίσαµε και 
ειδικές γνώσεις αναφορικά µε τον τρόπο λειτουργίας, οργάνωσης και διοίκησης 
τέτοιων Μονάδων. Κάποια από τα γραπτά αυτά τεκµήρια παρατίθενται στα 
παραρτήµατα της εργασίας µας. 
ε) Προβλήµατα -ηθικά ζητήµατα: 
    Η αρχή µιας ερευνάς είναι πάντοτε δύσκολη αφού πρέπει να κτιστεί εµπιστοσύνη 
και να τακτοποιηθούν γραφειοκρατίες εκκρεµότητες (οι οποίες είναι απαραίτητες σε 
έρευνες που απαιτούν είσοδο σε ευαίσθητα και απόρρητα δεδοµένα) που θα 
επιτρέψουν την είσοδο στο υπό εξέταση πεδίο. Γρήγορα όµως οι δυσκολίες 
ξεπερνιούνται (Κaufmann J.-C,1996:47-48). 
    Το βασικό πρόβληµα ήταν η µετακίνηση σε δυο γεωγραφικές περιοχές, και 
επιπλέον η πρόσβαση και η αποδοχή εκ µέρους των φορέων. Το ζήτηµα της 
µετακίνησης λύθηκε µε καταµερισµό του έργου και η πρόσβαση και αποδοχή 
εξασφαλίστηκε είτε µε την µεσολάβηση του επιβλέποντα καθηγητή είτε µε δικιά µας 
πρωτοβουλία 
    Όσον αφορά τα ηθικά ζητήµατα, το κύριο που µας απασχόλησε ήταν η 
παρακολούθηση των ένοικων στον χώρο διαβίωσης τους αφού η προσέγγισή τους 
απαιτούσε λεπτό χειρισµό και σεβασµό του προσωπικού τους χώρου, ώστε να µην 
νιώσουν ότι εισβάλλουµε σε αυτόν µε ιδιοτελή κίνητρα.  

Οι µελέτες ευαίσθητων ζητηµάτων θέτουν τα εξής ερωτήµατα: 
• Για τα είδη έρευνας που είναι κοινωνικά αποδεκτά  
• Για το σε ποιο βαθµό µπορεί κανείς να καταχραστεί τη συνεργατικότητα του 

διερωτώµενου και να διεισδύσει στην προσωπική του ζωή 
• Τα προβλήµατα που προκύπτουν για τη διασφάλιση της ποιότητας των 

πληροφοριών και τέλος, 
• Την ικανότητα του ισχυρού να ελέγξει την ερευνητική διαδικασία 

(Κανδυλάκη, 1997:151). 
     Η ευαισθησία του κοινωνικού θέµατος που µελετάται δυνητικά επηρεάζει σχεδόν 
όλα τα στάδια της διαδικασίας της έρευνας, τη διατύπωση του ερευνητικού 
προβλήµατος, το σχεδιασµό, την εφαρµογή της µελέτης και τη γνωστοποίηση των 
αποτελεσµάτων. Φυσικά τα προβλήµατα που προκύπτουν διαφοροποιούνται σε κάθε 
στάδιο. Μπορεί να είναι µεθοδολογικής χρήσης, τεχνικής, ηθικής, πολιτικής ή 
νοµικής υπόστασης. Πολύ συχνά µπορεί να επηρεάσουν την προσωπική ζωή και την 
προσωπική ασφάλεια του ερευνητή (Κανδυλάκη, 1997:151, Φίλιας, 1992:21). 
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Στάδιο 2ο : Υλοποίηση έρευνας 
 
    Αφού έγινε µια πρώτη επαφή µας µε το εξεταζόµενο θέµα µέσω µιας αρχικής 
βιβλιογραφικής αναζήτησης που κάναµε, αρχίσαµε να επικοινωνούµε µε τους 
ξενώνες που είχαµε επιλέξει για να πάρουµε την έγκριση τους για την εµπλοκή µας 
στον χώρο τους. Μετά από τηλεφωνική επικοινωνία που είχαµε µε αυτούς, µας 
ζητήθηκαν κάποια έγγραφα που θα πιστοποιούσαν το Εκπαιδευτικό Ίδρυµα 
προέλευσης µας και κανονίσαµε συνάντηση για αναλυτικότερη συζήτηση πάνω στο 
τι επιδιώκουµε να κάνουµε, τι στοιχεία / δεδοµένα θέλουµε να µας δοθούν και τι 
τελικά µπορούν να κάνουν από την µεριά τους οι εργαζόµενοι στους ξενώνες για 
αυτά.  
    Κάναµε ένα αρχικό χρονοδιάγραµµα για να προγραµµατιστεί η εργασία όσο το 
δυνατόν καλύτερα και στην συνεχεία δηµιουργήσαµε το διάγραµµα της πτυχιακής για 
να έχουµε πριν πάµε ξεκάθαρους τους στόχους, τη µεθοδολογία, και τις υποθέσεις 
εργασίας που θα προσπαθούσαµε να διερευνήσουµε.  
    Μετά την έγκριση της πτυχιακής µας από την επιτροπή του ΤΕΙ, αρχίσαµε τις 
επισκέψεις στους ξενώνες. Αρχικά επισκεφτήκαµε τον ξενώνα του Χαλανδρίου. 
Μετά από µια σειρά επισκέψεων καταγράψαµε τις πληροφορίες που πήραµε αλλά και 
όσα είδαµε µε την συµµετοχική παρατήρηση. Επισκεφτήκαµε ακόµα και το «∆αφνί» 
αφού αυτό αποτελεί τον κύριο φορέα προέλευσης των τροφίµων των ξενώνων, για να 
δούµε τις συνθήκες διαβίωσης τους πριν την φιλοξενία στους ξενώνες και επιπλέον 
για να καταλάβουµε την διαδικασία και τα κριτήρια επιλογής ενός ατόµου για την 
µεταφορά τους σε πλαίσιο ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (µετά από πόσο χρονικό 
διάστηµα παραµονής του στο ψυχιατρείο, ποιοι αποφασίζουν. κτλ). Ταυτόχρονα µε 
το ερευνητικό κοµµάτι της εργασίας µας συλλέγαµε και ότι υλικό παρουσιαζόταν και 
πιστεύαµε ότι θα µας φανεί χρήσιµο, για παράδειγµα γραπτά τεκµήρια από 
δραστηριότητες που είχαν κατά καιρούς πραγµατοποιηθεί µε πρωτοβουλία των 
ξενώνων, άρθρα από το internet, βιβλιογραφία σχετική µε το εξεταζόµενο θέµα που 
µας δάνειζαν κ.α. Σε αυτόν τον ξενώνα πραγµατοποιήσαµε τις επισκέψεις µας σε 
διάστηµα 4 µηνών και καθόµασταν συνήθως από το πρωί µέχρι το µεσηµέρι. Από την 
αρχή κιόλας το κλίµα συνεργασίας ανάµεσα σε µας και τους εργαζόµενους ήταν πολύ 
καλό. Μας ξενάγησαν στους χώρους του ξενώνα και οι συζητήσεις µε το προσωπικό 
γίνονταν σε µέρος όπου είχαµε οπτική επαφή µε τον χώρο αναψυχής των τροφίµων. 
Μια δυσκολία που αντιµετωπίσαµε ήταν η ανησυχία µας µήπως διαταράξουµε την 
καθηµερινότητα των τροφίµων αλλά αυτό ήταν κάτι που το προσέξαµε ιδιαίτερα, 
αφού φροντίσαµε να είµαστε διακριτικές. Σε αυτό βοήθησε και ο χώρος που ήταν 
ιδικά διαµορφωµένος ώστε το προσωπικό και να εποπτεύει και να αφήνει την 
αίσθηση ανεξαρτησίας στους τροφίµους. Σε κάθε επίσκεψη κλείναµε εκ των 
πρότερων ραντεβού µε κάποιον από τα µέλη του προσωπικού ώστε να οργανωθεί 
καλύτερα ο χρόνος µας κατά την διάρκεια της επίσκεψης µας. Αρχικά 
περιοριστήκαµε στην απλή παρατήρηση του ελευθέρου χρόνου των τροφίµων και  µε 
το πέρας των επισκέψεων ακολουθήσαµε την τεχνική της συµµετοχικής παρατήρησης 
(έξοδος µε τους τροφίµους, συζητήσεις µαζί τους κ.τ.λ.) 
    Αφού ολοκληρώσαµε τον κύκλο των προγραµµατισµένων επισκέψεων µας στον 
ξενώνα «Κάλλιστη» του ∆ήµου Χαλανδρίου, αρχίσαµε τις επισκέψεις στην πόλη του 
Άγιου Νικολάου, όπου είχε µεταφερθεί ο ξενώνας από την Ελούντα που αρχικά 
θέλαµε να εξετάσουµε. Ο ξενώνας αυτός ονοµαζόταν «Αγάπη» και προσπαθήσαµε 
κατά την διάρκεια των επισκέψεων µας να συγκρίνουµε τα δεδοµένα που είχαµε 
συλλέξει από τον πρώτο ξενώνα µε τα αντίστοιχα του δεύτερου. Με αυτό τον τρόπο 
επιδιώκαµε να διαπιστώσουµε τις τυχόν διαφοροποιήσεις που είχαν στην διοίκηση 
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και λειτουργία τους, στον κύριο στόχο τους που είναι η αποκατάσταση στην 
κοινότητα και η κοινωνικοποίηση των ατόµων, καθώς και τον βαθµό κάλυψης των 
αναγκών των τροφίµων. Στον ξενώνα «Αγάπη», πραγµατοποιήσαµε τις επισκέψεις 
µας σε διάστηµα τριών µηνών και δουλέψαµε µε τον ίδιο τρόπο που περιγράψαµε 
παραπάνω για τον ξενώνα «Καλλίστη». Στο τέλος τον επισκέψεων καταγράψαµε το 
υλικό που είχαµε συλλέξει. 
    Μετά την λήξη του δεύτερου κύκλου επισκέψεων στον ξενώνα «Αγάπη» αρχίσαµε 
να επεξεργαζόµαστε τα αποτελέσµατα της ερευνάς στο σύνολο της, χωρίζοντας τα σε 
θεµατικούς άξονες. Στην συνεχεία χωρίσαµε τους άξονες αυτούς σε τρία µέρη και 
αρχίσαµε να τους επεξεργαζόµαστε ατοµικά µε στόχο την θεωρητική τους 
τεκµηρίωση. Όταν ολοκληρώσαµε αυτή την εργασία ξαναρχίσαµε να δουλεύουµε και 
πάλι οµαδικά για την τελική σύνταξη του κειµένου, την καταγραφή των 
συµπερασµάτων, την σελιδοποίηση και γενικά την µορφοποίηση. 
  
Στάδιο 3ο : Ανάλυση δεδοµένων 
 
    Η συλλογή και ανάλυση πληροφοριών γίνεται ταυτόχρονα στην ποιοτική έρευνα. 
Η ανάλυση των πληροφοριών είναι µια πολύ προσωπική διαδικασία για τον 
ερευνητή, αφού µπορεί να εφεύρει µόνος του τρόπους κατηγοριοποίησης ή 
κωδικοποίησης των πληροφοριών. Η κωδικοποίηση, είναι η διαδικασία 
κατηγοριοποίησης και ταξινόµησης των πληροφοριών. Οι κώδικες βοηθούν στη 
σύνθεση, ταξινόµηση και στην απόδοση κεντρικού νοήµατος των παρατηρήσεων που 
προκύπτουν από τα ερευνητικά δεδοµένα (Κανδυλάκη, 1997:157, Κυριαζή, 
1999:292). 
    Υπάρχει µια υποχρέωση κατά την διάρκεια της ανάλυσης σε βάθος του υλικού για 
θεωρητική παραγωγικότητα και εφευρετικότητα. Αυτή η παραγωγικότητα µπορεί να 
υπάρξει µόνο µε θέληση και συνειδητή επιδίωξη. Η επεξεργασία του υλικού είναι µια 
συνεχής διαδικασία έκπτωσης του πραγµατικού, περιορισµού του σε κατηγορίες. Η 
κατασκευή θεωρίας που προκύπτει από την επεξεργασία του υλικού δεν είναι µόνο 
ένα τελικό προϊόν αλλά αναπαριστά ένα εργαλείο πολύ συγκεκριµένο της εργασίας 
της ανάλυσης (Κaufmann J.-C,1996:75-83). Όσον αφορά την διαδικασία 
κωδικοποίησης του υλικού που συλλέχθηκε από της επισκέψεις µας στον ξενώνα 
αυτή έγινε ως εξής: Κινηθήκαµε στις συνεντεύξεις µέσω ενός πλάνου ηµιδοµηµένης 
συνέντευξης πάνω στο οποίο αποφασίσαµε από κοινού να στηριχθούµε 
(Παραρτήµατα Γ). Οι πληροφορίες λοιπόν που συλλέχθηκαν ήταν ήδη κατά κάποιο 
τρόπο σε κατηγορίες, έτσι αυτό που κάναµε εµείς στην συνεχεία ήταν να 
συγκρίνουµε τις κοινές κατηγορίες µεταξύ των δυο ξενώνων για να δούµε που 
αποκλίνουν στην προσέγγιση τους, που συµφωνούν, τι δυσκολεύει την 
αποκατάσταση και τι έχει αποδειχθεί στην πράξη ότι λειτουργεί προς όφελος των 
τροφίµων και των σκοπών του προγράµµατος των ξενώνων.  
     Η εννοιολογική συγκρότηση των δεδοµένων είναι το πρώτο βήµα για την 
ανάλυση. Η εννοιολογική συγκρότηση αφορά στην επονοµασίας µιας ιδέας, ενός 
φαινόµενου, ενός γεγονότος, ή ενός συµβάντος. Οι τίτλοι και τα ονόµατα επιλέγονται 
από τον ερευνητή, ως τα πλέον ταιριαστά και σχετικά µε τα δεδοµένα που 
αντιπροσωπεύουν. Μπορεί να είναι λέξεις που ο ίδιος ο ερευνητής επινοεί ή 
«ζωντανοί κωδικοί», ονόµατα και φράσεις που έχουν χρησιµοποιήσει οι ερωτώµενοι 
στη συνέντευξη. Για να µπορέσει κανείς να κατηγοριοποιήσει και να συγκροτήσει 
εννοιολογικά τις πληροφορίες, είναι αναγκαίο να ακούσει αλλεπάλληλα και 
προσεκτικά τις συνεντεύξεις, να τις αποµαγνητοφωνήσει, να τις διαβάσει 
επανειληµµένα και προσεκτικά. Η ανάλυση που έπεται είναι σειρά προς σειρά και 
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λέξη προς λέξη. Οι αρχικές ιδέες και έννοιες και οι πρώτες σηµειώσεις πάνω στο 
αποµαγνητοφωνηµένο κείµενο δίνουν την ευκαιρία στον ερευνητή-αναλυτή να 
επεξεργαστεί τις πληροφορίες και να προχωρήσει στη συγκρότηση κειµένου που 
γεννιέται µέσα από το υλικό που προκύπτει από την έρευνα. Το κείµενο γίνεται πιο 
άµεσο και ζωντανό όταν συµπεριλαµβάνει και αυθεντικά αποσπάσµατα από τις 
συνεντεύξεις (Κανδυλάκη, 1997:157, Κυριαζή,1999:264). 
    Η ανάλυση των δεδοµένων εντάσσεται απαραίτητα στις προοπτικές των 
υποθέσεων εργασίας, οι οποίες διατυπώθηκαν από την αρχή, δηλαδή, η 
προκαταρκτική εργασία είναι αυτή, που θα τροφοδοτήσει καλύτερα τη σκέψη για µια 
καλύτερη ανάλυση. Επίσης είναι δυνατόν ακόµα και κατά την διάρκεια της ανάλυσης 
να υποχρεωθεί κάποιος να αναζητήσει συµπληρωµατικά διερευνητικά στοιχεία, 
ανάλογα µε όσα προκύπτουν κατά την διάρκεια της ανάλυσης και πιστεύει ότι θα 
ήταν καλό να εµβαθύνει περισσότερο (Claude Javeau, 2000:191-192). 
    Τέλος πρέπει να επισηµάνουµε ότι την ανάλυση των απαντήσεων που θα δοθούν 
στις συνεντεύξεις ο ερευνητής θα πρέπει να έχει υπόψη του τα εξής για να µην πέσει 
σε ανακρίβειες: 1.Την ικανότητα του συνεντευξιαζόµενου (το αντικείµενο των 
ερωτήσεων του είναι γνωστό; πρόκειται για γνώση που απέκτησε πρόσφατα ή το 
αντίθετο;) 2.Της κατανόησης από την πλευρά του συνεντευξιαζόµενου (του 
περιεχοµένου των ερωτήσεων, του λεξιλογίου που χρησιµοποιείται..) 3.Της 
ειλικρινείας του συνεντευξιαζόµενου(απαντάει σύµφωνα µε την συνείδηση του ή 
ψεύδεται εν γνώση ή ακόµη και εν άγνοια του;) 4. Την αξιοπιστία του (εξωτερικεύει 
µε λόγια κατάλληλα τα αληθινά του συναισθήµατα; η µη λεκτική συµπεριφορά του 
ταυτίζεται µε τα λεγόµενα του;) (Claude Javeau, 2000:48). 
 
Στάδιο 4ο: Σύνταξη τελικού κειµένου 

 
    Η σύνταξη δεν είναι ένα απλό συγγραφικό έργο καθώς συχνά παρατηρούνται 
ανατροπές της τελευταίας στιγµής. Το ιδανικό είναι µια µετριοπαθής 
θεωρητικοποιήσει, προσανατολισµένη σε λεπτοµέρειες. Στην τελική φάση θα πρέπει 
να ξεχάσουµε τις πολύπλοκες διασυνδέσεις µεταξύ των υποθέσεων και να 
ευνοήσουµε την απλότητα από την οποία εξαρτάται η ισχύς της επιχειρηµατολογίας. 
Η αφήγηση θα πρέπει να είναι ενιαία, µε ένα τόνο και διασυνδέσεις µεταξύ των 
µερών. Πρέπει να συνδυαστεί η παρουσίαση της θεωρίας και η παρουσίαση του 
υλικού µαζί στην προσπάθεια επιχειρηµατολογίας. Η κατασκευή θεωρίας δεν είναι 
µόνο ένα τελικό προϊόν αλλά αναπαριστά ένα εργαλείο πολύ συγκεκριµένο της 
εργασίας της ανάλυσης (Κaufmann J.-C.,1996:105-111). Αυτό το στάδιο 
περιλαµβάνει την σύνθεση των αποτελεσµάτων, συγγραφή συµπερασµάτων την 
σελιδοποίηση, την δηµιουργία πίνακα περιεχοµένων, την προσεκτική ανασκόπηση 
όλου του κειµένου και την αρίθµηση του (Claude Javeau, 2000:192). 
    Η έκθεση της ερευνάς πρέπει περιλαµβάνει την ουσία των αναλυµένων 
αποτελεσµάτων και επίσης να µπορεί να γίνει κατανοητή στο κοινό που απευθύνεται. 
Για παράδειγµα ίσως χρειαστεί να αποφευχθεί η χρήση ιδιαζουσών και κουραστικών 
γλωσσικών εκφράσεων, σχολαστικών παρατηρήσεων και δύσκολων συλλογισµών αν 
οι αποδέκτες της εργασίας δεν είναι εξοικειωµένοι µε αυτού του είδους τις έννοιες 
(Claude Javeau, 2000,σελ: 193). 
 
    Σε αυτήν την ερευνητική προσπάθεια που κάναµε προσπαθήσαµε να 
διαπιστώσουµε τυχόν διαφοροποιήσεις στην κοινωνική αποκατάσταση των τροφίµων 
ξενώνων που βρίσκονταν σε διαφορετικά κοινωνικά πλαίσια (αστικό, ηµιαστικό 
περιβάλλον) µέσω της χρήσης των κατάλληλων ερευνητικών τεχνικών και της 
τήρησης της δεοντολογίας που απαιτεί µια τέτοια ερευνά. Αρχικά κατά το στάδιο 

 94



 

 

διεξαγωγής της έρευνας δουλέψαµε οµαδικά. Πηγαίναµε και οι τρεις στις 
συναντήσεις, στο τέλος των οποίων καταγράφαµε τις εντυπώσεις και τις πληροφορίες 
που αποκοµούσαµε. Στην συνεχεία στο στάδιο σύνταξης του κειµένου, δουλέψαµε µε 
καταµερισµό εργασίας, η καθεµία είχε αναλάβει συγκεκριµένο θεµατικό µέρος για 
εύρεση βιβλιογραφίας και τεκµηρίωση, το οποίο στην συνέχεια συζητούσαµε όλες 
µαζί για να αποφασίσουµε την τελική µορφή του. 
    Η εµπειρία µας αυτή και η ανάλυση των καταγεγραµµένων παρατηρήσεων και των 
γραπτών τεκµηρίων οδήγησε σε κάποια συµπεράσµατα, τα οποία τεκµηριώσαµε και 
θεωρητικά. Παρακάτω αναφέρονται τα συµπεράσµατα αυτά καθώς και κάποιες 
προτάσεις που θα βοηθούσαν ίσως στην άρση των υπαρχόντων δυσκολιών 
λειτουργίας των ξενώνων. 
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ΙΙΙ. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο: ΤΟ ΠΕ∆ΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ: Ο ΞΕΝΩΝΑΣ 
ΑΓΑΠΗ ΚΑΙ Ο ΞΕΝΩΝΑΣ ΚΑΛΛΙΣΤΗ   
 
 
6.1 Ο ξενώνας Αγάπη  
 
    Ο ξενώνας Αγάπη ξεκίνησε τη λειτουργία του στις 28/2/2001. Αρχικά 
αποτελούνταν από τέσσερα αυτόνοµα διαµερίσµατα των 50 µ περίπου το καθένα σε 
µια περιοχή έξω από την πόλη του Αγίου Νικολάου, στην Ελούντα. Αυτό αποτελούσε 
πρόβληµα για την κοινωνικοποίηση των ενοίκων, λόγω της απόστασης από την ζώσα 
κοινότητα. Υπήρχαν πολλά προβλήµατα αφού ο κύριος στόχος, η κοινωνική 
επανένταξη δεν επιτυγχανόταν. Στην περιοχή υπήρχαν πολλοί ξένοι επισκέπτες κατά 
την διάρκεια της καλοκαιρινής σεζόν και τον χειµώνα επικρατούσε ερηµιά. 
    Αφού έγιναν οι απαραίτητες ενέργειες, από το Μάιο του 2004 ο ξενώνας Αγάπη 
στεγάζεται πλέον µέσα στη πόλη του Αγίου Νικολάου, δηλαδή µέσα στη ζώσα 
κοινότητα. Σήµερα στεγάζεται σε ένα τριώροφο κτίριο που βρίσκεται πολύ κοντά στο 
νοσοκοµείο και που αποτελούσε κατά το παρελθόν ξενοδοχείο. Προσωρινά 
συστεγάζεται µε το ΕΚΑΒ.  
    Το κτίριο αυτό είναι γενικά σε καλή κατάσταση (Παράρτηµα Γ). Στην είσοδο έχει 
πινακίδα που γνωστοποιεί το ότι η ύπαρξη του οφείλεται στο πρόγραµµα 
«ψυχαργώς». επίσης έχει δυο πόρτες κλειδωµένες (µια µε σιδερένια κάγκελα και 
κουρτίνα και µια ξύλινη εσωτερική).  
    Όταν ξεκίνησε τη λειτουργία του, είχε µόλις πέντε ασθενείς, ενώ ο προβλεπόµενος 
αριθµός ήταν δώδεκα. Σήµερα φιλοξενεί εννέα άτοµα, από τους οποίους οι επτά είναι 
άνδρες και οι δυο γυναίκες (Πίνακας 30). Αξίζει να αναφερθεί ότι οι περισσότεροι 
από τους ενοίκους βρίσκονται εκεί από την έναρξη λειτουργίας του ξενώνα. Οι 
ένοικοι µένουν στα δωµάτια τους ανά δυο και ανάλογα µε τους δεσµούς φιλίας που 
έχουν αναπτύξει. Οι δυο από τους ένοικους έχουν διάγνωση νοητική υστέρηση και οι 
υπόλοιποι είναι ψυχωσικοί. ∆υο από αυτούς έχουν διάγνωση σχιζοφρένεια. Οι 
περισσότεροι αυτοεξυπηρετούνται (κάνουν µπάνιο, σιδερώνουν, στρώνουν τα 
κρεβάτια, σκουπίζουν. Το φαγητό είναι από catering. Η ψυχολόγος µας ανέφερε ότι 
οι τρόφιµοι δεν είναι ακόµα έτοιµοι για να ζήσουν αυτόνοµοι σε κάποιο διαµέρισµα. 
Οι περισσότεροι βγαίνουν καθηµερινά µε συνοδεία, αφού πρώτα πάρουν άδεια .Ένας 
µόνο βγαίνει µόνος του. 
    Η πόρτα κλειδώνεται για να έχει το προσωπικό την εποπτεία των φιλοξενουµένων, 
ώστε οι έξοδοι τους να µην είναι ανεξέλεγκτοι (υπάρχουν κάγκελα ακόµα και στα 
παράθυρα) αλλά και για να ελέγχεται η είσοδος ατόµων εκτός ξενώνα. 
    Όσον αφορά το προσωπικό, όταν ο ξενώνας ξεκίνησε τη λειτουργία του 
απασχολούσε έντεκα άτοµα, ενώ ο προβλεπόµενος αριθµός είναι δώδεκα. Το 
προσωπικό αποτελούνταν από ένα ψυχολόγο (ΠΕ), δυο Κοινωνικούς Λειτουργούς 
(ΤΕ), δύο Εκπαιδευτές Αργυροχρυσοχοίας, πέντε Νοσηλευτές (∆Ε), ένα Γενικών 
Καθηκόντων (ΥΕ). Σήµερα απασχολεί εννέα άτοµα, δηλαδή ένα ψυχολόγο (ΠΕ), δυο 
Κοινωνικούς Λειτουργούς (ΤΕ), πέντε Νοσηλευτές (∆Ε), ένα Γενικών Καθηκόντων 
(ΥΕ). Σύµφωνα µε τα παραπάνω το ποσοστό κάλυψης της δοµής σε προσωπικό είναι 
75%. Σχετικά µε τις κενές θέσεις προσωπικού, αυτή η κατάσταση επικρατεί διότι η 
µια νοσηλεύτρια αρνήθηκε την θέση και οι δυο αργυροχρυσοχόοι δεν µπόρεσαν 
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τελικά να συνεργαστούν µε τον ξενώνα (η µια επειδή της ζητήθηκε να αφήσει το 
εργαστήριο της αφού θ’ απασχολούνταν στο δηµόσιο και η άλλη για άγνωστους 
λόγους).  
 
Πίνακας 30 Χαρακτηριστικά των ενοίκων του ξενώνα Αγάπη. 

ΑΝ∆ΡΕΣ 7 ΑΝΕΡΓΟΙ 4 ΦΥΛΟ 
ΓΥΝΑΙΚΕΣ 2 ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΙ - 

30-40 2 

 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 

ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΙ 5 
40-50 2 ΑΓΑΜΟΙ 6 
50-60 3 ΕΓΓΑΜΟΙ 2 
60-70 2 

 
ΟΙΚΟΓ.ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΙ 1 

 
 
 

ΗΛΙΚΙΑ 
70 και άνω - ΤΟΠΟΣ 

ΚΑΤΑΓΩΓΗΣ 
ΚΡΗΤΗ 9 

∆ΗΜΟΤΙΚΟ 3 ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 2 
ΓΥΜΝΑΣΙΟ 1 ΨΥΧ. ΣΥΝ∆Ρ. 5 

ΓΡΑΜ. 
ΓΝΩΣΕΙΣ 

ΤΕΧΝ.ΣΧΟΛΗ 1 

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

ΝΟΗΤ. ΣΤΕΡΗΣΗ 2 
 
    Κατά την έναρξη της δηµιουργίας του ξενώνας είχε προβλεφθεί εργαστήριο 
Αργυροχρυσοχοίας για την εργασιακή απασχόληση των ενοίκων. Ο ξενώνας είχε 
εξοπλιστεί µε τα απαραίτητα µέσα και είχε πραγµατοποιηθεί και η πρόσληψη των 
εκπαιδευτών. ∆υστυχώς όµως σήµερα δεν υπάρχει κανένα αντικείµενο εργασιακής 
απασχόλησης των ενοίκων της δοµής, γιατί δεν υπάρχει κανένας εκπαιδευτής (δεν 
ανανεώθηκαν οι συµβάσεις).  
    Σχετικά µε τα κριτήρια επιλογής των ασθενών, η διαδικασία επιλογής έγινε από το 
Θ.Ψ.Π. Χανίων. Επισηµαίνουµε ότι η οµάδα των ενοίκων χαρακτηρίζεται από έντονη 
ανοµοιογένεια ως προς τη νόσο και τη λειτουργικότητά τους, γεγονός που δυσκολεύει 
την ανάπτυξη ενεργειών σε οµαδικό επίπεδο. Όπως είναι λογικό, για την οµαλή 
µετακίνηση των ασθενών στις νέες δοµές, προηγήθηκαν κάποιες διαδικασίες 
προετοιµασίας από οµάδα ιατρών και ψυχολόγων.  
    Την ανάλογη διαδικασία προετοιµασίας χρειαζόταν όµως και η τοπική κοινότητα. 
Λόγω της ελλείψεως αυτής, στην αρχή υπήρξαν αντιστάσεις από την τοπική 
κοινότητα. Οι κάτοικοι της περιοχής πήγαιναν να διαµαρτυρηθούν στην Νοµαρχία, 
στον ∆ήµο, στην διοίκηση του νοσοκοµείου παραπονούµενοι ότι «Είχαµε τους 
λεπρούς, τώρα έχουµε και τους τρελούς…». Επιπλέον, ως επιχείρηµα αποµάκρυνσης 
τους από την περιοχή, προέβαλαν τον φόβο που έτρεφαν προς αυτούς αλλά και το ότι 
το κτίριο και η περιοχή δεν ήταν τα κατάλληλα για την ασφάλεια των τροφίµων. 
Σιγά-σιγά µέσω κάποιων οµιλιών, σεµιναρίων και εκδηλώσεων που έγιναν µε 
πρωτοβουλία του ξενώνα, οι αντιστάσεις της κοινότητας µειώθηκαν αφού η άγνοια 
ήταν ο κυρίως παράγοντας της συµπεριφοράς τους. Έτσι σήµερα η στάση της 
κοινότητα τείνει ν’ αλλάξει και κλείνει προς την υποδοχή. Αυτό µάλιστα το 
διαπιστώσαµε από την πρώτη µας επίσκεψη στον ξενώνα, όπου έπειτα από εκτενείς 
συζητήσεις µε κατοίκους της περιοχής, για να δούµε κατά πόσο είναι ενήµεροι της 
ύπαρξης ξενώνα ψυχικά ασθενών στην περιοχή τους,  διαπιστώσαµε ότι γνώριζαν που 
στεγάζεται χωρίς ν’ ακούσουµε κάποιο αρνητικό σχόλιο.  
    Αναφορικά µε την σχέση προσωπικού και ενοίκων πραγµατοποιούνται κάποιες 
προγραµµατισµένες συναντήσεις, όπου δίνεται η ευκαιρία υποβολής αναγκών και 
παραπόνων. Το προσωπικό διατηρεί µια διαρκή σχέση επίβλεψης, ενθάρρυνσης και 
συµπαράστασης στις καθηµερινές δραστηριότητες των ενοίκων τόσο εντός όσο κι 
εκτός του ξενώνα. Πρόκειται για µια σχέση όπου το προσωπικό διατηρεί ένα γονεϊκό 
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ρόλο, δίνοντας σταδιακά την ευκαιρία στους ενοίκους να αναλαµβάνουν όλο και 
περισσότερες ευθύνες.  Βέβαια όπως  διαπιστώσαµε, οι προγραµµατισµένες συναντή- 
σεις µεταξύ ενοίκων και προσωπικού δεν γίνονται αρκετά συχνά λόγω δυσχερειών 
στο πρόγραµµα υπηρεσίας του προσωπικού. Γι’ αυτόν τον λόγο οι ένοικοι έχουν την 
δυνατότητα να υποβάλλουν τις ανάγκες, επιθυµίες ή και τα παράπονά τους στο 
προσωπικό βάρδιας.  
    Η ποιότητα της επικοινωνίας και η ατµόσφαιρα µεταξύ προσωπικού κι ενοίκων 
είναι σε γενικές γραµµές καλή, αν και υπάρχουν µερικές φορές προβλήµατα, που 
ενδεχοµένως  οφείλονται στην έλλειψη επαρκούς εκπαίδευσης του προσωπικού στο 
χειρισµό των ψυχιατρικών περιστατικών και των ατόµων µε νοητική υστέρηση και 
στις τεχνικές της αποκατάστασης. Η ατµόσφαιρα µεταξύ των ενοίκων είναι γενικά 
καλή µε κάποιες εξαιρέσεις, αλλά η ποιότητα επικοινωνίας είναι περιορισµένη, λόγω 
της ανοµοιογένειας που χαρακτηρίζει τους ενοίκους ως προς τη λειτουργικότητά 
τους.  
    Οι ένοικοι έχουν τη δυνατότητα να κάνουν συλλογικές και ατοµικές επιλογές στη 
διαχείριση της καθηµερινότητάς τους (φαγητό, δουλειές σπιτιού, έξοδος, τσιγάρα, 
διαχείριση χρηµάτων κτλ). Ο βαθµός ελευθερίας επιλογής εξαρτάται άµεσα από το 
βαθµό λειτουργικότητας του κάθε ενοίκου, αλλά και από άλλες παραµέτρους, όπως 
δικαστική συµπαράσταση, µεγάλη απόσταση προκειµένου να έχουν πρόσβαση σε 
διάφορες υπηρεσίες κτλ. Ανάλογα µε τη λειτουργικότητα των ενοίκων 
ικανοποιούνται και τα πολιτικά τους δικαιώµατα κι εξαρτάται η ύπαρξη ή όχι 
οριστικής δικαστικής συµπαράστασης. Όλοι έχουν πρόσβαση σε τηλέφωνο, όλοι 
παίρνουν σύνταξη ή βοήθηµα από την Πρόνοια.  
    Όσον αφορά τον σχεδιασµό κοινών δραστηριοτήτων και πρωτοβουλιών των 
ενοίκων της δοµής, πραγµατοποιούνται αρκετά συχνά κοινές δραστηριότητες, οι 
οποίες απο11τελούν πρωτοβουλίες του προσωπικού της δοµής και όχι των ενοίκων, 
όπως η συµµετοχή τους σε πολιτιστικές εκδηλώσεις, συναυλίες, η διοργάνωση 
βραδιάς µουσικής στον ξενώνα και εκδροµών, η αγορά και προετοιµασία γεύµατος 
από τους ίδιους, κτλ. Ο ξενώνας έχει συνεργασία µε πλήθος φορέων (ΚΑΠΗ, 
πολιτιστικούς συλλόγους…) Άλλες καθηµερινές δραστηριότητες που 
πραγµατοποιούνται είναι: έξοδοι για φαγητό ή καφέ και ψώνια (τρόφιµα και ρούχα). 
Το πρόβληµα που παρατηρείται κατά τις εξόδους των φιλοξενουµένων, είναι ότι 
παίρνουν απόδειξη την οποία καταθέτουν στη διοίκηση και οι καταστηµατάρχες 
πληρώνονται µετά από έναν χρόνο σχεδόν. Αυτό αποτελεί πρόβληµα γιατί τους κάνει 
να δυσανασχετούν και να µην τους δέχονται. Ακόµα το γεγονός ότι τα χρήµατα τα 
διαχειρίζεται το νοσοκοµείο δεν τους δίνει την ευελιξία ούτε και για τα πιο απλά 
καθηµερινά πράγµατα που θα βοηθούσαν την επιτάχυνση της ανάπτυξης 
λειτουργικότητας των ένοικων, όπως για παράδειγµα να τους ανατίθεται να βγαίνουν 
και να παίρνουν µόνοι τους ψωµί. 
    Έχουν γίνει προσπάθειες επανασύνδεσης όλων των ενοίκων µε τις οικογένειές 
τους. Υπάρχει τακτική τηλεφωνική επικοινωνία των ενοίκων µε τους συγγενείς τους, 
γίνονται επισκέψεις κατ’ οίκων σε συγγενείς ενοίκων, αλλά και επισκέψεις από τους 
συγγενείς στον ξενώνα.  
    Σε περίπτωση που υπάρξει κάποιο επείγον περιστατικό που αφορά τους ενοίκους 
του ξενώνα, γίνεται τηλεφωνική επικοινωνία µε τον Νευρολόγο- Ψυχίατρο που 
παρακολουθεί τους ενοίκους για τυχόν απαραίτητες αλλαγές στη φαρµακευτική 
αγωγή ή για τη µεταφορά του ενοίκου στο ψυχιατρείο. Σε περίπτωση παθολογικού 
επείγοντος περιστατικού, ειδοποιείται το ΕΚΑΒ και γίνεται µεταφορά του ενοίκου 
                                                                                          

11 Με το οριστικό κλείσιµο του Θ.Ψ.Π.Χ., οι ασθενείς των νοµών Λασιθίου και Ηρακλείου θα 
εξυπηρετούνται από τις ψυχιατρικές κλινικές του Βενιζελείου Νοσοκοµείου και του ΠΑ.Γ.Ν.Η. 
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στο Γενικό Νοσοκοµείο Αγίου Νικολάου. Σε περίπτωση εισαγωγής στο ψυχιατρικό 
νοσοκοµείο, ο νευρολόγος– ψυχίατρος, που παρακολουθεί ψυχιατρικά τους ενοίκους, 
δίνει γραπτή εντολή µεταφοράς προς το ψυχιατρείο και αυτή πραγµατοποιείται µέσω 
ΕΚΑΒ. ∆υστυχώς δεν υπάρχει ψυχιατρικό τµήµα στο Γενικό Νοσοκοµείο, µε 
αποτέλεσµα να γίνεται αναγκαία η επιστροφή του ενοίκου πίσω στο Θ.Ψ.Π.Χ. σε 
κάθε περίπτωση υποτροπής.  
    Όσον αφορά την ύπαρξη άλλων δοµών ψυχικής υγείας σε επίπεδο νοµού, προς το 
παρόν δεν υπάρχει καµία Υπηρεσία Ψυχικής Υγείας, εποµένως δεν υπάρχει 
συνεργασία µε άλλες δοµές σε επίπεδο νοµού. Μελλοντικά όµως υπάρχει προοπτική 
συνεργασίας, αφού ετοιµάζεται ένα Κέντρο Ψυχικής Υγείας στον Άγιο Νικόλαο και 
ένα Νοσοκοµείο Ηµέρας στη Σητεία.   
    Αναφορικά µε την επανένταξη των ενοίκων, κανένας ένοικος δεν συµµετέχει σε 
εργοθεραπεία ή σε κατάρτιση, διότι δε λειτουργούν ανάλογα προγράµµατα. Κανένας 
ένοικος δεν γνωρίζει και δεν ασχολείται σε κοινωνικούς συνεταιρισµούς, γιατί δεν 
έχει ιδρυθεί κανένας συνεταιρισµός. Κανένας ένοικος δεν απασχολείται στην 
κανονική αγορά εργασίας και κανένας δεν διαθέτει δεξιότητες επιχειρηµατικότητας 
διαχείρισης. ∆εν γίνεται χρήση ουδενός πλήρως εµπορικού περιβάλλοντος ως 
εργαλείου για την κοινωνική επανένταξη.  
    Οι γενικές προοπτικές για τους ενοίκους της δοµής δεν είναι καλές ως προς την 
έµπρακτη επανένταξή τους, εξαιτίας της απουσίας στο νοµό όπως τα προστατευµένα 
διαµερίσµατα, προκειµένου να µεταφερθούν εκείνοι οι ένοικοι οι οποίοι θα 
ανέπτυσσαν τις κατάλληλες δεξιότητες µετά από εκπαίδευση. Για τον λόγο αυτό οι 
ένοικοι φαίνεται να είναι «καταδικασµένοι» να παραµείνουν στον ξενώνα, ο οποίος 
φυσικά χάνει την ιδιότητα του µεταβατικού χώρου, µε αποτέλεσµα να µην υπάρχει 
καµία προοπτική για ένταξη στην απασχόληση µε τις υπάρχουσες συνθήκες 
λειτουργίας της δοµής.  
 
 
6.2 Ο ξενώνας Καλλίστη 
 
    Ο ξενώνας «Καλλίστη» στεγάζεται σε µια καινούρια τετραώροφη οικοδοµή 580 
τ.µ περίπου (Παράρτηµα ∆). Αποτελείται από τέσσερα οροφοδιαµερίσµατα από τα 
οποία στα τρία διαµένουν οι φιλοξενούµενοι και στο τέταρτο βρίσκονται τα γραφεία 
και οι χώροι όπου γίνονται οι οµάδες και οι εκδηλώσεις. Ειδικότερα υπάρχουν έξι 
υπνοδωµάτια δυο κλινών, µπαλκόνια, δυο κουζίνες, τέσσερα λουτρά, τέσσερα wc, 
τέσσερις χώροι γραφείων, τρεις σαλοτραπεζαρίες, µια αίθουσα αναµονής και 
εκδηλώσεων, επίσης υπάρχει υπόγειο όπου βρίσκεται το λεβητοστάσιο, χώρος 
δεξαµενής πετρελαίου, χώρος µηχανοστασίου και τέσσερις αποθηκευτικοί χώροι. 
Υπάρχει κεντρική θέρµανση, τζάκι σε κάθε όροφο και ανελκυστήρα. Επίσης διαθέτει 
υπαίθριο χώρο πλακόστρωτο µε πέτρα 380 τµ περίπου, καθώς και χώρο στάθµευσης.  
    Ο εξοπλισµός του κτιρίου κατά την παραλαβή του περιελάµβανε κρεβάτια µονά µε 
τα στρώµατα, κοµοδίνα, καναπέδες, καρέκλες τραπεζαρίας, γραφεία, καρέκλες 
γραφείου, πολυθρόνες, τραπέζια, υγεία, ηλεκτρικές κουζίνες και πλυντήρια ρούχων. 
Αργότερα προστέθηκε το εξής υλικό: τηλεοράσεις, video, Η/Υ, φωτοτυπικό 
µηχάνηµα, βιντεοκάµερα, συσκευή fax, καταψύκτη µολυσµατικού υλικού, τοστιέρα, 
καφετιέρα, φραπιέρα, ραδιοκασετόφωνα, κλιµατιστικά, φωτογραφική µηχανή, 
βιβλιοθήκες, πίνακες ζωγραφικής,, κουρτίνες, παπλώµατα, πιρούνια - κουτάλια - 
µαχαίρια κ.α. 
    Το προσωπικό του ξενώνα απαρτίζεται από τις εξής ειδικότητες: έναν ειδικό 
ψυχίατρο (ΠΕ), έναν ψυχολόγο (ΠΕ), δυο νοσηλευτές (ΤΕ), µια κοινωνική 
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λειτουργός (ΤΕ), µια εργοθεραπεύτρια (ΤΕ), επτά βοηθούς νοσηλευτών (ΥΕ), έναν 
επιµελητή (ΥΕ) και µια γραµµατέα (ΥΕ). Συνολικά δηλαδή απασχολεί 16 άτοµα. 
Όσον αφορά το νοσηλευτικό προσωπικό απασχολείται σύµφωνα µε το εβδοµαδιαίο 
πρόγραµµα και καλύπτει οκτάωρη εργασία όλες τις ηµέρες και όλες τις βάρδιες, ενώ 
ο ψυχίατρος έχει την εποπτεία της δοµής και δεν βρίσκεται στον ξενώνα σε 
καθηµερινή βάση. 
 
Πίνακα 31: Χαρακτηριστικά των ενοίκων του ξενώνα Καλλίστη. 

 
ΑΝ∆ΡΕΣ 

12 ΣΕΡΡΕΣ 1

ΑΤΤΙΚΗ 3

 
ΦΥΛΟ 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ  - 
ΛΕΣΒΟΣ 1

30 – 40 2 ΝΑΞΟΣ 1
40 – 50 2 ΑΝ∆ΡΟΣ 1
50 – 60 3 ΒΟΙΩΤΙΑ 1
60 – 70 3 ΑΡΚΑ∆ΙΑ 1

 
 

ΗΛΙΚΙΑ 

70 και άνω 2 ΑΙΤ / ΝΙΑ 1
∆ΗΜΟΤΙΚΟ 4 ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 1
ΓΥΜΝΑΣΙΟ  1 

ΓΡΑΜ. 
ΓΝΩΣΕΙΣ 

ΤΕΣΧΝΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 1 

 
 
 
 
 

ΤΟΠΟΣ 
ΚΑΤΑΓΩΓΗΣ

 
 
 
 ΚΑΡ∆ΙΤΣΑ 1

ΑΓΑΜΟΙ 10 ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 7
ΕΓΓΑΜΟΙ 1 ΨΥΧ. ΣΥΝ∆Ρ. 4

 
ΟΙΚΟΓ. 
ΚΑΤΑΣΤ. ∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΙ 1 

 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

ΜΑΝ/ΘΛΙΨΗ 1
 
    Όλα τα µέλη της θεραπευτικής οµάδας εφαρµόζουν οργανωµένο πρόγραµµα 
αποκατάστασης που περιλαµβάνει δραστηριότητες για την ανάπτυξη και τη βελτίωση 
ατοµικών και κοινωνικών δεξιοτήτων. Στόχος της θεραπευτικής οµάδας είναι η 
επανένταξη στην κοινότητα και η λειτουργική αυτονόµηση των ατόµων που 
συµµετέχουν. Οι συγκεκριµένες ενέργειες για την υλοποίηση του προγράµµατος είναι 
τα εξής:  

• Για κάθε φιλοξενούµενο άτοµο ορίζεται πρόσωπο αναφοράς που είναι 
υπεύθυνο για την υλοποίηση του ατοµικού και του οµαδικού προγράµµατος 
σε συνεργασία µε την θεραπευτική οµάδα και το ίδιο το άτοµο. 

• Στα πλαίσια αγωγής της κοινότητας γίνονται συχνές επαφές µε τον ∆ήµο ή 
την Κοινότητα και τις υπηρεσίες τους (πνευµατικό κέντρο, ∆ηµοτική 
επιχείρηση, ΚΑΠΗ, δηµοτική βιβλιοθήκη, κ.α.) που συχνά καταλήγουν σε 
συνεργασία µε τους κοινωνικούς φορείς.  

• Οργανώνονται πολιτιστικές και ψυχαγωγικές εκδηλώσεις µε συµµετοχή της 
κοινότητας µε απώτερους σκοπούς, τόσο την ευκολότερη αφοµοίωση όσο και 
την αποδοχή του ασθενούς από την κοινότητα.  

    Σχετικά µε το τελευταίο υπήρχαν αντιδράσεις από την κοινότητα στην προκείµενη 
εγκατάσταση του ξενώνα στην περιοχή. Οι αντιστάσεις αυτές εκδηλωνόταν µε 
διαµαρτυρίες στο ∆ήµο και γενικά σε όλους τους αρµόδιους φορείς. Όπως όµως 
διαπιστώσαµε από τις συζητήσεις µας µε το προσωπικό και µε την κοινότητα, µε το 
πέρασµα του χρόνου και τις ενηµερώσεις που πραγµατοποιήθηκαν, άρχισε σιγά-σιγά 
να αλλάζει αυτή η στάση. Σε συνδυασµό µάλιστα µε την οµαλή ένταξη των ενοίκων 
και την αποφυγή δηµιουργίας προβληµάτων, η κοινότητα φαίνεται ότι έχει πλέον 
αποδεχθεί τους ενοίκους του ξενώνα κι επιπλέον παίζει ενεργό ρόλο στην επανένταξή 
τους.  
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   Ο τρόπος παρακολούθησης της πορείας του προγράµµατος και η αξιολόγησή του 
περιλαµβάνει: 

• Την παρατήρηση των ασθενών από τα πρόσωπα αναφοράς, προκειµένου να 
διαπιστωθεί η εξέλιξη της συµµετοχής τους στο πρόγραµµα και η ανάπτυξη 
ατοµικής υπευθυνότητας.  

• Την χρήση ερωτηµατολογίου κοινωνικής λειτουργικότητας που σχεδιάστηκε 
για να δώσει τη δυνατότητα λεπτοµερούς εκτίµησης της κοινωνικής 
λειτουργικότητας του ατόµου, µε σκοπό την έρευνα και την αποκατάσταση. 
Το ερωτηµατολόγιο αυτό συµπληρώνεται από το νοσηλευτικό προσωπικό µε 
βάση την παρατηρούµενη απόδοση του ατόµου τον προηγούµενο µήνα.  

    Από τις επισκέψεις µας στον ξενώνα και τις συζητήσεις που είχαµε µε το 
προσωπικό και τους ενοίκους, καταγράψαµε ορισµένες από τις δραστηριότητες που 
εφαρµόζονται στο πρόγραµµα επανένταξης τους. Στις καθηµερινές εκπαιδευτικές 
δραστηριότητες περιλαµβάνονται η αυτοεξυπηρέτηση στην ατοµική υγιεινή που είναι 
έργο του Νοσηλευτή (εµφάνιση, λούσιµο, περιποίηση προσώπου και χεριών, 
ξύρισµα, χρήση τουαλέτας, βούρτσισµα δοντιών, αλλαγή και καταλληλότητα 
ρούχων), οι οικιακές δεξιότητες  που είναι επίσης έργο του Νοσηλευτή (καθαριότητα 
των χώρων, πλύσιµο πιάτων, προετοιµασία πρωινού, τρόποι στο τραπέζι, στρώσιµο 
τραπεζιού, χρήση τηλεφώνου), η διαχείριση των χρηµάτων που είναι έργο του 
Νοσηλευτή και του Εργοθεραπευτή (προσπάθεια αυτοδιαχείρισης των προσωπικών 
του οικονοµικών σύµφωνα µε το επίπεδο του καθενός), η κυκλοφοριακή αγωγή που 
είναι επίσης έργο του Νοσηλευτή και του Εργοθεραπευτή (γνώση τοποθεσίας, πλήρης 
διεύθυνση κατοικίας, χρήση µαζικών µέσων µεταφοράς, περίπατο σε κοντινές 
αποστάσεις, αγορά προσωπικών ειδών, επαφή µε την κοινότητα χωρίς βοήθεια). 
    Οι οµαδικές δραστηριότητες περιλαµβάνουν τακτικές εβδοµαδιαίες συναντήσεις 
(σε συγκεκριµένο τόπο, χώρο και ώρα) µε το προσωπικό και τους ασθενείς, όπου 
δίνεται η ευκαιρία έκφρασης επιθυµιών, αναγκών και παραπόνων για την οµαλότερη 
συµβίωση, δραστηριότητες δηµιουργίας, ψυχαγωγίας και εκπαίδευσης (οµάδες 
καθαριότητας, κηπουρικής, κοινωνικών δεξιοτήτων και δραστηριοτήτων, κουζίνας, 
πλυντηρίου, σιδερώµατος, τακτοποίησης, διακόσµησης, τραπεζαρίας) και 
ψυχαγωγικές δραστηριότητες (καφέ, ταβέρνα, κινηµατογράφο, φούρνο, περίπτερο, 
super-market, ρουχισµός, λαϊκή αγορά, κοµµωτήριο, εκδροµές, εορτασµοί). 
    Εκτός από τις καθηµερινές ατοµικές και οµαδικές δραστηριότητες, γίνονται 
προσπάθειες για την ενίσχυση της υπευθυνότητας των ενοίκων. Αυτό επιτυγχάνεται 
µε το να είναι υπεύθυνοι για το πρωινό ξύπνηµα, τα γεύµατά και τα προσωπικά τους 
αντικείµενα. Ακόµα αφορά τη λήψη της φαρµακευτικής αγωγής και τη συνεργασία µε 
την υπηρεσία ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων του Ψ.Ν.Α (εµβολιασµό, έλεγχο 
αντισωµάτων). Η επιστροφή το βράδυ και γενικότερα η τήρηση ωραρίου 
περιλαµβάνεται στην ανάπτυξη της υπευθυνότητας. Τέλος περιλαµβάνεται η χρήση 
των δηµοσίων χώρων φαγητού και ποτού και των δηµοσίων υπηρεσιών 
(Ταχυδροµείο, Πρόνοια, ΟΑΕ∆, τράπεζα). 
    ∆εν θα µπορούσαµε να κάνουµε λόγο για επανένταξη αν δεν πραγµατοποιούνταν 
δραστηριότητες σχετικά και µε την επαγγελµατική τους αποκατάσταση. Στις 
προσπάθειες αυτές περιλαµβάνετε η προεπαγγελµατική κατάρτιση, η 
προστατευόµενη εργασία και η εργοθεραπεία.  
    Πέρα από τις οµαδικές δραστηριότητες, γίνονται εξατοµικευµένες  
δραστηριότητες, δηλαδή ατοµικές συναντήσεις φιλοξενούµενου– προσωπικού και 
συνάντησεις φιλοξενούµενου µε την οικογένεια. Εκτός όµως από τον φιλοξενούµενο, 
επαφή µε την οικογένεια διατηρεί και η θεραπευτική οµάδα, η οποία συνεργάζεται µε 
το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον του ενοίκου, δηµιουργεί µια άνετη και 
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σταθερή διαπροσωπική σχέση της οικογένειας µε τον οικείο ασθενή, εκπαιδεύει την 
οικογένεια για την αντιµετώπιση των προβληµάτων των ασθενών και τρόπου ελέγχου 
της συµπεριφοράς τους (στήριξη και συνεργασία της οικογένειας σε κάθε 
επικοινωνία, παρότρυνση της οικογένειας για επισκεπτήριο σε τακτά χρονικά 
διαστήµατα, εκπαίδευση της οικογένειας σε θεραπευτικούς χειρισµούς έναντι στον 
ασθενή, παρότρυνση για τηλεφωνική επικοινωνία του φιλοξενούµενου µε τους 
συγγενείς του). 
 
 
6.3 ∆υσλειτουργίες και προοπτικές των ξενώνων 
 
    Από τις επισκέψεις µας στους ξενώνες Αγάπη και Καλλίστη, διαπιστώσαµε 
κάποιες δυσλειτουργίες, αλλά και κάποιες προοπτικές θετικές για την εξέλιξή τους. 
Το κυριότερο πρόβληµα που αντιµετωπίζουν και οι δυο δοµές είναι αυτό του 
γραφειοκρατικού µηχανισµού. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη καθυστέρηση του 
θεραπευτικού κινήτρου και σηµαντικούς οικονοµικούς περιορισµούς, ως προς το 
κόστος ορισµένων δαπανών, όπως εκπαιδευτικά ταξίδια, εκδροµές φιλοξενούµενων 
κ.α., που οδηγούν στη µαταίωσή τους (π.χ. στον ξενώνα Καλλίστη δεν 
δικαιολογήθηκαν τα έσοδα των συνοδών για την εκδροµή που πραγµατοποιήθηκε 
στην Πάρο, µε αποτέλεσµα οι υπάλληλοι να επιβαρυνθούν από την τσέπη τους). Οι 
διαδικασίες διεκπεραίωσης εγγράφων, τις περισσότερες φορές διαρκούν µεγάλο 
χρονικό διάστηµα. Επίσης, η µη διεκπεραίωση σχετικών αναφορών για απαραίτητα 
είδη, όπως σύνδεση Internet, εγκατάσταση τηλεφωνικού κέντρου, προµήθεια ειδών 
για τις µέρες των Χριστουγέννων, υλικών για την εργοθεραπεία κ.α. επιβραδύνουν 
και εµποδίζουν την άρτια λειτουργία των ξενώνων. Τέλος, πολλές από τις 
δραστηριότητες που έχουν προγραµµατιστεί, όπως εκδροµές καλοκαιριού, θαλάσσια 
µπάνια κ.α., δεν µπορούν να υλοποιηθούν στο αντίστοιχο χρονικό διάστηµα, λόγω 
καθυστέρησης της έγκρισης του θεραπευτικού προγράµµατος. 
    Μια από τις σηµαντικότερες δυσκολίες που αντιµετώπισαν και οι δυο ξενώνες 
κατά την έναρξη της λειτουργίας τους, λόγω της κακής και λανθασµένης 
πληροφόρησης, ήταν η άγνοια και η προκατάληψη από τη µεριά της κοινότητας. 
Αρχικά υπήρξε αρχικά έντονη αντίδραση, όµως µε την πάροδο του χρόνου κα µε την 
κοινωνική ανάµειξη τα προβλήµατα ξεπεράστηκαν. Το νοσηλευτικό προσωπικό 
καλύπτοντας µε την υπηρεσία του όλες τις ώρες της ηµέρας και όλες τις ηµέρες τον 
Ξενώνα, επικοινωνεί µε τους κατοίκους της περιοχής και συµβάλλει στην ειλικρινή 
και ανοιχτή ενηµέρωση. 
    Άλλο µείζονος σηµασίας πρόβληµα, είναι η σίτιση των φιλοξενούµενων, καθώς 
έχει παρατηρηθεί ότι το catering αρκετές φορές δεν είναι καλό και επιπλέον το 
πρόγραµµα που δίνεται από το νοσοκοµείο (πολλές φορές κοτόπουλο, ελάχιστες 
φορές ψάρι ποιότητας, ελάχιστο µοσχαρίσιο κρέας, τα περισσότερα διαστήµατα 
µονότονο, χωρίς ποικιλία), δεν ανταποκρίνεται στις απαιτήσεις των ενοίκων. Η 
ηλικία των φιλοξενούµενων, οι ειδικές δίαιτες που ακολουθούν, η απουσία 
ενασχόλησης µέχρι τώρα µε την Παρασκευή φαγητού, η έλλειψη τραπεζοκόµου ή 
µάγειρα, η σηµαντική έλλειψη νοσηλευτικού προσωπικού και κυρίως η έλλειψη 
εργοθεραπευτή που απαιτείται, δεν δίνουν τη δυνατότητα παρασκευής φαγητού στον 
ξενώνα. Στόχος της θεραπευτικής οµάδας όταν βελτιωθούν οι συνθήκες (κυρίως η 
κάλυψη των κενών θέσεων), είναι να εκπαιδεύσει ένα µικρό αριθµό φιλοξενούµενων.  
    Η έλλειψη νοσηλευτικού προσωπικού είναι εµφανής και στις δυο δοµές. Στον 
ξενώνα Καλλίστη, ο αριθµός των νοσηλευτών δεν είναι επαρκής, διότι ο ξενώνας 
στεγάζεται σε τετραώροφη οικοδοµή, µε προαύλιο χώρο, οι φιλοξενούµενοι έχουν 
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ανάγκη υψηλής φροντίδας, υπάρχει αρκετή απόσταση από τα εµπορικά µαγαζιά και 
τις υπηρεσίες και οι υπάλληλοι που παραιτήθηκαν ή απουσίαζαν από την εργασία 
τους για µακρύ χρονικό διάστηµα (λόγω εγκυµοσύνης για παράδειγµα), δεν 
αντικαταστάθηκαν έγκαιρα. Από την άλλη, ο ξενώνας Αγάπη µπορεί να βρίσκεται σε 
κεντρικό σηµείο της πόλης του Αγίου Νικολάου χωρίς να διαθέτει επιπλέον χώρους 
(π.χ. προαύλιο), όµως αυτό δεν σηµαίνει ότι δεν είναι επιτακτική η ανάγκη για 
παραπάνω νοσηλευτικό προσωπικό. Θα πρέπει επίσης να δοθεί η δυνατότητα από την 
υπηρεσία στα άλλα µέλη της θεραπευτικής οµάδας και στις δυο δοµές, να καλύψουν 
βάρδιες το απόγευµα, τη νύχτα, τα Σαββατοκύριακα και τις αργίες, ώστε να 
βοηθήσουν το έργο τους εκεί όπου είναι αναγκαίο λόγω της έλλειψης, διότι 
επηρεάζεται αρνητικά η πρόοδος του προγράµµατος, το έργο των νοσηλευτών 
επιβαρύνεται σηµαντικά (καλύπτει ένας νοσηλευτής αρκετές φορές µόνος του 
βάρδια, συµπτώµατα burn out,), γίνονται επιπλέον βάρδιες και µεταφέρονται οι 
κανονικές άδειες για την επόµενη χρονιά,. 
    Στην αρχή της λειτουργίας του ξενώνα Καλλίστη δεν υπήρχε εργοθεραπευτής, µε 
αποτέλεσµα να έχει επιβαρυνθεί επιπλέον το έργο των νοσηλευτών, έως ότου 
καλύφθηκε η θέση. Στον ξενώνα Αγάπη η θέση του εργοθεραπευτή παραµένει κενή.  
    Η έλλειψη προσωπικού, όπως προαναφέραµε, κωλύει τη διαδικασία της 
επιµόρφωσης και της συνεχιζόµενης κατάρτισης του. Υπάρχει δυσκολία στην 
παρακολούθηση διαφόρων συνεδρίων και σεµιναρίων, αφενός λόγω του αριθµού 
τους (κυρίως των νοσηλευτών, που είναι απαραίτητοι για να καλύψουν τις βάρδιες), 
και αφετέρου δεν υπάρχει δυνατότητα χρηµατοδότησης, παρακολούθησης όλων των 
συνεδρίων, επισκέψεων σε αντίστοιχες δοµές εκτός Αττικής και Λασιθίου αντίστοιχα.  
    Η έλλειψη εργαστηρίων προεπαγγελµατικής και επαγγελµατικής κατάρτισης στην 
περιοχή, δε δίνει τη δυνατότητα στους φιλοξενούµενους, τουλάχιστον σε αυτούς που 
τους το επιτρέπει η ηλικία και η κατάσταση τους, να αποκτήσουν κάποια 
επαγγελµατική δεξιότητα, ώστε να αποκατασταθούν επαγγελµατικά κατά την 
επανένταξή τους στην κοινότητα.  
    Σηµαντικό πρόβληµα και για τους δυο ξενώνες αποτελεί η συντήρηση και η 
επισκευή τόσο του κτιρίου, όσο και του τεχνικού εξοπλισµού, αφού η Τεχνική 
Υπηρεσία των νοσοκοµείων δεν είναι σε θέση να κάνει κάποιες µικροεπισκευές 
όποτε χρειαστεί και δεν αναλαµβάνουν ούτε οι ιδιώτες της περιοχής, γιατί δε δέχονται 
πίστωση, κυρίως για µικροποσά. Εκτός από την ανεπαρκή τεχνική υποστήριξη, 
έρχεται να προστεθεί και η έλλειψη από απαραίτητα είδη. Για παράδειγµα στον 
ξενώνα Καλλίστη για το χρονικό διάστηµα περίπου τριών µηνών είχε σταµατήσει η 
τροφοδοσία από το νοσοκοµείο ειδών χαρτικών, όπως χαρτοπετσέτες, ρολά υγείας 
κ.α., µε αποτέλεσµα να τα αγοράζουν προσωπικό και φιλοξενούµενοι µε δικά τους 
χρήµατα. Επίσης έχει παρατηρηθεί µη επαρκή ποσότητα και σε άλλα είδη, όπως 
ξυραφάκια.  
    Άλλη µια δυσκολία που αντιµετωπίζουν και οι δυο ξενώνες είναι η µετακίνηση των 
φιλοξενούµενων. Είναι αναγκαίο να δοθούν χρήµατα για τη µετακίνηση τους, διότι 
κάποιοι δεν έχουν κανένα εισόδηµα, δεν έχουν πάρει ούτε το θεραπευτικό κίνητρο 
ακόµη, µε αποτέλεσµα να υπάρχουν δυσκολίες, τόσο για τη µετακίνησή τους για 
εξετάσεις σε τακτικά ιατρεία, όσο για τη µετακίνησή τους στην κοινότητα για 
συναλλαγές. Αυτό παρατηρείται περισσότερο στον ξενώνα Καλλίστη, καθώς οι 
αποστάσεις που πρέπει να διανύσουν οι ένοικοι είναι µεγαλύτερες.   
    Τέλος, η έλλειψη «µικρού ταµείου» έχει ως αποτέλεσµα τη δυσλειτουργία του 
ξενώνα. Θα πρέπει να δίνεται η δυνατότητα στον ξενώνα, να µπορεί να διαχειρίζεται 
κάποιο ποσό µηνιαίως, προκειµένου να γίνονται κάποιες επισκευές η µικροδαπάνες. 
Αυτό το ποσό θα πρέπει να το διαχειρίζεται κάποιο µέλος της θεραπευτική οµάδας, 
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στα πλαίσια εκπαίδευσης των κοινωνικών του δεξιοτήτων, αποδίδοντας βέβαια όλα 
τα απαιτούµενα δικαιολογητικά.  
    Εκτός από τις δυσλειτουργίες που παρατηρήσαµε και στις δυο δοµές, δεν θα 
µπορούσαµε να παραβλέψουµε κάποιες προοπτικές θετικές για την εξέλιξη τους. Από 
τα σηµαντικότερα βήµατα που έχουν γίνει, είναι η ανταπόκριση της κοινότητας, τόσο 
στην κλειστή κοινωνία του Αγίου Νικολάου, όσο και στην ευρύτερη του Χαλανδρίου.  
Σε πρώτο στάδιο και οι δυο κοινότητες ήταν αρκετά αρνητικές µε τη λειτουργία των 
ξενώνων και το νοσηλευτικό προσωπικό βρέθηκε αντιµέτωπο µε την άγνοια και την 
προκατάληψη των κατοίκων της περιοχών. Με την πάροδο του χρόνου όµως και µε 
συνεχή επικοινωνία µε ιδιωτικούς φορείς και ιδιώτες, η πρώτη εικόνα έχει αλλάξει 
σηµαντικά. Υπάρχει συνεχής συναλλαγή των φιλοξενούµενων µε τη κοινότητα και 
στις δυο δοµές και επιπλέον στον ξενώνα Καλλίστη δηµιουργήθηκε οµάδα εθελοντών 
για την υποστήριξη τους. 
    Όσον αφορά το επίπεδο λειτουργικότητας, κατά την αξιολόγηση των 
φιλοξενούµενων παρουσίασε σηµαντική βελτίωση. Εκτιµήθηκε η αυτοφροντίδα στην 
ατοµική υγιεινή, στις οικιακές κοινοτικές, κοινωνικές δεξιότητες και στην 
υπευθυνότητα. 
    Στα παραπάνω συνάδει και ο ζήλος του προσωπικού, παρόλο που και στους δύο 
ξενώνες είναι µη επαρκής ο αριθµός του, που µε αµεσότητα και ζεστασιά προς τους 
φιλοξενούµενους συντελούν ενεργά στην οµαλή αποκατάστασή τους. 
    Στα πλαίσια συνεργασίας µε άλλους κοινωνικούς φορείς, δόθηκε προτεραιότητα 
στην ασφαλιστική, συνταξιοδοτική, επιδοµατική κάλυψη, καθώς και στην έκδοση 
ταυτοτήτων, βιβλιαρίων, καρτών απεριορίστων διαδροµών και καρτών ανεργίας. 
    Τέλος δόθηκε ιδιαίτερη σηµασία στον κτιριακό και υλικοτεχνικό εξοπλισµό ώστε 
να διαµορφωθεί ένα αξιοπρεπές περιβάλλον, παρέχοντας στους φιλοξενούµενους τις 
ανέσεις εκείνες που βρίσκει κανείς σε κάθε σπίτι στοχεύοντας στη λειτουργική τους 
αυτονόµηση. Αυτό έχει επιτευχθεί κυρίως στο Ξενώνα Καλλίστη στο Χαλάνδρι, 
καθώς πληρεί τις παραπάνω προδιαγραφές. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7ο: ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ ΣΥΓΚΡΙΣΗΣ 
∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 
 
 
    Στο προηγούµενο κεφάλαιο παραθέσαµε αναλυτικά την περιγραφή των ξενώνων 
Αγάπη και Καλλίστη. Αναφέραµε τα χαρακτηριστικά των δοµών, των ενοίκων και 
του προσωπικού. Εκτενέστερα, παραβάλλαµε την εξωτερική και εσωτερική 
αρχιτεκτονική του χώρου, τα ιδιαίτερα γνωρίσµατα των ενοίκων, το πρόγραµµα 
επανένταξης που εφαρµόζεται και το ρόλο του προσωπικού. Τέλος, εντοπίσαµε και 
καταγράψαµε ορισµένες δυσλειτουργίες, αλλά και προοπτικές των δυο ξενώνων. 
    Στο παρόν κεφάλαιο, στόχος µας είναι να κάνουµε µία από κοινού σύγκριση και 
εξέταση των δύο ξενώνων, µε αναδροµή στη θεωρία, προκειµένου να βγουν 
συµπεράσµατα θεµελιωµένα τόσο στην εµπειρία, όσο και στη θεωρία. ∆ηλαδή 
παραθέτουµε τα εµπειρικά δεδοµένα, τεκµηριώνοντας τα θεωρητικά και 
ερµηνεύοντας τα παράλληλα. Οι παρατηρήσεις µας αφορούν την πρώτη εντύπωση 
από τις επισκέψεις µας στους δύο ξενώνες, το προσωπικό και την διοίκηση των 
ξενώνων, την λειτουργικότητα των ενοίκων και τις δραστηριότητες που 
πραγµατοποιούνται και τέλος την ενσωµάτωση των δοµών στην κοινότητα και σε 
προέκταση των φιλοξενούµενων, αλλά και τον κοινωνικό αποκλεισµό που πολλές 
φορές βιώνουν. 
 
 
7.1 Αρχική εντύπωση  
 
7.1.1 Τοποθεσία ξενώνων  
 
    Ο ξενώνας Καλλίστη βρίσκεται µέσα στη ζώσα κοινότητα. Κατά την πρώτη 
επίσκεψή µας, ιδιαίτερη εντύπωση µας έκανε το γεγονός ότι στεγάζεται σε νεόκτιστη 
τετραώροφη πολυκατοικία, ελάχιστα αποµακρυσµένη από τον κεντρικό δρόµο. Λόγω 
της άγνοιάς µας σχετικά µε το πώς θα είναι µια τέτοια δοµή (δηλαδή κτιριακά), 
είχαµε ενδοιασµούς για τον αν βρισκόµασταν µπροστά από τη σωστή διεύθυνση. 
Όταν την επιβεβαιώσαµε από τους γείτονες, είχαµε ήδη σχηµατίσει µια πρώτη θετική 
εικόνα. ∆εν διαφοροποιείται από τα υπόλοιπα οικοδοµήµατα της περιοχής, πράγµα 
που επιβεβαιώνεται και από τα παραπάνω 
    Ο ξενώνας Αγάπη στεγάζεται στο κέντρο του Άγιου Νικολάου, σε κτίριο που 
αποτελούσε στο παρελθόν ξενοδοχείο. Μοιράζεται προσωρινά τον ίδιο χώρο µε το 
ΕΚΑΒ και βρίσκεται απέναντι από το γενικό νοσοκοµείο της πόλης. ∆υστυχώς, λόγω 
της ηλικίας και της εµφάνισης του κτιρίου, δεν είχαµε τα ίδια συναισθήµατα σε σχέση 
µε τον ξενώνα στο Χαλάνδρι. 
    Σύµφωνα µε τις βασικές αρχές του νέου στεγαστικού µοντέλου οι ξενώνες θα 
πρέπει να βρίσκονται σε γειτονιές µε πρόσβαση σε κοινοτικές διευκολύνσεις 
αυξάνοντας τις δυνατότητες για υποστήριξη και κοινωνική επανένταξη. 
Αραιοκατοικηµένες και αποµονωµένες περιοχές έχουν µικρές ή και ελάχιστες 
δυνατότητες για κοινωνική επανένταξη, σε αντίθεση µε γειτονιές που διαθέτουν 
δηµόσιες και κοινοτικές διευκολύνσεις, όπως συχνές αστικές γραµµές µεταφοράς, 
οικονοµικά εστιατόρια, εµπορικά καταστήµατα, πάρκα (Παπαδάτος,1985:56, Ζήση, 
2002:150). 
    Εύκολα συµπεραίνει κανείς από τα παραπάνω, ότι και οι δυο ξενώνες πληρούν τις 
προϋποθέσεις που απαιτεί το νέο αποκαταστασιακό πρόγραµµα, αφού βρίσκονται 
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µέσα στη ζώσα κοινότητα, πράγµα απαραίτητο για την οµαλή επανένταξή των 
φιλοξενουµένων. 
   
7.1.2 «Φυσική» αρχιτεκτονική και φιλική εσωτερική διακόσµηση 
 
    Έκπληξη µας προκάλεσε στον ξενώνα Καλλίστη, ότι η πόρτα της εισόδου ήταν 
ανοιχτή και δεν υπήρχε ταµπέλα γνωστοποίησης της δοµής. Η περίβολος του κτιρίου, 
αλλά και το ίδιο το κτίριο συνάµα ήταν περιποιηµένο και οι ένοικοι, όπως 
διαπιστώσαµε αργότερα, στα πλαίσια του αποκαταστασιακού τους προγράµµατος 
είχαν φυτέψει στα παρτέρια της πυλωτής δενδρύλλια και λουλούδια. Καθώς 
ανεβαίναµε προς τους κυρίους χώρους αντικρίσαµε ένα ζεστό περιβάλλον, όµοιο µε 
εκείνο ενός «φυσικού» σπιτιού, όπου κυριαρχούσαν χρώµατα γήινα, κυρίως σε 
αποχρώσεις του καφέ και άπλετο φως. Οι εσωτερικοί χώροι ήταν επαρκείς και άρτια 
διαµορφωµένοι  
    Από την άλλη στον ξενώνα Αγάπη η πόρτα ήταν κλειδωµένη και υπήρχε ταµπέλα 
στην είσοδο. Το περιβάλλον δεν ήταν τόσο άνετο, δεν υπήρχε αρκετό φως και το 
µοναδικό παράθυρο που υπήρχε στο ισόγειο είχε κάγκελα. Τα χρώµατα ήταν µουντά 
σε αποχρώσεις κυρίως του γκρι, γεγονός που σου δηµιουργούσε την αίσθηση µη 
οικείου περιβάλλοντος και σε προέκταση δυσλειτουργικό για στέγαση. 
    Τόσο τα εξωτερικά αρχιτεκτονικά χαρακτηριστικά, όσο και η εσωτερική 
διακόσµηση δεν θα πρέπει να θυµίζουν υπηρεσίες, αλλά όσο το δυνατόν περισσότερο 
«φυσικά» σπίτια. Για παράδειγµα, η ύπαρξη γραφείων για το προσωπικό ή 
κοινόχρηστων µεγάλων χώρων για οµαδικές συναντήσεις αποτελούν τυπικά 
χαρακτηριστικά υπηρεσιακών δοµών που αποφεύγονται στα πλαίσια της νέας 
προσέγγισης12 (Ζήση, 2002:150– 151). 
    Επιπλέον, η νέα προσέγγιση τοποθετεί ιδιαίτερη έµφαση στην εξασφάλιση ενός 
στεγαστικού περιβάλλοντος, που θα είναι ελάχιστα ή και καθόλου στρεσογόνο, 
µόνιµο και σταθερό χωρίς χρονικούς περιορισµούς µε δυνατότητες αξιοποίησης 
χώρων του φυσικού περιβάλλοντος της κοινότητας. Η έκθεση σε στρεσογόνα 
ερεθίσµατα και σε συχνές αλλαγές µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την 
θεραπευτική έκβαση. Από την άλλη, η στεγαστική σταθερότητα η οποία συνδέεται µε 
ένα αίσθηµα ασφάλειας και η δυνατότητα για προσωπικό χώρο µπορούν να µειώσουν 
σηµαντικά τα επίπεδα του στρες. Τέλος, η εξασφάλιση µιας κατοικίας προσβάσιµης 
σε κοινοτικές διευκολύνσεις αποτελεί µια φυσική συνθήκη– πλαίσιο για ανάκτηση, 
άσκηση και επιτυχέστερη εµπέδωση απαραίτητο προς επιβίωση δεξιοτήτων (Ζήση, 
2002:151). 
    Σ’ αυτή την περίπτωση ο ξενώνας Καλλίστη βρίσκεται πιο κοντά σ’ αυτό που 
απαιτεί το πρόγραµµα, ενώ στον Άγιο Νικόλαο εξαιτίας των περιορισµένων κτιρίων 
για στέγαση στη περιοχή αναγκαστικά βρίσκεται σε όχι και τόσο κατάλληλο κτίριο 
για µια τέτοια δοµή. 
 
7.1.3 Περιγραφή του χώρου – Υλικοτεχνική υποδοµή 
 
    Στον ξενώνα Κάλλιστη τα διαµερίσµατα είναι αυτόνοµα. Πιο συγκεκριµένα κάθε 
οροφοδιαµέρισµα έχει τον δικό του εξοπλισµό (π.χ. τηλεόραση, σαλόνι, λουτρό, 
θέρµανση) και φιλοξενεί 3-4 ενοίκους. Υπάρχουν επίσης πολλοί χώροι ανάπαυσης- 
αναψυχής, όπου οι ένοικοι µπορούν να περάσουν τον ελεύθερο χρόνο τους. Η 
                                                                                          

9. Η νέα προσέγγιση αναγνωρίζει την ανάγκη για ένα µόνιµο σπίτι κι εποµένως προωθεί τη σταθερή 
κατοικία που θα σέβεται τις επιλογές και τις προτιµήσεις του ψυχικά πάσχοντα, εξασφαλίζοντας του 
παράλληλα και ένα υποστηρικτικό πλαίσιο υπηρεσιών (Ζήση, 2002:152). 
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επιτήρηση των ασθενών δεν είναι και τόσο εύκολη, µιας και µπορούν να κινούνται 
ελεύθερα στο χώρο. Η εξώπορτα είναι σχεδόν πάντα ανοιχτή και πολλές φορές οι 
επισκέπτες δεν γίνονται αντιληπτοί κατά την είσοδό τους στο κτίριο. 
    Στον ξενώνα Αγάπη πάλι, η πόρτα είναι πάντα κλειδωµένη και υπάρχει έλεγχος 
στην είσοδο για το ποιος είσαι και τι ακριβώς θέλεις, το ραντεβού για επίσκεψη είναι 
απαραίτητο. Οι εσωτερικοί κοινόχρηστοι χώροι είναι περιορισµένοι, υπάρχει ένας 
χώρος ανάπαυσης-αναψυχής µόνο, κάτι που περιορίζει τη δυνατότητα των επιλογών 
τους. Η επιτήρηση τους είναι σχετικά εύκολη αφού τις περισσότερες φορές 
βρίσκονται «περιορισµένοι» σε αυτόν τον χώρο. Οι προσωπικοί τους χώροι είναι 
στην ουσία ανύπαρκτοι. 
    Οι ξενώνες σύµφωνα µε τα καθιερωµένα πρέπει να διαθέτουν: µπάνιο µε WC και 
νιπτήρα ανά πέντε άτοµα διατάσεων τουλάχιστον 4 τµ. το καθένα, ευρύχωρη κουζίνα 
10 µε 12 τµ τουλάχιστον ανά δέκα άτοµα, ώστε να µπορούν οι ένοικοι να 
εκπαιδεύονται στη µαγειρική και υπνοδωµάτια των δυο ατόµων. Κατ’ εξαίρεση µετά 
από εισήγηση της Τοµεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας και έγκριση της ∆ιεύθυνσης 
Ψυχικής Υγείας, µπορεί τα υπνοδωµάτια να είναι των τριών ατόµων, όπου το 
επιτρέπει ο χώρος. Όσον αφορά τους κοινόχρηστους χώρους: α) καθιστικό, το οποίο 
µπορεί να εξυπηρετεί τουλάχιστον τα 2/3 των ενοίκων ταυτοχρόνως, β) τραπεζαρία 
για σίτιση τουλάχιστον του 1/3 των ενοίκων ταυτοχρόνως, γ) αίθουσα πολλαπλών 
χρήσεων, όπου αυτό είναι δυνατόν και γραφείο των επαγγελµατιών, το οποίο 
χρησιµοποιείται για τις ειδικές ανάγκες στις ηµέρες εφηµερίας για όσες στεγαστικές 
δοµές ενταχθούν στο πρόγραµµα εφηµερίας, όπως αυτό προσδιορίζεται από την 
Τοµεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας του Τοµέα Ψυχικής Υγείας στον οποίο υπάγονται 
(Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:18- 19). 
    Σχετικά µε την υλικοτεχνική υποδοµή ο ξενώνας πρέπει να έχει: θέρµανση σε όλα 
τα δωµάτια και ψύξη τουλάχιστον στα υπνοδωµάτια, κρεβάτι µε στρώµα και δυο 
µαξιλάρια για κάθε άτοµο, ατοµικά κοµοδίνα και ερµάρια και ντουλάπες ανά δυο 
άτοµα, σεντόνια, υποσέντονα και µαξιλαροθήκες σε επαρκή αριθµό και 
κλινοσκεπάσµατα τουλάχιστον τέσσερα ανά άτοµο (δυο χειµερινά και δυο 
καλοκαιρινά), οτιδήποτε άλλο απαιτεί η λειτουργία ενός µέσου νοικοκυριού, όπως 
ενδεικτικά: κουρτίνες, καναπέδες, καρέκλες, πολυθρόνες, µοκέτες, καθρέπτες, είδη 
διακόσµησης, όπως ενδεικτικά: αντίγραφα έργων τέχνης ή δικές τους δηµιουργίες 
που µπορούν να αναρτηθούν µετά από σύµφωνη γνώµη της διεπιστηµονικής 
θεραπευτικής οµάδας και των ενοίκων, σταχτοδοχεία, βάζα, τουλάχιστον τα αναγκαία 
σε ποσότητες και είδη σκεύη κουζίνας και µαγειρικής, τραπεζοµάντιλα κ.τ.λ., 
ηλεκτρικές συσκευές νοικοκυριού, όπως ενδεικτικά: πλυντήρια ρούχων και πιάτων, 
ψυγείο, κουζίνα, αποροφητήρας, όλα µε προδιαγραφές µακρόχρονης αντοχής λόγω 
του αριθµού των ενοίκων που τα χρησιµοποιούν, ηλεκτρονικός– υποστηρικτικός– 
εκπαιδευτικός εξοπλισµός, όπως ενδεικτικά: τηλεόραση, στερεοφωνικό συγκρότηµα, 
βίντεο, φαξ, τηλέφωνο, φωτογραφική µηχανή και είδη µπάνιου και ειδικά 
εξαρτήµατα, όπου χρειάζονται, όπως ενδεικτικά: για άτοµα µε κινητικές αναπηρίες 
και για γηριατρικά περιστατικά (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:18-19). 
    Σύµφωνα µε τα παραπάνω και κατά την προσωπική µας άποψη µε βάση πάντα όσα 
είδαµε και καταγράψαµε από τις επισκέψεις µας στους δυο ξενώνες, ο ξενώνας 
Καλλίστη είναι εκείνος που πληρεί, αν όχι όλες, τις περισσότερες προϋποθέσεις. 
Συγκεντρώνει όλους εκείνους τους απαραίτητους χώρους και µέσα που 
προαναφέραµε, µε αποτέλεσµα να θυµίζει ένα φυσικό περιβάλλον σπιτιού. Σε 
αντίθεση, ο ξενώνας Αγάπη παρουσιάζει έλλειψη χώρων αναψυχής, αφού υπάρχει 
ένας µοναδικός χώρος συγκέντρωσης στο ισόγειο του κτιρίου και µια τραπεζαρία.   
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7.2 Προσωπικό 
 
    Η έλλειψη προσωπικού και η διαφοροποίηση του σε µορφωτικό επίπεδο είναι 
εµφανής και στους δύο ξενώνες, πράγµα που δυσχαιρένει το έργο του, µιας και 
συγχέονται οι ρόλοι του και δεν αποδίδει σωστά στη δουλεία του. Στον ξενώνα 
Καλλίστη δεν υπάρχει εργοθεραπευτής σε µόνιµη βάση, ενώ στο ξενώνα στον Άγιο 
Νικόλαο το πρόβληµα είναι πιο έντονο, αφού οι κοινωνικοί λειτουργοί αναγκάζονται 
να εκτελούν τις βάρδιες νοσηλευτών. ∆εν υπάρχει εργοθεραπευτής, αλλά ούτε και 
ψυχίατρος και αυτό έχει αποτέλεσµα, σε αντικατάσταση της τελευταίας ειδικότητας 
να τους παρακολουθεί νευρολόγος µια φορά το µήνα.  
    Οι θέσεις του προσωπικού των ξενώνων συνιστώνται µε προεδρικό διάταγµα 
σύµφωνα µε τις διατάξεις της παρ.3 του άρθρου 9 του Ν.2716/99. Ο εβδοµαδιαίος 
χρόνος απασχόλησης (µερική ή πλήρης), ο αριθµός των εργαζοµένων και η κατανοµή 
του χρόνου αυτού µέσα στο εικοσιτετράωρο κάθε µέλους του προσωπικού 
καθορίζεται από τον επιστηµονικά υπεύθυνο σύµφωνα µε τις ανάγκες που 
συσχετίζονται µε τον βαθµό υποστήριξης και λειτουργικότητας των ατόµων που 
διαµένουν σ’ αυτά (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:11). 
    Με ευθύνη του επιστηµονικά υπεύθυνου διασφαλίζεται ότι οι ρόλοι των 
εργαζοµένων εκτός των καθηκόντων που απορρέουν από την ειδικότητά τους, 
συνδυάζονται και προσαρµόζονται στους αποκαταστασιακούς στόχους, καθώς και 
στο χρόνο απασχόλησης (µερική ή πλήρης) στις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:11). 
    Ο επιστηµονικά υπεύθυνος ορίζει από το σύνολο των εργαζοµένων κάποιον, 
ανεξαρτήτως ειδικότητας, για ποιους συγκεκριµένους ασθενείς αναλαµβάνει τον ρόλο 
του «προσώπου - αναφοράς»13 γι’ αυτούς. (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:12). 
    Όσον αφορά την σύνθεση του προσωπικού στους ξενώνες, ποικίλει ανάλογα µε τις 
εξειδικευµένες ανάγκες των ενοίκων και τον βαθµό υποστήριξης του ξενώνα. Οι 
ειδικότητες των εργαζοµένων που καλύπτουν την εικοσιτετράωρη λειτουργία του 
ξενώνα είναι ενδεικτικά οι εξής: Ψυχίατρος, Ψυχολόγος, Κοινωνικός Λειτουργός, 
Νοσηλευτής, Εργοθεραπευτής, Ειδικός Παιδαγωγός, ∆ιοικητικός, Οικονόµος, 
Βοηθητικό Προσωπικό. Άλλες ειδικότητες, όπως ενδεικτικά λογοθεραπευτές, 
γυµναστές, φυσιοθεραπευτές απασχολούνται στον ξενώνα µόνο για όσο χρόνο και για 
κάθε φορά που αναπτύσσεται αντίστοιχο πρόγραµµα σ’ αυτόν (Παρίτσης και 
συνεργάτες, 2003:12). 
    Η διαφοροποίηση του προσωπικού σε επίπεδο εκπαίδευσης (ΠΕ, ΤΕ, ΥΕ) είναι 
κάτι που παρατηρήσαµε και στις δυο δοµές και ήδη προαναφέραµε. Σε όλες τις 
ψυχιατρικές δοµές παρατηρείται η συνύπαρξη επαγγελµατιών όλων των βαθµίδων 
εκπαίδευσης. Στις κοινοτικές δοµές αποκατάστασης, υπάρχουν άτοµα Υποχρεωτικής 
Εκπαίδευσης (οικονόµος, καθαρίστρια), Τεχνολογικής Εκπαίδευσης (Νοσηλευτές, 
Κοινωνικοί Λειτουργού, Εργοθεραπευτές,) και Πανεπιστηµιακής Εκπαίδευσης 
(Ψυχίατροι, Ψυχολόγοι, Νοσηλευτές) που έρχονται σε καθηµερινή επαφή µε τους 
φιλοξενούµενους. Η ανοµοιογένεια του επιπέδου γνώσεων που συναντάται, επιφέρει 
ποικίλα προβλήµατα τόσο στους επαγγελµατίες µεταξύ τους, όσο και στις σχέσεις 
τους µε τους πάσχοντες.  
 

                                                                                          

10. Το µέλος της διεπιστηµονικής θεραπευτικής οµάδας (το σύνολο των εργαζοµένων σε κάθε Μονάδα 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης) που αναλαµβάνει να οργανώσει και να συντονίσει τη φροντίδα για 
τον ασθενή, όπως έχει σχεδιαστεί κατά την κατάρτιση του ατοµικού θεραπευτικού προγράµµατος 
(Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:12). 
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    Το κυριότερο πρόβληµα που παρατηρείται µεταξύ των εργαζοµένων είναι η 
αδυναµία συµφωνίας µιας κοινής παρέµβασης, ώστε να επιτευχθεί µια ολοκληρωµένη 
κοινωνική αποκατάσταση. Οι διαφορετικές κατευθύνσεις κατά τη διάρκεια της 
εκπαίδευσής τους, η ιδεολογία και η ιδιοσυγκρασία του κάθε ατόµου επηρεάζει µε τη 
σειρά της την αντιµετώπιση προς τους φιλοξενούµενους. ∆ιακρίνεται µια αµεσότητα 
από τους νοσηλευτές και τους κοινωνικούς λειτουργούς, αλλά και από τους 
ψυχολόγους, µιας και βρίσκονται σε καθηµερινή συνδιαλλαγή µαζί τους, ενώ οι 
ψυχίατροι κυρίως, εξαιτίας του διευθυντικού ρόλου που συνήθως κατέχουν, 
διατηρούν έναν αποστασιοποιηµένο τρόπο προσέγγισης.  
    Η διαφορετική αυτή στάση στον τρόπο παρέµβασης ενδεχοµένως να 
προβληµατίζει και να δηµιουργεί σύγχυση στον ίδιο τον ένοικο, καθώς δεν είναι σε 
θέση να κατανοήσει τη διαφοροποίηση της αντιµετώπισης και το σκοπό της.  
    Εκτός από την διαφορετικότητα των ειδικοτήτων στους δυο ξενώνες, εντοπίσαµε 
την αναγκαιότητα του εργοθεραπευτή και του ψυχιάτρου στον ξενώνα Αγάπη. Οι 
ένοικοι του ξενώνα Καλλίστη, όπου υπάρχει εργοθεραπευτής, είναι περισσότερο 
λειτουργικοί από εκείνους του ξενώνα Αγάπη. Η εργοθεραπεία, όπως θα αναλύσουµε 
παρακάτω, είναι άκρως σηµαντική για την οµαλή εξέλιξη των φιλοξενούµενων. 
Εξίσου σηµαντική όµως είναι και η παρουσία του ψυχιάτρου, καθώς ο νευρολόγος 
που είναι υπεύθυνος για τον ξενώνα Αγάπη, δεν έχει άµεση και συχνή επαφή µε τους 
ενοίκους και το προσωπικό, παρά µόνο αν συµβεί κάτι και για να συνταγογραφεί τα 
φάρµακα τους. Αλλά σε γενικό επίπεδο και οι δυο δοµές αντιµετωπίζουν πρόβληµα 
έλλειψης προσωπικού και θα πρέπει να επανδρωθούν άµεσα.  
 
7.2.1 ∆ιεπιστηµονική συνεργασία  
 
    Η σχέση του προσωπικού και στους δυο ξενώνες είναι πολύ καλή. Υπάρχει 
συνεργασία µεταξύ τους και µέσω της διεπιστηµονικής οµάδας παίρνουν αποφάσεις 
για διάφορα ζητήµατα που αφορούν τους ξενώνες. 
    Η δηµιουργία των πρώτων οµάδων ψυχικής υγείας εµφανίζεται στις Η.Π.Α. γύρω 
στο 1920 µε 1930 όπου η αρχική µορφή της οµάδας είχε σαν µέλη τον κοινωνικό 
λειτουργό και τον ψυχίατρο, αργότερα προστέθηκαν στις οµάδες και άλλες 
ειδικότητες (Παπαδάτος –Στογιαννίδου, 1988:219). 
    Αρχικά η οµάδα η οποία αποτελείτε από τον ψυχίατρο και τον κοινωνικό λειτουργό 
και τον ψυχολόγο λειτούργησε σε ιατροπαιδαγωγικούς σταθµούς, στη συνέχεια 
µεταφέρθηκε σε ιδρύµατα, σε µονάδες εξωτερικής νοσηλείας, σε φοιτητικές εστίες, 
σε κέντρα ψυχικής υγιεινής. Ανάλογα µε τη φύση της εργασίας και το σκοπό της κάθε 
υπηρεσίας προστέθηκαν και άλλοι επαγγελµατίες υγείας όπως νοσηλευτές, 
εργοθεραπευτές κ.λ.π. 
    Ο ορισµός που δόθηκε από το Ινστιτούτο του Brunel έχει ως εξής: oµάδα αποτελεί 
µια κατάσταση όπου οι επιστήµονες που εργάζονται σε αυτή, γνωρίζονται προσωπικά 
µεταξύ τους, είναι αποδεκτοί από τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας, έχουν την πρόθεση 
να δουλέψουν µαζί επ’ αόριστο και εργάζονται πρόσωπο µε πρόσωπο σε µικρούς ή 
µεγάλους αριθµούς. 
    Το να είναι κανείς µέλος της οµάδας προϋποθέτει το δικαίωµα των προϋπαρχόντων 
µελών να έχουν βαρύνουσα γνώµη στη διερεύνησή της, το δικαίωµα να 
συµπεριλαµβάνονται σε όλες τις γενικές συζητήσεις οµάδας και την υποχρέωση να 
ακολουθούν τους υπάρχοντες κανόνες και διαδικασίες (Παπαδάτος– Στογιαννίδου, 
1988:220). 
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    Η θεραπευτική οµάδα θα εργαστεί σε τρία επίπεδα: στο επίπεδο της άµεσης 
αντιµετώπισης της περίπτωσης, στο επίπεδο της θεραπευτικής συνέχειας και στο 
επίπεδο της κοινωνικής αποκατάστασης (Μαδιανός, 2000:150). 
    Η σωστή λειτουργία της οµάδας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. 
Χαρακτηριστικά σηµαντικός είναι ο παράγων άνθρωπος και η προσωπικότητα του 
κάθε επαγγελµατία– µέλους της οµάδας, η εκπαίδευση και µάλιστα η εξειδίκευση του 
κάθε µέλους, η αντίληψη της οµαδικότητας, η τήρηση των επαγγελµατικών ορίων. 
Προϋποθέτει την αµοιβαία αποδοχή των µελών των διαφόρων ειδικοτήτων και την 
κοινή ευθύνη για την περίθαλψη του ασθενούς. 
    Είναι ακόµα απαραίτητη για την καλή και αποδοτική λειτουργία της οµάδας η 
ύπαρξη αλληλεγγύης, υποστήριξης µεταξύ των µελών καθώς και ο καθορισµός ενός 
κοινού και αποδεκτού σκοπού. Σηµαντικό επίσης είναι ο διαχωρισµός των ρόλων του 
κάθε επαγγελµατία και η ρεαλιστική αντίληψη των επαγγελµατικών ορίων για την 
αποφυγή συγκρούσεων µέσα στην οµάδα. Ο κάθε ειδικός προσφέρει στην οµάδα µε 
βάση τις δικές του γνώσεις, τις ιδέες και προτάσεις, έτσι π.χ. ο κοινωνικός λειτουργός 
θα πληροφορήσει την οµάδα για τις συνθήκες τις κοινωνικές στις οποίες το άτοµο 
διαβιεί, ο ψυχίατρος θα προβεί στην ψυχιατρική διάγνωση, ο ψυχολόγος θα 
ερµηνεύσει τις ψυχοµετρικές διαδικασίες κ.λ.π. 
    Όλα τα µέλη της οµάδας θεραπεύουν, ερευνούν, διδάσκουν και διδάσκονται µέσα 
από την εµπειρία η οποία προκύπτει από την καθηµερινή επαφή µε τον ασθενή και τα 
προβλήµατα που τον απασχολούν. 
    Οι στόχοι της οµάδας εξαρτώνται από το θεραπευτικό πλαίσιο στο οποίο ανήκει 
και λειτουργεί η οµάδα. Ανεξάρτητα από αυτό όµως κατευθύνονται στα εξής επίπεδα: 

α. Στη διάγνωση της ψυχικής νόσου, 
β. Στην αναζήτηση των παραγόντων τόσο από το άµεσο όσο και από το ευρύτερο 
περιβάλλον που οδήγησαν στην εκδήλωση της νόσου, 
γ. Στη δηµιουργία ενός σχεδίου δράσης για τη θεραπεία του ασθενούς 
(Παπαδάτος- Στογιαννίδου, 1988:221). 

    Κατά συνέπεια η λειτουργία της οµάδας δεν αφορά µόνο τη διάγνωση και τη 
θεραπευτική στρατηγική αντιµετώπιση αλλά και την περαιτέρω θεραπευτική 
στρατηγική. Βασικό πλεονέκτηµα της ολιστικής και πολύπλευρης αυτής προσέγγισης 
του ασθενούς είναι ο υπολογισµός όλων των παραγόντων που συµβάλλουν στη 
δηµιουργία και διατήρηση της ψυχικής νόσου, όπως π.χ. ενδοοικογενειακές σχέσεις, 
εργασιακές, κοινωνικές, κ.λ.π. 
    Η οµάδα ψυχικής υγείας αξιοποιώντας σωστά τις γνώσεις, τις ικανότητες και τις 
δεξιότητες των µελών της έχει δυνατότητες να κατανοήσει τις ανάγκες και τα 
προβλήµατα του ατόµου σφαιρικά. Μπορεί έτσι να επιτύχει πληρέστερη 
αντιµετώπιση των προβληµάτων του ατόµου µέσα από µία πιο αποτελεσµατική σχέση 
και παρέµβαση (Αντωνίου και συνεργάτες, 2002:54-56). 
    Συµπεραίνει κανείς, ότι δεν είναι µόνο απαραίτητη η επάνδρωση των δοµών µε 
επιπλέον προσωπικό, αλλά και η επιτυχής συνεργασία σαν θεραπευτική οµάδα. Στη 
συνοχή της οµάδας πρωτεύων ρόλο έχει ο επιστηµονικά υπεύθυνος (επισηµαίνεται 
για άλλη µια φορά η έλλειψη του ψυχιάτρου από τον ξενώνα Αγάπη), αφού εκείνος 
έχει την εποπτεία της οµάδας και των ενοίκων. Το θετικό στην περίπτωση και των 
δυο ξενώνων, είναι ότι παρά τα ποικίλα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν σαν νέες 
δοµές, το υπάρχων προσωπικό κάνει ότι είναι εφικτό για την οµαλή λειτουργία του 
εκάστοτε ξενώνα.  
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7.3 ∆ιοίκηση- Οργανωτικά θέµατα 
 
    Ο ξενώνας Κάλλιστη διοικείται από το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής, 
διευθυντής είναι ο ψυχίατρος του ξενώνα, ο οποίος τον επισκέπτεται µια φορά την 
βδοµάδα για την παρακολούθηση των τροφίµων και τον συντονισµό της οµάδας 
προσωπικού. Γενικά υπήρχε αυτονοµία δράσης του προσωπικού και ευκαιρία 
ανάπτυξης πρωτοβουλιών. Στον ξενώνα Αγάπη τον διευθυντικό ρόλο έχει το Γενικό 
Νοσοκοµείο Αγίου Νικολάου και ρόλο προϊστάµενης έχει η ψυχολόγος του ξενώνα. 
Η πρόσβασή µας στον ξενώνα ήταν βασισµένη σε πιο αυστηρούς γραφειοκρατικούς 
κανόνες µιας και έπρεπε να πάρουµε την άδεια από το διοικητή του νοσοκοµείου  
    Σύµφωνα µε τον Παρίτση και συνεργάτες (2003), η διοικητικό– οικονοµική 
διαχείριση κάθε Μονάδας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης είναι αυτοτελής και 
αυτόνοµη. Η αυτοτελής διαχείριση αφορά τις ατοµικές δαπάνες των χρηστών όπως 
την ένδυση, τη διατροφή, τις ατοµικές αγορές και τα ατοµικά έξοδα στο πλαίσιο της 
εκπαιδευτικής διαδικασίας κοινωνικής τους επανένταξης. Η οικονοµική και 
διοικητική διαχείριση θα πρέπει να καταγράφεται, εγκρίνεται, παρακολουθείται και 
ελέγχεται χωριστά στο πλαίσιο του δικού της προϋπολογισµού, που ενσωµατώνεται 
στο προϋπολογισµό του φορέα στον οποίο ανήκει και απεικονίζεται ως παράρτηµά 
του. 
    Η διαχείριση στους ξενώνες που ανήκουν σε φορείς που διέπονται από τις 
διατάξεις του Νόµου 2362/95 «περί δηµόσιου λογιστικού ελέγχου των δαπανών του 
κράτους και άλλες διατάξεις» ή χρηµατοδοτούνται τουλάχιστον κατά 50% από τον 
κρατικό προϋπολογισµό, η διοικητικό– οικονοµική τους διαχείριση σε ότι αφορά τις 
λειτουργικές δαπάνες διενεργείται στα πλαίσια ενός εγκεκριµένου κλειστού 
προϋπολογισµού. Ο διαχειριστής του ξενώνα µεριµνά για την εύρυθµη λειτουργία 
του, σε ότι αφορά υλικά, τις προµήθειες και την οικονοµική οργάνωση των 
δραστηριοτήτων, επίσης την αντικατάσταση του φθαρέντος εξοπλισµού, τις 
πληρωµές των παγίων (ενοίκιο, ΟΤΕ, ∆ΕΗ, νερό κ.τ.λ.), την καταβολή των 
επιδοµάτων όπου αυτά χορηγούνται και αποδίδει λογαριασµό στον υπόλογο που έχει 
ορίσει ο φορέας στον οποίο ανήκει ο ξενώνας (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:79). 
    Η οικονοµική διαχείριση στον ξενώνα γίνεται µε πάγια προκαταβολή που εκδίδει η 
οικονοµική υπηρεσία του φορέα στον οποίο ανήκει ο ξενώνας, το ύψος της οποίας 
καλύπτει πλήρως το 1/12 του προϋπολογισµού του ξενώνα. Όλες οι άλλες δαπάνες 
του ξενώνα που αφορούν τη µισθοδοσία του προσωπικού, τη συντήρηση του κτιρίου– 
εφόσον διενεργείται από το προσωπικό του φορέα στον οποίο ανήκει ο ξενώνας- και 
τις έκτακτες και απρόβλεπτες ανάγκες διενεργούνται από το φορέα που ανήκει ο 
ξενώνας. Με βάση τα ανωτέρω, οφείλει κάθε δοµή να δεχτεί τον µέγιστο δυνατό 
αριθµό που έχει οριστεί γι’ αυτήν σε ασθενή-ενοίκους. ∆ιότι µε τον τρόπο αυτό θα 
αυξηθούν τα έσοδα της κάθε δοµής στο µέγιστο. Το νοσήλιο είναι ένα από τα 
βασικότερα έσοδα µιας δοµής (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:79). 
    Λογικό επακόλουθο, είναι ότι αν η διεύθυνση των ξενώνων ήταν πιο οικονοµικά 
ανεξάρτητη, θα διευκολυνόταν η οργάνωση µεγαλύτερου αριθµού δραστηριοτήτων 
και θα διασφαλιζόταν η ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών. Αυτό θα είχε ως 
αποτέλεσµα την ταχύτερη προσαρµογή των τροφίµων στην κοινότητα. 
    Η διασφάλιση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών και η αξιολόγηση τους, 
πέραν του ότι τίθεται αφ’ εαυτής σε κάθε σύστηµα παροχής υπηρεσιών, αποτελεί και 
σηµαντικό στοιχείο για µια επιτυχή κοινοτική ενσωµάτωση της Μονάδας. Η ποιότητα 
των παρεχόµενων υπηρεσιών τίθεται άµεσα και έµµεσα υπό δηµόσια κρίση στην 
καθηµερινή συνδιαλλαγή της Μονάδας µε την τοπική κοινωνία, γι’ αυτό και έχει 
ιδιαίτερη σηµασία. 
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    Ο Π.Ο.Υ. (1997) έχει επεξεργασθεί και καθορίσει κριτήρια για την διασφάλιση της 
ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών σε κέντρα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, 
καθώς επίσης προετοιµάζεται και έκδοση Υπουργικής απόφασης Εσωτερικού 
Κανονισµού λειτουργίας των Μονάδων µε ανάλογα κριτήρια, σύνοψη των οποίων 
παρατίθεται στην συνεχεία: 
Φυσικό περιβάλλον.: Τήρηση προϋποθέσεων υγιεινής και ασφάλειας, επάρκεια 
χώρου, κατάλληλος εξοπλισµός και επίπλωση, επαρκής φωτισµός, εξαερισµός, 
κατάλληλη θερµοκρασία, κατάλληλοι χώροι υγιεινής, καθηµερινή καθαριότητα. 
∆ιοικητικές ρυθµίσεις: Μέτρα προστασίας των δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές 
διαταραχές, γραπτή πολιτική για την φιλοσοφία και το µοντέλο φροντίδας, περιγραφή 
των ρόλων του προσωπικού, τακτική εσωτερική αξιολόγηση. 
Προσωπικό: ∆ιακλαδικότητα, επάρκεια ανάλογα µε τον αριθµό των 
εξυπηρετούµενων, 50% τουλάχιστον σε πλήρη απασχόληση, ετήσιος ιατρικός 
έλεγχος. Τήρηση γραπτών φακέλων, διασφάλιση του απόρρητου, γραπτή διαδικασία 
για την υποβολή και τον χειρισµό παραπόνων. εκπαίδευση του προσωπικού στο 
χειρισµό και την θεραπευτική αντιµετώπιση ατόµων µε ψυχικές διαταραχές και στις 
πρώτες βοήθειες, συµµετοχή σε προγράµµατα εσωτερικής εκπαίδευσης. δηµιουργία 
θετικού και φιλικού κλίµατος για τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές. Ύπαρξη γραπτών 
οδηγιών για καταστάσεις έκτακτης ανάγκης. γραπτά πρωτοκολλά για τον ρόλο και 
τους στόχους της εργοθεραπείας και των αποκαταστασιακών δραστηριοτήτων. 
Παροχή δυνατότητας στο προσωπικό να συζητά µε τους προϊστάµενους του τις 
δυσκολίες και τα προβλήµατα. Γραπτό ατοµικό αποκαταστασιακό πρόγραµµα (µε την 
συµµετοχή του ενδιαφερόµενου) που τηρείται από όλο το προσωπικό, ορισµός 
υπεύθυνου µέλους του προσωπικού για την υλοποίηση του προγράµµατος, 
εβδοµαδιαίες συναντήσεις για συζήτηση των ατοµικών προγραµµάτων. ∆ιατήρηση 
τακτικής επαφής µε άλλες υπηρεσίες Υγείας και κοινωνικής φροντίδας.    
 
 
7.4 Λειτουργικότητα, ικανότητες, δυνατότητες φιλοξενούµενων 
 
    Η λειτουργικότητα είναι µια βασική έννοια και παίζει σηµαντικό ρόλο στην 
αποκατάσταση του χρόνιου ψυχικά άρρωστου14. Κατά την διάρκεια των επισκέψεών 
µας στους ξενώνες, διαπιστώσαµε τη διαφοροποίηση που παρουσιάζουν οι ένοικοι 
στις δυο δοµές. Στον ξενώνα Καλλίστη οι περισσότεροι αυτοεξυπηρετούνται, πράγµα 
που τους καθιστά αρκετά ικανούς για το επόµενο βήµα της επανένταξής τους, 
βγαίνουν συχνά και συναλλάσσονται καθηµερινά µε την κοινότητα. Βρίσκονται στο 
στάδιο εκµάθησης διαχείριση των χρηµάτων τους. Σε γενικές γραµµές, οι 
περισσότεροι είναι έτοιµοι να βγουν σε κοινοτικό διαµέρισµα υπό επιτήρηση, αλλά 
βέβαια εκεί συναντούν άλλο εµπόδιο, της µη εύρεσης διαµερίσµατος. Στον ξενώνα 
Αγάπη, οι ένοικοι δεν έχουν φτάσει ακόµα σε τέτοιο στάδιο λειτουργικότητας µε 
αποτέλεσµα τα χρήµατά τους να τα διαχειρίζεται το προσωπικό ή τα συγγενικά τους 
πρόσωπα. Παρόλο που φαινοµενικά η πρόσβασή τους στην κοινότητα θα ήταν πιο 
εύκολη, µιας και βρίσκονται σε κεντρικό σηµείο της πόλης, δεν βγαίνουν συχνά, 
παρά µόνο µε συνοδεία. 

                                                                                          

14 Ως χρόνιος άρρωστος ορίζεται το άτοµο εκείνο που υποφέρει από συγκεκριµένες 
ψυχοσυναισθηµατικές διαταραχές, οι οποίες µπορεί να χρονίσουν και να διαταράξουν ή να εµποδίσουν 
την ανάπτυξη της λειτουργικότητας σε τρία ή περισσότερα πεδία της καθηµερινής τους ζωής, όπως 
προσωπική υγιεινή και αυτό-φροντίδα, δηµιουργία και διατήρηση διαπροσωπικών και κοινωνικών 
σχέσεων, ικανότητα µάθησης και διασκέδασης, µε τελικό αποτέλεσµα την αδυναµία της οικονοµικής 
τους αυτονοµίας (Ζήση, 2002:26). 
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    Στην έννοια της λειτουργικότητας υπεισέρχονται η µειονεξία από την 
ψυχοπαθολογία, η επακόλουθη ανικανότητα ή και η αναπηρία. Στο βιολογικό επίπεδο 
ο άνθρωπος στην ηλικία των 20 ετών περίπου βρίσκεται στο υψηλότερο σηµείο της 
φυσικής του απόδοσης και λειτουργικής ικανότητας. Από κει και πέρα αργά αλλά 
σταθερά, αρχίζει η έκπτωση της λειτουργικότητας των κυττάρων και η διαδικασία της 
γήρανσης (Μαδιανός, 2005:56-57). 
    Η εκτίµηση της λειτουργικότητας ενός ψυχικά αρρώστου πρέπει να λαµβάνει 
υπόψη τα ακόλουθα στοιχεία, προκειµένου το άτοµο αυτό να συµµετάσχει σε 
πρόγραµµα αποκατάστασης: την προνοσηρή λειτουργικότητα (κυρίως το ανώτατο 
επίπεδό της), το προηγούµενο καλύτερο επίπεδο ύφεσης των συµπτωµάτων, το 
τωρινό επίπεδο αυτονοµίας, δεξιοτήτων (κοινωνικών, καθηµερινής ζωής), το τωρινό 
επίπεδο ανάπτυξης διαπροσωπικών σχέσεων και συνεργασίας στα πλαίσια της 
οικογένειας και των υπηρεσιών υγείας, το τωρινό επίπεδο εναισθησίας, το τωρινό 
επίπεδο των κινήτρων του ατόµου για αλλαγή και ποιο είναι το οικογενειακό 
υποστηρικτικό σύστηµα ως προς τη δυνατότητα αποκατάσταση του ατόµου 
(Μαδιανός, 2005:57). 
    Αναφορικά µε τις ατοµικές δαπάνες των ενοίκων και τις προµήθειες αναλωσίµων 
ειδών (προµήθεια τροφίµων και ποτών, ενδυµάτων, ατοµικές αγορές, ατοµικά έξοδα 
και ψυχαγωγία) διενεργείται από τον ασθενή που συνοδεύεται από τον εκπαιδευτή 
του, µέλος της διεπιστηµονικής θεραπευτικής οµάδας, για το χρονικό διάστηµα που ο 
επιστηµονικός υπεύθυνος εκτιµά ότι ο ασθενής δεν είναι έτοιµος να διενεργεί τις 
προµήθειές του µόνος του. Ο εκπαιδευτής ενηµερώνει κάθε φορά για την οικονοµική 
αυτή δραστηριότητα το διαχειριστή του ξενώνα. Μετά την ολοκλήρωση της 
εκπαίδευσης και όποτε ο επιστηµονικός υπεύθυνος εκτιµήσει ότι ο ασθενής είναι 
ικανός να διενεργεί τις προµήθειες των ανωτέρω ειδών µόνος του, εκδίδει σχετική 
πράξη την οποία κοινοποιεί στον διαχειριστή (Παρίτσης και συνεργάτες, 2003:120). 
    Σύµφωνα µε τα παραπάνω, συµπεραίνουµε ότι οι νέες κοινοτικές δοµές 
αποκατάστασης φιλοξενούν άτοµα µε διαφορετικές διαγνώσεις, ηλικίες και ανάγκες. 
Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη δηµιουργία προβληµάτων συνύπαρξης των ενοίκων στις 
δοµές αυτές. 
    Η διαφορετικότητα των διαγνώσεων (σχιζοφρένεια, ψυχωσικές συνδροµές, 
µανιοκατάθλιψη κα) στα άτοµα που φιλοξενούνται στον ξενώνα καθυστερεί την 
αποκατάστασή τους, αφού υπάρχουν διαφορετικές ανάγκες που οδηγούν στη 
διαφορετική αντιµετώπισή τους από τους θεραπευτές, διαταράσσονται οι µεταξύ τους 
σχέσεις και η αρµονική συµβίωσή τους. Σ’ αυτό προστίθεται και η ύπαρξη νοητικής 
στέρησης σε µερικούς από τους ψυχικά νοσούντες, που δυσχεραίνει ακόµα 
περισσότερο το έργο των ειδικών, αφού τα άτοµα στα οποία συνυπάρχει η νοητική 
στέρηση, τείνουν να µιµούνται τη συµπτωµατολογία άλλων διαγνώσεων.  
    Ένα άλλο πρόβληµα που παρατηρείται και επηρεάζει την µεταξύ τους συµβίωση, 
είναι η διαφορά ηλικίας, καθώς κυµαίνεται από τα 24 έως τα 70 έτη. Αυτό σηµαίνει 
ότι δεν υπάρχουν κοινά ενδιαφέροντα, µε αποτέλεσµα να µην δηµιουργούν φιλικές 
σχέσεις µεταξύ τους και να µην καλύπτονται οι συναισθηµατικές τους ανάγκες. Αυτό 
µακροπρόθεσµα αποτελεί άλλη µια αιτία παρακώλυσης της ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης. 
    Εκτός από τις συναισθηµατικές ανάγκες, ακάλυπτες µένουν και οι σεξουαλικές, 
πράγµα που απασχολεί τους ενοίκους, αφού έχουν έντονη την ανάγκη εκτόνωσης των 
γενετήσιων ορµών τους. Η µη κάλυψη των αναγκών αυτών σε συνδυασµό µε την 
φύση της ψυχικής ασθένειας, τους καθιστά ανίκανους να διαχωρίσουν το πρέπον από 
το µη πρέπον, µε φυσικό επακόλουθο να προβαίνουν σε άσεµνες λεκτικές εκφράσεις 
και χειρονοµίες απέναντι στους συνασθενείς τους και στο προσωπικό.  
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7.5 ∆ιαχείριση χρόνου- ∆ραστηριότητες 
 
7.5.1 Εργοθεραπεία 
 
    Στον ξενώνα Κάλλιστη γίνεται εργοθεραπεία, αλλά όχι σε µεγάλη συχνότητα, 
καθώς ο εργοθεραπευτής βρίσκεται στον ξενώνα µια φορά τη βδοµάδα. Παρ’όλ’αυτά, 
γίνονται προσπάθειες να απασχολούνται οι τρόφιµοι σε οµάδες του κέντρου ψυχικής 
υγιεινής της περιοχής. Επίσης, πραγµατοποιούνται καθηµερινά έξοδοι για καφέ και 
για τα βασικά ψώνια, εφόσον είναι σε θέση οι ένοικοι και το προσωπικό Από την 
άλλη, στον ξενώνα Αγάπη δεν υπάρχει καθόλου εργοθεραπευτής, µε αποτέλεσµα να 
επιβραδύνεται η διαδικασία της αποκατάστασης.  
    Η Εργοθεραπεία στα πλαίσια ενός ξενώνα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
απευθύνεται στους τροφίµους, που παράγοντες όπως: κληρονοµικότητα, 
προγεννητικοί– περιγεννητικοί και περιβάλλον, τους δηµιουργούν προβλήµατα: 
γνωστικά, αντιληπτικά και συµπεριφοράς .Τέτοια προβλήµατα µπορεί να είναι: α) η 
ψυχοκινητική καθυστέρηση– ανωριµότητα, β) η νοητική καθυστέρηση, γ) η 
διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής, και τέλος δ) η υπερκινητικότητα 
(www.users.acn.gr/ergotherapy).  
    O Εργοθεραπευτής λοιπόν αναλαµβάνει την άσκηση των χρονίων ασθενών σε 
δεξιότητες τις οποίες είτε έχουν χάσει είτε δεν απέκτησαν ποτέ λόγω της χρονιότητας 
της ψυχικής ασθένειας. Αναλαµβάνει επίσης τον γενικότερο προγραµµατισµό της 
κοινοτικής αποκατάστασης (συνθήκες διαµονής, εργασιακές σχέσεις) και αποτελεί 
τον σύνδεσµο µεταξύ του αρρώστου και της οµάδας ψυχικής υγείας ως προς τις 
διαγνωστικές κλινικές και τις γενικότερες θεραπευτικές πληροφορίες ο 
εργοθεραπευτής συµµετέχει σε όλα τα στάδια ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης έως 
την τελική κοινωνική αποκατάσταση ή την ανάπτυξη ενός υποστηρικτικού 
συστήµατος (Μαδιανός, 2005:59-60). 
    Έχει επίσης αρµοδιότητα να οργανώνει και να διευθύνει τα προστατευόµενα 
εργαστήρια που συνήθως λειτουργούν στους ξενώνες και καθώς και τον τοµέα της 
προεπαγγελµατικής αποκατάστασης Τέλος ο εργοθεραπευτής είναι επιφορτισµένος 
µε την επαφή µε τυχόν εργοδότες ή βιοτέχνες, ώστε να προσληφθεί το µέλος που έχει 
ολοκληρώσει το πρόγραµµα ή να συναφθεί κάποια συµφωνία στο πλαίσιο µιας 
ανάθεσης εργασίας που θα προσφέρει οικονοµικό όφελος στον τρόφιµο µε την µορφή 
προστατευόµενης εργασίας (Μαδιανός, 2005:59-60). 
    Η δραστηριότητα του εργοθεραπευτή ξεκινά µέσα από την αξιολόγηση του 
ασθενούς κάνοντας µια εκτίµηση των καθηµερινών και προσωπικών του δεξιοτήτων, 
καθώς και της λειτουργικότητας του µε την βοήθεια διαφόρων τεστ και δοκιµασιών, 
µε παρατήρηση και τέλος µε συλλογή πληροφοριών από: το ιστορικό του ,την 
υπόλοιπη οµάδα αποκατάστασης και το περιβάλλον του ασθενή (Μαδιανός, 
2000:158). Μέσα από την εκτίµηση αυτή ο εργοθεραπευτής προσπαθεί να αντιληφθεί 
το γενικό επίπεδο συµπεριφοράς του ασθενούς, τις κινητικές γνωστικές δεξιότητες, 
τις εργασιακές και κοινωνικές δεξιότητες καθώς και τις συναισθηµατικές ανάγκες του 
ατόµου (Maya Willson, 1987:55, Μαδιανός, 2000:158). 
    Οι θεραπευτικοί στόχοί λοιπόν αλλά και οι προτεραιότητες τίθενται µε βάση α) 
Την ιεράρχηση των προβληµάτων όπως αυτά διαπιστώθηκαν από την εκτίµηση που 
έγινε και β) Τις ανάγκες του ασθενή και της οικογένειας του 
(www.users.acn.gr/ergotherapy) 
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Στον αντιληπτικό τοµέα η εργασία επικεντρώνεται στα εξής σηµεία: 
Αντίληψη  
Προσοχή  
Προσανατολισµό στο χώρο  
Προσανατολισµό στο χρόνο  
Σωµατογνωσία 
Τον γνωστικό τοµέα: 
Κατανόηση και εκτέλεση οδηγιών  
Επίλυση προβληµάτων  
Μνήµη  
Προγραφή  
Γραφή  
Χρήση εργαλείων  
Αυτοϋπηρέτηση 
Τον ψυχοκοινωνικό τοµέα: 
Επικοινωνία λεκτική και µη λεκτική  
Συµπεριφορά  
Κοινωνικότητα 
 
    Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω ο εργοθεραπευτής ανάλογα µε το επίπεδο και 
τις δυνατότητες του ατόµου θέτει µακροπρόθεσµους και βραχυπρόθεσµους στόχους, 
οι οποίοι θα πραγµατοποιηθούν µέσα από κάποιες δραστηριότητες. Οι 
δραστηριότητες αυτές µπορεί να είναι: 
α. σωµατικές (γυµναστική, σπορ) 
β. καθηµερινής επιβίωσης (προσωπική φροντίδα, οικιακές ασχολίες) 
γ. κοινωνικές (εκµάθηση τέχνης, π.χ. ζωγραφικής, θεάτρου, κ.λ.π.) 
δ. εργασιακές (εκµάθηση Η/Υ, κηπουρική, κ.λ.π.) (Μαδιανός, 2000:158). 
 
    Η επιλογή των παραπάνω δραστηριοτήτων γίνεται µε βάση τη δοµή, τη φιλοσοφία 
και τους στόχους της υπηρεσίας στην οποία εργάζεται ο εργοθεραπευτής: 
 
Βασικοί στόχοι του έργου του εργοθεραπευτή είναι να επιτύχει: 
α. Την ατοµική ανεξαρτητοποίηση του ατόµου ώστε λειτουργικά να φροντίζει τον 
εαυτό του, να κινείται στην κοινότητα και γενικά να αυτοεξυπηρετείται, 
β. Την εργασιακή αποκατάστασή του και 
γ. Την κοινωνικοποίησή του µέσα από κοινωνικό-θεραπευτικές δραστηριότητες  
δ. Την Αύξηση της λειτουργικότητας του  
ε. Την Βελτίωση της απόδοσης  
ζ. Την Εµπόδιση της εξέλιξης της παθολογίας (Μαδιανός, 2000:158). 
 
Τα κύρια µέσα που χρησιµοποιεί ένας εργοθεραπευτής στην επίτευξη των παραπάνω 
στόχων είναι: 
α) Η χρησιµοποίηση – προσαρµογή– προσοµοίωση του περιβάλλοντος και 
β) Ο εξοπλισµός και τα υλικά όπως: Στρώµατα, Μπάλες, Παιχνίδια, Γραφική ύλη, 
καθηµερινά αντικείµενα ,ειδικά βοηθήµατα (www.users.acn.gr/ergotherapy). 
 
Συνεργάζεται στενά µε την υπόλοιπη διεπιστηµονική οµάδα. Με τον ψυχίατρο και 
τον κοινωνικό λειτουργό για την ψυχιατρική και κοινωνική αποκατάσταση του 
πελάτη και µε τον ψυχολόγο για την συνεκτίµηση των λειτουργικών ικανοτήτων του 
τροφίµου. Συνεργάζεται λοιπόν µε την υπόλοιπη θεραπευτική οµάδα του ξενώνα και 
στηρίζει το περιβάλλον συµβουλευτικά ως προς: την εργονοµία του χώρου του 
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ασθενή, την οργάνωση του χρόνου του και τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής 
του (www.users.acn.gr/ergotherapy) . Αποτελεί τον σύνδεσµο µεταξύ του αρρώστου 
και της οµάδας ψυχικής υγείας ως προς τις διαγνωστικές κλινικές και τις γενικότερες 
θεραπευτικές πληροφορίες. Ο εργοθεραπευτής συµµετέχει σε όλα τα στάδια 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης έως την τελική κοινωνική αποκατάσταση ή την 
ανάπτυξη ενός υποστηρικτικού συστήµατος (Μαδιανός,2005:59-60). 
    Η εργασιακή απασχόληση των ατόµων που πάσχουν από κάποια ψυχική νόσο έχει 
σηµαντική συµβολή στις θεραπευτικές προσπάθειες, καθώς προσφέρει ευκαιρίες για 
τη βελτίωση της αυτό-αντίληψης, των µηχανισµών λήψης αποφάσεων και των 
ικανοτήτων αυτοπειθαρχίας και υγιούς αλληλεπίδρασης µε τους υπόλοιπους 
τροφίµους (Παπαδάτος– Στογιαννίδου, 1988:226). Η προσφορά του εργοθεραπευτή 
είναι σηµαντική αφού η Εργοθεραπεία υπηρετεί το στόχο της δευτεροβάθµιας και 
τριτοβάθµιας πρόληψης της ψυχικής αρρώστιας (Μαδιανός, 2005:59-60). 
    Η ανάγκη εργοθεραπείας είναι αναµφισβήτητη αφού αποτελεί µια σηµαντική 
προσπάθεια αποφυγής της παθητικότητας των ψυχιατρικών ασθενών. Αποτελεί, 
παράλληλα, ένα µέσω ψυχαγωγίας– αξιοποίησης του ελεύθερου χρόνου αλλά και το 
αρχικό στάδιο της προεπαγγελµατικής κατάρτισης για τα άτοµα που είναι σε θέση να 
αποκατασταθούν επαγγελµατικά στο µέλλον. Προς το παρόν, ο ξενώνας Καλλίστη το 
έχει επιτύχει αυτό σε µεγαλύτερο βαθµό, αφού ανάµεσα στις ειδικότητες που 
απασχολεί είναι και αυτή του εργοθεραπευτή.  
 
7.5.2 Τέχνες (τέχνες αποασυλοποίησης: µουσική, χορός, εικαστικές τέχνες) 
 
    Στα πλαίσια του αποκαταστασιακού προγράµµατος που ακολουθεί ο κάθε ξενώνας 
εντάσσει στις οµαδικές δραστηριότητές του ασκήσεις βασισµένες στην τέχνη. Στον 
ξενώνα Καλλίστη η κοινωνική λειτουργός έχει συντονιστικό ρόλο στην οµάδα 
δραµατικής έκφρασης. Από την άλλη στον ξενώνα του Αγίου Νικολάου δεν γίνονται 
τέτοιου είδους ασκήσεις και παρόλο που είχαν προβλεφθεί δυο θέσεις 
αργυροχρυσοχόων για να απασχολούν τους ενοίκους δηµιουργικά δεν καλύφθηκαν. 
Κάποιες φορές στα πλαίσια της εργαστηριακής τους άσκησης, τους απασχολούν 
σπουδάστριες του τµήµατος κοινωνικής εργασίας. 
    Στη σύγχρονη κοινωνία µεγάλη αξία δίνεται στη λεκτική επικοινωνία. Όµως ο 
λόγος είναι ένα από τα µέσα του ανθρώπου για έκφραση και επικοινωνία. Η µη 
λεκτική επικοινωνία είναι απαραίτητη για την έκφραση εκείνων των συναισθηµάτων 
που δεν χρειάζονται λόγια ή για τα οποία δεν υπάρχουν λόγια. Η έκφραση µέσω της 
τέχνης προσφέρει άλλωστε εναλλακτική λύση για το άτοµο που δεν µπορεί ή δεν 
θέλει να µιλήσει. Βοηθά τα άτοµα να εξερευνήσουν τις διάφορες διαστάσεις της 
προσωπικότητας τους και να αναπτύξουν την προσωπικότητα τους µαθαίνοντας 
ταυτόχρονα κοινωνικούς ρόλους. Μέσω της τέχνης βρίσκει κανείς έναν ευαίσθητο 
και αποτελεσµατικό τρόπο για να πλησιάσει και να βοηθήσει το άτοµο (Dalley T, 
Case C, 1998:15). 
    Οι βασικοί στόχοι µιας θεραπευτικής οµάδας είναι: η αποϊδρυµατοποίηση και η 
ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και επανένταξη των φιλοξενούµενων. Σηµαντικό 
µεθοδολογικό εργαλείο στην επίτευξη των παραπάνω στόχων έχει αποδειχθεί η 
εφαρµογή διαφόρων µορφών τέχνης. Οι µορφές τέχνης που έχουν χρησιµοποιηθεί 
στην υπηρεσία της αποασυλοποίηση και της επανένταξης των φιλοξενούµενων ενός 
ξενώνα, είτε σε οργανωµένη µορφή είτε µε αυθόρµητο τρόπο είναι: η ζωγραφική, η 
γλυπτική, η χαρακτική σε πέτρα, η αργυροχρυσοχοϊα, η µουσική και ο χορός. 
    Η έκφραση µέσω διαφόρων µορφών της τέχνης εντάσσεται στο συνολικό πνεύµα 
υποστήριξης των δυνατοτήτων των ενοίκων, αποκατάστασης µιας ικανοποιητικής 
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εικόνας του εαυτού αλλά και αναγνώρισης της διάστασης της ευχαρίστησης που 
συνδέεται µε δραστηριότητες, όπως αυτές που σχετίζονται µε κάποιες µορφές τέχνης 
(Πρίνου- Πολυχρονιάδου .Π, 1995:42). 
    Έχει παρατηρηθεί ότι κάθε εµπειρία καλλιτεχνικής έκφρασης και δηµιουργίας δρα 
ενισχυτικά στην καλλιέργεια µιας καλής εικόνας για τον εαυτό και εποµένως στην 
άνοδο της αυτοεκτίµησης, συµβάλλει επίσης στην εκδήλωση θετικών 
συναισθηµάτων, στην ανάπτυξη της βούλησης και της υπευθυνότητας καθώς και 
στην ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων. Η εφαρµογή µορφών τέχνης στο θεραπευτικό 
πρόγραµµα ενός ξενώνα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης συµβάλλει στην 
συνειδητοποίηση, έκφραση και ανάπτυξη της δηµιουργικής πλευράς του ανθρώπου. 
∆ιευκολύνει την επεξεργασία εµπειριών του παρελθόντος και του παρόντος, την 
ανακάλυψη, έκφραση και διερεύνηση των προσωπικών δυνατοτήτων και οδηγεί σε 
έναν επαναπροσδιορισµό της πραγµατικότητας. Η τέχνη αποτελεί ένα µέσω 
αυτοέκφρασης για τον ένοικο, που δίνει ταυτόχρονα την δυνατότητα στο άτοµο να 
εξελίξει και να δοκιµάσει χωρίς να διακινδυνεύσει (µέσα σε ασφαλές θεραπευτικό 
περιβάλλον) τις δυνατότητες του, τις επιθυµίες του και τις σκέψεις του. 
∆ηµιουργείται ένας σαφής «ασφαλής χώρος» για κάθε άτοµο, έτσι ώστε να 
αναπτυχθεί και να διορθώσει τις αδυναµίες του (Πρίνου- Πολυχρονιάδου Π, 
1995:43). 
    Η συµβολή της τέχνης λοιπόν στην Αποασυλοποίηση και στην Κοινωνική 
Επανένταξη είναι πολύ σηµαντική, αφού διευκολύνει την δηµιουργικότητα, τη 
φαντασία, την αυτογνωσία, προσφέρει δυνατότητες για εξερεύνησης, αναγνώρισης, 
επεξεργασίας, αλλαγή συναισθηµάτων και σχέσεων, διευρύνει τα όρια των εµπειριών 
του ατόµου και µεγαλώνει το φάσµα των συναισθηµατικών και κοινωνικών ρόλων 
που διαδραµατίζει το άτοµο στην ζωή του. Η θεραπεία µέσα στα πλαίσια της 
αποϊδρυµατοποίησης και ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης περιλαµβάνει κάθε 
προσπάθεια που στόχευε στην αποκατάσταση της επαφής και της επικοινωνίας µε 
τους άλλους ανθρώπους και κάθε προσπάθεια για εκπαίδευση που νοείται ως µια 
βαθύτερη και πολύπλευρη διεργασία από την απλή µετάδοση γνώσεων. 
    Έχουν αναπτυχθεί διάφορες θεωρίες για τις θεραπευτικές ιδιότητες της µουσικής 
του χορού, της ζωγραφικής, του δράµατος και άλλων µορφών τέχνης. Παρακάτω θα 
αναφέρουµε κάποια στοιχεία από την εφαρµογή της µουσικής, του χορού και των 
εικαστικών στην ψυχοθεραπεία (Πρίνου- Πολυχρονιάδου Π, 1995:43). 
 
Η Μουσική    
    Η µουσική αποτελεί ένα πολύ αποτελεσµατικό και πολύ ευαίσθητο µέσο για την 
προσέγγιση των ψυχικών παθήσεων. Σήµερα το όλο πλαίσιο της επίδρασης της 
µουσικής στον άνθρωπο έχει αναχθεί στον χώρο της απόλυτης ορθολογικής 
επιστηµονικής ανάλυσης µέσω της µουσικοθεραπείας. Μουσικοθεραπεία είναι η 
επιστηµονική εφαρµογή της µουσικής µε θεραπευτικό σκοπό 
    Στη θεραπεία, η µουσική µπορεί να αποτελέσει έναν ευαίσθητο οδηγό για την 
διερεύνηση της πολύπλοκης προσωπικής κλίµακας των συγκινησιακών και 
συναισθηµατικών αντιδράσεων του ατόµου, των συνειδητών και υποσυνείδητων 
προβληµατισµών του. Ακόµη, µπορεί να αποτελέσει ένα πολύ αποτελεσµατικό 
διεγερτικό για την αφύπνιση και ενεργοποίηση των δηµιουργικών δυνάµεων που 
υπάρχουν σε κάθε άνθρωποι και που µπορούν να ευνοήσουν τις προσπάθειες 
αναδιοργάνωση. Η µουσική λοιπόν µπορεί να αποτελέσει εργαλείο έρευνας, 
ανάλυσης και αναδιοργάνωσης της εσωτερικής ζωής του ατόµου. Αλλά µπορεί να 
συµβάλλει και σαν εργαλείο έρευνας της κοινωνικής ζωής του ατόµου, µελετώντας 
την ποιότητα των διαπροσωπικών επαφών (Ευδοκίµου-Παπαγεωργίου, 1999:23). 
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    Η σωµατική έκφραση που υποβάλλεται από την µουσική, επιτρέπει στο σώµα να 
περάσει σε δράση, να µεταφέρει και να ερµηνεύσει σε σωµατικές κινήσεις ένα 
ηχητικό µήνυµα που προκαλεί µια συγκινησιακή εκφόρτιση ωφέλιµη για την 
θεραπεία (Ευδοκίµου-Παπαγεωργίου, 1999:24). 
 
Ο Χορός     
    Ο χορός θεωρείται ότι είναι η αρχαιότερη των τεχνών. Από τα πανάρχαια χρόνια 
αποτελούσε αναπόσπαστο µέρος των δραστηριοτήτων των ανθρώπων, επιτρέποντας 
τους να είναι συµµετέχοντες δηµιουργοί και όχι θεατές. Πολλές από τις τελετουργικές 
των πρωτόγονων φυλών αφορούσαν την ψυχική θεραπεία και χρησιµοποιούσαν σαν 
θεραπευτικά εργαλεία το χορό, το τραγούδι και το µύθο (Schott-Billmann F, 
1998:15). 
    Το όργανο που χρησιµοποιεί ο χορός για να εκφραστεί είναι το ανθρώπινο σώµα. 
Αποτελεί µια ψυχοθεραπευτική δραστηριότητα που επιτρέπει στον άνθρωπο να 
αφυπνίσει τη λειτουργική ευχαρίστηση του σώµατος, να ξαναβρεί την ψυχοσωµατική 
ενότητα, να συµβολίσει τις ενορµήσεις του µε ένα κινητικό λεξιλόγιο, να υπερβεί τον 
εαυτό του και να επιφέρει την µεταλλαγή, δηλαδή τη µετουσίωση. Οι παραδοσιακές 
πρακτικές της χοροθεραπείας χάνονται στα βάθη των αιώνων και επιπλέον είναι 
παγκόσµιες. Ακόµη και σήµερα τις συναντάµε ενσωµατωµένες ευρύτατα σε όλο το 
φάσµα της κοινωνικής ζωής. Ο όρος χοροθεραπεία αφορά κινησιακές πρακτικές που 
στοχεύουν στη θεραπεία όλων των ειδών των προβληµάτων, σωµατικών, ψυχικών και 
ψυχοσωµατικών (Schott-Billmann F, 1998:16). 
    Ο χορός ευνοεί την έκφραση προσωπικών συγκινήσεων και την ερµηνεία των 
συναισθηµάτων του ατόµου. Η συγκίνηση δραστηριοποιείται ως παράγοντας 
ενοποίησης σώµατος και πνεύµατος. Ο χορός είναι ταυτόχρονα φυσική και ψυχική 
δραστηριότητα. Οι κινήσεις τους συνδέονται µε συγκινήσεις, τις οποίες ξυπνούν ή 
εκφράζουν. Ξυπνούν δηλαδή µια συναισθηµατική αντίδραση ή γίνονται οι κινήσεις 
φορείς των ψυχικών του καταστάσεων. Ο χορός ακόµα αποτελεί, το ενωτικό σηµείο 
ανάµεσα στο έξω και στο µέσα και προωθεί µια αρµονική επανενοποίηση των δύο 
πλευρών του ανθρώπου. Για να µπορέσει ο ασθενής να ενοποιήσει και να δώσει 
θετικό χαρακτήρα στην εικόνα του σώµατος του, είναι απαραίτητο να συµµετέχει σε 
ασκήσεις χορού που προτείνουν τη συµµετοχή όλου του σώµατος και παράλληλα να 
λάβει ένα «βλέµµα έγκρισης», από τον θεραπευτή, που να αντικαθρεφτίζει µια 
ναρκισσιστικά εξυψωτική και εποικοδοµητική εικόνα του (Schott-Billmann F, 
1998:16). 
    Η χοροθεραπεία έχει στόχο να κάνει το άτοµο αυτόνοµο. Αυτό αφορά τόσο το 
συναίσθηµα της σωµατικής του ακεραιότητας και µιας θετικής αναγνώρισης του εγώ, 
όσο και τη συνείδηση της ατοµικής του ύπαρξης ενώπιον κάποιου άλλου (εµπειρία 
του σταδίου του καθρέφτη). Η διαδικασία της αποσύνδεση είναι πρωταρχική, κυρίως 
στην θεραπεία των ψυχωτικών που έχουν παραµείνει ψυχικά προσκολληµένοι στην 
µητέρα. Μη έχοντας ξεπεράσει το στάδιο του καθρέφτη, δεν έχουν πρόσβαση στον 
διαχωρισµό δηλαδή στην αναγνώριση του άλλου και συνεπώς του εαυτού τους. Στη 
χοροθεραπεία ο ασθενής προχωρά από την ταύτιση µε τον θεραπευτή προς την 
διαφοροποίηση και την εξέλιξη του προς την αυτονοµία, τη δόµηση και την έκφραση 
(Schott-Billmann F, 1998:18). 
Εικαστικές Τέχνες    
    Έχει αναγνωριστεί ότι οι πιο θεµελιώδεις σκέψεις και τα συναισθήµατα του 
ανθρώπου, που προέρχονται από το ασυνείδητο, βρίσκουν την έκφραση τους 
περισσότερο στις εικόνες παρά στις λέξεις. Η τέχνη όταν εφαρµόζεται στη θεραπεία, 
γίνεται µέσο µη λεκτικής επικοινωνίας, ένας τρόπος δήλωσης συγκεχυµένων και 
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δύσκολα κατανοητών συναισθηµάτων σε µια προσπάθεια να αποκτήσουν σαφήνεια 
και τάξη. Η αυθόρµητη εικαστική έκφραση, παροµοιάζεται µε τον ελεύθερο συνειρµό 
της ψυχανάλυσης. Οι διαδικασίες της καλλιτεχνικής δραστηριότητας µοιάζουν από 
πολλές απόψεις µε τις διαδικασίες που εµπλέκονται στα όνειρα (Dalley T., Case C., 
1998:35). 
    Στην τέχνη των ψυχωσικών, ο δηµιουργός µιλά κυρίως προς τον εαυτό του και για 
τον εαυτό του, αλλά γίνεται αιχµάλωτος των παραληρητικών ιδεών του από τη άποψη 
αυτή, η διαφορά ανάµεσα στην ψυχωσική και στην λεγόµενη «πραγµατική» τέχνη 
είναι, ότι ο υγιής δηµιουργός κάνει µε την θέληση του αυτό, το οποίο ο ψυχωσικός 
νιώθει αναγκασµένος να κάνει. Τα επίπεδα λειτουργίας του Εγώ εναλλάσσονται κάτω 
από τον έλεγχο και γλιστρούν εντός και εκτός της φαντασίας σύµφωνα µε την 
βούληση του (Dalley T., Case C., 1998:36). 
    Η έλλειψη του προσωπικού και συγκεκριµένα της ειδικότητας του εργοθεραπευτή 
σε συνδυασµό µε την απουσία εργαστηρίων επαγγελµατικής αποκατάστασης, 
καθηλώνουν το έργο της θεραπευτικής οµάδας, δηλαδή την πλήρη αποκατάσταση 
των φιλοξενούµενων. Η αναγκαιότητα ύπαρξης εργοθεραπείας και δηµιουργικής 
απασχόλησης µέσω τέχνης κρίνεται απαραίτητη. 
    Σύµφωνα µε τα παραπάνω συµπεραίνουµε ότι όλες οι µορφές τέχνης επιτρέπουν 
στον άνθρωπο να προσεγγίσει την ψυχική του υγειά µέσα από την δηµιουργία. 
Συµβάλλουν στην έκφραση προσωπικών σκέψεων και στη διερεύνηση και 
επεξεργασία των συγκρούσεων, ανησυχιών και προβληµατισµών. Βοηθούν τα 
συναισθηµατικά µπλοκαρισµένα άτοµα, όπως είναι οι χρόνιοι ψυχωσικοί, να 
εκφράσουν τα συναισθήµατα τους, να χαλαρώσουν τις άµυνες τους και να 
πλησιάσουν τους άλλους ανθρώπους. ∆ιευκολύνουν την αυτογνωσία και την 
ενεργοποίηση των δηµιουργικών δυνάµεων που ωθούν προς την αποδιοργάνωση της 
εσωτερικής ζωής του ατόµου. Όλες οι µορφές τέχνης που εφαρµόζονται 
εµπλουτίζουν τα άτοµα µε εµπειρίες, βοηθούν στην διεύρυνση των κοινωνικών 
σχέσεων και των κοινωνικών ρόλων, εµβαθύνουν στην επικοινωνία µε τους άλλους 
ανθρώπους και γενικά βοηθούν στην βελτίωση της ποιότητας των διαπροσωπικών 
σχέσεων και της ποιότητα ζωής. Εποµένως, είναι θετικό το γεγονός ότι στον ξενώνα 
Καλλίστη πραγµατοποιείται οµάδα δραµατικής έκφρασης σε αντίθεση µε τον ξενώνα 
Αγάπη, κι έτσι δίνεται η δυνατότητα έκφρασης των ενοίκων µε ποικίλους τρόπους 
µέσω των τεχνών. 
 
 
7.6 Ένταξη- Αποκλεισµός 
 
7.6.1 Κοινωνικός αποκλεισµός  
 
    Οι τρόφιµοι συχνά αντιµετωπίζουν κοινωνικό αποκλεισµό από τους κατοίκους, 
αφού υπάρχει άγνοια σε θέµατα ψυχικής υγείας. Αυτή η άγνοια µεταφράζεται σε 
άρνηση των κατοίκων να ενοικιάσουν διαµερίσµατα σε τροφίµους που είναι 
περισσότερο λειτουργικοί και έτσι καθυστερεί η ενσωµάτωση τους στο κοινωνικό 
σύνολο διαιωνίζοντας τον αποκλεισµό τους. 
    Αρχικά, στην εγκατάσταση των νέων δοµών αποκατάστασης υπήρξε αντίδραση 
από την πλευρά της κοινότητας, λόγω της άγνοιας που προαναφέραµε. Όµως και οι 
δυο ξενώνες έκαναν ότι ήταν δυνατό για να γίνουν αποδεκτοί από την κοινότητα και 
το έχουν καταφέρει σε πολύ µεγάλο βαθµό. Αυτό δυστυχώς δεν σηµαίνει ότι η έννοια 
του κοινωνικού αποκλεισµού έχει πλήρως εξαλειφθεί. 
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    Οι προβληµατισµοί που τοποθέτησαν το θέµα του κοινωνικού αποκλεισµού σε 
κοινοτικά προγράµµατα (π.χ.«Ψυχαργώς») πηγάζουν από την παρατήρηση εµφάνισης 
καινούργιων µορφών αποστέρησης. Σηµαντικό στοιχείο όλων αυτών των µορφών, 
είναι ο πολυδιάστατος χαρακτήρας τους, δηλαδή οι οµάδες που τις βιώνουν δεν 
αποστερούνται σε έναν µόνο τοµέα, αλλά σε πολλούς. Για παράδειγµα µπορεί να 
αποστερούνται ταυτόχρονα στους τοµείς της απασχόλησης, της εκπαίδευσης και της 
στέγασης. Αποτέλεσµα αυτής της συσσώρευσης αποστερήσεων είναι τα άτοµα που 
τις υφίστανται να µένουν στο περιθώριο µιας γενικότερης ευηµερίας. Οι οµάδες αυτές 
δεν µπορούν να συµµετέχουν στον οικονοµικό και κοινωνικό τρόπο ζωής που 
απολαµβάνουν οι πολλοί. Εµποδίζεται η συµµετοχή τους σε κοινωνικές ανταλλαγές 
και πρακτικές, καθώς και σε κοινωνικά δικαιώµατα  που χαρακτηρίζουν την 
κοινωνική ένταξη (Κουβουνίδη ,1993:49). 
    Εποµένως, ως κοινωνικός αποκλεισµός µπορεί να θεωρηθεί η κατάσταση της 
ταυτόχρονης αποξένωσης ενός ατόµου από την αγορά εργασίας, την οικογένεια, το 
κράτος (Καραντινός et al,1990:5) 
    Η έννοια του «κοινωνικού αποκλεισµό» αποτελεί τα τελευταία χρόνια φαινόµενο 
µε έντονες κοινωνικές και πολιτικές διαστάσεις. Οι απόκληροι σε όλες τις κοινωνίες 
όχι µόνο δεν µειώνονται αλλά παρουσιάζουν αύξηση, µε έντονα στοιχεία οικονοµικής 
και κοινωνικής αποστέρησης. 
    Ο κοινωνικός αποκλεισµός σήµερα ως ιδιαίτερο κοινωνικό-πολιτικό φαινόµενο 
θεωρείται ως άρνηση και µη πραγµάτωση των κοινωνικών δικαιωµάτων των πολιτών, 
παραπέµποντας σε περιορισµούς της πρόσβασης τους σε κοινωνικά αγαθά και 
υπηρεσίες. Ο πολυδιάστατος χαρακτήρας των διαδικασιών και µηχανισµών που 
δηµιουργούν το φαινόµενο αλλά και η ανεπάρκεια των πολιτικών που εφαρµόζονται 
για τη αντιµετώπιση του, ευθύνονται σε µεγάλο βαθµό για την περιθωριοποίηση 
µεγάλων τιµηµάτων του πληθυσµού.  
   Ανάµεσα στις πληθυσµιακές οµάδες που υφίστανται τον αποκλεισµό είναι και οι 
ψυχικά πάσχοντες, οι οποίοι βιώνουν έντονα τον αποκλεισµό λόγω της ασυλιακής 
ψυχιατρικής περίθαλψης που κυριαρχεί σήµερα, αλλά και λόγω του κοινωνικού 
στιγµατισµού της νόσου. Ο ψυχικά πάσχων αποκλείεται από την εργασιακή, την 
οικογενειακή και την κοινωνική ζωή και γρήγορα χάνει κάθε διαπραγµατευτική 
ικανότητα υπεράσπισης της ύπαρξης του.  
    Μερικά αλλά χαρακτηριστικά των χρόνιων ψυχικά πασχόντων που µπορεί να τους 
οδηγήσουν σε κοινωνικό αποκλεισµό είναι τα ακόλουθα:  
1. Περιορισµός κινητικότητας  
2. ∆υσκολία επικοινωνίας 
3. Μείωση οικονοµικών πόρων 
4. Εξάρτηση από τους άλλους η από µηχανήµατα 
5. Απώλεια νοητικών λειτουργιών 
6. Έλλειψη υποστηρικτικών δοµών για τους πάσχοντες και τις οικογένειες τους 
(Κατσούλης, 1996:55-56). 
    Το θέµα της εξάρτησης των χρονίως ψυχικά πασχόντων αποτελεί πρόβληµα, που η 
πολιτική για την υγειά θα πρέπει να το λάβει σοβαρά υπόψη της. Αποτέλεσµα της 
έλλειψης φροντίδας είναι η παραµέληση των ατόµων αυτών. Οι στόχοι που θα πρέπει 
να επιδιωχθούν σε αυτόν τον τοµέα είναι: 
1. Η εξασφάλισης ενός εισοδήµατος που θα επιτρέπει ένα αξιοπρεπές επίπεδο 

διαβίωσης και που θα αναγνωρίζει και τις οικονοµικές ανάγκες των ατόµων 
αυτών. 

2. Η εξασφάλιση επαρκών µικρών ευέλικτων δοµών προστατευµένης διαβίωσης 
(ξενώνες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης)  
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3. Η ειδική εκπαίδευση των επιστηµόνων και επαγγελµατιών που ασχολούνται µε τα 
άτοµα αυτά, των µελών των οικογενειών τους και των ίδιων των ατόµων µε 
ειδικές ανάγκες γύρω από θέµα πρόληψης ,έγκαιρης διάγνωσης, αποκατάστασης 
και χειρισµού των προβληµάτων τους (Κατσούλης, 1996:63-65). 

    Η αποδοχή της ύπαρξης του ξενώνα από τους κατοίκους της περιοχής έγινε, όπως 
ήδη έχουµε αναφέρει, και στους δυο ξενώνες σταδιακά. Αρχικά αντιµετώπιζαν την 
στέγαση του ξενώνα στην περιοχή τους µε δυσπιστία, όµως µε τις κατάλληλες 
παρεµβάσεις από την πλευρά των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας επήλθε σταδιακά 
αλλαγή στην στάση τους. Όµως σηµαντική δεν είναι µόνο η αποδοχή της κοινότητας, 
αλλά και η συµµετοχή της στο δύσκολο αυτό έργο της αποκατάστασης. Απαραίτητη 
είναι η συµµετοχή και της πολιτείας, ώστε µε διάφορους παραµέτρους να 
διασφαλίζεται η αξιοπρεπή διαβίωση και εξάλειψη του φαινόµενου του κοινωνικού 
αποκλεισµού.  
 
7.6.2 Η αντίσταση στην αλλαγή του συστήµατος των υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας 
 
    Η µεταρρύθµιση του συστήµατος των υπηρεσιών ψυχικής υγείας από υπηρεσίες 
βασισµένες στο ψυχιατρείο σε υπηρεσίες βασισµένες στην κοινότητα, είναι µια 
διαδικασία αλλαγής. Όπως κάθε αλλαγή βιώνεται σαν µια κίνηση προς ένα άγνωστο 
µέλλον, διότι κλονίζει ισορροπίες και απαιτεί νέες στάσεις και συµπεριφορές. Καθώς 
η αλλαγή του ψυχιατρικού συστήµατος συνεπάγεται την απώλεια του γνωρίµου είναι 
µια διαδικασία αγχογόνος (Παπαδάτος,1985:232,ΕΠΙΨΥ,2000:11). 
    Αναφέρεται, ότι παρεµφερείς διεργασίες που συµβαίνουν στα άτοµα όταν βιώνουν 
την αλλαγή συµβαίνουν και στις οµάδες, τους οργανισµούς, αλλά και στις κοινότητες 
και ειδικά διάµεσου των εξής διαδοχικών σταδίων: 
 του σοκ λόγο απώλειας 
 του πένθους 
 της προσπάθειας ανακάλυψης του χαµένου αντικειµένου 
 της αξιολόγησης του καινούργιου 
 της µετατροπής 
 της ταυτοποίησης και  
 της προσαρµογής (ΕΠΙΨΥ,2000:11). 

    Όταν η αλλαγή αντιµετωπίζεται µε έλλειψη ενδοψυχικής ασφάλειας και αδυναµία 
ταυτοποίησης γίνεται απειλητική, µε συνέπεια να προκαλείται αντίσταση στην 
αποδοχή της. 
    Το φαινόµενο αντίστασης στην αλλαγή συνήθως προέρχεται από 
 φόβο για το άγνωστο  
 απουσία γνώσης και πληροφόρησης  
 προκαταλήψεις 
 ασυµβίβαστο άξιων και υποθέσεων και  
 απώλεια του γνώριµου ψυχοκοινωνικού πεδίου (ΕΠΙΨΥ,2000:11-12). 

    Στις προσπάθειες που επιχειρούνται για να επέλθει η αλλαγή στην ποιότητα ζωής 
των ασθενών στα ψυχιατρεία µε τον αποϊδρυµατισµό και την φροντίδα τους στην 
κοινότητα, έχει παρατηρηθεί, ότι από όλους τους εµπλεκόµενους στο σύστηµα 
ψυχικής υγείας τίθενται σε κίνηση ισχυρές κοινωνικό-ψυχικές διεργασίες, που 
προσοµοιάζουν µε το φαινόµενο της αντίστασης στην αλλαγή. Οι σχετικές τους 
αντιδράσεις κυµαίνονται από παθητικές έως έκδηλα εχθρικές, παίρνουν την µορφή 
ισχυρών απορριπτικών στάσεων, άµυνας και απωθηµένων αισθηµάτων ένοχης και 
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φόβου, και εκφράζονται µε συµπεριφορές που έχουν στόχο την παρεµπόδιση ή την 
ανάστροφη της προόδου του έργου των υπηρεσιών. 
    Τέτοιου τύπου αντιδράσεις έχει παρατηρηθεί ότι κινητοποιούνται τόσο από την 
διοίκηση, όσο και από το προσωπικό των ιδρυµάτων, τους ίδιους τους ασθενείς, τις 
οικογένειες τους αλλά και από τις τοπικές κοινότητες (ΕΠΙΨΥ,2000:12). 
    Η κεντρική διοίκηση προβάλλοντας συνήθως τη σχέση κόστους-οφέλους, επιµένει 
στην προτίµηση των ιδρυµατικών µορφών φροντίδας, καθυστερώντας την ανάπτυξη 
κοινοτικών υπηρεσιών. Στην χώρα µας, η µεγάλη χρονική καθυστέρηση του 
αποϊδρυµατισµού (διάρκειας τουλάχιστον 15 χρόνων) συσχετίστηκε και µε εµπόδια 
που έθεσαν η κεντρική και η περιφερειακή διοίκηση. Τα εµπόδια αυτά είχαν την 
µορφή γραφειοκρατικών προβληµάτων, παρεµπόδιση της διάδοσης της 
πληροφόρησης και καθυστερήσεων χρηµατοδότησης και νοµοθετικής κατοχύρωσης 
των νέων κοινοτικού τύπου υπηρεσιών (ΕΠΙΨΥ,2000:12). 
    Τα µέλη του προσωπικού των ψυχιατρικών ιδρυµάτων αντιστέκονται στον 
αποϊδρυµατισµό, γιατί επηρεάζεται το κύρος τους, το συναίσθηµα της ικανότητας 
τους, η οικονοµική τους κατάσταση, χάνουν τους παραδοσιακούς τους ρόλους και 
αποδυναµώνονται οι συµβιωτικές σχέσεις που έχουν µε τους ασθενείς. Για τους 
παραπάνω λόγους διακινούνται αρνητικά συναισθήµατα από µέρος τους, που 
κινητοποιούν την αντίσταση τους στην µετεξέλιξη του συστήµατος. Η αντίσταση 
τους στην αλλαγή εκφράζεται υπό την µορφή απουσιών από την εργασία, παραίτηση, 
εκρήξεων θυµού και επικλήσεις εξωτερικής βοηθείας για την διατήρηση του 
υπάρχοντος καθεστώτος (ΕΠΙΨΥ,2000:13). 
    Οι ίδιοι οι ασθενείς, σε περιπτώσεις µετακίνησης τους από το ψυχιατρείο σε 
υπηρεσίες φροντίδας στην κοινότητα, είναι δυνατόν να εκφράσουν αντιδράσεις. Οι 
αντιδράσεις τους σχετίζονται µε τον αποχωρισµό και συνοδεύονται από πένθος, λύπη, 
επίκληση βοηθείας θυµό και τάσεις εξιδανικεύσεις του ψυχιατρικού ιδρύµατος που 
εγκαταλείπουν. 
    Οι οικογένειες των ασθενών επίσης εµφανίζουν ιδιαίτερες συναισθηµατικές 
αντιδράσεις και δυσκολεύονται να συνηγορήσουν στην προοπτική της µετακίνησης 
των συγγενών τους ασθενών από το ψυχιατρείο στις κοινοτικές υπηρεσίες. Η 
προοπτική αυτή τους απειλεί µε στίγµα, τους προκαλεί άγχος, αποδιοργάνωση και 
τους ανακινεί ένοχες (ΕΠΙΨΥ,2000:13). 
    Τέλος, παρατηρούνται αντιδράσεις και στο επίπεδο της κοινότητας από κατοίκους, 
ως προς την αποδοχή της εγκατάστασης κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας και 
ειδικότερα στεγαστικών µονάδων ψυχικά ασθενών, στα όρια της περιοχής τους. 
Γενικά, η αντίσταση της κοινότητας αποτελεί φαινόµενο που έχει παρατηρηθεί σε 
όλες τις χώρες που πραγµατοποιούν προγράµµατα αποϊδρυµατισµού και ανάπτυξης 
υπηρεσιών κοινοτικής φροντίδας. Στην χώρα µας από τις 55 Μονάδες που 
αναπτύχθηκαν την περίοδο 2000-2001 σε ποσοστό άνω του 50% αντιµετώπισαν 
σοβαρές κοινοτικές αντιδράσεις. Στο 20% αυτών των περιπτώσεων οι αντιδράσεις 
είχαν σαν αποτέλεσµα την σοβαρή παρεµπόδιση της εγκατάστασης των υπηρεσιών 
στις συγκεκριµένες κοινότητες ή ακόµα και την µετακίνησης τους. 
    Από την µέχρι τώρα εµπειρία µπορεί να διαπιστωθεί ότι η µετακίνηση της 
εγκατάστασης σε νέο χώρο δεν σχετιζόταν τόσο µε την ένταση των αντιδράσεων, όσο 
µε την συγκεκριµένη επιλογή των τοπικών υπεύθυνων ως τακτικού ελιγµού για την 
αποφυγή προστριβών και την περαιτέρω ζύµωση και ωρίµανση του θέµατος της 
αποδοχής µιας Μονάδας από µια συγκεκριµένη κοινότητα. Αντίθετα υπήρξαν 
περιπτώσεις, που αν και οι αντιδράσεις είχαν έντονο και σφοδρό χαρακτήρα, η 
σταθερότητα στην αρχική επιλογή και η στρατηγική αντιµετώπισης των αντιδράσεων, 
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αποδείχτηκαν ικανές να κάµψουν τα όποια εµπόδια και οι µονάδες να λειτουργήσουν 
απρόκοπα µια και µε το πέρασµα του χρόνου υπήρξε εκτόνωση της κατάστασης. 
    Αξίζει να σηµειωθεί ότι παρά τα οποία προβλήµατα και τις δυσκολίες στην Α’ 
φάση του προγράµµατος «Ψυχαργώς» λειτούργησαν και οι 55 µονάδες που είχαν 
προγραµµατιστεί (ΕΠΙΨΥ,2000:13). 
    Από τα παραπάνω συµπεραίνεται, ότι οι ψυχικά ασθενείς δεν γίνονται εύκολα 
αποδεκτοί από την κοινότητα. Το γεγονός αυτό σχετίζεται µε τις κοινωνικές στάσεις 
προς την ψυχική ασθένεια, σε συνδυασµό µε την αλληλεπίδραση και µε ορισµένα 
ειδικά χαρακτηριστικά που εµφανίζουν οι κοινότητες που αντιδρούν, τα οποία 
αναφέρονται παρακάτω. 
 
7.6.3 Το φαινόµενο της αντίστασης της κοινότητας στην εγκατάσταση των 
Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης- χαρακτηριστικά και τρόποι 
αντίδρασης της κοινότητας 
 
    Η εγκατάσταση µονάδων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ψυχικά ασθενών στις 
κοινότητες είναι διαδικασία, που σε ορισµένες περιπτώσεις αντιµετωπίζει την 
αντίθεση και τις αντιδράσεις των κατοίκων τους. 
    Η αντίσταση που επιδεικνύουν σχετίζεται µε συλλογικά άγχη και φόβους, όπως: 
-φόβοι ότι θα εκπέσουν οι ηθικές άξιες, 
-εντύπωση ότι περιορίζεται η αίσθηση προσωπικής ασφάλειας, 
-φόβοι για σεξουαλική ή σωµατική κακοποίηση, 
-φόβοι για κλοπές και καταστροφές, 
-άγχος για παράξενες συµπεριφορές και  
-ανησυχία ότι θα µειωθεί η άξια της ακίνητης περιούσιας (ΕΠΙΨΥ,2000:20). 
    Οι κάτοικοι υπό την πίεση των ανησυχιών και των φόβων που τους διακινούνται, 
οδηγούνται σε διάφορες αντιδράσεις, που σκοπό έχουν να αναστείλουν την 
εγκατάσταση των υπηρεσιών και των ψυχικά ασθενών ανάµεσα τους. 
    Οι γειτονίες και οι κοινότητες που αντιδρούν στην εγκατάσταση των Μονάδων 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ψυχικά ασθενών, έχει φανεί ότι τείνουν να 
εµφανίζουν ορισµένα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Οι κοινοτικοί παράγοντες που 
σχετίζονται µε την τάση αντίδρασης των κοινοτήτων είναι:  
-η κοινωνικοοικονοµική διαστρωµάτωση, 
-η εθνική σύνθεση, 
-ο χαρακτηρισµός της χρήσης γης, 
-οι πολιτικές επιλογές των κατοίκων, 
-οι στάσεις τους προς την ψυχική ασθένεια, 
-οι στάσεις τους προς ορισµένα είδη υπηρεσιών κοινοτικής φροντίδας 
(ΕΠΙΨΥ,2000:20-21). 
    Οι προσπάθειες εγκατάστασης Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ψυχικά 
ασθενών αντιµετωπίζουν µεγαλύτερου βαθµού αντίσταση σε κοινότητες που: 
-υιοθετούν συντηρητικές πολιτικά άξιες, 
-έχουν υψηλό βαθµό κοινωνικής συνοχής και οµοιογενείας, 
-οργανώνονται µε ισχυρούς συλλόγους και έχουν δυναµικούς ηγέτες, 
-εµφανίζουν υψηλά ποσοστά ιδιοκτήτης οικογενειακής κατοικίας και  
-εµφανίζουν χαµηλά ποσοστά µετακινούµενου πληθυσµού (ΕΠΙΨΥ,2000:20). 
    Αντίθετα, φαίνεται ότι οι υπηρεσίες αντιµετωπίζουν µικρότερου βαθµού αντίσταση 
σε κοινότητες που: 

• είναι οικονοµικά υποβαθµισµένες, 
• είναι διαφυλετικές, 
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• εµφανίζουν υψηλά ποσοστά ενοικιαζόµενης κατοικίας, 
• εµφανίζουν υψηλά ποσοστά µετακινούµενου πληθυσµού, 
• δεν έχουν ισχυρές κοινοτικές πήγες αντιµετώπισης κοινωνικών προβληµάτων 

και 
• εµφανίζουν υψηλά ποσοστά εγκληµατικότητας (ΕΠΙΨΥ,2000:21) 

    Η αντίσταση των κοινοτήτων επί πλέον φαίνεται ότι µειώνεται όταν πρόκειται να 
εγκατασταθούν προστατευµένα διαµερίσµατα αντί ξενώνων και όταν δεν έχει 
αναπτυχθεί µεγάλος αριθµός παρόµοιων υπηρεσιών κοινοτικής φροντίδας. 
    Στην συνεχεία παραθέτονται οι τρόποι που εκδηλώνονται οι αντιδράσεις, καθώς 
και οι προτάσεις για την αντιµετώπιση τους. Αν και σε κάθε περίπτωση υπάρχουν 
ιδιαιτερότητες σχετικά µε τους τρόπους, την χρονική αλληλουχία και την ένταση που 
εκδηλώνονται οι αντιδράσεις, έχει διαπιστωθεί ότι παρουσιάζουν και κοινά 
χαρακτηριστικά . 
Αντιδράσεις σε τοπικό επίπεδο 
Αφορούν συνήθως στην δηµιουργία ενός πυρήνα γειτόνων, που όταν διαπιστώνουν 
ότι το συγκεκριµένο ακίνητο µισθώθηκε για να λειτουργήσει ως Μονάδα ΨΚΑ, 
θορυβούνται και ενώνονται για να αντιµετωπίσουν την επερχόµενη «απειλή». 
Προστρέχουν λοιπόν σε τοπικούς φορείς για να ζητήσουν «συµπαράσταση», ώστε να 
µαταιωθεί η εγκατάσταση της µονάδας. Η τοπική αυτοδιοίκηση, οι τοπικοί σύλλογοι, 
βουλευτές και της περιφέρειας, επαγγελµατικές ενώσεις και σύλλογοι γονέων, καθώς 
και οι φορείς στους οποίους υπάγεται διοικητικά η συγκροτούµενη µονάδα, γίνονται 
συνήθως οι δεκτές του αιτήµατος τους. Αρκετές φορές αξιοποιούν και τοπικά ΜΜΕ 
που δέχονται να προβάλλουν τις απόψεις τους. Αν οι φορείς που προαναφέρθηκαν 
δεν ασπαστούν τις ανησυχίες των κατοίκων, τότε οι δεύτεροι συγκροτούν άτυπες 
επιτροπές για τη διεκδίκηση της αναστολής εγκατάστασης της µονάδας.  
Αντιδράσεις σε κεντρικό επίπεδο 
Εκδηλώνονται συνήθως µε την υποβολή εγγράφων διαµαρτυριών- καταγγελιών προς 
το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, οι οποίες πολλές φορές κοινοποιούνται στα 
πολιτικά κόµµατα, σε άλλα Υπουργεία και µεµονωµένα στα γραφεία του Προέδρου 
της Βουλής και του Πρωθυπουργού. Οι διαµαρτυρίες υποβάλλονται συνήθως από 
τους άµεσα ενδιαφερόµενους- τους γείτονες της περιοχής όπου πρόκειται να 
εγκατασταθεί η µονάδα-, µερικές φορές όµως και από τους ∆ήµους που υιοθετώντας 
το αίτηµα των δηµοτών τους, συνηγορούν και διεκδικούν την µαταίωση της 
λειτουργίας τους. Ένας άλλος τρόπος αφορά την κατάθεση αναφορών και ερωτήσεων 
στην Βουλή, που απευθύνονται στον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας. 
∆ικαστικές προσφυγές. 
Σπανιότερα οι γείτονες της υπό εγκατάστασης µονάδας προσφεύγουν στα 
δικαστήρια- συνήθως µε την διαδικασία της αίτησης λήψης ασφαλιστικών µέτρων-, 
ζητώντας να εκδοθεί απόφαση που να µην επιτρέπει την εγκατάσταση και λειτουργία 
της µονάδας. Οι αποφάσεις που έχουν εκδοθεί µέχρι σήµερα δεν έχουν κάνει δεκτές 
τις αγωγές τους (ΕΠΙΨΥ,2000:22-23). 
    Αυτό που ειπώθηκε σε εµάς από το προσωπικό των ξενώνων ήταν, ότι αρχικά οι 
κάτοικοι προσπάθησαν να αποτρέψουν την εγκατάσταση του ξενώνα προφασιζόµενοι 
την επικινδυνότητα των τροφίµων και στην συνέχεια, όταν δεν έβλεπαν αποτέλεσµα 
προβάλλοντας αυτό το επιχείρηµα, υποστήριζαν ότι η περιοχή ήταν επικίνδυνη για 
την σωµατική ακεραιότητα των τροφίµων, µε τη δικαιολογία ότι δεν ήξεραν πώς να 
προστατευτούν όντας έγκλειστοι για µεγάλο χρονικό διάστηµα (βλέπε 7.6.4). Για την 
άρση τέτοιου είδους συµπεριφορών χρησιµοποιήθηκαν τεχνικές όπως ενηµερωτικά 
έντυπα, οµιλίες ειδικών σε θέµατα ψυχικής υγείας προς την κοινότητα, καθώς και 
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εκµετάλλευση των τοπικών Μέσων Μαζικής Ενηµέρωσης. Οι τεχνικές αυτές 
παρατίθενται εκτενέστερα στα παρακάτω υποκεφάλαια (βλέπε 7.6.5 -7.6.9). 
 
7.6.4 Το υπόβαθρο των αντιδράσεων 
 
«Η εγκατάσταση της µονάδας εγκυµονεί κίνδυνους για την προσωπική και 
περιουσιακή µας ασφάλεια και για την στοιχειώδη αξιοπρέπεια του περιβάλλοντος 
της διαβίωσης µας, δικαίωµα που προστατεύει συνταγµατικά…» 
«υπάρχει προφανής κίνδυνος βασικών έννοµων αγαθών µας: της ζωής, της 
σωµατικής ακεραιότητας, της περιούσιας…» 
«..άτοµα απρόβλεπτης συµπεριφοράς…προκαλούν φόβο και ανασφάλεια…» 
«..σκανδαλώδης απόφαση που υποκρύπτει πολιτική σκοπιµότητα..» 
«….πως είναι δυνατόν ένα τέτοιο κτίριο, χωρίς προαύλιους χώρους να είναι 
κατάλληλο για την αποκατάσταση των συνάνθρωπων µας, που έχουν ανάγκη από 
στοργή, άνεση και κατάλληλα διαµορφωµένα κτίρια…» 
«..οι ασθενείς κινδυνεύουν αφού το κτίριο βρίσκεται κοντά στον δρόµο…» 
    Τα παραπάνω αποσπάσµατα ψηφισµάτων, δικαστικών αγωγών και 
δηµοσιευµάτων, που κατάληξη τους είναι το αίτηµα για την µη λειτουργία των 
µονάδων, είναι φανερό ότι απορρέουν από φόβο και ανασφάλεια κυρίως για την ζωή 
και την περιούσια των µελών της τοπικής κοινωνίας, αφού θεωρείται δεδοµένη η 
επικινδυνότητα των ατόµων µε ψυχική νόσο (ΕΠΙΨΥ,2000:24). 
    Αξιοσηµείωτες είναι και οι διαστάσεις της «προσβολής της αξιοπρέπειας του 
περιβάλλοντος διαβίωσης» και την «προσβολή της προσωπικότητας» που θεωρούνται 
ότι διακυβεύονται, καθώς και το «ενδιαφέρον» για την ακαταλληλότητα των κτιρίων 
και των γενικότερων συνθηκών των υπό εγκατάσταση µονάδων. Οι πρώτες, 
παραπέµπουν σε στάσεις απορριπτικού κοινωνικού αποκλεισµού ,που σηµατοδοτούν 
την αποµάκρυνση µιας µειονότητας και την επιτήρηση της, εφόσον αποκλίνει από τα 
κοινώς αποδεκτά µέτρα µε τρόπο που προκαλεί φόβο ή που είναι ανεπιθύµητος. Οι 
δεύτερες παραπέµπουν σε στάσεις καλοπροαίρετου κοινωνικού αποκλεισµού, 
σύµφωνα µε τις οποίες η µειονοτική οµάδα θα πρέπει να αποµονωθεί από την 
υπόλοιπη κοινωνία για δικό της όφελος. Οι στάσεις αυτές υιοθετούνται και για 
λόγους αυτοπροβολής σε κοινωνικά περιβάλλοντα, που αποδοκιµάζουν την δηµόσια 
εκδήλωση του απορριπτικού κοινωνικού αποκλεισµού (ΕΠΙΨΥ,2000:25). 
 
Επιπτώσεις των αντιδράσεων. 
    Είναι γεγονός ότι οι αντιδράσεις ταλαιπώρησαν τους φορείς υλοποίησης, τους 
εργαζόµενους ,τους ένοικους των µονάδων και τις τοπικές κοινωνίες. 
    Οι φορείς υλοποίησης αρχικά υπόκεινται σε πιέσεις για την µαταίωση της 
εγκατάστασης ή στην καλύτεροι περίπτωση για την µετακίνησης της εκτός της πόλης, 
γεγονός που είναι αντίθετο µε τις αρχές της κοινωνικής επανένταξης και 
ενσωµάτωσης. Ιδιαίτερα στις µικρές πόλεις, που υπάρχει και προσωπική γνωριµία 
γενικότερα και των ατόµων κύρους ειδικότερα, οι επιφυλάξεις και οι αντιδράσεις της 
τοπικής κοινωνίας έχουν σαν αποτέλεσµα το να καταναλώνεται πολλή προσπάθεια 
και χρόνος για την αντιµετώπιση τους. Κάποιες φορές παρατηρείται και µια 
ταλάντευση ή κλονισµός, για το κατά πόσο η απόφαση για την δηµιουργία της 
µονάδας είναι σωστή, ή αν θα γίνει αποδεκτή και θα ενσωµατωθεί από την τοπική 
κοινωνία. Υπήρξαν περιπτώσεις που για τους λόγους αυτούς σηµειώθηκαν 
σηµαντικές καθυστερήσεις στην έναρξη λειτουργίας κάποιων µονάδων, ή που η 
τελική επιλογή του χώρου εγκατάστασης ήταν ακατάλληλη (ΕΠΙΨΥ,2000:25). 
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    Τα µέλη του προσωπικού βιώνουν συγκρουσιακές καταστάσεις. Ο ενθουσιασµός 
για την συµµετοχή τους στην αποϊδρυµατοποίηση και την κοινωνική ενσωµάτωση, 
βρίσκεται αντιµέτωπος µε µια «εχθρική» πραγµατικότητα µέρους της τοπικής 
κοινωνίας που αντιδρά. Καταναλώνουν πολλή ενέργεια και «ψυχισµό» για την 
διεργασία αυτών των καταστάσεων, σε µια χρονική περίοδο που απαιτείται 
παράλληλα η επένδυση τους στην οµογενοποίηση της διεπιστηµονικής οµάδας, 
καθώς και στην αντιµετώπιση πλήθους οργανωτικών θεµάτων που αφορούν στην 
καθηµερινή λειτουργία της µονάδας (ΕΠΙΨΥ,2000:26). 
    Το αρνητικό κλίµα επηρεάζει βέβαια και τους ενοίκους των µονάδων, που βιώνουν 
συγχυτικές καταστάσεις. Βγαίνοντας από το ιδρυµατικό πλαίσιο, που ένα από τα 
βασικά χαρακτηριστικά του ήταν η έλλειψη της δυνατότητας κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης, βρίσκονται σε µια µονάδα, που µέρος του κοινωνικού της 
περίγυρου τους αντιµετωπίζει µε επιφυλακτικότητα, καχυποψία και µερικές φορές µε 
εχθρότητα. Αυτό είναι κάτι που φέρνει τον κίνδυνο µιας νέας απόρριψης για τους 
ένοικους και είναι κάτι που σίγουρα δεν βοηθάει την επανένταξη τους 
(ΕΠΙΨΥ,2000:26). 
    Για τον λόγο αυτό η διεπιστηµονική οµάδα καλείται να δηµιουργήσει αρχικά ένα 
κλίµα εσωτερικής αποδοχής προς τους ενοίκους και στην συνεχεία να διεργαστεί τα 
δικά της συναισθήµατα για το θέµα των αντιδράσεων. Η κοινωνικοποίηση των 
ενοίκων µε έναν µεθοδικό προγραµµατισµό αποτελεί την καλύτερη έµπρακτη λύση 
στο πρόβληµα, αφού αποδεικνύει ότι από την µια οι αντιδράσεις δεν είναι τόσο 
γενικευµένες όσο αρχικά εκλαµβάνονται και από την άλλη διαλύει σταδιακά τους 
φόβους των αντιδρώντων, που διαπιστώνουν την υπερβολή των αρχικών τους 
εκτιµήσεων (ΕΠΙΨΥ,2000:26). 
    Τέλος οι τοπικές κοινωνίες «ταλαιπωρούνται» βιώνοντας µια δύσκολη και σύνθετη 
εµπειρία, που ενέχει συγκρούσεις σε ατοµικό και συλλογικό επίπεδο και πολλές 
αντιφάσεις. Ο φόβος για την επικινδυνότητα των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές 
συγκρούεται µε τις ανθρώπινες άξιες της αποδοχής και της υποστήριξης των 
µειονεκτούντων ατόµων και κοινωνικών οµάδων. Η κοινωνική αλληλεγγύη που όλοι 
πρεσβεύουµε, έρχεται αντιµέτωπη µε το ζητούµενο να την κάνουµε πράξη εµείς και 
όχι κάποιοι άλλοι, χρησιµοποιείται συνειδητά η υπερβολή για ενίσχυση των 
επιχειρηµάτων και γίνεται άστοχη– επιεικώς- χρήση µορφών διεκδίκησης (λαϊκές 
συνελεύσεις, διαδηλώσεις) στην λογική του «όποιος φωνάζει περισσότερο έχει 
δίκιο». Ο θεσµός της τοπικής αυτοδιοίκησης (αυτό)παγιδεύεται και «αξιοποιείται» 
ενάντια σε κάτι, που θα έπρεπε να επιδιώκει, σε µεµονωµένες ευτυχώς περιπτώσεις. 
Η τοπική κοινωνία χωρίζεται στον δυναµικό πυρήνα των αντιδρώντων, την ουδέτερη 
πλειοψηφία και τους θετικά διακείµενους. Όταν κοπάσει ο θόρυβος, µε την 
λειτουργία της µονάδας και την έµπρακτη διαπίστωση ότι «έγινε πολύς θόρυβος για 
το τίποτα», αρχίζει µια νέα φάση εσωτερικών διεργασιών. Τα µέλη της κοινότητας 
που αντιδρούσαν βιώνουν, µεταξύ άλλων, συναισθήµατα που κυµαίνονται από την 
«ήττα» στην ενοχή ή την αδιαφορία και την απάθεια (ΕΠΙΨΥ,2000:27). 
    Για όλα αυτά τα συναισθήµατα, η µονάδα µε την λειτουργία και την δράση της 
οφείλει να δίνει ευκαιρίες επαναπροσέγγισης για µια πιο υγιή αλληλεπίδραση και 
συνδιαλλαγή. Υπάρχουν συγκεκριµένα παραδείγµατα που οι µονάδες µε την δράση 
τους διευκολύνουν τα άτοµα που αντιδρούν να επαναπροσδιορίσουν την στάση τους 
και να γίνουν αρωγοί της προσπάθειας (ΕΠΙΨΥ,2000:27). 
 
Τρόποι αντιµετώπισης των αντιδράσεων. 
    Αρχικά είναι βασικό να τεθεί το θέµα των αντιδράσεων στις πραγµατικές του 
διαστάσεις. Σε πρόσφατη ερευνά στο ερώτηµα για την «στάση απέναντι στη 
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λειτουργία των ξενώνων για άτοµα µε σχιζοφρένεια», 1 στους 2 ερωτώµενους 
τάσσεται υπέρ της δηµιουργίας ενός µικρού ξενώνα για άτοµα που πάσχουν από 
σχιζοφρένεια στην γειτονιά τους. Και στην διεθνή βιβλιογραφία σε ανάλογες σχετικές 
έρευνες έχει διαπιστωθεί, ότι αν και Υπάρχουν αρνητικές στάσεις του κοινού προς τα 
άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, εντούτοις σηµαντική είναι και η θετική διάθεση προς 
αποϊδρυµατισµένους ασθενείς. Φαίνεται λοιπόν, ότι ακόµα και στις λίγες περιπτώσεις 
δυναµικών αντιδράσεων, οι αντιδρώντες είναι µάλλον µια καλά οργανωµένη 
µειοψηφία, που χρησιµοποιεί έντονες και θορυβώδεις µορφές προβολής στις 
αντιδράσεις τους (ΕΠΙΨΥ,2000:28). 
    Όταν οι αντιδράσεις εκδηλωθούν και µορφοποιηθούν, ο φορέας υλοποίησης 
(Νοσοκοµείο) και η θεραπευτική οµάδα που γίνονται οι πρώτοι αποδεκτές, οφείλουν 
να τις αντιµετωπίσουν µε νηφάλιο τρόπο, ανεξάρτητα µε την προσέγγιση- στρατηγική 
που επιλέχτηκε για την εγκατάσταση της µονάδας, ή µη αντιµετώπιση των 
αντιδράσεων είναι πιθανόν να εκληφθεί σαν αναποφασιστικότητα για την ορθότητα 
της επιλογής, γεγονός που µπορεί να τις εντείνει (ΕΠΙΨΥ,2000:29). 
 
Επιχειρήµατα που µπορούν να αξιοποιηθούν είναι τα ακόλουθα: 
    Η εγκατάσταση των Μονάδων Ψ.Κ.Α σε οικιστικές περιοχές, είναι επίσηµη 
πολιτική του κράτους στον τοµέα της ψυχικής υγείας, βασίζεται σε νόµο, καθώς και 
σε σχετικές οδηγίες του Π..Ο.Υ. και της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
    Η δεκαετής λειτουργία όλων των προηγούµενων µονάδων στην χώρα µας, καθώς 
και η διεθνής εµπειρία, έχουν αποδείξει έµπρακτα τη επιτυχία του επιχειρήµατος, 
καθώς και το υπερβολικό και αβάσιµο των αρχικών αντιδράσεων. 
    Τα παραπάνω επιχειρήµατα µπορούν να διατυπωθούν προφορικά ή γραπτά, 
ιδιαίτερα όταν οι διαµαρτυρίες έχουν διατυπωθεί εγγράφως.  
    Επιπροσθέτως, ο φορέας υλοποίησης και η θεραπευτική οµάδα, καλούνται να 
δηµιουργήσουν συµµαχίες µε πρόσωπα και φορείς, που δεν εναντιώνονται ή που, 
στην καλύτερη περίπτωση ενστερνίζονται τις αρχές και τους στόχους λειτουργίας 
µιας Μονάδας Ψ.Κ.Α. Πρόσωπα κύρους από τον κοινωνικό, επιστηµονικό, 
καλλιτεχνικό χώρο ή φορείς όπως ιατρικοί, δικηγορικοί σύλλογοι, καθώς και κινήσεις 
ή πρωτοβουλίες οµάδων που δραστηριοποιούνται σε θέµα ανθρώπινων και 
κοινωνικών δικαιωµάτων, είναι ενδεικτικά παραδείγµατα δυνητικών συµµάχων που 
πρέπει να προσεγγιστούν 
    ∆εδοµένοι σύµµαχοι, είναι βεβαίως και εκπρόσωποι του αρκετά εκτεταµένου 
σήµερα δικτύου των λειτουργούντων Μονάδων Ψ.Κ.Α, που η εµπειρία τους είναι 
ιδιαίτερα χρήσιµη και βοηθητική και πρέπει να επιζητείται. 
    Εξίσου σηµαντικά δεδοµένα για την αντιµετώπιση των αντιδράσεων, που µπορούν 
να αξιοποιούνται είναι: 
-η ∆ιακήρυξη του Προέδρου της ∆ηµοκρατίας για την Ψυχική Υγεία, 
-η ∆ιακήρυξη της Αθήνας, 
-οι δύο έγγραφες παρεµβάσεις του Συνηγόρου του Πολίτη, 
-ψήφισµα της Κεντρικής Ένωσης ∆ήµων και Κοινοτήτων, 
-σχετικές δικαστικές αποφάσεις, που απόσπασµα τους ή ολόκληρα παρατίθενται ως 
παραρτήµατα… 
    Τα παραπάνω, καθώς και άλλο συναφές υλικό, διατίθενται και από την ∆ιεύθυνση 
Ψυχικής Υγείας του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, µε την οποία οι φορείς 
καλούνται να επικοινωνούν για την παροχή πολιτικής και νοµικής υποστήριξης, όταν 
κρίνεται αναγκαίο (ΕΠΙΨΥ,2000:229-30). 
    Από τα παραπάνω διαφαίνεται ο δύσκολος ρόλος που καλούνται να φέρουν εις 
πέρας το κράτος, αλλά κυρίως το προσωπικό που απαρτίζει τις µονάδες 
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ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, αφού η παρέµβαση τους πρέπει να κινηθεί σε 
πολλά επίπεδα, όπως: α)σε επίπεδο προσωπικών και δεοντολογικών συγκρούσεων 
µεταξύ τους, β)σε επίπεδο σύστασης της µονάδας στην εκάστοτε περιοχή, γ)σε 
επίπεδο συναισθηµατικής ισορροπίας των τροφίµων, οι οποίοι είναι οι δέκτες των 
προαναφερόµενων αντιδράσεων, αλλά κυρίως δ)σε επίπεδο εκτέλεσης του βασικού 
στόχου σύστασης µιας µονάδας που είναι η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση.  
 
7.6.5 Στρατηγικές αντιµετώπισης των κοινοτικών αντιδράσεων κατά την 
εγκατάσταση των µονάδων 
 
    Η οργάνωση και η λειτουργία µονάδων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ψυχικά 
ασθενών στην κοινότητα, λόγω του πολύπλοκου χαρακτήρα της κοινοτικής 
οργάνωσης, του δυναµικού χαρακτήρα των κοινοτικών σχέσεων και των κυρίαρχων 
αρνητικών κοινωνικών στάσεων προς την ψυχική ασθένεια, είναι έργο σύνθετο και 
µε ιδιαίτερες απαιτήσεις. Έχει φανεί ότι οι παράµετροι αυτοί παίζουν σηµαντικό ρόλο 
ειδικότερα κατά την διαδικασία της εγκατάστασης της υπηρεσίας, µε αποτέλεσµα να 
επηρεάζεται η διαδικασία της ενσωµάτωσης της στην κοινότητα (ΕΠΙΨΥ,2000:31). 
    Συνεπώς, οι ειδικοί ψυχικής υγείας στο στάδιο του σχεδιασµού της υπηρεσίας 
χρειάζεται να λαµβάνουν υπ’ όψιν τα κοινοτικά χαρακτηριστικά και να απαντούν στα 
ακόλουθα ερωτήµατα: 
 ποια είναι η πλέον κατάλληλη κοινοτική περιοχή για εγκατάσταση της µονάδας; 
 ποιοι άλλοι (φυσικά ή νοµικά πρόσωπα) χρειάζεται να εµπλακούν στην 
διαδικασία του σχεδιασµού και της προετοιµασίας λειτουργίας της µονάδας;  

 ποια είναι η κατάλληλη χρονική στιγµή που χρειάζεται να τους εµπλέξουν και να 
συνεργαστούν µαζί τους; 

 ποιες διαθέσιµες εναλλακτικές στρατηγικές προβλέπονται σε περίπτωση 
ακύρωσης του αρχικού σχεδιασµού; (ΕΠΙΨΥ,2000:31). 

    Οι απαντήσεις στα ερωτήµατα αυτά έχουν σκοπό να προσδιορίσουν την πλέον 
κατάλληλη στρατηγική για τον τρόπο εισαγωγής, εγκατάστασης και εγκαθίδρυσης 
της υπηρεσίας στην κοινότητα. Στην διαδικασία αυτή σηµαντικό ρόλο παίζουν οι 
τρόποι δηµοσιοποίησης του προγράµµατος και πληροφόρησης της κοινότητας και 
συνεργασίας µε τους κατοίκους (ΕΠΙΨΥ,2000:31). 
    ∆ιεθνώς η εµπειρία της ανάπτυξης των υπηρεσιών φροντίδας ψυχικά ασθενών έχει 
αναδείξει τρία είδη στρατηγικών εισαγωγής και εγκατάστασης των µονάδων στην 
κοινότητα  
 
Προσέγγιση Υψηλού Προφίλ 
    Θεωρητική άποψη της µεθόδου είναι, ότι µια επαρκώς πληροφορηµένη κοινότητα 
που συναινεί και παραδέχεται στα πλαίσια της την λειτουργία µιας µονάδας 
φροντίδας ψυχικά ασθενών, αναµένεται µακροπρόθεσµα να υποστηρίξει 
αποτελεσµατικά την ενσωµάτωση τους στον κοινωνικό ιστό. Βάσει της στρατηγικής 
αναπτύσσεται αρχικά µια προσεκτική και σε βάθος διαδικασία αγωγής της 
κοινότητας σε θέµατα ψυχικής υγείας και στην συνεχεία µια ευρεία διαδικασία 
πληροφόρησης και ανάπτυξης συνεργασιών. Σκοπός είναι να εµπλακούν οι κάτοικοι, 
οι αντιπρόσωποι και οι φορείς τους στον σχεδιασµό της υπηρεσίας. 
    Η προσέγγιση απαιτεί υψηλού βαθµού εκπαίδευση των ειδικών ψυχικής υγείας της 
κοινότητας και κοινωνικού σχεδιασµού, καθώς και διαθεσιµότητα χρόνου µέχρι την 
επίτευξη του επιθυµητού στόχου της συναίνεσης των οµάδων στόχου. Σύµφωνα µε 
την στρατηγική, η εγκατάσταση της υπηρεσίας στην κοινότητα πραγµατοποιείται 
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µόνο εφόσον συναινούν οι ενδιαφερόµενοι στην προοπτική της λειτουργίας της 
(ΕΠΙΨΥ,2000:32). 
 
Προσέγγιση Χαµηλού Προφίλ 
    Θεωρητική άποψη της µεθόδου είναι, ότι ο φόβος προς την ψυχική ασθένεια και 
τους φορείς της αντιµετωπίζεται όχι σε φανταστικό επίπεδο, αλλά στο επίπεδο της 
πραγµατικότητας. Αναµένεται ότι οι προκαταλήψεις προς τους ψυχικά ασθενείς είναι 
δυνατόν να τροποποιηθούν καθοριστικά µέσω της άµεσης γνωριµίας µαζί τους, που 
παρέχει η πραγµατικότητα των καθηµερινών συναλλαγών. Η στρατηγική στηρίζεται 
επίσης στα ατοµικά δικαιώµατα των ασθενών, που βάσει αυτών θεωρούνται ισότιµοι 
πολίτες της κοινωνίας µε δικαίωµα να διαµένουν όπου αυτοί επιθυµούν, χωρίς να 
χρειάζεται η συγκατάθεση ή έγκριση κανενός άλλου. 
    Στα πλαίσια της προσέγγισης σκοπός είναι η εγκατάσταση της υπηρεσίας µε 
άµεσες, συνοπτικές και αθόρυβες διαδικασίες, σε οικήµατα που πληρούν τις νοµικές 
απαιτήσεις, που µισθώνονται ή αγοράζονται εκ των πρότερων. Οι κάτοικοι της 
κοινότητας και οι φορείς τους ενηµερώνονται για την λειτουργία της υπηρεσίας 
σταδιακά εκ των υστέρων της ολοκλήρωσης της εγκατάστασης και λειτουργίας της. 
Οι υποστηρικτές της θεωρούν, ότι η στρατηγική επιφέρει περισσότερο επιτυχή και 
άµεσα αποτελέσµατα στην εγκαθίδρυση και λειτουργία των υπηρεσιών στην 
κοινότητα σε σχέση µε τις υπόλοιπες µεθόδους. 
    Στα θετικά της στρατηγικής προσµετρούνται η µικρή διάρκεια χρόνου που 
απαιτείται µέχρι την λειτουργία της υπηρεσίας και οι περιορισµένες ανάγκες σε 
εξειδικευµένους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας για εργασία µε την κοινότητα. Στα 
αρνητικά της όµως αναφέρονται δυσκολίες που προκύπτουν µακροπρόθεσµα στην 
κοινωνική ενσωµάτωση των ψυχικά ασθενών στο κοινοτικό πλαίσιο, λόγω των 
αντιδράσεων των κατοίκων που είναι δυνατόν να έχει δηµιουργήσει η λειτουργία της 
υπηρεσίας δίχως την εκφρασµένη αποδοχή της (ΕΠΙΨΥ,2000:32-33). 
 
Συνδυαστική Προσέγγιση 
    Στην συνδυαστική προσέγγιση περιλαµβάνονται όλες εκείνες οι προσεγγίσεις που 
υιοθετούν και συνδυάζουν στοιχεία και από τις δυο προαναφερόµενες στρατηγικές. 
    Για την επιλογή της κατάλληλης στρατηγικής εγκατάστασης της κοινοτικού τύπου 
υπηρεσίας φροντίδας της ψυχικής υγείας βασικό ρόλο παίζουν τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά της κοινότητας. 
    Σε κοινότητες που έχουν λίγες πιθανότητες να αντιδράσουν προς την εγκατάσταση 
της υπηρεσίας, θεωρείται περισσότερο κατάλληλη µια στρατηγική του τύπου της 
προσέγγισης Χαµηλού Προφίλ. Αντίθετα σε κοινότητες που αξιολογούνται ότι έχουν 
πολλές πιθανότητες αντίδρασης, θεωρείται περισσότερο κατάλληλη η υιοθέτηση µιας 
στρατηγικής του τύπου προσέγγισης Υψηλού Προφίλ. 
    Όµως, επισηµαίνεται ότι λόγω της µεγάλης ποικιλίας των ιδιαίτερων και 
διαφορετικών χαρακτηριστικών που παρουσιάζουν οι κοινότητες, η επιλογή της 
κατάλληλης στρατηγικής είναι διαδικασία που εµπεριέχει αβεβαιότητα. Συνεπώς η 
παράθεση των προαναφερόµενων στρατηγικών, δεν αποτελεί παρά µόνον µια 
περιορισµένη, συνοπτική και σχηµατική παρουσίαση των διαθέσιµων µεθόδων 
εγκατάστασης κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας, που σκοπό έχει περισσότερο να 
εµποτίσει τον προβληµατισµό, παρά να προτείνει συγκεκριµένες λύσεις σε ζητήµατα 
σχεδιασµού (ΕΠΙΨΥ,2000:33-34). 
    Αυτό που διαπιστώσαµε και στους δυο ξενώνες, ήταν ότι ανέπτυξαν την 
Προσέγγιση Χαµηλού Προφίλ. Προσπάθησαν να φέρουν σε επαφή την κοινότητα µε 
την µονάδα και να γνωστοποιήσουν στο ευρύ κοινό το σκοπό λειτουργίας της, κυρίως 
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µέσω της ενηµέρωσης, οργάνωσης πολιτιστικών εκδηλώσεων όπου κύριοι 
«πρωταγωνιστές» ήταν οι ίδιοι οι ένοικοι και µέσω ανάπτυξης δικτύου εθελοντών 
(βλέπε 7.6.8). 
 
7.6.6 Η ενσωµάτωση της Μονάδας Ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης στην 
κοινοτική ζωή 
 
Για να επιτευχθεί η ενσωµάτωση της µονάδας στην τοπική κοινότητα, πρέπει να 
συντρέχουν τρεις βασικές προϋποθέσεις. 
    Η πρώτη προϋπόθεση κοινωνικής ενσωµάτωσης της µονάδας αφορά την 
εναρµόνιση της λειτουργίας της µε τους γενικούς κανόνες και πλαίσια που είναι 
αποδεκτά και καθιερωµένα σε κοινοτικό επίπεδο για την κοινωνική συνδιαλλαγή και 
αλληλεπίδραση. Υπό αυτήν την έννοια η εξωτερική εµφάνιση και η εσωτερική 
διαρρύθµιση, επίπλωση και λειτουργικότητα της µονάδας, οφείλουν να 
προσοµοιάζουν περισσότερο στην έννοια της κατοικίας παρά της εξειδικευµένης 
θεραπευτικής µονάδας. Επίσης, οι καθηµερινές δραστηριότητες των ενοίκων και του 
προσωπικού της µονάδας, δεν πρέπει να διαφοροποιούνται σηµαντικά από αυτές των 
υπόλοιπων µελών της κοινότητας. Η εξωτερική εµφάνιση και η κοινωνική 
συµπεριφορά των ένοικων είναι χαρακτηριστικά παραδείγµατα και παραπέµπουν 
στην αναγκαιότητα επαρκούς προετοιµασίας πριν την µεταστέγαση τους. 
    Η δεύτερη προϋπόθεση κοινοτικής ενσωµάτωσης της µονάδας αφορά το γεγονός 
ότι αυτή πρέπει να είναι «ανοιχτή» στην τοπική κοινότητα, επιτρέποντας και 
επιδιώκοντας την γνωριµία, την αλληλεπίδραση και την συνδιαλλαγή. Πρέπει να 
οργανώνονται και να ενθαρρύνονται επισκέψεις και να πραγµατοποιούνται 
εορταστικές εκδηλώσεις, που θα δίνουν την δυνατότητα στην γειτονιά και την 
ευρύτερη κοινότητα να γνωρίσουν τους ενοίκους, το προσωπικό, την λειτουργία και 
τους στόχους της µονάδας. 
    Η τρίτη προϋπόθεση κοινοτικής ενσωµάτωσης της µονάδας αφορά στην 
προσδοκώµενη ανταποδοτικότητα της προς την τοπική κοινωνία. Η τοπική κοινότητα 
αποδεχόµενη την µονάδα στο πλαίσιο της προσδοκά τα δικά της οφέλη, που δεν είναι 
άλλα, από την άµεση ή έµµεση παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας και 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης στα µέλη της σε πρώτο επίπεδο, ενώ σε δεύτερο 
επίπεδο η µονάδα αναµένεται να συµµετέχει στην διαµόρφωση και στην διαδικασία 
κάλυψης γενικότερων αναγκών της κοινότητας της οποίας σταδιακά αποτελεί 
συστατικό στοιχείο (ΕΠΙΨΥ,2000:35-36). 
    Ειδικότερα η επιτυχής κοινωνική ενσωµάτωση µιας µονάδας συναρτάται από την 
ενεργό συµµετοχή της σε προγράµµατα και δράσεις ενηµέρωσης και προαγωγής της 
ψυχικής υγείας, τα οποία έχουν ως βασικό στόχο την µείωση των εµποδίων στη 
θεραπεία και την φροντίδα, µέσω της διάδοσης πληροφόρησης και γνώσης για την 
συχνότητα των διαταραχών, την δυνατότητα ίασης, την θεραπευτική διαδικασία και 
την ιδιαίτερη σηµασία που πρέπει να δίνεται στα ανθρώπινα δικαιώµατα των ατόµων 
µε ψυχικές διαταραχές. Οι επιλογές και τα οφέλη των σύγχρονων υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας πρέπει να διαδίδονται ευρέως, έτσι ώστε τα αιτήµατα και η συνεργασία µε το 
κοινό, τους επαγγελµατίες, τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης και αυτούς που 
διαµορφώνουν την πολιτική, να συµµερίζονται κοινές βασικές γνώσεις και 
πληροφόρηση. Οι οργανωµένες εκστρατείες ενηµέρωσης του κοινού και οι δράσεις 
αγωγής ψυχικής υγείας µπορούν να συµβάλλουν στην µείωση του στίγµατος και των 
διακρίσεων σε βάρος των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές, στην αύξησης της χρήσης 
των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και την σύγκλιση του δικτύου υπηρεσιών υγείας και 
ψυχικής υγείας. Οι προσφερόµενες δράσεις µπορεί να πραγµατοποιούνται σε τοπικό 
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και ευρύτερο επίπεδο µε την συνεργασία και άλλων φορέων υγείας και ψυχικής 
υγείας, κάτι που αναµένεται να προωθηθεί σηµαντικά µε την σύσταση των τοµέων 
και τη λειτουργία των τοµεακών επιτροπών ψυχικής υγείας. Βεβαίως οι δράσεις 
αγωγής ψυχικής υγείας απαιτούν την ενεργό εµπλοκή της τοπικής αυτοδιοίκησης, 
των σχολείων και κάθε άλλου φορέα που δραστηριοποιείται ενεργά στην τοπική 
κοινότητα, ενώ ο χαρακτήρας και η εξειδίκευση της θεµατολογίας, πρέπει να 
περιλαµβάνει και να προσαρµόζεται στις τοπικές ανάγκες, καθώς και στο 
συγκεκριµένο κοινωνικό και πολιτιστικό πλαίσιο (ΕΠΙΨΥ,2000:36). 
    Αναφορικά µε τις προϋποθέσεις ενσωµάτωσης που αναφέρονται παραπάνω, 
µπορούµε να πούµε, πως και στους δυο ξενώνες γίνονται προσπάθειες ανάπτυξης της 
λειτουργικότητας µέσω καθηµερινών δραστηριοτήτων (συνθήκες ατοµικής υγιεινής, 
ψυχαγωγία, ανάθεση αρµοδιοτήτων για την κάλυψη των τρεχόντων αναγκών κ.α.). Η 
δεύτερη προϋπόθεση επίσης εκπληρώνεται, αφού η προσπάθεια διασύνδεσης της 
τοπικής κοινωνίας µε την µονάδα αποτελεί πρωταρχικό µέληµα. Όσον αφορά τα 
οφέλη της κοινότητας από την λειτουργία µιας τέτοιας µονάδας, µπορούµε να 
αναφέρουµε, ότι και στις δυο περιπτώσεις οι ξενώνες ενηµερώνουν µε ποικίλα µέσα 
την κοινότητα για το υπάρχον δίκτυο συστηµάτων υγείας που υπάρχει στην 
γεωγραφική της έκταση. 
 
Η ενσωµάτωση της µονάδας στην κοινότητα είναι µια διαρκής και δυναµική 
διαδικασία, που επέρχεται σαν αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης ειδικών 
δραστηριοτήτων όπως: 
 Ανάπτυξη προγραµµάτων ευαισθητοποίησης και εκπαίδευσης της κοινότητας σε 
θέµατα λειτουργίας των υπηρεσιών κοινοτικής φροντίδας της ψυχικής Υγείας. 

 Ανάπτυξη δικτύου εθελοντών 
 Παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην κοινότητα 
 Ανάπτυξη επικοινωνιακής πολιτικής και αξιοποίησης των Μ.Μ.Ε. 
 ∆ιασφάλιση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών της Μονάδας 

(ΕΠΙΨΥ,2000:37). 
   
7.6.7 Η Ευαισθητοποίηση της κοινότητας σε θέµατα λειτουργίας της 
Μονάδας Ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
 
    Η ενσωµάτωση της µονάδας φροντίδας ψυχικά ασθενών στην κοινότητα, όπως 
προαναφέρεται, αναµένεται να συναντάει εµπόδια από την ανησυχία που προκαλεί η 
λειτουργία της στους κατοίκους της περιοχής εγκατάστασης. Η ανησυχία τους 
οφείλεται στις αρνητικές στάσεις και στις προκαταλήψεις που έχουν για την ψυχική 
ασθένεια. Συνεπώς η κάµψη και η τροποποίηση αυτών των στάσεων φαίνεται να 
αποτελούν την απαραίτητη προϋπόθεση για να επιτευχθεί η ενσωµάτωση της 
µονάδας στην κοινότητα, ώστε να επιτελέσει αποτελεσµατικά το έργο της 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης των ασθενών της. Σε αντίθετη περίπτωση, οι 
ασθενείς κινδυνεύουν να παραµένουν σε µια κοινότητα σε αποκλεισµό από την ίδια 
την κοινότητα. 
    Για τους λόγους αυτούς χρειάζεται η διεπιστηµονική οµάδα της υπηρεσίας, από 
την έναρξη της λειτουργίας της, να αναπτύξει προγράµµατα που να απευθύνονται 
στους περίοικους και τους κατοίκους της ευρύτερης περιοχής, µε στόχο την 
εκπαίδευση και την ευαισθητοποίηση τους σε θέµατα ψυχικής ασθένειας και 
λειτουργίας των υπηρεσιών φροντίδας της 
    Σκοπός των προγραµµάτων ευαισθητοποίησης των κατοίκων της κοινότητας, δεν 
πρέπει να είναι αποκλειστικά η µετάδοση γνώσεων, αλλά η τροποποίηση των 
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αρνητικών στάσεων ως προς την ψυχική ασθένεια. Συνεπώς, τα προγράµµατα 
ευαισθητοποίησης δεν θα πρέπει να στηρίζονται µόνο στην µετάδοση πληροφοριών. 
Η κάµψη των προκαταλήψεων, όσων έχουν ελάχιστη ή καµία επαφή µε ψυχικά 
ασθενείς, θεωρείται ότι απαιτεί µια ιδιαίτερη εκπαιδευτική στρατηγική. Έχει 
υποστηριχθεί, ότι για την µείωση των προκαταλήψεων παίζει σηµαντικό ρόλο η 
εξοικείωση µε τις ψυχικές ασθένειες παρά οι θεωρητικές γνώσεις 
(Παπαδάτος,1985:239) 
    Οι παρεµβάσεις µπορούν να συνοψιστούν στις εξής: α) ανάπτυξη δικτύου 
εθελοντών µετά από την ευαισθητοποίηση που επιδιώχθηκε µέσω των παραπάνω 
ενεργειών, β) διοργάνωση ενηµερωτικών οµιλιών, γ) διοργάνωση εκδηλώσεων σε 
συνεργασία µε φορείς της κοινότητας, δ) διανοµή ενηµερωτικών έντυπων 
(Παράρτηµα Ε και ΣΤ), ε) ύπαρξη εθελοντών. Και στους δυο ξενώνες υπάρχει το 
φαινόµενο της εθελοντικής προσφοράς από τους κατοίκους είτε υλικών αγαθών, είτε 
προσωπικής ενασχόλησης µε τις ανάγκες του κτιρίου και των τροφίµων των ξενώνων 
(ΕΠΙΨΥ,2000:38-44). 
 
7.6.8 Η ανάπτυξη δικτύου εθελοντών 
 
    Εθελοντισµός είναι η συνεισφορά ατόµων στο πλαίσιο µιας µη-κερδοσκοπικής και 
µη-αµειβόµενης δράσης, που δεν προβλέπει επαγγελµατική εξέλιξη, που έχει σαν 
στόχο την ευηµερία του συνανθρώπου, της κοινότητας ή γενικότερα της κοινωνίας. 
Από τον ορισµό συνεπάγεται, ότι δεν αφορά απλά µια µορφή παροχής ανιδιοτελούς 
παροχής κοινωνικού έργου, αλλά επιπλέον και στάση ζωής µε ιδιαίτερες άξιες και 
ιδεολογία, όπως αυτές της φιλανθρωπίας, της αλληλεγγύης, της κοινωνικής 
δικαιοσύνης και της κοινωνικής συµµετοχής. Εθελοντής είναι κάθε άτοµο µη 
επαγγελµατίας της ψυχικής υγείας, που είναι ευαισθητοποιηµένο σε θέµατα ψυχικής 
υγείας και προσφέρει χωρίς αµοιβή εργασία σχετική µε την προαγωγή της υγείας 
ατόµων, οικογενειών, ή σε πλαίσιο κοινοτικών αποκαταστασιακών δραστηριοτήτων 
(Μαδιανός, 2005:64-65) 
    Σε κάθε κοινότητα δραστηριοποιούνται άτοµα, άτυπες οµάδες και φορείς που 
επιδεικνύουν ιδιαίτερη ευαισθησία και έχουν διάθεση εθελοντικής ενεργοποίησης σε 
τοµείς ανθρωπιστικής αλληλεγγύης, κοινωνικής υποστήριξης και υπεράσπισης των 
ανθρώπινων δικαιωµάτων. Ο ρόλος τους στην κοινότητα αναδεικνύεται σηµαντικός 
ως προς την επίτευξη της κοινωνικής συνοχής και της κοινωνικής προστασίας. Με 
την εθελοντική τους δράση συγκροτούν µια από τις διαστάσεις της άτυπης πλευράς 
της φροντίδας στην κοινότητα (ΕΠΙΨΥ,2000:45). 
    Οι εθελοντές είναι δυνατόν να αναδειχτούν χρήσιµοι συνεργάτες στο έργο της 
µονάδας. Ειδικότερα, είναι δυνατόν να αποτελέσουν τον συνδετικό κρίκο ανάµεσα 
στην Μονάδα και την κοινότητα στις προσπάθειες για την ψυχοκοινωνική 
αποκατάσταση και την κοινωνική ενσωµάτωση των ασθενών και να λειτουργήσουν 
σαν ιδιαίτερο υποστηρικτικό σύστηµα (Μαδιανός, 1994). 
 
Το ενδιαφέρον της εθελοντικής προσφοράς, µε συχνότητα περιοδική ή µόνιµη, 
καλύπτει ένα ευρύ φάσµα παροχών προς τις ανάγκες λειτουργίας των υπηρεσιών 
κοινοτικής φροντίδας όπως παροχή: 
-ατοµικής οικονοµικής υποστήριξης ψυχικά ασθενών - ενοίκων των ξενώνων, 
-οικονοµική υποστήριξη συγκεκριµένης δραστηριότητας της µονάδας, 
-ατοµικού ρουχισµού ή και άλλων ειδών προσωπική χρήσης των ενοίκων, 
-αγαθών και άλλων αναγκαίων ειδών προς την υπηρεσία, 
-µεταφορών, µετακινήσεων και συνοδείας ενοίκων Ξενώνων, 
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-φιλοξενίας ενοίκων στα σπίτια τους, 
-ειδικής εκπαιδευτικής δραστηριότητας και δηµιουργικής απασχόλησης ενοίκων,  
-παροχή ειδικής περίθαλψης ενοίκων, 
-εργασίας και τεχνικών υπηρεσιών προς την µονάδα και 
-υποστήριξης για την εύρεση εργασίας ή απασχόλησης ενοίκων ξενώνων.  
    Το κέρδος ενός εθελοντή από την πρόσφορα του είναι πολλαπλό. Κατ’ αρχήν 
καλύπτει δικές του συναισθηµατικές ανάγκες µε το να προσφέρει και να δέχεται 
ανατροφοδότηση. Αποκτά ο ίδιος ψυχολογική ευαισθησία για τις δικές του ανάγκες 
και προβλήµατα, ώστε να είναι σε θέση να τα αντιµετωπίσει έγκαιρα και σωστά. 
Αποκτά το συναίσθηµα του «ανήκειν» σε µια οµάδα. Και τέλος από την στιγµή που ο 
εθελοντισµός είναι µια ανώτερη µορφή ανθρωπισµού, ενισχύει ουσιαστικά το έργο 
της οµαδικής ψυχικής υγείας και της προαγωγής της ψυχικής υγείας της κοινότητας 
του (Μαδιανός, 2005:64-65). 
    Η µονάδα χρειάζεται να εντάσσει, µόνιµα και σταθερά στο έργο που επιτελεί την 
προσέλκυση εθελοντών από όλο το φάσµα της κοινωνικοοικονοµικής, εκπαιδευτικής 
και επαγγελµατικής διαστρωµάτωσης της κοινότητας. Η συνεργασία µαζί τους 
χρειάζεται να αναπτύσσεται οργανωµένα, συστηµατικά και εποπτευόµενα από τον 
υπεύθυνο και τα µέλη του προσωπικού της υπηρεσίας. 
 
Η ανάπτυξη της συνεργασίας µε τους εθελοντές είναι διαδικασία που αναπτύσσεται 
στα εξής στάδια: 
α)Αναζήτηση εθελοντών 
    Η διαδικασία προσέλκυσης εθελοντών πραγµατοποιείται τόσο µε τρόπους 
ανεπίσηµους, όσο και µε επίσηµους. Τα µέλη του προσωπικού χρειάζεται σε κάθε 
επαφή µε τους κατοίκους ή φορείς της κοινότητας να τους προσκαλούν να γνωρίσουν 
τις δραστηριότητες της υπηρεσίας και να τους ενθαρρύνουν ως προς την παροχή της 
ενεργού συµµετοχής τους. 
    Χρειάζεται επίσης η υπηρεσία, µε επίσηµο και οργανωµένο τρόπο µέσω 
ανακοινώσεων στο τοπικό ηλεκτρονικό και γραπτό τύπο και αποστολής επιστολών 
και φυλλαδίων, να δηλώνει το ενδιαφέρον για την ανάπτυξη συνεργασίας µε 
εθελοντές, προβάλλοντας τις αξίες της κοινωνικής αλληλεγγύης και τα οφέλη της 
συµµετοχής σε κοινωνική δράση. Στην διαδικασία αυτοί οι ίδιοι οι εθελοντές είναι 
δυνατόν να αποτελέσουν αποτελεσµατικό µέσο της προώθησης του εθελοντισµού 
στην κοινότητα (ΕΠΙΨΥ, 2000:46). 
 
β)Αξιολόγηση εθελοντών 
    Οι εθελοντές θεωρούνται συνεργάτες της υπηρεσίας και δεν προσεγγίζονται µόνο 
σαν φιλάνθρωποι. Στα πλαίσια της συνεργασίας τους εντάσσονται στην λειτουργία 
της υπηρεσίας αναλαµβάνοντας ειδικούς ρόλους, επιτελούν συγκεκριµένο έργο και 
συναλλάσσονται µε τα µέλη του προσωπικού και τους ασθενείς. Από αυτήν την 
άποψη χρειάζεται να αξιολογούνται οι δυνατότητες τους σχετικά µε τις απαιτήσεις 
του ρόλου τους. Κριτήρια αξιολόγησης εθελοντών είναι το κίνητρο, η διαθεσιµότητα, 
στοιχεία της προσωπικότητας, ο τρόπος επικοινωνίας και η αλληλεπίδραση µε τους 
άλλους, οι στάσεις προς την ψυχική ασθένεια, ο σεβασµός των δικαιωµάτων των 
άλλων και η τήρηση εχεµύθειας (ΕΠΙΨΥ, 2000:47). 
γ)Εκπαίδευση εθελοντών 
    Οι εθελοντές, για να ανταποκρίνονται αποτελεσµατικά στο ρόλο και στο έργο που 
αναλαµβάνουν να επιτελούν εµπλεκόµενοι στα πλαίσια λειτουργίας µιας Μονάδας 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης χρειάζονται ευαισθητοποίηση και εκπαίδευση 

 133



 

 

(ΕΠΙΨΥ, 2000:47). Η εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση τους πρέπει να κινηθεί γύρω 
από τους εξής άξονες:  
• Του σεβασµού των δικαιωµάτων του αλλού 
• Της δεοντολογίας -εχεµύθειας  
• Των ορίων του εθελοντισµού και του επαγγελµατισµού (Μαδιανός, 2005:65-67). 
    Ακόµα η ιδεολογία του εθελοντή πρέπει να συµβαδίζει µε εκείνη της κοινωνικής 
ψυχιατρικής, δηλαδή: 
1) να πιστεύει ότι οι ψυχικές αρρώστιες είναι σαν όλες τις άλλες αρρώστιες 
2) να θεωρεί ότι όλοι υποκείµεθα σε ψυχική διαταραχή και ότι δεν υπάρχει ένας 

διαχωρισµός «υγεία-αρρώστια», αλλά ένα δίπολο υγείας - αρρώστιας. Έτσι 
αποφεύγετε η ετικετοποίηση του ψυχικά πάσχοντος και τέλος  

3) να πιστεύει ότι η προσέγγιση προς τον άρρωστο δεν γίνεται µε πατερναλιστικό 
τρόπο αλλά στο επίπεδο της ανοιχτής και ισότιµης επικοινωνίας. Η βασική θέση 
είναι ότι ο εθελοντής δεν είναι φιλάνθρωπος αλλά συνεργάτης των επαγγελµατιών 
ψυχικής υγείας (Μαδιανός, 2005:65-67) 

    Το πρόγραµµα ευαισθητοποίησης που απαιτείται να σχεδιάσουν και να 
πραγµατοποιήσουν τα µέλη του προσωπικού της µονάδας θα πρέπει να είναι 
ευέλικτο, σύµφωνο µε τις δυνατότητες των εθελοντών, βιωµατικό και να συνδυάζει 
τόσο ατοµικές συνεργασίες, όσο και οργανωµένες οµαδικές εκπαιδευτικές 
δραστηριότητες. Θέµατα που είναι σκόπιµο να συµπεριλαµβάνονται στο πρόγραµµα 
εκπαίδευσης εθελοντών είναι: ψυχοκοινωνικά προβλήµατα ατόµων µε προβλήµατα 
ψυχικής υγείας, ιστορία της ψυχιατρικής περίθαλψης, αποϊδρυµατισµός, 
ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, κοινοτικού τύπου φροντίδα της ψυχικής υγείας, είδη 
υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, κοινωνικές στάσεις προς την ψυχική 
ασθένεια, δικαίωµα ψυχικά ασθενών (ΕΠΙΨΥ, 2000:48).  
 
γ)Οργάνωση συνεργασίας και εποπτεία εθελοντών 
    Η εξέλιξη της συνεργασίας µε τους εθελοντές χρειάζεται να είναι συστηµατική και 
οργανωµένη, ενταγµένη στα πλαίσια της λειτουργίας της µονάδας. Ο υπεύθυνος και 
τα µέλη του προσωπικού της θα πρέπει να δηµιουργήσουν ένα σύστηµα, όπου θα 
καλύπτει τις ανάγκες συµβουλευτικής και υποστήριξης των εθελοντών στο έργο τους. 
Το σύστηµα αυτό είναι δυνατόν να σχεδιαστεί ως εξής: µέλη του προσωπικού 
αναλαµβάνουν την ατοµική συνεργασία µε εθελοντές- σε τακτά διαστήµατα οι 
εθελοντές έχουν την δυνατότητα συνεργασίας µε τον υπεύθυνο της µονάδας-, 
περιοδικά οι εθελοντές καλούνται να συµµετέχουν σε συναντήσεις της οµάδας 
προσωπικού- ενθαρρύνονται να δηµιουργήσουν οµάδα εθελοντών µε την υποστήριξη 
µελών του προσωπικού- και να δραστηριοποιηθούν σύµφωνα µε τους στόχους της 
(ΕΠΙΨΥ, 2000:48). 
    Οι ξενώνες λαµβάνοντας υπ’ όψιν την σηµασία που έχει η ανάπτυξη δικτύου 
εθελοντών στην κάλυψη µεγάλου φάσµατος υπηρεσιών λειτουργίας της µονάδας, 
προχώρησαν άµεσα στην αναζήτηση, αξιολόγηση, εκπαίδευση και οργάνωση , που, 
αφού ενηµερώθηκαν, προσέφεραν τις υπηρεσίες τους σε µερική ή τακτική βάση, 
ανάλογα µε τη διαθεσιµότητα του χρόνου τους. Για παράδειγµα και στους δυο 
ξενώνες, η συνεισφορά των εθελοντών είναι σηµαντική και πολύτιµη σε όλους τους 
προαναφερόµενους τοµείς. Ενδεικτικά αναφέρουµε την προσφορά υλικών αγαθών 
(ρουχισµός), βοήθεια στη διεκπεραίωση διαφόρων εκδηλώσεων, διάθεση χρόνου σε 
προσωπικό επίπεδο µε τους ενοίκους κ.α. Ωστόσο στην περίπτωση του ξενώνα 
Καλλίστη υπερτερεί το αίσθηµα αυτό στην τοπική κοινωνία. 
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7.6.9 Επικοινωνιακή πολιτική της µονάδας και η αξιοποίηση των Μέσων 
Μαζικής Ενηµέρωσης 
 
    Οι εκστρατείες ενηµέρωσης σε τοπικό επίπεδο έχουν αποδειχθεί αποτελεσµατικές 
στην καταπολέµηση του στίγµατος και των διακρίσεων. Μειώνουν τον φόβο και την 
αρνητική κοινωνική επίδραση αυξάνοντας τις επαφές των κατοίκων µε τα πάσχοντα 
άτοµα, µε αποτέλεσµα την εξοικείωση µεταξύ τους. Οι εκστρατείες 
ευαισθητοποίησης για την προαγωγή της υγείας έχουν σκοπό να ευαισθητοποιήσουν 
και να πληροφορήσουν το κοινό. Οι εκστρατείες ευαισθητοποίησης πρέπει να 
στηρίζονται σε µια υποδοµή που θα συνδέει το κοινό µε τις πήγες πληροφόρησης και 
υποστήριξης. 
    Τα µέσα ψυχαγωγίας, µπορούν να ευαισθητοποιήσουν και να προσφέρουν 
πληροφορίες, ιδιαίτερα σε ζητήµατα που θεωρούνται ταµπού, όπως η ψυχική 
ασθένεια. Οι δηµοφιλείς τηλεοπτικές σειρές για παράδειγµα έχουν φανεί ιδιαίτερα 
χρήσιµες στην διακίνηση κοινωνικών µηνυµάτων. Ακόµα οι κινηµατογραφικές 
ταινίες µπορούν και αυτές µε την σειρά τους να ευαισθητοποιήσουν και να δώσουν 
πληροφορίες για ενηµέρωση 
 
Επικοινωνιακά εργαλεία 
 
    Η µονάδα µε σκοπό την δηµοσιοποίηση των λειτουργιών της, αλλά και την 
ενηµέρωση- ευαισθητοποίηση και την αγωγή ψυχικής υγείας της κοινότητας, 
χρησιµοποιεί επικοινωνιακά εργαλεία που συνήθως είναι: α) ενηµερωτικά φυλλάδια, 
έντυπα, ταινίες, video και άλλο πληροφοριακό υλικό που παράγεται από την ίδια την 
µονάδα ή που έχει παραχθεί από άλλους φορείς,  β) Γραµµή επικοινωνίας: στόχος της 
γραµµής είναι η ενηµέρωση για τις ψυχικές διαταραχές και τις υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας, καθώς και η ευαισθητοποίηση– κινητοποίηση των πολιτών για εθελοντική 
δράση και συµµετοχή σε δίκτυα εθελοντών. γ) Προγράµµατα συνεργασίας για την 
ευαισθητοποίηση των τοπικών κοινωνιών: στόχος των προγραµµάτων αυτών είναι η 
ενηµέρωση, η κατάρριψη µύθων, και η δηµιουργία τοπικών κοινωνικών δικτύων 
αλληλεγγύης καθώς και τοπικών συλλογών οικογενειών ή ασθενών χρηστών 
υπηρεσιών. δ) Συνεργασία µε φορείς και οργανώσεις της κοινότητας, ώστε να 
δοµηθεί το απαραίτητο δίκτυο των σχέσεων που επιτρέπει, ενθαρρύνει και 
πολλαπλασιάζει τις δυνατότητες αλληλεπιδράσεων, που αποτελούν βασική 
προϋπόθεση για την κοινωνική ενσωµάτωση και ψυχοκοινωνική αποκατάσταση. 
Ακόµα µε αυτήν την συνεργασία δίνεται η ευκαιρία στους φορείς να συµµετέχουν 
στις δράσεις της τοπικής κοινωνίας και στη κάλυψη των τοπικών αναγκών για 
ενηµέρωση γύρω από την ψυχική ασθένεια και χρήση των υπηρεσιών. ε) Πολιτιστικά 
–καλλιτεχνικά δρώµενα. Τέτοια δρώµενα µπορούν να είναι: προγραµµατισµένες 
καλλιτεχνικές εκδηλώσεις, διοργάνωση happenings(εκδήλωση δρόµου, ή σε κάποιο 
κεντρικό κατάστηµα) σε συνεργασία µε κάποια καλλιτεχνική τοπική οµάδα, 
κινηµατογραφικά αφιερώµατα για την ψυχική ασθένεια ζ) Συνεργασία µε µέσα 
µαζικής ενηµέρωσης.(συνέντευξη τύπου, δελτία τύπου). Συνήθως η κάθε µονάδα 
επιλέγει ποιο από τα παραπάνω επικοινωνιακά εργαλεία θα χρησιµοποιήσει και 
παράγει το δικό της πληροφοριακό έντυπο που διανέµει στην κοινότητα. Συνίσταται 
η συνεργασία και η αξιοποίησης ειδικών στην επικοινωνία και διαφήµιση για την 
παραγωγή ενός εντύπου που να έχει τα, κατά το δυνατόν, καλύτερα ποιοτικά και 
επικοινωνιακά αποτελέσµατα, καθώς και η αξιοποίηση χορηγιών για την κάλυψη του 
λοστούς παραγωγής, όταν αυτό δεν µπορεί να αντιµετωπιστεί από την µονάδα 
(ΕΠΙΨΥ, 2000:55-56). 
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Η συµβολή των µέσων µαζικής ενηµέρωσης. 
 
    Το άτοµο που χαρακτηρίζεται ως κοινωνικά ασθενές, θεωρείται ταυτόχρονα και 
ικανό να διαπράξει ένα οποιοδήποτε έγκληµα αιφνίδια, χωρίς λόγο, ωθούµενο από τις 
επιταγές µιας ανεξέλεγκτης µυστηριακής δύναµης, της τρέλας, που το εξουσιάζει 
ολοκληρωτικά. Το στερεότυπο του επικίνδυνου ψυχασθενή, στέρεα θεµελιωµένο 
στην κοινή γνώµη, επιβεβαιώνεται συνεχώς µέσα από τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης 
και τον καθηµερινό λόγο (Τσαλίκογλου,1987:13). 
    Ενδεικτική είναι η δραµατοποίηση των ΜΜΕ των εγκληµάτων εκείνων, που οι 
δράστες τους έχουν χαρακτηρισθεί ως ψυχικά ασθενής. Στην περίπτωση που ένα 
άτοµο ψυχικά ασθενές διαπράξει µια εγκληµατική πράξη, η αναστάτωση της κοινής 
γνώµης αγγίζει τα όρια του παροξυσµού και του πανικού, επηρεασµένη από την 
αλλοιωµένη εικόνα για τον ψυχασθενή από τα ΜΜΕ, δικαιώνοντας την αρνητική 
στάση του κοινού απέναντι του (Τσαλίκογλου,1987:13,20). 
    Εκτός όµως από τις αρνητικές συνέπειες των Μ.Μ.Ε., υπάρχουν επίσης και 
κάποιες θετικές επιδράσεις. Τα Μ.Μ.Ε. µπορούν να αξιοποιηθούν από τις Μανάδες 
ΨΚΑ για την κάλυψη ενός µεγάλου φάσµατος των δραστηριοτήτων τους, που η 
δηµοσιοποίηση τους εξυπηρετεί τους ειδικότερους και ευρύτερους στόχους τους. 
    Κατ’ αρχήν, µπορούν να βοηθήσουν στη γνωστοποίηση της ύπαρξης της µονάδας 
και των στόχων της λειτουργίας της, γεγονός που διευκολύνει την ενσωµάτωση της. 
Σε περιπτώσεις αντιδράσεων κατά την έναρξη λειτουργίας της µονάδας τα Μ.Μ.Ε. 
αξιοποιούµενα κατάλληλα, µπορεί να αποτελέσουν έναν πολύτιµο σύµµαχο για την 
αντιστροφή του αρνητικού κλίµατος. Πρέπει εδώ να διευκρινιστεί ότι, αν και τα 
ΜΜΕ γενικά συντηρούν ή και επιτείνουν τις αρνητικές κοινωνικές στάσεις προς τα 
άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, υπάρχουν πολλές περιπτώσεις που προσεγγίζουν το 
θέµα µε αντικειµενικότητα και ευαισθησία, συµβάλλοντας έτσι στην αντικειµενική 
πληροφόρηση του κοινού που απευθύνονται (Παπαδάτος,1985:233,ΕΠΙΨΥ, 
2000:57). 
    Συνεπώς συνίσταται να αποφεύγονται οι γενικεύσεις και να προσεγγίζονται τα 
ΜΜΕ και οι λειτουργοί τους, που µε την κατάλληλη προετοιµασία και πληροφόρηση 
µπορούν να συµβάλλουν ουσιαστικά στους στόχους λειτουργίας των µονάδων. Μέχρι 
σήµερα έχει υπάρξει πληθώρα άρθρων, ρεπορτάζ και συνεντεύξεων σε τοπικές και 
πανελλήνιας κυκλοφορίας εφηµερίδες και περιοδικά καθώς και σε τηλεοπτικές και 
ραδιοφωνικές εκποµπές. Η αποτίµηση αυτής της δηµοσιότητας είναι σαφώς θετική 
(ΕΠΙΨΥ, 2000:57). 
 
Η συνεργασία µε φορείς και οργανώσεις της κοινότητας 
 
    Για µια µονάδα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης οι συνεργασίες µε φορείς και 
πρόσωπα της τοπικής και της ευρύτερης κοινότητας είναι µονόδροµος. Μέσα από 
αυτές δοµείται το απαραίτητο δίκτυο των σχέσεων που επιτρέπει, ενθαρρύνει και 
πολλαπλασιάζει τις δυνατότητες αλληλεπιδράσεων, που αποτελούν βασική 
προϋπόθεση επίτευξης του κύριου στόχου λειτουργίας της µονάδας, την κοινωνική 
ενσωµάτωση και ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές 
(ΕΠΙΨΥ, 2000:60). 
    Σκοπός αυτών των συνεργασιών είναι η διευκόλυνση να ασκήσουν, κατά το 
δυνατόν πληρέστερα, τα δικαιώµατα τους (αξιοπρεπής στέγαση, διασφάλιση 
παροχών, δηµιουργική αξιοποίηση του ελευθέρου χρόνου …). Παράλληλα βέβαια, οι 
συνεργασίες αυτές συµβάλλουν στην ενεργό συµµετοχή της µονάδας στη ζωή και τις 
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δράσεις της τοπικής κοινότητας και στην συµµετοχή της, στο µέτρο του δυνατού, 
στην κάλυψη τοπικών αναγκών. 
    Ενδεικτικά αναφέρονται φορείς και τρόποι συνεργασίας, λαµβανοµένου υπ’ όψιν 
του γεγονότος της απαραίτητης εξειδίκευσης, ανάλογα µε τις ισχύουσες τοπικές 
συνθήκες. 
    Η συνεργασία µε την τοπική αυτοδιοίκηση είναι σύνθετη και πολυεπίπεδη 
περιλαµβάνοντας τοµείς όπως: 
-Συµµετοχή της µονάδας σε εκδηλώσεις και δράσεις του δήµου πολιτιστικού, 
αθλητικού, επετειακού και εθελοντικού χαρακτήρα (π.χ. συναυλίες ,αθλητικοί 
αγώνες, παρελάσεις, γιορτές, δενδροφυτεύσεις…) 
-Συνδιοργάνωση εκδηλώσεων και δράσεων της µονάδας µε το δήµο σε θέµατα 
αµοιβαίου ενδιαφέροντος (οχ ηµερίδα για την ψυχική υγειά…) 
-Πρόσκληση στο δήµο και τους φορείς του να συµµετέχουν σε εκδηλώσεις της 
µονάδας. 
    Η συνεργασία µε τις τοπικές υπηρεσίες Υγείας και Πρόνοιας αποσκοπεί στην 
κάλυψη των αντίστοιχων αναγκών των ένοικων και συµβάλλει προς την κατεύθυνση 
της σύνδεσης των προαναφερόµενων υπηρεσιών ψυχικής Υγείας.  
    Η εκκλησία είναι επίσης ένας σηµαντικός θεσµός, η συνεργασία µε τον οποίο 
αφενός επιτρέπει την άσκηση των θρησκευτικών πεποιθήσεων των ένοικων, 
αφετέρου επηρεάζει µε τον λόγο της τους πιστούς, να µην αντιµετωπίζουν µε 
διακρίσεις και προκαταλήψεις τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές. 
    Απαραίτητη είναι και η συνεργασία µε τη τοπική αστυνοµία που στοχεύει στη 
γνωστοποίηση της ύπαρξης της µονάδας και των στόχων της και στη διαµεσολαβήσει 
σε τυχόντα προβλήµατα. 
    Σε πολλές κοινότητες δραστηριοποιούνται οµάδες πολιτών µέσα από πολιτιστικούς 
συλλόγους, αθλητικές ενώσεις, εθελοντικές οργανώσεις και άλλους ανάλογους 
φορείς, κοινό χαρακτηριστικό των οποίων είναι, τις περισσότερες φορές, η 
ευαισθησία για τα κοινωνικά ζητήµατα, η εµπιστοσύνη τους στην συλλογική δράση 
και η κοινωνική αλληλεγγύη. Η συνεργασία µε τους φορείς είναι πολλαπλά χρήσιµη. 
    Τέλος, η συνεργασία µε επιστηµονικές και επαγγελµατικές ενώσεις (π.χ. γιατροί, 
δικηγόροι, εκπαιδευτικοί κ.α.) συµβάλλει τόσο στην αποδοχή και την ενσωµάτωση, 
όσο και στην παροχή υπηρεσιών και την κάλυψη αναγκών της µονάδας, που µε την 
σειρά της οφείλει να συµβάλλει στην κάλυψη των αναγκών της τοπικής κοινωνίας. Οι 
ξενώνες που έχουν δηµιουργηθεί δεν επαρκούν για να καλύψουν τις ανάγκες των 
ατόµων που µπορούν να αποϊδρυµατοποιηθούν και να βγουν στην κοινότητα 
(Μαδιανος,2000:104,ΕΠΙΨΥ, 2000:60-61). 
    Σχετικά µε την επικοινωνιακή πολιτική, οι ξενώνες χρησιµοποίησαν ένα 
συνδυασµό επικοινωνιακών εργαλείων. Έτσι δηµοσίευσαν ενηµερωτικά φυλλάδια, 
οργάνωσαν οµιλίες και εκστρατείες ενηµέρωσης, χρησιµοποίησαν εποικοδοµητικά 
την κοινότητα σε οργάνωση πολιτιστικών δρώµενων, εκµεταλλεύτηκαν την θετική 
επίδραση των τοπικών ΜΜΕ, συνεργάστηκαν επιτυχώς µε φορείς της κοινότητας, 
ώστε να έχουν τα καλύτερα δυνατά αποτελέσµατα στον ελάχιστο δυνατόν χρόνο. 
 
7.6.10 Παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας προς την κοινότητα 
 
    Η κοινότητα είναι ένα κοινωνικό σύστηµα που επιτελεί λειτουργίες για την 
ικανοποίηση των οικονοµικών, κοινωνικών και συναισθηµατικών αναγκών των 
µελών της. Στις πρωταρχικές της λειτουργίες συµπεριλαµβάνεται και η λειτουργία 
της αλληλεγγύης, που συνδέεται µε τον σκοπό της σταθεροποίησης των κοινοτικών 
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σχέσεων και της προώθησης της κοινοτικής ανάπτυξης και ευηµερίας 
(Μαδιανος,2000:104,ΕΠΙΨΥ, 2000:49). 
    Η κοινότητα λόγω της ανάγκης υποστήριξης και αλληλοβοήθειας των µελών της 
αναδεικνύεται σε φορέα τόσο της παροχής, όσο και αποδοχής υπηρεσιών κοινωνικής 
Πρόνοιας και προστασίας και προαγωγής της υγείας και της ψυχικής υγείας, µε 
αποτέλεσµα να αναπτύσσεται στο πλαίσιο της ένα τοπικό δίκτυο από ανάλογες 
υπηρεσίες και εθελοντικές οργανώσεις (Σταθόπουλος,1995). 
    Επισηµαίνεται όµως, ότι ενώ τα επιδηµιολογικά δεδοµένα δείχνουν ότι το 20-25% 
των ατόµων του γενικού πληθυσµού σε κάποια στιγµή της ζωής τους αντιµετωπίζουν 
προβλήµατα ψυχικής υγείας (Π.Ο.Υ 2001), το σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας 
της χώρας µας συνεχίζει να παραµένει ακόµα συγκεντρωτικό και ανεπαρκές. 
Συνεπάγεται ότι, αφού καλύπτονται πληµµελώς οι ανάγκες ψυχικής υγείας του 
πληθυσµού, η ζήτηση ανάλογων υπηρεσιών σε τοπικό κοινοτικό επίπεδο είναι 
µεγάλη. Από αυτήν την άποψη, όταν εγκατασταθεί µια µονάδα ψυχοκοινωνικής 
φροντίδας ψυχικά ασθενών στην κοινότητα αναµένεται να γίνει σταδιακά αποδέκτης 
αιτηµάτων κάλυψης αναγκών ψυχοκοινωνικής υγείας των κατοίκων της περιοχής 
(ΕΠΙΨΥ, 2000:49). 
    Η δυνατότητα ανταπόκρισης της µονάδας στην παροχή υπηρεσιών προαγωγής και 
φροντίδας της ψυχικής υγείας προς τους κατοίκους της περιοχής όπου λειτουργεί, 
θεωρείται ότι είναι δυνατόν να επηρεάσει θετικά την διαδικασία ενσωµάτωσης της 
στην κοινότητα. Συνεπάγεται ότι µε την έναρξη της λειτουργίας της απώτερος στόχος 
είναι η ένταξη της σαν µια µονάδα φροντίδας της ψυχικής υγείας στο κοινοτικό 
δίκτυο των υπηρεσιών. Αυτό θα εξαρτηθεί σε σηµαντικό βαθµό από το είδος, την 
ποικιλία και την έκταση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας που είναι δυνατόν να 
προσφέρει. Για να επιτευχθεί ο στόχος αυτός χρειάζεται από το πρώτο διάστηµα να 
λειτουργήσει παράλληλα και σαν άτυπος φορέας παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας 
προς την κοινότητα (ΕΠΙΨΥ, 2000:49-50). 
    Σε πρώτη φάση, είναι απαραίτητο να οργανωθεί το σύστηµα παραποµπής των 
αιτηµάτων των κατοίκων µέσω της πρόβλεψης καθορισµένων ωρών την εβδοµάδα 
για το κοινό από συγκεκριµένα µέλη της διεπιστηµονικής οµάδας. Στην αρχική φάση 
η παροχή υπηρεσιών πρώτης διαγνωστικής εκτίµησης, αρχικής αντιµετώπισης και 
παραποµπής σε κατάλληλες υπηρεσίες ανάλογα µε το είδος των προβληµάτων 
ψυχικής υγείας των κατοίκων θεωρείται επαρκής (ΕΠΙΨΥ, 2000:50). 
    Σε δεύτερη φάση, η µονάδα είναι χρήσιµο να επικεντρώσει την παρέµβαση της 
στην προαγωγή του συστήµατος ψυχοκοινωνικής φροντίδας των κατοίκων της 
κοινότητας σε συνεργασία µε τον οργανισµό τοπικής αυτοδιοίκησης και άλλους 
φορείς. Στην κατεύθυνση αυτή είναι αναγκαία η ευαισθητοποίηση, η ενηµέρωση και 
η κινητοποίηση της δηµοτικής αρχής να υποστηρίξει την ανάπτυξη ειδικών 
προγραµµάτων ψυχοκοινωνικής φροντίδας (ΕΠΙΨΥ, 2000:50). 
    Γενικότερα οι ανάγκες προαγωγής της ψυχοκοινωνικής φροντίδας του πληθυσµού 
της περιοχής απαιτεί τη δηµιουργία ενός δικτύου για την προώθηση ενεργειών 
ευαισθητοποίησης και εκπαίδευσης σε θέµατα ψυχικής υγείας µε µέτρα που 
στοχεύουν τόσο στον γενικό πληθυσµό, όσο και σε ειδικές οµάδες (παιδιά, γυναίκες, 
υπερήλικες) και επαγγελµατίες της περιοχής (ιατρών, παιδίατρων, εκπαιδευτικών), 
έγκαιρης διάγνωσης ψυχοκοινωνικών προβληµάτων και ανάπτυξης ειδικών 
προγραµµάτων παροχής υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής φροντίδας και αποκατάστασης 
(ΕΠΙΨΥ, 2000:51). 
    Ειδικότερα η διεπιστηµονική οµάδα της µονάδας είναι δυνατόν ανάλογα µε τις 
ανάγκες της περιοχής να προτείνει ειδικότερα τη συνεργασία για την υλοποίηση των 
εξής προγραµµάτων: 
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Κοινωνική Λέσχη, για την δηµιουργία και ψυχαγωγία των ατόµων µε προβλήµατα 
ψυχικής Υγείας σε συνεργασία µε οµάδα εθελοντών, καλλιτεχνών, δηµοτική αρχή, 
δηµοτική επιχείρηση, πολιτιστικούς φορείς. 
Γραφείο Εύρεσης Εργασίας, για προώθηση στην αγορά εργασίας ατόµων µε ειδικές 
ανάγκες και προβλήµατα ψυχικής υγείας σε συνεργασία µε δηµοτική αρχή, ΟΑΕ∆, 
τοπικό σύλλογο επαγγελµατοβιοτεχνών, γεωργικό συνεταιρισµό. 
Πρόγραµµα εκπαίδευσης εκπαιδευτικών και ευαισθητοποίησης γονέων, σε θέµατα 
ψυχοκοινωνικής εξέλιξης παιδιών και εφήβων πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας 
εκπαίδευσης, σε συνεργασία µε σχολεία της περιοχής, τοπική ΟΛΜΕ και δηµοτική 
αρχή. 
Συµβουλευτικό Σταθµό Ψυχικής Υγείας, σε συνεργασία µε δηµοτική αρχή, ιατρικές 
υπηρεσίες και κέντρο υγείας. 
Προγράµµατα εκπαίδευσης και υποστήριξης οικογενειών ψυχικά ασθενών σε 
συνεργασία µε αντιστοίχους συλλόγους οικογενειών. 
Πρόγραµµα Επαγγελµατικής Κατάρτισης ατόµων µε προβλήµατα ψυχικής Υγείας και 
ειδικές ανάγκες σε συνεργασία µε την δηµοτική αρχή. 
Πρόγραµµα Προστατευµένης Εργασίας Ατόµων µε Προβλήµατα Ψυχικής Υγείας σε 
συνεργασία µε την δηµοτική αρχή, δηµοτική επιχείρηση, συλλόγους επαγγελµατοβιο- 
τεχνών, γεωργικούς συνεταιρισµούς…κ.α. 
Πρόγραµµα Αποστιγµατισµού της Ψυχικής Ασθένειας σε συνεργασία µε τοπικούς 
φορείς (ΕΠΙΨΥ, 2000:51-52). 
    Η παράθεση των προγραµµάτων είναι ενδεικτική για το είδος των υπηρεσιών και 
των συνεργασιών που είναι δυνατόν να αναπτύξει η διεπιστηµονική οµάδα της 
µονάδας µε σκοπό την προαγωγή της ψυχοκοινωνικής φροντίδας της κοινότητας, έτσι 
ώστε να προωθηθεί η ενσωµάτωση της στο κοινοτικό δίκτυο υπηρεσιών. Για την 
υλοποίηση των περισσότερων εκ των προαναφερόµενων προγραµµάτων, δεν αρκεί 
µόνον η διαθεσιµότητα της διεπιστηµονικής οµάδας της µονάδας και των 
συνεργαζόµενων φορέων, αλλά απαιτούνται ειδικές χρηµατοδοτήσεις για την 
υλοποίηση συγκεκριµένων υπηρεσιών. Από αυτήν την άποψη ο ρόλος της µονάδας 
περιορίζεται στην ανάπτυξη της συνεργασίας µε τους τοπικούς φορείς, την µελέτη 
και προώθηση του σχεδιασµού, την κατάρτιση του προγράµµατος και την αναζήτηση 
επιδότησης για την υλοποίηση των προγραµµάτων. Επισηµαίνεται ότι όσον αφορά 
την ανάπτυξη προγραµµάτων για την ψυχική υγεία υπάρχουν πολλών ειδών σχήµατα 
επιχορήγησης από την Ευρωπαϊκή Ένωση όπως HORIZON, EQUAL, LEONARD 
κ.α. τα οποία διαχειρίζονται κρατικοί φορείς και δηµόσιες υπηρεσίες των Υπουργιών 
Εργασίας, Υγείας, Παιδείας κ.α. Συνήθως προϋπόθεση είναι η επιβολή αίτησης 
υλοποίησης προγραµµάτων από ένα δίκτυο φορέων, που στην συγκεκριµένη 
περίπτωση της ανάπτυξης κοινοτικών υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής φροντίδας θα ήταν 
δυνατόν να συµπεριλαµβάνει φορείς δηµοσίου και ιδιωτικού µη-κερδοσκοπικού 
τοµέα) (ΕΠΙΨΥ, 2000:52). 
    Οι υπό εξέταση ξενώνες είχαν µεν συνεργασία µε την τοπική αυτοδιοίκηση και µε 
άλλους φορείς της κοινότητας µε σκοπό την ευαισθητοποίηση, ενηµέρωση, 
κινητοποίηση των κατοίκων σε θέµατα ψυχικής υγείας, αλλά δεν είχαν κινηθεί προς 
την κατεύθυνση εφαρµογής κάποιου προγράµµατος παρόµοιου µε αυτά που 
περιγράφονται παραπάνω. Αυτό είναι κάτι που µπορεί να εξηγηθεί, από την στιγµή 
που η χρηµατοδότηση είναι περιορισµένη ακόµη και για την λειτουργία και τις 
δραστηριότητες του ίδιου του ξενώνα (για παράδειγµα περιορισµένη δυνατότητα 
εκδροµών για τους τροφίµους ) και επιπλέον η διαθεσιµότητα του προσωπικού για 
στελέχωση τέτοιων προγραµµάτων είναι επίσης περιορισµένη αφού και στις δυο 
περιπτώσεις το προσωπικό αρκεί για να καλύψει τις βασικές ανάγκες λειτουργίας. 

 139



 

 

    Η ανάπτυξη τέτοιων προγραµµάτων στο µέλλον θα ωφελούσε αναµφισβήτητα 
στην ενσωµάτωση των µονάδων στην κοινότητα αφού θα βοηθούσαν στην ένταξη 
τους στο δίκτυο υπηρεσιών της και κάτι τέτοιο θα πρέπει να αποτελέσει µελλοντικό 
στόχο. 
 
7.6.11 Οικογένεια και ψυχική διαταραχή. 
 
    Οι σηµαντικές εξελίξεις στην παροχή κοινοτικά προσανατολισµένης 
ψυχοκοινωνικής περίθαλψης των ατόµων µε χρόνιες ψυχιατρικές δυσκολίες 
αναπόφευκτα µετατόπισαν ένα µέρος της παρεχόµενης φροντίδας στην οικογένεια. 
Υπάρχουν πολιτισµικές διαφοροποιήσεις όσον αφορά τη συχνότητα διαµονής των 
χρόνιων ψυχικά πασχόντων µε τις οικογένειες τους .Συγκεκριµένα σε περισσότερο 
παραδοσιακές κοινωνίες ή σε µη αστικά κέντρα είναι πιο συχνό οι ψυχικά πάσχοντες 
να ζουν µαζί µε τις οικογένειες τους, σε αντίθεση µε κοινωνίες λιγότερο 
παραδοσιακές. Παρά τις διαφοροποιήσεις αυτές, η οικογένεια αποτελεί ένα 
σηµαντικό πόρο υποστήριξης (Ζήση, 2002:167). 
    Η µελέτη των αντιλήψεων των οικογενειών για την χρόνια ψυχική νόσο έχει 
σηµασία γιατί µπορεί να συµβάλλει στην καλύτερη κατανόηση: α) της διαδικασίας 
προσαρµογής των οικογενειών στις διαφορετικές φάσεις της ψυχικής διαταραχής, β) 
του συστήµατος µέσα στο οποίο ο πάσχων λειτουργεί και γ) της δυναµικής 
αλληλεπίδρασης ανάµεσα στην οικογένεια και τον πάσχοντα και πως αυτή επηρεάζει 
την πρόγνωση και την ανάρρωση της χρόνιας ψυχικής διαταραχής (Ζήση, 2002:169). 
    Ο κοινωνικός λειτουργός, στην προσέγγιση της οικογένειας θα πρέπει να 
µελετήσει/ ερευνήσει τα εξής: 1) ποιες είναι οι στάσεις της απέναντι στην ψυχική 
διαταραχή και τους ψυχικά πάσχοντες, 2) πως οι οικογένειες αντιλαµβάνονται, 
ορίζουν και επαναπροσδιορίζουν τη φύση της προβληµατικής συµπεριφοράς µέλους 
τους, 3) ποιες είναι οι απόψεις τους για το στίγµα και τέλος, 4) ποια είναι η σχέση 
ανάµεσα στις στάσεις, τις αντιλήψεις και τη γνώµη της οικογένειας σχετικά µε την 
ψυχική διαταραχή και ο θεραπευτικό αποτέλεσµα (Λουµίδη, 1993:35, Ζήση, 
2002:169 170). 
    Οι πρώτες αντιδράσεις των οικογενειών στην εµφάνιση της ψυχικής διαταραχής 
εναλλάσσονται ανάµεσα στην άρνηση και την αποδοχή, την βεβαιότητα και την 
αβεβαιότητα υιοθετώντας αποδόσεις σε σωµατικά προβλήµατα ή χαρακτηριστικά της 
προσωπικότητας, τα οποία συνήθως αντικαθίστανται από «ψυχολογικές» ερµηνείες. 
Η αρχική αµφιθυµία της οικογένειας καταγράφεται στους συνεχείς 
επαναπροσδιορισµούς της φύσης της προβληµατικής συµπεριφοράς, µέχρι τη φάση 
της τελικής αποδοχής της. Υπάρχει, ωστόσο, ένα µικρό ποσοστό οικογενειών που 
επίµονα αρνείται την ύπαρξη ψυχιατρικού προβλήµατος (Μπασδάρης et al.1996:75, 
Ζήση, 2002:170). 
    Οι αντιλήψεις και οι στάσεις των οικογενειών απέναντι στην ψυχική διαταραχή 
ποικίλλουν. Συγκεκριµένα, όσον αφορά τις συναισθηµατικές τους αντιδράσεις µπορεί 
να βιώνουν είτε αισθήµατα ντροπής και ενοχής, είτε θυµού, φόβου και έντασης. 
Υπάρχουν βέβαια και οικογένειες µε περιορισµένα αισθήµατα ντροπής και µε 
περισσότερο αίσθηµα ζεστασιάς και αποδοχής. Για να εξηγήσει ο επαγγελµατίας της 
ψυχικής υγείας την αντιφατικότητα στα συναισθήµατα των οικογενειών που έρχεται 
σε επαφή και να την προσεγγίσει κατάλληλα, θα πρέπει να λάβει υπ’ όψιν του την 
εµπλοκή ποικίλων άλλων παραγόντων, που µπορεί να επηρεάσουν τα επίπεδα 
αποδοχής ή απόρριψης, όπως οικονοµικές δυσχέρειες, διάρκεια και σοβαρότητα 
συµπτωµατολογίας, προηγούµενος ρόλος του πάσχοντα στο νοικοκυριό και τις 
προοπτικές του για ανάρρωση (Ζήση, 2002:172-174). 
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    Το στίγµα που συνοδεύει την ψυχική διαταραχή επηρεάζει τις οικογένειες και κατά 
συνέπεια το θεραπευτικό αποτέλεσµα µε ποικίλες επιπτώσεις τόσο στις ίδιες, όσο και 
στους πάσχοντες. Ως αρνητικές επιπτώσεις για τους ψυχικά πάσχοντες αναφέρονται 
οι εξής: χαµηλή αυτοεικόνα, δυσκολίες στην δηµιουργία και διατήρηση 
διαπροσωπικών σχέσεων, δυσκολίες στην εύρεση εργασίας, άρνηση αποδοχής της 
ύπαρξης ψυχιατρικού προβλήµατος. Το στίγµα µπορεί να επηρεάσει ακόµα και την 
πορεία της ασθένειας, ασθενείς που έχουν αποδεχθεί την διάγνωση αισθάνονται µια 
εσωτερική πίεση να πειθαρχήσουν στο στερεότυπο του ανήµπορου και άχρηστου, µε 
επακόλουθο την µεγαλύτερη κοινωνική απόσυρση και την υιοθέτηση του ρόλου του 
ανάπηρου. Ο πάσχων αναπτύσσει αισθήµατα µαταίωσης, απογοήτευσης, ντροπής, 
ενοχής, γίνεται εσωστρεφής και σηκώνει µόνος του το βαρύ φορτίο της αρρώστιας µε 
το δικό του τρόπο. Με αυτόν τον τρόπο οδηγείται τελικά στην περιθωριοποίηση, την 
αποµόνωση και τον αποκλεισµό. Ως αρνητικές επιδράσεις για την οικογένεια, 
αναφέρονται οι κακές ενδοοικογενειακές σχέσεις και την χαµηλή αυτοεικόνα. Αυτές 
οι επιδράσεις είναι αποτέλεσµα του συναισθηµατικού βάρους, που σηκώνουν από την 
νόσο του συγγενή τους. Συνήθως βιώνει συνολικά τις συνέπειες της κοινωνικής 
προκατάληψης και αδυνατεί να λειτουργήσει αποτελεσµατικά και να διεκδικήσει 
αυτά που δικαιούται για λογαριασµό του άρρωστου (Μπασδάρης et al.1996:77, Ζήση, 
2002:175-176). 
    Η προκατάληψη και ο στιγµατισµός όµως δεν περιορίζονται στην οικογένεια, αλλά 
επεκτείνονται ακόµα και στους θεραπευτές, καθώς και στο ίδρυµα που παρέχει 
ψυχιατρικές υπηρεσίες. Επιβαρύνονται από την προκατάληψη, µε αποτέλεσµα να µην 
παρέχεται στους πάσχοντες η ποιότητα υπηρεσιών που θα έπρεπε. Η αντιµετώπιση 
του ζητήµατος του αποστιγµατισµού αποτελεί το πρώτο βήµα που µπορεί, αν όχι να 
ανατρέψει, τουλάχιστον να αποσταθεροποιήσει την κυριαρχία της προκατάληψης, 
έτσι ώστε να αρχίσει να αλλάζει η στάση της κοινωνίας απέναντι στο πρόβληµα. Οι 
ενέργειες που µπορούν να γίνουν για τον σκοπό αυτό, µπορούν να συνοψιστούν στις 
εξής: α) βελτίωση των θεραπειών, β) καταπολέµηση αγνοίας, γ) εκπόνηση 
προγραµµάτων ψυχοεκπαίδευσης στις οικογένειες και τους ασθενείς, δ) αλλαγή των 
νοµών και των πολιτικών ρυθµίσεων, ώστε να περιοριστούν οι διακρίσεις και να 
ενισχυθεί η νοµική προστασία για τους ψυχικά ασθενείς.  
   Ένα σηµαντικό σηµείο που θα πρέπει να αναφερθεί, είναι η ψυχολογική 
υπερκόπωση των οικογενειών που φροντίζουν µέλος τους µε χρόνια ψυχική 
διαταραχή για µεγάλο διάστηµα. Η έννοια της ψυχολογικής υπερκόπωσης αναφέρεται 
σε ένα ευρύ φάσµα δυσχερειών και δυσκολιών, που προκύπτουν από την παροχή της 
φροντίδας αυτής. Τις περισσότερες φορές, ανεξαρτήτου πολιτισµικού πλαισίου, 
εκείνοι που παρέχουν φροντίδα είναι στο φύλο γυναίκες. Ο βαθµός επίδρασης που 
έχει η παρεχόµενη φροντίδα στις ζωές τους και το νοικοκυριό, φαίνεται να εξαρτάται 
σηµαντικά στους πόρους που η οικογένεια διαθέτει ή όχι, όπως κατάσταση 
σωµατικής ή/ και ψυχικής υγείας, ηλικία, οικονοµική κατάσταση, κοινωνικά 
στηρίγµατα, ψυχολογικές αντοχές και δεξιότητες αντιµετώπισης αντίξοων συνθηκών. 
Άλλοι παράγοντες θα µπορούσαν να είναι το είδος συγγενικής σχέσης (γονεϊκή, 
συζυγική) και ο προηγούµενος ρόλος που ο ψυχικά πάσχων είχε στην οικογένεια. Για 
παράδειγµα, η υποχώρηση της αµοιβαιότητας σε µια συζυγική σχέση και κατά 
συνέπεια ο επαναπροσδιορισµός των κοινωνικών ρόλων, αναµένεται να έχει 
διαφορετικές επιδράσεις συγκριτικά µε µια γονεϊκή σχέση, η οποία εξ ορισµού είναι 
άνιση µε µετριασµένες προσδοκίες αµοιβαιότητας (Μπασδάρης et al.1996:75, Ζήση, 
2002:177-178). 
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    Η ψυχολογική υπερκόπωση των οικογενειών καταγράφεται σε διαφορετικούς 
τοµείς της ζωής τους, όπως: σωµατική και ψυχική υγειά, οικονοµικά, 
ενδοοικογενειακές και διαπροσωπικές σχέσεις γενικότερα. 
    Η επίδραση της φροντίδας ενός µέλους της οικογένειας µε χρόνια και σοβαρή 
ψυχική διαταραχή στην κατάσταση υγείας αυτών που εµπλέκονται στην παροχή της, 
µπορεί να είναι απειλητική και αρνητική. Κάποιες από αυτές µπορεί να είναι 
εκδήλωση ψυχιατρικής συµπτωµατολογίας- αγχώδη νεύρωση ή κατάθλιψη- η οποία 
συνδέεται µε τον ρόλο του φροντιστή. 
    Ένας άλλος τοµέας που επηρεάζεται από την ύπαρξη ψυχικής διαταραχής στην 
οικογένεια είναι ο οικονοµικός. Το µέλος της οικογένειας µε το ψυχιατρικό πρόβληµα 
είναι πολύ πιθανό ποτέ να µην είχε εργασία ή αν είχε, να την έχασε. Αυτό προκαλεί 
ιδιαίτερα δυσάρεστες συνέπειες κυρίως στις συζυγικές σχέσεις και λιγότερο στις 
γονεϊκές. Η ανεργία µπορεί να επεκταθεί και στους φροντιστές, οι οποίοι συχνά 
αναγκάζονται να σταµατήσουν από την εργασία τους ή να µειώσουν τα ωράρια τους, 
προκείµενου να ανταποκριθούν στις οικογενειακές τους υποχρεώσεις. Οικονοµικές 
δυσχέρειες µπορούν επίσης να προκληθούν από τα αυξηµένα έξοδα για ψυχιατρική 
περίθαλψη, αδυναµία του πάσχοντα να χειριστεί µε επάρκεια τα ψυχολογικά του ή τις 
υπερβολικές απαιτήσεις του. 
    Όσον αφορά τις ενδοοικογενειακές και διαπροσωπικές σχέσεις των οικογενειών 
είναι λογικό να ατονήσουν, αφού η ελαχιστοποίηση του ελευθέρου χρόνου, η 
ψυχολογική κόπωση αλλά και το αίσθηµα ντροπής και φόβου κοινωνικού 
στιγµατισµού που συνοδεύουν την ψυχική διαταραχή δεν αφήνουν περιθώρια για 
τέτοιες πολυτέλειες. Τέλος, είναι αναµενόµενο πως η συρρίκνωση του κοινωνικού 
δικτύου µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την κοινωνική υποστήριξη που το άτοµο 
λαµβάνει και αυτό, µε την σειρά του, τα επίπεδα κοινωνικής ευεξίας (Ζήση, 
2002:179-182). 
    Από την άλλη, η ενεργός συµµετοχή της οικογένειας κατέχει σηµαντικό ρόλο στην 
οµαλή αποκατάσταση του θεραπευόµενου. Αυτό λοιπόν που πρέπει να επιτευχθεί, 
είναι η µετατόπιση του ρόλου οικογένειας από ενοχοποιητικό σε ρόλο συµµάχου  
    Τις τελευταίες δεκαετίες έχει παρατηρηθεί µια αξιοσηµείωτη µετατόπιση στον 
τρόπο προσέγγισης της οικογένειας των ατόµων µε χρόνια και σοβαρή ψυχική 
διαταραχή. Ενώ για πολλά χρόνια οι οικογένειες θεωρούνταν κατά κάποιο τρόπο 
υπεύθυνες τόσο για την εµφάνιση, όσο και για την πορεία της ψυχικής διαταραχής 
των µελών τους, πιο σύγχρονες προσεγγίσεις αναδεικνύουν το σηµαντικό ρόλο που 
αυτές µπορούν να παίξουν στην αποκαταστασιακή διαδικασία, προσδίδοντας σε 
αυτές ένα θετικό προσανατολισµό. Η µετατόπιση αυτή από έναν «ενοχοποιητικό» 
ρόλο σε ένα ρόλο «συµµάχου», µπορεί να αποδοθεί στη συσσωρευµένη δόση σχετικά 
µε την αιτιολογία και την πρόγνωση της χρόνιας ψυχικής διαταραχής, στη συνεχώς 
αυξανόµενη αναγνώριση της αξίας της εµπειρίας που έχουν αποκτήσει οι οικογένειες 
µέσα από την καθηµερινή τους αλληλεπίδραση µε τα µέλη τους που αντιµετωπίζουν 
ψυχιατρικό πρόβληµα και τέλος στην κινητοποίηση των συλλόγων των οικογενειών, 
που όλο και πιο δυναµικά διεκδικούν την πλήρη και ισότιµη συµµετοχή τους στις 
διαδικασίες λήψης αποφάσεων, το σχεδιασµό, την οργάνωση και την υλοποίηση των 
ψυχοκοινωνικών παρεµβάσεων.  
    Η µετατόπιση αυτή οφείλεται στους καλύτερους τρόπους κάλυψης των αναγκών 
των οικογενειών. Οι ανάγκες αυτές αφορούν: α) τη µείωση του άγχους τους σχετικά 
µε την πορεία του πάσχοντα-µέλους τους, β) την απόκτηση δεξιοτήτων µε τις οποίες 
θα µπορούν να κινητοποιούν τον πάσχοντα να δραστηριοποιείται, γ) τη διαµόρφωση 
ρεαλιστικών προσδοκιών σχετικά µε την κλινική πορεία του πάσχοντα., δ) την 
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υποστήριξή τους από οµάδα επαγγελµατιών σε περιόδους κρίσης και ε) την απόκτηση 
γνώσεων σε θέµατα ψυχικής υγείας (Μπασδάρης et al.1996:78). 
    Επίσης αξίζει να τονίσουµε την ανάγκη για ουσιαστική συµµετοχή της οικογένειας 
στο θεραπευτικό σχεδιασµό, αλλά και την οργάνωση και εφαρµογή 
αποκαταστασιακών προγραµµάτων. Και τέλος την ανάγκη για υποστήριξή της, που 
θα τη βοηθήσει να µάθει να χειρίζεται αποτελεσµατικότερα τις καθηµερινές 
δυσκολίες που προκύπτουν µέσα από την εντατική και απαιτητική φροντίδα.  
    Η εκπαίδευση των οικογενειών σχετικά µε τη φύση, την αιτιολογία, τη πρόγνωση, 
την έκβαση και τη θεραπευτική αντιµετώπιση της σοβαρής ψυχικής διαταραχής είναι 
σηµαντική, γιατί τους παρέχει δεδοµένα τα οποία µετριάζουν τους φόβους και τις 
ενοχές τους. Η ενηµέρωσή τους σχετικά µε τη φιλοσοφία και τους στόχους της 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης είναι σηµαντική, γιατί τους βοηθά να γνωρίσουν 
περισσότερα για το είδος τω εναλλακτικών θεραπευτικών προσεγγίσεων που είναι 
διαθέσιµες.  
    Χρειάζεται ωστόσο να επισηµανθεί, πως η εµπλοκή των οικογενειών δεν είναι µια 
εύκολη διαδικασία για πολλούς και διαφορετικούς λόγους. Υπάρχουν οικογενειακά 
περιβάλλοντα τα οποία είναι ιδιαίτερα δυσλειτουργικά, ενώ άλλα εµφανίζουν υψηλές 
αντιστάσεις για συνεργασία, που αυτές συνήθως οφείλονται στην ψυχολογική 
υπερκόπωση και σε αισθήµατα παραίτησης, απογοήτευσης και µαταίωσης. Υπάρχουν 
τέλος περιπτώσεις, όπου οι οικογένειες είναι αρκετά αποξενωµένες, ενώ δεν είναι 
σπάνιο οι ίδιοι οι ψυχικά πάσχοντες να µην επιθυµούν την εµπλοκή των οικογενειών 
τους στην αποκαταστασιακή διαδικασία. Παρά τις δυσκολίες είναι σηµαντικό οι 
οικογένειες να αισθάνονται ότι η συµβολή τους είναι πολύτιµη και αναγκαία. Οι 
επαγγελµατίες της ψυχοκοινωνικής αποκατάσταση οφείλουν να δίνουν το µήνυµα 
αυτό στις οικογένειες σε µια συνεχή και σταθερή βάση, προκειµένου να 
εξασφαλίσουν τη συνεργασία τους.  
    Ο βαθµός επιτυχούς συνεργασίας µεταξύ κλινικών και οικογενειών εξαρτάται τόσο 
από χαρακτηριστικά της σχέσης οικογένειας-πάσχοντα, που αυτά κυρίως αφορούν το 
βαθµό σταθερότητας ή ασυνέχειας της σχέσης τους, το βαθµό σύγκλισης των στόχων 
των οικογενειών µε τους στόχους του πάσχοντα- µέλους τους, το βαθµό 
δυσλειτουργικότητάς του πάσχοντα, όσο και από χαρακτηριστικά των 
επαγγελµατιών, που αυτά µε τη σειρά τους αφορούν τις στάσεις τους απέναντι στην 
οικογένεια, την προθυµία τους να αναγνωρίσουν το σηµαντικό ρόλο που αυτές 
µπορούν να διαδραµατίσουν, το είδος της προηγούµενης εκπαίδευσής τους και την 
κατανόησή τους στις ενδεχόµενες αντιστάσεις των οικογενειών ή των ίδιων των 
ψυχικά πασχόντων.  
    Το επιστηµονικά καταρτισµένο προσωπικό που απαρτίζει τους ξενώνες είναι 
γνώστες της σηµαντικής συµβολής. που µπορεί να έχει η οικογένεια, στην 
επανένταξη του ψυχικά ασθενή. Η ενδυνάµωση της µπορεί να συµβάλλει στην 
καλύτερη διεκδίκηση από µέρους της, παροχών και υπηρεσιών που δικαιούται, άρση 
των αισθηµάτων µαταίωσης και αποµόνωσης του ατόµου που πάσχει, βελτίωση των 
ενδοοικογενειακών σχέσεων. Η παρέµβαση στην οικογένεια µπορεί να βοηθήσει στον 
αποστιγµατισµό της ψυχικής νόσου µε αποτέλεσµα αυτό να έχει πολλές θετικές 
κοινωνικές προεκτάσεις. 
    Στους ξενώνες που επισκεφτήκαµε. η παρέµβαση σε επίπεδο οικογένειας στόχευε 
αρχικά στην δηµιουργία τακτικής επικοινωνίας µεταξύ των τροφίµων και των 
οικογενειών. Βέβαια σε αυτό το εγχείρηµα αντιµετωπίζουν και κάποιες δυσκολίες 
αφού δεν ήταν όλες οι οικογένειες σε θέση να δεχτούν το γεγονός της νόσου. Σε 
τέτοιες περιπτώσεις οι επαγγελµατίες προσπαθούσαν να τους ενηµερώσουν και να 
τους ευαισθητοποιήσουν. 
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    Μια ακόµα ενέργεια που προωθήθηκε ήταν να δίνεται η δυνατότητα στους 
τροφίµους κα στις οικογένειες να περνάνε κάποιες από τις γιορτές µαζί. 
 
7.6.12 Το πρόβληµα της εύρεσης στέγης και εργασίας  
 
    ∆υσκολεύονται να βρουν διαµερίσµατα για τους ενοίκους που είναι λειτουργικοί 
και καθυστερεί έτσι η αποκατάσταση τους. Αυτό παρατηρείται όχι µόνο στην 
επαρχία, όπου οι επιλογές είναι περιορισµένες, αλλά και στα πιο µεγάλα αστικά 
κέντρα. 
    Η εξασφάλιση στέγης αποτελεί ένα από τα πιο κρίσιµα ζητούµενα στις 
παρεµβάσεις επανένταξης. Η εξασφάλιση ενός ασφαλούς και σχετικά µόνιµου 
σπιτιού, που θα διευκολύνει την πρόσβαση στη κοινότητα και την κοινωνική 
ανάµειξη είναι σαφώς προτιµότερη έναντι της σταδιακής προετοιµασίας σε δοµές µε 
θεραπευτικό προσανατολισµό (Ζήση, 2002:240). 
    Η µη εύρεση στέγης προς ενοικίαση οφείλεται, σύµφωνα µε τα λεγόµενα των 
εργαζοµένων στους ξενώνες, στην άγνοια και κατ’ επέκταση στο στίγµα και τις 
προκαταλήψεις που συνοδεύουν την ψυχική ασθένεια. Ο στιγµατισµός των ψυχικά 
ασθενών στηρίζεται σε µια σειρά προκαταλήψεων, οι οποίες κατά ένα µέρος 
δικαιολογούνταν την εποχή που δεν υπήρχαν αποτελεσµατικές θεραπείες για τις 
ψυχώσεις. Οι προκαταλήψεις αυτές, ακόµα και σήµερα, επεκτείνονται και στους 
ψυχίατρους και στους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας. Η ψυχιατρική µε την 
αποµόνωση της στα ψυχιατρεία αποκόπηκε από το υπόλοιπα σώµα των ιατρικών 
ειδικοτήτων (Lemperiere- Feline και συνεργάτες, 1995:394). Μόλις πρόσφατα έχουν 
αρχίσει οι διαδικασίες για το κλείσιµο των µεγάλων ψυχιατρικών ιδρυµάτων και 
αποκέντρωση τους µε την µεταφορά των ασθενών σε τµήµατα οξέων µέσα στα 
γενικά νοσοκοµεία. Αλλά αυτή η προσπάθεια είναι ακόµα σε πολύ αρχικό στάδιο και 
δεν µπορούµε να πούµε ακόµα κάτι για την αποτελεσµατικότητα της.  
    Οι προκαταλήψεις που βοήθησαν στην δηµιουργία του στίγµατος στηρίζονται στην 
πεποίθηση ότι ο ψυχικά ασθενής είναι ανίατος, επικίνδυνος για το περιβάλλον και 
ανεύθυνος για τις πράξεις του. Μετά την δεκαετία του ‘40 και µετά την ανακάλυψη 
δραστικών βιολογικών θεραπειών για την αντιµετώπιση των ψυχώσεων έγινε φανερό 
ότι οι προκαταλήψεις και τα στερεότυπα που αναφέρονται παραπάνω δεν είναι 
καθόλου δικαιολογηµένα αφού µε την κατάλληλη και έγκαιρη θεραπευτική 
αντιµετώπιση και την εισδοχή των σύγχρονων ψυχιατρικών µεθόδων της ερευνάς 
στην ψυχιατρική, αποδείχθηκε ότι η σχιζοφρένεια, η οποία αποτελούσε τον κύριο 
λόγο εγκλεισµού και αποµόνωσης των ασθενών στα άσυλα, µπορούσε 
αποτελεσµατικά να αντιµετωπισθεί (Lemperiere- Feline και συνεργάτες, 1995:394). 
    Παρ’ όλα αυτά όµως η απόσταση που επιθυµούν να έχουν οι κάτοικοι µιας 
περιοχής προς τους ψυχικά πάσχοντες συνάνθρωπους τους, τους κάνει να µην 
σκέφτονται ορθολογικά και να διστάζουν να νοικιάσουν διαµερίσµατα σε αυτούς από 
φόβο για τις συνέπειες µιας πιθανής υπότροπης τους, αλλά και για να µην 
προκληθούν αντιδράσεις από τους υπόλοιπους ένοικους που διαµένουν σε διπλανά 
διαµερίσµατα. Προβλήµατα στέγασης εντοπίζονται και στην περίπτωση που κάτοικοι 
εµποδίζουν ακόµα και την στέγαση ξενώνα στην περιοχή τους, πόσο µάλλον την 
συνεισφορά στην εύρεση διαµερισµάτων για την τελική αποκατάσταση τους.  
    Το τελικό στάδιο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης περιλαµβάνει την µεταφορά 
των ενοίκων των ξενώνων σε αυτόνοµα διαµερίσµατα. Ένα τέτοιο εγχείρηµα όµως 
είναι δύσκολο να επιτευχθεί όπως µας ειπώθηκε από το προσωπικό των µονάδων που 
επισκεφτήκαµε, αφού συντρέχουν όλοι σχεδόν από τους προαναφερθέντες 
παράγοντες που εµποδίζουν την εύρεση στέγης (άγνοια- φόβος στιγµατισµού της 
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περιοχής, φόβος υποτροπής των ψυχιατρικά πασχόντων, φόβος δηµιουργίας 
αντιδράσεων από τους υπόλοιπους ενοίκους προς τους ιδιοκτήτες των διαµερισµάτων 
κ.α.) 
 
∆υσκολία εύρεσης εργασίας  
    Ένα άλλο κρίσιµο ζητούµενο στην επανένταξη των χρόνιων ψυχικά πασχόντων 
είναι η εύρεση εργασίας. Μια εργασία µε νόηµα έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στη 
πρόγνωση ψυχικών ασθενειών, αφού ενδυναµώνει την αυτοεικόνα του πάσχοντος, 
εξασφαλίζει ένα σταθερό εισόδηµα, βελτιώνει τη λειτουργικότητα, µειώνει τη 
παθολογία και τις εισαγωγές σε ψυχιατρείο συµβάλλοντας σηµαντικά στην ανάρρωση 
και στην ουσιαστική επανένταξη. Ωστόσο ένα µικρό µόνο ποσοστό ατόµων µε 
χρόνιες και σοβαρές ψυχιατρικές δυσκολίες εργάζεται. Το µοντέλο που φαίνεται 
περισσότερο να ευνοεί την εργασιακή επανένταξη των χρόνιων ψυχικά πασχόντων, 
είναι αυτό της υποστηριζόµενης απασχόλησης, όπου ένας επαγγελµατίας που 
ονοµάζεται «τοποθετητής εργασίας» παρέχει υπηρεσίες τοποθέτησης σε θέσεις 
εργασίας, καθώς και εξατοµικευµένη και εντατική κατάρτιση κατά τη διάρκεια της 
εργασίας (Παπαδάτος,1895:231). Η υποστηριζόµενη απασχόληση, εξασφαλίζοντας 
µια θέση εργασίας σε πραγµατικές συνθήκες και µια διαρκή στήριξη του 
εργαζοµένου, του εργοδότη και της οικογένειας του εργαζοµένου, αυξάνει τις 
πιθανότητες για τη διατήρηση της θέσης αυτής (Ζήση, 2002:240-241). 
    Στην πράξη όµως διαπιστώνουµε, ότι ενώ οι περισσότεροι ψυχικά ασθενείς 
διαθέτουν σηµαντική ικανότητα να εργαστούν, ακόµη και την περίοδο που έχουν 
συµπτώµατα και πολλοί από αυτούς διαθέτουν και ειδικές δηµιουργικές δεξιότητες, 
ένα πολύ µικρό ποσοστό βρίσκει δουλειά κυρίως λόγω της αρνητικής στάσης των 
εργοδοτών. Για τον λόγο αυτό οι παρεµβάσεις των στελεχών των µονάδων 
επικεντρώνονται στην ενηµέρωση- ευαισθητοποίηση των εργοδοτών καθώς και στην 
πληροφόρησή τους για επιδοτούµενα προγράµµατα ώστε να αρθούν οι αντιστάσεις 
τους. 
 
    Στο κεφάλαιο αυτό παραθέσαµε και αναλύσαµε τις εµπειρίες µας από τις 
επισκέψεις που πραγµατοποιήσαµε στις δυο δοµές. Οι εµπειρίες µας αυτές αφορούν 
διάφορους τοµείς που κρίναµε ότι ήταν απαραίτητο να ερευνηθούν και να 
καταγραφούν. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο: ΟΙ ΡΟΛΟΙ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΟΜΑ∆ΑΣ 
 

    Πρωταρχικός µας στόχος, εκτός από την περιγραφή των δοµών και τη µεταξύ τους 
σύγκριση, ήταν η κατανόηση του ρόλου της διεπιστηµονικής οµάδας στα πλαίσια των 
νέων αποκαταστασιακών δοµών και πιο συγκεκριµένα ο ρόλος της κάθε ειδικότητας 
ξεχωριστά. Από τις επισκέψεις µας στους ξενώνες Αγάπη και Καλλίστη και τις 
συζητήσεις µας µε το ειδικευµένο και µη προσωπικό, συγκεντρώσαµε και 
παραθέτουµε τους τοµείς παρέµβασης της κάθε ειδικότητας.  
 
 
8.1 Γενικά για την Θεραπευτική Οµάδα. 
 
    Ο ρόλος που σκιαγραφείται παρακάτω για καθένα από τα µέλη του προσωπικού, 
είναι συµπληρωµατικός των καθηκόντων που προκύπτουν από την ειδικότητα και την 
επιστηµονική κατάρτιση του καθενός και απαραίτητος για την δοµή 
αποασυλοποίησης και το επιστηµονικό µοντέλο δουλειάς που εφαρµόζεται στον 
Ξενώνα. Άλλωστε όπως αναφέρεται στην Εφηµερίδα της Κυβέρνησης « µε ευθύνη 
του Επιστηµονικά Υπεύθυνου διασφαλίζεται ότι οι ρόλοι των εργαζοµένων, εκτός 
των καθηκόντων που απορρέουν από την ειδικότητα τους (ειδικά καθήκοντα), 
συνδυάζονται και προσαρµόζονται στους αποκαταστασιακούς στόχους και ανάγκες 
καθώς και στον χρόνο απασχόλησης (µερικής ή πλήρης) στην Μονάδα 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (µη ειδικά καθήκοντα)». 
    Ο χρόνος απασχόλησης των µελών του προσωπικού είναι ανάλογος των αναγκών 
της λειτουργίας του Ξενώνα, πάντα ασφαλώς µέσα στα πλαίσια του νόµιµου ωραρίου 
αλλά σύµφωνα µε το έργο και τα καθήκοντα που κάθε ειδικότητα έχει να επιτελέσει. 
Στο ίδιο φύλλο της εφηµερίδας αναφέρεται ότι: «ο εβδοµαδιαίος χρόνος 
απασχόλησης και η κατανοµή του χρόνου αυτού µέσα στο 24ωρο κάθε µέλους του 
προσωπικού στην Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης καθορίζεται από τον 
Επιστηµονικό Υπεύθυνο σύµφωνα µε τις ανάγκες που συσχετίζονται µε το βαθµό 
υποστήριξης και λειτουργικότητας των ατόµων που διαµένουν σε αυτόν». 
    Από τη µεριά της θεραπευτικής οµάδας δίνεται η δυνατότητα στους ενοίκους των 
ξενώνων να εκφράζουν τις ανάγκες και επιθυµίες τους. Σε ειδικά προβλεπόµενο γι’ 
αυτόν τον σκοπό χώρο πραγµατοποιούνται τακτές χρονικές συναντήσεις µε 
καθορισµένο περιεχόµενο και σύνθεση συµµετεχόντων. Τα µέλη της Θεραπευτικής 
Οµάδας πραγµατοποιούν κλινική συνάντηση σε καθορισµένη ώρα στα πλαίσια του 
εβδοµαδιαίου προγράµµατος. Στην συνάντηση παρουσιάζονται και συζητούνται 
κλινικά δεδοµένα της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και της εξέλιξης κάθε ενοίκου 
ατοµικά και αξιολογείται το Ατοµικό Θεραπευτικό Πρόγραµµα. Όποτε κριθεί 
αναγκαίο στην κλινική συνάντηση προσκαλούνται και συµµετέχουν εξωτερικοί 
συνεργάτες καθώς και ειδικοί ψυχικής υγείας άλλων υπηρεσιών και φορέων οι οποίοι 
είναι δυνατόν να συνεργάζονται στα πλαίσια της θεραπευτικής αντιµετώπισης και 
αποκατάστασης του ενοίκου. Η κλινική συνάντηση πραγµατοποιείται υπό την 
εποπτεία του Επιστηµονικού Υπευθύνου και του Υπευθύνου του Υπευθύνου δοµής.  
 
 
8.2 Οι ρόλοι της θεραπευτικής οµάδας  
 
    Ο ψυχίατρος είναι ο επιστηµονικός υπεύθυνος του ξενώνα Καλλίστη, ενώ στον 
ξενώνα Αγάπη την εποπτεία έχει ο νευρολόγος του Γ.Ν. Αγίου Νικολάου. Ο ρόλος 
και στους δυο ξενώνες παραµένει λίγο πολύ ίδιος. Έχει την ευθύνη συντονισµού και 
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υλοποίησης του έργου της θεραπευτικής οµάδας, την επιστηµονική ευθύνη για την 
λειτουργία της Μονάδας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και την διασύνδεση µε τις 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας και την Τοµεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας του Τοµέα που 
ανήκει η µονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, την ευθύνη της ψυχιατρικής 
κάλυψης των ενοίκων του Ξενώνα, αξιολογώντας και προτείνοντας την 
φαρµακευτική αγωγή ή την τροποποίηση της. Συνάµα ενηµερώνει και καθοδηγεί το 
προσωπικό του Ξενώνα για την προτεινόµενη φαρµακευτική αγωγή ανά ένοικο και 
αξιολογεί την γενική υγεία των ενοίκων του Ξενώνα παραπέµποντας για πιο 
εξειδικευµένη θεραπεία ή εξετάσεις, όταν αυτό κριθεί απαραίτητο. 
    Υπεύθυνος της στεγαστικής δοµής. και αρµόδιος για τις δραστηριότητες που 
επικεντρώνονται στους ενοίκους, στις οικογένειες τους και στην κοινότητα αλλά και 
στους άλλους επαγγελµατίες που εργάζονται στην στεγαστική δοµή, στο πλαίσιο 
κατάρτισης και εργασιακής απασχόλησης, είναι ο ψυχολόγος. Κάνει την 
ψυχοθεραπευτική οµάδα των ενοίκων του ξενώνα, την οικογενειακή θεραπεία στις 
οικογένειες των ενοίκων καθώς και την ατοµική παρέµβαση. Χρησιµοποιεί κλινικά 
εργαλεία (tests) για την αξιολόγηση της ψυχοπαθολογίας, για την εκτίµηση της 
κλινικής συµπεριφοράς και επικοινωνίας σε ατοµικό και οµαδικό επίπεδο των 
ενοίκων του ξενώνα καθώς και των δυναµικών που αναπτύσσονται στις σχέσεις των 
ενοίκων και των µελών της θεραπευτικής οµάδας. Καταγράφει και στην συνέχεια 
κωδικοποιεί όλα τα γεγονότα που αφορούν την οµαδική θεραπεία, την οικογενειακή 
και την ατοµική. Προγραµµατίζει και συντονίζει εξατοµικευµένο θεραπευτικό 
πρόγραµµα καθηµερινής εκπαίδευσης για κάθε ένοικο, το οποίο κατά τακτά χρονικά 
διαστήµατα αξιολογείται και αναπροσαρµόζεται εάν κριθεί απαραίτητο. Αναλαµβάνει 
την ανάπτυξη παρεµβάσεων και δραστηριοτήτων αντιµετώπισης κρίσεων, 
διαχείρισης άγχους, αποκατάστασης συγκεκριµένων δεξιοτήτων και λειτουργιών, 
βελτίωσης διαπροσωπικών σχέσεων, χειρισµού συγκρούσεων και αλλαγών 
συµπεριφοράς. Οι παρεµβάσεις αυτές γίνονται σε εξατοµικευµένο ή οµαδικό επίπεδο. 
Ως προς το πλαίσιο επαγγελµατικής κατάρτισης και απασχόλησης, κινητοποιεί τους 
ενοίκους και διαχειρίζεται το άγχος που σχετίζεται µε την εκπαιδευτική και 
εργασιακή διαδικασία. Υποστηρίζει τους επαγγελµατίες και κυρίως το πρόσωπο 
αναφοράς στην εφαρµογή των εξατοµικευµένων προγραµµάτων αποκατάστασης και 
στην δοκιµή τους µαζί µε τον ένοικο για όσο χρονικό διάστηµα κρίνεται απαραίτητο. 
Συµµετέχει στον σχεδιασµό και στην υλοποίηση παρεµβάσεων ευαισθητοποίησης της 
κοινότητας και αποστιγµατισµού των ενοίκων της στεγαστικής δοµής καθώς και σε 
ερευνητικά προγράµµατα ψυχοκοινωνικής επανένταξης µε απώτερο στόχο να 
συµβάλλει καθοριστικά στην αναβάθµιση της ποιότητας ζωής των ενοίκων. 
    Ο διοικητικός ασχολείται µε διοικητικά θέµατα του ξενώνα και φροντίζει την 
γραµµατειακή υποστήριξη. Μεριµνά για την εύρυθµη λειτουργία του σε ότι αφορά τα 
υλικά, τις προµήθειες και την οικονοµική οργάνωση των δραστηριοτήτων, όπως 
ενδεικτικά οι εκπαιδευτικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες του ξενώνα, η 
αντικατάσταση του φθαρέντος εξοπλισµού, οι πληρωµές των παγίων (ενοίκιο, ΟΤΕ, 
∆ΕΗ, νερό κ.τ.λ.) η καταβολή των επιδοµάτων, όπου αυτά χορηγούνται και αποδίδει 
λογαριασµό στον υπόλογο που έχει ορίσει ο φορέας στο οποίο ανήκει ο ξενώνας. 
Ασχολείται µε τις ατοµικές δαπάνες των ενοίκων που ενδεικτικά είναι: ένδυση, 
διατροφή, ατοµικές αγορές και ατοµικά έξοδα στο πλαίσιο της εκπαιδευτικής 
διαδικασίας κοινωνικής τους επανένταξης. Καταγράφει, παρακολουθεί και ελέγχει 
χωριστά τον προϋπολογισµό του Ξενώνα, ο οποίος ενσωµατώνεται στον 
προϋπολογισµό του φορέα στον οποίο ανήκει και απεικονίζεται ως παράρτηµα του. 
Τηρεί βιβλίο δαπανών και ενεργειών στο οποίο καταγράφονται οι δραστηριότητες 
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από οικονοµικής άποψης και περιγράφονται οι ανάγκες που ικανοποιήθηκαν. 
Προτείνεται επίσης ο διοικητικός να τηρεί βιβλίο εσόδων. 
     Ο κοινωνικός λειτουργός συµµετέχει στο διαγνωστικό έργο µε την διερεύνηση 
του κοινωνικού ιστορικού και την ψυχοκοινωνική αξιολόγηση των ενοίκων, του 
οικογενειακού και υποστηρικτικού τους περιβάλλοντος καθώς και µε την θεώρηση 
της κοινωνικής διάστασης των αναγκών των ενοίκων στην κατάρτιση του ατοµικού 
τους θεραπευτικού προγράµµατος. Ασχολείται µε την φροντίδα των ενοίκων του 
ξενώνα σε προσωπικό επίπεδο καθώς και µε τις σχέσεις των ενοίκων µε άλλους 
(οικογένεια, φίλους, γειτονιά). Συνεισφέρει στο περιβάλλον της Μονάδας και στα 
πλαίσια του προγράµµατος λειτουργίας για την δηµιουργία θεραπευτικής 
υποστηρικτικής ατµόσφαιρας, συνεργαζόµενος τόσο ατοµικά όσο και οµαδικά µε 
τους ενοίκους. Ασχολείται µε την κοινωνική διάσταση των σχέσεων των ενοίκων του 
Ξενώνα και δρα σε συµβουλευτικό επίπεδο προς αυτούς. Κάνει γνωριµία µε τις 
οικογένειες των ενοίκων στον τόπο όπου ζουν και εργάζονται. Για το σκοπό αυτό 
τους επισκέπτεται εκεί, κάνει την γνωριµία µαζί τους και κανονίζει µαζί τους τις 
συναντήσεις µε τον ψυχολόγο του ξενώνα, µετά από συνεργασία και συνεννόηση 
µαζί του. Κάνει (ανά 15νθήµερο) την καταγραφή των σχέσεων του καθενός µε τους 
ανθρώπους του περιβάλλοντος του. Υποστηρίζει και προωθεί τα κοινωνικά 
δικαιώµατα των ενοίκων, διευρύνοντας και αξιοποιώντας κάθε είδους 
κοινωνικοπρονοιακών παροχών, υπηρεσιών, πηγών και προγραµµάτων στήριξης της 
κοινότητας. Ασχολείται µε τα οικονοµικά των ενοίκων του ξενώνα αλλά επίσης και 
µε την οικονοµική και επαγγελµατική τους αποκατάσταση. Ασχολείται επίσης 
καθηµερινά µε την φροντίδα των ενοίκων σε συνεργασία µε τις νοσηλεύτριες π.χ. 
προσωπική υγιεινή, τακτοποίηση χώρων, φροντίδας των δωµατίων τους, τακτοποίηση 
ντουλάπας κ.τ.λ. Αυτό αποτελεί κοµµάτι της ανάκτησης των κοινωνικών δεξιοτήτων 
τους. Συµβάλλει στην διασύνδεση της Μονάδας µε την κοινότητα µέσω κοινωνικής 
µελέτης της κοινότητας, της ανάλυσης της δυναµικής της, της επιλογής τρόπων 
συστηµατικής διασύνδεσης και ένταξης της Μονάδας στο κοινοτικό πλαίσιο, της 
εκτίµησης και αξιοποίησης των κοινοτικών πηγών για την ψυχοκοινωνική 
αποκατάσταση των ενοίκων, καθώς και µέσω της ανάπτυξης προγραµµάτων αγωγής 
και ψυχικής υγείας της κοινότητας. 
    Υπεύθυνος για την εκπαίδευση των ενοίκων, η οποία περιλαµβάνει όλες τις 
απαραίτητες δράσεις που έχουν ως αντικείµενο την βελτίωση των δραστηριοτήτων 
καθηµερινής ζωής µε στόχο την κατά το δυνατόν καλύτερη επανένταξη των ενοίκων 
(π.χ. στην προµήθεια τροφίµων και ποτών, ενδυµάτων, ειδών υπόδησης, ειδών 
καθαριότητας και υγιεινής), είναι ο εργοθεραπευτής. Η εκπαίδευση γίνεται ατοµικά 
ή σε οµάδες και ανάλογα µε το αντικείµενο εκπαίδευσης µπορούν να εµπλακούν και 
άλλες ειδικότητες. Συµµετέχει στις δραστηριότητες των ενοίκων µαζί µε τις 
νοσηλεύτριες. Οργανώνει προγράµµατα στα πλαίσια της κατάρτισης ή της 
επαγγελµατικής δραστηριότητας των ενοίκων. Είναι αρµόδιος για την εκτίµηση των 
χαρακτηριστικών και δεξιοτήτων εκείνων των ενοίκων οι οποίες είναι απαραίτητες 
για την επαγγελµατικής τους αποκατάσταση σε προστατευµένα εργαστήρια ή στην 
ελεύθερη αγορά εργασίας. Ερευνά και εποπτεύει τις προϋποθέσεις λειτουργίας των 
Θεραπευτικών Συνεταιρισµών και των Κοινωνικών Επιχειρήσεων, στα οποία 
συµµετέχουν τόσο ένοικοι, όσο και υγιή µέλη. Είναι επίσης αρµόδιος για την 
αξιοποίηση ελεύθερου χρόνου των ενοίκων µέσα και έξω από την Μονάδα καθώς και 
για την οργάνωση εκδηλώσεων, όπως γιορτές, γενέθλια, προβολή ταινιών, εξόδων µε 
εκπαιδευτικό και ψυχαγωγικό χαρακτήρα κ.τ.λ. σε συνεργασία µε την υπόλοιπη 
Θεραπευτική Οµάδα και τους ενοίκους. 
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    Οι νοσηλευτές παρέχουν σταθερή φροντίδα των ατόµων που εγκαθίστανται και 
εξασφαλίζουν την συνέχιση της φροντίδας αυτής. Είναι υπεύθυνοι για την προµήθεια 
φαρµακευτικού υλικού, για την προετοιµασία και την χορήγηση των συνιστώµενων 
φάρµακων (από στόµα, καθώς και ενέσιµα) και την εκπαίδευση των ενοίκων στην 
λήψη αυτών. Συνεργάζονται µε τον ψυχίατρο για την αντιµετώπιση και τον χειρισµό 
τυχόν παρενεργειών από τα χορηγηθέντα φάρµακα. Ρυθµίζουν τις ιατρικές εξετάσεις, 
όπως αυτές καθορίζονται από τον υπεύθυνο ιατρό του προγράµµατος. Εκτιµούν σε 
συνεργασία µε τα υπόλοιπα µέλη της Θεραπευτικής Οµάδας, τις συνθήκες διαβίωσης 
και τις ανάγκες του ατόµου: διατροφή, επίπεδο αυτοφροντίδας, κοινωνικές σχέσεις, 
συνθήκες εργασίας καθώς και στον βαθµό ικανοποίησης του από την ζωή γενικότερα. 
Η εκτίµηση αυτής της κατάστασης του ενοίκου είναι διαρκής. 
    Σε συνεργασία µε τον/την Κοινωνικό Λειτουργό καλλιεργούν τις επιδεξιότητες του 
ενοίκου µε εστιασµό στις ικανότητες το, ώστε να επιτευχθεί υψηλό επίπεδο 
αυτόνοµης διαβίωσης του ατόµου στην κοινότητα. Βοηθούν το ένοικο σε βασικές 
δραστηριότητες της καθηµερινότητας (φροντίδα του εαυτού, προσωπική υγιεινή, 
φροντίδα του δωµατίου, προετοιµασία τροφής, 
    Μετακίνηση στην κοινότητα, αγορά καταναλωτικών αγαθών, χρησιµοποίηση των 
µέσων µεταφοράς, χρησιµοποίηση των δηµόσιων ή ιδιωτικών υπηρεσιών π.χ. 
τράπεζες, χώροι αναψυχής, διαχείριση του ελεύθερου χρόνου, αποφυγή ατυχηµάτων 
κ.α.). Η βοήθεια αυτή συντελεί στην αυτονόµηση του ενοίκου, αναφορικά µε τις 
απαιτήσεις της ζωής στην κοινότητα, είτε βραχυπρόθεσµα, είτε µακροπρόθεσµα. 
Σταδιακά αυτή η υποστήριξη µπορεί να µειώνεται όσο το άτοµο µαθαίνει, αυξάνει η 
εµπιστοσύνη στον εαυτό του και τα καταφέρνει καλύτερα. Συµµετέχουν στις οµάδες 
κοινωνικών δεξιοτήτων (κοινωνικοποίηση- αποϊδρυµατισµός- εκπαίδευση- 
αυτοεξυπηρέτηση) και συνοδεύουν τους ενοίκους σε εξωτερικές δραστηριότητες. 
Κάνουν οµάδες δραστηριοτήτων των ενοίκων Είναι υπεύθυνοι για τον 
προγραµµατισµό και την οµαλή ροή του εβδοµαδιαίου νοσηλευτικού προγράµµατος 
(βάρδιες). Καλλιεργούν την οµαδική συµβίωση, την συλλογική δράση και την 
συµµετοχή των ενοίκων σε προγράµµατα εντός και εκτός ξενώνα, µε γνώµονα την 
συλλογική εξέλιξη της οµάδας αλλά και τις ιδιαίτερες δυνατότητες κάθε ενοίκου 
ξεχωριστά. 
    Ο οικονόµος είναι υπεύθυνος σε συνεργασία µε το άτοµο το οποίο είναι αρµόδιο 
για την προετοιµασία των γευµάτων, για την τήρηση των βασικών κανόνων υγιεινής 
κατά την συντήρηση των τροφίµων και την προετοιµασία των γευµάτων καθώς και 
την δηµιουργία ευχάριστης και άνετης ατµόσφαιρας κατά τις ώρες των γευµάτων. 
∆ιαµορφώνει το εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο σε συνεργασία µε το άτοµο το οποίο είναι 
αρµόδιο για την προετοιµασία των γευµάτων και τους ενοίκους και φροντίζει για τις 
ανάλογες προµήθειες. Κατά τον σχεδιασµό του διαιτολογίου, ο οικονόµος πρέπει να 
λαµβάνει υπ’ όψη του την φαρµακευτική αγωγή των ενοίκων. Οι πληροφορίες 
σχετικά µε την αλληλεπίδραση των τροφίµων και φαρµάκων πρέπει να έχουν δοθεί 
κατά την συγγραφή της ιατρικής συνταγής. Σε περίπτωση αµφιβολίας πρέπει να 
ζητείται η γνώµη του ιατρού που έγραψε την συνταγή. 
    Τέλος το βοηθητικό προσωπικό οργανώνει την καθηµερινή ζωή του ξενώνα, 
όπως φαγητό και προµήθειες. Αναλαµβάνει την καθαριότητα και συντήρηση του 
χώρου. Ασχολείται και βοηθά τους ενοίκους να διεκπαιρεώσουν προσωπικά τους 
θέµατα, όπως σιδέρωµα ρούχων, τακτοποίηση ντουλάπας κ.τ.λ. 
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ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΕΜΠΕΙΡΙΚΩΝ 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΩΝ 

 
    ∆εν θα µπορούσαµε να παραλείψουµε την πρώτη µας εντύπωση από τις επισκέψεις 
µας στους δυο ξενώνες. Ο λόγος είναι διττός: από τη µια πάντα η πρώτη εντύπωση 
λαµβάνεται σοβαρά υπ’ όψιν και από την άλλη, λόγω της µη προηγούµενης µας 
ενασχόλησης µε το συγκεκριµένο θέµα, είχαµε την αγωνία της πρώτης µας επαφής 
σχετικά µε το πώς θα είναι µια τέτοια δοµή και κυρίως, πως θα µας αντιµετωπίσουν 
οι εργαζόµενοι και οι διαµένοντες σε αυτήν. Τελικά στην πορεία το άγχος µας 
εξαλείφθηκε, καθώς και στους δυο ξενώνες, µας υποδέχτηκαν µε ευχαρίστηση και 
ήταν πρόθυµοι στο να µας βοηθήσουν στην εκπόνηση της εργασίας µας.  
    Απαραίτητη για την πλήρη κατανόηση του εγχειρήµατος της ψυχιατρικής 
µεταρρύθµισης ήταν η περιγραφή των ξενώνων, για να αντιληφθούµε πλήρως πως 
είναι µια τέτοια δοµή. Έτσι αναφερθήκαµε στην τοποθεσία των ξενώνων, στην 
αρχιτεκτονική και την εσωτερική διακόσµηση και σε µια πληρέστερη περιγραφή του 
χώρου και της υλικοτεχνικής υποδοµής. 
    Ένας άλλος τοµέας που κρίναµε απαραίτητο να συµπεριλάβουµε, ήταν αυτός του 
προσωπικού. Επεκταθήκαµε στη διαφορετικότητα των ειδικοτήτων, στο πως αυτή 
επηρεάζει τους ρόλους και τις σχέσεις των εργαζοµένων, αλλά και την εξέλιξη των 
ενοίκων. Η διεπιστηµονική συνεργασία ήταν άλλο ένα θέµα που επεξεργαστήκαµε, 
καθώς θεωρήσαµε άκρως σηµαντική τη συµβολή της στην οµαλή αποκατάσταση των 
φιλοξενούµενων, αλλά και στις εποικοδοµητικές διαπροσωπικές σχέσεις του 
προσωπικού. 
    Οι ξενώνες, όπως και οι υπόλοιπες δοµές κοινοτικής φροντίδας, αποτελούν κάτι 
καινοτόµο στην ιστορία της ψυχιατρικής. Αλλαγές δεν παρατηρούνται µόνο στην 
δοµή της µονάδας, στη σύνθεση του προσωπικού, στη µεθοδολογία και τη 
δεοντολογία της αποκατάστασης, αλλά και στη διοίκηση. Γι’ αυτόν ακριβώς τον λόγο 
αναφερθήκαµε στη διοίκηση και οργάνωση αυτών των δοµών, µε σκοπό να 
κατανοήσουµε την αυτονοµία που τυχόν έχουν και γενικότερα τις δυνατότητές τους 
σαν νέες δοµές κοινοτικής αποκατάστασης.  
    Οι νέες αυτές δοµές, όπως ήδη έχουµε προαναφέρει, φιλοξενούν άτοµα τα οποία 
παρουσιάζουν κάποιο βαθµό λειτουργικότητας σε σχέση µε κάποια άλλα που δεν 
βρίσκονται σε αυτή τη θέση. ∆εν θα µπορούσαµε να παραλείψουµε λοιπόν τις 
δυνατότητες και τις ικανότητες των ενοίκων. Όµως για την βελτίωση της κατάστασης 
τους, απαραίτητη είναι η εκπαίδευσή τους στους τοµείς της καθηµερινής ζωής. Αυτό 
επιτυγχάνεται µέσω της εργοθεραπείας, όπου µαθαίνουν να αυτοεξυπηρετούνται και 
να είναι πιο λειτουργικοί, όχι µόνο για τον εαυτό τους, αλλά και για τους γύρω τους. 
Στην βελτίωση και ενίσχυση της συµπεριφοράς των ενοίκων βοηθάει και η 
ενασχόληση µε τις τέχνες. Έτσι αναφερθήκαµε στο πως η µουσική, οι εικαστικές 
τέχνες και ο χορός συµβάλλουν στην επιθυµητή αποκατάσταση. 
    ∆υστυχώς, όλες αυτές οι δοµές παρά τη θετική επίδραση στην ζωή κάποιων 
συνανθρώπων µας, κατά την έναρξη της λειτουργίας τους αντιµετώπισαν την 
αρνητική στάση της κοινότητας, το λεγόµενο φαινόµενο του κοινωνικού 
αποκλεισµού. Επεκταθήκαµε στην αντίσταση στην αλλαγή του συστήµατος των 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας και της κοινότητας στην εγκατάσταση των µονάδων 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. Αναλύσαµε τα χαρακτηριστικά και τους τρόπους 
αντίδρασης της κοινότητας, καθώς και το υπόβαθρο αυτών των αντιδράσεων. Επίσης 
εξετάσαµε τις στρατηγικές αντιµετώπισης των κοινοτικών αντιδράσεων κατά την 
εγκατάσταση των µονάδων και το πώς τελικά ενσωµατώθηκαν οι µονάδες 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης στην κοινοτική ζωή. 
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    Για να επιτευχθεί η ενσωµάτωση χρειάστηκε η ανάπτυξη προγραµµάτων 
ευαισθητοποίησης και εκπαίδευσης της κοινότητας σε θέµατα λειτουργίας των 
υπηρεσιών κοινοτικής φροντίδας της ψυχικής υγείας, η ανάπτυξη δικτύου εθελοντών, 
η παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην κοινότητα, η ανάπτυξη επικοινωνιακής 
πολιτικής και αξιοποίησης των Μ.Μ.Ε. και η διασφάλιση της ποιότητας των 
παρερχοµένων υπηρεσιών της µονάδας. 
    Ο πιο σηµαντικός ρόλος όµως στην επανένταξη των ενοίκων εκτός από τα 
προαναφερόµενα, είναι αυτός της οικογένειας. Η οικογένεια αποτελεί τον πιο 
απαραίτητο σύµµαχο και στήριγµα αυτών των ατόµων. Η ενεργός συµµετοχή της 
οικογένειας µπορεί να παίξει καθοριστικό ρόλο στην αποκατάσταση τους. Για να 
επιτευχθεί όµως αυτό, πρέπει η οικογένεια να απενεχοποιηθεί, αποβάλλοντας κάθε 
είδους ενοχή και κατέχοντας ουσιαστικό ρόλο. 
    Εκτός από τον κοινωνικό αποκλεισµό που αντιµετωπίζουν οι νέες δοµές και κυρίως 
οι φιλοξενούµενοι σ’ αυτές, έχουν επίσης να ανταπεξέλθουν στο πρόβληµα της 
εύρεσης στέγης και εργασίας. Είναι αυτονόητο ότι η εύρεση εργασίας έχει µέγιστη 
σηµασία για την επαγγελµατική αποκατάσταση των ενοίκων, όπως επίσης και η 
εύρεση κατοικίας για το επόµενο βήµα, αυτό των προστατευµένων διαµερισµάτων. 
    Σύµφωνα µε τα παραπάνω προκύπτει σε γενικές γραµµές ότι ο ξενώνας Καλλίστη 
(Χαλάνδρι) πληρεί τις περισσότερες προϋποθέσεις για την σύσταση και λειτουργία 
µιας τέτοιας δοµής σε σχέση µε τον ξενώνα Αγάπη (Άγιος Νικόλαος). Αυτό µάλλον 
οφείλεται στον αστικό χαρακτήρα του ενός, ο οποίος διευκολύνει σε πολλούς τοµείς 
τόσο το προσωπικό, όσο και τους ενοίκους. Από την άλλη ο ηµιαστικός χαρακτήρας 
του άλλου φαίνεται να µετριάζει τις επιλογές τους.  
    Πιο συγκεκριµένα ο ξενώνας Καλλίστη υπερτερεί στο λειτουργικό τοµέα µιας και 
η στελέχωση µιας τέτοιας δοµής γίνεται πιο εύκολα στο αστικό περιβάλλον εξαιτίας 
της διαθεσιµότητας των ειδικοτήτων. Από την άλλη σε ένα ηµιαστικό περιβάλλον, 
στο οποίο και βρίσκεται ο ξενώνας Αγάπη, αν και προκηρύσσονται θέσεις εργασίας 
δεν υπάρχει προσωπικό για να τις καλύψει. Για παράδειγµα δεν υπάρχει µέχρι σήµερα 
ψυχίατρος στο νοµό Λασιθίου (στον ξενώνα Αγάπη χρέη ψυχιάτρου εκτελεί 
νευρολόγος). Παρόλο που δεν θεωρείται αναγκαία από όλους η επαφή ψυχίατρου µε 
τις νέες δοµές εµείς διαπιστώσαµε ότι είναι απαραίτητη από τη στιγµή που στον 
ξενώνα Καλλίστη φάνηκε ωφέλιµη στην ανάπτυξη λειτουργικότητας των ενοίκων. 
Θετικό στοιχείο ωστόσο είναι η επικείµενη σύσταση Νοσοκοµείου Ηµέρας στη 
Σητεία καθώς και Κέντρου Ψυχικής Υγείας στον Άγιο Νικόλαο, στα οποία και 
προβλέπεται (βλέποντας το αισιόδοξα) πρόσληψη ψυχίατρου. Η προσπάθεια που 
έγινε στο παρελθόν για να καλυφθεί η θέση εργοθεραπευτή από αργυροχρυσοχόο 
απέτυχε, αφού όντας µη ειδικός δεν κατάφερε να ανταπεξέλθει στις ανάγκες µιας 
τέτοιας δοµής. Έτσι η θέση έµεινε και πάλι ακάλυπτη µε αποτέλεσµα η 
επαγγελµατική τους κατάρτιση που αποτελεί βασικό στόχο να µένει στάσιµη 
τουλάχιστον προσωρινά. Όσον αφορά τη δηµιουργική τους απασχόληση καλύφθηκε 
για ένα µικρό χρονικό διάστηµα από σπουδαστές του τµήµατος κοινωνικής εργασίας 
του Α.Τ.Ε.Ι. Κρήτης. Στον ξενώνα Καλλίστη οι λειτουργικές ανάγκες καλύπτονται 
πληρέστερα από την στιγµή που συνεργάζονται µε εργοθεραπευτή σε τακτική βάση 
και επιπλέον η κοινωνική λειτουργός, έχοντας γνώσεις δραµατικής έκφρασης, 
καλύπτει δηµιουργικά τον ελεύθερό τους χρόνο. 
    Ο εθελοντικός τοµέας αποτελεί ένα βασικό παράγοντα µιας και συνδέει, σε άλλο 
επίπεδο, τη δοµή µε την κοινότητα και βοηθάει µ’ αυτό τον τρόπο στο βασικό στόχο 
της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Στον ξενώνα Αγάπη ο εθελοντισµός µπορεί να 
χαρακτηριστεί ισχνός και περιστασιακός. Η εκκλησία είναι αυτή που κυρίως 
ενεργοποιείται σ’ αυτό τον τοµέα. Αντίθετα στον ξενώνα Καλλίστη υπάρχει ένα 
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σταθερό δίκτυο εθελοντισµού και αυτό είναι κάτι που δικαιολογείται µέσω της 
κουλτούρας των πόλεων, δηλαδή ο τοµέας αυτός καλύπτεται µέσω άτυπων δικτύων 
των κατοίκων και όχι µέσω κάποιων οργανωµένων φορέων όπως στο ηµιαστικό 
περιβάλλον. 
    Μια άλλη διαφοροποίηση στη σχέση αστικού- ηµιαστικού χώρου αφορά το πλήθος 
επιλογών. Στο αστικό περιβάλλον υπάρχουν περισσότεροι διαθέσιµοι φορείς, δηλαδή 
διευρυµένο δίκτυο συνεργασίας µε την τοπική κοινωνία για τις διάφορες πολιτιστικές 
εκδηλώσεις που οργανώνονται, καθώς και περισσότερες δυνατότητες ψυχαγωγίας. 
Από την άλλη στο ηµιαστικό εξαιτίας του περιορισµένου χώρου της κοινότητας οι 
όποιες δραστηριότητες πιθανότατα να επαναλαµβάνονται. Βέβαια αναφορικά µε αυτό 
το θέµα θα ήταν καλό να λάβουµε υπ’ όψιν µας και κάποιους άλλους παράγοντες 
όπως είναι η ενεργητική διάθεση του προσωπικού και η δυνατότητα χρηµατοδότησης 
για την υλοποίηση αυτών. 
    Σχετικά µε την κτιριακή υποδοµή µπορεί να είναι πιο λειτουργικοί οι χώροι του 
ξενώνα Καλλίστη, αλλά αυτό δεν είναι κάτι που σχετίζεται µε την σύγκριση αστικού- 
ηµιαστικού χώρου καθώς µπορεί να αποτελεί ένα τυχαίο γεγονός. ∆ηλαδή κατά την 
περίοδο που προβλεπόταν η σύσταση των ξενώνων βρέθηκαν προς ενοικίαση τα 
συγκεκριµένα κτίρια. 
    Όσον αφορά τη σχέση των ξενώνων µε τους φορείς στην τοπική κοινότητα δεν 
εντοπίσαµε κάποια διαφοροποίηση, αν και βάσιµα θα µπορούσε να υποστηρίξει 
κανείς ότι θα ήταν αναµενόµενη µια στενότερη σχέση των τοπικών αρχών σε µια 
περιφέρεια. 
    Αυτούς τους τοµείς κρίναµε απαραίτητο να ερευνήσουµε και να τοποθετηθούµε. 
Ευελπιστούµε ότι καταφέραµε να προσφέρουµε µια όσο το δυνατόν ολοκληρωµένη 
εικόνα της λειτουργίας των νέων δοµών κοινοτικής φροντίδας.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 152



 

 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
 
1. Αναθεώρηση των στόχων της ψυχοκοινωνικής παρέµβασης  
    Ο κοινωνικός λειτουργός ερχόµενος σε επαφή µε την οικογένεια θα πρέπει να έχει 
στόχους την όσο το δυνατόν καλύτερη επανάκτηση της επικοινωνίας µεταξύ του 
στενού οικογενειακού περιβάλλοντος µε τον φιλοξενούµενο σε τακτά χρονικά 
διαστήµατα, ώστε να επιτυγχάνεται η βελτίωση των σχέσεών τους σε 
συναισθηµατικό επίπεδο (πχ ένας συγγενής στον ξενώνα Αγάπη είχε την αρµοδιότητα 
να φέρνει τη σύνταξη στον φιλοξενούµενο κάθε µήνα. Με αυτόν τον τρόπο είχαν 
επικοινωνία σε τακτά χρονικά διαστήµατα µε αποτέλεσµα ο δεσµός συγγένειας να 
µην ατονεί.) Επίσης, οι παρεµβάσεις θα πρέπει να αφορούν την εκπαίδευση των 
οικογενειών σε θετικές στρατηγικές αντιµετώπισης δυσκολιών, ώστε να εξασφαλιστεί 
ένα όσο το δυνατόν λιγότερο περιβάλλον γι’ αυτούς, το οποίο θα µπορεί να 
συµβάλλει στην καλύτερη πρόγνωση της χρόνιας ψυχικής διαταραχής. Ορισµένα 
κοινά χαρακτηριστικά των επιτυχών ψυχοκοινωνικών και εκπαιδευτικών 
παρεµβάσεων θα µπορούσαν να συνοψιστούν στα εξής: 
• Θετική στάση απέναντι στους συγγενείς και στους πάσχοντες χωρίς καµία 

πρόθεση ενοχοποίησης τους.  
• Εκπαίδευση και ενηµέρωση των οικογενειών σχετικά µε τη φύση, την αιτιολογία 

και την πορεία της σχιζοφρένειας. 
• Εκπαίδευση σε στρατηγικές αντιµετώπισης προσανατολισµένες στο χειρισµό του 

προβλήµατος: επικέντρωση στα τρέχοντα προβλήµατα των οικογενειών, όπως και 
στη βελτίωση των επικοινωνιακών τους δεξιοτήτων, ώστε να αρχίζουν αυτόνοµα 
να λύνουν τα προβλήµατά τους.  

• Εκπαίδευση σε στρατηγικές αντιµετώπισης προσανατολισµένες στο συναίσθηµα: 
επικέντρωση στον καλύτερο χειρισµό συναισθηµάτων, όπως άγχος και εσωτερική 
ένταση. 

• Λήψη φαρµακευτικής αγωγής: όλοι οι πάσχοντες λάµβαναν φαρµακευτική αγωγή 
παράλληλα µε την παρέµβαση.  

    Έτσι τα βασικά συστατικά των επιτυχών παρεµβάσεων είναι καλό να 
περιλαµβάνουν εκπαίδευση, στρατηγικές αντιµετώπισης εστιασµένες στο πρόβληµα 
και συναισθηµατική µε πρακτική υποστήριξη.  
 
2. Νέοι τρόποι αποκατάστασης στα επίπεδα παρέµβασης 
    Σύµφωνα µε τη Ζήση (2002), διεθνείς µελέτες αξιολόγησης πολιτικών 
αποϊδρυµατισµού και παρεµβάσεων επανένταξης δείχνουν πως ακόµη και οι πιο 
χρόνιοι ψυχικά πάσχοντες µπορούν µε επαρκείς πόρους και κατάλληλη υποστήριξη 
να ζήσουν σχετικά αυτόνοµα στο φυσικό χώρο της κοινότητας. Με θεωρητική βάση 
τα παραπάνω πιστεύουµε ότι η µετάβασή τους σε κοινοτικές δοµές στεγαστικής 
αποκατάστασης θα βελτιώσει σηµαντικά τις συνθήκες διαβίωσής τους και γενικότερα 
την ποιότητα ζωής τους. Η κλινική τους εικόνα ενδεχοµένως να µην επιβαρύνεται, 
ενώ τα επίπεδα της λειτουργικότητάς τους πιθανόν θα αυξάνονται, καθώς θα 
ανακτούν τις χαµένες τους δεξιότητες. Ίσως να νιώσουν περισσότερη ελευθερία, 
αυτονοµία και να αξιολογήσουν θετικά αυτές τις αλλαγές. Στην πλειοψηφία τους δεν 
επιθυµούν την επιστροφή τους στο ψυχιατρείο, εκφράζοντας την προτίµησή τους για 
τη νέα τους ζωή στη κοινότητα. Η διάρκεια αυτών των αλλαγών ενδεχοµένως να 
εξαρτάται σηµαντικά από την εξασφάλιση µιας συνεχούς στήριξης και µιας 
διασύνδεσης µε υπηρεσίες και δίκτυα υποστήριξης. Εποµένως, το εναλλακτικό 
µοντέλο φροντίδας και στήριξης του ατόµου µε χρόνιες και σοβαρές ψυχιατρικές 
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δυσκολίες στην κοινότητα, µπορεί πειστικά να συρρικνώσει ή ακόµα και να 
ανατρέψει τον κυρίαρχο ρόλο του ψυχιατρείου.  
    Οι παρεµβάσεις µε στόχο την κοινωνική επανένταξη15 των πρώην ψυχιατρικών 
νοσηλευοµένων αφορούν πολλαπλά επίπεδα µικρής, αλλά και µεγαλύτερης 
εµβέλειας: 

• Παρεµβάσεις σε ατοµικό επίπεδο: αφορούν κατά κύριο λόγο την ύφεση της 
συµπτωµατολογίας µε τη µέγιστη δυνατή µείωση των παρενεργειών, 
βελτίωση των δεξιοτήτων, αποκατάσταση της κατεστραµµένης αυτοεικόνας, 
ενδυνάµωση και ενίσχυση, στέγαση και εργασία σε φυσικές συνθήκες και 
εξασφάλιση δικτύων κοινωνικής υποστήριξης και συνδιαλλαγής. Οι κλινικές 
παρεµβάσεις µε θετικά αποτελέσµατα υιοθετούν µια εξατοµικευµένη 
προσέγγιση, εξασφαλίζουν µια θεραπευτική συνέχεια, εκπαιδεύουν τον 
πάσχοντα σε σχέση µε τη φύση της διαταραχής τους, ενθαρρύνουν την 
ενηµερότητά του σε σχέση µε τη συµπτωµατολογία του και του διασφαλίζουν 
τη παροχή µιας ευέλικτης ψυχοκοινωνικής υποστήριξης. Η άµεση εκπαίδευση 
του πάσχοντα σε βασικές δεξιότητες της καθηµερινότητας και στη στήριξή 
του γενικότερα στο φυσικό του περιβάλλον από µια διεπιστηµονική οµάδα 
ψυχικής υγείας, έχει βρεθεί να αποτελεί ένα πειστικό και αποτελεσµατικό 
κλινικό µοντέλο. Οι παρεµβάσεις µε στόχο τη βελτίωση της λειτουργικότητας 
αποβλέπουν στη µεγαλύτερη αυτονόµηση του πάσχοντος ατόµου και 
καλύπτουν τοµείς αυτοφροντίδας, κοινωνικών δεξιοτήτων, χρήσεις 
κοινοτικών διευκολύνσεων και δηµιουργικής αξιοποίησης του ελεύθερου 
χρόνου. Η εκπαίδευση σε δεξιότητες που λαµβάνει χώρα σε πραγµατικές 
συνθήκες και εµπλέκει στις διαδικασίες τους µη πάσχοντες επιφέρει καλύτερα 
αποτελέσµατα. Η κατεστραµµένη αυτοεικόνα του πάσχοντος µπορεί να 
αποκατασταθεί µέσα από την ενδυνάµωση του και την ενίσχυσή του σε 
ρόλους µε θετικό περιεχόµενο και την ενεργό εµπλοκή του στο σχεδιασµό και 
την υλοποίηση ψυχοκοινωνικών παρεµβάσεων. Η ενεργό συµµετοχή των 
ατόµων µε ψυχιατρικό ιστορικό σε διαδικασίες λήψης αποφάσεων και 
παροχής υπηρεσιών έχει θετικές επιδράσεις τόσο σε ένα επίπεδο στενά 
προσωπικό, όσο και σε επίπεδο παρεχόµενων υπηρεσιών: µεγαλύτερη 
«ευαισθησία» σε οµάδες πασχόντων µε υψηλές αντιστάσεις, µεγαλύτερη 
κατανόηση και ενσυναίσθηση, αποτελεσµατικότητα σε παρεµβάσεις 
εξωτερικής δράσης και προώθηση προτύπων θετικών ρόλων, τόσο για τους 
άλλους πάσχοντες, όσο και για τους επαγγελµατίες. (Ζήση Α., 2002, σελ 239-
240) 

• Παρεµβάσεις σε επίπεδο οικογένειας: µετά το ψυχιατρείο δεν είναι µικρό το 
ποσοστό εκείνο που επιστρέφουν στις οικογένειές τους. Σίγουρα, το να ζει ένα 
άτοµο µε σοβαρό ψυχιατρικό πρόβληµα µε την οικογένειά του, έχει θετικές, 
αλλά και αρνητικές πλευρές. Συνοψίζοντας, οι θετικές είναι ότι τον 
προστατεύουν από την αποµόνωση, τη µοναξιά, την εγκατάλειψη και βιώνει 
την επανένταξή του µε τον πλέον φυσικό και ζεστό τρόπο, ενώ οι αρνητικές 
είναι ότι οι ενδοοικογενειακές διαφωνίες και γενικότερα η ποιότητα των 
αλληλεπιδράσεων µπορούν να προκαλέσουν µια χρόνια συνθήκη στρες 
απειλητική για τη πορεία της χρόνιας ψυχικής διαταραχής. Επιπλέον, η 
εντατική φροντίδα και η διαρκής στήριξη του πάσχοντος ατόµου έχει βρεθεί 

                                                                                          

15 Επανένταξη σηµαίνει χειραφέτηση του ατόµου µε ιδιότητες και ρόλους µε θετικό περιεχόµενο, 
οικονοµική αυτονοµία, δυνατότητες για αυτοπροσδιορισµό και ελεύθερη επιλογή, ύπαρξη σχέσεων 
αµοιβαιότητας και εµπιστοσύνης, ευκαιρίες για κατάρτιση και εκπαίδευση, ίση µεταχείριση σε πόρους 
και υπηρεσίες. (Ζήση Α, 2002, σελ 238) 
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να προκαλεί σοβαρή κόπωση στα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας. Οι 
οικογένειες ωφελούνται σηµαντικά από παρεµβάσεις που προωθούν ή 
βασίζονται στα ακόλουθα: α) λεπτοµερής ενηµέρωση σχετικά µε τη φύση της 
διαταραχής, τόσο στον ίδιο τον πάσχοντα, όσο και στις οικογένειες, 
β)πρακτική, αλλά και συναισθηµατική υποστήριξη των οικογενειών και γ) 
εκπαίδευση σε στρατηγικές που εντοπίζονται στην αντιµετώπιση του 
προβλήµατος.  

• Παρεµβάσεις σε επίπεδο θεραπευτικής οµάδας: ως µια κρίσιµη παράµετρος 
στη διαδικασία αποκατάσταση κι επανένταξης του χρόνιου ψυχικά πάσχοντα, 
είναι η σχέση που θα αναπτύξει µε τη θεραπευτική οµάδα. Το προσωπικό στο 
πεδίο της αποκατάσταση κι επανένταξης θα πρέπει να διαθέτει τέτοιες 
δεξιότητες, αλλά και στάσεις που θα του επιτρέπει να συνδεθεί µε τους 
πάσχοντες, αναπτύσσοντας µεταξύ τους ισχυρούς δεσµούς εµπιστοσύνης να 
ορίσουν µαζί τους στόχους, να αξιολογήσουν µαζί τι είναι εφικτό, ποιες είναι 
οι ικανότητες και πόσο υποστηρικτικό είναι το περιβάλλον, να σχεδιάσουν 
µαζί την καλύτερη δυνατή αξιοποίηση των ικανοτήτων τους, αλλά και των 
πόρων, να τους εκπαιδεύσουν σε νέες δεξιότητες και πώς να τις 
χρησιµοποιούν καλύτερα, να τους φέρνουν σε επαφή µε πόρους της 
κοινότητας και µε κοινωνικά δίκτυα στήριξης. Το πιο σηµαντικό, που η 
θεραπευτική οµάδα θα πρέπει α εξασφαλίσει στους πάσχοντες που έχουν 
µεταβεί σε κοινοτικές δοµές, είναι η συνεχής υποστήριξη και η καλύτερη 
δυνατή αντιµετώπιση των στρεσογόνων συνθηκών, δεδοµένης της υψηλής 
ευαισθησίας, που τα άτοµα αυτά επιδεικνύουν στο στρες. Από την άλλη, η 
θεραπευτική οµάδα, προκειµένου να ανταποκριθεί στο εξαιρετικά απαιτητικό 
της έργο, χρειάζεται επανατροφοδότητση, κίνητρα, διακοπές ανανέωσης, 
στήριξη και συνεχή κατάρτιση στη τεχνογνωσία της αποκατάστασης. (Ζήση 
Α., 2002, σελ 243) 

• Παρεµβάσεις σε επίπεδο κοινότητας: η κοινωνική επανένταξη των ατόµων 
µε ψυχιατρικές δυσκολίες εξαρτάται σε σηµαντικό βαθµό από τις στάσεις και 
τα επίπεδα ανοχής της κοινότητας. Οι ψυχικά πάσχοντες συνεχίζουν να είναι 
αντιµέτωποι µε συµπεριφορές διάκρισης, προκατειληµµένες και 
στερεοτυπικές αντιλήψεις κι έτσι αναβιώνουν το στίγµα της ψυχικής 
διαταραχής. Το στίγµα έχει αρνητικές επιδράσεις στο θεραπευτικό 
αποτέλεσµα καθώς αυξάνει την ετοιµότητα του ατόµου να υιοθετήσει του 
ρόλο του «ασθενή» και του «ανήµπορου», βλάπτοντας σηµαντικά την 
αυτοεικόνα του. (πχ κατά την πρώτη επαφή µας µε την κοινότητα στο ξενώνα 
«Καλλίστη» του Χαλανδρίου, µια από τις διαµένοντες στην διπλανή 
πολυκατοικία, αναφέρθηκε γι΄ αυτούς µε τον χαρακτηρισµό «σπαστικοί») 
Επιπλέον, τα αρνητικά στερεότυπα και η προκατάληψη, που κατά πολύ 
οφείλονται στην άγνοια και σε διαστρεβλωµένες πεποιθήσεις, οι οποίες 
επιβαρύνονται και από τα ΜΜΕ ενεργοποιούν µηχανισµούς κοινωνικού 
αποκλεισµού, εµποδίζοντας την πρόσβαση των ψυχικά πασχόντων σε 
ποικίλους τοµείς, όπως στην απασχόληση και στη «φυσική» στέγη. Ως 
παρεµβάσεις για την άρση αυτών των αρνητικών στερεοτύπων προτείνονται 
οι κοινωνικές καµπάνιες ενηµέρωσης του κοινού για τη φύση των ψυχικών 
διαταραχών µε κύριο στόχο την αποκατάσταση λαθεµένων αντιλήψεων.  
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3. Η υποστήριξη της οικογένειας από δίκτυα- οργανώσεις που αφορούν την 
ψυχική ασθένεια 
    Ο ρόλος της οικογένειας στη ψυχοκοινωνική αποκατάσταση θεωρείται εξαιρετικά 
σηµαντικός µιας και η οικογένεια αποτελεί το κύριο φυσικό υποστηρικτικό σύστηµα 
για τον ψυχικά ασθενή και η εµπλοκή και ενεργός συµµετοχή της στην θεραπευτική 
διαδικασία µπορεί να είναι καθοριστική για την επιτυχή ψυχοκοινωνική 
αποκατάσταση του. 
    Πολλά και ποικίλα είναι τα συναισθήµατα των µελών της οικογένειας που ένα 
µέλος της πάσχει από ψυχική ασθένεια. Είναι δύσκολο να αποδεχθούν την αλήθεια. 
Βλέπουν το πρόβληµα ως τραγωδία και κινητοποιούν µηχανισµούς άρνησης και 
απώθησης για να το αντιµετωπίσουν. Σε αυτό το κλίµα αναπτύσσονται συναισθήµατα 
µαταίωσης και απογοήτευσης, ενοχής και ντροπής, άγχους, σύγχυσης και φόβου, 
δυσαρέσκειας, οργής, πικρίας και απελπισίας. Το συναισθηµατικό βάρος για τις 
οικογένειες ίσως είναι συχνά δυσβάστακτο. Σε αυτό έρχεται να προστεθεί και το 
βάρος του κοινωνικού στίγµατος και οδηγούνται έτσι στην περιθωριοποίηση και την 
αποµόνωση. Οι οικογένειες πιστεύουν ότι είναι στην ουσία µόνες για να 
αντιµετωπίσουν τον άρρωστο από την µια και την κοινωνία από την άλλη. 
    Πέρα από αυτό όµως και το βάρος της φροντίδας και της υποστήριξης του ψυχικά 
αρρώστου έχει πέσει σχεδόν αποκλειστικά στις οικογένειες. Ειδικά τα τελευταία 
χρόνια µε το κίνηµα του αποϊδρυµατισµού και την αντιµετώπιση του αρρώστου έξω 
από το ίδρυµα, στην κοινότητα, ο ρόλος της οικογένειας γίνεται ακόµα πιο 
σηµαντικός µιας και η οικογένεια αποτελεί τον κύριο φυσικό υποστηρικτικό σύστηµα 
για τον άρρωστο και την βασική και πολλές φορές µοναδική πηγή φροντίδας. 
    Οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας θα πρέπει να προσεγγίζουν τις οικογένειες τόσο 
των ένοικων των Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, όσο και των άλλων 
οικογενειών ψυχικά ασθενών της περιοχής τους και να τους κινητοποιούν παρέχοντας 
τους: 

-Υπεύθυνη ενηµέρωση για να κατανοήσουν την ψυχική διαταραχή και τις 
σύγχρονες θεραπείες. 
-Εκπαίδευση για να αποκτήσουν δεξιότητες ούτως ώστε να µπορεί να 
αντιµετωπίζει τα σύµπτωµα της αρρώστιας και να επιλύει αποτελεσµατικά τα 
προβλήµατα και τις δυσκολίες 
-Υποστήριξη, πρακτική και συναισθηµατική για να βελτιώσουν τις σχέσεις τους 
και να βοηθήσουν το µέλος τους που πάσχει από την ψυχική νόσο. 

    Θα ωφελούσε οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας να µεταφέρουν τη γνώση που 
χρειάζονται οι οικογένειες, γιατί η γνώση τους οπλίζει έναντι της άγνοιας και τους 
βοήθα στην κατανόηση και την αποδοχή. Για να βοηθηθούν οι οικογένειες να 
αντιµετωπίσουν αυτές τις δυσκολίες της ψυχικές διαταραχής έχουν αναπτυχθεί 
σύγχρονες παρεµβάσεις όπως ψυχοεκπαιδευτικές οµάδες συγγενών, και οι 
υποστηρικτικές οµάδες συγγενών. Οι ψυχοεκπαιδευτικές οµάδες συγγενών είναι πολύ 
χρήσιµες στην υπεύθυνη ενηµέρωση των οικογενειών για την αρρώστια και την 
αποτελεσµατική αντιµετώπιση της. Οι υποστηρικτικές οµάδες συγγενών βοηθούν 
τους συγγενείς να νοιώσουν ανακούφιση από το βάρος της αρρώστιας, να εκφράσουν 
τα συναισθήµατα τους, τα άγχη και τις αγωνίες τους, να συµφιλιωθούν µε την 
αρρώστια και να παλέψουν τα συναισθήµατα αποµόνωσης και στίγµατος. 
    Σήµερα έχουν αναπτυχθεί στην χώρα µας οι πρώτοι σύλλογοι οικογενειών µε 
στόχο την υπεράσπιση των δικαιωµάτων τόσο των ψυχικά ασθενών, όσο και των 
συγγενών τους. Η διασύνδεση µε τους συλλόγους αυτούς, πέρα από την βοήθεια που 
προσφέρει στις ίδιες τις οικογένειες µπορεί να οδηγήσει και στην απόκτηση ενός 
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ακόµη σύµµαχου της Μονάδας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης στους κόλπους της 
κοινότητας. 
 
4. Η αντιµετώπιση του ζητήµατος του αποστιγµατισµού µε αλλαγή νοµοθετικών 
ρυθµίσεων 
    Η προκατάληψη και ο στιγµατισµός όµως δεν περιορίζονται στην οικογένεια, αλλά 
επεκτείνονται ακόµα και στους θεραπευτές, καθώς και στο ίδρυµα που παρέχει 
ψυχιατρικές υπηρεσίες. Επιβαρύνονται από την προκατάληψη µε αποτέλεσµα να µην 
παρέχεται στους πάσχοντες η ποιότητα υπηρεσιών που θα έπρεπε. Η αντιµετώπιση 
του ζητήµατος του αποστιγµατισµού αποτελεί το πρώτο βήµα που µπορεί αν όχι να 
ανατρέψει, τουλάχιστον να αποσταθεροποιήσει την κυριαρχία της προκατάληψης, 
έτσι ώστε να αρχίσει να αλλάζει η στάση της κοινωνίας απέναντι στο πρόβληµα. Μία 
ενέργεια που θα βοηθούσε αρκετά είναι η αλλαγή των νόµων και των πολιτικών 
ρυθµίσεων, ώστε να περιοριστούν οι διακρίσεις και να ενισχυθεί η νοµική προστασία 
για τους ψυχικά ασθενείς.  
    Σε κάποιες χώρες τα νοµικά µέτρα και οι αποφάσεις των δικαστηρίων βοήθησαν 
πολύ στην ελάττωση των διακρίσεων κατά των ατόµων µε ψυχική νόσο. Στην 
Αµερική για παράδειγµα το νοµοθετικό διάταγµα περί µειονεξίας ψηφίστηκε ως 
νόµος του κράτους. Ο νόµος αυτός απαγόρευσε τις διακρίσεις εξαιτίας αναπηρίας, 
όσον αφορά την εργασία, τα προγράµµατα και τις υπηρεσίες που προσφέρονται.  
    Αυτό το βήµα, σηµατοδότησε ένα µεγάλο άλµα προς τα εµπρός για την µείωση των 
διακρίσεων, για όλους όσους έπασχαν από κάποια αναπηρία, συµπεριλαµβανοµένης 
και της ψυχικής ασθένειας. Αντίστοιχα νοµοθετικά διατάγµατα ψηφίστηκαν και σε 
άλλες χώρες.  
    Το 2003 η χώρα µας στα πλαίσια της Ελληνικής Προεδρίας των χωρών µελών της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης οργάνωσε συνδιάσκεψη µε θέµα «Ψυχική Ασθένεια και Στίγµα 
στην Ευρώπη: αντιµετωπίζοντας τις προκλήσεις της κοινωνικής ενσωµάτωσης και 
της ισότητας». Οι συζητήσεις αυτής της Συνδιάσκεψης αποτέλεσαν τη βάση για το 
συµβούλιο των Υπουργών Απασχόλησης, Κοινωνικής Πολιτικής, Υγείας και 
Προστασίας των Καταναλωτών της Ευρώπης, το οποίο κατέληξε σε συγκεκριµένα 
συµπεράσµατα και πρακτικά εφαρµόσιµες προτάσεις, που δηµοσιεύτηκαν στην 
επίσηµη εφηµερίδα της Ευρωπαϊκής ένωσης και αποτελούν πολύτιµο οδηγό στον 
αγώνα για την καταπολέµηση του στίγµατος και των διακρίσεων σε βάρος των 
ψυχικά ασθενών. 
    Με την πρωτοβουλία αυτή η Ελλάδα, ως χώρα, έδειξε το γνήσιο της ενδιαφέρον 
για µια ολοκληρωµένη αντιµετώπιση των προβληµάτων που προκύπτουν από την 
ψυχική ασθένεια, όχι µόνο από την ιατρική- βιολογική σκοπιά, αλλά κυρίως από την 
κοινωνική, βάζοντας τα ζητήµατα της καταπολέµησης των προκαταλήψεων, του 
στίγµατος και του κοινωνικού αποκλεισµού ως ζητήµατα που πρέπει να 
απασχολήσουν σοβαρά τις κοινωνίες εκείνες, που θέλουν να θεωρούνται δίκαιες, 
δείχνουν σεβασµό στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια, δεν περιθωριοποιούν, αλλά αντίθετα 
ενθαρρύνουν τις δυνατότητες ένταξης και δράσης όλων ανεξαρτήτως των πολιτών. Η 
πρωτοβουλία αυτή αποκτά µια ειδική σηµασία, γιατί η χώρα µας βρίσκεται σε µία 
κρίσιµη φάση εφαρµογής της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης, η οποία έχει ως κύριους 
στόχους της την σταδιακή συρρίκνωση και κατάργηση των µεγάλων ψυχιατρικών 
ιδρυµάτων και την ανάπτυξη σύγχρονων υπηρεσιών στην κοινότητα, ώστε ο ψυχικά 
ασθενής να παραµείνει στο φυσικό του περιβάλλον ενσωµατωµένος στο κοινωνικό 
γίγνεσθαι ως ενεργός πολίτης. Σε αυτή τη φάση το βασικό µέληµα της µεταρρύθµισης 
είναι η ανάδειξη και ενεργοποίηση κοινωνικών υποστηρικτικών συστηµάτων και η 
ενίσχυση κινηµάτων αλληλεγγύης προς τον ψυχικά πάσχοντα και την οικογένεια του.  
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    Στο πλαίσιο της Ελληνικής Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης έχει σχεδιαστεί η 
ανάπτυξη ενός πολύπλευρου δικτύου υπηρεσιών στην κοινότητα, που ανταποκρίνεται 
στο σύνολο των αναγκών του πληθυσµού της χώρας. Η λειτουργία τους βασίζεται σε 
µια σύνθετη διεπιστηµονική οµάδα, η οποία ασπάζεται µια νέα ανθρωποκεντρική 
φιλοσοφία στην προσέγγιση των ασθενών, µε έµφαση στην εξατοµικευµένη 
αντιµετώπιση, στον σεβασµό στην διαφορετικότητα και στην κατοχύρωση της 
ουσιαστικής κοινωνικής τους ένταξης µέσα από την ευαισθητοποίηση της κοινωνίας 
και την καταπολέµηση των προκαταλήψεων και του στίγµατος. Η νέα αυτή αντίληψη 
επέβαλε σηµαντικές αλλαγές στην εκπαίδευση και τη συνεχιζόµενη κατάρτιση των 
επαγγελµατιών ψυχικής υγείας, αλλά και στις µεθόδους και διαδικασίες µεταφοράς 
τεχνογνωσίας. 
    Τέτοιου είδους πολιτικές θα πρέπει να ενισχυθούν, ώστε να εξαλειφθεί πλήρως ο 
κοινωνικός στιγµατισµός της ψυχικής ασθένειας.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ 
 
    Η µετάθεση της εστίας της ψυχιατρικής περίθαλψης από το Ψυχιατρικό 
Νοσοκοµείο αποτελεί τον στόχο της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης στη χώρα µας, έτσι 
όπως αυτή κωδικοποιείται στο δεκαετές πρόγραµµα «Ψυχαργώς». 
    Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση βασιζόµενη στις αρχές του αποϊδρυµατισµού και στις 
αρχές της κοινοτικής ψυχιατρικής επιδιώκει την αποδόµηση του παλαιού (που στην 
περίπτωση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης ταυτίζεται µε το άσυλο και κυρίως τη 
λογική του) και πρέπει απαραίτητα να συµπληρωθεί απ’ τη δόµηση του καινούριου: 
διαφορετικά δε γίνεται λόγος για αποϊδρυµατοποίηση αλλά για διαδικασίες 
απονοσοκοµειοποίησης.  
    Οι νέες δοµές που δηµιουργούνται στο πλαίσιο της µεταρρύθµισης έρχονται να 
επιτελέσουν διπλή λειτουργία: από τη µια µεριά να φροντίσουν µε ανθρώπινο τρόπο 
στην κοινότητα, το δικαίωµα του πάσχοντα για φροντίδα και από την άλλη, να 
προάγουν πρακτικές που θα απαντούν στις ανάγκες φροντίδας όσων νοσούν τώρα και 
όσων θα νοσήσουν στο µέλλον και των οποίων οι ανάγκες αυτές σε διαφορετική 
περίπτωση ή θα έµεναν αναπάντητες ή θα ελάµβαναν απαντήσεις ακατάλληλες (έως 
και απαράδεκτες). Τέτοιες δοµές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης είναι οι ξενώνες, 
τα οικοτροφεία, τα προστατευµένα διαµερίσµατα, κ.ά. Στην παρούσα εργασία γίνεται 
αναφορά στις δοµές αυτές αλλά επικεντρώνεται σε µία από αυτές, δηλαδή στους 
ξενώνες. 
    Είναι σηµαντικό οι ψυχικές διαταραχές να αντιµετωπίζονται εντός της κοινότητας 
σε κατάλληλες δοµές (ξενώνες), ώστε να επιτευχθεί η αποκατάστασή τους µε βάση 
τις αρχές τις ψυχιατρικής µεταρρύθµισης. Αυτό είναι κάτι που κρίνεται αναγκαίο από 
τη στιγµή που η επιβάρυνση ατόµων, οικογενειών και κοινωνίας είναι µεγάλη 
αναφορικά µε το οικονοµικό και κοινωνικό κόστος των διαταραχών. Κάτι τέτοιο 
εντοπίζεται και σε χρηµατικές δαπάνες για την κάλυψη της φαρµακευτικής- 
νοσοκοµειακής περίθαλψης αλλά και σε επίπεδο κοινωνικού αποκλεισµού και 
απώλειας ευκαιριών των οικογενειών, που καλούνται να φροντίζουν τα πάσχοντα 
µέλη τους. Οι πολιτικές των κυβερνήσεων για την ψυχική υγεία θα πρέπει να λάβουν 
υπ’ όψιν τους τις ευπαθείς οµάδες π.χ. ηλικιωµένους, έφηβους, κακοποιηµένες 
γυναίκες, µετανάστες, άτοµα µε χαµηλό εισόδηµα, άτοµα µε ψυχοτραυµατικές 
εµπειρίες κ.ά. 
    Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση θεωρείται αλλαγή στη φιλοσοφία και την πρακτική 
της αντιµετώπισης του ψυχιατρικού ασθενούς, µε τη µετάβαση από το παραδοσιακό 
ψυχιατρικό ίδρυµα στις εναλλακτικές δοµές ψυχιατρικής περίθαλψης και 
αποκατάστασης στον κοινοτικό χώρο.  
    Το πλαίσιο των αρχών λειτουργίας των νέων µονάδων είναι αυτό που παρέχει η 
κοινοτική ψυχιατρική: τοµεοποίηση (παροχή υπηρεσιών σε συγκεκριµένο 
γεωγραφικό χώρο), αποφυγή του ιδρυµατισµού, συνεχές της φροντίδας, διασφάλιση 
της ποιότητας, προσβασιµότητα των υπηρεσιών και ανταπόκριση στις ανάγκες του 
πληθυσµού. 
    Η επίτευξη των στόχων λειτουργίας των νέων δοµών σύµφωνα µάλιστα µε τον 
Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ:2002) αφορά σε: 

• σύνδεση της ψυχιατρικής φροντίδας µε την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 
• διαθεσιµότητα της χρήσης των ψυχοφαρµάκων 
• παροχή της φροντίδας στην κοινότητα 
• εκπαίδευση και επιµόρφωση των πολιτών 
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• συµµετοχή της κοινότητας των οικογενειών και των χρηστών των υπηρεσιών 
ψυχικής υγείας  

• προάσπιση των δικαιωµάτων των ψυχικά πασχόντων 
• ανάπτυξη των ανθρώπινων πόρων 
• ενίσχυση της έρευνας 

    Οι εξελίξεις στον τοµέα της ψυχικής υγείας και η υλοποίηση αυτών, µέσω 
προγραµµάτων µε συγκεκριµένες παρεµβάσεις, παίζουν καθοριστικό ρόλο για την 
µείωση της επιβάρυνσης των ψυχικών διαταραχών στον πληθυσµό. Ένα τέτοιο 
πρόγραµµα είναι το Ψυχαργώς µέσω του οποίου αναµένεται η βαθµιαία 
αντικατάσταση του ιδρυµατικού συστήµατος ψυχιατρικής περίθαλψης από ένα δίκτυο 
εναλλακτικών προληπτικών και θεραπευτικών υπηρεσιών και δοµών εκτός 
ψυχιατρείων, προσανατολισµένων στην κοινωνική και επαγγελµατική αποκατάσταση 
των ατόµων µε ψυχικά και νοητικά προβλήµατα και γενικότερα η βελτίωση των 
συνθηκών διαβίωσης και περίθαλψης των ασθενών στις νέες αυτές δοµές.  
    Στα πλαίσια του προγράµµατος αυτού είναι απαραίτητος ο καλός συντονισµός και 
η συνεργασία των διάφορων ειδικοτήτων που απαρτίζουν το προσωπικό του ξενώνα. 
Η συµβολή κάθε κλάδου για την κάλυψη των αναγκών των ενοίκων είναι ουσιαστική, 
απ’ τη σκοπιά της ειδικής συνεισφοράς του πεδίου των γνώσεων που απαιτούνται για 
µια αποτελεσµατική παρέµβαση. 
    Στα πλαίσια της συγκεκριµένης έρευνας µελετήθηκαν οι περιπτώσεις των ξενώνων 
Αγάπη (Άγιος Νικόλαος) και Καλλίστη (Χαλάνδρι), όπου µετά την περιγραφή τους 
γίνεται προσπάθεια εντοπισµού τυχόν διαφοροποιήσεων- οµοιοτήτων στη δοµή και 
τη λειτουργία τους. Η σύγκριση έγινε σε διάφορους τοµείς και τα αποτελέσµατα 
τεκµηριώθηκαν θεωρητικά. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 
Α. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΠΤYΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 
ΤΙΤΛΟΣ 
Στεγαστικές ψυχιατρικές δοµές κοινοτικού τύπου. Συγκριτική προσέγγιση αστικού 
και ηµιαστικού χώρου. Οι περιπτώσεις του ξενώνα Αγίου Νικολάου (Ελούντα) και 
Χαλανδρίου (Αττική) 
 
ΒΑΣΙΚΟΣ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΣ ΠΟΥ Ο∆ΗΓΗΣΕ ΣΤΗΝ ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΥ 
ΘΕΜΑΤΟΣ 
Τα τελευταία χρόνια λαµβάνει χώρα η ψυχιατρική µεταρρύθµιση, στα πλαίσια της 
οποίας υλοποιείται ένα πρόγραµµα αποασυλοποίησης των ψυχιατρικά ασθενών. Η 
στεγαστική αποκατάσταση υπηρετεί την λογική της επανένταξης και της 
αποασυλοποίησης και είναι χρήσιµο να δούµε πως αυτή υλοποιείται σε ένα ηµιαστικό 
και σε ένα αστικό περιβάλλον. 
 
ΣΥΝΑΦΕΙΣ ΕΡΕΥΝΕΣ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΘΕΙ ΑΠΟ ΤΟ ΤΜΗΜΑ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

• Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση για τους χρόνια ψυχικά ασθενείς στο θεραπευτήριο 
ψυχιατρικών παθήσεων Χανίων και του ψυχιατρικού νοσοκοµείου 
Θεσσαλονίκης. 

• ∆ιερεύνησης της συχνότητας και εφαρµογής της οικογενειακής θεωρίας 
σύµφωνα µε απόψεις επαγγελµατιών ψυχικής υγείας και ποιες διαφορετικές 
προσεγγίσεις εφαρµόζονται σε αυτές. 

• Οι απόψεις των εργοδοτών του Νόµου Ηρακλείου απέναντι στους εν δυνάµει 
εργαζόµενους µε ψυχική διαταραχή 

• Η κοινωνική εργασία στην κοινωνική επανένταξη των ψυχωσικών σε πλαίσια 
ψυχικής υγείας 

• Σχιζοφρένεια-ψυχολογικές και σωµατικές επιπτώσεις στην οικογένεια. 
Θρησκεία και ψυχική υγειά, η στάση των ψυχικά ασθενών απέναντι στην 
εκκλησία. 

• Η µελέτη της οικογενειακής επιβαρύνσεις των ασθενών µε ψυχωσικά 
συµπτώµατα. 

 
ΤΙ ΚΑΙΝΟΥΡΓΙΟ ΘΑ ΠΡΟΣΦΕΡΕΙ Η ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΗ ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
Το θέµα µας πιστεύουµε ότι συνεισφέρει στην προαγωγή της επιστηµονικής γνώσης 
αφού δεν έχει επιδιωχθεί στο παρελθόν ανάλογη συγκριτική προσέγγιση σε 
προγράµµατα αποασυλοποίησης που αφορούν διαφορετικές κοινωνικές δοµές 
 
ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
Σκοπός και αντικείµενο της έρευνάς µας, είναι η σύγκριση των προγραµµάτων 
αποασυλοποίησης και επανένταξης ψυχιατρικά ασθενών, τα οποία αναπτύσσονται σε 
ένα ηµιαστικό και σε ένα αστικό περιβάλλον. Αυτό θα επιτευχθεί µέσω της 
καταγραφής των προγραµµάτων αποκατάστασης, της κοινωνικής λογικής τους και 
των τεχνικών συλλογής στοιχείων που θα χρησιµοποιήσουµε. Επίσης, θα εξετάσουµε 
τον τρόπο µε τον οποίο οι νέες ψυχιατρικές δοµές συνδέονται µε την τοπική 
κοινωνία, µε την οικογένεια και µε θεσµούς όπως η τοπική αυτοδιοίκηση, η αγορά 
εργασίας κ.α. Τέλος, θα γίνει καταγραφή του τρόπου µε τον οποίο οι επαγγελµατίες 
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αντιλαµβάνονται και ερµηνεύουν την συµµετοχή τους σε αυτό το συνολικό 
εγχείρηµα. 
 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ- ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 
Με βάση τον προαναφερθέντα σκοπό που παραθέσαµε, τα ερευνητικά ερωτήµατα 
που προκύπτουν είναι τα εξής: 

• Βαθµός κάλυψης βασικών αναγκών των ενοίκων (επιβίωσης, υγείας, µάθησης 
και αυτονοµίας), καθώς και των κοινωνικών τους αναγκών (παραγωγής, 
αναπαραγωγής, επικοινωνίας). 

• Ποιες οι κατηγορίες του προσωπικού και ποιο το έργο των εθελοντικών οµάδων 
αν υπάρχουν; 

• Κατά πόσο το κράτος υποστηρίζει το έργο των ξενώνων; 
• Καταγραφή προγραµµάτων που έχουν υλοποιηθεί ή βρίσκονται σε εξέλιξη 
• Ποια η διοικητική δοµή του ξενώνα; 
• Ποιες οι διάφορες κατά την επανένταξη των ενοίκων σε επαρχία και αστικό 

κέντρο; 
• Ποιες οι προϋποθέσεις εισαγωγής ενός ατόµου στους ξενώνες αυτούς; Υπάρχει 

όριο παραµονής; Και εάν ναι ποια είναι η βιογραφική πορεία των ενοίκων που 
δεν έχουν την ικανότητα να επανενταχθούν στο κοινωνικό σύνολο; 

 
ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
Πεδίο µελέτης: συγκριτική ερευνά σε δυο ξενώνες, έναν στην περιφέρεια (Ελούντα) 
και έναν στην Αττική(Χαλάνδρι) 
Επιλογή δείγµατος: γνώσεις και απόψεις προσωπικού των ξενώνων 
Τεχνικές συλλογής στοιχείων: 

• Ηµιδοµηµένη συνέντευξη 
• Συµµετοχική παρατήρηση: ζήτηση ανάληψης ρόλων σε εθελοντική βάση (πχ. 

βόλτα µε τους ένοικους) 
• Συλλογή γραπτών τεκµηρίων και ανάλυση τους 
• Επαφή και συνάντηση µε τοπικούς φορείς προκείµενου να καταγράφουν τα 

κίνητρα και οι κοινωνικές λογικές που υποβαστάζουν τη σχέση τους µε τις 
στεγαστικέ δοµές κοινοτικού τύποι) 

 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΘΕΩΡΗΤΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 
    Κατά τα τελευταία 15 χρόνια επιχειρείται στην Ελλάδα µια µεταρρύθµιση του 
συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών, µε την οποία επιδιώκεται η αντικατάσταση του 
ασυλιακού από το κοινοτικό µοντέλο ψυχιατρικής περίθαλψης. 
    Στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, ιδιαίτερα στη Μεγάλη Βρετανία, τη Γαλλία, 
τις Η.Π.Α. και την Ιταλία, παρατηρείται µεταπολεµικά µια στροφή από το 
«ασυλιακό» στο «κοινοτικό µοντέλο» ψυχιατρικής περίθαλψης. Το ασυλιακό 
µοντέλο βασίζεται κυρίως στο Θεσµό του ψυχιατρικού ασύλου και τη µετεξέλιξή του 
το ψυχιατρικό νοσοκοµείο και ακολουθεί τη λογική της κοινωνικής αποµόνωσης: οι 
ψυχιατρικοί ασθενείς αποµονώνονται προκειµένου αφενός να προστατευτούν οι ίδιοι 
από τις βλαβερές κοινωνικές επιδράσεις και αφετέρου για να απαλλαγεί η ίδια η 
κοινωνία από µια µορφή παρεκκλίνουσας συµπεριφοράς. Η αποµόνωση συνοδεύεται 
από µια εξατοµικευµένη θεώρηση της ψυχοπαθολογίας, βιολογικής ή ψυχοδυναµικής 
κατεύθυνσης. 
    Αντίθετα, το κοινοτικό µοντέλο ψυχιατρικής περίθαλψης βασίζεται σε ένα σύνολο 
από διαφοροποιηµένους θεσµούς (κοινοτικές στεγαστικές δοµές, κινητή µονάδα, 
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νοσοκοµείο ηµέρας, επαγγελµατικά εργαστήρια, κέντρο ψυχικής υγείας, ψυχιατρικός 
τοµέας γενικού νοσοκοµείου, κ.α.) και ακολουθεί τη λογική της διατήρησης των 
ατόµων µε ψυχιατρικές διαγνώσεις µε κάθε τρόπο εντός του κοινωνικού ιστού. 
    Τα εν λόγω δύο µοντέλα ψυχιατρικής περίθαλψης βασίζονται σε διαφορετικές 
θεωρήσεις του ανθρώπου, της ανθρώπινης φύσης, της υγείας του και της ασθένειάς 
του και διαβλέπουν διαφορετικά τις δυνατότητες της θεραπευτικής παρέµβασης. Οι 
στεγαστικές δοµές κοινοτικού τύπου (ξενώνες, οικοτροφεία, θεραπευτικά 
διαµερίσµατα) αποτελούν βασική συνιστώσα των προγραµµάτων επανένταξης και 
αποκατάστασης των ατόµων µε ψυχιατρικές διαγνώσεις. 
    Η µελέτη του τρόπου που αυτού του τύπου οι δοµές λειτουργούν σε ένα αστικό και 
σε ένα αγροτικό-ηµιαστικό περιβάλλον συνεισφέρει στην κατανόηση του τρόπου µε 
τον οποίο το συνολικό πρόγραµµα αποασυλοποίησης έχει αναπτυχθεί στην Ελλάδα. 
 
ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ. ΠΕ∆ΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ, ΕΠΙΛΟΓΗ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ, 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ, ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 
ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 
    Πεδίο µελέτης θα αποτελέσει η συγκριτική έρευνα σε δύο ξενώνες, οι οποίοι έχουν 
δηµιουργηθεί στο πλαίσιο του προγράµµατος αποασυλοποίησης «Ψυχαργώς», έναν 
στην περιφέρεια (Ελούντα) και έναν στην Αττική (Χαλάνδρι). 
Θα χρησιµοποιηθούν οι εξής τεχνικές έρευνας: 
1. Ηµι-δοµηµένη συνέντευξη µε επαγγελµατίες των κοινωνικών υπηρεσιών: α) µε το 
προσωπικό, προκειµένου να καταγραφούν και να αναλυθούν οι διαφορετικές οπτικές 
µε τις οποίες ερµηνεύουν το συνολικό εγχείρηµα της αποασυλοποίησης και το ρόλο 
τους σε αυτό και β,) µε τοπικούς φορείς, προκειµένου να καταγραφούν τα κίνητρα 
και οι κοινωνικές λογικές που διέπουν τη σχέση τους µε τις στεγαστικές δοµές που 
προαναφέρθηκαν. 
2. Συµµετοχική παρατήρηση στο χώρο των δύο ξενώνων και ζήτηση ανάληψης 
ρόλων (π.χ. βόλτα µε τους ενοίκους). 
3. Συλλογή γραπτών τεκµηρίων (φυλλάδια, αφίσες, Προγράµµατα επανένταξης κλπ.) 
και δηµοσιοποιηµένου λόγου (κείµενα σε ιστοσελίδες των δύο ξενώνων, άρθρα σε 
επιστηµονικά περιοδικά των εργαζοµένων σε αυτές κ.α.). 
    Το εµπειρικό υλικό που θα αντληθεί από αυτές τις τεχνικές έρευνας θα αναλυθεί 
ανάλογα µε τον τύπο του υλικού (αφηγήσεις, παρατηρήσεις, γραπτά τεκµήρια) και µε 
τα ερωτήµατα που σταδιακά θα αναδειχθούν στην πορεία της εργασίας. Γενικά η 
ανάλυση θα ακολουθήσει τρία στάδια: α) αποµαγνητοφώνηση και κατάταξη του 
υλικού, β) ανάλυση γραµµή προς γραµµή (line by line) και γ) εξαγωγή γενικότερων 
συµπερασµάτων. Σε σχέση µε την επιλογή του δείγµατος θα ακολουθηθεί η τεχνική 
της θεωρητικής δειγµατοληψίας, σύµφωνα µε τις οδηγίες της Grounded Theory (Θα 
αναζητούνται οι διαφορετικές περιπτώσεις έως ότου να µην προκύπτουν νέα στοιχεία, 
τέτοια που να διαψεύδουν και να τροποποιούν ριζικά τις εξηγήσεις που σταδιακά 
αναδύονται από την ανάλυση του εµπειρικού υλικού). 
 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ 
ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΓΙΑ ΑΡΣΗ ΤΩΝ ∆ΥΣΚΟΛΙΩΝ. 
    Ένα βασικό πρόβληµα είναι η µετακίνηση σε δυο γεωγραφικές περιοχές, η 
πρόσβαση και η αποδοχή εκ µέρους των φορέων. Το ζήτηµα της µετακίνησης θα 
λυθεί µε καταµερισµό του έργου και η πρόσβαση και αποδοχή έχει ήδη εξασφαλιστεί 
είτε µε την µεσολάβηση του επιβλέποντα καθηγητή είτε µε δικιά µας πρωτοβουλία 
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ΗΘΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΝΑΚΥΠΤΟΥΝ 
    Το Κύριο ηθικό ζήτηµα που µας απασχολεί είναι η παρακολούθηση των ενοίκων 
στον χώρο διαβίωσης τους αφού η προσέγγισή τους απαιτεί λεπτό χειρισµό και 
σεβασµό του προσωπικού τους χώρου, ώστε να µην νιώσουν ότι εισβάλλουµε σε 
αυτόν µε ιδιοτελή κίνητρα... 
 
ΧΡΟΝΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 
    Ο µέσος χρόνος διεκπεραίωσης της έρευνας µα υπολογίζεται περίπου στον ένα 
χρόνο. Συγκεκριµένα τα στάδια διεξαγωγής της έρευνας είναι τα εξής: 
1. Προετοιµασία µεθοδολογικών εργαλείων και βιβλιογραφική ενηµέρωση 
2. Επιλογή συγκεκριµένου πεδίου µελέτης και επίσκεψη. Κρούση για συνέντευξη. 
3.Στάδιο διεξαγωγής της ερευνάς, αποµαγνητοφώνηση, και ανάλυσης των 
συνεντεύξεων και διατύπωση των τελικών υποθέσεων εργασία; καθώς και 
συµµετοχική παρατήρηση και συλλογή γραπτών τεκµηρίων. 
4. Συγκεκριµενοποίηση των ευρηµάτων της ερευνάς 
5. Συγγραφή της εργασίας 
6. Παρουσίαση της εργασίας 
 

ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
ΕΛΛΗΝΟΓΛΩΣΣΗ: 
1. Βinoche Β., Τα ανθρώπινα δικαιώµατα, εκδόσεις Πατάκης, Αθηνά 1997 
2. Β1ιιe Α., Η δηµιουργία της ελληνικής ψυχιατρικής, µτφρ Λογοθέτη Κ, Αθηνά 1999 
3. Gent R., Πίσω από τα τείχη του άσυλου, µτφ Γαϊτάνη Τ, εκδόσεις ∆ίοδος, Αθήνα 
1983 
4. Goffman, Τα άσυλα εκδόσεις Ευρυαλός Αθήνα 1994 
5. Αλεβίζος, Τα δικαιώµατα του ψυχικά ασθενούς, Ελευθεροτυπία, 25/01/2001 
6. Αλέξιου Θ., Περιθωριοποίηση και ενσωµάτωση, εκδόσεις Παπαζήση, Αθηνά 1998 
7. Ανδριώτη ∆., Τα επαγγέλµατα υγείας στην Ελλάδα, Αθηνά, 1998 
8. Αποστόλη Ι., Ψυχιατρική αποκατάσταση, εκδόσεις Έλλην Αθηνά 1998 
9. Βαλσαµατζής Γ., Ο ρόλος των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας στην ψυχοκοινωνική 
αποκατάσταση, 2000 
10. Βλάχος Γ., Κοινωνιολογία των δικαιωµάτων του ανθρώπου, εκδόσεις Παπαζήση, 
Αθήνα 1979 
11. Ιωαννίδου-Τούρνα, Η σχιζοφρένεια στην οικογένεια, 1997 
12. Κασιµάτη, Κοινωνικός αποκλεισµός- Η Ελληνική εµπειρία, Αθηνά 1998 
13. Μαδιανός Μ., Οι διαστάσεις των ψυχικών διαταραχών και η ψυχιατρική 
περίθαλψη στην Ελλάδα, Σύγχρονα θέµατα, τ. 19, 1983 
14. Μαδιανός Μ., Ψυχιατρική µεταρρύθµιση, εκδόσεις Ελληνικά γράµµατα, Αθήνα 
1994 
15. Μαδιανός Μ.- Στεφάνης Κ., Οδηγός υπηρεσιών ψυχικής υγείας, ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης και υποστήριξης στην Ελλάδα, Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 
Αθήνα 1997 
16. Μαδιανός Μ., Υγειά και Ελληνική κοινωνία, Αθηνά 1998 
17. Μαδιανός Μ., Κοινοτική ψυχιατρική και κοινοτική ψυχική υγιεινή, εκδόσεις 
Καστανιώτη, Αθήνα 2000 
18. Οικονόµου Μ., Ο ρόλος της οικογένειας στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 
19. Παπαδάτος, Ψυχική υγεία και τοπική αυτοδιοίκηση, εκδόσεις Ειρήνη, Αθήνα 1987 
20. Πλουµπίδης ∆., Η ιστορία της ψυχιατρικής στην Ελλάδα, εκδόσεις Εξάντας, Αθηνά 
1989 
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ΞΕΝΟΓΛΩΣΣΗ: 
21. Αubert C., Les quatre réalités de la psychiatrie, Γενεύη 1999 
22. Castel R., Le psychanalysme, Flam Marion, Παρίσι 1981. 
23. Chamberlayne P., Bornat J., Wengraf T., The turn to Biografical Methods in 
social science. Comparative Issues and examples, Routledge, Λονδίνο 2000 
24. Dingwall R., Lewis Ph., The sociology of the professions. Lawyers, Doctors and 
others, Macmillan, Λονδίνο 1983. 
 
Β. Πλάνο ηµιδοµηµένης συνέντευξης 
 
Κατηγορίες:  
 
Τόπος– χρόνος: 
-πόσο καιρό βρίσκεται ο ξενώνας σε λειτουργία; 
-πως επιλέχθηκε η τοποθεσία στέγασης του; 
-µε ποια κριτήρια διαµορφώθηκε ο χώρος στο εσωτερικό του ξενώνα; 
 
Προσωπικό: 
-κατά πόσο το προσωπικό επαρκεί για να καλυφθούν οι ανάγκες του ξενώνα και των 
τροφίµων; 
-τι ειδικότητες απασχολούνται στον ξενώνα και πως συµβάλει ο καθένας τους στην 
διαδικασία ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης; 
 
Ελεύθερος χρόνος: 
-πως περνάνε οι τρόφιµοι τον ελεύθερο χρόνο τους; 
-κατά πόσο η εργοθεραπεία (αν υπάρχει) είναι αποτελεσµατική; 
-υπάρχει δυνατότητα επαγγελµατικής κατάρτισης των τροφίµων; 
-περιγραφή της καθηµερινότητας των τροφίµων 
 
∆ιοίκηση: 
-πως και από ποιους διοικείται ο ξενώνας; 
-τρόπος λήψης αποφάσεων 
 
Αλληλεπίδραση µε την τοπική κοινωνία: 
-ποια η άποψη του προσωπικού για τον κοινωνικό αποκλεισµό/ στιγµατισµό που οι 
τρόφιµοι πιθανόν αντιµετωπίζουν; 
-κατά πόσο αντιστέκεται ή αντιστάθηκε στο παρελθόν η κοινότητα στην 
εγκατάσταση του ξενώνα στην περιοχή τους; 
-τι ενέργειες έγιναν για τις αντιστάσεις της κοινότητας και τι αλλαγές σηµειώθηκαν 
µετά από τις ενέργειες αυτές; 
-ποια η άποψη τους για τα κυριότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν τα άτοµα κατά 
την επανένταξη τους: εύρεση εργασίας και στέγης  
 
Εθελοντές: 
-υπάρχουν; 
- και αν ναι πως βοηθάνε στο έργο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης; 
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Γ. Ξενώνας Αγάπη- Άγιος Νικόλαος 
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∆. Ξενώνας Καλλίστη.- Χαλάνδρι 
 

 
 

Εσωτερικός χώρος Ξενώνα Καλλίστη- Χαλάνδρι 
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Ε. Ενηµερωτικό φυλλάδιο ξενώνα Αγάπη- Άγιος Νικόλαος  
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ΣΤ. Σελιδοδείκτες που διανέµονται από τον ξενώνα Αγάπη-Άγιος 
Νικόλαος 
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Ζ. Παράδειγµα ανάπτυξης ενός εθνικού προγράµµατος σε µια χώρα µε 
χαµηλό επίπεδο πόρων16

 
Χώρα Α: Επειδή οι τρεις ψυχικές διαταραχές οι οποίες ετέθησαν ως προτεραιότητα 
είχαν παρόµοια επίπτωση και χαρακτηριστικά σε όλες τις περιοχές της χώρας, 
αποφασίστηκε να αναπτυχθεί ένα εθνικό πρόγραµµα, το οποίο θα εφαρµοζόταν σε 
όλη τη χώρα. Κανένα άλλο θέµα ψυχικής υγείας δεν είχε µεγαλύτερη προτεραιότητα 
σε οποιαδήποτε περιοχή. 
 
1. Θέµατα προς αντιµετώπιση: ψύχωση, επιληψία και νοητική αναπηρία. Τα θέµατα 
αυτά επιλέγηκαν λόγω της σηµασίας, της σοβαρότητάς τους και της επίπτωσης που 
είχαν στον πληθυσµό, όπως καταδείχθηκε από συνεντεύξεις εργαζοµένων στον τοµέα 
υγείας και κοινοτικών παραγόντων.   
 
2. Στόχοι: 

• Βελτίωση της υγείας: µείωση του επιπολασµού της νοητικής αναπηρίας και της 
επιληψίας λόγω δευτερογενούς εγκεφαλικής βλάβης κατά την εγκυµοσύνη και 
τη βρεφική ηλικία και ελάττωση του επιπέδου ανικανότητας λόγω ψύχωσης και 
επιληψίας. 

• Ανταπόκριση στις προσδοκίες: διαβούλευση µε οµάδες χρηστών υπηρεσιών και 
οικογενειών σχετικά µε την ποιότητα των υπηρεσιών. 

• Οικονοµική προστασία: αύξηση του αριθµού των ατόµων µε επιληψία και 
ψύχωση που αντιµετωπίζονται στο επίπεδο της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, 
χωρίς άµεσες πληρωµές  

 
3. Επιλογή παρεµβάσεων: Επιλέχθηκαν οι παρακάτω παρεµβάσεις: 

• Πρόληψη νοητικής αναπηρίας και επιληψίας: Τακτικός έλεγχος των εγκύων µε 
ταυτόχρονη εκπαίδευση και διαγνωστική αξιολόγηση, αντιµετώπιση των 
επιπλοκών του τοκετού σε κέντρα υγείας και πρόληψη (εµβολιασµός) και 
κατάλληλη θεραπεία των µολυσµατικών ασθενειών στα πρώτα έτη ζωής. 

• Θεραπεία των ατόµων µε ψύχωση µε φάρµακα και ψυχοεκπαίδευση µε οµάδες 
υποστήριξης για τις οικογένειες και τους παροχείς φροντίδας. 

• Θεραπεία ατόµων µε επιληψία µε φάρµακα και ψυχοεκπαίδευση 
 
4. ∆ραστηριότητες: Το πρόγραµµα θα χρηµατοδοτηθεί από τη φορολογία. Τα 
σχολεία και οι οµάδες οικογενειών θα συνεργαστούν για την παροχή εκπαιδευτικών 
προγραµµάτων σχετικών µε τις τρεις διαταραχές. Ο αριθµός των ατόµων που 
αντιµετωπίζονται και ο αριθµός των επισκέψεων θα καταγράφεται επί δυο εβδοµάδες 
κάθε έτος. Ο επιπολασµός της ανικανότητας που σχετίζεται µε τις τρεις διαταραχές 
θα µετριέται κάθε πέντε έτη. Θα δηµιουργηθεί ένα σύστηµα πιστοποίησης και ένας 
οδηγός για το πρόγραµµα. Οι παρεµβάσεις θα γίνονται από γιατρούς της 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και νοσηλευτές που θα διασυνδέονται µε 
παραδοσιακούς θεραπευτές και θα υποστηρίζονται από κοινοτικούς ψυχιατρικούς 
νοσηλευτές. Θα υπάρχουν διαθέσιµα φάρµακα για την επιληψία και την ψύχωση. Θα 
δηµιουργηθούν κριτήρια για τις οµάδες ή τα κέντρα που θα υλοποιούν το πρόγραµµα 
µε τη συµβολή των εργαζόµενων, των χρηστών υπηρεσιών και των οικογενειών. Το 
σύστηµα πληροφόρησης θα επιτρέπει τον υπολογισµό των ατόµων και των 

                                                                                          

16 Ζαχαριάς, 2004:68- 69 
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επισκέψεων κατά έτος. Ένας κατάλογος ελέγχου των κριτηρίων που αφορούν τις 
οµάδες εργαζοµένων και τα κέντρα θα συµπληρώνεται κάθε δυο έτη. 
 
5. Υπεύθυνοι φορείς: Οι επαγγελµατίες της ψυχικής υγείας στο υπουργείο υγείας και 
οι περιφερειακές υπηρεσίες υγείας θα είναι οι επικεφαλής της διεύθυνσης και του 
ελέγχου. Οι παρεµβάσεις θα γίνονται από γιατρούς της πρωτοβάθµιας φροντίδας 
υγείας και νοσηλευτές που θα διασυνδέονται µε παραδοσιακούς θεραπευτές και θα 
υποστηρίζονται από κοινοτικούς ψυχιατρικούς νοσηλευτές. Επίσης οι δάσκαλοι και 
οι οµάδες οικογενειών θα παρέχουν εκπαίδευση στην κοινότητα σχετικά µε τις τρεις 
διαταραχές   
 
6. Χρονοδιάγραµµα: Το πρόγραµµα θα αναµορφωθεί µετά πέντε έτη 
 
7. Προϋπολογισµός: Θα υπολογίζεται κατά έτος σύµφωνα µε τις ώρες εργασίας των 
εργαζόµενων στην υγεία και των φαρµάκων που χρησιµοποιούνται 
 
8. Αξιολόγηση: Το κόστος, οι εκβάσεις και η διαδικασία εφαρµογής του 
προγράµµατος θα αξιολογείται κάθε πέντε έτη. Αυτό θα απαιτεί τη συλλογή 
λεπτοµερειών αναφορικά µε το οικονοµικό κόστος όλων των εµπλεκοµένων τοµέων, 
την ύπαρξη δεικτών ως προς την αλλαγή του επιπολασµού των διαπιστωµένων 
περιστατικών στην κοινότητα, την ανάλυση δεδοµένων αφενός σχετικά µε τη 
βελτίωση των εκβάσεων σε άτοµα µε ψυχικές διαταραχές (π.χ. ανακούφιση 
συµπτωµάτων, ποιότητα ζωής, ικανοποίηση από τις υπηρεσίες) και αφετέρου σχετικά 
µε το επίπεδο διατοµεακής συνεργασίας.  
 
 
Η. Παράδειγµα της ανάπτυξης ενός τοπικού προγράµµατος σε χώρα µε 
µέσο επίπεδο πόρων 17  
 
Χώρα Β: Στην περιφέρεια Γ (1.500.000 κάτοικοι) αναπτύχθηκε ένα πρόγραµµα 
ψυχικής υγείας το οποίο εστίασε σε δυο ειδικές συνθήκες: 

• Ένας πρόσφατος πόλεµος είχε ως αποτέλεσµα πολλά άτοµα να παρουσιάζουν 
διαταραχή µετά από ψυχοτραυµατικό στρες 

• Υψηλό επίπεδο φτώχειας, υψηλή ανεργία και οικογένειες µε ψυχοκοινωνικά 
προβλήµατα 

 
1. Θέµατα προς αντιµετώπιση: 

• Τοπικά θέµατα: ∆ιαταραχή µετά από ψυχοτραυµατικό στρες και φτωχές 
οικογένειες υψηλού κινδύνου. Επιλέχθηκαν διότι ο τοπικός πληθυσµός τους 
έδωσε προτεραιότητα. 

• Εθνικά θέµατα: Κατάθλιψη και κατάχρηση/ εξάρτηση από το αλκοόλ, είναι τα 
εθνικά θέµατα µε τη µεγαλύτερη τοπική επίπτωση και σοβαρότητα. Υπάρχουν 
αποτελεσµατικές παρεµβάσεις για τα θέµατα αυτά.  

 
 
 
 
                                                                                          

17 Ζαχαριας, 2004:69- 70 
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2. Στόχοι: 
• Βελτίωση: Μείωση του επιπολασµού των ψυχικών διαταραχών σε οικογένειες 

υψηλού κινδύνου, της κατάθλιψης και των επιπλοκών από το στερητικό 
σύνδροµο όσον αφορά το αλκοόλ. 

• Ανταπόκριση στις προσδοκίες: Ελάττωση των συµπτωµάτων σε άτοµα µε 
διαταραχές µετά από ψυχοτραυµατικό στρες και βελτίωση της πρόσβασης στις 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

• Οικονοµική προστασία: Αύξηση του αριθµού των ατόµων που αντιµετωπίζονται 
στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, χωρίς άµεσες πληρωµές 

 
3. Επιλογή παρεµβάσεων: Επιλέχθηκαν οι παρακάτω παρεµβάσεις κατά 
προτεραιότητα: 

• Επισκέψεις στο σπίτι για τη υποστήριξη µητέρων σε οικογένειες υψηλού 
κινδύνου και διεύρυνση των κοινωνικών δικτύων 

• Θεραπεία ατόµων µε διαταραχή µετά από ψυχοτραυµατικό στρες µε φάρµακα 
και οµάδες συναισθηµατικής υποστήριξης 

• Θεραπεία ατόµων µε κατάθλιψη µε φάρµακα και ψυχοεκπαίδευση 
• Θεραπεία ατόµων µε στερητικό σύνδροµο, όσον αφορά το αλκοόλ και οµάδες 

αλληλοβοήθειας για αποκατάσταση από την εξάρτηση  
 
4. ∆ραστηριότητες: Το πρόγραµµα θα χρηµατοδοτηθεί από την κοινωνική ασφάλιση 
και διεθνής χορηγούς. Θα συµµετάσχουν η κοινωνική πρόνοια, τα σχολεία και οι 
κοινοτικές οµάδες. Ο αριθµός ατόµων και οι επισκέψεις θα καταγράφονται 
καθηµερινά και θα τηρούνται αρχεία για χρήση από το σύστηµα πληροφόρησης. Θα 
δηµιουργηθεί σύστηµα πιστοποίησης και οδηγιών. Οι παρεµβάσεις θα υλοποιηθούν 
από οµάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας, οµάδες ψυχικής υγείας και µη κυβερνητικές 
οργανώσεις. Θα υπάρχουν διαθέσιµα φάρµακα για τις τρεις διαταραχές. Θα 
καθοριστούν κριτήρια για τα τέσσερα σκέλη του προγράµµατος σε συνεργασία µε 
εργαζόµενους στη γενική και ψυχική υγεία, µη κυβερνητικές οργανώσεις, χρήστες 
των υπηρεσιών και οικογένειες. Κάθε δυο έτη θα γίνεται η πιστοποίηση της καλής 
εφαρµογής του προγράµµατος σε κάθε περιοχή της περιφέρειας.    
 
5. Υπεύθυνοι φορείς: Οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας στο υπουργείο υγείας θα 
είναι επικεφαλής του ελέγχου και θα συνεπικουρούνται από χρήστες υπηρεσιών και 
οικογένειες. Η ευθύνη διεύθυνσης θα ανήκει στην υγειονοµική περιφέρεια και στις 
τοπικές οµάδες. Οι φορείς που θα υλοποιήσουν τις παρεµβάσεις καθορίζονται στο 5ο 
βήµα (κοινωνική πρόνοια, σχολεία, κοινοτικές οµάδες, οµάδες πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας, οµάδες ψυχικής υγείας και µη κυβερνητικές οργανώσεις). 
 
6. Χρονοδιάγραµµα: Το πρόγραµµα θα αναµορφωθεί µετά από τέσσερα έτη 
 
7. Προϋπολογισµός: Θα υπολογίζεται κατά έτος σύµφωνα µε τον αριθµό των 
εµπλεκοµένων ατόµων και τις επισκέψεις. 
 
8. Αξιολόγηση: Η επίδραση της παρέµβασης στα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές θα 
αξιολογείται κάθε δύο έτη, λαµβάνοντας υπόψη δείκτες που θα αφορούν τις κλινικές 
εκβάσεις και την ικανοποίηση των χρηστών των υπηρεσιών. Το κόστος του 
προγράµµατος θα ελέγχεται µέσω του προϋπολογισµού και θα γίνει µια σύγκριση του 
κόστους και της αποτελεσµατικότητας του προγράµµατος. Η διεργασία ανάπτυξης 
του προγράµµατος (π.χ. διαδικασίες, σχέσης µεταξύ της κοινωνικής πρόνοιας, των 
σχολείων και των κοινοτικών οµάδων) θα αξιολογηθεί. 
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