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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο τρόπος σκέψης των κοινωνιών των ανθρώπων έχει διαμορφωθεί από παράγοντες οι οποίοι συγκλίνουν σε μια βασική αναφορά: στην άρνηση της αποδοχής του διαφορετικού (Δημουλάς Κ. et al, 2001).

Η ψυχική νόσος, ως έννοια έντονα κοινωνικά επιφορτισμένη, επισύρει κοινωνικό στιγματισμό με αποτέλεσμα ο ψυχικά ασθενής να αντιμετωπίζεται με αυτή την άρνηση, την άρνηση της δυνατότητάς του να ζήσει ανάμεσά μας, την άρνηση να δεχτούμε ότι είναι σάρκα από τη σάρκα μας. 
Από το ταξίδι στην ιστορία της αντιμετώπισης των ψυχικά ασθενών  ανά τους αιώνες η συγγραφική ομάδα συμπέρανε πως τα τείχη ανάμεσα στον υγιή «με σώας τας φρένας» και τον «τρελό», αυτόν που ξέφευγε από τα εν δυνάμει κοινωνικά πρότυπα συμπεριφοράς υψώθηκαν από μια καλλιεργημένη από την παράδοση φοβία της κοινωνίας στο παράλογο και στη τρέλα όταν αυτή δεν συνοδεύεται από πιστοποιητικά καλών τεχνών ή την «ποιητική αδεία», μεσαιωνικούς νόμους που καλλιέργησαν την κουλτούρα του εγκλεισμού και του ασύλου για κάθε άνθρωπο που ξέφευγε από τα καθιερωμένα χωρίς να έχει ένα οικογενειακό, κοινωνικό, οικονομικό, πολιτικό ή καλλιτεχνικό άλλοθι, μια καλλιεργημένη εικόνα από τα ΜΜΕ και το θέαμα (όπως ο αμερικανικός κινηματογράφος και η παραλογοτεχνία) για την επικινδυνότητα του ψυχικά ασθενή, με αποτέλεσμα, ο υγιής και ακίνδυνος τρελός να είναι ο ερωτευμένος, ο πλούσιος καλλιτέχνης, ο ποιητής, ο ζωγράφος, ο μοναχικός, ο άνθρωπος δηλαδή που περιστασιακά και όχι σε μια διάρκεια επωφελείται από την υπέρβαση του καθημερινού του εαυτού, τηρώντας βέβαια στο έπακρο σε όλες τις άλλες περιπτώσεις τους κοινωνικούς κανόνες. Για τον «επικίνδυνο τρελό» που παρέτεινε την όποια του υπέρβαση σε εμμονές, χωρίς τη δυνατότητά του αυτό να μπορεί να το πουλήσει, να το μετατρέψει σε κάτι άλλο αποδεκτό από την κοινωνία και κυρίως χωρίς να έχει οικογενειακό ή άλλο κοινωνικό ή οικονομικό στήριγμα, είχε κατάληξή του το άσυλο ή κάποιο άλλο ανάλογο ίδρυμα. 
Έτσι, κατά κύριο λόγο οι φτωχοί και οι κοινωνικά ανήμποροι ήταν για χρόνια οι τρόφιμοι των ασύλων στην Ελλάδα και σε όλο τον κόσμο, διωγμένοι από το οικείο τους περιβάλλον και ξεχασμένοι σχεδόν για πάντα εκεί, ζούσαν, πέθαιναν, βασανίζονταν από γιατρούς και προσωπικό με ηλεκτροσόκ, με «θεραπείες αποβλάκωσης», ιδρυματοποιούνταν και σε πάρα πολλές περιπτώσεις αρνούνταν και οι ίδιοι την έξοδό τους από το ίδρυμα.

Το κίνημα της κοινωνικής ψυχιατρικής ενεργοποίησε τα αντανακλαστικά αφομοίωσής του από το κράτος, το οποίο είχε τεράστιο κόστος για τη συντήρηση τέτοιων ιδρυμάτων. Η δυναμική του κινήματος αυτού, αλλά και η λογιστική παραδοχή της Ευρωπαϊκής Ένωσης για το κόστος ήταν οι δύο βασικοί λόγοι αλλαγής, τόσο των νόμων που αφορούσαν τη ψυχική νόσο όσο και της πρακτικής αποασυλοποίησης που άρχισε σταδιακά να εφαρμόζεται σε όλη την Ευρώπη. Έτσι λοιπόν, το κράτος, υπεύθυνος φορέας του κοινωνικού αποκλεισμού και εγκλεισμού, άρχισε να εμφανίζεται ως «προστάτης» των αποκλεισμένων και εγκλείστων στα άσυλα. Με στόχο το λιγότερο κοινωνικό και οικονομικό κόστος, ανέδειξε το αυτονόητο: ότι η ψυχική νόσος είναι όπως κάθε νόσος, αναιρώντας τον προηγούμενό του εαυτό. 

Έτσι ξεκίνησε και το ελληνικό κράτος, έχοντας τη χρηματοδότηση από την Ευρωπαϊκή Ένωση να «αποσύρει» ανθρώπους από τα άσυλα, δίνοντας έμφαση στην ευελιξία της ιδιωτικής πρωτοβουλίας για αυτή την διεκπεραίωση. Σε αποκεντρωμένα οικοτροφεία ή ξενώνες και με προσωπικό που ξεπερνούσε τον αριθμό των πρώην τροφίμων κατάφερε την αποσυμφόρηση των ασύλων, όπου δεν συνάντησε τόσο οργανωμένες αντιδράσεις. Η λογική του κράτους ήταν η εξής: «Θα ζήσετε θέλετε δε θέλετε με αυτούς τους οποίους μέχρι τώρα εμείς σας λέγαμε ότι ήταν επικίνδυνοι».
Το θέμα της παρούσας εργασίας είναι «Κοινωνική Εργασία και Αποασυλοποίηση Ψυχικά Ασθενών». Οι λόγοι για τους οποίους το επιλέχθηκε είναι οι εξής:

· Είναι γνωστό στους σπουδαστές κοινωνικής εργασίας ότι στους ξενώνες και οικοτροφεία αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών απασχολείται σήμερα μεγάλος αριθμός κοινωνικών λειτουργών. Παραδόξως, αρκετοί τελειόφοιτοι κοινωνικοί λειτουργοί γνωρίζουν ελάχιστα γύρω από το ζήτημα της επανένταξης των ψυχικά ασθενών στο κοινωνικό περιβάλλον, καθώς και το ρόλο του κοινωνικού λειτουργού στα πλαίσια αυτά. Το συγκεκριμένο θέμα επιλέχθηκε με στόχο την εμβάθυνση στο θέμα της αποασυλοποίησης και της κοινωνικής επανένταξης ιδρυματοποιημένων ψυχικά ασθενών.

· Το γεγονός ότι προτιμήθηκε η έρευνα στο πεδίο από την βιβλιογραφική έρευνα οφείλεται στο ότι η συγγραφική ομάδα επιθυμεί να παρακολουθήσει τη δουλειά που γίνεται σε αυτούς τους χώρους στην πράξη καθώς και τις δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες της ψυχικής υγείας. Όπως αναφέρει η Κανδυλάκη (1997): «Η επιστημονικότητα και η εμπειρική γνώση της Κοινωνικής Εργασίας θα πρέπει να βασίζεται περισσότερο στην έρευνα παρά στη θεωρία».

Το πρώτο μέρος της εργασίας περιλαμβάνει την εξέλιξη του τρόπου περίθαλψης των ψυχικά ασθενών, τις εκάστοτε πρακτικές και θεραπευτικές προσεγγίσεις. Επίσης γίνεται αναφορά στα προγράμματα αποασυλοποίησης στην Ελλάδα, καθώς και στο ρόλο του κοινωνικού λειτουργού στα πλαίσια εφαρμογής των προγραμμάτων αυτών.

Το δεύτερο μέρος περιλαμβάνει τη μεθοδολογία που ακολουθήθηκε για τη διεξαγωγή της έρευνας, την ανάλυση των αποτελεσμάτων, καθώς και τα συμπεράσματα που απορρέουν.

ΜΕΡΟΣ Ι

Α. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

Μια γενική επισκόπηση ανά τους αιώνες μπορεί να δώσει στοιχεία για τις  συνθήκες αντιμετώπισης και περίθαλψης των ατόμων με ψυχικές διαταραχές. Διαμέσου των αιώνων οι άνθρωποι με ψυχικές διαταραχές αντιμετωπίζονταν με διαφορετικούς τρόπους που επηρεάζονταν από την κάθε κοινωνία. Τους δίνονταν ξεχωριστές θέσεις κατά την αρχαιότητα, σε κοινωνίες όπου πίστευαν ότι μιλούσαν σε θεούς και νεκρούς, τον Μεσαίωνα βασανίζονταν και καίγονταν. Αργότερα τους κλείδωναν σε ιδρύματα όπου γινόταν αντικείμενα έρευνας. Τέλος περιθάλπονταν και έως ένα βαθμό ενσωματώνονταν στις κοινωνίες όπου ανήκαν. (Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία, 2001)
Προϊστορική Εποχή

Τις αντιλήψεις του πρωτόγονου ανθρώπου για τις αρρώστιες και τις ψυχικές παθήσεις αποτυπώνονται στους μύθους και τους θρύλους των πρώτων χρόνων της ιστορίας. Για τον πρωτόγονο άνθρωπο, όλα τα νοσήματα οφείλονταν σε δυνάμεις που βρίσκονται έξω από το σώμα (κακά πνεύματα, δαίμονες, θεοί). Οι αντιλήψεις αυτές αφορούσαν όλες τις αρρώστιες αλλά σχετίζονταν ιδιαίτερα με τις ασθένειες που αλλοίωναν τη συμπεριφορά του ανθρώπου. (Ρασιδάκη, 1979).

Αρχαιολογικές ανασκαφές που έγιναν σε διάφορα μέρη του κόσμου έφεραν στο φως τρυπανισμένα κρανία
. Θεωρείται ότι σκοπός του τρυπανισμού των κρανίων ήταν να φύγουν τα κακά πνεύματα, ελευθερώνοντας το σώμα του υποκειμένου.  Αυτή μέθοδος συνέχισε να εφαρμόζεται ως την εποχή του Μεσαίωνα στην Ευρώπη. Τον τρυπανισμό διαδέχθηκε ο σαμανισμός
, ο οποίος εξακολουθεί να ασκείται ως τις μέρες μας.  (Μάνος, 1997)

Οι ψυχιατρικές διαταραχές αναφέρονται στην ινδική, την αιγυπτιακή, την κινεζική, την εβραϊκή, την ελληνική, και πολλές άλλες αρχαίες φιλολογίες. Από τον 2000 π.Χ. υπάρχουν πολλά τεκμήρια ότι στην αρχαία Αίγυπτο, Ινδίες και Κίνα γνώριζαν τις ψυχικές ασθένειες, τις περιέγραφαν και εφάρμοζαν θεραπευτικές μεθόδους: εξορκισμοί, φάρμακα, ψυχοθεραπεία τραγουδιού (Ινδία) και βελονισμός (Κίνα). Στον Ιουδαϊκό πολιτισμό, οι ψυχικές ασθένειες θεωρούνταν θεόσταλτες. (Μάνος, 1997).

Αρχαία Ελλάδα

Στην αρχαία Ελλάδα υπήρχαν τρεις απόψεις για την ψυχική ασθένεια:

α) Η λαϊκή άποψη, σύμφωνα με την οποία η ψυχική ασθένεια οφείλονταν σε κατάληψη του σώματος από τα κακά πνεύματα Μανία και Λύσσα.  Οι ασθενείς αλυσοδένονταν, περιφρονούνταν ή γελοιοποιούνταν. Η αντιμετώπιση των ψυχικών διαταραχών γινόταν στα Ασκληπιεία, όπου οι ιερείς θεράπευαν τους ασθενείς με την ερμηνεία των ονείρων του ασθενή και του ιερομάντη. (Γρίβας, 1985)

β) Η ιατρική άποψη που αναπτύχθηκε κατά τον 4ο αι. π.Χ. και εκπροσωπείται από τον Ιπποκράτη, σύμφωνα με τον οποίο η ψυχική ασθένεια προέρχεται από τη διαντίδραση των τεσσάρων χυμών του σώματος (αίμα, μαύρη χολή, κίτρινη χολή και φλέγμα). Με αυτό τον τρόπο μπήκε η βάση για το βιολογικό υπόστρωμα της ψυχικής ασθένειας. Ο Ιπποκράτης ήταν ο πρώτος που περιέγραψε τις βασικές ψυχικές διαταραχές (φρενίτιδες), δίνοντάς τους ονόματα που χρησιμοποιούνται ακόμη και σήμερα: υστερία, μανία, μελαγχολία, άνοια, παράνοια. (Μάνος, 1997) Οι Ιπποκρατικοί θεράπευαν τους ασθενείς μέσω της ερμηνείας των ονείρων, της υποβολής με λογοθεραπεία και της παραμονής σε ιερά. Με την ολοκλήρωση αυτής της περιόδου οικοδομήθηκε ο σκελετός της ψυχοσωματικής αντίληψης της ιατρικής. (Γρίβας, 1985).

γ) Η φιλολογική-φιλοσοφική σκέψη, η οποία σύμφωνα με τους ιστοριογράφους εκπροσωπείται από τον Πλάτωνα και τον Αριστοτέλη. Για τον Πλάτωνα οι ψυχιατρικές διαταραχές είναι αναπόφευκτες εκφράσεις της ανθρώπινης ψυχής. Ο Αριστοτέλης συστηματοποίησε την ψυχολογία του ανθρώπου, περιγράφοντας αναλυτικά τις ψυχικές λειτουργίες ως σκέψη, θυμικό και βούληση. Ο εγκλεισμός του ψυχικά ασθενή για πρώτη φορά εισάγεται από τους νόμους του Πλάτωνα. Ο ψυχικά ασθενής ήταν δυνατό να καταδικαστεί σε φυλάκιση πέντε ετών με ρητή απαγόρευση των επαφών του με μέλη της κοινότητας. Στην αρχαία Αθήνα οι ψυχικά ασθενείς παρέμεναν στο σπίτι τους υπό την επίβλεψη των συγγενών τους, οι οποίοι τιμωρούνταν εάν τον παραμελούσαν ή τον εγκατέλειπαν. (Χαρτοκόλλης 1986).

Ελληνορωμαϊκή εποχή

Η αντίληψη για τον ψυχικά ασθενή κατά την ελληνορωμαϊκή εποχή ήταν ένα μείγμα θεολογικών, φιλοσοφικών και ορθολογικών στοιχείων. Αυτά τα χρόνια έγιναν αρκετές  απόπειρες οργανικής ερμηνείας της ψυχικής διαταραχής (Μάνος, 1997 – Χαρτοκόλλης, 1986 – Μαδιανός, 1994 – Ρασιδάκη, 1979):

· Ο Ασκληπιάδης διαχώρισε τις ψευδαισθήσεις από τις παραισθήσεις και έδωσε έμφαση στη θεραπεία μέσω ειδικών συσκευών, λουτρών, απαλής μουσικής και διέγερσης των πνευματικών ενδιαφερόντων των ασθενών του.

· Ο Γαληνός παρουσίασε μελέτες για το νευρικό σύστημα, κάνοντας για πρώτη φορά διάκριση ανάμεσα στα νοσήματα του εγκεφάλου και τις ψυχώσεις.

· Ο Σωρανός ο Εφέσιος και ο Αρεταίος ανέπτυξαν ανθρωπιστικές θέσεις για τη θεραπεία των ψυχικά πασχόντων. Ειδικά στα κείμενα του Σωρανού συναντώνται οδηγίες για την απαγόρευση της χρήσης αλυσίδων στους ψυχικά ασθενείς και την απαγόρευση του εγκλεισμού.

Αυτή την εποχή θεσπίστηκαν για πρώτη φορά νόμοι που έδιναν ελαφρυντικά για τη ψυχική ασθένεια και κάτω από την επίδραση του χριστιανισμού ενισχύθηκε η δημιουργία του θεσμού της εισαγωγής των ψυχικά ασθενών σε ιδρύματα για φτωχούς και ασθενείς.

Βυζαντινή περίοδος

Τα πρώτα χρόνια του Βυζαντίου, ο ψυχίατρος συνδέεται με τον επίσκοπο. Ο επίσκοπος, ως τα τέλη του 5ου αιώνα, λαμβάνει τη θέση του ψυχικά θεράποντα. Η ιδιότητα αυτή μεταφέρεται και στους ηγούμενους των μοναστηριών. Ιερείς και μοναχοί μελετούσαν τις ψυχικές ασθένειες για να καθορίσουν τα αίτια και να βρουν αποτελεσματικές θεραπείες. Είχαν αναλάβει τη φύλαξη και θεραπεία των ψυχικά ασθενών. Η «θεραπεία» περιλάμβανε προσκυνήματα, νηστεία, προσευχή, εξορκισμό και καταστολή του ψυχικά ασθενή (ζουρλομανδύας, αλυσίδες, κ.α.) (Πλουμπίδης, 1995)

Είναι πιθανόν πτωχοκομεία και άλλα ιδρύματα να εξυπηρετούσαν τους ψυχικά ασθενείς και όχι τα νοσοκομεία, αφού στα τυπικά των ιδρυμάτων δεν γίνεται καμιά αναφορά για κλίνες ή για ειδικό χώρο των ψυχικά ασθενών. Παρόλα αυτά, ο Μ. Βασίλειος αναφέρει ότι οι μανιακοί νοσηλεύονται σε έσχατη περίπτωση μόνο, όταν η νόσος είναι βαρύτατη και όλα τα μέτρα δεν είναι εφικτό να παρθούν στο σπίτι των ασθενών. Την ίδια άποψη για την κατ’ οίκον νοσηλεία συναντούμε και στα κείμενα του Παύλου Αιγινήτη, χρόνια αργότερα, ο οποίος αναφέρει και ποιοι θα βοηθούν στη νοσηλεία των ψυχικά ασθενών στο σπίτι. Συνιστά, οι εύποροι ασθενείς που είχαν οικογένεια και υπηρέτες να παραμένουν στο σπίτι τους για νοσηλεία. (Θεοχαράκης 2001).
Στη Βυζαντινή περίοδο παρουσιάζονται προσπάθειες διαφοροποίησης της ψυχικής ασθένειας από τον δαιμονισμό και ολιστικής αντιμετώπισής της. Ο ψυχικά ασθενής δεν απομονώνεται ενώ αναγνωρίζεται η σημασία του περιβάλλοντος στη θεραπεία του, η οποία γίνεται στο σπίτι του και η εισαγωγή του γίνεται μόνο σε πολύ σοβαρές περιπτώσεις. Βασική καινοτομία αυτή τη περίοδο είναι η νομοθετική διασφάλιση του ψυχικά ασθενή. Θεσπίζεται ο θεσμός του επιτρόπου και ο προγαμιαίος έλεγχος για την προστασία των μελλονύμφων από ασθένειες συμπεριλαμβανομένων και των ψυχικών. Επίσης, θεσπίζεται ο θεσμός των περιοδευόντων ιατρών (πρόδρομοι των σημερινών κινητών μονάδων) και έχουμε για πρώτη φορά την αρχή της τομεοποίησης. (Θεοχαράκης 2003).
Μεσαίωνας

Στη Δύση, κατά τον μεσαίωνα, η ψυχική νόσος ήταν ταυτόσημη με την αμαρτία και τον δαιμονισμό. Ταυτόχρονα, η ιδέα της τρέλας άρχισε να συνδέεται με εκείνη της επικινδυνότητας, μειώνοντας την ανοχή απέναντι στα άτομα που έπασχαν από ψυχικές διαταραχές. Η δεισιδαιμονία και η προκατάληψη αποδυνάμωσαν την επιστημονική αναζήτηση και έρευνα οδηγώντας τον ψυχικά ασθενή προοδευτικά στο άσυλο και την κοινωνική απομόνωση, ως μίασμα, στάση που επικράτησε στη δύση και με την πάροδο του χρόνου εξαπλώθηκε σε όλο τον κόσμο ως σήμερα. (Ρασιδάκη, 1979) Εξαίρεση αποτέλεσαν οι Άραβες, οι οποίοι λόγω της μουσουλμανικής τους θρησκείας πίστευαν πως οι ψυχασθενείς είναι αγαπητοί και διαλεγμένοι από το Θεό. Έτσι ανέπτυξαν ανθρωπιστική αντιμετώπιση και δημιούργησαν πρότυπα ιδρύματα για τους ψυχικά ασθενείς. (Γρίβας, 1984)

Το 1247 έγινε η πρώτη εισαγωγή ψυχικά ασθενούς σε μοναστήρι στην Αγγλία, κάτι που συνεχίστηκε και σε άλλες χώρες για πολλά χρόνια. (Γρίβας, 1985) 

Αυτή την εποχή δημιουργήθηκαν τα πρώτα άσυλα, όπου εγκαταλείπονταν οι ψυχικά ασθενείς μαζί με αλκοολικούς, ιερόδουλες, κλέφτες και ορφανά παιδιά, σε πρωτόγονες συνθήκες διαβίωσης και με το στίγμα της τιμωρίας από το Θεό. Αργότερα, σε ορισμένα άσυλα, το κοινό μπορούσε να επισκέπτεται τους έγκλειστους, όπως στους ζωολογικούς κήπους, έναντι αντιτίμου εισόδου. (Μαδιανός, 1994)

Στις αρχές της «αναγεννησιακής» περιόδου κωδικοποιούνται η θεωρία και οι κανόνες της δαιμονολογίας μέσα από το βιβλίο «Το σφυρί των μαγισσών» που έγινε ο επίσημος οδηγός των αποφάσεων της Ιεράς Εξέτασης για τα άτομα με ψυχιατρικές διαταραχές. Έτσι, η καθολική εκκλησία, κάτω από το επωνύμιο των αιρετικών αφάνισε έναν μεγάλο αριθμό ψυχικά ασθενών, ονομάζοντάς τους «μάγους». Αυτή η αντιμαγική μανία συνεχίστηκε μέχρι τον 18ο αιώνα. (Μάνος, 1997)

Από τον 10ο αιώνα προοδευτικά δημιουργούνταν άσυλα μέσα στα οποία οι ψυχικά ασθενείς έμεναν αλυσοδεμένοι και παραμελημένοι. Το πρώτο ψυχιατρικό άσυλο χτίστηκε το 1409, στη Βαλένθια, στον ίδιο χώρο που λειτουργούσε η Ιερά Εξέταση.  Τα άσυλα αυτά προδιαγράφουν την μακραίωνη σκληρή και απάνθρωπη μεταχείριση των ψυχικά ασθενών. Το πλοίο των «τρελών» που αρμένιζε ακυβέρνητο στους ποταμούς της Ευρώπης γεμάτο ψυχικά ασθενείς αποδιωγμένους από τις πόλεις τους αντανακλούν την πραγματικότητα της εποχής. (Μάνος, 1997)

Διαφωτισμός
Οι οικονομικές, πολιτικές και ιδεολογικές αλλαγές που συντελούνται με τη Γαλλική επανάσταση, συνοδεύονται από ανατροπές στον χώρο της φιλοσοφικής και επιστημονικής σκέψης. 
O 18ος αιώνας υπήρξε ορόσημο για τις «επαναστάσεις» στην ψυχιατρική περίθαλψη. Ενδεικτικά αναφέρουμε (Μαδιανός, 1994 – Μάνος, 1997, Γρίβας 1985):

· Ο Johann Christian Reil εισήγαγε πρώτος τον όρο ψυχιατρική και αγωνίστηκε για την αναγνώριση της Ψυχιατρικής ως ξεχωριστής έδρας στην Ιατρική Σχολή. 

· Το 1793 ο Pinel απελευθέρωσε τους ψυχικά ασθενείς από τις αλυσίδες τους στο φρενοκομείο Bicetre και το 1795 στο Salpetriere. O Pinel καθιέρωσε τη λήψη ιστορικού του ασθενούς και για πρώτη φορά περιέγραψε κλινικά συμπτώματα και κλινικές περιπτώσεις.

· Ο Tuke ίδρυσε το 1796 στην Υόρκη το Retreat, ένα αναπαυτήριο για 30 ασθενείς – φιλοξενούμενους όπου έδιναν ιδιαίτερη έμφαση στην εργασιοθεραπεία.

· Το 1845 ψηφίστηκε στη Μ. Βρετανία νόμος με σκοπό τα άσυλα να αποφεύγουν τις μεθόδους βίαιης καταστολής. 

· Από το 1800 το άσυλο του Rutherford στο Lenzie της Αγγλίας είχε όλες του τις πόρτες ανοιχτές, πρακτική που ακολουθήθηκε και από άλλα άσυλα.

Αυτή την εποχή διαδόθηκε ο θεσμός του ιδρύματος με στόχο την θεραπεία των ψυχικά ασθενών σε Ευρώπη και Αμερική και δημιουργήθηκαν οι απαραίτητες συνθήκες για την ύπαρξη της ψυχιατρικής. Παρόλα αυτά, ο 19ος αιώνας δεν φημίζεται για τις βελτιώσεις των συνθηκών διαβίωσης των ψυχικά ασθενών, οι οποίοι παρέμειναν στοιβαγμένοι σε χώρους με άχυρα στο δάπεδο, ρακένδυτοι, δεμένοι με αλυσίδες και γεμάτοι ακαθαρσίες. Η τροφή που τους παρεχόταν ήταν ελάχιστη και η θνησιμότητά τους ήταν μεγάλη. (Χαρτοκόλλης, 1986).

Νεότερη εποχή

Στο δεύτερο μισό του 19ου αιώνα συντελέστηκαν αλλαγές που βοήθησαν στην ανάπτυξη της ψυχιατρικής στον 20ο αιώνα (Αμπατζόγλου, 1991):

· Εγκαινιάστηκε η νοσοκομειακή περίοδος της ψυχιατρικής.

· Εξελίχθηκαν τα ιδρύματα εγκλεισμού και της σχετικής νομοθεσίας.

· Η στάση της κοινωνίας προς τον ψυχικά ασθενή άρχισε να αλλάζει. Μετατοπίστηκε η αιτιολογία της ψυχικής ασθένειας από τον εξωτερικό παράγοντα σε ένα φαινόμενο ιδιωτικής φύσης, το οποίο θα μπορούσε να εξηγηθεί. 

Στις αρχές του 20ου αιώνα άρχισαν να εντοπίζονται ορισμένες βασικές ψυχικές διαταραχές ενήλικων και παιδιών και να γίνονται οι πρώτες προσπάθειες ταξινόμησής τους. Δυο κύριες θεωρητικές προσεγγίσεις συνέβαλαν ουσιαστικά σε αυτές τις εξελίξεις: Η Ψυχανάλυση και ο Συμπεριφορισμός.

Η ψυχιατρική όσο θεραπευτικά ανίσχυρη και αν φαίνεται είναι καλύτερα «εξοπλισμένη» θεωρητικά και τα ιδρύματα βρίσκονται σε καλύτερη οργανωτική και τεχνική κατάσταση από ότι ήταν παλαιότερα (Αμπατζόγλου, 1991).

Στη δεκαετία του 1930, οι ιδέες του Herman Simon σχετικά με τη σπουδαιότητα της εργασιοθεραπείας των ψυχικά ασθενών, έγιναν ευρύτατα αποδεκτές, με αποτέλεσμα τη δημιουργία πολλών επαγγελματικών εργαστηρίων στην Ολλανδία. Στην Μ. Βρετανία, το πρώτο εργοστάσιο, που είχε ως μέλη του πρώην νοσηλευόμενους σε ψυχιατρεία, ιδρύθηκε στο Manchester και κατασκεύαζε χριστουγεννιάτικα δώρα. (Μαδιανός, 1994) 

Η πρόοδος τόσο του θεωρητικού όσο και του πειραματικού επιπέδου αναστέλλεται κατά τη διάρκεια του Β΄ Παγκοσμίου Πολέμου, μετά το τέλος του οποίου γίνεται το πέρασμα στην ψυχιατρική μεταρρύθμιση.

Την δεκαετία του 1960 αναπτύσσεται η Κοινωνική-Κοινοτική Ψυχιατρική, η οποία υποστήριζε ότι το άτομο είναι άρρηκτα συνδεδεμένο με την κοινωνία, με αποτέλεσμα την εμφάνιση της «αποιδρυματοποίησης». Το κίνημα της αποϊδρυματοποίησης εμφανίστηκε στην Ιταλία ως ένα κίνημα αμφισβήτησης του ψυχιατρικού ιδρύματος. Πρόκειται για διεργασία που συντελείται μέσω της δημιουργίας εναλλακτικών δομών, υπηρεσιών, πρακτικών και αντιλήψεων στο άμεσο κοινωνικό περιβάλλον. Στηρίζεται στην παροχή ίσων θεραπευτικών ευκαιριών στους ασθενείς. (Μπαϊρακτάρης, 1994).

Έτσι, σε πολλές χώρες αναπτύσσονται προγράμματα που ανανεώνουν βαθιά την ψυχιατρική, καταπολεμώντας την προκατάληψη που ήθελε την ψυχική πάθηση να αιτιολογείται και να θεραπεύεται μόνο βάση του βιοϊατρικού μοντέλου. (Γριβας, 1985). 

Αξίζει να αναφερθεί το κίνημα της αντιψυχιατρικής
, το οποίο αναπτύχθηκε τον 20ο αιώνα. Αυτό το κίνημα, δίνει έμφαση στα αρνητικά σημεία της πορείας, του έργου και των θεραπευτικών τεχνικών της ψυχιατρικής, καθώς και υπενθυμίζει πως στην πορεία της, η επιστήμη ενίσχυσε την στάση της κοινωνίας ότι τα άτομα με ψυχικά προβλήματα είναι κατά συρροή υπεύθυνα για διάφορες εγκληματικές ενέργειες αλλά και άλλα κοινωνικά προβλήματα. Σύμφωνα το κίνημα της αντιψυχιατρικής, η ψυχιατρική δημιούργησε το έδαφος για εφαρμογή σκληρών και απάνθρωπων μεθόδων θεραπείας και πρόληψης. Ενδεικτικά αναφέρονται:

· 1700-1800. Οι αρχικές θεραπείες για τους «παράφρονες»  ήταν δυσδιάκριτες από τα βασανιστήρια (τους αλυσόδεναν γυμνούς, τους χτυπούσαν, τους υπέβαλλαν σε μερικό πνιγμό,  κ.α.).

· 1883. Η λέξη «ευγονική», που σημαίνει «καλό γένος», επινοήθηκε από τον Άγγλο ψυχολόγο Φράνσις Γκάλτον. Ο Γκάλτον διαμόρφωσε τη θεωρία ότι η επιλεκτική αναπαραγωγή των πλέον «ικανών» θα μπορούσε να δημιουργήσει μια ανώτερη φυλή. Την ίδια εποχή, ο Χέρμπερτ Σπένσερ ανέπτυξε τη θεωρία ότι πολλοί άνθρωποι στην κοινωνία ήταν βιολογικά ανίκανοι και τους άξιζε μόνο ένας «γρήγορος θάνατος». Αυτές οι αντιλήψεις αποτέλεσαν τη βάση της ναζιστικής ιδεολογίας, με τα γνωστά επακόλουθα.

· 1905. Εμφανίζεται το φαινόμενο της φυλετικής υγιεινής από γερμανούς ψυχιάτρους, με σκοπό να εξαγνίσουν τη Γερμανία από τις ανίκανες γενιές.

· 1915. Επιβλήθηκαν νόμοι για τη στείρωση σε 24 πολιτείες των ΗΠΑ και στα περισσότερα από τα μη καθολικά δυτικά έθνη. Αυτοί που έλαβαν στείρωση ήταν εγκληματίες, τοξικομανείς, σχιζοφρενείς, νοητικά καθυστερημένοι, άποροι και αγράμματοι.

· 1933-1938. Αναπτύχθηκαν από ψυχιάτρους «σωματικές θεραπευτικές τεχνικές», όπως το σοκ με Metrozol, το σοκ ινσουλίνης και το ηλεκτροσόκ.

· 1935. Αναπτύχθηκε η μέθοδος της λοβοτομής, η οποία εφαρμόστηκε σε χιλιάδες ψυχικά ασθενείς με δραματικές συνέπειες.

Η ευγονική (υποχρεωτική στείρωση) και η περιθωριοποίηση (ιδρυματικός εγκλεισμός) ήταν - και σε πολλές περιπτώσεις συνεχίζουν να είναι - οι βασικές μέθοδοι αντιμετώπισης των ατόμων με ψυχικά προβλήματα. 

Νεοελληνικό Κράτος

Στον Ελλαδικό χώρο, το πρώτο άσυλο ιδρύθηκε στην Κέρκυρα, το 1838, από τον Βρετανό κυβερνήτη sir Edouard Douglas, εμπνευσμένο από τις ευρωπαϊκές νομοθεσίες της εποχής. Ιδρύθηκαν και άλλα άσυλα από τους Άγγλους, όπως αυτό στην Κεφαλονιά. (Πλουμπίδης, 1995) 

Η περίοδος μετά τη σύσταση του νεοελληνικού κράτους είναι ουσιαστικά η περίοδος που πραγματοποιούνται αλλαγές στα παλαιότερα ιδρύματα και εμφανίζεται η ψυχιατρική στην Ελλάδα. Οι ρυθμοί εξέλιξης είναι κατά πολύ βραδύτεροι σε σχέση με τις άλλες Ευρωπαϊκές χώρες. (Μπαϊρακτάρης, 1994)

Το Ελληνικό κράτος ουσιαστικά μέχρι τον Α’ Παγκόσμιο Πόλεμο δεν ίδρυσε κανένα «φρενοκομείο» - εκτός από μία προσπάθεια ίδρυσης φρενοκομείου στην Αίγινα το 1869, η οποία χαρακτηρίστηκε από αποτυχία. Το μόνο ψυχιατρείο που κάλυπτε μερικές από τις ανάγκες της τότε εποχής ήταν αυτό της Κέρκυρας που κληρονομήθηκε το 1864 με την Ένωση των νήσων. Τα υπόλοιπα ιδρύματα οφείλονταν σε δωρητές και εθνικούς ευεργέτες. (Πλουμπίδης, 1995) 

Το πρώτο υγειονομικό διάταγμα του ανεξάρτητου Ελληνικού κράτους ήταν ο νόμος Ψ.Μ.Β./1862 που ψηφίστηκε το 1864 «Περί των φρενοκομείων» που καθόριζε τις διαδικασίες εισαγωγής του ψυχικά ασθενή στο ψυχιατρείο μετά από αίτηση των συγγενών ή του κηδεμόνα ή του επιτρόπου του ασθενή. Μετά τον Α’ παγκόσμιο πόλεμο κατατέθηκε υπουργική έκθεση στη Βουλή, η οποία περιγράφει την κατάσταση που επικρατούσε μέχρι τα χρόνια των Βαλκανικών πολέμων. Σύμφωνα με αυτή την έκθεση, η αστυνομία είχε την άδεια να συλλαμβάνει τους «περιπλανώμενους, ταραχοποιούς και επικίνδυνους» ψυχοπαθείς. Κάποιοι από αυτούς οδηγούνταν στα μοναστήρια, ενώ άλλοι παρέμεναν στα κρατητήρια της αστυνομίας. (Πλουμπίδης, 1995)

Το 1904 έγινε η είσοδος των ιδιωτικών κλινικών στον χώρο και μετά το 1905 ξεκίνησε η αναπαραγωγή ψυχιατρικών ιδρυμάτων.
Στις αρχές του 20ου αιώνα η ψυχιατρική περίθαλψη στην Ελλάδα περιλάμβανε το Δρομοκαϊτειο, το Αιγινήτειο, το Ψυχιατρείο της Κέρκυρας και οκτώ μικρά άσυλα σε Θεσσαλονίκη, Σούδα, Σύρο, Χίο, Λέσβο και Κεφαλονιά. Από το 1964 άρχισαν να ιδρύονται οι πρώτες ιδιωτικές ψυχιατρικές κλινικές που νομοθετικά δεν ρυθμίζονταν από το νόμο ΨΜΒ. Με εξαίρεση το Αιγινήτειο, όλα τα τότε ψυχιατρεία είχαν τα τυπικά χαρακτηριστικά του ασύλου, δηλαδή είχαν ελάχιστους γιατρούς και πάρα πολλούς φύλακες. Οι συνθήκες διαβίωσης ήταν άθλιες. (Μαδιανός 1994) Τότε δημιουργήθηκε στην Αθήνα η πρώτη εστία εγκλεισμού απόρων ψυχικά ασθενών στα υπόγεια του Αστυνομικού Τμήματος Μεταγωγών Αθηνών στην περιοχή της Πλάκας. Στα μέσα της δεκαετίας του 1930 ιδρύθηκε και το Δημόσιο Ψυχιατρείο Αθηνών απέναντι από τη μονή Δαφνίου. (Φιλανδριανός 1977) 

Με το τέλος του Β’ παγκοσμίου πολέμου τα υπάρχοντα ψυχιατρεία στην Ελλάδα βρέθηκαν να είναι υπερπλήρη (κάθε κλίνη φιλοξενούσε δύο ασθενείς), αν και οι άθλιες συνθήκες διαβίωσης (κατοχή) είχαν ως αποτέλεσμα τη σημαντική μείωση του αριθμού των ασθενών, κυρίως από ασιτία. Το 1957 διαμορφώθηκε η ιδέα να μετατραπούν τα άδεια κτίρια του ιταλικού ναυαρχείου στη Λέρο σε μια αποικία ψυχασθενών, με στόχο την «απασχόλησή τους σε γεωργικές ασχολίες». Ουσιαστικά, ο στόχος ήταν η αποσυμφόρηση των άλλων ελληνικών ψυχιατρείων, όπου οι συνθήκες διαβίωσης ήταν άθλιες. Το 1958 ιδρύθηκε το Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Λέρου και δέχθηκε τους πρώτους 300 ασθενείς, η επιλογή των οποίων έγινε με κριτήριο την έλλειψη επισκέψεων από συγγενικά πρόσωπα στα ιδρύματα όπου νοσηλεύονταν για διάστημα μεγαλύτερο των δώδεκα μηνών. Σιγά σιγά ο αριθμός των ασθενών πολλαπλασιάστηκε. Η πρώτη ονομασία του ψυχιατρείου ήταν Αποικία Ψυχοπαθών Λέρου με έδρα το Λακκί και δύναμη 650 κλινών. Τη χρονική περίοδο 1958-1981, μεταφέρθηκαν 4.000 άτομα με σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήματα στο Ψυχιατρείο της Λέρου. Το 1981 ο αριθμός των νοσηλευομένων ανέρχεται στα 2750 άτομα. Στις αρχές του 1980 το προσωπικό του ψυχιατρείου της Λέρου ανερχόταν σε 1000 περίπου άτομα. Η πλειοψηφία του προσωπικού που είχε ρόλο φύλακα, προήλθε από το ντόπιο πληθυσμό. Ο αριθμός των ψυχιάτρων ήταν μόνο δύο. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα την ενίσχυση του ιδρυματισμού και την αθλιότητα των συνθηκών διαβίωσης των εγκλείστων αφού δεν υπήρχαν θεραπευτικοί στόχοι.

Στη δεκαετία του ’70 παρουσιάζονται οι πρώτες εξελίξεις συγκριτικά με τα προηγούμενα χρόνια. Από τα μέσα του 1970 άρχισαν να αναπτύσσονται ρεύματα αμφισβήτησης και κριτικής στην παραδοσιακή ψυχιατρική. Το ρεύμα της αμφισβήτησης καθυστέρησε τη δράση του μέχρι το 1981, οπότε έγιναν οι πρώτες καταγγελίες για τις κακές συνθήκες διαβίωσης των εγκλείστων (Μπαϊρακτάρης, 1994) Αυτό είχε ως αποτέλεσμα να σταματήσουν οι μεταφορές ασθενών στη Λέρο με απόφαση του Υπουργείου Υγείας το 1982. Παράλληλα, κινητοποιήθηκε ευρύτερο ενδιαφέρον για παρεμβάσεις. Το 1983 έγιναν οι πρώτες επισκέψεις και επισημάνσεις εμπειρογνωμόνων της Ε.Ε. Μέχρι το 1989 έγιναν μερικές προσπάθειες που όμως δεν κατάφεραν να αλλάξουν την κατάσταση και η διεθνής κατακραυγή για τις συνθήκες κορυφώθηκε. Το 1989 μια ομάδα εργαζομένων του Ψυχιατρείου της Λέρου σε συνεργασία με τη Μονάδα Επανένταξης του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης οργάνωσε μια πρωτοβουλία μεταρρύθμισης στο πιο δύσκολο και κακόφημο περίπτερο, το 16ο των Γυμνών.

Το 1957, το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής που αρχίζει να λειτουργεί στην Αθήνα, σηματοδοτεί την προσπάθεια αλλαγής του τόπου θεραπείας από το ίδρυμα στην κοινότητα στη σύγχρονη ελληνική ιστορία.

Το 1970 παρουσιάζονται κάποιες σημαντικές εξελίξεις στην ψυχιατρική στην Ελλάδα. Από την πλευρά των υπηρεσιών ιδρύεται το 1971 το πρώτο Κέντρο Ημέρας στη Θεσσαλονίκη και το 1977 το πρώτο Νοσοκομείο Ημέρας στο Αιγινήτειο, ενώ το 1979 ιδρύεται το Κέντρο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής στο Βύρωνα. Από τα μέσα του 1970 άρχισαν να αναπτύσσονται ρεύματα αμφισβήτησης και κριτικής έναντι στην παραδοσιακή ψυχιατρική στην Ελλάδα, καθώς και ομάδες συμπαράστασης στους έγκλειστους των ασύλων. Παράλληλα, υπάρχουν μικρές οργανωμένες κινήσεις για τα δικαιώματα των ψυχικά ασθενών, χωρίς όμως σημαντικές ιδεολογικές επιρροές στην εξέλιξη της ψυχιατρικής, σε αντίθεση με παρόμοιες κινήσεις στη δυτική Ευρώπη, όπως το Δημοκρατικό Ψυχιατρικό Κίνημα των Basaglia, Pirella στην Ιταλία και άλλων. Μέχρι το 1981 υπήρχε μια σημαντική υστέρηση στην εξέλιξη της ψυχιατρικής σε σχέση με τα άλλα ευρωπαϊκά κράτη. (Μαδιανός 1994)
Απαραίτητη είναι η αναφορά σε δύο ορόσημα σε σχέση με την ψυχιατρική μεταρρύθμιση στην Ελλάδα. Η θέσπιση του Κανονισμού 815 της Ευρωπαϊκής Κοινότητας και οι δράσεις που υλοποιήθηκαν στο πλαίσιο αυτό, καθώς και οι δύο έως τώρα φάσεις του Εθνικού Σχεδίου για την Ψυχική Υγεία «Ψυχαργώς». Η ψήφιση του νόμου 1397/83 για το Εθνικό Σύστημα Υγείας άλλαξε ριζικά τον υγειονομικό χάρτη της χώρας καθώς και τις ψυχιατρικές υπηρεσίες. Με την ενεργοποίηση της έκτακτης οικονομικής ενίσχυσης από την τότε ΕΟΚ (Κανονισμός 815/84, προγράμματα «Λερος Ι
» και «Λέρος ΙΙ
») ξεκίνησε η διαδικασία αποϊδρυματισμού, βελτίωσης της ενδονοσοκομειακής φροντίδας, προετοιμασίας και μετάβασης των ασθενών σε προστατευμένες ή σχετικά αυτόνομες δομές διαβίωσης στην κοινότητα και δημιουργίας νέων κοινοτικά προσανατολισμένων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Πολλά άρθρα του νόμου 2071/92 αφορούν την υπεράσπιση των δικαιωμάτων των ψυχικά ασθενών και την εναρμόνιση του νομικού πλαισίου της ψυχιατρικής πρακτικής με τα σύγχρονα επιστημονικά επιτεύγματα και για τους λόγους αυτούς αποτελεί μια σημαντική αναφορά. Παρά το γεγονός ότι εφαρμόζεται εντελώς αποσπασματικά ή καθόλου σε διάφορες περιοχές της χώρας μας, αποτελεί σημείο σταθμό για το θεσμικό πλαίσιο στο οποίο υλοποιείται η μεταρρύθμιση η ψήφιση του νόμου 2716/99 για την «Ανάπτυξη και τον Εκσυγχρονισμό των Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας» που ήρθε για να καλύψει τις συντελούμενες αλλαγές και να προσδώσει μια νέα δυναμική στη μεταρρύθμιση (βλ. Παράρτημα Ι). Για να εξασφαλιστεί η οργάνωση της φροντίδας με τον τρόπο αυτό, η χώρα διαιρέθηκε σε τομείς ψυχικής υγείας. Η τομεοποίηση έτσι, βασικό συστατικό της οργάνωσης συστήματος ολοκληρωμένης ψυχιατρικής φροντίδας άρχιζε να εφαρμόζεται, τουλάχιστον στους τύπους, με καθυστέρηση είκοσι και σαράντα χρόνια σε σύγκριση με την Ιταλία και Γαλλία αντίστοιχα.

Τον Ιανουάριο του 2004 έκλεισαν οριστικά όλα τα τμήματα των χρόνιων ψυχικά ασθενών του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου της Πέτρας Ολύμπου. Τον Οκτώβριο 2005 μετασχηματίστηκε το Ψυχιατρικό Νοσοκομείο των Χανίων (www.psycrete.gr)
 και ένα χρόνο αργότερα έκλεισε το Ψυχιατρείο της Κέρκυρας. Αναμένεται το κλείσιμο του Παιδοψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής και ο μετασχηματισμός του σε ένα δίκτυο κοινοτικών υπηρεσιών.

Άλλες χώρες
Αναφορικά με την επανένταξη ψυχικά ασθενών σήμερα, στις χώρες της Ανατολικής και Κεντρικής Ευρώπης, όπως η Ρωσία, η Πολωνία και η Αυστρία, η ένταξη στον εργασιακό χώρο των ατόμων με ειδικές ανάγκες, κάτω από εποπτεία, θεωρούνταν υποχρεωτική μέχρι πρόσφατα. Στις Σκανδιναβικές χώρες έχουν αναπτυχθεί από τα μεταπολεμικά χρόνια οργανωμένες μονάδες προεπαγγελματικής και επαγγελματικής αποκατάστασης, καθώς και στεγαστικά προγράμματα ως εναλλακτικές λύσεις για την απουσία της οικογενειακής φροντίδας. Τα τελευταία είκοσι χρόνια, η Γαλλία, η Ιταλία και η Ισπανία ανέπτυξαν ένα μεγάλο αριθμό υπηρεσιών με ιδιαίτερη έμφαση στην αυτοδιαχείριση της παραγωγής της εργασίας και την αυτόνομη στεγαστική διαμονή. Στην Μ. Βρετανία υπάρχει ένα δίκτυο υπηρεσιών για την επαγγελματική και στεγαστική αποκατάσταση. (Μαδιανός, 1994) 

Όσον αφορά τις Η.Π.Α., η ιστορική ανάπτυξη της ψυχιατρικής αποκατάστασης διακρίνεται σε τέσσερις περιόδους [Anthony, Cohen, Farkas (1990) όπως αναφέρεται στο Μαδιανός (1994)]: 

· Περίοδος ηθικής διαπαιδαγώγησης του 19ου αιώνα.

· Περίοδος 1940-1950 της ανάπτυξης των πολιτειακών κέντρων επαγγελματικής αποκατάστασης, με την ίδρυση του Fountain House.

· Περίοδος των Κέντρων Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής (1963)

· Περίοδος των Κέντρων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. Στο τέλος του 1989 τα κέντρα ανέρχονται στα 148.

Χαρακτηριστικά πρότυπα πολυδιάστατης εφαρμογής μεθόδων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης στις Η.Π.Α. είναι τα εξής (Μαδιανός, 1994):

· Fountain House στη Ν.Υόρκη
· Council House στο Πίτσμπουργκ

· Horizon House στη Φιλαδέλφεια

· Thresholds στο Σικάγο
· Portals House στο Λος Άντζελες

· Hill House στο Κλίβελαντ του Οχάιο

· Soteria House στο Σαν Φραντσίσκο

Στην Ασία, σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν εξειδικευμένες υπηρεσίες σε περιοχές όπως η Σιγκαπούρη, η Μαλαισία, η Βιρμανία, το Ιράν, η Ταϋλάνδη, το Χογκ Κογκ και η Ινδία. Στην Ινδία υπάρχουν 300 περίπου εθελοντικές οργανώσεις, ενώ στη Λαχόρη του Πακιστάν λειτουργεί μια υπηρεσία σύμφωνα με το πρότυπο του Fountain House της Ν. Υόρκης και με προσαρμογή στο αγροτικό περιβάλλον της περιοχής. (Μαδιανός, 1994)

Σε χώρες της Λατινικής Αμερικής, όπως το Μεξικό, οι μέθοδοι που εφαρμόζονται είναι ένα κράμα παραδοσιακής «μαγείας» με σύγχρονες θεραπευτικές προσεγγίσεις. Στην Κούβα υπήρξαν καινοτομίες σε σχέση με την περίθαλψη και αποκατάσταση ψυχικά ασθενών. Μέσα από την πλήρη τομεοποίηση της χώρας παρέχονται υπηρεσίες επαγγελματικής αποκατάστασης μέσα και έξω από το ψυχιατρείο. (Μαδιανός, 1994)

Στις λεγόμενες τριτοκοσμικές χώρες, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση γίνεται είτε μέσα στην παραδοσιακή κοινωνία, μέσω γεωργικών εργασιών, είτε με δυτικές μεθόδους (κυρίως βρετανικά πρότυπα). (Μαδιανός, 1994)

Β. Η ΑΠΟΑΣΥΛΟΠΟΙΗΣΗ ΣΗΜΕΡΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Η ριζική μεταρρύθμιση των υπηρεσιών παροχής ψυχικής υγείας ξεκίνησε στην Ελλάδα με την ψήφιση του νόμου για το Εθνικό Σύστημα Υγείας Ν.1397/83. Η διαδικασία απόϊδρυματισμού ψυχικά ασθενών και δημιουργίας νέων υπηρεσιών ψυχικής υγείας, κοινοτικά προσανατολισμένων, ξεκίνησε με τη χορήγηση της έκτακτης οικονομικής ενίσχυσης, από την τότε ΕΟΚ (Κανονισμός 815/84). 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. (Επιχειρησιακό Πρόγραμμα Υγεία Πρόνοια 2000-2006)

Με τον όρο ψυχιατρική μεταρρύθμιση εννοούμε «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». (Επιχειρησιακό Πρόγραμμα Υγεία Πρόνοια 2000-2006)
Μετά το πέρας της ειδικής χρηματοδοτικής στήριξης από την Ευρωπαϊκή Ένωση, στα τέλη του 1995, το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης εκπόνησε ένα μακροπρόθεσμο σχέδιο με την κωδική ονομασία «Ψυχαργώς», το οποίο είναι ένα δεκαετές πρόγραμμα που καταρτίστηκε το 1999 και 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 στην είσοδο των ψυχικά ασθενών στον εργασιακό χώρο». (Επιχειρησιακό Πρόγραμμα Υγεία Πρόνοια 2000-2006) 
Επίσης, αποβλέπει στη σταδιακή μείωση των κλινών των ψυχιατρείων έως την κατάργησή τους, την ταυτόχρονη ανάπτυξη κλινών σε ψυχιατρικούς τομείς των γενικών νοσοκομείων και τη μεταφορά των ασθενών σε ξενώνες ή άλλες δομές (οικοτροφεία, προστατευόμενα διαμερίσματα, κ.α.), καθώς και στη κοινωνικοποίηση των ασθενών, στην επαγγελματική και θεραπευτική αποκατάστασή τους μέσα από προγράμματα επαγγελματικής κατάρτισης και στη συμμετοχή τους στην παραγωγική διαδικασία μέσω Κοινωνικών Συνεταιρισμών Περιορισμένης Ευθύνης (ΚΟΙΣΠΕ).
Βασίζεται στην αρχή της τομεοποίησης, δηλαδή στο γεωγραφικό διαχωρισμό της χώρας σε τομείς που έχουν στην ευθύνη τους ένα συγκεκριμένο αριθμό υπηρεσιών υγείας και καλύπτουν τις ανάγκες του πληθυσμού μόνο σε αυτό το γεωγραφικό χώρο. Ο τομέας, σύμφωνα με οδηγία της Π.Ο.Υ., θα πρέπει να περιλαμβάνει περίπου 70.000-150.000 κατοίκους. Για αυτό το σκοπό, η χώρα έχει διαιρεθεί σε τομείς ψυχικής υγείας, όπου ο κάθε νομός είναι και ένας τομέας, εκτός μερικών νομών με μικρό πληθυσμό, που εντάσσονται στον ίδιο τομέα με γειτονικούς νομούς. Οι νομοί Αττικής και Θεσσαλονίκης, αποτελούν εξαιρέσεις εφόσον διαιρούνται σε περισσότερους του ενός τομείς και σε τομείς εξειδικευμένους για παιδιά και εφήβους. (Επιχειρησιακό Πρόγραμμα Υγεία Πρόνοια 2000-2006)
Το πρόγραμμα χωρίστηκε σε δύο φάσεις: Η Α΄ Φάση (1997-2001), όπως αναφέρει το Υπουργείο, ολοκληρώθηκε με τη δημιουργία 49 ξενώνων, 6 οικοτροφείων, 71 εργαστηρίων κατάρτισης, (προ)επαγγελματική εκπαίδευση-απασχόληση 973 ασθενών, αποϊδρυματισμό 769 ασθενών, πρόσληψη και εκπαίδευση 630 ατόμων, κατάρτιση 910 ατόμων ως στελεχών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Η Β΄ Φάση αναφέρεται στη περίοδο 2001-2007 και συμπίπτει με την υλοποίηση του τομεακού επιχειρησιακού προγράμματος «Υγεία-Πρόνοια» του Γ΄ Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης και αφορά στην ανάπτυξη δομών και υποδομών ψυχικής υγείας σε όλη τη χώρα. (βλ. Παράρτημα ΙΙ)
Δομές Αποασυλοποίησης:

1. Ενδιάμεσες Δομές

Πρόκειται για τμήματα ημίκλειστης διαβίωσης ή στέγασης που βρίσκονται εκτός του χώρου του ψυχιατρικού νοσοκομείου. Στόχος τους είναι η προετοιμασία των ψυχικά ασθενών για τη διαβίωσή τους σε ξενώνες και οικοτροφεία.

2. Ξενώνες Αποκατάστασης

Φιλοξενούν 10-12 άτομα και σκοπός τους είναι η κοινωνικοοικονομική αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών και η επιστροφή τους στην κοινότητα. Η παραμονή των ψυχικά ασθενών είναι έως 18 μήνες.

3. Ξενώνες Μακράς Παραμονής

Σε αυτούς τους ξενώνες η παραμονή των ψυχικά ασθενών διαρκεί 24-36 μήνες.

4. Οικοτροφεία

Τα πλαίσια αυτά φιλοξενούν πιο βαριά περιστατικά. Σκοπός τους, κατά κύριο λόγο, είναι η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης των ενοίκων, ενώ η παραμονή τους στο πλαίσιο είναι για μεγάλο χρονικό διάστημα.

5. Οικοτροφεία Υψηλής Φροντίδας

Τα οικοτροφεία αυτά φιλοξενούν βαριά περιστατικά, όπως νοητική στέρηση, ψυχογηριατρικά περιστατικά και άτομα με κινητικά προβλήματα. Σκοπός και σε αυτή τη δομή είναι η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης των ασθενών.

6. Διαμερίσματα

Στα διαμερίσματα φιλοξενούνται ασθενείς περισσότερο λειτουργικοί, οι οποίοι έχουν περάσει και αναπτύξει δυνατότητες και ικανότητες από τις προηγούμενες δομές και το γενικό τους επίπεδο είναι τέτοιο, ώστε τους επιτρέπει να διαβιούν σχετικά αυτόνομα ή με λιγότερη παρακολούθηση από άτομα του προσωπικού. Είναι η ανώτερη βαθμίδα λειτουργικότητας ενός ασθενή.
Άλλες μονάδες είναι οι εξής:

1. Ψυχιατρικό Νοσοκομείο

2. Ψυχιατρικός Τομέας των Γενικών Νοσοκομείων

3. Κέντρα Ψυχικής Υγείας (Κ.Ψ.Υ.)

4. Κινητές Μονάδες (Κ.Μ.)

5. Μονάδες Αποκατάστασης που βρίσκονται μέσα στα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία

6. Συνεταιριστικές Θεραπευτικές Μονάδες

7. Νοσοκομεία Ημέρας

8. Κέντρα Ημέρας

9. Συμβουλευτικοί Σταθμοί Οικογένειας Ψυχικά Ασθενών

10. Εργαστήρια Εργοθεραπείας

11. Κέντρα Προεπαγγελματικής και Επαγγελματικής Κατάρτισης

12. Προστατευόμενες Εργασιακές Δομές

Κανονισμοί Λειτουργίας Ξενώνων και Οικοτροφείων
Οι κανονισμοί λειτουργίας των ξενώνων και των οικοτροφείων παρουσιάζουν αρκετές ομοιότητες
:

α) Οι σκοποί της λειτουργίας τους περιλαμβάνουν:
· την διατήρηση καλής ψυχικής κατάστασης των ενοίκων, τη μείωση των σοβαρών ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων, την αποφυγή υποτροπών και επανεισαγωγών στα ψυχιατρικά νοσοκομεία,

· την ανάπτυξη ατομικών, κοινωνικών και επαγγελματικών δεξιοτήτων από την πλευρά των ενοίκων που θα τους οδηγήσουν σε μια κατά το δυνατόν ανεξάρτητη ζωή,

· την εύρεση και απόκτηση ολοένα πιο σταθερής και ελεύθερης εργασίας μέσα από τα προστατευμένα εργαστήρια, τους ΚΟΙΣΠΕ και την ελεύθερη αγορά,

· την εύρεση και απόκτηση σταθερής κατοικίας είτε στην επαρχία από όπου κατάγονται, είτε στην πόλη όπου βρίσκεται το οικοτροφείο ή ο ξενώνας,
β) Οι βασικές αρχές της λειτουργίας τους είναι:
· Η συνεργατική, δημοκρατική και αποϊδρυματική προσέγγιση της αλληλεπίδρασης του προσωπικού και των ενοίκων που βασίζεται στη φιλοσοφία και της αρχές της θεραπευτικής κοινότητας. Η παραδοσιακά ιεραρχική δομή στις σχέσεις ανάμεσα στα μέλη του προσωπικού και μεταξύ προσωπικού και ενοίκων αντικαθίσταται από μια πιο ελεύθερη, ανθρώπινη και συμμετοχική κουλτούρα.
· Οι ασθενείς αναφέρονται ως ένοικοι ή μέλη της κοινότητας.
· Η βία προς κάθε κατεύθυνση είναι έξω από το πνεύμα της λειτουργίας των οικοτροφείων / ξενώνων.
· Προσφέρεται ένα ασφαλές περιβάλλον με μία σαφή δομή ορίων και προσδοκιών.
· Η χορήγηση των φαρμάκων περιορίζεται στην ελάχιστη αναγκαία και έχει ως στόχο την εξάλειψη της διαταραχής και την προφύλαξη από πιθανή υποτροπή και όχι την καταστολή των ενοίκων. Οι ένοικοι είναι υποχρεωμένοι να ακολουθούν τη χορηγούμενη φαρμακευτική αγωγή, παράλληλα έχουν το δικαίωμα να ζητούν την αναθεώρησή της.
γ) Στη μεθοδολογία για την επίτευξη των στόχων περιλαμβάνονται τα ακόλουθα:
· Φαρμακοθεραπεία.

· Ψυχοεκπαίδευση των ενοίκων σε θέματα ψυχικής υγείας, με στόχο την έγκαιρη αναγνώριση και πρόληψη των επικείμενων υποτροπών της ψυχικής διαταραχής τους, καθώς και την αναγκαιότητα της σταθερής λήψης της φαρμακευτικής τους αγωγής.

· Εκπαίδευση για την απόκτηση ατομικών και κοινωνικών δεξιοτήτων.

· Ατομική και ομαδική ψυχοθεραπεία.

· Αντιμετώπιση προβλημάτων σωματικής υγείας.

· Εκπαίδευση για την αναγνώριση και επίλυση καθημερινών προβλημάτων ζωής.

· Καλλιτεχνικές ή/και αθλητικές δραστηριότητες.

· Εκπαίδευση στην αναζήτηση και αξιοποίηση των υπηρεσιών της κοινότητας και των ασφαλιστικών παροχών του κράτους.

· Πιθανή προσέγγιση και υποστήριξη της οικογένειας, αν αυτή υπάρχει και ενδιαφέρεται.
δ) Σχετικά με τη δομή της θεραπευτικής ομάδας:
· Η λειτουργία της στηρίζεται στην έννοια της πολυκλαδικής ομάδας, δηλαδή εργαζομένων που προέρχονται από διαφορετικούς επαγγελματικούς κλάδους, οι οποίοι ασκούν τα διακριτά καθήκοντα του κλάδου τους χωρίς ωστόσο να αποτελούν αυτά και τα μόνα τους καθήκοντα.

· Η ομάδα αποτελείται από: νοσηλευτές, κλινικό ψυχολόγο (πλήρους ή μερικής απασχόλησης), κοινωνικό λειτουργό (πλήρους ή μερικής απασχόλησης), εργοθεραπευτή (πλήρους ή μερικής απασχόλησης), ψυχίατρο (μερικής απασχόλησης), διοικητικό προσωπικό και προσωπικό γενικών καθηκόντων (μάγειρας, καθαρίστρια, κ.λπ.).

· Τα μέλη της θεραπευτικής ομάδας, οφείλουν να εγκαταλείπουν τους παραδοσιακούς κλαδικούς τους ρόλους, όταν καθίσταται έκτακτη ανάγκη, για να στηρίξουν μέλη της ομάδας διαφορετικού κλάδου.

· Εργαζόμενοι άλλων κλάδων πέραν του νοσηλευτικού χρειάζεται να κάνουν βάρδιες απογεύματα, σε αργίες ή/και Σαββατοκύριακα ανάλογα με τις εκάστοτε ανάγκες.
ε) Σχετικά με τη λειτουργία των οικοτροφείων / ξενώνων:
· Οι επαγγελματίες της πολυκλαδικής ομάδας, με βάση την εκπαιδευτική τους κατάρτιση και την πρακτική τους εξάσκηση, αλλά και την εμπειρία που αποκτάται από τη συνεχή επανεκπαίδευση, τη βιβλιογραφική τους ενημέρωση και την εργασιακή τους εμπειρία στο οικοτροφείο ή ξενώνα, αναλαμβάνουν δραστηριότητες που επικεντρώνονται στις ανάγκες των ενοίκων, συμμετέχουν με ισότιμο τρόπο στη λήψη αποφάσεων για τη λειτουργία και την πολιτική των δομών αυτών και διευθετούν προβλήματα που προκύπτουν από τη λειτουργία τους.

· Η βασική λειτουργία της εργασίας στο οικοτροφείο ή τον ξενώνα στηρίζεται στην έννοια του προσώπου αναφοράς. Κάθε μέλος του προσωπικού, είναι υπεύθυνο για την πορεία ενός ή περισσότέρων ενοίκων, καθώς φροντίζει για την καταγραφή των δυνατοτήτων των ενοίκων και τη χάραξη ενός πλάνου εργασίας μαζί με τον ένοικο. Φροντίζει επίσης για την κάλυψη εκείνων των αναγκών του ενοίκου που απαιτούνται για την απόκτηση δεξιοτήτων και ψυχικής σταθερότητας που είναι απαραίτητες για μια όλο και πιο ανεξάρτητη ζωή.

· Στο οικοτροφείο ή τον ξενώνα υπάρχουν ατομικές και ομαδικές δραστηριότητες, τόσο ανάμεσα στο προσωπικό και τους ενοίκους όσο και ανάμεσα στο προσωπικό ξεχωριστά, καθώς επίσης και ανάμεσα στους ενοίκους ξεχωριστά.
στ) Σχετικά με το ρόλο της θεραπευτικής ομάδας και του υπευθύνου του ξενώνα ή του οικοτροφείου: Όλα τα μέλη της ομάδας είναι ισότιμα μεταξύ τους και η συνεισφορά του καθενός θεωρείται εξίσου σημαντική όσο και κάθε άλλου μέλους της. Στη λήψη αποφάσεων η άποψη του καθενός έχει την ίδια βαρύτητα. Οι αποφάσεις παίρνονται σύμφωνα με την αρχή της πλειοψηφίας. Σε περίπτωση αδιεξόδου στη λήψη μιας απόφασης, τον τελευταίο λόγο έχει ο υπεύθυνος του οικοτροφείου ή του ξενώνα και σε περίπτωση απουσίας του ο αναπληρωτής του.

Δυσκολίες εφαρμογής των προγραμμάτων αποασυλοποίησης

Οι ψυχικές διαταραχές και οι διαταραχές συμπεριφοράς επηρεάζουν το 25% των ανθρώπων κάποια στιγμή στη ζωή τους, σε όλες τις χώρες και κοινωνίες, ασχέτως φύλου, ηλικίας, οικονομικής κατάστασης, περιβάλλοντος, κ.α. Η οικονομική επίπτωση των ψυχικών διαταραχών είναι ευρεία, διαρκής και τεράστια. (Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία, 2001). Αυτή η οικονομική επιβάρυνση που επιδέχονται οι κοινωνίες είναι ένας από τους σημαντικότερους λόγους που δυσχεραίνουν και εμποδίζουν την εφαρμογή προγραμμάτων για την ψυχική υγεία. Τα άσυλα συνυπάρχουν με τις εξωνοσοκομειακές δομές, έτσι οι ασθενείς χωρίζονται σε αυτούς που νοσηλεύονται στο άσυλο και αυτούς που νοσηλεύονται σε «κοινοτικές δομές». (Μπαϊρακτάρης, 1990)

Κάποια χαρακτηριστικά της Ελληνικής πραγματικότητας δυσχεραίνουν την εφαρμογή μεταρρυθμίσεων στην ψυχιατρική περίθαλψη είναι η γεωγραφική θέση της χώρας μας που απομονώνει με τα βουνά και τις θάλασσες πολλές περιοχές, η αστυφιλική τάση των πολιτών, ο συγκεντρωτισμός της εξουσίας και των υπηρεσιών και η γραφειοκρατία που εμποδίζει τη γρήγορη εξέλιξη. (Lebovici S. – Σακελλαρόπουλος Π, 1984)

Η ψυχιατρική μεταρρύθμιση είναι ένα σχέδιο που απαιτεί για την πραγματοποίησή του ριζικές αλλαγές όχι μόνο στην περίθαλψη αλλά και στη διοικητική δομή της κοινωνίας. Η εφαρμογή της μπορεί να γίνει μόνο μέσα σε μια γενική διοικητική αποκέντρωση των κρατικών υπηρεσιών. Εμπόδιο στην ανάπτυξη και εξέλιξη της ψυχιατρικής περίθαλψης αποτελεί η μη αποκέντρωση των δομών και η συνέχιση της αύξησης του πληθυσμού των τροφίμων στα κεντρικά ψυχιατρικά νοσοκομεία. (Lebovici S. – Σακελλαρόπουλος Π, 1984) 
Εκτός των προαναφερόμενων δυσκολιών, ένα σημαντικό πεδίο που πρέπει να ανατραπεί είναι αυτό του στιγματισμού και της προκατάληψης απέναντι στα άτομα με ψυχιατρικά προβλήματα. Ο στιγματισμός ακολουθεί τον ψυχικά ασθενή από τη στιγμή που θα μπει για νοσηλεία σε κάποιο ψυχιατρικό ίδρυμα. Ακόμη και όταν όλα τα συμπτώματα εξαλειφθούν, το γεγονός της νοσηλείας του τον συνοδεύει ως ένα υποτιμητικό στοιχείο, αποτρέποντας το άτομο να λάβει οποιαδήποτε θέση θεωρείται εμπιστευτική. (Lebovici S. – Σακελλαρόπουλος Π, 1984) 

Τέλος, πρέπει να αναφερθεί το ζήτημα του προσωπικού των δομών (Lebovici S. – Σακελλαρόπουλος Π, 1984 – Κούπερ, 1974, Κοκκινάκος, 2000):

· Οι γιατροί πρόθυμα δέχονται διοικητικές ευθύνες που τους εμποδίζουν να βρίσκονται κοντά στους ασθενείς τους. 

· Η κατάρτιση των ψυχιάτρων και του υπόλοιπου προσωπικού πολλές φορές είναι ελλιπής.

· Υπάρχει μια διαχωριστική γραμμή ανάμεσα στους ασθενείς και τα μέλη του προσωπικού. 

· Ο αριθμός του προσωπικού των ψυχιατρικών δομών είναι μικρός. 

· Τα όρια των καθηκόντων, των υποχρεώσεων, των γνώσεων ορίζουν την ιδρυματική ψυχιατρική και ως ενός βαθμού εμποδίζουν την αποκατάσταση.

Συμφωνώντας με τους συγγραφείς της Έκθεσης για την Παγκόσμια Υγεία θα μπορούσαμε να πούμε περιληπτικά ότι:

«… ένας λόγος που δεν υπάρχουν καλύτερα αποτελέσματα, είναι ότι οι κυβερνήσεις δεν έχουν επαναπροωθήσει τους πόρους που εξοικονόμησαν μετά το κλείσιμο των νοσοκομείων στην κοινοτική περίθαλψη. Το προσωπικό δεν προετοιμάστηκε αρκετά ώστε να δεχθεί το νέο του ρόλο. Και το στίγμα που ακολουθεί τις ψυχικές διαταραχές παραμένει ισχυρό, με επακόλουθο τις αρνητικές αντιδράσεις του κοινού έναντι των ανθρώπων με ψυχικές διαταραχές …» (Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία. 2001)
Γ. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ΑΠΟΑΣΥΛΟΠΟΙΗΣΗ

Η κοινωνική εργασία είναι ένα από τα πιστοποιημένα επαγγέλματα ψυχικής υγείας. Οι κοινωνικοί λειτουργοί στην ψυχική υγεία έχουν τα εφόδια να εργαστούν με άτομα για πολύπλοκα και δύσκολα ζητήματα. Έχουν ένα εύρος εμπειριών, εργαζόμενοι με άτομα που πάσχουν από κατάθλιψη, άγχος, διαταραχές διάθεσης και προσωπικότητας, ψυχώσεις, αυτοκτονίες, προβλήματα στις διαπροσωπικές σχέσεις, κρίσεις, τραύματα και ενδοοικογενειακές συγκρούσεις. Η πρακτική της κοινωνικής εργασίας εκτείνεται από τις κλινικές δεξιότητες στην εργασία με άτομα που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές έως την εργασία με οικογένειες, ομάδες και κοινότητα. Η εκπαίδευση των κοινωνικών λειτουργών και οι δεξιότητες που απορρέουν από αυτή, εστιάζουν στο κοινωνικό περιεχόμενο και τις κοινωνικές επιπτώσεις, καθώς και τη θεραπεία της ψυχικής νόσου.

O ρόλος του κοινωνικού λειτουργού στους ξενώνες και τα οικοτροφεία βρίσκεται στην ανάπτυξη δραστηριοτήτων εντός μίας δομής εκτός ψυχιατρικού νοσοκομείου σύμφωνα με τις Αρχές Δεοντολογίας του Επαγγέλματος του Κοινωνικού Λειτουργού (βλ. Παράρτημα ΙΙΙ) (www.skle.gr). Συνεργάζεται στενά με όλες τις υπηρεσίες και ειδικότητες όπως ιατρούς, νοσηλευτές, ψυχολόγους, εργοθεραπευτές, οικονομικούς και διοικητικούς υπαλλήλους, κλπ. και συμμετέχει στη διεπιστημονική και πολυκλαδική ομάδα του πλαισίου στο οποίο ανήκει. Αναλυτικά (Ζωγράφος, 1992 - Καλλινικάκη, 1998 – Σταθόπουλος, 2000 – Σταθόπουλος, 2001, Σταθόπουλος 2003 - Χαβιάρα-Καραχάλιου Σ., 1987 – Payne, Καλλινικάκη, Στρατιδάκη, 2000 – Μουζακίτης, 1998 - Δημοπούλου, Σημειώσεις):
· Συλλέγει στοιχεία για τη σύνταξη του κοινωνικού ιστορικού του ενοίκου από τον ίδιο, το κοινωνικό, συγγενικό, φιλικό και επαγγελματικό του περιβάλλον.

· Βοηθά στην προσαρμογή του ενοίκου ενημερώνοντας τον ίδιο και το περιβάλλον του για παρεχόμενες υπηρεσίες.

· Οργανώνει και εποπτεύει θεραπευτικές ομάδες ενοίκων με σκοπό την κοινωνικοποίηση και την κινητοποίηση και αξιοποίηση των ικανοτήτων και δεξιοτήτων τους.

· Συμμετέχει στην θεραπευτική ομάδα.

· Συμμετέχει στην πολυκλαδική ομάδα.

· Επιδιώκει και διατηρεί την επαφή και επικοινωνία του ενοίκου με το οικογενειακό, επαγγελματικό και κοινωνικό του  περιβάλλον.

· Συνεργάζεται με τα ασφαλιστικά ταμεία για την ασφαλιστική του κάλυψη ή την ανανέωση της υπάρχουσας ασφάλισης.

· Κάνει ενέργειες για την έκδοση Βιβλιαρίου Υγείας Ανασφαλίστου για τους άπορους και ανασφάλιστους ενοίκους και φροντίζει για την ανανέωσή του κάθε χρόνο.

· Μεριμνά για την επίλυση πρακτικών προβλημάτων των ενοίκων, όπως η έκδοση αστυνομικής ταυτότητας, η έκδοση σύνταξης, η χορήγηση επιδομάτων, κ.α.

· Συνεργάζεται με υπηρεσίες, όπως αστυνομικές αρχές, δήμοι, κοινότητες, εκκλησιαστικές αρχές, δικαστήρια, κ.α. για θέματα που αφορούν τους ενοίκους.

· Συνεργάζεται με ξένες πρεσβείες και άλλες υπηρεσίες για τους αλλοδαπούς ενοίκους με σκοπό την ασφαλιστική τους κάλυψη και άλλα πρακτικά ζητήματα.

· Συνεργάζεται με φυλακές για πληροφορίες για ενοίκους πρώην κρατούμενους.

· Συνεργάζεται με τον Ο.Α.Ε.Δ. και Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής στην προσπάθεια επαγγελματικής αποκατάστασης των ενοίκων σε αντίστοιχα προγράμματα.

· Συνεργάζεται με τις Κοινωνικές Υπηρεσίες ψυχιατρείων, γενικών και ειδικών νοσοκομείων και Κέντρων Υγείας για παραπομπή και παρακολούθηση των ενοίκων και την αντιμετώπιση ειδικών προβλημάτων τους.

· Συνεργάζεται με τη Διεθνή Κοινωνική Υπηρεσία και υπηρεσίες παλλινοστούντων για πληροφορίες συγγενών ενοίκων.

· Διοργανώνει εκδρομές, περιηγήσεις, περιπάτους και δραστηριότητες ψυχαγωγίας-κοινωνικοποίησης των ενοίκων, καθώς και άλλες κοινωνικές δραστηριότητες σε συνεργασία με φορείς της κοινότητας, άλλα πλαίσια κοινωνικής φροντίδας ή ιδιώτες.

· Συνοδεύει ενοίκους σε εξόδους, π.χ. αγορά προσωπικών ειδών, με σκοπό την εξοικείωση σε κοινωνικούς ρόλους και την εκπαίδευσή τους σε κοινωνικές συμπεριφορές.
· Μεριμνά για επίλυση προβλημάτων.
· Αξιολογεί συνεχώς την πορεία των ενοίκων ως μέλος της διεπιστημονικής ομάδας.
· Εκπαιδεύεται συνεχώς σε προγράμματα αποκατάστασης.

Οι άξονες δράσης του έργου του κοινωνικού λειτουργού αφορούν σε:

· κοινωνική εργασία με άτομα

· κλινική παρέμβαση στην οικογένεια

· κοινωνική εργασία με ομάδες

· κοινωνική εργασία με κοινότητα

· επαγγελματική επανένταξη 

· κοινωνική επανένταξη

· οικονομική επανένταξη

· συνοδευτικές – υποστηρικτικές υπηρεσίες

· συμμετοχή στη θεραπευτική ομάδα

· αξιολόγηση σε όλες τις φάσεις του προγράμματος

· συνεχή εκπαίδευση και επιμόρφωση του κοινωνικού λειτουργού

Όσον αφορά την κοινωνική εργασία με άτομα, ο κοινωνικός λειτουργός έχει εκπαιδευτεί στη λήψη ψυχοκοινωνικού ιστορικού και τη διενέργεια κοινωνικής έρευνας με σκοπό την εξατομικευμένη παρέμβαση (Δημοπούλου σημειώσεις). Στόχος του είναι να βοηθήσει τον ψυχικά ασθενή να τοποθετηθεί ξανά ως πολίτης με δικαιώματα μέσα στο κοινωνικό σύνολο. 

Ο κοινωνικός λειτουργός, όπως και οι επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων στην δομή που εργάζεται, λειτουργεί και ως πρόσωπο αναφοράς για κάποιους ενοίκους, δηλαδή δομεί μια πιο στενή σχέση με τους ενοίκους που έχει αποφασίσει η πολυκλαδική ομάδα ότι θα έχει υπό την ευθύνη του. Ασχολείται περισσότερο μαζί τους και αναλαμβάνει την επιτήρηση, βοήθεια, ενίσχυση, ενδυνάμωση, παρότρυνση και επιβράβευση των προσπαθειών τους σύμφωνα με τους στόχους του ατομικού τους προγράμματος. Αναλαμβάνει περισσότερα καθήκοντα από αυτά του ρόλου του, επικαλύπτοντας κάποιες ειδικότητες με τις οποίες έχει διαμορφώσει κάποιο κοινό πεδίο δράσης (π.χ. ψυχολόγο, εργοθεραπευτή) χωρίς να υπεισέρχεται στον πυρήνα του ρόλου των άλλων ειδικοτήτων. Το κοινό πεδίο δράσης και εφαρμογών του προγράμματος επανένταξης διαμορφώνεται με βάση το αναλυτικό πρόγραμμα δραστηριοτήτων της κάθε δομής που διαμορφώνει η θεραπευτική ομάδα. Από αυτό προκύπτουν και τα ατομικά προγράμματα των ενοίκων. Δραστηριότητες και στόχοι όπως η εκπαίδευση - επίβλεψη της αυτοφροντίδας, έξοδοι στην κοινότητα, εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες, οργάνωση ψυχαγωγικών εκδηλώσεων, γνωριμία με υπηρεσίες της κοινότητας και αξιοποίησή του, συνοδεία σε ιατρικά κέντρα, αποτελούν πεδία εφαρμογής πολλών ειδικοτήτων και όχι μόνο του κοινωνικού λειτουργού. Οι τεχνικές που ακολουθεί ως πρόσωπο αναφοράς καθορίζονται από τη θεραπευτική ομάδα. Ο κοινωνικός λειτουργός συμμετέχει στην αξιολόγηση της πορείας του κάθε ενοίκου.

Όσον αφορά την κλινική παρέμβαση στην οικογένεια, ο κοινωνικός λειτουργός έχει εκπαιδευτεί να επισκέπτεται κατ’ οίκον την οικογένεια. Με την είσοδό του σε αυτήν συγκεντρώνει στοιχεία που τα μέλη της σε καμία περίπτωση δεν θα έφερναν στο γραφείο των επαγγελματιών υγείας. Έχει εφοδιαστεί με τεχνικές και έχει εκπαιδευτεί στον τρόπο συλλογής του οικογενειακού ιστορικού που θα κάνει γνωστό στην υπόλοιπη θεραπευτική ομάδα. Ο ρόλος του σε αυτό το στάδιο είναι ερευνητικός, αλλά και συμβουλευτικός και καθοδηγητικός προς τα μέλη της οικογένειας του ψυχικά ασθενούς. Σκοπός του είναι να εκπαιδεύσει και να κινητοποιήσει την οικογένεια, υποστηρίζοντάς την και ενημερώνοντας για πηγές κοινοτικής παρέμβασης, κοινοτικούς ή δημόσιους φορείς που μπορεί να χρησιμοποιήσει. Ο κοινωνικός λειτουργός δεν δρα για λογαριασμό των μελών, αλλά τα καθοδηγεί να κινηθούν μέσω φορέων και προγραμμάτων προκειμένου να τα υποστηρίξει για να μπορέσουν με τη σειρά τους να υποστηρίξουν μελλοντικά τον ψυχικά ασθενή.
Στην κοινωνική εργασία με κοινότητα ο κοινωνικός λειτουργός έχει να ασχοληθεί με δύο τομείς: 
· της ευαισθητοποίησης και κινητοποίησης της κοινότητας και
· της δικτύωσης με κοινοτικούς φορείς στοχεύοντας στην ομαλή ένταξη των ενοίκων.
Συμμετέχει ή διοργανώνει την ενημέρωση των πολιτών για θέματα που αφορούν την ψυχική υγεία, τις εξω-νοσοκομειακές δομές που υπάρχουν σ’ αυτή και το ρόλο τους. Συνεργάζεται με τους δήμους, τις ενορίες, τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας, τα νοσοκομεία, τα θέατρα, τους ιδιωτικούς συλλόγους, κ.α.
Στην κοινωνική εργασία με ομάδες ο κοινωνικός λειτουργός βοηθά στη διοργάνωση ομάδων ενοίκων με σκοπό την κινητοποίηση και εκπαίδευσή τους σε κοινωνικές δεξιότητες ή δεξιότητες της καθημερινής ζωής. Στόχος αυτών των ομάδων είναι να αυξηθεί η αποτελεσματικότητα των ρόλων του κάθε μέλους και να ενισχυθεί η κατανόησή τους από την κοινότητα, καθώς και να αυξηθεί το επίπεδο ευελιξίας των ρόλων και της συμπεριφοράς που απορρέουν από αυτούς. Σε αυτές τις ομάδες οι ένοικοι βοηθούνται να μαθαίνουν να επιβιώνουν συλλογικά στη δομή, να μοιράζονται τις ευθύνες, να προγραμματίζουν τις καθημερινές τους δουλειές, τις αγορές των καθημερινών ειδών, την καθαριότητα, το φαγητό, να χειρίζονται χρήματα, να αποταμιεύουν χρήματα, να χρησιμοποιούν τις συγκοινωνίες, να πηγαίνουν στον κινηματογράφο ή το θέατρο, να βγαίνουν για ένα δείπνο έξω, να φροντίζουν τον ρουχισμό τους και την ατομική τους καθαριότητα. Εκπαιδεύονται στο πως θα οργανώνουν μόνοι τους τη ζωή τους και πώς αυτή θα είναι όσο το δυνατόν πιο φυσιολογική (αρχή της κανονικοποίησης - normalization). Κάθε ομάδα που δημιουργείται, π.χ.  ομάδα καθαριότητας, εμπνέεται από τους στόχους του προγράμματος, δηλαδή την κοινωνικοποίηση, την κοινωνική επανένταξη και ενσωμάτωση.

Η επαγγελματική επανένταξη αφορά στην οικονομική αυτονομία των ηλικιακών ομάδων που μπορούν να ενταχθούν στην αγορά εργασίας. Ο κοινωνικός λειτουργός συνεργάζεται με τον ΟΑΕΔ, τους φορείς κατάρτισης και τα προεπαγγελματικά και επαγγελματικά εργαστήρια των Κέντρων Ψυχικής Υγείας και των δήμων. Κάποιοι ένοικοι πριν την έναρξη της νόσου τους ήταν ήδη καταρτισμένοι σε κάποιο επάγγελμα. Ο κοινωνικός λειτουργός μπορεί να ερευνήσει σε συνεργασία με τον εργοθεραπευτή κατά πόσο είναι σε θέση να το εξασκήσουν ή να εκπαιδευτούν σε κάτι άλλο που θα είναι συμβατό με την ιδιαιτερότητά τους. Σκοπός είναι η κοινωνικο-επαγγελματική ενσωμάτωση ορισμένου αριθμού ενοίκων σε Κοινωνικούς Συναιτερισμούς Περιορισμένης Ευθύνης. Επειδή οι δυνατότητες από σε άτομο σε άτομο ποικίλουν, υπάρχει η δυνατότητα κατάρτισης σε διάφορα επαγγέλματα όχι μόνο από τα υπάρχοντα εργαστήρια για όσους δεν ενταχθούν σε τέτοια προγράμματα. Ο κοινωνικός λειτουργός θα συνεργαστεί με τις κοινωνικές υπηρεσίες επαγγελματικών φορέων προκειμένου να εξασφαλίσει έναν μικρό αριθμό συμμετοχής ενοίκων σε διάφορα επαγγελματικά κέντρα από αυτά που διαθέτει το υπουργείο. Η επιτυχία του στόχου της επαγγελματικής επανένταξης θα εξαρτηθεί από το βαθμό κινητοποίησης των ενοίκων και την ορθή διάγνωση των δεξιοτήτων τους.

Η κοινωνική επανένταξη των ενοίκων είναι ο βασικός άξονας του προγράμματος, αλλά και ένα κατεξοχήν πεδίο δράσης του κοινωνικού λειτουργού. Ο σκοπός των προγραμμάτων είναι η εξοικείωση, η εκπαίδευση και η επανάκτηση κοινωνικών δεξιοτήτων, η τροποποίηση της ασυλιακής συμπεριφοράς, του αρνητισμού και της απόσυρσης προς μια φυσιολογική κατά το δυνατόν κοινωνική συμπεριφορά. Για τον λόγο αυτό οι κοινωνικοί χώροι των προγραμμάτων εκπαίδευσης και κινητοποίησης επιλέγεται να είναι τα θέατρα, οι κινηματογράφοι, τα εμπορικά καταστήματα, η εκκλησία, οι καφετέριες, τα πάρκα, οι υπηρεσίες των δήμων και γενικά κάθε χώρος που χρησιμοποιείται από όλους τους πολίτες. Με αυτό τον τρόπο οι ασθενείς θα μάθουν να καλύπτουν τις ανάγκες τους μέσα στην κοινότητα, όπως όλοι. Εδώ εντάσσονται οι εκδρομές, οι περίπατοι, οι γιορτές και οι εκδηλώσεις μέσα στους ξενώνες και τα οικοτροφεία. Μια εκδήλωση μπορεί να αποτελέσει αφορμή για κινητοποίηση, κοινωνικές γνωριμίες και δημιουργία σχέσεων με γείτονες ή φορείς ή μέλη άλλων ξενώνων. Το οποιοδήποτε κοινωνικό γεγονός μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μέσον επανένταξης.

Όσον αφορά την οικονομική επανένταξη, ο κοινωνικός λειτουργός καλείται να προβεί σε κοινωνική έρευνα για την οικονομική κατάσταση του ενοίκου και να επικοινωνήσει με ασφαλιστικά ταμεία προκειμένου να εξασφαλίσει την αναγκαία ασφαλιστική αποκατάσταση. Πολλοί ένοικοι δεν μπορούν λόγω έλλειψης ενσήμων να συνταξιοδοτηθούν και ο κοινωνικός λειτουργός πρέπει να συνεργαστεί με τις κατά τόπους Διευθύνσεις Κοινωνικής Πρόνοιας των Νομαρχιών για την εξασφάλιση επιδότησής τους λόγω συμμετοχής σε προγράμματα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Το ζητούμενο είναι κάθε ένοικος να έχει μια οικονομική αυτοτέλεια για να μάθει να διαχειρίζεται μόνος του τα χρήματά του. Πολλοί, όμως, που δεν βρίσκονται πλέον στην παραγωγική ηλικία και δεν έχουν ικανοποιητικό αριθμό ενσήμων μπορούν να καλυφθούν μόνο με επιδόματα. Ένα μεγάλο μέρος των δραστηριοτήτων του κοινωνικού λειτουργού καλύπτουν οι έλεγχοι, οι αναθεωρήσεις, η προώθηση, αφού για όλα αυτά επιβάλλεται η επαφή με την οικογένεια ή τους δικαστικούς επιμελητές. Από αυτή τη διαδικασία προκύπτουν πολλά προβλήματα, καθώς συχνά οι επίτροποι δεν αποστέλλουν χρήματα στους ενοίκους ή διαχειρίζονται την περιουσία τους χωρίς να τους αποδίδουν κάποιο οικονομικό όφελος. Ο κοινωνικός λειτουργός καλείται να προστατεύσει τα συμφέροντα του ένοικου και να του εξασφαλίσει πηγή εισοδήματος.

Όσον αφορά τις συνοδευτικές – υποστηρικτικές υπηρεσίες, αποτελούν συνεργασίες και συμφωνίες ευρείας κλίμακας ανάμεσα σε δημόσιους, ιδιωτικούς φορείς ή άτομα με στόχο την εξασφάλιση του κοινωνικού υποστηρικτικού ιστού των προγραμμάτων που αφορούν τους ενοίκους. Αναλυτικά, στην επαγγελματική αποκατάσταση ο κοινωνικός λειτουργός θα χρειαστεί να πετύχει και να προωθήσει συμφωνίες με ινστιτούτα κατάρτισης και απασχόλησης, ενώ στην κοινωνική αποκατάσταση ο κοινωνικός λειτουργός θα πρέπει να εξασφαλίσει την πρόσβαση στους φορείς της κοινότητας και την χρήση των πηγών της από τους ενοίκους. Σε αυτό το πλαίσιο εντάσσεται η οργανωμένη ευαισθητοποίηση των κοινοτικών αρχών πριν την εγκατάσταση υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Το έργο του κοινωνικού λειτουργού αφορά και στην τροποποίηση στάσεων και προκαταλήψεων απέναντι στην ψυχική νόσο κι αυτό διατρέχει όλες τις επαφές και τις δημόσιες σχέσεις του με φορείς προκειμένου να υποστηριχθεί το πρόγραμμα και να γίνουν ευρέως γνωστοί οι στόχοι του. Εδώ εντάσσονται και οι προσπάθειες εθελοντισμού με σταθερά προγράμματα προσέλκυσης εθελοντών, κατοίκων, επαγγελματιών και μελών φιλανθρωπικών σωματείων και οργανώσεων των κατά τόπους ενοριών.

Η συμμετοχή του κοινωνικού λειτουργού στη θεραπευτική ομάδα κρίνεται απαραίτητη καθώς αυτός δίνει το κοινωνικό στίγμα της θεραπευτικής προσέγγισης για τις αντικειμενικές συνθήκες, τις πραγματικές ανάγκες και τις ρεαλιστικές λύσεις των κοινωνικών προβλημάτων των ενοίκων και του οικογενειακού τους περιγύρου. Όλα τα στοιχεία που έχει συλλέξει ο κοινωνικός λειτουργός από τη συνέντευξη, την κοινωνική έρευνα και την επίσκεψή του στην οικογένεια, καθώς και τα στοιχεία από τις επαφές του με τον γειτονικό περίγυρο ή τον προηγούμενο εργασιακό χώρο του ενοίκου, αποτελούν ένα πλήρες αρχείο που πρέπει να ληφθεί υπόψη στον θεραπευτικό προγραμματισμό και στους χειρισμούς της θεραπευτικής ομάδας. Ο κοινωνικός λειτουργός αποτελεί τον συνδετικό κρίκο ανάμεσα στην οικογένεια, τον ένοικο και την κοινότητα. (Σταθόπουλος, 2001) Η συμμετοχή του εξασφαλίζει την ενημέρωση των υπολοίπων επαγγελματιών υγείας για το πληροφοριακό υλικό που δεν μπορεί με άλλον τρόπο να διοχετευθεί στην επιστημονική ομάδα, αλλά και την μετάδοση της γνώσης όλων των προγραμμάτων, των φορέων με τους οποίους συνεργάζεται και των υπηρεσιών κοινωνικής πολιτικής που εφαρμόζει η εκάστοτε κυβέρνηση με την προνοιακή της πολιτική.

Αναφέρεται ότι ο κοινωνικός λειτουργός (Σταθόπουλος, 2000 – Σταθόπουλος, 2001, Σταθόπουλος 2003 - Χαβιάρα-Καραχάλιου, 1987 – Δημοπούλου-σημειώσεις):

α) Στο οικοτροφείο ατόμων με υψηλό βαθμό αυτοδυναμίας εφαρμόζει τα ίδια προγράμματα με αυτά των ξενώνων, παρότι σε αυτά δεν είναι πιεστική η επαγγελματική αποκατάσταση των ασθενών, καθώς πολλά άτομα δεν ανήκουν πλέον στην παραγωγική ηλικία και έχουν συνταξιοδοτηθεί. Έμφαση δίνεται στον άξονα της κοινωνικής ενσωμάτωσης, στην οικογένεια ή το συγγενικό περιβάλλον και στις ομάδες εργασίας – απασχόλησής τους εντός δομής, αλλά και στις κοινωνικές δραστηριότητες εκτός δομής και τον χειρισμό των κοινοτικών πηγών προς όφελός τους. 

β) Στα προστατευόμενα διαμερίσματα όπου θα μεταφερθούν άτομα με πολύ υψηλό βαθμό αυτοδυναμίας έχει την εποπτεία μιας ελεύθερης διαβίωσης μέχρι έξι ατόμων ανά διαμέρισμα. Η διαβίωση στα διαμερίσματα έχει σκοπό να διδάξει τα άτομα την πλήρη ενσωμάτωσή τους στην καθημερινή ζωή της κοινωνίας, με σκοπό την έξοδό τους από αυτά σε ένα λογικό χρονικό διάστημα που θα εξαρτηθεί από τον προγραμματισμό που έχει κάνει η θεραπευτική ομάδα για κάθε άτομο ξεχωριστά. Το σκεπτικό του προγράμματος είναι η προσωρινή διαβίωση σε αυτά, καθώς προβλέπεται η εναλλαγή των ατόμων. Τα διαμερίσματα είναι το τελικό στάδιο πριν την οριστική και πλήρη κοινωνική αποκατάσταση. Για το λόγο αυτό ενισχύεται η λήψη πρωτοβουλιών και των ευθυνών, η συνυπευθυνότητα, το ομαδικό πνεύμα, η διαχείριση της σύνταξης ή των επιδομάτων και του εισοδήματος, οι κοινωνικές επαφές, οι επαγγελματικές συνεργασίες, προκειμένου να δοκιμαστούν οι τρόποι χειρισμού της κοινωνικής πραγματικότητας, κάποιοι να τροποποιηθούν και άλλοι να ενισχυθούν. Σε αυτό το στάδιο το άτομο συμμετέχει στον προσωπικό του προγραμματισμό καθώς γνωρίζει πλέον τις δυνατότητες και τις δεξιότητές του. Έχει ενσωματωθεί πλέον σε κάποια επαγγελματική ομάδα με την εισαγωγή του σε προγράμματα επαγγελματικής αποκατάστασης και ήδη χειρίζεται τα χρήματα από το μισθό του.

Πέρα από την επίλυση άμεσων προβλημάτων (συνταξιοδοτικών, ασφαλιστικών, νομικών, επικοινωνίας με την οικογένεια, κ.α.) σημαντική προϋπόθεση της δουλειάς του κοινωνικού λειτουργού είναι η ανάπτυξη θεραπευτικής σχέσης
, μέσω της μακρόχρονης, διαπροσωπικής επαφής με τον ένοικο. Ο κοινωνικός λειτουργός τον στηρίζει με τη δημιουργία και το συντονισμό ομάδας καθώς και μέσω τακτικών συνεντεύξεων – συζητήσεων μαζί του με στόχο την ενδυνάμωση και την εκμάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων. Επιπλέον, σημαντική στα πλαίσια αυτά είναι η διοργάνωση κοινών δραστηριοτήτων με τους άλλους ενοίκους (εκδρομές, έξοδοι, ταβέρνες, κλπ.) μέσω των οποίων ενθαρρύνονται να αναπτύσσουν την κοινωνικότητά τους και τις κοινωνικές τους δεξιότητες.

Βασικό στοιχείο στα αποκαταστασιακά προγράμματα είναι η ενημέρωση της οικογένειας για το πρόγραμμα και τους σκοπούς του και τις αλλαγές που αυτό θα επιφέρει στη ζωή και στο βιοτικό επίπεδο του πάσχοντος μέλους. 
Μ Ε Ρ Ο Σ   Ι Ι

Α. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Το αντικείμενο της έρευνας είναι η μελέτη της εργασίας του κοινωνικού λειτουργού στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών στην περιοχή Αττικής. Στο δείγμα της μελέτης συμπεριλαμβάνονται επαγγελματίες που συνεργάζονται με τους κοινωνικούς λειτουργούς (ψυχίατρους, ψυχολόγους, εργοθεραπευτές και νοσηλευτές) διότι η ομάδα εργασίας θεωρεί χρήσιμες τις απόψεις τους για τον ρόλο του κοινωνικού λειτουργού. Το δείγμα είναι  επαγγελματίες που εργάζονται στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών της περιοχής Αττικής, το οποίο θεωρείται ότι περιλαμβάνεται στη λίστα δομών αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών που παρέχει η ιστοσελίδα της Μονάδας Υποστήριξης Παρακολούθησης «Ψυχαργώς» www.msu.gr (βλ. Παράρτημα IV). Το δείγμα επιλέχθηκε τυχαία: Έγιναν τηλεφωνικές επικοινωνίες με όλες τις δομές της λίστας που είχαν τηλεφωνικό αριθμό (47 δομές) και αποδέχθηκαν τη συνεργασία 10 δομές στις οποίες έγιναν επισκέψεις και συνεντεύξεις από 6 κοινωνικούς λειτουργούς, 2 ψυχίατρους και 2 ψυχολόγους. Δεν αποδέχθηκαν τη συνεργασία νοσηλευτές και εργοθεραπευτές λόγω φόρτου εργασίας και αδειών, επομένως στην έρευνα δεν συμπεριλαμβάνεται η άποψή τους.
Ο στόχος της έρευνας είναι η διερεύνηση του ρόλου του κοινωνικού λειτουργού στις δομές ψυχιατρικής αποκατάστασης.  Τα ερωτήματα που παραμετροποιούν το στόχο της μελέτης είναι: 

· Ποια είναι η εκπαίδευση και η προηγούμενη επαγγελματική εμπειρία των κοινωνικών λειτουργών που εργάζονται σε δομές ψυχικής υγείας;

· Ποιες είναι οι απόψεις που ενστερνίζονται οι κοινωνικοί λειτουργοί σε σχέση με την κατάσταση της αποασυλοποίησης στην Ελλάδα στο παρόν και στο μέλλον;

· Ποιος είναι ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού στις δομές επανένταξης ψυχικά ασθενών στην πράξη, καθώς και στοιχεία της συνεργασίας τους με τους άλλους επαγγελματίες;

· Ποιες είναι οι δυσκολίες που παρεμβαίνουν στην άσκηση του ρόλου του κοινωνικού λειτουργού, οι επιπτώσεις ως προς την άσκηση του ρόλου τους, καθώς και οι τρόποι αντιμετώπισής τους;

Η ερευνητική μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή πληροφοριών είναι η ποιοτική έρευνα πολλαπλών περιπτώσεων (case-study), στην οποία δίνεται έμφαση στη λεπτομέρεια, στο «ζωντανό λόγο» και στην «εις βάθος ανάλυσή» του, έτσι ώστε να αποκτάται πλούσιο υλικό για τον εμπλουτισμό της θεωρίας αλλά και της πρακτικής. (Κανδυλάκη, 1997) Ο ερευνητής στην ποιοτική έρευνα δεν επιχειρεί να δημιουργήσει γενικές κατηγορίες με κοινά αντιπροσωπευτικά στοιχεία, αλλά σκοπός του είναι η ανεύρεση και συνεχής αποσαφήνιση θεωρητικών εννοιών που συνοψίζουν το υπό μελέτη φαινόμενο και βάση των οποίων συγκροτείται η θεωρία. (Κυριαζή, 2006) Αυτή η μέθοδος δίνει την δυνατότητα ανοιχτής επικοινωνίας με τους κοινωνικούς λειτουργούς και άλλους επαγγελματίες ψυχικής υγείας με σκοπό να γίνει κατά το δυνατό εις βάθος ανάλυση της παρούσας κατάστασης λειτουργίας των πλαισίων αυτών, καθώς και των ζητημάτων που παρεμβαίνουν στην άσκηση του έργου τους, με στόχο τη κατανόηση του ρόλου του κοινωνικού λειτουργού. 

 Για αυτό το λόγο επιλέχθηκε ως τρόπο συλλογής πληροφοριών η Ημιδομημένη Συνέντευξη. Σε την προσπάθεια, συντάχθηκε ερωτηματολόγιο (βλ. Παράρτημα IV) το οποίο αποτελεί τον κεντρικό άξονα της συνέντευξης, δίνοντας παράλληλα τη δυνατότητα επέκτασης και σε νέα πεδία πληροφόρησης. Αυτός ο τρόπος επιλέχθηκε λόγω της ευελιξίας που παρουσιάζει στην πράξη διότι δεν εγκλωβίζει στην στενή ερμηνεία απαντήσεων βάσει των προκαθορισμένων ερωτήσεων, αντίθετα δίνει τη δυνατότητα προσαρμογής των ερωτήσεων (πρόσθεση ερωτήσεων ή περαιτέρω διευκρινήσεις) στα δεδομένα και τις συνθήκες του εκάστοτε πλαισίου. Επίσης, δίνει το περιθώριο ευελιξίας για τη σειρά που θα ακολουθηθεί και επιτρέπει αναφορά σε θέματα εκτός ερωτηματολογίου αν προκύψει η ανάγκη.
Η κατηγοριοποίηση των δεδομένων έγινε βάσει των απαντήσεων στο πρόγραμμα Microsoft Excel. Κατά την ανάλυση των δεδομένων προστέθηκαν τα συμπεράσματα που βγήκαν από τις συζητήσεις με τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας αναφορικά με τις απαντήσεις στις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου. Οι συζητήσεις δεν μαγνητοφωνήθηκαν για να αισθάνονται οι συνεντευξιαζόμενοι πιο άνετα στην έκφραση των απόψεών τους, έτσι τα δεδομένα περιορίζονται στις πληροφορίες που έχουν ανασυρθεί από την λεπτομερή αναμνηστική καταγραφή των συνεντεύξεων, αμέσως μετά το πέρας τους.
Όσον αφορά τη χρονική  διάρκεια της έρευνας, η όλη διαδικασία διήρκεσε 9 μήνες (Ιούνιος 2007 – Φεβρουάριος 2008). Η συλλογή των δεδομένων (συνεντεύξεις) έγινε σε διάστημα 3 μηνών (Ιούλιος – Σεπτέμβριος 2007).

Τα ευρήματα της έρευνας αφορούν τη συγκεκριμένη χρονική περίοδο που διεξήχθη (Ιούλιος-Σεπτέμβριος 2007) και την συγκεκριμένη περιοχή (Αττική).

Χρειάστηκαν 3 άτομα (οι οποίοι αποτελούν την ερευνητική ομάδα) και 1 επόπτης (ο υπεύθυνος καθηγητής της πτυχιακής εργασίας) για την διεξαγωγή της. Ο συντονισμός, οι αποφάσεις, καθώς και όλες οι διαδικασίες για τη διεξαγωγή της έρευνας (π.χ. βιβλιογραφική έρευνα, τηλεφωνικές επικοινωνίες, συνεντεύξεις) υλοποιήθηκαν από κοινού από την ερευνητική ομάδα.

Η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με ανάλυση του περιεχομένου των συνεντεύξεων και συγκριτικούς πίνακες (βλ.Παράρτημα IV).

Οι επαγγελματίες δέχθηκαν τη συνεργασία χωρίς να χρειαστεί κάποια άδεια από την υπηρεσία.

Β. ΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ
1. Φύλο
Οι συμμετέχοντες στην έρευνα είναι στην πλειοψηφία τους γυναίκες. Συγκεκριμένα,  από τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας που συμμετείχαν στην έρευνα, οι 7 ήταν γυναίκες και οι 3 άνδρες. Αναλυτικά, από τους έξι κοινωνικούς λειτουργούς, οι 5 ήταν γυναίκες και ο 1 άνδρας, οι δύο ψυχολόγοι ήταν γυναίκες και οι δύο ψυχίατροι άντρες.

Είναι γνωστή η επικράτηση του γυναικείου φύλου στα επαγγέλματα του κοινωνικού λειτουργού και του ψυχολόγου, καθώς και του αντρικού φύλου στο επάγγελμα του ψυχιάτρου, επομένως η αναλογία ανδρών και γυναικών φαίνεται φυσιολογική.

Αν και η ηλικία των συμμετεχόντων δεν περιλαμβανόταν στο ερωτηματολόγιο, παρατηρήθηκε ότι οι επαγγελματίες που απασχολούνται σε δομές ιδιωτικού δικαίου είναι νέοι σε ηλικία, ενώ στις δομές δημοσίου δικαίου είναι μέσης ηλικίας.

2. Ιδιότητα
Σύμφωνα με τον σχεδιασμό, στην έρευνα θα συμμετείχαν έξι κοινωνικοί λειτουργοί, δύο ψυχολόγοι, δύο ψυχίατροι, δύο εργοθεραπευτές και δύο νοσηλευτές. Δυστυχώς, δεν δέχθηκαν τη συνεργασία επαγγελματίες από τις δύο τελευταίες ειδικότητες λόγω φόρτου εργασίας και αδειών (η έρευνα διεξήχθη κυρίως τους καλοκαιρινούς μήνες).

Όσον αφορά την επιλογή των επαγγελματιών να εργαστούν σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών, στους κοινωνικούς λειτουργούς των δομών ιδιωτικού δικαίου φαίνεται να εργάζονται άτομα που βρίσκονται εκεί διότι δεν είχαν άλλη επαγγελματική επιλογή, αναμένοντας μία καλύτερη θέση εργασίας στο μέλλον σε ένα άλλο πλαίσιο εργασίας.

3. Φορέας
Από τη λίστα των πλαισίων ψυχικής υγείας που παρείχε η ιστοσελίδα www.msu.gr δέχθηκαν τη συνεργασία επαγγελματίες από 6 φορείς ιδιωτικού δικαίου και 4 φορείς δημοσίου δικαίου.

Από τους κοινωνικούς λειτουργούς, οι τέσσερις εργάζονταν στον ιδιωτικό τομέα και οι δύο στον δημόσιο. Υπήρχαν δυσκολίες στην προσέγγιση και το κλείσιμο ραντεβού για συνέντευξη με τους κοινωνικούς λειτουργούς του δημοσίου τομέα, εφόσον οι αρμοδιότητές τους περιλάμβαναν περισσότερες από μία δομές.

Οι ψυχολόγοι εργάζονταν στον ιδιωτικό τομέα. Υπήρχαν δυσκολίες στην προσέγγιση και το κλείσιμο ραντεβού για συνέντευξη με τους ψυχολόγους του δημοσίου τομέα, εφόσον οι αρμοδιότητές τους περιλάμβαναν περισσότερες από μία δομές.

Οι ψυχίατροι εργάζονταν σε φορείς του δημοσίου, ενώ τα ραντεβού για συνεντεύξεις κλείστηκαν άμεσα με την πρώτη τηλεφωνική επικοινωνία. Οι ψυχίατροι του ιδιωτικού τομέα ήταν δυσπρόσιτοι, κάποιοι ζήτησαν συγκεκριμένες διαδικασίες (π.χ. γραπτό αίτημα, αποστολή φαξ) χωρίς απάντηση.

4. Δομή
Οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας που συμμετείχαν στην έρευνα εργάζονταν σε οικοτροφεία, ξενώνες (ενδονοσοκομειακούς και εξωνοσοκομειακούς) και προστατευόμενα διαμερίσματα. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι ένα κοινό σημείο μεταξύ των επαγγελματιών που ασχολούνται με την αποασυλοποίηση ψυχικά ασθενών είναι ότι: Οι κοινωνικοί λειτουργοί και οι ψυχολόγοι που εργάζονται σε φορείς ιδιωτικού δικαίου απασχολούνται συνήθως σε μία μόνο δομή, ενώ οι αρμοδιότητες των κοινωνικών λειτουργών και ψυχολόγων του δημοσίου τομέα περιλαμβάνουν περισσότερες από μία δομές. Οι ψυχίατροι του δημοσίου και του ιδιωτικού τομέα απασχολούνται σε περισσότερες από μία δομές. Από όσα αναφέρθηκαν στις συνεντεύξεις, αυτό φαίνεται να είναι ο κανόνας για τους φορείς αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών.
 

Αξίζει να αναφερθεί ότι στους δημόσιους φορείς, η μία κοινωνική λειτουργός απασχολούνταν στο ψυχιατρείο και μία ενδονοσοκομειακή ενδιάμεση δομή (ξενώνα), η άλλη κοινωνική λειτουργός απασχολούνταν σε ένα οικοτροφείο, δύο ξενώνες και τέσσερα προστατευόμενα διαμερίσματα, ενώ οι ψυχίατροι απασχολούνταν σε ψυχιατρική κλινική, ξενώνες, οικοτροφεία και προστατευόμενα διαμερίσματα ταυτόχρονα.

Στις δομές ψυχικής υγείας παρατηρήθηκε ποιοτική διαφορά υπέρ των δημοσίων δομών, επομένως θεωρείται πιθανόν οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας του δημοσίου τομέα να αντεπεξέρχονται στο φόρτο εργασίας λόγω της μακρόχρονης και συσσωρευμένης εμπειρίας στον χώρο της ψυχικής υγείας από την αρχή της εφαρμογής της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης στην χώρα μας.

Ειδικά, για τους κοινωνικούς λειτουργούς εξάγεται το συμπέρασμα ότι στον ιδιωτικό τομέα υπάρχει μεγάλη διάχυση ρόλων με τους ψυχολόγους και τους διοικητικούς υπαλλήλους. Ίσως με αυτόν τον τρόπο να δικαιολογείται η πλήρης απασχόλησή τους, μιας και δεν παρατηρήθηκε, ούτε αναφέρθηκε ποιοτική διαφορά υπέρ του ιδιωτικού τομέα.

5. Εκπαίδευση
Όσον αφορά την εκπαίδευση, φαίνεται η διαφορά μεταξύ των κοινωνικών λειτουργών και των άλλων ειδικοτήτων. Στην Ελλάδα η εκπαίδευση των κοινωνικών λειτουργών γίνεται σε τεχνολογικά εκπαιδευτικά ιδρύματα (ΤΕΙ), σε αντίθεση με το εξωτερικό όπου γίνεται σε πανεπιστημιακά εκπαιδευτικά ιδρύματα. Πρόσφατα ξεκίνησε η λειτουργία τμήματος Κοινωνικής Εργασίας σε ΑΕΙ
 και οι απόφοιτοι αυτού του τμήματος τα τελευταία χρόνια άρχισαν να διοχετεύονται στην αγορά εργασίας, έτσι μας ήταν δύσκολο να εντοπίσουμε κάποιον. Οι ψυχίατροι και οι ψυχολόγοι σπουδάζουν σε πανεπιστημιακά εκπαιδευτικά ιδρύματα (ΑΕΙ).

Έτσι, από τους επαγγελματίες που συμμετείχαν στην έρευνα, οι κοινωνικοί λειτουργοί είναι απόφοιτοι ΤΕΙ, ενώ μόνο μία είναι και κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου, ενώ οι ψυχίατροι και οι ψυχολόγοι είναι απόφοιτοι ΑΕΙ και έχουν λάβει περαιτέρω εκπαίδευση (μετεκπαίδευση, μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών).

Αυτή η διαφορά στην εκπαίδευση πιθανόν αντικατοπτρίζεται στο επίπεδο γνώσεων σχετικά με το αντικείμενο της εργασίας. Οι άλλες ειδικότητες δεν δηλώνουν ανεπάρκεια γνώσεων στο αντικείμενο της εργασίας τους, όπως άλλωστε και οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου τομέα, αν και όλοι συμφωνούν στην ανάγκη δια βίου εκπαίδευσης. Οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα δηλώνουν ανεπάρκεια γνώσεων στο αντικείμενό τους, την οποία θα ήθελαν να καλύψουν μέσω επιμόρφωσης που θα τους προσέφερε η δομή που εργάζονται. Το γεγονός αυτό μπορεί να οφείλεται στο νεαρό της ηλικίας τους, σε ατομικούς παράγοντες (ενδιαφέρον και κίνητρα) αλλά και στην έλλειψη ευκαιριών για επιμόρφωση από τις δομές τους.

Ένας άλλος τομέας στον οποίο είναι πιθανόν να αντικατοπτρίζεται η εκπαίδευση είναι η κοινοποίηση της εργασίας των επαγγελματιών (δημοσιεύσεις, παρουσιάσεις, κλπ.). Καμία κοινωνική λειτουργός στις δομές που συμμετείχαν στην έρευνά μας δεν έχει κοινοποιήσει την εργασία της, ενώ αντίθετα οι επαγγελματίες των άλλων ειδικοτήτων έχουν κοινοποιήσει την εργασία τους μέσω δημοσιεύσεων και παρουσιάσεων.

Θεωρούμε ότι η περαιτέρω εκπαίδευση, η διαρκής ενημέρωση σχετικά με τις εξελίξεις, η συνεισφορά στην επιστημονική γνώση καθώς και οι πρωτοβουλίες που λαμβάνει ο κάθε επαγγελματίας είναι ζήτημα ατομικό. 

6. Έτη εργασίας στον συγκεκριμένο φορέα
Όσον αφορά τους κοινωνικούς λειτουργούς, αυτοί του ιδιωτικού τομέα εργάζονται για χρονικό διάστημα 0,5 – 3 χρόνια, ενώ αυτοί του δημοσίου 4-8 χρόνια. Από τις συζητήσεις, καθώς και από τα χρόνια εργασίας τους, φαίνεται ότι οι δομές του ιδιωτικού τομέα δεν κρατούν κοινωνικούς λειτουργούς για μεγάλα χρονικά διαστήματα σε αντίθεση με τον δημόσιο τομέα. Αυτό το φαινόμενο, σύμφωνα με τα λεγόμενα των επαγγελματιών, οφείλεται σε δύο λόγους:

Α) Η υποχρηματοδότηση των φορέων αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών του ιδιωτικού τομέα, λόγω της οποίας καθυστερεί η μισθοδοσία τους και αποφασίζουν να αλλάξουν εργασία ή απολύονται λόγω έλλειψης κονδυλίων.

Β) Οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα εργάζονται εκεί για να συλλέξουν προϋπηρεσία (μόρια για τις προκηρύξεις του ΑΣΕΠ) έτσι ώστε να έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να προσληφθούν στον δημόσιο τομέα, τον οποίο θεωρούν ανώτερο του ιδιωτικού (μισθολογικά και ως συνθήκες εργασίας).

Όλοι οι κοινωνικοί λειτουργοί δεν θεωρούν ότι οι δομές του ιδιωτικού τομέα παρέχουν καλύτερες υπηρεσίες από τον δημόσιο, άσχετα από το γεγονός ότι απασχολείται ένας κοινωνικός λειτουργός ανά δομή. Οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα παραπονούνται για δυσκολίες που τους προκαλούν διάφορα εσωτερικά ζητήματα, αρκετές φορές κάνοντας αρνητική κριτική στη λειτουργία του φορέα που εργάζονται, αλλά και άλλων ιδιωτικών δομών.  Εκτός ενός που φαινόταν αδιάφορος για το πλαίσιο που εργαζόταν (αρκεί να είχε δουλειά), έδωσαν την αίσθηση ότι ήταν δυσαρεστημένοι και θα προτιμούσαν να εργάζονται κάπου αλλού, εάν είχαν τη δυνατότητα. Το γεγονός αυτό πιθανόν να οφείλεται και στην λειτουργία των δομών του ιδιωτικού τομέα, η οποία δεν βασίζεται σε ενιαίες προδιαγραφές, αλλά στις αποφάσεις της διοίκησης, η οποία μερικές φορές μπορεί να είναι άσχετη με το αντικείμενο ή να προσπαθεί να καλύψει όσο το δυνατόν περισσότερες ανάγκες με το λιγότερο δυνατό προσωπικό.

Το ίδιο φαίνεται να συμβαίνει και για τους ψυχολόγους του ιδιωτικού τομέα, οι οποίοι έχουν λιγότερες εργασιακές ευκαιρίες από τους κοινωνικούς λειτουργούς λόγω του μεγαλύτερου αριθμού άνεργων ψυχολόγων. 

Για τους ψυχιάτρους, από ότι μας είπαν, δεν ισχύει το ίδιο. Οι ψυχίατροι του ιδιωτικού και του δημοσίου τομέα απασχολούνται για πολύ μεγαλύτερα χρονικά διαστήματα στα ίδια πλαίσια του ιδιωτικού τομέα διότι είναι υπεύθυνοι για αρκετές δομές, ενώ για τους ψυχίατρους του δημοσίου υπάρχει η μονιμότητα.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου τομέα, άσχετα από τον πολύ μεγαλύτερο φόρτο εργασίας τους δεν σκέφτονται να παραιτηθούν από την δουλειά τους και την συνεχίζουν με ευχαρίστηση.

7. Προηγούμενες εργασιακές εμπειρίες
Όσον αφορά την προϋπηρεσία, οι κοινωνικοί λειτουργοί στον χώρο της ψυχικής υγείας φαίνεται να μην έχουν προϋπηρεσία σε δομές ψυχικής υγείας, αλλά ούτε και σε άλλες δομές.

Από τις συνεντεύξεις εξάγεται το συμπέρασμα ότι οι δομές αποασυλοποίησης του ιδιωτικού τομέα απασχολούν κυρίως νεαρούς σε ηλικία και άπειρους κοινωνικούς λειτουργούς, οι οποίοι ξεκινούν να εργάζονται με φιλοδοξίες, δίνοντας τον καλύτερο εαυτό τους. Στη συνέχεια, αφού προσγειώνονται στην πραγματικότητα προσπαθούν να οριοθετήσουν τη θέση τους. Θυμώνουν με την κοινωνική πολιτική ή τις πρακτικές που υιοθετεί το πλαίσιο εργασίας τους για να αντιμετωπίσει την υποχρηματοδότηση. Δημιουργούν προσωπικές αντιπαραθέσεις με συναδέλφους εξαιτίας του φόρτου και της φύσης της εργασίας. Ορισμένοι, αντιμετωπίζουν τα γεγονότα με απάθεια. 

Οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου τομέα, επίσης δεν έχουν μεγάλη προϋπηρεσία, αλλά συνεχίζουν να εργάζονται στο ίδιο πλαίσιο και δεν σκοπεύουν να αλλάξουν εργασία διότι αντλούν ικανοποίηση από αυτή άσχετα από τα προβλήματα που δημιουργεί ο μεγάλος φόρτος εργασίας. Αυτό μπορεί να οφείλεται είτε στην ασφάλεια που προσφέρει η μονιμότητα της θέσης είτε σε καλύτερες συνθήκες εργασίας που προσφέρει ο δημόσιος τομέας, μιας και σίγουρα οι σχέσεις μεταξύ των ειδικοτήτων είναι περισσότερο οριοθετημένες εκεί.

Οι συνάδελφοί τους (ψυχολόγοι και ψυχίατροι ιδιωτικού και δημοσίου τομέα) θεωρούν τη συμβολή τους στο έργο της αποασυλοποίησης πολύτιμη, τη συνεργασία τους απαραίτητη και την αξιολογούν σε γενικές γραμμές καλή. Αυτό φανερώνει ότι στην εκπαίδευση των κοινωνικών λειτουργών περιλαμβάνεται επιτυχώς η συνεργασία με άλλες ειδικότητες. 

Για τους ψυχολόγους φαίνεται να ισχύουν τα ίδια με τους κοινωνικούς λειτουργούς. Ιδιαίτερα στον ιδιωτικό τομέα, φαίνεται ότι δεν είναι τυχαίο το γεγονός ότι μοιράζονται το ίδιο γραφείο, ενώ οι αρμοδιότητες δεν είναι ξεκάθαρες ανάμεσα στις δύο ειδικότητες.

Από τις συνεντεύξεις στις δομές που περιλαμβάνονται στην έρευνα, εξάγεται το συμπέρασμα ότι οι ψυχίατροι στις δομές αποασυλοποίησης είναι επιστήμονες με αρκετή προϋπηρεσία στον χώρο της ψυχικής υγείας (κυρίως ιδρυματικής), απαραίτητη προϋπόθεση για την εκτέλεση του ρόλου τους, ο οποίος είναι διευθυντικός και καθοδηγητικός, άσχετα εάν οι ίδιοι ισχυρίζονται ότι επιδιώκουν τη δημιουργία ισότιμης διεπιστημονικής ή πολυκλαδικής ομάδας. Από ότι φαίνεται, δεν νοείται να προσληφθεί ή να τοποθετηθεί σε δομή αποασυλοποίησης ψυχίατρος χωρίς εμπειρία που θα εκπαιδευτεί, αλλά συνήθως προσλαμβάνεται ή τοποθετείται κοινωνικός λειτουργός και ψυχολόγος άπειρος, ο οποίος εκπαιδεύεται στην πορεία υπό την καθοδήγηση του ψυχιάτρου.

8. Άποψη για την κατάσταση της αποασυλοποίησης στην Ελλάδα
Η άποψη των κοινωνικών λειτουργών για την κατάσταση της αποασυλοποίησης στην Ελλάδα δεν διαφέρει από την άποψη των άλλων επαγγελματιών, ούτε από τα άρθρα και τις σχετικές δημοσιεύσεις στα ΜΜΕ, και μπορεί να συνοψισθεί στις εξής τρεις θέσεις:

i) Είναι σε αρχικό στάδιο και υπάρχουν προοπτικές.

Η αποασυλοποίηση στην Ελλάδα είναι ένα πολύ καλό βήμα, το οποίο όμως βρίσκεται σε εμβρυακή κατάσταση. Στο εξωτερικό αυτά τα προγράμματα εφαρμόζονται για πάρα πολλά χρόνια και υπάρχει συσσωρευμένη εμπειρία. Τα πλαίσια αποασυλοποίησης είναι το πρώτο ρεύμα της αλλαγής, δεν λειτουργούν σωστά, παρόλα αυτά η κατάσταση των ψυχικά ασθενών σήμερα έχει βελτιωθεί σημαντικά από το παρελθόν. Υπάρχει αισιοδοξία για περαιτέρω βελτίωση με τη χρήση της παρούσας εμπειρίας.

ii) Δεν πληρούνται οι προϋποθέσεις που έχουν τεθεί, έτσι το πρόγραμμα αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών δυσλειτουργεί.

Θεωρείται ότι δεν υπάρχει πρόβλεψη σε βάθος χρόνου, γεγονός που δείχνει έλλειψη οργάνωσης και προχειρότητα. Οι ανεπάρκειες στην οργάνωση είναι πολλές και αφορούν κυρίως στην χρηματοδότηση, την μη εφαρμογή της τομεοποίησης, την ανεπαρκή ενημέρωση του πληθυσμού και τις ελλείψεις σε εξειδικευμένο προσωπικό και υποδομές. 

Η ανεπαρκής χρηματοδότηση φαίνεται περισσότερο στον ιδιωτικό τομέα, αποτελώντας τον κύριο παράγοντα δυσλειτουργίας του, ενώ υπάρχει το παράδειγμα ξενώνα
 που έχει κλείσει και οι ένοικοι έχουν επιστρέψει στο ψυχιατρείο, γεγονός που επιβάρυνε την κατάστασή τους.

Προγράμματα για πρόσληψη πρώην ψυχικά ασθενών δεν λειτουργούν μιας και οι εργοδότες προτιμούν να προσλαμβάνουν με τέτοια προγράμματα άτομα με σωματικές αναπηρίες και οι συνεταιρισμοί είναι πρακτικά ανύπαρκτοι.

Υπάρχει η άποψη ότι η αποασυλοποίηση είναι θέμα λειτουργίας την οποία καθορίζει το προσωπικό. Δεν παρέχεται εκπαίδευση, οι επαγγελματίες έχουν προϋπηρεσία σε ασυλικές δομές και πολλοί από αυτούς φοβούνται μη χάσουν τη δουλειά τους, έτσι αντιστέκονται στην αλλαγή. Πολλοί ειδικοί συνεχίζουν να λαμβάνουν τον ασθενή υπ' όψη τους είτε μόνο ως βιολογικό είτε μόνο ως ψυχολογικό όργανο ή μόνο ως ανανέωση βιβλιαρίων και όχι ως σύνολο, συνεχίζοντας τη δημιουργία εξαρτημένων ατόμων.

Ένα σημαντικό στοιχείο που πρέπει να ληφθεί υπόψη σε αυτή τη θέση είναι ότι η αποασυλοποίηση επιβλήθηκε στην ελληνική πραγματικότητα, με αποτέλεσμα στρεβλώσεις που οδήγησαν στην εξής διάκριση: 

α) αποασυλοποίηση με στόχο την κοινωνική ένταξη, 

β) απονοσοκομειοποίηση με στόχο τη μείωση του κόστους δίνοντας εξιτήρια και αφήνοντας τους ψυχικά ασθενείς στον δρόμο και 

γ) μετακόμιση σε μικρότερες δομές που λειτουργούν ως νοσηλευτικό τμήμα, μιας και υπάρχουν ξενώνες που λειτουργούν χειρότερα από τμήμα νοσοκομείου
.

iii) Αρνητική άποψη με σχόλια του τύπου «Χάλια», «Οικτρή», θεωρώντας ότι χρειάζονται ριζικές αλλαγές στον σχεδιασμό και την υλοποίηση για να λειτουργήσει σωστά.

Θεωρείται ότι το σύστημα υπηρεσιών με το οποίο βγαίνουν οι ασθενείς από το ψυχιατρείο δεν έχει αλλάξει στην πράξη, απλά μειώνονται οι ασθενείς στις ψυχιατρικές κλινικές. Για αυτούς που δεν υπάρχει οικογένεια, αντί για ένα Τμήμα Χρονίων υπάρχει ένας ξενώνας. Το ψυχιατρείο συνεχίζει να είναι μια «περιστρεφόμενη πόρτα» και γι΄ αυτό ευθύνονται:

α) οι ψυχίατροι, οι οποίοι λόγω αδράνειας ή λόγω της εκπαίδευσής τους δεν θέλουν να αλλάξουν τον νοσοκομειοκεντρικό τρόπο που δουλεύουν, 

β) τα συμφέροντα διότι κάποιοι θα έχαναν την πελατεία τους, π.χ. φαρμακευτικές εταιρίες, και 

γ) το κράτος που δεν έχει επεξεργασμένη πολιτική για την ψυχική υγεία, καθώς και η τοπική αυτοδιοίκηση η οποία δεν παρέχει την απαραίτητη υποστήριξη. 

Το σύστημα θέλει να καθηλώνει τους ψυχικά ασθενείς και η αντίθετη άποψη είναι μειοψηφία. Εφόσον δεν γίνεται τίποτε από τα βασικά και εφόσον δεν έχει αλλάξει η άποψη για τους ψυχικά ασθενείς δεν μπορούμε να μιλάμε για ψυχιατρική μεταρρύθμιση.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί, αλλά και οι επαγγελματίες των άλλων ειδικοτήτων, αν και υποστηρίζουν μία από τις παραπάνω απόψεις συμφωνούν στα εξής: Τα προγράμματα αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών δεν λειτουργούν σωστά σήμερα στην Ελλάδα. Θα μπορούσαν να λειτουργήσουν σωστά εάν υπήρχε καλύτερος σχεδιασμός ή εάν έλλειπαν οι ανασταλτικοί παράγοντες που έχουν προαναφερθεί, μιας και υπάρχει η γνώση από την πολύχρονη εφαρμογή τέτοιων προγραμμάτων στο εξωτερικό. Όλοι γνωρίζουν σε γενικές γραμμές πώς θα έπρεπε να λειτουργούν αυτά τα προγράμματα και αναγνωρίζουν ότι η λειτουργία τους είναι ανεπαρκής και αυτό θεωρούν ότι δεν οφείλεται στους ίδιους, οι οποίοι, υπό άλλες συνθήκες θα μπορούσαν να κάνουν τη δουλειά τους καλύτερα.
9. Αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποασυλοποίησης
Η άποψη των κοινωνικών λειτουργών για την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποασυλοποίησης στην Ελλάδα, επίσης δεν διαφέρει από την άποψη των άλλων επαγγελματιών, ούτε από τα άρθρα και τις σχετικές δημοσιεύσεις στα ΜΜΕ: Τα προγράμματα αποασυλοποίησης έχουν θετικό αποτέλεσμα, καθώς δίνουν την ευκαιρία σε ψυχικά ασθενείς να βγουν από το ψυχιατρείο και να ζήσουν κάτω από καλύτερες συνθήκες, παρόλα αυτά δεν έχουν το αποτέλεσμα που θα μπορούσαν να έχουν.

Η ανεπαρκής αποτελεσματικότητα αποδίδεται:

· Στην μη σύμφωνη με τις αρχές της αποασυλοποίησης λειτουργία των προγραμμάτων, μιας και τα νοσοκομεία συνεχίζουν να λειτουργούν ιατροκεντρικά και υπάρχουν δομές αποασυλοποίησης που λειτουργούν ως άσυλα.

· Την έλλειψη χρηματοδότησης στον ιδιωτικό τομέα.

· Την έλλειψη οργάνωσης.

· Την ελλιπή εκπαίδευση των επαγγελματιών.

· Την «προσωπικότητα» των επαγγελματιών.

· Την μη υποστηρικτική πολιτική των εκάστοτε κυβερνήσεων.

10. Αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποασυλοποίησης στο μέλλον
Οι απόψεις των κοινωνικών λειτουργών για την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποασυλοποίησης στο μέλλον χαρακτηρίζεται από απαισιοδοξία, καθώς θεωρούν πως εάν δεν γίνουν καθοριστικές αλλαγές, κυρίως όσον αφορά: 

· στη χρηματοδότηση,

· τη συνεργασία μεταξύ των εμπλεκομένων φορέων,

· τη συνεργασία του προσωπικού,

· την εφαρμογή προγραμμάτων πρόληψης και την εφαρμογή της τομεοποίησης στην πράξη,

· την απόκτηση εμπειρίας με το χρόνο και

· την ανάπτυξη των υπηρεσιών,

ο βαθμός αποτελεσματικότητας θα παραμείνει ο ίδιος, ίσως και να γίνει χειρότερος, φέροντας ως παράδειγμα την εφαρμογή παρόμοιων προγραμμάτων στην Ιταλία, όπου ξενώνες έκλεισαν και έμειναν ψυχικά ασθενείς στο δρόμο.

Παρόλα αυτά, η αισιοδοξία για την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων στο μέλλον δεν λείπει, μιας και φαίνεται πως υπάρχουν επαγγελματίες που δίνουν αγώνα για τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών και κατ’ επέκταση της αποτελεσματικότητας των προγραμμάτων στα οποία εργάζονται. Από τους κοινωνικούς λειτουργούς (όπως και τους ψυχολόγους), λίγοι φαίνεται να αναλαμβάνουν αυτό το ρόλο, αφήνοντας τις πρωτοβουλίες για καινοτόμες αλλαγές στον υπεύθυνο ψυχίατρο της δομής τους.

11. Ο επαγγελματικός ρόλος του κοινωνικού λειτουργού, σύμφωνα με τους ίδιους τους κοινωνικούς λειτουργούς
Σύμφωνα με τους κοινωνικούς λειτουργούς, ο ρόλος τους στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών είναι:

· Πρώτα απ' όλα εκπαιδευτικός με στόχο την αυτονομία των ενοίκων. Η εκπαίδευση που παρέχει ο κοινωνικός λειτουργός έχει σκοπό την εκμάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων, από τις πιο απλές, όπως τα ψώνια, μέχρι τις πιο πολύπλοκες, όπως η συμμετοχή σε κοινωνικές εκδηλώσεις, η θεώρηση  των βιβλιαρίων τους, κ.α.

· Θεραπευτικός. Αφορά την εργασία με τους ενοίκους (ατομικά και ομαδικά) και την οικογένεια. Ο θεραπευτικός ρόλος ασκείται σε συνεργασία με το προσωπικό της δομής, κυρίως με τον ψυχολόγο, υπό την καθοδήγηση του υπευθύνου της δομής, κυρίως του ψυχιάτρου.

· Υποστηρικτικός στον ένοικο και την οικογένεια, με την έννοια της παροχής ψυχολογικής υποστήριξης, αλλά και της ενημέρωσης και διευκόλυνσης σε δημόσιες και κοινοτικές παροχές.

· Ψυχαγωγικός με την διοργάνωση κοινωνικών εκδηλώσεων, όπως πάρτι, έξοδοι σε καφετέριες ή επισκέψεις σε μουσεία, και ομάδων ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων, όπως ομάδων ζωγραφικής ή μουσικής. 

· Καθοδηγητικός όταν κρίνει ότι ο ένοικος δεν διαθέτει τις ικανότητες ή δεξιότητες να λάβει αποφάσεις.

· Μεσολαβητικός μεταξύ του ενοίκου και των δημοσίων / κοινοτικών υπηρεσιών για την διεκπεραίωση γραφειοκρατικών υποθέσεων αλλά και μεταξύ του ενοίκου και της οικογένειας για οικονομικά και οικογενειακά ζητήματα. Όσον αφορά τις οικονομικές υποθέσεις, σημαντική είναι η δουλειά με τους συγγενείς των ενοίκων, οι οποίοι πολλές φορές τους εκμεταλλεύονται οικονομικά (είσπραξη σύνταξης, επιδομάτων, διαχείριση περιουσίας). Κάποιες φορές η σύγκρουση με την οικογένεια του ενοίκου είναι αναπόφευκτη.

· Διοικητικός, καθώς μπορεί να βρίσκεται σε θέση διευθυντή της δομής.

· Επίσης υπάρχουν αρμοδιότητες που αναλαμβάνονται κυκλικά από τα μέλη του προσωπικού, όπως υπεύθυνος δανειστικής βιβλιοθήκης ή υπεύθυνος λήψης φαρμάκων. Φαίνεται ότι υπάρχει διάχυση ρόλων ανάμεσα στους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας, έτσι ο κοινωνικός λειτουργός μπορεί κατά περίπτωση να αναλάβει και ρόλους επαγγελματιών άλλων ειδικοτήτων, όπως βιβλιοθηκάριου, νοσηλευτή, γραμματέα, ψυχολόγου, υπεύθυνου δημοσίων σχέσεων, κ.α. Αρκετοί ανέφεραν ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί στις δομές τους είναι «τα παιδιά για όλες τις δουλειές».

Στα καθήκοντα του κοινωνικού λειτουργού περιλαμβάνονται: 

· λήψη κοινωνικού ιστορικού, 

· διεκπεραίωση διαδικαστικών ζητημάτων για τους νεοεισερχόμενους, 

· συνεδρίες με τους ενοίκους και την οικογένεια,

· συνεργασία με την οικογένεια, 

· διαχείριση εσόδων των ενοίκων, 

· ενημέρωση για παρεχόμενες υπηρεσίες, επιδόματα, κλπ, 

· λήψη, διασταύρωση και μετάδοση στην πολυκλαδική ομάδα πληροφοριών σχετικά με τους ενοίκους, 

· εκπαίδευση σε βασικές κοινωνικές δεξιότητες, όπως ψώνια, καθαριότητα, σεξουαλική συμπεριφορά, κ.α., 

· συνοδείες (σε υπηρεσίες, γιατρούς, οίκους ανοχής, κ.α.), 

· ενημέρωση κοινότητας,

· συνεργασία με την κοινότητα και άλλους φορείς που προσφέρουν εργασία σε ψυχικά πάσχοντες,

· δημόσιες σχέσεις στην κοινότητα, π.χ. Δήμος, Αστυνομία, Φορείς, Επιχειρήσεις, όπου για να επιτύχει τους στόχους του χρησιμοποιεί διάφορες στρατηγικές και τεχνικές,

· διεκπεραίωση γραφειοκρατικών ζητημάτων, όπως έκδοση πιστοποιητικών, ανανέωση βιβλιαρίων κ.α.,

· ενημέρωση των φακέλων των ενοίκων,

· αρχειοθέτηση,

· συνεργασία με το προσωπικό της δομής και συμμετοχή στην διεπιστημονική και την πολυκλαδική ομάδα.

Όλοι οι κοινωνικοί λειτουργοί που εργάζονται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών εφαρμόζουν τις μεθόδους της κοινωνικής εργασίας με άτομα, με ομάδες και με κοινότητα. 

13. Ο επαγγελματικός ρόλος του κοινωνικού λειτουργού, σύμφωνα με τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων 
Οι επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων σε σχετική ερώτηση περιέγραψαν τον δικό τους ρόλο με λεπτομέρεια. Όσον αφορά τον ρόλο του κοινωνικού λειτουργού απάντησαν αρκετά γενικόλογα, γεγονός που μας προβλημάτισε. Σύμφωνα με τους ψυχολόγους και τους ψυχίατρους της έρευνάς μας ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού σε φορείς αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών είναι σημαντικός, καθώς:

· εμπλέκεται σε όλα τα περιστατικά, 

· είναι «πρόσωπο αναφοράς» ενοίκων,

· συνεργάζεται με όλους τους κλάδους, 

· διεκπεραιώνει γραφειοκρατικές υποθέσεις, 

· ανοίγει δρόμους όσον αφορά τα δικαιώματα των ασθενών, 

· λειτουργεί ψυχοθεραπευτικά εάν έχει την απαραίτητη εμπειρία,

· εργάζεται με την κοινότητα, 

· εργάζεται με ομάδες και

· εργάζεται με την οικογένεια των ενοίκων.

Επίσης, ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού είναι σημαντικός, μιας και στόχος του είναι: 

· να καταφέρει να καταστήσει τον ασθενή ικανό να κάνει πράγματα χωρίς να τον έχει ανάγκη, 

· να είναι παρών στις καταστάσεις και

· να λειτουργεί χωρίς στερεότυπα. 

Θεωρούμε ότι αυτές οι απαντήσεις οφείλονται στους εξής λόγους:

α) καθώς οι ρόλοι των επαγγελματιών στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών είναι διάχυτοι, ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού δεν είναι ξεκάθαρος. Ο ρόλος όλων των ειδικοτήτων περιλαμβάνει λιγότερο ή περισσότερο τα προαναφερόμενα και στον ρόλο του κοινωνικού λειτουργού δίνεται έμφαση στην εργασία με γραφειοκρατικά ζητήματα (π.χ. ανανέωση βιβλιαρίων, έκδοση πιστοποιητικών), χωρίς αυτό να σημαίνει ότι γραφειοκρατικά ζητήματα δεν αναλαμβάνουν λιγότερο ή περισσότερο και επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων.

β) οι επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων γνωρίζουν τι πρέπει να αναλάβει ο κοινωνικός λειτουργός αλλά δεν γνωρίζουν ή δεν παρακολουθούν τον τρόπο με τον οποίο το κάνει.

14. Η ιδιαίτερη συνεισφορά του κοινωνικού λειτουργού στην διεπιστημονική ομάδα, σύμφωνα με τους ίδιους τους κοινωνικούς λειτουργούς
Στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών λειτουργεί συστηματικά η πολυκλαδική ομάδα, η οποία αποτελείται από όλο το προσωπικό της δομής (επιστημονικό και μη).  Στις συναντήσεις της ομάδας συζητούνται θέματα που αφορούν την εξέλιξη των ενοίκων και πρακτικά καθημερινά ζητήματα που αφορούν τους ενοίκους και τη λειτουργία της δομής. Οι αποφάσεις λαμβάνονται από κοινού, ενώ συντονιστικό ρόλο έχει ο ψυχίατρος. 

Υπάρχουν περιπτώσεις που λειτουργεί διεπιστημονική ομάδα, αλλά όχι συστηματικά και μόνο για αποφάσεις που πρέπει να ληφθούν σε σύντομο χρονικό διάστημα.

Και στις δύο ομάδες ο κοινωνικός λειτουργός εκφράζει την άποψή του ισότιμα με τους άλλους εργαζόμενους της δομής, η άποψή του έχει την ίδια βαρύτητα με των υπολοίπων και ενημερώνει για θέματα  που αφορούν τον ρόλο του, κυρίως για το κοινωνικό κομμάτι για το οποίο είναι εκπαιδευμένος, και για πρακτικά ζητήματα που αφορούν τους ενοίκους, όπως σύνταξης, ανανέωσης βιβλιαρίων, κ.α.

Παρόλα αυτά, υπάρχουν περιπτώσεις όπου ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού στην διεπιστημονική ομάδα θεωρείται δευτερογενής, έτσι έχει δεύτερο λόγο σε ότι συμβαίνει.

14. Η ιδιαίτερη συνεισφορά του κοινωνικού λειτουργού στην διεπιστημονική ομάδα, σύμφωνα με τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων
Η άποψη των άλλων επαγγελματιών σχετικά με την ιδιαίτερη συνεισφορά του κοινωνικού λειτουργού στην πολυκλαδική ομάδα δεν διαφέρει από αυτή των κοινωνικών λειτουργών. 

Αξίζει να σημειωθεί η άποψη ενός ψυχιάτρου για την πολυκλαδική ομάδα: «Στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών υπάρχουν δύο ομάδες οι οποίες είναι δύο ομόκεντροι κύκλοι. Ο πρώτος αποτελείται από το προσωπικό και ο δεύτερος από το προσωπικό και τους ασθενείς. Η πολυκλαδική ομάδα είναι σαν μία ορχήστρα· ανάλογα με το είδος της μουσικής που πρέπει να παιχτεί δίνεται έμφαση στο κατάλληλο μουσικό όργανο. Γι’ αυτό το λόγο πρέπει να περάσουμε από την κάθετη στην κυκλική ιεραρχία. Ακόμα και η καθαρίστρια έχει σημαντικό ρόλο στην ομάδα διότι είναι πιο κοντά στον ασθενή και μπορεί να μεταφέρει εμπειρίες από μια συναλλαγή που βασίζεται σε μια πιο ισότιμη σχέση από ότι με το επιστημονικό προσωπικό, μιας και η σχέση επιστημονικού προσωπικού – ασθενή είναι μια σχέση εξουσίας».
Από τα παραπάνω θα μπορούσε να εξαχθεί το συμπέρασμα ότι η εκπαίδευση των επαγγελματιών της ψυχικής υγείας (και των κοινωνικών λειτουργών) δεν συμπεριλαμβάνει την μάθηση των ρόλων των άλλων ειδικοτήτων. Οι κοινωνικοί λειτουργοί δεν μαθαίνουν ποιος είναι ο ρόλος του ψυχιάτρου, του ψυχολόγου, του εργοθεραπευτή, του λογοθεραπευτή, του νοσηλευτή και του υπαλλήλου γενικών καθηκόντων. Ο κάθε επαγγελματίας μαθαίνει να επικεντρώνεται στον ρόλο του, δημιουργώντας στην καλύτερη περίπτωση μια πολύ γενική εικόνα του τι κάνει ο επαγγελματίας της άλλης ειδικότητας. Επομένως:

α) Οι ψυχίατροι μαθαίνουν ότι πρέπει να έχουν καθοδηγητικό ρόλο στην διεπιστημονική και πολυκλαδική ομάδα, και οι άλλες ειδικότητες να αναμένουν αυτή την καθοδήγηση. Σε αυτή την φάση της εξέλιξης της αποασυλοποίησης στην Ελλάδα, οι ψυχίατροι συνειδητοποίησαν ότι η κάθετη ιεραρχία δεν είναι λειτουργική και προσπαθούν να καθοδηγήσουν την πολυκλαδική ομάδα σε μια κυκλική ιεραρχία. Οι άλλες ειδικότητες, συμπεριλαμβανομένων των κοινωνικών λειτουργών, πρέπει να μάθουν να λειτουργούν με αυτόν τον τρόπο, μιας και δεν συμπεριλαμβάνεται στην εκπαίδευσή τους.

β) Στην εκπαίδευσή των κοινωνικών λειτουργών δεν συμπεριλαμβάνεται η εκμάθηση της συνεργασίας με άλλες ειδικότητες. Οι κοινωνικοί λειτουργοί δεν μαθαίνουν πώς να συνεργάζονται με τους ψυχολόγους, τους ψυχίατρους, τους εργοθεραπευτές, τους νοσηλευτές και τους υπαλλήλους γενικών καθηκόντων. Η συνεργασία με τις άλλες ειδικότητες είναι κάτι που μαθαίνουν στην πράξη κάτω από τις συνθήκες που την μαθαίνουν, έτσι άλλοτε η συνεργασία είναι ισότιμη και άλλοτε δέχονται να λαμβάνουν δευτερογενή ρόλο και να μην παίρνουν πρωτοβουλίες.
15. Ο ιδεώδης επαγγελματικός ρόλος του κοινωνικού λειτουργού στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών, σύμφωνα με τους ίδιους τους κοινωνικούς λειτουργούς
Οι απαντήσεις των κοινωνικών λειτουργών σε αυτή την ερώτηση περιλαμβάνουν όσα δεν μπορούν ή δεν τους επιτρέπεται να κάνουν στην δομή που εργάζονται. Ανέφεραν ότι ο κοινωνικός λειτουργός θα έπρεπε:

· να κάνει περισσότερη θεραπευτική δουλειά με τους ασθενείς και να μην αναγκάζεται να αναλαμβάνει χρέη άλλων ειδικοτήτων π.χ. νοσοκόμας, εύρεση χρηματοδότησης, κ.α.

· να γίνεται παρακολούθηση (follow up), μιας και υπάρχουν περιπτώσεις παραπομπών σε άλλες δομές και δεν μαθαίνουν εάν οι εξυπηρετούμενοι έλαβαν υπηρεσίες και ποιο ήταν το αποτέλεσμα, 

· να γίνεται περισσότερη δουλειά με την κοινότητα όσον αφορά την κατανόηση της ψυχικής ασθένειας για την αποδοχή και ένταξη των ψυχικά ασθενών,

· να γίνεται περισσότερη δουλειά με την οικογένεια, μιας και ο συνδετικός κρίκος ανάμεσα στην οικογένεια και τον πάσχοντα είναι ο κοινωνικός λειτουργός, 

· να γίνονται περισσότερες επισκέψεις στα σπίτια για να μάθουν τα μέλη της οικογένειας να συμβιώνουν σε άλλη βάση.

Από τα λεγόμενα των κοινωνικών λειτουργών εξάγεται το συμπέρασμα ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί θεωρούν ότι δεν υπάρχει ιδεώδης ρόλος, αλλά ότι ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού πρέπει να προσαρμόζεται στη συγκεκριμένη δομή που εργάζεται, σύμφωνα με τις ανάγκες των ενοίκων και τις δυνατότητες που παρέχονται. Ιδεώδης ρόλος θα μπορούσε να υπάρχει σε συγκεκριμένα πλαίσια, όχι στον χώρο της αποασυλοποίησης των ψυχικά ασθενών όπου κάθε δομή λειτουργεί με διαφορετικό τρόπο, λόγω της χρηματοδότησης, της διοίκησης, της «προσωπικότητας» των εργαζομένων, κ.α., καθώς και διότι κάθε ένοικος έχει διαφορετικές ανάγκες που πρέπει να καλυφθούν.

16. Ο ιδεώδης επαγγελματικός ρόλος του κοινωνικού λειτουργού στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών, σύμφωνα με τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων
Οι απαντήσεις των επαγγελματιών των άλλων ειδικοτήτων οδηγούν στο ίδιο συμπέρασμα με τις απαντήσεις των κοινωνικών λειτουργών, δηλαδή ότι δεν υπάρχουν ιδεώδεις ρόλοι, υπάρχει η πραγματικότητα στην οποία πρέπει να προσαρμόζεται ο κοινωνικός λειτουργός, αλλά και κάθε επαγγελματίας που εργάζεται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών με στόχο να καταφέρει να καταστήσει τον ασθενή ικανό να κάνει πράγματα χωρίς να τον έχει ανάγκη. Γι’ αυτό το λόγο πρέπει ο κοινωνικός λειτουργός να:

· είναι παρών στις καταστάσεις, 

· ξέρει να χρησιμοποιεί το ρόλο του και όταν δεν είναι πλέον απαραίτητος να ξέρει πότε να τον εγκαταλείψει,
· λειτουργεί χωρίς στερεότυπα,
· αυτενεργεί,

· παίρνει πρωτοβουλίες.

17. Συνεργασία των κοινωνικών λειτουργών με τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων
Οι κοινωνικοί λειτουργοί αξιολογούν την συνεργασία τους με τους επαγγελματίες των άλλων ειδικοτήτων ως: 

Α) Καλή σε γενικές γραμμές, εκτός κάποιων εξαιρέσεων που οφείλονται σε ατομικούς παράγοντες ή τον τρόπο λειτουργίας της δομής, όπως η ανάληψη της διοίκησης από άτομο που δεν έχει σχετικές με την ψυχική υγεία σπουδές, η σύγχυση ρόλων και ο περιορισμός στην παρέμβαση λόγω της ιατροκεντρικής λειτουργίας της δομής. 

Β) Απαραίτητη, καθώς δεν είναι δυνατόν να υπάρξει θετικό αποτέλεσμα εάν δεν υπάρχει καλή συνεργασία, καλή επικοινωνία και μετάδοση πληροφοριών. Τα προβλήματα συνεργασίας έχουν αρνητικές επιπτώσεις στους ενοίκους.

18. Συνεργασία των επαγγελματιών άλλων ειδικοτήτων με τους κοινωνικούς λειτουργούς
Οι επαγγελματίες των άλλων ειδικοτήτων αξιολογούν την συνεργασία τους με τους κοινωνικούς λειτουργούς ως πολύ καλή και συμφωνούν με τις απόψεις των κοινωνικών λειτουργών για τη συνεργασία με τους συναδέλφους τους των άλλων ειδικοτήτων.
Φαίνεται ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί και η πλειοψηφία των επαγγελματιών στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών έχει διάθεση συνεργασίας. Το προσωπικό των δομών αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών λειτουργεί ως ομάδα διότι γνωρίζει ότι στην ψυχική υγεία, η ατομική εργασία είναι αναποτελεσματική για τους ενοίκους και έχει αρνητικές επιπτώσεις για τους ίδιους τους επαγγελματίες λόγω της συναισθηματικής φόρτισης που συσσωρεύουν, ενώ υπάρχει διαρκώς ο κίνδυνος της επαγγελματικής εξουθένωσης (burn out). Οι εξαιρέσεις είναι μεμονωμένες και τα προβλήματα συνεργασίας όχι μόνο αναγνωρίζονται από την πλειοψηφία του προσωπικού αλλά και γίνονται συντονισμένες προσπάθειες αντιμετώπισής τους. 

19. Χρήση εργαλείων αξιολόγησης
Από όσα ανέφεραν οι κοινωνικοί λειτουργοί και από τη μελέτη της βιβλιογραφίας, φαίνεται ότι ίσως σε ελάχιστες δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών να χρησιμοποιούνται εργαλεία αξιολόγησης της εργασίας του κοινωνικού λειτουργού. Κανένας κοινωνικός λειτουργός σε καμία δομή που συμπεριλαμβάνεται στην παρούσα έρευνα δεν χρησιμοποιεί εργαλεία αξιολόγησης. 

Όλοι συμφωνούν ότι η δουλειά τους αξιολογείται από την πρόοδο των ενοίκων και συμπεράσματα βγαίνουν από τις συναντήσεις της πολυκλαδικής ομάδας και τις εποπτείες. Υπάρχουν οι φάκελοι των ενοίκων, οι οποίοι ενημερώνονται και κάποιοι κοινωνικοί λειτουργοί κρατούν ημερολόγιο, όμως αυτά τα δεδομένα δεν έχουν υποστεί επεξεργασία από την αρχή της λειτουργίας των δομών μέχρι την ημέρα επίσκεψης.

Μόνο σε μία δομή γίνεται εβδομαδιαία, μηνιαία και ετήσια καταγραφή, αλλά και εκεί από την μία πλευρά η καταγραφή γίνεται για το σύνολο της δομής και όχι ειδικά για την εργασία του κοινωνικού λειτουργού και από την άλλη δεν υπάρχει χρόνος για την επεξεργασία των αποτελεσμάτων.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί ανέφεραν ότι δεν υπάρχουν αξιόπιστα εργαλεία αξιολόγησης διότι:

· τα κριτήρια αξιολόγησης της εργασίας του κοινωνικού λειτουργού, καθώς και κάθε επαγγελματία που εργάζεται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών είναι θολά και

· το έργο του κοινωνικού λειτουργού είναι η ψυχή που καταθέτει και η ψυχή δεν μπορεί να μετρηθεί με αριθμούς.

 Αν και όλοι συμφωνούν ότι τα εργαλεία αξιολόγησης δεν είναι αξιόπιστα, η συγγραφική ομάδα θεωρεί ότι η έλλειψη χρήσης εργαλείων αξιολόγησης της εργασίας των κοινωνικών λειτουργών είναι μία σοβαρή παράλειψη διότι:

· οι ίδιοι οι κοινωνικοί λειτουργοί δεν μπορούν να παρακολουθήσουν την αποτελεσματικότητα του έργου τους μακροπρόθεσμα και

· πιθανόν οδηγεί στο να γίνονται οι κοινωνικοί λειτουργοί «τα παιδιά για όλες τις δουλειές». Εάν η διοίκηση δεν γνωρίζει τι κάνουν και τι φόρτο εργασίας έχουν, τους αναθέτει επιπλέον εργασία.

20. Δυσκολίες που παρεμβαίνουν στην άσκηση του έργου του κοινωνικού λειτουργού
Οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα συμφωνούν ότι η κυριότερη δυσκολία στην άσκηση του έργου τους είναι η υποχρηματοδότηση των δομών που εργάζονται:

· Η κυριότερη αρνητική επίπτωση της υποχρηματοδότησης είναι η κακή μισθοδοσία. Οι κοινωνικοί λειτουργοί των ιδιωτικών δομών δεν πληρώνονται κάθε μήνα και πολλές φορές οι πληρωμές αργούν μέχρι ένα εξάμηνο. Οι οικονομικές δυσκολίες στην προσωπική τους ζωή δημιουργούν αρνητική ψυχική διάθεση, η οποία περνά αλυσιδωτά στην άσκηση του έργου τους.

· Οι δομές δεν έχουν την οικονομική δυνατότητα να κρατήσουν απαραίτητο προσωπικό, έτσι προχωρούν σε απολύσεις και δημιουργούνται ελλείψεις που πρέπει να καλυφθούν από το υπάρχων προσωπικό, το οποίο είναι ήδη δυσαρεστημένο από την κακή μισθοδοσία.

· Οι δομές κάνουν περικοπές σε δράσεις που θα μπορούσαν να ωφελήσουν τους ενοίκους (π.χ. άνοιγμα στην κοινότητα με εκδηλώσεις, οι οποίες απαιτούν κονδύλια).

Η υποχρηματοδότηση είναι ο λόγος για τον οποίο οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα δεν αντιμετωπίζουν μακροπρόθεσμα τη συνεργασία τους με τις δομές που εργάζονται, αναμένοντας μια καλύτερη θέση εργασίας, κυρίως στον δημόσιο τομέα.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου τομέα συμφωνούν ότι η κυριότερη δυσκολία που αντιμετωπίζουν είναι η έλλειψη προσωπικού. Για αυτό το λόγο κάθε κοινωνικός λειτουργός του δημοσίου τομέα είναι αρμόδιος για περισσότερες από μία δομές, με αποτέλεσμα υπερβολικό φόρτο εργασίας. Παρόλα αυτά δείχνουν να τα καταφέρνουν, δεν σκέφτονται να αφήσουν την δουλειά τους διότι είναι ικανοποιημένοι από τη μισθοδοσία και προσπαθούν να κινητοποιήσουν την διοίκηση για πρόσληψη επιπλέον προσωπικού. 

Όλοι οι κοινωνικοί λειτουργοί θεωρούν ότι μια μεγάλη δυσκολία είναι η ασκούμενη κοινωνική πολιτική στα πλαίσια της οποίας δεν παρέχεται η απαραίτητη υποστήριξη στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών και δεν μπορεί να δουλευτεί επαρκώς το κοινωνικό στίγμα, καθώς και ο ανεπαρκής αριθμός προγραμμάτων εκπαίδευσης των επαγγελματιών που εργάζονται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών.

Άλλες δυσκολίες που έχουν αναφερθεί είναι:

· Παρεμβάσεις στο έργο του κοινωνικού λειτουργού.

· Αρμοδιότητες που δεν ανήκουν στο αντικειμένου του κοινωνικού λειτουργού.

· Η απουσία της οικογένειας των ασθενών. 

· Η γραφειοκρατία στις δημόσιες υπηρεσίες.

· Ο καθορισμός ορίων.

· Η διάχυση ρόλων.

· Το κοινωνικό στίγμα.

Οι τελευταίες δυσκολίες αναφέρθηκαν μεμονωμένα από κοινωνικούς λειτουργούς σε συγκεκριμένα πλαίσια με συγκεκριμένο τρόπο λειτουργίας, σε συγκεκριμένες περιοχές  και όχι στο σύνολο των δομών που περιλαμβάνονται στην έρευνά μας. Είναι πιθανόν να πρόκειται για δυσκολίες που εμποδίζουν το έργο κάποιων κοινωνικών λειτουργών, ενώ κάποιοι άλλοι έχουν βρει τρόπους αντιμετώπισής τους.

Όλοι οι κοινωνικοί λειτουργοί θεωρούν ότι όλες οι προαναφερόμενες δυσκολίες εμποδίζουν το έργο τους σε μεγάλο βαθμό.

21. Οι δυσκολίες που παρεμβαίνουν στην άσκηση του έργου του κοινωνικού λειτουργού σε σχέση με τις δυσκολίες που παρεμβαίνουν στην άσκηση του έργου των άλλων ειδικοτήτων
Οι άλλοι επαγγελματίες των δομών αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών αναφέρουν τις ίδιες δυσκολίες με τους κοινωνικούς λειτουργούς, δίνοντας έμφαση στην ελλιπή χρηματοδότηση, την έλλειψη προσωπικού, την ασκούμενη κοινωνική πολιτική, την έλλειψη δημόσιας δωρεάν εκπαίδευσης και όχι επιδοτούμενης από φαρμακευτικές εταιρίες, κλπ.

Αναφέρθηκαν επίσης προσωπικές δυσκολίες για την υπέρβαση του ρόλου του επαγγελματία και συλλογικές δυσκολίες με συναδέλφους και το υπόλοιπο προσωπικό. 

Οι επαγγελματίες των άλλων ειδικοτήτων ανέφεραν ότι οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν εμποδίζουν το έργο τους σε μέτριο βαθμό ή καθόλου.

22. Τρόποι αντιμετώπισης των δυσκολιών που παρεμβαίνουν στην άσκηση του έργου του κοινωνικού λειτουργού 
Οι κοινωνικοί λειτουργοί που εργάζονται στον ιδιωτικό τομέα αναζητούν τρόπους αντιμετώπισης των δυσκολιών που παρεμβαίνουν στο έργο τους στην πολυκλαδική ομάδα. Θεωρούν την βοήθεια που τους παρέχουν οι συνεργάτες τους και την εποπτεία, ανεκτίμητες πηγές υποστήριξης για την αντιμετώπιση των δυσκολιών τους.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί που εργάζονται στον δημόσιο τομέα στρέφονται στην εύρεση πρακτικών λύσεων και τη διεκδίκηση ρεαλιστικών αλλαγών που υποστηρίζονται από τα ανάλογα επιχειρήματα.

Φαίνεται ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα είναι περισσότερο φορτισμένοι συναισθηματικά από τις συνθήκες λειτουργίας των δομών τους, έτσι στρέφονται στους συναδέλφους για υποστήριξη και εύρεση τρόπων αντιμετώπισης των δυσκολιών τους. 

Οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου τομέα έχουν εκπαιδευτεί στην αντιμετώπιση δυσκολιών λόγω του αριθμού των δομών που έχουν στην αρμοδιότητά τους και του αντίστοιχου φόρτου εργασίας. Θεωρούν την πολυκλαδική ομάδα και την εποπτεία απαραίτητα εργαλεία για την δουλειά τους, όχι όμως ως την μόνη πηγή υποστήριξης για την αντιμετώπιση των δυσκολιών τους. 

23. Τρόποι αντιμετώπισης των δυσκολιών που παρεμβαίνουν στην άσκηση του έργου του κοινωνικού λειτουργού σε σχέση με τους τρόπους αντιμετώπισης των δυσκολιών των άλλων επαγγελματιών.
Οι άλλοι επαγγελματίες των δομών αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών, είτε ανήκουν στον δημόσιο είτε στον ιδιωτικό τομέα, επιλέγουν την διεκδίκηση με όλα τα διαθέσιμα μέσα, ακόμη και τη σύγκρουση, για την αντιμετώπιση των δυσκολιών που παρεμβαίνουν στο έργο τους. Αυτό δεν σημαίνει πως δεν στρέφονται στην πολυκλαδική ομάδα, την οποία θεωρούν ως δικλείδα ασφαλείας για τη λειτουργία των δομών τους και την άσκηση του έργου τους. Πέρα από την πολυκλαδική ομάδα, διεκδικούν αλλαγές δυναμικά, μέσω αιτημάτων, κοινοποιήσεων ή καταγγελιών προς τη διοίκηση, καθώς και μέσω συνδικαλιστικών οργάνων, δημοσιεύσεων και συσπειρώσεων.
Φαίνεται πως οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι κοινωνικοί λειτουργοί είναι κοινές με τις δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι άλλοι επαγγελματίες που εργάζονται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών. Η διαφορά έγκειται στον τρόπο αντιμετώπισης των δυσκολιών αυτών. Οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα επιλέγουν να στραφούν στην πολυκλαδική ομάδα μέσα στην δομή, οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου τομέα προσπαθούν να βρουν πρακτικές λύσεις και να έχουν λογικές διεκδικήσεις από την διοίκηση πάλι στρεφόμενοι μέσα στη δομή, ενώ οι άλλοι επαγγελματίες διεκδικούν αλλαγές περισσότερο δυναμικά στρεφόμενοι και έξω από τις δομές που εργάζονται. 

Το συμπέρασμα που εξάγεται από τη σύγκριση των τρόπων αντιμετώπισης των δυσκολιών από τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας είναι ότι ο λόγος για τον οποίο οι κοινωνικοί λειτουργοί θεωρούν πως οι δυσκολίες εμποδίζουν το έργο τους σε μεγάλο βαθμό, ενώ οι επαγγελματίες των άλλων ειδικοτήτων θεωρούν ότι οι δυσκολίες εμποδίζουν το έργο τους σε μικρότερο βαθμό ή καθόλου είναι ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί αντιμετωπίζουν τις δυσκολίες τους μόνο ως ζητήματα που πρέπει να επιλυθούν για να βελτιωθεί η ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχουν, ενώ οι άλλες ειδικότητες τις αντιμετωπίζουν ως αναπόσπαστο μέρος της εργασίας τους και λόγο για διαρκή αγώνα.

24. Επιπλέον παρατηρήσεις για το δείγμα
Αν και το δείγμα της έρευνας δεν είναι αντιπροσωπευτικό, είναι σημαντικό να αναφερθούν κάποιες παρατηρήσεις σχετικά με τις δομές που συμπεριλαμβάνονται στην έρευνα με στόχο την περιγραφή του περιβάλλοντος εργασίας των κοινωνικών λειτουργών στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών. Κάθε συνέντευξη από επαγγελματία ψυχικής υγείας συνοδευόταν από ξενάγηση στην δομή, εκτός μίας όπου ο επαγγελματίας έδωσε συνέντευξη στο γραφείο του στο ψυχιατρείο.

Σε όλες τις δομές που συμπεριλαμβάνονται στην έρευνα επικρατούσαν άριστες συνθήκες διαβίωσης των φιλοξενουμένων, από την άποψη των υποδομών και της καθαριότητας. Τα κτίρια ήταν καινούρια ή ανακαινισμένα, προφανώς διότι τα προγράμματα αποασυλοποίησης είναι πρόσφατα στην εφαρμογή τους. Όσον αφορά την καθαριότητα και τις καθημερινές εργασίες, στις περισσότερες δομές γινόταν από το προσωπικό.

Τα γραφεία των κοινωνικών λειτουργών και του άλλου προσωπικού, εκτός των νοσηλευτών βρισκόταν σε άλλη πτέρυγα από τα δωμάτια των ασθενών, εικόνα που θύμιζε νοσοκομείο. Σε σχετική συζήτηση, κάποιοι επαγγελματίες συμφώνησαν ότι δεν θα έπρεπε καν να υπάρχουν γραφεία στους ξενώνες και τα οικοτροφεία αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών για να αισθάνονται οι ένοικοι ότι ζουν σε πραγματικά σπίτια και όχι σε μικρά άσυλα. Μόνο ένας ξενώνας δημοσίου δικαίου έμοιαζε με πραγματικό σπίτι με μοναδική εξαίρεση ένα μικρό γραφείο δίπλα στο σαλόνι που μοιραζόταν το σύνολο του προσωπικού.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί στους ξενώνες και τα οικοτροφεία ιδιωτικού δικαίου μοιράζονταν το ίδιο γραφείο με τους ψυχολόγους, γεγονός που αντικατοπτρίζει τη στενή συνεργασία τους, καθώς και την έντονη διάχυση ρόλων μεταξύ των δύο ειδικοτήτων.

Όσον αφορά τη συμπεριφορά των κοινωνικών λειτουργών στους ενοίκους, σε κάποιες δομές του ιδιωτικού δικαίου κάποιοι κοινωνικοί λειτουργοί δεν τους αντιμετώπιζαν με σεβασμό. Οι ίδιοι κοινωνικοί λειτουργοί σε σχετική συζήτηση δεν έδειχναν εμπιστοσύνη στις ικανότητες των ενοίκων να αυτονομηθούν.

Ο διαχωρισμός μεταξύ κοινωνικών λειτουργών που εργάζονται σε δημόσιους και ιδιωτικούς φορείς γίνεται διότι στις ξεναγήσεις στις δομές που συμπεριλαμβάνονται στην έρευνα παρατηρήθηκε ότι:

Στις δημόσιες δομές, ακόμη και στις ενδιάμεσες δομές του δημοσίου, οι ένοικοι είχαν περισσότερες κοινωνικές δεξιότητες, προσεγγίζοντας τους επισκέπτες με περισσότερο (αν επιτρέπεται να χρησιμοποιηθεί η έκφραση) «φυσικό» τρόπο. Ήταν περισσότερο κοινωνικοί και πρόσχαροι, κάνοντας συζητήσεις που επικεντρώνονταν κυρίως στα «επιτεύγματά» τους, όπως μαγειρική, μαθήματα ζωγραφικής, έξοδοι. Εάν θεωρηθεί ως μέτρο αξιολόγησης η κοινωνικοποίηση των ενοίκων, φαίνεται πως στον δημόσιο τομέα γίνεται επί της ουσίας πολύ καλή δουλειά.

Σε ιδιωτικές δομές παρατηρήθηκαν:

■ Ένοικοι με πολύ λιγότερες κοινωνικές δεξιότητες. 

· Οι ένοικοι παρέμεναν για πολλές ώρες στα κρεβάτια τους ή σε κοινούς χώρους χωρίς να επιθυμούν κοινωνική επαφή ή 

· οι πόρτες ήταν κλειδωμένες, ενώ σε έναν υπήρχε φύλαξη στην είσοδο και όταν κάποιος ένοικος κατάφερε να βγει στον δρόμο το προσωπικό έτρεξε σύσσωμο για να τον φέρει πίσω ή

· είχαν περικυκλώσει τον χώρο του γραφείου κατά τη διάρκεια της επίσκεψης.

■ Ανομοιογένεια στα περιστατικά (διαφορές στην ηλικία, το νοητικό επίπεδο, ετερογένεια στις διαταραχές, άτομα χωρίς κινητικά προβλήματα, άτομα με κινητικά προβλήματα, καθώς και κατάκοιτα). Φαίνεται ότι σε κάποιες ιδιωτικές δομές δεν υπάρχουν κριτήρια επιλογής των ενοίκων που θα φιλοξενήσουν, γεγονός που έχει αρνητικές επιπτώσεις στην κοινωνική ένταξη του συνόλου των ενοίκων. Από αυτό το γεγονός προκύπτει το ερώτημα τι είδους υπηρεσίες για την αποασυλοποίηση και την κοινωνική ένταξη μπορεί μία δομή να προσφέρει σε κατάκοιτα άτομα και σε άλλα βαριά περιστατικά.

Επίσης, οι κοινωνικοί λειτουργοί και οι άλλοι επαγγελματίες τέτοιων δομών δεν έδειχναν εμπιστοσύνη στις ικανότητες των ενοίκων να αυτονομηθούν.

Γ. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσματα της έρευνας δεν μπορούν να γενικευθούν για το σύνολο των κοινωνικών λειτουργών που εργάζονται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών στην Ελλάδα διότι το δείγμα είναι πολύ μικρό σε σχέση με τον αριθμό των επαγγελματιών που απασχολούνται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών. Τα αποτελέσματα είναι έγκυρα μόνο για το νομό Αττικής, στον οποίο διεξήχθη η έρευνα, και αφορούν στους επαγγελματίες που δέχθηκαν να συμμετέχουν.

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας σχετικά με την κοινωνική εργασία και την αποασυλοποίηση των ψυχικά ασθενών εξάγονται τα εξής συμπεράσματα:

Οι κοινωνικοί λειτουργοί που εργάζονται σε φορείς αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών είναι κυρίως γυναίκες, γεγονός που επιβεβαιώνει την επικράτηση του γυναικείου φύλου στο επάγγελμα. Αυτοί που εργάζονται σε δομές ιδιωτικού δικαίου είναι νέοι στην ηλικία και νέοι στο επάγγελμα. Στον δημόσιο τομέα εργάζονται μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα, με μακροχρόνια εμπειρία στην δομή τους, χωρίς όμως άλλη προϋπηρεσία. Στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών φαίνεται να προσλαμβάνονται κοινωνικοί λειτουργοί χωρίς προϋπηρεσία ή προηγούμενη εμπειρία στον χώρο της ψυχικής υγείας, οι οποίοι στη συνέχεια εκπαιδεύονται υπό την καθοδήγηση του ψυχιάτρου. Η διαφορά έγκειται στο ότι οι δομές του ιδιωτικού τομέα φαίνεται να μην κρατούν τους κοινωνικούς λειτουργούς για μεγάλα χρονικά διαστήματα, κυρίως λόγω της υποχρηματοδότησης και της καθυστέρησης στη μισθοδοσία.

Η επιλογή εργασίας στον χώρο της ψυχικής υγείας είναι σκόπιμη για τους περισσότερους κοινωνικούς λειτουργούς, ενώ για κάποιους άλλους (στον ιδιωτικό τομέα) είναι τυχαία, μιας και εργάζονται εκεί με στόχο τη συλλογή προϋπηρεσίας εν αναμονή μιας άλλης θέσης εργασίας. 

Οι κοινωνικοί λειτουργοί που εργάζονται στον ιδιωτικό τομέα είναι αρμόδιοι για μία δομή, ενώ αυτοί που εργάζονται στον δημόσιο τομέα είναι αρμόδιοι για πολλές δομές, έτσι έχουν μεγαλύτερο φόρτο εργασίας. Παρόλα αυτά, παρατηρείται ποιοτική διαφορά υπέρ της εργασίας των κοινωνικών λειτουργών του δημοσίου τομέα, αντί να συμβαίνει το αντίθετο, μιας και αυτοί του ιδιωτικού τομέα αφιερώνουν πολύ περισσότερο χρόνο στη δομή που εργάζονται, παρατήρηση με την οποία συμφωνούν όλοι οι επαγγελματίες που συμμετείχαν στην έρευνα. Αυτό πιθανόν να οφείλεται στην μακρόχρονη εμπειρία που έχουν οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου, την καλύτερη λειτουργία των δομών του δημοσίου από την άποψη της οργάνωσης, μιας και η λειτουργία των δομών του ιδιωτικού τομέα δεν βασίζεται σε ενιαίες προδιαγραφές αλλά στις αποφάσεις της διοίκησης, την μεγαλύτερη ικανοποίηση που αντλούν από την εργασία τους και την καλύτερη μισθοδοσία των κοινωνικών λειτουργών του δημοσίου και την μεγαλύτερη διάχυση ρόλων με τους ψυχολόγους και τους διοικητικούς υπαλλήλους που παρατηρείται στον ιδιωτικό τομέα, όπου οι κοινωνικοί λειτουργοί αναλαμβάνουν περισσότερα καθήκοντα άλλων ειδικοτήτων από αυτούς του δημοσίου τομέα.

Δεν υπάρχουν αρκετά προγράμματα μετεκπαίδευσης και επιμόρφωσης των κοινωνικών λειτουργών που εργάζονται σε φορείς αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών. Οι κοινωνικοί λειτουργοί θα πρέπει να κινητοποιηθούν προς αυτή την κατεύθυνση. Αυτοί που απασχολούνται στον ιδιωτικό τομέα δηλώνουν ανεπάρκεια όσον αφορά τις γνώσεις, γεγονός που μπορεί να οφείλεται στο νεαρό της ηλικίας τους, αλλά και στην μη παροχή επαρκούς εκπαίδευσης από τις δομές τους. Όλοι οι κοινωνικοί λειτουργοί αναμένουν καθοδήγηση και εκπαίδευση από τον υπεύθυνο ψυχίατρο της δομής τους. Επίσης, φαίνεται ότι δεν δραστηριοποιούνται στον τομέα της συνεισφοράς στην επιστημονική γνώση, καθώς δεν κοινοποιούν τη δουλειά τους μέσω δημοσιεύσεων ή παρουσιάσεων σε συνέδρια ή ημερίδες.

Οι απόψεις των κοινωνικών λειτουργών για την κατάσταση της αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών στην Ελλάδα ποικίλει και μπορεί να συνοψιστεί σε τρεις θέσεις:
Σύμφωνα με την πρώτη θέση, η αποασυλοποίηση ψυχικά ασθενών είναι σε αρχικό στάδιο, ενώ υπάρχουν προοπτικές για βελτίωση με τη χρήση της παρούσας εμπειρίας.

Σύμφωνα με την δεύτερη θέση, οι προϋποθέσεις που έχουν τεθεί δεν πληρούνται, έτσι τα προγράμματα αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών δυσλειτουργούν, καθώς δεν υπάρχει επαρκής χρηματοδότηση, δεν υπάρχει πρόβλεψη σε βάθος χρόνου, δεν έχει δοθεί έμφαση στην πρόληψη και την ενημέρωση του πληθυσμού, δεν έχει εφαρμοστεί η τομεοποίηση, δεν υπάρχουν επαρκή προγράμματα επαγγελματικής αποκατάστασης ψυχικά ασθενών και δεν υπάρχει επαρκώς εκπαιδευμένο προσωπικό. 

Όλα αυτά οφείλονται στο γεγονός ότι η ψυχιατρική μεταρρύθμιση επιβλήθηκε στην ελληνική πραγματικότητα. Εάν δεν εφαρμοστεί ο σχεδιασμός, η αποασυλοποίηση θα μετατραπεί σε μετακόμιση των ψυχικά ασθενών σε μικρότερες δομές και το πρόγραμμα θα καταρρεύσει διότι θα χρειάζονται όλο και περισσότερα χρήματα για τη λειτουργία πολλών μικρών δομών από αυτά που χρειάζονται για τη λειτουργία ενός  ψυχιατρείου.

Σύμφωνα με την τρίτη θέση, χρειάζονται ριζικές αλλαγές και στον σχεδιασμό και την υλοποίηση για να λειτουργήσει η αποασυλοποίηση ψυχικά ασθενών σωστά. Θεωρείται ότι το σύστημα υπηρεσιών με το οποίο βγαίνουν οι ασθενείς από το ψυχιατρείο δεν έχει αλλάξει στην πράξη, απλά μειώνονται οι ασθενείς στις ψυχιατρικές κλινικές. 

Όλοι συμφωνούν ότι τα προγράμματα αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών δεν λειτουργούν σωστά σήμερα στην Ελλάδα και θα μπορούσαν να λειτουργήσουν καλύτερα εάν είχε εφαρμοστεί καλύτερη κοινωνική πολιτική. Όλοι γνωρίζουν σε γενικές γραμμές πώς θα έπρεπε να λειτουργούν αυτά τα προγράμματα, αναγνωρίζουν ότι η λειτουργία των προγραμμάτων στις δομές που εργάζονται είναι ανεπαρκής, αλλά θεωρούν ότι η δυσλειτουργία δεν οφείλεται στους ίδιους, οι οποίοι υπό άλλες συνθήκες θα μπορούσαν να κάνουν τη δουλειά τους καλύτερα.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί θεωρούν ότι τα προγράμματα αποασυλοποίησης έχουν αποτέλεσμα, καθώς δίνουν την ευκαιρία σε ψυχικά ασθενείς να βγουν από το ψυχιατρείο και να ζήσουν κάτω από καλύτερες συνθήκες, παρόλα αυτά δεν έχουν το αποτέλεσμα που θα μπορούσαν να έχουν εξαιτίας της μη σύμφωνης με τις αρχές της αποασυλοποίησης λειτουργίας των προγραμμάτων,  της ανεπαρκούς χρηματοδότησης, της έλλειψης οργάνωσης, της ελλιπούς εκπαίδευσης, της μη υποστηρικτικής κοινωνικής πολιτικής, αλλά και λόγω ατομικών παραγόντων.

Όσον αφορά στην αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποασυλοποίησης στο μέλλον είναι απαισιόδοξοι, θεωρώντας ότι εάν δεν γίνουν οι απαραίτητες αλλαγές, ο βαθμός αποτελεσματικότητας θα είναι ο ίδιος, ίσως και μικρότερος. Το πιο απαισιόδοξο σενάριο για τα προγράμματα αποασυλοποίησης στην Ελλάδα είναι να έχουν το ίδιο αποτέλεσμα με τα προγράμματα που είχαν εφαρμοστεί στην Ιταλία, όπου ξενώνες έκλεισαν και έμειναν ψυχικά ασθενείς στο δρόμο. Οι κοινωνικοί λειτουργοί φαίνεται να μην αναλαμβάνουν ενεργό ρόλο στον αγώνα για τη βελτίωση των προγραμμάτων αποασυλοποίησης, αφήνοντας τις πρωτοβουλίες για καινοτόμες αλλαγές στον υπεύθυνο ψυχίατρο της δομής τους.

Ο κοινωνικός λειτουργός στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών εφαρμόζει τις μεθόδους της Κοινωνικής Εργασίας με Άτομο, με Ομάδα και με Κοινότητα. Ο ρόλος του είναι εκπαιδευτικός, θεραπευτικός, υποστηρικτικός, ψυχαγωγικός, μεσολαβητικός και διοικητικός. Λόγω της διάχυσης ρόλων, της έλλειψης προσωπικού, αλλά και της ίδιας της φύσης της εργασίας σε δομές αποασυλοποίησης, ο κοινωνικός λειτουργός μπορεί να αναλάβει ρόλους και άλλων ειδικοτήτων ανάλογα με τις ανάγκες της δομής που εργάζεται. 

Τα καθήκοντά του περιλαμβάνουν: λήψη κοινωνικού ιστορικού, διεκπεραίωση διαδικαστικών ζητημάτων για τους νεοεισερχόμενους, ατομικές και ομαδικές συνεδρίες με τους ενοίκους, συνεργασία με την οικογένεια, διαχείριση εσόδων των ενοίκων, ενημέρωση για κοινωνικές παροχές, λήψη, διασταύρωση και μετάδοση στην πολυκλαδική ομάδα πληροφοριών σχετικά με τους ενοίκους, εκπαίδευση σε βασικές κοινωνικές δεξιότητες, συνοδείες, ενημέρωση κοινότητας, συνεργασία με την κοινότητα και άλλους φορείς, δημόσιες σχέσεις, διεκπεραίωση γραφειοκρατικών ζητημάτων, ενημέρωση των φακέλων των ενοίκων, αρχειοθέτηση, συνεργασία με το προσωπικό της δομής και συμμετοχή στην διεπιστημονική και την πολυκλαδική ομάδα.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί συμφωνούν ότι δεν υπάρχει ιδεώδης ρόλος κοινωνικού λειτουργού (ούτε άλλου επαγγελματία) στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών. Ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού πρέπει να προσαρμόζεται στη συγκεκριμένη δομή, σύμφωνα με τις ανάγκες των ενοίκων και τις δυνατότητες που παρέχονται με στόχο την κοινωνική ένταξη ή επανένταξη των ενοίκων.
Ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού δεν είναι ξεκάθαρος για τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων εξαιτίας της διάχυσης των ρόλων ή και της αδυναμίας του κοινωνικού λειτουργού να περιγράψει το ρόλο του. Φαίνεται να γνωρίζουν περίπου τι πρέπει να αναλάβει ο κοινωνικός λειτουργός αλλά δεν γνωρίζουν ή δεν παρακολουθούν τον τρόπο με τον οποίο το κάνει.

Στην εκπαίδευση του κοινωνικού λειτουργού, αλλά και των άλλων ειδικοτήτων, δεν συμπεριλαμβάνεται η εκμάθηση των ρόλων των ειδικοτήτων με τις οποίες συνεργάζεται. Η συνεργασία με τις άλλες ειδικότητες είναι κάτι που μαθαίνει ο κοινωνικός λειτουργός στην πράξη, κάτω από τις εκάστοτε συνθήκες. Άλλοτε η συνεργασία είναι ισότιμη και άλλοτε δέχεται να λαμβάνει δευτερογενή ρόλο και να μην παίρνει πρωτοβουλίες. Επιπλέον, δεν φαίνεται να συμπεριλαμβάνεται στην εκπαίδευση του κοινωνικού λειτουργού επαρκώς η οριοθέτηση του ρόλου του, καθώς δεν εφαρμόζεται στην πράξη από τους κοινωνικούς λειτουργούς που συμπεριλαμβάνονται στην έρευνα.
Οι κοινωνικοί λειτουργοί αξιολογούν τη συνεργασία με τους συναδέλφους τους ως καλή σε γενικές γραμμές (εκτός μεμονωμένων περιπτώσεων που οφείλονται σε ατομικούς παράγοντες ή στον τρόπο λειτουργίας της δομής) και απαραίτητη. Εξίσου καλή και απαραίτητη θεωρούν και οι άλλοι επαγγελματίες τη συνεργασία τους με τους κοινωνικούς λειτουργούς. Οι κοινωνικοί λειτουργοί και η πλειοψηφία των επαγγελματιών στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών λειτουργούν και συνεργάζονται ως ομάδα διότι γνωρίζουν ότι η ατομική εργασία στον χώρο της ψυχικής υγείας είναι αναποτελεσματική για τους ενοίκους και έχει αρνητικές επιπτώσεις για τους ίδιους τους επαγγελματίες λόγω της συναισθηματικής φόρτισης που συσσωρεύουν, ενώ υπάρχει διαρκώς ο κίνδυνος της επαγγελματικής εξουθένωσης.

Στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών λειτουργεί συστηματικά η πολυκλαδική ομάδα, η οποία αποτελείται από όλο το προσωπικό της δομής. Ο κοινωνικός λειτουργός εκφράζει την άποψή του ισότιμα στην πολυκλαδική ομάδα, η άποψή του έχει την ίδια βαρύτητα με των υπολοίπων, ενώ η ιδιαίτερη συνεισφορά του έγκειται στην ενημέρωση για το κοινωνικό κομμάτι της προόδου των ενοίκων για το οποίο είναι εκπαιδευμένος, καθώς και για πρακτικά ζητήματα που αφορούν τους ενοίκους. Σε κάποιες περιπτώσεις ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού θεωρείται δευτερογενής, με συνέπεια να έχει δεύτερο λόγο σε ότι συμβαίνει, γεγονός πιθανόν οφείλεται σε έλλειψη οριοθέτησης του επαγγελματία και ανεπαρκή διεκδίκηση της θέσης του στην πολυκλαδική ομάδα. Οι άλλοι επαγγελματίες θεωρούν ότι η συνεισφορά του κοινωνικού λειτουργού στην πολυκλαδική ομάδα είναι πολύτιμη. 

Η ιεραρχία στις πολυκλαδικές ομάδες είναι κάθετη και συντονιστικό / διευθυντικό ρόλο έχει ο ψυχίατρος της δομής.  Έχει αναγνωριστεί ότι η κάθετη ιεραρχία στις πολυκλαδικές ομάδες των δομών αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών δεν είναι λειτουργική, έτσι αναμένεται να περάσουν στην κυκλική ιεραρχία, η οποία προβλέπεται να έχει καλύτερα αποτελέσματα.

Οι κοινωνικοί λειτουργοί στις δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών δεν χρησιμοποιούν εργαλεία αξιολόγησης. Αξιολογούν τη δουλειά τους από την πρόοδο των ενοίκων, τις συναντήσεις της πολυκλαδικής ομάδας και τις εποπτείες, ενώ δεν επεξεργάζονται τα δεδομένα από τα ημερολόγια και τους φακέλους που κρατούν. Θεωρούν ότι δεν υπάρχουν αξιόπιστα εργαλεία αξιολόγησης διότι «τα κριτήρια αξιολόγησης της εργασίας του κάθε επαγγελματία που εργάζεται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών είναι θολά και το έργο του κοινωνικού λειτουργού είναι η ψυχή που καταθέτει και η ψυχή δεν μπορεί να μετρηθεί με αριθμούς». 
Η συγγραφική ομάδα θεωρεί ότι η έλλειψη εργαλείων αξιολόγησης είναι μια σοβαρή παράλειψη διότι με αυτό τον τρόπο στερούνται των μέσων μακροπρόθεσμης παρακολούθησης της αποτελεσματικότητας του έργου τους, καθώς και η διοίκηση μη γνωρίζοντας το έργο και τον φόρτο εργασίας του κοινωνικού λειτουργού τους αναθέτει όλο και περισσότερες εργασίες πέραν της ειδικότητάς τους, με αποτέλεσμα να γίνονται «τα παιδιά για όλες τις δουλειές».

Οι κυριότερες δυσκολίες που παρεμβαίνουν στην άσκηση του έργου του κοινωνικού λειτουργού και εμποδίζουν το έργο του σε μεγάλο βαθμό είναι: η ασκούμενη κοινωνική πολιτική που δεν παρέχει την απαραίτητη υποστήριξη στις δομές αποασυλοποίησης, ο ανεπαρκής αριθμός προγραμμάτων εκπαίδευσης των επαγγελματιών που εργάζονται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών, η υποχρηματοδότηση για τις δομές του ιδιωτικού τομέα που έχει επιπτώσεις στη μισθοδοσία, τη μείωση του προσωπικού και τις περικοπές σε δράσεις, και η έλλειψη προσωπικού για τις δομές του δημοσίου τομέα που έχει ως αποτέλεσμα τον υπερβολικό φόρτο εργασίας.

Άλλες δυσκολίες που μπορεί να παρέμβουν στο έργο του κοινωνικού λειτουργού είναι: παρεμβάσεις στο έργο του από την διοίκηση, αρμοδιότητες που δεν ανήκουν στο αντικείμενό του, η απουσία της οικογένειας των ασθενών, η γραφειοκρατία στις δημόσιες υπηρεσίες, ο καθορισμός ορίων, η διάχυση ρόλων και το κοινωνικό στίγμα.

Οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι κοινωνικοί λειτουργοί είναι κοινές με τις δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι άλλοι επαγγελματίες που εργάζονται σε δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών. Η διαφορά έγκειται στον βαθμό που εμποδίζουν την εργασία τους και τον τρόπο αντιμετώπισης των δυσκολιών αυτών. Οι κοινωνικοί λειτουργοί του ιδιωτικού τομέα στρέφονται στην πολυκλαδική ομάδα μέσα στην δομή για υποστήριξη, οι κοινωνικοί λειτουργοί του δημοσίου τομέα προσπαθούν να βρουν πρακτικές λύσεις και να έχουν λογικές διεκδικήσεις από την διοίκηση πάλι στρεφόμενοι μέσα στη δομή, ενώ οι άλλοι επαγγελματίες διεκδικούν αλλαγές περισσότερο δυναμικά, στρεφόμενοι και έξω από τις δομές που εργάζονται. Οι άλλες ειδικότητες, σε αντίθεση με τους κοινωνικούς λειτουργούς, θεωρούν ότι οι δυσκολίες εμποδίζουν το έργο τους σε μικρότερο βαθμό ή καθόλου και τις αντιμετωπίζουν ως αναπόσπαστο μέρος της εργασίας τους και λόγο για διαρκή αγώνα. 

Οι δομές αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών, όπου εργάζονται και οι κοινωνικοί λειτουργοί, λειτουργούν κάτω από άριστες συνθήκες όσον αφορά τις κτιριακές υποδομές και την καθαριότητα. Τα γραφεία τους βρίσκονται σε άλλη πτέρυγα από τα δωμάτια των ασθενών, όπως και στο νοσοκομείο, και στον ιδιωτικό τομέα μοιράζονται το ίδιο γραφείο με τους ψυχολόγους, γεγονός που αντικατοπτρίζει τη στενή συνεργασία με τους ψυχολόγους και την έντονη διάχυση ρόλων μεταξύ των δύο ειδικοτήτων.

Στις δημόσιες δομές οι ένοικοι παρουσιάζουν περισσότερες κοινωνικές δεξιότητες από τις ιδιωτικές. Σε ιδιωτικές δομές μπορούν να παρατηρηθούν ένοικοι με λιγότερες κοινωνικές δεξιότητες και μεγάλη ανομοιογένεια στα περιστατικά. Φαίνεται ότι ο τρόπος λειτουργίας κάποιων ιδιωτικών δομών συνεχίζει να είναι ιδρυματικός και επιτρέπει την «εισαγωγή» ενοίκων που δεν έχουν πιθανότητες κοινωνικοποίησης, γεγονός που οδηγεί πολλούς κοινωνικούς λειτουργούς του ιδιωτικού τομέα σε αισθήματα ματαίωσης που έχουν αντίκτυπο στην συμπεριφορά τους απέναντι στους ενοίκους.

ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Οι τρόποι αντιμετώπισης των ψυχικά ασθενών από τα προϊστορικά χρόνια μέχρι σήμερα δεν μπορούν να εξεταστούν έξω από τις κοινωνικο-πολιτικο-οικονομικές συνθήκες της κάθε εποχής που τους δημιούργησαν. Το στίγμα και ο κοινωνικός αποκλεισμός, στις διάφορες εκφράσεις τους, αποτελούν τα κοινά σημεία όλων αυτών των στάσεων. Έτσι, από τον σεβασμό, τη δαιμονοποίηση, την υποβάθμιση και τον εγκλεισμό για την «προστασία της κοινωνίας», φθάσαμε σήμερα στο στάδιο της αποασυλοποίησης, μιας προσπάθειας διόρθωσης της μέχρι τώρα απάνθρωπης στάσης απέναντι στους ψυχικά ασθενείς. Κίνητρο αυτής της στάσης είναι η πρόοδος της επιστήμης, οι κοινωνικές εξελίξεις, τα κοινωνικά κινήματα, αλλά και το δυσβάσταχτο για τα κράτη κόστος του εγκλεισμού των ψυχικά ασθενών στα ιδρύματα.
Προγράμματα αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών εφαρμόστηκαν σε πολλές «αναπτυγμένες» χώρες. Στην «αναπτυσσόμενη» Ελλάδα της δεκαετίας του 1980, η αποασυλοποίηση επιβλήθηκε εξαιτίας της διεθνούς κατακραυγής των συνθηκών εγκλεισμού των ψυχικά ασθενών της Λέρου. Λόγω της απουσίας σαφούς κοινωνικής πολιτικής, κατάλληλων δομών και κατάλληλα εκπαιδευμένου προσωπικού, με βάση την έρευνα θεωρούμε ότι η αποασυλοποίηση ψυχικά ασθενών ξεκίνησε στην πράξη ως προσπάθεια βελτίωσης των συνθηκών εγκλεισμού των ψυχικά ασθενών. Το αποτέλεσμα αυτής της προσπάθειας, δηλαδή εάν θα εξελιχθεί σε ιδρυματισμό μικρότερου βαθμού σε δομές με καλύτερες συνθήκες διαβίωσης ή σε πραγματική κοινωνική επανένταξη  των ψυχικά ασθενών, θα εξαρτηθεί από τον κοινωνικό σχεδιασμό, την κοινωνική πολιτική που θα εφαρμοστεί και τους ίδιους τους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας.
Με βάση την έρευνα θεωρούμε ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί έχουν ρόλο-κλειδί στην αποασυλοποίηση των ψυχικά ασθενών, για την άσκηση του οποίου είναι απαραίτητη η λήψη περισσότερων πρωτοβουλιών και η δυναμική διεκδίκηση αλλαγών προς όφελος των εξυπηρετούμενών τους.
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ΜΕΡΟΣ ΙΙΙ
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι
ΕΘΝΙΚΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ

Νόμοι

Ν.Δ. 572/1970 (ΦΕΚ 125Α/ 2.6.1970)

Περί οργανώσεως, διαρθρώσεως, λειτουργίας και αρμοδιοτήτων των πάσης κατηγορίας Νομικών Προσώπων, Οργανισμών και Επιτροπών, εν τη Διοικήσει των οποίων μετέχει ο Βασιλεύς ή μέλος της Βασιλικής Οικογενείας. (Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής)

Ν.1667/86 (ΦΕΚ 196Α / 6.12.1986)

Αστικοί Συνεταιρισμοί και άλλες διατάξεις

Ν. 2716 / 1999 (ΦΕΚ 96/Α/17.05.1999)
Ανάπτυξη και εκσυγχρονισμός των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και άλλες διατάξεις

Προεδρικά Διατάγματα

Π.Δ. 95/2000 (ΦΕΚ 76 Α/10.03.2000) (ΦΕΚ 123 Α/24.04.2000) 
Οργανισμός του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας

Υπουργικές Αποφάσεις

ΦΕΚ 818/Β/2.7.2002
Συστάσεις Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης σε Θεραπευτήρια και Ψυχιατρικά Νοσοκομεία

Υ5α/Γ.Π./οικ. 58241/12.6.2002 (ΦΕΚ 781/Β/25.6.2002)
Κέντρα Υλοποίησης Ενεργειών Συνεχιζόμενης Επαγγελματικής Κατάρτισης στο πλαίσιο του Άξονα 2 "Ψυχική Υγεία", Μέτρο 4 του Επ. Πρ. "Υγεία-Πρόνοια" 2000-2006 του Γ' ΚΠΣ

Υ5β/Γ.Π./οικ. 16066/11.10.2001 (ΦΕΚ 1380/Β/22.10.2001)
Καθορισμός του ενιαίου μητρώου ταξινόμησης υπηρεσιών ψυχικής υγείας

Υ.Α. Υ5β/οικ. 1662 (ΦΕΚ/ 691/Β/5.6.2001)
Καθορισμός του τρόπου λειτουργίας και της στελέχωσης των Κινητών Μονάδων Ψυχικής Υγείας του άρθρου 7 του Ν.2716/99 καθώς και κάθε λεπτομέρειας εφαρμογής του ιδίου άρθρου 

Υ.Α. Υ5β/οικ. 1962 (ΦΕΚ/ 1268/Β/19.10.2000)
Καθορισμός κριτηρίων, προϋποθέσεων, δικαιολογητικών, διαδικασίας και άλλης λεπτομέρειας για έγκριση σκοπιμότητας και χορήγηση άδειας ίδρυσης και άδειας λειτουργίας Μονάδων Ψυχικής Υγείας στον Ιδιωτικό Κερδοσκοπικό και μη Κερδοσκοπικό Τομέα

Υ.Α. Α3α/οικ. 876 (ΦΕΚ 661/Β/23.05.2000)
Καθορισμός του τρόπου οργάνωσης και λειτουργίας των Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (Οικοτροφεία, Ξενώνες) και των Προγραμμάτων Προστατευμένων Διαμερισμάτων του άρθρου 9 του Ν. 2716/99

Αποφάσεις

Υ.Α. Υ5β/Γ.Π./οικ. 50638/23.05.2002 

Τροποποίηση και συμπλήρωση της αριθμ. Υ5β/Γ.Π. οικ 40055 / 06.12.2001

Υ.Α. Υ5β/Γ.Π./οικ. 40055/6.12.2001 

Έγκριση σκοπιμότητας για την ανάπτυξη από ΝΠΙΔ μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, δομών αποασυλοποίησης (Οικοτροφεία) του Τομέα Ψυχικής Υγείας κατά τη διετία 2002-2003 στο πλαίσιο του ΕΠΥΠ 

Υ.Α. Υ5α,β/Γ.Π./οικ. 18127/17.10.2001 

Έγκριση από άποψη σκοπιμότητας της ανάπτυξης δομών και υποδιμών του Τομέα Ψυχικής Υγείας κατά τη διετία 2002-2003 στο πλαίσιο του ΕΠΥΠ 

Υ5β/οικ. 974/29.3.2001

Δεκαετές πρόγραμμα ανάπτυξης μονάδων και δράσεων ψυχικής υγείας

Υ5β/οικ. 975/29.3.2001

Έγκριση από άποψη σκοπιμότητας της ένταξης μέρους των δράσεων του 10ετούς προγράμματος ΨΥΧΑΡΓΩΣ στο Γ' ΚΠΣ με τον τίτλο Β' Φάση ΨΥΧΑΡΓΩΣ

Διάφορα

Υ5γ/Γ.Π./οικ. 72049 18.07.2002 
Τεχνικά χαρακτηριστικά εξοπλισμού δομών που αναπτύσσονται στο πλαίσιο του Μέτρου 2.2."Ανάπτυξη /Συμπλήρωση /Επέκταση δομών στην κοινότητα για την ολοκλήρωση της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης"

ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΩΝ ΤΟΥΣ

Διακήρυξη (Μανιφέστο) της 1ης Ευρωπαϊκής Συνάντησης
των Συγγενών και των Ψυχικά Ασθενών

Η Διακήρυξη αυτή διατυπώθηκε στην 1η Ευρωπαϊκή Συνάντηση των Συγγενών και των Ψυχικά Ασθενών. Η συνάντηση έγινε στο Βέλγιο το 1990. Έχει υιοθετηθεί από τις επίσημες Οργανώσεις Συγγενών και Ψυχικά Ασθενών των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης: Αυστρία, Βέλγιο, Γαλλία, Γερμανία, Ιρλανδία, Ισπανία, Ιταλία, Μ. Βρετανία, Ολλανδία και Σουηδία. Αποτελεί επίσημη θέση και άποψη της EUFAMI, της ευρωπαϊκής αυτής Οργάνωσης Εθελοντών στην Ευρώπη, που προάγει τα ενδιαφέροντα και την υγεία των ατόμων με ψυχικό πρόβλημα, καθώς και των οικογενειών τους.

Σκοπός αυτής της Διακήρυξης (Μανιφέστου) είναι να καταγραφούν και να γνωστοποιηθούν τα δικαιώματα τόσο των ψυχικά ασθενών, όσο και των οικογενειών τους, ώστε να αποφεύγεται η διάκριση και ο κοινωνικός αποκλεισμός τους.


Μέρος 1ο: Δικαιώματα των ψυχικά ασθενών


Άρθρο 1

Κάθε ψυχικά ασθενής έχει δικαίωμα στη βοήθεια και τη φροντίδα, ειδικά προσαρμοσμένες στην κατάστασή του και την ψυχική του διαταραχή. Η βοήθεια και η θεραπεία θα πρέπει να κατοχυρώνονται νομικά.


Άρθρο 2

Όλοι οι ψυχικά ασθενείς θα πρέπει να έχουν τη μέγιστη δυνατή προσωπική υπευθυνότητα πάντοτε και σε όλες τις πλευρές της ζωής τους. Επιπλέον, θα πρέπει να ενθαρρύνονται και να βοηθούνται προς αυτό το σκοπό.

Άρθρο 3

Ο περιορισμός της ελευθερίας των ψυχικά ασθενών μπορεί να γίνει μόνο όταν η κατάστασή τους είναι τέτοια που επιβάλλει την υποχρεωτική νοσηλεία και θεραπεία τους, θεωρώντας τες απαραίτητες για την προσωπική τους ασφάλεια, αλλά και για την ασφάλεια των ατόμων του περιβάλλοντός τους. Αυτό μπορεί να γίνει μόνο όταν ακολουθηθούν οι νομικές διαδικασίες που διασφαλίζουν τα βασικά ανθρώπινα δικαιώματα.

Άρθρο 4

Η διαμονή σε προστατευμένους χώρους στέγασης (προστατευμένα διαμερίσματα, ξενώνες, οικοτροφεία), καθώς και η παροχή θεραπείας θα πρέπει να γίνεται όσο πιο κοντά είναι δυνατό στους τόπους καταγωγής και διαβίωσής τους.


Άρθρο 5

Να εγγυάται στους ψυχικά ασθενείς η ελευθερία στην επιλογή τους τόσο για ενδο-νοσοκομειακή, όσο και για εξω-νοσοκομειακή θεραπεία.


Άρθρο 6

Όλα τα έξοδα για θεραπεία, φροντίδα και ψυχοκοινωνική αποκατάσταση θα πρέπει να καλύπτονται από τα Ασφαλιστικά Ταμεία, σύμφωνα με το νόμο.


Άρθρο 7

Οι ψυχικά ασθενείς θα πρέπει να έχουν τον πλήρη έλεγχο των οικονομικών και περιουσιακών τους στοιχείων για όσο το δυνατό μεγαλύτερο χρονικό διάστημα γίνεται. Το δικαίωμα αυτό μπορεί να τους αφαιρεθεί μόνο σύμφωνα με συγκεκριμένο νόμο.


Άρθρο 8

Όπως όλοι οι πολίτες, έτσι και οι ψυχικά ασθενείς θα πρέπει να έχουν το δικαίωμα σε 'αρκετό εισόδημα', ώστε να καλύπτουν τις βασικές τους ανάγκες και να χρησιμοποιούν αυτό το εισόδημα όπως οι ίδιοι επιθυμούν.

Άρθρο 9

Η νομική κατάσταση των ψυχικά ασθενών θα πρέπει να ορίζεται από τη νομοθεσία. Θα πρέπει παράλληλα, να εφαρμόζεται και να διαφοροποιείται, ανάλογα με τις κοινωνικές και επιστημονικές εξελίξεις.


Άρθρο 10

Θα πρέπει να ιδρυθεί μια μόνιμη Υπηρεσία 'στήριξης', ανάλογη της υπηρεσίας 'Συνήγορος του Πολίτη'. Η Υπηρεσία αυτή θα πρέπει να είναι ανεξάρτητη από νοσοκομεία, μονάδες ψυχικής υγείας, ή άλλα ιδρύματα και θα πρέπει να δρα ως μεσολαβητής εκ μέρους των ψυχικά ασθενών.

Άρθρο 11

Θα πρέπει να δίνεται εγγύηση για τη διατήρηση του ιατρικού απόρρητου.

Άρθρο 12

Οι κυβερνήσεις των διαφόρων χωρών θα πρέπει να παρέχουν αρκετές διευκολύνσεις και χρήματα για επιστημονικές έρευνες για τις αιτίες, την πρόληψη, τη θεραπεία και τις επιπτώσεις της ψυχικής αρρώστιας.

Μέρος 2ο : Δικαιώματα των συγγενών των ψυχικά αρρώστων

Δικαιώματα που αφορούν τους ίδιους


Άρθρο 13

Οι συγγενείς έχουν δικαίωμα στην πληροφόρηση, στο να επιζητούν απάντηση στα ερωτήματά τους και να εμπλέκονται στη θεραπεία του ψυχικά ασθενή ατόμου.

Άρθρο 14

Θα πρέπει να ιδρυθεί μια μόνιμη Υπηρεσία 'στήριξης', ανάλογη της υπηρεσίας του 'Συνηγόρου του Πολίτη'. Η Υπηρεσία αυτή θα πρέπει να είναι ανεξάρτητη από νοσοκομεία, μονάδες ψυχικής υγείας, ή άλλα ιδρύματα και θα πρέπει να δρα ως μεσολαβητής εκ μέρους των συγγενών των ψυχικά ασθενών.


Άρθρο 15

Οργανώσεις συγγενών των ψυχικά ασθενών θα πρέπει να έχουν άμεση εκπροσώπηση σε όλες τις επίσημες αρχές που σχεδιάζουν τρόπους παρέμβασης, χαράζουν πολιτική και παίρνουν αποφάσεις για θέματα ψυχικής υγείας.


Άρθρο 16

Θα πρέπει πάντα να λαμβάνεται υπ' όψη η ανάγκη για να προστατευθεί η οικογένεια. Παράλληλα, χρειάζεται να ενισχύεται η ικανότητά της να εξακολουθεί να φροντίζει ('να νοιάζεται') και να 'σηκώνει το βάρος' της φροντίδας για το ψυχικά άρρωστο μέλος της.


Δικαιώματα που φορούν τις απαραίτητες υπηρεσίες

Άρθρο 17

Η αυτό-βοήθεια θα πρέπει να ενθαρρύνεται, να υποστηρίζεται οικονομικά και να αναγνωρίζεται επίσημα.


Άρθρο 18

Η παροχή φροντίδας στο σπίτι και η υποβοήθηση και στήριξη της οικογένειας των ψυχικά αρρώστων θα πρέπει να αναγνωρίζονται επίσημα. Τα πρόσθετα έξοδα που απαιτούνται για τη φροντίδα στο σπίτι θα πρέπει να καλύπτονται από το Κράτος, τα Ασφαλιστικά Ταμεία, ή την κοινωνία μας γενικότερα. Θα πρέπει να δημιουργηθούν κατάλληλες Υπηρεσίες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. Οι Υπηρεσίες αυτές βοηθούν την οικογένεια, καθώς και τους ψυχικά αρρώστους να επανενταχθούν στην Κοινότητα, παρέχοντας συμβουλές και πρακτική βοήθεια.


Άρθρο 19

Θα πρέπει να εξασφαλίζεται και να παρέχεται εγγύηση για σεβασμό του ιατρικού απόρρητου.


Άρθρο 20

Οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας θα πρέπει να εκπαιδεύονται, ώστε να μπορούν να παρέχουν συμβουλές και πληροφορίες στις οικογένειες που φροντίζουν το ψυχικά άρρωστο μέλος τους. Έτσι θα μπορούν να συμβάλλουν στην επίλυση εξειδικευμένων προβλημάτων που αφορούν τον συγκεκριμένο άρρωστο.


Άρθρο 21

Θα πρέπει να ενθαρρυνθεί μια πιο θετική προσέγγιση και αντιμετώπιση της ψυχικής αρρώστιας από την Κοινωνία μας και ιδιαίτερα από τα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης.

Ελληνική Νομοθεσία για την Ψυχική Υγεία
Εκούσια νοσηλεία (Άρθρο 94 του Ν. 2071/92)


1. Εκούσια νοσηλεία είναι η με τη συγκατάθεση του ασθενή εισαγωγή και παραμονή του για θεραπεία, σε κατάλληλη μονάδα Ψυχικής Υγείας.

2. Προϋποθέσεις για την ακούσια νοσηλεία είναι: Ο ασθενής να είναι ικανός να κρίνει για το συμφέρον της υγείας του, και να συμφωνήσει ο επιστημονικός διευθυντής ή ο νόμιμος αναπληρωτής του για την ανάγκη θεραπείας.

3.  Αυτός που νοσηλεύεται εκούσια έχει όλα τα δικαιώματα που συνδέονται με την άσκηση των ατομικών του ελευθεριών, τα οποία έχουν και οι ασθενείς που νοσηλεύονται για άλλη αιτία, εκτός της ψυχιατρικής διαταραχής.

4. Η εκούσια νοσηλεία εντός της κλινικής περατώνεται οποτεδήποτε με αίτηση του ασθενή ή εκτίμηση του επιστημονικού διευθυντή ή του νόμιμου αναπληρωτή του ότι δεν χρειάζεται περαιτέρω νοσηλεία.

5. Αν ο ασθενής που νοσηλεύθηκε ακούσια ζητήσει την εκούσια νοσηλεία του, πρέπει να βεβαιωθεί από δύο ψυχιάτρους ή επί αδυναμίας εξευρέσεως δεύτερου ψυχίατρου, από έναν ψυχίατρο και από έναν γιατρό παθολόγο, η ικανότητα του ασθενή να κρίνει για το συμφέρον της υγείας του. Ο δεύτερος ψυχίατρος ή ο παθολόγος ιατρός, δεν ανήκει στην Μονάδα Ψυχικής Υγείας, στην οποία νοσηλεύεται ο ασθενής και υποδεικνύεται από αυτόν. Αντίγραφο της βεβαίωσης αυτής στέλνεται αμέσως στον εισαγγελέα, ο οποίος είχε κινήσει τη διαδικασία της ακούσιας νοσηλείας.


Ακούσια νοσηλεία (Άρθρο 95 του Ν. 2071/92)

1. Ακούσια νοσηλεία είναι η χωρίς τη συγκατάθεση του ασθενή εισαγωγή και η παραμονή του, για θεραπεία, σε κατάλληλη Μονάδα Ψυχικής Υγείας. Από την ακούσια νοσηλεία διακρίνεται η "φύλαξη" ασθενή με το άρθρο 69 του Ποινικού Κώδικα. Η αντιμετώπιση τοξικομανών, διέπεται από ειδική νομοθεσία.

2. Προϋποθέσεις για την ακούσια νοσηλεία είναι: 

Ι. α. Ο ασθενής να πάσχει από ψυχική διαταραχή.

β. Να μην είναι ικανός να κρίνει για το συμφέρον της υγείας του.

γ. Η έλλειψη νοσηλείας να έχει ως συνέπεια, είτε να αποκλεισθεί η θεραπεία του είτε να επιδεινωθεί η κατάσταση της υγείας του, ή

ΙΙ. Η νοσηλεία ασθενή που πάσχει από ψυχική διαταραχή να είναι απαραίτητη για να αποτραπούν πράξεις βίας κατά του ίδιου ή τρίτων.

3. Η αδυναμία ή η άρνηση προσώπου να προσαρμόζεται στις κοινωνικές ή ηθικές αξίες, που φαίνεται να επικρατούν στην κοινωνία, δεν αποτελεί καθ' αυτή ψυχική διαταραχή.


Διαδικασία εισαγωγής (Άρθρο 96 του Ν. 2071/92)

1. Την ακούσια νοσηλεία του φερομένου στην αίτηση ως ασθενή, μπορούν να ζητήσουν ο σύζυγός του ή συγγενής σε ευθεία γραμμή απεριόριστα ή συγγενής εκ πλαγίου μέχρι και το δεύτερο βαθμό ή όποιος έχει την επιμέλεια του προσώπου του ή επίτροπος του δικαστικά απαγορευμένου. Εάν δεν υπάρχει κανένα από τα πρόσωπα αυτά, σε επείγουσα περίπτωση, την ακούσια νοσηλεία μπορεί να ζητήσει και αυτεπάγγελτα ο εισαγγελέας πρωτοδικών του τόπου κατοικίας ή διαμονής του ασθενή.

2. Η αίτηση για την ακούσια νοσηλεία απευθύνεται στον εισαγγελέα πρωτοδικών του τόπου της κατοικίας ή διαμονής του προσώπου, που φέρεται στην αίτηση ως ασθενής. Την αίτηση πρέπει να συνοδεύουν αιτιολογημένες γραπτές γνωματεύσεις δύο ψυχιάτρων, ή επί αδυναμίας εξευρέσεως δύο ψυχιάτρων, ενός ψυχιάτρου και ενός ιατρού παρεμφερούς ειδικότητας, που θα αναφέρονται οι προϋποθέσεις της παρ. 2 του άρθρου 95 είτε 1 είτε 2. Οι ιατροί που συντάσσουν τις γνωματεύσεις δεν πρέπει να τελούν σε σχέση συγγενείας με τον αιτούντα ή τον φερόμενο στην αίτηση ως ασθενή.

3. Οι ψυχίατροι ή παιδοψυχίατροι που συντάσσουν τις γνωματεύσεις προέρχονται από ειδικό κατάλογο, τον οποίο συντάσσουν ανά διετία οι κατά τόπους ιατρικοί σύλλογοι.

4. Ο εισαγγελέας, αφού διαπιστώσει τη συνδρομή των τυπικών προϋποθέσεων και εφόσον και οι δύο ιατρικές γνωματεύσεις συμφωνούν για την ανάγκη ακούσιας νοσηλείας, διατάσσει τη μεταφορά του ασθενή σε κατάλληλη Μονάδα Ψυχικής Υγείας που υπάρχει στον "Τομέα" ψυχικής υγείας της κατοικίας του ασθενή, εκτός αν ειδικές συνθήκες επιβάλλουν τη νοσηλεία του αλλού. Εάν οι γνωματεύσεις των δύο ιατρών διαφέρουν μεταξύ τους, ο εισαγγελέας μπορεί να διατάξει τη μεταφορά του φερόμενου ως ασθενή, εισάγει την αίτηση στο πολυμελές πρωτοδικείο κατά τη διαδικασία της παρ. 6 του άρθρου αυτού. Ο ασθενής πρέπει να ενημερώνεται αμέσως μόλις γίνει η μεταφορά του στη Μονάδα Ψυχικής Υγείας, από το διευθυντή ή άλλο πρόσωπο στο οποίο έχει ανατεθεί το καθήκον αυτό, για τα δικαιώματά του και ειδικότερα το δικαίωμά του να ασκήσει ένδικο μέσο. Για την ενημέρωση αυτή συντάσσεται πρακτικό που υπογράφεται, εκτός από τον υποχρεωμένο να ενημερώσει, και από το συνοδό του ασθενή.

5. Στην περίπτωση που τη διαδικασία κινεί αυτεπάγγελτα ο εισαγγελέας ή που στην αίτηση αναφέρεται ότι ήταν ανέφικτη η εξέταση του ασθενή, λόγω άρνησής του να εξετασθεί, ο εισαγγελέας πρωτοδικών δικαιούται να διατάξει τη μεταφορά του ασθενή για εξέταση και σύνταξη των γνωματεύσεων, σε δημόσια ψυχιατρική κλινική. Η μεταφορά του διενεργείται υπό συνθήκες που εξασφαλίζουν το σεβασμό στην προσωπικότητα και την αξιοπρέπεια του ασθενή, η δε παραμονή του ασθενή εκεί για τις αναγκαίες εξετάσεις δεν μπορεί να διαρκέσει περισσότερο από 48 ώρες.

6. Σε τρεις ημέρες από τότε που ο εισαγγελέας πρωτοδικών διέταξε τη μεταφορά του ασθενή, επιμελούμενος άμα για τη μεταφορά του στο πολυμελές πρωτοδικείο, ο ίδιος με αίτησή του ζητεί να επιληφθεί το πολυμελές πρωτοδικείο στο οποίο υπηρετεί, που συνεδριάζει μέσα σε 10 ημέρες κατά την κρίση του "κεκλεισμένων των θυρών", ώστε να προστατεύεται η ιδιωτική ζωή του ασθενή. Στη συνεδρίαση καλείται πριν από 48 ώρες και ο ασθενής ο οποίος δικαιούται να παραστεί με δικηγόρο και με ψυχίατρο ως τεχνικό σύμβουλο. Σε περίπτωση επικινδυνότητας του φερόμενου ως ασθενή οι ανωτέρω προθεσμίες δύναται να συντμηθούν. 

7. Το δικαστήριο που δικάζει με τη διαδικασία της εκούσιας δικαιοδοσίας, αν κρίνει ότι οι γνωματεύσεις των δύο ψυχιάτρων που προσάγονται, διαφέρουν μεταξύ τους ή δεν είναι πειστικές ή ο επιστημονικός διευθυντής του νοσοκομείου στο οποίο έχει εισαχθεί ο ασθενής διατυπώνει αντίθετη προς τις γνωματεύσεις γνώμη, διατάσει την εξέταση του ασθενή και από άλλο ψυχίατρο εγγεγραμμένο στους καταλόγους ιατρικών συλλόγων της χώρας, κατά προτίμηση επίκουρο τουλάχιστον καθηγητή ή επιστημονικό διευθυντή δημόσιας Μονάδας Ψυχικής Υγείας ή το νόμιμο αναπληρωτή του.

8. Η απόφαση του πρωτοδικείου πρέπει να είναι ειδικά αιτιολογημένη. Αν ο ασθενής τον οποίο αφορά έχει προσαχθεί με διαταγή του εισαγγελέα σε ψυχιατρική κλινική, στην περίπτωση που η αίτηση αναγκαστικής νοσηλείας γίνεται δεκτή, συνεχίζεται η παραμονή του εκεί, ενώ στην περίπτωση που η αίτηση απορρίπτεται, διατάσσεται η άμεση έξοδος.

9. Κατά το χρονικό διάστημα που μεσολάβησε από την εισαγωγή του αρρώστου μέχρι την έκδοση της δικαστικής απόφασης τη θεραπευτική ευθύνη αυτού φέρει ο επιστημονικός διευθυντής της Μ.Ψ.Υ. ο οποίος και εξακολουθεί να φέρει την επιστημονική και θεραπευτική ευθύνη, εφόσον το δικαστήριο διατάξει τη συνέχιση της νοσηλείας.



Ένδικα μέσα (Άρθρο 97 του Ν. 2071/92)

1. Κατά της απόφασης του Πρωτοδικείου χωρεί έφεση και ανακοπή κατά τις διατάξεις της πολιτικής δικονομίας. Το ένδικο μέσο της ανακοπής μπορεί να ασκήσει και ο επιστημονικός διευθυντής της Μονάδας Ψυχικής Υγείας που νοσηλεύεται ο ασθενής. Τα ένδικα αυτά μέσα ασκούνται μέσα σε προθεσμία δύο (2) μηνών από τη δημοσίευση της απόφασης.

2. Η έφεση δικάζεται από τριμελές εφετείο, "κεκλεισμένων των θυρών", μέσα σε 15 ημέρες από την κατάθεσή της. Το εφετείο μπορεί να ζητήσει και νέα γνωμάτευση ψυχιάτρου ή ότι άλλο θεωρήσει σκόπιμο.


Συνθήκες νοσηλείας (Άρθρο 98 του Ν. 2071/92)

1. Οι συνθήκες νοσηλείας πρέπει να εξυπηρετούν τις ανάγκες της θεραπείας. Τα αναγκαία περιοριστικά μέτρα δεν επιτρέπεται να αποκλείουν απαραίτητα για τη θεραπεία μέσα, όπως οι άδειες, οι οργανωμένες έξοδοι, η διαμονή σε χώρους που εποπτεύονται έξω από τα κλειστά ιδρύματα.

2. Οι προϋποθέσεις και ο τρόπος εφαρμογής των θεραπευτικών αυτών μέσων καθορίζονται ειδικότερα με απόφαση του Υπουργού Υγείας & Πρόνοιας.

3. Σε κάθε περίπτωση και σε όλη τη διάρκεια της νοσηλείας, πρέπει να επιδεικνύεται σεβασμός προς την προσωπικότητα του ασθενή.

4. Οι περιορισμοί που επιβάλλονται στην ατομική ελευθερία του ασθενή, προσδιορίζονται μόνο από την κατάσταση της υγείας του και τις ανάγκες της νοσηλείας.
Διακοπή - Διάρκεια - Λήξη ακούσιας νοσηλείας (Άρθρο 99 του Ν. 2071/92)

1. Η ακούσια νοσηλεία διακόπτεται όταν πάψουν να συντρέχουν οι προϋποθέσεις της παρ. 2 του άρθρου 95 του Ν. 2071/92. Στην περίπτωση αυτή, ο επιστημονικός διευθυντής της ψυχιατρικής κλινικής, στην οποία νοσηλεύεται ο ασθενής, οφείλει να του χορηγήσει εξιτήριο και συγχρόνως να κοινοποιήσει σχετική έκθεση στον αρμόδιο εισαγγελέα.

2. Η διάρκεια της ακούσιας νοσηλείας δεν μπορεί να υπερβεί τους έξι (6) μήνες. Μετά την πάροδο των τριών πρώτων μηνών, ο επιστημονικός διευθυντής της ψυχιατρικής κλινικής και άλλος ένας ψυχίατρος του τομέα ψυχικής υγείας, υποβάλλουν έκθεση στον εισαγγελέα για την κατάσταση της υγείας του ασθενή. Ο εισαγγελέας δικαιούται να διαβιβάσει την έκθεση αυτή στο πολυμελές πρωτοδικείο της περιφέρειάς του με αίτησή του να συνεχισθεί ή να διακοπεί η ακούσια νοσηλεία.

3. Ο ασθενής ή συγγενής του της παρ. 1 του άρθρου 96, ή ο επίτροπός του δικαιούται με αίτησή τους προς τον εισαγγελέα, να ζητήσουν να διακοπεί η ακούσια νοσηλεία. Αν η αίτηση δεν γίνει δεκτή από το πρωτοδικείο, στο οποίο την υποβάλλει αμέσως ο εισαγγελέας, νέα αίτηση μπορεί να υποβληθεί μετά από τρεις (3) μήνες.

4. Σ όλως εξαιρετικές περιπτώσεις, κατά τις οποίες πρέπει να παραταθεί η νοσηλεία του ασθενή πέραν των έξι (6) μηνών, τούτο είναι δυνατό μόνο μετά από σύμφωνη γνώμη επιτροπής εκ τριών ψυχιάτρων, εκ των οποίων ένας είναι ο θεράπων ιατρός και οι έτεροι δύο ορίζονται από τον εισαγγελέα. 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ
ΨΥΧΑΡΓΩΣ Α’ ΦΑΣΗ

Μέρος της Α’ Φάσης 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 χρηματοδοτήθηκε από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο και από το Ελληνικό Δημόσιο (Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων).

Αυτό το μέρος της Α΄ φάσης του προγράμματος εφαρμόστηκε σε 31 πόλεις σε όλη τη χώρα και περιελάμβανε ολοκληρωμένες παρεμβάσεις αποασυλοποίησης ασθενών απ'όλα τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία.

Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό της φάσης αυτής ήταν το γεγονός ότι για πρώτη φορά σε τέτοια έκταση της παρεμβάσεις αποασυλοποίησης ανέλαβαν Γενικά Νοσοκομεία, σε μια εταιρικής μορφής σχέση με τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία.

Τα αποτελέσματα αυτού του μέρους της Α΄ φάσης του προγράμματος “Ψυχαργώς” υπήρξαν τα εξής:

· Δημιουργία 49 Ξενώνων και 6 Οικοτροφείων αποασυλοποίησης 
· Δημιουργία 71 Εργαστηρίων Επαγγελματικής Κατάρτισης ψυχικά ασθενών 
· Προκατάρτιση, Κατάρτιση 973 ασθενών, που διέμεναν σε Ψυχιατρικά Νοσοκομεία 
· Αποϊδρυματισμός, διαμονή σε εξωνοσοκομειακές δομές (Ξενώνες, Οικοτροφεία) 769 ασθενών 
· Πρόσληψη και εκπαίδευση 630 ατόμων, στελεχών των νέων δομών 
· Κατάρτιση 910 ατόμων ως στελεχών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
Αλλες δράσεις της Α΄ φάσης του προγράμματος υλοποιήθηκαν με εθνικούς πόρους. Αυτές αφορούσαν την αποασυλοποίηση στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αθηνών “Δρομοκαΐτειο” (Πρόγραμμα Αμεσης Υποστήριξης “Δρομοκαϊτείου”), την έναρξη λειτουργίας μικρού αριθμού μονάδων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης για ειδικές ομάδες πληθυσμού (ρομ, μουσουλμάνους, πρόσφυγες) καθώς και μικρού αριθμού Κέντρων Ημέρας. Επίσης, συμπεριελήφθησαν υποδομές για την εγκατάσταση ψυχιατρικών τμημάτων σε 6 νοσοκομεία που κατασκευάστηκαν την περίοδο 1997-2001.

Μέχρι το τέλος του 2001, που συμπίπτει με το τέλος της Α΄ φάσης του Προγράμματος “Ψυχαργώς” οι Μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης που λειτουργούσαν στη χώρα μας αποτυπώνονται παρακάτω:

Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης που λειτουργούσαν στην Ελλάδα στο τέλος του 2001:
· 92 Ξενώνες αποασυλοποίησης / αποκατάστασης
· 13 Οικοτροφεία αποασυλοποίησης  / αποκατάστασης
· 94 Προστατευμένα Διαμερίσματα
· 3 Ενδονοσοκομειακοί Ξενώνας αποκατάστασης
Στο πλαίσιο της Α΄ φάσης του «Ψυχαργώς», είχε εγκριθεί, ως πιλοτική δράση, δημιουργία και λειτουργία Μονάδας Υποστήριξης, Εμψύχωσης και Παρακολούθησης (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) των Φορέων του προγράμματος. 

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.

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: 

· Συλλογή, επεξεργασία και κωδικοποίηση πληροφοριών και στοιχείων 
· Σχεδιασμός και λειτουργία Βάσεων Δεδομένων και Τηλεματικού Συστήματος 
· Εντοπισμός, ανάλυση και επικύρωση της καινοτομίας 
· Ενέργειες διάδοσης-ευαισθητοποίησης 
· Σεμινάρια και συσκέψεις εργασίας 
Εμψύχωση και ενεργός τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και τεχνική υποστήριξη της Διεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του Υπ. Υγείας – Πρόνοιας 
Οργάνωση Ελληνικού Δικτύου Φορέων υλοποίησης και τεχνική υποστήριξη σχεδίων  διακρατικών συνεργασιών. 
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.

ΨΥΧΑΡΓΩΣ B’ ΦΑΣΗ

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 την χώρα.

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.

Η ανάπτυξη δομών και υποδομών έχει σχεδιασθεί με βάση τις αρχές της τομεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής, ώστε να εξασφαλίζεται η συνέχεια της ψυχιατρικής φροντίδας. Δίνεται έμφαση αφενός στην αποϊδρυματοποίηση, την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και την 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. 
Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που προβλέπεται να αναπτυχθούν ώστε να επιτευχθεί η κάλυψη των αναγκών όλης της χώρας, είναι ενδεικτικά οι κατωτέρω:
· Ολοκληρωμένα Ψυχιατρικά Τμήματα και Ολοκληρωμένα Παιδοψυχιατρικά Τμήματα σε Γενικά Νοσοκομεία. Περιλαμβάνουν κλασσικό Τμήμα Νοσηλείας, Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας, Κέντρο Παρέμβασης στην Κρίση και Μονάδα Οξέων. ’λλα πρόκειται να δημιουργηθούν εξ'' αρχής και άλλων πρόκειται να συμπληρωθεί η υπάρχουσα δομή και υποδομή.
· Κέντρα Ψυχικής Υγείας για ενήλικες και Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα για παιδιά και εφήβους.
· Προκατάρτιση, Κατάρτιση, Απασχόληση 973 ασθενών
· Μονάδες ’μεσης Παρέμβασης στην κρίση των χρηστών ναρκωτικών ουσιών σε Γενικά Νοσοκομεία.
· Μονάδες σωματικής απεξάρτησης και ψυχολογικής υποστήριξης για αλκοολικούς.
· Ολοκληρωμένες Μονάδες για άτομα με διαταραχές Αυτιστικού τύπου. Περιλαμβάνουν Κέντρο Ημέρας, Ξενώνα, Κέντρο παρέμβασης στην Κρίση, Κέντρο Εκπαίδευσης και Έρευνας.
· Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας για περιοχές με ιδιαίτερα προβλήματα πρόσβασης (νησιά κυρίως και απομακρυσμένες ορεινές περιοχές).
· Κέντρα Ημέρας για ενήλικες και παιδιά ή εφήβους.
· Ξενώνες υψηλού ή μέσου βαθμού υποστήριξης και βραχείας ή μέσης διάρκειας παραμονής διασυνδεδεμένοι με τα ολοκληρωμένα ψυχιατρικά τμήματα.
· Μονάδες Επαγγελματικής Επανένταξης.
· Ειδικές Μονάδες παροχής υπηρεσιών προς την Οικογένεια.
· Ξενώνες-Οικοτροφεία για άτομα με διαταραχές Αυτιστικού τύπου.
· Ξενώνες, Οικοτροφεία και Προστατευόμενα Διαμερίσματα για την εγκατάσταση 3.500 περίπου ατόμων με μακρά διαβίωση στα ψυχιατρικά νοσοκομεία.
· Μονάδες για φύλαξη και νοσηλεία ατόμων σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 69 του Ποινικού Κώδικα σε συνεργασία με το Υπουργείο Δικαιοσύνης.
· Μονάδες για απεξάρτηση από ουσίες φυλακισμένων σε συνεργασία με το Υπουργείο Δικαιοσύνης.
· Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης ισάριθμοι προς τους Τομείς Ψυχικής Υγείας (Το.Ψ.Υ).
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 μεγέθους και του ρόλου των ψυχιατρικών νοσοκομείων με στόχο την οριστική κατάργησή τους.
Συγχρόνως,
· η συμπλήρωση του δικτύου 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 Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.),
· η ουσιαστική βασική και συνεχιζόμενη Εκπαίδευση του προσωπικού των αντίστοιχων δομών, καθώς και
· αγωγή της κοινότητας και η κινητοποίηση κοινωνικών δυνάμεων προς την κατεύθυνση της αποδοχής της ιδιαιτερότητας του ασθενούς, της καταπολέμησης του στίγματος και της υποστήριξης των ενεργειών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης,
εξασφαλίζουν την εδραίωση της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης στη χώρα μας και την παγίωση των μέχρι τώρα αποτελεσμάτων.

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 το στάδιο υποστήριξης, διαμορφώνει τις κατάλληλες συνθήκες για την ολοκληρωμένη αντιμετώπιση του προβλήματος, την απεξάρτηση και την κοινωνική επανένταξη των ατόμων αυτών. 

 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ
ΑΡΧΕΣ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΩΝ

Ι. Συμπεριφορά των Κοινωνικών Λειτουργών σχετικά με την Εργασία τους

Α. ΓΕΝΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ

1.Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να συμπεριφέρεται με τρόπο που αρμόζει στην ιδιότητα και την εργασία του:

2. Δικαιούται προστασίας της ιδιωτικής ζωής του, όπως ακριβώς ισχύει και για τα υπόλοιπα επαγγέλματα, εκτός αν η συμπεριφορά του αντιβαίνει στην εκπλήρωση των επαγγελματικών του υποχρεώσεων.

3. Οφείλει να διακρίνει σαφώς τις ενέργειες που υπάγονται στην σφαίρα της ιδιωτικής ζωής του από αυτές που υπάγονται στη σφαίρα εργασίας του ως κοινωνικού λειτουργού, ή ως αντιπροσώπου οργάνωσης ή ομάδας.

4. Ο κοινωνικός λειτουργός δεν ενεργεί ανειλικρινώς, μετερχόμενος απάτη, πλάνη ή παραπληροφόρηση.

Β. ΑΡΜΟΔΙΟΤΗΤΕΣ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να καταβάλει κάθε προσπάθεια για την άρτια επιστημονική εξειδίκευσή του στις επαγγελματικές του δραστηριότητες και στην εκπλήρωση των επαγγελματικών του υποχρεώσεων.

2. Υποχρεούται να αποδέχεται την ευθύνη χειρισμού περιπτώσεων που υπάγονται στη δικαιοδοσία του ή την απασχόληση μόνο βάσει της επιστημονικής του εξειδίκευσης ή της πρόθεσής του να την αποκτήσει.

3. Υποχρεούται να μην παραπληροφορεί για τα επαγγελματικά προσόντα του, την εκπαίδευση, την εμπειρία του ή τις επαγγελματικές του σχέσεις.

Γ. ΠΑΡΟΧΗ  ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να αντιμετωπίζει ως πρωταρχική την υποχρέωση παροχής υπηρεσιών στα πλαίσια άσκησης του επαγγέλματός του.

2. Είναι αποκλειστικά υπεύθυνος για την ποιότητα και το εύρος των υπηρεσιών που αναλαμβάνει, ορίζει και εκπληρώνει.

3. Ενεργεί με τρόπο που προλαμβάνει την απάνθρωπη ή  πρακτική διακρίσεων πρακτική σε βάρος οιουδήποτε ατόμου ή ομάδας.

Δ. ΑΚΕΡΑΙΟΤΗΤΑ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να ενεργεί σύμφωνα με τα υψηλότερα κριτήρια επαγγελματικής ακεραιότητας και αμεροληψίας.

2. Υποχρεούται να δραστηριοποιείται και να αντιστέκεται σε επιρροές και πιέσεις που παρεμβάλλονται στην άσκηση της επαγγελματικής του δραστηριότητας και αμερόληπτης κρίσης, ώστε να εκπληρώνει τις επαγγελματικές του υποχρεώσεις με συνέπεια, εντιμότητα και αντικειμενικότητα.

3. Υποχρεούται να μην εκμεταλλεύεται τις επαγγελματικές του σχέσεις για προσωπικό όφελος.

Ε. ΣΠΟΥΔΕΣ, ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ

1.Ο κοινωνικός λειτουργός που απασχολείται σε σπουδές και έρευνα με υποτροφία υποχρεούται να εφαρμόζει τους όρους της υποτροφίας.

2. Όταν απασχολείται στην έρευνα υποχρεούται να εξετάζει προσεκτικά τις πιθανές συνέπειες της για την ανθρώπινη φύση.

3. Οφείλει να επιβεβαιώνει την εθελοντική συμμετοχή των συμμετεχόντων στην έρευνα και να διασφαλίζει την ενημέρωσή τους για την έρευνα που πραγματοποιεί, χωρίς να επιβάλλει στερήσεις ή κυρώσεις στους αρνούμενους να συμμετάσχουν σ’ αυτήν, αποδίδοντας την πρέπουσα προσοχή στον σεβασμό της ιδιωτικής ζωής και αξιοπρέπειας των συμμετεχόντων.

4. Ο κοινωνικός λειτουργός που απασχολείται στην έρευνα οφείλει να προστατεύει τους συμμετέχοντες από τις απρόβλεπτες σωματικές ή ψυχικές διαταραχές, την αγωνία, την κακοποίηση, τον κίνδυνο ή τη στέρηση.

5. Οι πληροφορίες που παρέχουν οι συμμετέχοντες στην έρευνα είναι εμπιστευτικές και δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν για άλλους σκοπούς πλην  των σκοπών της έρευνας.

6. Ο κοινωνικός λειτουργός που απασχολείται στην αξιολόγηση των υπηρεσιών ή των περιπτώσεων υποχρεούται να συζητά γι’ αυτές αποκλειστικά για επαγγελματικούς λόγους και μόνο με πρόσωπα που έχουν άμεσο επαγγελματικό ενδιαφέρον γι’ αυτές.

7. Ο κοινωνικός λειτουργός αξιολογείται μόνον για το έργο που πραγματικά εκπλήρωσε στις σπουδές του και τις ερευνητικές προσπάθειες και από την αξιολόγηση των άλλων για το ερευνητικό και επιστημονικό του έργο.

ΙΙ. Δεοντολογική Ευθύνη των Κοινωνικών Λειτουργών έναντι των εξυπηρετουμένων τους

ΣΤ. ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑ ΣΤΑ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΑ ΤΩΝ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΩΝ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός ευθύνεται πρωταρχικά έναντι των εξυπηρετουμένων του.

2. Οφείλει να παρέχει τις υπηρεσίες του στους εξυπηρετούμενους του με αφοσίωση, πίστη, αποφασιστικότητα, αξιοποιώντας στο έπακρο τις επαγγελματικές του ικανότητες και προσόντα.

3. Υποχρεούται να μην εκμεταλλεύεται τις επαγγελματικές του σχέσεις με τους εξυπηρετούμενους προς ίδιον όφελος ή να ιδιοποιείται εξυπηρετούμενους κάποιας οργάνωσης για ιδιωτική άσκηση του επαγγέλματός του.

4. Οφείλει να μην ασκεί, επιτρέπει, διευκολύνει ή συνεργάζεται με κριτήριο την οιασδήποτε μορφής διάκριση λόγω φυλής, χρώματος, φύλου, σεξουαλικού προσανατολισμού, ηλικίας, θρησκείας, εθνοτικής καταγωγής, οικογενειακής κατάστασης, πολιτικών πεποιθήσεων, πνευματικής ή σωματικής αναπηρίας, ή οιασδήποτε άλλης προτίμησης ή ατομικού χαρακτηριστικού, ιδιότητας ή καθεστώτος.

5. Υποχρεούται να αποφεύγει σχέσεις ή δεσμεύσεις που δεν συμβιβάζονται με τα συμφέροντα των εξυπηρετουμένων του.

6. Υποχρεούται να μην εμπλέκεται σε σεξουαλικές σχέσεις με τους εξυπηρετούμενους του.

7. Οφείλει να ενημερώνει τους εξυπηρετούμενους του έγκυρα και πλήρως για την έκταση και τη φύση των παρεχόμενων σ’ αυτούς υπηρεσιών.

8. Υποχρεούται να ενημερώνει και να προειδοποιεί τους εξυπηρετούμενούς του για τους κινδύνους, τα δικαιώματα, τις ευκαιρίες και τις υποχρεώσεις που αφορούν τις κοινωνικές υπηρεσίες που τους παρέχει.

9. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να αναζητεί την συμβουλή και την άποψη των συναδέλφων του και των προϊσταμένων του για την προστασία των συμφερόντων των εξυπηρετουμένων του και να ενεργεί στα πλαίσια συλλογικών αποφάσεων, διεπαγγελματικής συμβουλευτικής και συνεργασίας ή εποπτείας εάν και όπως αυτά εφαρμόζονται στον φορέα εργασίας του.

10. Διακόπτει τις παρεχόμενες στους εξυπηρετούμενους του υπηρεσίες και την επαγγελματική σχέση του μαζί τους όταν πλέον δεν είναι αναγκαίες οι υπηρεσίες και η επαγγελματική σχέση του μαζί τους ή όταν η άσκηση του λειτουργήματός του δεν εξυπηρετεί τις ανάγκες ή τα συμφέροντα των εξυπηρετουμένων του.

11. Ο κοινωνικός λειτουργός που παύει ή διακόπτει να παρέχει τις υπηρεσίες του οφείλει να ενημερώνει τους εξυπηρετούμενους του έγκαιρα και να εξασφαλίζει την παραπομπή τους ή την συνέχεια των παρεχόμενων σε αυτούς κοινωνικών υπηρεσιών σεβόμενος τις ανάγκες και τις προτιμήσεις τους.

12. Δικαιούται να διακόψει απροειδοποίητα τις παρεχόμενες από αυτόν υπηρεσίες μόνον υπό μη φυσιολογικές συνθήκες, αποδίδοντας ιδιαίτερη προσοχή σε όλα τα στοιχεία της υπόθεσης και φροντίζοντας να ελαχιστοποιεί τα ενδεχόμενα αρνητικά αποτελέσματα.

Η. ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ & ΠΡΟΝΟΜΙΑ ΤΩΝ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΩΝ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να εγγυάται και να διασφαλίζει τα συμφέροντα και τα δικαιώματα του εξυπηρετούμενού του που έχει κριθεί ανίκανος για δικαιοπραξία, όταν ενεργεί για λογαριασμό του.

2. Όταν τρίτος έχει νόμιμα εξουσιοδοτηθεί να ενεργεί για λογαριασμό πελάτη του, ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να συνεργάζεται με τον τρίτο έχοντας πάντα υπόψη το συμφέρον του εξυπηρετούμενού του.

3. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να μην εμπλέκεται σε δραστηριότητες που παραβιάζουν ή μειώνουν τα κοινωνικά ή νομικά δικαιώματα των εξυπηρετουμένων.

Θ. ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ & ΣΕΒΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΗΣ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΩΝ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να σέβεται την ιδιωτική ζωή των εξυπηρετουμένων του και τον εμπιστευτικό χαρακτήρα όλων των πληροφοριών που περιέχονται σε γνώση του στα πλαίσια άσκησης του επαγγέλματος του.

2. Ο κοινωνικός λειτουργός συζητά με άλλους εμπιστευτικά ζητήματα που του αποκαλύπτουν οι εξυπηρετούμενοι του, χωρίς την συγκατάθεσή τους, μόνον όταν αυτό επιβάλλεται από επιτακτικούς επαγγελματικούς λόγους.

3. Οφείλει να ενημερώνει εμπεριστατωμένα τους εξυπηρετούμενους του για τα όρια της επαγγελματικής του εχεμύθειας σε δεδομένη κατάσταση, τους σκοπούς γνώσης των συγκεκριμένων πληροφοριών και τον τρόπο αξιοποίησής τους.

Ι. ΑΜΟΙΒΗ ΤΟΥ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ 

1. Κατά τον καθορισμό της αμοιβής του ο κοινωνικός λειτουργός που ασκεί  επάγγελμα ιδιωτικά, οφείλει σύμφωνα με το νόμο να διασφαλίζει ότι η αμοιβή είναι δίκαιη, εύλογη και αξιοπρεπής ανάλογη των παρεχόμενων υπηρεσιών καθώς και της οικονομικής δυνατότητας του εξυπηρετούμενού του.

2. Οφείλει να μην μοιράζεται την αμοιβή του, να μην δέχεται ούτε να δίνει αντικείμενα αξίας προκειμένου να αναλάβει ή να παραπέμψει εξυπηρετούμενου του.

ΙΙΙ. Δεοντολογική Συμπεριφορά του Κοινωνικού Λειτουργού προς τους Συναδέλφους του

Κ. ΣΕΒΑΣΜΟΣ, ΔΙΚΑΙΟΣΥΝΗ & ΕΥΓΕΝΕΙΑ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να συμπεριφέρεται στους συναδέλφους του με σεβασμό, ευγένεια, δικαιοσύνη και καλή πίστη.

2. Υποχρεούται να συνεργάζεται με τους συναδέλφους του για την προαγωγή των επαγγελματικών ενδιαφερόντων και ανησυχιών του.

3. Υποχρεούται να σέβεται τον εμπιστευτικό χαρακτήρα των πληροφοριών που ανταλλάσσει με τους συναδέλφους του στα πλαίσια των επαγγελματικών τους σχέσεων.

4. Οφείλει να δημιουργεί και να λειτουργεί σε συνθήκες εργασίας που διευκολύνουν την δεοντολογική και επαγγελματική συμπεριφορά των συναδέλφων του.

5. Υποχρεούται να αντιμετωπίζει με σεβασμό και να παρουσιάζει με τρόπο εμπεριστατωμένο και δίκαιο τα προσόντα, τις απόψεις και τα συμπεράσματα των συναδέλφων του και να χρησιμοποιεί της κατάλληλες μεθόδους έκφρασης της κρίσης του γι’ αυτά τα θέματα.

6. Ο κοινωνικός λειτουργός που αντικαθιστά ή αντικαθίσταται από συνάδελφο του κατά την άσκηση του επαγγέλματός του υποχρεούται να ενεργεί σεβόμενος το επαγγελματικό κύρος, το χαρακτήρα και τη φήμη του συναδέλφου του, καθώς και την πολιτική της Υπηρεσίας για το χρονικό διάστημα της αντικατάστασης.

7. Υποχρεούται να μην εκμεταλλεύεται τη διαφωνία συναδέλφου του με τον εργοδότη για να καταλάβει τη θέση του ή για να προάγει με οιοδήποτε τρόπο το συμφέρον του σε βάρος συναδέλφου του.

8. Ο κοινωνικός λειτουργός αναζητά την αρμόδια διαιτησία ή τη διαμεσολάβηση για επιτακτικούς επαγγελματικούς λόγους.

9. Υποχρεούται να σέβεται τους συνεργάτες των άλλων ειδικοτήτων και να συνεργάζεται μαζί τους, όπως ακριβώς και με τους συναδέλφους του.

10. Ο κοινωνικός λειτουργός που εργάζεται ως εργοδότης, προϊστάμενος ή εκπαιδευτής συναδέλφων του υποχρεούται σε ρητές ρυθμίσεις για τις συνθήκες της διαρκούς επαγγελματικής τους σχέσης.

11. Ο κοινωνικός λειτουργός που είναι υπεύθυνος για την απασχόληση και την αξιολόγηση της απόδοσης άλλων μελών του προσωπικού υποχρεούται να εκπληρώνει το έργο του με δίκαιο, αξιοπρεπή και αμερόληπτο  τρόπο, εφαρμόζοντας σαφή κριτήρια αξιολόγησης.

12. Ο κοινωνικός λειτουργός που είναι υπεύθυνος για την αξιολόγηση του έργου των εργαζομένων, προϊσταμένων ή των φοιτητών υποχρεούται να ανταλλάσσει μαζί τους απόψεις για τις κρίσεις που διατυπώνει γι’ αυτούς στην αξιολόγησή του. 

Λ. ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΟΥΣ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΟΥΣ ΤΩΝ ΣΥΝΑΔΕΛΦΩΝ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός ευθύνεται για τις σχέσεις του με εξυπηρετούμενους συναδέλφων του κατά τους όρους του επαγγελματισμού.

2. Υποχρεούται να μην ιδιοποιείται τους εξυπηρετούμενους των συναδέλφων του.

3. Υποχρεούται να μην αναλαμβάνει επαγγελματική ευθύνη για εξυπηρετούμενους άλλης οργάνωσης ή άλλου συναδέλφου χωρίς προηγούμενη επικοινωνία με την οργάνωση ή τον συνάδελφο.

4. Ο κοινωνικός λειτουργός που εξυπηρετεί τους εξυπηρετούμενους συναδέλφων του, σε περίοδο προσωρινής απουσίας τους ή σε επείγουσα περίπτωση, υποχρεούται να τους εξυπηρετεί όπως αντιμετωπίζει κάθε εξυπηρετούμενο.

ΙV. Η Δεοντολογική Συμπεριφορά του Κοινωνικού Λειτουργού προς τους Εργοδότες και τις Οργανώσεις

Μ. ΔΕΣΜΕΥΣΕΙΣ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΕΡΓΟΔΟΤΗ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να τηρεί τις δεσμεύσεις που έχει συμφωνήσει με την οργάνωση όπου απασχολείται.

2. Εργάζεται για τη βελτίωση της πολιτικής και των μεθόδων της οργάνωσης που απασχολείται και για την αποτελεσματικότητα και την ουσιαστική παροχή κοινωνικών υπηρεσιών.

3. Υποχρεούται να μην αποδέχεται να εργαστεί ή να μην ρυθμίζει την τοποθέτηση σπουδαστών σε οργάνωση που έχει υποστεί κυρώσεις από αρμόδια όργανα λόγω παραβίασης των κριτηρίων που αφορούν το προσωπικό ή λόγω περιορισμού ή κυρώσεων των επαγγελματικών δραστηριοτήτων που αφορούν τους εξυπηρετούμενους ή λόγω παραβίασης των αρχών δεοντολογίας.

4. Υποχρεούται να προλαμβάνει και να εξαλείφει κάθε διάκριση που διαπιστώνει στην πολιτική προσλήψεων της οργάνωσης όπου απασχολείται και στην πολιτική και πρακτική απασχόλησης που ακολουθεί.

5. Οφείλει να αξιοποιεί με ευσυνειδησία μόνο για το σκοπό που προορίζονται τους πόρους της οργάνωσης, όπου εργάζεται.

V. Η Δεοντολογική Ευθύνη του Κοινωνικού Λειτουργού έναντι του Επαγγέλματος της Κοινωνικής Εργασίας

Ν. ΣΕΒΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ ΤΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται σε διατήρηση και προαγωγή των αξιών, της ηθικής, της δεοντολογίας, της γνώσης και της αποστολής του επαγγέλματος του.

2. Οφείλει να προστατεύει και να ενισχύει την αξιοπρεπή άσκηση και την αξιοπιστία του επαγγέλματος και υποχρεούται να συμπεριφέρεται με υπευθυνότητα και αυστηρότητα στις σχετικές συζητήσεις και στην κριτική του επαγγέλματος.

3. Οφείλει να δραστηριοποιείται στα πλαίσια των καθορισμένων διαδικασιών για την αντιμετώπιση της αντιδεοντολογικής συμπεριφοράς άλλων συναδέλφων του.

4. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να αποτρέπει τη μη εξουσιοδοτημένη και ανειδίκευτη πρακτική της κοινωνικής εργασίας.

5. Οφείλει να μην παραπληροφορεί κατά την διαφήμιση των προσόντων, των δεξιοτήτων, των υπηρεσιών ή των στόχων που μπορεί να επιτευχθούν.

Ξ. ΚΟΙΝΟΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να συμβάλλει θετικά στην άσκηση του επαγγέλματος του παρέχοντας ευρέως στο κοινό τις κοινωνικές υπηρεσίες του.

2. Οφείλει να συνεισφέρει σε χρόνο και επαγγελματική εξειδίκευση σε δραστηριότητες που προάγουν το σεβασμό της χρησιμότητας, της αξιοπιστίας και της εξειδίκευσης του επαγγέλματος της Κοινωνικής Εργασίας.

3. Οφείλει να στηρίζει την υιοθέτηση, ανάπτυξη, ενεργοποίηση και εφαρμογή της κοινωνικής πολιτικής που αφορά το επάγγελμά του.

Ο. ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΓΝΩΣΗΣ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός έχει την ευθύνη εντοπισμού, ανάπτυξης και πλήρους αξιοποίησης της γνώσης του κατά την άσκηση της επαγγελματικής του δραστηριότητας.

2. Υποχρεούται να βασίζεται σε αναγνωρισμένη γνώση για την σχετική κοινωνική εργασία.

3. Οφείλει να εξετάζει με κριτικό πνεύμα και να ενημερώνεται για την εξέλιξη της επιστήμης στην Κοινωνική Εργασία.

4. Συνεισφέρει στην βασική γνώση της Κοινωνικής Εργασίας και ανταλλάσσει με τους συναδέλφους του τις ερμηνευτικές του γνώσεις και την εμπειρία που αποκτά με την εργασία του.

VI. Η Δεοντολογική Συμπεριφορά του Κοινωνικού Λειτουργού προς την Κοινωνία

Π. ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΥΗΜΕΡΙΑΣ

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να προάγει την ευημερία της κοινωνίας γενικότερα.

2. Ενεργεί με σκοπό τον εντοπισμό και την εξάλειψη της διάκρισης σε βάρος κάθε ανθρώπου ή ομάδας, λόγο φυλής, χρώματος, φύλου, σεξουαλικού προσανατολισμού, ηλικίας, θρησκείας, εθνοτικής καταγωγής, οικογενειακής κατάστασης, πολιτικών πεποιθήσεων, πνευματικής ή σωματικής αναπηρίας ή άλλης προτίμησης ή προσωπικού χαρακτηριστικού, ιδιότητας ή καθεστώτος.

3. Οφείλει να δραστηριοποιείται για τη διασφάλιση της πρόσβασης όλων των ανθρώπων στους πόρους, υπηρεσίες, δραστηριότητες και ευκαιρίες που αποζητούν.

4. Ο κοινωνικός λειτουργός δραστηριοποιείται στη διερεύνηση του πεδίου επιλογής και ευκαιριών όλων των ανθρώπων αποδίδοντας ιδιαίτερη σημασία στους μειονεκτούντες, κοινωνικά αποκλεισμένους ή καταπιεσμένους ανθρώπους και ομάδες.

5. Προάγει τις συνθήκες που ενθαρρύνουν το σεβασμό της πολυπολιτισμικής κοινωνίας.

6. Παρέχει τις κατάλληλες επαγγελματικές υπηρεσίες σε περιπτώσεις δημόσιας ανάγκης.

7. Συμμετέχει με γνωμοδοτήσεις στις αλλαγές της πολιτικής και την τροποποίηση της νομοθεσίας για την βελτίωση των κοινωνικών συνθηκών και την προαγωγή της κοινωνικής δικαιοσύνης.

8. Συμβάλλει στην ενημέρωση του κοινού για θέματα κοινωνικής πολιτικής και θεσμών. 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ


1. Φύλο:    
Α ‫
Γ ‫


2. Ιδιότητα:    

Ψυχίατρος ‫   Ψυχολόγος ‫   Νοσηλευτής ‫   Εργοθεραπευτής ‫  Κοινωνικός Λειτουργός ‫


3. Φορέας: 
Ιδιωτικού Δικαίου ‫
Δημοσίου Δικαίου 
4. Δομή: 
Οικοτροφείο ‫  Ξενώνας ‫  Ψυχιατρική κλινική ‫  Κέντρο Ημέρας ‫ 

Ημιαυτόνομη Διαβίωση ‫  Αναδοχή ‫.

5. Εκπαίδευση 
………………………………………………………………………………………………


6. Χρόνια εργασίας στο συγκεκριμένο φορέα 
…………………………………………………………………..

7. Προηγούμενες εργασιακές εμπειρίες 

……………………………………………...……………………………………………………

………………………………………………….………………………………………………..


8. Ποια είναι η άποψή σας για την κατάσταση της αποασυλοποίησης στην Ελλάδα;

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………


9. Θεωρείτε ότι τα προγράμμματα αποασυλοποίησης έχουν αποτέλεσμα; Για ποιούς λόγους; ……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

10. Πώς φαντάζεστε την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποασυλοποίησης στο μέλλον; ……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

11. Σε τι συνίσταται ο επαγγελματικός σας ρόλος στη μονάδα όπου εργάζεστε;

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………


12. Πως βλέπετε το ρόλος σας στην διεπιστημονική ομάδα; 
……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

13. Ποιος είναι ο ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού στην μονάδα όπου εργάζεστε;

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………


14. Ποια πιστεύετε ότι είναι η ιδιαίτερη συνεισφορά του Κοινωνικού Λειτουργού στη Διεπιστημονική ομάδα; 
……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

15. Ποιος θεωρείτε ότι θα έπρεπε ιδεωδώς να είναι ο ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού; ……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………


16. Πώς θα χαρακτηρίζατε τη συνεργασία σας με τους Κοινωνικούς Λειτουργούς; ……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

17. Πώς θα χαρακτηρίζατε τη συνεργασία σας με τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων; ……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………


18. Πώς αξιολογείτε την αποτελεσματικότητα του έργου σας; 
……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

19. Έχετε κοινοποιήσει τη δουλειά σας σε κάποιο περιοδικό; 
……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

20. Ποιες θα λέγατε ότι είναι οι δυσκολίες που παρεμβαίνουν στην άσκηση του ρόλου σας; ……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

21. Σε ποιό βαθμό πιστεύετε ότι αυτές οι δυσκολίες εμποδίζουν το έργο σας; ……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………


22. Με ποιους τρόπους προσπαθήσατε να τις αντιμετωπίσετε τις δυσκολίες αυτές; 

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………...……………………………………………………

ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

	α/α
	Φύλο
	Ιδιότητα
	Φορέας
	Δομή
	Εκπαίδευση
	Έτη εργασίας στο συγκεκριμένο φορέα
	Προηγούμενες εργασιακές εμπειρίες (έτη)

	1
	Γυναίκα
	Ψυχολόγος
	Ιδιωτικού Δικαίου
	Οικοτροφείο
	Μεταπτυχιακό
	0,42
	0

	2
	Γυναίκα
	Κοινωνική Λειτουργός
	Ιδιωτικού Δικαίου
	Οικοτροφείο
	ΤΕΙ
	0,5
	3,5

	3
	Γυναίκα
	Κοινωνική Λειτουργός
	Ιδιωτικού Δικαίου
	Οικοτροφείο
	ΤΕΙ
	1,1
	0

	4
	Γυναίκα
	Κοινωνική Λειτουργός
	Δημοσίου Δικαίου
	Ξενώνας (ενδονοσοκομειακή δομή) και ψυχιατρική κλινική
	Μεταπτυχιακό
	4
	2

	5
	Άντρας
	Ψυχίατρος
	Δημοσίου Δικαίου
	Ψυχιατρική κλινική και ξενώνες
	ΑΕΙ
	8
	20

	6
	Γυναίκα
	Ψυχολόγος
	Ιδιωτικού Δικαίου
	Οικοτροφείο
	ΑΕΙ
	4
	0

	7
	Γυναίκα
	Κοινωνική Λειτουργός
	Ιδιωτικού Δικαίου
	Οικοτροφείο
	ΤΕΙ
	1,5
	0

	8
	Γυναίκα
	Κοινωνική Λειτουργός
	Δημοσίου Δικαίου
	Οικοτροφείο, Ξενώνες και Διαμερίσματα Ημιαυτόνομης διαβίωσης
	ΤΕΙ
	8
	0

	9
	Άντρας
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Ιδιωτικού Δικαίου
	Οικοτροφείο
	ΤΕΙ
	3
	0

	10
	Άντρας
	Ψυχίατρος
	Ιδιωτικού Δικαίου
	Ψυχιατρική κλινική και ξενώνες
	ΑΕΙ και Εκπαίδευση στην Ψυχοθεραπεία
	25
	2


	α/α
	Ιδιότητα
	Ποια είναι η άποψή σας για την κατάσταση της αποασυλοποίησης στην Ελλάδα

	1
	Ψυχολόγος
	«Έχει ξεκινήσει χωρίς οργάνωση (π.χ. χρηματοδότηση) Δεν έχει προβλεφθεί σε βάθος χρόνου. Είναι υπέρ ως ιδέα, αλλά πρέπει να πληρούνται προϋποθέσεις)»

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Είναι καλό βήμα. Βρίσκεται στην αρχή του. Είναι δύσκολο εγχείρημα. Οι ασθενείς του πλαισίου είναι είκοσι χρόνια ασυλοποιημένοι γεγονός που δείχνει τη δουλειά που πρέπει να γίνει μαζί τους»

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Χάλια. Θεωρητικά είναι άψογη, στην πράξη όμως παρεμποδίζεται από τιην πολιτική που εφαρμόζεται. Η πρόνοια στην Ελλάδα είναι πίσω. Εάν είχε ξεκινήσει η ενημέρωση στην κοινότητα νωρίς θα είχε καλύτερο αποτέλεσμα. Δεν υπάρχει υποστήριξη από το Δήμο, την Κοινότητα, κλπ. Δεν εφαρμόζει η τοπική αυτοδιοίκηση τη νομοθεσία για προσλήψεις ατόμων με ειδικές ανάγκες.»

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Πολύ αργή. Δεν υπάρχει επάρκεια δομών. Είναι αποσπασματικές και ανεπαρκείς. Δεν έχει γίνει η τομεοποίηση που περιλαμβανόταν στον σχεδιασμό. Δεν υπάρχει επαρκής χρηματοδότηση (έχει κλείσει ξενώνας ιδιωτικού δικαίου και έχουν επιστρέψει άτομα στο ψυχιατρείο). Ανεπαρκής ενημέρωση του πληθυσμού σχετικά με τους ψυχικά ασθενείς.Το στίγμα συνεχίζει να υπάρχει.»

	5
	Ψυχίατρος
	«Οικτρή. Το σύστημα υπηρεσιών με το οποίο βγαίνουν οι ασθενείς από το ψυχιατρείο δεν έχει αλλάξει στην πράξη απλά μειώνονται οι αθενείς στις ψυχιατρικές κλινικές. Για αυτούς που δεν υπάρχει οικογένεια, αντί για ένα Τμήμα Χρονίων υπάρχει ένας ξενώνας. Το ψυχιατρείο συνεχίζει να είναι μια "περιστρεφόμενη πόρτα". Οι λόγοι για τους οποίους δεν έχει γίνει αλλαγή είναι: α) οι ψυχίατροι, οι οποίοι λόγω αδράνειας ή λόγω της εκπαίδευσής τους δεν θέλουν να αλλάξουν τον τρόπο που δουλεύουν και συνεχίζουν να δουλεύουν νοσοκομειοκεντρικά, β) τα συμφέροντα διότι κάποιοι θα έχαναν την πελατεία τους, π.χ. πανεπιστήμια, φαρμακευτικές εταιρίες, γ) το κράτος που δεν έχει επεξεργασμένη πολιτική για την ψυχική υγεία. Το σύστημα θέλει να καθηλώνει τους ψυχικά ασθενείς και η αντίθετη άποψη είναι μειοψηφία. Προγράμματα για πρόσληψη πρώην ψυχικά ασθενών δεν λειτουργούν μιας και οι εργοδότες προτιμούν να προσλαμβάνουν με τέτοια προγράμματα άτομα με σωματικές αναπηρίες και οι συνεταιρισμοί είναιπρακτικά ανύπαρκτοι. Εφόσον δεν γίνεται τίποτε από τα βασικά και εφόσον δεν έχει αλλάξει η άποψη για τους ψυχικά ασθενείς δεν μπορούμε να μιλάμε για ψυχιατρική μεταρρύθμιση.»

	6
	Ψυχολόγος
	«Στην Ελλάδα βρίσκεται σε εμβρυακή κατάσταση. Υπάρχει μεγάλη διαφορά σε σύγκριση με το εξωτερικό.»

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Έχουν γίνει πολλά βήματα και σαφώς η κατάσταση σήμερα δεν έχει σχέση με το παρελθόν. Αυτά τα πλαίσια είναι το πρώτο ρεύμα της αλλαγής και δεν έχουν γίνει σωστά. Δεν υπάρχουν δομές πιο εξειδικευμένες.»

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Έχω ακούσει τα χειρότερα λόγια. Εγώ κάνω διαχωρισμό ανάμεσα στον δημόσιο και τον ιδιωτικό τομέα θεωρώντας ότι στον δημόσιο τομέα γίνεται καλύτερη δουλειά. Η καθυστέρηση στην αποασυλοποίηση οφείλεται στην δυσκολία εξεύρεσης χώρων που θα στεγάσουν ξενώνες και οικοτροφεία (αντιδράσεις από την κοινότητα, δυσπιστία από τους ιδιοκτήτες κτιρίων), στις ελλείψεις σε εξειδικευμένο προσωπικό, αλλά και στις αντιδράσεις του παλιού προσωπικού για διάφορους λόγους, π.χ. φοβούνται πως θα χάσουν τη δουλειά τους, δυσπιστούν ως προς την αποτελεσματικότητα του εγχειρήματος.»

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	«Καλή, με καλές προοπτικές στο μέλλον.»

	10
	Ψυχίατρος
	«Ένα σημαντικό στοιχείο που πρέπει να ληφθεί υπόψη είναι ότι η αποασυλοποίηση επιβλήθηκε στην ελληνική πραγματικότητα .Αποτέλεσμα ήταν στρεβλώσεις που οδήγησαν στην εξής διάκριση: α) αποασυλοποίηση με στόχο την κοινωνική ένταξη, β) απονοσοκομειοποίηση με στόχο τη μείωση του κόστους δίνοντας εξιτήρια και αφήνοντάς τους στον δρόμο και γ) μετακόμιση σε μικρότερες δομές που λειτουργούν ως νοσηλευτικό τμήμα (υπάρχουν ξενώνες που λειτουργούν χειρότερα από τμήμα νοσοκομείου). Η αποασυλοποίηση είναι θέμα λειτουργίας την οποία καθορίζει το προσωπικό. Δυστυχώς, δεν υπάρχει εκπαίδευση και οι επαγγελματίες έχουν προϋπηρεσία σε ασυλικές δομές, έτσι το προσωπικό αντιστέκεται στην αλλαγή.Πολλοί ειδικοί λαμβάνουν τον ασθενή υπ' όψη τους μόνο ως βιολογικό ή μόνο ως ψυχολογικό όργανο ή μόνο ως ανανέωση βιβλιαρίων και όχι ως σύνολο, δημιουργώντας εξαρτημένα άτομα

Το προσωπικό δουλεύει σε ένα πολύ μεγάλο ποσοστό σαν να δουλεύει σε νοσοκομείο, όμως η ψυχική ασθένεια διαφέρει από τις άλλες ασθένειες διότι έχει επιπτώσεις στο άτομο στο σύνολό του, ως υπαρξιακή οντότητα, κρίση που δεν συμβαίνει σε άλλο παθολογικό ασθενή. Ο ρόλος του προσωπικού αλλάζει άρδην. Είναι πλέον επισκέπτης στο σπίτι των ασθενών. Πρέπει να καταργήσει το ρόλο του, μιας και η αχρήστευση της ειδικότητάς του είναι η επιτυχία του άλλου. Αυτό μπορεί να αποτελέσει ματαίωση για κάποιους επαγγελματίες.»


	α/α
	Ιδιότητα
	Θεωρείτε ότι τα προγράμματα αποασυλοποίησης στην Ελλάδα έχουν αποτέλεσμα;
	Για ποιους λόγους

	1
	Ψυχολόγος
	Ναι
	«Πολλές φορές φταίει και το επιστημονικό προσωπικό που δεν θέτει ρεαλιστικούς στόχους.»

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Όχι τόσο όσο θα μπορούσαν να έχουν.
	«Ελπίζω ότι στο μέλλον θα έχει αποτέλεσμα.»

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	Όχι τόσο όσο θα μπορούσαν να έχουν.
	«Εάν είχε εφαρμοστεί σωστά ο προγραμματισμός (ο οποίος δεν εφαρμόστηκε για οικονομικούς και πολιτικούς λόγους) θα είχε καλύτερο αποτέλεσμα. Δεν έχει δουλευτεί επαρκώς το στίγμα. Επίσης όσο περνά ο χρόνος αυξάνουν τα έξοδα και μειώνεται η χρηματοδότηση, έτσι η διοίκηση κάνει μειώσεις προσωπικού. Το κράτος δεν επιτρέπει να πουλήσουν τα αντικείμενα που φτιάχουν οι ασθενείς.«

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	Όχι τόσο όσο θα μπορούσαν να έχουν.
	«Οι δομές που λειτουργούν έχουν αποτέλεσμα σε αυτούς που εξυπηρετούν αλλά δεν καλύπτουν όλο τον πληθυσμό διότι δεν υπάρχει τομεοποίηση. Ο ρυθμός συρρίκνωσης του νοσοκομείου δεν αντιστοιχεί στην ανάπτυξη εξωνοσοκομειακών δομών. Η κατάσταση της αποασυλοποίησης οφείλεται κυρίως: α) στο γεγονός ότι τα νοσοκομεία λειτουργούν ιατροκεντρικά και β) τα  πράγματα εξαρτώνται και από την προσωπικότητα των επαγγελματιών που εργάζονται στον χώρο, εαν γνωρίζουν τη δουλειά τους, εαν έχουν διάθεση και κατά πόσο γνωρίζουν τα όριά τους.»

	5
	Ψυχίατρος
	Όχι τόσο όσο θα μπορούσαν να έχουν.
	«Βελτιώνει τις συνθήκες ζωής των ασθενών, αν και αυτό δεν είναι απόλυτο διότι σε κάποιες δομές (περισσότερο σε Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις και λιγότερο στο Δημόσιο) λειτουργούν ακόμα ως ασυλικές δομές.»

	6
	Ψυχολόγος
	Ναι
	«Έχουν αποτέλεσμα διότι οι ασθενείς έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής από το ίδρυμα. Η κοινότητα έχει αποδεχθεί αυτές τις δομές (αν και στο συγκεκριμένο δεν υπήρξε πρόβλημα) έτσι μειώνεται το κοινωνικό στίγμα.»

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	Όχι τόσο όσο θα μπορούσαν να έχουν.
	«Έχουν αποτέλεσμα από την άποψη ότι κάποια άτομα παρουσιάζουν βελτίωση. Χρειάζονται όμως περισσότερες αλλαγές, ακόμη πιο εξειδικευμένο προσωπικό, κοινό πλαίσιο λειτουργίας, μιας και κάποιες δομές λειτουργούν ως μικρά άσυλα, περισσότερη οργάνωση, σωστή εκπαίδευση και περισσότερα σεμινάρια.»

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	Όχι τόσο όσο θα μπορούσαν να έχουν.
	«Στον δημόσιο τομέα υπάρχει πρόοδος με αργούς ρυθμούς εξαιτίας της γραφειοκρατίας. Στον ιδιωτικό τομέα υπάρχουν αρκετές περιπτώσεις δομών που έχουν ανοίξει με μόνο σκοπό να αντλήσουν τη χρηματοδότηση, ενώ κάποιες δομές έκλεισαν λόγω έλλειψης νέων κονδυλίων με αποτέλεσμα την επιστροφή ασθενών στο ψυχιατρείο. Όλα αυτά λειτουργούν εις βάρος των ασθενών.»

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Ναι
	«Κυρίως διότι έχει βελτιωθεί η ποιότητα ζωής των ψυχικά ασθενών.»

	10
	Ψυχίατρος
	Όχι τόσο όσο θα μπορούσαν να έχουν.
	«Έχουν γίνει βήματα. Η κατάσταση του ψυχικά ασθενή βελτιώνεται και πλέον μπορεί να έχει δραστηριότητες. Αυτό όμως δεν σημαίνει ότι όλες οι δομές λειτουργούν σύμφωνα με τις αρχές της αποασυλοποίησης.»


	α/α
	Ιδιότητα
	Πώς φαντάζεστε την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποασυλοποίησης στο μέλλον
	Σε τι συνίσταται ο επαγγελματικός σας  ρολος στην μονάδα όπου εργάζεστε

	1
	Ψυχολόγος
	Έχει αμφιβολίες ως προς τη χρηματοδότηση και τη στήριξη του κράτους.
	«Ατομικές και ομαδικές συνεδρίες. Συνεργασία με συναδέλφους (π.χ. επίλυση προβλημάτων, καθορισμός στόχων).»

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Καθοριστικός παράγοντας είναι η χρηματοδότηση. Δεν θα επανενταχθούν όλοι παρά μόνο οι νέοι σε ηλικία.
	«ΚΕΑ, ΚΕΜΟ, ΚΕΚ. Συνεδρίες, γραφειοκρατικά, ενημέρωση κοινότητας, κλπ.»

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	Φαντάζεται ότι θα έχουν την ίδια κατάληξη με την Ιταλία. Θα κλείσουν οι δομές και οι ψυχικά ασθενείς θα μείνουν στον δρόμο.
	«Τα πάντα. Εκμάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων, διαχείριση εσόδων των ενοίκων, ενημέρωση συγγενών, συνεργασία με την οικογένεια, συνοδείες (σε γιατρούς, οίκους ανοχής, κ.α.), διδασκαλία σεξουαλικής συμπεριφοράς. Στην πράξη τα πράγματα είναι πολύ διαφορετικά από τη θεωρία. Ο Κ.Λ.  χρειάζεται και να συγκρουστεί με την οικογένεια του ενοίκου για οικονομικά ζητήματα (είσπραξη επιδόματος, σύνταξης, περιουσιακά, κλπ.). Ένας άλλος σημαντικός τομέας είναι οι Δημόσιες Σχέσεις στην Κοινότητα, π.χ. Δήμος, Αστυνομία, Φορείς, Επιχειρήσεις, όπου για να επιτύχει τους στόχους της χρησιμοποιεί διάφορες στρατηγικές και τεχνικές.»

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	Η αποτελεσματικότητα εξαρτάται από το κατά πόσον υπάρχουν ολοκληρωμένες υπηρεσίες. Μόνο εάν αναπτυχθούν υπηρεσίες (οι οποίες θα είναι και βιώσιμες) θα βελτιωθεί η αποτελεσματικότητα.
	«Ο Κ.Λ. εφαρμόζει ΚΕΑ, ΚΕΟ, ΚΕΚ, ΚΕΜΟ. Ο ρόλος του είναι κυρίως υποστηρικτικός. Στα καθήκοντά του περιλαμβάνονται: λήψη κοινωνικού ιστορικού, συνεργασία με την οικογένεια, ενημέρωση για παρεχόμενες υπηρεσίες, επιδόματα, κλπ, λήψη πληροφοριών και διασταύρωση πληροφοριών, συνοδείες αυτών που είναι σε φάση αποκατάστασης, εκπαίδευση σε βασικές κοινωνικές δεξιότητες, διαδικαστικά ζητήματα για τους νεοεισερχόμενους, συνεργασία με την κοινότητα και άλλους φορείς που προσφέρουν εργασία σε ψυχικά πάσχοντες.Όσον αφορά την οικογένεια, αυτή μπορεί να καλύπτεται από έναν ειδικό, π.χ. ψυχολόγο, για οικονομία χρόνου. Με την οικογένεια ασχολείται κυρίως ο ψυχολόγος και κατά δεύτερο λόγο ο Κοινωνικός Λειτουργός.»

	5
	Ψυχίατρος
	«Εάν συνεχίσουν ως έχουν, δηλαδή όσο το αίτημα για φροντίδα συνεχίζει να είναι αίτημα για κλίνη και όχι φροντίδα στην κοινότητα, η αποτελεσματικότητα θα είναι η ίδια και χειρότερη. Όσο στα ψυχιατρεία χρειαζόμαστε κλίνες, θα στέλνουμε ασθενείς σε ξενώνες, οι οποίοι είναι πολύ ακριβοί για το κράτος. Θα έπρεπε να υπάρχει ένα δίκτυο στην κοινότητα που να αποκαθιστά τις κλινικές. Όλοι οι ασθενείς μπορούν να είναι στην κοινότητα με το κατάλληλο υποστηρικτικό πλαίσιο. Πρέπει να δοθεί έμφαση στην πρόληψη για να μειωθεί η ανάγκη για νοσηλεία. Η ψυχική ασθένεια δεν πρέπει να είναι πλέον μόνο θέμα των γιατρών.»
	Διευθυντής. Γίνεται προσπάθεια να εφαρμοστεί θεραπευτικό πλάνο όπου θα συμμετέχουν όλοι ισότιμα αν και υπάρχουν αντιστάσεις από τους ψυχιάτρους.

	6
	Ψυχολόγος
	Ελπίζει ότι το Υπουργείο θα διαθέσει τους απαραίτητους πόρους για τη βελτίωση των προγραμμάτων αποασυλοποίησης στην Ελλάδα.
	«Ο ρόλος του κάθε ένα είναι διάχυτος. Σε πιο ειδικό πλαίσιο, η συγκεκριμένη κάνει ατομικές και ομαδικές συνεδρίες ως ψυχολόγος.»

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	Θεωρεί ότι η επόμενη γενιά αυτών των φορέων θα έχει να επιδείξει καλύτερο έργο. Η Ελλάδα προχωρεί σε ένα κομμάτι της αποασυλοποίησης που αφορά τον αποστιγματισμό, ο οποίος δεν θα εξαλειφθεί. Θα βελτιωθεί όμως η κατάσταση με περισσότερη ενημέρωση. Τα προγράμματα αποασυλοποίησης αξίζουν έστω και αν βελτιώνεται η κατάσταση 5 ατόμων στα 100.
	«Γραφειοκρατικός (πρόνοια, κλπ.). Θεραπευτικός σε συνεργασία με τον ψυχολόγο και αφορά την εργασία με τους ενοίκους, την οικογένεια και το προσωπικό.»

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Η απάντηση είναι δύσκολη λόγω της διαφοράς που υπάρχει ανάμεσα στον τρόπο λειτουργίας ιδιωτικού-δημόσιου τομέα, αλλά και ανάμεσα στον τρόπο λειτουργίας των νοσοκομείων. Το ιδανικό είναι η συνεργασία νοσοκομείου-ξενώνα-Υπουργείου (για τη χρηματοδότηση) και κυρίως η συνεργασία από την πλευρά του προσωπικού, χωρίς την οποία δεν είναι δυνατή η αποασυλοποίηση.»
	«Πρώτα απ' όλα εκπαιδευτικός με στόχο την αυτονομία των ενοίκων. Εκπαιδεύονται από τα πιο απλά πράγματα (π.χ. ψώνια) μέχρι τα πιο πολύπλοκα (π.χ. να θεωρούν τα βιβλιάριά τους). Θεραπευτικός, ψυχαγωγικός, καθοδηγητικός, διοικητικός. Σημαντική είναι η δουλειά με τους συγγενείς των ενοίκων, οι οποίοι πολλές φορές τους εκμεταλεύονται οικονομικά. Στην αρχή της λειτουργίας του ξενώνα οι ρόλοι δεν ήταν ξεκάθαροι και πριν τέσσερα χρόνια έγινε μια διαδικασία διαχωρισμού των ειδικοτήτων. Πλέον τα μέλη του προσωπικού κάνουν πράγματα που δεν ανήκουν στην ειδικότητά τους, όμως κάτω από την καθοδήγηση του ειδικού (εκτός από την ψυχολόγο). Επίσης υπάρχουν αρμοδιότητες που αναλαμβάνουν κυκλικά τα μέλη του προσωπικού, π.χ. υπεύθυνος δανειστικής βιβλιοθήκης.»

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Θα ήθελε να φθάσουν οι ασθενείς σε ένα τέτοιο επίπεδο ώστε να χρειάζονται όσο το δυνατόν λιγότερη συμμετοχή των θεραπευτών.
	«Εκπαιδευτικός, θεραπευτικός (ατομικές και ομαδικές συνεδρίες) και γραφειοκρατικά.»

	10
	Ψυχίατρος
	«Η αποασυλοπίηση κειμαίνεται ανάμεσα στην υπερπροστασία και την εγκατάλειψη. Η αποτελεσματικότητα έχει να κάνει με την αυτονομία και την μη εξάρτηση των ασθενών από το προσωπικό, δηλαδή να δημιουργεί το προσωπικό τις κατάλληλες συνθήκες να αυτενεργήσουν οι ασθενείς.»
	«Διευθυντικός. Εποπτικός. Κυρίως όμως διαμεσολαβητικός ανάμεσα σε ασθενή και ένοικο, μιας και πρέπει να λαμβάνεται υπόψη όχι μόνο η ασθένεια αλλά και το άτομο ή όπως καλύτερα είπε ένας ασθενής του: "Να καταλάβει ότι έχει μπροστά του ένα πρόσωπο που έχει αρρωστήσει και όχι μια αρρώστια που πήρε ανθρώπινο πρόσωπο".»

	
	
	
	


	α/α
	Ιδιότητα
	Πώς βλέπετε το ρόλο σας στη διεπιστημονική ομάδα
	Ποις είναι ο ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού στην μονάδα όπου εργάζεστε
	Ποια πιστεύετε ότι είναι η ιδιαίτερη συνεισφορά του Κοινωνικού Λειτουργού στη Διεπιστημονική Ομάδα

	1
	Ψυχολόγος
	«Καλός. Η σχέση με το διευθυντή είναι άσχημη.»
	«Διεκπεραίωση γραφειοκρατικών υποθέσεων, δουλειά με την κοινότητα, με ομάδες και με την οικογένεια των ενοίκων.»
	Στα θέματα που αφορούν ρο ρόλο του Κ.Λ., το κοινωνικό κομμάτι.

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Έχουν πολυκλαδική ομάδα, η οποία αποτελείται από όλο το προσωπικό.  Σε αυτή την ομάδα θα συζητηθούν οι φάκελοι όλων των ενοίκων. Ο ρόλος του Κ.Λ. είναι ισότιμος με αυτόν της υπόλοιπης ομάδας, μιας και θα ενημερώσει για θέματα που αφορούν το ρόλο του Κ.Λ., π.χ. θέματα σύνταξης ενοίκου
	 
	 

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Στο πλαίσιο υπάρχει πολυκλαδική θεραπευτική ομάδα. Η διεπιστημονική ομάδα λειτουργεί μόνο για αποφάσεις που πρέπει να ληφθούν σε σύντομο χρονικό διάστημα. Και στις δύο ο ρόλος του Κ.Λ. είναι σημαντικός, ισότιμος με των άλλων.»
	 
	 

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Ο ρόλος του Κ.Λ. θεωρείται δευτερογενής, έτσι έχει δεύτερο λόγο σε ότι συμβαίνει. Συνεργάζεται με τον γιατρό, τους ψυχολόγους, τους εργοθεραπευτές, τους νοσηλευτές. Στην διεπιστημονική ομάδα ο ρόλος του έχει να κάνει περισσότερο με πρακτικά ζητήματα. Όσον αφορά το θεραπευτικό έργο παρεμβαίνουν όλοι με διαφορετικό τρόπο, κυρίως σε συμβουλευτική και υποστήριξη.»
	 
	 

	5
	Ψυχίατρος
	Χρησιμοποιούν τον όρο "διακλαδική ομάδα" διότι συμμετέχουν και οι νοσηλευτές. Ο ρόλος του είναι καθοδηγητικός.
	«Σημαντικός. Προσπαθούν να εμπλέκονται σε όλα τα περιστατικά, να συνεργάζονται με όλους τους κλάδους, να μην είναι διεκπεραιωτικός, να ανοίγει δρόμους όσον αφορά τα δικαιώματα των ασθενών, να λειτουργεί ψυχοθεραπευτικά εάν έχει την απαραίτητη εμπειρία. Η διεκπεραίωση γίνεται κυρίως από τα πρόσωπα αναφοράς, κυρίως τους νοσηλευτές, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι δεν ασχολούνται με γραφειοκρατικά ζητήματα οι κοινωνικοί λειτουργοί, οι οποίοι μπορεί να είναι οι ίδιοι "πρόσωπα αναφοράς".»
	«Τα όρια δεν είναι ξεκάθαρα. Γίνεται επικάλυψη και υπέρβαση ρόλων.»

	6
	Ψυχολόγος
	Ισότιμος. Εκφράζει κατ' ουσία την γνώμη της στην ομάδα.
	«Από τη στιγμή που οι ρόλοι είναι διάχυτοι, ο ρόλος του Κ.Λ. δεν είναι ξεκάθαρος.»
	«Ισότιμη με των άλλων.»

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Είναι ομάδα. Όλοι θα πουν την άποψή τους, η οποία θα έχει την ίδια βαρύτητα.»
	 
	 

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Ισότιμος» 
	 
	 

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	«Ισότιμος με ιδιαίτερη συνεισφορά στο κοινωνικό κομμάτι, στο οποίο είναι εκπαιδευμένος.»
	 
	 

	10
	Ψυχίατρος
	«Υπάρχει η πολυκλαδική ομάδα, ή καλύτερα υπάρχουν δύο ομάδες οι οποίες είναι δύο ομόκεντροι κύκλοι. Ο πρώτος αποτελείται από το προσωπικό και ο δεύτερος από το προσωπικό και τους ασθενείς. Η πολυκλαδική ομάδα είναι σαν μία ορχήστρα, ανάλογα με το είδος της μουσικής που πρέπει να παιχτεί δίνεται έμφαση στο κατάλληλο μουσικό όργανο. Ο ίδιος προσπαθεί να περάσει από την κάθετη στην κυκλική ιεραρχία. Ακόμα και η καθαρίστρια έχει σημαντικό ρόλο στην ομάδα διότι είναι πιο κοντά στον ασθενή και μπορεί να μεταφέρει εμπειρίες από μια συναλλαγή που βασίζεται σε μια πιο ισότιμη σχέση από ότι με το επιστημονικό προσωπικό (η σχέση επιστημονικού προσωπικού-ασθενή είναι μια σχέση εξουσίας)» 
	«Να καταφέρει να καταστήσει τον ασθενή να κάνει πράγματα χωρίς να τον έχει ανάγκη. Να είναι παρών στις καταστάσεις, να ξέρει να χρησιμοποιεί το ρόλο του και όταν δεν είναι πλέον απαραίτητος να ξέρει πότε να τον εγκαταλείψει. Να λειτουργεί χωρίς στερεότυπα. Να αυτενεργεί και να παίρνει πρωτοβουλίες. Επίσης, ισχύει ότι έχει ειπωθεί και για το υπόλοιπο προσωπικό.»
	«Υπάρχει η πολυκλαδική ομάδα, ή καλύτερα υπάρχουν δύο ομάδες οι οποίες είναι δύο ομόκεντροι κύκλοι. Ο πρώτος αποτελείται από το προσωπικό και ο δεύτερος από το προσωπικό και τους ασθενείς. Η πολυκλαδική ομάδα είναι σαν μία ορχήστρα, ανάλογα με το είδος της μουσικής που πρέπει να παιχτεί δίνεται έμφαση στο κατάλληλο μουσικό όργανο. Ο ίδιος προσπαθεί να περάσει από την κάθετη στην κυκλική ιεραρχία. Ακόμα και η καθαρίστρια έχει σημαντικό ρόλο στην ομάδα διότι είναι πιο κοντά στον ασθενή και μπορεί να μεταφέρει εμπειρίες από μια συναλλαγή που βασίζεται σε μια πιο ισότιμη σχέση από ότι με το επιστημονικό προσωπικό (η σχέση επιστημονικού προσωπικού-ασθενή είναι μια σχέση εξουσίας) «

	
	
	
	
	


	α/α
	Ιδιότητα
	Ποιος θεωρείτε ότι θα έπρεπε να είναι ιδεωδώς ο ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού
	Πώς θα χαρακτηρίζατε τη συνεργασία σας με τους Κοινωνικούς Λειτουργούς.
	Πώς θα χαρακτηρίζατε τη συνεργασία σας με τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων

	1
	Ψυχολόγος
	«Οι ρόλοι θα πρέπει να είναι διακριτοί και ο κάθε ειδικός θα πρέπει να ασχολείται περισσότερο με εργασία της αρμοδιότητάς του.»
	Συνεργάζεται πολύ καλά διότι έχουν κοινούς στόχους.
	«Καλή εκτός από δύο άτομα που "κάνουν τα δικά τους". Αυτό όμως δεν είναι θέμα ειδικότητας είναι θέμα προσωπικότητας.»

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Θεωρεί ότι ο Κ.Λ. θα έπρεπε να κάνει θεραπευτική δουλειά με τους ασθενείς και να μην αναγκάζεται να κάνει δουλειά άλλων ειδικοτήτων π.χ. χρέη νοσοκόμας, εύρεση χρηματοδότησης, κ.α.
	 
	«Πάρα πολύ καλή. Γίνεται προσπάθεια να λυθούν τυχόν προβλήματα. Ο κάθε επιστημονικός υπεύθυνος πρέπει να έχει σπουδάσει μια ειδικότητα  σχετική με το αντικείμενο. (Ο επιστημονικός υπεύθυνος είναι ο ιδιοκτήτης της εταιρίας. Είναι απόφοιτος λυκείου και δεν έχει καμία σχέση με τον χώρο της ψυχικής υγείας).»

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Ο ιδεώδης ρόλος του Κ.Λ. μπορεί να εφαρμοστεί σε συγκεκριμένα πλαίσια και όχι σε αυτό.»
	 
	«Απαραίτητη. Καλή.»

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Από το πλαίσιο που εργάζομαι λείπει το ότι θα έπρεπε να δουλεύουν σε δύο επίπεδα: α) να γίνεται follow up ασθενών, μιας και τους παραπέμπουν σε άλλες δομές και δεν μαθαίνουν εάν έλαβαν υπηρεσίες και ποιο ήταν το αποτέλεσμα και β) να γίνεται περισσότερη δουλειά με την κοινότητα όσον αφορά την κατανόηση της ψυχικής ασθένειας για την αποδοχή και ένταξη των ψυχικά ασθενών»
	 
	«Υπάρχουν πάρα πολλές ειδικότητες, η κάθε μία με το ρόλο της. Το θετικό είναι ότι κάθε ειδικότητα συμβάλλει. Το αρνητικό είναι ότι έρχονται στιγμές που εμφανίζεται σύγχυση ρόλων ή περοιρισμός στην παρέμβαση των διαφόρων ειδικοτήτων λόγω της ιατροκεντρικής αντίληψης. Όσον αφορά την Κ.Υ., οι κοινωνικοί λειτουργοί είναι ελάχιστοι για να καλύψουν τις ανάγκες και έχουν μεγάλο φόρτο εργασίας.»

	5
	Ψυχίατρος
	«Δεν υπάρχουν ιδεώδεις ρόλοι. Υπάρχει η πραγματικότητα και στην πράξη ακόμα και ο ψυχίατρος θα πρέπει να ασχολείται, π.χ. με την επαγγελματική αποκατάσταση των ασθενών.»
	«Οι σχέσεις είναι καλές και αυθόρμητες.»
	«Η συνεργασία με όλες τις ειδικότητες γίνεται βάσει κάποιων αρχών που έχουν τεθεί. Αυτές οι αρχές βασίζονται σε μια σύγχρονη προσέγγιση, π.χ. ανοιχτές πόρτες, όχι καθήλωση. Εάν δεν υπάρχει συμφωνία σε αυτές τις αρχές τότε υπάρχει πρόβλημα στη συνεργασία.»

	6
	Ψυχολόγος
	Δεν γνωρίζει. Σπούδασε στο εξωτερικό και εκεί μαθαίνουν κυρίως για τη συνεργασία με ψυχιάτρους.
	«Πολύ καλή.»
	«Πολύ καλή. Παρόλο που υπάρχει διάχυση ρόλων, δεν υπάρχει κανένα πρόβλημα.»

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Θα έπρεπε να γίνεται περισσότερη δουλειά με την οικογένεια, μιας και ο συνδετικός κρίκος ανάμεσα στην οικογένεια και τον πάσχοντα είναι ο Κ.Λ., καθώς και περισσότερες επισκέψεις στα σπίτια-εργασία κατ' οίκον για να μάθουν να συμβιώνουν σε άλλη βάση.»
	 
	«Πάρα πολύ καλή. Λειτουργούν σαν ομάδα. Ο καθένας έχει συγκεκριμένο ρόλο, τον οποίο γνωρίζουν και έχουν αποδεχθεί οι υπόλοιποι.»

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	Θεωρεί ότι αυτή είναι μια ερώτηση-παγίδα. Ο ρόλος του Κ.Λ. πρέπει να είναι τέτοιος ώστε να φτάσουν οι ένοικοι σε τέτοιο επίπεδο ώστε να μην την χρειάζονται.
	 
	«Χρήσιμη. Δεν είναι δυνατόν να υπάρξει θετικό αποτέλεσμα εάν δεν υπάρχει καλή συνεργασία, καλή επικοινωνία και μετάδοση πληροφοριών. Όποτε υπάρχει πρόβλημα συνεργασίας, οι ασθενείς υποτροπιάζουν.»

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Αυτά που πρέπει να κάνει ο Κ.Λ. στο πλαίσιο που εργάζεται.
	 
	«Πολύ καλή με όλους.»

	10
	Ψυχίατρος
	«Να καταφέρει να καταστήσει τον ασθενή να κάνει πράγματα χωρίς να τον έχει ανάγκη. Να είναι παρών στις καταστάσεις, να ξέρει να χρησιμοποιεί το ρόλο του και όταν δεν είναι πλέον απαραίτητος να ξέρει πότε να τον εγκαταλείψει. Να λειτουργεί χωρίς στερεότυπα. Να αυτενεργεί και να παίρνει πρωτοβουλίες.»
	Άψογη. Αισθάνεται τυχερός για τους συνεργάτες του.
	Άψογη. Αισθάνεται τυχερός για τους συνεργάτες του.

	
	
	
	
	


	α/α
	Ιδιότητα
	Πώς αξιολογείτε την αποτελεσματικότητα του έργου σας
	Έχετε κοινοποιήσει τη δουλειά σας σε κάποιο περιοδικό

	1
	Ψυχολόγος
	Δεν χρησιμοποιεί εργαλεία αξιολόγησης. Με τα δεδομένα του πλαισίου θεωρεί ότι κάνει ό,τι καλύτερο μπορεί.
	«Όχι»

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Τηρεί αυστηρό ημερολόγιο από όπου βγάζει το συμπέρασμα ότι δύσκολα υπάρχει αποτέλεσμα, μιας και ο πληθυσμός (οι ασθενείς και οι οικογένειες) είναι δύσκολος.
	«Όχι»

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	Βλέπει ότι υπάρχει βελτίωση στους ενοίκους και θα μπορούσαν να γίνουν περισσότερα εάν υπήρχε μεγαλύτερη χρηματοδότηση. Παρακολουθεί την πρόοδο από τους φακέλους των ασθενών, οι οποίοι ενημερώνονται τακτικά και από το Ημερολόγιο Συνομηλιών.
	Έχει ξεκινήσει συνεργασία με τοπικές εφημερίδες.

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	Όσον αφορά την ασφαλιστική κάλυψη είναι ικανοποιημένη. Όσον αφορά το υποστηρικτικό επίπεδο δεν είναι ικανοποιημένη. Όσον αφορά την αποκατάσταση είναι αρκετά ικανοποιημένη. Δεν χρησιμοποιεί εργαλεία αξιολόγησης. Τα θεωρεί χρήσιμα, όχι όμως πανάκεια.
	«Όχι»

	5
	Ψυχίατρος
	Έχει θέσει κάποιες αρχές και βάσει αυτών δουλεύει. Θεωρεί ότι δεν υπάρχουν αξιόπιστα εργαλεία αξιολόγησης, π.χ. ένα εργαλείο που έχει ως κριτήριο πόσοι έχουν βρει δουλειά σε έναν ξενώνα θα μπορούσε να οδηγήσει έναν ψυχίατρο να επιλέγει ελαφρότερα περιστατικά για να παρουσιάσει έργο. Η δουλειά μπορεί να φαίνεται σε πιο θολά κριτήρια.
	«Ναι»

	6
	Ψυχολόγος
	Αξιολογεί το έργο της θετικά από την εξέλιξη των περιστατικών, ήδη διαμένουν σε ξενώνα τέσσερις ένοικοι
	«Ναι»

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	Θεωρεί ότι είναι νωρις για να αξιολογήσει το έργο της, δεν έχει μέτρα σύγκρισης και δεν έχει την εκπαίδευση που χρειάζεται. Όσον αφορά τα στατιστικά στοιχεία, θεωρεί ότι το επάγγελμα του Κ.Λ. είναι ψυχή και η ψυχή δεν μετριέται με αριθμούς. Το αποτέλεσμα φαίνεται στους ενοίκους.
	«Όχι»

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	Δεν χρησιμοποιεί εργαλεία αξιολόγησης του έργου της, βλέπει μόνο την πρόοδο των ενοίκων. Ως κοινωνική λειτουργός αισθάνεται μόνο στον ξενώνα και όχι στα υπόλοιπα πλαίσια.
	«Όχι»

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Μέσα από τις εποπτείες και τις ομάδες αξιολογεί την αποτελεσματικότητά του. Θεωρεί ότι είναι αποτελεσματικός.
	«Όχι»

	10
	Ψυχίατρος
	«Γίνεται εβδομαδιαία, μηνιαία και τριμηνιαία καταγραφή και κατόπιν επεξεργασία των στοιχείων. Χρειάζεται όμως περαιτέρω επεξεργασία του συνόλου των στοιχείων. Επίσης γίνεται καταγραφή και επεξεργασία από την Μονάδα Υποστήριξης και Παρακολούθησης του Ψυχαργώς. Αυτή η Μονάδα, για να προωθήσει τους ιδιωτικούς φορείς εφόσον οι ιδιωτικοί φορείς είναι καλύτερη εκλογική πελατεία, τους παρουσίαζε ως καλύτερους στις αναφορές της, οι οποίες γινόταν βάσει αντιεπιστημονικών επιλεκτικών καταγραφών. Τα άτομα που έκαναν τις παρουσιάσεις αργότερα χρηματοδοτήθηκαν για να δημιουργήσουν ιδιωτικές δομές.»
	«Ναι»

	
	
	
	


	α/α
	Ιδιότητα
	Ποιες θα λέγατε ότι είναι οι δυσκολίες που παρεμβαίνουν στην άσκηση του ρόλου σας
	Σε ποιο βαθμό πιστεύετε ότι αυτές οι δυσκολίες εμποδίζουν το έργο σας
	Με ποιους τρόπους προσπαθήσατε να αντιμετωπίσετε τις δυσκολίες αυτές

	1
	Ψυχολόγος
	«Το οικονομικό και η κακή συνεργασία με τον διευθυντή. Οι πληρωμές του προσωπικού καθυστερούν και η γενικότερη χρηματοδότηση του πλαισίου δεν είναι επαρκής. Επίσης, ο διευθυντής δεν κατανοεί το ρόλο του ψυχολόγου και των άλλων ειδικοτήτων.»
	«Σε μεγάλο βαθμό.»
	Σύγκρουση με τον διευθυντή.

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Η χρηματοδότηση. Παρεμβάσεις του επιστημονικού υπευθύνου στην δουλειά της. Αναγκάζεται να κάνει πράγματα επιπλεον του αντικειμένου της.
	Σε μέτριο βαθμό. Καταφέρνει να αντιμετωπίζει τις δυσκολίες, η διαδικασία όμως αυτή είναι χρονοβόρα.
	Με την υποστήριξη του υπόλοιπου προσωπικού και τη διπλωματία.

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	Κυρίως το οικονομικό που προκαλεί αρκετές δυσκολίες στην άσκηση του ρόλου της.
	«Σε μεγάλο βαθμό. Εάν δεν υπήρχε καλή συνεργασία θα υπήρχαν περισσότερα προβλήματα.»
	Σε συνεργασία με το προσωπικό. Απευθύνθηκαν στους γείτονες για εύρεση δωρεών, ατομικών προσφορών και πιστώσεων.

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	«Η εναλλαγή περιστατικών, ο μικρός αριθμός προσωπικού, δεν υπάρχει δυνατότητα για επαρκή παρέμβαση στην κρίση, ανεπαρκής χρηματοδότηση, δεν υπάρχει υποστήριξη από τον κεντρικό σχεδιασμό, το πλαίσιο δεν επιτρέπει κάτι περισσότερο από αυτό που γίνεται τώρα.»
	 
	«Τα πράγματα είναι περιχαρακωμένα και τα ανοίγματα δύσκολα. Ακόμη και αν υπάρχει μια καλή πρόταση θα πρέπει να υπάρχει συνέχεια στην υλοποίησή της, πράγμα δύσκολο λόγω έλλειψης χρόνου, προσωπικού, κ.α. Όταν το Υπουργείο και τα άτομα που βρίσκονται σε επιτελικές θέσεις δεν ευνούν την αποασυλοποίηση, η προσπάθεια των επαγγελματιών περιορίζεται στο να βάλουν ένα μικρό λιθαράκι.»

	5
	Ψυχίατρος
	Η γραφειοκρατία, Ανεπαρκείς οικονομικοί πόροι, Έλλειψη θέσεων εργασίας για ένταξη των ασθενών, Έλλειψη προσωπικού, Η ασκούμενη πολιτική που εμποδίζει την υλοποίηση εναλλακτικής πολιτικής, Το ιδρυματικό μοντέλο που επικρατεί στην ψυχιατρική, Λίγα και ελλιπή προγράμματα για τους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας, τα οποία θα έπρεπε να είναι δημόσια και δωρεάν και όχι επιδοτούμενα από φαρμακευτικές εταιρίες.
	«Ένα έργο πρέπει να υπερνικά τις δυσκολίες της πραγματικότητας, έτσι έχει νόημα. Γι' αυτό πρέπει να ανοίξουν δρόμοι για αλλαγή.»
	«Με διαρκή αγώνα στο εσωτερικό του κάθε θεσμού, καθαρά αιτήματα και συσπείρωση δυνάμεων. Το πρόβλημα είναι πολιτικό και κοινωνικό. Μερικές ενέργειες είναι: αιτήματα στη διοίκηση, αγώνας μέσα από τα συνδικαλιστικά όργανα, δημοσιεύσεις, καταγγελίες έτσι ώστε να μπορεί να αμφισβητηθεί το υπάρχων, να έρθουν οι κρατούντες σε θέσεις άμυνας και να κάνουν παραχωρήσεις, αγώνας για να κρατηθεί "ανοιχτή πόρτα".»

	6
	Ψυχολόγος
	Είναι όλα τα εξωγενή στοιχεία, όπως το κοινωνικό στίγμα, η χρηματοδότηση των προγραμμάτων, κ.α.
	Σε πολύ μεγάλο βαθμό
	Τις κοινοποιεί στον υπεύθυνο μέσω της εποπτείας. Αν δεν υπάρξει αποτέλεσμα τότε απευθύνεται στην αρμόδια επιτροπή.

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	Θεωρεί ότι η εργασία σε πλαίσια αποασυλοποίησης ψυχικά ασθενών είναι ένας δύσκολος τομέας. Μεγάλη δυσκολία είναι η απουσία οικογένειας των ασθενών. Σε πρακτικό επίπεδο μεγάλες δυσκολίες προέρχονται από τις υπηρεσίες πρόνοιας, οι οποίες χρειάζονται αναβάθμιση. Επίσης, ο Κ.Λ. θεωρείται το παιδί για όλες τις δουλειές - χρειάζονται κότσια για να θέσει ο Κ.Λ. τα όριά του.
	Σε μέτριο βαθμό.
	Την βοηθά το νεαρό της ηλικίας της, το γεγονός ότι είναι η πρώτη της δουλειά ως Κ.Λ., ότι κάνει ανασκόπηση, συζητά με την ομάδα, δέχεται υποστηριξη από άλλους θεραπευτές.

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	Η έλλειψη χρόνου από τις βάρδιες και η έλλειψη προσωπικού την εμποδίζουν να κάνει πράγματα στην ώρα τους.
	Σε μέτριο βαθμό.
	Καθοδηγεί άλλα μέλη του προσωπικού στην διεκπεραίωση υποθέσεων και έχει ζητήσει επανηλλημένα από τη διοίκηση πρόσληψη ακόμη μίας κοινωνικής λειτουργού.

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Η διάχυση ρόλων και το κοινωνικό στίγμα.
	Σε πολύ μεγάλο βαθμό
	Με τη βοήθεια των συνεργατών του και μέσω της εποπτείας.

	10
	Ψυχίατρος
	Οι δυσκολίες είναι προσωπικές για την υπέρβαση του ρόλου του και συλλογικές με τους συναδέλφους και το υπόλοιπο προσωπικό. Αντιμετωπίζει λιγότερες δυσκολίες με τους ασθενείς παρά με τους συναδέλφους και το προσωπικό.
	Αρκετά
	«Δείχνοντας εμπιστοσύνη στην πολυκλαδική ομάδα. Η πολυκλαδική ομάδα είναι ο μόνος τρόπος για να επιλυθούν οι συγκρούσεις, οι αντιθέσεις και να δημιουργηθεί μια ομοιγενής στάση. Είναι η μόνη βαλβίδα ασφαλείας.»

	
	
	
	
	


	α/α
	Ιδιότητα
	Γνώσεις σχετικά με το αντικείμενο εργασίας
	Λόγοι για τους οποίους εργάζεται στο πλαίσιο
	Ηλικία

	1
	Ψυχολόγος
	Έλλειψη γνώσεων
	Φαίνεται να τον ευχαριστεί η εργασία του
	Νέος

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Το πλαίσιο δεν φροντίζει για την διαρκή εκπαίδευση του προσωπικού και εκείνη δεν φαίνεται να προσπαθεί.
	Για να συλλέξει μόρια και να μπει στο δημόσιο. Θα ήθελε να ασχοληθεί με κάτι άλλο.
	Νέος

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	Φαίνεται να μην εμπιστεύεται τις θεωρητικές γνώσεις, όπως άλλωστε και ο διευθυντής/υπεύθυνος του οικοτροφείου.
	Φαίνεται να έχει ¨στρατευθεί" να για την διάσωση των ενοίκων.
	Νέος

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	Άρτια. Θεωρητικά και πρακτικά
	Φαίνεται να τον ευχαριστεί η εργασία του
	Νέος

	5
	Ψυχίατρος
	Άρτια. Θεωρητικά και πρακτικά
	Φαίνεται να τον ευχαριστεί η εργασία του
	Μεσήλικας

	6
	Ψυχολόγος
	Ανεπαρκής
	Φαίνεται να τον ευχαριστεί η εργασία του
	Νέος

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	Η ίδια αναγνωρίζει το γεγονός ότι χρειάζεται περαιτέρω εκπαίδευση.
	Της αρέσει η εργασία της. Θεωρεί ότι στην ψυχική υγεία εάν δεν σου αρέσει η δουλειά σου κάνεις κακό στον εαυτό σου και στους άλλους.
	Νέος

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	Άρτια. Θεωρητικά και πρακτικά
	Της αρέσει πολύ η εργασία της, έχει οικειότητα και είναι δεμένοι με τους ασθενείς της, οι οποίοι γνωρίζουν προσωπικά της πράγματα, την οικογένειά της, κ.λ.π.
	Μεσήλικας

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Γνωρίζει ότι χρειάζεται επιπλέον εκπαίδευση.
	Εργάζεται εκεί διότι αυτή η δουλειά του προσφέρθηκε αφότου πήρε το πτυχείο του.
	Νέος

	10
	Ψυχίατρος
	Άρτια. Θεωρητικά και πρακτικά
	Φαίνεται να αγαπά τη δουλειά του
	Μεσήλικας

	
	
	
	
	


	α/α
	Ιδιότητα
	Τοποθεσία γραφείων επιστημονικού και διοικητικού προσωπικού
	Σεβασμός στους ενοίκους (όπως παρατηρήσαμε)
	Εμπιστοσύνη στην ικανότητά τους να αυτονομηθούν (όπως παρατηρήσαμε και συμπεράναμε από τα λεγόμενά τους)
	Κατάσταση ενοίκων

	1
	Ψυχολόγος
	Σε άλλη πτέρυγα
	Ναι
	Όχι
	Παραμένουν πολλές ώρες στα κρεβάτια τους.

	2
	Κοινωνική Λειτουργός
	Σε άλλη πτέρυγα
	Ναι
	Όχι
	Ήταν πολλά χρόνια ασυλοποιημένοι και δεν ήταν σε θέση να έχουν επαφές. Δεν τους συναντήσαμε.

	3
	Κοινωνική Λειτουργός
	Σε άλλη πτέρυγα
	Όχι μιας και δεν σεβάστηκε τον προσωπικό τους χώρο και μας παρότρυνε να εισβάλλουμε ενώ βρίσκονταν μέσα στα δωμάτιά τους.
	Ναι
	Η Κ.Λ. μας ξενάγησε στα δωμάτια των ασθενών, οι οποίοι φαινόταν να μην διαθέτουν κοινωνικές δεξιότητες.

	4
	Κοινωνική Λειτουργός
	Σε άλλη πτέρυγα
	Ναι
	Ναι
	Αν και πρόκειται για ενδονοσοκομειακή δομή, οι ένοικοι που συναντήσαμε ήταν σε καλύτερη κατάσταση από άλλες εξωνοσοκομειακές δομές.

	5
	Ψυχίατρος
	Σε άλλη πτέρυγα
	Ναι
	Ναι
	Δεν συναντήσαμε ενοίκους ξενώνα διότι τον επισκεφθήκαμε στο ψυχιατρείο.

	6
	Ψυχολόγος
	Σε άλλη πτέρυγα
	Όχι  
	Όχι
	Παρά τα λεγόμενα της θεραπευτικής ομάδας, ότι δηλαδή οι ασθενείς είχαν επικοινωνία με την κοινότητα, αυτό δεν αντικατοπτριζόταν στη συμπεριφορά τους (κλειδωμένες πόρτες, αντικοινωνικοί)

	7
	Κοινωνική Λειτουργός
	Σε άλλη πτέρυγα
	Όχι από περιστατικό που είδαμε.
	Όχι για όλους
	Υπάρχει μεγάλη ανομοιογένεια στα περιστατικά (διαφορές στην ηλικία, το νοητικό επίπεδο, ετερογένεια στις διαταραχές, υπάρχουν άτομα με κινητικά προβλήματα, καθώς και κατάκοιτα).

	8
	Κοινωνική Λειτουργός
	Ένα δωμάτιο μέσα στον χώρο.
	Ναι
	Ναι
	Οι ένοικοι βρίσκονται σε πολύ καλό επίπεδο (από τον παλιότερο μέχρι τον νεότερο). Ήταν κοινωνικοί και πρόσχαροι.

	9
	Κοινωνικός Λειτουργός
	Σε άλλη πτέρυγα
	Όχι από περιστατικό που είδαμε.
	Όχι
	Οι ένοικοι φαινόταν αντικοινωνικοί. Κατά τη διάρκεια της συνέντευξης είχαν περικυκλώσει τον χώρο.

	10
	Ψυχίατρος
	«Στην αποασυλοποίηση παίζει μεγάλο ρόλο ο χώρος, ο οποίος υπαγορεύει τους ρόλους. Στην ενδονοσοκομειακή δομή τα γραφεία ήταν σε άλλη πτέρυγα αλλά από τον καινούριο ξενώνα που ανοίγει αποφασίστηκε να μην γίνουν γραφεία διότι δεν νοείται σε ένα σπίτι να υπάρχουν γραφεία.»
	Ναι
	Ναι
	Αν και πρόκειται για ενδονοσοκομειακή δομή, οι ένοικοι ήταν αρκετά κοινωνικοί. Κατά την αναμονή μας πριν την συνέντευξη μας πλησίασαν, συστήθηκαν και έπιασαν συζήτηση μαζί μας.

	
	
	
	
	
	


	Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης


	 
	ΝΟΜΟΣ ΑΤΤΙΚΗΣ

	1
	251
	Ξενώνας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΓ. ΜΕΛΕΤΙΟΥ 149
	104 46
	ΑΘΗΝΑ
	210 8650107

	2
	262
	Ξενώνας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΙΜΒΡΟΥ 8
	112 57
	ΑΘΗΝΑ
	210 8647960 210 8657464

	3
	683
	Ξενώνας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Παιδοψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής
	Ν. ΠΛΑΣΤΗΡΑ 23
	190 05
	ΝΕΑ ΜΑΚΡΗ
	22940 72351 22940 72345

	4
	205
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψυχογητριακή Εταιρία "Ο Νέστωρ"
	Ι.ΣΟΥΤΣΟΥ 12
	114 74
	ΑΘΗΝΑ
	210 6464526 210 6465201

	5
	207
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ ΑΝΟΔΟΣ 
	ΠΥΛΕΩΣ 15
	173 41
	ΑΘΗΝΑ
	210 9761454

	6
	208
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	"ΙΡΙΣ" Ε.Π.Ψ.Υ.Π. & Ε.
	ΑΙΓΙΝΗΣ 16
	113 62
	ΑΘΗΝΑ
	210 8256776

	7
	209
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	"ΙΡΙΣ" Ε.Π.Ψ.Υ.Π. & Ε.
	ΚΟΛΟΚΟΤΡΩΝΗ 14
	153 42
	ΑΓ ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ
	210 6000365

	8
	210
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΕΔΡΑ Κοιν. Συν/κές Δραστηριότητες Ευπαθών Ομάδων
	ΕΛΑΙΩΝ 126 & ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ
	131 23
	ΙΛΙΟΝ
	210 5020778

	9
	239
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "ΚΛΙΜΑΚΑ"
	ΒΟΥΛΓΑΡΟΚΤΟΝΟΥ 43
	136 73
	ΜΕΝΙΔΙ
	210 2447532

	10
	240
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "ΚΛΙΜΑΚΑ"
	ΣΦΑΛΙΩΝ 11-13
	133 41
	ΑΝΩ ΛΙΟΣΙΑ
	210 2484661

	11
	263
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ε.Κ.Ψ. & Ψ.Υ.
	ΜΕΣΣΗΝΙΑΣ 20
	185 34
	ΚΑΣΤΕΛΛΑ ΠΕΙΡΑΙΑΣ
	210 4113883

	12
	264
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ε.Κ.Ψ. & Ψ.Υ.
	ΡΗΓΑ ΦΕΡΑΙΟΥ 36
	176 71
	ΚΑΛΛΙΘΕΑ
	210 9579368

	13
	265
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΕΔΡΑ Κοιν. Συν/κές Δραστηριότητες Ευπαθών Ομάδων
	ΑΡΚΑΔΙΑΣ 43 & ΚΟΡΥΤΣΑΣ 42
	121 31
	ΠΕΡΙΣΤΕΡΙ
	210 5749545

	14
	266
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψυχογητριακή Εταιρία "Ο Νέστωρ"
	ΑΙΑΝΤΟΣ 4
	152 32
	ΧΑΛΑΝΔΡΙ
	210 6828948 210 6828835

	15
	277
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Εταιρεία Ψυχ/κής Αποκ/σης & Μέριμνας Υγείας (ΕΨΑΜΥ)
	ΣΤΑΧΤΟΥΡΗ 27
	193 00
	ΑΣΠΡΟΠΥΡΓΟΣ
	210 5574151 210 5574152

	16
	280
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΠΡΟΜΗΘΕΑΣ
	ΠΑΠΑΝΙΚΑ 43-45
	136 71
	ΑΘΗΝΑ ΑΧΑΡΝΕΣ
	210 2444570

	17
	363
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΜΕΤΑΒΑΣΙΣ
	ΚΑΛΛΙΠΟΛΕΩΣ 20
	162 32
	ΒΥΡΩΝΑΣ
	210 7625777 210 7625782

	18
	367
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "ΚΛΙΜΑΚΑ"
	ΕΥΜΟΛΠΙΔΩΝ 30-32
	118 54
	ΑΘΗΝΑ
	210 3412148

	19
	370
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Π.Ε.Ψ.Α.Ε.Ε.
	ΚΙΛΚΙΣ 8
	181 20
	ΚΟΡΥΔΑΛΛΟΣ
	210 4968988

	20
	386
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ελλ. Κέντρο Διαπολιτισμικής Ψυχιατρικής & Περίθαλψης
	ΣΚΑΡΑΜΑΓΚΑ 7
	104 33
	ΑΘΗΝΑ
	210 8224085

	21
	403
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΠΟΡΕΙΑ
	ΖΑΝ ΜΩΡΕΑΣ 20
	152 32
	ΧΑΛΑΝΔΡΙ
	210 6899580

	22
	405
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	"ΙΡΙΣ" Ε.Π.Ψ.Υ.Π. & Ε.
	ΚΟΤΖΙΑ & ΦΑΝΕΡΩΜΕΝΗΣ 2
	153 51
	ΠΑΛΛΗΝΗ
	210 6664986

	23
	412
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Κέντρο Μέριμνας Οικογένειας & Παιδιού
	ΘΕΣΗ ΠΡΕΡΕΖΗ
	190 14
	ΚΑΠΑΝΔΡΙΤΙ
	22950 54802

	24
	418
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Κέντρο Μέριμνας Οικογένειας & Παιδιού
	ΚΑΠΑΝΔΡΙΤΙΟΥ-ΚΑΛΑΜΟΥ Β1
	190 14
	ΚΑΛΑΜΟΣ
	22950 53117

	25
	433
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΒΙΤΣΙ 65
	141 21
	ΝΕΟ ΗΡΑΚΛΕΙΟ
	210 2852950

	26
	434
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΠΑΤΗΣΙΩΝ 207 ΠΛ. ΑΜΕΡΙΚΗΣ
	112 51
	ΑΘΗΝΑ
	210 8627302

	27
	523
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	"ΙΡΙΣ" Ε.Π.Ψ.Υ.Π. & Ε.
	ΚΑΜΠΑΝΗ 4
	112 52
	ΑΘΗΝΑ
	210 8664401

	28
	646
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΑΡΙΣΤΟΦΑΝΟΥΣ 44
	152 32
	ΧΑΛΑΝΔΡΙ
	210 6894131

	29
	661
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "Ξένιος Ζευς" 
	ΔΕΙΝΟΣΤΡΑΤΟΥΣ 88
	117 43
	ΑΘΗΝΑ
	210 9270737

	30
	664
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΚΟΥΡΜΟΥΛΗ 22
	111 45
	ΑΘΗΝΑ
	210 8328780

	31
	668
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΤΕΡΨΙΧΩΡΗΣ 17
	175 62
	ΑΘΗΝΑ
	210 9888662

	32
	672
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑΜΚΕ "ΠΥΞΙΔΑ"
	ΦΩΚΑΙΑΣ 3
	185 47
	ΠΕΙΡΑΙΑΣ
	210 4828162

	
	675
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "ΚΛΙΜΑΚΑ"
	 
	 
	ΑΙΓΙΝΑ
	 

	33
	677
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ ΑΡΩΓΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΣΤΗΡΙΞΗΣ "ΑΝΙΜΑ"
	ΜΙΑΟΥΛΗ 24
	181 20
	ΚΟΡΥΔΑΛΛΟΣ
	210 4955025

	34
	681
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ & ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ "ΑΘΗΝΑ"
	ΧΡ. ΣΜΥΡΝΗΣ 3
	145 62
	Κ. ΚΗΦΙΣΙΑ
	210 8025226

	35
	682
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ελλ. Κέντρο Διαπολιτισμικής Ψυχιατρικής & Περίθαλψης
	ΧΑΡ. ΤΡΙΚΟΥΠΗ 173
	114 72
	ΑΘΗΝΑ
	210 6401598

	36
	684
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Παιδοψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής
	Λ. ΚΑΡΑΜΑΝΛΗ & ΤΖΑΒΕΛΑ
	190 16
	ΑΡΤΕΜΙΔΑ
	22940 72352

	37
	688
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "ΗΠΙΟΝΗ"
	ΣΑΛΑΜΙΝΟΜΑΧΩΝ 23
	151 25
	ΜΑΡΟΥΣΙ
	210 6198701

	38
	690
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "ΑΛΘΑΙΑ"
	ΠΑΝΑΓΙΤΣΑΣ ΠΛΑΤΑΝΑΣ 6-8
	177 78
	ΤΑΥΡΟΣ
	210 3424564

	39
	691
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "ΙΑΣΙΣ"
	ΖΥΜΠΡΑΚΑΚΗ 45
	104 45
	ΑΘΗΝΑ
	210 8655039

	40
	692
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ, ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ & ΚΟΙΝΟΤΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ 
	ΧΡΗΣΗΙΔΟΣ 24
	131 22
	ΙΛΙΟΝ
	210 2633300

	41
	693
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ, ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ & ΚΟΙΝΟΤΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ 
	ΚΑΛΑΜΩΝ 23
	121 34
	ΠΕΡΙΣΤΕΡΙ
	210 5786274 210 5786275

	42
	694
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Εταιρεία Ψυχ/κής Αποκ/σης & Μέριμνας Υγείας (ΕΨΑΜΥ)
	ΜΑΡΝΗΣ 5
	104 33
	ΑΘΗΝΑ
	210 5225893

	43
	695
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΑμΚΕ "Η ΖΩΗ"
	ΛΑΥΡΙΟΥ 154
	190 02
	ΠΑΙΑΝΙΑ
	210 6640791

	44
	703
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΣΑΛΑΜΙΝΟΣ 62
	193 00
	ΑΣΠΡΟΠΥΡΓΟΣ
	210 5582652

	
	211
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΦΛΩΡΙΝΗΣ 4
	122 43
	ΑΙΓΑΛΕΩ
	 

	
	212
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΔΟΥΣΜΑΝΗ 18
	123 51
	ΑΓΙΑ ΒΑΡΒΑΡΑ
	 

	
	213
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΖΕΦΥΡΟΥ 23
	124 61
	ΧΑΙΔΑΡΙ
	 

	
	214
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΧΑΛΚΙΔΟΣ & ΟΛΥΜΠΙΩΝ 8
	111 43
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	253
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΚΙΜΩΝΟΣ 24
	104 41
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	255
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΔΗΜΟΣΘΕΝΟΥΣ 101
	104 42
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	256
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΣΤΡΑΤΑΡΧΟΥ ΚΑΡΑΪΣΚΑΚΗ 14
	124 00
	ΧΑΪΔΑΡΙ
	 

	
	257
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΔΗΜΟΣΘΕΝΟΥΣ 200
	176 73
	ΚΑΛΛΙΘΕΑ
	 

	
	258
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΕΛ. ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ 295
	176 74
	ΚΑΛΛΙΘΕΑ
	 

	
	259
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΠΕΛΟΠΟΣ 55
	121 31
	ΠΕΡΙΣΤΕΡΙ
	 

	
	260
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥΠΟΛΕΩΣ 72 & ΕΥΔΟΞΙΑΣ 6
	131 21
	ΙΛΙΟΝ
	 

	
	261
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΡΙΣΤΟΤΕΛΟΥΣ 71 & ΦΕΡΡΩΝ
	104 34
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	369
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΚΩΛΕΤΤΗ 17
	106 81
	ΕΞΑΡΧΕΙΑ
	 

	
	392
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΓ. ΓΕΩΡΓΙΟΥ 78
	181 20
	ΚΟΡΥΔΑΛΛΟΣ
	 

	
	393
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΧΑΡΝΩΝ 1
	104 38
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	395
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΜΙΧ. ΒΟΔΑ 107 & ΠΙΠΙΝΟΥ
	104 46
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	396
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΠΥΛΙΑΣ 12
	121 36
	ΠΕΡΙΣΤΕΡΙ
	 

	
	397
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΚΩΝ/ΝΟΥ ΣΤΑΥΡΟΠΟΥΛΟΥ 33
	112 52
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	398
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΔΙΟΓΕΝΟΥΣ ΛΑΕΡΤΙΟΥ 11
	104 46
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	430
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΧΑΡΝΩΝ 81 & ΦΙΛΙΠΠΙΔΟΥ
	104 40
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	431
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΙΚΟΝΙΟΥ 1
	181 21
	ΚΟΡΥΔΑΛΛΟΣ
	 

	
	432
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΙΚΟΝΙΟΥ 1
	181 21
	ΚΟΡΥΔΑΛΛΟΣ
	 

	
	437
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΓ. ΜΕΛΕΤΙΟΥ 107 & ΛΗΘΗΣ 1
	112 51
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	438
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΡΓΟΥ 1
	104 44
	ΚΟΛΩΝΟΣ
	 

	
	483
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΔΗΜΗΤΡΟΣ 19 & ΚΑΛΗΣΠΕΡΗ
	152 31
	ΧΑΛΑΝΔΡΙ
	 

	
	488
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΓΟΡΑΚΡΙΤΟΥ 14
	104 46
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	510
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΔΟΧΕΙΑΡΧΙΟΥ 6
	113 62
	ΚΥΨΕΛΗ
	 

	
	529
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΜΦΙΛΟΧΙΑΣ 3
	104 34
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	633
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥΠΟΛΕΩΣ 266
	104 45
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	687
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΧΑΡΝΩΝ 101 & ΠΑΡΑΣΙΟΥ
	104 34
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	704
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΑΜΦΙΛΟΧΙΑΣ 3
	104 34
	ΑΘΗΝΑ
	 

	45
	709
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΜΗ ΚΕΡΔ. ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ ΤΗΣ ΕΛΛΑΔΟΣ "ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗ"
	ΑΓ. ΖΩΝΗΣ 96
	112 56
	ΑΘΗΝΑ
	210 8695039

	46
	728
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΤΑΤΟΙΟΥ & ΧΑΛΚΙΔΙΚΗΣ 39
	144 51
	ΜΕΤΑΜΟΡΦΩΣΗ
	210 2829156

	
	705
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΦΕΡΡΩΝ 19
	104 34
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	730
	Ξενώνας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΝΑΖΟΥ 28
	111 45
	ΑΘΗΝΑ
	 

	
	727
	Προστατευμένο Διαμέρισμα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής
	ΚΑΠΕΤΑΝ ΧΡΟΝΑ 32
	121 35
	ΠΕΡΙΣΤΕΡΙ
	 

	
	731
	Ξενώνας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	Ψ.Ν. Αττικής "Δρομοκαϊτειο"
	ΗΣΙΩΝΗΣ 12 & ΑΙΟΛΙΔΟΣ 5
	118 53
	ΑΘΗΝΑ
	 

	47
	750
	Οικοτροφείο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
	ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΣΥΣΤΗΜΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ & ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ, ΟΙΚΟΓ. & ΕΥΡΥΤΕΡΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ
	ΚΟΡΥΤΣΑΣ 19
	153 43
	ΑΓ. ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ
	210 6000224
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� Νεολιθική περίοδος


� «Σαμανισμός», «Σαμάνος»: προέρχονται από τη λέξη «shaman» που σημαίνει «άνθρωπος μάγος» στη γλώσσα των Tungus της Β. Σιβηρίας. Ο σαμάνος θεραπεύει τον ασθενή από τα κακά πνεύματα πέφτοντας σε κατάσταση έκστασης. (Μάνος 1997)


� Αξίζει να σημειωθεί ότι η αλλαγή αυτή δεν έχει απαραίτητα θετικά αποτελέσματα στη στάση της κοινωνίας προς τους ψυχικά ασθενείς. Χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι η μουσική, η λογοτεχνία και οι κινηματογραφικές ταινίες, οι οποίες διαμορφώνουν στάσεις και συνειδήσεις (Γεωργούλας, 2003). Κινηματογραφικές ταινίες όπως  «Ο σχιζοφρενής δολοφόνος με το πριόνι», «Η σιωπή των αμνών» ή «Saw», βιβλία όπως «Ο ταλαντούχος κύριος Ρίπλει» και τραγούδια όπως του συγκροτήματος “Marylin Manson”, διαμορφώνουν μια νέα εικόνα του «ανεξέλεγκτα επικίνδυνου τρελού».


� Το κίνημα της αντιψυχιατρικής συνεχίζει να αναπτύσσεται και στις ημέρες μας. Μόνο στην μηχανή αναζήτησης � HYPERLINK "http://www.google.com" ��www.google.com� αναφέρονται 2370 καταγραφές στην αναζήτηση της λέξης “antipsychiatry”. Ενδεικτικά αναφέρονται λίγες από τις ιστοσελίδες από τις οποίες αντλήθηκαν πληροφορίες: � HYPERLINK "http://www.antipsychiatry.org/" ��http://www.antipsychiatry.org/�, � HYPERLINK "http://www.weglaufhaus.de/literatur/ma/runaway_house.html" ��http://www.weglaufhaus.de/literatur/ma/runaway_house.html� , 


� HYPERLINK "http://home.earthlink.net/~bazillion/psych_web.html" ��http://home.earthlink.net/~bazillion/psych_web.html�, � HYPERLINK "http://home.earthlink.net/~bazillion/psych_print.html" ��http://home.earthlink.net/~bazillion/psych_print.html� (προσπελάστηκαν στις 20/8/07).





� Το συγκεκριμένο πρόγραμμα προέβλεπε: α) τη μεταφορά 120 εγκλείστων του Ψυχιατρείου της Λέρου σε 13 ξενώνες στην ηπειρωτική Ελλάδα και β) την παρέμβαση στα περίπτερα 11 και 16 στα οποία διαβίωναν 400 ασθενείς. Στο εγχείρημα αυτό σε συνεργασία με το μόνιμο προσωπικό του ψυχιατρείου, ομάδες Ελλήνων, Ιταλών και Ολλανδών επαγγελματιών ψυχικής υγείας επιχείρησαν τον εξανθρωπισμό των περιπτέρων αυτών στην κατεύθυνση της αποϊδρυματοποίησης. Σημαντικό ρόλο την περίοδο αυτή διαδραμάτισαν εθελοντές σπουδαστές από το Τμήμα Φιλοσοφίας Παιδαγωγικής και Ψυχολογίας του Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης. Αποτέλεσμα των δραστηριοτήτων του Λέρος Ι ήταν η δημιουργία 4 εξωνοσοκομειακών δομών με 27 ενοίκους, καθώς και η ίδρυση του αγροτικού συνεταιρισμού, της πρώτης ουσιαστικά προσπάθειας που επιχειρείται στην κατεύθυνση της επαγγελματικής αποκατάστασης με το καθεστώς της αμειβόμενης εργασίας.


� Το Λέρος ΙΙ υλοποιήθηκε τη περίοδο 1993-1995 και προέβλεπε την επέκταση της παρέμβασης εξανθρωπισμού των συνθηκών διαβίωσης σε όλο το Ψυχιατρείο της Λέρου. Αποτέλεσμα των δράσεων του Λέρος ΙΙ ήταν η δημιουργία 16 εξωνοσοκομειακών δομών, καθώς και 5 ακόμη νέων άτυπων συνεταιρισμών: εργαστήριο κεραμικής, δύο κυλικεία, συνεργείο καθαριότητας, εργαστήρια ζωγραφικής, ταπήτων και πλεκτών, που αποτέλεσαν το μετασχηματισμό του υπάρχοντος τμήματος εργασιοθεραπείας. Παράλληλα, δημιουργήθηκαν 37 ενδονοσοκομειακές δομές και πραγματοποιήθηκαν παρεμβάσεις ποιοτικής αναβάθμισης των συνθηκών διαβίωσης των ασθενών.


� Η ενδονοσοκομειακή νοσηλεία στο Θ.Ψ.Π. Χανίων έπαψε επίσημα στις αρχές του Φεβρουαρίου του 2006, με την έξοδο και του τελευταίου ασθενή από τα τμήματα νοσηλείας. Το τέλος του 2006 βρήκε το Θ.Ψ.Π. Χανίων να εποπτεύει ένα δίκτυο υπηρεσιών μέσα στην κοινότητα (Κινητή Μονάδα Νοσηλείας, Κατ’ οίκον Νοσηλεία, Εξωτερικά Ιατρεία, Κέντρο Ψυχικής Υγείας, Κέντρο Ημέρας για την Ψυχολογική Υποστήριξη των Ατόμων με Ογκολογικά Νοσήματα) που παράγει έργο στην πρόληψη και την αποτροπή της υποτροπής και της εισαγωγής στα τμήματα οξέων ψυχιατρικών περιστατικών των γενικών νοσοκομείων. Το δίκτυο αυτό συμπληρώνεται από άλλο δίκτυο εξωνοσοκομειακών και αποκαταστασιακών στεγαστικών δομών, αποτελούμενο από 5 ξενώνες, 4 οικοτροφεία και 7 προστατευόμενα διαμερίσματα. 


� Πηγές: Κανονισμοί λειτουργίας Οικοτροφείων-Ξενώνων Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης, Δρομοκαϊτειου Νοσοκομείου Αττικής, Εταιρίας Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας, σχετικές Υπουργικές Αποφάσεις για τη λειτουργία των Ξενώνων (Υ5Β/οικ 974/2001 και Α3Α/οικ/876/2000 ΦΕΚ 661 23/05/2000) και συζητήσεις με το επιστημονικό προσωπικό των φορέων που συμπεριλαμβάνονται στην έρευνα.


� Σύμφωνα με τον Carl Rogers, εμπνευστή της προσωποκεντρικής προσέγγισης, μεγάλη σημασία έχουν τα χαρακτηριστικά του επαγγελματία της ψυχικής υγείας που του επιτρέπουν να διαμορφώσει ένα «θεραπευτικό κλίμα» μέσα στο οποίο αναπτύσσεται μια σχέση εμπιστοσύνης. Αυτά τα χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν α) την άνευ όρων αποδοχή του ατόμου, β) την ενσυναίσθηση και γ) την αυθεντικότητα (διαφάνεια - ειλικρίνεια). Ο επαγγελματίας είναι σημαντικό να λειτουργεί ως «καταλύτης». Χωρίς να είναι ιδιαίτερα κατευθυντικός, ενθαρρύνει τον ασθενή να εκφραστεί, να κατανοήσει και να αποδεχθεί τις εμπειρίες που βιώνει και επιπλέον να αξιοποιήσει τις δυνατότητές του. Γι’ αυτό το λόγο πρέπει να διαθέτει δεξιότητες ενεργητικής ακρόασης. (Παπαδάτου, Αναγνωστόπουλος 1999)


� Επίσης, αναφέρθηκε ότι οι εργοθεραπευτές ιδιωτικού και δημοσίου τομέα απασχολούνται σε περισσότερες από μία δομές, ενώ οι νοσηλευτές ιδιωτικού και δημοσίου τομέα απασχολούνται σε μία δομή.


� Δεν υπάρχει Ανώτατη Σχολή Κοινωνικής Εργασίας, αλλά κατεύθυνση Κοινωνικής Εργασίας στο τμήμα Κοινωνικής Διοίκησης του Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου.


� Συνεντεύξεις κοινωνικών λειτουργών στην έρευνά μας.


� Συνεντεύξεις κοινωνικών λειτουργών, ψυχολόγων και ψυχιάτρων στην έρευνά μας, καθώς και παρατήρηση των δομών που επισκεφθήκαμε.


� Πηγή www.ygeia-pronoia.gr





� Πηγή www.psynpo.gr


� Πηγή � HYPERLINK "http://www.msu.gr" ��www.msu.gr�


� Πηγή � HYPERLINK "http://www.msu.gr" ��www.msu.gr�


� � HYPERLINK "http://www.skle.gr" ��www.skle.gr�


� Μονάδες του Νομού Αττικής από � HYPERLINK "http://www.msu.gr" ��www.msu.gr� Με μπλε γραμματοσειρά οι μονάδες των οποίων ο τηλεφωνικός αριθμός αναφέρεται στην λίστα.
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