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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης είναι η αποσαφήνιση του 

επαγγέλματος της κοινωνικής εργασίας, το ρόλο που διαδραματίζει ο κοινωνικός 

λειτουργός στον Τομέα Ψυχικής Υγείας και στις επιμέρους Μονάδες, την 

ικανοποίηση που λαμβάνει από την άσκηση του επαγγέλματός του καθώς και τις 

απόψεις του αναφορικά με την λειτουργία και καταλληλότητα των δομών που 

υπάρχουν στο Δήμο Πατρέων, στον οποίο πραγματοποιήθηκε η έρευνα.  

Η μελέτη περιλαμβάνει δύο μέρη, το θεωρητικό και το ερευνητικό. Σε πρώτο 

στάδιο, πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση του θέματος η οποία 

καλύπτει τα τρία πρώτα κεφάλαια της εργασίας. Στη συνέχεια, επιχειρείται ανάλυση 

του ερευνητικού μέρους, το οποίο περιλαμβάνει τη μεθοδολογία και τα αποτελέσματα 

της έρευνας. Η μέθοδος που ακολουθήθηκε ήταν η ποιοτική έρευνα πολλαπλών 

περιπτώσεων ενώ το δείγμα της μελέτης επαγγελματίες κοινωνικοί λειτουργοί που 

εργάζονται σε Μονάδες Ψυχικής Υγείας του Δήμου. 

Συνοπτικά, τα αποτελέσματα της έρευνας κατέδειξαν τις σοβαρές 

δυσλειτουργίες που υπάρχουν ακόμα και σήμερα (παρά την ψυχιατρική 

μεταρρύθμιση) στις Μονάδες Ψυχικής Υγείας, οι οποίες δεν μπορούν να καλύψουν 

τις υπάρχουσες ανάγκες. Οι δυσλειτουργίες αυτές αφορούν τόσο την οργάνωση όσο 

και το υλικοτεχνικό κομμάτι που απαιτείται για τις ολοκληρωμένες παρεμβάσεις 

(κυρίως στις ομάδες ανάπτυξης δεξιοτήτων και στα εργαστήρια). Κατά την διάρκεια 

διεξαγωγής της έρευνας διαπιστώθηκε επίσης, η μεγάλη έλλειψη προσωπικού στις 

Μονάδες του Δήμου, ειδικότερα των κοινωνικών λειτουργών. Σε μία Μονάδα η 

ειδικότητα απουσίαζε εντελώς, ενώ σε άλλες περιπτώσεις οι ανάγκες αρκετών δομών 

καλύπτονταν από έναν κοινωνικό λειτουργό. 

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Κοινωνική Εργασία, Κοινωνικός Λειτουργός, Μο.Ψ.Υ, 

Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση 
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ABSTRACT 
 

The purpose of this research study is to clarify the profession of social work, 

the role of the social worker at the Department of Mental Health and its individual 

units, the satisfaction received from the practice of the profession but also the views 

of the operation and appropriateness of the existing units in the municipality of Patras, 

where the survey was conducted. 

The study consists of two parts, the theoretical aspect and the research. Firstly, 

a literature review of the subject was conducted, which covers the first three chapters 

of the paper. Then, there is an analysis of the research part, which includes the 

methodology and the results of the investigation. The method used was qualitative 

multiple case study and the sample includes professional social workers working in 

Mental Health Units of the municipality. 

In brief, the survey results revealed serious malfunctions that still exist today 

(despite the psychiatric reform) in Mental Health Units, which cannot meet with the 

existing needs. The malfunctions relate to both the organization and the technical part 

required for integrated operations (especially in skill development groups and 

workshops). During the survey, there was also ascertained an acute shortage of staff in 

the Municipality Units, especially social workers. In one unit the specificity is 

completely absent, while in other cases the needs of several units are covered by one 

social worker. 

 

KEYWORDS: Social Work, Social Worker, Mental Health Unit, Psychiatric Reform 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Το θέμα που πραγματεύεται η παρούσα εργασία αφορά στην κοινωνική 

εργασία στο χώρο της ψυχικής υγείας, πιο αναλυτικά τον ρόλο του κοινωνικού 

λειτουργού, την ικανοποίηση που του προσφέρει το επάγγελμά του αλλά και την 

καταλληλότητα των μονάδων για την υλοποίηση του έργου για το οποίο έχουν 

συσταθεί. 

Μέσα από την βιβλιογραφική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε, προκύπτει 

ότι στον Ελλαδικό χώρο οι έρευνες που αναφέρονται στο επάγγελμα του κοινωνικού 

λειτουργού στον τομέα της ψυχικής υγείας είναι ελάχιστες. Συγκεκριμένα 

διαπιστώθηκε ότι οι περισσότερες έρευνες, ειδικά για τον χώρο της ψυχικής υγείας 

είναι ποσοτικές και απευθύνονται σε όλους τους επαγγελματίες υγείας ή μεμονωμένα 

εστιάζουν σε άλλες ειδικότητες, όπως λόγου χάρη στους νοσηλευτές.  

Κρίθηκε λοιπόν, σημαντικό και ενδιαφέρον να μελετηθεί ο ρόλος των 

κοινωνικών λειτουργών και η ικανοποίησή τους από τις συνθήκες εργασίας τους, 

καθώς όπως γίνεται κατανοητό από την βιβλιογραφία είναι εκείνοι οι οποίοι 

γνωρίζουν τις περισσότερες παραμέτρους της ζωής των εκάστοτε εξυπηρετούμενων 

σε σχέση με τις άλλες ειδικότητες, γεγονός που διαδραματίζει βασικό ρόλο στην 

κοινωνική επανένταξη και επαγγελματική αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών που 

αποτελεί τον σκοπό της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. 

Η παρούσα εργασία χωρίζεται σε δύο βασικά μέρη, αυτό της μελέτης της 

σχετικής θεωρίας και εκείνο της ερευνητικής διαδικασίας. Στο πρώτο μέρος, δηλαδή 

στο θεωρητικό κομμάτι υπάρχουν συνολικά τρία κεφάλαια. Το πρώτο κεφάλαιο 

πραγματεύεται το επάγγελμα του κοινωνικού λειτουργού, εξετάζει τον ρόλο του στον 

χώρο της ψυχικής υγείας, την συνεργασία του με τις άλλες ειδικότητες καθώς και την 

επαγγελματική εξουθένωση που συχνά βιώνουν οι εργαζόμενοι στον χώρο.  

Ακολουθεί το δεύτερο κεφάλαιο, στο οποίο γίνεται ιστορική αναδρομή της 

φροντίδας για την ψυχική υγεία, τόσο σε διεθνή επίπεδο όσο και σε τοπικό. 

Επιπρόσθετα, θίγεται το σκάνδαλο της Λέρου, αναλύεται εκτενώς η ψυχιατρική 

μεταρρύθμιση και οι λόγοι της υλοποίησης της και παρουσιάζονται τα προγράμματα 

«Ψυχαργώς», ιδίως το τελευταίο το οποίο βρίσκεται σε εξέλιξη.  
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Τέλος, το τρίτο κεφάλαιο περιλαμβάνει την παρουσίαση του Τομέα Ψυχικής 

Υγείας και την ανάλυση της διάρθρωσης των Μονάδων Ψυχικής Υγείας που 

υπάρχουν σήμερα στην χώρα. Στο ίδιο κεφάλαιο, γίνεται αναφορά και στο φαινόμενο 

του στίγματος με το οποίο έρχονται αντιμέτωποι όλοι εκείνοι που αντιμετωπίζουν 

κάποια ψυχική ασθένεια και το οποίο επισκιάζει τον στόχο του συστήματος της 

ψυχικής υγείας, δηλαδή την αποϊδρυματοποίηση και ένταξη των ατόμων αυτών στο 

κοινωνικό σύνολο. 

Το δεύτερο μέρος της εργασίας αποτελείται επίσης από τρία κεφάλαια, την 

μεθοδολογία της έρευνας, την ανάλυση των συνεντεύξεων και τα συμπεράσματα-

προτάσεις που προέκυψαν από την βιβλιογραφία και την έρευνα. Η έρευνα έλαβε 

χώρα στον δήμο Πατρέων και διήρκησε από τον Μάρτιο του 2016 έως τον Ιούνιο του 

ίδιου έτους.  

Είναι μια ποιοτική μελέτη, που εξετάζει τις απόψεις των κοινωνικών 

λειτουργών με βασικό εργαλείο την εις βάθος συνέντευξη, με δείγμα οκτώ 

επαγγελματίες κοινωνικούς λειτουργούς ψυχικής υγείας, εργαζόμενους στις μονάδες 

του δήμου, συγκεκριμένα στην ψυχιατρική κλινική του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Πατρών (Π.Γ.Ν.Π.), στο Κέντρο Ψυχικής Υγείας, στο Κέντρο Ψυχικής 

Υγιεινής αλλά και στον Σύλλογο Οικογενειών για την Ψυχική Υγεία (Σο.Ψ.Υ.). 

Στο κεφάλαιο της ανάλυσης, επιδιώκεται η κατανόηση των συνεντεύξεων και 

μία μορφή κατηγοριοποίησης των απαντήσεων που λήφθηκαν. Γίνεται στην ουσία, 

προβολή των απόψεων των κοινωνικών λειτουργών αναφορικά με τα ερευνητικά 

ερωτήματα που αποτελούν τον σκοπό της παρούσας μελέτης. 

Κλείνοντας το δεύτερο μέρος, παρουσιάζονται τα συμπεράσματα που 

προέκυψαν από την βιβλιογραφία και την διαδικασία των συνεντεύξεων. Τα 

δεδομένα συγκρίνονται μεταξύ τους και μέσω αυτής της διαδικασίας αναδεικνύονται 

οι προτάσεις για την βελτίωση της μέριμνας της ψυχικής υγείας. 

Στο τέλος της κύριας εργασίας παρατίθεται παράρτημα το οποίο περιλαμβάνει 

έντυπο υλικό και σχετική νομοθεσία καθώς και το πλάνο της ημι-δομημένης 

συνέντευξης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 - ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ ΣΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ 
ΥΓΕΙΑ  
 

1.1 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΩΝ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ 
ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 
Στην Ελλάδα, η κοινωνική εργασία είναι ενδιαφέρον παράδειγμα κοινωνικής 

δραστηριότητας που ξεκίνησε ως εθελοντική, φιλανθρωπική ή θρησκευτική δράση 

και μετεξελίχθηκε σε ένα από τα νέα επαγγέλματα της μεταπολεμικής περιόδου.  

Με το νόμο 4018 της 11 Νοεμβρίου 1959 «περί του θεσμού των κοινωνικών 

λειτουργών» (ΦΕΚ 247Α), έγινε πραγματικότητα η θεσμική αναγνώριση της 

κοινωνικής εργασίας ως εξειδικευμένης επιστημονικής γνώσης (σε επίπεδο θεωρίας 

και εφαρμογής) καθώς και η επισημοποίηση του ειδικότερου θεσμικού ρόλου του 

κοινωνικού λειτουργού ανά τομέα άσκησης του επαγγέλματος (Ταυλαρίδου-

Καλούτση &  Παπαφλέσσα, 2007 ˙ Μπουρίκος, 2014). 

Το ΝΔ αυτό, αναγνώριζε το ρόλο του κοινωνικού λειτουργού, καθόρισε τον 

τρόπο εκπαίδευσής του καθώς και το πλαίσιο άσκησης του επαγγέλματος, αναφορικά 

με την δεοντολογία και την εφαρμογή των εκσυγχρονισμένων μεθόδων κοινωνικής 

προστασίας. Ακολούθησαν τα βασιλικά διατάγματα (ΒΔ) αριθ. 690/1961 «περί 

ασκήσεως του επαγγέλματος κοινωνικών λειτουργών» και το αριθ. 319/1962 (ΦΕΚ 

81Α ) «περί της εκπαιδεύσεως των κοινωνικών λειτουργών». Με το διάταγμα του 1959 

είχαν ήδη οριστεί ως εξειδικευμένοι τομείς, η πρόνοια, η υγεία, η ασφάλιση, η 

απασχόληση, η εκπαίδευση και η πρόληψη της εγκληματικότητας. Πιο συγκεκριμένα, 

όσον αφορά στο αντικείμενο του επαγγέλματος και σε συνέχεια του ΒΔ 690/1961, 

θεσπίστηκε ΠΔ 891/1978 (ΦΕΚ 213Α ) «περί καθορισμού του αντικειμένου εργασίας 

των κοινωνικών λειτουργών» (Μπουρίκος, 2014). 

Στο παραπάνω ΠΔ, ορίζεται τόσο το γενικό όσο και το εξειδικευμένο τομεακό 

αντικείμενο εργασίας του κοινωνικού λειτουργού. Το γενικό σχετίζεται με την 

επιδίωξη της πρόληψης ή αντιμετώπισης των κοινωνικοοικονομικών προβλημάτων ή 

και των συναισθηματικών, ατόμων ή κοινωνικών ομάδων μέσω της χρησιμοποίησης 

των μεθόδων της κοινωνικής εργασίας και της διεπιστημονικής συνεργασίας, αλλά 
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και στη διατήρηση ή αποκατάσταση της ισορροπίας ατόμου – περιβάλλοντος και 

στην ευρύτερη κοινωνική ανάπτυξη και ευημερία (άρθρο 1, ΠΔ 891/1978). 

Στο άρθρο 3 του ΠΔ 891/1978 προσδιορίζονται οι αρμοδιότητες των 

κοινωνικών λειτουργών στον τομέα της υγείας. Συγκεκριμένα, ο κοινωνικός 

λειτουργός συμβάλλει στην πρόληψη ή αντιμετώπιση συναισθηματικών ή 

κοινωνικοοικονομικών προβλημάτων που δημιουργούνται λόγω κλονισμού της 

σωματικής ή ψυχικής υγείας ατόμων ή εξαιτίας χαρακτηριστικών της 

προσωπικότητάς τους ή άλλων δυσμενών καταστάσεων στο περιβάλλον τους. «ο 

κοινωνικός λειτουργός εις τον τομέα της υγείας συμβάλλει εις την πρόληψη, την 

αντιμετώπιση συναισθηματικών ή κοινωνικοοικονομικών προβλημάτων, 

δημιουργούμενων συνεπεία καταστάσεων κλονισμού σωματικής ή ψυχικής υγείας 

ατόμων, ή οφειλομένων εις την προσωπικότητα αυτών ή εις ετέρας δυσμενείς 

καταστάσεις του περιβάλλοντός των, άτινα καθιστούν δυσχερές το διαγνωστικόν έργον 

ή την εφαρμογήν μέτρων θεραπείας». (Σταθόπουλος, 2005 ˙ Μπουρίκος, 2014). 

Το έργο του κοινωνικού λειτουργού λοιπόν, συνίσταται αρχικά στην 

διερεύνηση των κοινωνικών και οικονομικών συνθηκών της ζωής του εκάστοτε 

εξυπηρετούμενου και στη συνέχεια, στην παροχή ειδικών κοινωνικών υπηρεσιών, 

όπως ενημέρωση, συμβουλευτική, προώθηση της κοινωνικής ένταξης. Σύμφωνα με 

το ΠΔ 50/1989, οι πτυχιούχοι κοινωνικοί λειτουργοί κατέχουν εξειδικευμένες 

γνώσεις που μπορούν να τις εφαρμόσουν σε ατομικό αλλά και συνεργατικό (με άλλες 

ειδικότητες) επίπεδο, σε όλους τους τομείς δραστηριότητας τους.  Οι γνώσεις αυτές 

είναι οι απαιτούμενες για την επίτευξη των στόχων της πρόληψης και της θεραπείας 

των κοινωνικών προβλημάτων καθώς επίσης και για την θετική ενίσχυση του 

βιοτικού επιπέδου και της λειτουργικότητας των ατόμων που επιδιώκονται μέσω 

θεσμικών αλλαγών εντός της κοινότητας. 

Συγκεκριμένα για τον τομέα της υγείας, γίνεται μνεία στης δραστηριότητες 

ενασχόλησης των κοινωνικών λειτουργών δηλαδή στην παροχή των κατάλληλων 

υπηρεσιών στον εξυπηρετούμενο και στην οικογένειά του, ενώ ειδικότερα στον 

Το.Ψ.Υ. αναφέρεται η παροχή υπηρεσιών διαγνωστικού, συμβουλευτικού και 

θεραπευτικού  χαρακτήρα σε άτομα, ομάδες και οικογένειες, που απευθύνονται σε 

μονάδες ψυχικής υγείας (για παράδειγμα Κ.Ψ.Υγείας και συμβουλευτικούς 

σταθμούς) (Μπουρίκος, 2014). 
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Με τον όρο κλινική (clinical) που προέρχεται από την ελληνική λέξη «κλίνη» 

δηλώνεται η ύπαρξη νόσου και η ανάγκη για θεραπεία. Η κλινική κοινωνική εργασία 

αποτελεί μετεξέλιξη των όρων κοινωνική εργασία με άτομα (social casework) και 

ψυχιατρική κοινωνική εργασία (psychiatric social work), υποδεικνύοντας ότι οι 

κλινικοί κοινωνικοί λειτουργοί παρουσιάζουν κοινά με τους άλλους επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας, που εργάζονται άμεσα με άτομα και οικογένειες. Η κλινική 

κοινωνική εργασία δεν εφαρμόζεται μόνο σε ψυχιατρικά νοσοκομεία και σε πλαίσια 

παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας (Καρπέτης, 2015 ˙ Καλλινικάκη, 2015). Οι τομείς 

της παιδικής προστασίας, της παραβατικότητας και της πρόληψης πρώιμης 

παρέμβασης αποτελούν επίσης διαχρονικά και εξελισσόμενα πεδία άσκησης κλινικής 

πρακτικής (Καλλινικάκη, 2015). 

Η ειδικότητα των κοινωνικών λειτουργών στο χώρο της ψυχικής υγείας έχει 

μακρά πορεία και συμπίπτει με τα πρώτα στάδια της εκπαίδευσης στο επάγγελμα. Η 

κλινική κοινωνική εργασία δεν αποκλίνει από την κοινωνική εργασία ως προς τον 

στόχο διαφύλαξης της κοινωνικής λειτουργικότητας των ατόμων, των οικογενειών 

και ευρύτερα της κοινότητας. Η εφαρμογή της κλινικής κοινωνικής εργασίας αφορά 

στην επαγγελματική άσκηση της θεωρίας και των μεθόδων του επαγγέλματος για την 

θεραπεία και την πρόληψη της ψυχοκοινωνικής δυσλειτουργίας, της αναπηρίας και 

των συναισθηματικών και των ψυχικών διαταραχών (Καρπέτης, 2015 ˙ Δημοπούλου-

Λαγωνίκα, 2015). 

Η κλινική κοινωνική εργασία παρουσίασε  ραγδαία εξέλιξη μετά το 1950 στο 

πλαίσιο της κοινωνικής εργασία στους τομείς της υγείας και ψυχικής υγείας δίνοντας 

έμφαση στις τεχνικές διαχείρισης των καταστάσεων κρίσης (crisis intervention). Η 

κλινική προσέγγιση περιλαμβάνει μεθόδους αξιολόγησης, διάγνωσης, θεραπείας και 

ανάπτυξης υποστηρικτικών δικτύων. 

Η θεραπευτική συμμαχία μεταξύ κλινικού κοινωνικού λειτουργού και 

θεραπευόμενου έχει στόχο να μειώσει συμπτώματα, να παρέμβει σε διαταραγμένους 

τρόπους συμπεριφοράς, να στηρίξει την πρόοδο, την ανάπτυξη της προσωπικότητας 

και την ενίσχυση της λειτουργικότητας στις διαπροσωπικές σχέσεις, στην 

επαγγελματική απόδοση και στην αξιοποίηση του ελεύθερου χρόνου. 

Όπως υποστηρίζει η Μαρτινάκη (2014), η ανάπτυξη θεραπευτικής σχέσης 

κοινωνικού λειτουργού – εξυπηρετούμενου αποτελεί βασική προϋπόθεση για την 
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καθημερινή κλινική πρακτική, αναφέροντάς την ως θεμελιώδες αξίωμα με ιδιαίτερη 

προέκταση στον τομέα ψυχικής υγείας (Μαρτινάκη, 2014). 

Ο κλινικός κοινωνικός λειτουργός δημιουργεί στον εξυπηρετούμενο την 

πεποίθηση ότι είναι ικανός να αλλάξει, γεγονός που σε πολλές περιπτώσεις δεν 

ενισχύεται από τα πρόσωπα του περιβάλλοντος του. Ο επαγγελματίας παρέχει στον 

ασθενή ένα καθορισμένο, ασφαλές πλαίσιο εμπιστοσύνης, όπου μπορούν να 

εκφραστούν ανομολόγητοι φόβοι για πρόσωπα και συμπεριφορές. Τέλος δίνεται η 

δυνατότητα ερμηνείας και κατανόησης αισθημάτων, σκέψεων, συμπεριφορών που 

θεωρούνται ακατανόητα ή αδικαιολόγητα (Τμήμα Κοινωνικής Διοίκησης και 

Πολιτικής Επιστήμης, Δ.Π.Θ). 

Οι κοινωνικοί λειτουργοί έχουν τις απαραίτητες γνώσεις για να εργαστούν με 

άτομα που αντιμετωπίζουν πολύπλοκα προβλήματα. Εργαζόμενοι με άτομα που 

πάσχουν από κατάθλιψη, διαταραχές διάθεσης και προσωπικότητας, ψυχώσεις, 

προβλήματα στις διαπροσωπικές σχέσεις, κρίσεις και ενδοοικογενειακές συγκρούσεις 

αποκτούν άμεσα ένα εύρος εμπειριών. Η κοινωνική εργασία στον τομέα ψυχικής 

υγείας έχει εφαρμογή που εκτείνεται από την εργασία με άτομα έως την εργασία με 

οικογένειες, ομάδες και κοινότητα, χρησιμοποιώντας κλινικές δεξιότητες. Η 

εκπαίδευση των κοινωνικών λειτουργών και οι δεξιότητες που κατέχουν, 

επικεντρώνονται τόσο στη θεραπεία της ψυχικής νόσου όσο και στη κοινωνική 

ένταξη-επανένταξη των ασθενών. 

Ο κοινωνικός λειτουργός συνεργάζεται με όλες τις ειδικότητες, όπως ιατρούς, 

νοσηλευτές, ψυχολόγους, εργοθεραπευτές, οικονομικούς και διοικητικούς 

υπαλλήλους (διεπιστημονική και πολυκλαδική ομάδα) και επικοινωνεί με τις 

υπάρχουσες υπηρεσίες. Συνοπτικά, ο επαγγελματίας κοινωνικός λειτουργός: 

o Συγκεντρώνει τα στοιχεία για τη σύνταξη του κοινωνικού ιστορικού του 

εξυπηρετούμενου από τον ίδιο, το κοινωνικό, συγγενικό ή φιλικό και 

επαγγελματικό του περιβάλλον. 

o Στην περίπτωση των κλειστών δομών, μεριμνά για την προσαρμογή του 

ασθενή ενημερώνοντας τον ίδιο και την οικογένειά του για παρεχόμενες 

υπηρεσίες. 

o Οργανώνει, συχνά με την συνεργασία ψυχολόγου ή ψυχιάτρου, 

θεραπευτικές ομάδες τις οποίες και εποπτεύει με στόχο την ενίσχυση των 
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εξυπηρετούμενων, μέσω της κοινωνικοποίησης και της αξιοποίησης των 

δεξιοτήτων τους. 

o Εντάσσεται στην θεραπευτική ομάδα 

o Επιδιώκει την σταθεροποίηση και ενίσχυση των σχέσεων ασθενούς-

οικογένειας, αλλά και την διατήρηση του επαγγελματικού και κοινωνικού 

περιβάλλοντος του ατόμου. 

o Επικοινωνεί με τους αρμόδιους υπαλλήλους των ασφαλιστικών ταμείων για 

την παροχή ασφαλιστικής κάλυψης ή την ανανέωση της ήδη υπάρχουσας. 

o Φροντίζει για την έκδοση Βιβλιαρίου Υγείας Ανασφαλίστου για τους 

άπορους και ανασφάλιστους. 

o Δίνει λύσεις σε πρακτικά προβλήματα των ασθενών, όπως είναι η έκδοση 

αστυνομικής ταυτότητας, σύνταξης και η χορήγηση επιδομάτων. 

o Έχει την αρωγή των υπηρεσιών, όπως αστυνομικές αρχές, δήμοι, 

κοινότητες, εκκλησιαστικές αρχές, δικαστήρια για ζητήματα σχετικά με 

τους ασθενείς. 

o Για τους αλλοδαπούς, λήπτες υπηρεσιών ψυχικής υγείας συνεργάζεται με τις 

ξένες πρεσβείες. 

o Συνεργάζεται με τον Ο.Α.Ε.Δ. και άλλους φορείς για την επαγγελματική 

αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών μέσω προγραμμάτων. 

o Έρχεται σε επικοινωνία με άλλες Κοινωνικές Υπηρεσίες, για την 

παραπομπή και παρακολούθηση των εξυπηρετούμενων σε περίπτωση 

ειδικών προβλημάτων. 

o Ανάλογα με το πλαίσιο που εργάζεται, οργανώνει κοινωνικές 

δραστηριότητες για την ψυχαγωγία και την κοινωνικοποίηση των ψυχικά 

πασχόντων σε συνεργασία με φορείς της κοινότητας, άλλα πλαίσια 

κοινωνικής φροντίδας ή ιδιώτες. 

o Αξιολογεί συνεχώς την πορεία των εξυπηρετούμενων ως μέλος της 

διεπιστημονικής ομάδας. 

o Παρακολουθεί επιμορφωτικά προγράμματα. 
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(Καλλινικάκη, 1998 ˙ Μουζακίτης, 1988 ˙ Σταθόπουλος, 2000, 2001, 2003 ˙ 

Φουσταλιεράκη, 2008 ˙ Δημοπούλου-Λαγωνίκα, 2011). 

Σε ό,τι αφορά την κοινωνική εργασία με άτομα, ο επαγγελματίας  μέσω της 

επιστημονικής του κατάρτισης έχει την δυνατότητα λήψης ψυχοκοινωνικού 

ιστορικού και  διενέργειας κοινωνικής έρευνας που αποσκοπεί στην δημιουργία  

εξατομικευμένων παρεμβάσεων, κατάλληλών για τον εκάστοτε ασθενή. Κύριο 

μέλημα του κοινωνικού λειτουργού είναι η επανένταξη του ψυχικά ασθενή στο 

κοινωνικό σύνολο και η εξασφάλιση των δικαιωμάτων του (Σταθόπουλος, 2005). 

Η λήψη ενός καλού ψυχοκοινωνικού ιστορικού μπορεί να υποδείξει τους 

παράγοντες που ενδέχεται μελλοντικά να επηρεάσουν θετικά την λειτουργικότητα 

του εξυπηρετούμενου ή να δημιουργήσουν προβλήματα και εντάσεις στην 

θεραπευτική διαδικασία, γεγονός που δεν θα πρέπει να υποτιμάται από τους 

κοινωνικούς λειτουργούς (Andrews, 2007). 

Ο κοινωνικός λειτουργός στον χώρο εργασίας του λειτουργεί και ως πρόσωπο 

αναφοράς για κάποιους ασθενείς, δηλαδή καλλιεργεί μια πιο ουσιαστική σχέση με 

τους εξυπηρετούμενους που έχει υπό την ευθύνη του. Αναλαμβάνει την εποπτεία, 

ενδυνάμωση, παρότρυνση και επιβράβευση των ασθενών ανάλογα με την κατάκτηση 

των στόχων που ορίζονται στο ατομικό τους πρόγραμμα. Οι τεχνικές που ακολουθεί 

ως πρόσωπο αναφοράς καθορίζονται από τη θεραπευτική ομάδα.  

Ως προς την κλινική παρέμβαση στην οικογένεια, ο κοινωνικός λειτουργός 

διενεργεί κατ’ οίκον επισκέψεις. Κατά την πραγματοποίηση των επισκέψεων 

συλλέγει στοιχεία και καταγράφει συνθήκες που η οικογένεια δεν θα αποκάλυπτε 

στους επαγγελματίες υγείας. Γνώστης των τεχνικών λήψης του οικογενειακού 

ιστορικού θα συγκεντρώσει τις κατάλληλες πληροφορίες και θα τις παρουσιάσει στην 

υπόλοιπη θεραπευτική ομάδα. Ο κοινωνικός λειτουργός αφού διερευνήσει την 

κατάσταση και τις ανάγκες που προκύπτουν από αυτήν, θα αναλάβει να συμβουλέψει 

και να καθοδηγήσει το οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή. Ειδικότερα, θα 

επιδιώξει να  κινητοποιήσει τους συγγενείς, παρέχοντας την ενημέρωση που 

χρειάζονται για τις υπηρεσίες που μπορούν να απευθυνθούν καθώς και για τα 

δικαιώματά τους. Ο κοινωνικός λειτουργός δεν δρα για λογαριασμό της οικογένειας, 

αλλά την προετοιμάζει ώστε να μπορέσει με τη σειρά της να υποστηρίξει το μέλος 

(Σταθόπουλος, 2005). 
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Ακόμα, στην κοινωνική εργασία με ομάδες ο κοινωνικός λειτουργός 

αναλαμβάνει τον σχηματισμό ομάδων ασθενών για την εκπαίδευση τους σε 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και στην κατάκτηση κοινωνικών δεξιοτήτων. 

Σε ορισμένες δομές αυτές οι ομάδες πραγματοποιούνται προκειμένου οι ασθενείς να 

μαθαίνουν να μοιράζονται τις ευθύνες, να προγραμματίζουν τις καθημερινές τους 

δουλειές,  την προσωπική τους υγιεινή, να χειρίζονται τα οικονομικά τους και να 

χρησιμοποιούν συγκοινωνίες. Με λίγα λόγια, οι ασθενείς εκπαιδεύονται ώστε να 

οργανώνουν μόνοι τους την καθημερινότητά τους.  

Σε ό,τι αφορά στην κοινωνική εργασία με την κοινότητα ο ρόλος του 

κοινωνικού λειτουργού είναι διττός. Αρχικά, αποσκοπεί μέσω της εργασίας του στην 

ευαισθητοποίηση και κινητοποίηση της κοινότητας ενημερώνοντας τους πολίτες για 

ζητήματα σχετικά με την ψυχική υγεία και τους ψυχικά ασθενείς καθώς και για τις 

κοινοτικές δομές και το έργο τους. Στην συνέχεια, έχοντας ως στόχο την δικτύωση 

μεταξύ των κοινοτικών φορέων για την πλήρη επανένταξη των ψυχικά ασθενών 

συνεργάζεται με φορείς όπως, ο δήμος, οι ενορίες, τα θέατρα και οι ιδιωτικοί 

σύλλογοι. 

Ένας ακόμα βασικός στόχος του κοινωνικού λειτουργού είναι η 

επαγγελματική επανένταξη των ψυχικά ασθενών. Κάνοντας λόγω για  επαγγελματική 

επανένταξη αναφερόμαστε στις ηλικιακές ομάδες που  έχουν τη δυνατότητα να 

ενταχθούν στην αγορά εργασίας και να διεκδικήσουν την οικονομική αυτονομία τους. 

Ορισμένοι εξυπηρετούμενοι εξασκούσαν κάποιο επάγγελμα και κατείχαν κάποιες 

δεξιότητες πριν την έναρξη της ασθένειας. Ο κοινωνικός λειτουργός συνεργάζεται με 

τους φορείς κατάρτισης και προ-επαγγελματικά και επαγγελματικά εργαστήρια των 

Κέντρων Ψυχικής Υγείας των Δήμων και εξετάζει μαζί με τον εργοθεραπευτή την 

ικανότητα κάθε ασθενή να το εξασκήσει ή να εκπαιδευτεί σε κάτι διαφορετικό. Το 

επιθυμητό αποτέλεσμα είναι η επαγγελματική ενσωμάτωση ενός αριθμού ασθενών σε 

Κοινωνικούς Συνεταιρισμούς Περιορισμένης Ευθύνης. Ο κοινωνικός λειτουργός 

προκειμένου να εξασφαλίσει τον ελάχιστο αριθμό συμμετοχής εξυπηρετούμενων στα 

διάφορα επαγγελματικά κέντρα που διαθέτει το υπουργείο θα συνεργαστεί με τις 

κοινωνικές υπηρεσίες των επαγγελματικών φορέων.  

Η κοινωνική επανένταξη των ψυχικά πασχόντων είναι μία ακόμα 

προτεραιότητα των κοινωνικών λειτουργών. Μέσω των προγραμμάτων των δομών 

επιδιώκεται η εξοικείωση, η εκπαίδευση και η επανάκτηση κοινωνικών δεξιοτήτων. 
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Για τον λόγο αυτό οι επαγγελματίες εκμεταλλεύονται τα προγράμματα εκπαίδευσης 

και κινητοποίησης σε χώρους που χρησιμοποιούνται από όλους τους πολίτες, με 

σκοπό οι ασθενείς θα μάθουν να καλύπτουν τις ανάγκες τους εντός της κοινότητας. Ο 

κοινωνικός λειτουργός επομένως, χρησιμοποιεί οποιοδήποτε κοινωνικό γεγονός 

προκειμένου να προωθήσει την επανένταξη των ψυχικά ασθενών. 

Εν συνεχεία, ο κοινωνικός λειτουργός πραγματοποιεί κοινωνική έρευνα 

σχετικά με την οικονομική κατάσταση του εξυπηρετούμενου και έρχεται σε 

επικοινωνία με τους ασφαλιστικούς φορείς  προκειμένου να κατοχυρώσει την 

ασφαλιστική κάλυψη στα πλαίσια της οικονομικής επανένταξης του. Πολλοί 

εξυπηρετούμενοι δεν διαθέτουν τον απαραίτητο αριθμό ενσήμων για την έκδοση 

σύνταξης και για αυτόν τον λόγο ο κοινωνικός λειτουργός συνεργάζεται με τις 

Τοπικές Διευθύνσεις Κοινωνικής Πρόνοιας ώστε να τους εξασφαλίσει την λήψη 

επιδοτήσεων λόγω παρακολούθησης προγραμμάτων ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης. Εν ολίγης, ο κοινωνικός λειτουργός καλείται να προασπιστεί τα 

συμφέροντα του ψυχικά ασθενή. 

Στα πλαίσια της κοινωνικής και επαγγελματικής αποκατάστασης των ψυχικά 

ασθενών, ο κοινωνικός λειτουργός θα χρειαστεί την συνεργασία και την υποστήριξη 

πολλών και διαφορετικών υπηρεσιών. Επιδιώκει, λοιπόν, να εξασφαλίσει 

πολύπλευρες συμφωνίες με δημόσιους, ιδιωτικούς φορείς ή ακόμα και άτομα με 

στόχο την δημιουργία ενός κοινωνικού υποστηρικτικού δικτύου. Πιο συγκεκριμένα, ο 

κοινωνικός λειτουργός θα πρέπει να εξασφαλίσει την πρόσβαση των 

εξυπηρετούμενων στους φορείς της κοινότητας για την κατάκτηση της κοινωνικής 

ένταξης τους, ενώ σε ότι αφορά στην κατάκτηση της επαγγελματικής τους 

αποκατάστασης συνεργάζεται με ινστιτούτα κατάρτισης και απασχόλησης.  

Ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού στην κοινότητα έχει στόχο την 

ευαισθητοποίηση των πολιτών, την αλλαγή στάσεων και την εξάλειψη των  

προκαταλήψεων και του στίγματος της ψυχικής διαταραχής. Επομένως, ο 

επαγγελματίας θα χρησιμοποιήσει όλες τις γνωριμίες και τις δημόσιες σχέσεις του με 

φορείς προκειμένου να υποστηριχθεί ο στόχος του.  

Τέλος ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού στη θεραπευτική ομάδα είναι 

ιδιαίτερα σημαντικός διότι μέσω της κοινωνικής εργασίας συλλέγονται όλα εκείνα τα 

στοιχεία που διαμορφώνουν μία πλήρη εικόνα για τις ανάγκες του εκάστοτε 
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ασθενούς. Όλα τα στοιχεία που έχει συλλέξει ο επαγγελματίας μέσω της συνέντευξης, 

της κοινωνικής έρευνας και από την κατ’ οίκον επίσκεψή του, καθώς και από τα 

στοιχεία που προκύπτουν από τις επαφές με τον μέχρι πρότινος εργασιακό χώρο του 

εξυπηρετούμενου, το φιλικό του περιβάλλον και την γειτονιά του, συντάσσουν ένα 

πλήρες αρχείο που η διεπιστημονική ομάδα θα βασιστεί για τον σχεδιασμό του 

θεραπευτικού προγράμματος.  

Συνοπτικά, η εργασία του κοινωνικού λειτουργού φέρνει στην επιφάνεια τις 

αντικειμενικές συνθήκες και τις ρεαλιστικές λύσεις των κοινωνικών προβλημάτων 

των εξυπηρετούμενων. Ο κοινωνικός λειτουργός  αποτελεί τον συνδετικό κρίκο 

ανάμεσα στην οικογένεια, τον ασθενή και την κοινότητα (Σταθόπουλος, 2001˙ 2005). 

 

1.2 ΔΙΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ  
 
Για την επιτυχία ενός θεραπευτικού προγράμματος στο χώρο της ψυχικής 

υγείας είναι απαραίτητη η σωστή και αρμονική λειτουργία της διεπαγγελματικής 

ομάδας. Οι συχνές συναντήσεις, η καλή επικοινωνία μεταξύ των μελών καθώς και η 

συχνή αναθεώρηση των δράσεων που πραγματοποιούνται είναι βασικές 

προϋποθέσεις για την επίτευξη των στόχων της. 

Ο όρος διεπιστημονική συνεργασία δηλώνει διαφορετικού βαθμού 

συνεργασία, νοοτροπία και τρόπους λειτουργίας που καλλιεργούνται στο πλαίσιο της 

συνεργασίας των επαγγελματιών διαφορετικών ειδικοτήτων ψυχικής υγείας. Η 

διεπιστημονικότητα φανερώνει μεγαλύτερο βαθμό συνεργασίας μεταξύ των μελών 

της ομάδας των επαγγελματιών. Στηρίζεται στην ενσωμάτωση των γνώσεων και της 

εμπειρίας πολλών επιστημονικών πεδίων και χαρακτηρίζεται από κοινούς στόχους, 

κοινή τακτική στη λήψη αποφάσεων και συμπληρωματικότητα στις επαγγελματικές 

αρμοδιότητες (Ασημόπουλος, 2015).  

Η διεπαγγελματική συνεργασία στην ψυχική υγεία δεν αποτελεί μία νέα 

πρακτική. Ήδη, από τα μέσα του περασμένου αιώνα, είχαν γίνει προσπάθειες 

συνεργασίας ιατρών, νοσηλευτών και κοινωνικών λειτουργών για την φροντίδα των 

ατόμων με ψυχικές διαταραχές σε εξωνοσοκομειακό επίπεδο. Η ανάπτυξη και η 

διάδοση της ιδέας της θεραπευτικής ομάδας όμως, συμπίπτει χρονικά με την 
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μετάβαση από την ασυλική φροντίδα στην φροντίδα μέσα στην κοινότητα (Burns, 

2004). 

Στον τομέα της ψυχικής υγείας, ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού είναι 

άμεσα συνδεδεμένος με την κοινωνική μελέτη για την ψυχική νόσο. Η παρουσία του 

στη διεπιστημονική ομάδα εγγυάται τη διερεύνηση των κοινωνικών παραγόντων που 

συγκροτούν το πλαίσιο μέσα στο οποίο εμφανίζεται και συντηρείται η ψυχική νόσος, 

αλλά και την εφαρμογή των κατάλληλων κοινωνικών παρεμβάσεων που απαιτούνται 

για την αντιμετώπισή της (Σαμαράς, 2014). 

Ο κοινωνικός λειτουργός εκ του ρόλου του είναι, όπως χαρακτηριστικά 

αναφέρει ο Γιάννου (2014), η φωνή της πραγματικότητας μέσα στην ομάδα αυτή. 

Από τη στιγμή που έχει επικοινωνία με τους τοπικούς θεσμούς, τους φορείς και τις 

υπηρεσίες, αλλά και την οικογένεια κάθε εξυπηρετούμενου, κατέχει και καθοριστικό 

ρόλο στην αξιολόγηση των δράσεων, οι οποίες οδηγούν στην επίτευξη των στόχων 

που θέτονται για τους εξυπηρετούμενους. Ο επαγγελματίας κοινωνικής εργασίας 

εμπλουτίζει την γνώση της διεπιστημονικής ομάδας αναφορικά με την 

προσωπικότητα του λήπτη υπηρεσιών ψυχικής υγείας και αποτελεί κατά μία έννοια 

εκπρόσωπο της οικογένειάς του (Γιάννου, 2014). 

Σύμφωνα με την Potamianou (1960) στην Ελλάδα οι κοινωνικοί λειτουργοί 

αποτελούν αναπόσπαστο μέρος την διεπιστημονικής ομάδας ψυχικής υγείας από την 

δεκαετία του 1950 και έχουν την δυνατότητα να παρέχουν διαγνωστικές, 

συμβουλευτικές και θεραπευτικές υπηρεσίες σε άτομα, ομάδες και οικογένειες (Π.Δ. 

50-23,1989) (Καρπέτης, 2015). 

Όπως έχει προαναφερθεί, στο πλαίσιο των αρμοδιοτήτων του ο κοινωνικός 

λειτουργός συγκεντρώνει πληροφορίες και γνωστοποιεί το κοινωνικό ιστορικό του 

ασθενή στην επιστημονική ομάδα. Για την προσαρμογή των ψυχικά ασθενών στις  

δομές συνεργάζεται με άλλες ειδικότητες και προκειμένου να διευκολύνει την 

εξυπηρέτηση τους λειτουργεί ως συντονιστής μεταξύ της δομής που απασχολείται  με 

τις άλλες κοινωνικές υπηρεσίες στην κοινότητα (Τόγκας,2011). 

Ο κοινωνικός λειτουργός πολλές φορές, συνεργάζεται με την ομάδα 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ.) για την διεξαγωγή επιδημιολογικών 

ερευνών σχετικά με τις ψυχικές παθήσεις. Κρίνεται ιδιαίτερα σημαντικό να 

προκύπτουν στοιχεία μέσα από έρευνες για την επίπτωση και των επιπολασμό των 
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ψυχικών διαταραχών στο τοπικό επίπεδο  αλλά και στοιχεία για την αξιολόγηση των 

παρεμβάσεων μέσα από καθορισμένους  δείκτες (Τόγκας, 2011). 

Συχνά οργανώνει τις συναντήσεις και ενημερώνει τους ασθενείς για την ώρα 

προσέλευσής τους. Πραγματοποιείται συνέντευξη και γίνεται λήψη κοινωνικού 

ιστορικού ενώ ακολουθεί η ενημέρωση της ψυχιατρικής ομάδας με παρουσίαση των 

στοιχείων που έχουν καταγραφεί. Αρκετές φορές ο κοινωνικός λειτουργός δέχεται 

περιπτώσεις ασθενών ύστερα από την παραπομπή τους από άλλες ειδικότητες, όπως 

γιατροί, νοσηλευτές και άλλοι επαγγελματίες υγείας οι οποίοι κατά την διάρκεια 

συνεργασίας τους με κάποιον ασθενή διαπιστώνουν ότι ενδείκνυται η παρέμβαση 

κοινωνικού λειτουργού.  

Πιο ειδικά, σε περιπτώσεις εισαγωγής ψυχικά ασθενών σε νοσοκομείο ή 

ίδρυμα ο κοινωνικός λειτουργός συμμετέχει ενεργά στη διάγνωση, τη θεραπεία και 

την αποκατάσταση ως μέλος της διεπιστημονικής ομάδας. Άλλωστε, κατέχει μαζί με 

τον ψυχίατρο και τον ψυχολόγο πρωταρχικό ρόλο στις περιπτώσεις αυτές. 

Η λειτουργία της διεπιστημονικής ομάδας στηρίζεται στο γεγονός ότι καμία 

επιστήμη και κανένα επάγγελμα δεν διαθέτει τις απαιτούμενες γνώσεις και μεθόδους 

για την αντιμετώπιση των σύνθετων ιατρικών, ψυχολογικών και κοινωνικών πτυχών 

κάθε ψυχικής ασθένειας. Επομένως, είναι απαραίτητη η συλλογική εργασία και 

συμβολή όλων των μελών της ομάδας για την καλύτερη δυνατή βοήθεια προς τον 

εξυπηρετούμενο (Σταθόπουλος, 2000,  2005). 

Η διεπιστημονική συνεργασία είναι επίσης πολύ σημαντική για την 

ψυχολογική στήριξη των επαγγελματιών που την απαρτίζουν. Η Καλλινικάκη 

αναφέρει ότι η διεπιστημονική ομάδα υπάρχει για την ολιστική εξέταση και 

αντιμετώπιση των αναγκών των ασθενών ενώ παράλληλα αποτελεί πλαίσιο 

αλληλοϋποστήριξης μεταξύ των επαγγελματιών για την αντιμετώπιση των δύσκολων 

επαγγελματικών εμπειριών τους. Έτσι η διεπιστημονική ομάδα ενισχύεται και  

εξελίσσεται η συνεργασία σε ένα παραγωγικό και ευχάριστο κλίμα (Καλλινικάκη, 

1994 ˙ Hepworth, 2010 ˙ Καρπέτης, 2015).  

Στην Ελλάδα επικρατεί σύγχυση σχετικά με τον ρόλο του κοινωνικού 

λειτουργού και του ρόλο του ψυχιάτρου. Αυτό πιθανώς, συμβαίνει διότι μέχρι σήμερα 

οι κοινωνικοί λειτουργοί δεν εκπαιδεύονται σε πανεπιστημιακές σχολές, δεν 

αναγνωρίζονται ως ισότιμα μέλη με τους άλλους επαγγελματίες και η συμβολή τους 
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υπονομεύεται. Σύμφωνα με τον καθηγητή Μουζακίτη (1988) αναφορικά με την 

συνεργασία της διεπιστημονικής ομάδας  «η θέση παντοδυναμίας και παντογνωσίας 

που πολλοί ψυχίατροι παίρνουν σε σχέση με τα πολύπλοκα οικογενειακά, κοινωνικά και 

εργατικά προβλήματα του ασθενή είναι σε αντίθεση με την θέση της κοινωνικής 

ψυχιατρικής και κάθε άλλο παρά τους σκοπούς της εξυπηρετεί», ενώ συνεχίζει «ο 

κοινωνικός λειτουργός δεν εργάζεται για τον ψυχίατρο, συνεργάζεται με τον ψυχίατρο 

και τους άλλους ειδικούς μέσα στη θεραπευτική ομάδα για το καλό του ασθενή που 

είναι και δικός του ασθενής» (Σταθόπουλος, 2005). 

Οι  γνώσεις του κοινωνικού λειτουργού ως προς την ανθρώπινη συμπεριφορά, 

την δυναμική των ομάδων, τις βιολογικές, κληρονομικές και περιβαντολλογικές 

διαστάσεις κάθε ασθένειας είναι σε ένα βαθμό κοινές με αυτές των άλλων μελών της 

διεπιστημονικής ομάδας. Έχει επίσης κατακτήσει την δεξιότητα διεξαγωγής 

συνεντεύξεων και συλλογής κρίσιμων πληροφοριών από τον ασθενή ή το 

οικογενειακό του περιβάλλον, εργαλεία τα οποία χρησιμοποιεί τόσο στη διαγνωστική 

φάση όσο και στην δημιουργία του θεραπευτικού σχεδίου. Επίσης, ο κοινωνικός 

λειτουργός έχει εξειδικευμένες δεξιότητες τις οποίες διοχετεύει στη διεπιστημονική 

ομάδα και μέσω αυτών αποκαλύπτεται η κοινωνική διάσταση και οι κοινωνικοί 

παράγοντες που επέδρασαν στην εκδήλωση του προβλήματος (Καλλινικάκη, 1994˙ 

Σταθόπουλος, 2005 ˙ Σαμαράς, 2014 ˙ Καρπέτης, 2015). 

Ο κοινωνικός λειτουργός επισκέπτεται την κατοικία και τη γειτονιά του 

ασθενή και αποκτά μία μοναδική βιωματική εμπειρία, εκτιμώντας τη σχέση 

οικογένειας- κοινότητας με τον εξυπηρετούμενο. Τα μέλη της  οικογένειας πολλές 

φορές αποστασιοποιούνται λόγω των αισθημάτων ντροπής, ενοχής ή θυμού. Η 

παρέμβαση του κοινωνικού λειτουργού αποσκοπεί στην υιοθέτηση μιας πιο υγιούς 

στάσης από την πλευρά της οικογένειας  με την έκφραση και την απαλλαγή  της από 

τα αρνητικά συναισθήματα. Μόνον έτσι  μπορεί να κινητοποιηθεί και να υποστηρίξει 

το μέλος της. Επιπρόσθετα, ο επαγγελματίας εξακολουθεί να κρατά επαφή με την 

οικογένεια του ψυχικά ασθενή μετά την αρχική του παρέμβαση ώστε να μην 

χαλαρώνουν οι σχέσεις και η φροντίδα του κοινωνικού και οικογενειακού 

περιβάλλοντος για τον ασθενή (Σταθόπουλος, 2005˙  Καρπέτης, 2015). 

Στο διάστημα της θεραπείας ο κοινωνικός λειτουργός που διαθέτει την 

ανάλογη πείρα, μπορεί να αναλάβει ατομικά περιστατικά ή και να δημιουργήσει 
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ομάδα ψυχικά ασθενών που αντιμετωπίζουν κοινά προβλήματα όπως αυτό της 

επαγγελματικής αποκατάστασης (Σταθόπουλος, 2005). 

Συμπερασματικά, η διεπιστημονική ομάδα εκτός από την αρμονική 

συνεργασία  είναι αναγκαίο να χρησιμοποιεί κοινούς «κώδικες» επικοινωνίας για να 

ενεργεί με αποτελεσματικό τρόπο για τους εξυπηρετούμενους και τις οικογένειές 

τους. Όπως σε κάθε επαγγελματικό χώρο έτσι και στο χώρο της ψυχικής υγείας οι 

γνώσεις, η εμπειρία και η προσωπικότητα μεμονωμένα κάθε  επαγγελματία 

επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό το αποτέλεσμα της παρέμβασής του (Κουρμπέτης & 

Λυράκος, 2010) 

 

1.3 ΤΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗΣ 
(BURNOUT) 
 
Τα τελευταία έτη, στην Ευρώπη και στην Αμερική, παρατηρούνται ζητήματα 

όπως, αύξηση των εργασιακών απαιτήσεων και επιδείνωση του εργασιακού στρες, το 

οποίο οδηγεί σε σοβαρές επιπτώσεις τόσο στην σωματική υγεία όσο και στην ψυχική 

υγεία των επαγγελματιών, προβλήματα που απορρέουν από κοινωνικοοικονομικές, 

τεχνολογικές και πολιτιστικές συνθήκες. Οι νεοεμφανιζόμενοι κίνδυνοι στον 

εργασιακό  χώρο έχουν άμεση σχέση με ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, λόγου χάριν  

αβέβαιες εργασιακές συμβάσεις, άσχημες συνθήκες εργασίας, αμοιβές που δεν 

ανταποκρίνονται στις εργασιακές απαιτήσεις, περιορισμένες προοπτικές ανέλιξης και 

δυσκολία κατακτήσεις μίας ισορροπημένης σχέσης μεταξύ επαγγέλματος και 

προσωπικής ζωής. Η κατάσταση αυτή ενισχύει την πιθανότητα ανάπτυξης 

αισθήματος ανασφάλειας στους εργαζόμενους και προωθεί φαινόμενα, όπως η 

εργασιακή παρενόχληση (mobbing) και η επαγγελματική εξουθένωση (burnout). 

Το εργασιακό στρες σύμφωνα με ορισμένες μελέτες βρίσκεται στη δεύτερη 

θέση, δηλαδή αμέσως μετά  από τις μυοσκελετικές παθήσεις σε ότι αφορά στις 

υπάρχουσες ψυχοπιεστικές συνθήκες εργασίας. Άξιο αναφοράς είναι το γεγονός ότι 

ανάμεσα στις Ευρωπαϊκές χώρες η Ελλάδα κατέχει το μεγαλύτερο ποσοστό (55%) 

εργαζομένων που ανέφεραν εργασιακό στρες, εν αντιθέσει με την Αγγλία που κατέχει 

το μικρότερο ποσοστό (12%) (European Agency for Safety and Health at Work, 

2009). Το παραπάνω ποσοστό λόγω τις οικονομικής κρίσης που βιώνει η χώρα τα 
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τελευταία χρόνια, έχει αυξηθεί διότι οι ψυχοκοινωνικές συνθήκες στον εργασιακό 

χώρο παρουσιάζουν επιδείνωση, οι επαγγελματίες βιώνουν ακόμη υψηλότερα 

επίπεδα άγχους, καθώς υπάρχει περισσότερο από ποτέ το ενδεχόμενο της απόλυσης. 

Η συνεχόμενη επιβάρυνση στον εργασιακό χώρο και το άγχος, ενισχύουν σε 

μεγάλο βαθμό την εκδήλωση συμπτωμάτων επαγγελματικής εξουθένωσης. Ο όρος 

«burnout» στην αγγλική γλώσσα, κυριολεκτικά έχει την έννοια της προοδευτικής  

καταστροφής-εξασθένησης λόγω εγκαύματος. Αποτελεί όμως αλληγορία που 

χρησιμοποιείται ώστε να περιγράψει «το κάψιμο», δηλαδή την εξουθένωση που 

βιώνει ο άνθρωπος, όταν τα προσωπικά του αποθέματα δεν αρκούν για να καταφέρει 

να αντιμετωπίσει την πίεση που δημιουργούν οι δυσμενείς συνθήκες και οι αυξημένες 

περιβαλλοντικές απαιτήσεις (Τριανταφύλλου, 2013). 

Ο όρος επαγγελματική εξουθένωση (professional burnout), χρησιμοποιήθηκε 

από τον Αμερικανό ψυχίατρο Freudenberger για πρώτη φορά το 1974 με σκοπό να 

περιγράψει τη σταδιακή εκμηδένιση των απαιτούμενων ψυχικών και σωματικών 

δυνατοτήτων,  και να καταδείξει την απώλεια κινήτρου  για την διευθέτηση των 

υποχρεώσεων από επαγγελματίες αλλά και εθελοντές που  παρείχαν  υπηρεσίες στον 

χώρο της υγείας. Κατά  την προσέγγιση αυτή, η επαγγελματική εξουθένωση είναι 

αποτέλεσμα κατά βάση χαρακτηριστικών  της προσωπικότητας, δηλαδή οι 

ενδοψυχικές δυσλειτουργίες  σε συμπεριφορικό και  γνωστικό επίπεδο. Συμφώνα με 

τους Pines και Aronson (1998) το σύνδρομο ορίζεται «ως μία κατάσταση σωματικής, 

συναισθηματικής και ψυχικής εξάντλησης, που πιθανώς να είναι αποτέλεσμα 

μακροχρόνιας ενασχόλησης με ανθρώπους, σε καταστάσεις συναισθηματικά 

απαιτητικές». 

Την ίδια περίοδο, η κοινωνική ψυχολόγος και ερευνήτρια Maslach, σε 

συνεργασία με την Jackson (1986),  με αφορμή τις μακροχρόνιες ερευνητικές μελέτες 

και τα αποτελέσματα τους, αναφορικά με το σύνδρομο της εξουθένωσης, στα άτομα 

που δραστηριοποιούνταν στο πλαίσιο παροχής κοινωνικών υπηρεσιών, έδωσαν έναν 

ευρύτερα αποδεκτό ορισμό που συμπεριλάμβανε και τους παράγοντες εμφάνισης του 

φαινομένου. Στο περιεχόμενο του ορισμού αναφέρεται ότι η εξουθένωση αποτελεί 

φαινόμενο συναισθηματικής εξάντλησης, αποπροσωποποίησης και περιορισμένης 

προσωπικής εκπλήρωσης, που εμφανίζεται κατά κύριο λόγο σε  επαγγέλματα που  

έχουν ως αντικείμενο την προσφορά υπηρεσιών άμεσα  σε άλλους ανθρώπους. 

Ακόμα, σύμφωνα με τις ερευνήτριες, εκλαμβάνεται ως αποτέλεσμα χρόνιου 
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συσσωρευμένου άγχους, που καταβάλει συναισθηματικά των εργαζόμενο και του 

αφαιρεί τα ψυχικά αποθέματα, που του δίνουν την δυνατότητα να ανταπεξέλθει στις 

αγχογόνες εργασιακές συνθήκες.  

Τα συμπτώματα της επαγγελματικής εξουθένωσης εμφανίζονται σε: 

· Σε συναισθηματικό επίπεδο, ο εργαζόμενος βιώνει μία κατάσταση 

δυσφορίας για το επάγγελμα του, εγκαθίσταται μία εμφανής  αποθάρρυνση 

και αναδύονται  αρνητικά συναισθήματα προς τον ίδιο του τον εαυτό, για τους 

εξυπηρετούμενους αλλά και για το σύνολο  των συναδέλφων του, με 

καταθλιπτική διάθεση, συνεχώς αναπτυσσόμενη ένταση και άγχος. 

· Σε νοητικό επίπεδο, ο εργαζόμενος θεωρεί ότι είναι ανίκανος στον τομέα της 

εργασίας του ή ότι δεν μπορεί να ανταποκριθεί στις προσδοκίες του και νιώθει 

ανεπαρκής. Παρουσιάζει έλλειψη συγκέντρωσης, δυσκολία στην μνήμη και 

στην προσοχή, προβλήματα στη λήψη αποφάσεων, μειωμένη αντοχή και 

ματαιώσεις, είναι απρόσεκτος και σε γενικές γραμμές είναι επιρρεπής σε 

ατυχήματα. Ειδικότερα στην περίπτωση των επαγγελματιών υγείας, σε 

διαπροσωπικό επίπεδο, ελαττώνεται  σταδιακά η ενσυναίσθηση τους 

(empathy) και υιοθετούνται  κυνικές αντιλήψεις και συμπεριφορές που 

οδηγούν στον στιγματισμό των ασθενών. 

· Σε σωματικό επίπεδο, ο εργαζόμενος υπάρχει πιθανότητα να παρουσιάσει 

ποικίλα σωματικά ενοχλήματα, όπως συχνούς πονοκεφάλους, ναυτία, 

δυσκολία στην αναπνοή, έντονες εφιδρώσεις, διαταραχές στον ύπνο, αιφνίδιες 

μεταβολές του βάρους, κόπωση. Επιπρόσθετα στα σωματικά συμπτώματα 

περιλαμβάνονται ψυχοσωματικές διαταραχές, λόγου χάριν καρδιαγγειακά 

προβλήματα.  

· Σε συμπεριφορικό επίπεδο, ο επαγγελματίας είναι παρορμητικός, 

αναβλητικός, αντιμετωπίζει τους εξυπηρετούμενους με επιθετικότητα, 

αποφεύγει την επαφή μαζί τους και συμπεριφέρεται απρόσωπα και αδιάφορα. 

Συχνά δεν πηγαίνει στην εργασία του, η απόδοσή του είναι χαμηλή, 

δημιουργεί προστριβές στις επαγγελματικές σχέσεις και αποξενώνεται. 

Επιπλέον, καταφεύγει ενίοτε σε «λύσεις» όπως το κάπνισμα ή η κατανάλωση 

αλκοόλ, ακόμα και στην λήψη ψυχοδραστικών ουσιών προκειμένου να 

αμβλυνθεί το πρόβλημά του (Τριανταφύλλου, 2013). 
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1.3.1 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗΣ 
 
Τα ατομικά-δημογραφικά χαρακτηριστικά και  γενικότερα τα στοιχεία της 

προσωπικότητας του επαγγελματία, διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην εκδήλωση 

συμπτωμάτων επαγγελματικής εξουθένωσης.  

Σε ό,τι αφορά τα ατομικά-δημογραφικά χαρακτηριστικά, η ηλικία είναι η 

κυριότερη μεταβλητή που σχετίζεται με το σύνδρομο της εξουθένωσης. Τα 

αποτελέσματα πολλών ερευνών, στις οποίες εξετάζεται η επαγγελματική εξουθένωση 

σε διάφορες ειδικότητες και κατά κύριο λόγο σε εργαζόμενους στον τομέα της υγείας, 

καταδεικνύουν ότι οι εργαζόμενοι μικρότερης ηλικίας παρουσιάζουν υψηλότερα 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης, σε σχέση τους εργαζόμενους άνω των 30 ή 

των 40 ετών (Τριανταφύλλου, 2013). Η επαγγελματική εμπειρία είναι ακόμα ένας 

παράγοντας με αρνητική συσχέτιση  με το «burnout». Στην αρχή της καριέρας των 

επαγγελματιών καταγράφονται  υψηλότερα επίπεδα εξουθένωσης, εν αντιθέσει με 

τους επαγγελματίες μεγαλύτερης εμπειρίας, στους οποίους σημειώνεται μείωση των 

συμπτωμάτων του συνδρόμου (Maslach et al., 1996). Τέλος τα ερευνητικά ευρήματα 

αναφορικά με τα άλλα δημογραφικά χαρακτηριστικά (το φύλο, η οικογενειακή 

κατάσταση και το εκπαιδευτικό επίπεδο) σε σχέση με την επαγγελματική εξουθένωση 

παρουσιάζουν αντιφάσεις. 

Τα σημαντικότερα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας σχετικά με τους 

παράγοντες της επαγγελματικής εξουθένωσης, είναι τα ακόλουθα: 

· Η ανθεκτικότητα στο στρες (hardiness). Οι άνθρωπου που μπορούν να 

ελέγχουν και να επηρεάζουν τις καταστάσεις, να ανταπεξέρχονται στις 

δυσκολίες που προκύπτουν στο χώρο της εργασίας τους ως «πρόκληση» και 

να προσαρμόζονται στις αλλαγές, εμφανίζουν μειωμένα επίπεδα 

συναισθηματικής κόπωσης και αποπροσωποίησης αλλά και υψηλότερα 

επίπεδα προσωπικής εκπλήρωσης (Αναγνωστόπουλος και Παπαδάτου, 1992). 

· Οι στρατηγικές αντιμετώπισης συνθηκών άγχους (coping strategies). 

Σύμφωνα με μελέτες που πραγματοποιήθηκαν, οι επαγγελματίες με υψηλά 

επίπεδα εξουθένωσης υιοθετούν παθητικές στρατηγικές αντιμετώπισης, όπως 

είναι η αποφυγή των προβλημάτων. Αντίθετα οι εργαζόμενοι που κάνουν 
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χρήση ενεργητικών στρατηγικών, λόγου χάριν την επίλυση προβλημάτων, 

αναφέρουν χαμηλότερα επίπεδα εξουθένωσης (Lazarus and Folkman, 1984˙ 

Τριανταφύλλου, 2013). 

· Εξωτερική ή εσωτερική εστία ελέγχου (external or internal locus of control). 

Η έννοια της εστίας ελέγχου, κατά τον Rotter (1966), αναφέρεται στον βαθμό 

που το άτομο θεωρεί ότι όσα συμβαίνουν στη ζωή του, για παράδειγμα η 

εξέλιξη μίας ασθένειας, εξαρτώνται από τη συμπεριφορά του ιδίου 

(εσωτερική εστία ελέγχου) ή είναι αποτέλεσμα της τύχης και γενικώς 

εξωτερικών δυνάμεων (εξωτερική εστία ελέγχου). Τα υψηλά επίπεδα 

εργασιακού στρες και η επαγγελματική εξουθένωση συσχετίζονται άμεσα με 

την εξωτερική εστία ελέγχου. 

Η οργάνωση του εργασιακού πλαισίου φαίνεται να προσδιορίζει το κατά πόσο 

ο επαγγελματίας αισθάνεται ικανοποίηση, έρχεται αντιμέτωπος με εργασιακό 

στρες και με την εξουθένωση. Οι παράγοντες που φαίνεται να επιδρούν 

σημαντικά στην εκδήλωση συμπτωμάτων εξουθένωσης αναφορικά με τον 

επαγγελματικό χώρο είναι: 

· Ο υπερβολικός φόρτος εργασίας (work overload). 

· Η ασάφεια των εργασιακών ρόλων (role conflict and role ambiguity). 

· Η έλλειψη δυνατότητας μάθησης και επιμόρφωσης (lack of learning 

opportunities). 

· Η ελάχιστη κοινωνική υποστήριξη από το εργασιακό περιβάλλον, καθώς 

και οι διαπροσωπικές συγκρούσεις (weak social support and interpersonal 

stressors). 

· Η μειωμένη αυτονομία και έλλειψη επιρροής στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων (reduced participation in decision making and autonomy) 

(Maslach and Jackson, 1986˙ Demerouti et al., 2000). 

Τα παραπάνω διεθνή ερευνητικά ευρήματα ταυτίζονται με τα αποτελέσματα 

πρόσφατης συγκριτικής μελέτης για το σύνδρομο εξουθένωσης Ελλήνων 

επαγγελματιών ψυχικής υγείας (Τριανταφύλλου, 2013). Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της μελέτης, οι θεραπευτές που εξέφρασαν μικρή ή παντελή έλλειψη 

υποστήριξης από τους υπεύθυνους και από τους συναδέλφους τους, αντιμετώπιζαν 
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φόρτο εργασίας και προβλήματα διαπροσωπικών συγκρούσεων ενώ έκριναν σε 

μεγάλο βαθμό ως μονότονη την εργασία τους. Παράλληλα, αντιμετώπιζαν σημαντικά 

επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης σε όλους τους προαναφερόμενους παράγοντες. 

Οι επαγγελματίες που ένιωθαν δυσαρέσκεια λόγω μειωμένων κινήτρων, όπως η 

μειωμένη δυνατότητα ανάληψης πρωτοβουλιών, λήψης αποφάσεων και δυνατότητας 

επιμόρφωσης, εμφάνιζαν αυξημένα επίπεδα εξάντλησης και χαμηλά επίπεδα 

ποιότητας ζωής. 

Όπως γίνεται κατανοητό, πληθώρα παραγόντων, υποκειμενικών και 

εργασιακών, έχουν αντίκτυπο στην ικανοποίηση από την εργασία. Η ανεπάρκεια 

υποκειμενικών αντιδράσεων, η έλλειψη κοινωνικού υποστηρικτικού δικτύου και οι 

συνθηκών στρες στο χώρο εργασίας τονίζονται από τα περισσότερα θεωρητικά 

μοντέλα που έχουν αναπτυχθεί για το σύνδρομο ως οι κύριες αιτίες του. Σύμφωνα με 

το μοντέλο τη Maslach, οι εργασιακές απαιτήσεις (demands) και η έλλειψη πόρων 

(lack of resources) θεωρούνται προγνωστικοί παράγοντες για την ανάπτυξη 

συμπτωμάτων εξουθένωσης (predictors of burnout). Το συνδρόμου εξουθένωσης 

αφορά σε συνέπειες που περιλαμβάνουν σωματικές παθήσεις (physical illnesses) οι 

οποίες συνήθως εκδηλώνονται με διάφορες μορφές απόσυρσης του επαγγελματία, 

όπως είναι οι μειωμένες εργασιακές δεσμεύσεις (diminished organizational 

commitment) και οι απουσίες από την εργασία (absenteeism). Ακόμα, η εξουθένωση 

επιδρά αρνητικά στη διάθεση και στη συμπεριφορά των εργαζόμενων στο χώρο της 

υγείας, ενώ επηρεάζει σημαντικά την ικανότητά τους να αναπτύξουν και να 

διατηρήσουν τη θεραπευτική σχέση με τους εξυπηρετούμενους.  

 

1.3.2 Η ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗ ΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΩΝ ΣΤΟ ΧΩΡΟ 
ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 
Οι επαγγελματίες στο χώρο της ψυχικής υγείας αντιμετωπίζουν συνθήκες 

εργασιακού στρες όπως και οι υπόλοιποι επαγγελματίες υγείας. Παρ’ όλα αυτά, 

υπάρχει η πιθανότητα να έχουν υψηλότερα επίπεδα επιβάρυνσης διότι παρέχουν 

υπηρεσίες σε ψυχικά ασθενείς, για μεγάλες χρονικές περιόδους. Το σύνολο των 

ερευνητικών εργασιών με θέμα την επαγγελματική εξουθένωση των εργαζομένων 

στην ψυχική υγεία κρίνεται περιορισμένο. Σε ορισμένες από αυτές τα αποτελέσματα 

κατέδειξαν πως, οι επαγγελματίες σε ψυχιατρικά ενδονοσοκομειακά τμήματα 
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παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά επαγγελματικής εξάντλησης, σε σύγκριση με 

εκείνους που απασχολούνται σε τμήματα περίθαλψης σωματικών παθήσεων 

(Sahraian et al., 2008). Σύμφωνα, όμως με άλλους ερευνητές, όπως οι Papathanasiou, 

et al. (2011) τα επίπεδα συναισθηματικής εξάντλησης στους επαγγελματίες υγείας 

συγκριτικά με τους επαγγελματίες στο χώρο της ψυχικής υγείας είναι υψηλότερα, 

γεγονός που στηρίζεται σε μελέτη που πραγματοποίησαν σε διάφορα νοσοκομεία 

στην Ελλάδα. Οι ερευνητές αιτιολόγησαν τα αποτελέσματα της μελέτης βασιζόμενοι 

στους εντατικούς ρυθμούς εργασίας στα τμήματα περίθαλψης σωματικών παθήσεων 

και κυρίως σε μονάδες επειγόντων περιστατικών, που αντιμετωπίζουν οι 

επαγγελματίες, καθώς και στην έλλειψη προσωπικού που δυσχεραίνει την 

κατάσταση. 

Οι εργασιακοί παράγοντες που δημιουργούν άγχος στους επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας διαχωρίζονται σε: 

1. Διαρθρωτικούς-οργανωτικούς παράγοντες, όπως δηλαδή η έλλειψη επιρροής 

των επαγγελματιών στη λήψη αποφάσεων και η αποκλειστική σχεδόν άσκηση 

ελέγχου από την πλευρά της διοίκησης ˙ 

2. Συνθήκες που σχετίζονται με την καθημερινή κλινική πρακτική (Corrigan, 

1993). Τα κλινικά χαρακτηριστικά κάθε ασθενή, ο αριθμός των περιστατικών, 

η σχέση θεραπευτή-θεραπευόμενου είναι μερικά παραδείγματα. 

Μεταξύ των επαγγελματιών ψυχικής υγείας, οι κοινωνικοί λειτουργοί, όπως 

υποστηρίζεται από αρκετούς ερευνητές, κατέχουν ένα  ιδιαιτέρα στρεσογόνο ρόλο, 

που συχνά επιφέρει την επαγγελματική εξουθένωση. Τα υψηλά επίπεδα εξάντλησης 

και άγχους που συναντώνται στο επάγγελμα αυτό είναι απόρροια οργανωτικών-

εργασιακών κυρίως παραγόντων. Όπως υποστηρίζουν άλλοι ερευνητές, οι κοινωνικοί 

λειτουργοί που εργάζονται στον Τομέα της ψυχικής υγείας παρουσιάζουν μεγαλύτερα 

ποσοστά εργασιακού άγχους, επειδή συχνά νιώθουν ότι δεν αναγνωρίζεται η 

προσφορά και ο ρόλος τους από το σύνολο της διεπαγγελματικής ομάδας. Οι έντονες 

διαφωνίες με άλλους επαγγελματίες και ο εργασιακός φόρτος οδηγούν στο έντονο 

άγχος των κοινωνικών λειτουργών.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα ανασκόπησης ερευνητικών μελετών, των Coyle 

et al. (2005), που διήρκησε  από το 1966 έως το 2000 στην Αγγλία, σε άλλες χώρες 

της Ευρώπης και στις Η.Π.Α., οι κοινωνικοί λειτουργοί σε ψυχιατρικές μονάδες 
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βίωναν σε μεγαλύτερο βαθμό εργασιακή πίεση και κατάθλιψη, συγκριτικά με άλλους 

επαγγελματίες. Ειδικότερα, διαπιστώθηκε πως οι μισοί κοινωνικοί λειτουργοί που 

εργάζονταν στην ψυχική υγεία ήταν συναισθηματικά εξουθενωμένοι και παρουσίαζαν 

μικρότερα επίπεδα ικανοποίησης από την  εργασία τους, από ότι οι ψυχίατροι και οι 

εργοθεραπευτές. Παρόμοια αποτελέσματα κατέδειξαν άλλες μελέτες που 

διενεργήθηκαν σε τρεις ψυχιατρικές μονάδες στο κέντρο του Λονδίνου. Σύμφωνα με 

τις τελευταίες, τόσο οι νοσηλευτές όσο και οι κοινωνικοί λειτουργοί εμφάνιζαν 

υψηλότερα επίπεδα εργασιακού στρες, συναισθηματικής κόπωσης και μειωμένα 

επίπεδα ευχαρίστησης από την εργασία τους σε σχέση με τους άλλους επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας (Prosser et al., 1999). Ωστόσο, επειδή τα ερευνητικά δεδομένα 

αναφορικά με την εξουθένωση των κοινωνικών λειτουργών συγκριτικά με άλλους 

επαγγελματίες είναι ελάχιστα δεν θα πρέπει να εξαχθούν γενικεύσεις. 

Για τα ελληνικά δεδομένα, τα ευρήματα μελετών της Τριανταφύλλου (2013) 

για το επάγγελμα των κοινωνικών λειτουργών παρουσιάζουν ενδιαφέρον. Η έρευνά 

της χαρακτηρίζεται από πρωτοτυπία, διότι εξετάζει ταυτόχρονα την συγκριτική 

αξιολόγηση της επικράτησης της εξουθένωσης (και άλλων παραμέτρων) σε 

διαφορετικές επαγγελματικές κατηγορίες και σε διαφορετικού τύπου δομές ψυχικής 

υγείας, εξετάζοντας τους προγνωστικούς παράγοντες του συνδρόμου. Η μελέτη 

αναφέρει ότι, οι νοσηλευτές στις ψυχιατρικές υπηρεσίες είχαν μεγαλύτερα ποσοστά 

επαγγελματικής εξάντλησης και ήταν φανερά λιγότερο ικανοποιημένοι από την 

εργασία τους, συγκριτικά με τους ψυχίατρους, τους ψυχολόγους, τους 

εργοθεραπευτές και τους κοινωνικούς λειτουργούς.  

Οι κοινωνικοί λειτουργοί, όπως και οι άλλες ειδικότητες που απασχολούνται 

σε ενδονοσοκομειακά ψυχιατρικά τμήματα, παρουσίασαν επίπεδα συναισθηματικής 

εξάντλησης και αποπροσωποποίησης σημαντικά υψηλά ενώ την ίδια στιγμή τα 

επίπεδα προσωπικών επιτευγμάτων ήταν χαμηλά. Επίσης, οι επαγγελματίες δεν ήταν 

επαρκώς ικανοποιημένοι από τις συνθήκες εργασίας και εξέφρασαν χαμηλότερα 

επίπεδα ποιότητας ζωής από εκείνα των κοινωνικών λειτουργών που εργάζονταν σε 

κοινοτικές δομές. Τα παραπάνω ευρήματα οφείλονται σε υποκειμενικούς παράγοντες 

καθώς και στο γεγονός ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί και γενικότερα οι επαγγελματίες 

των ενδονοσοκομειακών τμημάτων ανέφεραν ότι αντιμετώπιζαν εργασιακές 

συνθήκες έντονου άγχους και μεγαλύτερη έλλειψη εργασιακών πόρων, συγκριτικά με 

τους συναδέλφους τους των κοινοτικών δομών. 
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Τέλος, δύο ακόμα σημαντικοί παράγοντες που συμβάλλουν στην πρόληψη του 

συνδρόμου των κοινωνικών λειτουργών και στην ικανοποίησή τους από την εργασία, 

είναι η συναισθηματική υποστήριξη από συναδέλφους και υπευθύνους, καθώς και η 

κλινική εποπτεία, όπως υποστηρίζουν τα ευρήματα ορισμένων ερευνητών 

(Τριανταφύλλου και συν., 2015). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 - ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΤΗΣ 
ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
 

2.1 ΠΑΓΚΟΣΜΙΑ ΕΙΚΟΝΑ 
  

Για τις περισσότερες ανεπτυγμένες από οικονομικής απόψεως χώρες, η 

ιστορία της φροντίδας της ψυχικής υγείας, από τον 19ο αιώνα και μετά, μπορεί να 

χωριστεί σε τρεις περιόδους. Η 1η περίοδος περιλαμβάνει την άνοδο του ασύλου, που 

χρονολογείται μεταξύ του 1880 και του 1950˙ η 2η περίοδος την παρακμή του που 

έλαβε χώρα περίπου από το 1950 έως το 1980˙ και η 3η περίοδος έχει να επιδείξει την 

ανάπτυξη των αποκεντρωτικών υπηρεσιών που βασίζονται στην κοινότητα και οι 

οποίες άρχισαν να αναπτύσσονται από το 1980 περίπου και εξής. Οι ημερομηνίες που 

αποδίδονται σε κάθε περίοδο διαφέρουν σημαντικά ανάλογα με τη χώρα και τις 

περιοχές. Παρατηρώντας τις αλλαγές αυτές σε βάθος χρόνου, θα έλεγε κανείς ότι η 

ανάπτυξη των υπηρεσιών που βασίζονται στην κοινότητα είναι ένα πολύ πρόσφατο 

ιστορικό φαινόμενο. 

Πολλές σημαντικές μεταβάσεις σε αυτή την ιστορική διαδικασία συχνά 

συνδέθηκαν με σκάνδαλα. Για παράδειγμα, μία σειρά ερευνών σε πολλά βρετανικά 

ψυχιατρικά νοσοκομεία για κακές πρακτικές έδωσε το έναυσμα για την κριτική 

αξιολόγηση τέτοιων ιδρυμάτων. Από έρευνες που έγιναν για τα αίτια της 

κακομεταχείρισης των ασθενών, αναγνωρίστηκαν κάποια επαναλαμβανόμενα μοτίβα: 

η απομόνωση των ιδρυμάτων, η ελλιπής υποστήριξη του προσωπικού, η πλημμελής 

διαδικασίες αναφορών τεκμηρίωσης της καθημερινής πρακτικής, η αποτυχία των 

υπευθύνων (failure of leadership), οι αναποτελεσματικές διοικήσεις, οι ανεπαρκείς 

οικονομικοί πόροι, τα συγκρουόμενα συμφέροντα μεταξύ των συνδικάτων, η 

ανεπαρκής εκπαίδευση του προσωπικού και οι περιστασιακές υποκειμενικές 

ανεπάρκειες (Martin, 1985).  

 

1η περίοδος. Η ανάπτυξη του ασύλου (1880-1950) 

Όπως προαναφέρθηκε κατά την 1η περίοδο, η ανάπτυξη του ασύλου έλαβε 

χώρα περί το 1880 με 1950 στις περισσότερες από τις οικονομικά αναπτυγμένες 

χώρες. Το διάστημα αυτό χαρακτηρίστηκε από την ίδρυση μεγάλων ασύλων και την 
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απομάκρυνση των ψυχικά ασθενών από τα σπίτια τους, προσφέροντάς τους κατά 

κύριο λόγο στέρηση της ελευθερίας τους. Τα άσυλα αποτέλεσαν αποθήκες για τους 

ανθρώπους που θεωρούνταν ανίατες περιπτώσεις ή είχαν κοινωνικά αποκλίνουσα 

συμπεριφορά.  

Επιπροσθέτως, για τη δημιουργία των ασύλων δαπανήθηκαν τεράστια 

χρηματικά ποσά ενώ περίπου κατά της δύο τελευταίες δεκαετίες (1930-1950) 

ανεγέρθηκαν μεγάλα ιδρύματα σε πολλές χώρες απομακρυσμένα από την κοινότητα 

με σκοπό να ικανοποιηθεί η ομάδα των ανθρώπων που θεωρούσαν τους ψυχικά 

ασθενείς απειλή για την δημόσια ασφάλεια, με το πρόσχημα πως ένα ήσυχο 

περιβάλλον ταίριαζε καλύτερα στην διαδικασία αποκατάστασης των ασθενών. 

 

2η περίοδος. Η παρακμή του ασύλου (1950-1980) 

Η προσπάθειες για την αποϊδρυματοποίηση και τη μεταφορά των χρόνιων 

ασθενών από τα μεγάλα ψυχιατρικά νοσοκομεία βασίστηκαν κατά πολύ στις 

κοινωνιολογικές, φαρμακολογικές, διοικητικές και νομικές αλλαγές που 

σημειώθηκαν την περίοδο αυτή. Από τα μέσα του 1950 άρχισε να διαμορφώνεται ένα 

δυναμικό κοινωνιολογικό ρεύμα το οποίο ασκούσε κριτική στις αρνητικές συνέπειες 

της παρατεταμένης διαμονής στα  μεγάλα ψυχιατρικά ιδρύματα.  

Τα πρότυπα της θεραπείας, επίσης άλλαξαν κατά την εν λόγω περίοδο 

ραγδαία. Μέσα σε τρία χρόνια από την Παρασκευή της χλωροπρομαζίνης ως 

αντιψυχωσικού φαρμάκου, το 1952, η χρήση της εξαπλώθηκε. Η παρακμή των 

ασύλων συχνά αναφέρεται σε συνάρτηση με την «επανάσταση των αντιψυχωσικών 

φαρμάκων». Αν και αναγνωρίζεται πλήρως η χρησιμότητα αυτών των φαρμάκων 

παρόλα αυτά η σημασία τους δεν θα πρέπει να επισκιάζει άλλες επαναστατικές 

καινοτομίες στη φροντίδα των ασθενών. Παραδείγματος χάρη δημιουργήθηκαν 

οργανισμοί βιομηχανικής θεραπείας, αναπτύχθηκαν θεραπευτικές κοινότητες, 

λειτούργησαν νοσοκομεία ημέρας, ξενώνες καθώς και σπίτια μεταβατικής διαμονής 

στα οποία διέμεναν οι ασθενείς για κάποιο διάστημα πριν κριθούν ικανοί να 

επιστρέψουν στην κοινότητα (Thornicroft & Tensalla, 2009). 

Σύμφωνα με την Φωτιάδου η ψυχιατρική μεταρρύθμιση στις αναπτυγμένες 

χώρες άρχισε να υλοποιείται από τη δεκαετία του 1960, ύστερα από κοινή απόφαση 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, του ΟΗΕ, του Συμβουλίου της Ευρώπης και 
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της Εταιρείας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

σε συνεργασία με την Εταιρεία Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, ανακοίνωσαν 

επίσημα διακήρυξη συμφώνα με την οποία όλα τα άτομα έχουν δικαίωμα να μην 

έρχονται αντιμέτωπα με τον στιγματισμό και τον κοινωνικό αποκλεισμό,  να έχουν 

ίσες ευκαιρίες και να ωφελούνται των ανθρώπινων δικαιωμάτων τους (Φωτιάδου και 

συν., 2005).  

 

3η περίοδος. Αναπτύσσοντας την κοινοτική φροντίδα (από το 1980) 

Η ιστορική εξέλιξη των υπηρεσιών ψυχικής υγείας τη συγκεκριμένη περίοδο 

παρουσιάζει ορισμένες ταλαντεύσεις. Σε όλη την Ευρωπαϊκή ήπειρο έχουν σημειωθεί 

παρόμοιες αλλαγές, αν και αυτές συνέβησαν σε διαφορετικούς χρόνους. Για 

παράδειγμα υπάρχει ένα σαφές χάσμα μεταξύ των χωρών την Δυτικής Ευρώπης και 

των χωρών της Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης. Στη Δυτική Ευρώπη, σε μεγάλο 

βαθμό, έχει ολοκληρωθεί η διαδικασία της αποϊδρυματοποίησης, ενώ στην κεντρική 

και Ανατολική η μετάβαση από την ιδρυματική περίθαλψη σε ένα πιο ισορροπημένο 

συνδυασμό των υπηρεσιών αρχίζει μόλις τώρα. Στις χειρότερες των περιπτώσεων οι 

παράγοντες που οδήγησαν σε σοβαρές παραβιάσεις των ανθρωπίνων δικαιωμάτων 

στα ψυχιατρεία αρκετών χωρών της Ανατολικής Ευρώπης είναι: οι αμφισβητούμενες 

ιδρυματικές πρακτικές (που επιμένουν από την εποχή του ολοκληρωτισμού), τα πολύ 

χαμηλά επίπεδα των κονδυλίων και οι απομονωμένες τοποθεσίες. Ο Π.Ο.Υ. 

παρουσίασε σε παγκόσμιο επίπεδο δύο νέα συστήματα παρακολούθησης και ελέγχου 

των υπηρεσιών ψυχικής υγείας σε όλο τον κόσμο που ονομάζονται ATLAS και 

AIMS (Thornicroft & Tensalla, 2009) . 

 

2.2 Η ΕΙΚΟΝΑ ΤΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 
 
Η Ψυχιατρική περίθαλψη στο Ελληνικό κράτος ξεκίνησε με την προσφορά 

των Βρετανών προτεκτόρων της Κέρκυρας όπου ίδρυσαν το πρώτο ψυχιατρικό άσυλο 

το 1835. Το άσυλο αυτό αποτέλεσε το πρώτο ψυχιατρείο της χώρας, ενώ είκοσι 

χρόνια μετά ιδρύθηκε το Δρομοκαΐτειο έξω από την πόλη της Αθήνας, με δωρεά του 

Ζαννή Δρομοκαΐτη από τη Χίο. Μετά τον Β’ Π.Π, όπου πρέπει να σημειωθεί ότι η 

πλειονότητα των ψυχιατρικών εγκλείστων επιβίωσε, τα υπάρχοντα ψυχιατρεία ήταν 
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υπερπλήρη από εγκαταλελειμμένους αρρώστους, των οποίων το οικογενειακό 

περιβάλλον είχε υποστεί ποικίλες κακουχίες εξαιτίας του πολέμου που αδυνατούσε να 

κρατήσει το άρρωστο μέλος της (Γρίβας, 1985). 

Στις δεκαετίες του 1950-1970, όπου στην Ευρώπη είχε αρχίσει να αλλάζει το 

σύστημα αντιμετώπισης των ψυχικά ασθενών, στην Ελλάδα η ψυχιατρική περίθαλψη 

αντανακλούσε στην παθογένεια της κοινωνίας, η οποία χαρακτηριζόταν από τη 

φτώχεια, την υπανάπτυξη, με την μετακίνηση των αγροτικών πληθυσμών προς τα 

αστικά κέντρα ή στο εξωτερικό. Με την πάροδο του χρόνου παγιώθηκε η αντίληψη 

ότι στην Ελλάδα υστερούν οι ψυχιατρικές υπηρεσίες σε σχέση με τα δυτικά πρότυπα 

και ακολουθήθηκε το καθολικό μοντέλο αλλά με μια σχετική καθυστέρηση (Γρίβας, 

1985). 

Στα τέλη της δεκαετίας του 70, παρουσιάστηκε ρήξη της ψυχιατρικής 

ιδεολογίας και του τρόπου αντιμετώπισης των ψυχιατρικών υπηρεσιών. Η σύγκρουση 

αυτή φαινόταν ως αποτέλεσμα της εμπειρίας των Ελλήνων ψυχιάτρων από τη 

συναναστροφή τους με το εξωτερικό και από την εισαγωγή των ξένων ψυχιατρικών 

προτύπων που οραματίζονταν να εφαρμόσουν. Η δράση τους είχε ως αποτέλεσμα 

καινοτομίες στην ψυχιατρική περίθαλψη μερικές από τις οποίες έλαβαν χώρα πριν 

από το 1980 σε διάφορα νοσοκομεία της χώρας (Τζανάκης, 2004). 

Η ψυχιατρική περίθαλψη μέχρι το 1984 ακόμα ήταν συγκεντρωτική, κλειστή 

στα εννέα υπερπλήρη  ψυχιατρεία με 15.000-16.000 έγκλειστους και μέσο χρόνο 

παραμονής να υπερβαίνει τα δύο έτη, αλλά και περιπτώσεις ασθενών που διέμεναν 

για πάνω από 20 χρόνια σε ψυχιατρικές δομές, όπως της Λέρου. Το ίδιο διάστημα 

λειτουργούσαν Εξωτερικά Ιατρεία στα Ψυχιατρεία της Αθήνας και Θεσσαλονίκης, 

ενώ κύρια ευθύνη για την εξωτερική περίθαλψη είχε το Αιγινήτειο (Πανεπιστημιακό) 

Νοσοκομείο της Αθήνας με δωρεά. Μέσα στην κατάσταση δυσκαμψίας που 

παρουσίαζε η ψυχιατρική περίθαλψη, η Α. Ποταμιάνου, ψυχολόγος-ψυχαναλύτρια με 

την ενίσχυση της Βασίλισσας Φρειδερίκης ίδρυσε το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής το 

1956, ως υπηρεσία «πρώτων κοινωνικών βοηθειών», που άνηκε στο βασιλικό ίδρυμα. 

Ένας ακόμα πρωτοπόρος στην ψυχιατρική περίθαλψη ήταν ο Λυκέτσος που το 1948 

άνοιξε τις πόρτες των κελιών στο Δρομοκαϊτειο, όπου φυλάσσονται οι ψυχικά 

ασθενείς.  
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Ο Ν. Ρασιδάκης ήταν ακόμα ένας επαγγελματίας, όπου είχε οργανώσει το 

χώρο της κλινικής του στο Δαφνί με ανθρώπινο πρόσωπο. Ανέπτυξε ένα πρόγραμμα 

«βιομηχανικής απασχολισιοθεραπείας» και προσπάθησε να εφαρμόσει πειραματικά 

το θεσμό των θετών οικογενειών με ορισμένους λειτουργικούς χρόνιους έγκλειστους. 

Αργότερα, το 1972 ο Σ. Λυμπεράκης ίδρυσε ένα πρώτο Κέντρο Ημέρας στο 

Κ.Ψ.Υγιεινής  της Θεσσαλονίκης, ενώ το 1978 οργανώθηκε το πρώτο νοσοκομείο 

ημέρας από τον Γ. Μαντωνάκη στο Αιγινήτειο. Το 1962 οι Γ. και Β. Βασιλείου 

ίδρυσαν στην Αθήνα το Ινστιτούτο Μελετών του Ανθρώπου ως ψυχοθεραπευτικό και 

ερευνητικό Κέντρο και δεκαέξι χρόνια αργότερα (1978) οι Α. Καζαμία, Ι. 

Παναγιωτοπούλου και Γ. Τσιάντης, οργάνωσαν το Ινστιτούτο κοινωνικής 

Ψυχιατρικής στο Παγκράτι που αργότερα (το 1985) μετατράπηκε στο ΚΨΥ  

Παγκρατίου του ΕΣΥ (ξεκινώντας ως ιδιωτικές πρωτοβουλίες).  Στις αρχές του 1979 

άρχισε να οργανώνεται το πρώτο Κέντρο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής στους Δήμους 

Βύρωνα και Καισαριανής από τον Μ. Μαδιανό και τον Κ. Στεφανή, που αποτέλεσε 

γρήγορα πρότυπο για την ανάπτυξη της κοινοτικής ψυχιατρικής. 

Το 1980 στη Θεσσαλονίκη ο Ν. Μάνος ίδρυσε το Πανεπιστημιακό Κέντρο 

Ψυχικής Υγιεινής. Το 1981 οργανώθηκε η πρώτη κινητή Μονάδα Ψυχικής Υγείας 

Αγροτικού Τύπου από τον  Π. Σακελλαρόπουλος στον νομό Φωκίδας, ενώ την ίδια 

περίοδο εγκαταστάθηκε η πρώτη ψυχιατρική κλινική σε γενικό νοσοκομείο της 

Αλεξανδρούπολης. Το 1982, ψηφίστηκε ο ιδρυτικός νόμος του ΕΣΥ, στο άρθρο 21 

του οποίου ορίζεται η ψυχιατρική περίθαλψη ως αποκεντρωμένη και κοινοτική, χωρίς 

όμως ύπαρξη αναφοράς στον ρόλο της τοπικής αυτοδιοίκησης (Τζανάκης, 2004). 

 

2.2.1 Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΗΣ «ΛΕΡΟΥ» 
 

Το άσυλο της Λέρου ιδρύθηκε ως μικρή αγροτική μονάδα για διακόσιους 

ψυχικά ασθενείς πάνω σε μία ιδέα του A .Rebond ψυχιάτρου συμβούλου της ΠΟΥ, 

σε μία προσπάθεια μείωσης των υπεράριθμων εξυπηρετούμενων των μεγάλων 

ψυχιατρείων. Το 1964 το άσυλο είχε υπερβεί τον αριθμό των έγκλειστων, ο οποίος 

ανερχόταν στους 2.500, ενώ κατά τα έτη 1980 και 1981 οι απάνθρωπες συνθήκες και 

η απουσία κρατικής μέριμνας (υπηρετούσε μια μόνο νευροψυχίατρος) οδήγησαν τους 

υπηρετούντες αγροτικούς ιατρούς να διαμαρτυρηθούν στον ημερήσιο τύπο και 

τραγικές φωτογραφίες διέρρευσαν στον «Ταχυδρόμο» του ΔΟΛ (Δημοσιογραφικός 
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Οργανισμός Λαμπράκη). Η φωτογραφίες των γυμνών ασθενών προβλήθηκαν στον 

ευρωπαϊκό τύπο, και το περιοδικό «DER SPIEGEL» έκανε ένα ειδικό αφιέρωμα.  

Το όλο θέμα έφτασε στην Ευρωπαϊκή Επιτροπή στης Βρυξέλες και η χώρα 

κατηγορήθηκε για παραβίαση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων με σίγουρη παραπομπή 

στο Ευρωπαϊκό Δικαστήριο του Στρασβούργου. Η κυβέρνηση εκείνη την περιόδου 

στηρίχθηκε στην οικονομική ανεπάρκεια ως αίτιο αδυναμίας χρηματοδότησης για την 

παροχή μίας ολοκληρωμένης αναδιαμόρφωσης της ψυχιατρικής περίθαλψης. Ο 

αρμόδιος επίτροπος Stabenov  πρότεινε την χρηματοδότηση με 120.000.000 Ecy, εάν 

το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας κατέθετε ένα πενταετές πρόγραμμα, κάτι που 

έγινε. Κατατέθηκε το πρόγραμμα Β 815/84 «για την ψυχιατρική μεταρρύθμιση». 

Τότε πρωτοειπώθηκε ο όρος «μεταρρύθμιση». Πρέπει να σημειωθεί ότι από το 1982 

απαγορεύτηκε κάθε εισαγωγή στο ψυχιατρείο της Λέρου (Τομαράς, 2013).  

 

2.3 ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ - ΣΥΝΤΟΜΗ ΙΣΤΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΔΡΟΜΗ 

 
«Με τον όρο «Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση» εννοούμε το σύνολο των 

παρεμβάσεων που επιτρέπουν στον ψυχικά ασθενή να παραμείνει ενεργός πολίτης μέσα 

στην κοινότητα, μέσα στο οικογενειακό του περιβάλλον, με αυτονομία, οικονομική 

δράση και κοινωνική ένταξη. Να έχει δηλαδή μια ζωή εντελώς διάφορη από εκείνη που 

θα είχε ένας μακροχρόνια έγκλειστος στο Ψυχιατρείο» (Fink & Jasman, 1994 ˙ 

Φωτιάδου και συν., 2005).  

Τη δεκαετία του 1980 με την ψήφιση του νόμου 815/84 ξεκίνησε στην 

Ελλάδα μία διαδικασία αναδιοργάνωσης-αναδιαμόρφωσης του δημόσιου συστήματος 

παροχής ψυχιατρικών υπηρεσιών η οποία συνεχίζεται έως σήμερα (Μαδιανός, 2002).  

Ύστερα από την ένταξη της Ελλάδας στην Ε.Ε. εφαρμόστηκε ο Κανονισμός 

του Συμβουλίου 815/84 στις 26 Μαρτίου 1984, ο οποίος προέβλεπε έκτακτη ενίσχυση 

οικονομικής φύσεως που αφορούσε τη μεταρρύθμιση του συστήματος ψυχιατρικής 

περίθαλψης σε όλη την Ελλάδα. Δημιουργήθηκε ένα πρόγραμμα δράσης για την 

ανάπτυξη σύγχρονων δομών και υπηρεσιών με στόχο την αποκατάσταση των 

ψυχικώς ασθενών και των ατόμων με νοητική υστέρηση, κοινωνικά και 

επαγγελματικά, καθώς και τη ανασύνθεση του πλαισίου περίθαλψης των ασθενών 
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στα δημόσια ψυχιατρεία (Madianos et al., 1999 ˙ Τομαράς, 2013 ˙ Στασινοπούλου, 

2015). 

Το πρόγραμμα ήταν πολύ φιλόδοξο, καθώς προέβλεπε τη λειτουργία 400 

περίπου νέων δομών, όπως 25 Κ.Ψ.Υ., 600 ψυχιατρικά  κρεβάτια σε Γενικά 

Νοσοκομεία, πλήθος μονάδων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και κατασκευαστικές 

μετατροπές στα άσυλα που ήδη υπήρχαν, κατά κύριο λόγο στο ψυχιατρείο της Λέρου. 

Τα προγραμμάτων που υποβλήθηκαν από κάθε φορέας είχαν υπερβολικά αργό ρυθμό 

απορροφητικότητας εξαιτίας του δημόσιου λογιστικού και της διοικητικής 

ανεπάρκειας των χειρισμών που ήταν αναγκαίοι, γεγονός που καθυστερούσε την 

υλοποίησή τους. Το 1987 πραγματοποιήθηκε ένα διεθνές συνέδριο στην Λέρο όπου 

αναδύθηκε το πρόβλημα της στασιμότητας και της μηδαμινής εξέλιξης στο  επίπεδο 

των συνθηκών διαμονής. Λόγω του χαμηλού ρυθμού απορροφητικότητας η 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή αναγκάστηκε να διακόψει την οικονομική ενίσχυση το 1989 σε 

περίπτωση που δεν γινόταν μια αξιολόγηση της πορείας του προγράμματος, 

διαδικασία που τελικά ανέλαβαν οι Μ. Μαδιανός και Γ. Υφαντόπουλος. Με βάση τις 

εκθέσεις φάνηκε να μην υπάρχει απορροφητικότητα κατά 24%, το έτος 1990 

(Madianos et al., 1999 ˙ Σακέλλης, 2009 ˙ Τομαράς, 2013). 

Το 1990 διακόπηκε η χρηματοδότηση από την Ε.Ε, ύστερα από τον διεθνή 

διασυρμό της χώρας λόγω των συνθηκών περίθαλψης και διαβίωσης στο ψυχιατρείο 

της Λέρου. Η πολιτική ηγεσία του Υπουργείου Υγείας και η Ψυχιατρική Κοινότητα 

διενέργησε με στόχο την αποϊδρυματοποίηση. Τότε προτάθηκε η πλήρης 

αναδιαμόρφωση του Κανονισμού 815/84 με τα προγράμματα Λέρος Ι  και ΙΙ. Την 

περίοδο αυτή ενεπλάκησαν οι πρώτες μη κερδοσκοπικές οργανώσεις ΜΚΟ για την 

υλοποίηση των παραπάνω προγραμμάτων, λύνοντας το εμπόδιο του δημόσιου 

λογιστικού (Σακέλλης, 2009 ˙ Τομαράς, 2013) 

 Μέχρι το '95 ολοκληρώνονται  τα προγράμματα αποασυλοποίησης, ΛΕΡΟΣ Ι 

και ΙΙ με χρηματοδότηση από την Ε.Ε., τα οποία αποσκοπούσαν στον εξανθρωπισμό 

των συνθηκών διαβίωσης στο ψυχιατρείο και στην προάσπιση των δικαιωμάτων των 

νοσηλευόμενων. Μέσω διακρατικών συμβάσεων, Ιταλοί και Ολλανδοί σε συνεργασία 

με Έλληνες επαγγελματίες στα προγράμματα, αποτέλεσαν τις ομάδες παρέμβασης. Η 

δράση έθετε ουσιαστικά υπό αμφισβήτηση τη λειτουργία της ψυχιατρικής εντός των 

ασύλων και είχε ως αποτέλεσμα (εκτός των Ξενώνων στην Ηπειρωτική χώρα) τη 

δημιουργία και οργάνωση 26 εξωνοσοκομειακών διαμερισμάτων, τη λειτουργία των 
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άτυπων Συνεταιριστικών Θεραπευτικών Μονάδων (Σ.ΘΕ.Μ.) αλλά και την 

γενικότερη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης στις ενδονοσοκομειακές δομές 

(Γκουτίδης & Γεωργίου, 2009 ˙ Τομαράς, 2013). 
Με στόχο την διασφάλιση της συνέχισης των σημαντικών αυτών 

πρωτοβουλιών μεταρρύθμισης μετά τη λήξη της ειδικής οικονομικής στήριξης από 

την Ε.Ε. στα τέλη του 1995, το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας ανέλαβε μια πιο 

μακροπρόθεσμη δέσμευση για τη συνέχιση του προγράμματος της μεταρρύθμισης 

των ψυχιατρικών υπηρεσιών σε όλη την Ελλάδα. Για το λόγο αυτό, σχεδιάστηκε ένα 

πρόγραμμα με διάρκεια δέκα ετών (2000-2009), το λεγόμενο «Ψυχαργώς», που είχε 

ως στόχο τη διατήρηση της δυναμικής και του ρυθμού της μεταρρύθμισης δίνοντας 

έμφαση στη σπουδαιότητα της κοινωνικής επανένταξης και της επαγγελματικής 

αποκατάστασης των ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας (Ομάδα Αξιολόγησης 

του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ 2000-2009», 2011). 

 

2.3.1 ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ»  
 

Το πρόγραμμα «Ψυχαργώς» είναι ένα σχέδιο δράσης με δεκαετή χρονικό 

ορίζοντα, που αποσκοπεί στη σταδιακή κάλυψη όλων των αναγκών σε εθνικό επίπεδο 

για την Ψυχική Υγεία. Η ονομασία του είναι συμβολική και προέρχεται από τη 

μυθολογική «Αργώ» και την επιστροφή του χρυσόμαλλου δέρατος. Η αλληγορία της 

ονομασίας υπονοεί την «επιστροφή» των ψυχικά ασθενών στην κοινότητα που έχει 

ως στόχο η Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση.  

Το πρόγραμμα σχεδιάστηκε  το 1997 για την δεκαετία  1997 – 2006 και 

αναθεωρήθηκε το 2001 για την περίοδο 2001 έως 2010. Η  επόμενη Αναθεώρηση (2η) 

του προγράμματος για την περίοδο 2011- 2020, ταυτίζεται χρονικά και με την 

περίοδο υλοποίησης του ΕΣΠΑ. Η περίοδος 2011- 2015 αποτελεί την Α’ φάση του 

προγράμματος ενώ η περίοδος 2014-2018 είναι η Β’ φάση υλοποίησης του (Ομάδα 

Εργασίας για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011) 

Κατά την περίοδο 2000-2001 τέθηκε σε εφαρμογή η πρώτη φάση του 

Προγράμματος, εντός του πλαισίου συγχρηματοδότησης από την Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή μέσω του Υπουργείου Εργασίας με σκοπό την καταπολέμηση του 

εργασιακού αποκλεισμού για τα άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας. Εστίασε τις 
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δράσεις του στη διαδικασία αποϊδρυματισμού των ασθενών και νοσηλευόμενων στα 

μεγάλα δημόσια ψυχιατρεία της Ελλάδας, που είχε ξεκινήσει από τα προηγούμενα 

έτη. 

Το 2009 ολοκληρώθηκε  και η δεύτερη φάση του Προγράμματος Ψυχαργώς, 

κατά την ολοκλήρωση της οποίας, υπογράφτηκε Σύμφωνο μεταξύ της Ευρωπαϊκής 

Επιτροπής και της Ελληνικής Κυβέρνησης προκειμένου να διασφαλιστεί η συνέχεια 

της πορείας της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης και να δοθεί έμφαση σε συγκεκριμένους 

τομείς  παρέμβασης της ψυχικής υγείας . 

Μέχρι το 2008 τα ψυχιατρικά νοσοκομεία Χανίων, Πέτρας Ολύμπου, 

Κέρκυρας, Τρίπολης και Νταού Πεντέλης έκλεισαν οριστικά. Το ψυχιατρείο της 

Λέρου δέχεται πλέον μόνο τριάντα οξέα περιστατικά ενώ μειώθηκαν οι διαθέσιμες 

κλίνες στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής στις 250 και στα Ψυχιατρεία 

«Δρομοκαϊτειο» και Θεσσαλονίκης στις 400. Επιπρόσθετα, τα κρεβάτια σε Γενικά 

Νοσοκομεία ανέρχονται στα 600 εκ των οποίων 135 βρίσκονται στην Αττική, 36 στα 

Κέντρα Ψυχικής Υγείας, 1000 θέσεις σε Κέντρα Ημέρας, 3100 θέσεις σε 

προγράμματα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και 4025 σε στεγαστικές δομές 

(Σακέλλης, 2009 ˙ Τομαράς, 2013). 

Την περίοδο 2010-2020 ξεκίνησε η τρίτη φάση του Προγράμματος Ψυχαργώς, 

για την οποία συγκροτήθηκε μία ομάδα εργασίας προκειμένου να εκπονήσει Σχέδιο 

Αναθεωρημένου Προγράμματος, το «Ψυχαργώς 2011-2020». Το Εθνικό Σχέδιο 

Δράσης Ψυχαργώς Γ΄(2011-2020) οργανώνεται μεθοδικά σε τρεις άξονες δράσης. Ο 

πρώτος άξονας αφορά στον προγραμματισμό των ενεργειών για την ανάπτυξη δομών 

στην κοινότητα και για την συνολική κάλυψη των αναγκών του τομέα της Ψυχικής 

Υγείας. Ο άξονας  διαμορφώνεται σε περιφερειακή βάση, ενώ εξειδικεύεται σε 

επίπεδο νομού και τομέα. Ο δεύτερος άξονας αναφέρεται στο σχεδιασμό των 

δράσεων για την προάσπιση και την βελτίωση της ψυχικής υγείας του γενικού 

πληθυσμού. Ο τρίτος άξονας άπτεται των δράσεων που αφορούν στην οργάνωση του 

συστήματος ψυχιατρικής περίθαλψης, όπως η τομεοποίηση, η παρακολούθηση και η  

αξιολόγηση καθώς και οι δράσεις έρευνας και επιμόρφωσης του προσωπικού (Ομάδα 

Εργασίας για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011). 

  

 



41 
 

2.3.2 Η ΤΡΙΤΗ ΦΑΣΗ ΤΟΥ ΨΥΧΑΡΓΩΣ 
 

Το Εθνικό Σχέδιο Δράσης Ψυχαργώς Γ 2011-2020 είναι σύμφωνο με 

ορισμένες αρχές και κανόνες, όπως:  

1. Το αξιακό υπόστρωμα της κοινοτικής ψυχιατρικής 

2. Τον προγενέστερο στρατηγικό σχεδιασμό της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης (Εθνικό 

Σχέδιο Δράσης Ψυχαργώς Γ 2001-2009) 

3. Με τον προγενέστερο επιχειρησιακό σχεδιασμό του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

4. Με το Σύμφωνο Spidla (βλ. Παράρτημα ΙΙ) 

5. Με τους τομείς δράσης του ΕΣΠΑ 

6. Με τους κανόνες και τους όρους του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και του 

Ευρωπαϊκού Συμφώνου Ψυχικής Υγείας 

7. Τις αξιολογήσεις και την αποτίμηση του Εθνικού Σχεδίου Δράσης Ψυχαργώς Β’  

και με τις προτάσεις των εμπλεκόμενων θεσμικών φορέων 

8. Την πολιτική για την ψυχική υγεία,  σε κοινοτικό και εθνικό επίπεδο. 

Πιο αναλυτικά, οι προτάσεις για το Εθνικό σχέδιο δράσεις Ψυχαργώς Γ’ 

αναφέρονται: 

•Στη σύσταση Ενιαίου Φορέα Ψυχικής Υγείας με τέσσερες διαφορετικές επιλογές: 

1. Ένταξη του συστήματος Ψ.Υ. στα υπάρχοντα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία. 

2. Εισχώρηση του συστήματος Ψ.Υ. στα Γενικά Νοσοκομεία 

3. Δημιουργία “Περιφερειακών Συστημάτων Ψυχικής Υγείας” σύμφωνα με το 

πρότυπο των “Mental Health Trusts” της Μ. Βρετανίας, στο πλαίσιο του νέου 

διοικητικού συστήματος των περιφερειών. 

4. Συστήματα με ευελιξία, προσαρμοσμένα στις τοπικές ανάγκες. 

•Στην προώθηση της λειτουργίας των Το.Ψ.Υ. με σκοπό να αποτελέσουν δίκτυο 

συντονισμένων υπηρεσιών. 

•Στον προσδιορισμό καινοτόμων υπηρεσιών με έμφαση στις κοινοτικές. 
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•Στην κάλυψη των κενών στις δομές για τα παιδιά – εφήβους, την 3η ηλικία, τις 

ευπαθείς ομάδες. 

•Στη μελέτη για τα νέα περιστατικά μακράς παραμονής. 

•Στον έλεγχο των ελλείψεων στις στεγαστικές υπηρεσίες. 

•Στην επίλυση των προβλημάτων μισθοδοσίας των επαγγελματιών. 

•Στη δημιουργία μηχανισμών και εργαλείων εκτίμησης των τοπικών αναγκών. 

•Στη χρήση ελεγκτικών μηχανισμών για τις αλλαγές με τη συνεργασία των χρηστών 

και οικογενειών τους. 

•Στον έλεγχο  για την τήρηση της ποιότητας των υπηρεσιών. 

•Στην προτεραιότητα της κοινοτικής και κοινωνικής περίθαλψης και στον συντονισμό 

και αξιολόγηση του συστήματος. 

•Στην προαγωγή της ψυχικής υγείας του πληθυσμού. 

•Στην εκπαίδευση του προσωπικού, σε πρακτικά ζητήματα, σε οδηγίες και 

πρωτόκολλα σύμφωνα με την τεκμηριωμένη ψυχιατρική. 

•Στην προώθηση των Κοινωνικών Συνεταιρισμών Περιορισμένης Ευθύνης 

(Κοι.Σ.Π.Ε.) ή άλλων μοντέλων εργασιακής αποκατάστασης των ψυχικά πασχόντων. 

•Στην προάσπιση των δικαιωμάτων των ψυχικά ασθενών. 

•Στην έρευνα υπηρεσιών ψυχικής υγείας και στην αξιολόγησης τους (Ομάδα 

Εργασίας για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 - ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ ΔΟΜΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΣΤΙΓΜΑ 
 

3.1 Ο ΤΟΜΕΑΣ ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Σύμφωνα με το νόμο 2716/99 για την ψυχική υγεία, οι Υγειονομικές 

Περιφέρειες της Ελλάδας διαιρούνται σε Τομείς Ψυχικής Υγείας (Το.Ψ.Υ.) βάση 

γεωγραφικών και πληθυσμιακών κριτηρίων. 

Στους Το.Ψ.Υ. συμπεριλαμβάνονται οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας (Μο.Ψ.Υ) 

που οργανώνονται σύμφωνα με τις διατάξεις του παραπάνω νόμου. Οι Μο.Ψ.Υ. του 

Το.Ψ.Υ. προσφέρουν υπηρεσίες ψυχικής υγείας στους ασθενείς που έχουν ως τόπο 

κατοικίας την περιοχή αρμοδιότητας του εκάστοτε Τομέα.  

Οι Το.Ψ.Υ. στοχεύουν μέσω της λειτουργίας τους στην εφαρμογή των 

βασικών αρχών παροχής  ψυχιατρικής περίθαλψης που, σύμφωνα με το νόμο, 

επικεντρώνονται  στην πρόληψη, στη διάγνωση, στη θεραπεία, στην αντιμετώπιση 

καθώς και στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και επανένταξη των ενηλίκων, των 

παίδων και των εφήβων με ψυχικές διαταραχές αυτιστικού τύπου και με μαθησιακά 

προβλήματα στην κοινότητα. 

 Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας προωθούνται μέσω των Μο.Ψ.Υ. που 

εντάσσονται στον Τομέα Ψυχικής Υγείας. Συνοπτικά, ορισμένες Μο.Ψ.Υ. του 

Το.Ψ.Υ. είναι: 

· Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας 

· Τα Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα  
· Τα Πολυδύναμα Ψυχιατρικά και Ιατροπαιδαγωγικά Ιατρεία 
· Οι Κινητές Μονάδες  
· Τα Ψυχιατρικά Τμήματα Ενηλίκων ή Παίδων και Εφήβων Γενικών 

Νομαρχιακών ή Περιφερειακών Νοσοκομείων 

· Οι Πανεπιστημιακές Ψυχιατρικές Κλινικές Ενηλίκων ή Παίδων και Εφήβων 

· Τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία  

· Τα Πανεπιστημιακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας και οι Πανεπιστημιακές 

Μονάδες που ασχολούνται την Ψυχική Υγεία 
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· Τα Ψυχιατρικά και Παιδοψυχιατρικά Νοσοκομεία 

· Οι Ιδιωτικές Κλινικές  

· Τα Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης 

· Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 

· Τα Ειδικά Κέντρα ή Μονάδες Κοινωνικής Επανένταξης  

· Οι Κοι.Σ.Π.Ε.  

(Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001 ˙ Αμίτσης, 2001) 

 

3.2 ΜΟΝΑΔΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 
ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Η πορεία αυτών των υπηρεσιών στην Ελλάδα ξεκινάει στα τέλη της δεκαετίας 

του ’50 με την δημιουργία  του Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής στην Αθήνα, που όμως δεν 

αποτελούσε δομή κοινοτικής ψυχιατρικής, αλλά κατά κάποιον τρόπο εξειδικευμένο 

κέντρο παροχής φροντίδας, ιδίως ψυχοθεραπευτικού τύπου. Το 1979 και 1980 

αναδύθηκαν τα πρώτα Κοινοτικά Κέντρα Ψυχικής Υγείας στην Αθήνα και τη 

Θεσσαλονίκη και μετέπειτα , στη δεκαετία του ’90 δημιουργήθηκαν και σε άλλες 

πόλεις (Ομάδα Εργασίας για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011).  

Το Κέντρο Ψυχικής Υγείας είναι η κυριότερη δομή του τομέα ψυχικής υγείας. 

Αποτελεί το κέντρο συντονισμού των παρεμβάσεων εντός κοινότητα, παρέχει δωρεάν 

υπηρεσίες στους εξυπηρετούμενους δηλαδή συμβουλευτική διάγνωση, θεραπεία και 

αποκατάσταση. Η παροχή φροντίδας για τους ψυχικά ασθενείς περιλαμβάνει 

ψυχιατρική, ψυχολογική, ψυχοθεραπευτική, κοινωνική και νοσηλευτική 

αντιμετώπιση με παρεμβάσεις σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου, με κατ’ οίκον 

επισκέψεις και πληθώρα κοινωνικών δράσεων. Συνήθως λειτουργεί από το πρωί έως 

το απόγευμα. Το Κ.Ψ.Υ είναι υπεύθυνο για τις ακόλουθες δραστηριότητες: 

 

· Υποδοχή και πληροφόρηση των ασθενών και των οικογενειών 

· Συντονισμό παρεμβάσεων σε καταστάσεις κρίσης η έκτακτης ανάγκης 
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· Παροχή εξειδικευμένων ψυχιατρικών και ψυχολογικών υπηρεσιών 

· Ψυχοθεραπευτική παρέμβαση 

· Δράσεις κέντρου ημέρας 

· Ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και επανένταξη των ασθενών 

· Προγράμματα επαγγελματικής κατάρτισης και εισόδου στην αγορά εργασίας 

Επιπρόσθετα το Κ.Ψ.Υ οργανώνει, συνεργαζόμενο με τοπικούς ή άλλους 

φορείς, προγράμματα και δράσεις στον τομέα της προαγωγής, της πρόληψης και της 

καταπολέμησης του κοινωνικού αποκλεισμού και του στίγματος της ψυχικής υγείας, 

εκπαιδευτικού και επιμορφωτικού χαρακτήρα. 

 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 

Ο Ψυχιατρικός Τομέας του Γενικού Νοσοκομείου λειτουργεί ως ο συνδετικός 

κρίκος μεταξύ των υπηρεσιών δευτεροβάθμιας ψυχιατρικής περίθαλψης και των 

ανάλογων ιατρικών υπηρεσιών.  

Έχει την έδρα του στο Γενικό Νοσοκομείο, ο αριθμός των κλινών ανέρχεται 

συνήθως στις 20 και σκοπός του είναι η παροχή περίθαλψης στο χώρο του 

νοσοκομείου σε όσους την χρειάζονται, καθώς και η οργάνωση της περίθαλψης μετά 

την έξοδο από το νοσοκομείο σε συνεργασία με υπηρεσίες της κοινότητας. 

Στόχο έχουν τη νοσηλεία ασθενών που βρίσκονται σε κρίση και για τους 

οποίους κάθε άλλη παρέμβαση κρίνεται ακατάλληλη  την δεδομένη στιγμή, εξαιτίας 

κινδύνου αυτοκαταστροφής ή πρόκλησης βλάβης σε οικείους ή τρίτους, και χρίζουν 

ανάγκης 24ωρης παρακολούθησης. Συνήθως η νοσηλεία είναι σύντομη, δηλαδή μέχρι 

το πέρας του κινδύνου και τη σταθεροποίηση της κατάστασης, όπου και γίνεται η 

παραπομπή σε υπηρεσία κοινοτικής φροντίδας (Ομάδα Εργασίας για την 

Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011).  

Κατά τη διάρκεια της περίθαλψης ενδονοσοκομειακά, πραγματοποιούνται 

διαγνωστικές και θεραπευτικές εξετάσεις (ψυχοφαρμακοθεραπεία, ψυχοθεραπεία, 

συμβουλευτική θεραπεία οικογένειας και εργοθεραπεία) αλλά και κοινωνικές 

παρεμβάσεις. Ο ρόλος του ψυχιατρικού τομέα αποτελεί τον πυρήνα συνεργασίας με 

τις κλινικές των υπόλοιπων τομέων του νοσοκομείου όπως λόγου χάριν  τον 
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παθολογικό τομέα ή τον χειρουργικό, στην αντιμετώπιση ψυχιατρικών ή 

ψυχολογικών προβλημάτων που μπορεί να βιώνουν οι νοσηλευόμενοι σε αυτές. 

Συνοπτικά, το Ψυχιατρικό Τμήμα έχει τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: 

1.       Εξυπηρετεί τον πληθυσμό μιας συγκεκριμένης γεωγραφικής περιοχής και 

αποτελεί μέρος του τοπικού δικτύου μονάδων ψυχικής υγείας 

2.       Εξυπηρετεί τις ανάγκες για εκούσια και ακούσια νοσηλεία 

4.       Η συνεργασία με  άλλα τμήματα του νοσοκομείου σχετίζεται με διαγνωστικά, 

θεραπευτικά, εκπαιδευτικά καθώς και ερευνητικά ζητήματα 

5.       Διασυνδέεται με τις υπόλοιπες μονάδες ψυχικής υγείας της περιοχής για την 

εύρυθμη και αποδοτική λειτουργία τους 

(Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001) 

Το Ψυχιατρικό Τμήμα μπορεί να είναι οργανωμένο σε επιμέρους μονάδες παροχής 

υπηρεσιών όπως: 

·         Βραχείας ή και Μέσης Νοσηλείας 

·         Νοσηλείας Οξέων Περιστατικών 

·         Εξωτερικά Ιατρεία 

·         Μετανοσοκομειακός Ξενώνας Βραχείας Παραμονής 

 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΗΜΕΡΑΣ 

Το Νοσοκομείο Ημέρας προσφέρει μερική νοσηλεία στους ασθενείς. 

Απευθύνεται σε άτομα που ενώ χρήζουν νοσηλείας η κατάστασή τους δεν απαιτεί να 

αποκοπούν πλήρως από το οικογενειακό τους περιβάλλον. Το περιβάλλον του θυμίζει 

σε μεγαλύτερο βαθμό σπίτι αντί νοσηλευτικό ίδρυμα και εφαρμόζει τις αρχές μιας 

θεραπευτικής κοινότητας. Η λειτουργία  του διαρκεί συνήθως από το πρωί έως το 

απόγευμα και ο ασθενής επιστρέφει στο σπίτι ή το συνήθη τόπο διαμονής του με το 

κλείσιμο της υπηρεσίας (Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001).   

Το Νοσοκομείου Ημέρας περιλαμβάνει στο πρόγραμμα του διάφορες 

δραστηριότητες που έχουν ψυχοθεραπευτικούς και κοινωνικοποιητικούς στόχους. 

Συνοπτικά έχει ως βασικούς στόχους: 
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· Την υποκατάσταση της κλειστής νοσηλείας σε ασθενείς σε οξεία φάση (όπου 

είναι εφικτό) 

· Την μετάβαση από την κλειστή στην ανοικτή νοσηλεία 

· Την ολοκληρωμένη και κυρίως ψυχιατρική φροντίδα και αποκατάσταση 

χρόνιων ασθενών σε κοινωνικούς ρόλους και την εκπαίδευση τους σε 

κοινωνικές δεξιότητες 

· Την μέριμνα για τους ασθενείς με σοβαρές διαταραχές προσωπικότητας και 

την κοινωνική τους προσαρμογή 

(Ομάδα Εργασίας για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011)  

 

ΜΟΝΑΔΕΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ (Υπηρεσίες στέγασης 

βραχείας, μέσης και μακράς παραμονής) 

Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (σύμφωνα με το Νόμο 

υπ΄αριθμ. 2716/99 περί «Ανάπτυξη και εκσυγχρονισμό των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας και άλλες διατάξεις») (βλ. Παράρτημα ΙΙΙ) είναι δομές που στοχεύουν στην 

ψυχιατρική παρακολούθηση και τοποθέτηση ατόμων με ψυχικές διαταραχές και 

σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήματα, σε χώρους διαβίωσης, θεραπείας και 

υποστήριξης, για μακρόχρονη ή βραχεία διαμονή, σε περιπτώσεις έλλειψης στέγης ή 

ακατάλληλου οικογενειακού περιβάλλοντος, ύστερα από αίτησή τους και με τη 

σύμφωνη γνώμη του θεράποντος ψυχιάτρου. Το θέμα της στέγασης αποτελεί 

σημαντικό πρόβλημα των χρόνιων ψυχικά ασθενών. Οι ασθενείς, συχνά, χρειάζονται 

ειδική φροντίδα για την κατάστασή τους με στόχο την υψηλή ποιότητα ζωής (σε 

συνδυασμό με τα άλλα προγράμματα αποκατάστασης) επομένως και τη στέγασή τους 

σε υπηρεσίες στις οποίες θα παρέχεται (Ομάδα Εργασίας για την Αναθεώρηση του 

Ψυχαργώς, 2011 ˙ Τομαράς, 2013). 

Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης εποπτεύονται από το 

Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης σχετικά με τον τρόπο παροχής των 

ψυχιατρικών και ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών, αναφορικά με την άσκηση του 

ιατρικού, νοσηλευτικού, επιστημονικού και εκπαιδευτικού έργου και για την 

λειτουργίας τους γενικότερα. 
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Στις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

παρέχονται, σχεδιάζονται και λειτουργούν, σύμφωνα με τις διατάξεις του 

Νόμου 2716/99 με βάση τις αρχές της τομεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής. 

Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης στην ουσία αποτελούν δομές 

που διασφαλίζουν το βασικό δικαίωμα του κάθε ανθρώπου στην αξιοπρεπή διαβίωση 

εντός της κοινότητας, ενώ ως στεγαστικές δομές διακρίνονται σε 

Ξενώνες, Οικοτροφεία και Προστατευμένα Διαμερίσματα, σύμφωνα με τις ανάγκες 

και τις δυνατότητες των ατόμων που φιλοξενούνται σε αυτές (Τομαράς, 2013). 

Πρόκειται για ένα οργανωμένο σύνολο από ενδεδειγμένες υπηρεσίες που 

προσανατολίζονται τόσο στη θεραπεία όσο και στην αποκατάσταση των ψυχικά 

ασθενών: αξίζει να σημειωθεί ότι οι μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης δεν 

αποτελούν πάντα χώρους χρόνιας διαμονής καθώς πρωταρχικός τους στόχος είναι η  

αποκατάσταση (Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001). Οι δομές αυτές οργανώνονται και 

λειτουργούν είτε από τον δημόσιο, είτε από τον ιδιωτικό τομέα ή από κάποια Μ.Κ.Ο 

σύμφωνα με την αντίστοιχη υπουργική απόφαση. 

 

ΜΕΤΑΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟΙ ΞΕΝΩΝΕΣ 

Είναι υπηρεσίες ψυχιατρικών κλινικών που απευθύνονται σε ασθενείς για 

τους οποίους είναι απαιτούμενη η στενή ψυχιατρική επίβλεψη αλλά όχι η κλειστή 

νοσηλεία. Η παραμονή στους χώρους αυτούς μπορεί να πάρει παράταση για 

συγκεκριμένο  χρονικό διάστημα ώστε οι ασθενείς να προωθηθούν σε κοινοτικές 

στεγαστικές δομές ή σε ανεξάρτητη διαβίωση. 

 

ΞΕΝΩΝΕΣ (μέσης και μακράς παραμονής) 

Ο ξενώνας φιλοξενεί άτομα με ψυχικές διαταραχές και σοβαρά 

ψυχοκοινωνικά προβλήματα διαβίωσης, ανεπαρκής θεραπείας και υποστήριξης 

προκειμένου να αντιμετωπιστεί η κατάσταση αυτή και να  επιτευχθεί ένας 

ικανοποιητικός βαθμός ανεξαρτητοποίησης  στο πλαίσιο της κοινότητα. Τα άτομα 

που φιλοξενούνται στον ξενώνα ή μπορεί να μην έχουν οικογενειακό περιβάλλον, ή 

να κρίνεται ότι η προσωρινή απομάκρυνσή τους από το περιβάλλον της οικογένειάς 

τους είναι θεραπευτική ή να χρειάζονται μια περίοδο προσαρμογής και εκ νέου 
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εκπαίδευσης για τη ζωή στην κοινότητα. Τα άτομα που φιλοξενούνται στον ξενώνα 

δεν υπερβαίνουν τα 15 άτομα. 

Ανάλογα με την διάρκεια παραμονής των ενοίκων σε αυτούς οι ξενώνες 

κατηγοριοποιούνται, σε βραχείας, μέσης και μακράς διαρκείας παραμονής. 

Επιβάλλεται η παρουσία τους σε κατοικημένες περιοχές καθώς η λειτουργία του 

ξενώνα είναι ανοικτή στην κοινωνία και έχει τη μορφή οικογενειακού περιβάλλοντος. 

Αποτελούν υπηρεσίες που δημιουργούνται στο πλαίσιο της κοινότητας από κρατικούς 

ή άλλους φορείς (ΜΚΟ) και, ανάλογα με τους ανάγκες των ασθενών, η επίβλεψη 

ποικίλει από 24ωρη έως μερική (Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001 ˙ Ομάδα Εργασίας 

για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011 ˙ Τομαράς, 2013) 

 

ΟΙΚΟΤΡΟΦΕΙΟ 

Το Οικοτροφείο είναι μονάδα υψηλού βαθμού προστασίας που φιλοξενούνται 

άτομα με ψυχικές διαταραχές για διαβίωση, υποστήριξη και θεραπεία με σκοπό τη 

διασφάλιση της παραμονής τους και της αλληλεπίδρασής τους με την κοινότητα. Ο 

αριθμός των ατόμων που φιλοξενούνται σε ένα Οικοτροφείο δεν υπερβαίνει τα 25 

άτομα, είναι είτε άτομα που χρήζουν ψυχογηριατρικής περίθαλψης, είτε άτομα με 

νοητική υστέρηση και δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές είτε, άτομα που ζουν στην 

κοινότητα αλλά επειδή δεν διαθέτουν αυτοδυναμία έχουν ανάγκη από μια στεγαστική 

δομή τέτοιου είδους. Η πλειονότητα των οικοτροφείων έχει ανατεθεί σε τοπικές 

ΜΚΟ, με εμπειρία από προηγούμενες φάσεις της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, ή σε 

συλλόγους συγγενών ψυχικά ασθενών (Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001 ˙ Ομάδα 

Εργασίας για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011 ˙ Τομαράς, 2013). 

 

ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΜΕΝΑ ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΑ 

Είναι χώροι στέγασης — σε πολυκατοικίες ή μονοκατοικίες — για άτομα με 

ψυχικές διαταραχές ή νοητική υστέρηση και δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές που 

έχουν ικανοποιητικές αλλά όχι πλήρης δυνατότητες  αυτοεξυπηρέτησης. Σε κάθε 

προστατευμένο διαμέρισμα δεν μπορούν να διαβιούν περισσότερα από έξι (6) άτομα. 

Παρέχεται ψυχοκοινωνική φροντίδα που έχει σκοπό την επίτευξη της μεγαλύτερης 

δυνατής ανεξαρτησίας τους και αυτονομίας, ώστε να ενταχθούν στην κοινότητα με 
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επιτυχία και να κατακτήσουν την πλήρη αυτόνομη διαβίωση (Γκιωνάκης &  

Στυλιανίδης, 2001 ˙ Τομαράς, 2013). 

Αυτές οι μονάδες στεγαστικού τύπου δεν απευθύνονται μόνο σε ενήλικες ή 

ηλικιωμένους αλλά καλύπτουν τις ανάλογες ανάγκες των παιδιών και των εφήβων 

(ξενώνες και οικοτροφεία παιδιών και εφήβων). Στόχος αυτών των μονάδων είναι 

όπως και στην περίπτωση των ενηλίκων η λειτουργική τους ένταξη στην κοινότητα 

(Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001).  

  

ΑΝΑΔΟΧΕΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΕΣ 

Αποτελούν προγράμματα, όχι τόσο διαδεδομένα, μέσω των οποίων 

επιδοτούνται οικογένειες προκειμένου να εξασφαλίσουν στέγη σε ασθενείς, με 

επαρκή λειτουργικότητα (Τομαράς, 2013). 

 

ΚΕΝΤΡΟ ΗΜΕΡΑΣ  

Το κέντρο ημέρας είναι μία υπηρεσία που απευθύνεται σε άτομα τα οποία 

έχουν ανάγκη βελτίωσης των δεξιοτήτων καθημερινής διαβίωσης και 

κοινωνικότητας. 

Στις δραστηριότητές του συμμετέχουν επαγγελματίες με διαφορετικές  

ειδικότητες και αποτελούν την διεπιστημονική ομάδα η οποία μέσω ενός κατάλληλα 

δομημένου προγράμματος βοηθά τον εκάστοτε ασθενή να αντιμετωπίσει πολλές από 

τις δυσκολίες του. Το πρόγραμμα αυτό περιλαμβάνει δραστηριότητες για την 

αυτοφροντίδα, την κοινωνική συμμετοχή, την ανάπτυξη διαπροσωπικών σχέσεων, 

καθώς και την προετοιμασία του ατόμου για επαγγελματική ένταξη (Γκιωνάκης & 

Στυλιανίδης, 2001 ˙ Τομαράς, 2013). 

 

ΜΟΝΑΔΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΡΤΗΣΗ ΚΑΙ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Οι Κοινωνικές Επιχειρήσεις συνεταιριστικού χαρακτήρα αποτελούν σχεδόν 

σε όλο τον κόσμο τα κυριότερα εργαλεία για την επαγγελματική αποκατάσταση και 

την εργασιακή επανένταξη των ατόμων που είναι αποκλεισμένα από την εργασία και 
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την κοινότητα λόγω κάποιας ψυχικής πάθησης. Στην ουσία, πρόκειται για 

επιχειρήσεις οι οποίες έχουν ως στόχο τους τη δημιουργία θέσεων απασχόλησης για 

άτομα που ανήκουν σε ευπαθείς και στιγματισμένες ομάδες πληθυσμού με δυσκολία 

πρόσβασης στην αγορά εργασίας (Νικολάου, 2014). 

Οι επιχειρήσεις αυτές παράγουν πραγματικά προϊόντα ή υπηρεσίες, για μία 

πραγματική αγορά, σε πραγματικές συνθήκες εργασίας. Η διαφορά τους έγκειται στο 

γεγονός πως δίνεται ιδιαίτερη βαρύτητα στις μοναδικές και διαφορετικές ικανότητες 

και δυνατότητες κάθε εργαζομένου και η παραγωγή οργανώνεται σύμφωνα με αυτές. 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχει ακόμα μεγάλη εμπειρία σε τέτοιου είδους μονάδες. 

Σύμφωνα με τον νόμο (άρθρο 12 του Ν. 2716/1999 «Ανάπτυξη και Εκσυγχρονισμός 

των υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας και άλλες διατάξεις») για την ψυχική υγεία, ο οποίος 

παρέχει και το απαραίτητο πλαίσιο για αυτές, «οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί 

Περιορισμένης Ευθύνης (Κοι.Σ.Π.Ε.)» όπως αποκαλούνται, είναι νομικά πρόσωπα 

ιδιωτικού δικαίου με περιορισμένη ευθύνη των μελών τους, έχουν εμπορική ιδιότητα 

και αποτελούν Μονάδες Ψυχικής Υγείας, οι οποίες εντάσσονται στους Τομείς 

Ψυχικής Υγείας. Οι Μονάδες αυτές, αποβλέπουν στην κοινωνικοοικονομική 

ενσωμάτωση και επαγγελματική ένταξη των ατόμων με σοβαρά ψυχοκοινωνικά 

προβλήματα και συμβάλουν στη θεραπεία τους και στην κατά το δυνατόν οικονομική 

τους αυτάρκεια (Νικολάου, 2014). 

Οι Κοι.Σ.Π.Ε. έχουν την δυνατότητα να είναι παράλληλα παραγωγικές, 

καταναλωτικές, εμπορικές, πιστωτικές, αναπτυξιακές, κοινωνικές, εκπαιδευτικές και 

πολιτιστικές μονάδες και να αναπτύσσουν οποιαδήποτε οικονομική δραστηριότητα 

(αγροτική, κτηνοτροφική, μελισσοκομική, αλιευτική, δασική, βιομηχανική, 

βιοτεχνική, ξενοδοχειακή, εμπορική, παροχής υπηρεσιών, κοινωνικής ανάπτυξης). 

Ενώ, μέλη τους μπορούν να είναι άτομα με ψυχικές διαταραχές (σε ποσοστό έως 

35%), επαγγελματίες ψυχικής υγείας (σε ποσοστό έως 45%), δήμοι, κοινότητες ή 

άλλα φυσικά ή νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου (σε ποσοστό όχι 

υψηλότερο του 20%) (Μονάδα Υποστήριξης & Παρακολούθησης «ΨΥΧΑΡΓΩΣ – 

Β΄ ΦΑΣΗ», 2004 ˙ Νικολάου, 2014). 
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ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΜΕΝΑ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Πρόκειται συνήθως για παραγωγικές εργασιακές μονάδες που δημιουργούνται 

είτε από το κράτος, είτε από Μ.Κ.Ο., στοχεύοντας στην επαγγελματική 

αποκατάσταση ψυχικά ασθενών με επαρκή βαθμό εργασιακής λειτουργικότητας. 

 

ΛΕΣΧΕΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Δημιουργούνται στο πλαίσιο Μο.Ψ.Υ.. Είναι προγράμματα που στοχεύουν 

στην αποκατάσταση των ασθενών σε κοινωνικούς ρόλους για τους οποίους δεν 

εξασκούνται σε άλλα προγράμματα (π.χ. ψυχαγωγία) αλλά και στην διατήρηση 

επαφής με ασθενείς οι οποίοι δεν είναι δεκτικοί στην επαφή με άλλες υπηρεσίες. 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ  

Υπάρχει πληθώρα παρόμοιων προγραμμάτων που αποσκοπούν στην 

εκπαίδευση και κατάρτιση σε εργασιακούς και σε κοινωνικούς ρόλους. Συνήθως 

εντάσσονται σε μεγάλες Μο.Ψ.Υ.  

 

ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΟΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΙΑ ΥΠΟ ΕΠΙΒΛΕΨΗ 

Αποτελούν νεότερα προγράμματα με σημαντικές δυνατότητες. 

 

ΟΜΑΔΕΣ ΑΥΤΟΒΟΗΘΕΙΑΣ 

Οι ομάδες αυτές δεν συγκαταλέγονται στις ψυχιατρικές υπηρεσίες, καθώς 

σχηματίστηκαν με πρωτοβουλία των ασθενών ή του περιβάλλοντός τους με σκοπό 

την ανεύρεση υποστήριξης και αλληλοβοήθειας. Δημιουργούνται κατά κύριο λόγο 

από άτομα που αντιμετωπίζουν κάποιο ψυχολογικό ή κοινωνικό πρόβλημα ή από 

άτομα που ανήκουν σε κάποια πληθυσμιακή ομάδα με υψηλό επίπεδο κινδύνου που 

έχει ανάγκη από ένα δίκτυο υποστήριξης.  

Σήμερα, στην Ελλάδα υπάρχουν πολύ λίγες ομάδες τέτοιου είδους εξαιτίας 

του ισχυρού -ακόμα- στίγματος που συνοδεύει την ψυχική πάθηση, λόγω της μικρής 

παράδοσης συμμετοχής σε τέτοιες προσπάθειες, αλλά και της μη συμμετοχής των 



53 
 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας (με ελάχιστες εξαιρέσεις) σε παρόμοιες ενέργειες (Ομάδα 

Εργασίας για την Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011). 

 

ΑΛΛΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΒΟΗΘΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΚΑΙ ΚΙΝΗΤΕΣ 

ΜΟΝΑΔΕΣ (επέμβασης σε οξεία κρίση, παρακολούθησης στο σπίτι) 

Σύγχρονες υπηρεσίες που στοχεύουν στην κάλυψη των αδυναμιών που 

παρουσιάζει η ψυχιατρική φροντίδα για ποικίλους λόγους, όπως έλλειψη 

υποστηρικτικού περιβάλλοντος, γεωγραφικοί λόγοι, ιδιαιτερότητες της εκάστοτε 

διαταραχής, αναφορικά με την παρακολούθησή τους και την άμεση παρέμβαση και 

πρόληψη μονιμότητας της αναπηρίας (δευτερογενής και τριτογενής πρόληψη) και τη 

θεραπεία και περίθαλψη του ασθενή στο χώρο του. Αρκετές φορές οι υπηρεσίες αυτές 

λειτουργούν στο πλαίσιο μεγαλυτέρων μονάδων όπως λόγου χάριν Ψυχιατρικές 

Κλινικές, Κ.Κ.Ψ.Υ.). 

 

ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΝΕΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ ΨΥΧΩΣΗΣ 

(Μονάδες Έγκαιρης Παρέμβασης) 

Η μοναδική υπηρεσία με αρμοδιότητα τέτοιου τύπου που λειτουργεί στη χώρα 

εντάσσεται στη λειτουργία της Πανεπιστημιακής Ψυχιατρικής Κλινικής της Ιατρικής 

Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων και αποτελείται από ομάδα διαφόρων 

επαγγελματιών. Στοχεύει στην άμεση διάγνωση και παρέμβαση στα νέα ψυχωσικά 

περιστατικά και ως εκ τούτου στην αποφυγή της νοσηλείας και στην πρόληψη της 

αναπηρίας. 

Αποτελούν υπηρεσίες δευτερογενούς και τριτογενούς πρόληψης, επομένως 

συνδυάζονται στις περισσότερες περιπτώσεις με προγράμματα πρωτογενούς 

πρόληψης που έχουν ως στόχο την αγωγή της κοινότητας.  
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ΕΙΔΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ ΚΑΙ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 

Πρόκειται συνήθως για υπηρεσίες μεγάλων Μο.Ψ.Υ., με στόχο την παροχή 

φροντίδας σε περιστατικά που απαιτούν εξειδικευμένη εμπειρία (τρίτης ηλικίας, με 

διαταραχές διατροφής), και θεραπεία (ψυχοδυναμικού ή γνωστικού τύπου 

ψυχοθεραπεία, οικογενειακές θεραπείες) και την παρακολούθηση της θεραπείας 

ειδικών ομάδων ασθενών (θεραπεία με άλατα λιθίου ή ενέσιμα νευροληπτικά μακράς 

διαρκείας). 

 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΗΛΕΦΩΝΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 

Είναι υπηρεσίες που εντάσσονται κυρίως στον μη κερδοσκοπικό ιδιωτικό 

φορέα. Ορισμένες φορές, ιδιαίτερα αν έχουν εμβέλεια εθνική επιπέδου, αποτελούν 

μονάδες του συστήματος υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Ο ρόλος τους είναι η παροχή 

συμβουλών σε άτομα που βρίσκονται σε κρίση, κατευθύνοντάς τα σε δομές 

κατάλληλες για την αντιμετώπιση του προβλήματός τους (Ομάδα Εργασίας για την 

Αναθεώρηση του Ψυχαργώς, 2011). 

 

 

Σε  όλους τους τομείς Ψ.Υ προβλέπεται η λειτουργία υπηρεσιών που 

ασχολούνται με την ψυχική υγεία στοχευμένα σε κάθε διαταραχή ή ηλικιακό φάσμα.  

Πιο συγκεκριμένα: 

I. ΙΑΤΡΟΠΑΙΔΑΓΩΓΙΚΑ ΚΕΝΤΡΑ 

Τα Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα είναι οι ανάλογες με τα κέντρα Ψυχικής Υγείας 

Υπηρεσίες για τα παιδία και τους νεαρούς εφήβους. Παρέχουν υπηρεσίες έγκαιρης 

διάγνωσης και θεραπείας, συμβουλευτική και ψυχοθεραπευτική παρέμβαση σε 

οικογένειες και προσφέρουν ψυχοκοινωνική υποστήριξη σε παιδιά και εφήβους. 

Είναι σημαντικό το έργο τους στον τομέα της πρωτογενούς πρόληψης μέσα από την 

πραγματοποίηση παρεμβάσεων σε παιδικούς σταθμούς και σχολεία. 
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II. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ 

ΤΟΞΙΚΟΕΞΑΡΤΗΣΕΩΝ 

Υπάρχει πληθώρα υπηρεσιών για την αντιμετώπιση των τοξικοεξαρτήσεων 

όπως: Συμβουλευτική Σταθμοί, Υπηρεσίες Πρόληψης, Κέντρα Σωματικής 

Απεξάρτησης, Θεραπευτικές Κοινότητες, Μονάδες και Προγράμματα για την 

Κοινωνική Επανένταξη και την Επαγγελματική Αποκατάσταση των 

αποθεραπευμένων ατόμων.  

Οι παραπάνω υπηρεσίες εμπλέκονται με την πρόληψη, τη θεραπεία και 

αποκατάσταση των ατόμων που κάνουν χρήση -μη θεραπευτικού χαρακτήρα-   

εξαρτησιογόνων ουσιών. 

Επιπλέον, υπάρχουν ομάδες που αποτελούνται από πολίτες και είναι 

ευαισθητοποιημένες για τα επακόλουθα προβλήματα των ψυχικών διαταραχών και  

αποτελούν ελεύθερες μορφές υποστήριξης και αλληλεγγύης. Με τον 

συμπληρωματικό τους ρόλο συγκροτούν ένα σημαντικό μέσο ενίσχυσης, των 

δράσεων των οποίων την ευθύνη έχουν οι δημόσιοι φορείς. Οι βασικότερες είναι οι 

ακόλουθες: 

 

I. ΟΜΑΔΕΣ ΠΟΥ ΑΠΟΤΕΛΟΥΝΤΑΙ ΑΠΟ ΜΕΛΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

ΚΑΙ ΑΛΛΟΥΣ ΑΝΑΦΕΡΟΜΕΝΟΥΣ 

Άτομα που συνδέονται άμεσα με το ψυχιατρικό πρόβλημα σχηματίζουν 

ομάδες με σκοπό την αλληλοβοήθεια και μέσα από αυτές ανταλλάσουν εμπειρίες. 

Ορισμένες φορές, δημιουργούν συλλόγους σε μία προσπάθεια να αντιμετωπίσουν σε 

επίπεδο πολιτικό και διοικητικό τις δυσκολίες που προκαλούνται λόγω της αδυναμίας 

του ψυχιατρικού τομέα να καλύπτει τα απαραίτητα. 

Οι ομάδες αυτές προσφέρουν ουσιαστική βοήθεια σε ασθενείς χωρίς 

οικογενειακή ή φιλική υποστήριξη,  καθώς αναλαμβάνουν το ρόλο του συνομιλητή 

όταν οι εργαζόμενοι στους δημόσιους φορείς δε είναι σε θέση να βοηθήσουν (ένα 

τέτοιο παράδειγμα είναι ο Σύλλογος Οικογενειών Για την Ψυχική Υγεία (Σ.Ο.Ψ.Υ)). 
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II. ΟΜΑΔΕΣ ΚΑΙ ΣΥΛΛΟΓΟΙ ΕΘΕΛΟΝΤΩΝ Ή 

ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΜΕΝΩΝ ΠΟΛΙΤΩΝ 

Αποτελούν ομάδες που παρεμβαίνουν έμπρακτα σε καταστάσεις ανάγκης 

όπως αυτές που έχουν να κάνουν με άτομα με ψυχικές παθήσεις, ορμώμενες από τις 

αξίες και τις αρχές της κοινωνικής αλληλεγγύης και του εθελοντισμού. 

Δραστηριοποιούνται τόσο στην υποστήριξη ατόμων (όταν για παράδειγμα 

αντιμετωπίζουν προβλήματα στέγης, τροφής ή και καταπάτησης των δικαιωμάτων 

τους), όσο και στην υποστήριξη προσπαθειών αποϊδρυματισμού και εγκατάστασης 

νέων κοινοτικών δομών αποκατάστασης (όπως στις περιπτώσεις έμπρακτης στήριξης 

όταν μερίδα κόσμου αντιδρά στην δημιουργία ενός ξενώνα σε μια περιοχή). 

 

III. ΣΩΜΑΤΕΙΑ (Μη Κερδοσκοπικό και Μ.Κ.Ο)  

Συγκροτούνται από επαγγελματίες που σε ορισμένες περιπτώσεις μεριμνούν ακόμη 

και για την απασχόληση των ασθενών. Σκοπό τους είναι κυρίως η διατήρηση των 

μονάδων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης αλλά και η επαγγελματική αποκατάσταση 

των ψυχικά ασθενών (λόγου χάριν (Ε.Π.Α.Ψ.Υ) (Γκιωνάκης & Στυλιανίδης, 2001).  

 

 

3.3 ΤΟ ΣΤΙΓΜΑ ΣΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
 
«Κοινωνικό Στίγμα: Η έντονη κοινωνική αποδοκιμασία ορισμένων ατομικών 

χαρακτηριστικών, που θεωρείται ότι αντίκεινται στις κοινωνικές νόρμες, η οποία 

οδηγεί σε διακρίσεις, κοινωνικό αποκλεισμό και εχθρική αντιμετώπιση. Υπάρχουν 

ποικίλα κοινωνικά στίγματα, που σχετίζονται με την φυλετική καταγωγή, τον 

σεξουαλικό προσανατολισμό, τη σωματική δυσμορφία κλπ. Μείζονα σημασία έχει το 

στίγμα της ψυχικής νόσου, η αντιμετώπιση του οποίου αποτελεί σημαντική 

προτεραιότητα όλων των επαγγελματιών ψυχικής υγείας» (Ματσούκας, 2014). 

Η ψυχική ασθένεια συμπεριλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων και 

εμπειριών που προκαλούν δυσκολίες στη σκέψη, στο συναίσθημα και στη 

συμπεριφορά του ατόμου αλλά και προβλήματα  επικοινωνίας. Μπορεί να προσβάλει 

ανθρώπους κάθε ηλικίας ακόμα και παιδιά ή εφήβους και είναι πιθανό να αφορά 
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οποιαδήποτε οικογένεια. Περιλαμβάνει μία πληθώρα νόσων από την κατάθλιψη και 

τις αγχώδεις διαταραχές έως την σχιζοφρένεια (Οικονόμου-Λαλιώτη, 2009). 

Σύμφωνα με την Οικονόμου-Λαλιώτη εάν και η επιστήμη έχει προοδεύσει και 

εξελιχθεί μεθοδολογικά τόσο στην αντιμετώπιση όσο και στη θεραπεία, η ψυχική 

ασθένεια εξακολουθεί να αποτελεί κάτι ανεξήγητο και να συνοδεύεται από διάφορες 

εσφαλμένες απόψεις, προκαταλήψεις και φόβους που έχουν ως αποτέλεσμα το στίγμα 

(Οικονόμου-Λαλιώτη, 2009). Μάλιστα υπάρχουν μελέτες τα αποτελέσματα των 

οποίων αναφέρουν πως οι ίδιοι οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας είναι αυτοί που 

συχνά αποδίδουν τα αρνητικά στερεότυπα για τους λήπτες των υπηρεσιών τους 

(Gormley & Quinn, 2009).   

Το στίγμα είναι μια ανεπιθύμητη κατάσταση, που προσδίδει στο άτομο μία  

δυσφημιστική ιδιότητα που του στερεί την ευκαιρία στην πλήρη κοινωνική αποδοχή, 

ενώ παράλληλα το ωθεί να κρύψει τον λόγο που προκαλεί αυτήν την αντιμετώπιση. 

Το στίγμα σήμερα, αναφέρεται  ιδιαίτερα για να προσδιορίσει κάποιες συγκεκριμένες 

ασθένειες (όπως η φυματίωση, ο καρκίνος και οι ψυχικές ασθένειες) τα 

χαρακτηριστικά και τις συμπεριφορές που τις συνοδεύουν και να καταδείξει τον 

συσχετισμό τους µε την εμφάνιση προκαταλήψεων σε βάρος των ατόμων που 

πάσχουν από αυτές (Μονάδα Υποστήριξης & Παρακολούθησης «ΨΥΧΑΡΓΩΣ – Β΄ 

ΦΑΣΗ», 2004). 

Η διαφορετικότητα που παρουσιάζει κάποιος είναι δυνατόν να αντιμετωπιστεί 

αρνητικά εξαιτίας των στερεότυπων της κοινωνίας. Τα άτομα που έχουν κριθεί  

αρνητικά από το κοινωνικό σύνολο, χαρακτηρίζονται ως στιγματισμένα. Το στίγμα 

αποτελεί ένα δυσάρεστο δεδομένο για τους ανθρώπους με ψυχική ασθένεια και όπως 

οι ίδιοι αναφέρουν είναι ένα μεγάλο σκόπελος στην απόκτηση μιας ολοκληρωμένης 

και ικανοποιητικής ζωής. Η κοινωνία αισθάνεται άβολα με τα προβλήματα ψυχικής 

φύσης  καθώς διαφέρουν από τις υπόλοιπες ασθένειες όπως οι καρδιακές παθήσεις 

και ο καρκίνος. Ως αποτέλεσμα των ανακριβειών και των παρεξηγήσεων, οι 

περισσότεροι άνθρωποι θεωρούν πως οι πάσχοντες από μία ψυχική διαταραχή έχουν 

είτε αδύναμο χαρακτήρα ή αποτελούν κίνδυνο. Βέβαια, η πλειονότητα της κοινωνίας 

δεν γνωρίζει με πόσα άτομα, με ψυχικές διαταραχές, έρχεται  καθημερινά σε επαφή 

(Μονάδα Υποστήριξης & Παρακολούθησης «ΨΥΧΑΡΓΩΣ – Β΄ ΦΑΣΗ», 2004). 
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Τα στερεότυπα, οι προκαταλήψεις και οι διακρίσεις είναι τρεις έννοιες που 

είναι στενά συνδεδεμένες με την κατανόηση του στίγματος.  

Τα στερεότυπα ορίζονται ως αρνητικές κυρίως κοινωνικές γνωστικές 

κατασκευές που προκαθορίζουν τη συμπεριφορά μας (λόγου χάριν, η αρνητική 

πεποίθηση πως τα άτομα με σχιζοφρένεια είναι επικίνδυνα). (Μονάδα Υποστήριξης 

και Παρακολούθησης «ΨΥΧΑΡΓΩΣ – Β΄ ΦΑΣΗ», 2004).  

Όπως αναφέρεται από τον Μπαμπινιώτη: «Τα στερεότυπα είναι συμβολικοί 

χαρακτηρισμοί που αποδίδονται στα μέλη μιας ομάδας ανθρώπων (εθνικής, 

κοινωνικής, κ.λπ.) και βασίζονται σε γενικεύσεις» (Μπαμπινιώτης, 2002). 

Επιπροσθέτως, τα στερεότυπα είναι αντιλήψεις που μπορεί να θεωρηθούν  

αυτονόητες και συχνές, χωρίς όμως την ύπαρξη καμίας εσωτερικής κριτικής 

επεξεργασίας με αποτέλεσμα αυτές να οδηγούν σε στάσεις. Η διατήρηση των 

απολύτων αυτών στάσεων δεν κλονίζεται λόγω των αμυνών και των  αντιστάσεων 

που καθένας επιστρατεύει μπροστά στην αλλαγή (Σουμάκη, 2003). 

Οι προκαταλήψεις αποτελούν γνωσιακές και συναισθηματικές αντιδράσεις οι 

οποίες δημιουργούνται σε περίπτωση που ένα άτομο ή μια ομάδα αποδέχεται τα 

αρνητικά στερεότυπα (ενστερνίζομαι την άποψη ότι τα άτομα με σχιζοφρένεια είναι 

επικίνδυνα και μου προκαλούν φόβο). Οι προκαταλήψεις αποκαλύπτουν την 

ετοιμότητα κάθε ανθρώπου να αντιδράσει αρνητικά απέναντι στο αντικείμενο της 

προκατάληψης, χωρίς να αξιολογήσει εάν η συμπεριφορά αυτή είναι δικαιολογημένη 

(Μονάδα Υποστήριξης και Παρακολούθησης «ΨΥΧΑΡΓΩΣ – Β΄ ΦΑΣΗ», 2004). 

Οι προκαταλήψεις, σύμφωνα με τον ορισμό που δίνεται από τον 

Μπαμπινιώτη είναι οι γνώμες που διαμορφώνονται εκ των προτέρων, χωρίς 

επισταμένη έρευνα των δεδομένων, οπότε συχνά είναι εσφαλμένες και μεροληπτικές. 

Την ίδια στιγμή σχετίζεται με τη αρνητική προδιάθεση απέναντι σε πρόσωπο ή 

ομάδα, που στηρίζεται σε αυθαίρετες γενικεύσεις και στερεότυπες πεποιθήσεις: 

φυλετικές, εθνικιστικές, θρησκευτικές, κοινωνικές. (Μπαμπινιώτης, 2002). 

Ακόμα, αποτελούν ιδέες συναισθηματικά φορτισμένες εκ των προτέρων και 

μη δικαιολογημένες άμεσα μέσα από πραγματικές εμπειρίες. Οι ιδέες αυτές , οι 

γνώμες που συχνά δεν είναι αποτέλεσμα αντικειμενικής πραγματικότητας γίνονται 

ιδεοληψίες δημιουργώντας στερεότυπα. 
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Ανατρέχοντας άλλωστε, στην ιστορία μπορούμε να αναφερθούμε στο γνωστό 

παράδειγμα «Πας μη Έλλην βάρβαρος», φράση που συνοψίζει τις ρατσιστικές 

πεποιθήσεις των αρχαίων για τους ξένους. Η υπεροψία και η αίσθηση  φυλετικής 

ανωτερότητας είναι η πηγή αυτής της φράσης. Παρόλα αυτά η συνύπαρξη των λαών, 

η πολυπολιτισμικότητα και οι διαφορετικές θρησκείες είναι αναπόφευκτη. Από 

εθνικά στερεότυπα λοιπόν αναδύονται εθνικές ή ομαδικές προκαταλήψεις που 

αφορούν μειονότητες φυλετικές, θρησκευτικές, πολιτικές και ιδιαίτερα κοινωνικές. 

(Σουμάκη, 2003) 

Διάκριση είναι η συμπεριφορική ενέργεια που ακολουθεί την προκατάληψη 

(δηλαδή, θεωρώ ότι τα άτομα με σχιζοφρένεια είναι επικίνδυνα, τα φοβάμαι και 

αποφεύγω να δουλέψω μαζί τους). Οι διακρίσεις δίνουν συνέχεια στις δυσκολίες με 

τις οποίες έρχονται αντιμέτωπα τα άτομα µε σοβαρές ψυχικές ασθένειες στον αγώνα 

τους να κερδίσουν εκ νέου την λειτουργικότητά τους και την ένταξή τους στην 

κοινωνία. Οι διακρίσεις είναι το αποτέλεσμα μιας διαδικασίας που αρχίζει όταν 

κάποιος χαρακτηριστεί ως διαφορετικός. Στην «κοινή γνώμη» δημιουργούνται 

ποικίλες πεποιθήσεις για τους διαφορετικούς. Στοιχεία πολιτισµικά και ήθη 

επηρεάζουν τις απόψεις που θα αναπτυχθούν. Επομένως, όταν η κοινωνία υιοθετήσει 

αρνητικές απόψεις θα προκύψουν και αρνητικές συμπεριφορές (Μονάδα Υποστήριξης 

& Παρακολούθησης «ΨΥΧΑΡΓΩΣ – Β΄ ΦΑΣΗ», 2004) 

Όπως έγινε κατανοητό από τα παραπάνω, αν και κάθε πολίτης έχει το 

δικαίωμα να συμμετέχει πλήρως στις δραστηριότητες της κοινότητάς του, τα άτομα 

με κάποια ψυχική διαταραχή είναι πολύ πιθανό να αντιμετωπίσουν συχνές απορρίψεις 

και αποκλεισμό. 

Εξαιτίας του στίγματος, η συνηθέστερη αντίδραση που αντιμετωπίζει κάποιος 

ψυχικά ασθενής (ακόμη και από την οικογένειά του) είναι ο φόβος και η απόρριψη. 

Ορισμένοι έχουν αποκλεισθεί ακόμα και από το δικαίωμα τους στη στέγαση, τα 

δάνεια, την ασφάλεια ζωής και την εργασιακή αποκατάσταση λόγω του ιστορικού 

τους με ψυχική ασθένεια (Kvaternik & Grebenc, 2009). Πολλοί έχουν χάσει την 

αυτοεκτίμησή τους και αντιμετωπίζουν δυσκολίες στη δημιουργία υγειών 

αλληλεπιδράσεων εξαιτίας της σύνδεσης του στίγματος με την ασθένεια. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι ο στιγματισμός που συνοδεύει την ψυχική νόσο είναι τόσο ισχυρός, με 

αποτέλεσμα άτομα που έχουν ενδείξεις ότι πάσχουν από κάποια ψυχική ασθένεια 
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είναι εντελώς απρόθυμα να αναζητήσουν βοήθεια διότι φοβούνται την απόρριψη 

(Κορδώση και συν., 2015). 

Η συμπτωματολογία της ψυχικής ασθένειας επιβαρύνεται από το στίγμα, 

ανεξάρτητα από την αρχική διάγνωση και συνδέεται με την κακή τροπή των 

δεδομένων αναφορικά με την αποκατάσταση. Η απουσία κοινωνικής υποστήριξης 

έχει σχέση με την αυξημένη θνητότητα των σχιζοφρενών, ανεξάρτητα από την 

ηλικίας του ασθενούς, το φύλο και άλλων σχετικών παραγόντων. Μία ακόμα 

συνέπεια του στίγματος είναι και η οικονομική επιβάρυνση που προκαλείται από τις 

ψυχικές διαταραχές στη δημόσια υγεία. Η επιβάρυνση αυτή, προκύπτει από την 

αλλοίωση της κοινωνικής υπόστασης, του κοινωνικού δικτύου και της αυτοεκτίμησης 

των ασθενών που οδηγεί στην καθυστερημένη αναζήτηση βοήθειας, την ελλιπή 

θεραπεία ή την πλήρη απουσία της, την μειωμένη συνεργασία αναφορικά με τη 

θεραπευτική αγωγή, την εκτεταμένη πορεία της νόσου και τελικά τις νοσηλείες σε 

περιπτώσεις για τις οποίες θα μπορούσε να υπάρξει πρόληψη και να αποφευχθούν 

(Καραβάτος & Ανδρέου, 2004). 

  



61 
 

 

 

 

 

 

 

 

ΜΕΡΟΣ 2Ο 
 

  



62 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 - ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

4.1 ΣΚΟΠΟΣ 
 

Με βάση την βιβλιογραφική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε καταδεικνύεται 

η ανάγκη για περαιτέρω ερευνητική μελέτη του επαγγέλματος του κοινωνικού 

λειτουργού και της προσφοράς της κοινωνικής εργασίας, ιδίως στο τομέα της ψυχικής 

υγείας, όπου οι έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί στην Ελλάδα είναι περιορισμένες 

ή ιδιαίτερα γενικευμένες σε όλες τις ειδικότητες των επαγγελματιών που εργάζονται 

στο χώρο. Φαίνεται ότι υπάρχει σε μεγάλο βαθμό άγνοια για το επάγγελμα αυτό και 

την άσκησή του στη χώρα μας τόσο από τους πολίτες όσο και από τις άλλες 

ειδικότητες ψυχικής υγείας. 

Σκοπός λοιπόν, της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση του ρόλου της 

κοινωνικής εργασίας και η επαγγελματική ικανοποίηση των κοινωνικών λειτουργών 

από την εργασία τους στον Τομέα της Ψυχικής Υγείας, στις δομές του Δήμου 

Πατρέων ενώ ακόμα, επιδιώκεται να εξεταστεί εάν η οργάνωση και διοίκηση των 

δομών, αποτέλεσμα της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, είναι κατάλληλη για την 

αντιμετώπιση των προβλημάτων ψυχικής υγείας σύμφωνα με τις απόψεις των 

κοινωνικών λειτουργών που εργάζονται σε αυτές.  

 

4.2 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ 
 

Τα ερευνητικά ερωτήματα που προκύπτουν από τον σκοπό εκπόνησης της 

παρούσας έρευνας είναι τρία και αναφέρονται στις απόψεις των κοινωνικών 

λειτουργών. Αρχικά, μέσω της έρευνας καταβάλλεται προσπάθεια να δοθεί απάντηση 

στο ερώτημα «ποιος είναι ο ρόλος της κοινωνικής εργασίας στην ψυχική υγεία». 

Μέσω των ερωτήσεων που αφορούν στην εργασία και κυρίως στις αρμοδιότητες των 

κοινωνικών λειτουργών τίθενται ορισμένα πλαίσια για τον ρόλο και την αξία του 

επαγγέλματος αλλά και αποσαφηνίζονται τυχόν παρανοήσεις. 

Το αμέσως επόμενο ερευνητικό ερώτημα είναι «η επαγγελματική ικανοποίηση 

των κοινωνικών λειτουργών». Κρίθηκε ιδιαίτερα ενδιαφέρον να μελετηθεί αυτό το 

κομμάτι καθώς πέρα από το γεγονός ότι η ψυχική υγεία είναι ένα πολυδιάστατο θέμα 
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που παρουσιάζει μεγάλες προκλήσεις στους επαγγελματίες, φαίνεται πως οι 

κοινωνικοί λειτουργοί αντιμετωπίζουν και προβλήματα αναγνωσιμότητας του έργου 

τους από  συνεργάτες  άλλων ειδικοτήτων, γεγονός που δυσκολεύει τις συνθήκες 

εργασίας τους.  

Τέλος, επιδιώκεται να ερευνηθεί «η καταλληλότητα των δομών για την 

αντιμετώπιση των προβλημάτων ψυχικής υγείας» μέσα από τις απόψεις των 

κοινωνικών λειτουργών. Για την απάντηση αυτού του ερευνητικού ερωτήματος 

πραγματοποιούνται ερωτήσεις σχετικές με την αποτελεσματικότητα των μονάδων 

ψυχικής υγείας του δήμου, την ευελιξία που προσφέρουν στους επαγγελματίες ώστε 

να προσφέρουν τα μέγιστα και γενικότερα, ερωτήσεις σχετικές με την πληρότητα και 

τον τρόπο λειτουργίας τους. 

 

4.3 ΕΙΔΟΣ 
 

Η ερευνητική μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή πληροφοριών είναι η 

ποιοτική έρευνα πολλαπλών περιπτώσεων για την καταγραφή των απόψεων των 

κοινωνικών λειτουργών, η οποία επιτρέπει την «εις βάθος ανάλυσή» τους. Η μέθοδος 

αυτή δίνει την δυνατότητα ανοιχτής και άμεσης επικοινωνίας με τους κοινωνικούς 

λειτουργούς και επιτρέπει την άντληση πλούσιων πληροφορίες για το υπό εξέταση 

θέμα απαντώντας το «πως;» και το «γιατί;». Επιλέχθηκε καθώς το βασικό 

πλεονέκτημα αυτού του είδους έρευνας είναι η ευελιξία που χαρακτηρίζει την 

ερευνητική διαδικασία. Αποτελεί την καταλληλότερη μεθοδολογική επιλογή για να 

διερευνηθούν σε βάθος οι στάσεις, οι αντιλήψεις καθώς και τα συναισθηματικά 

δεδομένα των κοινωνικών λειτουργών.  

  

4.4 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΝΑΛΥΣΗΣ  
 

Ως τρόπος συλλογής πληροφοριών επιλέχθηκε η τυποποιημένη, ημιδομημένη 

συνέντευξη. Οι ενότητες της συνέντευξης χωρίζονται σε τρεις και ταυτίζονται με τα 

ερευνητικά ερωτήματα που αναφέρθηκαν παραπάνω. Αυτός ο τρόπος επιλέχθηκε 

λόγω της ευελιξίας που των χαρακτηρίζει, διότι δίνει τη δυνατότητα προσαρμογής της 
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διαδικασίας μέσω των διευκρινιστικών ερωτήσεων. Συντάχθηκε ερωτηματολόγιο (βλ. 

Παράρτημα Ι) το οποίο αποτελεί το βασικό εργαλείο της συνέντευξης με ερωτήσεις 

ανοικτού τύπου, αλλά και πιο συγκεκριμένα ερωτήσεις γνώμης, που στοχεύουν στη 

διερεύνηση των στάσεων και των αντιλήψεων των ερωτώμενων για τα θέματα που 

εξετάζονται στην έρευνα αυτή.  

Οι μισές συνεντεύξεις έγιναν με την βοήθεια της μαγνητοφώνησης ύστερα από 

την συναίνεση των ερωτώμενων, η οποία δεν κατέστη εφικτό να εξασφαλιστεί από 

τους υπόλοιπους κοινωνικούς λειτουργούς, οι απόψεις των οποίων αποτυπώθηκαν 

μέσω της αναμνηστικής καταγραφής των συνεντεύξεων, αμέσως μετά το πέρας τους 

και με την βοήθεια περιορισμένων σημειώσεων. 

Η ανάλυση των δεδομένων που προέκυψαν από τις συνεντεύξεις έγιναν μέσω τις 

απομαγνητοφώνησης ή μέσω της άμεσης καταγραφής τους ενώ, η κατηγοριοποίηση 

των απόψεων έγινε με τη χρήση του προγράμματος Microsoft Excel, σύμφωνα με τις 

απαντήσεις που καταγράφηκαν. Κατά την ανάλυση των δεδομένων προστέθηκαν τα 

συμπεράσματα που προέκυψαν από τις απόψεις των επαγγελματιών κοινωνικών 

λειτουργών των Μο.Ψ.Υ.  

 

4.5 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΚΑΙ ΔΕΙΓΜΑ  
 

Το δείγμα της έρευνας συλλέχθηκε τυχαία από των πληθυσμό των κοινωνικών 

λειτουργών που εργάζονται στις Μονάδες Ψυχικής Υγείας του Δήμου Πατρέων. 

Συνολικά, απευθυνθήκαμε σε οκτώ (8) επαγγελματίες, οι οποίοι δέχθηκαν να 

συμμετάσχουν στην διαδικασία αυτή, δίνοντάς μας συνέντευξη.  

 Οι συνεντεύξεις ορίστηκαν μέσω τηλεφωνικών επικοινωνιών με τις δομές αλλά 

και με την κατά πρόσωπο συνομιλία με ορισμένους επαγγελματίες και λήφθηκαν 

μετά από προκαθορισμένες επισκέψεις μας στον χώρο εργασίας τους (κατά πρόσωπο 

συνέντευξη). 
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4.6 ΤΟΠΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

Ο τόπος διεξαγωγής της παρούσας έρευνας είναι ο Δήμος Πατρέων. 

Συγκεκριμένα, τέσσερις δομές ψυχικής υγείας που βρίσκονται στην πόλη της Πάτρας. 

Ο Σ.Ο.Ψ.Υ Πάτρας, το Κέντρο Ψυχικής Υγείας, το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής αλλά 

και η ψυχιατρική κλινική του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών. 

Η έρευνα διήρκησε περίπου 3 μήνες (Μάρτιος 2016 – Ιούνιος 2016) ενώ η 

διαδικασία των συνεντεύξεων (επικοινωνία- ραντεβού- λήψη συνέντευξης και 

επεξεργασία δεδομένων) πραγματοποιήθηκε σε διάστημα 2 μηνών (Μάιος-Ιούνιος). 

Η ερευνητική ομάδα αποτελείται από την επόπτρια-εισηγήτρια της  πτυχιακής 

εργασίας και 2 φοιτήτριες του Τμήματος Κοινωνικής Εργασίας του Τ.Ε.Ι. Δυτικής 

Ελλάδας.  

 

4.7 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

Αναφορικά με τις δυσκολίες και τους περιορισμούς που παρουσιάστηκαν 

κατά την διεξαγωγή της παρούσας μελέτης πρέπει να αναφερθεί πως η έρευνα είναι 

περιορισμένη (μικρής κλίμακας) καθώς στο Δήμο Πατρέων δεν υπάρχουν αρκετοί 

διορισμένοι κοινωνικοί λειτουργοί στον Το.Ψ.Υ. Ειδικότερα, υπάρχουν Μονάδες που 

δεν διαθέτουν ούτε έναν επαγγελματία κοινωνικής εργασίας, ενώ ορισμένοι 

επαγγελματίες καλύπτουν τις ανάγκες πολλών διαφορετικών δομών. Παρόλα αυτά, 

όσοι κοινωνικοί λειτουργοί ενημερώθηκαν για την έρευνα αυτή, δέχθηκαν να 

συμμετάσχουν στην διαδικασία των συνεντεύξεων. 

Επιπρόσθετα, η φύση της ποιοτικής έρευνας εστιάζει στη μελέτη ειδικών 

περιπτώσεων, δηλαδή στις μεμονωμένες υποκειμενικές απόψεις των συμμετεχόντων 

αναφορικά με το θέμα, επομένως δεν επιτρέπει την γενίκευση και την εξαγωγή 

καθολικών συμπερασμάτων για όλο τον πληθυσμό. Η ποιοτική έρευνα άλλωστε, δεν 

στοχεύει στην επαλήθευση υποθέσεων ή στη γενίκευση σε ένα μεγαλύτερο 

πληθυσμό, αλλά στην ολιστική κατανόηση των φαινομένων.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 - ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

5.1 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ 
ΥΓΕΙΑ 
 

Α) Οι εξυπηρετούμενοι των κοινωνικών λειτουργών 

Σύμφωνα με τους επαγγελματίες κοινωνικούς λειτουργούς των δομών 

ψυχικής υγείας με τους οποίους πραγματοποιήθηκαν συνεντεύξεις, φαίνεται να 

επικρατεί ως βασική ομάδα εξυπηρετούμενων οι ενήλικες, λήπτες υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. Αρκετοί επαγγελματίες ανέφεραν πως στις υπηρεσίες όπου εργάζονται 

δέχονται γενικά όλα εκείνα τα άτομα που παρουσιάζουν - έχουν κάποιο πρόβλημα 

ψυχικής φύσεως, λόγου χάρη η τρίτη απάντηση που λήφθηκε ήταν: «Κυρίως η δομή 

μας εξυπηρετεί ενήλικες, τις οικογένειες τους και γενικότερα ανθρώπους που 

αντιμετωπίζουν ψυχοκοινωνικά προβλήματα» (ΚΛ 3), ενώ άλλος ερωτώμενος είπε: 

«Εδώ έρχονται άνθρωποι που αντιμετωπίζουν προβλήματα ψυχικής υγείας, είτε είναι 

άνθρωποι που εδώ και χρόνια αντιμετωπίζουν κάποια διαταραχή και ίσως έχουν 

νοσηλευτεί σε κάποια ψυχιατρική κλινική, είναι άνθρωποι οι οποίοι κυρίως έχουν 

αντιμετωπίσει κατάθλιψη, διπολική διαταραχή, είτε κάποια ψύχωση ή οποιαδήποτε 

άλλη διαταραχή κατά την οποία υπάρχει έκπτωση της λειτουργικότητάς τους. Αυτοί οι 

άνθρωποι είναι άτομα τα οποία περά από το κομμάτι της διαταραχής έχουν να 

διαχειριστούν δυστυχώς και το κομμάτι του στίγματος και της προκατάληψης που 

υπάρχει οπότε είναι άνθρωποι οι οποίοι έχουν βιώσει έντονα και τη μοναξιά και ο 

πρώτος λόγος που έρχονται στο χώρο αυτό είναι το κομμάτι της κοινωνικής τους 

επανένταξης» (ΚΛ 8). 

 Ένας ερωτώμενος ανέφερε τους ανήλικους ως ομάδα εξυπηρετούμενων, ενώ 

ένας ακόμα κοινωνικός λειτουργός δήλωσε πως στο χώρο εργασίας του εξυπηρετούν 

όλες τις ηλικιακές κατηγορίες και ομάδες ατόμων. Τέλος, δεχθήκαμε μία απάντηση 

κατά την οποία αναφέρεται ότι εξυπηρετούνται όλες οι ομάδες ατόμων, ακόμα και 

παιδιά. 

 

B) Τρόποι παραπομπής εξυπηρετούμενων στη δομή. 
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 Στο ερώτημα σχετικά με τον τρόπο παραπομπής των εξυπηρετούμενων στις 

δομές όπου εργάζονται οι κοινωνικοί λειτουργοί συλλέχθηκαν αρκετές διαφορετικές 

απαντήσεις. Σύμφωνα με έναν/μία κοινωνικό-ή λειτουργό «Δύο είναι οι τρόποι 

εισαγωγής κάποιου στην δομή, ή ακούσια με εισαγγελική ή εκούσια με την θέληση του 

ιδίου» (ΚΛ 6), ενώ άλλοι αναφέρουν την παραπομπή από ιδιώτες ή ψυχιατρικές 

κλινικές, για παράδειγμα «..παραπομπές από το  Π.Γ.Ν. Πατρών και από τα υπόλοιπα 

Νοσοκομεία και τα Κέντρα Υγείας της περιοχής, από φορείς προ-επαγγελματικής και 

επαγγελματικής κατάρτισης, από τον Συμβουλευτικό Σταθμό της Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης , από ειδικά σχολεία της περιοχής, προνοιακές  υπηρεσίες αλλά και τα 

Δημοτικά Ιατρεία» (ΚΛ 2.).  

Στην πλειοψηφία τους, οι επαγγελματίες δήλωσαν γενικά τις κοινοτικές δομές 

ψυχικής υγείας ως τον τρόπο με τον οποίο έρχονται τα άτομα σε επικοινωνία και 

επαφή με τον εκάστοτε χώρο, ενώ αξίζει να σημειωθεί πως ορισμένοι 

εξυπηρετούμενοι προσέρχονται στις δομές ύστερα από σχετική ενημέρωσή τους με 

την χρήση του διαδικτύου (όπως αναφέρουν οι κοινωνικοί λειτουργοί 5 και 8). 

 

Γ) Οι αρμοδιότητες των κοινωνικών λειτουργών στις Μο.Ψ.Υ.  

 Σε ερώτηση αναφορικά με τις αρμοδιότητες των κοινωνικών λειτουργών στο 

χώρο της ψυχικής υγείας, οι ερωτώμενοι ως επί το πλείστον αναφέρθηκαν στις 

μεθόδους κοινωνικής εργασίας, κυρίως στην κοινωνική εργασία με άτομα, με ομάδες 

και οικογένεια, ενώ αρκετά ειπώθηκε και η κοινωνική εργασία με την κοινότητα.   

Ένας κοινωνικός λειτουργός είπε: «Η παρέμβαση του κοινωνικού λειτουργού είναι στο 

ίδιο το άτομο και στην οικογένεια του. Χρησιμοποιεί όλους τις μεθόδους της 

κοινωνικής εργασίας. Κοινωνική εργασία με άτομα ,με ομάδες, με οικογένεια και με 

κοινότατα για την αποτελεσματική υποστήριξη των εξυπηρετούμενων» (ΚΛ 1), ενώ 

άλλος επαγγελματίας είπε: «..ο κοινωνικός λειτουργός, εφαρμόζει όλες τις δυνατότητες 

της κοινωνικής εργασίας, κοινωνική εργασία με άτομα ,με ομάδες, με οικογένειες και 

βεβαίως με την κοινότητα, χρησιμοποιούνται όλες οι μέθοδοι» (ΚΛ 3).  

Ειδικότερα, η λήψη κοινωνικού ιστορικού ήταν η πρώτη σε αναφορές 

αρμοδιότητα του κοινωνικού λειτουργού και ακολούθησαν οι απαντήσεις που 

σχετίζονταν με την διασύνδεση μεταξύ των μονάδων και γενικότερα των φορέων, η 
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εκπαίδευση – κατάρτιση των εξυπηρετούμενων και η ενημέρωση της διεπιστημονικής 

ομάδας. Ο κοινωνικός λειτουργός «..μπορεί να λειτουργεί σαν εμψυχωτής σε ομάδες 

που έχουν στόχο την εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων  των ατόμων που λαμβάνουν 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας, μπορεί να λειτουργεί σε δομικό επίπεδο με την συνδετική 

υποστήριξη σε ανθρώπους που έχουν κάποιο χρόνιο πρόβλημα ψυχικής υγείας, μπορεί 

να καλύπτει διοικητικές ανάγκες εν μέρει ενώ με το μεγαλύτερο κομμάτι με το οποίο 

δουλεύουμε είναι η δικτύωση και η παραπομπή σε υπηρεσίες ενδυνάμωσης και 

αποκατάστασης» αναφέρει ο/η κοινωνικός-ή λειτουργός (ΚΛ 7). 

 Τέλος, ορισμένοι μίλησαν για την κατ’ οίκον επίσκεψη, την προβολή της 

δομής όπου εργάζονται ενώ ακόμα από μία φορά αναφέρθηκαν οι εκπαίδευση 

φοιτητών και οι δράσεις για την ασφαλιστική κάλυψη των εξυπηρετούμενών τους και 

για την λήψη επιδομάτων που δικαιούνται.   

 

Δ) Διεπαγγελματική συνεργασία.  

 Για την συνεργασία που έχουν με άλλους επαγγελματίες, οι ερωτώμενοι 

αναφέρθηκαν σε οκτώ (8) διαφορετικές ειδικότητες. Συγκεκριμένα, όλοι οι 

κοινωνικοί λειτουργοί δήλωσαν ως μέλος της διεπιστημονικής ομάδας τον ψυχίατρο, 

ενώ η ειδικότητα του ψυχολόγου δεν αναφέρθηκε μόλις από έναν ερωτώμενο. Με 

«Ψυχιάτρους και ψυχολόγους» δήλωσαν οι ερωτώμενοι 4 και 5. Ο εργοθεραπευτής 

ήταν η επόμενη κοινή για τους περισσότερους επαγγελματίες απάντηση ενώ λιγότεροι 

από τους μισούς έκαναν λόγο για συνεργασία με νοσηλευτές, επόπτες υγείας και 

διοικητικούς υπαλλήλους. Τέλος, δύο εργαζόμενοι (στον ίδιο φορέα) συνεργάζονται 

με οικονομολόγο ενώ ένας εξ αυτών έδωσε ως απάντηση και την ειδικότητα του 

παιδοψυχίατρου: «οι ειδικότητες που καλούμαστε να συνεργαστούμε είναι ψυχίατροι, 

παιδοψυχίατροι, είναι οι ψυχολόγοι και οι οικονομολόγοι» (ΚΛ 7).  

 

 

 

Ε) Διεπιστημονική ομάδα και συμμετοχή του κοινωνικού λειτουργού στη λήψη 

αποφάσεων 
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Στο θέμα της συμμετοχής των κοινωνικών λειτουργών στη διεπιστημονική 

ομάδα και στη λήψη αποφάσεων, όλες οι απαντήσεις που δόθηκαν κατά τις 

συνεντεύξεις από τους επαγγελματίες ήταν θετικές, σε όλες δηλαδή τις μονάδες 

υπάρχει διεπαγγελματική συνεργασία. Στην διάρκεια της τρίτης συνέντευξης 

λέχθηκε: «Έχουμε την δυνατότητα συμμετοχής στη διαδικασία της λήψης της απόφασης 

και πολλές φορές με τα επιχειρήματά μας και τη δική μας οπτική σαν κοινωνικοί 

λειτουργοί προσπαθούμε να δώσουμε την κατεύθυνση που θεωρούμε ότι θα είναι πιο 

ωφέλιμη για την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ασθενών» (ΚΛ 3). 

Ακόμα σε μία απάντηση δόθηκε μία επιπλέον παράμετρος για την συνεργασία 

και την ισότιμη αντιμετώπιση μεταξύ των ειδικοτήτων: «Έχει σημασία ο διευθυντής (η 

στάση του). Στη συγκεκριμένη δομή η διευθύντρια δίνει σημασία στην γνώμη του 

κοινωνικού λειτουργού και ενισχύει τις πρωτοβουλίες των επαγγελματιών» (ΚΛ 2). 

 

ΣΤ) Οι υπηρεσίες που παρέχει το σύνολο της διεπιστημονικής ομάδας  

 Σε ότι αφορά τις παρεχόμενες υπηρεσίες των δομών, όπου εργάζονται οι 

ερωτώμενοι κοινωνικοί λειτουργοί, υπήρχε εύρος απαντήσεων. Η ψυχιατρική 

παρακολούθηση αποτελούσε την βασικότερη απάντηση καθώς αναφέρθηκε σχεδόν 

από όλους τους επαγγελματίες. Ακολούθησαν οι απαντήσεις συμβουλευτική και 

ψυχολογική υποστήριξη καθώς ειπώθηκαν στις περισσότερες συνεντεύξεις, 

«…παρέχει διάφορες υπηρεσίες στα άτομα που τις έχουν ανάγκη, κυρίως αυτές είναι 

ψυχιατρική παρακολούθηση, ψυχολογική υποστήριξη, συμβουλευτική υποστήριξη λόγω 

οικογενειακών, κοινωνικών και άλλων δυσκολιών..» (ΚΛ 3).  

Άλλες παρεχόμενες υπηρεσίες είναι οι ιατροφαρμακευτική παρακολούθηση 

των εξυπηρετούμενων, νοσηλευτική φροντίδα, θεραπευτικές ομάδες – ψυχοθεραπεία, 

ενημέρωση οικογένειας και προώθηση επανένταξης. «(οι δομές) ευελπιστούν και 

έχουν όραμα την ισότιμη κοινωνική ένταξη των ανθρώπων με προβλήματα ψυχικής 

υγείας και επίσης προσπαθούμε να βοηθήσουμε στο κομμάτι της ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης. Παράλληλα, εδώ έρχονται παιδιά και έφηβοι που αντιμετωπίζουν 

κάποια προβλήματα ψυχικής υγείας, όπου αξιολογούνται και από την ψυχίατρό μας η 

οποία με την σειρά της προσπαθεί να δημιουργήσει μια θεραπευτική σχέση μαζί τους. 

Υπάρχει σχολή γονέων για τους γονείς που έχουν εκδηλώσει ενδιαφέρον και γίνονται 
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συναντήσεις κάθε 15 ημέρες. Επιπλέον οποιοσδήποτε άνθρωπος αντιμετωπίζει κάποια 

δυσκολία ή κάποιο άγχος και θέλει να το διαχειριστεί παρέχουμε δωρεάν ψυχολογική 

υποστήριξη. Οπότε 3 είναι οι άξονες λειτουργίας της δομής, ο πρώτος είναι το κομμάτι 

της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και της κοινωνικής επανένταξης των ανθρώπων 

που έχουν κάποια προβλήματα ψυχικής υγείας και εντάσσονται σε ομάδες αλλά και σε 

ατομική θεραπεία, ο δεύτερος είναι το κομμάτι της ατομικής συμβουλευτικής και της 

ψυχολογικής υποστήριξης και παράλληλα το τρίτο κομμάτι είναι οι δράσεις που 

κάνουμε προς τα έξω, προς την κοινότητα, γιατί θέλουμε να ευαισθητοποιήσουμε και να 

ενημερώσουμε την Πάτρα και την ευρύτερη  περιοχή σχετικά με την ψυχική υγεία» (ΚΛ 

8). Ακόμα, λήφθηκε και μία διαφορετική απάντηση μόλις από έναν ερωτώμενο η 

οποία αναφερόταν σε προγράμματα εργοθεραπείας. 

 

5.2 Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΩΝ 
 

Α) Η επιλογή της κοινωνικής εργασίας ως επαγγελματική σταδιοδρομία 

Αναφορικά με την επιλογή της κοινωνικής εργασίας ως σταδιοδρομία οι μισοί 

συνεντευξιαζόμενοι δήλωσαν πως αποτελούσε τον πρώτο στόχο σπουδών και 

εργασίας. Χαρακτηριστικά ειπώθηκε «Ναι. Η αγάπη για τον άνθρωπο, το αίσθημα 

αλληλεγγύης και η θέληση για προσφορά με οδήγησαν στην επιλογή του 

συγκεκριμένου επαγγέλματος» (ΚΛ 1). Σε αντίθεση με τα παραπάνω ο-η δεύτερος-η 

κοινωνικός-ή λειτουργός είπε «Όχι, φυσικά!», αποτελώντας και τη μοναδική απόλυτα 

αρνητική απάντηση που λήφθηκε. Τέλος, οι υπόλοιπου κοινωνικοί λειτουργοί 

δήλωσαν πως το επάγγελμα που ακολούθησαν δεν αποτελούσε την πρώτη τους 

επιλογή αλλά μία δεύτερη που τους κέρδισε. Ο-η κοινωνικός-ή λειτουργός ανέφερε 

«..δεν ήταν ο πρώτος μου στόχος στις σπουδές  μου, ήταν το δεύτερο πτυχίο μου 

αλλά ήταν κατ’ επιλογή, ήταν κάτι που ήθελα να κάνω  και το έκανα σε δεύτερο 

χρόνο» (ΚΛ 3), ενώ σύμφωνα με τον πέμπτο (5ο) ερωτώμενο «Όχι, όταν μπήκα ήταν 

η δεύτερη επιλογή μου. Με προκάλεσε η κοινωνική εργασία, το αγάπησα το 

επάγγελμα».   
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 Β) Απασχόληση στον Το.Ψ.Υ 

Σε ότι αφορά στην εργασία και στην απορρόφηση των κοινωνικών 

λειτουργών στο χώρο της ψυχικής υγείας  και την επιθυμία τους να ασχοληθούν με 

αυτό το αντικείμενο οι μισοί δήλωσαν πως ήταν επιλογή τους καθώς όπως 

αναφέρθηκε «..πάντα με τραβούσε το αντικείμενο της ψυχικής υγείας» (ΚΛ 4) και 

«Πιστεύω πως είναι η μεγαλύτερη πρόκληση. Άρχισα να εργάζομαι αμέσως μετά το 

τέλος των σπουδών μου στον τομέα της ψυχικής υγείας» (ΚΛ 7). Ορισμένοι 

επαγγελματίες ασχολήθηκαν τυχαία με τον συγκεκριμένο χώρο, «Τυχαία. Κατά τύχη 

βρέθηκα να ασχολούμαι με την ψυχική υγεία αλλά μου άρεσε. Με έχει κερδίσει» (ΚΛ 

6). Ακόμα, από τους υπόλοιπους ερωτώμενους εκφράστηκαν διαφορετικές απόψεις, 

δηλαδή «Αποφάσισα να ασχοληθώ με το χώρο της ψυχικής υγείας όταν μου έγινε 

πρόταση να εργαστώ σε αυτόν καθώς υπήρχε ανάγκη παρουσίας ενός ακόμα 

κοινωνικού λειτουργού και αφού στάθμισα τους παράγοντες που για μένα έχουν 

κάποια σημασία, όπως το να γνωρίσουμε καλύτερα τον εαυτό μας και τους άλλους 

συν την εκπαίδευση που αυτός ο χώρος θα μου παρείχε και με ενδιέφερε στο θέμα 

της ψυχολογίας και της ψυχικής αποκατάστασης, είπα το ναι» (ΚΛ 3). 

 

Γ) Οι προσδοκίες τον κοινωνικών λειτουργών από το επάγγελμα 

Για τις προσδοκίες που είχαν από την άσκηση της κοινωνικής εργασίας πριν 

την πρώτη φορά που εργάστηκαν ως επαγγελματίες οι ερωτώμενοι σε μεγάλο  βαθμό 

έκαναν λόγο για μεγάλη διαφορά ανάμεσα σε όσα πίστευαν και σε όσα βιώνουν στον 

επαγγελματικό χώρο. Για παράδειγμα ο-ή ένας/μία κοινωνικός-ή λειτουργός αναφέρει 

«Αλλιώς τα περίμενα και αλλιώς ήρθαν. Στην πορεία η θεωρία από την πράξη έχει 

μεγάλη διαφορά» (ΚΛ 6), ενώ άλλος-η  επισημαίνει «Οι προσδοκίες μου όταν 

ξεκίνησα να εργάζομαι στο χώρο της κοινωνικής εργασίας ήταν διαφορετικές από 

αυτές που είδα στην πορεία. Καταρχήν στο ξεκίνημα του επαγγέλματος δεν γνώριζα 

ούτε εγώ ο ίδιος την φύση και το περιεχόμενο, το αντικείμενο της δουλειάς μας αλλά 

προχωρώντας τα χρόνια τόσο περισσότερο είμαι βέβαιος ότι οι προσδοκίες μου έχουν 

εκπληρωθεί σε πολλά σημεία όπως επίσης είμαι βέβαιος ότι υπάρχουν πάρα πολλά 

πράγματα ακόμα που θα ήθελα να γνωρίσω και να μάθω πάνω στη δουλειά» (ΚΛ 3). 

Ορισμένοι πιστεύουν πως οι προσδοκίες τους έχουν ικανοποιηθεί καθώς όπως 

λέγετε από τον/την κοινωνικό-ή λειτουργό «Ικανοποιήθηκαν όταν έβλεπα ανθρώπους 
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στην συμβουλευτική και μετά διαπίστωνα ότι είχα βοηθήσει στο να εξελιχτούν» (ΚΛ 

3). Ακόμα, κατά την διάρκεια των συνεντεύξεων καταγράφηκαν και πιο μετριοπαθείς 

θέσεις, σύμφωνα με τις οποίες οι προσδοκίες των κοινωνικών λειτουργών είχαν εν 

μέρει ικανοποιηθεί. 

 

Δ) Η ικανοποίηση από της οικονομικές απολαβές 

Αναφορικά με τις οικονομικές απολαβές οι επαγγελματίες κοινωνικοί 

λειτουργοί που εργάζονται στο χώρο της ψυχικής υγείας και που αποτέλεσαν το 

δείγμα της παρούσας έρευνας παρουσίασαν αντίθετες απόψεις. Περίπου οι μισοί 

ερωτώμενοι δεν είναι ικανοποιημένοι και θεωρούν ότι οι υπηρεσίες που προσφέρουν 

είναι υποτιμημένες. «Όχι και βέβαια όχι» είπε ο/η δεύτερος-η ερωτώμενος-η (ΚΛ 2)., 

ενώ ο/η έκτος-η ταυτίστηκε με αυτή την άποψη λέγοντας: «Όχι, όχι είναι κατώτερες» 

(ΚΛ 6). Από την άλλη πλευρά, υπήρχε η άποψη ότι οι αποδοχές είναι ικανοποιητικές 

δικαιολογώντας την απάντηση αυτή, «Σε σχέση με τον ιδιωτικό τομέα οι μισθοί στο 

δημόσιο τομέα είναι ικανοποιητικοί θα λέγαμε δεδομένων των κοινωνικών και 

οικονομικών συνθηκών που έχει η χώρα μας» (ΚΛ 3).  

Δύο από τους ερωτώμενους θεωρούν ότι οι κοινωνική εργασία δεν μπορεί να 

αποτιμηθεί με χρηματικές απολαβές και δηλώνουν «Θεωρώ ότι η προσφορά του 

επαγγέλματος δεν αποτιμάται με οικονομικά κριτήρια», «Σίγουρα βέβαια η δουλεία 

ενός κοινωνικού λειτουργού είναι ανεκτίμητης αξίας» (ΚΛ 1 και ΚΛ 7 αντίστοιχα). 

Ο/η πέμπτος-η κοινωνικός-ή λειτουργός δήλωσε αδυναμία να απαντήσει στην 

συγκεκριμένη ερώτηση (ΚΛ 5). 

 

Ε) Παρακολούθηση επιμορφωτικών προγραμμάτων 

Στην ερώτηση για την δυνατότητα παρακολούθησης επιμορφωτικών 

προγραμμάτων και την προώθησή τους από την εκάστοτε δομή-υπηρεσία οι 

ερωτώμενοι απάντησαν, σχεδόν καθολικά, θετικά. Ορισμένες απαντήσεις ήταν:  «Το 

επιτρέπει και προωθεί την επιμόρφωση μας» (ΚΛ 1), «Το πλαίσιο της εργασίας μας, 

μας επιτρέπει να παρακολουθούμε επιμορφωτικά προγράμματα....το θετικό είναι ότι όχι 

μόνο μας επιτρέπει αλλά και μας προωθεί η διεύθυνση του κέντρου σε περισσότερη 

γνώση και επιμόρφωση και συνεχιζόμενη εκπαίδευση» (ΚΛ 3) και «Όχι απλά μας 

επιτρέπει, αλλά μας δίνει το ίδιο την δυνατότητα να παρακολουθούμε συχνά πολύ καλά 
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προγράμματα. Πηγαίνουμε σε άλλες πόλεις, βλέπουμε και μαθαίνουμε βιωματικά, κάτι 

το οποίο είναι απίστευτα καλό. Είναι μεγάλη εμπειρία να βλέπεις μια οικογένεια πχ να 

αντιμετωπίζει συλλογικά το πρόβλημα της και να έρχεσαι σε επαφή μαζί της» (ΚΛ 7).  

Σε αντίθεση με τα παραπάνω, άλλος-η αναφέρει «Θα σου πω ότι δεν έχω 

παρακολουθήσει κανένα. Ίσως να μην έχω και τον χρόνο, δεν υπάρχουν κιόλας εδώ 

στην Πάτρα. Θα ήθελα να εκπαιδευτώ για κάτι που με ενδιαφέρει, την ψυχοεκπαίδευση 

οικογένειας αλλά εδώ δεν υπάρχει κάτι. Δεν υπάρχει και η δυνατότητα να μεταβώ στην 

Αθήνα, υπάρχει κόστος οικονομικό και δεν μπορώ να ανταπεξέλθω. Υπάρχουν και οι 

οικονομικές και οικογενειακές υποχρεώσεις. Θα ήθελα δηλαδή και κάτι επιπλέον 

(εκπαιδευτικά) και εάν υπήρχε κάτι στην πόλη ευχαρίστως θα το παρακολουθούσα» 

(ΚΛ 6) αποτελώντας την εξαίρεση. 

 

ΣΤ) Περιβάλλον εργασίας και σχέσεις με το υπόλοιπο προσωπικό 

Για τις σχέσεις με τους συνεργάτες τους και γενικότερα το εργασιακό τους 

περιβάλλον οι κοινωνικοί λειτουργοί εξέφρασαν θετικές απόψεις. Ειδικότερα όλοι 

παρουσίασαν το περιβάλλον εργασίας τους με καλά σχόλια, όπως: «Υπάρχει ένα 

ικανοποιητικό επίπεδο οργάνωσης και διοίκησης του χώρου και στις παρεχόμενες 

υπηρεσίες. Η συνεργασία μεταξύ συναδέλφων και οι σχέσεις είναι σε ένα επίπεδο 

ικανοποιητικό ώστε να προωθούνται και να κατοχυρώνονται οι αξίες του χώρου που 

είναι η θεραπευτική συνέχεια, η αξιοπρέπεια και η συνεχής προσπάθεια για βελτίωση 

των υπηρεσιών που δίνουμε» (ΚΛ 3). Αξίζει να αναφερθεί ότι δύο ερωτώμενοι 

δήλωσαν πως ενώ θεωρούν καλό το κλίμα συνεργασίας στον εργασιακό τους χώρο, 

αντιμετωπίζουν κάποιες φορές και δυσκολίες. Για παράδειγμα ένας/μία κοινωνικός-ή 

λειτουργός αναφέρει: «Γενικά υπάρχει καλό κλίμα. Υπάρχουν βέβαια και δυσκολίες 

καθώς δεν γίνεται πάντα να υπάρχει συμφωνία σε όλα μεταξύ των διαφόρων 

επαγγελματιών» (ΚΛ 7). 

 

Ζ) Η αναγνώριση του ρόλου του κοινωνικού λειτουργού από τις άλλες 

ειδικότητες 

Σχετικά με την αναγνώριση που έχουν οι κοινωνικοί λειτουργοί στον χώρο 

εργασίας τους από τους άλλους επαγγελματίες (άλλες ειδικότητες) οι απαντήσεις που 

δόθηκαν χωρίζονται σε δύο κατηγορίες, σε εκείνους που χαίρουν της αποδοχής και 
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ισότιμης αντιμετώπισης με το υπόλοιπο προσωπικό και σε αυτούς που βιώνουν 

δυσκολίες στην αναγνώριση του ρόλου τους από την διεπιστημονική ομάδα. Οι 

πρώτοι δήλωσαν πως «Παρ’ όλες τις δυσκολίες που μπορεί κατά καιρούς να υπάρχουν 

στο θέμα της κατανόησης του αντικειμένου και του ρόλου του κοινωνικού λειτουργού 

στην δομή μας, γενικότερα υπάρχει αναγνώριση και συνεργασία με τις άλλες 

ειδικότητες» (ΚΛ 1) και «Νομίζω πως ναι, δεν ένιωσα να παραγκωνίζομαι. Συζητώ, 

λέω την άποψή μου ακούω τα επιχειρήματα των άλλων ειδικοτήτων και αν όντως έχει 

κάποιος άλλος δίκιο υποχωρώ» (ΚΛ 6). Ο τελευταίος ερωτώμενος υποστήριξε 

αντίθετα πως «Όχι. Μπορεί να είναι προσωπική εκτίμηση και να έχει να κάνει 

αποκλειστικά με την δική μου οπτική αλλά νομίζω πως όχι» (ΚΛ 8). 

 

 

5.3 Η ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΔΟΜΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 

Α) Επάρκεια και λειτουργικότητα των Μο.Ψ.Υ. 

 Οι κοινωνικοί λειτουργοί, στο ερώτημα για την κάλυψη των αναγκών των 

πολιτών από τις υπάρχουσες δομές (αριθμητικά και λειτουργικά) ήταν ως επί το 

πλείστον αρνητικοί. Δηλαδή θεωρείται πως οι μονάδες ψυχικής υγείας δεν επαρκούν 

για την αντιμετώπιση των προβλημάτων που υπάρχουν αλλά και όσες υπάρχουν 

έχουν λειτουργικά προβλήματα. «Αριθμητικά θεωρώ πως δεν επαρκούν. Η οργάνωση 

και η λειτουργία τους πολλές φορές έχουν κάποια κριτήρια που αποκλείουν πολλούς 

ανθρώπους. Ελλείψεις στην υλικοτεχνική υποδομή(υλική υποστήριξη)» πιστεύει ο/η 

δεύτερος-η επαγγελματίας (ΚΛ 2) και «Όχι, δεν καλύπτουν τις ανάγκες των ψυχικά 

ασθενών και δεν λειτουργούν με έναν κατάλληλο για την προαγωγή της κοινωνικής 

ένταξης και την επαγγελματική αποκατάσταση των ατόμων. Για παράδειγμα η 

ψυχιατρική κλινική του νοσοκομείου εξακολουθεί να έχει κλειστές τις πόρτες της, ενώ 

δεν υπάρχει λόγος. Στην ουσία αυτό είναι μία κατάσταση που αποκόβει τους 

ανθρώπους που αντιμετωπίζουν ψυχικά προβλήματα από την κοινότητα» (ΚΛ 8).  

 Σε αντιπαράθεση με την πλειοψηφία των κοινωνικών λειτουργών ένας/μία 

κοινωνικός-ή λειτουργός θεωρεί ότι οι ανάγκες καλύπτονται από τις υπάρχουσες 

δομές χωρίς όμως περαιτέρω αιτιολόγηση της γνώμης αυτής. 
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Β) Πληρότητα προσωπικού Μο.Ψ.Υ. 

 Στη συνέχεια, όπου οι κοινωνικοί λειτουργοί ρωτήθηκαν για εάν υπάρχει 

πληρότητα προσωπικού στις μονάδας ψυχικής υγείας της πόλης οι απαντήσεις ήταν 

σε μεγάλο βαθμό κοινές. Οι ερωτώμενοι ανέφεραν προβλήματα στο κομμάτι αυτό 

λέγοντας: «Υπάρχει  υποστελέχωση  αυτών των δομών, εννοώ δηλαδή ότι έχουμε έναν 

ικανοποιητικό αριθμό δομών στην πόλη μας, Κέντρο Ψυχικής Υγείας  και Κέντρο 

Ψυχικής Υγιεινής και ψυχιατρική κλινική, διαμερίσματα και ξενώνες παρόλα αυτά 

φαίνεται πως η υποστελέχωση και κυρίως σε ψυχιάτρους και ψυχολόγους και σε 

κοινωνικούς λειτουργούς, αλλά κυρίως η απουσία γιατρών νομίζω ότι έχει μπλοκάρει 

το σύστημα και έχει φέρει πολλά προβλήματα στην εξυπηρέτηση και στα ραντεβού» 

(ΚΛ 3) και «Όχι, θεωρώ ότι υπάρχει ανάγκη για εξειδικευμένους επιστήμονες» (ΚΛ 2). 

Επιπρόσθετα εκφράστηκε μία άποψη η οποία αναφέρει ότι το πρόβλημα δεν 

βρίσκεται στην έλλειψη προσωπικού.  

 

Γ) Διασύνδεση και συνεργασία μεταξύ των φορέων 

 Σχετικά με την διασύνδεση μεταξύ των δομών και των φορέων της κοινότητας 

όλες οι απαντήσεις των κοινωνικών λειτουργών ήταν κοινές. Όπως αναφέρθηκε, 

υπάρχει επικοινωνία και συνεργασία με τους επαγγελματίες άλλων υπηρεσιών 

προκειμένου να αντιμετωπίζονται κατάλληλα τα περιστατικά. Πιο ειδικά 

καταγράφηκαν τα εξής: «Βέβαια  υπάρχει αυτή η δυνατότητα και είναι σημαντικό 

εργαλείο για τον κοινωνικό λειτουργό» (ΚΛ 1), «Νομίζω ότι στο χώρο που δουλεύουμε 

στην ψυχική υγεία γνωριζόμαστε μεταξύ μας και έχουμε την δυνατότητα να 

χρησιμοποιήσουμε την δικτύωση προς όφελος των εξυπηρετούμενων. θεωρώ ότι είναι 

ένα πεδίο που πρέπει περισσότερο να είμαστε αποδοτικοί γιατί οι ανάγκες είναι μεγάλες 

και αν κατοχυρωθεί σε πιο οργανωμένο και σαφή πλαίσιο αυτή η δικτύωση και η 

δουλειά μας θα γίνει ευκολότερη για μας και πιο γρήγορη θα είναι η ανακούφιση και η 

υποστήριξη των εξυπηρετούμενων» (ΚΛ 3) και «Ναι όσες φορές έχει χρειαστεί, 

υπάρχει επικοινωνία μεταξύ των δομών» (ΚΛ 8). 
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Δ) Οι δυσκολίες των κοινωνικών λειτουργών στο πλαίσιο εργασίας 

 Οι ερωτώμενοι κοινωνικοί λειτουργοί κατά την διάρκεια της συνέντευξης 

ρωτήθηκαν σχετικά με τις δυσκολίες που πιθανώς αντιμετώπισαν στη δομή όπου 

απασχολούνται. Οι απαντήσεις που λήφθηκαν από τους μισούς συνεντευξιαζόμενους 

ήταν σημαντικές καθώς όπως αποκάλυψαν ήρθαν αντιμέτωποι με ζητήματα όπως 

«..δεν υπάρχουν δομές για την παραπομπή των εξυπηρετούμενων από μακρινές 

περιοχές» (ΚΛ 5). Υπήρξαν δύο επαγγελματίες που δεν ανέφεραν προβλήματα, λόγου 

χάρη «Όχι, δεν είχα ποτέ» (ΚΛ 7) και δύο ακόμα σύμφωνα με τους οποίους υπάρχουν 

προβλήματα που δεν σχετίζονται άμεσα με την λειτουργία των δομών προς τους 

εξυπηρετούμενους, για παράδειγμα «Αντιμετώπισα στην αρχή. Τις αντιμετώπισα» (ΚΛ 

2). 

 

Ε) Ο Στιγματισμός και η στάση των επαγγελματιών ψυχικής υγείας 

 Σχετικά με το θέμα του στιγματισμού, για το οποίο οι συνεντευξιαζόμενοι 

ρωτήθηκαν εάν οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας εργάζονται για την άμβλυνσή του ή 

μέσω της στάσης τους ενισχύουν το φαινόμενο, οι απόψεις διίστανται. Κατά κύριο 

λόγο θεωρείται ότι οι εργαζόμενοι στο χώρο αυτό αγωνίζονται για την εξάλειψη ή 

έστω μείωση του φαινομένου. «Νομίζω πως όλοι γι’ αυτό δουλεύουμε» αναφέρει ο-η 

τελευταίος κοινωνικός λειτουργός (ΚΛ 8).  

 Υιοθετήθηκαν όμως και πιο μετριοπαθείς θέσεις, «Θέλω να πιστεύω ότι πιο 

πολύ βοηθάμε στην άμβλυνση. Κάποιες φορές γίνεται παρέμβαση δική μας στην 

οικογένεια για την παραδοχής της ασθένειας λόγω του στιγματισμού» και «Οι δομές της 

ψυχικής υγείας εκ του καταστατικού τους και εκ της φύσεως τους είναι φτιαγμένες να 

αίρουν, να μειώνουν τον στιγματισμό, τώρα εάν οι επαγγελματίες πέφτουν οι ίδιοι 

μερικές φορές στη παγίδα του στίγματος μέσα από την δική τους στάση απέναντι στην 

ασθένεια και απέναντι στους εξυπηρετούμενους δεν είμαι σίγουρος αν γίνεται αλλά ότι 

η ελληνική κοινωνία και η επιστημονική κοινότητα όχι μόνο των δομών αλλά όλων των 

ειδικοτήτων ότι χρειάζεται η συνεχή εγρήγορση και εκπαίδευση στο να αποστιγματίζεται 

και να αποστιγματίζει νομίζω πως ναι, υπάρχει περιθώριο βελτίωσης και δουλειάς αλλά 

γενικά έχουν γίνει σημαντικά βήματα στην ελληνική κοινωνία και δεν είναι πια τόσο 

ταμπού όσο παλιότερες δεκαετίες το να έχει κάποιος ψυχιατρικό πρόβλημα» (ΚΛ 4 και 

ΚΛ 3 αντίστοιχα). 
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 Σε διαφωνία με τους παραπάνω βρίσκεται ο/η έβδομος κοινωνικός-ή 

λειτουργός κατά τον/την  οποίο-α «Όχι πάντα. Πολλές φορές άνθρωποι του χώρου 

ενισχύουν με την στάση τους το στίγμα της ψυχικής υγείας» (ΚΛ 7). 

 

ΣΤ) Προτάσεις των κοινωνικών λειτουργών για την βελτίωση της μέριμνας της 

ψυχική υγεία 

 Τέλος, ζητώντας από τους κοινωνικούς λειτουργούς να προβάλουν απόψεις και 

προτάσεις που θα επιθυμούσαν να υλοποιηθούν για την βελτίωση της μέριμνας στην 

ψυχική υγεία δόθηκαν ποικίλες απαντήσεις. Επικρατέστερη όλων ήταν η στελέχωση 

των δομών με το κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό. «Στελέχωση των δομών με τις 

ειδικότητες που λείπουν» και «Ενίσχυση των δομών με το απαραίτητο προσωπικό» 

(αναφέρουν οι ΚΛ 1 και ΚΛ 4).  

 Εν συνεχεία, οι δομές απασχόλησης και επαγγελματικής αποκατάστασης καθώς 

και η πρόληψη ήταν οι προτάσεις που έθιξαν αρκετοί συνεντευξιαζόμενοι. «Θα ήθελα 

να υπάρχουν περισσότερες δομές. Υπάρχει μεγάλη έλλειψη και νομίζω πως θα έπρεπε 

να προωθείται πιο πολύ το θέμα της κοινωνικής επανένταξης των ανθρώπων που 

αντιμετωπίζουν κάποιο ψυχικό πρόβλημα καθώς και την εργασιακή τους 

αποκατάσταση που έχει μείνει πολύ πίσω» λέει ο/η τελευταίος-α κοινωνικός-ή 

λειτουργός (ΚΛ 8) και ακόμα άλλος επαγγελματίας αναφέρει «Νομίζω για μένα σε 

αυτή την ερώτηση η απάντηση πρέπει να είναι η λέξη πρόληψη. Νομίζω ότι σε αυτόν 

τον τομέα χωλαίνουμε σαν χώρα, σαν εκπαίδευση, σαν οικογένεια, σαν εκκλησία, σαν 

πανεπιστήμιο, πρέπει να έχουμε περισσότερη ευαισθητοποίηση, ενημέρωση, 

αυτομόρφωση και εκπαίδευση ο καθένας ώστε να είναι πιο υποψιασμένος, πιο έτοιμος 

να δεχθεί, να παραπέμψει, να φροντίσει, να έχει το νου του στο θέμα της ψυχικής υγείας 

γιατί και τα σχολεία μας και οι οικογένειες μας και η φοιτητικές κοινότητες παράγουν 

πολλές φορές προβλήματα τα οποία όσο πιο έγκαιρα εντοπιστούν τόσο πιο γρήγορα θα 

θεραπευτούν. Μια καλή αρχή είναι να μπουν ειδικοί επιστήμονες, κοινωνικοί 

λειτουργοί, ψυχολόγοι στα σχολεία, θα έλεγα από το νηπιαγωγείο ακόμα και να υπάρχει 

τακτική υποχρεωτική εκπαίδευση των εκπαιδευτικών στο να εντοπίζουν και να 

παραπέμπουν πιθανά ψυχιατρικά προβλήματα» (ΚΛ 3).  

 Δύο ξεχωριστές προτάσεις που καταγράφηκαν ήταν αυτές του/της πέμπτου-ης  

και του/της έκτου-ης ερωτώμενων. «Επανδρωμένες δομές που να καλύπτουν όλες τις 
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ομάδες πληθυσμού» υποστηρίζει ο/η πρώτος-η (ΚΛ 5), ενώ την δημιουργία Κινητής 

Μονάδας επιθυμεί ο/η δεύτερος-η (ΚΛ 6).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ–ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

6.1 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Δεδομένης της φύσης της ποιοτικής έρευνας που επιλέχθηκε να 

χρησιμοποιηθεί για την μελέτη του ρόλου του κοινωνικού λειτουργού στο χώρο της 

ψυχικής υγεία, την ικανοποίησή του αλλά και την καταλληλότητα των δομών, τα 

αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευθούν, καθώς η ποιοτική έρευνα επικεντρώνεται 

στις υποκειμενικές αντιλήψεις, πεποιθήσεις και εμπειρίες των συνεντευξιαζόμενων.  

Αναφορικά με το πρώτο ερευνητικό ερώτημα τα συμπεράσματα που 

εξήχθησαν έχουν αρκετό ενδιαφέρον. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας οι 

πληθυσμιακές ομάδες που εξυπηρετούνται από τους κοινωνικούς λειτουργούς 

ποικίλουν ανά μονάδα ψυχικής υγείας και μπορεί να έχουν μεγάλο ηλικιακό εύρος. 

Συγκεκριμένα, αναφέρθηκαν όλες οι ηλικιακές ομάδες, παιδιά-έφηβοι, ενήλικες και 

άτομα τρίτης ηλικίας στο σύνολο των απαντήσεων, ωστόσο σε κάποιες περιπτώσεις 

οι δομές παρουσίαζαν περιορισμούς (λόγου χάρη εξυπηρέτηση μόνο ενηλίκων).  

Υπάρχουν δομές που απευθύνονται σε όλα τα άτομα που αντιμετωπίζουν κάποιο 

πρόβλημα ψυχικής υγείας ή έχουν την ανάγκη της ψυχολογικής υποστήριξης, άτομα 

που επιζητούν βοήθεια για οικογενειακό τους πρόσωπο (όπως γονείς για τα παιδία 

τους), πρόσφυγες και μετανάστες. Τα αποτελέσματα αυτά επικυρώνουν κατά κάποιον 

τρόπο, την βιβλιογραφία βάσει της οποίας υπάρχουν μονάδες για όλα τα ηλικιακά 

πεδία. 

Η παραπομπή των εξυπηρετούμενων σε κάποια δομή μπορεί να γίνει μέσω 

των άλλων αντίστοιχων μονάδων ψυχικής υγείας αλλά και από ιδιώτες επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας. Άλλοι τρόποι με τους οποίους τα άτομα που έχουν προβλήματα 

ψυχικής φύσεως έρχονται σε επαφή και επικοινωνία με τις υπηρεσίες είναι η 

παραπομπή από φορείς προ-επαγγελματικής και επαγγελματικής κατάρτισης, από 

συμβουλευτικούς σταθμούς και ειδικά σχολεία, από προνοιακές υπηρεσίες και 

δημοτικά ιατρεία. Ιδιαίτερη αξία έχει το γεγονός της εκούσιας προσέλευσης των 

ατόμων στις μονάδες, ύστερα από προσωπική αναζήτηση και εύρεσή τους  μέσω της 

χρήσης του διαδικτύου και των δράσεων στην κοινότητα του εκάστοτε φορέα, 

γεγονός που αναδεικνύει την σπουδαιότητα της κοινοτικής κοινωνικής εργασίας. 
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Τέλος, ένας ακόμα τρόπος εισαγωγής των ψυχικά ασθενών στις μονάδες ψυχικής 

υγείας, κλειστής νοσηλείας  είναι η εισαγγελική εντολή. 

Αναφορικά με τον ρόλο του κοινωνικού λειτουργού διαπιστώθηκε ότι 

παρουσιάζει διαφορές ανάλογα με την μονάδα και υπηρεσία όπου απασχολείται.  

Κατά κύριο λόγο, οι επαγγελματίες εφαρμόζουν όλες τις μεθόδους της κοινωνικής 

εργασίας (με άτομα, οικογένεια, ομάδες και κοινότητα) αποσκοπώντας στην επίτευξη 

της θεραπείας των ατόμων με ψυχικές διαταραχές. Είναι υπεύθυνοι για την λήψη του 

κοινωνικού ιστορικού και την ενημέρωση της Διεπιστημονικής Ομάδας για το 

περιβάλλον του ασθενή, τα προβλήματα που αντιμετωπίζει και όλα εκείνα τα 

στοιχεία που σχετίζονται και επηρεάζουν την πορεία της θεραπείας του.  Η 

καταγραφή των στοιχείων αυτών γίνεται ύστερα από την κατ’ οίκον επίσκεψη και την 

έρευνα που πραγματοποιεί ο κοινωνικός λειτουργός. 

Στον πολυδιάστατο ρόλο της κοινωνικής εργασίας γενικά αλλά και ειδικά για 

τον χώρο της ψυχικής υγείας εντάσσεται και η δημιουργία επαφών με άλλους φορείς 

που θα συνεργαστούν για την αποτελεσματικότερη εξυπηρέτηση των ατόμων, δηλαδή 

η διασύνδεση και η εδραίωση δικτύου μέσω της επικοινωνίας του κοινωνικού 

λειτουργού. Η εκπαίδευση των εξυπηρετούμενων σε κοινωνικές δεξιότητες και η 

δραστηριοποίησή τους εντός της κοινότητας είναι μία ακόμα σημαντική αρμοδιότητα 

του κοινωνικού λειτουργού, συχνά σε συνεργασία με άλλους επαγγελματίες.  

Μία ακόμα αρμοδιότητα του κοινωνικού λειτουργού είναι η ενημέρωση και 

στήριξη της οικογένειας σχετικά με την ασθένεια και ότι συνεπάγεται αυτής αλλά και 

η πληροφόρηση για τις ανάγκες του μέλους της, την εξέλιξη της θεραπείας του και τα 

δικαιώματα που έχει. Εν συνεχεία αυτού, ο επαγγελματίας θα δώσει οδηγίες στο 

άτομο και τους οικείους του προκειμένου να διεκδικήσει και να λάβει τις παροχές 

(επιδόματα και ασφαλιστική κάλυψη) που του αναλογούν.  

Ανεξάρτητα από κάθε εξυπηρετούμενο μεμονωμένα, ο κοινωνικός λειτουργός 

δρα και προς το σύνολο, δηλαδή την κοινότητα. Συγκεκριμένα, ενημερώνει τους 

πολίτες για την ψυχική υγεία μέσω του σχεδιασμού και της υλοποίησης δράσεων-

εκδηλώσεων στην κοινότητα, στοχεύοντας στην ευαισθητοποίηση της και άρση των 

προκαλύψεων και του στίγματος. Ακόμα, επιδιώκει την προβολή της υπηρεσίας στην 

οποία εργάζεται με σκοπό να γνωστοποιήσει της παροχές που αυτή προσφέρει στο 

κοινό και να κάνει πιο εύκολη την επαφή και προσέλευση των πολιτών.  
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Πολλές φορές, οι κοινωνικοί λειτουργοί λαμβάνουν το ρόλο του εκπαιδευτή, 

καθώς καλούνται να εκπαιδεύσουν ασκούμενους φοιτητές της κοινωνικής εργασίας 

στο επάγγελμα ενώ ακόμα επωμίζονται αρμοδιότητες σχετικές με την διοίκηση της 

οργάνωσης στην οποία εργάζονται. Επομένως, γίνεται κατανοητό πως ο ρόλος του 

εκτείνεται σε πολλά, διαφορετικά πεδία και αλλάζει από μονάδα σε μονάδα.  

Οι ειδικότητες που αποτελούν συνήθως την διεπιστημονική ομάδα στην 

ψυχική υγεία κατά τα λεγόμενα των συνεντευξιαζόμενων κοινωνικών λειτουργών 

αλλά και με βάση την βιβλιογραφική ανασκόπηση είναι οι ψυχίατροι, οι ψυχολόγοι, 

οι νοσηλευτές και επαγγελματίες όπως εργοθεραπευτές, επισκέπτες υγείας, 

παιδοψυχίατροι  και φυσικά κοινωνικοί λειτουργοί. Συχνά υπάρχει συνεργασία των 

κοινωνικών λειτουργών με άλλους υπαλλήλους-εργαζόμενους, οι οποίοι εντάσσονται 

στο διοικητικό και οικονομικό προσωπικό των μονάδων ψυχικής υγείας.  

Ακόμα, σε ότι αφορά την συμμετοχή των κοινωνικών λειτουργών στην λήψη 

αποφάσεων της διεπιστημονικής ομάδας, φαίνεται πως οι ίδιοι έχουν κατακτήσει την 

αναγνώριση των υπόλοιπων επαγγελματιών καθώς όλοι έχουν την δυνατότητα να 

εκφέρουν την γνώμη τους για τον εκάστοτε ασθενή και να την υπερασπιστούν με 

επιχειρήματα που προκύπτουν από την εμπειρία τους με τους εξυπηρετούμενους. 

Αποτελούν ισότιμα μέλη της ομάδας και η γνώμη τους ενισχύει την δημιουργία 

κατάλληλων θεραπευτικών προγραμμάτων για τα άτομα με ψυχικά προβλήματα, διότι 

όπως γίνεται γνωστό και μέσω του θεωρητικού μέρους, φέρνουν στο προσκήνιο 

δευτερεύοντα στοιχεία που οι άλλοι επαγγελματίες δεν είναι σε θέση να γνωρίζουν. 

Οι υπηρεσίες που παρέχονται στις δομές ψυχικής υγείας του δήμου Πατρέων 

όπως προκύπτουν από τις συνεντεύξεις και δεν εμπίπτουν αποκλειστικά στις 

αρμοδιότητες του κοινωνικού λειτουργού αλλά αφορούν και τους άλλους 

επαγγελματίες ψυχικής υγείας είναι η ιατροφαρμακευτική και η ψυχιατρική 

παρακολούθηση, η νοσηλευτική φροντίδα, η ψυχολογική και η συμβουλευτική 

υποστήριξη των ατόμων που προσέρχονται στις μονάδες, οι θεραπευτικές ομάδες, η 

ψυχοθεραπεία και η εργοθεραπεία καθώς και τα προγράμματα πρόληψης, 

ενημέρωσης και ευαισθητοποίησης της κοινότητας. Οι μονάδες επιδιώκουν μέσω των 

παρεχόμενων υπηρεσιών την πολύπλευρη εξυπηρέτηση των ατόμων που βιώνουν 

ψυχιατρικά προβλήματα, δρώντας στο κομμάτι της διάγνωσης, της θεραπείας και της 

πρόληψης.  
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Μελετώντας την ικανοποίηση των κοινωνικών λειτουργών από την εργασία 

τους ερευνήθηκαν και διαπιστώθηκαν τα ακόλουθα: Οι σπουδές στην κοινωνική 

εργασία και η επιθυμία εργασίας στο χώρο ήταν σχεδόν για όλους τους κοινωνικούς 

λειτουργούς (από τους οποίους λήφθηκε συνέντευξη) συνειδητή επιλογή. Αρκετοί 

επαγγελματίες εάν και δεν στόχευαν αποκλειστικά σε αυτή την σταδιοδρομία 

δήλωσαν πως επιθυμούσαν να ασχοληθούν με το αντικείμενο καθώς ήταν κάτι που 

τους κέντρισε την προσοχή. Συμπερασματικά, το επάγγελμα  του κοινωνικού 

λειτουργού φαίνεται να παρουσιάζει ενδιαφέρον για την πλειοψηφία, γεγονός που 

αποτελεί κίνητρο για τους επαγγελματίες παρά τις αντιξοότητες με τις οποίες 

έρχονται αντιμέτωποι.  

Η επιλογή εργασίας στο χώρο ψυχικής υγείας ήταν για τους περισσότερους 

επαγγελματίες τυχαία. Για αρκετούς, το αντικείμενο της ψυχικής υγείας αποτελεί 

πρόκληση και δηλώνουν πως το έχουν αγαπήσει.  Ορισμένοι ασχολήθηκαν από την 

αρχή της καριέρας τους με τον τομέα αυτόν, ενώ άλλοι όταν ένιωσαν έτοιμοι και τους 

δόθηκε η ευκαιρία. Οι απαντήσεις των κοινωνικών λειτουργών για τις προσδοκίες 

από το επάγγελμα που ακολούθησαν και την ικανοποίησή τους, οδηγούν στο 

συμπέρασμα ότι στην αρχή της σταδιοδρομίας τους, οι επαγγελματίες είχαν 

διαφορετικές προσδοκίες και εικόνα για την κοινωνική εργασία οι οποίες 

διαφοροποιήθηκαν στην πορεία, με την κατάκτηση των εμπειριών που προσφέρει το 

επάγγελμα. Κάποιοι ανέφεραν πως οι προσδοκίες που είχαν πριν την έναρξη της 

εργασίας τους έχουν πλέον ικανοποιηθεί σε έναν βαθμό. 

Οι οικονομικές απολαβές των κοινωνικών λειτουργών φαίνεται να είναι ένα 

θέμα με διαφορετικές οπτικές-απόψεις. Ορισμένοι από τους συνεντευξιαζόμενους 

θεωρούν πως ο μισθός τους είναι αντίστοιχος των υπηρεσιών που προσφέρουν και 

δηλώνουν ικανοποιημένοι. Για άλλους, κάτι τέτοιο δεν ισχύει. Αναφέρουν χαμηλές 

αποδοχές από την εργασία τους συγκριτικά με τις αρμοδιότητές τους και την ευθύνη 

που βαραίνει το επάγγελμα, ενώ γίνεται αναφορά και στην κρίση που βιώνει η 

Ελλάδα, ως παράγοντα που επηρεάζει την οικονομική τους κατάσταση. Ακόμα, 

υπάρχει η άποψη ότι το επάγγελμα της κοινωνικής εργασίας δεν μπορεί να 

αποτιμηθεί με χρηματικές απολαβές.  

Σύμφωνα με τους κοινωνικούς λειτουργούς, η πλειοψηφία των μονάδων 

ψυχικής υγείας προωθούν την επιμόρφωση των εργαζομένων τους και οι κοινωνικοί 

λειτουργοί παρακολουθούν συχνά προγράμματα που αυξάνουν και βελτιώνουν την 
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κατάρτισή τους στο αντικείμενο. Οι ίδιοι πιστεύουν ότι είναι απαραίτητο και νιώθουν 

ευχαριστημένοι που έχουν την δυνατότητα να συμμετέχουν σε αυτά τα προγράμματα. 

Το εργασιακό περιβάλλον όπως συμπεραίνεται από τα λεγόμενα των 

συνεντευξιαζόμενων και ειδικότερα οι σχέσεις τους με τους συνεργάτες τους είναι σε 

μεγάλο βαθμό ικανοποιητικές. Στις συνεντεύξεις που πραγματοποιήθηκαν δεν 

αναφέρθηκαν συγκεκριμένα προβλήματα που να επηρεάζουν αρνητικά τους 

κοινωνικούς λειτουργούς. Αναφορικά, όμως, με την αναγνώριση του ρόλου του 

κοινωνικού λειτουργού από τους επαγγελματίες άλλων ειδικοτήτων σημειώθηκαν, 

περιορισμένες απαντήσεις που έκαναν λόγο για δυσκολίες και παρανοήσεις για της 

αρμοδιότητές του, γεγονός που θίγεται και στο θεωρητικό μέρος της μελέτης. 

Στο θέμα της λειτουργίας και καταλληλότητας των δομών φαίνεται να 

υπάρχουν αρκετά προβλήματα. Με βάση τα λεγόμενα των συνεντευξιαζόμενων 

κοινωνικών λειτουργών στον Το.Ψ.Υ, οι μονάδες παρουσιάζουν ελλείψεις τόσο 

αριθμητικά όσο και λειτουργικά. Συγκεκριμένα, οι υπάρχουσες δομές είναι λίγες για 

το σύνολο των πολιτών που αντιμετωπίζει κάποια ψυχική διαταραχή, η οργάνωση και 

η λειτουργία τους πολλές φορές δυσχεραίνουν την εξυπηρέτηση των ασθενών και των 

οικογενειών τους. Προβλήματα όπως ο μικρός αριθμός εργαζομένων και η μη 

εξειδίκευσή τους στον Το.Ψ.Υ., οι υλικοτεχνικές ελλείψεις και η ολική απουσία 

κάποιον μονάδων από τον δήμο Πατρέων, όπως η Κινητή Μονάδα είναι καταστάσεις 

που δεν προάγουν την κοινωνική ένταξη και επαγγελματική αποκατάσταση των 

ατόμων. Γίνεται κατανοητό λοιπόν πως οι ψυχιατρική μεταρρύθμιση και τα 

προγράμματα «Ψυχαργώς» δεν έχουν υιοθετήσει ακόμα μία καλή πρακτική απέναντι 

στην ψυχική υγεία. 

Αντίθετα, όσον αφορά την δυνατότητα διασύνδεσης μεταξύ των υπηρεσιών 

και των φορέων, δηλαδή τη συνεργασία τους για την αντιμετώπιση των προβλημάτων 

των εξυπηρετούμενων διαπιστώνεται ότι υπάρχει σε μεγάλο βαθμό επικοινωνία 

μεταξύ των επαγγελματιών, κυρίως των κοινωνικών λειτουργών που εργάζονται στις 

αντίστοιχες δομές και χρησιμοποιούν την δικτύωση προς όφελος των 

εξυπηρετούμενων.  Οι κοινωνικοί λειτουργοί δεν αντιμετωπίζουν ως επί πλείστον 

προβλήματα στην διασύνδεση καθώς αποτελεί κομμάτι της εργασίας τους και στην 

περίπτωση εμφάνισης δυσκολιών είναι σε θέση να τις αντιμετωπίσουν. 
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Επιπρόσθετα, οι απόψεις των κοινωνικών λειτουργών οδηγούν στο 

συμπέρασμα πως παρά την ακαταλληλότητα των μονάδων, οι επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας εργάζονται για την άμβλυνση του στιγματισμού, την εξάλειψη των 

προκαταλήψεων και την άρση των στερεοτύπων. Η προώθηση της κοινωνικής 

ένταξης των ψυχικά ασθενών άλλωστε αποτελεί κύριο μέλημά τους, όπως προκύπτει 

και από το καταστατικό τους και την δεοντολογία των επαγγελμάτων αυτών.  

Συνοπτικά, τα αποτελέσματα της έρευνας, έδειξαν ότι για την βελτίωση της 

μέριμνας στην ψυχική υγεία χρειάζεται να πραγματοποιηθεί ενίσχυση των Μο.Ψ.Υ. 

με το απαραίτητο ειδικευμένο προσωπικό, τη δημιουργία δομών απασχόλησης και 

επαγγελματικής αποκατάστασης και την υλοποίηση προγραμμάτων προς αυτή την 

κατεύθυνση, τα οποία θα αφορούν άτομα κάθε ηλικίας. Τέλος, ένα σημαντικό 

κομμάτι το οποίο χρήζει ιδιαίτερης προσοχής είναι αυτό της πρόληψης. Όπως 

υποστηρίζεται από ορισμένους κοινωνικούς λειτουργούς του χώρου, όσο πιο έγκαιρα 

εντοπιστεί το πρόβλημα τόσο πιο γρήγορα θα θεραπευτεί, με λιγότερες επιπτώσεις 

τόσο για το ίδιο το άτομο όσο και για το κοινωνικό σύνολο. 

 

6.2 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Τα κύρια σημεία για την διαμόρφωση μίας επιτυχημένης στρατηγικής για την 

μέριμνα στην ψυχική υγεία είναι η πρόληψη και η θεραπεία-αποκατάσταση του 

εξυπηρετούμενου.  

Αναφορικά με την πρόληψη, θα πρέπει να δοθεί μεγάλη σημασία στην 

προαγωγή και υλοποίηση προγραμμάτων αγωγής ψυχικής υγείας στα σχολεία και 

ευρύτερα στα εκπαιδευτικά ιδρύματα, στην ανάπτυξη υπηρεσιών για το παιδί και τον 

έφηβο και στην πρωτοβάθμια μέριμνα. Όπως έχει υποστηριχθεί και από πολλούς 

επαγγελματίες του χώρου η ανάπτυξη τουλάχιστον μίας υπηρεσίας ΨΥΠΕ σε κάθε 

νομό της περιφέρειας είναι απαραίτητη (Σακέλλης, 2009 ˙ Τσιάντης & 

Ασημόπουλος, 2009).  Η ψυχική υγεία αφορά όλον τον πληθυσμό και όχι μόνο μια 

μερίδα των πιο «ευάλωτων» συναισθηματικά ομάδων και μέσω των προγραμμάτων 

αυτών θα επιδιωχθεί η απομάκρυνση των «ταμπού» που εμποδίζουν την αναζήτηση 

βοήθειας όταν το πρόβλημα βρίσκεται ακόμα σε αρχικό στάδιο. 
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Ένα ακόμα ζήτημα που πρέπει να μελετηθεί είναι η προαγωγή των ατομικών 

και κοινωνικών δικαιωμάτων ατόμων που αντιμετωπίζουν προβλήματα ψυχικής 

υγείας και των οικογενειών αυτών.  Σχετικά με την θεραπεία και αποκατάσταση των 

ατόμων με ψυχικές διαταραχές διαπιστώθηκε κατά την αναζήτηση δείγματος για την 

διεξαγωγή της έρευνάς μας η μεγάλη έλλειψη κοινωνικών λειτουργών στον Το.Ψ.Υ., 

στον δήμο Πατρέων. Πολλές Μο.Ψ.Υ. δεν διέθεταν κανέναν επαγγελματία αυτής της 

ειδικότητας, γεγονός που επιβεβαιώνει την υποστελέχωση των δομών και τα 

προβλήματα που προκύπτουν λόγω απουσίας επιστημονικού προσωπικού. Ως εκ 

τούτου, το πρώτο θέμα που κρίνεται αναγκαίο να διευθετηθεί είναι η πρόσληψη 

κοινωνικών λειτουργών αλλά και άλλων επαγγελματιών ψυχικής υγείας που 

απουσιάζουν από τον χώρο και είναι απαραίτητοι για την αντιμετώπιση του 

προβλήματος κάθε εξυπηρετούμενου και την προώθηση της κοινωνικής ένταξης και 

επαγγελματικής του αποκατάστασης (ενίσχυση ανθρώπινου δυναμικού). 

Επιπλέον τα πρόσθετα και συχνά επιμορφωτικά προγράμματα για τους 

επαγγελματίες του χώρου σχετικά με την ψυχική υγεία και ότι άλλο συνεπάγεται 

αυτής είναι απαραίτητα για την επικαιροποίηση των γνώσεων και την ανάπτυξη 

νέων δεξιοτήτων των εργαζομένων που θα έχουν θετικό αντίκτυπο στην 

εξυπηρέτηση και παροχή βοήθειας στους ασθενείς και το περιβάλλον τους.  

Το ζήτημα της ανάπτυξης, στελέχωσης και υποστήριξης δομών που 

προάγουν την ψυχική υγεία και την κοινοτική μέριμνα, για άτομα που αποτελούν 

ευπαθείς και συχνά κοινωνικά αποκλεισμένες πληθυσμιακές ομάδες (ψυχικά 

ασθενείς) θα πρέπει να αποτελεί προτεραιότητα. Η μέριμνα δηλαδή, ώστε τα άτομα 

που αντιμετωπίζουν ψυχικά προβλήματα να τύχουν όσο το δυνατόν καλύτερης 

φροντίδας, θεραπείας, ανάπτυξης των δεξιοτήτων ζωής που θα τα βοηθήσουν να 

υπάρχουν και να εντάσσονται με όσο το δυνατόν καλύτερους όρους στο κοινωνικό 

σύνολο. Στο δήμο Πατρέων υπάρχουν ακόμα σημαντικά κενά μονάδων (αριθμητικά 

και λειτουργικά) για το σύνολο των πολιτών που βιώνουν κάποια ψυχική πάθηση, 

λόγου χάρη δεν υπάρχει Κινητή Μονάδα. Το γεγονός αυτό, λαμβάνει μεγαλύτερες 

διαστάσεις εάν αναλογιστεί κανείς πως στις Μο.Ψ.Υ. του δήμου απευθύνονται και 

κάτοικοι άλλων περιοχών. Η σύσταση δομών σε τοπικό επίπεδο, σε απόλυτη επαφή 

με τις ανάγκες της κάθε τοπικής κοινότητας είναι ένας τρόπος μέσω του οποίου θα 

καλυφθούν σε μεγαλύτερο βαθμό οι ανάγκες πολιτών που βρίσκονται σε μη αστικές 

περιοχές  και μέχρι σήμερα είναι αποκλεισμένοι από το σύστημα της ψυχικής υγείας. 
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Ένας από τους βασικούς στόχους των Μο.Ψ.Υ.  που θα δημιουργηθούν 

πρέπει να είναι η επαγγελματική αποκατάσταση των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας (Μαδιανός, 2009 ˙ Στυλιανίδης, 2009 ˙ Μεγαλοοικονόμου, 2009 ˙ Χόνδρος, 

2009). Ο στόχος αυτός μπορεί να επιτευχθεί μέσα από την δημιουργία και προώθηση 

των Κοι.Σ.Π.Ε και την σύσταση εκπαιδευτικών εργαστηρίων, στα οποία τα άτομα θα 

αποκτούν τις απαραίτητες δεξιότητες και θα αξιοποιούν τις ικανότητες τους 

επιτυχαίνοντας την οικονομική τους ανεξαρτησία.  

Γενικότερα, για την κοινωνική ένταξη των ατόμων με ψυχικά προβλήματα 

είναι σημαντικό να υπάρξει ένα σχέδιο δράσης το οποίο θα επικεντρώνεται στην 

άμβλυνση των προβλημάτων που προκύπτουν από την ύπαρξη του στίγματος. Τα 

προγράμματα ενημέρωσης και ευαισθητοποίησης της κοινότητας και οι παρεμβάσεις 

σε εκπαιδευτικά ιδρύματα για την εξάλειψη του στίγματος που ο κοινωνικός 

λειτουργός είναι σε θέση να διαχειριστεί, ο σχεδιασμός και η υλοποίηση ελεύθερων 

προγραμμάτων εκπαίδευσης σχετικών με την κατάρτιση για θέματα που αφορούν 

στην ψυχική υγεία και τον κοινωνικό αποκλεισμό μπορούν να λειτουργήσουν 

ιδιαίτερα ενισχυτικά στην άρση των προκαταλήψεων και την ομαλότερη ένταξη των 

ασθενών στην κοινότητα (Σακέλλης, 2009). Βάσει των παραπάνω γίνεται αντιληπτό 

ότι η ένταξη της κοινωνικής εργασίας στο χώρο της εκπαίδευσης είναι μία 

προϋπόθεση για την επίτευξη αυτού του σκοπού.   

Κρίσιμης σημασίας για την αποκατάσταση των εξυπηρετούμενων είναι και ο 

πλήρης μετασχηματισμός του ψυχιατρείου και η αντικατάστασή του από δομές 

πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας φροντίδας, οι οποίες δεν θα τους 

απομονώνουν από το κοινωνικό σύνολο. Για την επίτευξη του συγκεκριμένου 

σκοπού, οι πόροι που διατίθενται για το ασυλικό σύστημα μπορούν να μεταφερθούν 

στη διαμόρφωση και εφαρμογή εναλλακτικών μεθόδων και υπηρεσιών φροντίδας 

των ατόμων με ψυχικές διαταραχές. Βασικά δικαιώματα αποτελούν η ενημέρωση, η 

συναίνεση και η δυνατότητα συμμετοχής κάθε λήπτη υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

στον θεραπευτικό σχεδιασμό που του παρέχεται. 

Τέλος, σύμφωνα με τον Σακέλλη κρίνεται αναγκαία η θεσμική κατοχύρωση 

της διαδικασίας αξιολόγησης και εξυγίανσης των δομών ψυχικής υγείας και η 

βελτίωση της δημόσιας πολιτικής προς όφελος των ατόμων με ψυχικές διαταραχές 

και του σεβασμού των δικαιωμάτων τους. Είναι επίσης σημαντικό να θεσπιστούν για 

τον σκοπό αυτό, μέτρα και εργαλεία αξιολόγησης και ελέγχου της αποδοτικότητας 
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των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, με γνώμονα την ολιστική αντιμετώπιση των 

αναγκών (Σακέλλης, 2009). Μέσα από την συχνή αξιολόγηση των μονάδων θα 

αναδύονται τα προβλήματα που υπάρχουν ακόμα στον χώρο και θα γίνεται 

ευκολότερη η αναγνώριση και επίλυσή τους. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΗΜΙ-ΔΟΜΗΜΕΝΗΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ 

 

1. Ποιος είναι ο ρόλος της κοινωνικής εργασίας στην Ψυχική Υγεία; 

 

Α. Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί) ; 

Β. Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους; 

Γ. Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές;  

Δ. Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κ. λειτουργών;  

Ε. Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής στη 

λήψη αποφάσεων;  

ΣΤ. Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

 

2. Η επαγγελματική ικανοποίηση των κοινωνικών λειτουργών 

 

Α. Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας;  

Β. Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής υγείας; 

Γ. Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες αυτές;  

Δ. Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται;  

Ε. Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε επιμορφωτικά 

προγράμματα; 
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ΣΤ. Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) και οι 

σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες 

ειδικότητες)  

Ζ. Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας ως 

κοινωνικός λειτουργός;  

 

3. Είναι κατάλληλες οι δομές για την αντιμετώπιση των προβλημάτων ψυχικής 

υγείας; 

 

Α. Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους) 

Β. Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού;  

Γ. Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς κατάλληλους 

για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Δ. Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Ε. Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης τους 

την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

ΣΤ. Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 
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ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΕΙΣ 

 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 1 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί) ;                                                   

Απάντηση: Οι ομάδες ατόμων που εξυπηρετεί η δομή είναι ενήλικες. 

Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους; 

Απάντηση: Παραπέμπονται από αντίστοιχες δομές ψυχικής υγείας, Π.Γ.Ν.Πατρών 

(ψυχιατρική). Από ψυχιατρικές δομές  (κλειστής νοσηλείας),άλλων Νομών όπου οι 

ασθενείς κατάγονται από την περιοχή των Πατρών , από ιδιώτες ψυχιάτρους, από 

δομές κοινωνικές του Δήμου –Νομού –Περιφέρειας.  

Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές; 

Απάντηση: Ο κοινωνικός λειτουργός εργάζεται για την ανίχνευση και επίλυση των 

κοινωνικών  παραγόντων, που οδηγούν  στην δημιουργία της ψυχικής ασθένειας . Η 

παρέμβαση του κοινωνικού λειτουργού είναι στο ίδιο το άτομο και στην οικογένεια του. 

Χρησιμοποιεί όλους τις μεθόδους της κοινωνικής εργασίας . κοινωνική εργασία με 

άτομα ,με ομάδες, με οικογένεια και με κοινότατα για την αποτελεσματική υποστήριξη 

των εξυπηρετούμενων. Κάνει  κατ’ οίκον επίσκεψη, με τα στοιχεία που συλλέγει κάνει 

καταγραφή του κοινωνικού ιστορικού για να ενημερώσει και την υπόλοιπη 

διεπιστημονική ομάδα και να σχεδιαστεί το κατάλληλο θεραπευτικό πρόγραμμα.  

Συνεργάζεται με άλλους φορείς και υπηρεσίες για την υποστήριξη των 

εξυπηρετούμενων, αποσκοπώντας στην βελτίωση της ποιότητας της ζωής τους. 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Οι ειδικότητες που συνεργαζόμαστε είναι ψυχίατροι, ψυχολόγοι, 

νοσηλευτές, επισκέπτρια υγείας, εργασιοθεραπευτές, και διοικητικοί υπάλληλοι 

Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Ναι έχουμε την δυνατότητα συμμετοχής στην λήψη αποφάσεων. 
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Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Ιατροφαρμακευτική παρακολούθηση, νοσηλευτική φροντίδα, ψυχολογική 

υποστήριξη, κοινωνική εργασία με άτομα-οικογένεια-κοινότητα, θεραπευτικές ομάδες, 

ομάδες προσωπικής ανάπτυξης, ομάδες ψυχοεκπαίδευσης, ομάδες παλαιών ασθενών. 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Ναι. Η αγάπη για άνθρωπο, το αίσθημα αλληλεγγύης και η θέληση για 

προσφορά με οδήγησαν στην επιλογή του συγκεκριμένου επαγγέλματος 

Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Θεωρούσα ενδιαφέρον τον ψυχιατρικό τομέα και γενικότερα την ψυχική 

υγεία. Αποφάσισα από την αρχή της καριέρας μου να εργαστώ στην ψυχική υγεία. 

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές; 

Απάντηση: Η προσδοκίες μου εν μέρει έχουν ικανοποιηθεί αλλά υπήρξε μεγάλη 

απογοήτευση στην προσπάθεια της παροχής βοήθειας στο κοινωνικό κομμάτι διότι η 

κοινωνική πρόνοια του κράτους είναι ελλιπής. 

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται; 

Απάντηση: Θεωρώ ότι η προσφορά του επαγγέλματος δεν αποτιμάται με οικονομικά 

κριτήρια. Στην Ελλάδα της κρίσης ζούμε σε ένα γενικότερο καθεστώς περικοπής 

μισθών και απαξίωσης των δημοσίων υπαλλήλων. 

Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Το επιτρέπει και προωθεί την επιμόρφωση μας. 

Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 

Απάντηση: Η οργάνωση και η διοίκηση του φορέα μου είναι ικανοποιητικές όπως 

επίσης ικανοποιητικές είναι οι σχέσεις μου με τους συναδέλφους. 
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Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Παρ’ όλες τις δυσκολίες που μπορεί κατά καιρούς να υπάρχουν στο θέμα 

της κατανόησης του αντικειμένου και του ρόλου του κοινωνικού λειτουργού στην δομή 

μας, γενικότερα υπάρχει αναγνώριση και συνεργασία με τις άλλες ειδικότητες 

Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους) 

Απάντηση: Δεν νομίζω ότι καλύπτονται πλήρως γιατί στις περισσότερες δομές υπάρχει 

έλλειψη από κάποιες ειδικότητες όπως ψυχίατρους, ψυχολόγους και κοινωνικούς 

λειτουργούς. 

Ερώτηση 3B: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Όχι, έχω την αίσθηση ότι έχει ανάγκη από ψυχιάτρους  ψυχολόγους και σε 

κοινωνικούς λειτουργούς 

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Βέβαια  υπάρχει αυτή η δυνατότητα και είναι σημαντικό εργαλείο για τον 

κοινωνικό λειτουργό. 

Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Κάποιες δυσκολίες στην αρχή αλλά τις αντιμετώπισα. 

Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Οι επαγγελματίες προωθούν την άμβλυνση του φαινομένου. 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση : Στελέχωση των δομών με τις ειδικότητες που λείπουν. 
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ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 2 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί); 

Απάντηση: Ενήλικες. 

Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους;     

 Απάντηση: Η δομή μας  συνεργάζεται με άλλες ψυχιατρικές δομές του Νόμου Αχαΐας 

και της μείζονος περιοχής της Δυτικής Ελλάδος , δέχεται παραπομπές από το  

Π.Γ.Ν.Πατρών  και από τα υπόλοιπα Νοσοκομεία και τα Κέντρα Υγείας της περιοχής, 

από φορείς προεπαγγελματικής και επαγγελματικής κατάρτισης, από τον Συμβουλευτικό 

Σταθμό της Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, από ειδικά σχολεία της περιοχής, 

προνοιακές  υπηρεσίες αλλά και τα Δημοτικά Ιατρεία .                        

Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές; 

Απάντηση: Χρησιμοποιεί τις μεθόδους της κοινωνικής εργασίας, κοινωνική εργασία με 

άτομα, με οικογένεια, με ομάδες και με την κοινότητα και επικεντρώνεται στην επίλυση 

των πολύπλοκων κοινωνικών προβλημάτων που αντιμετωπίζει το άτομο με κάποια 

ψυχική πάθηση. Κύριο μέλημα του κοινωνικού λειτουργού είναι η προσπάθεια να 

αντιληφθεί πόσο σημαντικά είναι αυτά τα προβλήματα (οικονομικά, οικογενειακά, 

περιβαλλοντολογικά) και να παρέμβει έτσι  και να  τον βοηθήσει και να τον υποστηρίξει 

για να βελτιώσει την ζωή του. Ο κοινωνικός λειτουργός είναι αρμόδιος για το 

κοινωνικό ιστορικό, και την επίσκεψη στο χώρο της οικείας του εξυπηρετούμενου. 

Συλλέγει πληροφορίες έτσι ώστε να προγραμματιστεί από την διεπιστημονική ομάδα ο 

θεραπευτικός σχεδιασμός. H επιστημονική ομάδα που είναι μέλος της θεραπευτικής 

ομάδας να κατανοήσει την κοινωνική πλευρά των προβλημάτων αυτών, συλλέγοντας 

πληροφορίες σχετικά με την οικογένεια, την κατοικία την εργασία και τις κοινωνικές 

σχέσεις του εξυπηρετούμενου.  Επίσης αρμοδιότητα του είναι η εύρεση υποστηρικτικών 

δικτύων για τους εξυπηρετούμενους(φορείς και υπηρεσίες). 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Συνεργαζόμαστε με τους ψυχιάτρους, ψυχολόγους, επισκέπτρια υγείας 

νοσηλευτές, εργασιοθεραπευτές, και διοικητικοί υπάλληλοι. 
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Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Ναι σου δίνεται αυτή η ευκαιρία. Έχει σημασία ο διευθυντής. Στην 

συγκεκριμένη δομή η διευθύντρια δίνει σημασία στην γνώμη του κοινωνικού λειτουργού 

και ενισχύει τις πρωτοβουλίες των επαγγελματιών 

Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Στην δομή παρέχονται συμβουλευτική υποστήριξη, ιατροφαρμακευτική  

κάλυψη, ψυχιατρική και ψυχολογική υποστήριξη, θεραπευτικές ομάδες και ομάδες 

ανάπτυξης κοινωνικών δεξιοτήτων, ομάδες ψυχοεκπαίδευσης, κοινωνική εργασία με 

άτομα-ομάδες-κοινότητα 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Όχι φυσικά. 

Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Πριν από δύο χρόνια έκλεισα ένα κύκλο. Δεν μου αρέσει να βαλτώνω σε 

μία δομή. Με τον τομέα της ψυχικής υγείας δεν είχα ασχοληθεί. Αισθάνθηκα ότι τώρα 

μπορώ να προσφέρω. 

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές; 

Απάντηση: Ικανοποιήθηκαν όταν έβλεπα ανθρώπους στην συμβουλευτική και μετά 

διαπίστωνα ότι είχα βοηθήσει στο να εξελιχτούν.  

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται; 

Απάντηση: Όχι και βέβαια όχι. 

Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Ναι και το ενθαρρύνει. 
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Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 

Απάντηση: Σε γενικές γραμμές με ικανοποιούν 

Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Ατομικά ναι. 

Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους) 

Απάντηση: Αριθμητικά θεωρώ πως δεν επαρκούν. Η οργάνωση και η λειτουργία τους 

πολλές φορές έχουν κάποια κριτήρια που αποκλείουν πολλούς ανθρώπους. Ελλείψεις 

στην υλικοτεχνική υποδομή(υλική υποστήριξη). 

Ερώτηση 3Β: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Όχι, θεωρώ ότι υπάρχει ανάγκη για εξειδικευμένους επιστήμονες.  

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Ναι υπάρχει, αλλά θεωρώ ότι σημαντικό λόγο έχουν οι προσωπικές επαφές 

του επαγγελματία και οι διαπροσωπικές σχέσεις. 

Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Αντιμετώπισα στην αρχή,  τις αντιμετώπισα. 

Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Προωθούν την άρση του στιγματισμού. 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση: Θεωρώ ότι είναι σημαντικό να δημιουργηθούν δομές απασχόλησης και 

επαγγελματικής αποκατάστασης. 
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ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ -  ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 3 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί);   

Απάντηση: Κυρίως η δομή μας εξυπηρετεί ενήλικες  τις οικογένειες τους και γενικότερα 

ανθρώπους που αντιμετωπίζουν ψυχοκοινωνικά προβλήματα 

Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους;     

 Απάντηση: Η παραπομπή τους μπορεί να γίνει από το Π.Γ.Ν.Πατρών, από  κοινωνικές 

υπηρεσίες του Δήμου –Νομού –Περιφέρειας, από ιδιώτες ψυχιάτρους, από άλλες 

ψυχιατρικές δομές της περιοχής μας.  

Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές;  

Απάντηση: Στην δομή μας, ο κοινωνικός λειτουργός, εφαρμόζει όλες τις δυνατότητες 

της κοινωνικής εργασίας, κοινωνική εργασία με άτομα ,με ομάδες, με οικογένειες και 

βεβαίως με την κοινότητα, χρησιμοποιούνται όλες οι μέθοδοι. Βασική δουλειά του 

κοινωνικού λειτουργού είναι να προσπαθεί  να κατανοήσει την σημασία που έχουν οι 

κοινωνικοί παράγοντες ενός ατόμου στην διατήρηση των ψυχιατρικών του 

προβλημάτων και πως μπορεί να παρέμβει και να βοηθήσει και την επιστημονική 

ομάδα που είναι μέλος της θεραπευτικής ομάδας να κατανοήσει την κοινωνική πλευρά 

των προβλημάτων αυτών, συλλέγοντας πληροφορίες σχετικά με την οικογένεια, την 

κατοικία την εργασία και τις κοινωνικές σχέσεις του εξυπηρετούμενου. Ένα καλό 

κοινωνικό ιστορικό, κατ’ οίκον  επισκέψεις  και συνεργασία με την θεραπευτική ομάδα 

για την κατάρτιση ενός  θεραπευτικού σχεδίου είναι βασικός ρόλος και αρμοδιότητα του 

κοινωνικού λειτουργού. Επίσης δουλειά μας είναι να βρούμε τα υποστηρικτικά δίκτυα 

τα οποία θα βοηθήσουν στο να αναπτυχθούν αυτές οι παρεμβάσεις και να βελτιωθεί η 

ποιότητα της καθημερινότητας των ανθρώπων που προσέρχονται σε εμάς. 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Εκτός από την βασική συνεργασία  με  την διευθύντρια ψυχίατρο της δομής 

μας, συνεργαζόμαστε με όλες τις ειδικότητες, η κάθε μια έχει την δική της δυναμική και 

αξία στην θεραπευτική συνέχεια και στην οργάνωση του θεραπευτικού σχεδίου και των 

στόχων που έχουμε βάλει σαν ομάδα. Η νοσηλευτική υπηρεσία, η επισκέπτρια υγείας, οι 
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ψυχολόγοι του κέντρου, η εργασιοθεραπεύτρια ακόμα και το διοικητικό προσωπικό 

όλοι έχουν την σημασία τους στην συνεργασία μαζί τους. 

Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Έχουμε την δυνατότητα στην διαδικασία της λήψης της απόφασης και 

πολλές φορές τα επιχειρήματα μας και την δική μας οπτική σαν κοινωνικοί λειτουργοί 

προσπαθούμε να δώσουμε την κατεύθυνση που θεωρούμε ότι θα είναι πιο ωφέλιμη για 

την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ασθενών. 

Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Η δομή μας παρέχει διάφορες υπηρεσίες στα άτομα τις έχουν ανάγκη 

κυρίως αυτές είναι ψυχιατρική παρακολούθηση, ψυχολογική υποστήριξη, 

συμβουλευτική υποστήριξη λόγω οικογενειακών, κοινωνικών και άλλων δυσκολιών, 

ενημέρωση για θέματα την ύπαρξη ψυχικών προβλημάτων στην οικογένεια αλλά και 

δράσεις στην κοινότητα εκδηλώσεις, ραδιοτηλεοπτικές εκπομπές άλλες δράσεις κατά 

του στιγματισμού των ατόμων και των οικογενειών που έχουν θέμα με την ψυχική νόσο, 

ψυχομετρικά τεστ. Επίσης κατόπιν απόφασης της θεραπευτικής ομάδας μπορεί να 

υπάρξουν κατ’ οίκον επισκέψεις από ειδικευμένο προσωπικό, τα εξωτερικά ιατρεία της 

ψυχιατρικής με διαγνωστικές συμβουλευτικές υπηρεσίες και υπάρχει και ενέσιμο  

DEPOT και υπάρχει ιατροφαρμακευτική κάλυψη με βραδείας αποδέσμευση φάρμακα. 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Η κοινωνική εργασία δεν ήταν ο πρώτος μου στόχος μου στις σπουδές μου 

ήταν το δεύτερο πτυχίο μου αλλά ήταν κατά επιλογή, ήταν κάτι που ήθελα να κάνω, και 

το έκανα σε δεύτερο χρόνο 

Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Αποφάσισα να εργαστώ στο χώρο της ψυχικής υγείας όταν μου έγινε 

πρόσκληση να εργαστώ σε αυτόν καθώς υπήρχε ανάγκη παρουσίας ενός ακόμη 

κοινωνικού λειτουργού και αφού στάθμισα τους παράγοντες που για μένα έχουν κάποια 

σημασία όπως το να γνωρίσουμε καλύτερα τον εαυτό μας και τους άλλους συν την 
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εκπαίδευση που αυτός ο χώρος θα μου παρείχε και με ενδιέφερε στο θέμα της 

ψυχολογίας και της ψυχικής αποκατάστασης, είπα το ναι. 

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές; 

Απάντηση: Οι προσδοκίες μου όταν ξεκίνησα να εργάζομαι στο χώρο της κοινωνικής 

εργασίας ήταν διαφορετικές από αυτές που είδα στην πορεία. Καταρχήν στο ξεκίνημα 

του επαγγέλματος δεν γνώριζα ούτε εγώ ο ίδιος την φύση και το περιεχόμενο, το 

αντικείμενο της δουλειάς μας αλλά προχωρώντας τα χρόνια τόσο περισσότερο είμαι 

βέβαιος ότι οι προσδοκίες μου έχουν εκπληρωθεί σε πολλά σημεία όπως επίσης είμαι 

βέβαιος ότι υπάρχουν πάρα πολλά πράγματα ακόμα που θα ήθελα να γνωρίσω και να 

μάθω πάνω στη δουλειά. 

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται; 

Απάντηση: Σε σχέση με τον ιδιωτικό τομέα οι μισθοί στο δημόσιο τομέα είναι 

ικανοποιητικοί θα λέγαμε δεδομένων των κοινωνικών και οικονομικών συνθηκών που 

έχει η χώρα μας. Από την άλλη μεριά βέβαια θα μπορούσαμε να πούμε ότι το κύρος με 

το οποίο είναι επενδυμένη η κοινωνική εργασία στην Ελλάδα είναι ένα θέμα που θα 

μπορούσαμε να πούμε ότι έχει ακόμα περιθώρια βελτίωσης και αυτό βέβαια εξαρτάται 

από την δική μας στάση των ιδίων των επαγγελματιών απέναντι στο λειτούργημα μας 

και πόσο εμείς μπορούμε να καταστήσουμε αυτό περισσότερο έγκυρο να έχει τις 

απολαβές που του αρμόζουν. 

Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Το πλαίσιο της εργασίας μας, μας επιτρέπει να παρακολουθούμε 

επιμορφωτικά προγράμματα χωρίς βέβαια να συμμετέχει σαν δομή στα έξοδα που 

απαιτεί η επιμόρφωση μας αλλά το θετικό είναι ότι όχι μόνο μας επιτρέπει  αλλά και 

μας προωθεί η διεύθυνση  σε περισσότερη γνώση και επιμόρφωση και συνεχιζόμενη 

εκπαίδευση. 

Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 
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Απάντηση: Υπάρχει ένα ικανοποιητικό επίπεδο οργάνωσης και διοίκησης του χώρου 

και στις παρεχόμενες υπηρεσίες. Η συνεργασία μεταξύ συναδέλφων και οι σχέσεις είναι 

σε ένα επίπεδο ικανοποιητικό ώστε να προωθούνται και να κατοχυρώνονται οι αξίες 

του χώρου που είναι η θεραπευτική συνέχεια, η αξιοπρέπεια και η συνεχής προσπάθεια 

για βελτίωση των υπηρεσιών που δίνουμε. 

Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Πολλές φορές έχουμε αντιμετωπίσει την δυσπιστία ή και την μη 

αναγνώριση των προσπαθειών μας και αυτών που κάνουμε αλλά υπάρχουν και αρκετές 

φορές που έχουμε την αναγνώριση και κυρίως την καλή συνεργασία. Γιατί η καλή 

συνεργασία είναι πιο σημαντική από την αναγνώριση μερικές φορές. 

Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους)  

Απάντηση: Θεωρώ πως δεν καλύπτονται πλήρως οι ανάγκες των πολιτών από τις 

υπάρχουσες δομές στον τομέα της ψυχικής υγείας παρόλη την υπέρ προσπάθεια που 

καταβάλουν οι πλειοψηφία των εργαζομένων σε αυτές. 

Ερώτηση 3Δ: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Υπάρχει υποστελέχωση  αυτών των δομών εννοώ δηλαδή ότι έχουμε έναν 

ικανοποιητικό αριθμό δομών στην πόλη μας, Κ.Ψ.Υγείας  και Κ.Ψ.Υγιεινής και 

ψυχιατρική κλινική, διαμερίσματα και ξενώνες παρόλα αυτά φαίνεται πως  η  

υποστελέχωση και κυρίως σε ψυχιάτρους και ψυχολόγους και σε κοινωνικούς 

λειτουργούς, αλλά κυρίως η απουσία γιατρών νομίζω ότι έχει μπλοκάρει το σύστημα και 

έχει φέρει πολλά προβλήματα στην εξυπηρέτηση και στα ραντεβού. 

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Νομίζω ότι στο χώρο που δουλεύουμε στην ψυχική υγεία γνωριζόμαστε 

μεταξύ μας και έχουμε την δυνατότητα να χρησιμοποιήσουμε την δικτύωση προς όφελος 

των εξυπηρετούμενων. θεωρώ ότι είναι ένα πεδίο που πρέπει περισσότερο να είμαστε 

αποδοτικοί γιατί οι ανάγκες είναι μεγάλες και αν κατοχυρωθεί σε πιο οργανωμένο και 

σαφή πλαίσιο αυτή η δικτύωση και η δουλειά μας θα γίνει ευκολότερη για μας και πιο 

γρήγορη θα είναι η ανακούφιση και η υποστήριξη των εξυπηρετούμενων. 
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Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Ίσως μία δυσκολία που προβάλει στην εργασιακή μας ζωή είναι ότι δεν 

έχουμε τον χρόνο και τους οικονομικούς πόρους να εκπαιδευτούμε παραπάνω χωρίς 

αυτό να στοιχήσει στους υπολοίπους τομείς της ζωής μας προσωπικούς οικογενειακούς. 

Νομίζω ότι αυτός είναι ένας σημαντικός παράγοντας που πολλές φορές αναστέλλει την 

δουλειά, το δεύτερο είναι η υποστελέχωση. 

Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Οι δομές της ψυχικής υγείας εκ του καταστατικού τους και εκ της φύσεως 

τους είναι φτιαγμένες να αίρουν, να μειώνουν τον στιγματισμό τώρα εάν οι 

επαγγελματίες πέφτουν οι ίδιοι μερικές φορές στη παγίδα του στίγματος μέσα από την 

δική τους στάση απέναντι στην ασθένεια και απέναντι στους εξυπηρετούμενους δεν 

είμαι σίγουρος αν γίνεται αλλά ότι η ελληνική κοινωνία και η επιστημονική κοινότητα 

όχι μόνο των δομών αλλά όλων των ειδικοτήτων ότι χρειάζεται η συνεχή εγρήγορση 

και εκπαίδευση στο να αποστιγματίζεται και να αποστιγματίζει νομίζω πως ναι υπάρχει 

περιθώριο βελτίωσης και δουλειάς αλλά γενικά έχουν γίνει σημαντικά βήματα στην 

ελληνική κοινωνία και δεν είναι πια τόσο ταμπού όσο παλιότερες δεκαετίες το να έχει 

κάποιος ψυχιατρικό πρόβλημα. 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση: Νομίζω για μένα σε αυτή την ερώτηση η απάντηση πρέπει να είναι η λέξη 

πρόληψη. Νομίζω ότι σε αυτόν τον τομέα χωλαίνουμε σαν χώρα σαν εκπαίδευση σαν 

οικογένεια σαν εκκλησία σαν πανεπιστήμιο πρέπει να έχουμε περισσότερη 

ευαισθητοποίηση ενημέρωση αυτομόρφωση και εκπαίδευση ο καθένας ώστε να είναι 

πιο υποψιασμένος πιο έτοιμος να δεχθεί να παραπέμψει να φροντίσει να έχει το νου του 

στο θέμα της ψυχικής υγείας γιατί και τα σχολεία μας και οι οικογένειες μας και η 

φοιτητικές κοινότητες παράγουν πολλές φορές προβλήματα τα οποία όσο πιο έγκαιρα 

εντοπιστούν τόσο πιο γρήγορα θα θεραπευτούν μια καλή αρχή είναι να μπουν ειδικοί 

επιστήμονες κοινωνικοί λειτουργοί ψυχολόγοι στα σχολεία θα έλεγα από το 

νηπιαγωγείο ακόμα και να υπάρχει τακτική υποχρεωτική εκπαίδευση των 

εκπαιδευτικών στο να εντοπίζουν και να παραπέμπουν πιθανά ψυχιατρικά προβλήματα. 
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ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 4 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί); 

Απάντηση:  Άτομα που έχουν ψυχιατρικά προβλήματα από 16 έως 45 ετών. 

Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους;     

 Απάντηση: Συνήθως από ιδιώτες ψυχιάτρους ,από το Κ.Ψ.Υ ή από άλλες ψυχιατρικές 

υπηρεσίες και από επαγγελματίες ψυχικής υγείας γενικότερα.  

Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές;  

Απάντηση: Εβδομαδιαία συνεργασία με τους εξυπηρετούμενους και την οικογένεια 

τους, στήριξη και ενημέρωση για τυχόν αλλαγές στην συμπεριφορά του 

εξυπηρετούμενου στο σπίτι, συνεργασία διεπιστημονικής ομάδας για το Κέντρο 

Ημέρας(εξυπηρετούμενοι, απουσίες, παρουσίες), συνεργασία με επαγγελματίες άλλων 

δομών ψυχοκοινωνικής υγείας, εκπαίδευση φοιτητών της Κοινωνικής Εργασίας του 

Α.Τ.Ε.Ι. Πάτρας, συνεργασία με ψυχολόγους για ψυχοεκπαίδευση γονέων και ατόμων 

με ψυχικά προβλήματα, λήψη ψυχιατρικού ιστορικού εξυπηρετούμενων και ενημέρωση 

αυτού. 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Ψυχιάτρους και ψυχολόγους. 

Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Ναι την έχουμε αυτή την δυνατότητα. 

Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Κέντρο Ημέρας, συμβουλευτική και μονάδα γνωσιακής ψυχοθεραπείας. 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Ναι ήταν πρώτη επιλογή. 
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Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Πάντα με τραβούσε το αντικείμενο της ψυχικής υγείας. 

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές;  

Απάντηση: Θα έλεγα ναι σε γενικές γραμμές. 

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται; 

Απάντηση: Θα έλεγα ναι. 

Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Ναι βέβαια. 

Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 

Απάντηση: Σε γενικές γραμμές είμαι ευχαριστημένη. 

Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Ναι βέβαια. 

Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους)  

Απάντηση: Ναι.  

Ερώτηση 3Β: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Υπάρχει πρόβλημα. 

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Υπάρχει διασύνδεση. 
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Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Υπήρχαν κάποιες δυσκολίες αλλά με την βοήθεια του ψυχίατρου  διευθυντή 

μας που λειτουργεί αξιοκρατικά και δημοκρατικά ξεπεράστηκαν. 

Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Θέλω να πιστεύω ότι πιο πολύ βοηθάμε στην άμβλυνση. Κάποιες φορές 

γίνεται παρέμβαση δική μας στην οικογένεια για την αποφυγή της παραδοχής της 

ασθένειας λόγω του στιγματισμού. 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση: Ενίσχυση των δομών με το απαραίτητο προσωπικό. 

 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 5 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί); 

 Απάντηση: Άτομα με ψυχιατρικά προβλήματα άνω των 18 ετών. 

Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους;     

 Απάντηση: Από ιδιώτες, από άλλη κοινοτική υπηρεσία και από το διαδίκτυο. 

Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές;  

Απάντηση: Σαφώς και υπάρχουν, στο κοινωνικό κομμάτι αφορά την καταγραφή του 

κοινωνικού ιστορικού του εξυπηρετούμενου, συμβουλευτική ενηλίκων, παρουσία στις 

διάφορες εκδηλώσεις και σεμινάρια που διοργανώνονται από την δομή μας. 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Ψυχίατρος και ψυχολόγο. 

Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Βέβαια και την έχουμε. 
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Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Ψυχιατρική παρακολούθηση, ψυχοθεραπεία, συμβουλευτική, γνωσιακή 

ψυχοθεραπεία. 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Όχι όταν μπήκα ήταν η δεύτερη επιλογή μου, με προκάλεσε η κοινωνική 

εργασία, το αγάπησα το επάγγελμα. 

Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Ήμουν ετεροαπασχολούμενη, ήρθα με μετάταξη. Δεν είχα επιλογή αλλά 

όταν μου δόθηκε η ευκαιρία εργάστηκα στην ψυχική υγεία. 

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές; 

Απάντηση: Ο τρόπος που δουλεύω με ικανοποιεί γιατί παίρνω ανατροφοδότηση από 

τους εξυπηρετούμενους. 

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται; 

Απάντηση: Εν μέσω κρίσης δυσκολεύομαι να απαντήσω. 

Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Μέχρι στιγμής δεν υπάρχει πρόβλημα είναι από τους φορείς που το 

επιτρέπει και το επιβάλει. 

Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 

Απάντηση: Ναι δεν έχω πρόβλημα. 

Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Δεν έχω διαπιστώσει δυσαρέσκεια ή αμφισβήτηση. 
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Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους) 

Απάντηση: Σε καμιά περίπτωση. 

Ερώτηση 3Β: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Όχι δεν υπάρχει. Λείπει επιστημονικό προσωπικό. 

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Όσοι φορείς έχουν απομείνει γιατί η περισσότεροι δεν λειτουργούν πια. 

Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Η δυσκολία είναι ότι δεν υπάρχουν δομές για την παραπομπή των 

εξυπηρετούμενων από μακρινές περιοχές. 

Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Στιγματισμός για οτιδήποτε είναι διαφορετικό πάντα υπάρχει, μέσα στις 

υπηρεσίες όμως δεν γίνεται αυτό. Το γεγονός για να λειτουργήσουμε κάπως 

χρησιμοποιούμε μία κατηγορία αυτό είναι στίγμα με την ευρύτατη έννοια, με την έννοια 

του ταμπού αρχίζει να εξαλείφεται. 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση: Επανδρωμένες δομές που να καλύπτουν όλες τις ομάδες πληθυσμού. 

 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ -  ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 6 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί);    

Απάντηση: Όλες, έχει τύχει να νοσηλευτούν και ανήλικα παιδιά. 

Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους;     

Απάντηση: Δύο είναι οι τρόποι εισαγωγής κάποιου στην δομή, ή ακούσια με 

εισαγγελική ή εκούσια με την θέληση του ιδίου. 
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Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές;  

Απάντηση: Όχι και απόλυτα συγκεκριμένες, εγώ πολλές φορές παίρνω πρωτοβουλίες 

και κάποιες περιπτώσεις τις συζητώ με τους ιατρούς. Το βασικότερο βέβαια είναι η 

λήψη κοινωνικού ιστορικού, πρέπει να έρθεις σε επαφή με την οικογένεια – όσο 

προλαβαίνεις γιατί πολλές φορές υπάρχει και ο φόρτος εργασίας. Ασχολείσαι με 

ασφαλιστικά δικαιώματα , γίνεται ενημέρωση για επιδόματα που τυχών δικαιούνται (οι 

εξυπηρετούμενοι) και δεν τα γνωρίζουν 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Ψυχολόγους, εργοθεραπευτές και γενικότερα με τους ψυχίατρους. 

Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Η συνεργασία είναι καλή. Ναι, έχω και εκφράζω την άποψή μου. Είτε 

εισακουστεί είτε όχι έχω την δυνατότητα να μιλήσω και να διαφωνήσω για κάτι. 

Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Γίνεται νοσηλεία, παρακολουθούνται ασθενείς στα εξωτερικά ιατρεία. 

Πραγματοποιούνται ομάδες ψυχοθεραπείας και γίνονται και προγράμματα 

εργοθεραπείας 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Ήταν επιλογή μου, το ήθελα. Τώρα βέβαια σκεφτόμουν ότι θα ήθελα και 

κάτι πιο πάνω, ψυχολογία. Αλλά λόγω υποχρεώσεων δεν μπόρεσα να συνεχίσω. 

Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Τυχαία. Κατά τύχη βρέθηκα να ασχολούμαι με την ψυχική υγεία, αλλά μου 

άρεσε. Με έχει κερδίσει. 

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές; 
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Απάντηση: Αλλιώς τα περίμενα και αλλιώς ήρθαν. Στην πορεία η θεωρία από την 

πράξη έχει μεγάλη διαφορά. 

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται;  

Απάντηση: Όχι, όχι είναι κατώτερες. 

Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Θα σου πω ότι δεν έχω παρακολουθήσει κανένα. Ίσως να μην έχω και τον 

χρόνο, δεν υπάρχουν κιόλας εδώ στην Πάτρα. Θα ήθελα να εκπαιδευτώ για κάτι που με 

ενδιαφέρει, την ψυχοεκπαίδευση οικογένειας αλλά εδώ δεν υπάρχει κάτι. Δεν υπάρχει 

και η δυνατότητα να μεταβώ στην Αθήνα, υπάρχει κόστος οικονομικό και δεν μπορώ να 

ανταπεξέλθω. Υπάρχουν και οι οικονομικές και οικογενειακές υποχρεώσεις. Θα ήθελα 

δηλαδή και κάτι επιπλέον (εκπαιδευτικά) και εάν υπήρχε κάτι στην πόλη ευχαρίστως θα 

το παρακολουθούσα. 

Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 

Απάντηση: Δεν υπάρχουν κάποια ιδιαίτερα προβλήματα. 

Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Νομίζω πως ναι, δεν ένιωσα να παραγκωνίζομαι. Συζητώ, λέω την άποψή 

μου ακούω τα επιχειρήματα των άλλων ειδικοτήτων και αν όντως έχει κάποιος άλλος 

δίκιο υποχωρώ. 

Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους) 

Απάντηση: Όχι, και με την λειτουργία τους πιστεύω ότι υπάρχει πρόβλημα. Θεωρώ ότι 

στον σχεδιασμό τους υπάρχει πρόβλημα, έπρεπε να είναι πιο λειτουργικοί οι χώροι, και 

το νοσοκομείο δηλαδή. 

Ερώτηση 3Β: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Δεν νομίζω ότι είναι εκεί το πρόβλημα. 

Ερώτηση 3Β.2: Έχετε κάτι άλλο στο μυαλό σας ως πρόβλημα; 
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Απάντηση: Εστιάζω την προσοχή μου σε αυτό που προανέφερα, την λειτουργία. 

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Υπάρχει. Όσες φορές έχει χρειαστεί τουλάχιστον, υπάρχει. 

Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Αρκετές φορές στο θέμα της διασύνδεσης μεταξύ των δομών και των 

φορέων. 

Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Θα ήθελα να πιστεύω πως προωθούν την άμβλυνση του στίγματος των 

ψυχικά ασθενών. 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση: Θα ήθελα οι δομές που υπάρχουν να ασχολούνται περισσότερο με την 

πρόληψη. Επίσης, δεν υπάρχει Κινητή Μονάδα Ψυχικής Υγείας στην πόλη. Πρέπει 

δηλαδή να δίνεται βαρύτητα όχι στην αντιμετώπιση, μα μπαίνει ο ασθενής στο 

νοσοκομείο και ο κοινωνικός λειτουργός να τρέχει για όλα, για τον ασθενή, το σπίτι 

του, τους συγγενείς και για την αποκατάσταση. Οι δομές έπρεπε να έχουν πιο 

οργανωτικό ρόλο στο θέμα αυτό. Δεν γίνεται με την εισαγωγή κάποιου στην κλινική με 

ένα μαγικό ραβδί να λυθούν όλα, είτε μιλάμε για έναν ασθενή άστεγο, είτε κάποιον που 

χρειάζεται αποκατάσταση, είτε κάποιον μόνο, χωρίς υποστηρικτικό περιβάλλον. 

Πρόληψη. Υπάρχουν δομές και αρκετοί επαγγελματίες που θα έπρεπε να μεριμνούν. 

 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 7 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί); 

Απάντηση:  Οι ομάδες στις οποίες ανταποκρινόμαστε είναι από 18 ετών και μπορεί να 

φτάσουν ηλικίες όπως 60-70 ετών 
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Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους;     

Απάντηση: Οι εξυπηρετούμενοι παραπέμπονται είτε μέσα από κάποιες κοινοτικές 

δομές ψυχικής υγείας είτε κατόπιν δικής τους βούλησης 

Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές;   

Απάντηση: Σε όλα τα πλαίσια εργασίας του κοινωνικού λειτουργού ο ρόλος του είναι 

πολύπλοκος και πολυδιάστατος. Έτσι και στον χώρο της ψυχικής υγείας. Ο ρόλος του 

κοινωνικού λειτουργού σε έναν κοινωνικό κοινοτικό σταθμό ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης είναι πολύπλοκος, μπορεί να λειτουργεί σαν εμψυχωτής σε ομάδες που 

έχουν στόχο την εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων  των ατόμων που λαμβάνουν 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας, μπορεί να λειτουργεί σε δομικό επίπεδο με την συνδετική 

υποστήριξη σε ανθρώπους που έχουν κάποιο χρόνιο πρόβλημα ψυχικής υγείας, μπορεί 

να καλύπτει διοικητικές ανάγκες εν μέρει ενώ με το μεγαλύτερο κομμάτι με το οποίο 

δουλεύουμε είναι η δικτύωση και η παραπομπή σε υπηρεσίες ενδυνάμωσης και 

αποκατάστασης. 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Οι ειδικότητες που καλούμαστε να συνεργαστούμε είναι ψυχίατροι, 

παιδοψυχίατροι, είναι οι ψυχολόγοι και οι οικονομολόγοι.  

Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Η διεπαγγελματική εργασία καθώς και η διεπιστημονική ομάδα που 

λειτουργοί στο σύλλογο αντικειμενικά είναι δύσκολη. Ουσιαστικά ο κάθε επαγγελματίας 

ψυχικής υγείας έχει να υπερασπιστεί το ρόλο του και να λειτουργήσει βάση αυτού. 

Θεωρώ ότι η συμμετοχή του κοινωνικού λειτουργού σε στην ενεργή λήψη αποφάσεων 

είναι εξίσου σημαντική και μας δίνεται εξίσου η ευκαιρία να το κάνουμε στο πλαίσιο 

στο οποίο δουλεύουμε. 

Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Η δομή μας παρέχει ψυχιατρική εκτίμηση σε ανθρώπους που έχουν κάποιο 

πρόβλημα ψυχικής φύσεως, παρέχει ψυχολογική υποστήριξη και συμβουλευτική, 
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ψυχοκοινωνική αποκατάσταση μέσω κάποιων ομάδων που λειτουργούν, 

πραγματοποιούνται προγράμματα πρόληψης και γίνεται ενημέρωση των ληπτών των 

υπηρεσιών για διάφορα θέματα. 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Ναι, η αλήθεια είναι πως ήταν. 

Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Πιστεύω πως είναι η μεγαλύτερη πρόκληση. Ασχολήθηκα αμέσως μετά το 

τέλος των σπουδών μου με τον τομέα ψυχικής υγείας.  

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές; 

Απάντηση: Όχι. Είχα διαφορετική εικόνα όταν ξεκινούσα τις σπουδές μου και 

αργότερα είδα τελείως διαφορετικά πράγματα. 

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται;  

Απάντηση: Δεδομένου της κατάστασης που επικρατεί γύρω μας θα πω πως ναι. Τα 

λεφτά είναι αρκετά καλά. Σίγουρα βέβαια η δουλεία ενός κοινωνικού λειτουργού είναι 

ανεκτίμητης αξίας.   

Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Όχι απλά μας επιτρέπει, αλλά μας δίνει το ίδιο την δυνατότητα να 

παρακολουθούμε συχνά πολύ καλά προγράμματα. Πηγαίνουμε σε άλλες πόλεις, 

βλέπουμε και μαθαίνουμε βιωματικά, κάτι το οποίο είναι απίστευτα καλό. Είναι μεγάλη 

εμπειρία να βλέπεις μια οικογένεια πχ να αντιμετωπίζει συλλογικά το πρόβλημα της και 

να έρχεσαι σε επαφή μαζί της. 

Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 

Απάντηση: Γενικά υπάρχει καλό κλίμα. Υπάρχουν βέβαια και δυσκολίες καθώς δεν 

γίνεται πάντα να υπάρχει συμφωνία σε όλα μεταξύ των διαφόρων επαγγελματιών. 
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Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Όχι, νομίζω πως δεν είναι πάντα κατανοητός ο ρόλος μας από τους άλλους 

Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους) 

Απάντηση: Όχι , νομίζω πως υπάρχει μεγάλη έλλειψη δομών. 

Ερώτηση 3Β: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Όχι, θα  έπρεπε να υπάρχουν περισσότεροι επαγγελματίες. 

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Υπάρχει η δυνατότητα αυτή. 

Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Όχι, δεν είχα ποτέ. 

Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Όχι πάντα. Πολλές φορές άνθρωποι του χώρου ενισχύουν με την στάση 

τους το στίγμα της ψυχικής υγείας 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση: Πιστεύω ότι θα έπρεπε να υπάρχουν περισσότερες δομές για την ψυχική 

υγεία με κατάλληλο προσωπικό για την κάλυψη των αναγκών που υπάρχουν. 

 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 8 

Ερώτηση 1Α: Ποιες ομάδες ατόμων εξυπηρετείτε (πχ. ηλικιακοί περιορισμοί);    

Απάντηση: Εδώ έρχονται άνθρωποι που αντιμετωπίζουν προβλήματα ψυχικής υγείας, 

είτε είναι άνθρωποι που εδώ και χρόνια αντιμετωπίζουν κάποια διαταραχή και ίσως 

έχουν νοσηλευτεί σε κάποια ψυχιατρική κλινική, είναι άνθρωποι οι οποίοι κυρίως 
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έχουν αντιμετωπίσει κατάθλιψη, διπολική διαταραχή, είτε κάποια ψύχωση ή 

οποιαδήποτε άλλη διαταραχή κατά την οποία υπάρχει έκπτωση της λειτουργικότητάς 

τους. Αυτοί οι άνθρωποι είναι άτομα τα οποία περά από το κομμάτι της διαταραχής 

έχουν να διαχειριστούν δυστυχώς και το κομμάτι του στίγματος και της προκατάληψης 

που υπάρχει οπότε είναι άνθρωποι οι οποίοι έχουν βιώσει έντονα και τη μοναξιά και ο 

πρώτος λόγος που έρχονται στο χώρο αυτό είναι το κομμάτι της κοινωνικής τους 

επανένταξης 

Ερώτηση 1Β: Πως παραπέμπονται οι εξυπηρετούμενοι στη δομή; Πως γίνεται η 

εισαγωγή τους;     

Απάντηση: Κυρίως μέσω της ενημέρωσης που υπάρχει από άλλους, έρχονται άτομα 

που διαμένουν στους ξενώνες του Ψυχαργώς, πρόσφυγες του ξενώνα ΣΤΕΓΗ +, από 

την ψυχιατρική κλινική ύστερα από σχετική ενημέρωση αλλά και άτομα που έχουν 

αναζητήσει κάποια βοήθεια και μας βρίσκουν μέσω διαδικτύου και δράσεων μας.  

Ερώτηση 1Γ: Υπάρχουν συγκεκριμένες αρμοδιότητες ενός κοινωνικού λειτουργού;  

Ποιες είναι αυτές;  

Απάντηση: Η δουλεία του κοινωνικού λειτουργού είναι σύνθετη. Εργαζόμαστε άμεσα 

με τα ίδια τα άτομα που θα έρθουν εδώ αλλά και με την κοινότητα, την οποία 

προσπαθούμε να ενημερώσουμε και να ευαισθητοποιήσουμε. Προσωπικά, λόγω και της 

σχέσης μου με το θέατρο κάνω και αντίστοιχες ομάδες θεραπείας με τα άτομα .  Ενώ,  

στην ουσία έχουμε αναλάβει και την προώθηση και γνωστοποίηση του έργου  του 

συλλόγου στον κόσμο μέσω facebook, twitter, instagram και γενικότερα με την χρήση 

των μέσων κοινωνικής δικτύωσης. Κάνουμε δράσεις προς τα έξω και οργανώνουμε 

διάφορες εκδηλώσεις, ενώ προσπαθούμε με κάθε ευκαιρία να προωθήσουμε την 

επικοινωνία της κοινότητας με τα άτομα που αντιμετωπίζουν κάποιο ψυχικό πρόβλημα. 

Ερώτηση 1Δ: Με ποιες άλλες ειδικότητες συνεργάζεστε εκτός των κοινωνικών 

λειτουργών;  

Απάντηση: Με ψυχίατρο, οικονομολόγο, εργοθεραπευτή. 

Ερώτηση 1Ε: Στην διεπαγγελματική συνεργασία έχετε την δυνατότητα συμμετοχής 

στη λήψη αποφάσεων; 

Απάντηση: Ναι. Συζητάμε μεταξύ μας για τα θέματα που έχουμε, προκειμένου να 

μπορούμε να βοηθήσουμε. 
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Ερώτηση 1ΣΤ: Τι υπηρεσίες παρέχονται στη δομή που εργάζεστε; 

Απάντηση: Η δομή μας ευελπιστεί και έχει όραμα την ισότιμη κοινωνική ένταξη των 

ανθρώπων με προβλήματα Ψυχικής υγείας και επίσης προσπαθούμε να βοηθήσουμε στο 

κομμάτι της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Παράλληλα εδώ έρχονται παιδιά και 

έφηβοι  που αντιμετωπίζουν κάποια προβλήματα ψυχικής υγείας, όπου αξιολογούνται 

και από την ψυχίατρό μας η οποία με την σειρά της προσπαθεί να δημιουργήσει μια 

θεραπευτική σχέση μαζί τους. Υπάρχει σχολή γονέων για τους γονείς που έχουν 

εκδηλώσει ενδιαφέρον και γίνονται συναντήσεις κάθε 15 ημέρες. Επιπλέον 

οποιοσδήποτε άνθρωπος αντιμετωπίζει κάποια δυσκολία ή κάποιο άγχος και θέλει να 

το διαχειριστεί παρέχουμε δωρεάν ψυχολογική υποστήριξη. Οπότε 3 είναι οι άξονες 

λειτουργίας της δομής, ο πρώτος είναι το κομμάτι της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

και της κοινωνικής επανένταξης των ανθρώπων που έχουν κάποια προβλήματα 

ψυχικής υγείας και εντάσσονται σε ομάδες αλλά και σε ατομική θεραπεία, ο δεύτερος 

είναι το κομμάτι της ατομικής συμβουλευτικής και της ψυχολογικής υποστήριξης και 

παράλληλα το τρίτο κομμάτι είναι οι δράσεις που κάνουμε προς τα έξω, προς την 

κοινότητα, γιατί θέλουμε να ευαισθητοποιήσουμε και να ενημερώσουμε την Πάτρα και  

την ευρύτερη  περιοχή σχετικά με την ψυχική υγεία. 

Ερώτηση 2Α: Το αντικείμενο της Κοινωνικής εργασίας αποτελούσε για εσάς πρώτη 

επιλογή σπουδών και επαγγελματικής σταδιοδρομίας; 

Απάντηση: Όχι, ήταν κάτι δεύτερο..ήθελα να ασχοληθώ με το θέατρο. Μου άρεσε 

όμως. Κάποια στιγμή ασχολήθηκα με το θέατρο αλλά στην συνέχεια με ξανακέρδισε η 

κοινωνική εργασία. 

Ερώτηση 2Β: Πότε και γιατί αποφασίσατε να εργαστείτε στον τομέα της ψυχικής 

υγείας;  

Απάντηση: Έτυχε. 

Ερώτηση 2Γ: Ποιες ήταν οι προσδοκίες σας από το επάγγελμα; Ικανοποιήθηκαν οι 

προσδοκίες  αυτές; 

Απάντηση:  

Ερώτηση 2Δ: Είστε ευχαριστημένοι από τις οικονομικές απολαβές που έχετε από την 

άσκηση της Κ.Ε; Είναι ανάλογες με τις υπηρεσίες που προσφέρεται;  

Απάντηση: Όχι. Δεν είναι πιστεύω καλά. 
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Ερώτηση 2Ε: Σας επιτρέπει το πλαίσιο εργασίας σας να παρακολουθείτε 

επιμορφωτικά προγράμματα; 

Απάντηση: Ναι, μας επιτρέπει και το προωθεί. Γίνονται συχνά τέτοια προγράμματα και 

τα παρακολουθούμε. Είμαι πολύ ικανοποιημένος σε αυτό το κομμάτι. 

Ερώτηση 2ΣΤ: Πως είναι το Εργασιακό σας περιβάλλον (Διοίκηση και οργάνωση) 

και οι σχέσεις σας με τους συναδέλφους σας; (Κ. Λειτουργούς και άλλες ειδικότητες) 

Απάντηση: Δεν υπάρχει κάποιο πρόβλημα. Σίγουρα υπάρχουν στιγμές πιο δύσκολες 

βέβαια. 

Ερώτηση 2Ζ: Νιώθετε αναγνώριση από τους άλλους επαγγελματίες για τον ρόλο σας 

ως κοινωνικός λειτουργός; 

Απάντηση: Όχι. Μπορεί να είναι προσωπική εκτίμηση και να έχει να κάνει 

αποκλειστικά με την δική μου οπτική αλλά νομίζω πως όχι. 

Ερώτηση 3Α: Θεωρείτε ότι καλύπτονται οι ανάγκες των πολιτών από της υπάρχουσες 

δομές; (αριθμός των δομών και η λειτουργία τους) 

Απάντηση: Όχι, δεν καλύπτουν τις ανάγκες των ψυχικά ασθενών και δεν λειτουργούν 

με έναν κατάλληλο για την προαγωγή της κοινωνικής ένταξης τους και την 

επαγγελματική αποκατάσταση των ατόμων. Για παράδειγμα η ψυχιατρική κλινική του 

νοσοκομείου εξακολουθεί να έχει κλειστές τις πόρτες της, ενώ δεν υπάρχει λόγος. Στην 

ουσία αυτό είναι μία κατάσταση που αποκόβει τους ανθρώπους που αντιμετωπίζουν 

ψυχικά προβλήματα από την κοινότητα. 

Ερώτηση 3Β: Πιστεύετε ότι υπάρχει πληρότητα προσωπικού; 

Απάντηση: Το προσωπικό είναι λίγο και δεν μπορεί να ανταποκριθεί στις ανάγκες που 

υπάρχουν. 

Ερώτηση 3Γ: Υπάρχει η δυνατότητα Διασύνδεσης με υπηρεσίες και φορείς 

κατάλληλους για την επίλυση των προβλημάτων των εξυπηρετούμενων; 

Απάντηση: Ναι όσες φορές έχει χρειαστεί, υπάρχει επικοινωνία μεταξύ των δομών. 

Ερώτηση 3Δ: Αντιμετωπίσατε δυσκολίες; Μπορείτε να μας αναφέρετε κάποιες;   

Απάντηση: Δεν υπάρχει πρόβλημα ως προς την επικοινωνία με άλλους φορείς. 
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Ερώτηση 3Ε: Οι δομές και οι επαγγελματίες σε αυτές προωθούν μέσω της στάσης 

τους την άμβλυνση του στιγματισμού ή την αύξηση του φαινομένου; 

Απάντηση: Νομίζω πως όλοι γι’ αυτό δουλεύουμε. 

Ερώτηση 3ΣΤ: Έχετε κάποια πρόταση για την βελτίωση της μέριμνας για την ψυχική 

υγεία; 

Απάντηση: Θα ήθελα να υπάρχουν περισσότερες δομές. Υπάρχει μεγάλη έλλειψη και 

νομίζω πως θα έπρεπε να προωθείται πιο πολύ το θέμα την κοινωνικής επανένταξης 

των ανθρώπων που αντιμετωπίζουν κάποιο ψυχικό πρόβλημα καθώς και την 

εργασιακή τους αποκατάσταση που έχει μείνει πολύ πίσω. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
ΣΥΜΦΩΝΟ SPIDLA 

(Αυτούσιο τμήμα από το Σχέδιο αναθεώρησης του ΠρογράμματοςΨΥΧΑΡΓΩΣ,2011) 

 

Η ασυνέχεια στη χρηματοδότηση των κοινοτικών δράσεων ψυχικής υγείας και η 

αβελτηρία στην υλοποίηση του προγράμματος Β’ Ψυχαργώς είχε ως συνέπεια την 

παρέμβαση της ΕΕ, η οποία οδήγησε στη σύναψη Συμφώνου μεταξύ της Ευρωπαϊκής 

Επιτροπής και της Ελληνικής Κυβέρνησης. Το Σύμφωνο Spidla περιλάμβανε 

συμφωνημένα σημεία στα οποία έπρεπε να υπάρξουν δράσεις από μέρους της 

τελευταίας, και Οδικό Χάρτη υλοποίησής τους. Οι προϋποθέσεις αυτές ήταν αναγκαίες 

προκειμένου να προχωρήσει το επόμενο πρόγραμμα της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης 

που υλοποιείται από το πρόγραμμα ΕΣΠΑ.  

 

Τα κύρια σημεία του Συμφώνου είναι τα παρακάτω: 

1. Η προσήλωση τόσο της Ε.Ε., όσο και των Ελληνικών αρχών στη φιλοσοφία, 

στις αρχές και στους στόχους του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» και στη 

συνέχισή του μέσω του Άξονα Προτεραιότητας 5 του Ε.Π. «Ανάπτυξη 

Ανθρώπινου Δυναμικού 2007-2013» (ΕΠΑΝΑΔ). 

2. Η δέσμευση των Ελληνικών αρχών στην ολοκλήρωση της Ψυχιατρικής 

Μεταρρύθμισης μέσω ΕΣΠΑ 2007-2013. 

3. Η αξιολόγηση του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» από Ομάδα Διεθνών 

Ανεξάρτητων Εμπειρογνωμόνων. 

4. Η δέσμευση των Ελληνικών αρχών με εξασφαλίσουν την πλήρη στελέχωση των 

δομών που δημιουργήθηκαν στο πλαίσιο του «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» και να 

προγραμματίσουν έγκαιρα τη στελέχωση των νέων δομών που πρόκειται να 

δημιουργηθούν. Έως το τέλος του 2009 έπρεπε να έχουν προσληφθεί 100 ιατροί 

(ψυχίατροι και παιδοψυχίατροι) και 800 λοιποί επαγγελματίες ψυχικής υγείας. 

5. Η προώθηση, έως 30/6/2009, εκ μέρους των Ελληνικών αρχών της 

πιστοποίησης και της έκδοσης των αδειών λειτουργίας των ψυχιατρικών δομών 

των ΜΚΟ, όπως και η σύναψη συμφώνων μεταξύ του ΥΥΚΑ και των ΜΚΟ που 
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θα επικυρώνουν την εκχώρηση και τους όρους προσφοράς των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας εκ μέρους τους (ποιοτικά πρότυπα, στοιχεία κοστολόγησης, 

κριτήρια και διαδικασίες παρακολούθησης, αξιολόγησης και οικονομικού 

ελέγχου). 

6. Η σε μόνιμη βάση επίλυση των προβλημάτων τακτικής χρηματοδότησης των 

ΜΚΟ. 

7. Η εκ μέρους των Ελληνικών αρχών ανάπτυξη, στήριξη και εξασφάλισης της 

ομαλής λειτουργίας των Κοι.Σ.Π.Ε. 

8. Η δέσμευση των Ελληνικών αρχών για την ανάπτυξης μιας επαρκούς μεθόδου 

συλλογής πληροφοριών που θα παρέχει τη δυνατότητα της συστηματικής και 

δυναμικής παρακολούθησης της εφαρμογής του προγράμματος της ψυχιατρικής 

μεταρρύθμισης. 

 

Ως συνέπεια του Συμφώνου, το Υπουργείο Υγείας υποχρεούται να εναρμονίσει τη 

στρατηγική του με τα σημεία που περιέχονται σε αυτό και να υποβάλει σε τακτά χρονικά 

διαστήματα εκθέσεις για την πρόοδο που σημειώνεται στην υλοποίησή τους. 

 

ΕΞΩΤΕΡΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» 

Το τρίτο σημείο του Συμφώνου Spidla αποτέλεσε η ανάγκη αξιολόγησης των μέχρι τότε 

δράσεων, από ξένους ειδικούς, η οποία και υλοποιήθηκε από ομάδα διεθνών 

εμπειρογνωμόνων. 

Η έκθεση, η οποία παραδόθηκε το 2010 επισημαίνει τα παρακάτω θετικά σημεία του 

μεταρρυθμιστικού προγράμματος «Ψυχαργώς»: 

• Σημαντική αλλαγή στην παροχή υπηρεσιών στη κατεύθυνση ενός σύγχρονου μοντέλου 

κοινοτικής ψυχιατρικής περίθαλψης 

• Έμφαση στην αποασυλοποιήση με μεγάλη μείωση του αριθμού κλινών στα ψυχιατρικά 

νοσοκομεία 

• Κλείσιμο ορισμένων ψυχιατρείων 

• Εκσυγχρονισμός των υφιστάμενων υπηρεσιών.  
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• Πληθώρα κοινοτικών υπηρεσιών σε πολλές περιοχές της χώρας, οι οποίες 

περιλαμβάνουν Κέντρα Ψυχικής Υγείας, διαφορετικούς τύπους στεγαστικών δομών, 

κέντρα ημέρας, νοσοκομεία, κινητές μονάδες και κέντρα επ/κής αποκατάστασης.  

• Ενεργός προσπάθεια του προσωπικού για την επανένταξη των χρηστών και την 

επανασύνδεση τους με τις οικογένειες τους.  

• Τοπικές κοινωνίες αρχίζουν σταδιακά να αποδέχονται τα άτομα με ψυχικές 

διαταραχές. 

• Θετικές αλλαγές στις στάσεις του προσωπικού: προσανατολισμός στην 

Ανθρωποκεντρική παροχή φροντίδας και έντονη ηγετική δράση. 

• Ανάπτυξη των ΚΟΙΣΠΕ 

• Ενεργή προαγωγή ψυχικής υγείας σε τοπικό και ευρύτερο επίπεδο από Κέντρα 

Ψυχικής Υγείας, ΜΚΟ και άλλους οργανισμούς. 

• Ύπαρξη καμπάνιας αντί-στίγμα με ενδείξεις για πρόοδο στη μείωση του στίγματος 

 

Τα αδύναμα σημεία, αντίστοιχα, του μεταρρυθμιστικού προγράμματος «Ψυχαργώς» 

είναι τα παρακάτω: 

• Το σύστημα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι αποσπασματικό, ανεπαρκώς 

συντονισμένο, συχνά με ανεπαρκή παροχή στον πληθυσμό, και αδύναμες διαδικασίες 

εφαρμογής της συμφωνημένης πολιτικής και βιαστικό και χωρίς περίσκεψη σχεδιασμό. 

• Το σύστημα δεν βασίστηκε σε προσέγγιση με βάση τις ανάγκες του πληθυσμού σε 

τοπικό επίπεδο (άλλωστε δεν υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία). 

• Μη ισότιμη ανάπτυξη στις διάφορες περιοχές, αλλά ευκαιριακή ανάλογα με 

“επιχειρηματικές πρωτοβουλίες” παρά πραγματικές ανάγκες. Σημαντικά τμήματα της 

χώρας (π.χ. Πελοπόννησος, Δ. Μακεδονία, νησιωτική Ελλάδα) δεν διαθέτουν ούτε τις 

βασικές υπηρεσίες παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

• Υπερανάπτυξη του εξειδικευμένου προσωπικού και υπανάπτυξη προσωπικού σε 

ρόλους υποστήριξης. 

• Προβλήματα ηγεσίας και αφοσίωσης και μη ύπαρξη της “κρίσιμης μάζας” των 

μεταρρυθμιστών οι οποίοι θα προωθήσουν την μεταρρύθμιση του συστήματος και θα 

αναπτύξουν νέες πρωτοβουλίες και καινοτομίες. 
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• Προβλήματα στο συντονισμό των διαφόρων τμημάτων του σχεδιασμού με 

υπερανάπτυξη ορισμένων από αυτά και υπανάπτυξη άλλων. 

• Χάσματα στη φροντίδα ομάδων όπως παιδιά - έφηβοι, τρίτη ηλικία, “αδικημένες 

ομάδες” (π.χ. αυτισμός, νοητική υστέρηση, αλκοολισμός). 

• Μικρή αλληλεπίδραση των διαφόρων τμημάτων του συστήματος με μη 

ανταποκρινόμενες στους ρόλους τους & ασυντόνιστες υπηρεσίες. 

• Απουσία μηχανισμών και συστημάτων ελέγχου διασφάλισης ποιότητας. 

• Απουσία έρευνας υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας. 

• Προβλήματα και ρόλος των Τομεακών Επιτροπών Ψ.Υ., οι οποίες έχουν μόνο 

συμβουλευτικό χαρακτήρα και ανεπαρκή υποστήριξη, από τον οποίο εκπηγάζει και η 

αδυναμία τους να φέρουν εις πέρας τα καθήκοντά τους.  

• Προβλήματα των τμημάτων εσωτερικής νοσηλείας τα οποία υπερφορτώνονται 

(ράντζα), ενώ απουσιάζουν τα ειδικά τμήματα νοσηλείας οξέων περιστατικών για τα 

οποία συχνά είναι απαραίτητη η αναγκαστική νοσηλεία. 

•   Προβλήματα ποιότητας στις υπηρεσίες κοινοτικής φροντίδας. 

•  Προβλήματα σεβασμού των δικαιωμάτων των ασθενών. 

•  Μη συμμετοχή των χρηστών και των οικογενειών τους στις αποφάσεις για το 

σχεδιασμό και την πολιτική ψυχικής υγείας. 

•  Προβλήματα λόγω των τεσσάρων ξεχωριστών συστημάτων στο χώρο της Ψυχικής 

Υγείας (Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, Γενικά Νοσοκομεία, ΜΚΟ, Ιδιωτικός Τομέας, αλλά 

και τα Ασφαλιστικά Ταμεία), τα οποία λειτουργούν ανεξάρτητα και χωρίς συντονισμό 

μεταξύ τους. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 
ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ 
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