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Εισαγωγή
Στην εργασία με τους ασθενείς που ονομάζουμε δύσκολους (αναρωτιόμαστε για ποιον άραγε είναι δύσκολοι;), χρειάζεται να επεξεργαστούμε και να καταρρίψουμε μια σειρά από μύθους και φοβίες σχετικά με την «τρέλα» που αφορούν τόσο το κοινωνικό σύνολο όσο και εμάς τους «ειδικούς».

Οι μύθοι αναφέρονται στην επικινδυνότητα, στο αναίτιο και ακατανόητο της συμπεριφοράς, στην άρση της αναστολής και στη διέγερση που μας προκαλεί ο ψυχωσικός, ή αντίθετα στον καλό και παραμελημένο ασθενή που μόνο με τη φροντίδα μας θα αλλάξει τελείως συμπεριφορά και δεν θα έχει κανέναν λόγο να είναι «τρελός». 
Η πραγματικότητα και η θεραπευτική απάντηση βρίσκεται στη σύνδεση των καλών και κακών κομματιών, της επιθετικότητας και της αδυσώπητης ανάγκης, της ανάγκης για δημιουργία δεσμών και της επίθεσης εναντίον τους. Λειτουργώντας θεραπευτικά, αντιμετωπίζουμε αυτές τις αντιθέσεις με τρόπο απαρτιωμένο και όχι συγκρουσιακό. Προσπαθούμε να ευοδώσουμε μια εναρμονισμένη διαπλοκή των ενορμήσεων και να ενισχύσουμε τη θετική μεταβίβαση. 
Στόχος αυτών των θεραπευτικών προσεγγίσεων είναι η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και η επανενσωμάτωση των ασθενών στην κοινότητα. Ορίζοντας την έννοια της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, θα λέγαμε ότι πρόκειται για «μια δυναμική διαδικασία που αφορά ανθρώπους με ψυχική νόσο και περιλαμβάνει ένα φάσμα προγραμμάτων που παρέχουν υπηρεσίες, συντονισμένες μεταξύ τους, σε μια συνεχή φάση, σε αλληλεξάρτηση και συνεργασία με άλλα προγράμματα και φορείς, με σκοπό να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των ατόμων με ψυχιατρική ανικανότητα και να βοηθήσουν τα άτομα αυτά να αναλάβουν όσο περισσότερη υπευθυνότητα μπορούν πάνω στη ζωή τους, ώστε να ζουν και να λειτουργούν με όσο το δυνατόν περισσότερο ενεργητικό και αυτόνομο τρόπο μέσα στην κοινωνία» (ο ορισμός του Rutman, στο: Παπαδόπουλος, 2004). Εδώ θέλουμε να θέσουμε εξαρχής τον προβληματισμό, που θα μας απασχολήσει κυρίως σε αυτό το άρθρο. Στην Ελλάδα δεν υπάρχει ένα δομημένο σχέδιο για την ψυχιατρική μεταρρύθμιση, το οποίο να περιλαμβάνει ένα φάσμα συντονισμένων υπηρεσιών, που θα καλύπτουν πλήρως τις ανάγκες του πληθυσμού για ψυχιατρική φροντίδα. Στην πραγματικότητα από το 1984 και τον Κανονισμό 815/84 της Επιτροπής Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων ως τα προγράμματα Ψυχαργώς Ι και ΙΙ σήμερα, υπάρχουν δεδομένα που δείχνουν ότι τελικά μάλλον λίγοι από αυτούς τους στόχους πραγματοποιήθηκαν.
Ο Γρ. Μανιαδάκης (1993) χαρακτηριστικά αναφέρει ότι η αφορμή για την Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση στην Ελλάδα υπήρξε το “σκάνδαλο” της λειτουργίας του ψυχιατρείου της Λέρου, ως ο χώρος όπου προβλήθηκε η «τρέλα»,  με την άρρητη εντολή να κρατηθεί μακριά από τις προσπάθειες της κοινωνίας να ορθοποδήσει, ύστερα από τον εμφύλιο πόλεμο. Μέσα από τους μηχανισμούς της προβλητικής ταύτισης, το προσωπικό του ψυχιατρείου ταυτίστηκε με τους αποκλεισμένους ασθενείς και ζούσε σε μια ιδιότυπη συμβίωση μαζί τους. Οι ασθενείς έπαιρναν την όποια φροντίδα από το προσωπικό και το νησί επιβίωνε οικονομικά λόγω των ασθενών.  Μέσα σε ένα φαύλο κύκλο εγκατάλειψης και αυτοεγκατάλειψης, επαναβιώνονταν, με επώδυνο τρόπο, οι βίαιες κινήσεις από την ανημποριά στην παντοδυναμία. Αυτή η συμβίωση εκτέθηκε σε κοινή θέα και έτσι αποκαλύφθηκε το σκάνδαλο από την Ευρωπαϊκή Ένωση. 
 Μπορούμε με αυτούς τους όρους να καταλάβουμε τους λόγους της αντίστασης του προσωπικού της Λέρου, αλλά και τις συνολικές αντιστάσεις της ελληνικής κοινωνίας για την αποασυλοποίηση. Αυτές οι πιέσεις για αποασυλοποίηση κινητοποίησαν τόσο τις ενοχές της κοινωνίας, όσο και τις υπερεγωτικές ανάγκες για επανόρθωση και για επανένταξη του αποκλεισμένου τμήματός της στους κόλπους της. Όμως, αυτή η πίεση δεν προήρθε από την επιστημονική κοινότητα των ελλήνων ψυχιάτρων, αλλά επιβλήθηκε  «έξωθεν» η καλύτερα «άνωθεν». Αυτό το στοιχείο, κατά την γνώμη μας, άφησε τη σφραγίδα του στον τόσο «ευνουχισμένο» τρόπο που ασκούνται οι πρακτικές μας στα πλαίσια της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης και στην μεγάλη αμφιθυμία της ίδιας της επιστημονικής κοινότητας απέναντι σε αυτό το εγχείρημα, εν μέρει ακόμα και σήμερα.
Εκτός από τις αντιστάσεις αυτές της ελληνικής κοινωνίας, χρειάζεται να αναφέρουμε και τις συνολικότερες αντιστάσεις, διαχρονικές και παγκόσμιες, για την ενσωμάτωση της ψύχωσης στην κοινότητα. Εδώ, βέβαια, τίθεται το ερώτημα, αν είναι εφικτή η άρση αυτού του αποκλεισμού ή στην πραγματικότητα τον «μετασχηματίζουμε» διαχρονικά. 
Η σκοπιμότητα της Αποασυλοποίησης, αλλά και ευρύτερα της ψυχιατρικής περίθαλψης των ψυχικά πασχόντων, στα πλαίσια της λειτουργίας μονάδων στην κοινότητα με βάση τις αρχές της Κοινωνικής Ψυχιατρικής, είναι πια αυτονόητη για την εξασφάλιση μιας ποιοτικής φροντίδας και ζωής για τους αρρώστους μας. Προσκρούει βέβαια στις αντιστάσεις, στους φόβους και στις προκαταλήψεις τόσο της κοινότητας, όσο και των ίδιων των ειδικών.

Η δυναμική Αγωγή Κοινότητας με στόχο την ενεργό συμμετοχή της στην πρόληψη, τη θεραπεία, αλλά και την κοινωνικο-επαγγελματική επανένταξη των πασχόντων από τη μια μεριά, και η εκπαίδευση των ειδικών ψυχικής υγείας με βάση τις αρχές της Κοινωνικής Ψυχιατρικής από την άλλη μεριά, είναι οι αναγκαίοι μοχλοί για την υποστήριξη μιας ουσιαστικής Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης. Στόχος αυτής της προσπάθειας δεν είναι μόνο η «μεταστέγαση» των ασθενών, αλλά και η ισότιμη ένταξή τους στο φυσικό περιβάλλον τους, ανάμεσα σε φίλους, οικογένεια και οικείους. Ιδιαίτερα αυτή τη σχέση των ασθενών μας με τα οικεία τους πρόσωπα, με την ιστορία τους και τις αναμνήσεις τους, χρειάζεται συνεχώς να την ενισχύουμε με αγάπη, φαντασία και ευελιξία.

Οι εσωτερικές πιέσεις που δέχεται η Θεραπευτική Ομάδα  από τους ασθενείς
Οι ασθενείς με τους οποίους δουλεύουμε, έχουν τεράστιες ποσότητες επιθετικότητας, φόβου και παράγωγων της ενόρμησης θανάτου, που είναι άλλοτε σε άλλο βαθμό αποσυνδεδεμένη από την ενόρμηση ζωής. Έχουν τεράστιες ανάγκες και πολύ επώδυνα συναισθήματα. Καθώς δεν μπορούν οι ίδιοι να νοηματοδοτήσουν όλα αυτά τα συναισθήματα, τα προβάλουν με ένα μαζικό τρόπο στους θεραπευτές και ζητούν από αυτούς να τα καταλάβουν και να τα τους τα επιστρέψουν με έναν τρόπο που θα τους ανακουφίσει. Εξάλλου, ο ψυχωσικός ασθενής, μέσω της κατακλυσμικής μεταβίβασης, ζητάει μια συμβιωτική σχέση με τον θεραπευτή.
Ο J. Hochmann (1982) περιγράφει τις συνιστώσες των συναισθημάτων που προκαλούνται στους θεραπευτές ως αποτέλεσμα των βίαιων αυτών εκφορτίσεων και των προβολών των ασθενών: το συναίσθημα της εισβολής, το συναίσθημα της κένωσης, ο φόβος μήπως τρελαθούμε.

O Searles (1959) στο κλασικό άρθρο του «The Effort to Drive the Other Person Crazy – an Element in the Aetiology and Psychotherapy of Schizophrenia», περιγράφει την δυναμική των σχέσεων στην οικογένεια του σχιζοφρενούς, που είχε ως αποτέλεσμα την συνειδητή και ασυνείδητη προσπάθεια ενός ή περισσοτέρων ατόμων να τον τρελάνουν. O Searles (1959) θεωρεί ότι σε κάθε πετυχημένη θεραπευτική προσπάθεια με έναν ψυχωσικό ασθενή αναβιώνει κάποια στιγμή αυτή η παλιά ιστορία. 
Οι θεραπευτές των νέων ενδιάμεσων δομών, τουλάχιστον αρκετοί από αυτούς,  συνήθως διακατέχονται από μια ιδεολογική προσήλωση, έναν ενθουσιασμό και μια ανάγκη να φροντίσουν υπερβολικά τους αρρώστους και ελάχιστα τον εαυτό τους, εκεί όπου θα έπρεπε να φροντίζουν ισότιμα τους αρρώστους, τους συναδέρφους και τον εαυτό τους. Δεδομένου δε ότι  πολλοί απ’ αυτούς είναι διαφορετικής ειδικότητας, εκπαίδευσης και προέλευσης, δύσκολα καταφέρνουν να έχουν μια θεραπευτική δουλειά με τον εαυτό τους (συμπεριλαμβανομένου ότι οι μισθοί σ’ αυτές τις δομές είναι εξαιρετικά χαμηλοί, ώστε να εξασφαλίζεται μια στοιχειώδης διδακτική θεραπεία, τη στιγμή μάλιστα που το κόστος αυτής είναι δυσανάλογα μεγάλο στην Ελλάδα). Μια τέτοια κατάσταση μπορεί να οδηγήσει τους αρρώστους σε παλινδρόμηση και το προσωπικό σε εξάντληση (Meinrath and Roberts, 1980). 
Βέβαια, αυτός ο ενθουσιασμός μπορούμε να πούμε ότι κυριάρχησε περισσότερο στην πρώτη προσπάθεια αποασυλοποίησης, μετά τη Λέρο. Στη συνέχεια, δεδομένης της κόπωσης του προσωπικού και  της τροπής που πήρε η μεταρρύθμιση στην Ελλάδα, η εικόνα στις δομές αποασυλοποίησης εξελίχθηκε διαφορετικά. Στην αρχή κυριάρχησε  ο ενθουσιασμός, οι υπέρμετρες προσδοκίες και η εξιδανίκευση ασθενών και θεραπευτικής ομάδας. Οι θεραπευτές πίστευαν ότι οι ασθενείς θα προχωρήσουν ταχύτατα  και ότι οι ίδιοι θα γίνουν οι σωτήρες τους. Έπειτα σιγά-σιγά επήλθε η κόπωση, η ματαίωση, γιατί η εξέλιξη δεν ήταν ίσως η αναμενόμενη, ο θυμός απέναντι στους αρρώστους ή ακόμα και η αποεπένδυσή τους. 
Σε περιόδους έντασης, ο θυμός της θεραπευτικής ομάδας ενίοτε στρέφεται και εναντίον των υπευθύνων, που υποτίθεται ότι δεν καταλαβαίνουν και δεν στηρίζουν τους θεραπευτές. Στην περίπτωση αυτή, ένας από τους στόχους είναι να μπορέσουμε να ξανα-εμπνεύσουμε τους θεραπευτές για να ξαναβρούν τα κίνητρά τους.
Είναι σημαντικό οι θεραπευτές να μπορούν  να επεξεργάζονται τις ματαιώσεις τους και τα έντονα αυτά συναισθήματα. Όπως περιγράφει ο Winnicott (1947) στο κλασικό άρθρο του «Hate in the Countertransference», είναι σημαντικό ο θεραπευτής να μπορεί να επεξεργάζεται την αμφιθυμία του ακόμα και τα συναισθήματα μίσους που νιώθει απέναντι στον ασθενή του. Μόνο μέσα απ’ αυτή την επεξεργασία ο θεραπευτής θ’ αποφύγει τον κίνδυνο να καθορίζουν αυτά τα αρνητικά συναισθήματα τη θεραπευτική σχέση και  να προβαίνει σε εκδραμάτιση του “μίσους” που νιώθει για τον ασθενή του.  
Είναι φανερό, λοιπόν, ότι οι θεραπευτές, κυρίως οι νεότεροι, βιώνουν έντονα συναισθήματα στη σχέση τους με αυτούς τους ασθενείς. Οι άρρωστοι προβάλουν έντονα συναισθήματα και ανάγκες στους θεραπευτές. Το πράγμα όμως γίνεται περισσότερο πολύπλοκο, καθώς και οι ίδιοι οι θεραπευτές (ανάλογα και με το επίπεδο οργάνωσης της δικής τους προσωπικότητας) έχουν τα δικά τους συναισθήματα ή ελλείμματα («ψυχωσικό  πυρήνα»), τα οποία εξίσου προβάλουν στους ασθενείς ή και στον ίδιο το φορέα που εργάζονται. 
Οι πιέσεις της κοινότητας και οι αντιφάσεις της θεσμικής οργάνωσης
Σε αυτές τις συναισθηματικές πιέσεις που δέχονται οι θεραπευτές από τους ασθενείς προστίθενται και οι πιέσεις της κοινότητας και οι αντιφάσεις της θεσμικής οργάνωσης. 
Σε ό,τι αφορά την κοινότητα, μπορούμε να πούμε ότι εκτός από τις ανάγκες των ασθενών, οι θεραπευτές βρίσκονται αντιμέτωποι και με τους φόβους, τις προκαταλήψεις και τους συνειρμούς της κοινωνικής ομάδας για την «τρέλα». Η κοινότητα, σε αυτή την τελευταία φάση του Ψυχαργώς ΙΙ, δεν προετοιμάστηκε αρκετά, ώστε να αντέξει αυτή τη μαζική αποασυλοποίηση. Επιπλέον, δεν υπάρχουν αρκετές ή συντονισμένες μεταξύ τους υπηρεσίες, ώστε να καλύπτουν τις ανάγκες της κοινότητας για υπηρεσίες ψυχικής υγείας.
Σε ό,τι αφορά τις αντιφάσεις της θεσμικής οργάνωσης, μπορούμε να αναφέρουμε: το αδόμητο σχέδιο Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης που εφαρμόζεται στην χώρα μας, η ελλιπής εκπαίδευση και υποστήριξη του προσωπικού που εργάζεται στις νέες μονάδες, η έλλειψη διασύνδεσης των υπηρεσιών, οι διακοπές χρηματοδότησης από το Υπουργείο, τα νομικά κενά για την λειτουργία των μονάδων.

Καταρχήν, για να υπάρξει μια Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση, χρειάζεται τόσο η αλλαγή στην κλινική σκέψη της επιστημονικής κοινότητας όσο και αλλαγές σε θεσμικό, νομικό και συνολικό πλαίσιο διαχείρισης. Αυτά περιλαμβάνουν  την οργάνωση ενός συστήματος Κοινωνικής-Κοινοτικής Ψυχιατρικής, με δημιουργία νέων συντονισμένων υπηρεσιών που να προάγουν την ψυχική υγεία του πληθυσμού και τη συρρίκνωση του Ψυχιατρείου ( ή την σταδιακή κατάργησή του). Όμως στην Ελλάδα δεν υπήρξαν οι κατάλληλες οργανωτικές, νομικές, οικονομικές, διοικητικές αλλαγές για την υποστήριξη αυτών των στόχων. Για παράδειγμα, χρειάζεται να εξετάσουμε:  ποιες είναι οι αρμοδιότητες της Διεύθυνσης Ψυχικής Υγείας σε σχέση με το ρόλο των Τ.Ε.Ψ.Υ. και οι δυνατότητες διοικητικής παρέμβασης, πώς λειτουργούν τα Περιφερειακά Συμβούλια Υγείας, πώς διασυνδέονται τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας  με τα Νοσοκομεία και τις Νομαρχίες, πώς τοποθετούνται οι επικεφαλής σε επιτελικές θέσεις, όσον αφορά την ψυχική υγεία, πώς γίνονται οι διορισμοί σε εξειδικευμένες υπηρεσίες. Όλα αυτά είναι αναπάντητα ερωτήματα. Επίσης, τίθεται το ερώτημα αν έχουν προβλεφθεί και αν λειτουργούν αυτές οι αναγκαίες υπηρεσίες.
Εντούτοις, το βασικό στοιχείο της καθυστέρησης της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης στην Ελλάδα, οφείλεται στο ότι δεν αναπτύχθηκε η πρωτοβάθμια ψυχιατρική περίθαλψη: Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κέντρα Κρίσης, Κέντρα Ημέρας, Εργαστήρια κτλ. Το θέμα δεν είναι να υπάρχουν κάπου κάποιες από αυτές τις δομές, όπως σταθερά απαντά το Υπουργείο σ’ αυτή την κριτική, αλλά να υπάρχουν τόσες όσες απαιτούνται για να καλύπτουν στοιχειωδώς τις ανάγκες μιας τομεοποιημένης περιοχής. Επίσης, συνεχίζουν να υπάρχουν αρκετά νομικά κενά για την προάσπιση των δικαιωμάτων των ψυχικά ασθενών και των θεμάτων που προκύπτουν. Επιπλέον, σχεδόν απουσιάζει ο λόγος ο δικός τους και των οικογενειών τους από τον σχεδιασμό των υπηρεσιών,  όπως απουσιάζει και η Τοπική Αυτοδιοίκηση από την παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας (βλ. Άρθρο 21, Νόμου του 1983 του Ε.Σ.Υ.). Τέλος, το πολιτικό κλίμα είναι αρνητικό και δεν ακούγονται στην Βουλή  ουσιαστικές  προτάσεις για την Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση, παρά μόνο αφορισμοί για τα «κακά» ιδρύματα ή για προηγούμενα «κακώς κείμενα».  Εξίσου αρνητικό συνεχίζει να είναι το κοινωνικό κλίμα, αν και κάποιες μικρές αλλαγές έχουν προκύψει. Τα στερεότυπα και το στίγμα ενισχύουν τον αποκλεισμό των ψυχικά ασθενών και δεν θα λέγαμε ότι έχει γίνει ουσιαστική και συντονισμένη εκστρατεία ευαισθητοποίησης του πληθυσμού. Κάποια φωτεινά παραδείγματα υπάρχουν, μα δύσκολα μπορούν να συναρθρωθούν με τις λοιπές πρακτικές (Μαδιανός,1998).

Υπό αυτές τις συνθήκες θα λέγαμε ότι τα νέα προγράμματα, όπως το Ψυχαργώς ΙΙ, υλοποιούνται αποσπασματικά με γνώμονα μια βιαστική γραφειοκρατική διαχειριστική αντίληψη για την απορρόφηση των Ευρωπαϊκών κονδυλίων, χωρίς να υπάρχει ευρύτερος σχεδιασμός ούτε για τον συντονισμό των υπηρεσιών που υλοποιούνται, ούτε για το αν αυτές καλύπτουν τις ανάγκες του πληθυσμού, ούτε για το πως αυτά τα προγράμματα θα συνεχίσουν να υπάρχουν και μετά το τέλος των χρηματοδοτήσεων. Υποτίθεται πως  μια Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση έχει στο κέντρο των στόχων της τη λειτουργία μιας Πρωτοβάθμιας Περίθαλψης, το μετασχηματισμό του ψυχιατρείου και την δημιουργία δομών στην κοινότητα, που θα υποδέχονται το αίτημα του πάσχοντος  και θα εξασφαλίζουν την πορεία του προς μια αυτονόμηση και ποιότητα ζωής, με ό,τι αυτό περιλαμβάνει σε ψυχικό, υλικό και κοινωνικό επίπεδο. Όμως στην πραγματικότητα, αυτή την στιγμή το ψυχιατρείο «αδειάζει» τους ασθενείς μεταστεγάζοντας τους σε άλλες δομές, για τις οποίες δεν εξασφαλίζεται ένα σταθερό οικονομικό και θεσμικό πλαίσιο λειτουργίας. Χωρίς τη διασύνδεση με τις άλλες υπηρεσίες  στην κοινότητα, οι οποίες δεν υπάρχουν ή υπάρχουν σε περιορισμένο βαθμό, όπως αναφέρθηκε, τα νέα οικοτροφεία κινδυνεύουν να γίνουν «μικρά άσυλα» και ένας χώρος χωρίς ευχαρίστηση για αρρώστους και θεραπευτές. Επίσης, οι ιδιωτικές κλινικές, απορροφούν μεγάλο αριθμό αρρώστων, που ήταν στα ψυχιατρεία ή νέους αρρώστους που πρόκειται να εισαχθούν. Έτσι, ενώ η Πολιτεία είχε την μέριμνα και το οικονομικό βάρος της φροντίδας των χρόνιων ψυχωσικών, αυτό πλέον μετατίθεται στις οικογένειες και εν μέρει στα ταμεία.
Αυτήν την τελευταία περίοδο, η πραγματικότητα είναι περισσότερο πολύπλοκη για τον ψυχιατρικό ασθενή, για την οικογένειά του και για τους θεραπευτές που καλούνται να τον φροντίσουν. Τα ψυχιατρεία συρρικνώθηκαν ή έκλεισαν, όμως εφόσον δεν δημιουργήθηκαν οι απαιτούμενες εξωνοσοκομειακές μονάδες που θα λειτουργούσαν ως «φίλτρο» στις εισαγωγές, υπάρχει ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών που δεν έχει πού να απευθυνθεί . Έτσι παρατηρούμε ότι το ρεκόρ στις ακούσιες νοσηλείες συνεχίζεται, υπερ-φορτώνοντας τα γενικά νοσοκομεία. Πολλοί ασθενείς επαναλαμβάνουν σε πυκνά διαστήματα βραχύχρονες εισαγωγές (ελλείψει μετανοσοκομειακής φροντίδας), αυξάνοντας τον κίνδυνο για τη δημιουργία μιας ομάδας «νέο-χρόνιων» αρρώστων με αμφίβολο μέλλον. Επιπλέον, παρόλο που οι ξενώνες έχουν σχεδιαστεί ώστε να είναι μεταβατικές δομές, στην πραγματικότητα οι ξενώνες και τα οικοτροφεία καταλήγουν ως μόνιμοι χώροι διαβίωσης, ελλείψει δομών για την μετεξέλιξη των αρρώστων.
Η συνήχηση των πιέσεων εκ μέρους των ασθενών με τις πιέσεις των αντιφάσεων των Ψυχιατρικών Θεσμών και της Κοινότητας:  Το αντίκτυπο που έχουν στη λειτουργία της Θεραπευτικής Ομάδας

Όλα τα παραπάνω αποτελούν παράγοντες ακραίων συναισθηματικών πιέσεων για τις θεραπευτικές ομάδες, τόσο εσωτερικών  (από τους ασθενείς) όσο και εξωτερικών (στα πλαίσια του φορέα στον οποίο λειτουργούν, των θεσμικών και οικονομικών κενών κ.λ.π.) και είναι πιθανόν να εξουθενώσουν το προσωπικό, να εκτρέψουν  τη μονάδα προς “διαστροφικούς” ή “ψυχωσικούς” τρόπους λειτουργίας και να επηρεάσουν το θεραπευτικό έργο. Ας δούμε μερικές μορφές που μπορεί να πάρει αυτή η εκτροπή, με αναφορές στην εμπειρία μας.

Απ’ την αρχή της λειτουργίας των θεραπευτικών ομάδων και δεδομένων των χαρακτηριστικών τους όπως περιγράφηκαν πιο πάνω, κατά την διάρκεια της παρέμβασης στο ψυχιατρείο για την προετοιμασία των ασθενών για τη μετάβασή τους στα οικοτροφεία παρατηρήθηκαν έντονα συναισθήματα. Αρχικά κυριάρχησε η θλίψη και ο θυμός για τις συνθήκες της ζωής τους και ακολούθησε μια σχάση (splitting) : εμείς θα τους φροντίσουμε καλύτερα (εξιδανίκευση – παντοδυναμία), σε αντίθεση με τους “κακούς” νοσηλευτές του ψυχιατρείου, και θα εξελιχθούν. Ανάλογα με την προσωπικότητα τους, πολλοί άπειροι θεραπευτές έως και ταυτίστηκαν με τους ασθενείς. Σε αυτήν την πρώτη φάση, όλη η ομάδα εξιδανίκευσε τον υπεύθυνο και εξαρτιόταν πολύ από αυτόν.  

 Κατά τη διάρκεια των πρώτων 18 μηνών λειτουργίας των οικοτροφείων του προγράμματος Ψυχαργώς Β΄ φάση, ήρθαμε όλοι αντιμέτωποι με τις πολυεπίπεδες και τεράστιες ανάγκες των ασθενών μας και σχεδιάστηκαν ένας εσωτερικός κανονισμός, ένα ομαδικό και ένα εξατομικευμένο πλάνο λειτουργίας των μονάδων. Όμως, ήρθαμε αντιμέτωποι με τα όρια των δυνατοτήτων των ασθενών  και με την έλλειψη διαθέσιμων πόρων και υπηρεσιών στην κοινότητα, που θα υποστήριζαν τη δουλεία μας. Επίσης,  αντιμέτωποι ήρθαμε και με τα δικά μας συναισθηματικά όρια. Αυτά σε συνδυασμό με την ανασφάλεια που προκάλεσε η αιφνίδια διακοπή των χρηματοδοτήσεων από το Υπουργείο, έφεραν μια σειρά φαινομένων κόπωσης και έντονων συναισθηματικών  απαντήσεων από το προσωπικό. 

Υπήρξε έντονος θυμός, φόβος και  απογοήτευση που στρεφόταν τόσο εναντίον των ασθενών (που τελικά εξελισσόταν μάλλον πιο αργά απ’ ότι περίμεναν οι θεραπευτές), όσο και συχνά εναντίον του υπεύθυνου και ολόκληρου του φορέα. Κάποιες ομάδες κινδύνευσαν να πάρουν «δημοσιοϋπαλληλικό» χαρακτήρα και να απομακρυνθούν συναισθηματικά από τους ασθενείς, να κλειστούν στον εαυτό τους και στο γραφείο Άλλοτε υπήρχαν παράπονα ότι δεν υπάρχουν σαφείς ρόλοι, ιεραρχίες, καθήκοντα, και ότι οι θεραπευτές είναι μόνοι στον κίνδυνο, χωρίς καμιά βοήθεια από τους υπεύθυνους και το πλαίσιο. Συχνά, ήταν ορατός ο κίνδυνος να απομονωθούν, να χάσουν τον ενθουσιασμό τους και να ταυτιστούν με την ανημποριά και την κοινωνική απομόνωση των ασθενών. Οι σταθερές και πυκνές εποπτείες, ατομικές και ομαδικές, θα βοηθούσαν στη μείωση της αβεβαιότητας. 
Σε κάποιες ομάδες κινδύνευσε να υπάρξει μια σχάση  που προσπαθούσε να απομονώσει ένα «κακό» κομμάτι που φταίει γι’ αυτές τις δυσκολίες : ο υπεύθυνος που δεν αναλαμβάνει καμία πρωτοβουλία και δράση, το λογιστήριο και η διοίκηση που «κακομιλάει» στους θεραπευτές, δεν προασπίζει τα συμφέροντά τους σε σχέση με το Υπουργείο και οπωσδήποτε δεν καταλαβαίνει την δουλειά τους. Τα αντίστοιχα, βέβαια, ακούγονταν και από την πλευρά της διοίκησης. Παράλληλα με την ύπαρξη ούτως ή άλλως τόσο έντονων «δυναμικών» που αναπτύσσονται στα πλαίσια ομάδων ή φορέων που δουλεύουν με την ψύχωση,  πρέπει να σημειώσουμε ότι αυτό το κλίμα εντάθηκε κατά την περίοδο της τελευταίας σφοδρής οικονομικής κρίσης και εξαιτίας των χειρισμών της Πολιτείας. Το Υπουργείο αδυνατούσε να ανταποκριθεί στην υποχρέωσή του για την οικονομική και θεσμική εξασφάλιση της συνέχειας της μεταρρύθμισης. Αντί αυτού, μετέφερε τη «σύγκρουση» στα πλαίσια μιας σχάσης: εργοδότες/κακοί διαχειριστές δημόσιου χρήματος – «εξαπατημένοι» εργαζόμενοι. 
Σε κάποιες ομάδες κυριάρχησαν πιο «μανιακοί» μηχανισμοί άμυνας, που άλλοτε είχαν δημιουργικά αποτελέσματα, άλλοτε όμως αποτελούσαν μια «φυγή προς τα εμπρός» χωρίς συγκεκριμένη λειτουργική αξία. Όλα τα παραπάνω υπήρχε κίνδυνος να φέρουν τις θεραπευτικές ομάδες σε αδιέξοδο, να τις απομονώσουν από τις σχέσεις με την κοινότητα και τους ασθενείς σε ένα φαύλο κύκλο εγκατάλειψης και αυτοεγκατάλειψης. Σε μερικές ομάδες υπήρχαν πολλές παραιτήσεις συνεργατών που δεν άντεξαν αυτή την αβεβαιότητα, η οποία ήρθε να συνηχήσει με την αβεβαιότητα και την πολυπλοκότητα που είναι συνυφασμένη με τη δουλειά σε Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. Όπως επίσης χρειάστηκε να γίνουν και απολύσεις, εφόσον η αναλγησία του Υπουργείου στερούσε τα στοιχειώδη μέσα πληρωμής των μισθών και εξασφάλισης της διαβίωσης των ασθενών. Οι απώλειες λειτουργούσαν συσσωρευτικά, χωρίς να μπορούν εύκολα να μπουν σε διαδικασίες πένθους. Οι κίνδυνοι για εκδραμάτισεις αλλά και για διαστροφικές λειτουργίες ελλόχευσαν παντού. 
Όπως θα δούμε πιο κάτω, χρειάζεται να επεξεργαστούμε τόσο ψυχικούς όσο και θεσμικούς τρόπους για να απαντήσουμε σε αυτά τα συναισθήματα, στις εντάσεις και στις συγκρούσεις, προκειμένου οι ασθενείς να φροντίζονται επαρκώς  και το προσωπικό να αντλεί ικανοποιήσεις από τη δουλειά του.
Βασικές αρχές  για την λειτουργία των Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
 Η  διαπλοκή της Κλινικής Προσέγγισης  και των Θεσμικών Διαστάσεων σε ένα υψηλότερο επίπεδο απαρτίωσης αποτελεί προϋπόθεση για την εξασφάλιση της δυνατότητας των Δομών Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης να λειτουργήσουν με θεραπευτικό και μεταβατικό  τρόπο.
Α. Η κλινική Προσέγγιση – Η θεραπευτική σχέση και το Ψυχαναλυτικό Πρίσμα
 Κύριος μοχλός της θεραπείας είναι η ανάπτυξη της συναισθηματικής σχέσης με τον ασθενή.  Είναι σημαντικό ο θεραπευτής, ως μια “αρκετά – καλή μητέρα’’ (Winnicott), να μπορεί να υποδέχεται  τις προβλητικές ταυτίσεις του ασθενή ως ένα “περιέχον” (Bion), να τις επεξεργάζεται συνδεδεμένες με ένα τρόπο διαχείρισης  και να τις επιστρέφει στον ασθενή του με ένα τρόπο πιο αφομοιώσιμο από αυτόν (λειτουργία “άλφα” ή “μητρική ονειροπόληση” – Bion 1962, 1967). Μέσω του “κρατήματος” (holding, Winnicott) του άγχους του ασθενή, αλλά και της δικής μας δυνατότητας να κάνουμε συνδέσεις και να μπορούμε να “δανείζουμε” το προσυνείδητό μας σε αυτόν, τον βοηθάμε να ξαναβρεί αρκετά τη σχέση του με την πραγματικότητα και  την ευχαρίστηση να σκέφτεται και να συνδέει την εμπειρία του (Hochmann, 1982). Επίσης, τον βοηθάμε να μπορεί να ελέγχει καλύτερα τις ενορμήσεις του, να ωριμάσει το Εγώ του και οι άμυνές του, να σταθεροποιήσει τις αμφιθυμικές προηγούμενες σχέσεις του, να εξισορροπήσει καλύτερα τη σχέση ανάμεσα στην εσωτερική και εξωτερική πραγματικότητα και να αντλεί ικανοποιήσεις  από όλα αυτά. 
Η εισαγωγή του ψυχαναλυτικού λόγου, θεωρίας και πρακτικής στη δημόσια περίθαλψη έπαιξε καταλυτικό ρόλο  στις προσπάθειες της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης, τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό.
Παρά την έλλειψη μιας εθνικής σχολής για την άσκηση της ψυχιατρικής και στην ανυπαρξία των κατάλληλων υποδοχέων που θα μεταβόλιζαν την εμπειρία και τις γνώσεις των ψυχιάτρων που εκπαιδεύτηκαν στο εξωτερικό, υπήρξαν προσπάθειες για έναν μεταβολισμό των ευρωπαϊκών δεδομένων. Η λειτουργία του Αιγινητείου (1963-1967) με ένα άλλο πνεύμα και άλλες μεθόδους και αργότερα οι δραστηριότητες της Εταιρίας Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας, με την προσφορά περίθαλψης σε αγροτικές περιοχές με Κινητές Μονάδες (1981 και μετά), συνέβαλαν ώστε να δημιουργηθεί ένα μοντέλο περίθαλψης, όπου οι επιτυχίες και οι τεχνικές  της Δυτικής Ευρώπης  συνδυάστηκαν με τα ελληνικά δεδομένα και με τις ανάγκες κάθε περιοχής. Τα ευρωπαϊκά δεδομένα δεν επεβλήθησαν, αλλά μεταβολίστηκαν και ήρθαν να απαντήσουν στις ανάγκες της τοπικής κοινωνίας.

 Με τον ίδιο τρόπο, ο Α. Λιάκος και ο Π. Σακελλαρόπουλος, μέσα από το in service training και τις εποπτείες, αλλά και αργότερα με το Μεταπτυχιακό Σεμινάριο Κοινωνικής Ψυχιατρικής στο Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο και μετέπειτα Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα Σπουδών στην Κοινωνική Ψυχιατρική-Παιδοψυχιατρική στο Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων, προσπάθησαν να εκπαιδεύσουν νέους συνεργάτες, που θα μπορούσαν να μεταβολίσουν αυτήν την ιδιαίτερη κλινική προσέγγιση και να την «μπολιάσουν», μέσω της εκπαίδευσης, στους νεότερους συνεργάτες. Μας φαίνεται ότι αυτή η προσπάθεια καταφέρνει να’ ναι πάντα φρέσκια και επίκαιρη μέσα στην εξέλιξη των υπηρεσιών που παρέχονται, χωρίς να σημαίνει ότι δεν υπάρχουν και δύσκολες στιγμές. 
 Η έννοια του Ψυχαναλυτικού Πρίσματος, που προτείνει ο Καθηγητής Π. Σακελλαρόπουλος, διευρύνει μ’ έναν ξεχωριστό τρόπο την προσπάθεια της θεραπευτικής κατανόησης του λόγου του ψυχωσικού ασθενή, καθώς διαφοροποιείται από την έννοια και τον κώδικα  της ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας των ψυχώσεων. Όσον αφορά αυτήν την τελευταία, ο θεραπευτής χρειάζεται να έχει μια ικανοποιητικού βαθμού προσωπική ανάλυση, συνοδευόμενη από την αντίστοιχη εκπαίδευση. Όσον αφορά τη θεραπεία των ψυχώσεων με Ψυχαναλυτικό Πρίσμα, ο θεραπευτής χωρίς «πλήρη» ανάλυση λειτουργεί μέσα σε ένα ψυχοδυναμικό πλαίσιο κάτω από εποπτεία (ο υπεύθυνος της ομάδας χρειάζεται να έχει προωθημένη ψυχαναλυτική εκπαίδευση), με στόχο την κατανόηση των αναγκών του αρρώστου, την κοινωνικοποίησή του και την αποφυγή των υποτροπών. 
Το Ψυχαναλυτικό Πρίσμα προϋποθέτει την πίστη στην ύπαρξη του ασυνειδήτου και στη δυνατότητα να υπάρξει μια ισότιμη επικοινωνία των ασυνειδήτων ασθενή-θεραπευτή. Ο θεραπευτής μέσα από τις εποπτείες και την εκπαίδευση μαθαίνει να κατανοεί τη συμπεριφορά και τους φόβους του ασθενή, με βάση την προσωπική του ιστορία, και να τον βοηθάει να ενισχύσει την απώθηση του ασυνείδητου υλικού μέχρι του σημείου να μην προκαλείται περιττό άγχος και επιθετικότητα. Επίσης το Ψυχαναλυτικό Πρίσμα είναι ο τρόπος που μπορεί και βλέπει ο θεραπευτής όλα τα θέματα της επαγγελματικής του στάσης, μερικά από τα ασυνείδητα συναισθήματά του, αλλά και τα κίνητρα που υπάρχουν πίσω από την συμπεριφορά των γονέων ή των αδελφών του αρρώστου. Είναι τελικά η οπτική γωνία υπό την οποία ο θεραπευτής θα δει, θα ρυθμίσει κατά το δυνατόν την βαθύτερη ασυνείδητη στάση του, την αντοχή του στη μαζική μεταβίβαση του αρρώστου, την αντοχή του στις ματαιώσεις και στις αποστερήσεις, θα κατανοήσει τις σχέσεις με τους συναδέρφους του και θα δώσει τις απαντήσεις του όσο γίνεται πιο προσαρμοσμένες στην εξωτερική πραγματικότητα. ( Σακελλαρόπουλος 1989, 1994, 1995. Επίσης,  Lemperière et Coll. 1995). 
Το Ψυχαναλυτικό Πρίσμα αποτελεί τη σύζευξη της Ψυχανάλυσης με την Κοινωνική Ψυχιατρική, έτσι ώστε η μεν προνομιακή ανάγνωση της Ψυχανάλυσης να μπορεί να υπηρετήσει περισσότερους ανθρώπους, η δε «μαχόμενη» ψυχιατρική στην κοινότητα να επωφελείται της δυνατότητας να επενδύει με ένα νόημα τις δραστηριότητές της.
Εδώ θα πρέπει να κάνουμε ορισμένες διευκρινήσεις σχετικά με την εφαρμογή αυτής της ψυχαναλυτικής ανάγνωσης στα πλαίσια των δομών αποασυλοποίησης και ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Η ψυχαναλυτική εκπαίδευση και η χρήση αυτού του κώδικα του ψυχαναλυτικού πρίσματος αφορά στη δυνατότητα του φορέα που οργανώνει τις υπηρεσίες του προς τους ασθενείς και στην υποστήριξη του προσωπικού του με αυτό τον τρόπο. Απεναντίας, οι θεραπευτές που φροντίζουν τους ασθενείς στην καθημερινότητα της ζωής τους στο οικοτροφείο,  στην ουσία (και λόγω της διαφορετικής εκπαίδευσης και προέλευσής τους) χρειάζεται κυρίως να αναπτύσσουν μια στοργική, ανθρώπινη σχέση με τους ασθενείς και να μπορούν να κάνουν δραστηριότητες μαζί τους, μέσα στο σπίτι και έξω στην κοινότητα, αναφορικά με τις ανάγκες και την εξέλιξη των αρρώστων. Περισσότερο ρόλο παίζει η συγκροτημένη προσωπικότητα των θεραπευτών και η δυνατότητά τους να έχουν ψυχολογική σκέψη και να μπορούν να προσφέρουν στους αρρώστους, αναπαράγοντας μια στέρεη καθημερινότητα, αλλά και να μπορούν να οριοθετήσουν την προσφορά τους. Ο ίδιος ο φορέας και τα στελέχη του που είναι εκπαιδευμένοι ψυχαναλυτικά, χρειάζεται να «μεταφράζουν» για όλο το προσωπικό τη σημασία που έχει η σταθερότητα των καθημερινών δραστηριοτήτων και να το βοηθούν να κατανοεί τις ανάγκες των ασθενών και πώς να τις αντιμετωπίζει και να τις απαντάει. Όλες αυτές οι δραστηριότητες είναι ουσιαστικά θεραπευτικές  για τους αρρώστους, αλλά είναι σημαντικό να μην «μπερδεύονται» με το πλαίσιο μιας ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας ψυχώσεων, πράγμα που ίσως αφαιρεί τη ζωντάνια της καθημερινότητας. 
Μια πραγματικότητα που «μπερδεύει» περισσότερο τα πράγματα για τους νέους θεραπευτές που εργάζονται σε δομές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, είναι η έλλειψη του υπόλοιπου δικτύου υπηρεσιών, που θα έπρεπε να στηρίζει το έργο τους. Η θεραπευτική ομάδα έχει το βάρος της σχέσης με τους ασθενείς στη δύσκολη φροντίδα και διαχείριση της καθημερινής ζωής  και των αναγκών της. Κανονικά, όπως συμβαίνει στην Ευρώπη, ένα κέντρο ψυχικής υγείας στην κοινότητα θα έπρεπε να αναλαμβάνει την ψυχιατρική και ψυχοθεραπευτική φροντίδα των ασθενών, τα κέντρα ημέρας και οι συνεταιρισμοί θα έπρεπε να αναλαμβάνουν την απασχόληση των ασθενών εκτός σπιτιού, τα κέντρα κρίσης θα έπρεπε να βοηθούν την ομάδα σε περίπτωση υποτροπών κτλ. Ελλείψει αυτών των υπηρεσιών, οι θεραπευτικές ομάδες προσπαθούν να καλύψουν, με ευρηματικότητα και φαντασία, όλες τις ανάγκες. Δυσκολεύονται, όμως, να ισορροπήσουν ανάμεσα σε όλα αυτά και ενίοτε να κατανοήσουν την ταυτότητα και τον ρόλο τους.  
Β. Η καθημερινή ζωή στις μεταβατικές δομές  και ο Εσωτερικός Κανονισμός.
 Ο Εσωτερικός Κανονισμός αποτελεί ένα πλαίσιο αναφοράς για την θεραπευτική ομάδα και για τα καθήκοντά της, και ρυθμίζει με δημιουργικό και συνεχώς εξελισσόμενο τρόπο τη σχέση ανάμεσα στους θεραπευτές, στους ασθενείς και την κοινότητα.
Γενικά, το πρόγραμμα που καθορίζει τις δραστηριότητες και τη λειτουργία της μεταβατικής δομής σε καθημερινή και ευρύτερη βάση, δεν είναι ένα στατικό σύνολο δραστηριοτήτων, αλλά είναι σε συνεχή δυναμική επαναδιαπραγμάτευση ανάλογα με τις ανάγκες και την εξέλιξη των ασθενών και της ομάδας. Γίνεται συνεχής αξιολόγηση των αναγκών και των δεξιοτήτων των ασθενών, και καταρτίζονται εξατομικευμένα προγράμματα και ομαδικές δραστηριότητες απασχόλησης, πάντα ως μέσα για την επίτευξη των θεραπευτικών στόχων. 
Όλες αυτές οι δραστηριότητες έχουν ως στόχο να αυξήσουν τη δυνατότητα του ασθενή να διαχειρίζεται τον προσωπικό του χώρο και χρόνο, να συνυπάρχει με τους άλλους σε μια κοινή διαχείριση του κοινόχρηστου χώρου και να αναπτύσσει τις σχέσεις του με τους συγγενείς του αλλά και την κοινότητα, μέσα σε ένα πλαίσιο όπου κοινή υποχρέωση όλων είναι η ύπαρξη ασφάλειας, η αποφυγή της βίας και η φροντίδα τις υγείας σε όλα τα επίπεδα (σωματικής, ψυχικής). Δεν θα επεκταθούμε σε περισσότερες λεπτομέρειες για τα προγράμματα δραστηριοτήτων, μόνο θα τονίσουμε ότι ένας από τους κινδύνους «χρονιότητας» και στασιμότητας που αντιμετωπίζουν οι σύγχρονες δομές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, είναι να υπερτονιστούν ορισμένες πλευρές του θεραπευτικού πλαισίου, π.χ. να δοθεί έμφαση μόνο στην ψυχολογική βοήθεια και να παραμεληθεί η φροντίδα της καθημερινότητας του ασθενή και η σχέση του με την κοινότητα, η ανάγκη να έχει μια απασχόληση κτλ., ή να γίνει το αντίστροφο, ή να μείνουν απέξω πτυχές όπως η σωστή φαρμακευτική αγωγή, η σχέση με τους συγγενείς του κτλ. Στα πλαίσια ενός εσωτερικού κανονισμού θα πρέπει να αποτυπώνονται και να διαρθρώνονται όλες οι πτυχές των αναγκών του ασθενή ( Δαμίγος 2003). 
Τα προαναφερόμενα, βέβαια, δεν έχουν επιτευχθεί πλήρως και με όλους τους ασθενείς. Αποτελούν όμως στόχους για τα οικοτροφεία και τα προστατευμένα διαμερίσματα, οι οποίοι επιδιώκονται και κατά ένα μεγάλο ποσοστό πραγματοποιούνται, παρά τις υπάρχουσες παλινδρομήσεις. 

Οι δομές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης πρέπει να είναι μεταβατικές, εφόσον εξασφαλίζουν έναν ενδιάμεσο χώρο για τους ασθενείς μας, με στόχο να προάγουν σταδιακά την αυτονόμηση, την εξατομικευμένη λειτουργία, την επανάκτηση των δεξιοτήτων, την καλλιέργεια ουσιαστικότερων ανθρώπινων σχέσεων και την κοινωνικο-επαγγελματική επανένταξη. Ο βασικός μας στόχος δεν είναι μόνο η μείωση των συμπτωμάτων και του ψυχικού πόνου, που είναι ούτως ή άλλως σημαντική προσφορά, αλλά η εξασφάλιση μιας ποιότητας ζωής που να μοιάζει με τη ζωή στην ελληνική οικογένεια. Έτσι περνάμε από την λειτουργία των οικοτροφείων στα προστατευμένα διαμερίσματα, αξιολογώντας, πάντα μαζί με τον ασθενή, τις δυνατότητες και την επιθυμία του να περάσει σε πιο αυτόνομη μορφή διαβίωσης. Βέβαια, το πρόβλημα είναι ότι αυτή η εξέλιξη προς τα προστατευμένα διαμερίσματα χρειάζεται να θεσμοθετηθεί πιο ξεκάθαρα από την Πολιτεία, εφόσον προάγει την ποιότητα ζωής των αρρώστων περισσότερο από τα μεγάλα και χαοτικά οικοτροφεία. 
Είναι σημαντικό να διερευνούμε το παρελθόν του ασθενή, τις συνήθειες και τις δραστηριότητες που είχε, τους φίλους και γνωστούς του και να επιδιώκουμε να τον φέρνουμε σε επαφή με όλες τις εκδηλώσεις που στηρίζονται στα ήθη, τα έθιμα και τις παραδόσεις του λαού μας, αλλά και τις συνήθειες του παλαιότερου άμεσου περιβάλλοντός του. Όλα αυτά αποτελούν σημεία αναφοράς και ψυχικής δόμησης για όλους μας.

Μεγάλη σημασία έχει για τους ασθενείς μας η  απασχόληση και η ένταξή τους σε εργαστήρια, Κοι.Σ.Π.Ε. και, όπου είναι δυνατόν, στην ελεύθερη αγορά εργασίας. Η εργασία προσφέρει στα άτομα με ψυχικό πρόβλημα την ευκαιρία για κοινωνική ολοκλήρωση και την ανάληψη κοινά αποδεκτών κοινωνικών ρόλων. Προσφέρει, κυρίως ο μισθός, μια ισοτιμία με τον μέσο πολίτη. Η τακτική εργασία επιδρά ωφέλιμα στην πορεία των ψυχιατρικών προβλημάτων. 

Δυστυχώς,  αρκετοί από τους ασθενείς των οικοτροφείων βρίσκονται στα πρώτα στάδια (αποφυγή υποτροπών, αυτοεξυπηρέτηση) αυτής της προαναφερομένης εξέλιξης. 

Επιπλέον, στην Ελλάδα, τα οικοτροφεία και οι ξενώνες δεν είναι μεταβατικές δομές, εφόσον λείπουν οι δομές που θα μπορούσαν να μετεξελίξουν τη δουλειά μας και τους αρρώστους μας, όπως τα προστατευμένα διαμερίσματα και οι χώροι απασχόλησης. 
Γ. Η λειτουργία της θεραπευτικής ομάδας. Η σχέση με την θεωρία, την εποπτεία και την  εκπαίδευση.
Για να λειτουργήσει με αυτόν το μεταβατικό τρόπο η θεραπευτική ομάδα,  χρειάζεται να υπάρχει η αναφορά της σε μια θεωρία και η στήριξή της από μια σταθερή εποπτεία. Μ’ αυτόν τον τρόπο εισάγεται ο «τρίτος» που καθιστά έμμεση τη σχέση με τους ασθενείς και βοηθάει στο να συμβολοποιηθούν οι ακατέργαστες κυκλοφορίες συναισθημάτων και πράξεων. Αναφερόμαστε στην έννοια του «Ψυχονοητικού Θεσμού» (Ηochmann, 1982), ως ένα εσωτερικευμένο θεωρητικό μοντέλο, μια ζωντανή, ευέλικτη, και πάντα έτοιμη να τροποποιηθεί θεωρία – περιέχον, με την βοήθεια της οποίας ο θεραπευτής μπορεί να σκέφτεται και να φαντασιώνει για τον ασθενή του, να νοηματοδοτεί αυτά τα ακατέργαστα συναισθήματα που εκείνος του προβάλει και να τα μεταβολίζει μέσα από την δική του ψυχονοητική προσπάθεια, και τελικά να του τα επιστρέφει πιο «εξανθρωπισμένα» (Hochmann, 1982).
Ο επόπτης χρειάζεται να επιτρέπει να μιλήσουν όλοι με πολύ απλά λόγια, κατανοώντας ταυτόχρονα ότι και ο ίδιος είναι μέρος μιας δυναμικής διαδικασίας που διαπερνάει όλους. Χρειάζεται πάντα να βρίσκεται ένας τρόπος να κυκλοφορήσουν οι πληροφορίες, οι σκέψεις και τα συναισθήματα, ισότιμος προς όλους. Είναι αναγκαίο οι θεωρητικές  προσεγγίσεις να νοηματοδοτούν τις δράσεις των θεραπευτών και όχι να καταλήγουν σε μια κακή χρήση της θεωρίας και των «μυστικών» γνώσεων, που έχουν οι λίγοι «εναντίον» των υπολοίπων. Στην αντίθετη περίπτωση, ο επόπτης κινδυνεύει να γίνει ένας παντοδύναμος σωτήρας, ειδικός αναλυτής, που στα μάτια της ομάδας θα διαιωνίσει την παντοδυναμία της και την αποσιώπηση των προβλημάτων και των συγκρούσεων στα πλαίσια του φορέα που εργάζονται ή του ψυχιατρικού θεσμού εν γένει. Μπορεί επίσης, παράλληλα, ο επόπτης να αφαιρεί τις πρωτοβουλίες, που είναι απαραίτητο να παίρνει ο θεραπευτής. Εδώ, όπως είναι φανερό, αναφερόμαστε στην ομαδική εποπτεία, που είναι η συνήθης μορφή εποπτείας που παρέχεται στις ενδιάμεσες δομές.
Βέβαια, και αυτή η διαδικασία της εποπτείας χρειάζεται να διαφοροποιηθεί για να μπορέσει να ανταποκριθεί στις ανάγκες του προσωπικού στις δομές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Οι άνθρωποι που εργάζονται σε αυτές τις δομές δεν είναι εξοικειωμένοι με την ψυχαναλυτική γλώσσα και μπορεί σε κάποια ακούσματα να τρομάξουν ή να «παρεξηγήσουν» το νόημα. Χρειάζεται να βρεθεί ένας απλός τρόπος, ώστε οι θεραπευτές να μπορούν να ακούσουν και να καταλάβουν τόσο σε τι τους αφορούν και τους ίδιους αυτά που συμβαίνουν με τους ασθενείς, όσο και τι γίνεται με τα «δυναμικά» της ομάδας. Αυτή η προσπάθεια να μπορούν να εμπεριεχθούν οι θεραπευτές που εργάζονται σε καθημερινή βάση με ψυχωσικούς ασθενείς, χρειάζεται να πάρει περισσότερο τη μορφή «Ομάδων Στήριξης Προσωπικού» (Ιωαννίδης 2008). Αναφερόμαστε σε  μια «μεταγλωττισμένη», δηλαδή, εποπτική διαδικασία, που μπορεί να στηρίζει και να καθοδηγεί με ουσιαστικό τρόπο τους θεραπευτές στο δύσκολο έργο τους.
Επιπλέον ένας ακόμα τρόπος για να βοηθήσουμε τους θεραπευτές που εργάζονται με δύσκολους ασθενείς και να αποφύγουμε  την εξουθένωσή τους ή την αποχώρηση από την ομάδα, είναι η συνεχής εκπαίδευση και η εξασφάλιση της δυνατότητας, στο μέτρο του δυνατού, να υπάρχει ποικιλία στη δουλεία τους. Πρώτα από όλα χρειάζεται να διερευνώνται διεξοδικά οι δυσκολίες που αντιμετωπίζει κάθε ομάδα και οι ανάγκες για υποστήριξη που εκφράζει η ίδια, σε ένα κλίμα ισοτιμίας και εμπιστοσύνης (και όχι ωραιοποιώντας ή αποφεύγοντας την κριτική και τις συγκρούσεις), με στόχο να μεγιστοποιηθεί η ικανοποίηση που παίρνει από την δουλεία της. Η εμπειρία μας αλλά και έρευνες από άλλους χώρους  έχουν δείξει ότι οι ανάγκες για στήριξη που εκφράζει μια θεραπευτική ομάδα αφορούν : στη σαφήνεια ή όχι των ρόλων και της ιεραρχίας, στην υποστήριξη που νοιώθει ότι έχει ο εργαζόμενος σε περιπτώσεις ανάγκης, στην κατανόηση των κινδύνων που υπάρχουν στο χώρο της δουλειά του και στην ύπαρξη ή όχι σαφών κανόνων για την αντιμετώπισή τους, και τέλος στη δυνατότητα άντλησης ικανοποίησης από τη δουλειά του ( Harris and Thompson 1993). 
Δ. Προτάσεις για την ένταξη της λειτουργίας της Θεραπευτικής Ομάδας στους Ψυχιατρικούς Θεσμούς 
 Η λειτουργία των ψυχιατρικών θεσμών και ιδρυμάτων υπόκειται τόσο στις πιέσεις της ίδιας της αποδιοργάνωσης που φέρει η ψυχωτική λειτουργία, όσο και στις δυσκολίες της απαρτίωσης των θεσμών στους οποίους εντάσσεται. Θα λέγαμε δηλαδή, ότι όσο πιο διασπασμένοι ψυχικά είναι οι άνθρωποι που προσπαθούμε να φροντίσουμε, τόσο πιο εύκολο είναι οι ψυχιατρικοί θεσμοί που τους αφορούν, ως σαν ένας καθρέφτης, να αντικατοπτρίζουν αυτή τη διάσπαση και να παρουσιάζουν δυσκολίες στην συνάρθρωσή τους με τους κοινωνικούς θεσμούς. Το θέμα γίνεται περισσότερο πολύπλοκο, αν σκεφτούμε ότι στην πραγματικότητα στη χώρα μας και οι ίδιοι οι ψυχιατρικοί θεσμοί λειτουργούν με έναν αδόμητο τρόπο. Η συνήχηση της χαοτικής λειτουργίας των ψυχιατρικών αρρώστων με τη χαοτική λειτουργία του συστήματος περίθαλψής τους είναι δυνατόν να παράγει «απαράδεκτες» δομές . 
Στον ενδιάμεσο χώρο ανάμεσα σε αρρώστους, θεραπευτική ομάδα, κοινότητα, ψυχιατρικούς θεσμούς και Πολιτεία βρίσκεται ο φορέας-οργανισμός, ο οποίος σχεδιάζει και υλοποιεί τις υπηρεσίες προς τους ασθενείς και οργανώνει έναν τρόπο λειτουργίας και επικοινωνίας στο εσωτερικό του και έναν τρόπο επικοινωνίας προς τα έξω. Το πλαίσιο και ο φορέας με τους σταθερούς κανόνες τους έχουν  μια πατρική λειτουργία που είναι άκρως σημαντική για τη θεραπεία των ψυχωσικών και την προσπάθειά μας να τους βοηθήσουμε να περάσουν σε μια τριαδικότητα. Με τον ίδιο τρόπο το πλαίσιο, ο φορέας - θεσμός και οι κανόνες του αναπαρίστανται και εσωτερικεύονται από τους θεραπευτές ως μια διαμεσολάβηση ανάμεσα σε εκείνους και τους ασθενείς τους, όπως η θεωρία και η εποπτεία, που καθιστούν έμμεση αυτή την πίεση για συμβίωση εκ μέρους των ψυχωσικών αρρώστων. Για αυτούς τους λόγους κρίνεται άκρως απαραίτητο να φροντίζουμε το πλαίσιο και τους κανόνες του όσο και τους ασθενείς και τους εαυτούς μας.
Ιδιαίτερα στην πραγματικότητα των τελευταίων ετών, όσον αφορά την ψυχιατρική περίθαλψη στη χώρα μας, με την απουσία θεσμοθετημένης συνέχειας, ο ρόλος του φορέα καθίσταται σημαντικός. Βέβαια, αυτό έχει ένα βάρος για τους φορείς, οι οποίοι καλούνται να θεσμοθετήσουν εκ των έσω απαντήσεις όσον αφορά τις ανάγκες και τα δικαιώματα των αρρώστων και των εργαζομένων σε αυτές τις δομές. Στην ουσία ο φορέας παίζει τον ρόλο του θεσμού για αρρώστους και θεραπευτές.
Όσον αφορά την Εταιρεία Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας, προσπαθήσαμε να επεξεργαστούμε ένα τέτοιο μοντέλο επικοινωνίας ανάμεσα στα μέρη του δικού μας φορέα - θεσμού και τον τρόπο που αυτός σχετίζεται με τις υπηρεσίες και φορείς που συνεργάζεται. Εξάλλου, η κάλυψη ενός φάσματος παροχών σε Νομούς-τομείς  που ενδεχομένως η Ε.Κ.Ψ.&Ψ.Υ. αποτελεί το μόνο δίκτυο υπηρεσιών, σε επίπεδο πρωτοβάθμιας και τριτοβάθμιας περίθαλψης, μας βοήθησε να δούμε σφαιρικότερα τις ανάγκες και να θεσμοθετήσουμε απαντήσεις.  Όλο αυτό προέκυψε από την αναγκαιότητα που θα ονομάζαμε ανάγκη μετα-υποστήριξης των θεραπευτικών ομάδων. Αυτή η υποστήριξη βοηθάει στην εξασφάλιση, όσο γίνεται, της «θεραπευτικότητας» του πλαισίου και της λειτουργίας του «Ψυχονοητικού Θεσμού», χωρίς αυτός να κινδυνεύει να διαρραγεί, όχι από τις επιθέσεις των ασθενών αλλά από τις (συγκαλυμμένες ενίοτε) επιθέσεις της εξωτερικής προς το θεραπευτικό πλαίσιο πραγματικότητας. Αυτό το μοντέλο ονομάστηκε Οργανισμός και δίνει μεγάλη σημασία τόσο στη διαφοροποίηση και στην ετερότητα των διαφόρων τμημάτων - υπηρεσιών του φορέα όσο και στην μεταξύ τους επικοινωνία και συνάρθρωση. Διαφοροποιούνται πέντε (5) υπηρεσίες που έχουν ως στόχο τόσο την υποστήριξη των ασθενών όσο και των θεραπευτών, ώστε αυτοί να κάνουν όσο γίνεται πιο ανενόχλητοι από εξωτερικές πιέσεις τη δουλειά τους, αλλά να συμμετέχουν εξίσου στις αποφάσεις, στις ευθύνες και στις απολαβές: Επιστημονική, Διοικητική, Οικονομική, Εκπαιδευτική - Στατιστική και Νομική Υπηρεσία. Στα πλαίσια κάθε Υπηρεσίας υπάρχει μια ξεκάθαρη ιεραρχία και σαφήνεια καθηκόντων, ρόλων, ενώ βέβαια προωθείται και η ανάληψη πρωτοβουλιών. Επιπλέον, υπάρχουν τόσο Γνωμοδοτικά όσο και Αποφασιστικά Όργανα Διοίκησης, όσον αφορά όλους τους τομείς που προαναφέρθηκαν, με ισότιμη συμμετοχή από όλους αυτούς τους τομείς και από όλες τις βαθμίδες στην ιεραρχία. Ακόμη, υπάρχουν τόσο θεσμοθετημένες συναντήσεις ανταλλαγής απόψεων και αποφάσεων ανάμεσα στις διάφορες αυτές υπηρεσίες, όσο και πρόβλεψη για τα έκτακτα συμβάντα. Υπάρχει θεσμοθετημένος τρόπος επικοινωνίας και διαλόγου με τους φορείς που συνεργαζόμαστε προς τα έξω: π.χ. Ψυχιατρικό Νοσοκομείο, Ασφαλιστικά Ταμεία, Κοινωνικές Υπηρεσίες, Χώροι Απασχόλησης των ασθενών, Υπουργείο Υγείας, κλπ. Υπάρχει μια οργανωμένη κυκλοφορία και απαρτίωση των πληροφοριών, προκειμένου να αποφεύγονται οι σχάσεις και τα «μυστικά». Τέλος υπάρχει θεσμοθετημένο σύστημα εσωτερικής και εξωτερικής κλινικής και διοικητικής θεσμικής υποστήριξης  που εμπλέκει στις διάφορες βαθμίδες όλους τους συνεργάτες. (Και όχι να είμαστε σε «αντίπαλα» στρατόπεδα αυτοί που κάνουν τη «βρώμικη» δουλειά και οι «επιστήμονες» ή οι «κλινικοί» που καταλαβαίνουν και οι «διοικητικοί» που μας «σαμποτάρουν» και άλλα τέτοια).
Παραδείγματα εσωτερικής θεσμοθέτησης που στηρίζουν τη λειτουργία των δομών που φροντίζουν ψυχιατρικούς αρρώστους, χρειάζεται να μπορούν να ενταχθούν στη συνολική θεσμοθέτηση εκ μέρους της Πολιτείας μιας πιο απαρτιωμένης οργάνωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Πρέπει να αναγνωριστεί η δυνατότητα του φορέα να λειτουργεί ως θεσμός, να μπορεί να υποστηρίζει το προσωπικό του, να μπορεί να έχει τα στελέχη και την οργανωμένη λειτουργία, ώστε να αναστοχάζεται για την ταυτότητά του και να εξελίσσεται σύμφωνα με τις ανάγκες ασθενών και πραγματικότητας. Προτείνουμε η Πολιτεία να συμπεριλάβει στις επίσημες θεσμοθετήσεις της αυτόν τον τρόπο λειτουργίας του φορέα, ως εξίσου σημαντικό με τη θεσμοθέτηση των άλλων κριτηρίων (σύνθεση ομάδας προσωπικού, ποιότητα, θεραπευτική σχέση, εσωτερικό κανονισμό κτλ), για τη λειτουργία των δομών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. 
Η πρότασή μας είναι να γίνει μια προσπάθεια να σκεφτόμαστε όλες τις πλευρές των σχέσεων που εγκαθιδρύονται στα πλαίσια μιας υπηρεσίας, όλες τις δυναμικές των ανταλλαγών ανάμεσα στους ασθενείς, τους θεραπευτές, την κοινωνική ομάδα και τους άλλους θεσμούς, να κατανοούμε την ιστορία και την πορεία του ίδιου  του φορέα και να αντιλαμβανόμαστε την όποια δραστηριότητα και επικοινωνία στα πλαίσια μιας ρευστότητας και προσωρινότητας, επάρκειας ή ανεπάρκειάς μας. Όλα αυτά και οι κανόνες ανάμειξής τους, χρειάζεται να είναι συνεχώς αντικείμενο επεξεργασίας και ανάλυσης.
 Η διαφορά έγκειται στο ότι όλη αυτή η προσπάθεια που προτείνουμε, δηλαδή  να σκεφτόμαστε, να νοηματοδοτούμε και τελικά να προτείνουμε δραστηριότητες, χρειάζεται να είναι και η ίδια οργανωμένη και να καταφέρνει να περιέξει αυτά που κυκλοφορούν ακατέργαστα και αυτά που συμβολίζονται. Ενίοτε, πρέπει να αντέχουμε να περιμένουμε ώσπου να καταλάβουμε ή να αποδεχόμαστε ότι δεν μπορούμε να τα κατανοήσουμε και να τα συμπεριλάβουμε όλα. Πιο απλά, προτείνουμε να επεξεργαζόμαστε την πολυπλοκότητα, την αντιφατικότητα, το τυχαίο και το απρόβλεπτο, ακόμα και τις αποτυχίες ή τις ματαιώσεις, θεσπίζοντας ένα πλαίσιο κατανόησής τους.
Η δουλειά μας χρειάζεται να ενταχθεί στο συνολικό σύστημα των θεσμών που μας περιβάλουν, να ενισχυθεί ο επιστημονικός διάλογος, να υπάρχει συνεχής αξιολόγηση, αυτοαξιολόγηση και διόρθωση της πορείας,  ώστε  να καλύπτει τις εξελισσόμενες ανάγκες της κοινότητας. Οι υπηρεσίες θα λειτουργούν αποτελεσματικότερα αν  δικτυωθούν με όλους τους κοινωνικούς και πολιτικούς εταίρους (πολιτεία, ανεξάρτητες αρχές π.χ. Συνήγορος του Πολίτη, επιτροπή για τα δικαιώματα των ψυχικά ασθενών κτλ ). Προτείνουμε   να διευρυνθεί η δράση  του Δικτύου «Αργώς», στο οποίο συμμετέχουν οι μη κερδοσκοπικές υπηρεσίες της αποασυλοποίησης, να συνδεθεί η θεραπευτική μας δράση με μια συνολική κατανόηση του κοινωνικού μας ρόλου (παράλληλα με τον θεραπευτικό) και της ευθύνης που έχουμε  να αγωνιστούμε για αυτό που θεωρούμε επιστημονικά και κοινωνικά ορθό.
Υπάρχει συχνά η άποψη, εκ μέρους των θεραπευτών και των ειδικών στην ψυχική υγεία, ότι όλα αυτά είναι «εκτός» της θεραπευτικής διαδικασίας και ότι χρειάζεται  να τα κάνουν οι «υπεύθυνοι» ή ότι το Υπουργείο θα πρέπει να δώσει τις βασικές κατευθύνσεις. Η αλήθεια είναι ότι χρειάζεται να εξασφαλιστεί αυτό το σταθερό πλαίσιο για να μπορούν οι θεραπευτές να φροντίζουν «ανενόχλητοι» τους ασθενείς. Με ένα τρόπο, όμως, είναι αναγκαίο να ενταχθούν όλοι οι εμπλεκόμενοι στις ψυχιατρικές υπηρεσίες σε αυτή την προσπάθεια σύνδεσης της θεραπευτικής δουλειάς με την ευρύτερη κοινωνική πραγματικότητα. Δηλαδή, χρειάζεται όλοι να συμβάλουμε, από τον ρόλο του ο καθένας, για την δημιουργία ενός πλαισίου που θα εξασφαλίζει μια «επαρκώς καλή» θεραπευτική διαδικασία. Η μεγάλη πρόκληση είναι ταυτόχρονα να μπορεί να κρατηθεί ο ίδιος ανθρώπινος και πάντα προσωπικός χαρακτήρας και ενθουσιασμός, όπως αυτός της λειτουργίας των πρώτων Κινητών Μονάδων.
Συμπεράσματα
Για να πετύχουμε τη «Θεραπευτικότητα» και τη «Μεταβατικότητα» στην λειτουργία αυτών των δομών χρειάζεται να λειτουργούμε υπό το πρίσμα ενός τρίπτυχου: Σταθερότητα-Διάρκεια-Κατανόηση. Αναφερόμαστε στη μεγάλη διάρκεια του δεσμού στο χρόνο, στη σταθερότητα και στη συνέπεια προς τον πάσχοντα και στην προσπάθεια να κατανοούμε  τη σκέψη του.  Επίσης αναφερόμαστε στη σταθερότητα του θεραπευτικού πλαισίου και των κανόνων λειτουργίας του, αλλά κυρίως στη δυνατότητά μας να επιχειρούμε με φρέσκο και ενθουσιώδη τρόπο μια κατανόηση τόσο για τον άρρωστό μας όσο και για το νόημα της δικής μας δουλειάς μαζί του. Αυτή η κατασκευή, η αναγνώριση ενός νοήματος σε αυτό που μας φέρνει ο ασθενής, είναι υπό αναζήτηση κάθε φορά. Έχει σημασία να  «αφουγκραζόμαστε» τον άρρωστό μας.  Επίσης η αναγνώριση ενός νοήματος στη λειτουργία μας ως θεραπευτές και ως θεραπευτικής ομάδας χρειάζεται να ενσωματώνει σε κάθε περίοδο την κατανόηση του τι συμβαίνει στους ασθενείς, τι συμβαίνει με τις δικές μας δυσκολίες και με τους περιορισμούς των υπηρεσιών της κοινότητας. Για να μπορούν οι θεραπευτές να φροντίζουν με επαρκή τρόπο τους ασθενείς τους και να μην κινδυνεύουν από τον ψυχικό κάματο οι ίδιοι, χρειάζεται η σχέση μεταξύ τους να διαμεσολαβείται και να ενισχύεται από:

α)
Την ύπαρξη της Θεωρίας, της Εποπτείας (ή των Ομάδων Στήριξης Προσωπικού), και της Εκπαίδευσης.
β)
Τους σταθερούς κανόνες του πλαισίου και την οργανωμένη λειτουργία του φορέα, σε σχέση με το συνολικό δίκτυο των θεσμών, μέρος του οποίου είναι ο ψυχιατρικός θεσμός. (Ενώ, παράλληλα, η θεραπευτική διαδικασία κρατάει τον ατομικό της χαρακτήρα, διαφορετικό για κάθε άρρωστο).
Ένα τέτοιο «Μοντέλο διαπλοκής θεσμισμένων λειτουργιών» (Φίτσιου 2007), όπου η κλινική πράξη «δένεται» με την εκ των έσω (και σταδιακά και εξωτερική, ελπίζουμε) θεσμοθέτηση, μπορεί να εξασφαλίσει περισσότερο τη λειτουργία «επαρκώς καλών» υπηρεσιών ψυχικής υγείας.
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