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Резиме                        

Согледувањето на проблемите и негативностите на централизираниот сис-
тем на ментално здравствената заштита отвори можност за отпочнување 
на реформи во оваа област кои значеа децентрализација на заштитата и 
де институционализација/ дехоспитализација на лицата со психички рас-
трој ства, нивно враќање во природната средина - заедницата и про дол -
жување на лекувањето и грижата во рамките на оваа средина. Де хос-
питализацијата посебно се фокусира на реинтегрирањето на ко рис ни ците 
на ментално-здравствените услуги во општеството, на нивно транс фор-
ми рање од пациенти, во корисници на ментално-здравствена заштита и 
нивното повторно вклучување во општеството. Всушност, визија на де хос-
пи тализацијата и психосоцијалната рехабилитација е во целост да обезбеди 
вра ќање на пациентот во општеството, негова социјална инклузија, преку: 
сен зибилизација на локалните власти, создавање нови законодавни прописи, 
над минување на старите азили, воспоставување сеопфатни служби за мен-
тал но здравје во заедницата. 

Психосоцијална рехабилитација, исто така, значи и активирање на ресурсите 
на зедницата, вклучување на семејствата во процесот на рехабилитација, раз-
ви вање индивидуални програми за рехабилитација, заедно со корисниците 
на  рехабилитацијата.

Дехоспитализацијата претставува алтернатива на класичната, хоспитална 
мен тално-здравствена грижа. Развивањето концепт за здравствена заштита 
во менталното здравје во заедницата, којшто претпоставува сеопфатна ре-
ви зија на постојните психијатриски служби насочени кон воспоставувањето 
по тесни врски со корисниците во заедницата, истовремено со лесен при стап, 
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зголемен квалитет на услуги и подобра социјална интеграција и намалување 
на стигмата, прет ста вува императив на денешното време.

Целта на овој приод е подобар ква ли тет на услугите и квалитативно по-
добрено унапредување и пре вен ција во менталното здравје.

Клучни зборови - дехоспитализација, децентрализација, психосоцијална 
ре хабилитација

Добра  душевна болница е онаа која е празна, 

а добра ментално-здравствена служба  е онаа која е полна со  клиенти...

Франко Ротели

Согледувањето на проблемите и 
не гативностите на централизираниот 
систем на ментално-здравствената 
заш тита отвори можност за отпоч ну-
вање реформи во оваа област кои 
значеа децентрализација на заш ти-
тата и деинституционализација/ де-
хоспитализација на лицата со пси-
хич ки растројства, нивно враќање во 
природната средина - заедницата и 
продолжување на лекувањето и гри-
жа та во рамките на оваа средина. 
Де хоспитализацијата посебно се 
фокусира на реинтегрирањето на 
корисниците на ментално-здрав стве-
ни те услуги во општеството, на нивно 
транс формирање од пациенти, во ко-
рис ници на ментално-здравствена заш-
ти  та и нивното повторно вклучување 
во општеството. 

Всушност, визија на де хос пи та-
ли зацијата и психосоцијалната ре ха-
би литација е во целост да обезбеди 

враќање на пациентот во општеството, 
не гова социјална инклузија, преку: 
сен зибилизација на локалните власти, 
соз давање нови законодавни прописи, 
над минување на старите азили, вос-
пос тавување сеопфатни служби за 
мен тално здравје во заедницата. 

Психосоцијалната рехабилитација 
значи, исто така, и активирање на ре-
сур сите на зедницата, вклучување 
на семејствата во процесот на ре-
хабилитација, развивање ин ди ви ду ал-
ни програми за рехабилитација за едно 
со корисниците на реха би ли та ци јата.

Едно од прашањата во врска со 
де институционализацијата е вре-
ме  траењето на овој процес. Ста то-
поулос смета дека процесот на де-
инс титуционализација треба да се 
од вива во период од дваесетина го-
ди ни минувајќи низ неколку фази. Во 
пр вата фаза, која би траела подолго 
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од една година од промовирањето на 
самиот процес, би се надминало ос-
нов ното стравување и приговори за са-
миот процес. Во втората фаза, која би 
траела од четири, до осум години, би 
се подготвиле законските акти во др жа-
вата со кои би се поддржал самиот про-
цес. Во третата фаза, која, исто така, 
би траела четири до осум години, би се 
раз виле сите услуги кои имаат за цел 
да ги задоволат различните потреби 
на луѓето за нивната социјална, ре зи-
денцијална и стручна интеграција во 
општеството. Последната фаза вклу-
чу ва стабилизација на промените во 
сис темот на испорака на услугите. Во 
вр ска со времетраењето на процесот 
на деинституционализација, истиот ав-
тор ја истакнува потребата од вни ма-
телност во реализацијата на овој про-
цес и укажува на тоа дека сите напори 
што би се направиле за забрзување на 
овој процес по пат на преземање пред-
вре мени чекори, би можело да доведе 
до нарушувања и сопирање на целиот 
процес (според Петров и сор. 2004, 
стр.46-47). 

Следното прашање  е во врска со 
по зитивните и негативните страни на 
процесот на деинституционализација 
и заштитата на лицата со ментални 
рас тројства во заедницата. Голдман 
(Gold man, 1998) го поставува пра-
ша њето за поврзаноста помеѓу мен-
тално-здравствената политика и ре 

- али зацијата на процесот на деинс   ти ту-
цио нализација. Наведувајќи по  да тоци 
за недостатоците на ре али   зацијата на 
про цесот на де ин с ти  туционализација 
во САД и Обе ди  нетото Кралство, тој 
ис так ну ва де  ка според медиумите и 
про фе  си о нал ната литература која го 
ре флек тира јавното мислење, по ли-
ти ка та на менталното здравје за де-
инс   ти ту ционализацијата и заштитата 
во за едницата се несоодветни. Еви-
де н   цијата содржи висок процент на 
без домници помеѓу лицата со мен -
тално растројство, зголемена ин ци-
ден  ција на насилството, зголемена 
зло  употреба на алкохол и други сред-
ства на зависност, евидентна  дис-
про   порционалност  во бројот на вра-
бо  тени кај индивидуите кои биле во 
кон такт со сервисите за ментално 
здрав је, запуштеност на домовите во 
кои живеат. итн. Дали е ова вистинита 
пер  цепција, прашува авторот. До-
кол   ку е, дали се тоа недостатоци на 
де  институционализацијата и по ли-
ти   ките на ментално-здравствената 
заш   тита во заедницата1, или тие ги  
ре  презентираат недостатоците на ши-
ро киот сет на политиките на со ци јал-
на заштита2 која за индивидуите со 
се риозна перзистенција на мен тал -
на болест, всушност, е штетна (стр. 
219-222). Според авторите Carling 
(1992); Ridgway et. All (1988); Rose 
(1996), пациентите изјавуваат дека 
тие ја преферираат заштитата во 

1  Под „ментално-здравствена политика“ авторот подразбира сет од специфични прописи  кои ја регули-
раат грижата и третманот на лицата со ментални растројства. Тие се под директна контрола на држа-
вата и локалната власт, одговорните за ментално здравје, различни учесници од приватниот сектор, 
како што се провајдери и менаџери.

2  Под „политика за социјална заштита“ се подразбира сет од генерални политики за регулирање на при-
добивките од основната заштита и придобивките од сервисите, како што е поддршката од општата 
популација.
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заедницата пред институцијата. Тие 
би сакале да живеат независно во ку-
ќа, да партиципираат на па за рот на 
трудот, да учествуваат во пла ни ра-
ње то на нивното лекување и ре ха-
би литација, а не да бидат само ин-
фор  мирани. Претпоставка за тоа е 
ус п ешната деинституционализација и 
со одветно организираната заштита во 
за едницата.

Голдман (2002) смета дека без 
соодветна политика за им пле мен та-
ци ја на системот на де инс ти ту цио-
на  лизација, научените лек ции од 
ми  натото за грижата во за ед ница и 
без соодветен систем на со ци јал на 
заш тита кој дава поддршка на сер-
ви сите - придобивките од де инс ти ту-
ци онализацијата и заштитата во за-
ед ницата, континуирано ќе бидат не-
до волно реализирани и надежите на 
луѓето со сериозни ментални рас трој-

ства ќе бидат незадоволени.

На крајот од ова излагање може да 
се заклучи: дехоспитализацијата прет-
ста  вува алтернатива на кла сичната, 
хос   питална ментално-здравствена гри  -
жа. Развивањето концепт за здрав-
стве на заштита во менталното здравје 
во заедницата, којшто претпоставува 
се опфатна ревизија на постојните пси-
хијатриски служби насочени кон вос-
поставување потесни врски со ко рис-
ни ците во заедницата, ис то вре мено 
со лесен пристап, зголемен ква ли тет 
на услуги и подобра социјална ин те-
гра ција и намалување на стигмата, 
прет  ставува императив на денешното 
време.

Целта на овој приод е подобар ква-
литет на услугите и квалитативно по до-
бре но унапредување и превенција во 
мен талното здравје. 

Меѓународни искуства од им пле ментацијата на 
процесот на де ин сти ту ци онализација

Потребата од дехоспитализација и 
психосоцијална рехабилитација на ко-
рис ниците во заедницата, во светот е 
при сутна подолго од  четири децении, и 
ве ќе е започната поодамна со видливи 
резултати во САД и голем број земји во 
Европа.

САД и европските земји

Опширен преглед за праксата и 
развојот на дехоспитализацијата во 
различни земји даваат Thornicroft & 
Bebbington (1989) и O’Driscoll (1939) 

(според Голдман, 2002). Спо ред нив, 
бројот на психијатриски па циенти 
во болниците во САД и Англија 
го достигна својот максимум во 
средината на 50-тите години. Изразено 
во апсолутни бројки, во САД бројот 
на хоспитализирани психијатриски 
па  циенти (ин-пациенти) од 558.900 
во 1955 година падна на 132.164 во 
1980 година (Scull 1984 според Thor-
nicroft & Bebbington 1989, стр. 82). Во 
САД, во период од 25 години, бро јот на 
психијатриски пациенти на ста ци о нар-
но лекување се намалил за 24%. 
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Како последица на мерките за де-
хос питализација, во САД се ја ви ја нови 
про блеми, пред сè, како ре зул тат на тоа 
што многу пациенти беа от пуштани без 
нивната неопходна по дготовка, надвор 
од клиниките ос тануваа без никаква 
те рапија и не га и еден дел од нив, кој 
не е за за пос тавување, стануваа без-
дом ници (пре глед кај Fischer & Bre-
akey, 1986, стр. 87).

Англија

Во Англија, филозофијата за нор-
ма лизација на животот на лицата со 
мен тални растројства и хуманизација 
на односот кон нив, резултирала во од-
лу ка на Парламентот за затворање на 
пси хијатриските болници и вклучување 
на пациентите во заштитни заедници. 
Во последните три децении, во Англија 
по себен акцент се става на:

- Донесување ан ти дис кри ми на тор-
ска легислатива која ги регулира 
пра вата на лицата со тешкотии во 
раз во јот и функционирањето;

- Развој на едукативна ин те гра ци ја 
на овие лица во подрачјето на ви-
шо то и високото образование.

Во Англија, во 1954 година во бол-
ни ците престојувале 148.100 пси хи јат-
рис ки пациенти, според Tooth & Bro-
oke (1961) а, пак, во 1985 година имало 
са мо околу 64.000 пациенти, според 
резултатот на Audit Commission (1986) 
(ци тирано според Thornicroft & Bebbin-
g ton, 1989, стр. 84).

Во оваа земја, како резултат на 
про цесот на дехоспитализација во пе-

ри од од 30 години, бројот на пси хи  јат-
рис ки пациенти на стационарно ле ку-
ва ње се намалил дури за 44 %. Овие 
број ки се доказ за длабочината на 
струк  турните промени на системот за 
пси  хијатриско згрижување во Англија 
и покажуваат колку пациенти биле за-
сег нати со промените. Причина за на-
ма лувањето, односно затворањето на 
пси хијатриските болници во Англија 
бе ше тоа што тие беа прекумерно пол-
ни, што доведе до неодржлива со с тој-
ба и во крајна инстанца ги присили од-
го ворните во политиката да преземат 
со одветни дејства.

Како алтернатива на затворените 
ин ституции, се развиваат услови за 
сместување на децата во згрижувачки 
семејства и возрасните во заштитни 
домови. 

Според податоците од Ми нис тер-
ството за здравство на Англија, во 
последните триесеттина години до шло 
и до значително преминување на лицата 
со поголеми тешкотии во развојот од 
специјалните болници, во дом-се меј-
ства (згрижувачки се меј ства), како и 
смес  тување во стан бени заедници во 
ло калната сре дина. Така, во 1969 година 
во спе ци јалните болници престојувале 
око  лу 60.000 лица со тешкотии, околу 
6.000 од нив биле опфатени со други 
фор ми на сместување, додека згри-
жу   вачките семејства воопшто не по-
сто  еле. Меѓутоа, состојбата во 1992 
го  дина покажува дека околу 25.000 
од овие лица биле опфатени со инс-
ти  туционален третман, а 35.000 биле 
вклу чени во заедницата преку разни 
фор ми на сместување во локалната 
сре дина.
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Италија

Нешто подоцна, во однос на ан гло-
американските земји, во 70-тите го ди-
ни во Италија со донесувањето на ле-
ген дарниот Закон 180, започна ерата 
на деинституционализација. Во тој 
За кон беше утврдено дека повеќе не 
смеат да се прифаќаат нови пациенти 
во големите државни психијатриски 
кли  ники. Трајно хоспитализираните па-
ци енти во болниците можеа да останат 
понатаму како ,,гости”. За релативно 
кратко време беа отпуштени голем 
број психијатриски пациенти делумно 
и заради еден антипсихијатриски став 
со кој на болниците им се етикетира 
функцијата на азил и се бараше нивно 
це лосно укинување. За да се изврши 
емпириски фундирано вреднување на 
овие мерки недостасуваат студии за 
ева луација кои би ги исполнувале ми -
нималните методски стандарди и кои 
опфаќаат не само структурно ори ен ти-
ра ни, туку и карактеристики поврзани 
со  пациентите. Преглед на постојните 
студии даваат Bollini & Mollica (1989). 
Како што со право кри тикува O’Dri-
scoll (1989), се чини дака поголемиот 
број вистински трај ни пациенти биле 
етикетирани како ,,гости”, а со тоа и 
исклучени од по на та моша опсервација.

Италијанскиот Закон од 13.05.1978 
го дина ги истакнува следниве прин-
ципи: 

- Секој има право на здравје и заш-
тита. Лекувањето треба да биде 
до броволно, и кога тоа е возможно, 
да го обезбедуваат службите во 
за едницата. Кога ќе се примени 
не  формално лекување надвор од 
болниците и кога тоа не е успешно 

и нема да се добие согласност 
за лекување, тогаш може да се 
разгледува присилно медицинско 
лекување во службите за заштита 
и дијагностицирање во општа бол-
ница. 

- Законот, исто така, предвидува во 
текот на присилното медицинско 
ле кување, лекарот да мора да се 
обиде да добие согласност од па-
ци ентот за неговото лекување;

- Првенствено, превенцијата, леку-
ва њето и рехабилитацијата мораат 
да се извршуваат во установи над-
вор од болницата, исто така не 
смее да се дозволи нов прием во 
бол ниците.

Трст е практичен пример како ита-
ли јанското движење го постигна про-
це сот на деинституционализација на 
по стојните институции. Во другите 
земји таквата ситуација се толкува како 
дехоспитализација, односно редукција 
на бројот на болнички легла и одземање 
на ресурсите од институцијата. Кога е 
во прашање Трст, тоа бил сложен про-
цес кој резултирал со:

- Постепена релокација на економски 
и човечки ресурси од менталните 
болници, во центрите за ментално 
здравје;

- Голема промена во условите за жи -
вот на пациентите, нудејќи им мож-
ност за алтернативно смес ту ва ње 
над вор од болниците;

- Критичен став кон хиерархиската 
оп  штествена организација која е 
уки ната и заменета со флексибилна 
ор ганизација;
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- Критичен став кон традиционалната 
психијатриска идеологија и дла бо-
ка промена во оперативната фи-
лозофија која се заснова врз ин тер-
вен ција за поддршка на ос нов ни те 
по треби на пациентите.

Последица на реформираниот За-
кон, кога е во прашање квантитетот, е 
редукцијата на задолжителните при-
еми во психијатриските болници. Бро-
јот на приемите во 1997 година е на-
ма лен за 60% во однос на 1978/79 
го дина. Со усвојување на Законот, 
па  циентите станаа еднакви пред За-
ко нот, како и другите граѓани. Со за-
тво рањето на болниците, пациентите 
се пренасочуваат во заштитни до-
мо ви во заедниците, кои, главно, се 
груп ни станови за 6-8 члена. Нив ги 
над гледуваат медицински сестри од 
цен трите за ментално здравје, или 
во лонтерски организации. Исто така, 
многу важни се и социјалните сервиси 
кои ги вработуваат поранешните па-
циенти: во земјоделството, гра деж ниш-
твото, одржувањето хигиена, транс-
портот, туризмот.

Важни показатели за успехот на 
спро ведените реформи се: на ма лу ва-
ње то на рецидивизмот, на ма лу ва ње на 
стапката на самоубиства и смрт ност 
кај клиентите - поранешните па циенти. 
Се јавуваат фундаментални про мени 
во ставовите кај јавноста - општо е 
прифатено размислувањето де ка мен-
талната болница ѝ припаѓа на ми на то-
то и таа повеќе не е прифатлива, дури 
е и нехумана.

Во Италија, психијатриските бол-
ни ци се затворени до 1997 година 

ка ко резултат на измените во За ко -
нот и се забранува изградба на но-
ви психијатриски болници. Треба да 
се нагласи дека во Италија, ре ха би-
литацијата и реинтеграцијата во за ед-
ни цата на долгогодишните па циенти е 
многу поекстензивна во спо ред ба со 
било која друга за пад но ев роп  ска земја. 

Франција и Шпанија

Земајќи го примерот од Италија, 
во Франција и во Шпанија е започнат 
процес на имплементација на ре фор-
мите, кој сè уште трае. Покрај мрежата 
на центри за ментално здравје, постојат 
не колку психијатриски болници, со тен-
ден ција и тие да се затворат. Но, за да 
се затворат психијатриските болници, 
по требно е да се направи нова стра те-
гија за прифаќање на лицата со мен-
тални проблеми, што не беше и случај 
во Соединетите Американски Држави. 

Успешното спроведување на де хос-
питализацијата се проценува и преку 
намалениот број кревети во пси хи јат-
рис ките болници.

Истражувањето на Rössler, Sali-
ze, Biechle и Riecher-Rössler (1984) 
во кое ги споредуваат коефициентите 
на кревети (кревети на 1.000 жители) 
во девет европски земји во годините 
од 1989 до 1991, покажува дека на 
врвот се Луксембург и Белгија со 2.6, 
односно 2.08 кревети/1.000 жители, СР 
Германија, старите покраини, со 1.43 е 
на седмо место. Најнизок коефициент 
има Италија, со 0.55 кревети, при што 
авторите посочуваат дека треба да 
се вклучат и околу 17.000 кревети кои 
се наоѓаат во приватни психијатриски 
болници, што би довело до коефициент 



464

 Рев. за соц. пол. год. 3 Бр. 5 Стр. 403 - 510, Скопје, јули 2010

Деинституционализација во областа на ментално 
-здравствената заштита во Република Македонија

споредлив со европските. 

И во повеќето други земји од Средна 
и Западна Европа е покренат процесот 
на намалување на бројот на болнички 
кревети и постепено затворање на 
психијатриските болници.      

Според сите досегашни искуства 
од државите каде се спроведени, или 
се спроведуваат реформи во пси хи ја-
триската служба, во ид ни на бројот на 
психијатриски хос пи тализации и кај 
нас ќе биде драс тич но намален по ра-
ди подоброто фун кционирање на вон-
бол ничката психијатриска мрежа. Тоа 

ќе го намали и бројот на болничките 
ле гла потребни за акутна болничка 
пси хијатриска нега. Придржувањето 
кон легислативата, која во иднина точ-
но ќе ја определи должината на пси-
хијатриските хоспитализации, до пол-
нително ќе ја намали потребата од 
болнички легла за психијатриски хос-
пи тализации. 

Македонскиот модел на реформи 
во менталното здравје може да стане 
реалност само преку организирани на-
по ри на заедницата и на секој учесник 
по единечно.

Во период од, скоро, четири де це-
нии, како што претходно се истакна, 
во голем број европски земји процесот 
на реформирање на системот за мен-
тално-здравствена заштита се од-
ви ваше брзо, покажувајќи ги по зи-
тив  ните страни на тој процес. Како 
ре  зултат на реформите, гломазните 
пси  хијатриски болници веќе се ми на-
то во значаен број земји (Англија, Ита-
ли ја), значајно е променет начинот на 
лекување, условите за живот и на чи нот 
на живот, односот кон лицата со пси-
хички растројства. 

За разлика од овие земји, во Ма -
ке донија отпочнатите реформи пред 
триесет години останаа на ис то ни-
во сè до 2000-тата година. Во овој 
пе риод, како поддршка на ре фор-
ми те во менталното здравје на Ми-
нистерството за здравство од стра-
на на Светската здравствена ор га-

низација - СЗО, канцеларија во Скопје, 
а  во рамките на проектот за мен тал-
но здравје во заедницата, фор ми-
ра ни се четири центри за ментално 
здравје во заедницата (ЦМЗ) во че-
ти ри града: Скопје (ЦМЗ „Пролет“), 
Те тово, Гевгелија и Прилеп. Четири 
го дини подоцна (2004), со поддршка 
на регионалниот проект на Пактот за 
ста билност за ментално здравје, фор-
ми  рани се уште два ЦМЗ, во Скопје и 
Стру мица.

Во рамките на реформирањето на 
бол ниците, во состав на Специјалната 
пси хијатриска болница Скопје е отворен 
заш титен дом (хостел). Мора да се 
истакне дека отворањето на центрите 
за ментално здравје е поврзано и е дел 
од болничките реформи, бидејќи тие 
сè уште се во поголем број единици на 
тие болници.
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На овој начин, центрите за ментално 
здравје почнаа да ја менуваат сликата 
во заштитата на менталното здравје 
и да ги насочуваат активностите кон 
потребите на заедницата. Тие вклучија 
дневна нега со окупациска терапија, 
заштитни домови со транзиционен 
период на живеење, социјален клуб и 
мобилен тим за домашна нега и посети. 
Ис товремено, основано е заштитно 
здру   жение за професионална ре ха би -
литација на корисниците и нивно вра -
ботување со пристап на пазарот на 
трудот. Во овие активности  учес тву -
ваат и соодветни НВО,  чијашто ос нов-
на улога е да даваат поддршка на ко-
рис ниците и на членовите на нив ни те  
семејства. 

Заштитното домување и денес се 
на оѓа на почетокот на сопствената 
ре форма, но, сепак, функционира. 
По стојат 5 дома во заедницата за ко-
рис ниците кои се приспособени за не-
за висно живеење за 2-3 корисници. 
Тие се под надзор на мобилен тим и 
со цијалните работници од центарот 
за ментално здравје на соодветната 
територија. Во рамките на Проектот 
за ментално здравје на канцеларијата 
на СЗО, во Скопје е обезбедена обука 
на мултидисциплинарни тимови кои 
се вработени во центрите за мен-
тал но здравје во заедницата. Ис кус-
ните професионалци вклучени во 
програмите со психоедукација и те-
ра пија во заедницата обезбедуваат и 
психосоцијална рехабилитација. Вак-
вите активности доведоа до на ма-
лување на времетраењето на бол ни-
чкиот третман на пациентите и нив но 
насочување во установите во за ед-
ницата.

Како резултат на започнатиот про-
цес на реформирање на системот за 
заштита на менталното здравје, во 
изминатиот период е обезбедена кон-
ти нуирана рехабилитација на преку 
250 корисници на дневно болнички 
трет ман, од кои само околу 2% се пов-
тор но хоспитализирани.

Основен  процес за континуирано 
одвивање на реформите, освен про-
дол жување на процесот на де инс ти-
ту ционализација на пси хи ја триските 
бол ници е и развивањето и уна пре ду -
ва њето на формите на заштита на ли-
ца та со ментални растројства во за ед-
ни цата, подобрување на условите за 
жи вот во заедницата, а со тоа и ква ли-
те тот на живот на овие лица. 

На крајот од ова излагање може да 
се заклучи: дехоспитализацијата прет-
ста вува алтернатива на класичната, 
хос  питална ментално-здравствена гри -
жа. Развивањето концепт за здрав-
стве на заштита во менталното здравје 
во заедницата, којшто претпоставува 
сеопфатна ревизија на постојните пси-
хијатриски служби насочени кон вос-
поставување потесни врски со ко рис-
ни ците во заедницата, исто вре мено 
со лесен пристап, зголемен ква ли тет 
на услуги и подобра социјална ин те-
гра ција и намалување на стигмата, 
прет  ставува императив на денешното 
време. 

Со оглед на податоците дека бројот 
на корисници на психијатриски услуги 
во периодот од 1998-2007 е зголемен и 
дека во 1998 бројот на лекувани болни 
од ментални заболувања на 100.000 
жители е 326, а во 2007 година 422, 
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неминовно се наметнува потребата од 
отворање центри за ментално здравје 
во рамките на заедницата, поблиску до 
корисниците.

Целта на овој приод е подобар ква-
литет на услугите и квалитативно по до-
бре но унапредување и превенција во 
менталното здравје.
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Good mental hospital is an empty one, 
great mental health service is one which is full of clients 
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 Resume

Facing the problems and all the negative sides of the centralised mental health 
system developed an opportunity for a big change and real reforms in this area 
such as decentralisation of the health care- taking the patients out, in their natural 
environment and continuing with the treatment there. The process of de-hospi-
talisation puts an accent on the reintegration of the patients, their transformation 
from patients into users of mental health care services and their reintegration in 
the society. The main goal behind the de-hospitalisation is to secure a complete 
social inclusion of the patient through: continuous improvement of the legislation, 
education of the administration, overcoming prejudice, setting up centres for men-
tal health care within the communities. 

Psycho-social rehabilitation means activating the community resources, including 
the family in the rehabilitation process, working on individual programs for rehabili-
tations together with the users of the service. De- hospitalisation is an alternative to 
the main stream, mental health care in a hospital. Developing a concept for mental 
health care within the community would propose for a total revision of the current 
psychiatrist services, building a close relationship with the patients, improving the 
quality of the service and at the same time this will decrease the stigma and help 
the process of social reintegration. This should be an imperative to any society. 

The goal is to establish a flexible health care service and improve both the treat-
ment and the prevention in the areas of mental health.

Key Words: de-hospitalisation, decentralisation, psycho- social rehabilitation. 




