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Πρόλογος 

 

 

 Στην σηµερινή εποχή η ψυχιατρική µεταρρύθµιση είναι µια ιστορική 

ανάγκη και ολοένα και συχνότερα ακούγονται οι όροι «Σύστηµα Υπηρεσιών», 

«Αξιολόγηση», «∆ιαχείριση», «Οργάνωση Υπηρεσιών», «Συντονισµός», 

«Αποτελεσµατικότητα». Είναι πλέον ξεκάθαρο ότι έχει ωριµάσει η ιδέα για µια 

οργανωµένη παρουσίαση του τοµέα αυτού της Κοινωνικής Ψυχιατρικής που 

αποκαλείται «∆ιοικητική Ψυχιατρική». Το διοικητικό έργο του κλινικού στελέχους 

του τοµέα της ψυχικής υγείας είναι αναπόσπαστο µέρος της εργασίας, που σε µερικές 

περιπτώσεις µπορεί να καλύπτει το 20, το 25, το 30 ή και το 100% του συνολικού 

έργου. 

Στον τοµέα της υγείας, και ιδιαίτερα στον τοµέα της ψυχικής υγείας, η ανάγκη 

για διοικητικές δεξιότητες είναι τόσο σηµαντική, ώστε τυχόν µείωση ή ανυπαρξία 

τους µπορεί να  επηρεάσει σηµαντικά την αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητα του 

έργου της υπηρεσίας ψυχικής υγείας. 

Η σηµασία της ∆ιοικητικής της Υγείας αντανακλάται και µέσα από τους 38 

στόχους του «Υγεία για όλους το 2000» της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας, από 

τους οποίους οι 14 αφορούν τη διοικητική και τη διαχείριση των συστηµάτων της 

περίθαλψης. 

Στη δεκαετία του 1980 υπήρξαµε µάρτυρες ραγδαίων και σηµαντικών 

εξελίξεων στα ψυχιατρικά πράγµατα της χώρας µας, που ξεκίνησαν από κάποιες 

πρωτοβουλίες οµάδων ψυχικής υγείας στην Αθήνα και στη Θεσσαλονίκη. Οι 

προσπάθειες αυτές αποτέλεσαν και τον πυρήνα της γενικότερης αµφισβήτησης της 

ψυχιατρικής παραδοσιακότητας και συνέβαλαν στην ευαισθητοποίηση ενός αριθµού 

νέων στελεχών στον ψυχιατρικό χώρο. Λίγο αργότερα ήρθε ο Κανονισµός 815\84 της 

Ε.Ο.Κ., το άρθρο 21 του Νόµου για το Ε.Σ.Υ., και άρχισαν οι προκηρύξεις των 

θέσεων ψυχιάτρων στα γενικά νοσοκοµεία, ενώ σηµειώθηκε µια πρώτη ανάπτυξη 

κάποιων ειδικών προγραµµάτων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. 

Ο όρος «µεταρρύθµιση» είναι συνώνυµος µε το µετασχηµατισµό, την 

τροποποίηση, την καινοτοµία, τη µετατροπή, µε άλλα λόγια, την αλλαγή. Στην 

περίπτωση της ψυχιατρικής στην Ελλάδα, το ερώτηµα που τίθεται δεν είναι σχετικό 
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µόνο µε το αν έχει επιτευχθεί η ψυχιατρική µεταρρύθµιση, αλλά αν τέθηκαν ποτέ οι 

βάσεις για µια µεταρρύθµιση. 

Η περίπτωση της Ελλάδας, αν και περιέχει πολλά αρνητικά στοιχεία του 

δηµόσιου τοµέα και της υποβόσκουσας κοινωνικής κρίσης, παρουσίαζε τα τελευταία 

δέκα χρόνια µια σηµαντική κινητικότητα στο χώρο της ψυχιατρικής. Πιο 

συγκεκριµένα η συνεχής συρρίκνωση του µεγάλου όγκου των ψυχιατρείων, η µείωση 

της µέσης διάρκειας νοσηλείας, η ανάπτυξη εναλλακτικών κοινοτικών δοµών και 

εκατοντάδων θέσεων σε υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, η οργάνωση 

ειδικών εκπαιδευτικών προγραµµάτων κοινωνικής ψυχιατρικής, είχαν αρχίσει να 

διαµορφώνουν ένα νέο περίγραµµα της ψυχιατρικής περίθαλψης αρκετά διαφορετικό 

από εκείνο της δεκαετίας του 1980 όπου δέσποζε το πρόβληµα της Λέρου ως ένα 

άλυτο ανατολικό ζήτηµα.  
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Εισαγωγή 

 

 

Η παρούσα εργασία αποτελεί την Πτυχιακή Εργασία και πραγµατοποιήθηκε 

στα πλαίσια της ολοκλήρωσης των σπουδών µας στο Τµήµα Νοσηλευτικής του 

Ανώτατου Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος Θεσσαλονίκης. Έχει θέµα: « Η 

ψυχιατρική µεταρρύθµιση στην Ελλάδα » και επιβλέπουσα καθηγήτρια είναι η κ. 

Ζιώγου 

 

 

Θεσσαλονίκη, Απρίλιος 2009 

 

 

Ταταρίδης Μιχάλης 

Τουµπουλίδης Ιωάννης 
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Πρώτο Κεφάλαιο 

 

1. Εισαγωγή στην Ψυχιατρική 

Ανάµεσα στους µείζονες κλάδους της ιατρικής, η ψυχιατρική άρχισε να 

αναγνωρίζεατι, να διδάσκεται και να εξασκείται ως αυτοτελής ειδικότητα τελευταία 

απ’ όλες. Σύµφωνα µε την κοινή αντίληψη είναι λίγο-πολύ ταυτόσηµη µε τη 

νευρολογία, αφού κάποιος που παρουσιάζει µια ψυχιατρική διαταραχή θεωρείται ότι 

πάσχει <<από τα νεύρα του>>. 

Η ψυχιατρική µπορεί να θεωρηθεί ως η µητέρα της ιατρικής. Η πρώτη ιατρική 

που ήταν στα χέρια των ιερέων και των µάγων είχε τα χαρακτηριστικά της 

ψυχιατρικής. Εφόσον οι άνθρωποι αντιµετώπιζαν την αρρώστια, σωµατική ή ψυχική 

σαν το αποτέλεσµα µιας θεϊκής βούλησης ή µοίρας, κάθε ιατρική επέµβαση 

απευθυνόταν πρώτα στην ψυχολογία του αρρώστου. Το αποτέλεσµα που είχε ακόµα 

και η πιο πρωτόγονη ιατρική πράξη, όπως µια απλή χειρουργική επέµβαση βασιζόταν 

περισσότερο στο κύρος του ιερέα-γιατρού και την ταύτιση του µε τη θεότητα παρά 

στις επιστηµονικές του γνώσεις.  

Όµως και χωρίς τις προλήψεις η ψυχιατρική θεωρείται – από όλες τις επιστήµες 

που ασχολούνται µε την υγεία του ανθρώπου – η λιγότερο επιστηµονική. Το γεγονός 

ότι ο όρος ψυχιατρική περικλείει µια τόσο υπερβατική έννοια όπως η ψυχή 

υπογραµµίζει το πρόβληµα της. Η υποκειµενικότητα και η δυσκολία να 

αντιµετωπιστεί το αντικείµενο της επιστηµονικά, εµπειρικά και έγκυρα από τα 

πράγµατα και όχι από το κύρος των λειτουγών της κριτήρια. 

Ψυχιατρική είναι ο κλάδος της ιατρικής που ασχολείται µε τη σπουδή, θεραπεία 

και πρόληψη των ψυχικών διαταραχών ή διαφοροποιηµένα, ο κλάδος της ιατρικής για τον 

οποίο ψυχολογικά φαινόµενα έχουν πρωταρχική σηµασία στην διάγνωση και θεραπεία. 

 

Από τη µακρά εξελικτική πορεία της ψυχιατρικής έχουν διαµορφωθεί οι 

ακόλουθοι βασικοί κλάδοι
1
: 

• Βιολογική ψυχιατρική: ασχολείται µε τη βιολογική αιτιολογία και τη 

βιολογική θεραπεία των ψυχικών διαταραχών. 

                                                 
1
 Μαδιανός, Μιχάλης (συγγραφέας). Κλινική ψυχιατρική. Αθήνα, Ελλάδα: Καστανιώτης, 2004. σ 22. 
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• Κοινωνική ψυχιατρική και ψυχιατρική επιδηµιολογία: µελετούν τις 

κοινωνικές, οικονοµικές και πολιτιστικές διαστάσεις των ψυχικών 

διαταραχών. 

• Κοινοτική ψυχιατρική: είναι η παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην 

κοινότητα. 

• Ψυχολογική ψυχιατρική: αφορά τις ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις των 

ψυχικών διαταραχών. 

• Παιδοψυχιατρική: ασχολείται µε την ψυχοπαθολογία των παιδιών και 

των εφήβων και τις τυχόν διαταραγµένες σχέσεις αυτών και των 

οικογενειών τους. 

• Ψυχιατροδικαστική: ασχολείται µε µε τους ψυχικά διαταραγµένους 

παραπτωµατίες και τα θύµατα τους. Ειδικότερα µε το ποινικό και αστικό 

δίκαιο της παρεκκλίνουσας ανθρώπινης συµπεριφοράς. 

• Ψυχογηριατρική: ασχολείται µε την ψυχοπαθολογία της τρίτης ηλικίας. 

• Ψυχιατρική αποκατάσταση: αφορά την οργάνωση και εφαρµογή 

αποκαταστασιακών διαδικασιών σε σχόνιους ψυχικά αρρώστους. 

 

Οι κλάδοι αυτοί είναι οι επίσηµοι κλάδοι της Παγκόσµιας Ψυχιατρική Εταιρείας 

(World Psychiatric Association) αλλά και της Ελληνικής Ψυχιατρικής  Εταιρείας. 
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1.1.  Ο διαχωρισµός της ψυχής και του σώµατος 

 

Η ψυχιατρική αντιµετωπίζει µια σειρά από εννοιολογικά προβλήµατα που θα 

µπορούσαν να σχηµατοποιηθούν ως διλήµµατα ή αντινοµίες, αρχίζοντας από το 

δίληµµα ψυχή-σώµα. Το ερώτηµα που θέτει η ψυχιατρική είναι τί εννοεί κάποιος όταν 

χρησιµοποιεί τη λέξη ψυχή. Μπορεί ένας ψυχίατρος της εποχής µας να µεταχειρίζεται 

τη λέξη ψυχή όταν στην ουσία ανήκει στη µεταφυσική και τη θρησκείας; Στην 

ερώτηση αυτή υπάρχει αναγκαστικά η αντίθεση µε τη λέξη σώµα, αντίθεση που 

ανάγεται στη δυαδική άποψη για την ανθρώπινη ύπαρξη που την ανέπτθξε πρώτος ο 

γάλλος µαθηµατικός, φιλόσοφος και φυσιολόγος Ρενέ Ντεκάρτ τον 17
ο
 αιώνα. Για να 

διαχωρίσουν τη θέση τους από τη φιλοσοφία και τη θρησκεία, Αγγλοσάξωνες 

ψυχολόγοι, αρχίζοντας από τον Ουίλλιαµ Τζαίηµς στα τέλη του περασµένου αιώνα 

χρησιµοποιεί τη λέξη νους (brain) αντί για την λέξη ψυχή (soul)
2
. 

Άλλοι, κυρίως πειραµατικοί ψυχολόγοι, όπως ο Τζων Ουάτσον στις πρώτες 

δεκαετίες του αιώνα µας, υποστηρίζουν ότι έκεινο που έχει σηµασία στην ψυχολογία 

και κατεπέκταση στην ψυχιατρική είναι η συµπεριφόρα του ατόµου. Με αυτή τους 

την θέση όχι µόνο δεν χρησιµοποιούν τη λέξη ψυχή, αλλά διαφωνούν µε καθετί που 

έχει να κάνει µε την έννοια τηςψυχής (πνέυµατος ή νου). Η άποψη αυτή στηρίζεται 

στην αντίληψη ότι δεν µπορεί να νοηθεί επιστήµη χωρίς τη δυνατότηα µιας 

αντικειµενικής αξιολογήσεως των φαινοµένων των οποίων µελετά, ταξινοµεί και 

ερµηνεύει.  

Μία αξιολόγηση µε αντικειµενικά µέτρα και σταθµά κατέχει πράγµατι ένα 

µεγάλο µέρος της σύχγρονης ιατρικής, αλλά δεν είναι αρκετή για τη διάγνωση και 

κλινική αντιµετώπιση των διαταραχών µε τις οποίες ασχολείται η ψυχιατρική. Μαζί 

µε την συµπεριφορά του αρρώστου είναι ανάγκη να επισηµανθεί το περιεχόµενο της 

σκέψης του και των συναισθηµάτων του, τα οποία εκφράζουν τον διαταραγµένο 

υποκειµενικό του κόσµο, την αρρώστια της ψυχής του. 

                                                 
2
 Χαρτοκόλλης, Πέτρος (συγγραφέας). Εισαγωγή στην ψυχιατρική. Αθήνα, Ελλάδα: Εκδόσεις Θεµέλιο, 1991. σ 

18.  
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Συµπεριφορά  είναι ο τρόπος µε τον οποίον ένα αντικείµενο (άνθρωπος ή ζώο) 

αντιδρά σε κάποιο ερέθισµα και εµφανίζεται ως µία λιγότερο ή περισσότερο αντιληπτή 

αλλαγή του αντικειµένου µέσα στο περιβάλλον του. 

Η συµπεριφορά είναι κάτι το αντικειµενικό – πως αντιλαµβανόµαστε την 

διαγωγή ενός ανθρώπου. Η υποκειµενική άποψη της συµπεριφοράς συνιστά µιά 

εµπειρία – το βίωµα µιας σειράς γεγονότων. Η έννοια της εµπειρίας προϋποθέτει κάτι 

το ζωντανό και συνειδητό, την επόγνωση ενός βιώµατος, ενός αντικειµένου ή του 

εαυτού του – εκείνου που έχει την εµπειρία. Η συνείδηση ή επίγνωση του εαυτού του 

αποτελεί την πιο ουσιαστική, ίσως και µοναδική µέσα στην φύση, ιδιότητα του 

ανθρώπου. 

Κάθε εµπειρία του αντικειµένου – ανεξάρτητα αν αναφέρεται στο εξωτερικό ή 

εσωτερικό κόσµο – είναι αντικειµενική ή υποκειµενική. Μία αντικειµενική εµπειρία 

προσδίδει ιδιότητες ή ποιότητα στον κόσµο των αντικειµένων που περιβάλλουν το 

αντικείµενο. Μία υποκειµενική εµπειρία προσδίδει ιδιότητες ή ποιότητα στον 

εσωτερικό κόσµο του αντικειµένου, στον γνωστικό και συναισθηµατικό του κόσµο, 

που συνιστά την ψυχή του. Οι όροι ψυχή και εµπειρία είναι ισοδύναµοι. Η ψυχή είναι 

ως προς το σώµα αυτό που η εµπειρία είναι ως προς την συµπεριφορά. Είναι η 

διάκριση µεταξύ εµπειρίας-συµπεριφοράς που συνιστά το πρόβληµα ψυχή-σώµα. 

Ψυχή – σύµφωνα µε την ψυχιατρική – είναι ο εαυτός του ανθρώπου στην 

αφηρηµένη του µορφή. Ένα υποθετικό όργανο, που αντιλάµβάνεται, θυµάται, 

σκέπτεται, αισθάνεται, επιθυµει ή θέλει και, πάνω απ’ όλα, έχει επίγνωση του εαυτού 

του. Η ψυχή ειναι µία άννοια υποθετική και οι λειτουργίες της δεν έχουν τίποτα το 

υποθετικό και τίποτα το εξωπραγµατικό. Για να γίνουν γνωστές πρέπει να 

περιγραφούν από το αντικείµενο το ίδιο, το οποίο σε αυτή τη περίπτωση ενεργεί ως 

υποκείµενο. Το σώµα σε αντίθεση είναι ένα πραγµατικό όργανο που αναπνέει, τρώει, 

χωνεύει, βλέπει, ακούει, µιλάει, γενικά αντιδράει σε φυσικά και χηµικά ερεθίσµατα 

και κινείται µέσα στο χώρο και στο χρόνο. Οι λειτουργίες του σώµατος µπορεί να 

γίνουν γνωστές µε τη βοήθεια φυσικών µέσων, δίχως τη συµµετοχή, συναίνεση ή 

επίδραση του αντικειµένου.  
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Εννοείται ότι δεν υπάρχει ψυχή χωρίς σώµα και εγκέφαλο, τουλάχιστον µε την 

έννοια της ψυχολογίας και της ψυχιατρικής που αναπτύσεται παραπάνω. Το αντίθετο 

όµως µπορεί να συµβεί. Μόνο που ο εγκέφαλος µε την ανατοµική του δοµή και τη 

φυσιολογία του, υπάρχει κάτω από κάθε σκέψη, συναίσθηµα ή εµπειρία. Τίποτα στις 

λειτουργίες του ή στους µηχανισµούς που τις διέπουν δεν µπορεί να εξηγήσει µια 

ορισµένη σκέψη, ένα ορισµένο συναίσθηµα ή µια ορισµένη συµπεριφορά. Η 

ανθρώπινη συµπεριφορά έχει πάντα κάποιο νόηµα. 

1.2.  Η έννοια του οµαλού 

Ένα άλλο βασικό δίληµµα που αντιµετωπίζει η ψυχιατρική αφορά την έννοια 

του οµαλού και του ανώµαλου. Τι συνιστά µια ψυχική διαταραχή;  

Στην ιατρική έχει επικρατήσει η αντίληψη να θεωρείται ως υγιές ό,τι είναι 

οµαλό και ως οµαλό ό,τι είναι φυσιολογικό. Η οµαλότητα δηλαδή αναφέρεται σε µια 

φυσιολογική κατάσταση που προσδιορίζεται από τη λειτουργική της σκοπιµότητα και 

την προσαρµοστική της χρησιµότητα. Οπότε η ανωµαλία, ιδιοπαθής ή επίκτητη είναι 

απόλυτη. 

Η οµαλότητα µπορεί να αναφέρεται σε µία κοινωνικά οριοθετηµένη 

κατάσταση – µια προτίµηση, µια ιδεολογία ή ένα συµβατικό τρόπο συµπεριφοράς. 

Τότε η ανωµαλία είναι σχετική, καθώς η στάση της κοινωνίας απέναντι σε µια τέτοια 

κατάσταση διαφέρει από τόπο σε τόπο και από εποχή σε εποχή. Σύµφωνα µε µία άλλη 

άποψη, οµάλο ή οµαλη συµπεριφορά είναι κάτι που συµβαίνει ή υπάρχει στο 

µεγαλύτερο µέρος ενός δεδοµένου πληθυσµού. 

Το δίληµµα οµαλό-ανώµαλο προβληµατίζει έναν ψυχίατρο προκειµένου να 

αποφανθεί αν µία κατάσταση (συναίσθηµα, σκέψη, συµπεριφορά) θα πρέπει να 

θεωρηθεί σηµαντικά παθολογικη, έτσι ώστε να δικαιολογείται µια κλινική επέµβαση. 

Ψυχιατρική διαταραχή θεωρείται ένα κλινικά σηµαντικό σύνδροµο που αφορά είτε 

την ψυχολογικη κατάσταση, είτε τη συµπεριφορά ενός ατόµου και εκδηλώνεται µε 
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επώδυνα συµπτώµατα ή µείωση της αποδοτικότητας του σε µία ή περισσότερες 

φυσιολογικές ή κοινωνικές λειτουργίες του. 

Είναι φανερό ότι ένα κλινικά σηµαντικό σύνδροµο δεν µπορεί να έχει σαφή 

αντικειµενικά κριτήρια. ∆εν αρκεί το γεγονός ότι αφορά µια σχέση ατόµου-κοινωνία η 

οποία τυχαίνει να είναι αντικοινωνική ή αυτοκαταστρεπτική για να θεωρηθεί µια 

προβληµατική συµπεριφορά παθολογική. 

Από την άλλη µεριά, µια ανώµαλη συµπεριφορά ή µια επώδυνη 

συµπτωµατολογία  µπορεί να θεωρηθεί ως ψυχιατρική χωρίς να έπεται ότι η 

παθολογία που χαρακτηρίζει τον άρρωστο αφορά µια ορισµένη διαγνωστικη 

κατηογρία ή ότι σχετίζεται µε µια διαφορετική διαγνωστική κατηγορία. 

Κατά µία άποψη η ψυχιατρική παθολογία είναι ενιαία, διαφέροντας ποσοτικά 

µάλλον  παρά ποιοτικά. Είναι ένα ζήτηµα βαθµού παθολογίας που εκφράζεται µε 

συµπτώµατα διαφορετικής εντάσεως και διάρκειας. Υπάρχει όµως και µια αντίθετη 

άποψη σύµφωνα µε την οποία οι ψυχιατρικές διαταραχές είναι ασυνεχείς, όπως τα 

χρώµατα του φάσµατος. Αντιπροσωπεύουν ποιοτικά αγεφύρωτες καταστάσεις που 

απαιτούν ένα ψυχολογικό πήδηµα για να µπορέσει να περάσει κανένας από τη µια 

στην άλλη, από µια νεύρωση, π.χ. σε µιά ψύχωση.  

Ένας ψυχίατρος που παραδέχεται και ενεργεί σύµφωνα µε την οργανική άποψη 

τείνει να βλέπει τον άρρωστο σαν ένα ψυχιατρικό σύνδροµο, βιοχηµικό επεισόδιο ή 

στατιστική περίπτωση˙ να επιδίδεται στην εργαστηριακή πειραµατική έρευνα και να 

εφαρµόζει τη σωµατοθεραπεία και τη φαρµακοθεραπεία. 

Ένας ψυχίατρος που παραδέχεται και ενεργεί σύµφωνα µε την ψυχοδυναµική 

άποψη τείνει να αντιµετωπίζει τον άρρωστο σαν  συνάνθρωπο, σαν ένα άτοµο µε 

προβλήµατα που µοιάζουν περισσότερο παρά διαφέρουν από τα δικά του. Να 

επιδίδεται στην κλινική έρευνα και να εφαρµόζει την ψυχοθεραπεία. 

Στην πράξη δεν ισχύει κάτι τέτοιο. Ο ευσυνείδητος ψυχιάτρος που κατέχει 

κλινική πείρα, θα συµπεριφερθεί µε σεβασµό και αντικειµενικότητα προς τον ασθενή. 
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Βασιζόµενος στο ιστορικό και τα συµπτώµατα, τους ψυχικούς µηχανισµούς του 

αρρώστου, θα καταλείξει στην κατάλληλη ψυχοθεραπευτική αγωγή. 

1.3.  Η ψυχιατρική στην Αρχαία Ελλάδα 

Στην αρχαία Ελλάδα τη λειτουργία του ψυχίατρου ασκούσαν οι ιερείς του θεού 

Ασκληπιού στα θεραπευτικά κέντρα που ονοµάζονταν Ασκλιπειία (της Τρίκκης, της 

Επιδαύρου και της Κω). Στα κέντρα αυτά έρχονταν κυρίως άτοµα µε παθήσεις που 

δεν µπορούσαν να θεραπευτούν µε τα µέσα που διέθεταν οι κοινοί γιατροί. 

Οι παθήσεις αυτές ήταν συνήθως ψυχιατρικές και πρωτεύοντα ρόλο έπεζε ο 

ψυχολογικός παράγοντας. Κλασικό παράδειγµα ήταν η υστερία, µια ψυχική 

διαταραχή που είναι δύσκολο να την ξεχωρίσει κάποιος από τις παθήσεις που 

οφείλονται σε οργανικές αιτίες. 

Από τις πιο θεραπευτικές µεθόδους θεραπείας ψυχιατρικών διαταραχών στα 

Ασκληπιεία ήταν η ερµηνεία των ονείρων, τόσο του αρρώστου όσο και του ιεροφάντη 

που αναλάµβανε τη θεραπεία του. Τα όνειρα χρησίµευαν ως µέσα επικοινωνίας µε 

κάποια θεότητα που είχε σχέση µε την αρρώστια ή αντανακλούσαν την ψυχολογική 

κατάσταση του αρρώστου, υποδεικτύοντας ταυτόχρονα τη µυστική της αιτιολογία
3
 

1. 4. Ψυχιατρική εξέταση (σχέση γιατρού-ασθενή) 

Η  σχέση ανάµεσα στον γιατρό και τον ασθενή ενεργοποιείται απο την πρώτη 

κιόλας συνέντευξη. Ο ψυχίατρος, ο γιατρός γενικά, έχει ένα κύρος για τον ασθενή 

γιατί κρατάει στα χέρια του την υγεία του αρρώστου. Με τον ψυχίατρο, η εξουσία 

αυτή επεκτείνεται σε ένα χώρο ακόµη πιο µυστηριώδη κα τροµακτικό, το χώρο της 

ψυχής και της παραφροσύνης, της τρέλας.  

Οι όροι άρρωστος και ασθενής είναι ισοδύναµοι. Είναι η ανάγκη ενός 

ανθρώπου για ιατρική περίθαλψη για κάποια πραγµατική ή φανταστική πάθηση. 

Φυσικά κάποιος µπορεί να είναι άρρωστος, να µην το ξέρει και να µην επισκεφθεί 

                                                 
3
 Χαρτοκόλλης, Πέτρος (συγγραφέας). Εισαγωγή στην ψυχιατρική. Αθήνα, Ελλάδα: Εκδόσεις Θεµέλιο, 1991. σ 

27. 
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ποτε το γιατρό. Από την άλλη ασθενής είναι ο άρρωστος που προσφεύγει σε ένα 

γιατρό για εξέταση, συµβουλή ή θεραπεία. Ο ασθενής που έχει συναίσθηση των 

προβληµάτων του περιµένει την βοήθεια του γιατρού για να νιώσει καλύτερα και 

αυτός µε την σειρά του, του προσφέρει µια αµοίβη και πάνω απ’ όλα την εµπιστοσύνη 

του. Ο ασθενής είναι διατεθειµένος να θυσιάσει κάποια προσωπικά του προνόµια, να 

γδυθεί µπροστά στο γιατρό και να του εµπιστευθεί τα µυστικά της ψυχής του. Για τις 

θυσίες αυτές περιµένει εχεµύθεια και αξιοπρέπεια από µεριάς γιατρού. Ο ψυχίατρος 

οφείλει να σεβαστεί τα συναισθήµατα και τα µυστικά του ασθενή και όπως τονίζει ο 

Ιπποκράτης στον όρκο του «να µην εκµεταλλευτεί την εξουσία µε την οποία τον 

επενδύει ο ασθενής, που στην ανάγκη του καταντάει πολύ ευάλωτος». Στην σχέση αυτή 

της εξουσίας συµµετέχει και η τάση του ασθενή να επενδύσει το γιατρό, τον ψυχίατρο 

προπάντων, µε συναισθήµατα µιας άλλης ηλικίας. Μιας ηλικίας παιδικής, 

εξαρτηµένης από τους γονείς
4
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
4
 Χαρτοκόλλης, Πέτρος (συγγραφέας). Εισαγωγή στην ψυχιατρική. Αθήνα, Ελλάδα: Εκδόσεις Θεµέλιο, 1991. σ 

57. 
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1.5.  Η στάση του γιατρού 

Από δική του πρωτοβουλία ή όχι ο ασθενής βρίσκεται στο γραφείο γου γιατρού 

για να τον εξετάσει. Πρώτα απ’ όλα ο γιατρός θα συστηθεί (θα πει το όνοµα και την 

ιδιότητα του και θα δώσει το χέρι του). Η χειρονοµία αυτή προσφέρει στην ασθενή 

ένα µήνυµα ανθρωπιάς και πολιτισµού. Ο ψυχίατρος πρέπει πάντα να θυµάται ότι 

απέναντι του έχει έναν άνθρωπο φοβισµένο, καχύποπτο, επιφυλακτικό και εχθρικό.  

Πολλές φορές ο ασθενής φοβάται να πει αυτά ακριβώς που αισθάνεται µήπως και τον 

περάσουν για τρελό και τον στείλουν σε κλινική. 

Η ψυχιατρική διαταραχή συνοδεύεται από ένα κοινωνικό στίγµα. Είναι πολύ 

έυκολο να δει κάποιος τα ψυχιατρικά συµπτώµατα ως υπερκόπωση ή εξάντληση από 

κάποια άλλη αρρώστια παρά ως σηµεία κάποιου προσωρινού προβλήµατος που δεν 

έχει τη δύναµη να το λύσει από µόνος του. Πολλές φορές υπάρχει η ανάγκη να τον 

διαβεβαιώσει ο γιατρός ότι δεν είναί τρελός. 

Η εξέταση του αρρώστου είναι απόλυτα εµπιστευτική και δεν είναι κανένας 

άλλος µπροστά. Μόνο στην περίπτωση που θεωρείται πραγµατικά επικίνδυνος µπορεί 

να γίνει µε την παρουσία ψυχιατρκού προσωπικού. Ο γιατρός οφείλει να τον κάνει να 

αισθανθεί άνετα και να του συµπεριφέρεται µε σεβασµό, όπως θα µιλούσε και θα 

συµπεριφερόταν µε κάποιον αξιοπρεπή κα ευπρόσδεκτο επισκέπτη.   

1.6.  Η µέθοδος της θεραπευτικής κοινότητας. 

Η ιδέα ότι ένα νοσοκοµείο θα µπορούσε να προσφέρει στον ψυχιατρικά 

άρρωστο κάποια θεραπεία και όχι απλώς ένα άσυλο υπήρχε ακόµη από πολύ παλιά. 

Την συναντάµε από τις αρχές του 19
ου

 αιώνα µε την εισαγωγή της ηθικής θεραπείας 

του Πινέλ η οποία βασιζόταν στην καλή µεταχείριση του ασθενή. Η θεραπεία 

περιβάλλοντος αποσκοπεί σε ένα καλά σχεδιασµένο πρόγραµµα ατοµικών και 

οµαδικών δραστηριοτήτων, µέσα στο οποίο περιλαµβάνονται τακτικές συγκεντρώσεις 

όπου ενθαρρύνεται ο ασθενής να πάρει αποφάσεις όχι µόνο για την καθηµερινότητα 

του αλλά και για την διεξαγωγή της θεραπείας του. 
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Η σύγχρονη θεραπεία περιβάλλοντος βασίζεται στην ψυχανάλυση όπως 

εφαρµόστηκε σε ψυχιατρικές κλινικές σαν του Ζίµµελ στο Βερολίνο, την Κλινική 

Τάβιστοκ στο Λονδίνο και την Κλινική Μέννινγκερ στην Τοπήκα. Επίσης στηρίζεται 

και στις αρχές της θεραπευτικής κοινότητα που αναπτύχθηκε κατά την διάρκεια του 

∆ευτέρου Παγκοσµίου Πολέµου στην Αγγλία από τον Μάξγουελ Τζόουνς
5
.  

Η µέθοδος της θεραπευτικής κοινότητας αναγνωρίζει στον νοσηλευόµενο ένα 

κοινωνικό ρόλο µε υποχρεώσεις και προνόµια που η ενεργητική εξάσκηση τους 

µπορεί να έχει ευεργετική επίδραση πάνω στην ανώµαλη συµπεριφορά του. Η 

συµβίωση και η συνεργασία των ασθενών µέσα στο  νοσοκοµείο  δίνει στον καθένα 

από αυτούς την ευκαιρία να εκτιµήσει τις δυνατότητες του, να διαπιστώσει τις 

αδυναµίες ώστε να τις αλλάξει προς το καλύτερο. Με τη βοήθεια οµαδικών 

συζητήσεων – οι οποίες διευθύνονται από τους ίδους τους ασθενείς – παίρνονται 

αποφάσεις για τις ανάγκες της κοινότητας αλλά και για την πορεία της νοσηλείας 

καθενός από τους ασθενείς. Οι αποφάσεις αυτές έχουν ως κριτήρια την συµπεριφορά 

του ασθενή, την δική του µαρτυρία για το πως σκέπτεται και αισθάνεται . 

Η συµπεριφορά των ασθενών στο νοσοκοµείο, τόσο στις µεταξύ τους σχέσεις 

όσο και στις σχέσεις τους µε το νοσηλευτικό προσωπικό, επισηµαίνονται προσεκτικά 

και ερµηνεύονται µέσα στην οµάδα.  

Εκτός όµως από τις οµαδικές συγκεντρώσεις, στις οποίες συζητούνται τα 

προβλήµατα των ασθενών, υπάρχει ένα πρόγραµµα ασχολιών το οποίο οι ασθενείς 

είναι υποχρεωµένοι να το παρακολουθούν τακτικά. Οι ασχολίες αυτές ξεκινούν από 

την παραδοσιακή εργασιοθεραπεία και περιλαµβάνουν την εκµάθηση κάποιας τέχνης 

(ζωγραφική, κεραµεική, ραπτική κλπ.), την εκτέλεση γυµναστικών ασκήσεων και τη 

συµµετοχή σε αθλητικά παιχνίδια. Οι δραστηριότητες αυτές έχουν ως σκοπό την 

κινητοποίηση του αρρώστου, την αξιοποίηση των δηµιουργικών του δυνατοτήτων και 

την ικανοποίηση των αναγκών του για συναισθηµατική εκφόρτιση και επικοινωνία.  

                                                 
5
 Χαρτοκόλλης, Πέτρος (συγγραφέας). Εισαγωγή στην ψυχιατρική. Αθήνα, Ελλάδα: Εκδόσεις Θεµέλιο, 1991. σ 

346. 
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Η θεραπεία περιβάλλοντος απαιτεί κατάλληλα ειδικευµένους κλινικούς 

εργάτες. Οι άνθρωποι αυτοί πρέπει να έχουν στοιχειώδεις γνώσεις της δυναµικής µιας 

οµάδας. Πιο συγκεκριµένα, πρέπει να έχουν καθαρή επίγνωση του ρόλου που 

κατέχουν µέσα στην οµάδα µε την οποία εργάζονται και των πολύπλοκων 

προσωπικών αντιδράσεων που συνεπάγεται ένας τέτοιος ρόλος. Για την σωστή 

λειτουργία της θεραπευτικής κοινότητας είναι απαραίτητη η οµαδική εποπτεία του 

νοσηλευτικού προσωπικού από έµπειρους κλινικούς συµβούλους ή τον ίδιο τον 

ψυχίατρο που διευθύνει τη θεραπευτική οµάδα. Η θεραπεία περιβάλλοντος 

συνοδεύεται κατά κανόνα από µια ψυχοφαρµακευτική αγωγή και από ατοµική ή 

οµαδική ψυχοθεραπεία
6
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
6
 Χαρτοκόλλης, Πέτρος (συγγραφέας). Εισαγωγή στην ψυχιατρική. Αθήνα, Ελλάδα: Εκδόσεις Θεµέλιο, 1991. σ 

348. 
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∆εύτερο Κεφάλαιο 

2. Τι είναι µεταρρύθµιση 

 
Ο όρος «µεταρρύθµιση» είναι συνώνυµος µε το µετασχηµατισµό, την 

τροποποίηση, την καινοτοµία, τη µετατροπή, την αλλαγή.  

Στην περίπτωση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, πρέπει να επέρχεται ένας 

µετασχηµατισµός όλων εκείνων των θεσµικών και δοµικών στοιχείων που ρυθµίζουν 

και καθορίζουν τις διαστάσεις του συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών σε µια χώρα. 

Η µεταρρύθµιση αφορά : 

• το νοµικό πλαίσιο, 

• το οργανωτικό πλαίσιο, 

• το διοικητικό πλαίσιο, 

• το διαχειριστικό πλαίσιο 

του συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών. Βέβαια, η µεταρρύθµιση των 

τεσσάρων αυτών πλαισίων πρέπει να είναι προιόν ιδεολογικών ζυµώσεων, 

αναζητήσεων και προτάσεων από τη βάση και όχι  αποτέλεσµα κυβερνητικών 

επιλογών. Η µεταρρύθµιση, όταν αποτελεί κρατική επιλογή,  παραµένει ένας 

ανεκπλήρωτος στόχος – ή ακόµη µια ουτοπία – αν δεν συµπεριλάβει και τους 

τέσσερις παραπάνω τοµείς οι οποίοι καθορίζουν τη µορφή και την ποιότητα της 

παροχή της ψυχιατρικής περίθαλψης, ή καλύτερα της φροντίδας ψυχικής υγείας. 

Η µεταρρύθµιση λοιπόν της ψυχιατρικής περίθαλψης, και ιδιαίτερα των 

συστηµάτων υπηρεσιών που καλύπτουν και τους τρεις βαθµούς της περίθαλψης, 

καθώς και η ευαισθητοποίηση στην Κοινωνική Ψυχιατρική ολοένα µεγαλύτερου 

αριθµού ψυχιατρικών στελεχών, φέρνουν στην επιφάνεια την ανάγκη για την 

ανάπτυξη του τοµέα της ∆ιοικητικής Ψυχιατρικής. Ένα σηµαντικό ποσοστό του έργου 

των ψυχιάτρων ή άλλων συναφών κλάδων σε ορισµένες ψυχιατρικές υπηρεσίες αφορά 

διοικητικά καθήκοντα, π.χ., την οργάνωση και τον προγραµµατισµό νέων υπηρεσιών, 

την κατανοµή των πόρων ανάλογα µε τις ανάγκες, τα καθήκοντα και τις σχέσεις του 

προσωπικού, το συντονισµό του συστήµατος υπηρεσιών, την αποκέντρωση 

υπηρεσιών, την αξιολόγηση της αποδοτικότητας και της αποτελεσµατικότητας, τη 

συµµετοχή των πολιτών κ.λπ. 
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Η ∆ιοικητική Ψυχιατρική, ως υποειδικότητα, διδάσκεται σε ορισµένες 

πανεπιστηµιακές σχολές στο πλαίσιο της γενικότερης εξειδίκευσης στην Κοινωνική-

Κοινοτική Ψυχιατρική.  

 

2.1. ∆ιοικητική Ψυχιατρική 

 
Η ∆ιοικητική Ψυχιατρική είναι ο τοµέας της Κοινωνικής Ψυχιατρικής που 

ασχολείται µε την οργάνωση, τη διαχείριση των ψυχιατρικών υπηρεσιών και τη 

διαµόρφωση µιας συγκεκριµένης πολιτικής. Ο κλάδος αυτός αναπτύχθηκε σε 

ορισµένες, κυρίως αγγλοσαξονικές, χώρες κατά τη δεκαετία του 1960. 

Στη ∆ιοικητική Ψυχιατρική υπεισέρχεται η θεώρηση της διοικητικής 

οργάνωσης :  

1. ένα κλινικό σύστηµα όπου κυριαρχεί η θεραπευτική     

αποτελεσµατικότητα,  

2. ένα τεχνολογικό σύστηµα ανάπτυξης µεθοδολογίας,  

3. ένα σύστηµα διαµόρφωσης µιας κοινωνικής πολιτικής και  

4. µια κοινωνική διαδικασία που ενσωµατώνει νοµικές, οικονοµικές, 

επιχειρησιακές και πολιτικές απόψεις και κατευθύνσεις. Η σηµασία της ∆ιοικητικής 

Ψυχιατρικής στη λειτουργία ενός συστήµατος παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

γίνεται κατανοητή παρακάτω.  
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2.2. Το σύστηµα υπηρεσιών 

 
Ως σύστηµα ορίζεται το σύνολο των µελών ή στοιχείων και το σύνολο των 

σχέσεών τους. Η Γενική Θεωρία Συστηµάτων µελετά τις γενικές αρχές οργάνωσης και 

συµπεριφοράς όλων των συστηµάτων και έχει εφαρµογή στο θεραπευτικό και στο 

οργανωτικό σκέλος της ∆ιοικητικής και Κοινοτικής Ψυχιατρικής. 

Το σύστηµα χαρακτηρίζεται κλειστό, όταν δεν προσλαµβάνει ή δεν εκπέµπει 

ενέργεια, και ανοιχτό εάν έχει εγκατασταθεί µια συνεχής ροή εισόδου και εξόδου 

ενέργειας και ύλης καθώς και πληροφορίες από το περιβάλλον.  

Οι βασικές έννοιες που χαρακτηρίζουν τα συστήµατα είναι η οργάνωση,  η 

πολυπλοκότητα,  ο συγκεντρωτισµός,  η αποκέντρωση, η ενσωµάτωση, η ανάδραση, η 

αλληλεπίδραση, η αποµόνωση, η µετατροπή, η διαφοροποίηση,  οι στόχοι, η 

ισορροπία, ο έλεγχος, η ρύθµιση, το περιβάλλον, και η αλλαγή. 

Ένα σύστηµα υπηρεσιών υγείας είναι ένα δυναµικό σύστηµα, µε βασικές 

έννοιες τους στόχους, την αλληλεπίδραση, την ενσωµάτωση και τον έλεγχο. 

Στο σύστηµα υπηρεσιών υγείας περιλαµβάνονται τα δοµικά στοιχεία και τα 

λειτουργικά στοιχεία. ∆οµικά στοιχεία θεωρούνται οι αποκεντρωµένες υπηρεσίες µε 

το συγκεκριµένο πρόγραµµα λειτουργίας και τη διοικητική του διάρθρωση. 

Λειτουργικά στοιχεία θεωρούνται η διεύθυνση, η χρηµατοδότηση, ο 

προγραµµατισµός, η ροή των καταναλωτών, οι αλληλεπιδράσεις, ο συντονισµός, ο 

έλεγχος και η αξιολόγηση (ως επανατροφοδότηση). 

Ένα σύστηµα υπηρεσιών υγείας είναι πάνω απ’ όλα πολιτικό σύστηµα και 

καταλήγει στη διαµόρφωση µιας συγκεκριµένης πολιτικής υγείας. Η συγκεκριµένη 

πολιτική περιγράφει και προσδιορίζει τους στόχους, προτείνει και προβλέπει τις 

επιµέρους και τις συνολικές επιδράσεις και µεταβολές, και καταλήγει σε 

αποτελέσµατα. 

Η πολιτική της υγείας σχεδιάζεται και εφαρµόζεται έτσι, ώστε σε κάποιο 

χρονικό διάστηµα να γίνουν αντιληπτά τα αποτελέσµατά της και να αξιολογηθούν. 

Είναι απαραίτητο να σηµειωθεί ότι  ένα ποσοστό του 6 % του Ακαθάριστου Εθνικού 

Προιόντος (ΑΕΠ) διατίθεται για την κοινωνική πολιτική. 
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Ένα σύστηµα υπηρεσιών υγείας πρέπει να είναι ανοιχτό σε πολλές µεταβλητές 

(κοινωνικές, πολιτιστικές, οικονοµικές), µε είσοδο (αξίες) και έξοδο( παροχή 

υπηρεσιών). 

Σε ένα λοιπόν σύστηµα υπηρεσιών υγείας συνυπάρχουν η δοµή, η λειτουργία 

και η εξέλιξή του. Υπεισέρχονται επίσης, οι ανάγκες ή τα αιτήµατα, οι στόχοι, και η 

πραγµατοποίησή τους καθώς και ο έλεγχος. 

Στην οργάνωση ενός συστήµατος υπηρεσιών υγείας υπεισέρχονται δυο βασικές 

έννοιες : η διοίκησή του και η διαχείρισή του. Οι δύο αυτοί όροι διαφέρουν σε ένα 

ορισµένο σηµείο: η διοίκηση ασχολείται µε θέµατα οργάνωσης της πολιτικής, ενώ η 

διαχείριση έχει ως αντικείµενο την υλοποίηση της πολιτικής αυτής. Τόσο η διοίκηση 

όσο και η διαχείριση ασκούνται στις υπηρεσίες υγείας, οι οποίες έχουν οργάνωση, 

δοµή και εµφανίζουν λειτουργικότητα στα πλαίσια µιας παραγωγικής διαδικασίας µε 

αποτέλεσµα την προαγωγή της υγείας. 

Ως οργάνωση χαρακτηρίζεται το σύνολο των ευθυνών και αρµοδιοτήτων 

καθώς και το αποτέλεσµα και η εξουσία που προκύπτει από αυτές, στον τοµέα ή το 

τµήµα ή τη µονάδα κάθε φορέα. 

Ως δοµή ορίζεται το σύνολο των επιχειρησιακών χαρακτηριστικών των 

επιµέρους υπηρεσιών που διαµορφώνουν ένα σύστηµα υγείας. 

Η λειτουργικότητα ενός συστήµατος υγείας ορίζεται από το λεπτοµερές 

εργασιακό πρόγραµµα των επιµέρους µονάδων του συστήµατος και των σχέσεων 

µεταξύ τους, π.χ., τα χαρακτηριστικά των παραποµπών των αρρώστων από τη µια 

υπηρεσία στην άλλη. 

Η οργάνωση υπηρεσιών µπορεί να έχει το χαρακτήρα ενός κλειστού ή ενός 

ανοιχτού συστήµατος. Το κλειστό σύστηµα θεωρεί ότι η οργάνωση είναι σχεδιασµένη 

για να πετύχει συγκεκριµένους στόχους και έτσι κατευθύνεται και επιδιώκει την 

επίτευξη αυτών των στόχων µέσα από την αντίστοιχα κατάλληλη διαχείριση, δοµή και 

έλεγχο. Το ανοιχτό σύστηµα θεωρεί ότι η οργάνωση των υπηρεσιών δεν έχει 

σχεδιαστεί µόνο για την επίτευξη των στόχων, αλλά ανταποκρίνεται και στις 

εσωτερικές και εξωτερικές πιέσεις, ενώ σε µερικές ακραίες περιπτώσεις είναι δυνατόν 

να αγνοεί και αυτούς τους στόχους. 
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Στην περίπτωση της οργάνωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, ένα κλειστό 

σύστηµα φαίνεται στατικό στις εσωτερικές απαιτήσεις ( από την οµάδα της ψυχικής 

υγείας, ως προς τις εκπαιδευτικές της και άλλες ανάγκες ή από δυσλειτουργικά 

φαινόµενα) και στις πραγµατικές εξωτερικές απαιτήσεις, π.χ., άλλες οι ανάγκες, άλλοι 

οι στόχοι, ή οι στόχοι δεν καλύπτουν τις συγκεκριµένες αλλαγές των αναγκών. 

 

Σύµφωνα µε τους Katz και Kahn (1966), το κλειστό σύστηµα απαρτίζουν εννέα 

χαρακτηριστικά : 

1. Η εισαγωγή της ενέργειας, π.χ., νέο στελεχικό δυναµικό. 

2. Η διαδικασία, δηλαδή όλες οι διεργασίες που γίνονται µέσα στο σύστηµα. 

3. Το αποτέλεσµα ως παραγωγή του συστήµατος. 

4. Το αποτέλεσµα ως κύκλωµα γεγονότων. Η εισαγωγή ενέργειας «πυροδοτεί» 

νέους κύκλους και αυτοί συνιστούν νέα υποσυστήµατα. 

5. Η αρνητική εντροπία εµφανίζεται όταν το σύστηµα καταναλώνει περισσότερη 

ενέργεια από όση παράγει. 

6. Η είσοδος των πληροφοριών, η αρνητική επανατροφοδότηση και η διαδικασία 

κωδικοποίησης ως συστηµική διαδικασία. 

7. Η στατική κατάσταση και η δυναµική οµοιόσταση. 

8. Η διαφοροποίηση µέσα από διαφορετικούς ρόλους και εξειδικεύσεις. 

9. Η τελεολογική σκοπιµότητα, όταν πολλαπλοί τρόποι παρεµβάσεων καταλήγουν 

στο ίδιο αποτέλεσµα. 

 

Η αλλαγή του συστήµατος : Ένα σύστηµα υπηρεσιών δεν µπορεί να είναι 

στατικό αλλά υπόκειται σε αλλαγές µικρού ή µεγάλου µεγέθους. 

Η αλλαγή του συστήµατος διέπεται από βασικές αρχές, οι κυριότερες από τις 

οποίες είναι : 

•  Οποιαδήποτε αλλαγή πρέπει να επικεντρώνεται στις ανάγκες του πληθυσµού 

τον οποίο εξυπηρετεί. 

•  Πρέπει να εκτιµηθεί η ετοιµότητα για αλλαγή του συστήµατος. 

•  Πρέπει να προηγηθεί µια εκπαιδευτική προετοιµασία του προσωπικού για τις 

αλλαγές. 
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•  Κάθε αλλαγή πρέπει να ενισχύεται από το κεντρικό επίπεδο. 

•  Κάθε αλλαγή πρέπει να υιοθετεί τις τεχνολογικές εξελίξεις. 

•  Κάθε αλλαγή πρέπει να ενισχύεται από τις θετικές διαπροσωπικές σχέσεις των 

στελεχών, των φορέων – κεντρικών και περιφερειακών. 

•  Κάθε αλλαγή είναι προοδευτική και χρειάζεται αρκετό χρόνο. 

 

 

 
2.3. Το Σύστηµα Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας (Σ.Υ.Ψ.Υ.) 

 
Οι παράγοντες επηρεάζουν το σύστηµα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας : Η 

ίδια η ψυχική κατάσταση των καταναλωτών, το περιβάλλον, οι ίδιες οι υπηρεσίες 

παροχής ψυχικής υγείας και τα ειδικά προγράµµατα και τέλος, η γενική οικονοµική 

πολιτική της χώρας, οι τρόποι ζωής, οι συνθήκες διαβίωσης και ποιότητας ζωής. 

Το σύστηµα  υπηρεσιών ψυχικής υγείας ακολουθεί τις αρχές της διακήρυξης 

της Alma Ata, δηλαδή του συνεχούς της παροχής, του συντονισµού, της 

διαθεσιµότητας, της ενσωµάτωσης µε άλλες υπηρεσίες υγείας, της διακλαδικότητας 

και της συµµετοχής των ίδιων των καταναλωτών. 

Τα σύγχρονα πρότυπα της παροχής υπηρεσιών είναι εκείνο της τοµεοποίησης- 

αποκέντρωσής τους και το πρότυπο της εξωτοµεακής περιφερειακής εξειδίκευσης για 

επιλεγµένες κατηγορίες αρρώστων. 

Στην Ευρώπη ισχύει η τάση να µειώνονται τα ψυχιατρικά κρεβάτια και να 

αυξάνονται οι Κοινοτικές Υπηρεσίες. Στις αναπτυσσόµενες χώρες συµβαίνει το 

αντίθετο. 

Το σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας αποτελεί κλασικό παράδειγµα 

συνύπαρξης πολλών αλληλοσυνδεόµενων στοιχείων. 

Κάθε υπηρεσία πρέπει να συντονίζεται µε τις άλλες, προκειµένου να 

αποφεύγεται η αλληλοεπικάλυψη στο έργο τους, αφού η µια επηρεάζει την άλλη, έτσι 

ώστε όταν ένα φαινόµενο παρουσιάζεται στη µια υπηρεσία ( π.χ., µείωση πρώτων 

περιστατικών), να µη δηµιουργεί προβλήµατα στη λειτουργία των άλλων υπηρεσιών 

π.χ., στη Μονάδα Ηµερήσιας Περίθαλψης, στη Μονάδα στο Γενικό Νοσοκοµείο ή σε 

άλλες µονάδες. 
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Ο Lemkau, το 1949, έχει διατυπώσει τις ακόλουθες βασικές αρχές οι οποίες 

πρέπει να διέπουν τα προγράµµατα εξωνοσοκοµειακής δηµόσιας ψυχικής υγείας ως 

πολιτική της δηµόσιας υγείας : 

• Το πρόγραµµα πρέπει να είναι αποτελεσµατικό και οικονοµικά αποδοτικό. 

• Το πρόγραµµα πρέπει να καλύπτει τις ανάγκες όσο το δυνατό µεγαλύτερου 

µέρους του πληθυσµού τον οποίο εξυπηρετεί. 

• Οι τεχνικές και οι µέθοδοι πρέπει να είναι απλές και εύκολες, έτσι ώστε να είναι 

σε θέση να τις εφαρµόζουν και λιγότερο εκπαιδευµένα στελέχη. 

• Τέτοια προγράµµατα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας θα πρέπει να είναι έτσι 

σχεδιασµένα ώστε να λειτουργούν και µε περιορισµένο αριθµό ειδικών υψηλής 

εξειδίκευσης. 
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2.4. Το περιβάλλον και το σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

 
Από τη φύση του ένα σύστηµα, όπως είναι το σύστηµα υπηρεσιών υγείας ή 

ψυχικής υγείας , έχει συνεχή αλληλεπίδραση µέσα από ποικιλία διασυνδέσεων µε το 

περιβάλλον που βρίσκεται εκτός των ορίων του συστήµατος. Η συνεχής 

περιβαλλοντική ανάπτυξη τροφοδοτεί το σύστηµα µε πληροφορίες ύλης και 

ενέργειας.  

Ως περιβάλλον νοείται το φυσικό και το κοινωνικό περιβάλλον. Το τελευταίο 

περιλαµβάνει τρία υποσυστήµατα : το κοινωνικό, τι οικονοµικό και το πολιτικό. 

Τα στοιχεία που συνθέτουν το περιβάλλον επηρεάζουν άµεσα και έµµεσα την 

οργάνωση, διοίκηση και ανάπτυξη του συστήµατος υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Το φυσικό περιβάλλον έχει συνδεθεί άµεσα µε τη διατήρηση της ψυχικής 

υγείας του γενικού πληθυσµού και, εποµένως, επηρεάζει άµεσα ή έµµεσα την 

ανάπτυξη και τα χαρακτηριστικά του συστήµατος υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Το κοινωνικό περιβάλλον µε τα τρία υποσυστήµατά του καθορίζουν το 

σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Η σχέση του συστήµατος υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας µε το κοινωνικό περιβάλλον είναι αµφίδροµη, εποµένως το επηρεάζει θετικά 

αφού στοχεύει στην προαγωγή της ψυχικής υγείας του πληθυσµού, ενώ λειτουργεί και 

ως εργοδότης που µπορεί να προσφέρει χιλιάδες θέσεις εργασίας. 
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2.5. Οι βασικές αρχές της Κοινοτικής Ψυχιατρικής που πρέπει να διέπουν τη 

λειτουργία ενός Κέντρου Κοινοτικής Ψυχικής Υγείας 

 
Εκτός από την ανάγκη ύπαρξης ενός κανονισµού λειτουργίας ενός Κέντρου 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγείας, κρίνεται απαραίτητο ο συγκεκριµένος κανονισµός να 

διέπεται από τις βασικές αρχές της Κοινοτικής Ψυχιατρικής, όπως αυτές 

διατυπώθηκαν από τον Gerald Caplan. 

Προτού όµως παραθέσουµε τις βασικές αρχές της Κοινοτικής Ψυχιατρικής, 

πρέπει να παρουσιάσουµε τις βασικές θέσεις της Κοινωνικής και Κοινοτικής 

Ψυχιατρικής. 

Οι βασικές θέσεις που αποτελούν το ιδεολογικό υπόβαθρο της Κοινωνικής και 

Κοινοτικής Ψυχιατρικής είναι οι ακόλουθες : 

• Η Κοινωνική Ψυχιατρική είναι η µέθοδος και το εργαλείο της ανάδειξης που 

έχει η σηµασία των κοινωνικών αντιθέσεων και αντιφάσεων στη γένεση της 

ψυχοπαθολογίας. 

• Η Κοινωνική Ψυχιατρική θεωρεί ότι οι ψυχικές αρρώστιες είναι όπως οι άλλες 

αρρώστιες. 

• Η Κοινοτική Ψυχιατρική στοχεύει στη µείωση της σηµασίας του διχοτόµου 

διαχωρισµού των εννοιών «φυσιολογικότητα – µη φυσιολογικότητα» αφού 

βασική της θέση είναι το διαλεκτικό δίπολο Υγεία↔Αρρώστια µε 

µεσοδιαστήµατα εσωτερικής και εξωτερικής ισορροπίας ή ανισορροπίας, 

θλίψης και ευτυχίας, πόνου και χαράς. Η αναζήτηση της απόλυτης ψυχικής 

υγείας είναι µια ουτοπία, µια µορφή «Νεύρωσης». 

• Η κοινοτική ψυχιατρική θεραπευτική προσέγγιση έχει ως στόχο το άτοµο µέσα 

στην κοινότητα, διαµέσου της κοινότητας, στο σύνολο των σχέσεών του 

(διαπροσωπικών, συγγενικών, οικονοµικών, κοινωνικών). Μετά από την 

κλινική αναγνώριση της ατοµικής περίπτωσης, αναγνωρίζουµε την κοινότητα 

(ως δοµή και ως οργάνωση)  και από την αναγνώριση της κοινότητας 

αναγνωρίζουµε την ατοµικότητα. 

• Η ανθρώπινη συµπεριφορά δεν µπορεί να γίνει κατανοητή όταν εξετάζεται έξω 

από την κοινότητα ( το φυσικό και κοινωνικο-πολιτιστικό περιβάλλον) µέσα 

στην οποία αναπτύσσεται. 



 31

• Από την άλλη µεριά, κοινωνικό και φυσικό περιβάλλον πρέπει να µελετώνται 

από κοινού ως προς την επίδρασή τους πάνω στην ανθρώπινη συµπεριφορά, 

επειδή η χωριστή µελέτη τους δεν µπορεί να δώσει ικανοποιητικές ερµηνείες για 

τη σχέση ανθρώπινης συµπεριφοράς και κοινότητας. 

• Εδώ υπάρχει και το δίληµµα για το διπλό ρόλο του θεραπευτή. Ο θεραπευτής 

(ψυχίατρος, ψυχολόγος κ.ά.) εκπροσωπεί τον ασθενή του και ταυτόχρονα την 

κοινότητά του, της οποίας είναι µέλος. 

• Η κοινότητα διαθέτει παρεµβατικούς και ρυθµιστικούς µηχανισµούς της 

ανθρώπινης συµπεριφοράς. Η κοινότητα µπορεί να δρα ως θεραπευτής µέσα 

από τους µηχανισµούς αυτούς σε τρία επίπεδα : 

 

α) Στο επίπεδο της υποδοµής µε την ιστορία, τους µύθους και τον πολιτισµό. Ο 

πόλος του πολιτισµού στη διαµόρφωση της ψυχικής υγείας είναι πρωταρχικός και από 

όλους αποδεκτός. Έχουν µάλιστα διατυπωθεί και συγκεκριµένες θεωρίες πάνω στη 

σχέση αυτή, όπως η θεωρία της πολιτιστικής ανοσίας η οποία διατυπώνει την άποψη 

ότι ο πολιτισµός είναι ένας ανοσοποιητικός µηχανισµός που προφυλάσσει από τις 

ψυχικές διαταραχές. Είναι γνωστή επίσης η σχέση του φαινοµένου του υψηλού 

βαθµού επιπολιτισµού µε την εµφάνιση ψυχικών διαταραχών σε µετανάστες, ένα 

εύρηµα που επιβεβαιώθηκε και σε έρευνα το 1976 σε Έλληνες µετανάστες στη Νέα 

Υόρκη. 

β) Στο επίπεδο της αναγνωρίσιµης συµπεριφοράς, µε την ανάπτυξη των 

διαπροσωπικών σχέσεων, τις συνήθειες και δραστηριότητες του ατόµου µέσα στην 

κοινότητα. 

γ) Στο ανώτερο επίπεδο της υπερδοµής η οποία είναι ταυτόσηµη µε την 

ταυτότητα της κοινότητας. 

Συµπερασµατικά, λοιπόν, η κοινότητα θεραπεύει : 

Άµεσα :  µε τη δηµιουργία παρεµβατικού υποστηρικτικού δικτύου ή 

συστήµατος που προσφέρει συναισθηµατική ενίσχυση και υλική πρόνοια, π.χ., 

στέγαση, φαγητό, ένδυση, εργασία και  µε την ατοµική παρέµβαση από άτοµα-κλειδιά 

ή άτοµα κύρους. Τα άτοµα αυτά σε ορισµένες κοινότητες και κοινωνίες µπορεί να 

θεωρούνται ότι έχουν µεταφυσικές ιδιότητες, π.χ., µάγοι, λαικοί θεραπευτές 
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Έµµεσα : µε τη διαµόρφωση µιας κοινοτικής ταυτότητας η οποία προφυλάσσει 

από την εµφάνιση φαινοµένων όπως η κοινωνική ανοµία που διατυπώθηκε από τον E. 

Durkheim και η κοινωνική διάσπαση που περιγράφηκε από τον A. Leighton. Η κοινή 

ταυτότητα αναπτύσσεται στα πλαίσια των κοινών λειτουργικών δραστηριοτήτων. Οι 

κοινές λειτουργικές εκδηλώσεις ασκούνται στα πλαίσια της οµαδικής κοινοτικής 

ζωής, στα πλαίσια των κοινωνικών θεσµών (οικογένειας, σχολείου, εκκλησίας) και 

της ρυθµιστικής κοινοτικής υπερδοµής.  

Συµπερασµατικά, ο κοινοτικός κλινικός θεραπευτής πρέπει να αναγνωρίζει τις 

θεραπευτικές ικανότητες της κοινότητας και, σε περιπτώσεις που εκείνος θα κρίνει, θα 

πρέπει να αφήνει την ίδια να παρεµβαίνει θεραπευτικά και έτσι να αποφεύγεται η 

«ψυχιατρικοποίησή» τους. 

 
2.6. Οι βασικές Αρχές της Κοινοτικής Ψυχιατρικής : 

 

Όπως είναι γνωστό, ο Caplan, το 1964, έχει διατυπώσει τις ακόλουθες βασικές 

αρχές που πρέπει να διέπουν την οργάνωση και λειτουργία των Κοινοτικών 

Ψυχιατρικών Υπηρεσιών. 

• Η αρχή της ολοκληρωµένης παροχής, µε το µέγιστο δυνατό αποτέλεσµα, 

σε σύντοµο χρονικό διάστηµα και µε το µικρότερο δυνατό κόστος. Στην αρχή αυτή 

υπάγεται η έννοια της προσαρµογής της θεραπείας σε χρονικά πλαίσια 

εναρµονιζόµενα µε τις συγκεκριµένες ανάγκες της ψυχοπαθολογίας του ατόµου. 

• Η αρχή της τοµεοποίησης, δηλαδή της παροχής υπηρεσιών σε 

συγκεκριµένο γεωγραφικό χώρο. Χωρίς την τοµεοποίηση, κάθε προσπάθεια για 

κοινοτική δουλειά είναι αδύνατη. Η απόσταση του κατοίκου της κοινότητας από το 

Κ.Κ.Ψ.Υ. πρέπει να κυµαίνεται από 1 έως 15 λεπτά. Ο τοµέας, κατά την Π.Ο.Υ., 

περιλαµβάνει συνήθως από 70 έως 150.000 κατοίκους. 

• Η αρχή του θεραπευτικού συνεχούς από τον ίδιο θεραπευτή σε όλες τις 

φάσεις της αρρώστιας. Αυτό για ορισµένες παθήσεις είναι ο καλύτερος τρόπος 

αποφυγής της υποτροπής και του εγκλεισµού του ασθενούς στο άσυλο. Η διάσπαση 

της θεραπευτικής σχέσης αυτής της συµµαχίας έχει αρνητικά αποτελέσµατα στην 
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εξέλιξη του θεραπευτικού αποτελέσµατος. Τα θεραπευτικά αποτελέσµατα της 

παροχής αξιολογούνται συνεχώς. 

• Η αρχή της ανταποκριτικότητας. Η προσέλευση του κοινού στο Κ.Κ.Ψ.Υ. 

είναι ανάλογη µε την ανάπτυξη του δικτύου παραποµπών που γίνεται µέσα από τη 

συνεργασία του Κέντρου µε τις ιατροκοινωνικές υπηρεσίες της κοινότητας. Όσο το 

δίκτυο αναπτύσσεται διεισδυτικά στην κοινότητα, τόσο περισσότερο µειώνεται η 

απόσταση του ψυχικά πάσχοντος µέλους για την αναζήτηση βοήθειας από τις 

Υπηρεσίες του Κέντρου Ψυχικής Υγείας. 
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2.7. Η διοίκηση του Κ.Ψ.Υ. 

 
Το Κ.Ψ.Υ. πρέπει να είναι αυτόνοµο διοικητικά και επιστηµονικά, γιατί 

διαφορετικά θα υπάρξει συγκεντρωτισµός στη Μονάδα του Γενικού Νοσοκοµείου, ο 

διευθυντής της οποίας δεν µπορεί να γνωρίζει τις τοπικές συνθήκες της παροχής 

υπηρεσιών. Η βασική αρχή της Κοινοτικής Ψυχιατρικής, του συνεχούς της παροχής 

υπηρεσιών, πρέπει να τηρείται µε τη διάθεση µικρού αριθµού κρεβατιών (5-10) στο 

Γενικό Νοσοκοµείο για τις νοσοκοµειακές ανάγκες του ψυχιατρικού τοµέα, την 

ευθύνη των οποίων θα έχει το προσωπικό του Κ.Ψ.Υ. έτσι ώστε ο νοσηλευόµενος 

κάτοικος του τοµέα να µην αλλάζει θεραπευτική οµάδα. Τα Κ.Ψ.Υ. στις Η.Π.Α., 

Αγγλία, Γαλλία, Ιταλία και σε άλλες χώρες τις Ευρώπης είναι αυτόνοµοι οργανισµοί 

που ελέγχονται από το Περιφερειακό Σύστηµα. Είναι ουσιαστικό το θέµα της 

διοικητικής αυτοτέλειας του Κ.Ψ.Υ. ή της συγχώνευσής του µε κάποια µεγαλύτερη 

µονάδα όπως το Ψυχιατρείο ή το Γενικό Νοσοκοµείο.  

Η ιδανική λύση, από ιδεολογικής πλευράς, είναι το Κ.Ψ.Υ. να ανήκει στην 

Τοπική Αυτοδιοίκηση όπως το Κέντρο Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων. Μ’ αυτό 

δεν πρέπει να θεωρηθεί ότι το Κ.Ψ.Υ. θα χάσει την ψυχιατρική λειτουργία του και θα 

µεταπέσει σε κοινωνική υπηρεσία, όπως ίσως συνέβη σε µερικά Κ.Ψ.Υ. στις Η.Π.Α. 

Στις Η.Π.Α., το Κ.Ψ.Υ. έχει βρει την ιδανικότερη, από πλευράς ιδεολογίας, 

διοικητική λύση αφού οι καταναλωτές του συστήµατος το διοικούν µέσα από το 

διοικητικό συµβούλιό του ή το ελέγχουν µε την αξιολόγησή του µέσα από τη 

θεσµοθετηµένη συµµετοχή τους στη λειτουργία του. 

Το πρόβληµα στη χώρα µας βρίσκεται αλλού και ανάγεται στον τοπικό 

«χρωµατισµό», σε ορισµένους δήµους, των υπηρεσιών τους ή των δραστηριοτήτων 

τους. Αυτό σηµαίνει δηλαδή ότι εξυπηρετούν κάποια κοµµατικά συµφέροντα και έτσι 

πιθανό να δηµιουργηθεί ο κίνδυνος της αποµόνωσης του δηµοτικού Κ.Ψ.Υ. από 

µερίδα κοµµατικά αντίθετων δηµοτών προς τη δηµοτική αρχή. 

Η προσφορότερη λύση είναι εκείνη της διοικητικής αυτονοµίας του Κ.Ψ.Υ. µε 

παράλληλη τη συµµετοχή στην επιστηµονική διοίκηση της κεντρικής µονάδας, π.χ. 

Ψυχιατρείο, Γεν. Νοσοκοµείο. 

 Το Κ.Ψ.Υ. διαθέτει έτσι στο Ψυχιατρείο ή στο Γενικό Νοσοκοµείο ένα τµήµα 

µε 10-12 κρεβάτια, τα οποία διατίθενται για την κάλυψη των ενδονοσοκοµειακών 



 35

αναγκών των κατοίκων του τοµέα ευθύνης του Κ.Ψ.Υ. Έτσι τα κρεβάτια, π.χ. ενός 

Ψυχιατρείου, διατίθεται στα Κ.Ψ.Υ. και στους κατοίκους των αντίστοιχων τοµέων 

ευθύνης του για ολιγοήµερη νοσηλεία. Μ’ αυτόν τον τρόπο αναιρείται ο 

ολοκληρωτισµός στη διάρθρωση της δοµής του Ψυχιατρείου, αφού θα υπάρχουν 

µικρές µονάδες µε επιστηµονικό προσωπικό το οποίο θα έχει άλλη αντίληψη για την 

ψυχιατρική περίθαλψη που διακινείται µεταξύ Κέντρου και Ψυχιατρείου, αλλάζοντας 

τον προσανατολισµό της θεραπευτικής και κοινωνικής προσέγγισης στην 

αντιµετώπιση της ψυχικής αρρώστιας, µε συνέπεια το Ψυχιατρείο να χάνει την 

ασυλιακή του ταυτότητα και αποµόνωσή του. Αυτό το µοντέλο υπάρχει στη Γαλλία. 

Έτσι εφαρµόζεται στην πράξη η βασική αρχή της Κοινοτικής Ψυχιατρικής, 

δηλαδή το συνεχές της παροχής υπηρεσιών, αφού ο ίδιος ο θεραπευτής παρακολουθεί 

το ίδιο άτοµο σε όλη την πορεία της αντιµετώπισης της ψυχοπαθολογίας του. Η 

διοίκηση του Κ.Ψ.Υ. παραµένει αυτοτελής αλλά η επιστηµονική και θεραπευτική 

γενικά διάρθρωση ακολουθεί το σχήµα που έχει ήδη περιγραφεί. 

Το λειτουργικό αυτό σχήµα προσφέρει ριζοσπαστική λύση στο πρόβληµα 

«ψυχιατρείο». Το Κ.Ψ.Υ. από την άλλη µεριά παραµένει αυτόνοµο διοικητικά αλλά 

συντονισµένο µέσα στο σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Εναλλακτική λύση είναι η ενσωµάτωση του Κ.Ψ.Υ. στην Ψυχιατρική Κλινική 

του Γενικού Νοσοκοµείου, έτσι ώστε το Κέντρο να αποτελεί ένα παράρτηµα του 

νοσοκοµείου µε στοιχειώδη επιστηµονική αυτονοµία αλλά και δυνατότητα του 

προσωπικού να εργάζεται περιοδικά στη µια ή στην άλλη µονάδα. Η λύση αυτή 

ωστόσο διαιωνίζει την αποµόνωση του Ψυχιατρείου, ενώ η διαµόρφωση δύο µεγάλων 

µονάδων που περιλαµβάνουν µεγάλο αριθµό προσωπικού δηµιουργεί διοικητικό 

υδροκεφαλισµό, δυσκαµψία στους διοικητικούς χειρισµούς και στην αντίληψη των 

ειδικών διοικητικών αναγκών του Κ.Ψ.Υ.  

Ούτε η εκπλήρωση της βασικής αρχής του συνεχούς της παροχής υπηρεσιών 

µπορεί να επιτυγχάνεται, γιατί άλλο θα είναι το προσωπικό του Κ.Ψ.Υ. και άλλο το 

προσωπικό της Ψυχιατρικής Κλινικής στο Γενικό Νοσοκοµείο. 

Στην περίπτωση που δεν υπάρχει Ψυχιατρείο σε µια περιοχή ή όταν η 

απόσταση Ψυχιατρείου και εγκατεστηµένου Κ.Ψ.Υ. υπερβαίνει τα 50 χιλιόµετρα, τότε 

το Κ.Ψ.Υ. πρέπει να χρησιµοποιεί τα κρεβάτια της Ψυχιατρικής Κλινικής του Γενικού 
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Νοσοκοµείου ώστε να καλύπτονται οι ανάγκες των κατοίκων της περιοχής ευθύνης 

του. Στην περίπτωση που δεν υπάρχει Ψυχιατρική Κλινική, το Κ.Ψ.Υ πρέπει να 

διαθέτει ορισµένα κρεβάτια (5-6). 

Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι µπορεί να διαµορφώνονται τρεις τύποι Κ.Ψ.Υ. :  

• εκείνο που έχει πρόσβαση στο Ψυχιατρείο,  

• το Κέντρο που είναι συνδεδεµένο µε την Ψυχιατρική Κλινική του Γενικού 

Νοσοκοµείου και  

• το Κ.Ψ.Υ. που διαθέτει δικά του κρεβάτια για ολιγοήµερη νοσηλεία καθώς 

και τις άλλες γνωστές παράλληλες υπηρεσίες.  

Και οι τρεις τύποι των Κέντρων εξυπηρετούν πόλεις µε πληθυσµό µεγαλύτερο 

των 50.000 κατοίκων και είναι διοικητικά αυτόνοµες µονάδες συντονισµένες µέσα 

στο σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Η παροχή όµως των ψυχιατρικών υπηρεσιών δεν θα πρέπει να εφαρµοστεί έξω 

από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας της χώρας αλλά ούτε να γίνει το πεδίο σχεδιασµού 

προγραµµάτων που εξυπηρετούν ή εξωραίζουν την ψυχιατρική ιδεολογία ορισµένων. 

Η ψυχική υγεία είναι κοµµάτι της γενικής υγείας και η µεθόδευση της λύσης του 

προβλήµατός της δεν µπορεί να’ ναι τίποτα άλλο παρά πολιτική λύση στα πλαίσια που 

εξυπηρετεί τα συµφέροντα του µέσου πολίτη και όχι µόνο ειδικών κοινωνικών 

στρωµάτων. 

Ένα άλλο ουσιαστικό πρόβληµα είναι η επιτυχηµένη στελέχωση αυτών των 

αποκεντρωµένων υπηρεσιών. Ο τοµέας της Ψυχικής Υγείας είναι ιδιόµορφος και 

απαιτεί λεπτούς χειρισµούς και αντίληψη πολλών άλλων γνωστικών αντικειµένων, 

όπως της Επιδηµιολογίας, της Βιοστατιστικής, της Κοινωνικής Ψυχολογίας και 

άλλων. Η Κοινωνική-Κοινοτική Ψυχιατρική είναι ειδικότητα της Ψυχιατρικής και 

συνδέεται µε τους κλάδους της ∆ηµόσιας Υγιεινής.  

Η εµπειρία της οργάνωσης και λειτουργίας άλλων µονάδων, προσφέρει τη 

βάση για την ανάπτυξη του προβληµατισµού γύρω από το σχεδιασµό της ψυχιατρικής 

περίθαλψης στη χώρα µας και την επιλογή του προτύπου που ταιριάζει στις ανάγκες 

της και στον κοινωνικοπολιτιστικό της χαρακτήρα. 
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2.8. Η δοµή των υπηρεσιών Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής για παιδιά και 

έφηβους 
 

Οι υπηρεσίες ψυχικής υγιεινής για παιδιά, οικογένειες και έφηβους 

διαρθρώνονται κατά τέτοιον τρόπο ώστε να καλύπτουν τις ανάγκες του πληθυσµού 

του τοµέα ευθύνης τους. 

Έτσι παράλληλα µε τον παιδοψυχίατρο, τον ψυχολόγο, τον κοινωνικό 

λειτουργό, εργάζονται στην οµάδα ο ειδικός ψυχοπαιδαγωγός, ο εργοθεραπευτής, ο 

νοσηλευτής, ο λογοθεραπευτής, ο κινησιοθεραπευτής. Εποµένως η οµάδα είναι 

αριθµητικά µεγαλύτερη, από εκείνη της υπηρεσίας ενηλίκων. 

Η διάρθρωση οφείλεται στο γεγονός ότι ο πληθυσµός ατόµων ηλικίας έως 16 

ετών είναι πάντοτε µικρότερος των υπόλοιπων ηλικιών, ενώ και η υπολογιζόµενη 

νοσηρότητα κυµαίνεται γύρω στο 10-12% του αντίστοιχου πληθυσµού. Η αυτόνοµη 

επιστηµονική λειτουργία του Ιατροπαιδαγωγικού Κέντρου θεωρείται αυτονόητη. Η 

διοικητική του αυτονοµία δηµιουργεί δυο προβλήµατα :  

• Αυξηµένο κόστος παροχής υπηρεσιών. Αυτό συµβαίνει διότι αυξάνεται το 

διοικητικό κόστος µε τη στελέχωση του Κέντρου µε ιδιαίτερο διοικητικό και 

βοηθητικό προσωπικό µε επιπλέον κτιριακή υποδοµή. 

• Σοβαρό πρόβληµα στην παροχή υπηρεσιών, στην περίπτωση που γίνεται 

ταυτόχρονη παρακολούθηση ενός γονέα από το Κ.Ψ.Υ. και του παιδιού του από το 

Ιατροπαιδαγωγικό Κέντρο, ενώ είναι πιθανόν οι δυο αυτές µονάδες να απέχουν 

σηµαντικά η µια από την άλλη και η επικοινωνία του προσωπικού τους να είναι 

δυσχερής. 

Ως λύση, που προλαµβάνει τα προβλήµατα αυτά, θεωρείται η εγκατάσταση του 

Ιατροπαιδαγωγικού Κέντρου στο ίδιο κτίριο όπου στεγάζεται και το Κ.Ψ.Υ. ή σε 

κοντινή από αυτό απόσταση. Η διοικητική και βοηθητική υπηρεσία είναι κοινή και για 

τις δυο µονάδες, ενώ το επιστηµονικό προσωπικό µπορεί να έχει κοινές συναντήσεις 

προκειµένου να συζητήσει κοινά περιστατικά. Κατ’ αυτόν τον τρόπο η λειτουργία των 

δυο µονάδων είναι συντονισµένη και εµφανίζει χαµηλότερο κόστος. 

Ένα άλλο σχήµα είναι η λειτουργία αυτόνοµης Υπηρεσίας Ψυχικής Υγείας 

Παιδιών και Εφήβων σε κάθε Κ.Ψ.Υ. που θα αποτελεί µια υπηρεσία ενσωµατωµένη 

στο Κέντρο όπως η Υπηρεσία Αποκατάστασης κ.λπ. Το σχήµα αυτό είναι ευέλικτο 
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από πλευράς διάρθρωσης, καλύπτει τις άµεσες ανάγκες των παιδιών του τοµέα, αλλά 

ίσως δεν µπορεί να καλύπτει όλες τις άλλες ειδικές ανάγκες, όπως Ηµερήσια 

Περίθαλψη και άλλα προγράµµατα, τα οποία πρέπει να λειτουργούν στο 

Ιατροπαιδαγωγικό Κέντρο λόγω αυξηµένων αναγκών σε χώρο. 

Η επιλογή του ενός ή του άλλου σχήµατος πρέπει να γίνεται µέσα από την 

ανίχνευση και τη µελέτη των ειδικών προβληµάτων των αντίστοιχων πληθυσµών που 

πρόκειται να εξυπηρετήσει η σχεδιαζόµενη υπηρεσία. 
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2.9. Η διεύθυνση του Κ.Ψ.Υ. 

 
Η διοίκηση του Κ.Ψ.Υ. πρέπει να ανατίθεται σε στελέχη ψυχικής υγείας 

πανεπιστηµιακού επιπέδου µε ειδικές γνώσεις διοικητικής, δηµόσιας υγείας και 

Κοινοτικής Ψυχιατρικής. Η θέση όµως του ψυχίατρου ως διοικητικού πρέπει να είναι 

εναρµονισµένη µε το ιδεολογικό κλίµα της «οριζόντιας» ιεραρχίας που επικρατεί στο 

Κ.Ψ.Υ. 

 

Υπάρχουν βασικοί αρχικοί κανόνες της διαχειριστικής θεωρίας που δεν 

εφαρµόζονται στη διοίκηση του Κ.Ψ.Υ. Όπως αναφέρει ο A. Freedman : 

(1) Ένας διευθυντής επιχείρησης παίρνει διαταγές µόνο από ένα άτοµο, τον 

ιδιοκτήτη της. 

(2) Ο διευθυντής εργάζεται και αυτός µόνο κάτω από εξαιρετικές 

περιπτώσεις. Αντίθετα, ο διευθυντής του Κ.Ψ.Υ. ελέγχει, διαπραγµατεύεται και 

ρυθµίζει τις υπηρεσίες που δέχεται και συµµετέχει στην αξιολόγησή τους. 

(3) Ο διευθυντής, τον περισσότερο καιρό, εποπτεύει τους υφισταµένους του. 

Ο διευθυντής στο Κ.Ψ.Υ. έρχεται σε επαφή µε πολλές οµάδες και έτσι ένα µεγάλο 

µέρος του χρόνου δεν καταναλίσκεται σε εποπτεία. 

(4) Ένας καλός διευθυντής διευθύνει µέσα από τα αποτελέσµατα. Το Κ.Ψ.Υ. 

έχει αρκετά ανεξάρτητα τµήµατα που δεν παρουσιάζουν αµέσως αποτελέσµατα. Έτσι, 

πρέπει να εφαρµόζονται µέθοδοι για συνεχή ροή πληροφοριών και ενισχύσεων. 

(5) Η εξουσία ενός αποδοτικού διευθυντή εξαρτάται από το βαθµό της 

υπευθυνότητάς του. Στο Κ.Ψ.Υ. η εξουσία του διευθυντή ποτέ δεν είναι ίση µε την 

υπευθυνότητά του. Εξαρτάται από τη δραστηριότητα πολλών ατόµων, πάνω στα 

οποία ο διευθυντής δεν έχει κανένα έλεγχο. 

(6) Στο πρότυπο του ψυχιατρείου το προσωπικό δεν έχει καµία εξουσία αφού 

εξαρτάται από την πυραµίδα. Αντίθετα, στο Κ.Ψ.Υ. το προσωπικό είναι αρκετά 

ισχυρό από πλευράς εξουσίας. 

 

 
 

 

 



 40

2.10.  Τα οικονοµικά των υπηρεσιών και των προγραµµάτων ψυχικής υγείας 

 
Για την οικονοµική αξιολόγηση µιας υπηρεσίας είναι απαραίτητο να είναι 

γνωστές οι πηγές της χρηµατοδότησής της και ο προυπολογισµός της, µε τον 

καταµερισµό των ετήσιων εξόδων. 

Η πλήρης αντίληψη των οικονοµικών πηγών και η αξιολόγησή τους ως προς το 

µέγεθός τους και την αντίστοιχη χρήση τους προσφέρει πληροφορίες για το κόστος 

της υπηρεσίας και τη συµµετοχή του ασφαλιστικού φορέα. 

Πρέπει να τονιστεί η παράδοξη σχέση των οικονοµικών πόρων µε τις ανάγκες 

και τη ζήτηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας όπου : Ζήτηση → Ανάγκες → Πόροι. 

Αυξανόµενων δηλαδή των πόρων, «αυξάνονται» οι ανάγκες και η ζήτηση υπηρεσιών. 

Βέβαια, οι ανάγκες και η ζήτηση των υπηρεσιών αποτελούν συνάρτηση των 

δραστηριοτήτων που ασκούνται (κατασκευές, εργαλεία και ανθρώπινο δυναµικό). 

Όλη η διαχειριστική διαδικασία περιλαµβάνει τον προυπολογισµό, τον 

προγραµµατισµό και το σχεδιασµό. 

Οι δαπάνες της νοσοκοµειακής περίθαλψης υπολογίζονται µέσα από την 

ακόλουθη σχέση : 

Αριθµός Εισαγωγών  Χ  Μέση ∆ιάρκεια Νοσηλείας  Χ  Ηµερήσιο Κόστος 

Νοσηλείας 

Είναι επόµενο όταν µειώνεται η Μέση ∆ιάρκεια Νοσηλείας των ψυχικά 

αρρώστων, να µειώνονται οι δαπάνες της περίθαλψης. Ο καταµερισµός των δαπανών 

είναι µια προυπόθεση ώστε να ελέγχεται το κόστος ανά κατηγορία δαπάνης. Σε µια 

ψυχιατρική υπηρεσία υπάρχουν τρεις οµάδες εξόδων : η µισθοδοσία, οι λοιπές 

λειτουργικές δαπάνες και οι έκτακτες. Από τις λοιπές λειτουργικές δαπάνες µερικές 

θεωρούνται ως ανελαστικές, δηλαδή δεν είναι δυνατό να µεταβληθούν. 
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2.11. Άµεσα και έµµεσα έξοδα εξαιτίας µιας ψυχικής αρρώστιας 
 

Τα έµµεσα έξοδα περιλαµβάνουν την εκτίµηση του κόστους της εξάρτησης του 

αρρώστου και του τύπου της φροντίδας που αυτός πιθανόν χρειάζεται (π.χ., 

ενδεχόµενη εγκατάλειψη, από µέλος της οικογένειας, της εργασίας του για να 

προσέχει τον άρρωστο στο σπίτι). 

Τα άµεσα έξοδα περιλαµβάνουν τον υπολογισµό µε ειδική µεθοδολογία τού 

κόστους των τύπων φροντίδας που παρέχεται στον άρρωστο. 

Η άθροιση των άµεσων και των έµµεσων εξόδων αποτελεί την εκτίµηση του 

συνολικού κόστους που έχει µια ψυχική αρρώστια. 
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2.12. Η ψυχιατρική περίθαλψη στην Ελλάδα 

 
Η χρονική πορεία της ψυχιατρικής στην Ελλάδα µπορεί, µε βάση τα 

χαρακτηριστικά της, να διαιρεθεί στην ιστορική της φάση (1838-1955), την 

παραδοσιακή φάση (1956-1982) και τη µεταβατική φάση (1983-).  

Η µελέτη των χαρακτηριστικών του συστήµατος της ψυχιατρικής περίθαλψης 

της χώρας στα πλαίσια του προγράµµατος της Περιφερειοποίησης των Υπηρεσιών 

Υγείας του ΚΕΠΕ (1979) από τη µονάδα Κοινωνικής Ψυχιατρικής της Ψυχιατρικής 

Κλινικής του Πανεπιστηµίου Αθηνών, αποτέλεσε τη βάση για τη συγγραφή 

συγκεκριµένων προτάσεων αναµόρφωσης του συστήµατος αυτού, τις οποίες περίπου 

ακολούθησαν και οι διάφορες προτάσεις από οµάδες εργασίας του Υπουργείου 

Υγείας. Από τη µελέτη λοιπόν αυτή προέκυψε ότι το σύστηµα είχε τα ακόλουθα 

χαρακτηριστικά : 

• Άνιση περιφερειακή κατανοµή ψυχιάτρων στο γενικό πληθυσµό συγκριτικά µε 

όλους τους άλλους γιατρούς. Το 60% των ψυχιάτρων εργάζεται στην Αθήνα η 

οποία έχει το 32% του πληθυσµού της χώρας. 

• Συγκεντρωτισµός υπηρεσιών. Η σχέση κρεβάτι\πληθυσµός κυµαίνεται από το 

0.03 µέχρι το 2.27. Υπήρχαν µάλιστα 11 νοµοί χωρίς ενδονοσοκοµειακές 

υπηρεσίες. 

Οι 32 από τις 60 δηµόσιες ή ιδιωτικές κλινικές ήταν, το 1982, εγκατεστηµένες 

στην Αθήνα µε σύνολο 8.519 κρεβατιών από τον συνολικό αριθµό των 13.432. 

Υπάρχουν 11 νοµοί, από τους 52,µε συνολικό πληθυσµό 900.000 κατοίκων 

χωρίς κανένα ψυχίατρο. 

Η συνολική σχέση κρεβατιών ανά χίλιους κατοίκους είναι 1.37. Επιπρόσθετα 

δεν υπήρχαν ψυχιατρικές µονάδες σε µεγάλα γενικά νοσοκοµεία των αστικών 

κέντρων, µε αποτέλεσµα η ψυχιατρική να αποµονώνεται από τις άλλες 

ειδικότητες. 

• Συγκεντρωτισµός των περισσότερων κρατικών ψυχιατρικών κρεβατιών σε τρία 

ψυχιατρεία. 
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• Ανισότιµη κατανοµή ψυχιάτρων και προσωπικού ανά κρεβάτι, σε σχέση µε το 

µέγεθος των ψυχιατρικών νοσοκοµειακών µονάδων, συγκριτικά µε τις µονάδες 

γενικής ιατρικής (πίνακας 2). Αυτές οι διαφορές δηµιουργούσαν αύξηση του 

χρόνου νοσηλείας στα κρατικά ψυχιατρεία και χαµηλή γενικά αποδοτικότητα 

των υπηρεσιών. Θα πρέπει να προστεθεί επίσης και η ανισότιµη παροχή 

οικονοµικής ενίσχυσης των ψυχιατρικών υπηρεσιών σε σχέση µε τον τοµέα της 

γενικής ιατρικής. 

• Περιορισµένη διαθεσιµότητα των κρατικών ψυχιατρικών κρεβατιών που µείωνε 

τη σχέση κρεβατιου\1.000 κατοίκους σε 0.76\1000, γιατί το 44.7% των 

κρεβατιών καταλαµβάνονταν από χρόνιους αρρώστους. 

• Έλλειψη εναλλακτικού δικτύου κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγιεινής, οι 

οποίες αποτελούν το φίλτρο για την είσοδο στο ψυχιατρείο παρέχοντας 

πρωτοβάθµια περίθαλψη και πρόληψη. 

• Απουσία ανώτατου επιπέδου εκπαίδευσης ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών, 

εργοθεραπευτών και ειδικών υγιεινολόγων κοινοτικής ψυχικής υγιεινής. 

• Τέλος, υπήρχαν και άλλοι παράγοντες σηµαντικοί, όπως η άνιση ποιότητα 

υπηρεσιών των ποικίλων ασφαλιστικών ταµείων, η απουσία νοµικών 

ασφαλιστικών µέτρων για την αποκατάσταση ή την εναλλακτική λύση διαµονής 

πέρα από το άσυλο (προστατευµένα διαµερίσµατα, ξενώνες κ.λπ.). 

Όλα τα παραπάνω καθορίζουν ακόµη τον έντονο ταξικό χαρακτήρα της 

παροχής της ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα. 

 

2.13. Ψυχιατρική φροντίδα στην Ελλάδα και ο ρόλος του εθελοντισµού 

Στην πορεία ανάπτυξης και οργάνωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην 

Ελλάδα µπορούµε να διακρίνουµε τρεις περιόδους: α) την πρώτη ή ιστορική περίοδο, 

που αρχίζει από την ίδρυση του ελληνικού κράτους και φτάνει µέχρι το 1914, β) τη 

δεύτερη ή παραδοσιακή περίοδο, που εκτείνεται από το 1914 έωσ το 1983 και 

χαρακτηρίζεται από την ενεργό παρέµβαση του κράτους στον ευαίσθητο υγειονοµικό 

χώρο, και γ) την τρίτη ή µεταρρυθµιστική περίοδο, από το 1983 έως σήµερα, που 

χαρακτηρίζεται από την προσπάθεια εφαρµογής µιας µεταρρύθµισης στην ψυχιατρική 
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περίθαλψη στα πλαίσια ενός Εθνικού Συστήµατος Υγείας
7
. 

   Ο ρόλος αλλά και η µορφή του εθελοντισµού στην παροχή υπηρεσιών 

ψυχιατρικής φροντίδας καθ'όλη αυτή την ιστορική διαδροµή αλλάζει και 

µετασχηµατίζεται ανάλογα µε την διανυοµένη περίοδο: στην πρώτη περίοδο όπου η 

φροντίδα για τον ψυχιατρικό άρρωστο αναλαµβάνεται κυρίως από την οικογένεια, την 

κοινότητα και την εκκλησία, η εθελοντική δράση εµφανίζεται κυρίως ως 

φιλανθρωπική δραστηριότητα, που αναλαµβάνεται κυρίως από πλούσιους ευπατρίδες. 

Η φιλανθρωπική αυτή δραστηριότητα των πλούσιων οµογενών ευπατρίδων αποσκοπεί 

στη κατά το δυνατόν ευρύτερη αποδοχή τους από την ελληνική κοινωνία αλλά και την 

νοµιµοποίηση του κυρίαρχου συστήµατος κοινωνικών αξιών και συµπεριφορών που 

εκείνοι ηγεµονεύουν.  

 Στη δεύτερη περίοδο, στην περίοδο των ασύλων, η εθελοντική δράση για την 

φροντίδα του ψυχιατρικού ασθενή αναλαµβάνεται από πλατύτερα στρώµατα του 

πληθυσµού, ακόµα και µικροαστικής προέλευσης, που υποστηρίζουν την φιλελεύθερη 

άποψη του φιλανθρωπισµού. Οι φιλάνθρωποι αυτοί, αποδεχόµενοι την άποψη ότι η 

ανισότητα στην υγεία αποτελεί απόρροια φυσικών νόµων ή θεϊκής θέλησης, θα 

επιχειρήσουν όχι να αντιµετωπίσουν την ψυχική αρρώστια, αλλά να αµβλύνουν την 

«επικινδυνότητα» του ψυχικά πάσχοντος και να µεγιστοποιήσουν την κοινωνική 

ενσωµάτωση του, µε απώτερο σκοπό την εξασφάλιση κοινωνικής ειρήνης και τάξης. 

 Σε αυτή τη δεύτερη περίοδο, προοδευτικά εµφανίζεται, σε ένα τµήµα 

τουλάχιστον των εµπλεκοµένων εθελοντών, µια διάθεση αµφισβήτησης των 

παρεχοµένων επίσηµων υπηρεσιών και αναζήτηση5 νεωτερικών µορφών φροντίδας, 

πολλές φορές εκφρασµένη µε ιδιαίτερα έντονα πολιτικοποιηµένο, κινηµατικό και 

ριζοσπαστικό τρόπο, Στη τρίτη περίοδο τέλος, η εθελοντική δράση αποπειράται µέσω 

των µη κερδοσκοπικών οργανισµών, που αρχικά δηµιουργούνται µε πρωτοβουλία ίου 

ίδιου του κράτους, να δώσει διαδικαστικές λύσεις στο πιεστικό αίτηµα της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης να µεταρρυθµισθεί η ψυχιατρική περίθαλψη που παρέχεται στην 

                                                 
7
 Μπιλανάκης, Νίκος (συγγραφέας). Μη κυβερνητικές οργανώσεις και υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Αθήνα, Ελλάδα: 

Αρχιπέλαγος, 2004. σ. 69. 
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Ελλάδα, ενώ µέσω πληθώρας µη κυβερνητικών οργανισµών που δηµιουργούνται 

αργότερα, προσπαθεί να εκφράσει την νεότευκτη και ατροφική κοινωνία των πολιτών 

στην πατρίδα µα5 και να ενταχθεί στο επίσηµο κοινωνικό προνοιακό σύστηµα. 

   Η πρώτη ή ιστορική περίοδος(1830-1914)  ανάπτυξης και οργάνωσης 

ψυχιατρικών υπηρεσιών στην πατρίδα µας χαρακτηρίζεται γενικότερα από την 

απουσία πολιτειακής σταθερότητας και την έλλειψη οικονοµικών πόρων. Το µικρό 

και φτωχό νεοσύστατο ελληνικό κράτος προσπαθεί να οργανώσει κυρίως τους τοµείς 

της άµυνας, της διοίκησης και της εξωτερικής πολιτικής και ως εκ τούτου αδυνατεί να 

χαράξει υγειονοµική πολιτική, δηλαδή να δηµιουργήσει την απαραίτητη υποδοµή και 

να οργανώσει αποτελεσµατικά την υγειονοµική του περίθαλψη.  

   Στη φάση αυτή οι παρεµβάσεις του κράτους στην αντιµετώπιση των 

προβληµάτων υγείας του ελληνικού πληθυσµού αφορούν περισσότερο την 

εξασφάλιση των ανύπαρκτων, µέχρι τότε, νοµοθετικών προϋποθέσεων και λιγότερο 

την οργάνωση και λειτουργία υγειονοµικών υπηρεσιών. Σηµαντικές νοµοθετικές 

πρωτοβουλίες εκείνης της περιόδου για την οργάνωση των υγειονοµικών υπηρεσιών 

θεωρούνται οι παρακάτω: Ο νόµος «περί νοσοκοµείων» του 1825 και ο νόµος «περί 

υγειονοµιών» του 1826, που αποτελούν τις πρώτες υποτυπώδες προσπάθειες εκ 

µέρους της Προσωρινής ∆ιοίκηση5 της Ελλάδας για υγειονοµική οργάνωση της 

χώρας. Από το 1833, και κατόπιν της ίδρυσης του Βασιλείου της Ελλάδας, η 

Γραµµατεία των Εσωτερικών (το σηµερινό Υπουργείο Εσωτερικών) αναλαµβάνει την 

ευθύνη της «υγειονοµικής αστυνοµίας και επιφορτίζεται µε την ευθύνη συγκρότησης 

της κεντρικής υγειονοµικής οργάνωσης της χώρας. Το 1833 θεσπίζεται ο θεσµός του 

νοµίατρου, που ορίζεται ως ο καθ' ύλην υπεύθυνος για όλα τα υγειονοµικά θέµατα 

κάθε νοµού. Το 1834 ιδρύεται το Ιατροσυνέδριο, το οποίο εκείνη την εποχή αποτελεί 

το ανώτατο υγειονοµικό συµβούλιο της χώρας. Το 1837 ιδρύεται η Ιατρική Σχολή 

Πανεπιστηµίου Αθηνών και ένα χρόνο αργότερα η πρώτη Σχολή Μαιών. Τα πρώτα 

είκοσι χρόνια της λειτουργίας της Ιατρικής Σχολής (1837-1857) αποφοιτούν 

συνολικά µόνο 168 γιατροί. Η ιατρική, ιδιαίτερα στις αγροτικές περιοχές, βρίσκεται 

στα χέρια των πρακτικών, που έχουν ως κύρια θεραπευτικά µέσα τις βδέλλες, τις 

αφαιµάξεις και τα πάσης φύσεως καθαρκτικά. Το κύρος των πρακτικών στον 
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αγροτικό πληθυσµό είναι µεγάλο µέχρι τα τέλη του 19ου αιώνα, τόσο µεγάλο που 

µερικές φορές δεν διστάζουν να στρέψουν τον δύσπιστο και αγράµµατο λαό της 

υπαίθρου εναντίον του µικρού αριθµού των επιστηµόνων γιατρών που εκδηλώνουν 

την πρωτοβουλία εγκατάστασης στην ύπαιθρο, ιδιαίτερα µετά το 1852 που 

καθιερώνεται ο θεσµός των επαρχιακών γιατρών. Πολλοί (Ζηλίδης, 1989) εκτιµούν 

ότι ενώ από το 1833 µέχρι το 1864 γίνονται σηµαντικές προσπάθειες για την 

οργάνωση του νοµοθετικού υγειονοµικού πλαισίου, µετά το 1864 και για περίπου 50 

χρόνια, δηλαδή µέχρι το 1914, η υγειονοµική εξέλιξη της χώρα3 βρίσκεται σε 

µεγάλη στασιµότητα. 

Όσον αφορά τους ψυχιατρικούς αρρώστους, αυτοί εκείνη την περίοδο είτε 

τριγυρνούσαν ελεύθεροι στους δρόµους των πόλεων και των χωριών τους, είτε 

αναζητούσαν τη θεραπεία τους στις εκκλησίες και στα µοναστήρια.  

Η κυρίαρχη τότε αντίληψη ότι η αρρώστια δεν αποτελεί τίποτα άλλο παρά 

απόδειξη της απόκλισης της ζωής ταυ ατόµου από τους θρησκευτικούς κανόνες, 

«έσπρωχνε» τους ψυχιατρικούς ασθενείς στα εκκλησιαστικά ιδρύµατα, από τα οποία 

ανέµεναν να λάβουν θεραπεία, ενώ δευτερεύοντα, και ελλείψει άλλων δοµών, τα 

εκκλησιαστικά αυτά ιδρύµατα λειτούργησαν και ως άσυλα, δηλαδή ως χώροι 

προστασίας και φροντίδας τους (Πλουµπίδη5, 1989). 

   Οι πρώτες σοβαρές εκδηλώσεις µέριµνας ειδικά για την ψυχιατρική 

περίθαλψη από µέρους της Ελληνικής Πολιτείας εµφανίσθηκαν τριάντα πέντε 

χρόνια µετά τη δηµιουργία του ελληνικού κράτους και αφορούσαν την κατάθεση του 

πρώτου νόµου σχετικά µε την ψυχιατρική περίθαλψη καθώς και την ανάληψη 

πρωτοβουλιών µε στόχο την ίδρυση φρενοκοµείου. Πράγµατι, στις 19 Μαΐου 1862, 

δηµοσιεύεται το πρώτο ψυχιατρικό υγειονοµικό νοµοθέτηµα, ο Νόµος ΨΜΒ «Περί 

συστάσεως Φρενοκοµείων» ενώ οι πρώτες πρωτοβουλίες που σηµειώθηκαν προς 

την κατεύθυνση της ίδρυσης του πρώτου ελληνικού φρενοκοµείου, αρχικά στην 

Αθήνα και κατόπιν στην Αίγινα, απέτυχαν. Η Ελλάδα, τελικά, αποκτά το πρώτο 

ψυχιατρικό νοσοκοµείο της το 1864, όταν µε την προσάρτηση των Ιονίων νήσων 

προσκτά και το ιδρυθέν από το 1838 «εν Κέρκυρα φρενοκοµείο», όπως επίσης και 
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το Άσυλο ψυχοπαθών στο Αργοστόλι της Κεφαλληνίας, που επίσης ιδρύθηκε κατά 

την περίοδο της βρετανικής κυριαρχίας. 

   Λίγο αργότερα, το 1887 γίνονται τα εγκαίνια του ∆ροµοκαιτείου 

θεραπευτηρίου, του πρώτου ψυχιατρικού νοσοκοµείου που δηµιουργήθηκε στο 

ελληνικό κράτος, όχι από το κράτο5, αλλά χάρη στη δωρεά του πλούσιου 

φιλάνθρωπου Τζ. ∆ροµοκαίτη και στη συνέχεια και άλλων δωρητών, οι οποίοι 

διέθεσαν σηµαντικά ποσά µε τα οποία χτίσθηκαν και άλλα νοσηλευτικά κτίρια µέσα 

στο ∆ροµοκαιτειο, που φέρουν κατά κανόνα τα ονόµατα τους, όπως 

Σεβαστοπούλειο, Θεολόγειο, Σπηλιοπούλειο, Συγγρού, ∆άφτσειο κλπ 

   Εκείνη την περίοδο, πάντα µε την στήριξη πλούσιων φιλάνθρωπων, 

ιδρύθηκαν και άλλα ψυχιατρικά νοσοκοµεία ή άσυλα, όπως: Το παλαιό νοσοκοµείο 

της Χίου, το οποίο είχε κτιστεί το 1750-60 µε δωρεά των φιλάνθρωπων οικογενειών 

Σκυλίτση, Αργέντη κ.α. ανακατασκευάστηκε µετά το σεισµό του 1881 µε 

σηµαντική δωρεά, πάλι της οικογένειας Σκυλίτση. Το 1905 µε κληροδότηµα του 

καθηγητή αστρονοµίας ∆ιονυσίου Αιγινήτη, εγκαινιάστηκε η πρώτη πανεπιστηµιακή 

ψυχιατρική κλινική στην Ελλάδα, το Αιγινίτειο Νοσοκοµείο. Το άσυλο Φρενοπαθών 

Κυκλάδων, ιδρύθηκε στην Ερµούπολη το 1908 µε πρωτοβουλία τη5 Φιλάνθρωπου 

Επιτροπής Ερµουπόλεως υπό την προεδρία του επισκόπου Σύρου. Το άσυλο της 

Κεφαλληνίας επίσης  επαναλειτουργεί µετά το 1933 ως «Βέγειο Άσυλο 

Φρενοβλαβών», αφού ανοικοδοµείται από τον πλούσιο φιλάνθρωπο Βέγεια. 

   Συνοπτικά, την περίοδο αυτή, η φροντίδα που προσφέρεται στους 

ψυχιατρικά αρρώστους, όπως και στο σύνολο των αρρώστων, σε όλη την 

επικράτεια, αναλαµβάνεται είτε από την οικογένεια, είτε από ένα δίκτυο ιδρυµάτων 

που υποστηρίζονται από την εκκλησία, τις κοινότητες -ιδιαίτερα εκείνες που ανθούν 

οικονοµικά, καθώς και από πλούσιους φιλάνθρωπους τους ευεργέτες. 

Β. Η παραδοσιακή περίοδος (1914 - 1983). 

  Η περίοδος αυτή χαρακτηρίζεται από την ενεργητικότερη παρέµβαση του 

ελληνικού κράτους στον υγειονοµικό χώρο που έχει σαν αποτέλεσµα την 
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υγειονοµική αναδιοργάνωση της χώρας. Την περίοδο αυτή εκδίδεται µεγάλος 

αριθµός νόµων και διαταγµάτων και ιδρύονται από το κράτος πλέον πολυάριθµα 

νοσοκοµεία (γενικά αλλά και ειδικά ψυχιατρικά). Σηµαντικά κοινωνικά γεγονότα 

εκείνης της περιόδου είναι η Μικρασιατική καταστροφή και οι αλλεπάλληλοι 

πόλεµοι που περιορίζουν την οργάνωση και προσφορά υπηρεσιών υγείας και 

πρόνοιας εκ µέρους του κράτους. 

Πιο συγκεκριµένα, το έτος 1914 ψηφίζεται ο ν. 346/1914 σύµφωνα µε τον 

οποίο προβλέπετε η δηµιουργία κεντρικής υγειονοµικής υπηρεσίας στο Υπουργείο 

Εσωτερικών και η διασύνδεση της  µε την περιφέρεια µέσω του διορισµού ενός 

νοµίατρου σε κάθε νοµό. Το 1916, στην προσπάθεια να βοηθηθούν οι πρόσφυγες που 

είχαν συρρεύσει στην Ελλάδα µετά τους Βαλκανικούς πολέµους, ιδρύεται στη 

Θεσσαλονίκη η Ανωτάτη ∆ιεύθυνση Περιθάλψεως η οποία συγκεντρώνει σε ενιαία 

κρατική υπηρεσία τις διάφορες µορφές περίθαλψης που παρεχόταν στους πρόσφυγες, 

µε εξαίρεση την υγειονοµική που παραµένει στην αρµοδιότητα του Υπ, Εσωτερικών. 

Μερικούς µήνες αργότερα, τον Ιούλιο ίου 1917, η Ανωτάτη ∆ιεύθυνση Περιθάλψεω5 

καταργείται και στη θέση τπ5 ιδρύεται το Υπουργείο Περιθάλψεως. Το 1922, µε τον 

ν. 2882. το Υπουργείο Περίθαλψης µετεξελίσσεται σε Υπουργείο Υγιεινής και 

Κοινωνικής Αντιλήψεως συγκεντρώνοντας το µεγαλύτερο µέρος των υγειονοµικών 

αρµοδιοτήτων, οι οποίες µέχρι τότε ήταν διεσπαρµένες σε διάφορα υπουργεία 

(Ζηλίδης, 1989). Νέες αλλαγές σηµειώνονται όταν το Υπουργείο Υγιεινής και 

Κοινωνικής Αντιλήψεως καταργείται επί περίπου ένα εξάµηνο και στη συνέχεια 

επανασυστήνεται, διαχωρίζεται σε υπουργείο και υφυπουργείο, και τελικά τα δύο 

τµήµατα συνενώνονται για να αποτελέσουν το Υπουργείο Κρατικής Υγιεινής και 

Αντίληψης (Μαδιανός, 1994), Στη συνέχεια, ο Α.Ν. 965/1937 «περί οργανώσεως των 

δηµοσίων νοσηλευτικών και υγειονοµικών ιδρυµάτων» αποτελεί τον θεµέλιο λίθο 

στην οργάνωση της νοσοκοµειακής περίθαλψη5 στην Ελλάδα, αφού µε τον νόµο αυτό 

ορίστηκε η οργάνωση, διοίκηση και εποπτεία των δηµόσιων νοσηλευτικών ιδρυµάτων 

καθώς και η χρηµατοδότηση τους από το κρατικό προϋπολογισµό. Ο νόµος αυτός 

θέτει οριστικά τέλος στο υφιστάµενο έως τότε καθεστώς διοίκησης των νοσηλευτικών 

ιδρυµάτων, µε την κατάργηση όλων των Εφορειών και Αδελφάτων και την 
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παραχώρηση της διοίκησης σε ∆ιοικητικά Συµβούλια. Του νόµου αυτού είχε 

προηγηθεί ο νόµος 6077/1934 «περί οργανώσεως των δηµόσιων ψυχιατρείων», ο 

οποίος επέβαλε σηµαντικές µεταρρυθµίσει στην οργάνωση ειδικά της δηµόσιας 

ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα, 

Την χρονική αυτή περίοδο δηµιουργούνται από το ελληνικό κράτος πλέον µια 

σειρά από δηµόσιες ψυχιατρικές κλινικές. Έτσι γύρω στα 1917 ιδρύεται το Ψυχιατρείο 

της Θεσσαλονίκης αρχικά στο Βαρδάρη, που αργότερα, από το 1919 ως το 1925, 

µεταφέρθηκε σταδιακά στη θέση Λεµπέτ, στους εγκαταλελειµµένους στάβλους του 

Γαλλικού Στρατού στη Σταυρούπολη, όπου και βρίσκεται ως σήµερα. Επίσης, το 1928 

αρχίζει να λειτουργεί στο ∆αφνί το σηµερινό Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής, το 

οποίο υποδέχεται ασθενείς από το Άσυλο της Αγίας Ελεούσας το οποίο είχε ιδρυθεί 

ήδη από το 1915. 

Τη δεκαετία του 1950, π υπερπληρότητα των υπαρχόντων ψυχιατρείων παίρνει 

διαστάσει σοβαρού προβλήµατος και η παραδοσιακή λύση, δηλαδή η προσθήκη 

περισσότερων κρεβατιών, ήταν πλέον απρόσφορη. Αντιµέτωπη µε αυτό το πρόβληµα 

η κυβέρνηση αποφασίζει τη δηµιουργία της Αποικίας Ψυχοπαθών Λέρου. Οι πρώτοι 

300 τρόφιµοι καταπλέουν µε πλοία του Βασιλικού Ναυτικού στις 2/1/1958 από το 

νησί του Αγίου Γεωργίου Σαλαµίνας όπου είχαν µεταφερθεί οι υπεράριθµοι από το 

∆αφνί το 1953. Σταδιακά ο αριθµός των ασθενών αυξάνεται σηµαντικά, αφού εκεί 

µεταφέρονται ασθενείς και από τα άλλα Ψυχιατρεία, όπως των Αθηνών, Χανίων, 

Θεσσαλονίκης και Κέρκυρας και φτάνει το 1980 στις 2.000, σ' ένα νησί συνολικού 

πληθυσµού 6.000 κατοίκων. 

   Εν τω µεταξύ δηµόσια ψυχιατρικά νοσοκοµεία συνεχίζουν να 

δηµιουργούνται από κρατική πρωτοβουλία. Έτσι, το 1958 λειτουργεί το ∆ηµόσιο 

Παιδοψυχιατρικό Νοσοκοµείο Νταού Πεντέλης. Το 1961 ιδρύεται από τη 

Μητρόπολη Καλαµάτας και µε κρατική ενίσχυση, ως οργανισµός ιδιωτικού δικαίου, 

το Ψυχιατρείο Καλαµάτας. Το 1967 ιδρύεται το θεραπευτήριο Ψυχικών Παθήσεων 

Τρίπολης που στεγάζεται στο παλαιό Σανατόριο Τρίπολης, το 1970 το Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Πέτρας Ολύµπου ενώ το 1971 µεταφέρεται στα νέα του κτίρια, δύο 
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χιλιόµετρα από τα παλαιά, το Ψυχιατρείο τη5 Σούδα5 που όµως είχε ιδρυθεί από το 

1910.  

   Την ίδια περίοδο, και πιο συγκεκριµένα από τα τέλη του 19ου αιώνα αρχές 

του 20ου αιώνα, στα πλαίσια της, και τότε, κυρίαρχης στην Ελλάδα φιλελεύθερης 

ιδεολογίας διαµορφώνεται, µε πρωταγωνιστές πολίτες όχι µόνο από τα αστικά αλλά 

κυρίως από τα µικροαστικά στρώµατα της Αθήνας και άλλων πλούσιων πόλεων, µια 

φιλανθρωπική δραστηριότητα που θα επιχειρήσει να διευθετήσει τις συνθήκες 

ύπαρξης γενικότερα των απόκληρων (φτωχών, ψυχικά πασχόντων κ.ά.), 

προκειµένου να εµποδίσει την εξαθλίωση να µετατραπεί σε απειλή για την 

υπάρχουσα κοινωνική τάξη πραγµάτων, λειτουργώντας ενισχυτικά στην διαδικασία 

κοινωνικής συγκρότησης και επιβολής κοινωνικού ελέγχου και ειρήνης (Κορασίδου, 

2004). Ανάµεσα σε συλλόγου5 και εταιρείες που δραστηριοποιούνται εκείνη την 

περίοδο, ιδιαίτερα στο τοµέα της ψυχικής ασθένειας, αναφέρουµε την Εταιρεία 

Προστασίας Ψυχικώς Ασθενών (Ε.Π.Ψ.Α.), το Σωµατείο Επικουρικής Περιθάλψεως 

Απόρων Ψυχικώς Ασθενών «Η Συ µ παράσταση», το Ελληνικό Φω5, τη ΧΕΝ, τον 

Ελληνικό Ερυθρό Σταυρό κ.ά., τους οποίου5 πλαισίωναν πολλοί φιλάνθρωποι που 

δρούσαν εξατοµικευµένα. Ανάµεσα στις δραστηριότητες αυτών των φιλανθρωπικών 

οργανώσεων αναφέρουµε τις θεατρικές και κινηµατογραφικές παραστάσεις, τις 

παραστάσεις καραγκιόζη και τις εµφανίσεις χορωδιών και ορχηστρών που 

οργανώνονται εντός των Ψυχιατρείων. Οι οργανώσεις αυτές προβαίνουν ακόµα σε 

δωρεές στις Κλινικές των Ψυχιατρικών Νοσοκοµείων αντικειµένων όπως 

ραδιόφωνα, πικάπ, µεγάφωνα και κλωβών µε καναρίνια, αλλά και την «δωρεά 

κατασκευή και λειτουργία  περιστερώνων  και αργαλειών  προς 

απασχολησιοθεραπείαν των ασθενών, την ανάπτυξη αθλοπαιδιών (βόλεϊ µπολ), την 

δωρεά κιθάρων, µανδολινίων, επιτραπέζιων παιγνιδιών (τάβλια, ντάµες, 

παιγνιδιόχαρτα), τη δωρεά ρουχισµού, πλήθους δίσκων µουσικής και ποικίλων 

περιοδικών» (Γκούσης, 1960). Συνοψίζοντας, θα λέγαµε ότι κατά την παραδοσιακή 

περίοδο η οικογένεια παύει να «κρατά» το ψυχικά άρρωστο µέλος της στο σπίτι ή στη 

κοινότητα, και το στέλνει σε υγειονοµικά ιδρύµατα, των οποίων την πλήρη και 

αποκλειστική ευθύνη για την λειτουργία τους αναλαµβάνει πλέον το ίδιο το κράτος. 
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Στη λειτουργία αυτών των υγειονοµικών ιδρυµάτων συµπαρίσταται πάντως η 

φιλανθρωπική δραστηριότητα ποικίλων εταιρειών και συλλόγων, που αποδεχόµενοι 

την φιλελεύθερη άποψη ότι π ανισότητα οφείλεται στη φύση ή τη θεία θέληση 

προσπαθούν να στρογγυλέψουν και να γλυκάνουν τις απεχθείς πλευρές της 

αφόρητης καθηµερινότητας των ψυχικά ασθενών. 

   Στις αρχές του 20ου αιώνα επίσης κάνουν δυναµικά την είσοδο τους στην 

Ελλάδα και οι ιδιωτικές ψυχιατρικές κλινικές. Η κακή φήµη των υπαρχόντων 

δηµόσιων ψυχιατρείων, η αύξηση του αστικού πληθυσµού που µπορούσε να 

καταβάλλει νοσήλια και η εδραίωση της ψυχιατρικής ως θεσµού, φαίνεται ότι 

αποτέλεσαν τους παράγοντες εκείνους που ευνόησαν και γιγάντωσαν την ανάπτυξη 

των ιδιωτικών ψυχιατρικών κλινικών στην χώρα µας, µε αποτέλεσµα η ιδιωτική 

ψυχιατρική περίθαλψη να φτάσει κάποια στιγµή να καλύπτει το 37,5% των 

υπαρχόντων ψυχιατρικών κλινών. Παρά την ύπαρξη, όµως, των ιδιωτικών 

ψυχιατρικών κλινικών, της ψυχιατρικής των κοινωνικών ταµείων και της ψυχιατρικής 

των ιδιωτικών ιατρείων, τα άσυλα είναι αυτά που εκπροσωπούν, ουσιαστικοποιούν 

και συνοψίζουν το µεγαλύτερο µέρος της ελληνικής ψυχιατρικής ιστορίας. 

Όµως, από τα µέσα της δεκαετίας του 1950, µπορεί κανείς  να διακρίνει µια 

πρώτη προσπάθεια αµφισβήτησης της ασυλιακής αυτής ψυχιατρικής. Η Πανελλήνια 

Ένωση Ψυχικής Υγιεινής, που ιδρύθηκε το 1956, µε στόχο την ευαισθητοποίηση του 

γενικού πληθυσµού σε θέµατα ψυχικής υγιεινής και το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, που 

ιδρύεται επίσης την ίδια χρονιά, µε στόχο την πρόληψη και την έγκαιρη διάγνωση των 

ψυχικών διαταραχών, αποτελούν του5 σηµαντικότερους φορείς αυτών των 

προσπαθειών. Ιδιαίτερα η Πανελλήνια Ένωση Ψυχικής Υγείας αποτελεί την πρώτη 

ίσως µη κυβερνητική, συνηγορητική οργάνωση που ιδρύθηκε από επαγγελµατίες της 

υγείας της ψυχικής υγείας καθώς και άλλα εκλεκτά µέλη της ελληνικής κοινωνίας 

στον τόπο µας µε σκοπό την παροχή υπηρεσιών στον τοµέα της ψυχικής υγείας, Το 

1961, επίσης, ιδρύεται από την Γ Ψυχιατρική Κλινική του ∆ροµοκαιτείου 

(Λυκέτσος, 1998), στα πλαίσια του τότε κινήµατος των ψυχασθενών, η Λέσχη 

Ασθενών µε περισσότερο πάντως κοινωνικοποιητικό ρόλο και ελάχιστο ή 

ανύπαρκτο αυτοοργανωτικό ρόλο. Προς τα τέλη της δεκαετίας του '70 
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παρουσιάστηκε επίσης µια άλλη ρωγµή στην κυρίαρχη ασυλιακή ψυχιατρική 

πρακτική και ιδεολογία. Η ρωγµή αυτή δηµιουργήθηκε κυρίως από ψυχιάτρους που 

σπουδάζοντας στο  εξωτερικό και έχοντας µυηθεί σε ξένα πρότυπα και άλλες 

ιδεολογίες, επέστρεψαν µε τη διάθεση να εφαρµόσουν κάτι αντίστοιχο. Καρπός των 

προσπαθειών αυτών των ανθρώπων αποτέλεσε η δηµιουργία του Κοινοτικού Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής στο Βύρωνα-Καισαριανή, του ΚΚΨΥ της Β Πανεπιστηµιακής 

Κλινική3 Θεσσαλονίκη5 που ιδρύονται το 1979 και η Κινητή Μονάδα Ψυχιατρικής 

Περίθαλψης που ιδρύεται το 1981. Η περιρρέουσα πραγµατικότητα εξ άλλου της 

δεκαετίας αυτής, που χαρακτηρίζεται κυρίως από µια διάθεση αµφισβήτησης, 

προερχόµενη από την καθυστερηµένη άφιξη στη χώρα των απόηχων του '68, αλλά 

και την οργή της εφτάχρονης δικτατορίας, συνετέλεσε στη δηµιουργία των 

αργότερα επονοµασθέντων, Νέων Κοινωνικών Κινηµάτων και υποβοήθησε τις 

προσπάθειες αυτών των ψυχιάτρων. Ανάµεσα στις δράσεις ατόµων ή άτυπων οµάδων 

που εµφορούµενες τόσο από εθελοντισµό, όσο από µια βαθιά αίσθηση 

πολιτικοποίησης ενεπλάκησαν στα ψυχιατρικά πράγµατα εκείνης της εποχής, 

αποκτώντας ένα ιστορικό πλέον ρόλο, θα πρέπει να µνηµονεύσουµε επίσης: α) την 

«Οµάδα ίων γιατρών της Λέρου». Η «Οµάδα» συγκροτείται το 1981 από νέους 

ειδικευόµενου5 ψυχίατρους, βοηθούς στο Κρατικό θεραπευτήριο Λέρου. 

Ανάµεσα στις παρεµβάσεις της και αυτή που πραγµατοποιείται στο Ελληνογαλικό 

Συµπόσιο Κοινωνικής Ψυχιατρικής που γίνεται ίο 1981 στην Αθήνα, β) Η οµάδα 

παρέµβασης που έγινε το 1989 στο 16ο περίπτερο στη Λέρο µε επικεφαλής τον 

ψυχίατρο Κ. Μπαϊρακτάρη στην οποία συµµετείχαν εθελοντικά άτοµα από το µόνιµο 

προσωπικό του ΚΘ Λέρου καθώς και φοιτητές του τµήµατος ψυχολογίας της 

Φιλοσοφικής Σχολής του ΑΠΘ. γ) η Επιστηµονική Ένωση του ∆αφνιού που αρχίζει 

να εκδίδει το περιοδικό «Τετράδια Ψυχιατρικής» από το 1984 και δ) η Επιτροπή για 

την Ψυχιατρική Περίθαλψη της Ή Ν ΑΠ. Συνιστώσα αυτής «της εποχής της 

γενικότερης ευαισθητοποίησης γύρω από τα ψυχικά και επένδυσης  µέρους της 

πολιτικοποίησης στα αντί ψυχιατρικά» ήταν και το αντί ψυχιατρικό κίνηµα. Το αντί 

ψυχιατρικό κίνηµα στη χώρα µας, στις καλύτερες στιγµές του, εκεί γύρω στα τέλη 

της δεκαετίας του '70, έφτασε να αριθµεί ένα µικρό µόνο αριθµό µελών, κυρίως 

νέους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας (ειδικευόµενοι ψυχίατροι, ψυχολόγοι, 
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κοινωνικοί λειτουργοί), µε έντονο µάλιστα ιδεολογικό και προσωπικό ανταγωνισµό 

µεταξύ τους. Πολλοί από αυτούς εντάχθηκαν και δραστηριοποιήθηκαν σε οµάδες, 

όπως η «Κίνηση για τα δικαιώµατα των 'ψυχασθενών'» που ιδρύθηκε στην Αθήνα το 

1979 και εξέδιδε το περιοδικό «Η ελευθερία είναι θεραπευτική», η «Κίνηση 

Αποκατάστασης Ψυχασθενών» που ιδρύθηκε το 1 983. η «Ελληνική Επιτροπή 

Εναντίον  της  Πολιτικής Χρήσης της  Ψυχιατρικής» που ιδρύθηκε στη Θεσσαλονίκη 

το 1984 ως µέλος της ∆ιεθνούς Εταιρείας για την Πολιτική Χρήση της Ψυχιατρικής 

και πιθανόν και άλλες.  

   Τελικά µια ολόκληρη γενιά γιατρών εκείνης της  εποχής εµποτίζεται από 

αυτή την αντίληψη και επιλέγει την ειδικότητα της ψυχιατρικής µε βάση το 

ενδιαφέρον τους για την ελευθερία και τα ανθρώπινα δικαιώµατα. Οι ψυχίατροι 

αυτοί αποτέλεσαν ακολούθως ένα βασικό πυρήνα στήριξης της προσπάθειας 

µεταρρύθµισης της ψυχιατρικής που θα πραγµατοποιηθεί µετά το 1983. 

 Η τρίτη ή µεταρρυθµιστική περίοδος (1983 µέχρι σήµερα). 

Μέχρι τα µέσα της δεκαετίας  του '80 ο υγειονοµικός τοµέας παρέµενε στη 

χώρα µας υπανάυτικος  και ανοργάνωτος, µε χαµηλό ποιοτικά και ποσοτικά επίπεδο 

παρεχοµένων υπηρεσιών. Την ίδια στιγµή οι υπηρεσίες υγείας των περισσότερων 

δυτικών χωρών, που είχαν οργανωθεί και αναπτυχθεί αµέσως µετά τον Β Παγκόσµιο 

πόλεµο, είχαν ήδη από την δεκαετία του '70 περάσει στην περίοδο κρίσης και την 

δεκαετία του '80 είχαν εισέλθει στη φάση των απαραίτητων µεταρρυθµίσεων. 

   Ο  νόµος 1397 του 1983  περί Εθνικού Συστήµατος Υγείας αποτελεί την 

σηµαντικότερη προσπάθεια που έγινε ποτέ στη χώρα µας για αναδιοργάνωση του 

τοµέα της υγείας και µαζί αφετηρία έναρξης της τρίτης αυτής χρονικής περιόδου. Η 

φιλοσοφία του νόµου αυτού, που επέβαλε µια σοσιαλιστική κυβέρνηση, βασίστηκε 

στην αρχή ότι η υγεία είναι κοινωνικό αγαθό και πρέπει να παρέχεται µε ευθύνη του 

κράτους στο σύνολο του πληθυσµού, ανεξαρτήτου κοινωνικής ή οικονοµικής 

κατάστασης. 
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Ο ανωτέρω νόµος, και ειδικά το άρθρο 21, επέβαλε σηµαντικές 

µεταρρυθµιστικές εξελίξεις και στο σύστηµα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας της 

χώρας µας. Το άρθρο αυτό προέβλεπε αφ' ενός µεν τη δηµιουργία ενός 

αποκεντρωµένου δικτύου υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην κοινότητα, µε την 

εισαγωγή του Κέντρου Ψυχικής Υγείας ως πυρήνα του συστήµατος και την ίδρυση 

ψυχιατρικών µονάδων στα γενικά νοσοκοµεία που θα προσέφεραν βραχυχρόνια 

νοσηλεία, αφετέρου δε τη µετατροπή του ψυχιατρικού νοσοκοµείου/ασύλου σε 

ειδικό νοσοκοµείο καθώς  και τη βελτίωση των συνθηκών αξιοπρεπούς περίθαλψης 

των ασθενών στα δηµόσια ψυχιατρεία. 

    Τον µεταρρυθµιστικό ν. 1397 του 1983 ακολουθεί ο κανονισµός 815 το 

1984 που αποτέλεσε και το σηµαντικότερο διοικητικό-οργανωτικό µέσο για την 

αναδιάρθρωση και την µεταρρύθµιση των ψυχιατρικών υπηρεσιών στη χώρα µας. Ο 

κανονισµός αυτός αποτελεί τη θετική κατάληξη αιτήµατος οικονοµικής ενίσχυσης 

που κατέθεσε η Ελλάδα προς την τότε ΕΟΚ για την ανάπτυξη υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. Οι Βασικοί στόχοι του προγράµµατος ανάπτυξης υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

για ένα διάστηµα 5 ετών (1984-1988) ήταν η τοµεοποίηση του συστήµατος ψυχικής 

υγείας, η βελτίωση της οργανωτικής δοµής του συστήµατος, η ανάπτυξη 

ψυχιατρικών µονάδων στα γενικά νοσοκοµεία, η ανάπτυξη κοινοτικών κέντρων 

ψυχικής υγείας, η παροχή πρωτοβάθµιων και αποκαταστασιακών φροντίδων υγείας, η 

ανάπτυξη εκπαιδευτικών προγραµµάτων για όλους τότε τύπους του προσωπικού και 

η αποκέντρωση της λειτουργίας του συστήµατος. Στα τέλη του 1988, ένα χρόνο 

δηλαδή πριν τη λήξη του κανονισµού 815/84, αποκαλύπτεται πως µόνο ένα µικρό 

µέρο5 των κονδυλίων των κοινοτικών πόρων έχει απορροφηθεί µε δράσεις που 

υλοποιούνται κατά κύριο λόγο σε Αθήνα και Θεσσαλονίκη. Το 1988 η Επιτροπή ίων 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων τροποποιεί τον κανονισµό 815/84 σε ένα νέο κανονισµό, 

τον 4130/88, και συµφωνεί να δοθεί παράταση µέχρι 31/12/1994 στις προθεσµίες 

υλοποίησης του παλαιότερου κανονισµού, χωρίς να µεταβληθεί η συνολική 

οικονοµική συνδροµή τη5 Επιτροπής, µε την προϋπόθεση να εφαρµοσθούν µέθοδοι 

αξιολόγησης, παρακολούθησης και ελέγχου των προγραµµάτων και δράσεων του 

έργου µε την τεχνική βοήθεια εµπειρογνωµόνων της Κοινότητας. 
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 Στις 7/7/1990, µέσα στον θόρυβο πού είχαν ξεσηκώσει διεθνή ΜΜΕ για την 

κατάσταση στη Λέρο και τη διαπιστούµενη µικρή ταχύτητα αναµόρφωσης των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα και µετά από συζητήσεις για κακή 

διαχείριση πόρων, το Συµβούλιο Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων αποφασίζει την 

προσωρινή αναστολή του Κανονισµού 815. Το πρόβληµα της Λέρου φτάνει στο 

Ευρωκοινοβούλιο, όπου εκτός από την απειλή της απαίτησης των κονδυλίων που 

έχουν χορηγηθεί για τη Λέρο, απειλείται η ίδια η χώρα µε κυρώσεις. Προκαλείται 

γενική σύγχυση η οποία ενισχύεται από την αναγγελία από µέρους της ΕΟΚ, της 

αναστολής της χρηµατοδότησης αν δεν υπάρξουν συγκεκριµένα έργα µε 

συγκεκριµένο χρονοδιάγραµµα. Τελικά, στις  8/10/1991 µετά από πιέσεις, εκθέσεις 

προόδου, και κατάθεση νέων προγραµµάτων εγκρίνεται νέα παράταση του 

κανονισµού και διαµορφώνεται το πρόγραµµα Λέρος Ι (1991-1992) και αργότερα το 

Λέρος II. 

   Ανάµεσα στα µέτρα που ελήφθησαν από την ελληνική κυβέρνηση για την 

προώθηση των διαδικασιών της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, εκείνη την περίοδο, 

ήταν και η εισαγωγή µη κερδοσκοπικών εταιρειών στο χώρο της ψυχικής υγείας. Οι 

λόγοι που οδήγησαν στην εισαγωγή µη κερδοσκοπικών εταιρειών στο χώρο των 

υπηρεσιών υγείας σχετίζονταν µε την αναγκαιότητα επίσπευσης, εκείνη την περίοδο, 

των διαδικασιών υλοποίησης των προγραµµάτων της Ε.Ε. και ως εκ τούτου 

παράκαµψης των δυσχερειών του λογιστικού συστήµατος των ΝΠ∆∆ (Μαδιανός, 

1994' Γκιωνάκης, 2004), Έτσι, ένας µικρός  αριθµός φορέων, που είχαν τη νοµική 

µορφή του «επιστηµονικού σωµατείου», εξ αιτίας της «επιστηµονικότητας» τους και 

της «ευελιξίας» τους, κλήθηκαν αρχικά να εφαρµόσουν το Μέτρο 1 του 

προγράµµατος Λέρου Ι, που αφορούσε στη δηµιουργία ξενώνων για µικρό αριθµό 

ασθενών του Κρατικού θεραπευτηρίου (110 συνολικά), ενώ αργότερα κλήθηκαν να 

υλοποιήσουν και το Μέτρο 2, εκπαιδεύοντας το προσωπικό του θεραπευτηρίου της 

Λέρου. Στο πρόγραµµα Λέρος συµµετείχαν οι ακόλουθοι µη κερδοσκοπικοί φορείς 

(Γκιωνάκης, 2004): Εταιρεία Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας, Εταιρεία 

Περιφερερειακής Ανάπτυξης & Ψυχικής Υγείας (ΕΠΑΨΥ), Εταιρεία Ψυχικής 
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Υγείας & Κοινωνικής Αποκατάστασης (ΕΨΥΚΑ), θεσσαλική Εταιρεία Ψυχικής 

Υγείας, Περίθαλψης και Αποκατάστασης (ΘΕΨΥΠΑ), Εταιρεία Προαγωγής 

Ψυχικής Υγείας Ηπείρου (ΕΠΡΟΨΥΗ) και Εταιρεία Ψυχοκοινωνικής Υγείας του 

Παιδιού και του Εφήβου (ΕΨΥΠΕ). Συµµετείχαν επίσης και δύο ΝΠΙ∆ συστηµένα 

από το κράτος, το Ερευνητικό Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής 

(ΕΠΙΨΥ) και το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής. Λίγο αργότερα, το 2004, δίνεται στις 

µη κερδοσκοπικές οργανώσεις η δυνατότητα επέκτασης των δραστηριοτήτων τούς 

στα πλαίσια του προγράµµατος Λέρος αφού τους δίνεται και η δυνατότητα ίδρυσης 

και λειτουργίας προστατευµένων διαµερισµάτων και προγραµµάτων επαγγελµατικής 

κατάρτισης και απασχόλησης 

Εν τω µεταξύ την διακυβέρνηση της χώρας έχει ήδη αναλάβει η φιλελεύθερη 

παράταξη η οποία και υιοθετεί τον ν. 2071/1992 περί «Εκσυγχρονισµού και 

Οργάνωσης Συστήµατος Υγείας». Ο νόµος αυτός αποτελεί την απάντηση στην 

σοσιαλιστική εκδοχή του ΕΣΥ. Ανάµεσα στις σχετικές µε το αντικείµενο που 

µελετούµε αλλαγές που επέτρεψε ο καινούργιος νόµος οφείλουµε να αναφέρουµε 

την άρση της  αποκλειστικής ευθύνης του κράτους στην παραγωγή υπηρεσιών 

νοσοκοµειακής περίθαλψης και την παροχή της δυνατότητας τόσο στον ιδιωτικό-

κερδοσκοπικό όσο και στον ιδιωτικό-µη κερδοσκοπικό τοµέα να ιδρύουν 

νοσοκοµεία (άρθρο 48). Αξιοµνηµόνευτο επίσης σηµείο του νόµου αυτού αποτελεί 

το κεφάλαιο στ' που καταργεί το Ν∆ 104/73 και ορίζει ότι πλέον η ακούσια 

νοσηλεία οφείλει να είναι αντικείµενο συνδιαχείρισης από την οικογένεια, τον 

εισαγγελέα, την ψυχιατρική και το δικαστήριο, δηµιουργώντας µε αυτόν τον τρόπο 

περισσότερες εγγυήσεις για τον σεβασµό των ατοµικών δικαιωµάτων των ασθενών. 

Ο ν. 2071 /1992 ίσχυσε για δύο χρόνια και στη συνέχεια, µε την επανεκλογή 

του ΠΑΣΟΚ, τροποποιήθηκε εκ νέου µε τον ν. 2194/1994, ένα νόµο σύντοµο και 

αποσπασµατικό που είχε ω5 µοναδικό σκοπό να τροποποιήσει το νοµικό πλαίσιο 

που είχε διαµορφωθεί και να επανατεθούν σε ισχύ µια σειρά διατάξεων του 

1397/1983. Αργότερα, το 1997, ψηφίζεται ο ν. 2519 µε βασικό στόχο τον 

εκσυγχρονισµό ορισµένων πτυχών του δηµόσιου τοµέα. Ο νόµος αυτός 

προτάσσοντας µάλιστα στο πρώτο κεφάλαιο του (άρθρα 1 και 2) τη θεσµοθέτηση 



 57

οργάνων προστασίας των δικαιωµάτων των ασθενών, συνεισφέρει ιδιαίτερα στην 

προστασία τους. Πιο συγκεκριµένα, µε τον νόµο αυτόν προβλέπονται: η αυτοτελής 

υπηρεσία προστασίας των δικαιωµάτων των ασθενών ως τµήµα του Υπουργείου 

Υγείας, η επιτροπή ελέγχου προστασίας των δικαιωµάτων των ασθενών, η εθνική 

επιτροπή βιοηθικής και δεοντολογίας ως επιτροπή του ΚΕΣΥ, το γραφείο 

προστασίας των δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές, η ειδική επιτροπή 

ελέγχου της προστασίας των δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές και ο 

Συνήγορος του Πολίτη που µε τη δηµιουργία του Κύκλου Κοινωνικής Προστασίας 

ασχολείται µε θέµατα υγείας, δηµόσιας υγιεινής και ψυχική5 υγεία5 (Μητροσύλη, 

1999). 

Το 1998 µε τον ν. 2646 ρυθµίζονται θέµατα των ιδιωτικών οργανώσεων µη 

κερδοσκοπικού χαρακτήρα (µεταξύ των οποίων περιλαµβάνονται και οι οργανώνεις 

εθελοντικού χαρακτήρα) που δραστηριοποιούνται στον τοµέα της πρόνοιας. Ο νόµος 

αυτός αναγνωρίζει το ρόλο των ιδιωτικών φορέων µηκερδοοκοπικού χαρακτήρα ως 

φορέων κοινωνικής προστασίας και προβλέπει τη συνεργασία τους µε το Κράτος για 

την εφαρµογή της εθνικής πολιτική5 κοινωνικής φροντίδας. 

Κοντά στην έλευση του 21ου αιώνα, ψηφίζεται ο ν. 2716/1999. Σύµφωνα µε 

τον νόµο αυτόν η παροχή υπηρεσιών στο πεδίο της ψυχικής υγείας δεν περιορίζεται 

µόνο στο επίπεδο των φορέων του δηµόσιου τοµέα, Μονάδες ψυχικής υγείας 

επιτρέπονται να ιδρυθούν και να λειτουργήσουν τόσο από κερδοσκοπικούς φορείς 

όσο και από µη κερδοσκοπικούς ιδιωτικούς φορείς. Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε 

το άρθρο 11 επιτρέπεται η ίδρυση και λειτουργία από φυσικά ή νοµικά πρόσωπα 

ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού ή µη χαρακτήρα Κέντρων Ηµέρας, 

Προστατευόµενων διαµερισµάτων, Οικοτροφείων και Ξενώνων, Ειδικών Κέντρων 

Κοινωνικής Επανένταξης και Ειδικές Μονάδες Αποκατάσταση και Επαγγελµατικής 

Επανένταξης, Στα νοµικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, 

επιπλέον, επιτρέπεται π λειτουργία και Κινητών Μονάδων Ψυχικής Υγείας. Στον ίδιο 

νόµο θεσµοποιείται για πρώτη φορά η κοινωνική επιχείρηση στην Ελλάδα µέσα στο 

χώρο της ψυχικής υγείας, προβλέποντας την ίδρυση Κοινωνικών Συνεταιρισµών 

Περιορισµένης Ευθύνης (Κοι.Σ.Π.Ε). 
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   Από το 2000, και µετά την νοµοθετική αυτή κατοχύρωση, η συµµετοχή του 

µη κερδοσκοπικού τοµέα σε δραστηριότητες του τοµέα ψυχικής υγείας µεγαλώνει 

ακόµα περισσότερο. Το Υπουργείο σχεδιάζει και υλοποιούνται από µη 

κερδοσκοπικούς φορείς τόσο δράσεις πυροσβεστικού χαρακτήρα (όπως π.χ. το 

πρόγραµµα άµεσης υποστήριξης ΨΝΑ ∆ροµοκαιτείου), όσο και δράσεις που 

συνεχίζουν το µε κοινοτικά χρήµατα επιδοτούµενο πρόγραµµα ψυχιατρικής 

µεταρρύθµισης. Πιο συγκεκριµένα, στο πρόγραµµα «Άµεση Υποστήριξη ΨΝΑ 

∆ροµοκαιτείου» συµµετείχαν οι φορείς ΕΠΑΨΥ, ΘΕΨΥΠΑ, ΕΨΥΚΑ, ΕΠΡΟΨΥΗ 

και ΕΨΥΠΕ και η αστική µη κερδοσκοπική εταιρεία «Κλίµακα». Στην Α' φάση ίου 

προγράµµατος «Ψυχαργώς» συµµετείχαν µόνο η ΕΠΡΟΨΥΗ, η Εταιρεία Κοινωνικής 

Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας και το ΕΠΙΨΥ, ενώ στη Β
1
 φάση του προγράµµατος 

«Ψυχαργώς» ο αριθµός των µη κερδοσκοπικών φορέων αυξάνει κατά πολύ και 

φθάνει στους 31, εκ των οποίων µόνο οι 6 έχουν λάβει µέρος στα προηγούµενα 

προγράµµατα. Κάποιοι από τους νέους φορείς συστήνονται από επαγγελµατίες που 

είναι γνωστοί στο χώρο της ψυχικής υγείας για την εµπειρία τους, ενώ ένας αρκετά 

µεγάλος αριθµός συστήνεται από ανθρώπους που δεν είχαν καµία προηγουµένη 

σχέση µε το χώρο. 

Τελικά, οι µη κερδοσκοπικές εταιρείες που συµµετείχαν σε αυτή τη χρονική 

περίοδο στη υλοποίηση των προγραµµάτων αποασυλοποίησης πολύ απέχουν από το να 

µπορούν να ορισθούν ως κοινωνικές επιχειρήσει (Γκιωνάκης, 1999' 

Μπιλανάκης, 2006). Έχοντας συσταθεί κατόπιν άνωθεν υποδείξεων, στη Βάση του 

«επιστηµονικού» κριτηρίου, γύρω από ένα άτοµο συνήθω5 αναγνωρισµένου κύρους, 

και όχι από ανάγκες που αναγνωρίζονται από κοινού από κάποια οµάδα ατόµων, τα 

σωµατεία αυτά είχαν πολύ µικρό κοινωνικό βάθος ή απήχηση, ενώ πολύ απείχαν 

επίση5 από συµµετόχικότητα και δηµοκρατική λειτουργία. 
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2.14. Ανθρώπινα δικαιώµατα ψυχικά ασθενών  

Η νοµοθεσία που περιγράφει και  προστατεύει τα δικαιώµατα των ασθενών που 

πάσχουν από ψυχικές διαταραχές είναι, εκτός όλων των άλλων, απαραίτητη διότι αυτά 

τα άτοµα παρουσιάζουν αυξηµένη ευαλωσιµότητα (ΠΟΥ, 2003; ΟCΗR-WΗΟ, 

2003).  

Η ευαλωσιµότητα τους αυτή οφείλεται:  

• στο ότι οι ψυχικές διαταραχές, επηρεάζοντας τον τρόπο που οι  

ψυχιατρικοί ασθενείς σκέπτονται και συµπεριφέρνονται, επηρεάζουν και την 

ικανότητα τους να υπερασπίζονται τα συµφέροντα τους,  

• στο ότι τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές αντιµετωπίζουν µια σειρά από 

τις σκληρότερες και επαχθέστερες κοινωνικές συνθήκες που µπορούν να υπάρξουν, 

όπως το στίγµα, τις διακρίσεις, την περιθωριοποίηση. Ο στιγµατισµός αυξάνει τις 

πιθανότητες να µη λάβουν αυτοί οι άνθρωποι τη θεραπεία που χρειάζονται ή να τους 

προσφερθούν υπηρεσίες κατώτερης ποιότητας και σε δυσαρµονία µε τις ανάγκες 

τους, ενώ π περιθωριοποίηση και οι διακρίσεις αυξάνουν τον κίνδυνο καταπάτησης 

των αστικών, πολιτικών, οικονοµικών, κοινωνικών και πολιτισµικών τους 

δικαιωµάτων. 

Σύµφωνα µε την ΠΟΥ (2001) το ένα τέταρτο των κρατών δεν διαθέτει 

εθνική νοµοθεσία για την ψυχική υγεία δεν διασφαλίζουν κατ' ανάγκη το σεβασµό 

των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές. Σε άλλες χώρες, πάλι, τα άτοµα µε ψυχικές 

διαταραχές υφίστανται de jure διακρίσεις, δηλαδή τους αρνούνται µε ενεργητικό 

τρόπο τα νόµιµα δικαιώµατα που έχουν οι άλλοι πολίτες.  

Η νοµοθεσία για την ψυχική ασθένεια οφείλει να καλύπτει όχι µόνο θέµατα 

που αφορούν τη φροντίδα και τη θεραπεία των ψυχικά πασχόντων αλλά και να 

παρέχει το νοµικό εκείνο πλαίσιο που θα επιτρέπει την επίλυση διάφορων 

γενικότερων θεµάτων που σχετίζονται µε την ψυχική υγεία των ατόµων, όπως είναι η 

πρόσβαση τους στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας, η παροχή φροντίδας υγείας 

υψηλής ποιότητας, η αποκατάσταση και η παρακολούθηση του ασθενούς µετά την 
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οξεία φάση της νόσου του, η πλήρης ένταξη των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές 

στη κοινότητα αλλά και η πρόληψη των ψυχικών διαταραχών και π προαγωγή της 

ψυχικής υγείας στην κοινωνία. 

Άλλα επίσης θέµατα, που εκ πρώτης όψεως δεν σχετίζονται µε την υγεία, όπως 

θέµατα που σχετίζονται µε την απασχόληση, την εκπαίδευση και την στέγαση, έχουν 

τεράστια σηµασία για την ψυχική υγεία ίων ανθρώπων γενικότερα και εποµένως 

πρέπει και αυτά να καλύπτονται νοµοθετικά από τη σχετική πρωτοβουλία. 

Οι νόµοι πρέπει να ενθαρρύνουν την εκούσια νοσηλεία και να επιτρέπουν 

την ακούσια νοσηλεία µόνο σε εξαιρετικές περιπτώσει, οι οποίες πρέπει και να 

προβλέπονται. Η ακούσια νοσηλεία πρέπει να επιτρέπεται µόνο αν πληρούνται και 

τα δύο παρακάτω κριτήρια: α) ύπαρξη σοβαρής ψυχιατρικής διαταραχής, 

διαγνωσµένης από ειδικό γιατρό, η σοβαρότητα της οποίας καθορίζεται από διεθνώς 

αποδεκτά κριτήρια και β) ύπαρξη πιθανότητας ο ασθενής να βλάψει τον εαυτό του ή 

άλλους και να χειροτερεύσει η κατάσταση του αν δεν του χορηγηθεί θεραπεία. 

Η ακούσια νοσηλεία όχι µόνο δεν σηµαίνει και ακούσια θεραπεία, αλλά 

ακούσια νοσηλεία και ακούσια θεραπεία αποτελούν δύο διαφορετικές καταστάσεις 

για την πραγµάτωση των οποίων απαιτούνται δύο διαφορετικές διαδικασίες. Την 

ακούσια εισαγωγή του ασθενούς µπορεί να ακολουθήσει είτε η εκούσια θεραπεία 

του µετά από συγκατάθεση του ασθενούς στην λήψη της αγωγής του, είτε η ακούσια 

θεραπεία του, όταν ο ασθενής δεν συγκατατίθεται και συνάµα στερείται της 

ικανότητας να αποφασίσει για θέµατα που αφορούν την υγεία του.  

Εάν ένας ασθενής κριθεί ότι δεν έχει την ικανότητα να αποφασίσει για την 

θεραπεία του, η ακούσια θεραπεία του µπορεί να επιλεγεί µόνο εάν συντρέχουν 

ταυτοχρόνως οι παρακάτω προϋποθέσεις: α) ο ασθενής έχει εισαχθεί ακουσίως στο 

νοσοκοµείο και β) η θεραπεία είναι απαραίτητη ώστε να βελτιωθεί η κατάσταση του 

ασθενούς και ή να επανακτήσει την ικανότητα του να λαµβάνει αποφάσεις σχετικά 

µε την υγεία του και ή να προλάβει σηµαντική επιδείνωση της ψυχικής υγείας του 

ασθενούς και ή να προλάβει βλάβη του εαυτού ή των άλλων. Η ακούσια 

θεραπεία πρέπει να καλύπτεται από διαδικασίες που προστατεύουν τα ανθρώπινα 
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δικαιώµατα των ενδιαφεροµένων και αποτρέπουν την κατάχρηση εξουσιών, που 

έχουν όσοι λαµβάνουν τις σχετικές αποφάσεις. Οι µηχανισµοί µπορεί να απαιτούν 

και δεύτερη σύµφωνη γνώµη ότι η ακούσια θεραπεία είναι απαραίτητη, την άδεια 

δικαστικών αρχών και ή εκπροσώπων των ασθενών καθώς και τη δυνατότητα 

προσφυγής του ασθενούς σε µια ανεξάρτητη ελεγκτική επιτροπή. Πρακτικές που 

πρέπει να ελέγχονται ιδιαίτερα είναι η ψυχοχειρουργική και τα περιοριστικά µέτρα, 

καθώς και όποια άλλη πρακτική µπορεί να θεωρηθεί µη αναστρέψιµη και ή να 

ενέχει κινδύνους για την σωµατική ή ψυχική κατάσταση των ασθενών. 

 Το α̟όρρητο των ̟ληροφοριών ̟ου αφορούν τον ασθενή 

Η νοµοθεσία πρέπει να διασφαλίζει ότι όλες οι πληροφορίες και τα 

αρχειοθετηµένα στοιχεία που αφορούν τις ψυχικές διαταραχές ενός ατόµου 

παραµένουν απόρρητες. Οι νόµοι πρέπει να αποκλείουν µε σαφήνεια την 

αποκάλυψη, την εξέταση ή την µεταβίβαση των στοιχείων αυτών χωρίς την άδεια του 

ενδιαφερόµενου ή του νοµίµου εκπροσώπου του ή κηδεµόνα του. Ταυτόχρονα, η 

νοµοθεσία πρέπει να τηρεί µια λεπτή ισορροπία µεταξύ της αρχής του απορρήτου και 

των αναγκών των φροντιστών και των οικογενειών σε πληροφόρηση προκειµένου οι 

ασθενείς να έχουν σωστή φροντίδα. Η νοµοθεσία πρέπει επίσης να προσδιορίζει 

σαφώς τις συνθήκες υπό τις οποίες µπορεί να παρακάµπτεται το απόρρητο (π.χ. 

εάν υπάρχει κίνδυνος επικείµενης βλάβης της υγείας του ασθενούς ή άλλων) και 

να περιλαµβάνει επαρκείς δικλείδες ασφαλείας ενάντια στην κατάχρηση ή άστοχη 

χρήση αυτής της παράκαµψης
8
. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
8
 Μπιλανάκης, Νίκος (συγγραφέας). Μη κυβερνητικές οργανώσεις και υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Αθήνα, Ελλάδα: 

Αρχιπέλαγος, 2004. σ.105. 
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2.15. Οι δέκα βασικές αρχές για τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές 

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας εξέδωσε οδηγίες για τα ανθρώπινα 

δικαιώµατα των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές (WHO/ΗΟ, 1996 a) τις οποίες 

οφείλει κάθε χώρα να της ενσωµατώνει στην νοµοθεσία της για την ψυχική υγεία. 

Οι δέκα βασικές αρχές είναι οι παρακάτω
9
:  

 

• προαγωγή της ψυχικής υγείας και πρόληψη των ψυχικών διαταραχών,  

• πρόσβαση στη βασική φροντίδα ψυχικής υγείας, 

• εκτίµηση της ψυχικής υγείας σύµφωνα µε τις διεθνώς αποδεκτές αρχές, 

• παροχή φροντίδας µε λήψη των ελάχιστων δυνατών περιοριστικών µέτρων, 

• σεβασµός στην αυτονοµία κάθε προσώπου, 

• δικαίωµα στη βοήθεια προκειµένου ένα άτοµο να εξασκήσει το δικαίωµα στη 

αυτονοµία, 

• συνέχεια στην παρακολούθηση των ασθενών 

• αυτόµατος µηχανισµός περιοδικών επανεξετάσεων, 

• οι αποφάσεις λαµβάνονται από επαγγελµατίες µε τα απαραίτητα προσόντα, 

• σεβασµός στις νοµοθετικές ρυθµίσεις. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
9
 Μπιλανάκης, Νίκος (συγγραφέας). Μη κυβερνητικές οργανώσεις και υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Αθήνα, Ελλάδα: 

Αρχιπέλαγος, 2004. σ.109. 
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Τρίτο Κεφάλαιο 

3. Ψυχιατρική µεταρρύθµιση στην Ελλάδα 

 

Η ψυχιατρική στη χώρα µας έχι περάσει από τη φάση της παραδοσιακότητας 

στη µεταβατική. Η φάση αυτή δυστυχώς διαρκεί ακόµα, αν και σε πολλές χώρες δεν 

ξεπερνάει τα δέκα χρόνια. Η κατάσταση αυτή αποτελεί την αιτία για την έλληψη 

ικανού αριθµού εναλλακτικών κοινοτικών ψυχιατρικών δοµών αλλά και υπηρεσιών 

αποκατάστασης, που να λειτουργούν στο πλαίσιο ενός αποτελεσµατικού και 

αποδοτικού συστήµατος υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Σκοπός του οποίου θα ήταν η 

κάλυψη των πραγµατικών αναγκών του πληθυσµού. 

Με βάση επιδηµιολογικά στοιχεία περίπου 105.000 άτοµα νοσούν από 

ψυχώσεις και καθηµερινά αυξάνεται ο αριθµός των ανθρώπων από ουσίες. Στον 

αριθµό πρέπει να προσθέσουµε και άλλες νοσολογικες οντότητες, όπως οι 

συναισθηµατικές ψυχώσεις και οι οργανικές και αναπτυξιακές διαταραχές νοητικής 

καθυστέρησης µε χρόνια διαδροµή. 

Όλες αυτές οι νοσολογικές οντότητες απαιτούν παρεµβάσεις στο άτοµο ή στην 

οικογένεια του για την ψυχοκοινωνική του αποκατάσταση και τη µετέπειτα ισότιµη 

ένταξη του στην  κοινωνία. 

Από την άλλη µεριά, οι υπηρεσίες που υπάρχουν είναι λιγότερες από το 50 % 

αυτών που απαιτούνται, ενώ οι θέσεις προεργασιακής-εργασιακής αποκατάστασης δεν 

υπερβαίνουν τις 3000 και της στεγαστικής αποκατάστασης τις 2500.  Όλες αυτές οι 

θέσεις έχουν ήδη καταληφθεί – στην πλειοψηφία τους – από χρόνιους αρρώστους. 

Άρα συµπερένουµε ότι οι ανάγκες των νέων περιπτώσεων και των 2500 χρόνιων 

έγκλειστων στα άσυλα που θα πρέπει να αποϊδρυµατιστούν, δεν καλύπτονται από το 

υπάρχον δίκτυο υπηρεσιών αποκατάστασης. 

Εκ των πραγµάτων φαίνεται ότι το βάρος για την ψυχοκονωνική 

αποκατάσταση των χρόνιων αρρώστων πέφτει στην οικογένεια και την ίδια την 

κοινότητα.  

Ωστόσο σε µία µεταβαλλόµενη κοινωνία όπου οι παραδόσιακοί θεσµοί 

αµφισβητούνται ή αλλάζουν, όπου η οικονοµία της αγοράς και το λιγότερο κοινωνικό 

κράτος δεν ευοδώνουν την ενσωµάτωση του ψυχικά αρρώστου στην κοινότητα, το 
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µέλλον µιας αποτελεσµατικής ψυχιατρικής περίθαλψης δεν αφήνει πολλά περιθώρια 

αισιοδοξίας
10

. 

Από τα µέσα της δεκαετίας του 80 η χώρα µας βρίσκεται σε φάση 

ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, δηλαδή σε µία φάση σταδιακής αλλαγής του 

συστήµατος ψυχιατρικής περίθαλψης και οργάνωσης των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. 

Τι ίσχυε παλαιότερα 

Σύµφωνα µε την παλαιότερη κρατούσα αντίληψη στην ψυχιατρική, τα 

άτοµα που χρειάζονταν ψυχιατρική θεραπεία και φροντίδα θα έπρεπε να 

αποµονώνονται και να κλείνονται σε Ψυχιατρεία και Κλινικές.Έτσι 

δηµιουργήθηκαν εννέα (9) δηµόσια Ψυχιατρεία - Άσυλα στην Ελλάδα και 

πολλές ιδιωτικές ψυχιατρικές κλινικές.Ο αριθµός των ασθενών που δέχονταν 

ήταν πολύ µεγάλος αφού κάλυπταν ανάγκες του πληθυσµού πολλών νοµών, 

ανάλογα µε την περιοχή ευθύνης τους. Για παράδειγµα, το Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης κάλυπτε σχεδόν όλους τους νοµούς Μακεδονίας 

και Θράκης.Οι νοσηλείες ήταν συνήθως µακροχρόνιες µε όλες τις αρνητικές 

συνέπειες του φαινόµενου του «ιδρυµατισµού» των ασθενών αλλά και του 

προσωπικού. 

Τι ίσχυε µέχρι το 1994 

Από τις δεκαετίες του 60 και 70 στις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης και Β. 

Αµερικής, επήλθε µία ριζική αλλαγή στην θεώρηση της θεραπείας και πρόληψης 

της ψυχικής ασθένειας. Μετά από επιστηµονικές παρατηρήσεις και την 

εφαρµογή νέων µεθόδων θεραπείας και αποκατάστασης, διαπιστώθηκε ότι οι 

περισσότεροι από τους χρόνιους ψυχιατρικούς αρρώστους θα µπορούσαν να 

ωφεληθούν αν ζούσαν είτε στις οικογένειες τους είτε σε προστατευµένους 

χώρους διαβίωσης, δηλαδή όχι στα Ψυχιατρεία - Άσυλα αλλά µέσα στην 

«κοινότητα». 

                                                 
10

 Μαδιανός, Μιχάλης (συγγραφέας). Κλινική ψυχιατρική. Αθήνα, Ελλάδα: Καστανιώτης, 2004. σ 24. 
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Έτσι άρχισαν να αναπτύσσονται και να λειτουργούν και άλλες µορφές 

(εναλλακτικές) ψυχιατρικών υπηρεσιών οργανωµένες µε τις σύγχρονες 

αντιλήψεις όπως Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κινητές Μονάδες, Ψυχιατρικά 

Τµήµατα στα Γενικά Νοσοκοµεία, Προστατευµένοι χώροι διαβίωσης (π.χ. 

Οικοτροφεία, Ξενώνες, ∆ιαµερίσµατα), επαγγελµατικά εργαστήρια και άλλες, οι 

οποίες υπηρεσίες, σύµφωνα µε το ισχύον θεσµικό πλαίσιο της χώρας µας, 

αποτελούν Μονάδες Ψυχικής Υγείας εξειδικευµένες για ενήλικες, παιδιά και 

εφήβους. 

 

Τι προβλέπει η ισχύουσα ελληνική νοµοθεσία 

 
Το θεσµικό πλαίσιο που καθορίζει το σύστηµα παροχής υπηρεσιών Ψυχικής 

Υγείας, είναι νόµος  2716/1999  «Ανάπτυξη και εκσυγχρονισµός των υπηρεσιών  

ψυχικής υγείας κ.α. διατάξεις» και οι υπουργικές αποφάσεις που εκδόθηκαν σε 

εκτέλεση αυτού του νόµου. 

Το άρθρο 1 του νόµου αυτού ορίζει: 

1. Το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας που έχουν σκοπό την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία, 

την περίθαλψη, καθώς και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και 

κοινωνική επανένταξη ενηλίκων, παιδιών και εφήβων µε ψυχικές 

διαταραχές και διαταραχές αυτιστικού τύπου και µε µαθησιακά 

προβλήµατα. 

 
2. Οι  υπηρεσίες ψυχικής υγείας διαρθρώνονται,   οργανώνονται,   

αναπτύσσονται   και λειτουργούν σύµφωνα µε τις διατάξεις του 

παρόντος νόµου, µε βάση τις αρχές της τοµεοποίησης και της 

κοινοτικής ψυχιατρικής, της προτεραιότητας της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας, της  εξωνοσοκοµειακής    περίθαλψης, της 

αποϊδρυµατοποίησης, της 

ψυχοκοινωνικής   αποκατάστασης   και   κοινωνικής   επανένταξης,  
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της συνέχειας της 

ψυχιατρικής φροντίδας, καθώς και της πληροφόρησης και 

εθελοντικής αρωγής της κοινότητας στην προαγωγή της ψυχικής 

υγείας. 

Οι διατάξεις του Ν. 2716 είναι προσαρµοσµένες στις κατευθυντήριες οδηγίες 

που δίνει ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας για την πρωτοβάθµια, δευτεροβάθµια 

και τριτοβάθµια φροντίδα ψυχικής υγείας, τις αρχές της λεγόµενης κοινοτικής 

ψυχιατρικής, της τοµεοποίησης και του σεβασµού των δικαιωµάτων των ψυχικά 

σθενών. 

Με την υλοποίηση πολλών προγραµµάτων αποασυλοποίησης, κοινωνικής 

επανένταξης των ψυχικά ασθενών και ανάπτυξη νέων κοινοτικών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας που χρηµατοδοτήθηκαν τόσο από εθνικούς όσο και ευρωπαϊκούς 

πόρους, έχει επιτευχθεί: 

• Η συρρίκνωση των µεγάλων ψυχιατρείων - ασύλων όπως της Αττικής 

(∆αφνί), Λέρου, Θεσσαλονίκης, ∆ροµοκαϊτειου αλλά και των λοιπών 

περιφερειακών. 

• Το κλείσιµο του Ψυχιατρείου της Πέτρας Ολύµπου (στην Πιερία). 

• Η ανάπτυξη και λειτουργία, όχι µόνο στην Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη αλλά 

και σε πολλές πόλεις της χώρας, Κέντρων Ψυχικής Υγείας που παρέχουν 

πρωτοβάθµια ψυχιατρική περίθαλψη. 

 

• Η δηµιουργία προστατευµένων χώρων διαβίωσης ή  αλλιώς  Μονάδων 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης δηλαδή Οικοτροφείων, Ξενώνων και 

Προστατευµένων 

∆ιαµερισµάτων  κυρίως  µε  χρηµατοδότηση  του    κανονισµού 815/84 και  

του προγράµµατος ΨΥΧΑΡΓΩΣ Α' και Β' φάση. 

• Η ίδρυση και λειτουργία Επαγγελµατικών Εργαστηρίων και Κοινωνικών 

Συνεταιρισµών όπου εργάζονται άτοµα µε ψυχιατρικά προβλήµατα. 
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• Η ανάπτυξη εξειδικευµένων µονάδων για παιδιά και εφήβους, για τον 

αυτισµό, για τις εξαρτήσεις και άλλες ειδικές διαγνώσεις ψυχικών 

διαταραχών καθώς 

επίσης Κέντρων Ηµέρας, Κινητών Μονάδων, Συµβουλευτικών Σταθµών 

κλπ. 

• Η εξειδίκευση επαγγελµατιών ψυχικής υγείας µε τη λειτουργία ειδικών 

εκπαιδευτικών προγραµµάτων. 

• Η  ανάπτυξη   θεσµών,  η  λειτουργία  οργάνων  για  την  προστασία  των 

δικαιωµάτων των ψυχικά ασθενών, η υλοποίηση προγραµµάτων 

εθνικής ή τοπικής εµβέλειας ευαισθητοποίησης του κοινού σε θέµατα 

ψυχικής υγείας και καταπολέµησης του στίγµατος της ψυχικής ασθένειας 

καθώς και η δηµιουργία κινήµατος εθελοντισµού. 

Το εθνικό πρόγραµµα «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» Β' φάση που αποτελούσε στρατηγικό 

σχεδιασµό για την δεκαετία 2000-2010 του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, ένα µέρος του οποίου εντάχθηκε και συγχρηµατοδοτήθηκε από το Γ' 

ΚΠΣ και προβλέπει την ανάπτυξη διαφόρων κοινοτικών δοµών και υπηρεσιών σε 

όλη την χώρα και το κλείσιµο άλλων 4 περιφερειακών ψυχιατρείων. 

Οι δοµές και υπηρεσίες αυτές αναπτύσσονται κύρια από Νοσοκοµεία αλλά και 

από Ν.Π.Ι.∆. µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα που είναι πιστοποιηµένα από το 

Υπουργεί Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και µόνο για δοµές 

προστατευµένης στέγασης, Κέντρων Ηµέρας και Κινητών Μονάδων. 

Ποια είναι η προοπτική της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης 

Είναι γεγονός ότι όλες οι πολιτικές δυνάµεις της χώρας υιοθετούν την 

ψυχιατρική µεταρρύθµιση σύµφωνα µε τις κατευθύνσεις που ορίζει ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας ενώ το εθνικό πρόγραµµα ΨΥΧΑΡΓΩΣ συνεχίζει να υλοποιείται. 

Βέβαια υπάρχουν ακόµα αδυναµίες και ελλείψεις στο δίκτυο υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. 
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Η βαρύτητα πρέπει να δοθεί : 

 

• Στην πρωτοβάθµια φροντίδα ώστε όλοι οι άνθρωποι να έχουν ευκολότερη 

και ταχύτερη πρόσβαση στις υπηρεσίες µε αποτελεσµατικότερη πρώιµη 

διάγνωση και θεραπεία 

• Στην  ανάπτυξη των κοινοτικών δοµών  διότι η  κοινοτική  φροντίδα 

έχει καλύτερα αποτελέσµατα τόσο στην έκβαση των διαταραχών όσο 

και στην ποιότητα ζωής των 

πασχόντων συγκρινόµενη µε την περίθαλψη σε ίδρυµα 

• Στην εκπαίδευση και επιµόρφωση των πολιτών µε οργανωµένες δράσεις 

ενηµέρωσης και αγωγής ψυχικής υγείας 

• Στην εξειδίκευση του ανθρώπινου δυναµικού σε επαγγέλµατα                                                                     

ψυχικής υγείας 

• Στην συµµετοχή της κοινότητας, της οικογένειας και των ίδιων των ψυχικά 

ασθενών στις διαδικασίες λήψης  αποφάσεων,  σε πολιτικές,  

προγράµµατα  και υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας 
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3.1. Η µεταβατική φάση της ψυχιατρικής περίθαλψης (1983-) 

 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι σηµαντικές εξελίξεις στον τοµέα της ψυχικής 

υγείας παρατηρούνται από τις αρχές της δεκαετίας του 1980. Σε αυτές πρέπει να 

περιληφθούν: 

- Η ψήφιση του Ν.1397 το 1983 που µπορεί να θεωρηθεί ως ορόσηµο για τη 

µεταβατική, τωρινή φάση της ψυχιατρικής περίθαλψης µε το άρθρο 21 του 

Ν,1397/83 του Ε.Σ.Υ. για την ψυχική υγεία. 

 

 

Το Άρθρο 21 του Ν. 1397 για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας. 

 

1. Η ψυχιατρική περίθαλψη παρέχεται από: Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας, β) τους 

Ψυχιατρικούς Τοµείς Γενικών Νοσοκοµείων και γ) τα Ειδικά Ψυχιατρικά 

Νοσοκοµεία. 

2. Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας συνίστανται µε Π.∆/τα, που εκδίδονται µε 

πρόταση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, µετά από γνώµη του Κεντρικού 

Συµβουλίου Υγείας, ως αυτοτελείς αποκεντρωµένες µονά δες ειδικών 

Ψυχιατρικών Νοσοκοµείων ή Νοµαρχιακού Γενικού Νοσοκοµείου, στο οποίο 

λειτουργεί Ψυχιατρικός Τοµέας. Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας βρίσκονται σε 

άµεση επιστηµονική, νοσηλευτική, εκπαιδευτική και λειτουργική 

διασύνδεση µε το Νοσοκοµείο όπου υπάγονται, καθώς και µε το Ειδικό 

Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο της Υγειονοµικής Περιφέρειας. 

3.   Σκοπός του Κέντρου Ψυχικής Υγείας είναι η ψυχοκοινωνική µέριµνα, η 

συµβουλευτική παρέµβαση στην κοινότητα και η διαφώτιση, η πρόληψη, η 

θεραπεία και η συµβολή στην αποκατάσταση και κοινωνικοποίηση του 

αρρώστου. Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας µπορεί να συµπεριλαµβάνουν και 

ιατροπαιδαγωγικούς σταθµούς, καθώς και µονάδες µερικής νοσηλείας (ηµε-

ρήσιας ή νυκτερινής). 

4. Στους Ψυχιατρικούς Τοµείς των Γενικών Νοσοκοµείων παρέχεται ολιγοήµερη 

νοσηλεία. Οι άρρωστοι που έχουν ανάγκη από µακρόχρονη νοσηλεία 

παραπέµπονται στο Ειδικό Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο. Οι Ψυχιατρικοί Τοµείς 
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των Γενικών Νοσοκοµείων βρίσκονται σε επιστηµονική και νοσηλευτική 

διασύνδεση µε το Ειδικό Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο της Υγειονοµικής 

Περιφέρειας τους. Αν δεν λειτουργεί Ειδικό Ψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο στην περιφέρεια, εφαρµόζεται η διάταξη της παρ.4 του άρθρου 8 

του Νόµου αυτού. Τα Νοσηλευτικά Ιδρύµατα Ψυχικών Παθήσεων, που 

λειτουργούν κατά τη δηµοσίευση του Νόµου αυτού, µετονοµάζονται σε Ειδικά 

Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία.Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, µετά 

από σύµφωνη γνώµη του Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας, ορίζεται ο τρόπος 

αναδιοργάνωσης τους, µε στόχο την αποσσυλοποίηση των ασθενών. 

5. Στο Κεντρικό Συµβούλιο Υγείας, συγκροτείται, σύµφωνα µε τις διατάξεις της 

παρ. 4 του άρθρου 4 του Νόµου 1278/1982, ειδική επιτροπή για τη µελέτη και 

διατύπωση προτάσεων, πάνω σε κάθε θέµα, που αφορά στον προγραµµατισµό, την 

οργάνωση και την ανάπτυξη των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

6. Σε κάθε Κέντρο Ψυχικής Υγείας µε το Π.∆/γµα σύστασης του, ή άλλο όµοιο, 

συνιστώνται και προσθέτονται σε ιδιαίτερους κλάδους στον οργανισµό του 

Νοσοκοµείου, στο οποίο υπάγεται το Κέντρο, θέσεις ψυχιάτρων, ψυχολόγων, 

κοινωνικών λειτουργών και άλλων παραϊατρικών ειδικοτήτων καθώς και θέσεις 

νοσηλευτικού, διοικητικού και βοηθητικού προσωπικού. Οι δαπάνες λειτουργίας 

των Κέντρων Ψυχικής Υγείας βαρύνουν τον προϋπολογισµό του Νοσοκοµείου στο 

οποίο υπάγονται στον προϋπολογισµό γράφονται κάθε χρόνο αντίστοιχες πιστώσεις 

σε ιδιαίτερο φορέα και κωδικό αριθµό. 

7. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, µετά από γνώµη του Κεντρικού 

Συµβουλίου Υγείας, καθορίζονται ο εσωτερικός κανονισµός λειτουργίας των 

Κέντρων Ψυχικής Υγείας, ο τρόπος της διασύνδεσής τους µε τα .Νοσοκοµεία, 

σύµφωνα µε το δεύτερο εδάφιο της 

παρ. 2 του άρθρου αυτού και κάθε άλλη σχετική λεπτοµέρεια. 

Ο Κανονισµός 815της 26-3-1984 του Ευρωπαϊκού Κοινοτικού Ταµείου για την 

ψυχιατρική µεταρρύθµιση στην Ελλάδα ήταν το διοικητικό οργανωτικό µέσο για 

την αναδιάρθρωση των ψυχιατρικών-υπηρεσιών. Για τις εξελίξεις αυτές καθώς και 

για τους γενικότερους προβληµατισµούς υπάρχουν αρκετές δηµοσιεύσεις:  
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(Μάνος, 1979· Στεφανής, Μαδιανός, 1980, 1981Ιεροδιακόνου, 1982, 1984 

Λυµπεράκης-Ευθυµίου, 1984' Σακελλαρόπουλος, 1984· Μπαϊρακτάρης,1984 Τοµαράς, 

Στεφανής, 1987· Σακκάς, 1986' Σαραντίδης, Τριποδιανάκης,1994 Καπρίνης, Κανδύλης 

1992· Καπρίνης 1994). 

 

Ανάµεσα στις εξελίξεις της δεκαετίας του '80 πρέπει να αναφερθούν και οι 

ακόλουθες: 

• Η ολοκλήρωση ενός συστήµατος υπηρεσιών από το Αιγινήτειο Νοσοκοµείο 

[Νοσοκοµείο Ηµέρας, Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής, Εργαστήρια 

Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης του Κέντρου, Κέντρο Επαγγελµατικής 

Προεργασίας (1986), Ξενώνας (1984), Οικοτροφείο (1906), Συνεργατικές 

(1986), νέα Εξωτερικά Ιατρεία (1986)]. 

• Η λειτουργία ψυχιατρικών κλινικών στα Πανεπιστήµια Πατρών (1982), 

Ιωαννίνων, Θράκης (στην Αλεξανδρούπολη) και Κρήτης, στις οποίες 

περιλαµβάνονται µονάδες ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας στα εκεί Γενικά 

Νοσοκοµεία, Κέντρα Ηµέρας, Ξενώνες και Εργαστήρια. 

• Η νοµοθεσία 963/79 για την προστασία των σωµατικά και ψυχικά 

αναπήρων και τα ειδικά προγράµµατα του Ο.Α.Ε,∆. (Εργαστήρια 

Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης), που έχει ιδρύσει σε διάφορες πόλεις σε 

συνεργασία µε τις τοπικές ψυχιατρικές µονάδες και µε την οικονοµική 

ενίσχυση του Κοινωνικού Ταµείου της ΕΟΚ. 

• Η ανάπτυξη από το Κέντρο Ψυχικής Υγεινής (Ν.Π.Ι.∆.) νέων υπηρεσιών 

(Κ.Ψ.Υ. Αιγάλεω, Βόλου, Πατρών, Ηρακλείου, Εργαστηρίων 

Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης κ.λπ.). 

• Ίδρυση Επιτροπών Ψυχικής Υγείας στο ΚΕ.Σ.Υ. Σχεδιασµός του πενταετούς 

προγράµµατος. 

• Νέα νοµοθεσία για την προστασία και αποκατάσταση ψυχικά αρρώστων 

(Ν.1648/1986). 

• Η ίδρυση των πρώτων ψυχιατρικών κλινικών στα Γενικά Νοσοκοµεία στην 

Αθήνα, Θεσσαλονίκη και σε άλλες πάλεις (1987). 
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Αξιοσηµείωτη είναι η ολοένα αυξανόµενη ευαισθησία των ειδικών (αλλά 

ίσως λιγότερο του κοινού) µπροστά στα προβλήµατα ψυχικής υγείας, την οικολογία, 

τα προβλήµατα του εξαστισµού και ποιότητας ζωής. Εδώ συνέβαλε και η 

δηµιουργία οµάδων πίεσης για την ανάγκη της αναµόρφωσης του ψυχιατρικού 

συστήµατος. 

Πρέπει επίσης να τονιστεί η σηµερινή κατάσταση της ελληνικής κοινωνίας, 

η οποία έχει υποστεί σηµαντικό µετασχηµατισµό εξαιτίας του εξαστισµού, της 

εκβιοµηχάνισης και της µετανάστευσης, σαν αποτέλεσµα της µεταπολεµικής 

οικονοµικής κατάστασης της χώρας. Η µεταβατική αυτή κατάσταση της ελληνικής 

κοινωνίας επιδρά στη διαµόρφωση του πυρηνικού τύπου οικογένειας, ενώ 

παράλληλα διαπιστώνεται µια σειρά από σηµαντικές αλλαγές (χαλάρωση 

συγγενικών δεσµών, αλλαγή ρόλων · και εξουσίας άνδρα και γυναίκας), που 

φαίνεται να δηµιουργούν έδαφος για την πρόκληση µηχανισµών stress και την 

εξασθένιση του µικροπεριβαλλοντικού υπό στηρικτικού συστήµατος για τα ψυχικά 

ευάλωτα άτοµα. 

Η ελληνική κοινωνία βρίσκεται, από πλευράς πρωτοβάθµιας αλλά και 

δευτεροβάθµιας περίθαλψης, τελείως ανέτοιµη να αντιµετωπίσει τις αυξηµένες 

ανάγκες, όπως αυτές διαπιστώθηκαν µετά από σειρά επιδηµιολογικών ερευνών στη 

δεκαετία του 1980. 

Με τη νοµοθετική θεσµοθέτηση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, τίθενται 

οι προϋποθέσεις για την υλοποίηση του, ώστε οι «υπηρεσίες του συστήµατος να 

παρέχονται ισότιµα σε κάθε πολίτη ανεξάρτητα από· την οικονοµική, κοινωνική και 

επαγγελµατική του κατάσταση µέσα από ενιαίο και αποκεντρωµένο σύστηµα 

υγείας». 

Με το άρθρο 21 του Νόµου 1397/1983 αναµορφώνεται όλο το σύστηµα της 

παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας στη χώρα µας. Το ερώτηµα που τίθεται είναι σε 

ποιο βαθµό; 

Μια γενικότερη κριτική του άρθρου 21 και του Ν. 1397 αποκαλύπτει ότι: 

1. απουσιάζει η ιδεολογική κατεύθυνση, 

2. εµφανίζει ένα ·νοσοκοµειοκεντρικό σχεδιασµό και ιατρσκεντρισµό, 
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3. δεν εµπεριέχει την έννοια του συντονισµού περιφέρειας- κέντρου, 

4. αποκλείει τη συµµετοχή της Τοπικής Αυτοδιοίκησης/Κοινότητας, 

5. δεν διασφαλίζει την αποδοτικότητα των υπηρεσιών, 

6. απουσιάζουν οι σύγχρονες µέθοδοι οικονοµικής διαχείρισης, 

7. διατηρεί την πολυµορφία του νοµικού καθεστώτος των υπηρεσιών και 

των ασφαλιστικών φορέων. 

Από το περιεχόµενο του άρθρου 21 φαίνεται ότι ο πυρήνας του συστήµατος, το 

οποίο οργανώνεται σε αποκεντρωµένη βάση, είναι το Κέντρο Ψυχικής Υγείας. Στο 

άρθρο δεν καθορίζεται ο βαθµός της τοµεοποίησης, αλλά σε κάθε τοµέα 90 έως 

150.000 κατοίκων υπολογίζεται ότι περιφερειακά θα λειτουργήσουν Κ.ΨΎ. µαζί 

µε τις υπόλοιπες µονάδες εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης, και ιατροπαιδαγωγικοί 

σταθµοί που θα αποτελούν τον ηθµό για τη διακίνηση των αρρώστων προς το 

ψυχιατρείο.  

Στις αγροτικές και ηµιαστικές περιοχές, που δεν προβλέπεται η ίδρυση 

αυτόνοµων Κέντρων Ψυχικής Υγείας, θα οργανωθούν κινητές υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας που θα ανήκουν στα Νοµαρχιακά Νοσοκοµεία όπου, παράλληλα, θα 

λειτουργούν και εξωτερικά ιατρεία, Από το άρθρο 21 απουσιάζει η αναφορά στη 

διασύνδεση του Κ.Ψ.Υ. µε την κοινότητα καθώς και στο ρόλο της Τοπικής Αυ-

τοδιοίκησης. 
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Το πενταετές πρόγραµµα για την ψυχική υγεία  

Το 1984 συγκροτήθηκε µια δεύτερη Επιτροπή Ψυχικής Υγείας του Κ.Ε.Σ.Υ. η 

οποία σχεδίασε ένα πενταετές πρόγραµµα ψυχικής υγείας µε δύο φάσεις στα πλαίσια 

της ειδικής χρηµατοδότησης της Ε.Ο.Κ. (Κανονισµός 815/84). Ο Κανονισµός 815 της 

25-3-1984 του Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Ταµείου προσφέρει ειδική οικονοµική 

ενίσχυση στην Ελλάδα, για τον τοµέα της εγκατάστασης και εξοπλισµού Κέντρων 

Αποκατάστασης ψυχασθενών, για
1
 την τετραετία 1984-1988, µε το ποσό των 60 

εκατοµµυρίων µονάδων ΕΟΚ (9 δισ. 840 εκατοµµύρια δραχµές), Σύµφωνα µε το 

πρόγραµµα αυτό, επρόκειτο, µέχρι το 1988, να ιδρυθούν 135 µονάδες (Κ.Ψ.Υ., 

Μονάδες σε Γεν. -Νοσοκοµεία, Ξενώνες, Κέντρα Επαγγελµατικής Κατάρτισης κ.λπ.), 

στα πλαίσια του Ε.Σ.Υ.. Επίσης προβλέπεται η παροχή υποτροφιών και ταχύρρυθµης 

εκπαίδευσης, ενώ τα υπάρχοντα ψυχιατρεία θα τροποποιήσουν την οργάνωση των 

υπηρεσιών τους µε τη δηµιουργία νέων ή των κατάργηση παλαιών. 

Μέχρι το 1988 είχε υπολογιστεί ότι θα είχαν µειωθεί τα ψυχιατρικά κρεβάτια σε 

6.860 από τα 8.486, ενώ αντίστοιχα θα έχουν προστεθεί 598 κρεβάτια σε 28 µονάδες 

σε Γενικά Νοσοκοµεία. 
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Τα προγράµµατα του Κανονισµού 815/84 των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων 

 

Η εξέλιξη της υλοποίησης των προγραµµάτων 

Στις 26 Μαρτίου του 1984 το Συµβούλιο Υπουργών της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας αποφάσισε την έκτακτη οικονοµική ενίσχυση του κοινωνικού τοµέα της 

Ελλάδος {Κανονισµός 815/84). Το πρόγραµµα περιλάµβανε δύο τοµείς δράσης: 

α) την ανάπτυξη κέντρων επαγγελµατικής κατάρτισης, . 

β) την επέκταση των νοσοκοµειακών εγκαταστάσεων και τη 

διαµόρφωση κέντρων για την αποκατάσταση των ατόµων που πάσχουν από χρόνιες 

ψυχικές και διανοητικές ασθένειες. 

Ο κανονισµός 815/84 προέβλεπε συνολικά 120.000.000 ΕCU, από τα οποία τα 

60.000.000 θα διατίθεντο στο Υπουργείο Εργασίας (σκέλος Α' του Κανονισµού 815) 

και τα υπόλοιπα 60.000.000 θα διατίθεντο στο Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας και 

Κοινωνικών Ασφαλίσεων (σκέλος β' του Κανονισµού 815} (C.Ε.C. 1984-1989). 

Μεταξύ των ετών 1984 και 1988 εγκρίθηκαν 182 αιτήσεις για προγράµµατα 

ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, ενώ νια το διάστηµα 1988-1991 εκκρεµούσαν 67 

αιτήσεις (Μαδιανός, Υφαντόπουλος, 1990). Από το σύνολο των προγραµµάτων, τα 

περισσότερα ήταν κατασκευαστικά ή γενικότερης υποδοµής, ενώ µόνο 64 προγράµ-

µατα είχαν πειραµατικό-λειτουργικό χαρακτήρα και 20 αφορούσαν εκπαίδευση 

προσωπικού ή υποτροφίες. 

Επιπλέον, το 50% του συνόλου των προγραµµάτων προερχόταν από φορείς 

της Ευρείας Περιοχής Αθηνών ενώ, αντίθετα, για την περίοδο των αιτήσεων 1984-

1988 το ποσοστό αυτό ήταν κάπως µικρότερο (47%). 

Από την εξέλιξη των προγραµµάτων ανά υγειονοµική περιφέρεια το 34.5% των 

προγραµµάτων αυτών στην Ευρεία Περιοχή Αθηνών είχε τελειώσει το 1990, το 47% 

συνεχίζεται, ενώ το 20% δεν έχει ακόµη αρχίσει.  

Η ποσοστιαία κατανοµή των κατηγοριών της εξέλιξης των προγραµµάτων µεταξύ 

της Ευρείας Περιοχής Αθηνών, Θεσσαλονίκης και της υπόλοιπης χώρας δεν εµφανίζει 

καµία µεταξύ τους συσχέτιση. Από τις κατηγορίες προγραµµάτων, σε µεγαλύτερο 

ποσοστό τα πειραµατικά είναι αυτά που φαίνεται να έχουν τελειώσει ή να 

συνεχίζονται σε σύγκριση µε τα προγράµµατα υποδοµής. Από τα προγράµµατα 

κατάρτισης που προέρχονται µόνο από την Αθήνα και Θεσσαλονίκη έχει τελειώσει το 
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40%, ενώ τα υπόλοιπα συνεχίζονται. Από τα 9 προγράµµατα πρόνοιας, που είναι όλα 

κατασκευαστικά, τα 4 έχουν τελειώσει, ένα συνεχίζεται, ενώ 4 δεν έχουν ξεκινήσει 

ακόµα. 

Η συνολική προβλεπόµενη δαπάνη για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση στην 

Ελλάδα, για την περίοδο 1984-1988, ήταν 11.100 εκατοµ. δρχ. (138 εκατ. ECU). 

Η συµµετοχή της ΕΟΚ ήταν 60 εκατ. ECU και τα υπόλοιπα 78.75 θα τα 

κάλυπτε το ελληνικό δηµόσιο. 

Η ΕΟΚ, από τα 60 εκατοµµύρια, δέσµευε για την περίοδο 1984-1989 τα 

50.83, δηλαδή το 84% των προγραµµατισθέντων πόρων, από τα οποία η Ελλάδα 

απορρόφησε τα 14.43εκατ. ECU). ∆ηλαδή το ποσοστό απορρόφησης των κοινοτικών 

πόρων εκτιµάται στο 24.05%. Το ποσοστό απορρόφησης ως προς τους δε-

σµευµένους πόρους ήταν επίσης πολύ χαµηλό, 28.64%. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι 

τα ποσοστά απορρόφησης των πόρων σε µία δεδοµένη χρονική στιγµή δεν 

εκφράζουν αναγκαστικά και την ανάλογη πρόοδο της υλοποίησης του 

προγράµµατος, αφού µπορεί, ένα πρόγραµµα π.χ., να έχει ολοκληρωθεί και να µην 

έχει υποβληθεί από τις διοικητικές υπηρεσίες η αίτηση αποπληρωµής. 

Τα τρία πρώτα χρόνια, 1984-1986, υπήρχε µία ανοδική τάση ως προς τη 

δέσµευση των πόρων από πλευράς ΕΟΚ. Εξίσου ανοδική ήταν και η τάση καταβολής 

των πληρωµών. 

Το 1987 παρουσιάστηκε µία σηµαντική µείωση στη δέσµευση των πόρων 

κατά 53%, η οποία έφερε µία ισόποση µείωση, κατά 53.4%, στις πληρωµές. 

Το 1988 όµως, η σηµαντική αύξηση στη δέσµευση των πόρων (κατά 108%) 

δεν επέφερε την αναµενόµενη αύξηση και στις πληρωµές, διότι η Επιτροπή 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων χρηµατοδοτούσε µόνο όταν είχε πιστοποιήσει την έναρξη 

των εργασιών υλοποίησης του προγράµµατος. Έτσι, το 1988 χαρακτηρίζεται ως το 

έτος µε την µικρότερη απορρόφηση κοινοτικών πόρων. 

Μεταξύ 1984 και 1988 εγκρίθηκαν 182 ψυχιατρικά προγράµµατα µε 

συνολικό προϋπολογισµό 42.095.464 ECU). Από το σύνολο των προγραµµάτων 

(Ψυχιατρικών και Πρόνοιας), το 45% υποβλήθηκε από φορείς της Ευρείας 

Περιφέρειας Αθηνών και εµφανίζει το 53.5% του συνολικού κόστους των 

προγραµµάτων της περιόδου 1984-1991. Το 21.3% υποβλήθηκε από φορείς της 
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Θεσσαλονίκης και της Κεντρικής Μακεδονίας µε 12.9% του συνολικού κόστους, 

ενώ το 33.7% των προγραµµάτων αφορά στη λοιπή χώρα µε 33.6% του συνολικού κό-

στους. 

Το 1985 παρουσιάζεται ένας τριπλασιασµός των δαπανών και στη συνέχεια µία 

διαχρονική σταθερότητα, µέχρι το 1988.Από το 1988 και µετά επέρχεται µία 

σηµαντική διαφοροποίηση στην πολιτική χρηµατοδότησης. Η διαφοροποίηση αυτή 

υπογραµµίζεται, όχι µόνο από την απόλυτη αύξηση των δαπανών για την υγεία, 

αλλά .κυρίως, από το ποσοστό των δαπανών του Κανονισµού 815 στο σύνοδο των 

δαπανών για την υγεία. .Αυτή την περίοδο το ποσοστό των, δαπανών του Κανονισµού 

815 αυξάνει, από 0.5% το 1988, στο 0.75% το 1989 και το 1990 φθάνει στο 0.87%. Θα 

πρέπει να σηµειωθεί ότι ο κύριος στόχος δεν πρέπει να είναι η απόλυτη ή ποσοστιαία 

αύξηση των δαπανών για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση, αλλά η ορθολογική διαχείριση 

τους καθώς και η αποτελεσµατική κατανοµή τους.  

Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι ο Κανονισµός 815/84 της Ε.Ο.Κ. έδωσε το έναυσµα 

για την πραγµατοποίηση αλλαγών που πιθανόν να οδηγούν στην επίτευξη της επιθυµητής 

ψυχιατρικής µεταρρύθµισης- πρέπει όµως να τονιστεί ότι οι αλλαγές αυτές, όπως θα 

αναλυθεί παρακάτω, παραµένουν αποσπασµατικές, ασυντόνιστες και 

.αναποτελεσµατικές ως προς τις στρατηγικές και στόχους, όπως είναι η βαθµιαία 

συρρίκνωση των µεγάλων ψυχιατρικών νοσοκοµείων, τα οποία εξακολουθούν να 

απορροφούν ένα µεγάλο ποσοστό των διατιθέµενων πόρων για την ψυχική υγεία και 

στα οποία εξακολουθούν να καταλήγουν οι άποροι και οι µη έχοντες υποστηρικτικό 

κοινωνικό σύστηµα. 
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Η παράταση του Κανονισµού 815/84 

 
Η Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων τροποποίησε τον Κανονισµό 815/84 µε 

ένα νέο κανονισµό 4130/1988 (16-12-1988). 

Σύµφωνα µε το νέο κανονισµό, δόθηκε παράταση µέχρι τις 31-12-1994 χωρίς να 

µεταβληθεί η συνολική οικονοµική συνδροµή της Επιτροπής, εφόσον εφαρµοστούν 

µέθοδοι αξιολόγησης, παρακολούθησης και ελέγχου µε την παροχή εκ µέρους των 

Κοινοτήτων τεχνικής βοήθειας για σύστηµα παρακολούθησης και αξιολόγησης· στο 

σύστηµα περιελήφθη και χρήση εµπειρογνωµόνων οι οποίοι καθορίστηκαν µε κοινή 

συµφωνία µεταξύ Ελλάδας και Επιτροπής. 

Σύµφωνα µε τους όρους της παράτασης του Κανονισµού επιτράπηκε, κάτω από 

συγκεκριµένες συνθήκες, η χρηµατοδότηση δαπανών για την αγορά κτιρίων ή 

οικοπέδων για την υλοποίηση συγκεκριµένων προγραµµάτων που είχαν εγκριθεί. 

Στις 7/7/1990 µετά το θόρυβο που ξεσήκωσε η κατάσταση στο Ψυχιατρείο της 

Λέρου και µετά από συζητήσεις για κακή διαχείριση των πόρων, το Συµβούλιο 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων αποφάσισε την προσωρινή αναστολή του Κανονισµού 815 

και κατά παρέκκλιση την καταβολή των ποσών για πρόγραµµα που ήταν σε εξέλιξη. 

Σύµφωνα µε την απόφαση της 7-7-1990, ζητήθηκε από το Υ.Υ.Π.Κ.Α.: 

1. να υποβάλει εντός 6 µηνών έκθεση για ότι αφορούσε την υλοποίηση του 

προγράµµατος για την αναµόρφωση, του-συστήµατος ψυχικής υγείας, 

2. να ζητηθεί να επιστραφούν τα ποσά που καταβλήθηκαν για έργα που δεν 

υλοποιήθηκαν στη Λέρο, 

3. να συνδέσει κάθε χρηµατοδότηση προγράµµατος µε τη σύσταση των 

επιτροπών συστήµατος αξιολόγησης και παρακολούθησης (απόφαση 

4130/1988) και τη λειτουργία τριµερούς επιτροπής παρακολούθησης 

(Υ,Υ.Π.ΚΑ, Υπουργείο Εργασίας, Επιτροπή Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων) 

καθώς και την κατάρτιση προγράµµατος αποϊδρυµατισµού και βελτίωσης των 

συνθηκών διαβίωσης 

των εγκλείστων στη Λέρο παράλληλα µε το σχεδιασµό ενός αναθεωρηµένου 

προγράµµατος για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση 

στην Ελλάδα. 
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Για την υλοποίηση όλων αυτών των προϋποθέσεων δηµιουργήθηκε: επιτροπή 

εµπειρογνωµόνων για τη µελέτη των παραπάνω, οµάδα για να καταρτίσει σειρά 

εκθέσεων παρακολούθησης της υλοποίησης των προγραµµάτων και  επιτροπή εξω-

τερικών αξιολογήσεων. 

Μετά την παράδοση των εκθέσεων από τον γενικό συντονιστή των τριών οµάδων 

εργασίας εµπειρογνωµόνων και την κατάρτιση των τεσσάρων εκθέσεων 

παρακολούθησης της εξέλιξης των προγραµµάτων του Κανονισµού, εγκρίθηκε από 

τη διαχειριστική επιτροπή του Κανονισµού 815/84 η συνέχιση των προγραµµάτων 

στις 8-10-1991. Σύµφωνα µε την παράταση του Κανονισµού, "εγκρίθηκαν 64 νέα 

προγράµµατα· 25 στην Αθήνα, 8 στη Θεσσαλονίκη και 31 στη λοιπή χώρα. Από τα 

64 αυτά προγράµµατα, τα 28 ήταν παλαιότερα που δεν είχαν αρχίσει να 

υλοποιούνται. 
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∆είκτες αποτελεσµατικότητας του πενταετούς προγράµµατος 

 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται ο βαθµός αποτελεσµατικότητας της επίτευξης των 

στόχων του πενταετούς προγράµµατος ψυχικής υγείας ως προς τη δηµιουργία 

ψυχιατρικών κρεβατιών σε Γενικά Νοσοκοµεία, µεταξύ 1984-1988, ο οποίος ανέρχεται 

στο 35.9%. Αντίθετα ο βαθµός αποτελεσµατικότητας στη δηµιουργία Κ.Ψ.Υ. ανέρχεται 

στο 17.4%. Ο βαθµός αποτελεσµατικότητας στόχων για την ίδρυση 

ξενώνων/οικοτροφείων ανέρχεται στο 30%. 

Ένα ποσοστό 100% αποτελεσµατικότητας καλύπτει την ίδρυση Εργαστηρίων 

Αποκατάστασης. 

Ο γενικός δείκτης αποτελεσµατικότητας στόχων ανάπτυξης ψυχιατρικών 

κρεβατιών σε Γενικά Νοσοκοµεία; σύµφωνα µε το πρόγραµµα του Κανονισµού 815/84, 

ανέρχεται στο 52.7% µε το µικρότερο ποσοστό (42%) να εµφανίζεται στην Αθήνα 

(πίνακας 2) . 

Ο γενικός δείκτης αποτελεσµατικότητας της επίτευξης των στόχων ως προς τη 

συµπλήρωση των θέσεων των ψυχιάτρων στα Γενικά Νοσοκοµεία ανέρχεται στο 37%, 

µε κάπως υψηλότερο το δείκτη στη Θεσσαλονίκη (46%) (πίνακας 3). 

 

Πενταετές πρόγραµµα ψυχικής υγειας (1984-1989). Βαθµός αποτελεσµατικότητας των 

στόχων (πίνακας 1) 
 

 Στόχοι 

1984-

1988 

1984 1989 Αύξηση Α* (βαθµός 

αποτελεσµατικότητας) 

Ψυχιατρικά 

κρεβάτια σε Γεν. 

Νοσοκοµεία και  

(Ν2) 

598 

16 231 (Ν1) 

215 

35.9 % 

Αριθµός Κ.Ψ.Υ. 23 7 11 4 17.4 % 

Αριθµός ξενώνων/ 

οικοτροφείων 

17 1 6 5 29.4 % 

Αριθµός 

Επαγγελµατικών 

Εργαστηρίων 

8 3 11 8 100.0 % 

Πηγή: Μαδιανός Μιχάλης, Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση και η ανάπτυξη της: από την 

θεωρία στην πράξη. 
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Ανάπτυξη ψυχιατρικών κρεβατιών σε Γενικά Νοσοκοµεία (1984-1989). Προγράµµατα 

Καν. 815/84 (πίνακας 2). 

 

Περιοχή Αριθµός Γεν. 

Νοσοκοµείων 

Προβλεπόµε

να κρεβάτια 

για ψυχ. 

αρρώστους 

Λειτουργούν ∆ιαφορά από 

τα προβλεπό-

µενα 

∆είκτης 

αποτελε-

σµατικό

-τητας 

Ε.Π. 

Αθηνών 

Θεσ/νικη 

Λοιπή χώρα  

 

13 

3 

14 

 

200 

75 

205 

 

118 

35 

78 

 

82 

40 

127 

 

41.0 % 

53.4 % 

62.27 % 

Σύνολο 30 480 231 249 51.8 % 

Πηγή: Μαδιανός Μιχάλης, Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση και η ανάπτυξη της: από την 

θεωρία στην πράξη. 
 

 

 

Οργανικές και συµπληρωµένες θέσεις ψυχιάτρων  σε Γενικά Νοσοκοµεία (1989) (πίνακας 

3) 

 

Περιοχή Αριθµός Γεν. 

Νοσοκοµείων 

µε Ψυχ. 

Τοµείς 

Συνολικές 

οργανικές 

θέσεις 

ψυχιάτρων 

Συµπληρωµένες 

Θέσεις 

∆ιαφορά ∆είκτης 

αποτελε- 

σµατικό- 

τητας 

Ε. Π. 

Αθηνών 

Θεσ/νίκη 

Λοιπή 

χώρα 

 

13 

3 

 

14 

 

73 

26 

 

44 

 

46 

14 

 

30 

 

27 

12 

 

14 

 

36.9 % 

46.1 % 

 

31.8 % 

Σύνολο 30 143 90 53 37.0 % 

Πηγή: Μαδιανός Μιχάλης, Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση και η ανάπτυξη της: από την 

θεωρία στην πράξη. 
 

 

 

 

 

 

Η κριτική θεώρηση του πενταετούς προγράµµατος 

 
Ο προγραµµατισµός θα µπορούσε να γίνει µε βάση: 

1. Το ποσοτικό κριτήριο κάλυψης αναγκών 

2. Το κριτήριο της πραγµατικότητας, π.χ. αναλογία παραγωγής στελεχών / 

στελέχωσης, δυνατότητες αγοράς εργασίας για απορρόφηση αναπήρων, 

οικονοµικά µεγέθη. 

3. Το κριτήριο της αποτελεσµατικότητας, µε βάση δυναµικούς δείκτες. 
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4. Το κριτήριο της ολοκληρωµένης οργάνωσης  και νοµικής υποστήριξης που 

καλύπτει το φάσµα των αναγκών. 

5. Το κριτήριο της κοινοτικής συµµετοχής και ευθύνης. 

 

Ο προγραµµατισµός έγινε µε βάση: 

1. Το κριτήριο της διαθεσιµότητας προϋπαρχουσών. δοµών 

έτσι δηµιουργήθηκε στην Αθήνα πληθωρισµός υπηρεσιών στην Ανατολική 

περιοχή. 

2. Το κριτήριο της συµπληρωµατικότητας. Ένας φορέας απαιτούσε να έχει κάθε 

τύπο υπηρεσιών που πιθανόν να µην χρειαζόταν. 

3. Το κριτήριο της διεκδίκησης. 

 

Γενικότερα προβλήµατα που ανακύπτουν µέσα από το πενταετές πρόγραµµα 

είναι τα ακόλουθα. 

α) Η σταδιακή µείωση των κρατικών ψυχιατρικών κρεβατιών θα δηµιουργήσει 

πρόβληµα στην κάλυψη του τοµέα αυτού, γιατί τα ήδη υπάρχοντα κρεβάτια, στο 45%, 

δεν είναι διαθέσιµα αφού καταλαµβάνονται από χρόνιους αρρώστους, έτσι ώστε η 

αναλογία κρεβατιού/πληθυσµού να είναι µικρότερη, µε κίνδυνο τη διόγκωση των 

υπηρεσιών του ιδιωτικού φορέα. 

β) Τα ψυχιατρεία, που εν τω µεταξύ θα πρέπει να έχουν αναµορφωθεί µέσα στο 

σύστηµα υπηρεσιών υγείας, φαίνεται να αποµονώνονται, αφού εκεί καταλήγει το άτοµο 

που θα περάσει τον ηθµό του Κ.Ψ.Υ. και της Ψ.Μ.Γ.Ν. Η λειτουργία του ψυχιατρείου 

ως µέρους των υπηρεσιών του τοµέα, όπως γίνεται στο γαλλικό σύστηµα ψυχικής 

υγείας, αποτελεί την προσφορότερη λύση για την αποφυγή, της αποµόνωσης του. 

Προτείνεται δηλαδή να τόµεοποιηθούν οι θάλαµοι και οι κλινικές των ψυχιατρείων, το 

δε προσωπικό τους να διασυνδέεται µε τα Κ.Ψ.Υ. 

γ) Μερικές περιοχές, όπως η Θεσσαλία, δεν καλύπτονται παρά στο ελάχιστο από 

κρατικά κρεβάτια στα Γενικά Νοσοκοµεία. 

 δ) Ως προς την .οργάνωση της Κοινοτικής Ψυχιατρικής, εκείνο που αποτελεί 

σηµαντικό πρόβληµα είναι ο υπερβολικός αριθµός πληθυσµού σε κάθε τοµέα ευθύνης 

του Κ.Ψ.Υ. και η αντίστοιχη, ανεπαρκής σε αριθµό, στελέχωση του για να καλύψει 
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έναν τόσο µεγάλο πληθυσµό,(Η πόλη της Αθήνας δεν φαίνεται να καλύπτεται από 

πλευράς υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

ε) ∆εν θεσµοθετείται η συµµετοχή της κοινότητας στη λειτουργία ενός Κ.Ψ.Υ. 

Η διαµόρφωση της τοµεοποίησης, που προβλέπεται, δεν περιλαµβάνει τη συµµετοχή 

της ίδιας της κοινότητας και των φορέων της, αφού αυτοί θα έπρεπε να προσδιορίσουν 

τις ανάγκες τους, να καθορίσουν τις περιοχές αρµοδιότητας τους και να 

συνεργάζονται µεταξύ τους. Η πιθανή κεντρική διοικητική προσέγγιση της 

τοµεοποίησης µάλλον θα προσθέσει παρά θα επιλύσει προβλήµατα. 

στ) Πρέπει να καθοριστούν µέσα από τις υπάρχουσες εµπειρίες οι βασικές 

κατευθυντήριες γραµµές στη λειτουργία του Κ.Ψ.Υ., ώστε το έργο του να είναι 

δυναµικό και αξιολογήσιµο. 

ζ) ∆εν προτείνεται κάποιο συγκεκριµένο πρόγραµµα εξειδίκευσης στην 

Κοινωνική-Κοινοτική Ψυχιατρική µέσα από τις υπάρχουσες δοµές και εµπειρίες. 

Μερικοί κλάδοι, όπως οι κοινωνικοί λειτουργοί, δεν προβλέπεται να αποκτήσουν το 

δικαίωµα της εκπαίδευσης τους σε πανεπιστηµιακό επίπεδο. 

η) Πρέπει να σηµειωθεί ο αργός ρυθµός της υλοποίησης των στόχων σε 

σύγκριση, π.χ., µε την ανάπτυξη των Κέντρων Ψυχικής Υγείας, αφού µέχρι σήµερα καµιά 

νέα µονάδα δεν έχει προγραµµατιστεί. Υπάρχει βέβαια η συνολική αντιµετώπιση του 

σηµερινού ανύπαρκτου συστήµατος, που ίσως, αν αποφευχθούν τα λάθη άλλων χωρών, 

µπορεί να αποτελέσει την «ήσυχη» επανάσταση στην ψυχιατρική στη χώρα µας. 

 

Η νοµοθεσία της ψυχιατρικής περίθαλψης το 1994 

 
Όπως έχει ήδη αναφερθεί, ο νόµος ΨΜΒ της 22-3-1862 ρύθµιζε τα της 

ψυχιατρικής περίθαλψης µέχρι το 1973. Ο νόµος αυτός ήταν εµπνευσµένος από το 

γαλλικό αντίστοιχο νόµο του 1834. Ο νόµος 104 της 11-8-1973 κατήργησε τον ΨΜΒ και 

το Ν. 6077 του 1934 «Περί οργανώσεως των δηµόσιων ψυχιατρείων». Η υπουργική 

απόφαση Α2β/5345/20-11-1978 αντικατέστησε το άρθρο 2 της υπ' αριθµ. Γ2β/3036/73 

απόφασης «Περί εφαρµογής του άρθρου "4 του Ν.∆. 104/73 "περί ψυχικής υγιεινής" και 

περιθάλψεως των ψυχικώς πασχόντων». 
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Το βασικό συµπέρασµα που προκύπτει είναι ότι δεν διασφαλίζονται τα 

συνταγµατικά δικαιώµατα του ψυχικά άρρωστου ατόµου. 

Ο νέος νόµος για την Ψυχική Υγεία 2071/1992 έχει ήδη αντικαταστήσει το
 
Ν.∆. 

104/1973.  

 

 

 

 

Το νοµικό πλαίσιο της τοµεοποίησης 

 
Άµεσος νόµος δεν υφίσταται. Με. το διάταγµα του 1953 «Περί οργανώσεως της 

Ιατρικής Αντίληψης» προτάθηκε η διαίρεση της χώρας σε 13 υγειονοµικές περιφέρειες. 

ΟΕ υπηρεσίες περίθαλψης οργανώνονται σε κεντρικό και περιφερειακό επίπεδο. Οι 

διατάξεις του ∆ιατάγµατος αυτού δεν στάθηκε δυνατό να εφαρµοστούν. 

Στο Ν.∆. 104/73 εµπεριέχονται ορισµένες αδρές κατευθύνσεις για την 

τοµεοποίηση των µεγάλων ψυχιατρείων (άρθρο 3 της Ερµηνευτικής Υπουργικής 

Εγκυκλίου), 

Στο νόµο 1397/83 (ΦΕΚ 143/Α/7-10-83) για το ΕΣΥ,' αναφέρεται η δηµιουργία 

υγειονοµικών περιφερειών χωρίς να καθορίζεται ο αριθµός τους ούτε τα κριτήρια 

(δηµογραφικά, επιδηµιολογικά, γεωγραφικά, κοινωνικό-οικονοµικά) µε τα οποία θα 

συσταθούν. 

Το 1986, στο Προεδρικό ∆ιάταγµα 31 (ΦΕΚ 12/Α/13-2-86), ορίζεται η διαίρεση 

της χώρας σε 9 υγειονοµικές περιφέρειες. Η πρόταση διαµορφώνεται από το ΚΕ.Σ.Υ. 

και το ΥΎ.Π.Κ.Α. . 

Ένα χρόνο αργότερα, το 1987, µε το Προεδρικό ∆ιάταγµα 51 (ΦΕΚ 26/Α/6-3-1987) 

ορίζονται οι περιφέρειες σε 13, προκειµένου να επιτευχθεί «ο προγραµµατισµός και 

συντονισµός της περιφερειακής ανάπτυξης». Στη διαµόρφωση των περιφερειών δεν 

συµµετέχει το ΥΎ.Π.Κ.Α,, δεδοµένου ότι η πρόταση διαµορφώνεται από το Υπουργείο 

Εσωτερικών, Εθνικής Οικονοµίας και Περιβάλλοντος Χωροταξίας και ∆ηµοσίων 

Έργων. 

 

 



 85

Το νοµικό πλαίσιο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

Ο Νόµος.1648/1986 «για την προστασία πολεµιστών, αναπήρων και. θυµάτων 

πολέµου και µειονεκτούντων προσώπων», ο οποίος κατήργησε τον ισχύοντα Νόµο 

963/1979 (ΦΕΚ 202) και τον 1320/1983, αποβαίνει µάλλον αρνητικός για την 

προώθηση της αποκατάστασης ενός ψυχικά ανάπηρου ατόµου. ∆εν υπάρχει επίσης 

µέχρι, σήµερα νοµοθετική κατοχύρωση της τοποθέτησης σε οικογένεια ενός 

ψυχωσικού αρρώστου, ούτε προβλέπονται κίνητρα γι' αυτή. 

Επίσης το Ν.∆. 104/73 που ίσχυε µέχρι πρόσφατα, δεν διασφάλιζε σε όλες τις 

περιπτώσεις την προαγωγή της αποκατάστασης των ψυχικά αρρώστων ιδιαίτερα 

στην περίπτωση της αναγκαστικής νοσηλείας θέτει σε κίνδυνο τα ίδια τα 

δικαιώµατα των αρρώστων µε την απουσία ρεαλιστικού µηχανισµού για την έξοδο 

τους από το ψυχιατρείο. 

 

 

Η κατάσταση της ψυχιατρικής περίθαλψης το 1994 

 Τα εννέα κρατικά ψυχιατρεία της χώρας εξακολουθούσαν να αποτελούν τον 

κύριο κορµό της ψυχιατρικής περίθαλψης παρά τις προσπάθειες και επιθυµίες για 

την συρρίκνωσή τους και τον αποϊδρυµατισµο των εγκλείστων τους. 

Το 1990 υπήρχαν 10 ψυχιατρικά ιδρύµατα µε εύρος κρεβατιών από 100 

(Αιγινήτειο) έως 2.186 (Ψ.Ν. Αττικής), Το σύνολο των ανεπτυγµένων κρεβατιών, το 

1989, ανερχόταν σε 7.524. Ο αντίστοιχος συνολικός αριθµός των νοσηλευόµενων σε 

µια ηµέρα ήταν µικρότερος φθάνοντας στους 6.377 αρρώστους. Το 1994 ο αριθµός 

αυτός ήταν ακόµη µικρότερος, δηλαδή 5.460 άρρωστοι (πίνακας 4). 

 

Ψυχιατρικά άρρωστοι νοσηλευόµενοι σε µια µέρα στα δηµόσια 

ψυχιατρεια (1994) (πίνακας 4) 

Ίδρυµα Νοσηλευόµενοι σε 

µια µέρα 

Κτίριακή 

έκταση τ.µ. 

τ.µ. / άρρ. 

Ψυχιατρικό Νοσ. Αττικής 

∆ροµοκαϊτειο 

Αιγινήτειο 

1.700 

657 

66 

63.050 

13.000 

 

37.0 

19.0 
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Παιδοψυχιατρικό Νοσ. 

Αττικής 

Ψυχιατρικό Νοσ. 

Θεσσαλονίκης 

Ψυχιατρικό Νοσ. Λέρου 

Ψυχιατρικό Νοσ. Τρίπολης 

Ψυχιατρικό Νοσ. Κέρκυρας 

Ψυχιατρικό Νοσ. Πέτρας 

Ολύµπου 

Ψυχιατρικό Νοσ. Χανίων 

 

140 

 

727 

810 

280 

360 

350 

 

370 

 

22.540 

 

23.605 

32.000 

5.800 

4.583 

5.000 

 

14.700 

 

161.0 

 

32.4 

40.0 

20.7 

12.7 

14.3 

 

40.0 

Σύνολο 5.460 206.818 33.7 

Πηγή: Μαδιανός Μιχάλης, Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση και η ανάπτυξη της: από την 

θεωρία στην πράξη. 

 

Η κτιριακή έκταση ενός νοσηλευόµενου κυµαίνεται από 12.7 τ.µ. ανά 

άρρωστο στο Ψ.Ν. Κέρκυρας, µέχρι 161.0τ.µ ανά άρρωστο στο Παιδοψυχιατρικό 

Νοσοκοµείο Αττικής. 

Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται ορισµένα λειτουργικά στοιχεία της 

συνολικής νοσοκοµειακής ψυχιατρικής περίθαλψης, όπως η µέση διάρκεια 

νοσηλείας και η ετήσια κάλυψη των κρεβατιών το 1992, οι δείκτες κίνησης και το 

ηµερήσιο κόστος νοσηλείας στα δέκα ψυχιατρικά ιδρύµατα της χώρας το 1990. 

 

Μέση διάρκεια νοσηλείας, δείκτης κίνησης και ηµερήσιο κόστος νοσηλείας 

(1989) (πίνακας 5) 

Ίδρυµα  Μέση 

διάρκεια 

νοσηλειας 

(1992) 

∆είκτης 

κίνησης 

(1990) 

Ηµερήσιο 

κόστος 

νοση-

λείας 

∆ρχ. 

(1990) 

Κάλυψη 

% 

(1992) 

Ψυχιατρικό Νοσ. Αττικής 

Παιδοψυχιατρικό Νοσ. Αττικής 

278 

172 

168 

95 

5.685 

21.000 

99.0 

56.0 
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Αιγινήτειο 

∆ροµοκαϊτειο 

Ψυχιατρικό Νοσ. Θεσσαλονίκης 

Ψυχιατρικό Νοσ. Πέτρας 

Ολύµπου 

Ψυχιατρικό Νοσ. Τρίπολης 

Ψυχιατρικό Νοσ. Χανίων 

Ψυχιατρικό Νοσ. Κέρκυρας 

Ψυχιατρικό Νοσ. Λέρου 

65 

134 

94 

 

216 

111 

58 

213 

376 

358 

130 

232 

 

121 

203 

220 

64 

9.5 

 

10.776 

10.019 

 

4.700 

7.200 

8.743 

4.732 

5.365 

89.0 

112.0 

104.0 

 

100.0 

116.0 

94.0 

96.0 

66.0 

Σύνολο 159   85.0 

Πηγή: Μαδιανός Μιχάλης, Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση και η ανάπτυξη της: από την 

θεωρία στην πράξη. 

 

  ∆ύο χαρακτηριστικά είναι ενδιαφέροντα: (α) η µείωση του ποσοστού κάλυψης 

των ψυχιατρικών ενηλίκων από 96.7% το 1981 στο 85.0% και (β) η δραµατική µείωση 

της µέσης διάρκειας νοσηλείας από τις 259 στις 159 ηµέρες το 1992. 

   Η νοσηλευτική κίνηση των δηµόσιων ψυχιατρείων 

 

Το 1992 νοσηλεύθηκαν 13.319 ψυχικά άρρωστοι µε σύνολο 2.051.000 ηµερών 

νοσηλείας και µέση διάρκεια νοσηλείας 154 µέρες. Κάθε ψυχιατρικό κρεβάτι 

χρησιµοποιήθηκε από 2.1 αρρώστους µέσα στο 1992. Ένα σύνολο 64.710 επισκέψεων 

καταγράφηκαν στα Εξωτερικά Ιατρεία των δέκα ψυχιατρείων.                  
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3.2. Το Εθνικό Πρόγραµµα Ψυχαργώς 

 

Προκειµένου να διασφαλιστεί η συνέχεια της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης και 

µετά το πέρας της ειδικής χρηµατοδοτικής στήριξης από την Ευρωπαϊκή Ένωση – 

µετά τα τέλη του 1995 – το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας εκπόνησε ένα 

µακροπρόθεσµο σχέδιο µε την ονοµασία Ψυχαργώς. Πιο συγκεκριµένα, το 1999 

καταρτίστηκε ένα 15ετές πρόγραµµα το οποίο στόχευε στη συνέχιση του ρυθµού και 

της δυναµικής της µεταρρύθµισης µε έµφαση στην ανάπτυξη και επανένταξη, καθώς 

και την είσοδο στον εργασιακό χώρο των ατόµων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας. 

Το πρόγραµµα αυτό αποτελούσε τον επιχειρησιακό βραχίονα της πολιτικής του 

ελληνικού κράτους για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση, τον αποϊδρυµατισµό και τον 

εκσυγχρονισµό του συστήµατος παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας µε τη δηµιουργία 

σύγχρονων υπηρεσιών, κοινοτικά προσαρµοσµένων και ενταγµένων σε τοµείς 

ψυχικής υγείας. 

Το πρόγραµµα χωρίστηκε σε δύο φάσεις. Η πρώτη υλοποιήθηκε κατα τη διετία 

200-2001. Στο τέλος του 2001 έγινε η πρώτη αναθεώρηση του προγράµµατος ώστε να 

ισχύει πλέον για τη δεκαετία 2001-2010. Η δεύτερη αναθεώρηση έγινε το 2004, οπότε 

και ισχύει για ακόµη µία δεκαετία. 

 

 

Α’ φάση του προγράµµατος Ψυχαργώς 

 

Μέρος της  Α’ φάσης του προγράµµατος εντάχθηκε στο Επιχειρησιακό 

πρόγραµµα ‘Καταπολέµηση του αποκλεισµού από την αγορά εργασίας’ ως Ειδικό 

πρόγραµµα ολοκληρωµένης παρέµβασης για την κοινωνικοοικονοµική ένταξη των 

ατόµων µε ψυχικά και νοητικά προβλήµατα. Το πρόγραµµα χρηµατοδοτήθηκε από το 

Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταµείο και από το Ελληνικό ∆ηµόσιο (Υπουργείο Εργασίας 

και Κοινωνικών Ασφαλίσεων). 

Το πρόγραµµα εφαρµόστηκε σε 31 πόλεις σε όλη τη χώρα και περιελάµβανε 

ολοκληρωµένες παρεµβάσεις αποασυλοποίησης ασθενών απο όλα τα ψυχιατρικά 

νοσοκοµεία. Είναι χαρακτηριστικό το γεγονός ότι για πρώτη φορά και σε τέτοια 

έκταση, παρεµβάσεις αποασυλοποίησης ανέλαβαν γενικά νοσοκοµεία σε µια 
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εταιρικής µορφής σχέση µε τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Τα αποτελέσµατα της φάσης 

αυτής ήταν τα παρακάτω: 

• ∆ηµιουργία 49 ξενώνων και 6 οικοτροφείων αποασυλοποίησης 

• ∆ηµιουργία 71 εργαστηρίων επαγγελµατικής κατάρτισης ψυχικά 

ασθενών 

• Προκατάρτιση, κατάρτιση 973 ασθενών που διέµεναν σε ψυχιατρικά 

νοσοκοµεια 

• Αποϊδρυµατισµός, διαµονή σε εξωνοσοκοµειακές δοµές (ξενώνες, 

οικοτροφεία) 769 ασθενών 

• Πρόσληψη και εκπαίδευση 630 ατόµων και στελεχών των νέων δοµών 

• Κατάρτιση 910 ατόµων ως στελεχών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

Υλοποιήθηκαν όµως και δράσεις µε εθνικούς πόρους και αφορούσαν την 

αποασυλοποίηση του ψυχιατρικού νοσοκοµείου Αθηνών ‘∆ροµοκαϊτειο (Πρόγραµµα 

Άµεσης Υποστήριξης ∆ροµοκαϊτείου’ και την έναρξη λειτουργίας µικρού αριθµού 

µονάδων ψυχοκοινωνι΄κης αποκατάστασης για ειδικές µοάδες πληθυσµού (ροµ, 

µουσουλµάνους, πρόσφυγες κλπ).  Επίσης συµπεριλήφθησαν υποδοµές για την 

εγκατάσταση ψυχιατρικών τµηµάτων σε 6 νοσοκοµεία που κατασκευάστηκαν την 

περίοδο 1997-2001. 

Παρακάτω αναφέρονται οι µονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης που 

λειτουργούσαν στην χώρα µας µέχρι το τέλος του 2001 (συµπίπτει µε το τέλος της Α’ 

φάσης). 

 

Μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης που λειτουργούσαν 

στην Ελλάδα στο τέλος του 2001 

Αριθµός 

 

Ξενώνες αποασυλοποίησης / αποκατάστασης 92 

Οικοτροφεία αποασυλοποίησης / αποκατάστασης 13 

Προστατευόµενα διαµερίσµατα 94 

Ενδονοσοκοµειακοί ξενώνες αποκατάστασης 3 

Πηγή: α.) Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ∆ιέυθυνση Ψυχική 

Υγείας β.) Μονάδα Υποστήριξης, Εµψύχωσης και Παρακολούθησης ‘Ψυχαργώς – Α’ 

φάση’. 
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Στα πλαίσια της φάσης αυτής εγκρίθηκε ως πιλοτική δράση, δηµιουργία και 

λειτουργία Μονάδας Υποστήριξης, Εµψύχωσης και Παρακολούθησης (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) 

των φορέων του προγραµµατος.  Στόχος της ήταν η συµβολή στην οργάνωση της 

υλοποίησης των δράσεων των Φορέων και η υποστήριξη της κοινωνικής 

ενσωµάτωσης των ατόµων µε ψυχικά προβλήµατα που επωφελήθηκαν της 

αποασυλοποίησης. Το έργο της ανατέθηκε στο Ερευνητικό Πανεπιστηµιακό 

Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής (Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.) έπειτα από σχετική προκήρυξη και ανοικτό 

διαγωνισµό. 

Η δραστηριότητα της Μονάδας αναπτύχθηκε στους ακόλουθους τοµείας: 

• Συλλογή, επεξεργασία και κωδικοποίηση πληροφοριών και στοιχείων 

• Σχεδιασµός και λειτουργία Βάσεων ∆εδοµένων και Τηλεµατικού 

συστήµατος 

• Εντοπισµός, ανάλυση και επικύρωση της καινοτοµίας 

• Ενέργειες διάδοσης-ευαισθητοποίησης 

• Σεµινάρια και συσκέψεις εργασίας 

• Εµψύχωση και ενεργός τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης 

και τεχνική υποστήριξη της ∆ιεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του 

Υπουργείου Υγείας & Πρόνοιας 

• Οργάνωση Ελληνικού ∆ικτούου Φορέων υλοποίησης  και τεχνική 

υποστήριξη σχεδίων διακρατικών συνεργασιών  

 

Το έργο της Μονάδας ολοκληρώθηκε µε επιτυχία και αξιολογήθηκε θετικά από 

Όµιλο Ανεξάρτητων Εµπειρογνωµόνων, αλλά και από το σύνολο των εµπλεκοµένων 

στο Πρόγραµµα Φορέων. 
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Β’ φάση του προγράµµατος Ψυχαργώς 

 

Η δεύτερη φάση του προγράµµατος περιλαµβάνει τις χρονιές 2000-2006 και 

συµπίπτει µε την υλοποίηση του Τοµεακού Επιχειρησιακού Προγράµµατος, ‘Υγεία-

Πρόνοια’ του Γ’ Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης. Στόχος είναι η ανάπτυξη των δοµών 

και υποδοµών ψυχικής υγείας σε όλη τη χώρα. 

Χάρη στις δοµές αυτές εξασφαλίστηκε η παροχή υπηρεσιών Ψυχικής υγείας 

που απώτερο σκοπό έχουν την πρόληψη, διάγνωση, θεραπεία, περίθαλψη και 

κοινωνική επανένταξη των ατόµων µε ψυχικά προβλήµατα. Η ανάπτυξη των δοµών 

σχεδιάστηκε µε βάση τις αρχές τοµεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής ώστε να 

εξασφαλίζεται η συνέχεια της ψυχιατρικής φροντίδας.  Επίσης δόθηκε έµφαση στην 

αποϊδρυµατοποίηση, την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και την κοινωνική 

επανένταξη 3.500 ασθενών µε µακρά παραµονή στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία της 

χώρας. 

Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που προβλέπεται να αναπτυχθούν ώστε να 

επιτευχθεί η κάλυψη των αναγκών όλης της χώρας είναι οι παρακάτω: 

• Ολοκληρωµένα Ψυχιατρικά και  Παιδοψυχιατρικά Τµήµατα σε γενικά 

νοσοκοµεία. Περιλαµβάνουν Κλασσικό Τµήµα Νοσηλείας, Μονάδα 

Βραχείας Νοσηλείας, Κέντρο Παρέµβασης στην Κρίση και Μονάδα 

Οξέων. Κάποια από αυτά δηµιουργήθηκαν εξ’ αρχής και σε άλλα 

συµπληρώθηκε η υπάρχουσα δοµή και υποδοµή. 

• Κέντρα Ψυχικής Υγείας για ενήλικες και Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα για 

παιδιά και εφήβους. 

• Προκατάρτιση, κατάρτιση και απασχόληση 973 ασθενών. 

• Μοναδες Άµεσης Παρέµβασης στην κρίση των χρηστών ναρκωτικών 

ουσιών σε γενικά νοσοκοµεία. 

• Μονάδες σωµατικής απεξάρτησης και ψυχολογικής υποστήριξης για 

αλκοολικούς. 

• Ολοκληρωµένες Μονάδες για άτοµα µε διαταραχές αυτιστικού τύπου. 

Περιλαµβάνουν κέντρο ηµέρας, ξενώνα, κέντρο παρέµβασης στην 

κρίση, κέντρο εκπαίδευσης και έρευνας. 
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• Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας για περιοχές µε ιδιαίτερα προβλήµατα 

πρόσβασης (νησιά και αποµακρυσµένες περιοχές). 

• Κέντρα ηµέρας για ενήλικες, εφήβους ή παιδιά. 

• Ξενώνες υψηλού ή µέσου βαθµού υποστήριξης και βραχείας ή µέσης 

διάρκειας παραµονής διασυνδεδεµένοι µε τα ολοκληρωµένα ψυχιατρικά 

τµήµατα. 

• Μονάδες Επαγγελµατικής Επανένταξης. 

• Ειδικές Μονάδες παροχής υπηρεσιών προς την οικογένεια. 

• Ξενώνες-Οικοτροφεία για άτοµα µε διαταραχές αυτιστικού τύπου. 

• Ξνώνες-Οικοτροφεία και προστατευόµενα διαµερίσµατα για την 

εγκατάσταση 3.500 περίπου ατόµων µε µακρά διαβίωση στα ψυχιατρικά 

νοσοκοµεία. 

• Μονάδες για απεξάρτηση από ουσίες φυλακισµένων σε συνεργασία µε 

το Υπουργείο ∆ικαιοσύνης. 

• Κοινωνικοί συνεταιρισµοί περιορισµένης Ευθύνης ισάριθµοι προς τους 

Τοµείς Ψυχικής Υγείας. 

 

Η ανάπτυξη ολοκληρωµένων ψυχιατρικών τµηµάτων στα γενικά νοσοκοµεία 

αντικαθιστά βαθµιαία το µοντέλο νοσηλείας στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Ταυτόχρονα 

η παράλληλη δράση της αποασυλοποίησης επιτρέπει τη µείωση µεγέθους και του 

ρόλου των ψυχιατρικών νοσοκοµείων µε στόχο την οριστική κατάργηση τους. Επίσης: 

 

• η συµπλήρωση του δικτύου µε Κοινοτικές Μονάδες Ψυχικής Υγείας, 

όπως Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κέντρα Ηµέρας, Μονάδες 

Επαγγελµατικής Επανένταξης, Κινητές Μονάδες, Ειδικές Μονάδες για 

τον αυτισµό, Κοινωνικούς Συνεταιρισµούς Περιορισµένης Ευθύνης, που 

λειτουργούν µε βάση την τοµεοποίηση της χώρας, µε ταυτόχρονη 

ανάδειξη του ρόλου των Τοµεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας 

(Τ.Ε.Ψ.Υ.), 
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• η ουσιαστική βασική και συνεχιζόµενη Εκπαίδευση του προσωπικού 

των αντίστοιχων δοµών, καθώς και 

• αγωγή της κοινότητας και η κινητοποίηση κοινωνικών δυνάµεων προς 

την κατεύθυνση της αποδοχής της ιδιαιτερότητας του ασθενούς, της 

καταπολέµησης του στίγµατος και της υποστήριξης των ενεργειών 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης, 

 

εξασφαλίζουν την εδραίωση της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης στη χώρα µας και την 

παγίωση των µέχρι τώρα αποτελεσµάτων. 

Επιπρόσθετα, η ανάπτυξη ειδικών µονάδων που ιδρύονται και λειτουργούν στο 

πλαίσιο των γενικών νοσοκοµείων για την παροχή υπηρεσιών στους χρήστες 

εξαρτησιογόνων ουσιών, είτε κατά τη φάση της κρίσης είτε κατά το στάδιο 

υποστήριξης, διαµορφώνει τις κατάλληλες συνθήκες για την ολοκληρωµένη 

αντιµετώπιση του προβλήµατος, την απεξάρτηση και την κοινωνική επανένταξη των 

ατόµων αυτών. 
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3.3. Η κατάρρευση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης 

 

Τα προβλήµατα δεν έχουν τέλος για τους φορείς ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης και ψυχικής υγείας, που εδώ και πέντε χρόνια πραγµατικά 

υποχρηµατοδοτούνται. Τα συσσωρευµένα χρέη, οι απλήρωτοι εργαζόµενοι, οι αγωγές 

εξώσεων για οικοτροφεία και ξενώνες και τα  θεραπευτικά προγράµµατα που 

διακόπτονται είναι µερικά από αυτά. Ολόκληρες γεωγραφικές περιοχές της χώρας 

κινδυνεύουν να µείνουν χωρίς κάλυψη σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας, καθώς αρκετές 

µονάδες αδυνατούν να αντεπεξέλθουν στις δαπάνες λειτουργίας τους. 

Το Υπουργείο Υγείας χρωστάει για το 2008, 25 µε 27 εκατοµµύρια ευρώ σε 42 

φορείς- Νοµικά Πρόσωπα Ιδιωτικού ∆ικαίου µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα. Οι 

φορείς αυτοί µέσα στα πλαίσια του προγράµµατος «Ψυχαργώς» λειτουργούν ένα 

σηµαντικό αριθµό στεγαστικών δοµών (ξενώνες, οικοτροφεία, διαµερίσµατα, δοµές 

παροχής υπηρεσιών πρόληψης και πρωτοβάθµιας φροντίδας, κινητές µονάδες, κέντρα 

ηµέρας) υλοποιώντας ένα κοµµάτι της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης στη χώρα µας. Τα 

στοιχεία για το 2009, λαµβανοµένης υπόψη και της οικονοµικής κρίσης, που σίγουρα 

θα πλήξει όλο τον κοινωνικό τοµέα, ότι θα είναι οδοστρωτήρας για τις δοµές. 

Για το 2009 έχει διασφαλιστεί µόλις το 36% των απαιτούµενων πόρων, δηλαδή 

40 εκατ. ευρώ , ενώ απαιτούνται 109 εκατ. ευρώ. ∆εν χωράει καµιά αµφιβολία ότι τη 

συγκεκριµένη χρονική στιγµή το θέµα της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης βρίσκεται στη 

χειρότερη περίοδο. Αυτό έχει να κάνει όχι µόνο µε την υποχρηµατοδότησή της αλλά,  

και µε την έλλειψη προγραµµατισµού και ενδιαφέροντος εκ µέρους του υπουργείου 

Υγείας, το οποίο δεν είδε ποτε µε συµπάθεια τον ψυχικά πάσχοντα ώστε να 

αντιληφθεί ότι πρέπει να τον φροντίσει περισσότερο απ' οποιονδήποτε άλλο άρρωστο. 

Η στάση του Υπουργείου Υγείας είναι πραγµατικά απαράδεκτη διότι δεν έδωσε την 

παραµικρή εξήγηση για τις συνεχείς περικοπές της χρηµατοδότησης. 

Το µέλλον είναι πραγµατικά αβέβαιο. Ο δρόµος πολύ δύσκολος διότι οι 

άρρωστοι δεν έχουν που να πάνε, ποιος θα τους παραλάβει, θα επιστρέψουν στα 

άσυλα; 

Το προσωπικό έχει πάψει να ασχολείται µε το θεραπευτικό έργο και 

επικενυτώνετε στα οικονοµικά θέµατα, µε την στάση του υπουργείου και τους 

κινδύνους που δηµιουργούνται. Οι ίδιοι λένε: «Πάψαµε να είµαστε επιστήµονες και 
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είµαστε άνθρωποι που αγωνιζόµαστε για την επιβίωσή µας και την επιβίωση των 

αρρώστων». 

Το χρέος του υπουργείου µόνο προς την ΕΠΑΨΥ (Εταιρεία Περιφερειακής 

Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας )  είναι περίπου 1.350.000. Τι σηµαίνει αυτό; Οτι ο 

συγκεκριµένος φορέας µε τη σειρά του «χρωστάει στους πάντες». Αυτή τη στιγµή 

τουλάχιστον 30 οικοτροφεία και ξενώνες αντιµετωπίζουν αγωγές εξώσεων.  

 Επιπλέον, µε αυτές τις παλινδροµήσεις στην ψυχιατρική µεταρρύθµιση «δεν 

έχει ακόµη κατατεθεί νέο σχέδιο ενόψει του επόµενου ΚΠΣ και κινδυνεύουν να χάθού 

και άλλοι πόροι από τα κονδύλια της Ε.Ε.  

Εξίσου προβληµατικό είναι ότι έχει σταµατήσει η διαδικασία µείωσης των 

κλινών στα ψυχιατρεία επειδή υπάρχουν νέες εισαγωγές. Από την άλλη, παρατηρείται 

υπερτριπλασιασµός στις κλίνες του ιδιωτικού τοµέα, όπως έγινε στη Θεσσαλία και 

στη ∆υτική Μακεδονία. Εκλεισε το ψυχιατρείο στην Πέτρα Ολύµπου, χωρίς να έχουν 

δηµιουργηθεί οι αντίστοιχες δοµές στην κοινότητα σαν φίλτρα στις εισαγωγές 

ψυχιατρικών περιστατικών
11

.  

Η αδιαφορία και η αναλγησία που δείχνει γι' αυτούς τους ανθρώπους το 

κράτος, ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, οδηγεί το όλο εγχείρηµα στο σηµείο µηδέν.  

Η έλλειψη πολιτικής βούλησης και σχεδιασµού και η υποχρηµατοδότηση 

ορθώνουν και πάλι τα συρµατοπλέγµατα του ιδρυµατισµού και του κοινωνικού 

αποκλεισµού, τουλάχιστον στις περιπτώσεις που αυτά έπεσαν, ενώ ο κίνδυνος για 

επιστροφή σε ασυλικού τύπου περίθαλψη µοιάζει να είναι περισσότερο ορατός από 

ποτέ. 

 

 

Οι ελλείψεις στα δηµόσια νοσοκοµεία, τα προβλήµατα χρηµατοδότησης στις 

Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, οι απλήρωτοι εργαζόµενοι και οι 

ασθενείς που λαµβάνουν το κλίµα της ανασφάλειας είναι µερικά από τα δυσοίωνα 

µηνύµατα ότι η ψυχιατρική µεταρρύθµιση καταρρέει. 

                                                 
11

 (δεν αναφέρεται συγγραφέας). Βιώνουµε κατάρρευσητου συστήµατος. Ελευθεροτυπία. [Ηλεκτρονικη 

εφηµερίδα]. Φύλλο Σαββάτου 14-02-2009. ∆ιαθέσιµο: 

http://www.enet.gr/online/online_text/c=112,dt=14.02.2009,id=72532900  
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Η απόφαση της Κοµισιόν να διακόψει τη συγχρηµατοδότηση του 

προγράµµατος Ψυχαργώς. Η δήλωση της Σαντάλ Χιουτζ, εκπροσώπου Τύπου της 

Κοµισιόν για θέµατα Απασχόλησης, Κοινωνικών Υποθέσεων και Ισων Ευκαιριών, 

είναι κατηγορηµατική: «Εξι χρόνια τώρα η Κοµισιόν επισηµαίνει στην Ελλάδα το 

σοβαρό έλλειµµα της χρηµατοδότησης από τον δηµόσιο προϋπολογισµό των δοµών 

αποκατάστασης ψυχικά ασθενών. Το έλλειµµα θέτει σε κίνδυνο την αποτελεσµατική 

λειτουργία των µονάδων αυτών. Η Κοµισιόν αποφάσισε, για να προστατεύσει το 

πρόγραµµα, να διακόψει τη χρηµατοδότηση µέχρι να ρυθµιστεί απόλυτα το θέµα».  

Στην Ελλάδα χρειάζονται 80-85 κέντρα ψυχική υγείας. Σήµερα όµως υπάρχουν 

µόλις 34. Αρκετοί νοµοί δεν έχουν όσα ψυχιατρικά κρεβάτια απαιτούνται.  Υπάρχουν 

1.500 θέσεις σε µονάδες εργασιακής αποκατάστασης, εργαστήρια και προστατευµένα 

κέντρα, ενώ για να καλυφθούν οι ανάγκες των υπαρχόντων ψυχικά αρρώστων 

χρειάζονται 10.000. Αντίστοιχα υπάρχουν µόνο 1.500 θέσεις σε νοσοκοµεία και 

κέντρα ηµέρας αντί για 3.000 που απαιτούνται.  

Με τους ξενώνες και τα οικοτροφεία καλύφθηκαν οι ανάγκες αυτών που 

βγήκαν από τα ψυχιατρεία αλλά υπάρχουν  διαθέσιµα κρεβάτια για κάποιον που, για 

παράδειγµα, πάσχει από σχιζοφρένεια, δεν έχει οικογένεια, δεν τον θέλει η οικογένειά 

του ή δεν έχει πόρους». 

Μια ακόµη σηµαντικη έλλειψη είναι ο χαµηλός αριθµός νοσηλευτών. Στην 

Ελλάδα αντιστοιχούν περίπου τρεις νοσηλευτές για κάθε 100.000 κατοίκους, ενώ στην 

υπόλοιπη Ευρώπη ξεπερνούν τους 25
12

. 

Παρακάτω παρουσιάζουµε µια σειρά από ανεπάρκειες στο σύστηµα υγείας
13

: 

• Συρρικνώνονται τα ψυχιατρεία και το βάρος πέφτει στις ψυχιατρικές 

κλινικές των γενικών νοσοκοµείων, τα οποία στις εφηµερίες έχουν 

ράντσα στους διαδρόµους κι έτσι δηµιουργείται µια ανυπόφορη 

κατάσταση. 

                                                 
12

 Μαρία ∆εδέ,  Ιωάννα Σωτήρχου, Ντάνι Βέργου. Ηλεκτροσόκ...στη µεταρρύθµιση. Ελευθεροτυπία. . 

[Ηλεκτρονικη εφηµερίδα]. Φύλλο Σαββάτου 14-02-2009. ∆ιαθέσιµο: 

http://www.enet.gr/online/online_text/c=112,dt=14.02.2009  

 
13

 (δεν αναφέρεται συγγραφέας). 7 καθηλώσεις γαι το σύστηµα. Ελευθεροτυπία. . [Ηλεκτρονικη εφηµερίδα]. 

Φύλλο Σαββάτου 14-02-2009. ∆ιαθέσιµο: 

http://www.enet.gr/online/online_text/c=112,dt=14.02.2009,id=95272612  
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• Εκτός από το τµήµα οξέων περιστατικών, έκλεισαν οι τέσσερις 

παιδοψυχιατρικές κλινικές στο Νταού και το στελεχικό δυναµικό των 

δύο ανήκει στον οργανισµό των νοσοκοµείων («Αγλαΐα Κυριακού», 

«Σισµανόγλειο») τα οποία θα φιλοξενήσουν παιδοψυχιατρικά τµήµατα. 

Εκεί, αντί να είναι έτοιµα τα κρεβάτια, δεν έχουν βρεθεί ούτε οι χώροι 

που θα εγκατασταθούν, µε αποτέλεσµα το προσωπικό να µην ξέρει τι να 

κάνει. 

• Στο σύστηµα στεγαστικής αποκατάστασης οι απλήρωτοι εργαζόµενοι τα 

παρατούν και φεύγουν, µε αποτέλεσµα η φροντίδα των ασθενών να είναι 

πληµµελής. Προτείνεται, επειδή αρκετοί από τους ενοίκους έχουν 

ασφαλιστικά ταµεία, να βρεθεί µια λύση να καταβάλλονται τα 

αναλογούντα νοσήλια από τα ασφαλιστικά ταµεία. 

• Την κλειστή περίθαλψη στη βόρεια Ελλάδα εξυπηρετούν κυρίως οι 

ιδιωτικές κλινικές. 

• Η αύξηση στις αναγκαστικές νοσηλείες είναι πλασµατική και 

χρησιµοποιείται επειδή δεν υπάρχει κρεβάτι, το οποίο και εξασφαλίζεται 

µέσω της εισαγγελικής παραγγελίας. 

• ∆εν υπάρχουν αστικά Κέντρα Ψυχικής Υγείας όπως προβλέπεται, που 

να λειτουργούν ως ηθµός στις εισαγωγές, ενώ αυτά που υπάρχουν 

λειτουργούν ως εξωτερικά ιατρεία. Και όλα αυτά, παρά την επιτυχή 

λειτουργία του µοναδικού τέτοιου κέντρου στον Βύρωνα, το οποίο 

πραγµατοποιούσε παρεµβάσεις στο σπίτι και παρακολουθούσε ασθενείς, 

µε αποτέλεσµα σηµαντική µείωση των επανεισαγωγών. 

• Εκλεισαν τα άσυλα και µε τις ελλείψεις µεταµορφώνονται οι δοµές σε 

µικρά άσυλα, καθώς δεν γίνεται η δουλειά για να βγαίνουν σιγά σιγά 

από κει. ∆εν έχει ενεργοποιηθεί, επίσης, καθόλου ο θεσµός της 

ανάδοχης οικογένειας. 

 

Το συµπέρασµα που µπορεί να βγει από όσα έχουν αναφερθεί πιο πάνω είναι 

ότι η ψυχιατρική µεταρρύθµιση οπισθοδροµεί. Οµάδες πληθυσµού µένουν χωρίς 
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ψυχιατρική κάλυψη και τα δικαιώµατα των ψυχικά πασχόντων παραβιάζονται 

συστηµατικά.  

Εργαζόµενοι τελούν υπό καθεστώς απλήρωτης εργασίας για µήνες και 

εκπαιδευµένοι και έµπειροι επαγγελµατίες εγκαταλείπουν το χώρο. Η επένδυση της 

Ελλάδας, µε την υποστήριξη της Ευρωπαϊκής Ένωσης, στην εκπαίδευση, στην 

πρόσληψη ειδικών, στη δηµιουργία δοµών, στην αλλαγή του µοντέλου αντιµετώπισης 

της ψυχικής ασθένειας χάνεται. 
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