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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να εξετάσει - μέσω της αναλυτικής 

παρουσίασης και μελέτης ενός ψυχιατρικού τμήματος σε Γενικό Νοσοκομείο - την 

έκβαση της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης στο ελληνικό σύστημα υγείας κατά τις τρεις 

τελευταίες δεκαετίες, να εντοπίσει μέσα από μια ψυχοδυναμική προσέγγιση τις 

αδυναμίες και τα εμπόδια που ανέκυψαν κατά την εφαρμογή της και να αποτυπώσει 

τις προοπτικές του βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου και του ψυχαναλυτικού πρίσματος 

ως τρόπους προσπέλασης των σκοπέλων που έχουν δημιουργηθεί. 

Η μελέτη μιας δομής έξω από το ψυχιατρείο, ως περίπτωση πεδίου έγκαιρης 

θεραπευτικής παρέμβασης, σκοπεύει να αναδείξει το ρόλο της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας της ψυχικής υγείας και να υπογραμμίσει τη σημασία χάραξης πολιτικής 

και στρατηγικού σχεδιασμού σε μικρά πλαίσια και έξω από το όρια των μεγάλων 

οργανισμών. 

Τέλος, η παρουσίαση του Νοσοκομείου Ημέρας Παλαιού  αλήρου αναδεικνύει τη 

σημασία που έχει στην καθημερινότητα των ατόμων με ψυχική ασθένεια η ύπαρξη 

δομών εντός της κοινότητας, ώστε να είναι σημείο αναφοράς στις υποτροπές της 

ασθένειάς τους και να αποτελούν γι’ αυτούς και τις οικογένειές τους έναν τόπο 

ψυχολογικής υποστήριξης και εκπαίδευσης καθώς και έναν συνδετικό κρίκο με τον 

κοινωνικό ιστό. 

Το παραπάνω υλικό αποδεικνύει πως, σε μια περίοδο όπου η οικονομική κρίση δεν 

επιτρέπει την ανάπτυξη νέων δομών, η οργάνωση, ο σχεδιασμός, η αξιολόγηση και η 

κατανόηση της λειτουργίας του πλαισίου, αποτελούν απαραίτητα βήματα για κάθε 

δομή ψυχικής υγείας. Με αυτό τον τρόπο αξιοποιούνται στο μέγιστο οι ανθρώπινοι 

πόροι και οι πολίτες έχουν όσο το δυνατό περισσότερες και ποιοτικές υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: ψυχιατρική μεταρρύθμιση, Ψυχαργώς, Ψυχοδυναμική 

Προσέγγιση, Πρωτοβάθμια  ροντίδα Ψυχικής Υγείας, Ψυχαναλυτικό Πρίσμα, 

Άμυνες, Αντιστάσεις. 
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ABSTRACT  

The aim of the present study is to analyze the outcome of psychiatric reform in the 

Greek health system over the last three decades through a detailed presentation and 

study of a psychiatric department at a General Hospital, to identify through a 

psychodynamic approach the weaknesses and obstacles encountered in its 

implementation, and outline the perspectives of the biopsychosocial model and the 

psychoanalytic prism as ways of accessing the corpses that have been created. 

The study of a psychiatric structure, as a field of early therapeutic intervention ,aims 

to highlight the role of primary mental health care and to emphasize the importance of 

policy and strategic planning in addition to large organizations and in small contexts. 

 Finally, the presentation of the Palaio Faliro Day Hospital, highlights the importance 

that has the presence of structures within the community, in the daily life of people 

with mental illness, as a reference point for individuals in the relapses of their disease. 

As a place, for them and their families, where can get psychological support and 

education and a link to the social fabric. 

The aforementioned facts indicate that in a period, during which the economic crisis 

does not allow the development of new structures, planning, scheduling, 

understanding of the operation of a unit, and evaluation, constitute fundamental 

elements of every mental health unit . In this way, human resources are deployed at 

maximum level and citizens have access to mental health services of the highest 

possible quality. 

KEY WORDS: Psychiatric Reform, Psychargos, Psychodynamic Approach, Primary 

Mental Health Care, Psychoanalytic Prism, Defenses, Resistances. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας από το 1947 ορίζει την υγεία, όχι απλά σαν 

απουσία ασθένειας, αλλά σαν πλήρη σωματική, κοινωνική και ψυχική ευεξία του 

ανθρώπου. Ο όρος ψυχική υγεία αφορά την ικανότητα του ατόμου να απολαμβάνει 

τη ζωή, διατηρώντας ισορροπία στις δραστηριότητές του και να διαχειρίζεται το 

άγχος στη καθημερινότητα του. 

Ψυχική Υγεία σημαίνει η δυνατότητα να ανταποκρινόμαστε ικανοποιητικά στις 

απαιτήσεις της ζωής μας και σε κοινωνικούς ρόλους, να διαχειριζόμαστε τις 

δυσκολίες της καθημερινότητας, να φροντίζουμε τον εαυτό μας σωματικά και 

συναισθηματικά, να έχουμε καλή επικοινωνία με τους άλλους και να αναπτύσσουμε 

σταθερές σχέσεις με τον κοινωνικό περίγυρο (ΠΟΥ, 2011). Η θέση αυτή υιοθετεί μια 

αλλαγή θεσμικά, στον τρόπο αντιμετώπισης της ψυχικής ασθένειας σε παγκόσμιο 

επίπεδο. 

O τρόπος με τον οποίο οι κοινωνίες αντιμετώπιζαν τις ψυχικές νόσους στο πέρασμα 

του χρόνου, επέφερε αλλαγές στην περίθαλψη και τη φροντίδα ή τη θεραπεία των 

ατόμων με ψυχικά νοσήματα. Οι ψυχικά ασθενείς άλλοτε είχαν ξεχωριστή θέση σε 

κοινωνίες όπου υπήρχε η θεώρηση ότι μιλούσαν στους θεούς, άλλοτε δε, όπως στον 

Μεσαίωνα, τους βασάνιζαν και τους έκαιγαν. Αργότερα, τους κλείδωναν σε 

ιδρύματα.  

Στην Ευρώπη του 19
ου 
αιώνα υπήρξαν διάφορες τάσεις. Με την ανάπτυξη της 

ψυχιατρικής, οι ψυχικές ασθένειες έγιναν αντικείμενο επιστημονικής έρευνας και οι 

ψυχικά ασθενείς θεωρούνταν ασθενείς με ιατρικό πρόβλημα. Παρά ταύτα, οι 

άνθρωποι με ψυχικές διαταραχές όπως και με άλλες ασθένειες ή ανεπιθύμητη 

κοινωνική συμπεριφορά, απομονώνονταν και περιορίζονταν σε μεγάλα ιδρύματα, 

κρατικά ψυχιατρεία ή άσυλα (ΠΟΥ, 2001). 

Στο πέρασμα της δεκαετίας του 1950, επίσημοι φορείς υγείας σε παγκόσμιο πλέον 

επίπεδο όρισαν νέες πολιτικές για τη φροντίδα των ψυχικά ασθενών. Επήλθαν 

αλλαγές και χρηματοδοτήθηκαν νέα μοντέλα ψυχικής υγείας. Επιπρόσθετα, με τη 

συμβολή των ΜΜΕ, το κοινωνικό σύνολο άρχισε να επιδεικνύει ενδιαφέρον για τους 

ψυχικά ασθενείς, ενώ για πρώτη φορά τέθηκε το ζήτημα του στίγματος. Απώτερη 

συνέπεια αυτού είναι ότι άρχισαν να συζητιούνται θέματα σχετικά με τα δικαιώματα 

των ψυχικά ασθενών (Tuntiya, 2003). 
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Από τα μέσα του 1950, η φροντίδα στην κοινότητα αποτέλεσε τον πρωταρχικό στόχο 

της ψυχιατρικής και έγινε συνώνυμη με την κοινωνική ενσωμάτωση. Η φροντίδα στο 

ψυχιατρείο συνδέθηκε με το στίγμα για τους ασθενείς, την ρήξη των οικογενειακών 

τους δεσμών, την απόσυρση από τους κοινωνικούς τους ρόλους, την απάνθρωπη 

μεταχείριση, την εξάρτηση και αποπροσωποίηση (Ασηµόπουλος, 2008). 

Ο όρος μεταρρύθμιση είναι συνώνυμος με τη μεταμόρφωση, τη μετατροπή, την 

καινοτομία και την αλλαγή. Ειδικότερα, η ψυχιατρική μεταρρύθμιση αφορά την 

αναδιοργάνωση όλων των θεσμικών και δομικών στοιχείων που ορίζουν το 

ψυχιατρικό σύστημα μιας χώρας (νομικά, διοικητικά, οργανωτικά, διαδικαστικά και 

κλινικά πλαίσια (Μαδιανός, 1994). Υποστηρίζει τη δημιουργία εναλλακτικών 

μορφών φροντίδας προς το άσυλο και προωθεί την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 

των ψυχικά ασθενών (Στυλιανίδης, 2014). 

Η διεύρυνση του χώρου της άσκησης της ψυχιατρικής, με παρεμβάσεις προληπτικού 

τύπου σε ευπαθείς ομάδες πληθυσμού, σε έναν εκτεταμένο χώρο της προαγωγής της 

ψυχικής υγείας, αποτελεί μια ιστορική συνισταμένη της εποχής μας, αλλά και ένα 

κομβικό ηθικό ζήτημα για τον τρόπο άσκησης της ψυχιατρικής σε ένα 

παγκοσμιοποιημένο περιβάλλον.  
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1. ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Ψυχική Υγεία 

Ο ορισμός της ψυχικής υγείας διαφέρει από κοινωνία σε κοινωνία. Παρόλο που είναι 

αρκετά δύσκολο, από διαπολιτισμική άποψη να οριστεί επακριβώς, αποτελεί κοινό 

τόπο ότι η ψυχική υγεία είναι κάτι ευρύτερο από την έλλειψη ψυχικής διαταραχής 

(WHO, 2001). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, «ψυχική υγεία είναι η 

ολοκληρωτική και αρμονική λειτουργία της όλης προσωπικότητας». Ο ορισμός αυτός 

αναφέρεται στη συναισθηματική και κοινωνική ευεξία του ατόμου αλλά και στη 

νοητική του συγκρότηση, καθώς και στην αποτελεσματικότητά του να σκέφτεται με 

πλήρη διαύγεια (Δαρβίρη, 2007). 

Η ψυχική υγεία ενός ατόμου εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και πρέπει να 

αξιολογείται στο πλαίσιο του κοινωνικού του περίγυρου (οικογένεια, κοινότητα, 

φυσικό και πολιτισμικό περιβάλλον) και της ψυχονοητικής του κατάστασης. 

Διαφορετικοί παράγοντες επηρεάζουν τη ψυχική υγεία των κοινωνικών ομάδων, όπως 

οι βιωματικές εμπειρίες, η ιδιοσυγκρασία και οι προδιαθεσικοί παράγοντες (Nies, 

McEwen, 2001). 

Ψυχική ασθένεια – Ψυχική διαταραχή 

Η ψυχική ασθένεια ορίζεται ως ένα κλινικά σημαντικό ψυχολογικό σύνδρομο ή 

πρότυπο συμπεριφοράς που εμφανίζεται σε ένα άτομο και συνδέεται με δυσφορία 

(π.χ. ένα επώδυνο σύμπτωμα) ή δυσλειτουργία (δηλαδή περιορισμό σε μία ή 

περισσότερες σημαντικές περιοχές της λειτουργικότητας) με ένα σημαντικά αυξημένο 

κίνδυνο να υποστεί πόνο, αναπηρία, να πεθάνει ή να βιώσει μια σημαντική απώλεια 

της ελευθερίας του. Επιπλέον, αυτό το σύνδρομο, δεν είναι μία αναμενόμενη και 

πολιτισμικά αποδεκτή αντίδραση σε ένα συγκεκριμένο γεγονός π.χ. στο θάνατο ενός 

αγαπημένου προσώπου. 

Οποιαδήποτε και αν είναι η πρωταρχική του αιτία, πρέπει να θεωρηθεί εκδήλωση 

μιας συμπεριφορικής ψυχολογικής ή βιολογικής δυσλειτουργίας στο άτομο. Ούτε οι 

παρεκκλίνουσες συμπεριφορές (π.χ. πολιτικές, θρησκευτικές ή σεξουαλικές), ούτε 

συγκρούσεις ανάμεσα στο άτομο και την κοινωνία δεν είναι ψυχικές διαταραχές, 

έκτος αν η παρέκκλιση ή η σύγκρουση είναι σύμπτωμα δυσλειτουργίας του ατόμου, 
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όπως περιγράψαμε παραπάνω (Getzfeld, 2009). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας, βιολογικοί, κοινωνικοί και ψυχολογικοί παράγοντες φαίνεται να 

σχετίζονται και να συμβάλουν στη γένεση των ψυχικών διαταραχών όπως φαίνεται 

και στο παρακάτω διάγραμμα : 

Διάγραμμα: Αλληλεπίδραση βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων 

στην ανάπτυξη των ψυχικών διαταραχών 

 

Πηγή: WHO, The World Health Report (2001), Mental Health: new understanding, new hope. 

Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας 

και Πρόνοιας, Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. 

Αποτύπωση των ψυχικών διαταραχών 

Σύμφωνα με στοιχεία του ΠΟΥ (2001), ένα στα τέσσερα άτομα παγκοσμίως, θα 

προσβληθεί κάποια στιγμή στη ζωή του από ψυχονοητικές ή νευρολογικές 

διαταραχές. Σύμφωνα με μελέτη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας το 2004, οι 

ψυχιατρικές διαταραχές εμφανίζονται σε πολύ υψηλές θέσεις στον πίνακα των πλέον 

σημαντικών ασθενειών ως προς την επαγόμενη ανικανότητα (WHO, 2004). Οι 

ψυχικές και νευρολογικές διαταραχές συγκεντρώνουν το 13% των συνολικών 

DALY’s (χαμένων χρόνων ζωής σταθμισμένων ως προς την επαγόμενη ανικανότητα), 

σε σχέση με όλες τις ασθένειες και τους τραυματισμούς παγκοσμίως (ΠΟΥ, 2008). 

Οι επιστημονικές προβολές των στατιστικών στοιχείων μέχρι το 2020, δείχνουν ότι οι 

νευροψυχιατρικές διαταραχές θα αντιστοιχούν στο 15% της παγκόσμιας αναπηρίας, 

με μόνη την κατάθλιψη να αντιστοιχεί στο 5,7% των χαμένων DALY’s. Ταυτόχρονα 

υπολογίζεται ότι ένα στα τέσσερα άτομα θα αναπτύξει μία ή περισσότερες ψυχικές 

διαταραχές ή διαταραχή συμπεριφοράς κατά τη διάρκεια της ζωής του (ΠΟΥ, 2001). 
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Επιπλέον, σύμφωνα με πρόσφατη έκθεση του ΠΟΥ (2014), η κατάθλιψη αποτελεί την 

κύρια αιτία ασθένειας ή ανικανότητας στους εφήβους ηλικίας μεταξύ 10-18 ετών. 

Η προάσπιση της υγείας του πληθυσμού, σηματοδοτεί επομένως νέα δεδομένα: Από 

την πρόγνωση, θεραπεία και αποκατάσταση των ψυχικών νόσων εμφανίζεται ως 

αναγκαιότητα η στροφή της πολιτικής ψυχικής υγείας, στη πρόληψη και θεραπεία 

όλων των μορφών ψυχικής οδύνης  ακόμα και των μη παθολογικών μορφών της.  

Ταυτόχρονα, απαιτείται μια προσπάθεια διεύρυνσης των κοινωνικών 

αναπαραστάσεων του κοινωνικού συνόλου όσον αφορά το συνεχές ψυχικής 

ασθένειας και υγείας μέσα από προγράμματα προαγωγής και αγωγής ψυχικής υγείας. 

(Στυλιανίδης & συν., 2014). 

H ψυχιατρική μεταρρύθμιση  

Ως Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση, σύμφωνα με το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, ορίζεται «το σύνολο των παρεμβάσεων που επιτρέπουν στον ψυχικά 

ασθενή να παραμείνει ενεργός πολίτης μέσα στην κοινότητα, εντός του 

οικογενειακού του περιβάλλοντος, με αυτονομία, οικονομική δράση και κοινωνική 

ένταξη, δίνοντάς του τη δυνατότητα να έχει μία εντελώς διαφορετική ζωή από εκείνη 

που θα είχε ένας μακροχρόνια έγκλειστος στο Ψυχιατρείο» 

Η υπέρβαση του ψυχιατρικού ασύλου και ως εξέλιξη, η δημιουργία ενός πλέγματος 

δομών, που θα μπορούν να ανταποκριθούν με ολοκληρωμένο τρόπο σε κάθε αίτημα 

για παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας, αποτελεί κεντρικό πυρήνα της Ψυχιατρικής 

Μεταρρύθμισης. Η υιοθέτηση του μοντέλου μιας πιο ανοικτής ψυχιατρικής 

φροντίδας στην κοινότητα οδήγησε στη δημιουργία μιας ευρείας λίστας 

ενδονοσοκομειακών και εξωνοσοκομειακών μονάδων και υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 

με σκοπό να στηρίξουν τη μεταρρύθμιση, φροντίζοντας συγχρόνως για τη θεραπεία 

και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ασθενών (Δαμίγος, 2003). 

Η Κοινοτική Ψυχιατρική αφορά την παροχή υπηρεσιών σε ασθενείς εντός της 

κοινότητας. Η τομεοποίηση των υπηρεσιών υγείας προσφέρει τη δυνατότητα στους 

χρήστες των υπηρεσιών, να προσφεύγουν στις υπηρεσίες που έχουν στην έδρα τους, 

στην περιοχή διαμονής τους, χωρίς να τους απομακρύνει από το φυσικό και 

κοινωνικό τους περιβάλλον. 
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Μετάβαση από το ιατρικό μοντέλο άσκησης της ψυχιατρικής στο 

βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο 

Η κοινωνική-κοινοτική ψυχιατρική περιλαμβάνει τις αρχές, τις αξίες που 

μεταφράζονται σε πρακτικές προκειμένου να παράσχει υπηρεσίες ψυχικής υγείας σε 

τοπικές κοινότητες. Υποστηρίζει τη δημιουργία εναλλακτικών μορφών φροντίδας και 

επιτρέπει την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ασθενών. Προωθεί δηλαδή την 

επίτευξη ενός, όσο το δυνατόν, καλύτερου επιπέδου ανεξάρτητης λειτουργίας στη 

Κοινότητα (Oud et al., 2007). Σε ποιο όμως βαθμό, έκταση και βάθος το κατορθώνει; 

Πώς μπορεί να πραγματωθεί η μετάβαση από το βιο-ιατρικό μοντέλο άσκησης της 

ψυχιατρικής; 

Το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο 

Η νέα προσέγγιση της ψυχικής νόσου, το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, αναφέρεται 

πλέον επίσημα σε όλες τις διακηρύξεις και αρχές άσκησης της σύγχρονης 

ψυχιατρικής, των επίσημων θεσμών που την εκπροσωπούν (Παγκόσμια Oργάνωση 

Υγείας, Παγκόσμια Ψυχιατρική Εταιρεία, Παγκόσμια Εταιρεία για την 

Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση). Το θεωρητικό corpus αυτού του μοντέλου 

προτίθεται να συνθέσει τα εξής επιστημονικά πεδία: αφ’ ενός τα τελευταία δεδομένα 

των γενετικών ερευνών, την απεικόνιση του κεντρικού νευρικού συστήματος, τα 

δεδομένα από την ενδοκρινολογία και αφ’ ετέρου μια σύνθεση των τεχνικών και των 

ενδείξεων των διαφορετικών ψυχοθεραπειών. Επιπλέον λαμβάνονται υπόψη τα 

δεδομένα που προέρχονται από τη σύγχρονη κοινωνιολογία, την ιστορία και μία 

συστηματική εκτίμηση παραγόντων του οικογενειακού, επαγγελματικού, κοινωνικού 

και οικολογικού περιβάλλοντος που επιδρούν στον ψυχισμό (Στυλιανίδης, 

Θεοχαράκης και Χονδρός, 2007). 

Τα παράγωγα μιας τέτοιας προσέγγισης είναι πολλαπλά, σε αντίθεση με τα ισχύοντα 

μονοδιάστατα πρότυπα. Οδηγεί στην αποδοχή μιας πολύ μεγαλύτερης 

πολυπλοκότητας στις παθολογίες (π.χ. αιτιοπαθογενετικοί παράγοντες σαφώς 

προσδιορισμένοι, συνοσηρότητα κ.λπ.) καθώς και στην οργάνωση του συστήματος 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας προκειμένου να αξιολογεί και να παρεμβαίνει ταυτόχρονα 

στη νόσο και στην προσωπικότητα. 

Το μοντέλο αυτό, μεταθέτει το στόχο της θεραπείας από τη μείωση των 

συμπτωμάτων στην ουσιαστική ολοκλήρωση και νοηματοδότηση της ζωής των 
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ατόμων αλλά και την ισότιμη συμμετοχή τους στην κοινότητα και ορίζεται ως 

recovery. 

Οι Laird και editors (2002) προτείνουν στο λεξικό webster (2002) 4 διαφορετικούς 

ορισμούς για το recovery: α) επιστροφή σε μια κανονική κατάσταση β) μία πράξη, 

στιγμή, διαδικασία ή περίοδος recovering, γ) κάτι που κερδήθηκε ή αποκαταστάθηκε 

στη διαδικασία recovering και δ) η πράξη απόκτησης χρήσιμων ουσιών από 

αμεταχείριστες πηγές όπως τα άχρηστα υλικά. 

Το ίδιο το άτομο καλείται να εκπαιδευτεί και να λειτουργήσει ως λήπτης υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας και όχι ως ένας παθητικός δέκτης που συμμορφώνεται στην εκάστοτε 

θεραπευτική οδηγία. Αυτή η αλλαγή προϋποθέτει την αλλαγή στη δομή και 

λειτουργία των υπηρεσιών, αλλά και στη στάση της κοινότητας, ώστε να μπορεί να 

δεχτεί και να εμπεριέξει το διαφορετικό και να μην θέτει ως προϋπόθεση στην 

κοινωνική ενσωμάτωση την προσαρμογή των ατόμων στην «κανονικότητα». 

Προϋποθέτει σε ευρωπαϊκό και σε παγκόσμιο επίπεδο μια διεύρυνση και μεταλλαγή 

του ρόλου των στόχων της δημόσιας ψυχικής περίθαλψης, ώστε η χρησιμοποίηση 

των πόρων της υπηρεσίας και της θεραπευτικής συνάντησης να καλύπτει όσο το 

δυνατό σφαιρικά τις ανάγκες του πάσχοντα (Στυλιανίδης, 2007). 

 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΙ ΔΙΕΘΝΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ ΣΕ ΑΛΛΕΣ ΧΩΡΕΣ ΤΗΣ 

ΕΥΡΩΠΗΣ 

Σε πολλές χώρες της Ευρώπης και του υπόλοιπου κόσμου, ορίσθηκε η μεταρρύθμιση 

των συστημάτων υγείας προς ένα κοινοτικό μοντέλο ψυχικής υγείας. Ωστόσο, η 

έκταση και ο τύπος της μεταρρύθμισης διαφέρουν αρκετά από χώρα σε χώρα. Τα 

προβλήματα που αντιμετώπισαν οι περισσότερες χώρες που προέβησαν σε 

μεταρρύθμιση των ψυχιατρικών υπηρεσιών τους, αναφέρονται επιγραμματικά 

παρακάτω (WHΟ, 2001): 

 Ανεπάρκεια δεδομένων, ελλιπής αξιολόγηση, ανομοιογένεια, δυσκολία σύγκρισης 

δεικτών. 

 Δυσκολία πρόσβασης του πληθυσμού: οι υπηρεσίες είναι άνισα κατανεμημένες 

στους τομείς ψυχικής υγείας και δε γίνεται κατάλληλη ενημέρωση του κοινού. 
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 Αδυναμία κατάργησης όλων των ψυχιατρικών ιδρυμάτων και επιτυχούς 

αποασυλοποίησης: παράλληλη λειτουργία «παλιού» και «νέου» συστήματος και 

αλλαγή τόπου και όχι μοντέλου φροντίδας. 

 Ελλιπείς, μη επαρκείς και μη ποιοτικές κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

 Αντιστάσεις των επαγγελματιών ψυχικής υγείας: Αρνητική στάση και 

προκαταλήψεις της κοινότητας στην αποασυλοποίηση και κοινωνικοοικονομική 

επανένταξη των ασθενών. 

 Έλλειψη σε οικονομικούς, ανθρώπινους και τεχνολογικούς πόρους. ελλιπής 

χρηματοδότηση. 

Στη συνέχεια, παρουσιάζεται επιγραμματικά η μεταρρυθμιστική πορεία 

ευρωπαϊκών κρατών. 

Μεγάλη Βρετανία 

Σε σχέση με το γενικό πλαίσιο φροντίδας της υγείας ,ιδρύθηκε το 1948 στην Αγγλία 

το εθνικός σύστημα υγείας (NHS), όπου ο ρόλος του General Practitioner (γενικού 

γιατρού) ως σημείο πρόσβασης και φιλτραρίσματος στο σύστημα υγείας είναι 

κεντρικός. Καίριος είναι επίσης ο ρόλος που διαδραματίζουν σε κάθε δράση και στο 

εθνικό σχέδιο οι αυτόνομοι τοπικοί και περιφερειακοί οργανισμοί(trusts). 

H Αγγλία είναι η πρώτη χώρα με σαφή πολιτική, για τη μετατόπιση προς τη κοινοτική 

φροντίδα, προσπάθεια που χρονολογείται από το 1954. Μεταξύ 1954-1995 οι 

νοσοκομειακές κλίνες μειώθηκαν κατά 65%, ενώ το 14% των πόρων για την υγεία εν 

γένει αφιερώνεται στην ψυχική υγεία. (Coldefy, 2012).  

Δημιουργήθηκαν δομές διαμονής στην κοινότητα, καθώς και άλλες εναλλακτικές 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Η διαδικασία του κλεισίματος των ψυχιατρείων στη 

Μεγάλη Βρετανία ήταν σταδιακή και η αποασυλοποίηση των ψυχικά ασθενών 

θεωρήθηκε επιτυχής. Ωστόσο, τροχοπέδη στο βρετανικό σύστημα αποτελεί η 

αδυναμία των εναλλακτικών κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας να καλύψουν τις 

ανάγκες του μεγάλου πλέον αριθμού των αποασυλοποιημένων ψυχικά ασθενών 

(Mechanic, 2007). 

Ο νόμος του 1983 Mental Health A.C.T παραμένει το κύριο νομοθετικό πλαίσιο μέσα 

στο οποίο λειτουργεί το ψυχιατρικό σύστημα, ειδικά όσον αφορά τις διαδικασίες 

εισαγωγής, νοσηλείας και εξαγωγής, τα καθήκοντα διαφόρων επαγγελματιών και 

φορέων παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 
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Το 1999 καταρτίστηκε δεκαετές εθνικό σχέδιο για την ψυχική υγεία (Mental Health 

national service Framework) που έθετε σαφές πλαίσιο για την εμπλοκή των χρηστών 

στην οργάνωση και παροχή υπηρεσιών και στη έρευνα. Οι βασικές προσεγγίσεις στην 

αντιμετώπιση της ασθένειας είναι η παροχή φροντίδας κοντά στο σπίτι, η πρώιμη 

παρέμβαση, η κατ’ οίκον φροντίδα καθ’ όλη τη διάρκεια του χρόνου, η φροντίδα 

σύμφωνα με τις ανάγκες του ασθενούς, η βελτίωση της πρόσβασης σε σύγχρονα 

φάρμακα, η χρήση πολυκλαδικών θεραπευτικών ομάδων και η αύξηση χρήσης της 

ψυχοθεραπείας.  

Στην Αγγλία διενεργούνται εκτεταμένες μελέτες σε σχέση με το κόστος και τα 

οικονομικά της ψυχικής υγείας, και το 2003 αναφέρεται ότι το συνολικό κόστος της 

ψυχικής ασθένειας ανήλθε στις 77 δισεκατομμύρια λίρες (Στυλιανίδης & συν., 2014). 

Ιταλία 

Η ιταλική μεταρρυθμιστική εμπειρία, και ιδιαίτερα το παράδειγμα της Τεργέστης, 

αποτέλεσε, ήδη από τη δεκαετία του 1980, βασικό σημείο της θεωρητικής και 

πρακτικής αναφοράς. 

Η Ιταλία πέτυχε τη μεγαλύτερη έκταση και επιτυχία στη διαδικασία της 

αποασυλοποίησης και αναδιαμόρφωσης των ψυχιατρικών υπηρεσιών από κάθε άλλο 

κράτος της Ευρώπης. 

Το εθνικό σύστημα υγείας εγκαθιδρύθηκε το 1978. Πρόκειται για ένα αποκεντρωμένο 

σύστημα που οργανώνεται σε 3 επίπεδα: εθνικό περιφερειακό και τοπικό. Στόχος 

ήταν και εξακολουθεί να είναι η καθολική πρόσβαση των πολιτών σε ένα ενιαίο 

σύστημα υγείας σε όλη τη χώρα, χρηματοδοτούμενο από την φορολογία Με τη 

ψήφιση του νόμου 180 το 1978 απαγορεύθηκαν οι νέες εισαγωγές ψυχικά ασθενών 

στα ιδρύματα, δημιουργήθηκαν νέες δομές στην κοινότητα για τους ψυχικά ασθενείς 

και στην πορεία του χρόνου τα μεγάλα ιδρύματα έκλεισαν (Burti, Benson, 1996), 

(WHO, 2001). 

Η καθολική κάλυψη έχει επιτευχθεί. Οι κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας ωστόσο, 

παρέμειναν άνισα κατανεμημένες ανάμεσα στη βόρεια και νότια Ιταλία, με σαφή 

προβάδισμα του Βορρά. Το ποσοστό που δαπανάται για την ψυχική υγεία ως μέρος 

της συνολικής δαπάνης για την υγεία είναι 4%, σαφώς χαμηλότερο σε σύγκριση με 

αυτό της Αγγλίας , της Γαλλίας , της Γερμανίας (Coldefy, 2012). 
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Σύμφωνα με την De Leonardis και τους συνεργάτες της (1986), η ψυχιατρική 

μεταρρύθμιση στην Ιταλία ταυτίζεται με την έννοια και την πρακτική του 

αποϊδρυματισμού. Η υπόθεση εργασίας που διαμορφώθηκε σταδιακά, σύμφωνα με 

τους συγγραφείς, που συμμετείχαν εξαρχής στην προσπάθεια του Basaglia στην 

Τεργέστη και που επηρέασε τη θεωρία και την πράξη της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης 

τόσο στην Ιταλία όσο και σε ολόκληρο τον κόσμο, ήταν η ακόλουθη: Το πρόβλημα 

της ψυχιατρικής είναι ότι διαχώρισε ένα πλασματικό αντικείμενο (την ψυχική ασθένεια) 

από τη συνολική ύπαρξη των πασχόντων και από το κοινωνικό σώμα. Πάνω σε αυτό 

τον διαχωρισμό κτίστηκε ένα σύνολο επιστημονικών, νομοθετικών και διοικητικών 

μηχανισμών (το ίδρυμα), οι οποίοι έχουν σημείο αναφοράς τους την ασθένεια. Είναι 

ακριβώς αυτό σύνολο που πρέπει να αποδομηθεί (να «αποϊδρυματοποιηθεί») για να 

καταστεί δυνατή η απoκατάσταση της σχέσης με την πάσχουσα ύπαρξη (De Leonardis, 

Mauri and Rotteli, 1986). 

Ισπανία 

Η Ισπανία χωρίζεται σε 17 αυτόνομες περιφέρειες. Οι διαφορές μεταξύ τους είναι 

μεγάλες, οπότε και δεν μπορούμε να μιλήσουμε για ενιαίο σύστημα μεταρρύθμισης. 

Ο νόμος για την υγεία του 1986 ανεξαρτητοποίησε και ενίσχυσε την πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας. Πρόσφατη ανανέωση του εθνικού σχεδίου για την ψυχική υγεία 

είναι το 2008. 

Η Ισπανία  κατόρθωσε να βελτιώσει τις παρεχόμενες ψυχιατρικές υπηρεσίες, ωστόσο 

δεν έχουν δημιουργηθεί επαρκείς ενδιάμεσες κοινοτικές δομές (ξενώνες, 

οικοτροφεία) και προγράμματα αποκατάστασης στην κοινότητα. Ως εκ τούτου, 

ψυχιατρικά νοσοκομεία διατηρούνται μέχρι σήμερα, παρέχοντας υπηρεσίες τόσο για 

τη μακροχρόνια όσο και τη βραχυχρόνια περίθαλψη των ψυχικά ασθενών (Vasquez -

Barquero, Garcia, 1999). 

Γαλλία 

Η φροντίδα της υγείας στη Γαλλία βασίζεται στο εθνικό σύστημα εθνικής κοινωνικής 

ασφάλισης, το οποίο υποστηρίζεται από τη φορολογία και την εθελοντική ασφάλιση. 

Παράλληλα, γίνεται προσπάθεια σταδιακής αποκέντρωσης προς το περιφερειακό 

επίπεδο και μετατόπιση από τη χρηματοδότηση από ασφαλιστικούς φορείς στην 

κρατική χρηματοδότηση. Από τους πόρους που δαπανώνται για την υγεία, το 11% 

αφορά στην ψυχική υγεία (Coldefy, 2012). 
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Στη Γαλλία υπήρξε μια από τις πρώτες μεταρρυθμιστικές προσπάθειες στην Ευρώπη 

μετά τον Β Παγκόσμιο Πόλεμο, με την δημιουργία υπηρεσιών για την αντιμετώπιση 

της ψυχικής προφύλαξης που εισήγαγε με νόμο ο Rucart (Coldefy, 2012). 

H Γαλλία έχει μείνει πίσω σχετικά με την ενσωμάτωση της ψυχιατρικής φροντίδας 

στα γενικά νοσοκομεία και την ανάπτυξη δόμων και υπηρεσιών ψυχικής φροντίδας 

εκτός νοσοκομείου. Ένα σημαντικό μέρος των κοινοτικών υπηρεσιών προσφέρονται 

από μη κερδοσκοπικές εταιρείες, που έχουν σύμβαση με τις Περιφερειακές 

Υγειονομικές Αρχές (Coldefy, 2012). 

Η εμπειρία αποϊδρυματισμού και ανάπτυξης καινοτόμων κοινοτικών υπηρεσιών στη 

πόλη Λιλ είχε διεθνή απήχηση, ωστόσο αποδείχθηκε μια μεμονωμένη προσπάθεια 

στην ψυχιατρική μεταρρύθμιση της Γαλλίας. 

Γερμανία 

Η Γερμανία στη διάρκεια των κοινωνικών και πολιτικών αλλαγών στα μέσα της 

δεκαετίας του 1970, στράφηκε προς ένα κοινοτικό σύστημα ψυχικής υγείας. Ήταν 

ομόφωνη απαίτηση η ενσωμάτωση της ψυχιατρικής φροντίδας στα γενικά 

νοσοκομεία (Baker et al., 2001). Στο Γερμανικό σύστημα ψυχικής υγείας δεν υπάρχει 

κεντρική οργάνωση και η κυβέρνηση δε δικαιούται να καθορίσει τις λεπτομέρειες της 

πολιτικής ή να θέσει συγκεκριμένους στόχους. Από το 1970 και μετά, ο αριθμός των 

ψυχιατρικών κλινών μειώθηκε κατά το ήμισυ. Το μεταρρυθμιστικό ρεύμα ήταν 

αρκετά ισχυρό και κατάφερε να διατηρηθεί και μετά την ένωση. 

Βασικό χαρακτηριστικό του γερμανικού συστήματος είναι το εύρος και η 

διαφορετικότητα ανάμεσα σε ενδο- και εξωνοσοκομειακές δομές και στη σύνθεση 

του προσωπικού τους, που συνάδει με το σχεδιασμό των υπηρεσιών σε χαμηλό 

επίπεδο και άρα με την προσαρμοστικότητά τους (Schulz, 2012). Το 13% των 

δαπανών για την  υγεία αφορά σε ψυχικές ασθένειες. Για άτομα που υποφέρουν από 

σχιζοφρένεια δαπανάται το 1,2 του συνολικού προϋπολογισμού για την υγεία, ενώ για 

την κατάθλιψη το 2,2. 

Το σύνολο τους συστήματος των υπηρεσιών ψυχικής υγείας της Γερμανίας 

χαρακτηρίζεται από μια νοσοκομειοκεντρική αντίληψη, απόρροια της σημαντικής 

κλινικής παράδοσης. Στις μέρες μας, το γερμανικό σύστημα συναντά εμπόδια που 

αφορούν τον κατακερματισμό του και τη χρηματοδότηση (Kunze et al., 2001).Οι 

τελευταίες εξελίξεις καθορίζονται από μια ταχεία ιδιωτικοποίηση της δημόσιας 
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περίθαλψης, σύμφωνα με τις επιταγές της νεοφιλελεύθερης πολιτικής και στον τομέα 

της υγείας. 

Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ ΕΩΣ ΤΟ 1983 

Την περίοδο της ίδρυσης του ελληνικού κράτους το 1830, οι ψυχικά ασθενείς 

παρέμεναν χωρίς κάποια ειδική φροντίδα στα σπίτια τους, σε μοναστήρια ή σε 

αστυνομικά κρατητήρια, μαζί με όσους διατάρασσαν «την κοινή ησυχία». Στον 

υπόλοιπο ευρωπαϊκό χώρο, η φροντίδα των ψυχικά πασχόντων εκείνη την περίοδο, 

παρέχεται ήδη από μεγάλα ψυχιατρικά ιδρύματα ασυλικού τύπου. Η ελληνική 

ψυχιατρική περίθαλψη θα ακολουθήσει με σχετική καθυστέρηση το ευρωπαϊκό 

παράδειγμα στη φροντίδα των ψυχικά ασθενών. Το πρώτο νομοθετικό κείμενο για τη 

ψυχική ασθένεια ήταν ο νόμος ΨΜΒ΄/1862 «Περί  δημιουργίας φρενοκομείων»  

( ΕΚ 28Α΄/19-05-1862), ο οποίος προέβλεπε τη σύσταση κρατικών φρενοκομείων 

για τη νοσηλεία των φρενοβλαβών (Πλουμπίδης, 1995 και Καραμανωλάκης, 2007). 

Το 1838, θεσμοθετείται από την αγγλική αρμοστεία, το Ψυχιατρείο της Κέρκυρας με 

διάταγμα του Sir Edward Douglas. Οι ψυχικά πάσχοντες αναγνωρίζονταν ως 

άρρωστοι και επομένως απαγορευόταν η χρήση βίας σε βάρος τους και 

υποβάλλονταν σε εργοθεραπεία (Πλουμπίδης, 1995). 

Το 1864, με την ενσωμάτωση των Ιονίων Νήσων στον ελλαδικό χώρο, το Ψυχιατρείο 

της Κέρκυρας εντάχθηκε στο δημόσιο τομέα υγείας. Ωστόσο, η μεγάλη γεωγραφική 

απόσταση του νησιού από τον κύριο κορμό του νεοσύστατου κράτους, είχε ως 

αποτέλεσμα τη χαμηλή προσέλευση ασθενών στο Ψυχιατρείο, καθώς ελάχιστοι 

προέρχονταν από την πρωτεύουσα (Καραμανωλάκης, 1998). 

Το 1882 συστήνεται ως κληροδότημα, το φιλανθρωπικό ίδρυμα «Ζωρζή και Ταρσής 

Δρομοκαΐτου» για τη νοσηλεία των πασχόντων από οποιοδήποτε ψυχικό νόσημα. Το 

Δρομοκαΐτειο Θεραπευτήριο, θα αποτελέσει πρωτοπόρο για την ψυχιατρική 

περίθαλψη των πασχόντων, παρά το μη δημόσιο χαρακτήρα του, καθώς η Αθήνα δε 

διέθετε κανένα παρόμοιο ίδρυμα. Το ίδρυμα αυτό διέθετε σύγχρονες κτιριακές 

εγκαταστάσεις και ήταν επανδρωμένο με ιατρικό προσωπικό που είχε συχνή επαφή 

με τη διεθνή επιστημονική κοινότητα. Ωστόσο, ο περιορισμός των ευεργεσιών 

δημιούργησε, ως κύρια πηγή  εσόδων του ιδρύματος τα νοσήλια. Αυτό, σε 

συνδυασμό με τα χαμηλά ποσοστά ίασης ασθενών με οξεία ψυχοπαθολογία, θα 
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επιφέρει απομάκρυνση των εύπορων ασθενών και σταδιακή υποβάθμισή του 

(Καραμανωλάκης, 2007). 

Στις αρχές του 20
ου

 αιώνα, η ψυχιατρική περίθαλψη καλύπτεται από το Δρομοκαΐτειο, 

το Αιγινήτειο (ως πανεπιστημιακό νοσοκομείο), το Ψυχιατρείο της Κέρκυρας, από 

μικρές ασυλικές δομές σε πόλεις της Περιφέρειας, καθώς επίσης και από ιδιωτικές 

Ψυχιατρικές Κλινικές (Μαδιανός, 1994). Όλες οι ψυχιατρικές κλινικές εμφάνιζαν τα 

τυπικά χαρακτηριστικά του ασύλου, με περιορισμένο αριθμό ιατρικού προσωπικού, 

πολλούς φύλακες και υποβαθμισμένες συνθήκες διαβίωσης για τους πάσχοντες, με 

μόνη εξαίρεση το Αιγινήτειο, το οποίο φιλοξενούσε οξέα και ελαφρά περιστατικά. 

Επιπλέον, «στα κρατητήρια των Αστυνομικών Τμημάτων συνεχίζεται η κράτηση των 

«ανήσυχων» για  την κοινωνική τάξη ψυχικά πασχόντων, μαζί με άστεγους και γενικά 

κακοποιούς για τη δημόσια τάξη οι οποίοι μεταφέρονται από το 1919 και μετά στο 

Άσυλο της Αγίας  Ελεούσας στην Καλλιθέα, υπό τις διαταγές του υπαξιωματικού της 

αστυνομίας» (Πλουμπίδης, 1995, σελ. 220). Το 1924, το Άσυλο της Αγίας Ελεούσας 

μετονομάζεται σε «Δημόσιο Ψυχιατρείο Αγίας Ελεούσας» (Μισουρίδου, 2008). 

Την ίδια χρονική περίοδο, οι πρόσφυγες της Μικρασιατικής Καταστροφής, αυξάνουν 

τον πληθυσμό της Αθήνας και ταυτόχρονα τις ανάγκες για ψυχιατρική περίθαλψη. 

Στο πλαίσιο αυτό, θα ιδρυθεί στην περιοχή του Δαφνίου το πρώτο δημόσιο 

Ψυχιατρικό Νοσοκομείο. Από την πρώτη φάση λειτουργίας του νοσοκομείου (1925-

1934) παρουσιάζεται υπερπληρότητα, με απαράδεκτες συνθήκες διαβίωσης των 

ασθενών (παραπήγματα, προβλήματα στη τροφοδοσία, αύξηση της νοσηρότητας 

εξαιτίας της πείνας κ.α.). 

Μετά το τέλος του Β΄ Παγκοσμίου Πολέμου, τα Ψυχιατρικά Ιδρύματα της χώρας 

βρέθηκαν υπερπλήρη (Στυλιανίδης & συν., 2007). Το 1957, η κυβέρνηση αποφασίζει 

τη μεταφορά ασθενών στη Λέρο για την αποσυμφόρηση των αστικών ψυχιατρείων, 

όπου οι ασθενείς επρόκειτο να απασχοληθούν σε γεωργικές εργασίες. «Οι πρώτοι 

ασθενείς που φιλοξενήθηκαν στη Λέρο, προήλθαν κυρίως από το Δαφνί με κριτήριο 

επιλογής τους, την έλλειψη επισκεπτηρίου για διάστημα που υπερέβαινε τους 12 μήνες» 

(Μαδιανός, 1994). Περίπου 4.500 άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας και με 

σοβαρά προβλήματα νοητικής στέρησης, μεταφέρθηκαν στη Λέρο την περίοδο 1958-

1981, οπότε και σταματούν οι μαζικές διακομιδές. 

Το 1970 παρουσιάζονται κάποιες σημαντικές εξελίξεις στην ψυχιατρική στην Ελλάδα 
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Από πλευράς υπηρεσιών ιδρύεται το 1971 το πρώτο Νοσοκομείο ημέρας στο ΚΨΥ 

στη Θεσσαλονίκη και το 1977 το πρώτο νοσοκομείο ημέρας στο Αιγινήτειο, ενώ το 

1979 ιδρύεται το Νοσοκομείο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής στο Βύρωνα. Από τα 

μέσα του 1970 άρχισαν να αναπτύσσονται ρεύματα αμφισβήτησης και κριτικής της 

παραδοσιακής ψυχιατρικής στον ελλαδικό χώρο, καθώς και ομάδες συμπαράστασης 

στους ψυχιατρικούς έγκλειστους των ασύλων. 

Στα τέλη του 1970, ομάδα αγροτικών ιατρών και άλλων επιστημόνων, οργάνωσαν 

διαμαρτυρίες για τις άθλιες συνθήκες διαβίωσης των εγκλείστων ασθενών και στη 

συνέχεια ξέσπασαν οι πρώτες οργανωμένες καταγγελίες τόσο στην Ελλάδα όσο και 

διεθνώς. Οι καταγγελίες συνέβαλαν καθοριστικά στην ενεργοποίηση του ευρωπαϊκού 

ενδιαφέροντος και στη διασφάλιση οικονομικών πόρων από την Ευρωπαϊκή 

Κοινότητα (Λουκάς, 2007). Να σημειωθεί ότι έχει μόλις προηγηθεί η ένταξη της 

χώρας ως 10
ο
 μέλος στην τότε ΕΟΚ. 

Έως το 1983, η ψυχιατρική περίθαλψη στην Ελλάδα παρουσιάζει ανισοκατανομή των 

νοσηλευτικών ιδρυμάτων με χαρακτήρα συγκεντρωτισμού στα δύο μεγάλα αστικά 

κέντρα. «Οι υπηρεσίες ψυχιατρικής περίθαλψης παρέχονται από έναν μικρό αριθμό 

ψυχιατρικών νοσοκομείων με ασυλικά χαρακτηριστικά (απάνθρωπες συνθήκες 

διαβίωσης, υψηλός αριθμός εφ’ όρου ζωής εγκλείστων, κακή ποιότητα νοσηλείας), ενώ 

απουσιάζουν εναλλακτικές δομές κοινοτικών υπηρεσιών και μονάδων αποκατάστασης» 

(Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων, 1995α, σελ.20). Την ευθύνη της 

ψυχιατρικής περίθαλψης επωμίζονταν εννέα υπερπλήρη ειδικά Ψυχιατρικά 

Νοσοκομεία με  μέση διάρκεια νοσηλείας των ασθενών πάνω από δύο έτη και 

σαράντα ιδιωτικά ψυχιατρικά νοσοκομεία. Από την άλλη πλευρά, οι κοινοτικές 

υπηρεσίες ήταν λιγοστές, οι δομές παροχής ψυχικής φροντίδας απουσίαζαν για άτομα 

που υπέφεραν από λιγότερο σοβαρές ψυχικές διαταραχές, ενώ δεν υπήρχαν δομές για 

παιδιά και υπερήλικες. Επιπρόσθετα, πρόβλημα αποτελούσε η έλλειψη ψυχιατρικού 

και ειδικευμένου  προσωπικού. 

 

ΠΡΩΤΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗΣ 

Η ψήφιση του νόμου για το Εθνικό Σύστημα Υγείας (1397/83) και ειδικότερα του 

άρθρου 21 του ίδιου νόμου, αποτελεί την αρχή της ριζικής μεταρρύθμισης των 

υπηρεσιών παροχής ψυχικής υγείας. 
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Με την οικονομική ενίσχυση της τότε ΕΟΚ (Κανονισμός 815/84) άρχισε η 

διαδικασία της αποασυλοποίησης, βελτίωση των συνθηκών υγείας μέσα στα 

ιδρύματα, προετοιμασίας και μεταφοράς ασθενών σε προστατευμένες ή σχετικά 

αυτόνομες δομές διαβίωσης στην κοινότητα και δημιουργίας νέων κοινοτικά 

προσανατολισμένων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Το 1992, ψηφίστηκε ο νόμος 2071 (Νόμος 2071/92  ΕΚ 123 Α' 15/07/92), ο οποίος 

αφορά κυρίως την οργάνωση των υπηρεσιών ψυχική υγείας. Συστήνονται Τομείς 

Ψυχικής Υγείας και συγκροτούνται Τομεακές Επιτροπές Ψυχικής Υγείας (ΤΕΨΥ). 

Ένα βασικό στοιχείο του νόμου ήταν ότι καθόρισε τις προϋποθέσεις και τις συνθήκες 

της ακούσιας νοσηλείας, βάσει εισαγγελικής εντολής, ακολουθώντας τον σεβασμό 

των ατομικών δικαιωμάτων των ασθενών. 

ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΡΩΤΗΣ  ΠΕΡΙΟΔΟΥ  ΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗΣ 

Η πρώτη περίοδος της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μία 

μεταβατική περίοδος για τη ψυχιατρική περίθαλψη και μια πρώτη προσπάθεια 

στροφής του συστήματος από το άσυλο στην κοινότητα.   

Παρά ταύτα, το σύστημα ψυχικής υγείας στη χώρα στα πρώτα αυτά βήματα 

μεταρρύθμισής του, είχε συνεχώς να αναμετρηθεί με τις δυσπραγίες του 

παρελθόντος. Η μεταρρύθμιση που εγκαινιάστηκε με τον Κανονισμό 815/84 υπήρξε 

κατά βάση μία «άνωθεν» και «έξωθεν» πολιτική στον απόηχο της διεθνούς 

κατακραυγής για το σκάνδαλο της Λέρου και στο πλαίσιο της ένταξης της χώρας 

στην ΕΟΚ (Πλουμπίδης, 2005). Η έλλειψη τεχνογνωσίας και η αδυναμία ύπαρξης 

ενός συστήματος αξιολόγησης και  παρακολούθησης της πορείας υλοποίησης ενός 

ευρωπαϊκού προγράμματος από την  πλευρά της ελληνικής δημόσιας διοίκησης 

οδήγησαν στη χαμηλή απορρόφηση των ευρωπαϊκών πόρων στη πρώτη πενταετία του 

Προγράμματος. 

ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» (1997-2020) 

Με απώτερο στόχο να διασφαλισθεί το πρόγραμμα της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης 

για τα επόμενα χρόνια, το υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας εκπόνησε ένα δεκαετές 

Εθνικό Σχέδιο Δράσης με το όνομα «Ψυχαργώς», το οποίο θα βασιστεί κατά κύριο 
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λόγο στην έγκριση κονδυλίων από την Επιτροπή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων το 

1997. 

Η ονομασία του προέρχεται από τη μυθολογική "Αργώ" και την επιστροφή του 

χρυσόμαλλου δέρατος. Ο συμβολισμός παραπέμπει στην "επιστροφή" των ψυχικά 

ασθενών στην κοινότητα που επιφέρει η Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση ( ωτιάδου & 

συν., 2005). 

Α΄ φάση του Προγράμματος «Ψυχαργώς» (1997-2001) 

Η πρώτη φάση του Προγράμματος «Ψυχαργώς» (1997-2001) εντάχθηκε στο 

Επιχειρησιακό Πρόγραμμα (ΕΠ): «Καταπολέμηση του αποκλεισμού από την αγορά 

εργασίας» ως ειδικό πρόγραμμα για την κοινωνικοοικονομική ένταξη ατόμων με 

ψυχικά και νοητικά προβλήματα. Οι βασικοί στόχοι αυτής της φάσης του 

Προγράμματος «Ψυχαργώς» ήταν (ΥΥΚΑ, 2010, σελ.54-55): 

 Η συνέχιση της αποασυλοποίησης των ασθενών από τα Ψυχιατρικά 

Νοσοκομεία και η επιστροφή στους τόπους προέλευσης. 

 Η δημιουργία νέων κοινοτικών δομών σε περιφερειακή βάση και εξειδίκευση 

ανά Νομό/Τομέα για την κάλυψη του συνόλου των αναγκών του Τομέα 

Ψυχικής Υγείας. 

Αποτίμηση Α΄ φάσης 

Όλες οι δράσεις που πραγματώθηκαν, απέδωσαν ως ένα σημείο στην 

αποασυλοποίηση των ασθενών των Ψυχιατρικών Νοσοκομείων. Από το 1980, όπου ο 

αριθμός των μακροχρόνιων ασθενών των ειδικών Ψυχιατρικών Νοσοκομείων ήταν 

5.700, το 2000 μειώθηκε στους 2900 ασθενείς. 

Ωστόσο, εξαιτίας μιας φυσικής συνθήκης -ο σεισμός του 1999 στην Αθήνα- 

αποφασίστηκε μέρος των πόρων που προορίζονταν για τη δημιουργία νέων δομών να 

διατεθεί στην αποκατάσταση του 80% των κτιριακών υποδομών του ΨΝΑ 

(Κατσάνου, Μούγια και Καραχάλιου, 2009). 

Οι δυσκολίες υλοποίησης των στόχων του προγράμματος κατά την πρώτη περίοδο 

του «Ψυχαργώς», αφορούσαν κυρίως στα διαχειριστικά εμπόδια που δημιουργούσε 

το δύσκαμπτο πλαίσιο δημοσιονομικής διαχείρισης, η έλλειψη ικανότητας των 

φορέων να ανταποκριθούν στις υψηλές απαιτήσεις του μεταρρυθμιστικού 

προγράμματος, καθώς και οι έντονες αντιδράσεις της τοπικής κοινωνίας οι οποίες 
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οδηγούσαν σε επιλογή χώρου με βάση όχι τις αρχές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, 

αλλά τη στάση των κατοίκων (Χονδρός, 2002). 

Β΄ φάση του Προγράμματος «Ψυχαργώς» (2001-2010) 

Η πρώτη αναθεώρηση του Προγράμματος «Ψυχαργώς» έγινε το 2001 και αφορούσε 

το διάστημα 2001-2010. Είχε σκοπό την επικαιροποίηση προτεραιοτήτων ανά Τομέα 

και την ενσωμάτωση ενδεχόμενων αλλαγών. Αναπτύσσεται σε δύο κυρίως άξονες: 

 Τη συνέχιση των δράσεων αποασυλοποίησης που είχαν ξεκινήσει από τη 

δεκαετία του ’80. 

 Την ανάπτυξη κοινοτικών μονάδων ψυχικής υγείας που επαρκούν για τη 

κάλυψη των αναγκών ψυχικής υγείας των πολιτών σε εθνικό επίπεδο. 

Την περίοδο αυτή ολοκληρώθηκε η άρση των ασυλικών τμημάτων σε 5 Ψυχιατρικά 

Νοσοκομεία της χώρας: (Πέτρας Ολύμπου, Κρήτης, Κέρκυρας, Τρίπολης ,Παίδων 

Αττικής). 

Σημαντική είναι η πρόοδος στον τομέα της εργασιακής ένταξης με τη σύσταση και 

λειτουργία Κοινωνικών Συνεταιρισμών Περιορισμένης Ευθύνης (Κοι.Σ.Π.Ε.), οι 

οποίοι έχουν αναδειχθεί ως παράδειγμα βέλτιστης πρακτικής για την άσκηση 

κοινωνικής επιχειρηματικότητας. (www.epanad.gov.gr/). 

Αποτίμηση Β' φάσης 

Η δεκαετής πορεία του «Ψυχαργώς», έθεσε τις βάσεις για τη μετάβαση από τα 

νοσοκομειακά άσυλα της δεκαετίας του 1980 σε ένα νέο μοντέλο παροχής 

ψυχιατρικής φροντίδας στην κοινότητα. Μολαταύτα αρκετές πτυχές της 

Μεταρρύθμισης παρέμειναν ανολοκλήρωτες: Η τομεοποίηση παρέμεινε ελλιπής, η 

δράση των Μη Κυβερνητικών Οργανώσεων στιγματίστηκε συχνά από αδιαφανείς 

πρακτικές, μη ικανοποιητική λειτουργία λόγω ανεπαρκών συστημάτων ελέγχου και 

πιστοποίησης δομών. Κατά συνέπεια η ανάπτυξη των ΜΨΑ υπήρξε «ευκαιριακή» 

ανάλογα με τις «επιχειρηματικές πρωτοβουλίες» παρά τις πραγματικές ανάγκες. 

Επίσης το προσωπικό των μονάδων παρέμενε χωρίς επαρκή εξειδίκευση, με 

ξεκάθαρα ιατροκεντρικό προσανατολισμό. (ΥΥΚΑ, 2011). 
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Γ΄  άση του Προγράμματος «Ψυχαργώς» (2011-2020)   

Το 2009, ορισμένες δυσλειτουργίες που ανέκυψαν στην εφαρμογή της Β΄ φάσης, 

είχαν ως συνέπεια να απειληθεί, με εκ νέου διακοπή, η κοινοτική χρηματοδότηση. Το 

αναθεωρημένο Σχέδιο Δράσης με την ονομασία «Ψυχαργώς Γ'» 2011-2020 

επικυρώθηκε με Υπουργική Απόφαση τον Μάιο του 2012. 

Διαρθρώνεται σε πέντε άξονες κι έχει ως Στρατηγικούς Στόχους τα εξής: 

 ανάπτυξη κοινοτικού δικτύου υπηρεσιών 

 προαγωγή-πρόληψη ψυχικής υγείας 

 οργάνωση συστήματος ψυχιατρικής φροντίδας   

 προάσπιση δικαιωμάτων ψυχικά ασθενών και συνηγορία 

 εκπαίδευση-έρευνα-νομοθεσία 

Αποτίμηση Ψυχαργώς Γ΄ 

Η υλοποίηση των δράσεων του Ψυχαργώς Γ’ ερχόταν σε μια δύσκολη δημοσιονομικά 

περίοδο για την Ελλάδα. Από το 2010 επήλθαν πλήθος μεταβολών στον τομέα της 

υγείας (συγχώνευση υγειονομικών ιδρυμάτων, αλλαγή χρήσης νοσοκομείων, 

μετακινήσεις και μείωση προσωπικού), οι όποιες επηρέασαν  και τον τομέα παροχής 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

Οι κοινωνικές προεκτάσεις της οικονομικής κρίσης όπως η ανεργία, η ανασφάλεια, η 

φτώχεια και η αβεβαιότητα για το μέλλον, καθώς επίσης και η υποβάθμιση του 

βιοτικού επιπέδου ευρύτατων κοινωνικών στρωμάτων, συμβάλλουν στην αύξηση της 

συχνότητας εμφάνισης ψυχικών διαταραχών στον γενικό πληθυσμό (γενικευμένες 

διαταραχές άγχους, κατάθλιψη, αυτοκτονίες) και ιδιαιτέρα στα πιο ευάλωτα τμήματα 

του (άνεργοι, συνταξιούχοι) (ΠΟΥ, 2011). Η κατάσταση αυτή, αυξάνει από τη μία τη 

ζήτηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, ενώ την ίδια στιγμή μειώνει τη δυνατότητα 

προσφοράς, λόγω των μειωμένων πόρων του συστήματος. 

Συνοψίζοντας, όσον αφορά την αποτίμηση του Ψυχαργώς Γ', όπως παρουσιάζεται 

στην «Έκθεση Αξιολόγησης των παρεμβάσεων εφαρμογής της Ψυχιατρικής 

Μεταρρύθμισης έτους 2014»: η ανάπτυξη του συστήματος πρωτοβάθμιας φροντίδας 

ψυχικής υγείας δεν έχει επαρκώς αναπτυχθεί. Διαπιστώνονται γεωγραφικές 

ανισοκατανομές στις δομές ψυχικής υγείας. Μεγάλες ελλείψεις παρατηρούνται και 

στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας που απευθύνονται σε παιδιά κι εφήβους. Η έλλειψη 
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εθνικού σχεδιασμού για την υγεία ακολουθείται και στο σχέδιο δράσης για τη ψυχική 

υγεία, με έλλειψη επιδημιολογικών μελετών, σπατάλη των λιγοστών πόρων χωρίς 

σχεδιασμό, προτεραιότητες, έλεγχο και εποπτεία. 

Ακόμα, η εφαρμογή και η υλοποίηση των στόχων του προγράμματος Ψυχαργώς Γ’, 

συναντά εμπόδια τόσο από τη δυσθυμία των διοικήσεων των γενικών νοσοκομείων 

να δημιουργήσουν ολοκληρωμένα ψυχιατρικά τμήματα, όσο και από την έλλειψη 

συμμετοχής των εμπλεκόμενων μερών στο σχεδιασμό (π.χ. χρήστες του συστήματος 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας). Τέλος, η αδυναμία διάχυσης των στόχων και των 

αποτελεσμάτων φέρνει μεγαλύτερη αντίσταση στην αλλαγή από την πλευρά των 

επαγγελματιών ψυχικής υγείας. 

Η Ελλάδα στην παρούσα φάση, εξακολουθεί να βρίσκεται σε προσπάθεια εξυγίανσης 

και ορθολογισμού των Υπηρεσιών όλων των τομέων και αυτών της Ψυχικής Υγείας.  

Η προτεραιότητα αφορά στην οργάνωση και εδραίωση ενός δικτύου Πρωτοβάθμιας 

 ροντίδας Ψυχικής Υγείας. 

ΣΥΧΡΟΝΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

Τη τελευταία δεκαετία διανύουμε μια ιστορική περίοδο που οι δυτικές κοινωνίες 

συνειδητοποιούν την έκρηξη των δαπανών για την υγεία, δημόσια και ιδιωτική, και 

απαιτείται από την Ψυχιατρική η τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητάς της, συχνά 

διαμέσου της εφαρμογής των κριτηρίων άσκησής της, βασιζόμενης επί ενδείξεων 

Ιατρικής (Evidence Based Medicine) (Στυλιανίδης & συν., 2014).  

Ταυτόχρονα η κατάρρευση του κράτους πρόνοιας, οι διαρθρωτικές δυσκολίες 

υποστήριξης της κοινωνικής συνοχής στο πλαίσιο της παγκοσμιοποιημένης 

οικονομίας και το προσφυγικό κύμα, δημιουργούν εκρηκτικά προβλήματα 

ανισοτήτων, νέες μορφές κοινωνικού αποκλεισμού, όχι μόνο ευπαθών ομάδων, αλλά 

και ευρύτερων στρωμάτων πληθυσμού που διαβιούν κάτω από το όριο της φτώχειας. 

(Μαδιανός, 2019). Συνεπώς, η ανάγκη για καταγραφή, παρουσίαση και αναστοχασμό 

της διαδρομής της  παροχής ψυχιατρικής και ψυχικής φροντίδας γίνεται ολοένα και 

πιο επιτακτική. 

ΤΟ ΨΥΧΑΝΑΛΥΤΙΚΟ ΠΡΙΣΜΑ  

Το πώς η ψυχαναλυτική θεώρηση επηρέασε την άσκηση ψυχιατρικής είναι ένα θέμα 

ουσιαστικής βαρύτητας, καθώς μετατόπισε το κέντρο βάρους των ψυχολογικών 
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καταστάσεων από το χώρο της ιατρικής βιολογίας και κληρονομικότητας, στο χώρο 

των εννοιών και των συμβόλων. Σε πρακτικό επίπεδο έφερε ριζικές αλλαγές στο 

τρόπο κατανόησης των ψυχικών παθήσεων, ανέπτυξε νέες τεχνικές αντιμετώπισης 

τους, τόσο σε θέματα θεραπευτικής όσο και σε προσεγγίσεις θεωρητικής κατανόησής 

τους περιορίζοντας τη χρήση των ψυχοφαρμάκων ως μονόδρομο επιλογής θεραπείας, 

(Μαούτσος, 2009). Επιπλέον, έφερε στο προσκήνιο την ενασχόληση με τα δυναμικά 

των ψυχικά πασχόντων σε επίπεδο οικογένειας. Οι λήπτες δεν αποκόπτονται από το 

κοινωνικό ιστό, συντηρούν τους διαπροσωπικές τους σχέσεις και γίνονται επώνυμα 

αντικείμενα, νέων και ουσιαστικών επενδύσεων από το προσωπικό των δομών, σε 

αντίθεση με τις σχέσεις ανωνυμίας και μαζικότητας που υπήρχαν στα ψυχιατρικά 

ιδρύματα. Η δημιουργία διακλαδικής θεραπευτικής ομάδας στις δομές, αυξάνει τον 

αριθμό των θεραπευτών και ο ασθενής απεμπλέκεται από τις μαζικές μεταβιβάσεις 

στο πρόσωπο του ενός παραδοσιακά θεράποντα ιατρού (Στυλιανίδης, Λάβδας, 

Μάρκου και Μπελέκου, 2013). 

Η διαφοροποίηση και η σύνδεση, και όχι η ομογενοποίηση, είναι που παράγουν 

νόημα, οδηγούν σε ψυχική απαρτίωση και κοινωνική επανένταξη (Πέτρου, 2005). 

Η θεσμική κατοχύρωση της ψυχανάλυσης μέσω της εκπαίδευσης που έφεραν οι 

ψυχαναλυτικές εταιρείες, αλλά και ο ακαδημαϊκός λόγος στα πανεπιστημιακά 

δρώμενα και η ίδρυση μεταπτυχιακών σπουδών στο αντικείμενο της ψυχοδυναμικής 

έπαιξαν και παίζουν σημαντικό ρόλο στη διάδοσή της. Πολλές από τις δομές που 

ανέλαβαν ένα σημαντικό μέρος της υλοποίησης της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, το 

Νοσοκομείο Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα, το Ελληνικό Νοσοκομείο για την Υγεία και 

Θεραπεία του Παιδιού και της οικογένειας «το Περιβολάκι», η εταιρεία 

Ψυχοκοινωνικής υγείας του Παιδιού και Εφήβου (ΕΨΥΠΕ) αποτέλεσαν ένα τόπο 

εκπαίδευσης νέων στελεχών και υποστήριξης τους μέσω των εποπτειών (Μαράτου, 

2009). 

Βασική συνιστώσα, είναι ότι προσφέρει ένα τρόπο να σκεφθεί ο ειδικός, όχι τον 

άρρωστο ψυχισμό αλλά τον ανθρώπινο ψυχισμό. Ακόμη, έχει την ιδιομορφία να 

συντηρεί ένα διαρκές πάρε-δώσε ανάμεσα στο βιολογικό και το ψυχικό, το 

φυσιολογικό και το παθολογικό, τον ενεστώτα, τον παρελθόντα και τον παιδικό 

χρόνο. 



28 
 

ΨΥΧΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΟΥ ΑΣΥΛΟΥ 

Ο φόβος της τρέλας 

Οι ψυχιατρικοί ασθενείς αποτελούσαν ιστορικά και ανά τον κόσμο μια φοβική αιτία 

για τη δημιουργία ασύλων. Η βασική αντίληψη όσον αφορά την «ψύχωση», την 

«τρέλα» εκ μέρους του κοινωνικού συνόλου ήταν ότι αποτελεί μια κατάσταση 

«υπερδιέγερσης» επιθετικού ή σεξουαλικού χαρακτήρα.  αντασιωτικά η κατάσταση 

της ψύχωσης ισοδυναμεί με μια κατάσταση, μιας σχέσης μητέρας-παιδιού όπου η 

κοινωνία–μητέρα δεν είναι σε θέση να εμπεριέξει την άκρως ενορμησιακή 

συμπεριφορά ενός άτακτου μέλους της, οπότε το απορρίπτει όσο και αν το αγαπά με 

αντίστοιχα συναισθήματα ενοχής, που επιφέρουν ως επακόλουθο μια 

σαδομαζοχιστική σχέση ανάμεσά τους (Μαούτσος, 2009). Επιπλέον, σε συμβολικό 

επίπεδο ο εγκλεισμός του ψυχικά ασθενούς, ως αποδιοπομπαίου τράγου, συμβάλλει 

στην ψυχική ισορροπία και αποτελεί διαβεβαίωση της ψυχικής υγείας των υπολοίπων 

μελών της κοινωνίας. Εκπληρώνεται έτσι μια βασική κοινωνική λειτουργία, 

δημιουργώντας αλληλεγγύη μεταξύ αυτών που θεωρούνται υγιείς, με αποτέλεσμα το 

κοινό αίσθημα των ανθρώπων με τις κοινωνικά αποδεκτές συμπεριφορές να 

ενισχύεται. Ο Prior (1993) αναφέρει ότι αυτού του είδους το ψυχιατρικό περιβάλλον 

είναι ενδεικτικό της κοινωνικής επιλογής, να τραβήξει μια διαχωριστική γραμμή από 

την τρέλα. 

Το βασικό ερώτημα για το ποιος ευθύνεται για την ψύχωση, για τα άσυλα, για την 

απομόνωση των μελών παραμένει αδιευκρίνιστο. Είναι το ίδιο το άτομο με τις 

κληρονομικές καταβολές του; Είναι το κοινωνικό περιβάλλον με την ανεπάρκεια του 

να το εμπεριέξει; Οι εξηγήσεις αλληλοεναλλάσονται σε μια αλληλεπίδραση 

αμοιβαίας ενστικτικής, σαδομαζοχιστικής διέγερσης και απόλαυσης. Για την επίλυση 

αυτού του ζητήματος είναι αναγκαία η δημιουργία συνθηκών αποσεξουαλικοποίησης 

των ενστίκτων που δημιουργούν τη διέγερση, μέσω της μετουσίωσης. Είναι 

απαραίτητη η δημιουργία νέων συμβολικών σχημάτων που μπορούν να εμπεριέξουν 

τη λιβιδινική ενέργεια που υπήρχε μέσα στην επιθετική πράξη ή στη σεξουαλική 

συμπεριφορά του ψυχασθενούς και την όποια μοιραζόταν σιωπηρά με την κοινωνία. 

Αυτά τα νέα σχήματα συνιστούν τη μετουσίωση οποία οδηγεί σε δημιουργικό έργο. 

Η επεξεργασία του φόβου της τρέλας και η διαμεσολάβηση στη σχέση κοινωνίας και 
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ψυχωτικών ασθενών, μετουσιώνει την καταστροφική σαγήνη που αναπτύσσεται 

ανάμεσα τους (Μαούτσος, 2009).  

Η ψυχική ασθένεια στην ελληνική κοινωνία 

Έχει φανεί ότι στις μεσογειακές χώρες το στίγμα που συνοδεύει τη ψυχική ασθένεια 

είναι σχετικά υψηλότερο σε σύγκριση με τις χώρες της Βόρειας Ευρώπης. 

Διαπολιτισμικές έρευνες έχουν δείξει ότι στην ελληνική κοινωνία επικρατεί στίγμα 

και προκατάληψη για τους ψυχικά ασθενείς. Αυτό συνέβη καθώς η ελληνική 

κοινωνία χαρακτηριζόταν από έναν ακραίο συντηρητισμό. Μεταπολεμικά τα ατομικά 

και κοινωνικοπολιτικά δικαιώματα ήταν περιορισμένα. Οι δημόσιες υπηρεσίες υγείας 

και οι κοινωνικές υπηρεσίες ήταν ανεπαρκείς, χωρίς την προοπτική εξέλιξης τους  

καθώς η δυνατότητα δαπάνης κοινωνικής προστασίας ήταν ελάχιστη, λόγω των 

κοινωνικών και οικονομικών προβλημάτων της εποχής. Το αυταρχικό κλίμα εμπόδιζε 

την εξέλιξη νέων σύγχρονων κοινωνικών ιδεών και αυτό είχε άμεση επίδραση στην 

ανάπτυξη κοινωνικής πολιτικής. Ως απόρροια των παραπάνω η αποασυλοποίση 

καθυστέρησε στον ελληνικό χώρο σε σύγκριση με άλλες ευρωπαϊκές κοινωνίες. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα η ελληνική οικογένεια να βιώνει αίσθημα απομόνωσης, 

εξουθένωσης, παραίτησης, να αιτείται λιγότερο συχνά υποστήριξη για καλύτερη 

διαχείριση των ασθενών μελών της, να πάσχει και η ίδια και να επιλέγει μέσα από 

αμφιθυμία και ενοχή, συχνότερα την απομάκρυνση και τον ιδρυματικό αποκλεισμό 

του ασθενούς. Στο ελληνικό πολιτισμικό πλαίσιο κάθε μέλος δεν αυτοπροσδιορίζεται 

αλλά ετεροποροσδιορίζεται από την οικογενειακή καταγωγή (Ασημόπουλος, 2008). 

Τούτη η διαπίστωση επιβεβαιώνεται και από τα υψηλά ποσοστά εισαγγελικής 

παραγγελίας και ακούσιας νοσηλείας στην Ελλάδα, που σε συνδυασμό με τον 

αποσπασματικό χαρακτήρα της θεραπείας της ψυχικής νόσου και την έλλειψη δομών 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης, την καθιστούν από μέτρο έσχατης επιλογής σε συχνή 

διαδικασία. 

Ο ακραίος συντηρητισμός που χαρακτήριζε την ελληνική κοινωνία βασίζεται σε μια 

ναρκισσιστικού τύπου συμπεριφορά κυριαρχίας της κοινωνίας επί των μελών της, τα  

οποία λαμβάνουν μια ικανοποίηση. Με τον ίδιο τρόπο που μια ναρκισσιστική μητέρα 

προκαλεί και διεγείρει το παιδί της, το οποίο τη θαυμάζει και ταυτόχρονα την 

αποφεύγει, έως ότου ταυτιστεί μαζί της και γίνεται ίδιο με αυτήν. Αυτό φανερώνεται 

στον τρόπο που η ελληνική κοινωνία μεταχειριζόταν έννοιες όπως τη θρησκεία, την 
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αρχαία κληρονομιά της, τον γεωγραφικό της πλούτο. Ο τρόπος αυτός συνοδεύεται 

από κτητικότατα και απομονωτισμό που είναι έντονα διεγερτικά και ευχαρίστα 

ωστόσο καταλήγουν σε μια μόνιμη επανάληψη μονότονη και εν τέλει καταστροφική. 

(Μαούτσος, 2009). Τις τελευταίες δεκαετίες, η ελληνική κοινωνία παρουσιάζει ένα 

«άνοιγμα» των ενδοψυχικών συνόρων της, με μια βαθμιαία αποδοχή του 

διαφορετικού, με επικοινωνία της ιστορίας, της θρησκείας, άλλων κοινωνικών 

συνόλων. Έχασε έτσι ένα μεγάλο μέρος του ναρκισσισμού της αλλά και ένα μέρος 

του συντηρητισμού της και του φόβου της για τον ίδιο της τον εαυτό. Δεν ήταν 

επομένως, απαραίτητο να φοβάται τους ψυχικά πάσχοντες. 

Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, η εσωτερική δομή των συμβαλλόμενων –ασθενείς, 

κοινωνία, ιατρική και κοινωνική επιστήμη- απαλλάχθηκε από τον φοβικό χαρακτήρα 

στην αναμεταξύ τους σχέση και επαναπροσδιορίστηκε με όρους σχέσης αμφίδρομου 

οφέλους, δημιουργώντας νέες δομές και νέες ισορροπίες σε όλα τα επίπεδα 

(Μαούτσος, 2009). 

Η ψυχαναλυτική σκέψη στην ψυχιατρική μεταρρύθμιση και η θέση 

της στους θεσμούς 

Η μεταρρύθμιση δεν αφορά απλά την κατάργηση ή τον περιορισμό των ασύλων ή την 

συρρίκνωση των κλινών στα ψυχιατρικά νοσοκομεία άλλα μια δυναμική αμφίδρομη 

αλληλεπίδραση μιας εσωτερικής ανάγκης αλλαγής που μεταφέρεται και στην 

εξωτερική δυναμική των πραγμάτων. Υπό αυτήν την έννοια, ο ψυχιατρικός ασθενής 

δεν αποτελεί μονομερώς δέκτη υπηρεσιών που τον βοηθά στην αλλαγή των 

συνθηκών ζωής τους και της εξέλιξής του, αλλά προσφέρει και ο ίδιος με την ενεργό 

παρουσία του στο κοινωνικό σύνολο καθώς: 

 Κάνει τη κοινωνία να αναρωτιέται διαρκώς για τον εαυτό της και να 

περιορίζει τον ναρκισσισμό της. 

 Η κοινωνία εξασκείται -με αφορμή την επαφή της με τον 

«υπερδιεγερμένο» εαυτό της- στη δημιουργία συνθηκών προστασίας των 

δημιουργημάτων της δηλαδή των νέων ιδεών και συμβόλων που φτιάχνει, 

μέσα από την αναζήτηση του εαυτού της και των ορίων της. 

 Δημιουργεί έτσι προϋποθέσεις για δημιουργικές σχέσεις μεταξύ των μελών 

της. 



31 
 

 Θέτει ένα πλέγμα προστασίας σε κάθε ενδεχόμενο κίνδυνο εσωστρέφειας 

και φοβικής συμπεριφοράς (Μαούτσος, 2009). 

Η ψυχαναλυτική σκέψη είναι παρούσα ποικιλοτρόπως μέσα στους θεσμούς. Είτε ως 

μέρος της θεραπευτικής διαχείρισης του ασθενούς, είτε ως τρόπος κατανόησης και 

σκέψης της εργασίας που διεξάγεται μέσα στους θεσμούς είτε ως μέθοδος διεργασίας 

των ίδιων των θεσμών: 

 Ως μέρος του θεραπευτικού σχεδιασμού: 

Αφορά στην εγκατάσταση μιας θετικής και ισχυρής συναισθηματικής σχέσης μεταξύ 

θεραπευτή και θεραπευόμενου και τη διατήρηση αυτής της σχέσης σταθερά και με 

συνέπεια μέσα στο χρόνο. Η ψυχοδυναμικής προσέγγισης θεραπεία είναι ένας τρόπος 

σκέψης τόσο για τον ασθενή όσο και για τον κλινικό στα πλαίσια της διαπροσωπικής 

επικοινωνίας που περιλαμβάνει την ασυνείδητη σύγκρουση, τα ελλείμματα και τις 

παραμορφώσεις των ενδοψυχικών δομών, καθώς και τις εσωτερικές 

αντικειμενοτρόπες σχέσεις (Gabbard, 2006). Επιτρέπει στον ειδικό να κατανοεί τη 

συνειδητή και ασυνείδητη συμβολή του στη θεραπευτική διαδικασία και εκτίμηση. 

Σε μια έρευνα των Langsley & Yager (1988) « η ικανότητα αναγνώρισης 

προβλημάτων που συνδέονται με την αντιμεταβίβαση και την ιδιοσυγκρασία των ίδιων , 

η επίγνωση του τρόπου με τον οποίον αυτά επηρεάζουν την διαντίδρασή τους με τους 

ασθενείς, καθώς και η ικανότητα να ασχοληθούν με αυτά με τρόπο δημιουργικό» 

αξιολογήθηκε ως η δεύτερη σε σπουδαιότητα θεραπευτική δεξιότητα. 

Όσο πιο σοβαρή η κατάσταση της υγείας των ασθενών τόσο πιο δύσκολο είναι να 

σκέφτονται και φαντασιώνουν για τον εαυτό τους. Ο θεραπευτής γίνεται ο υποδοχέας 

των προβολών του θεραπευόμενου, αντέχει τα κατακλυσμικά συναισθήματα που 

εναποθέτει ο ασθενής και διατηρεί τη δική του ψυχική ακεραιότητα. Χρησιμοποίει 

δηλαδή τον εαυτό του ως θεραπευτικό εργαλείο, μέσα από το δίπολο της 

μεταβίβασης-αντιμεταβίβασης και της ενσυναίσθησης. Με αυτό τον τρόπο ο ασθενής 

αποκτά μια νέα εμπειρία όπου οι επιθυμίες, οι περιορισμοί, οι ματαιώσεις, οι 

διαφορές, οι συγκρούσεις γίνονται αντικείμενα διεργασίας και όχι αποφυγής, 

αντιπαράθεσης ή καταστολής (Στυλιανίδης & συν, 2014). 

Στόχος του αναλυτή σε ένα πλαίσιο δεν είναι η ερμηνεία και η ανάδειξη του 

ασυνείδητου νοήματος. Αλλά να προσφέρει ένα πανόραμα εικόνων και σκέψεων ως 

υλικά στη δημιουργία της ιστορίας του ασθενούς. Μέσω της ενσυναίσθησης, η 

διάγνωση καθίσταται σε διαδικασία και διυποκειμενική κατανόηση. Η οδύνη 



32 
 

εμπεριέχεται σε μια αφήγηση και μέσω της νοηματοδότησης της εμπειρίας έρχεται η 

θεραπευτική ανακούφιση. Κατά συνέπεια το εδώ και τώρα της θεραπευτικής σχέσης 

αποκτά μεγαλύτερη σημασία από την ανακατασκευή του παρελθόντος. 

 Ως τρόπος κατανόησης της εργασίας μέσα στον θεσμό: 

Η ψυχαναλυτική οπτική διαφοροποιεί την έννοια της θεραπείας από το αμιγώς 

ιατρικό πλαίσιο που βλέπει το άτομο ως σύνολο συμπτωμάτων και εισάγει την έννοια 

της φροντίδας. Προαπαιτούμενο της φροντίδας είναι η συνεργασία μεταξύ των μελών 

της ομάδας και η υποστήριξή τους με εποπτείες και συζητήσεις περιπτώσεων. 

Η εποπτεία προσφέρει ένα ασφαλές πλαίσιο αναστοχασμού, όπου ο θεραπευτής 

μπορεί να αποδομεί και να διερευνά πτυχές της θεραπευτικής διαδικασίας, να 

επισημαίνει συγκρούσεις ή σημεία δυσνόητα, να παραμένει σε κλινική εγρήγορση και 

να διασφαλίζει τη δεοντολογική πρακτική. Προστατεύεται έτσι από την ευαλωτότητα 

και την επαγγελματική εξουθένωση που εκδηλώνεται με απώλεια ενσυναίσθησης, ή 

ψυχικού συντονισμού ή με αυξανόμενη έμφαση στην τεχνική ή θεωρία (Hawkins, 

Shohet, 2006).  

Η πιο σημαντική πτυχή της εποπτείας είναι η ενίσχυση της αναστοχαστικής 

λειτουργίας, δηλαδή της παρατήρησης της δυναμικής της θεραπείας και των 

ενδοψυχικών διαδικασιών του θεραπευτή με στόχο τη βαθύτερη κατανόηση του 

κλινικού υλικού. Βοηθά τους θεραπευτές να αναγνωρίσουν τη συμβολική διάσταση 

της κάθε θεραπευτικής επιλογής. Καθώς η θεραπεία εξελίσσεται τα μέλη του 

προσωπικού θα είναι οπλισμένα με μια μεγαλύτερη κατανόηση των εσωτερικών 

αντικειμενοτρόπων σχέσεων του ασθενούς (Παπαβασιλείου, 2009).  

Η ομάδα εποπτείας και το θεωρητικό μοντέλο που θεμελιώνει τη θεραπευτική 

λειτουργία αποτελούν ένα ασφαλές πλαίσιο για τον θεραπευτή ώστε να μη αισθάνεται 

αβοήθητος, μόνος, παντοδύναμος ή ανάξιος, απελπισμένος ή να κατηγορεί τους 

ασθενείς του. Αν αυτά τα συναισθήματα δεν γίνουν αντικείμενο διεργασίας μοιραία 

οδηγούν τη θεραπευτική ομάδα σε εγκλωβισμό, αδράνεια, αδυναμία να σκεφθεί 

κλινικά για το έργο της και να πάρει ικανοποίηση από αυτό.  

Σε πλαίσια που λειτουργεί ομάδα θεραπευτών έναντι της ατομικής θεραπείας οι 

αναπαραστάσεις εαυτού του ασθενούς εξωτερικεύονται ταυτόχρονα σε διάφορα μέλη 

του προσωπικού. Ο ασθενής αντιλαμβάνεται τα μέλη του προσωπικού με 

διαφορετικούς τρόπους, βασιζόμενος σε προβολές των εσωτερικών του 

αναπαραστάσεων του αντικειμένου και φέρεται σε κάθε μέλος με διαφορετικό τρόπο. 
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Τα μέλη της ομάδας του προσωπικού αντιδρούν μέσω της προβλητικής ταύτισης 

υιοθετώντας θέσεις ιδιαίτερα πολωμένες, διατηρώντας τις προβαλλόμενες πλευρές 

του ασθενούς. Το πλαίσιο σε αυτή τη περίπτωση χρησιμεύει ως ένα μοναδικό 

διαγνωστικό και θεραπευτικό εργαλείο για την κατανόηση της διεργασίας της 

σχάσης. Όταν η εξωτερική διχοτόμηση που προκύπτει επουλώνεται μέσω της 

διεργασίας της σκέψης και της κατανόησης της σχάσης στην εποπτική εργασία, τότε 

η εσωτερική διχοτόμηση του ασθενούς ξεκινά να επανορθώνεται (Gabbard, 2006).  

 Ως μέθοδος διεργασίας των ίδιων των θεσμών: 

Τα άσυλα ανάλογα με την κάθε χώρα είτε καταργήθηκαν, είτε συρρικνώθηκαν. 

Ωστόσο υπάρχει ένας κίνδυνος που αφορά στις δομές που ήλθαν να αντικαταστήσουν 

τα άσυλα να καταλήγουν στη ίδια κατάσταση ,καθώς το άσυλο τείνει να αναδομηθεί 

ακόμα και μέσα στους σύγχρονους ή πρωτοποριακούς θεσμούς (Hochmann, 2003). 

Είναι η ίδια η ψύχωση που εκκινεί τις συνθήκες του ασύλου. Οι προβολές των 

ασθενών με σοβαρή ψυχική διαταραχή όπως οι ψυχωτικοί ασθενείς εγγράφονται στη 

μήτρα του θεσμού. Απέναντι στις βίαιες εκδραματίσεις και την ακραία παθητικότητα, 

ο θεσμός έχει να επιλέξει ανάμεσα στην υιοθεσία μιας εξίσου παθητικής στάσης, 

συχνά απορριπτικής προς τους ασθενείς, ή μιας παντοδυναμίας των δυνατοτήτων των 

θεραπευτικών κοινοτήτων απέναντι στη ψύχωση ή να δώσει την ευκαιρία ανάπτυξης 

διεργασιών σκέψης και μετουσίωσης όσων λαμβάνουν χώρα εντός του πλαισίου. Ο 

Hochmann ονομάζει την αναγκαιότητα αναφοράς σε ένα θεωρητικό μοντέλο το οποίο 

δίνει ένα νόημα στην εργασία και την ταυτότητα της θεραπευτικής ομάδας ως 

«ψυχονοητικό θεσμό» (Hochmann, 2003). Είναι αυτός ο ψυχονοητικός θεσμός που 

προστατεύει από τον κίνδυνο επανάληψης του ασύλου εντός του τρόπου λειτουργίας 

των νέων κοινοτικών δομών. Η επαφή με την ψύχωση επιφέρει συναισθήματα 

εισβολής, κένωσης και ματαιότητας. Το προσωπικό προσπαθεί να υπερασπιστεί τον 

ψυχικό του χώρο με τεχνίτες οριοθετήσεις και διακρίσεις από την ομάδα των 

ασθενών και εν τέλει επικρατεί η γραφειοκρατικοποίηση των σχέσεων. 

 Η πρόοδος που έχει συντελεστεί στη κατανόηση των εκδηλώσεων του ασυνειδήτου 

μέσα στους θεσμούς, αποτελεί ένα εργαλείο ώστε η θεσμική ομάδα να διατηρεί 

ενεργές της διεργασίες της σκέψης και να επανεκκινεί τις διαδικασίες επένδυσης της 

εργασίας με τους ασθενείς τους συνεργάτες και τον θεσμό. Η λειτουργία επομένως 

της ομάδας είναι ο κύριος μηχανισμός που εξασφαλίζει την πραγματική ολιστική 

φροντίδα των ασθενών και την απρόσκοπτη εξυπηρέτησή τους σε ολόκληρη την 
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πορεία της νόσου σε ένα συνεχές πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας 

φροντίδας (Στυλιανίδης & συν., 2014). 

 

2. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΜΠΟΔΙΑ ΣΤΗΝ ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗΣ ΜΕΣΑ ΑΠΟ ΜΙΑ 

ΨΥΧΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

Η θεωρία και πρακτική του αποϊδρυματισμού είναι μια διαδικασία που στην Ευρώπη 

μετρά προσπάθειες πέντε δεκαετιών και στην Ελλάδα δύο δεκαετίες λιγότερο. Η 

πορεία αυτών των μεταρρυθμιστικών προσπαθειών σε ολόκληρο τον κόσμο αλλά και 

στη χώρα μας, φανερώνει ότι έχει υπάρξει ουσιαστική μετατόπιση σε επίπεδο 

διακηρύξεων και στόχων και είναι ευρέως αποδεκτή παγκοσμίως ως καλή και 

τεκμηριωμένη τακτική. Στο ερώτημα ωστόσο αν και σε ποιο βαθμό οι θεσμικές και 

οργανωτικές αλλαγές πέτυχαν να μετασχηματίσουν στους νέους θεσμούς την 

κουλτούρα του «ασύλου», η απάντηση δεν είναι το ίδιο τεκμηριωμένα, καταφατική.  

 αινόμενα ιδρυματοποίησης των θεσμών, φαινόμενα ευθραυστοποίησης του 

προσωπικού και προσφυγή σε άμυνες ψυχωτικού τύπου (προβολή, διχοτόμηση, 

προβλητική ταύτιση, άρνηση) ως απόρροια των ασυλικών μηχανισμών, φαινόμενα 

καθήλωσης στην πορεία της θεραπείας και αποκατάστασης των ασθενών συνεχίζουν 

να εμφανίζονται ακόμα και στις νέες κοινοτικές δομές. 

Η ψυχιατρική μεταρρύθμιση αφορά μια διαδικασία μετασχηματισμού άρα μια 

διαδικασία αλλαγής. Κλονίζει τις υπάρχουσες ισορροπίες στο υπάρχον ψυχιατρικό 

σύστημα, είναι αγχογόνος και απαιτεί από όλους τους συμμετέχοντες, νέες στάσεις, 

συμπεριφορές, σχέσεις και λειτουργίες. Κατά τη διαδικασία της αλλαγής εμφανίζεται 

αντίσταση στην αποδοχή της που προέρχεται από το φόβο στο άγνωστο, σε 

προκαταλήψεις, απώλεια του οικείου ψυχοκοινωνικού πεδίου. Αυτού του είδους η 

αντίσταση εκδηλώνεται με μεγαλύτερη ένταση όσο εμφανίζεται ιεραρχικά 

υψηλοτέρα στις κοινωνικές δομές. Η αντίσταση εδώ παίρνει τη μορφή 

γραφειοκρατικών δυσκολιών, δυσλειτουργία στη μετάδοση της πληροφορίας, 

καθυστέρηση της νομοθετικής κατοχύρωσης των νέων υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 

καθώς και εφαρμογής των νέων δεδομένων και χρηματοδότηση των νέων υπηρεσιών. 
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Τα θεσμικά αυτά αδιέξοδα απαξιώνουν το νόημα και το σκοπό των νέων δομών 

(Ασημόπουλος, 2008).  

Αυτή η απαξίωση και η ματαίωση που συνοδεύεται και από μία έλλειψη περίεξης των 

νέων δεδομένων, πυροδοτεί μια σειρά από αμυντικές αντιδράσεις στην ομάδα του 

προσωπικού εντός των νέων κοινοτικών δομών. Το προσωπικό δείχνει να βιώνει μια 

διαρκή εξουθένωση και αγωνία εγκατάλειψης στο ψυχωτικό πλαίσιο. Αυτά τα 

συναισθήματα στη πορεία μετασχηματίζονται σε απαξίωση της δουλειάς, υποτίμηση 

και αυτό-υποτίμηση, που συμπεριλαμβάνει και το άγχος της ψυχικής επιβίωσης των 

ίδιων των ασθενών σε σχέση με την πιθανή επιστροφή τους στο άσυλο. Τα στοιχεία 

που κυριαρχούν στη δυναμική της ομάδας είναι αυτά του κατακερματισμού της 

διχοτόμησης και των συγκρούσεων (Ασημόπουλος, 2008).  

Οι νέες κοινοτικές δομές επομένως δεν έχουν μπορέσει στο σύνολό τους, εκτός από 

κάποιες περιπτώσεις να αποτελέσουν το στέρεο περιέχον που επιτρέπει τον 

μεταβολισμό των δυναμικών της ομάδας. 

Οι διαφορές ανάμεσα σε ένα σύστημα υγείας και μια μεμονωμένη καλή εμπειρία 

είναι σημαντικές και μεγάλες και επομένως δεν είναι δυνατό να δώσει απάντηση στα 

ευρύτερα προβλήματα που αντιμετωπίζει ένα σύστημα υγείας. Πιθανόν οι κοινοτικοί 

θεσμοί που δεν παρουσίασαν φαινόμενα ιδρυματισμού να το οφείλουν στους ιδρυτές 

και στις διοικήσεις και λιγότερο στη θεωρία που ενέπνευσε τη δημιουργία τους και 

οδήγησε σε αύτη. 

Μια ενδιάμεση δομή έξω από το άσυλο είναι ίσως πιο ευάλωτη, πιο εύθραυστη. 

Πρέπει να οργανωθεί και να λειτουργήσει έτσι ώστε να εμπεριέχει και να συγκρατεί 

την ψυχική οδύνη και όλο τον κατακερματισμό που η σοβαρή ψυχοπαθολογία 

εμφανίζει στη μεταβίβαση. Να μπορεί δηλαδή να είναι μια ζωντανή δομή που 

υποδέχεται τις προβολές του ασθενή, να τις εμπεριέχει και να τις επιστρέφει 

μετασχηματισμένες. Με αυτό τον τρόπο προωθείται η ενοποιητική διαδικασία, 

επιτρέπεται η συνύπαρξη θετικών και αρνητικών εμπειριών ώστε να είναι δυνατή η 

μείωση των αρχαϊκών αμυνών και η αντικατάσταση τους από ωριμότερες 

(Παπαβασιλείου, 2009). 

Το ερώτημα που τίθεται είναι πως η ασυνείδητη διομαδική επικοινωνία μέσα σε ένα 

ιδρυματικό περιβάλλον μπορεί να ορίζει τις δυσκολίες που εντοπίζονται σε αυτό και 

πως μπορούν να αντιμετωπισθούν; Πώς δηλαδή μπορεί να γίνουν συνειδητοί οι 

μηχανισμοί που τις προκάλεσαν, και να εγκατασταθεί ένας τρόπος επικοινωνίας και 
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αναστοχασμού με στόχο την επίλυση τους. « Με ποιο τρόπο και σε ποιο βαθμό τα 

άτομα που στελεχώνουν ένα θεσμό, μπορεί ασυνείδητα να καθορίζουν όψεις της ίδιας 

της λειτουργίας του;» (Hinselwood, 2001).   

 

ΤΟ ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑ ΤΟΥ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

ΕΝΗΛΙΚΩΝ ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟΥ ΒΟΥΛΑΣ 

Υλικό και μέθοδος  

Η μεθοδολογία που επιλέχθηκε για την εξέταση του θέματος είναι μια σύντομη 

ανασκόπηση μελετών σχετικά με την ψυχιατρική αποασυλοποίηση στην ελληνική 

πραγματικότητα και η μελέτη περίπτωσης (case study) μιας δομής (του Ψυχιατρικού 

Τμήματος Ενηλίκων του Γενικού Νοσοκομείου Ασκληπιείου Βούλας).  

Επιλέχθηκε ως μέθοδος καθώς είναι κάτι περισσότερο από μια περιγραφή ενός 

γεγονότος ή δομής ή κατάστασης. Συμβάλλει σημαντικά στη βαθύτερη εξέταση της 

ποιότητας μιας μονάδας, αναδεικνύοντας τα δυνατά και αδύναμα σημεία. Η μελέτη 

περίπτωσης επιτρέπει την πολύπτυχη εξέταση και συστηματική ανάλυση μιας 

μονάδας (στην εργασία αυτή το ψυχιατρικό τμήμα ενός γενικού νοσοκομείου). Δεν 

αποτελεί μια απλή καταγραφή δεδομένων αλλά ασχολείται πρωταρχικά με τις 

αλληλεπιδράσεις ανάμεσα σε γεγονότα και καταστάσεις (Έψιλον, 2004). Όπως 

παρατήρησε ο Watt (1984) «μερικές φορές, μόνο όταν πάρουμε ένα περιστατικό 

μπορούμε να έχουμε μια ολοκληρωμένη εικόνα της αλληλεπίδρασης». Η εστίαση σε 

ένα συγκεκριμένο αντικείμενο μελέτης, αποσκοπεί στην απεικόνιση της 

συνθετότητας που το χαρακτηρίζει, την περιγραφή της λειτουργίας και των δράσεων 

που το διέπουν, την ενσωμάτωση και αλληλεπίδρασή του με άλλα πλαίσια (Πηγιάκη, 

2004).  

Στόχος είναι να αντληθούν πληροφορίες και δεδομένα της καθημερινότητας ώστε να 

κατανοηθεί όπως ακριβώς βιώνεται και ερμηνεύεται από τους ίδιους τους ανθρώπους 

που συμμετέχουν σε αυτή. Η επιλογή μιας συμμετοχικής παρατήρησης προσφέρει 

την δυνατότητα καταγραφής της πολυπλοκότητας των φαινομένων, μια δυναμική 

προσέγγισή τους καθώς και την παρουσίαση και νοηματοδότηση των 

αλληλεπιδρασεων (Ασημόπουλος, 2008). Η διυποκειμενική διάσταση καθώς και 

φαινόμενα μεταβίβασης και αντιμεταβίβασης τα οποία συνεπάγεται η διαδικασία της 
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συμμετοχικής παρατήρησης, αποδεικνύονται κρίσιμα στην αξιοπιστία όσων 

δεδομένων καταγράφονται και παρουσιάζονται. Η υποκειμενικότητα είναι δεδομένη 

και πρέπει να ληφθεί υπόψη, ιδίως στις ασυνείδητες αντιδράσεις που εμφανίζονται, 

όπως, π.χ. στην επιλογή των περιστατικών που θα αναφερθούν. Η συμμετοχή μου σε 

εποπτεία στο διάστημα καταγραφής αυτής της εργασίας, η ύπαρξη ενός 

υποστηρικτικού πλαισίου από συναδέλφους για την κατανόηση φαινομένων, η 

επιλογή περιστατικών από περιόδους που δεν συμμετείχα προσωπικά στην 

διεπιστημονική ομάδα, αποτέλεσε μια ασφαλής δικλείδα ασφαλείας στην όσο το 

δυνατό αντικειμενικότερη καταγραφή των δεδομένων της παρατήρησης. 

Για την εκπόνηση της παρούσας εργασίας, αξιοποιήθηκαν βιβλιογραφικές και 

διαδικτυακές πηγές, αρθρογραφία σχετικά με τη ψυχική υγεία, αντίστοιχες μελέτες 

στους ιστότοπους του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΥΥΚΑ) και 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας.  

Για την παρουσίαση του Ψυχιατρικού Τμήματος Ενήλικων Ασκληπιείου Βούλας, 

έγινε χρήση του αρχειακού υλικού της Δομής και του αρχείου του Γενικού 

Νοσοκομείου Ασκληπιείου Βούλας. Πιο συγκεκριμένα αναζητήθηκαν στοιχεία από 

το Καταστατικό του Τμήματος, το Πλαίσιο Λειτουργίας της δομής καθώς και από τα 

στατιστικά αρχεία που τηρούνται στο Νοσοκομείο και παραδίδονται στο Υπουργείο 

Υγείας, από τη γραμματεία εξωτερικών ιατρείων του Ασκληπιείου Βούλας. 

Για ποιο λόγο επιλέχθηκε 

Διάγουμε μια περίοδο όπου η ψυχιατρική μεταρρύθμιση και η επένδυση στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα ψυχικής υγείας αποτελεί προτεραιότητα στον τομέα της 

ψυχικής υγείας ώστε να ανταπεξέλθει στις δημοσιονομικές αλλαγές των τελευταίων 

ετών και να αμβλύνει την καθυστέρηση πραγμάτωσης των θεσμικών προτάσεων. Η 

παρουσίαση μιας ψυχιατρικής εξωτερικής δομής έξω από το ψυχιατρικό νοσοκομείο 

στα ελληνικά δεδομένα, υπό το πρίσμα της διερεύνησης της αποτελεσματικότητας 

της, αφορά αυτήν την προτεραιότητα. 

Στόχος αποτελεί η μελέτη ενός τμήματος, ως βασικός πυλώνας για την διασφάλιση 

ασθενών με ψυχικό νόσημα έξω από το ψυχιατρικό νοσοκομείο, στα πλαίσια που 

ορίζει η ψυχιατρική μεταρρύθμιση. Επιπλέον, η υπογράμμιση της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας ψυχικής υγείας ως πεδίο έγκαιρης θεραπευτικής παρέμβασης, ως ένας 

δυνητικός χώρος μέσα στον οποίο οι σωματικές και ψυχικές αισθήσεις του ασθενή 
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και οι δυσκολίες βρίσκουν νόημα. Η προϋπόθεση που τίθεται είναι μέσα από τη 

ύπαρξη ενός θεωρητικού μοντέλου να δίνεται συνεχώς νόημα στο έργο και στην 

ταυτότητα της θεραπευτικής ομάδας. Περιγράφονται ο τρόπος λειτουργίας, οι 

διαδικασίες που ακολουθεί το τμήμα, η ανάδειξη των δυνατών και αδύνατων σημείων 

στην παρούσα φάση, η ερμηνεία των αντιστάσεων και εμποδίων καθώς και οι 

ευκαιρίες για το μέλλον. 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΤΜΗΜΑ ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟΥ                                                                                           

Ιστορία του Τμήματος 

Το 1983, ιδρύθηκε στο Γενικό Νοσοκομείο Ασκληπιείου Βούλας το Ψυχιατρικό 

Τμήμα Ενηλίκων. Το τμήμα λειτούργησε εξ αρχής με ελάχιστο ιατρικό προσωπικό, 

και στην πορεία ορίστηκαν στο Οργανόγραμμα του Νοσοκομείου αρχικά θέσεις 

ψυχολόγων και έπειτα κοινωνικών λειτουργών με στόχο τη λειτουργία 

διεπιστημονικής ομάδας για την ολιστική προσέγγιση του ασθενούς. 

Η πρόταση που είχε τεθεί να απορροφηθούν ευρωπαϊκά κονδύλια για τη δημιουργία 

ψυχιατρικής κλινικής εντός του νοσοκομείου απορρίφθηκε από το επιστημονικό 

συμβούλιο του Νοσοκομείου. Ο φόβος για την παρουσία ασθενών με ψυχική 

διαταραχή σε ένα κατά βάση, ορθοπεδικό νοσοκομείο εκείνη την εποχή, η έλλειψη 

γνώσης και πληροφόρησης ακόμα και των άλλων επιστημονικών ειδικοτήτων στο 

νοσοκομείο αποτελούσε τροχοπέδη είτε στην ολοκλήρωση του τμήματος με τη 

λειτουργία μιας κλινικής αλλά και στην εύρεση καταλληλότερων χώρων για την 

έλευση ασθενών στα εξωτερικά ιατρεία. 

 Ο διευθυντής ψυχίατρος του ψυχιατρικού τμήματος ενηλίκων του Ασκληπιείου, 

εκείνης της περιόδου κ. Βλυσίδης, έχοντας γνώση και εμπειρία από τον ευρωπαϊκό 

χώρο της κοινοτικής ψυχιατρικής, διεκδίκησε και πέτυχε τη δημιουργία μιας 

εξωτερικής δομή -το Νοσοκομείο Ημέρας Παλαιού  αλήρου- μέσω της 

απορρόφησης αυτών των ευρωπαϊκών κονδυλίων, έξω από το χώρο του νοσοκομείου 

και πιο κοντά στην κοινότητα. 

Αυτή η αλλαγή προκάλεσε πλήθος αντιδράσεων και συγκρούσεων στην ομάδα των 

ψυχίατρων που έχοντας μια πιο ιατροκεντρική προσέγγιση εκείνη την περίοδο 

θεωρούσαν ότι το νοσοκομείο ήταν ο μόνος κατάλληλος χώρος για να “οργανώσουν 

τα ιατρεία”. Η πρώτη διχοτόμηση της ομάδας ήταν παρούσα. Η δυσκολία στην 

επικοινωνία οδήγησε σε σχάση την ομάδα των ιατρών που έκτοτε είχαν μια μόνιμη 
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αντιπαλότητα. Κάποιοι από την ομάδα όρισαν ως άνευ ουσίας την παρουσία τους στο 

Νοσοκομείο Ημέρας έξω από το νοσοκομειακό-ιατρικό πλαίσιο και αποφάσισαν να 

παραμένουν αποκλειστικά στα εξωτερικά ιατρεία του Νοσοκομείου, παρά το γεγονός 

ότι συνέχιζε να μην υπάρχει οργανωμένο και σταθερό γραφείο για το ψυχιατρικό 

τμήμα αλλά χρησιμοποιούσαν εναλλάξ τα ιατρεία των εξωτερικών ιατρείων που 

δίνονταν και για άλλες ειδικότητες. Στην καθημερινή πραγματικότητα η συνοχή και η 

ενότητα της ομάδας ήταν σε διαρκή απειλή. Συνεχείς διαφωνίες για τον τρόπο 

παραπομπής των ασθενών, για τη διαδικασία λειτουργίας του τμήματος για την 

υποχρεωτική ή όχι παρουσία στο Νοσοκομείο Ημέρας. Αυτό κινητοποίησε παρανοϊκά 

και καταθλιπτικά άγχη, ότι είναι μόνοι τους χωρίς υποστήριξη, τόσο στο νοσοκομείο 

όσο και στο Νοσοκομείο Ημέρας άλλα και φαντασιώσεις αφανισμού ότι θα πέσουν 

θύματα επιθέσεων. Ως αποτέλεσμα αυτών ήταν να αντιμετωπίζουν με εχθρότητα ο 

ένας τον άλλο και με γραπτές επικριτικές αναφορές που απεύθυναν στη διοίκηση του 

Νοσοκομείου. 

Η λειτουργικότητα της ομάδας του προσωπικού είχε μια συνεχή διασάλευση μέσω 

της επίδρασης επιβαρυντικών ενδογενών και εξωγενών παραγόντων που ενσωμάτωνε 

στην καθημερινή πρακτική. Οι ενδογενείς παράγοντες που αντιμετώπιζε ήταν η 

διαφωνία σε ουσιαστικά ζητήματα που αφορούσαν τον τρόπο λειτουργίας του 

τμήματος, την οπτική του τι είναι «αποτελεσματικό» ή «ωφελιμότερο» ως θεωρητικό 

πλαίσιο αναφοράς στην διαχείριση των ασθενών, τη μετάβαση ουσιαστικά από ένα 

ιατρικό σε ένα βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, ο μεγάλος αριθμός «απείθαρχων» 

εργαζόμενων, η παντελής σχεδόν έλλειψη εκπαίδευσης, εποπτείας και υποστήριξης. 

Οι εξωγενείς παράγοντες ήταν η δυσκολία από την πλευρά της Διοίκησης του 

Νοσοκομείου να προσφέρει ένα ελάχιστα επαρκές, σταθερό χώρο ως πλαίσιο 

αναφοράς που να θεμελιώνει ένα ελάχιστο αίσθημα ασφάλειας. Η αγνοία επίσης σε 

θέματα που άπτονταν της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης και η έλλειψη οργάνωσης και 

ορισμού τρόπου λειτουργίας των εξωτερικών ψυχιατρικών δομών από την Κεντρική 

Διοίκηση του Υπουργείου εκείνη την περίοδο. Στα αιτήματα η απάντηση ήταν είτε 

απορριπτική ή αναβλητική στην επίλυση των θεμάτων που έθεταν οι εργαζόμενοι. 

Αυτή η στάση της Διοίκησης ενέτεινε τον ανταγωνισμό, την αίσθηση απώλειας 

ελέγχου, εκφορτιστικές συγκρούσεις και διαμάχες που έφθασαν στα πλαίσια μιας 

εκδραμάτισης, ως και τη δικαστική διαμάχη αρχικά μεταξύ των ψυχιάτρων και έπειτα 

και των ψυχολόγων του τμήματος, που διήρκησε πάνω από είκοσι έτη. Στο πλαίσιο 
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αυτό γίνονταν ασυνείδητες συμμαχίες μεταξύ των εργαζόμενων αλλά ακόμα και με 

ασθενείς που αντανακλούσαν τις διχοτομήσεις που συντελούνταν στην ομάδα. 

Μέχρι και σήμερα το ψυχιατρικό τμήμα δεν διαθέτει κλινική στο Νοσοκομείο, και 

λειτουργεί ως φορέας παροχής υπηρεσιών σε ασθενείς που νοσηλεύονται, μέσω της 

διασυνδετική κλινικής και σε λήπτες που προσέρχονται σε εξωτερικά ιατρεία. 

Συνεχίζει ως και σήμερα να μην υφίσταται ενιαίος χώρος τμήματος χωροταξικά. 

Αλλού στεγάζεται η γραμματεία, ενώ δεν υφίσταται γραφείο ψυχίατρων ή 

ψυχολόγων. Παραχωρούνται γραφεία από τα εξωτερικά ιατρεία, μερικές ώρες και όχι 

καθημερινά για τους ειδικούς τα οποία είναι εντελώς ακατάλληλα καθώς στην 

πραγματικότητα είναι εξεταστήρια καρδιολογικά, παθολογικά ή ιατρεία άλλων 

ειδικοτήτων με αντίστοιχα μηχανήματα. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να δυσκολεύονται 

ακόμα και να προσανατολιστούν οι ασθενείς καθώς ενδέχεται να χρειάζεται να 

προσέρχονται σε διαφορετικό χώρο κάθε φορά και μονίμως ακατάλληλο για τη 

δημιουργία ασφαλούς  θεραπευτικής συνθήκης. 

Το προσωπικό δεν έχει ένα χώρο σταθερό, ως ελάχιστη προϋπόθεση και διασφάλιση 

της θεραπευτικής διαδικασίας. Δεν υπάρχει επίσης αυτός ο χώρος για να 

«συναντηθεί» η ομάδα του προσωπικού, γεγονός που εμποδίζει τη δημιουργία 

κλίματος ουσιαστικής επικοινωνίας και «ομάδας». Προκαλείται συχνά ένταση μεταξύ 

των ειδικών καθώς είναι αναγκαίο να μοιράζονται τον ίδιο χώρο στα εξωτερικά 

ιατρεία τρεις ειδικοί καθημερινά! Η ένταση αφορά την πίεση που βιώνουν οι ειδικοί 

ως υποδοχείς σκέψεων, χωρίς ελάχιστο «χωροταξικά» περιέχον. 

Μετά τις αλλαγές που προέκυψαν, οι όποιες αναφέρονται παρακάτω, και την 

μεταφορά στο ενδονοσοκομειακό τμήμα περισσοτέρων ειδικών, χωρίς την ελάχιστη 

πρόβλεψη γραφείων, το εργασιακό πλαίσιο στο ενδονοσοκομειακό τμήμα βιωνόταν 

τόσο πραγματικά όσο και συμβολικά ως ανύπαρκτο. Υπάρχει μια αντίφαση ανάμεσα 

σε αυτό που ορίζεται ότι επιτελεί το τμήμα ως υπηρεσία και σε αυτό που πραγματικά 

συμβαίνει. Η ομάδα του προσωπικού που είχε μετατεθεί στο Νοσοκομείο βίωνε ότι 

σε τέτοιες συνθήκες δεν είναι δυνατό να ανταποκριθούν στο ρόλο που τους έχει 

ανατεθεί. 

Κάποια στιγμή είχε αποταθεί στα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκομείου ένας νεαρός 

που προηγουμένως είχε αποπειραθεί να κόψει τις φλέβες του και είχε μεταφερθεί στα 

επείγοντα του νοσοκομείου που εφημέρευε. Η ψυχολόγος που εφημέρευε, του 

σύστησε να έρχεται στα εξωτερικά ιατρεία του ψυχιατρικού τμήματος και να λάβει 
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μια πιο ουσιαστική φροντίδα περάν των επείγοντος περιστατικού. Καθώς ο ίδιος, 

ήταν μαθητής επαγγελματικού λυκείου, ζήτησε να προσέρχεται στις συναντήσεις  

μεσημβρινή ώρα για να μην έχει ζήτημα απουσιών, εντός του ωραρίου λειτουργίας 

των εξωτερικών ιατρείων. Όταν η ψυχολόγος ζήτησε να ανταλλάξει την πρωινή ώρα 

που διέθετε στα εξωτερικά ιατρεία με συνάδελφο που δεν είχε αντίρρηση για να 

εξυπηρετήσει τον νεαρό λήπτη, ο διευθυντής αρνήθηκε λέγοντας με το πρόσχημα ότι 

αυτό θα έφερνε μια σειρά από ανάλογα αιτήματα και θα «διασαλευόταν η 

ισορροπία». Συνέχισε υποστηρίζοντας ότι ο νεαρός θα έπρεπε να «συμμορφωθεί» 

στην οριοθέτηση του πλαισίου, παρά το γεγονός ότι η ενημέρωση που είχε λάβει ο 

ίδιος ο ασθενής, από τη γραμματεία των εξωτερικών ιατρείων ήταν ότι μπορούσε να 

εξυπηρετηθεί σε μεσημβρινή ώρα. 

Το πλαίσιο αυτό βιώνεται από τους ασθενείς σαν ένα κακό μητρικό αντικείμενο, σαν 

μητέρα που αδυνατεί να ανταποκριθεί στις ανάγκες του βρέφους της, το απορρίπτει 

και του επιτίθεται. Τα μέλη του προσωπικού αδυνατούν να ανταποκριθούν στις 

ανάγκες τους, δίχως την υποστήριξη από την διοίκηση, εισπράττοντας αντί αυτού την 

έλλειψη ενδιαφέροντος για τους ασθενείς εφόσον δεν «αιμορραγούν» πλέον 

σωματικά.  

Όταν στην ομάδα του προσωπικού διαπιστώνουν ότι οι ενέργειες τους δεν 

επηρεάζουν τη ροή των πραγμάτων, τότε ενεργοποιείται σαν μια μορφή άμυνας η 

απόσυρση. Μέσα σε αυτό το πλαίσιο ανάμεσα στα μέλη του προσωπικού και στο 

στερητικό περιβάλλον αναπτύσσεται μια σχέση που συνθλίβει την εικόνα του εαυτού 

τους και σταδιακά οδηγεί σε μία πορεία παθητικοποίησης ή σε μια ανάγκη 

αντιστροφής της πραγματικότητας. Μελέτες υποστηρίζουν ότι το σύνδρομο 

επαγγελματικής εξουθένωσης σχετίζεται με τον ιδρυματισμό του προσωπικού, με 

έλλειψη επικοινωνίας και απουσία συνεργασίας με τους προϊστάμενους, με την 

έλλειψη εποπτείας και ανατροφοδότησης, με απομόνωση, με χαμηλές προσδοκίες  

και ικανοποιήσεις από την εργασία (Μunro, 1980). 

Ως αποτέλεσμα τούτου, τα τελευταία χρόνια έχουν υπάρξει πολλές μεταβολές στο 

προσωπικό καθώς κάποιοι ζήτησαν και πέτυχαν μετακίνηση ή απόσπαση σε άλλα 

νοσοκομεία, κάποιοι ανέπτυξαν νοσήματα ψυχοσωματικού τύπου και χρειάστηκε να 

απουσιάζουν με αναρρωτική άδεια και κάποιοι αιτήθηκαν εκπαιδευτικής άδειας ως 

στροφή σε μια αναζήτηση ανατροφοδότησης.  αίνεται ότι ο τρόπος λειτουργίας του 
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τμήματος παρουσίασε εκείνα τα χαρακτηριστικά των ασύλων που επιβαρύνουν το 

προσωπικό. 

Οι συνθήκες αυτές επηρέασαν και την αλληλεπίδρασή των ειδικών με τους ασθενείς. 

Στο πλαίσιο αυτό γίνονταν ασυνείδητες συμμαχίες μεταξύ των εργαζόμενων αλλά 

ακόμα και με ασθενείς που αντανακλούσαν τις διχοτομήσεις που συντελούνταν στην 

ομάδα: Ένας ασθενής, με διπολική διαταραχή και ιστορικό αποπειρών αυτοκτονιών 

σε περίοδο καταθλιπτικής φάσης, νοσηλευόταν στο τμήμα φυσικής αποκατάστασης 

καθώς έπασχε από σκλήρυνση κατά πλάκας και αντιμετώπιζε σοβαρά κινητικά 

προβλήματα. Ο νοσηλευτής της κλινικής διαπίστωσε ότι δεν τηρούσε την 

φαρμακευτική αγωγή που είχε ορίσει ο ψυχίατρος. Στις συναντήσεις με την ψυχολόγο 

ο ασθενής ανέφερε αυτοκτονικό ιδεασμό, κάνοντας παράλληλα παράπονα για την 

«αυστηρή και αδιάφορη» συμπεριφορά του ψυχιάτρου, επιδιώκοντας πιθανόν να 

δικαιολογήσει τον εαυτό του όσον αφορά την ασυνέπειά του στη φαρμακευτική 

αγωγή. Η ψυχολόγος, που είχε εκ των προτέρων προσωπική διαφωνία με τον 

ψυχίατρο, για μια στάση «αδιαφορίας και υποτίμησης» απέναντι στον δικό της ρόλο 

σε σχέση με τον ασθενή, ζήτησε από τον ψυχίατρο να δει πάλι τον ασθενή, έχοντας 

μια δυσφορία, υποκινούμενη μάλλον από τα προσωπικά της συναισθήματα. Ο 

ψυχίατρος αισθανόμενος θυμωμένος από την επικριτική στάση απάντησε 

χαρακτηριστικά: «Άμα έχει βρει το  δένδρο που θέλει να κρεμαστεί  στο προαύλιο του 

νοσοκομείου, όπως λέει, ας το κάνει, αφού δεν τηρεί την αγωγή είναι δικό του 

πρόβλημα και όχι δικό μου. Δεν είμαι υπηρέτης του. Άμα θέλει κανάκεμα να πάει σπίτι 

του, εδώ είναι νοσοκομείο .!» 

Άλλες φορές εμφανίζεται ως λειτουργία μηχανισμού άμυνας ο αποδιοπομπαίος 

τράγος: στην ορθοπεδική κλινική του Νοσοκομείου νοσηλευόταν για μεγάλο χρονικό 

διάστημα ένας νεαρός ασθενής ο οποίος ήταν πολυτραυματίας. Ο ασθενής είχε 

διασωθεί έπειτα από απόπειρα αυτοκτονίας (έπεσε από τον 2ο όροφο) όταν είδε τους 

αστυνομικούς στο σπίτι του για να τον παραλάβουν έπειτα από εισαγγελική 

παραγγελία από πλευράς της μητέρας του για ψυχιατρική εκτίμηση. 

Στη διάρκεια της παραμονής του στην ορθοπεδική κλινική αρχικά τον επισκεπτόταν 

ψυχίατρος που όρισε φαρμακευτική αγωγή και έπειτα ψυχολόγος. Ο ασθενής 

προκαλούσε συχνά εντάσεις εντός του θαλάμου και είχε απειληθεί πολλές φορές από 

τους γιατρούς της κλινικής «αν δεν φέρεσαι σωστά θα ζητήσουμε να φύγεις». Το 

βασικό ζητούμενο ήταν ότι ο ασθενής έλεγε συχνά σε κάθε μέλος του ιατρικού 
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προσωπικού τι είχε συμβεί στη προηγούμενη βάρδια, τονίζοντας τις αδυναμίες, τις 

ελλείψεις, τις αστοχίες ή και τα κουτσομπολιά που άκουγε, με αποτέλεσμα να 

δημιουργούνται εντάσεις μεταξύ του προσωπικού της κλινικής ή μεταξύ ιατρών και 

νοσηλευτών! 

Ένα άλλο ζητούμενο ήταν η επιμονή του ασθενούς να καπνίζει στο θάλαμο που 

νοσηλεύονταν και άλλοι ασθενείς. Η κλινική αιτήθηκε στη διοίκηση την 

απομάκρυνση του από την ορθοπεδική κλινική και την εισαγωγή του στην 

ψυχιατρική κλινική ενός Γενικού Νοσοκομείου. Καθώς δεν ήταν εφικτή μια τέτοια 

μεταφορά, ο ψυχολόγος και ο ψυχίατρος καλούνταν να αντιμετωπίσει την οργή του 

προσωπικού για τον «ασθενή τους». Η επικύρωση της αποστροφής ανακούφιζε τα 

μέλη της ορθοπεδικής κλινικής ως προς την αδυναμία τους να επενεργήσουν στην 

περίσταση και τους απενεχοποιούσε για τη στάση τους προς τον ασθενή. Την ευθύνη 

τη μετέθεταν αλλού «…είναι ασθενής του ψυχιατρικού…». Όσο ο ψυχολόγος και ο 

ψυχίατρος προσπαθούσαν να «ερμηνεύσουν» και να εξηγήσουν την στάση του 

ασθενούς ξεχωριστά και οι ενέργειες τους δεν επηρέαζαν τη ροή των πραγμάτων, 

τότε ενεργοποιήθηκε η απόσυρση. Ο ψυχίατρος περιόρισε τις επισκέψεις για τον 

έλεγχο της φαρμακευτικής αγωγής και ο ψυχολόγος άρχισε να παραπονιέται ότι έχει 

πολλούς ασθενείς σε άλλες κλινικές, .δεν προλαβαίνει να ασχοληθεί περισσότερο και 

γιατί ούτως ή άλλως θα έφευγε σε λίγο καιρό για άλλο νοσοκομείο όπως «είχε 

ακούσει». 

Το τελευταίο διάστημα, έπειτα από σειρά εποπτειών και εκπαίδευσης που ξεχωριστά 

αναζήτησαν άτομα από την ομάδα του προσωπικού, σε μια προσπάθεια να δοθεί 

νόημα στην ένταση και στην απαξίωση που βίωναν, παρατηρήθηκε μια στροφή στην 

παροχή υπηρεσιών.  

Μέσω της τηλεϊατρικής που διαθέτει το Νοσοκομείο, ξεκίνησε η διαδικασία  παροχής 

συμβουλευτικής, ψυχιατρικής διάγνωσης και ψυχοθεραπείας σε λήπτες ακριτικών 

νησιών της 2
ης

 περιφέρειας Πειραιώς και Αιγαίου, όπου υπάγεται το Ασκληπιείο. Ένα 

άνοιγμα και μια δημιουργία ενός «χώρου» παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας προς 

τα έξω, στη θέση της κλειστής πόρτας εντός του Νοσοκομείου. 

Επίσης σε συνεργασία με την νοσηλευτική υπηρεσία, ορίστηκαν εκπαιδευτικά 

σεμινάρια για το νοσηλευτικό προσωπικό με στόχο οι νοσηλευτές του Νοσοκομείου 

να έχουν καλύτερη και αποτελεσματικότερη επικοινωνία με τους ασθενείς των 
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κλινικών στις οποίες υπηρετούν και να αποτελέσει ένα τρόπο αποφυγής της 

επαγγελματικής εξουθένωσης. 

Στα σεμινάρια που έχουν ήδη πραγματοποιηθεί αναδύθηκαν πολλά θέματα που 

αφορούν την λειτουργία των τμημάτων και των κλινικών όσον αφορά τις δυσκολίες 

στην επικοινωνία και την σχέση της ομάδας προσωπικού των κλινικών. Η καταγραφή 

των παρατηρήσεων, ο καθορισμός των αναγκών, η διάκρισή του να έχει κανείς 

συναισθήματα και του να αντιδρά σε αυτά, η ενθάρρυνση να επεξεργάζονται τα 

συναισθήματα αυτά στις συναντήσεις τους, οι λανθάνοντες ανταγωνισμοί των 

διαφόρων ειδικοτήτων που προωθούν την ανάπτυξη σχισμάτων μέσα στην ομάδα, 

αποτέλεσαν ζητήματα επεξεργασίας και ένα γόνιμο έδαφος για την εισαγωγή μιας 

δυναμικής προσέγγισης στις συναντήσεις των κλινικών του Νοσοκομείου, στη θέση 

της απλής κατανομής και διαχείρισης καθηκόντων. 

Τα σεμινάρια αυτά ανέδειξαν την αναγκαιότητα να δοθεί έμφαση και υποστήριξη στις 

ανάγκες του προσωπικού του νοσοκομείου, που καθημερινά καλούνται να 

ασχοληθούν με την ασθένεια, την σωματική και ψυχική οδύνη, την αναπηρία, τα 

επείγοντα ζητήματα, την απειλή του θανάτου. Σαν μια επιβεβαίωση ότι τα 

συναισθήματα που κυριαρχούν και τρομάζουν, μπορούν να υπάρχουν εντός του 

θεσμού, εφόσον τα μέλη του προσωπικού εκπαιδευτούν κατάλληλα για να τα 

αντέξουν. Με αυτό τον τρόπο εισάγεται μια ψυχοδυναμική προσέγγιση ως μια 

πρόταση κατανόησης των δυσκολιών των εντάσεων και των δυνατοτήτων στον θεσμό 

του Γενικού Νοσοκομείου. 

Μέσα από αυτή τη διαδικασία επεξεργασίας και κατανόησης των αναγκών των 

άλλων τμημάτων δόθηκε η δυνατότητα, όσον αφορά το χώρο που είναι δύσκολο να 

βρεθεί για το ψυχιατρικό τμήμα ως απόρροια φόβου και αντίστασης, να 

δημιουργείται συναισθηματικά και κυριολεκτικά χωροταξικά μέσα στους χώρους των 

άλλων τμημάτων. Η εποπτεία και η συζήτηση των μελών του προσωπικού του 

ψυχιατρικού τμήματος για την εκπαίδευση των νοσηλευτών, έφερε στην επιφάνεια ως 

αντανάκλαση τα αντίστοιχα ζητήματα που βιώνουν οι ίδιοι στο ψυχιατρικό τμήμα και 

την ανάγκη της σταθερής ομαδικής εξωτερικής εποπτείας για την διαχείρισή τους. 

 



45 
 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΗΜΕΡΑΣ ΠΑΛΑΙΟΥ  ΑΛΗΡΟΥ: ΜΙΑ 

ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ΔΟΜΗ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

Το Νοσοκομείο Ημέρας Παλαιού  αλήρου αποτελεί μια μονάδα ψυχοκοινωνικής 

υποστήριξης και αποκατάστασης που παρέχει υπηρεσίες σε ενήλικα άτομα. Ιδρύθηκε 

το 1998, στα πλαίσια της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης και στεγάζεται στην οδό 

Ναϊάδων 117Α στο Παλαιό  άληρο. Σκοπός του είναι η πρόληψη και θεραπεία των 

ψυχικών διαταραχών, η συμβολή στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ψυχικά 

πασχόντων, η ψυχοκοινωνική μέριμνα και η συμβουλευτική παρέμβαση στην 

κοινότητα.  

Το όραμα του Νοσοκομείου Ημέρας 

Το όραμα του Νοσοκομείου Ημέρας είναι να εξυπηρετήσει τις ανάγκες που ο 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας προβλέπει σε κάθε σύσταση δομής πρωτοβάθμιας 

φροντίδας. Να παρέχει δηλαδή ολιστική φροντίδα στον ψυχικά πάσχοντα εντός της 

Κοινότητας, να συντελεί στην πρόληψη υποτροπών της ψυχικής ασθένειας 

συμβάλλοντας στη μείωση των εισαγωγών ατόμων με ψυχική ασθένεια σε 

Νοσοκομεία. 

Επιπλέον, στόχος είναι να αποτελέσει έναν ασφαλή χώρο για τους λήπτες, 

παρέχοντας συμβουλευτική και οικογενειακή θεραπεία και ταυτόχρονα έναν χώρο 

ανάδειξης των δυνατοτήτων και ενδυνάμωσης των ικανοτήτων τους. 

Μία επιπρόσθετη φιλοδοξία αποτελεί η ανάπτυξη συνεργασίας με το 

παιδοψυχιατρικό τμήμα που υπάρχει στο γενικό Νοσοκομείο Ασκληπιείου Βούλας, 

αφενός για την ομαλή μετάβαση των εφήβων σε πλαίσια ενηλίκων όταν φθάσουν σε 

ηλικία ενηλικίωσης και χρήζουν συνέχεια στη θεραπευτική τους πορεία, αφετέρου για 

την συμβουλευτική υποστήριξη και ψυχοθεραπεία των γονέων των παιδιών που 

παρακολουθούνται. Επομένως, οραματίζονται ένα Νοσοκομείο Ημέρας, που θα 

αγκαλιάζει και θα προσφέρει ανακούφιση στην οδύνη και τον ψυχικό πόνο. 

Περιγραφή 

Το Νοσοκομείο  Ημέρας Παλαιού  αλήρου στεγάζεται σε ένα τριώροφο κτίριο το 

οποίο διαθέτει έξι γραφεία για συνεδρίες, ένα μεγάλο χώρο για τη διεξαγωγή ομάδων 

συμβουλευτικής υποστήριξης και θεραπείας, ένα γραφείο γραμματειακής 

υποστήριξης, δύο σαλόνια υποδοχής και αναμονής ασθενών, δύο wc και μία κουζίνα. 
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Για τη δομή αυτή, θεσπίστηκαν στο Οργανόγραμμα του Νοσοκομείου νέες θέσεις 

ψυχιάτρων, ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών, νοσηλευτών και επισκεπτών υγείας. 

Ωστόσο, από τη σύστασή του το 1998 έως και σήμερα, το Νοσοκομείο Ημέρας έχει 

υποστεί πολλές μεταβολές. Οι νοσηλευτές και επισκέπτες υγείας παρά την αρχική 

τοποθέτηση τους, απορροφήθηκαν από άλλα τμήματα του Γενικού Νοσοκομείου 

Ασκληπιείου Βούλας (παθολογικές κλινικές, εξωτερικά τακτικά ιατρεία). Αυτό 

εφαρμόσθηκε στα πλαίσια της ελλιπούς πληροφόρησης και γνώσης από πλευράς 

διοίκησης του Γενικού Νοσοκομείου για την σημασία της υποστήριξης του 

κοινοτικού θεσμού.  

Επίσης, συνταξιοδοτήθηκαν μέλη του προσωπικού χωρίς την αντίστοιχη κάλυψη της 

θέσης. Η κρίση των τελευταίων ετών έχει περιορίσει τη δυνατότητα νέων 

προσλήψεων στον χώρο της ψυχικής υγείας και αποτελεί εμπόδιο στη διαδικασία 

ολοκλήρωσης των στόχων της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. Το γεγονός αυτό έχει 

επηρεάσει τόσο τη δυνατότητα παροχής υπηρεσιών στους λήπτες όσο και την 

ποιότητα αυτής της παροχής και αποτελεί τροχοπέδη στην υλοποίηση των στόχων της 

πρωτοβάθμιας παροχής. Αποτέλεσμα τούτου είναι το Νοσοκομείο Ημέρας να 

λειτουργεί τα τελευταία δέκα χρόνια πλέον ως ένα Κέντρο Ψυχικής Υγείας που 

υποδέχεται λήπτες από την Κοινότητα. Οι εργαζόμενοι σε αυτό το ονομάζουν πλέον 

«Κέντρο Ημέρας Παλαιού  αλήρου» και έτσι ορίζεται στην καθημερινότητα και 

στους λήπτες. 

Λειτουργεί σε καθημερινή βάση, πρωινές ώρες, Δευτέρα έως Παρασκευή και οι 

υπηρεσίες του παρέχονται από μια πολυκλαδική ομάδα που αποτελείται από 

ψυχίατρο, ψυχολόγο, κοινωνικό λειτουργό και γραμματέα. 

Από το 1998 έχουν ζητήσει και έχουν λάβει υπηρεσίες 10.500 νέα περιστατικά. 

Παρέχει ψυχιατρική, ψυχολογική, συμβουλευτική και προνοιακή φροντίδα σε 3.000 

λήπτες κατά μέσο όρο ετησίως. 

Υπηρεσίες-Εξυπηρετούμενοι 

Στο Νοσοκομείο Ημέρας μπορούν να αποταθούν όλοι οι ενήλικες που διαμένουν 

στην περιοχή ευθύνης του 12
ου

 Τομέα Ψυχικής Υγείας και με την αλλαγή της 

τομεοποίησης από το 2018 αποτελεί φορέα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας του 

11
ου

 Τομέα (Δήμοι Ελληνικού-Αργυρούπολης, Γλυφάδας, Βάρης-Βούλας-

Βουλιαγμένης, Λαυρεωτικής, Κρωπίας, Μαρκόπουλου-Μεσογαίας). 
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Η διεπιστημονική ομάδα, έχει τη δυνατότητα παροχής φροντίδας σε όλο το φάσμα 

των αιτημάτων των ληπτών.  

Το Νοσοκομείο Ημέρας αποτελεί επίσης κατάλληλο χώρο υποδοχής ασθενών που 

έχουν λάβει εξιτήριο από ψυχιατρικές κλινικές δημόσιων νοσοκομείων και χρήζουν 

συνεχούς θεραπείας, καθώς αποτελεί γέφυρα διασύνδεσης και επανένταξης στην 

κοινότητα. Η παραπομπή στο Νοσοκομείο Ημέρας εξασφαλίζει το συνεχές της 

φροντίδας σε στενή συνεργασία με άλλες υπηρεσίες υγείας και ψυχικής υγείας που 

αποσκοπούν στη βελτίωση της λειτουργικότητάς τους, στην πρόληψη της 

επαναεισαγωγής σε νοσοκομείο, στην κοινωνική και επαγγελματική αποκατάστασή 

τους. Έχει επίσης δημιουργήσει μία γέφυρα συνεργασίας με ΜΚΟ για τον 

επαγγελματικό προσανατολισμό και την ανάκτηση κοινωνικών δεξιοτήτων των 

ασθενών. 

Παρέχει, επιπλέον υποστήριξη σε ανθρώπους που δεν πάσχουν από κάποια ψυχική 

νόσο ωστόσο βιώνουν ψυχική οδύνη και δυσκολία να διαχειρισθούν την 

καθημερινότητά τους. Η οικονομική κρίση των τελευταίων ετών, οι κοινωνικές 

ανισότητες, η ανεργία, οι υψηλές απαιτήσεις του σύγχρονου τρόπου ζωής, οι αλλαγές 

στη δομή της οικογένειας δημιουργούν νέες ανάγκες για έγκαιρη ανίχνευση των 

προβλημάτων ψυχικής υγείας και την  υποστήριξη τους. 

Στο Νοσοκομείο Ημέρας έχουν λειτουργήσει επίσης ανά περιόδους υποστηρικτικές 

και θεραπευτικές ομάδες που επιτρέπουν στους λήπτες να κατανοήσουν και να 

διαχειρισθούν πιο ευέλικτα για τους ίδιους τον τρόπο που λειτουργούν μέσα σε 

πλαίσια και συστήματα όπως η οικογένεια, οι διαπροσωπικές και κοινωνικές σχέσεις 

και το επαγγελματικό περιβάλλον. 

Η διεπιστημονική ομάδα οργανώνει διαλέξεις και σεμινάρια σε συνεργασία με τους 

όμορους Δήμους, που αποσκοπούν στην ευαισθητοποίηση και αγωγή της Κοινότητας 

σε ζητήματα σχετικά με την Ψυχική Υγεία ή επιμέρους τομείς (κακοποίηση, 

εξάρτηση, ψυχοσωματικές ασθένειες, διαχείριση άγχους, κ.ά.). Επιπρόσθετα, μπορεί 

ο πολίτης να αποταθεί για πιστοποιητικά ψυχικής υγείας. 

Τέλος, το Νοσοκομείο Ημέρας έχει αποτελέσει χώρο πρακτικής άσκησης και 

εκπαίδευσης φοιτητών Ψυχολογίας του Παντείου Πανεπιστήμιου και του 

Πανεπιστημίου Αθηνών, με εξαιρετικές αξιολογήσεις, παρέχοντας πολύτιμη 

βιωματική εμπειρία στην μετέπειτα πορεία τους.  
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Διαδικασία 

Διάγραμμα : Λειτουργία Νοσοκομείου Ημέρας 

 

Τα αιτήματα συγκεντρώνονται αρχικά στη γραμματεία. Ο κοινωνικός λειτουργός 

αναλαμβάνει την πρώτη συνάντηση υποδοχής και καταγραφής των αιτημάτων για 

θεραπεία και στη συνέχεια συζητούνται στη διεπιστημονική ομάδα όπου και 

διανέμονται στον αντίστοιχο ειδικό. Επομένως, ανάλογα με τις ατομικές ανάγκες και 

το αίτημα των ληπτών γίνεται παραπομπή στον αντίστοιχο ειδικό. Ο ψυχίατρος θα 

κάνει ψυχιατρική εκτίμηση και διάγνωση και εφόσον κριθεί απαραίτητο ορίζει και 

φαρμακευτική αγωγή. Εφόσον κριθεί απαραίτητη η ψυχοθεραπεία, παραπέμπεται σε 

ψυχολόγο, ο οποίος με ατομικές ή ομαδικές συνεδρίες, ασκεί συμβουλευτική 

υποστήριξη ή ψυχοθεραπευτικό έργο ανάλογα με την ειδίκευση που έχει. 

Ο κοινωνικός λειτουργός, στο Νοσοκομείο Ημέρας, διευκολύνει την προσαρμογή του 

ασθενή στη ψυχική νόσο και τον υποστηρίζει στην απόκτηση υψηλότερων επιπέδων 

ποιότητας ζωής και στην κάλυψη ανθρώπινων αναγκών. Μετά τη λήψη του 
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κοινωνικού ιστορικού βοηθά τον ασθενή στην ιεράρχηση των προβλημάτων του και 

στην επικέντρωση για την άµεση αντιμετώπιση τους. 

ΑΝΑΛΥΣΗ SWAT 

Η ανάλυση SWAT, ως ένα χρήσιμο και συμπληρωματικό εργαλείο στρατηγικού 

σχεδιασμού, βοηθά στην ανάλυση του εσωτερικού και εξωτερικού περιβάλλοντος του 

πλαισίου.  

Πίνακας: Εσωτερικό Περιβάλλον                                                                                     

 

ΔΥΝΑΤΑ ΣΗΜΕΙΑ ΑΔΥΝΑΤΑ ΣΗΜΕΙΑ 

ΔΙΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΗ ΟΜΑΔΑ  ΟΛΙΓΑΡΙΘΜΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

ΤΕΧΝΟΓΝΩΣΙΑ 

ΚΤΙΡΙΑΚΗ ΥΠΟΔΟΜΗ - ΧΩΡΟΣ ΕΝΤΟΣ 

ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ 

ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ ΚΛΙΜΑ 

ΧΑΜΗΛΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

 

ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΑ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ISO ΜΕΓΑΛΟΣ ΟΓΚΟΣ ΖΗΤΗΣΗΣ 

ΚΑΛΗ  ΗΜΗ-ΘΕΛΗΣΗ 

 ΜΗ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΜΟΣ 

ΧΑΜΗΛΟ ΚΟΣΤΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 

 

ΜΗ ΕΠΑΡΚΗ ΚΑΤΑΓΡΑ Η ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

ΕΛΛΕΙΨΗ ΣΤΟΧΩΝ 

 

Δυνατά και αδύνατα σημεία 

Τα δυνατά και αδύνατα σημεία αφορούν το εσωτερικό περιβάλλον, καθώς 

προκύπτουν από τους εσωτερικούς πόρους που κατέχει το Νοσοκομείο Ημέρας.  

Όπως φαίνεται και στον παραπάνω πίνακα, ένα από τα δυνατά σημεία είναι η ομάδα 

του προσωπικού, που από την πρώτη σύσταση της έως σήμερα αποτελείται από 

έμπειρους επαγγελματίες με ξεχωριστές και διαφορετικές εκπαιδεύσεις. Επίσης, ένα 

βασικό δυνατό σημείο του αποτελεί το γεγονός, ότι στεγάζεται σε ιδιόκτητο κτίριο 

και επομένως δεν αποτελεί μονάδα υψηλού κόστους για το νοσοκομείο, ιδίως για την 

τελευταία περίοδο όπου η οικονομική κρίση έχει επιφέρει σημαντικές μειώσεις στον 

προϋπολογισμό των νοσοκομείων. Ο εξοπλισμός του, σε αντίθεση με τα αμιγώς 
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ιατρικά τμήματα, έχει μικρό κόστος συντήρησης καθώς δεν χρειάζεται κανένα 

εξειδικευμένο τεχνολογικό μηχάνημα πέραν της γραμματειακής υποστήριξης. 

Ως δημόσιο πλαίσιο αποτελεί σχεδόν αποκλειστικό πάροχο ψυχικής υγείας στην 

περιοχή που δραστηριοποιείται, έχει τη δυνατότητα παροχής πιστοποίησης ISO και 

έχει κερδίσει καλή φήμη για τις υπηρεσίες του. 

Στον αντίποδα, ως αδύναμα σημεία του επισημαίνονται ο χαμηλός αριθμός του 

προσωπικού του, με αποτέλεσμα να αυξάνεται ο χρόνος αναμονής για την παροχή 

υπηρεσιών στους λήπτες σε μια περίοδο μάλιστα που λόγω των αποτελεσμάτων της 

οικονομικής ύφεσης έχουν πολλαπλασιαστεί τα αιτήματα. Βασικό μειονέκτημα είναι 

η αδυναμία καταγραφής πληροφοριακών δεδομένων που θα έδιναν πολύτιμα 

συμπεράσματα και πληροφορίες για την αξιολόγηση της μέχρι σήμερα πορείας του 

και τον επαναπροσδιορισμό των στόχων του. Αδύναμο σύστημα αξιολόγησης 

σημαίνει αδυναμία διασφάλισης  ποιότητας. 

Τέλος, η πλέον βασική αδυναμία του Νοσοκομείου Ημέρας είναι η δημιουργία ενός 

θετικού και γόνιμου εργασιακού κλίματος. Ο μεγάλος όγκος εναπόθεσης του ψυχικού 

πόνου των ασθενών, χωρίς την κατάλληλη εποπτεία ώστε οι ειδικοί να είναι σε θέση 

να τον μεταβολίσουν και να ανταποκριθούν στο αίτημά τους να τους περιβάλει 

συναισθηματικά το Νοσοκομείο, οι συνεχείς εναλλαγές προσώπων, η προσπάθεια 

επικράτησης μιας ιατροκεντρικής προσέγγισης σε μια διεπιστημονική ομάδα έχει 

φέρει ανά περιόδους πολλές αντιπαραθέσεις, συγκρούσεις και δυσκολίες στην 

αποτελεσματική λειτουργία της ομάδας του προσωπικού. 
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Πίνακας: Εξωτερικό περιβάλλον 

 

Ευκαιρίες και απειλές 

Οι ευκαιρίες και οι απειλές αντανακλούν μεταβλητές του εξωτερικού περιβάλλοντος 

της δομής, τις οποίες θα πρέπει να εντοπίσει και να προσαρμοστεί σε αυτές. 

Εστιάζοντας στις ευκαιρίες που προβάλλονται, αποτελεί οπωσδήποτε ευκαιρία 

ανάπτυξης η τελευταία πρόταση να ενταχθεί το ψυχιατρικό τμήμα του Ασκληπιείου 

στο σχέδιο δράσης του Υπουργείου για την ψυχιατρική μεταρρύθμιση. Αυτό σημαίνει 

στελέχωση με προσωπικό από τα ψυχιατρικά νοσοκομεία, δημιουργία κλινικής εντός 

του νοσοκομείου και επομένως πιο ευέλικτη διαδικασία παραπομπής και υποδοχής 

ασθενών από νοσηλεία. Επίσης, η ύπαρξη και του παιδοψυχιατρικού τμήματος στο 

νοσοκομείο, δίνει τη δυνατότητα δημιουργίας ενός ολοκληρωμένου Κέντρου εφήβων 

και οικογένειας. 

 

ΕΥΚΑΙΡΙΕΣ ΑΠΕΙΛΕΣ 

ΕΝΤΑΞΗ ΣΤΟ ΣΧΕΔΙΟ 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗΣ 

ΔΥΣΜΕΝΕΙΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΩΡΙΣ 

ΑΝΑΝΕΩΣΗ 

ΣΤΕΛΕΧΩΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΥΠΟΒΑΘΜΙΣΗ ΡΟΛΟΥ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΗΜΕΡΑΣ ΑΠΕΙΛΗ 

ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑΣ 

ΕΠΟΠΤΗΣ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΣ ΜΕΤΑ ΟΡΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΚΑΙ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΕΝΤΡΟΥ ΜΕ 

ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΠΑΙΔΟΨ/ΙΚΟΥ 

ΟΛΟΚΛΗΡΩΜΕΝΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΊΟ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΚΑΙ Ε ΗΒΟΥ 

 

ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑΣ 
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Αντίθετα, απειλή για την αποτελεσματική και ποιοτική παροχή υπηρεσιών του 

Νοσοκομείου Ημέρας, αποτελεί η οικονομική δυσπραγία των οργανισμών των 

νοσοκομείων. Δηλαδή, η χαμηλή ποιότητα στην παροχή νέας τεχνολογίας για τη 

συλλογή δεδομένων, οι συνεχείς μεταβολές του προσωπικού και κυρίως η 

συνταξιοδότηση χωρίς την αντίστοιχη κάλυψη της θέσης από άλλους ειδικούς. Τέλος, 

η υποβάθμιση του ρόλου της πρωτοβάθμιας από πλευράς διοίκησης και η μεταφορά 

του προσωπικού στον ενδονοσοκομειακό χώρο για την κάλυψη των εκεί αναγκών ως 

προτεραιότητα, αποτελεί μακροπρόθεσμα επιβάρυνση και για την τριτοβάθμια 

περίθαλψη, καθώς ένας μεγάλος αριθμός ληπτών που δε χρήζει νοσοκομειακής 

περίθαλψης, θα αναζητά τους ειδικούς εντός του νοσοκομείου. 

 

Η ΙΑΤΡΟΚΕΝΤΡΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΩΣ ΕΜΠΟΔΙΟ ΣΤΗΝ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΕΙΑ ΤΗΣ ΔΙΑΚΛΑΔΙΚΗΣ ΟΜΑΔΑΣ 

Το 2014, ο διευθυντής του ψυχιατρικού τομέα και ιδρυτής του Νοσοκομείου Ημέρας 

Παλαιού  αλήρου συνταξιοδοτήθηκε. Μετά την αποχώρησή του, δρομολογήθηκαν 

αλλαγές που αφορούσαν τόσο στη λειτουργία όσο και στην κατανομή του 

προσωπικού. Στόχος της αλλαγής ήταν να ενισχυθεί το ενδονοσοκομειακό τμήμα, 

καθώς ο νέος διευθυντής θεωρούσε, υιοθετώντας μια καθαρά ιατροκεντρική 

προσέγγιση, ότι το ψυχιατρικό τμήμα όφειλε να αναπτυχθεί εντός του νοσοκομείου 

με βασικό το ρόλο του ψυχιάτρου, ώστε να παρέχονται υπηρεσίες στα εξωτερικά 

ιατρεία του νοσοκομείου και επομένως η παροχή πρωτοβάθμιας φροντίδας να δίδεται 

κυρίως εκεί. Απόρροια της αλλαγής αυτής ήταν η αίτηση για δύο επιπλέον 

ψυχιάτρους στο Νοσοκομείο και η μεταφορά από το Νοσοκομείου Ημέρας  αλήρου, 

σε μόνιμη και αποκλειστική βάση στο νοσοκομείο, ενός γραμματέως, δύο ψυχολόγων 

και ενός κοινωνικού λειτουργού, χωρίς ωστόσο να έχουν γίνει οι απαραίτητες 

ενέργειες για εύρεση χώρου, εντός του νοσοκομείου, για τους ειδικούς. Πριν την 

απόφαση αυτή, οι ψυχολόγοι και ο κοινωνικός λειτουργός, είχαν εναλλάξ μια ημέρα 

εβδομαδιαίως παρουσία στο Νοσοκομείο για την κάλυψη της διασυνδετικής 

λειτουργίας των τμημάτων του και την παροχή υπηρεσιών στις ανάγκες των ασθενών 

των κλινικών του. Η αλλαγή αυτή, είχε τελικά ως αποτέλεσμα την αδυναμία 

αξιοποίησης του προσωπικού, το οποίο παρέμενε μεν στο νοσοκομείο σε μόνιμη 

βάση χωρίς ωστόσο να υπάρχει δυνατότητα να παρέχει υπηρεσίες πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης, λόγω έλλειψης γραφείων. Επίσης, η αλλαγή αυτή δημιούργησε πίεση 



53 
 

στους ασθενείς, που είχαν ήδη θεραπευτική σχέση με τους ειδικούς που 

μεταφέρθηκαν, να έρχονται στο χώρο του νοσοκομείου και με μικρότερη συχνότητα, 

για τη συνέχεια της θεραπευτικής τους διαδρομής. Δηλαδή, να μεταφερθούν από την 

κοινότητα στο νοσοκομείο, αντίθετα από τα όσα ορίζει η ψυχιατρική μεταρρύθμιση!   

Επίσης, ορίσθηκαν νέα δεδομένα στον τρόπο λειτουργίας του θεραπευτικού πλαισίου 

του Νοσοκομείου Ημέρας (βλέπε διάγραμμα). Με απόφαση του νέου διευθυντή, 

ορίστηκε όλοι οι αιτούντες υπηρεσιών λήπτες να έχουν πρωτίστως ψυχιατρική 

εκτίμηση από τον ψυχίατρο και όχι με τη διαδικασία που γινόταν ως τότε και 

περιγράφηκε παραπάνω, μέσα από τη διεπιστημονική ομάδα. Επίσης, ορίστηκε η 

υιοθέτηση μιας περισσότερο ιατροκεντρικής προσέγγισης με φαρμακευτική κυρίως 

κάλυψη για την μείωση του χρόνου αναμονής. 

 

Διάγραμμα : Ανασχεδιασμός Λειτουργίας Νοσοκομείο υ Ημέρας 
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Επειδή, οι ψυχίατροι ήταν δύο στον αριθμό το 2017, ένας για το νοσοκομείο και ένας 

για το Νοσοκομείο Ημέρας Παλαιού  αλήρου, η αλλαγή αυτή είχε ως συνέπεια τη 

ραγδαία αύξηση της αναμονής στους αιτούντες ψυχιατρικής ή ψυχολογικής 

υποστήριξης. 

Όπως φαίνεται στο διάγραμμα, όλα τα αιτήματα ελέγχονται από τον ένα και μοναδικό 

ψυχίατρο. Αυτό έχει ως επακόλουθο, τη συγκέντρωση του μεγαλύτερου όγκου των 

αιτημάτων σε ένα πρόσωπο και επομένως την αύξηση του μέσου όρου αναμονής των 

ληπτών. Όπως φαίνεται από τον πίνακα, ο μέσος όρος αναμονής για ψυχίατρο από 

15-30 ημέρες αυξήθηκε σε 6 μήνες. Αυτή η αλλαγή έφερε και αύξηση του χρόνου 

αναμονής και για άλλες ειδικότητες (ψυχολόγοι - κοινωνικοί λειτουργοί) καθώς τα 

αιτήματα για όλους τους ειδικούς αθροίζονταν και συσσωρεύονταν στο ένα πρόσωπο. 

Έτσι ο μέσος όρος αναμονής για ψυχολόγο από 3-15 ημέρες αυξήθηκε στους 6 μήνες 

το 2015. 

 

 

Η διεπιστημονική ομάδα σταμάτησε να αξιοποιείται. Ο νέος διευθυντής παρέμενε 

αποκλειστικά στο Νοσοκομείο, δεν ερχόταν στις συναντήσεις της ομάδας του 

προσωπικού, που βαθμιαία στο χρόνο υποτόνησαν. Η υποβάθμιση του ρόλου του 

κοινωνικού λειτουργού σε αρμοδιότητες περισσότερο διεκπεραιωτικές, η πρώτη 

αξιολόγηση από ψυχίατρο και η οδηγία να παραμένουν σε μια φαρμακευτική κάλυψη 

ως «αρκετή» για να λύσει το πρόβλημα στον ασθενή, είχε ως συνέπεια να μην 
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γίνονται συζητήσεις για την παραπομπή των ασθενών ή κλινικών περιστατικών και 

αυτό έφερε περαιτέρω υποτίμηση της λειτουργικότητας της ομάδας και νέα σχάση 

μεταξύ ψυχιάτρων-ψυχολόγων και κοινωνικών λειτουργών. Στο διάστημα που έχει 

παρέλθει από την αλλαγή αυτή, τα μέλη της διεπιστημονικής ομάδας έχουν 

αντιληφθεί την ύπαρξη αρνητικού κλίματος και για αυτό τον λόγο έχουν προχωρήσει 

σε έγγραφες προτάσεις αλλαγής της λειτουργίας τόσο του ενδονοσοκομειακού 

τμήματος όσο και του Νοσοκομείου Ημέρας. Επισημαίνουν τον κίνδυνο μείωσης 

προοδευτικά της ζήτησης παροχής υπηρεσιών καθώς οι λήπτες δεν έχουν άμεση 

ανταπόκριση στα αιτήματα τους και συχνά αναγκάζονται να στραφούν είτε σε 

ιδιωτικά πλαίσια είτε στα δημόσια ψυχιατρικά νοσοκομεία, γεγονός που αντιτίθεται 

στον στόχο της μείωσης των εισροών σε αυτά. 

Στο παράδειγμα του Νοσοκομείου Ημέρας  αλήρου, η επιλογή μιας περισσότερο 

ιατροκεντρικής προσέγγισης σε μια περίοδο που δεν υπάρχει ο αντίστοιχα 

απαιτούμενος αριθμός ψυχίατρων να εξυπηρετήσουν, επέφερε αναμονή μεγάλης 

χρονικής διάρκειας για τους θεραπευόμενους. Η επιλογή της μεταφοράς στο 

νοσοκομείο των ψυχολόγων και του κοινωνικού λειτουργού σήμαινε ενίσχυση των 

υπηρεσιών του νοσοκομείου και αποδυνάμωση των υπηρεσιών της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας. Μακρόχρονα αυτό σημαίνει χαμηλή δυνατότητα στην έγκαιρη πρόγνωση 

και διάγνωση, και επομένως, αντιμετώπιση ενός κλινικού περιστατικού σε δεύτερο 

χρόνο όταν θα επιβάλλεται μεγαλύτερη φαρμακευτική αγωγή και νοσοκομειακή 

περίθαλψη. Καθώς το Γενικό Νοσοκομείο Βούλας δε διαθέτει ψυχιατρική κλινική, 

υπάρχει επιβάρυνση των ψυχιατρικών νοσοκομείων, ενώ ο στόχος της ψυχιατρικής 

μεταρρύθμισης είναι η σταδιακή κατάργησή τους. Ακόμα, μειώνεται η δυνατότητα 

οικογενειακής στήριξης του περιβάλλοντος του ασθενούς και αδυναμία οργάνωσης 

προγραμμάτων αγωγής της κοινότητας. Η μεταφορά ειδικών σε μόνιμη βάση στο 

Γενικό Νοσοκομείο Βούλας που ήδη αντιμετωπίζει μεγάλο πρόβλημα με τη 

δυνατότητα χώρων για τους ειδικούς όλων των κλινικών, λειτουργεί αθροιστικά στο 

πρόβλημα αυτό, αφήνοντας ουσιαστικά αναξιοποίητο το ανθρώπινο δυναμικό. Με 

έναν τρόπο αυξάνει τις αδυναμίες και μειώνει τις δυνατότητες που έχει, 

ακολουθώντας την αντίστροφη πορεία του σχεδίου της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. 

Δίνεται δηλαδή βαρύτητα στη νοσοκομειακή περίθαλψη, στην ιατροκεντρική 

προσέγγιση αντί της πρόληψης, της ολιστικής προσέγγισης και της παροχής 

υπηρεσιών μέσα στην κοινότητα.   
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Επίσης, σε πρακτικό επίπεδο φανερώνει την αντίσταση που φέρουν στην προσπάθεια 

εδραίωσης των όρων του μεταρρυθμιστικού σχεδίου, ειδικοί που ενώ έχουν την 

ευθύνη της εύρυθμης λειτουργίας ψυχιατρικών τμημάτων, προτάσσουν τη διατήρηση 

του ιατροκεντρικού αποκλειστικά μοντέλου.  

Το παραπάνω παράδειγμα υποδεικνύει την ανάγκη χάραξης ενός στρατηγικού πλάνου 

σε κάθε δομή που θα εναρμονίζει τις ανάγκες του πληθυσμού και θα αξιοποιεί κάθε 

διαθέσιμο ανθρώπινο πόρο με στόχο τη βέλτιστη παροχή ποιοτικών υπηρεσιών στους 

λήπτες. Η κρίση των τελευταίων ετών επιτάσσει την μέγιστη αξιοποίηση των 

ανθρωπίνων πόρων μιας δομής και της οργάνωση της με τέτοιο τρόπο ώστε να είναι 

ευέλικτη και να ανταποκρίνεται στις ανάγκες των ασθενών. 

ΑΜΥΝΕΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΙΣ 

Η σημασία της λειτουργίας της διεπιστημονικής ομάδας, παρέχει τη δυνατότητα σε 

μια ολιστική προσέγγιση που μπορεί να εμπεριέχει τις ιδιαίτερες ανάγκες του κάθε 

λήπτη. Συχνά το ζητούμενο δεν είναι μόνο η ανακούφιση από ένα σύμπτωμα, αλλά η 

κατανόηση ψυχικής λειτουργίας του ατόμου που πάσχει, η παροχή βοήθειας ώστε ο 

ίδιος ο ασθενής να έχει μια λειτουργική καθημερινότητα σε ένα οικογενειακό 

περιβάλλον που μπορεί μέσα από συμβουλευτική και εκπαίδευση να τον κατανοήσει 

και σε ένα κοινωνικό πλαίσιο που νιώθει αποδοχή. 

Τα φαινόμενα ευθραστοποίησης του προσωπικού σε αυτές τις συνθήκες κρίσης και 

κυριαρχίας του εφήμερου μέσα από τις τελευταίες αλλαγές, φαίνεται να έχουν 

δομήσει σε μεγάλο βαθμό τόσο τα δυναμικά της ομάδας όσο και τη θετική ή μη 

έκβαση της θεραπευτικής πορείας ή της  ποιοτικής παροχής φροντίδας στους λήπτες. 

Τα περισσότερα από τα μέλη τα ομάδας του προσωπικού υιοθέτησαν μια περισσότερο 

επιθετική στάση απέναντι στον διευθυντή ψυχίατρο και στη διοίκηση, που μη έχοντας 

επαρκή γνώση στα θέματα που άπτονται της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, 

αδυνατούσε να λάβει οποιαδήποτε θέση. Ο νέος διευθυντής ψυχίατρος είχε ελάχιστες 

φορές επισκεφτεί το Νοσοκομείο Ημέρας θεωρώντας το έργο του «αντιπάλου του 

προηγούμενου διευθυντή», που είχαν βρεθεί αντίδικοι στα δικαστήρια και όχι φορέα 

παροχής υπηρεσιών του δημόσιου. Το Νοσοκομείο Ημέρας αποτελεί προβολή του 

«αντίζηλου-αδελφού». Από την ομάδα του προσωπικού επέλεγε τη συνεργασία μόνο 

με τον επιμελητή ψυχίατρο σε ότι αφορούσε στην διαχείριση των ασθενών. Με τους 

υπόλοιπους απέφευγε συστηματικά όποια συνεργασία. Στο πλαίσιο λειτουργίας της 



57 
 

ομάδας του Νοσοκομείου Ημέρας δεν τίθενται στόχοι που να αφορούν τις ανάγκες 

του προσωπικού ή των ασθενών.  

Τα μέλη του προσωπικού παρέμεναν μετέωρα χωρίς υποστήριξη, προσπαθώντας να 

«υποστηρίξουν και να αποδείξουν» το έργο τους. Με την τελευταία αλλαγή της 

τομεοποίησης, προέκυψε το Νοσοκομείο Ημέρας  αλήρου να μην μπορεί να δεχθεί 

κατοίκους του Παλαιού  αλήρου, όπου στεγάζεται. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα σε 

καθημερινή βάση τα μέλη της ομάδας του προσωπικού να γίνονται φορείς 

παραπόνων, καθώς το Κέντρο ήταν γνωστό στους κατοίκους του δήμου οι οποίοι και 

εξυπηρετούνταν όλα τα χρόνια. Με τη νέα τομεοποίηση οι κάτοικοι του Παλαιού 

 αλήρου χρειάζεται να αναζητήσουν πρωτοβάθμια δομή στο κέντρο της Αθήνας, 

γεγονός που δεν βοηθά πρωτίστως άτομα που δυσκολεύονται λόγω της ψυχικής 

πάθησης να διανύουν αποστάσεις χρησιμοποιώντας μέσα μαζικής μεταφοράς. Τα 

μέλη του προσωπικού ζήτησαν από τον διευθυντή να υπογράψει ένα αίτημα για 

προσωρινή μεταβολή της τομεοποίησης όσον αφορά τον Δήμο Παλαιού  αλήρου και  

την δυνατότητα να εξυπηρετούν και τους κατοίκους. Ο διευθυντής αρνήθηκε μια 

τέτοια διαδικασία ισχυριζόμενος χαρακτηριστικά: «θα κάνετε ό,τι προβλέπει ο νόμος. 

Δεν θα ασχοληθώ εγώ να λύσω τα προβλήματα του Υπουργείου που είναι ανάξιοι. Αν 

τυχόν αλλάξει η κυβέρνηση τότε το ξανασυζητάμε!.» Σαν το Υπουργείο να αποτελεί 

προβολή μιας επίσης εχθρικής πατρικής φιγούρας.  

Τα μέλη της ομάδας για μια ακόμη φορά λειτούργησαν με διχοτομήσεις, επιλέγοντας 

σε προσωπικό επίπεδο να καταφεύγουν ο καθένας ξεχωριστά στη λύση της ενίσχυσης 

της αυτονομίας τους. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα κάποιοι να εξυπηρετούν από τους 

δημότες μόνο όσους έχουν λάβει στο παρελθόν υπηρεσίες από το Κέντρο, κάποιοι να 

δέχονται να δουν ασθενείς του δήμου στα πλαίσια μιας αναμενόμενης αλλαγής της 

τομεοποίησης και κάποιοι να παραπέμπουν στο Κέντρο Ψυχικής Υγείας του ΨΝΑ που 

στεγάζεται στην οδό Πειραιώς στο κέντρο της Αθήνας. Αυτή η σχάση επέφερε 

σύγχυση στους δημότες δημιουργώντας ένα φαύλο κύκλο παραπόνων.  

Οι προσδοκίες που έθρεφαν τα μέλη του προσωπικού από τον διευθυντή ήταν πολλές. 

Θα επιθυμούσαν να έχει όλες εκείνες τις ιδιότητες, να κάνει ό,τι είναι απαραίτητο ,για 

την επίλυση των προβλημάτων. Όμως, διαψεύδοντας τις προσδοκίες μιας 

εξιδανικευμένης πατρικής φιγούρας, παρέμεναν μόνοι και εκτεθειμένοι σε δύσκολες 

συνθήκες με μεγάλες ευθύνες. Αυτό επέφερε ματαίωση και ένα αίσθημα  αδιαφορίας 

για το προσωπικό και τους ασθενείς. Από την άλλη πλευρά, οι ασθενείς που 
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διεκδικούσαν τη φροντίδα του ψυχιάτρου–πατέρα τέθηκαν σε θέση αδερφών σε 

σχέση με το προσωπικό. Τους διακινούσαν ισχυρά συναισθήματα αδερφικής 

αντιζηλίας. Στη συνέχεια, η ομάδα προέβαλλε αυτά τα συναισθήματα στον απόντα 

ψυχίατρο-πατέρα, ο οποίος δεν ήταν σε θέση να ικανοποιήσει τα αιτήματα που του 

απεύθυναν. Η ομάδα του προσωπικού ταύτισε τον διευθυντή με τους ασθενείς 

θεωρώντας τον ότι πάσχει από έντονη συναισθηματική διαταραχή. Αμφισβητούσαν 

τον επαγγελματισμό και την ηθική του. Ανέφεραν ότι ολισθαίνει σε ενέργειες 

διαφθοράς, κατάχρησης του ρόλου του και εκμετάλλευσης της δυσχερής θέσης των 

ασθενών, οι οποίοι λόγω της μεγάλης αναμονής και της αλλαγής του τομέα 

αδυνατούσαν να καλύψουν έστω την φαρμακευτική τους περίθαλψη. Θεώρησαν ότι 

δεν αμελεί παθητικά να πάρει μια θέση ευθύνης αλλά καταχράται ενεργά την θέση 

του, προς ίδιον όφελος, εκμεταλλευόμενος οικονομικά την ευαλωτότητα των 

ασθενών και την αδυναμία των παρεχόμενων υπηρεσιών που ο ίδιος φρόντιζε να 

συντηρείται. 

Ο διευθυντής, ακολουθώντας τον φαύλο κύκλο της ανυπακοής των «μελών της 

ομάδας» στην προθεσή του για μια ιατρικοκεντρική προσέγγιση, απέρριπτε κάθε 

πρόταση για νέες εμπειρίες, ιδέες και γνώσεις μέσα από εκπαιδευτικά προγράμματα ή 

την επένδυση σε προγράμματα αρωγής προς την Κοινότητα. Αποτέλεσμα τούτου, 

ήταν τα μέλη του προσωπικού να συντηρούν ένα πρότυπο στερεότυπης και 

ιδρυματοποιημένης πρακτικής στη θέση μιας φροντίδας που στέκεται με σεβασμό 

στις ιδιαίτερες ανάγκες των ληπτών. 

Μέσα από αυτή τη στάση και πρακτική υπερισχύουν δευτερεύοντες στόχοι μιας 

ιδρυματικής λειτουργίας. Επέλεγαν μια στάση αποστασιοποίησης και 

συναισθηματικής απόστασης από την καθημερινότητα καθώς και επιθετικές 

αφηγήσεις από τον χώρο εργασίας (ανέκδοτα, κουτσομπολιά). 

Άλλα μέλη, μεγαλύτερα σε ηλικία, βίωναν αισθήματα μοναξιάς και εγκατάλειψης 

που μετασχηματίζονται σε μια αίσθηση απαξίωσης της δουλειάς τους: «πόσα χρόνια 

μου μείνανε;» λέει η μία γραμματέας. «Δεν θα αφήνω κανένα να με ζαλίζει…αρκετά 

δούλεψα…αρκετά κουράστηκα...μην πάθω και τίποτα πριν προλάβω να βγω στη 

σύνταξη» 

Οι εργαζόμενοι που είναι γονείς μικρών παιδιών αισθάνονταν μεγάλη αδυναμία να τα 

φροντίσουν όσο χρειάζεται: «Νιώθω ότι είμαι ανίκανη μάνα πλέον…Δεν έχω όρεξη να 
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ασχοληθώ με τα παιδιά μου. Όλη την ώρα ακούω την γκρίνια  ων ασθενών και τα 

παράπονα τους, πάω σπίτι και δεν μπορώ να κατεβάσω ρολά από τη δουλειά». 

Μια ακόμα αμυντική αντίδραση είναι η προσχώρηση σε πολιτικές και 

συνδικαλιστικές δράσεις ως αποτέλεσμα μιας συλλογικής αρνητικής μεταβίβασης 

προς στη διοίκηση ή στον κρατικό φορέα. «να κλείσουμε το κέντρο να φωνάξουμε τα 

κανάλια να δεις για πότε θα μας ακούσουν. Αυτούς (τη διοίκηση) τι τους νοιάζει; Έχουν 

τις γνωριμίες τους, μια χαρά βολεμένοι είναι όλοι τους». 

Μια βασική αμυντική αντίδραση της ομάδας αφορά στο βίωμα της ψυχωτικής 

λειτουργίας που απειλεί την ψυχική ακεραιότητα εργαζομένων με ψυχωτικούς 

ασθενείς. Τα μέλη του προσωπικού βίωναν κενό, απουσία νοήματος, και έθεταν 

διλήμματα που αφορούσαν περισσότερο στη ψυχική επιβίωση παρά στη βελτίωση 

της ποιότητας της ψυχικής ζωής των ιδίων και των ασθενών. «Αν σταματήσει να 

λειτουργεί η ομάδα (ψυχωτικών ασθενών) οι μισοί θα έχουν υποτροπή και θα πάνε στο 

ψυχιατρείο. Δεν κάνουν τίποτα άλλο δημιουργικό. Δεν έχουν και κάπου αλλού να 

αποταθούν εδώ κοντά. Αλλά και εγώ κουράστηκα θέλω να την αναλάβει κάποιος άλλος 

αυτή την ομάδα». 

Ένα Νοσοκομείο Ημέρας, μπορεί να παρέχει μια νέα και διαφορετική μορφή 

διαπροσωπικής αλληλεπίδρασης, τέτοια που να διευκολύνει την εσωτερίκευση 

λιγότερο παθολογικών τρόπων σχέσης με το αντικείμενο. Το προσωπικό θα πρέπει να 

αφήνει ελεύθερο τον εαυτό του να χρησιμεύει ως δοχείο για να περιλάβει τις 

προβολές του ιδίου, του αντικειμένου του ασθενούς και τα συναισθήματα που 

συνδέονται με τις αντικειμενοτρόπες σχέσεις. Καθώς οι προβολές συμβαίνουν όλες 

μαζί ταυτόχρονα σε διάφορα μέλη του προσωπικού, μέσω της προβλητικής ταύτισης, 

μπορεί το ίδιο το πλαίσιο να αποτελέσει θεραπευτικό εργαλείο για την κατανόηση της 

διεργασίας της σχάσης. Τα μέλη του προσωπικού που, ως αποδέκτες των 

προβληθέντων εσωτερικών αντικειμένων του ασθενούς διαχωρίζονται, δεν 

επιλέγονται τυχαία. Ιδίως οι οριακοί ασθενείς έχουν μια ικανότητα να εντοπίζουν μια 

προϋπάρχουσα λανθάνουσα σύγκρουση ανάμεσα στα μέλη του προσωπικού και 

κατευθύνουν ανάλογα τις προβολές τους. Για παράδειγμα, μια οριακή ασθενής με 

αυτοκτονικό ιστορικό πρότεινε στον ψυχοθεραπευτή της να προσφέρει εθελοντικά 

συνεργείο βαψίματος για να βαφεί ο χώρος του Νοσοκομείου Ημέρας. Αυτή η 

πρόταση έφερε μια σειρά από αντιρρήσεις από κάποια από τα μέλη της ομάδας 

λέγοντας ότι ξεπερνιέται το όριο ασφάλειας και παροχής φροντίδας στη 



60 
 

θεραπευόμενη, καθώς θα βρεθεί σε μια θέση επιστροφής μιας «οφειλής» για παροχή 

υπηρεσιών που λαμβάνει και πιθανά να αναπαράγει μια συμπεριφορά «θύματος» που 

έχει κακοποιηθεί και ασυνείδητα επαναλαμβάνει. Εκείνη την περίοδο υπήρχε μια 

έντονη συζήτηση ανάμεσα στα μέλη του προσωπικού για την ανάγκη ανακαίνισης 

του χώρου και πως θα μπορούσαν να διεκδικήσουν και να εξασφαλίσουν από την 

διοίκηση του Νοσοκομείου το απαιτούμενο ποσό για το βάψιμο του χώρου και την 

αντικατάσταση κάποιων χαλασμένων επίπλων. Ο ψυχοθεραπευτής επέκρινε ένα 

συνάδελφο του ότι εστιάζει μόνο στην ερμηνεία και δεν σκέφτεται το συνολικό 

«καλό» για το πλαίσιο, καθώς ήταν «ευκαιρία» να υπάρξει η δυνατότητα για λίγη 

«ομορφιά» μέσα στο κτίριο. Ο συνάδελφός του αντεπιτέθηκε λέγοντας ότι η ομορφιά 

δεν μπορεί να υπάρξει μέσα από την χειραγώγηση και την κακοποίηση των ασθενών. 

Τελικά ο χώρος βάφτηκε μέσα στο καθεστώς αυτής της σχάσης, το ισόγειο από το 

συνεργείο της θεραπευόμενης και ο α΄ όροφος με αίτημα που έγινε δεκτό από την 

τεχνική υπηρεσία! Στόχος των μελών του προσωπικού είναι να σχετίζονται με τους 

ασθενείς, ώστε να απαντούν με ένα διαφορετικό τρόπο από αυτό που θα απαντούσαν 

οι εσωτερικές αναπαραστάσεις αντικειμένου του ασθενούς. Σπάζει,έτσι, ένας φαύλος 

κύκλος, καθώς η ομάδα του προσωπικού προσπαθεί να κατανοήσει τον τρόπο που 

σχετίζονται οι ασθενείς αντί να μπουν αμέσως στο «χορό». Εφόσον όμως διατηρείται 

η αμυντική αντίδραση, η ομάδα του προσωπικού μοιάζει εν προκειμένω,ανήμπορη να 

κατανοήσει τον τρόπο που η ασθενής «επικοινωνεί» μέσω της σχάσης και της 

προβλητικής ταύτισης στο προσωπικό με αποτέλεσμα να διατηρείται και εντός του 

χώρου του Νοσοκομείου Ημέρας η ψυχωτική λειτουργία. 

Κάποια άλλη φορά, ο χώρος αυτός απέκτησε «μολυσματικές» διαστάσεις. Για μεγάλο 

χρονικό διάστημα η καθαρίστρια του Νοσοκομείου Ημέρας, που αντιμετώπιζε 

οικογενειακά προβλήματα, δεν εμφανιζόταν στην εργασία της με τη σιωπηρή ανοχή 

της ομάδας του προσωπικού. Αυτό έφερε εντάσεις στην ομάδα και νέα διχοτόμηση, 

καθώς κάποιοι από το προσωπικό πρότειναν να ζητηθεί από τους υπευθύνους 

καθαριότητας να αντικατασταθεί με άλλη καθαρίστρια, ενώ οι υπόλοιποι 

αισθάνονταν ότι έτσι θα «μαρτυρούσαν» την καθαρίστρια και θα κινδύνευε η θέση 

της. Μια γυναίκα από την ομάδα προσωπικού απουσίασε για 15 ημέρες με 

αναρρωτική άδεια τονίζοντας θυμωμένα ότι ήταν «η πρώτη που κυριεύτηκε από τα 

μικρόβια της βρωμιάς του χώρου και των ανθρώπων» . 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η παρουσίαση εμπειρικού υλικού και μια προσπάθεια εκ των υστέρων ανάλυσης και 

ερμηνείας των παρατηρήσεων των συμπεριφορών τόσο του προσωπικού όσο και των 

ασθενών, αποτυπώνουν ότι η ψυχική υγεία και ασθένεια αποτελούν ένα συνεχές. Οι 

ανάγκες του ασθενή δεν καλύπτονται μόνο με την πρόληψη και θεραπεία της ψυχικής 

διαταραχής. Χρειάζεται ακόμα φροντίδα για την κάλυψη αναγκών διαβίωσης, 

επανεκπαίδευσης για την ανάκτηση χαμένων κοινωνικών δεξιοτήτων και την 

επαγγελματική αποκατάσταση. Η αγωγή είναι επίσης σημαντική και στην οικογένεια 

ώστε να είναι ομαλή η μετάβαση του πάσχοντος. Απαραίτητη προϋπόθεση για την 

διασφάλιση των παραπάνω είναι η φροντίδα του πλαισίου και του ίδιου του 

προσωπικού. 

Τέλος, μέσα από την παρουσίαση του ψυχιατρικού τμήματος ενηλίκων του Γενικού 

Νοσοκομείου Ασκληπιείου Βούλας είναι ορατή η επισήμανση της σημασίας της 

χάραξης στρατηγικού πλάνου και της δημιουργίας ενός σταθερού πλαισίου αναφοράς 

ως «ψυχονοητικός θεσμός» όχι μόνο σε μεγάλους οργανισμούς αλλά και σε 

μικρότερα και ολιγομελή σχήματα.  

Ένας τέτοιος θεσμός, είναι σε θέση να αποδυναμώνει την «ιδρυματική» λειτουργία. 

Αφορά ένα «μεταβατικό χώρο» που δημιουργεί η πολυκλαδική ομάδα προσωπικού 

ώστε να προστατεύσει το σύστημα από μία «χαοτική διάχυση» και έχει ως στόχο την 

παροχή υπηρεσιών σε λήπτες εντός της κοινότητας. 

Η ολοκλήρωση μεταρρυθμιστικών προσπαθειών εθνικής κλίμακας δεν είναι εύκολη, 

ιδιαίτερα σε περιόδους κοινωνικοοικονομικών ανακατατάξεων, ενώ τα εμπόδια που 

συναντά είναι πολύπλοκα και πολυάριθμα. 

Το στρατηγικό πλάνο ενός μεγάλου οργανισμού είναι άρρηκτα συνδεδεμένο με την 

ομαλή και αποτελεσματική λειτουργία των μικρότερων τμημάτων και αποτελεί 

απαραίτητη προϋπόθεση της συνολικής πορείας του (Στυλιανίδης, 2003). 

Καταλήγοντας οφείλουμε να επισημάνουμε ότι είναι πολύ δύσκολο να γίνει αλλαγή ή 

ανάπτυξη ή επανασχεδιασμός ή κάποιο άλλο μικρό ή μεγάλο σχέδιο αναμόρφωσης 

των ψυχιατρικών πλαισίων. Χρειάζεται ένας «μεταβατικός χώρος» παρατήρησης της 

ήδη εγκαταστημένης λειτουργίας για να κατανοηθούν οι παθογένειες και μια 

«ελάχιστη» ομαδική σκεπτική λειτουργία. Στην εποχή της κρίσης αντί να 

προτάσσεται η άρνηση ή η παντοδυναμία, υπάρχει ανάγκη για απαρτίωση και 

συνέχεια της εμπειρίας μέσω ερμηνείας του παρελθόντος. 
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